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GERIATRIK HASTALARDAKI FEMUR KIRIKLARININ INCELENMESI

OZET

Amag: Femur fraktiirleri yaslilardaki en sik travmatik yaralanmalar arasindadir. Femur
fraktiirleri yaslilarda ciddi morbidite ve mortalite sebebidir. Bu ¢alismanin amaci acil
servisimize bagvuran geriatrik yas grubundaki femur kirikli hastalarin  klinik

degerlendirmesini yapmak ve bu kiriklarin 6nlenebilmesi hususunda oneriler sunmaktir.

Hastalar ve Yontem: Bu calisma 1 Ocak 2017 ve 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalinda femur fraktiirii tanist
almis 65 yas ve lizeri hastalarda retrospektif olarak yapilmistir. Bu hastalar icin
demografik ve klinik bilgilere iliskin sorulardan olusan bir form hazirlanmis, bu formlar
doldurulmus ve formlardaki bilgiler elektronik ortama kaydedilmistir. Kaydedilen
verilerin istatistiksel incelemeleri yapilmistir. Istatistiksel incelemelerde SPSS 22.0 for

Windows paket programlar1 kullanilmistir.

Bulgular: Calismaya 360 femur kirikli geriatrik hasta dahil edildi. Vakalarin 235’1
(%65,3) kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 80,44+7,52 (65-102) yil idi. Hastalarin 89’u
(%24,7) 65-74 yas grubunda, 154’1 (%42,8) 75-84 yas grubunda, 117’si (%32,5) 85 ve
lizeri yas grubundaydi. Hastalarin 281’inin (%78,1) 6zge¢cmisinde en az bir yandas
hastalik bulunmaktaydi ve en c¢ok hipertansiyon (%52,5) ve osteoporoz (%51,7)
hastaliklar1 mevcuttu. Hastalarin kullandig: ilag sayisinin ortanca (min-maks) degeri 4
(0-9) idi. Hastalarin en ¢ok kullandig1 ilag grubu antihipertansif (%55,6) ilaglardu.
Hastalara acil serviste ortopedi ve travmatoloji bolimii disinda en ¢ok anestezi ve
reanimasyon bolimi (%41,9) konsiiltasyonu istenmisti. Kiriklar en sik femur
proksimalindeydi (n=319, %88,6). Hastalarin 230’una (%63,9) kan transfiizyonu
yapilmisti. Transflizyon en sik postoperatif donemde (%52,2) yapilmisti. En sik goriilen
travma mekanizmasi diismeydi (n=90, %91,7). Calismamizdaki hastalarin tamami acil
servisten hastaneye yatmis ve 354 hasta (%98,3) opere edilmisti. 1ki yiiz on yedi
hastanin (%60,3) yogun bakim ihtiyact olmustu. Hastalarin 321’1 (%89,2) taburcu
olmus, 29’u (%8,1) hastanede eksitus olmus, 9’u (%2,5) baska bir hastaneye sevk
edilmis ve 1 (%0,3) hasta da tedaviyi reddedip hastaneden ayrilmisti.



Sonug¢: Calismamizda femur fraktiirii tanist almis geriatrik hastalarin biiyiik boliimiinii
kalga kirikli hastalarin olusturdugu goriilmiistiir. En sik sebep ev i¢i diismelerdir.
Polifarmasi, diisme Oykiisii ve ileri yasin diigme ihtimalini artirdigi goriilmiistiir.
Vakalarin ¢ogunun yogun bakim ihtiyact oldugu ve hastane i¢i mortalite oraninin
yiiksek oldugu anlagilmistir. Geriatrik yas grubundaki insanlarin uygunsuz ilag
kullaniminin 6nlenmesi, evde diisme ve kazalar1 onlemeye yardimci diizenlemelerin
yapilmasi ve topluma yonelik yaygin ve siirekli egitim ile kalga kiriklarinin siklig

azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: Geriatri, Femur kirigi, Kalga kirig



ANALYSIS OF FEMUR FRACTURES IN GERIATRIC PATIENTS

ABSTRACT

Objective: Femur fractures are among the most common traumatic injuries in the
elderly. Femur fractures cause serious morbidity and mortality in the elderly. The
objective of this study is to perform clinical evaluation of geriatric patients diagnosed as
femur fracture in emergency department and to make suggestions to prevent these

fractures.

Patients and Methods: This study was conducted retrospectively in 65 years and older
patients diagnosed as femur fracture in Emergency Medicine Department of Erciyes
University Medical School, between the dates of January 1, 2017 — December 31, 2018.
A form prepared in advance including questions on demographic characteristics and
clinical information of the patients was filled in for each patient. These data were then
transferred to an electronic database and statistically analyzed. In statistical analysis

SPSS 2.0 for Windows package programs were used.

Results: The three-hundred and sixty geriatric patients with femur fracture were
included in the study. Two hundred thirty-five of cases (65,3%) were female. The mean
age of the patients was 80.44 + 7.52 (65-102) years. Of the patients, 89 (24,7%) were in
65-74 age group, 154 (42,8%) were in 75-84 age group, 117 (32,5%) were in 85 years
and older age group. There was at least one comorbid disease in history of 281 patients
(78,1%). Hypertension (52.5%) and osteoporosis (51.7%) were the most common
diseases. The median (min-max) value of the number of drugs used by patients was 4
(0-9). The most common drugs used by patients were antihypertensive drugs (55,6%).
The patients were consultated with anesthesia and reanimation department(41.9%)
mostly in the emergency department, except orthopedics and traumotology department.
Fractures were localized most commonly in the proximal of femur (n=319, 88,6%).
Two hundred thirty of patients (63,9%) recieved blood transfusion. Transfusion was
most common in the postoperative period (52.2%). The most common trauma
mechanism was falls (n=90, 91,7%). All of the patients in our study were hospitalized
from the emergency department and 354 patients (98.3%) were operated on. Two

hundred seventeen of patients (60.3%) needed intensive care unit. Of the patients, 321

Xi



(89,2%) were discharged, 29 (8,1%) died in hospital, 9 (2.5%) were transferred to
another hospital and 1 (0.3%) refused the treatment and left from the hospital.

Conclusion: In our study, the majority of geriatric patients diagnosed as femur fracture
had hip fracture. The most common cause was falls at home. It was determinde that
polypharmacy, history of falling and advanced age increased the likelihood of falling. It
was found out that most of the cases needed intensive care unit and that in-hospital
mortality rate was high. The frequency of hip fractures can be reduced by preventing
geriatric people using inappropriate drugs and making arrangements to help prevent
falls and accidents at home. The frequency of hip fractures can be reduced by
preventing use of inappropriate drugs by people in geriatric age group, making
arrangements to help prevent falls and accidents at home, and common and continuing

education for the society.

Key words: Geriatrics, Femur fracture, Hip fracture
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1. GIRIS ve AMAC

Diinyadaki yash niifus, tarihin daha 6nceki hi¢bir doneminde olmadigi kadar ytiksek bir
oranda artmaya devam etmektedir. Altmis bes yas ve iizeri niifusun, diinya niifusuna
orani %8,5’tur (617 milyon kisi) (1). Birlesmis Milletlerin 2019°da yayinladig1 ‘Diinya
Niifus Beklentileri 2019’ isimli rapora gore 2019°da her 11 kisiden 1°1 65 yasin iistiinde
iken 2050°de bu oranin her 6 kisiden 1’e gikacagi éngodriilmektedir (2). TUIK verilerine
gore 2012°de Tiirkiye yash niifus oran1 %7,5 iken, 2017°de %8,5’e yiikselmistir (3). Bu
artis devam etmektedir. Kronik hastaliklarin yonetimindeki ilerleme ve yenilikler ile
birlikte geriatrik niifus yasama daha aktif katilmaktadir ve bu durum yaglhlarda travma
oraninda artis seklinde bir yansima olusturmaktadir (4). Giinlimiizde geriatrik travma
hastalar1 tiim travma hastalarinin %12’sini olusturmaktadir; 2050 yili civarinda ise bu

oranin %40’lara kadar ¢ikabilecegi dngdriilmektedir (5,6).

Travma yash hastalarda mortalite sebepleri arasinda 5. sirada yer almaktadir (5).
Yaslilikta travmaya fizyolojik cevabin degismesi, artan komorbidite ve fizyolojik
rezervde azalma geriatrik mortaliteyi artiran baslica sebeplerdir (7). Artan hastane
basvurulart ve yiiksek mortalite sebebiyle yasli travma hastalar1 saglik profesyonelleri
icin 6nemli ve zor bir hasta grubunu olusturmaktadir (8). Ancak, travma hastalarinda
tan1 ve tedavi siireci ile ilgili caligmalar genellikle geng niifus {lizerine yogunlagsmakta,
geriatrik travma hastalarinda yaralanma mekanizmalari, skorlama sistemleri, resiisitatif
degiskenler, tedavinin ileri basamaklar1 ve daha pek ¢ok konuda yeterli aragtirma
yapilmamaktadir. Bu durum bilimsel ¢evrelerce farkedilmeye baslanmis olup calismalar

tvme kazanmistir (9,10).



ABD’de, yash yetiskinlerin sayist 2015 yilinda 54 milyon (%17) olarak tespit
edilmistir; 2030'da bu saymin 83 milyona (%23) yiikselmesi beklenmektedir. Yash
yetigkinlerin 2011 yilinda 20,3 milyondan fazla hastane acil servis bagvurusundan
sorumlu oldugu ve bu basvurularin %25'inin istem disi/kazalara bagli yaralanmalardan
dolay1 yapildig: tespit edilmistir. Yasl yetiskinler arasindaki istem dis1 yaralanmalar

halk saglig1 a¢isindan 6nemli bir konudur (11).

Geriatrik popiilasyonda yaralanma sebepleri arasinda diismeler 6nemli yer tutar (12,13).
Yaslilar gorme bozuklugu, yiiriime anormallikleri, dejeneratif eklem hastalig1 ve bilissel
bozukluklar gibi yasa bagli degisikliklerden dolay1 diigme riski altindadirlar (12,14).
Diismeler geriatrik popiilasyonda travmaya bagli oliimlerin 6nde gelen nedenidir.
Yaslilarda diismeler 6zellikle ortopedik yaralanmalar ve kafa yaralanmalar1 basta olmak

lizere yiiksek travmatik yaralanma oranlariyla sonu¢lanmaktadir (12).

Femur kiriklar1 yaglhilardaki en sik travmatik yaralanmalar arasindadir (15). Femur
viicudun en biiylik ve alt ekstremitenin major yik tasiyan kemigi olmasindan dolayzi,
kiriklar1 6nemli morbiditeye sebep olmaktadir (16, 17). Kalca eklemini olusturan
kemiklerden biri olan femurun boyun, intertrokanterik ve subtrokanterik bdlgesindeki
kiriklara genel olarak kalca kirig1 denilmektedir (18). Ilerleyen yasla beraber osteoporoz
gelismekte ve basit travmalar kalca kirigina neden olmaktadir. Dolayisiyla kalca
kiriklar1 glinlimiizde ¢ok goriilen saglik sorunlar1 arasinda yer almaktadir. Diinya
genelinde 2050 yilinda osteoporotik kalga kiriklarinin 2 katina ¢ikarak yaklasik 6,2
milyon kiside goriilmesi beklenmektedir (19). Ulkemizde son 20 yilda kalga kirig
insidansinin arttigi, 2040 yilinda yilda 64 bin kal¢a kirigr olgusunun goriilmesinin

beklendigi belirtilmektedir (20).

Fizyolojik yap1 ve komorbidite itibariyla 6zellikler arz eden geriatrik yas grubundaki
femur kirikli hastalarin genellikle ilk basvurduklar yerler acil servislerdir. Bu hastalara
yaklasimda fizyolojik ve komorbid Ozelliklerin gz Oniine alinmasi Onem arz
etmektedir. Calismamizda acil servisimize bagvuran geriatrik yas grubundaki femur
kirikli hastalarin  klinik 6zelliklerini incelemeyi ve bu kiriklarin Onlenebilmesi

hususunda oneriler gelistirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. FEMUR
2.1.1.Embriyoloji

Embriyonik gelisimin dérdiincii haftasinin sonlarinda, viicut duvarinin ventrolateralinde
kiiciik birer ¢ikinti seklinde ekstremite tomurcuklari ortaya cikar. Once iist ekstremite

tomurcuklari, bundan 1-2 giin sonra da alt ekstremite tomurcuklari belirir (21, 22).

Gelisimin altinc1 haftasinda ekstremite kemiklerinin habercisi olan ilk hyalin kikirdak
modelleri kondrositler tarafindan olusturulur. Endokondral ossifikasyon, yani ekstremite
kemiklerinin ossifikasyonu, embriyonik donemin sonlarinda baglar. Gelisimin 12.

Haftasinda uzun kemiklerde primer ossifikasyon merkezleri ortaya ¢ikmis olur (21, 22).

Femur i¢in 5 ossifikasyon merkezi tanimlanmis olup bunlar bas kismi (caput femoris),
biiyiik trokanter (trochanter major), kiiciik trokanter (trochanter mindr), diafiz ve distal
ugtur. Endokondral ossifikasyon diafiz ortasinda intrauterin 7-8. haftada meydana gelir.
Kemiklesme femur distal ucgta gebeligin son trimesterinin ortalarinda, femur basinda

(caput femoris) ise dogumdan sonraki 6. aydan itibaren baslamaktadir (21).
2.1.2. Anatomi
2.1.2.1.Kemik Anatomi

Femur, insan viicudunun en uzun ve en kalin kemigi olup iy1 bir kanlanmas1 ve biiyiik
kaslardan olusan kalinca bir muhafazasi vardir. Uzunlugu degismekle birlikte, viicut
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uzunlugunun yaklagik '4’i kadardir. Ayakta duran bir insanda femur dogrultusu,
yukaridan asagi ve distan ice dogrudur. Femur diafizi, konveksligi one bakan hafif

egrilik gosterir ve alt ucu iist uca nazaran daha arkada bulunur (23).

Femur, proksimal metafizer bolge, diafiz ve distal metafizer bolge olarak {li¢ boliimde
degerlendirilir. Femur proksimali bas (caput femoris), boyun (collum femoris), biiyiik
trokanter (trochanter major), kiiciik trokanter (trochanter mindr) ve subtrokanterik
bolgeden olusmaktadir. Femur boynu (collum femoris), basi (caput femoris) cisme
baglar. Femur boynu (collum femoris) ve cisim arasindaki ag1 erigkinlerde 125°-135° ve
femur basinin (caput femoris) anteversiyonu 12°-14°’dir. Yaglilarda ise boyun (collum

femoris) ve diafiz arasindaki ag1 yaklasik 120°°dir (24).

Kalga eklemi femur basi (caput femoris) ile asetabulum tarafindan olusturulan sferoidal
bir eklemdir (25). Abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon
hareketlerini ve bu hareketlerin bir kombinasyonu olarak sirkiimdiiksiyon yapar. Femur
bast (caput femoris), hyalin kikirdak ile kaplidir ve merkezden uzaklastik¢a kikirdak
incelir. Orta yerinde fovea capitis femoris adini alan c¢ukur vardir. Buraya teres
ligamenti (ligamentum teres) ve femur basi ligamenti (ligamentum capitis femoris)
tutunur. Eklem kapsiilii asetabulumun kenarindan femur boynuna (collum femoris)

dogru uzanarak intertrokanterik bolgeye tutunmaktadir (26).

Femur boyun (collum femoris) ve cisim birlesme noktasinda siiperiora dogru biiyiik
trokanter (trochanter major) uzanir ve kalga abdiiktor kaslar1 buraya tutunur. Biiyiik
trokanter (trochanter major) tist siiri ile femur basi (caput femoris) iist sinirt hemen
hemen ayni seviyeye denk gelir. Femur boynu (collum femoris) altinda, femur cismi
arka i¢ yiizlinde; arkaya dogru kiiciik trokanter (trochanter mindr) bulunur ve buraya
fleksiyon ve i¢ rotasyona yardim eden iliopsoas kasi tutunur. Biiyiik trokanter
(trochanter major) ve kiiclik trokanter (trochanter mindr) arasinda anteriorda c¢ikinti

(krista intertrokanterika), posteriorda ¢izgi (linea intertrokanterika) bulunur (27).

Femur boynuna (collum femoris) saglamlik veren asil yap1 kalkar bolgesidir. Kiigiik
trokanterin (trochanter mindr) 2-3 cm distalinden, femur cismi posteromedialinden
baslayarak, femur boynunun arka duvari ile birlesen ve lateralde biiyiik trokantere

(trochaner major) dogru incelerek devam eden yogunlasmis lamellerden olusan kemik
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yapidir. Bu yapt femur boynundan (collum femoris) diafize yiik aktariminda
posteromedial bolgede destek saglar. Femoral kalkar1 da igeren intertrokanterik

fraktiirler anstabil olarak kabul edilir (28).

Femur diafizi genis mediiller kavitesi olan kompakt silindir yapidadir. Proksimal ve
distal uclara dogru kompakt yap1 incelip genisleyerek trabekiiler kemik oranini artirir
(29). Femur diafizinin anterior korteksinin direnci ve aspera ¢izgisi (linea aspera)
nedeniyle kirik olusumuna miisait zayif noktalar sagital diizlemde posteriordan

anteriora, distalden proksimale yonelen oblik bir hat iizerinde bulunmaktadir (24).

Femur distali suprakondiler ve kondiler bolgelerden olusur. Her iki kondil arasinda
onde patellaya bakan yiizii (facies patellaris femoris) mevcut olup arka ytizde kondiller
aras1 ¢ukur (fossa intercondylaris femoris) bulunur. Medial epikondilin altinda addiiktor
¢ikint1 (tuberculum adductorium) bulunur. Distal femur medial ve lateral kondilden
olusur ve iki kondil arasinda ¢entik (interkondiler nothc) bulunmaktadir. Femur diafizi
kiictik trokanterin (trochanter mindr) 5 cm asagisi ile suprakondiler alanin proksimal 10
cm’si arasi olarak kabul edilir. Arkada besleyici arterlerin giris yeri bulunan aspera

cizgisi (linea aspera) mevcuttur (30, 31).

Proksimal femur trabekiiler yapisindan ilk olarak 1938 yilinda, Ward bahsetmistir.
Trokanterik bolgeden proksimale dogru uzanan iki adet kompresif, iki adet tensil kolon
olmak tizere dort trabekiiler kolon bulunur. Birincil kompresif kolon; femur boynu
(collum femoris) inferomedialinden baslayip femur bagina (caput femoris) dogru uzanir.
Ikincil kompresif kolon; femur cismi medialinden biiyiik trokantere (trochanter major)
uzanir. Kompresyon trabekiillerinin yogunluklar1 daha fazladir ve bu yilizden
zorlamalara kars1 direng saglarlar. Birincil tensil kolon femur cismi lateralinden
baslayip femur basina (caput femoris) dogru genis bir kavis olusturur. Femur cismi
lateralinden baslayip ikincil kompresif kolon ile ag yapan trabekiilasyona ise ikincil
tensil kolon adi verilmektedir. Dort ana grup yaninda bir de trokanterik grup mevcuttur.
Bu trabekiiler alanlarin ortasinda kesigsmenin olmadigi, zayif, kemik hacminin az oldugu

bolgeye Ward tiggeni ad1 verilmistir (32).

Singh ve ark. femur proksimalindeki trabekiiler yapinin kalga anterior-posterior

radyografisindeki goriiniimiine Singh indeksi adin1 vermisler ve osteoporoz



degerlendirme o6lgiitlerini tanimlayip alti evreye ayirmislardir. Radyografinin niteligi
onemli oldugundan bu yontemin, dikkatli yapildiginda klinik 6nemi oldugu kabul
edilmistir. Buna goére evre 7, normal kemik; evre 6-5, hafif osteoporoz; evre 4-3,

ilerlemis osteoporoz; evre 2-1, tamamen osteoporotik olarak kabul edilir (33).
Singh indeksi degerlendirmesi:

Grade-6: Trabekiiler gruplar goriiniir durumda ve Femur iist ucu spongioz kemikle dolu

goriiniimdedir.

Grade-5: Primer tensil ile kompresif trabekiiler yapilar hafifge azalmis ve Ward

ticgeninin belirginligi artmustir.

Grade-4: Primer tensil trabekiiler yapi ileri derecede azalmis fakat hala korteksten femur

boynunun iist kismina dogru fark edilebilir.

Grade-3: Primer tensil trabekiillerin devamliliginda bozulma vardir ve bu evreden

itibaren kesin osteoporoz diisliniiliir.
Grade-2: Sadece primer kompresif trabekiiller goriilebilir.
Grade-1: Primer kompresif trabekiiller dahi belirsiz haldedir (33).

Osteoporozda tensil trabekiiller, kompresif trabekiillerden daha 6nce yok olur. Son
yillarda Singh indeksinin giivenilirligini arastiran bir¢cok ¢alisma yapilmis, olumlu ve
olumsuz pek c¢ok yaym bildirilmistir. Singh indeksinin genis taramalarda
kullanilabilecegi, ancak kemik mineral yogunlugu veya kirik riskini belirlemek igin

kullanilamayacagi bildirilmistir (34).
2.1.2.2. Kas Anatomisi

Uyluk bolgesi intermuskiiler septumlarla anterior, medial ve posterior olmak iizere ii¢
kompartmana ayrilmistir. Anterior kompartman quadriceps femoris kasi (musculus
quadriceps femoris), sartorius kasi (musculus sartorius), psoas kasi (musculus psoas),
iliakus kas1 (muskulus iliakus) ve pektineus kasin1 (muskulus pektineus), femoral arter,
ven, sinir (arteria-vena-nervus femoris) ve uylugun dis deri sinirini (nervus cutaneus
femoris lateralis) kapsar. Medial kompartman; grasilis kas1t (muskulus grasilis),
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addiiktor brevis kast (muskulus adduktor brevis), addiiktor longus kasi (muskulus
adduktor longus), addiiktor magnus kasi (muskulus adduktor magnus), obturator
eksternus kasi (muskulus obturator eksternus), derin femoral arter ve ven (arteria-vena
profunda femoris), obturator arter, ven ve sinirden (arteria-vena-nervus obturatorius)
meydana gelir. Posterior kompartman; semitendinosus kasi (musculus semitendinosus),
semimembranosus kasi (musculus semimembranosus), biceps femoris kasi (musculus
biceps femoris), addiiktor magnus kasinin (musculus adduktor magnus) posterior lifleri,
derin femoral arterin (arteria profunda femoris) dallari, siyatik sinir (nervus ischiadicus)

ve uylugun arka deri sinirinden (nervus cutaneus femoris posterior) meydana gelir (35).
2.1.2.2.1. Kal¢a Eklem, Kapsiil ve Bag Yapilan

Eklem kapsiilii proksimalde asetabulum kenarina, distalde anteriorda biiyiik trokanter
(trochanter major) ve intertrokanterik hatta, posteriorda intertrokanterik kabartinin
(krista intertrokanterika) 1,5 cm proksimaline tutunur. Eklem kapsulii posteriorda
anteriora gore daha proksimale tutunmaktadir (36). Kalca ekstansiyon ve internal
rotasyonda iken gerilir, fleksiyon ve eksternal rotasyonda iken gevser. Kalca ici basinci

ekstansiyon, internal rotasyon, abduksiyonda en yiiksek degerlere ulasir (37).
Kalca ekleminin baglar:

a) Iliofemoral bag: Diger ad1 Bertin bagi olup kalganmn en kalin ve kuvvetli bagidir.
[liak kemiginin 6nde asagidaki ¢ikintis1 (Spina iliaca anterior inferiyor) ve ileumdan
baslayip anteriorda intertrokanterik hatta (linea intertrokanterika) tutunur. Kalca tam

ekstansiyon pozisyonundayken gergindir.

b) Pubofemoral bag: Pubik kemigin ilist kolundan (siliperior ramus pubis) baslayip
intertrokanterik hatta (linea intertrokanterika) uzanir. Ekleme 6nden destek olup kalca

abduksiyonu ve i¢ rotasyonunu sinirlar.

¢) Iskiofemoral bag: Posteriorda iskial kemigin cikintisinin (tuber ischiadicum)
yakinindan orjin alir ve ist lifleri horizontal olarak, alt lifleri spiral ve yukar1 dogru
giderek femur boynunun (collum femoris) biiylik trokanter (trochanter major) ile
birlestigi yerin iist ve arkasina tutunur. Kalga eklemine arkadan destek verir. Bir kisim

lifleri femur boynunu (collum femoris) saran liflerin olusturdugu dairesel bolgeye (zona
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orbikularis) katilip diger lifleri iliofemoral bag (ligamentum Iliofemorale) ile
kaynagarak biiyiik trokantere (trochanter major) yapisir. Femur ekstansiyon ve i¢

rotasyonun hareketlerini sinirlar.

d) Transvers asetabular ligament: Asetabular ¢entigin (labrium acetabulare)
kenarlarina tutunan kuvvetli fibriler banttir. Bu ligamentin inferiorundaki foramenden

kalga eklemine damar ve sinirler girer.

e) Kapitis femoris bagi: Eklemin icinde yer alip asetabular ¢entikten (labrium
acetabulare) baslar ve femur basindaki ¢ukura (fovea kapitis) uzanir. Sinovial membran
ile ¢evrilmistir. Bagin igerisinden obturator arterin (arteria obturatorius) dali gecer ve
epifiz kapanmadan beslenmeye yardim eder. Femur basinin (caput femoris) addiiksiyon

ve dis rotasyonunu sinirlar (38).
2.1.2.2.2. Kalca Kaslar

Gluteus maksimus: Sakrum ve ileum dis kenarindan baglar. Derin lifler femurda
gluteal tiimsege (tuberositas glutea) tutunur. Diger lifler tensor fasya lata kasinin
(musculus tensor fasia lata) aponevrozu ile birleserek biiyiik trokanter (trochanter
major) altinda iliotibial bandi meydana getirir. Kalca ekleminin en kuvvetli
ekstansoriidiir ve ayrica bazi lifleri adduksiyon ve dis rotasyonu destekler. Kalga 90°
fleksiyondayken abduksiyon yaptirir. Asagi gluteal sinir (nervus gluteus inferior)

tarafindan innerve edilir.

Gluteus medius: Ileumun lateral yiiziinde iliak c¢ikinti (krista ilika), asagi ve arka
gluteal hat (linea glutea posterior ve inferior) arasinda baslar ve biiyiik trokanterin
(trochanter major) lateraline tutunur. Gluteal sinirin {ist dali (Nervus gluteus siiperior)
tarafindan innerve edilip, gluteus minimus kasi (musculus gluteus minimus) ve tensor

fasya lata kas1 (musculus tensor fasia lata) ile birlikte uyluga abdiiksiyon yaptirir.

Gluteus minimus: Ileumun lateral yiiziinde iliak c¢ikint1 (krista ilika), asag1 ve arka
gluteal hat (linea glutea posterior ve inferior) arasinda baslar ve biiyiik trokanter
(trochanter major) 6n yliziine tutunur. Gluteal sinirin iist dali (nervus gluteus siiperior)
tarafindan innerve edilip gluteus medius kas1 (musculus gluteus medius) ve tensor faysa

lata kas1 (musculus tensor fasia lata) ile birlikte uyluga abdiiksiyon yaptirir.
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Dis rotator kaslari: Kalcaya dis rotasyon yaptiran gluteus maksimus kasinin (musculus
gluteus maksimus) altinda bulunan alti kiigiik kas grubudur. Bu kaslar Piriformis
(musculus psiformis), Obturator Internus (musculus obturatorius internus), Gemellus
Superior (musculus gemellus siperior), Gemellus Inferior (musculus gemellus inferior),
Kuadratus Femoris (musculus quadratus femoris) ve Obturator Eksternus (musculus
obturatorius eksternus) kaslar1 olup sakral pleksus (plexus sacralis) ve siyatik sinir

(nervus ischiadicus) ile uyarilirlar (38).
2.1.2.2.3. Uyluk On Bolgesi Kaslar

iliopsoas: Torakal 12. vertebra ve lomber vertebra yan yiizlerinden baslayan psoas
major kast (musculus psoas major) ile iliak ¢ukurdan (fossa iliaka) baslayan iliakus
kasmin (musculus iliakus) birlesmesiyle olusur. Bu iki kasin tendonu, inguinal bagin
(ligamentum inguinale) altindan gecer ve birleserek kiigiik trokantere (trochanter minor)
yapisir. Kalcanin en kuvvetli fleksoriidiir. iliakus kast (muskulus iliakus) femoral
sinirden (nervus femoralis) ayrilan bir dal tarafindan innerve olup psoas kasi (muskulus

psoas) ise lomber pleksuslar tarafindan innerve olur.

Sartorius: Iliak kemigin 6nde yukaridaki ¢ikitisindan (Spina iliaka anterior superior)
baglaylp tibianin {ist ucunda tibianin c¢ikintisinin (tuberositas tibia) altinda ve
anteromedialine yapisir. Diz ile kalcaya fleksiyon, kalgaya bir miktar abduksiyon ve dis

rotasyon yaptirir.

Kuadratus femoris: Rektus femoris kasi (musculus rectus femoris), vastus lateralis
kas1 (musculus vastus lateralis), vastus medialis kas1 (musculus vastus medialis) ve
vastus intermedius kasi (musculus vastus intermedius) olmak iizere dort kastan
meydana gelir. Rektus femoris kasi (musculus rectus femoris), iliak kemigin 6nde
asagidaki ¢ikintisi (spina iliaka anterior inferior) ve asetabulum iist dudagindan, vastus
lateralis kast (musculus vastus lateralis) biliylik trokanterin (trochanter major)
inferiorundan, vastus medialis kas1 (musculus vastus medialis) trokanterler arasi hat
(linea intertrokanterika) ve aspera c¢izgisinin i¢ kenarindan (labium mediale linea
aspera), vastus intermedius kasi (musculus vastus intermedius) ise femur gévdesinin 6n-

dis yilizlinden baslar. Bu dort kas birleserek patellanin yan ve {ist kisimlarina tutunur.



Femoral sinir (Nervus femoralis) tarafindan innerve edilip diz eklemine ekstansiyon,

uyluga fleksiyon yaptirirlar.

Adduktor kaslar: Addiiktor magnus kasi (musculus adduktor magnus), Addiiktor
brevis kasi (musculus adduktor brevis), Addiiktor longus kasi (musculus adduktor
longus), grasilis kast (musculus gracilis) bu grup kaslari olusturur ve kalganin
adduksiyon yapmasini saglarlar. Pubik ¢ikintidan (tuberculum pubis) baglar, femur i¢
yan yiizlinde aspera ¢izgisi (linea aspera) ve suprakondiler bdlgeye tutunurlar.
Subtrokanterik fraktiirlerde distal parcayr mediale ¢ekerler. Obturatdr sinir (nervus

obturatorius) tarafindan innerve edilirler.

Tensor fasya lata: Iliak kemigin 6nde yukaridaki ¢ikintisindan (Spina iliaka anterior
siiperior) orjin alir, biiyiik trokanter (trochanter major) altinda kas lifleri tendon haline
gelir ve fasiya latanin yapisina katilir. Kalganin abduksiyon ve fleksiyon yapmasini

saglar (38).
2.1.2.2.4. Uyluk Arka Bolgesi Kaslar1

Biceps femoris kasina (musculus biceps femoris), semitendinosus kasma (musculus
semitendinosus) ve semimembranosus kasina (musculus semimembranosus) hep birlikte
“hamstring grubu” kaslar denir. Kaslar ilk olarak kal¢a eklemi, daha sonra diz eklemi
olmak tizere iki eklemi birden c¢aprazlarlar. Kal¢anin asil ekstansdrleri olup dizin ise

fleksorleridirler. Bacak ve uyluk sabitlendigi zaman govdeye ekstansiyon yaptirirlar
(38).

2.1.2.3 Norovaskiiler Anatomi

Femurun kan dolagimi diger uzun kemiklerde oldugu gibi periostal, metafizial ve
endosteal yolla gergeklesir. Femoral arter (arteria femoralis); dis iliak arterin (arteria
iliaka eksterna) inguinal bag (ligamentum inguinalis) altindan gecip femoral iicgene
girmesiyle bu ismi alir. Femoral {i¢genin i¢inde verdigi en 6nemli dal derin femoral
arter (arteria profunda femoris) olup inguinal bagin (inguinal ligament) yaklasik 4 cm
altinda disa dogru ayrilir. Derin femoral arter (arteria profunda femoris); femoral arterin
(arteria femoralis) Once lateral, sonra posteriorunda biraz indikten sonra addiiktor

longus kasinin (musculus adduktor longus) arkasindan uylugun arka lojuna geger,
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harmstring kaslarinin derininde asagiya dogru iner, burada 3-4 tane perforan dalini
verir. Onemli iki dali femoral iicgende verdigi dis ve i¢ sirkumfleks arterdir (arteria

sirkumfleksia femoris medialis ve lateralis) (24, 39).

Femurun nutrisyen arteri cogunlukla tektir ve femurun iist yarisindan aspera ¢izgisinin
(linea aspera) yanindan girer. Nutrisyen arter derin femoral arterin (arteria profunda
femoris) dali olup Laing'in adult kadavra ¢alismasinda on kadavranin altisinda bir
nutrisyen arter tespit edilmistir. U¢ kadavrada iki nutrisyen arter ve her iki nutrisyen
arterin de femurun st 1/3 iinden giris yaptig1 tespit edilmistir. Bir tanesinde ise
nutrisyen arter distal 1/3 ten giris yapmustir. Caligmada biitiin nutrisyen arterlerin aspera
cizgisinin (linea aspera) yanindan giris yaptig1 goriilmiistiir (40). On grup kaslar femoral
sinirden (nervus femoralis), arka grup kaslar siyatik sinirden (nervus ischiadicus),

adduktor grubu kaslar ise obturator sinirden (nervus obturatorius) uyarilirlar (35, 39).
2.1.3. Biyomekanik

Femurun anatomik aksi1 ile mekanik aks1 ayni degildir. Mekanik aks femur basi (caput
femoris) merkeziyle interkondiler ¢entik arasindaki aks olup anatomik aks ise fossa
piriformisten baglayip femur diafizi ortasindan gecen ve interkondiler ¢entikte sonlanan
longitudinal akstir. Vertikal aks ise yercekimi vektoriine paraleldir. Genellikle mekanik
aks ile vertikal aks arasinda 3°’lik bir a¢1 vardir. Anatomik aks ise vertikal aksa gore 6°-
11° (ortalama 9°) valgus agilanmasi yapar. Bu agilar femurun 6 -11°’lik fizyolojik
valgusunu agiklamaktadir. Normalde diz eklemi ekseni yere paralel olup anatomik aks,
diz eklemi ekseniyle rolatif olarak 81° disa ve 99° ice dogru agilanma yapar. Bu
acilanmalarin bilinmesi, cerrahi tedaviler sirasinda normal anatomik aks ile diz

ekleminin yere paralelliginin restore edilmesi i¢in 6nemlidir (41).

Mekanik aks, viicut agirhigmin diz eklemine iletim vektoriidiir. Diz ekleminde
kondillere diisen yiik asimetriktir ve yiikiin yaklasik %701 medial kondile diiser. Viicut
agirligt mekanik aks dogrultusunda diz eklemine yansidigi icin femur, medialde

kompresif ve lateralde tensil kuvvetlerin etkisinde kalmaktadir (41, 42).

Viicuttaki en biiylik eklem olan diz eklemi tibiofemoral ve patellofemoral olmak {izere
iki eklemden olusur ve anatomik olarak mentese tip bir eklem olarak siniflandirilir.

Ancak diger eklemlerden farkli olarak, diz fleksiyona getirildiginde biraz (90°
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fleksiyonda 40° civarinda) rotasyon yapabilir. Yapilan kinematik ¢aligmalar,
tibiofemoral eklem hareketinin basit bir mentese tip hareket degil, aksine yiiriime
siklusu sirasinda li¢ ayr1 planda ve cesitli akslarda son derece kompleks hareketler

oldugunu ortaya koymustur (31, 35).

Kalga biyomekanigi iki ayagin yere bastigi durum olan statik faz ve tek ayak iizerinde
yiiriiyiis durumu olan dinamik faz olmak iizere iki durumda incelenir (43). Statik fazda
vicut agirhigr her iki kalcaya esit dagilir. Yiiriiyiisiin stans fazinda agirlik merkezi,
basan ayak tarafina kayar ve artan bu kuvvetin dengelenmesi abdiiktor mekanizma ile
saglanir. Femur bast (caput femoris), destek noktasi olur ve yiik femur bast (caput
femoris) merkezinden femur boynuna (collum femoris) kayar. Abduktor kaslar femur
basia (caput femoris) aktarilan yiikii dengeler. Dikey diizlem ile abduktor kaslarin
kuvvet yonii arasinda 21°’lik bir ac1 vardir. Burada kaslar tarafindan olusturulan kuvvet
dikey ve yatay olmak iizere iki farkli yonde femur basina (caput femoris) etki eder. Bu
iki kuvvet ve viicut agirligi femur basi (caput femoris) iizerinde bir bileske kuvvet
olusturur. Femur bas1 (caput femoris) rotasyon merkezi olacagindan dolayi, femur basi
(caput femoris) merkezini etkileyen bileske kuvvetin biiyiikliigii, abdiiktor kas giicii ile
viicut agirligi kuvvetlerinin vektoryel toplamina esittir. Yapilan c¢alismalarda viicut
agirlik c¢izgisinin femur basi (caput femoris) rotasyon merkezine olan uzakliginin
abdiiktor kaslarin femur basi merkezine olan dikey uzakliginin ii¢ kati oldugu

saptanmistir (44).

Tek bacak {iizerinde dururken femur basina (caput femoris) binen yiikiin viicut
agirhginin yaklasik 2,5 kati oldugu saptanmistir. Dinamik halde hareket icin gerekli
olan kas kontraksiyonlari ile beraber, ylirlime esnasinda, basma fazinda kalgaya binen
yiik viicut agirligimin yaklasik 5-6 katina ulagmakta, salinim fazinda ise viicut agirlig
kadar olmaktadir (45). Kosma, tirmanma ve atlama gibi aktivitelerde kalcaya binen bu

yiik viicut agirliginin 10 katina ¢ikabilmektedir (43).
2.1.4. Patolojik Anatomi

Femur cisim kiriklar1 en sik 1/3 orta kisimda meydana gelir. Femurun fizyolojik
anterolateral egiminin bu bolgede maksimum olmasi ve direkt travmalarin siklikla bu

bolgeyi hedef almasi bunun nedeni olarak gosterilmektedir. Proksimal 1/3 kiriklarda,
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iliopsoas kasinin (musculus iliopsoas) ¢ekimi ile proksimal fragman fleksiyon ve dig
rotasyona, gluteus medius (musculus gluteus medius) ve gluteus minimus (musculus
gluteus minimus) kaslarinin ¢gekmesiyle abduksiyona gelir. Distal fragman ise adduktor
kaslarin ¢ekmesi ile medialize olur ve hamstring kaslarinin ¢ekmesi ile proksimale yer
degistirir. Orta 1/3’liik kismin kiriklarinda klasik bir konum izlenmemektedir. Alt 1/3
kiriklarda ise gastroknemius kasi (musculus gastrochinemius) distal fragmani arkaya

¢eker ve damar-sinir yaralanmasi yapabilir (46, 47).
2.1.5. Etiyoloji ve Epidemiyoloji

Femur kiriklar1 direkt ve indirekt mekanizma ile olusur ve yiiksek enerji gerektiren
kiriklardir. Indirekt mekanizma ile olusan kiriklar genelde yasl popiilasyonda olusur.
Dondiiriicii kuvvetler spiral, biikiicii kuvvetler kisa ve oblik, ¢ekici kuvvetler transvers
kirik hatti meydana getirir. Direkt mekanizma daha cok genglerde goriilen yiiksek
enerjili travma sonucu parcali ve kelebek fragmanl kiriklar olusturur ve bu hastalarin

politravmatize olma ihtimalleri yiiksektir (30).

Normal yetiskin femurunu kirmak icin gereken gii¢ yaklasik 250 Newton/metre’dir
(28). Direkt mekanizma ile olusan kirik sekli; travma esnasinda femurun pozisyonu,
enerjinin siddeti ve yoniine bagl olup, bu kiriklarin %20's1 agik kiriktir. Diafiz kirig
siklikla orta bolgededir. Buna neden olarak one kavisli yap1 gosterilmektedir. Femur
anterolateral egimli anatomisinden dolay1 anterolateral yilizde gerilme, posteromedial
yiizde kompresyon kuvvetlerinin etkisinde kalmaktadir. Bircok hastada yiik dagilimi

sonucunda deplasman anterolaterale olur ve damar-sinir paketi travmadan korunur (48).

Proksimal femur kiriklarinin %90°1 65 yas lizerinde goriiliir ve yasla beraber goriilme
sikligr artar. Son yillarda yasam kalitesi standartlarmin yiikselmesiyle insan omrii
uzamakta ve yashi insan popiilasyonu artmaktadir. Bununla birlikte kalca kirig
nedeniyle hastaneye yatis sikligi da artmaktadir. Geriatrik hastalarda kalca kirigi
hastaneye yatistaki en sik ikinci neden olmakla birlikte ciddi morbidite ve mortalite
nedenidir (49). Kalga kiriklar1 %90 basit travma sonucu olmaktadir. ABD’de 2008
yilinda 341.000 vaka goriilmiis ve 2040’ta bu saymm 582.000 olacagi tahmin
edilmektedir. Hastalarin yillik maliyeti on milyar dolardan fazladir. Altmis —seksen bes

yas arasindaki kirik riski her 5-6 yas artisi ile ikiye katlanmaktadir (50). Ulkemizde son
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20 yil igerisinde kalga kirigr goriilme sikliginin arttigi, 2040 yilinda ise yilda 64 bin
kalga kirig1 vakasinin goriilecegi belirtilmektedir (20).

Ilerleyen vyasla birlikte osteoporoz, gdérmede azalma, kas giicsiizliikleri, fiziksel
aktivitede yetersizlik, yetersiz beslenme, noromuskiiler degisiklikler, ila¢ kullanimi, ek
hastaliklar, diisme sikliginda artig gibi nedenler kalga kirigi icin risk olusturmaktadir. Ek
olarak diismeye karsi verilen refleks cevaplarinin zayiflamasi bu kiriklarin olusum
riskini arttirmaktadir (51). Pelvis yapisinin genis olmasi, osteoporozun daha sik
goriilmesi, boyun cisim agisinin dar olmasi ve uzun yasam siireleri nedeniyle kadinlarda

kalca kiriklart erkeklere oranla 2-3 kat daha sik goriilmektedir (52).

Trafik kazalari, yiiksekten diismeler, atesli silah yaralanmalari ve is kazalari distal
femur kiriklarinin en sik nedenleridir. Bu tiir kiriklar iki hasta popiilasyonunda daha ¢ok
goriiliir. Yiiksek enerjili travma sonucu, geng ve siklikla erkek popiilasyonda goriilen
kiriklar ile diigiik enerjili travma sonucu yash ve siklikla kadin popiilasyonunda goriilen

kiriklardir (30).

Trafik kazalar distal femur kiriklarinin en sik nedenidir. Aragta oturan kisinin kazada,
dizini sert bir yere dik olarak carpmasi sonucu olusabilecegi gibi; ekstansiyondaki
bacagin lateral yilizline isabet eden bir kuvvetle, Ornegin bir arabanin yayaya

carpmasiyla da olusabilir (53).
2.1.6. Tam

Tan1; anamnez, ayrintili fizik muayene ve radyolojik inceleme ile konmalidir. Agri,
deformite, 6dem, ekimoz, patolojik hareket, krepitasyon ve alt ekstremitede kisalik gibi

semptom ve bulgular olas1 femur kirig: belirtileridir (54).

Her hastada sistemik muayene yapilmalidir. Kirigin proksimal ve distal eklem grafileri
cekilmelidir. Semptom olmasa bile ek travma agisindan tiim viicut degerlendirilmelidir.
Ortopedi acisindan semptom vermese de anteroposterior pelvis, posteroanterior akciger
ve vertebra grafileri ¢cekilmelidir. Her hastada rutin nérovaskiiler muayene yapilmali ve
nabizlar almamiyorsa Doppler incelemesi yapilmali, gerektiginde anjiyografi
cekilmelidir. Izole femur kiriklarinda ortalama 800-900 cc kan kaybi olmakta beraber

vaskiiler hasar durumunda daha ciddi kan kaybi olabilecegi akilda tutulmalidir (55).

14



Lieurance'in ¢alismasinda izole femur kirikli 53 hastadan 21'inde kan transfiizyonu

ihtiyacit dogmustur (56).

Kalg¢a kirigi olan hastalarda kalca bolgesinde hassasiyet, kalca {izerine yiik verememe,
kalca eklem hareketlerinde agri ve kisitlilik 6n plana ¢ikan muayene bulgularidir.
Trokanterik ve gluteal bolgede ekimoz olabilir. Deplase kiriklarda addiiksiyon ve dig
rotasyon goriliir (55). Distal femur kiriklari, yiiksek enerjili travmalar sonucunda

meydana geldigi i¢in femur kirigina eslik eden ek travmalar da mevcut olabilir (54).
2.1.7. Siiflandirma

Femur kiriklari i¢in ¢ok fazla siniflandirma olusturulmus olup, kabul edilmis tek bir
simiflama sistemi yoktur. Bu, kiriklarin ¢esitliliginden ve tek bir tasnife tabi
tutulamamasindan kaynaklanmaktadir. Siniflandirmanin gegerli olabilmesi i¢in, tiim
kiriklar yeterince objektif olarak tanimlanmalidir. Ayrica siniflandirma basit olmali,

cerrahi tedavide ve prognozda yol gosterici olmalidir (57, 58).

Femur kiriklari; kirik morfolojisine, kirik fragmanlarinin temasina ve yumusak doku
travmasinin ciddiyetine gore siniflandirilirlar. Siniflandirmada rol oynayan ve hasta ile

tedavi prognozunu etkileyen faktorler arasinda;

1. Kirik deplasman derecesi

2. Parcalanma miktari

3. Yumusak doku hasar miktar1

4. Eslik eden damar-sinir yaralanmalari

5. Eklemlerdeki pargalanma miktar1 (kirik suprakondiler bolgede ise)
6. Osteoporoz derecesi

7. Multiple travma varligi

8. Kompleks ipsilateral yaralanmalar (patella, plato kirig1 vs.) sayilabilir (57).
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2.1.7.1 Proksimal Femur Kiriklar: Stniflandirmasi

Giliniimiize kadar tedavi planlamasi ve prognozun belirlenmesi amaciyla kalca
kiriklarinda ¢esitli siniflamalar olusturulmustur (59, 60, 61). Smiflamada 6nemli olan
kirigin stabil ve instabil seklinde ayirt edilmesidir (59, 60, 62). Stabil kiriklar trokanter
mindriin saglam oldugu, parcalanmanin olmadig ve rediiksiyon ile posteromedial
devamliligin saglandigi kiriklar olup medial parcalanmanin oldugu, deplase ve ters

oblik kiriklar instabil olarak degerlendirilir (62).

Yaygin kullanilan siniflama sistemleri: Boyd ve Griffin, Evans, Evans-Jensen, AO/OTA
(Orthopaedic Trauma Association) olarak bilinmektedir (59, 61, 63).

1) Boyd ve Griffin simiflamas1 (1945): Kirigin rediikte edilebilirligine gore dort tip
kirik tarif edilmistir (63).

Tip 1: Trokanter ¢izgisi boyunca yer degistirmemis iki parcali kirik.

Tip 2: Iki planli, ana kirik hattinin trokanter ¢izgisi iizerinde bulundugu ilave kirik

hatlar ile beraber olan kiriklar.

Tip 3: Trokanter minérii igine alan ve kirik hattinin distale dogru uzandigi

subtrokanterik kiriklar; pargali olabilir, instabildir.

Tip 4: Trokanterik ve subtrokanterik bolgelerde en az iki planda kirik hatt1 vardir. Kirik
spiral veya oblik olabilir. Kelebek fragman bulunabilir, instabildir.

2) Evans Siniflamasi (1949): Evans, kiriklar stabil ve instabil olarak ayirarak basit bir

siniflandirma sistemi olusturmustur (61).
Tip 1: Intertrokanterik hat boyunca uzanan kiriklardir.
a. Yer degistirmemis iki parcali kirik (stabil).
b. Yer degistirmis iki parcali kirik (stabil).
c. Trokanter mindriin kirildigi ti¢ pargali kirik (instabil).

d. Trokanter mindr ve majorun kirildig1 dort pargali kirik (instabil).
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Tip 2: Ters oblik kirik (instabil).

3) Evans-Jensen Siiflamasi (1980) (61)

Tip 1: Basit, ayrilmamus iki par¢ali kiriklar.

Tip 2: Iki parcali ve ayrismus kiriklar.

Tip 3: Biiylik trokanter parcasinin ayrilmis oldugu ti¢ pargali kiriklar.
Tip 4: Kiigiik trokanter pargasinin ayrilmis oldugu ii¢ pargali kiriklar.
Tip 5: Dort pargali kiriklar.

4) AO/OTA Smiflamasi (1996): Alfanumerik siniflamasinda tip 31-A olarak

isimlendirilmistir (59).

31-A Proksimal femur trokanterik bolge kiriklar
31-A1 Basit Pertrokanterik Kiriklar

31-Al.1 Intertrokanterik cizgi boyunca

31-Al1.2 Trokanter majora uzanan

31-A1.3 Trokanter minoriin altinda

31-A2 Parcal1 Pertrokanterik Kiriklar

31-A2.1 Tek ara fragmanl

31-A2.2 Multiple ara fragmanh

31-A2.3 Trokanter minoriin 1cm’den fazla altina uzanan
31-A3 Ters Oblik intertrokanterik Kiriklar
31-A3.1 Basit oblik

31-A3.2 Basit transvers
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31-A3.3 Cok pargali
2.1.7.2. Femur Cisim Kiriklar: Siniflandirilmasi

En 1yi bilinen morfolojik siniflandirma AO/OTA smiflandirmasidir. Temas yiizeyi ve
parcalanma derecesine gore yapilan ayrim ise Winquist-Hansen siiflandirmasinda yer
almigtir. Agik kiriklar en iyi Gustilo-Anderson siniflandirmasi ile degerlendirilmistir.
Kapal1 kiriklarda yumusak doku travmasi tayininde Tscherne- Gotzen siniflandirmasi

On plana ¢ikmistir (64, 65).
Gustilo-Anderson Acik Kirik Simiflamasi (58)

Grade 1: Ciltte 1 cm’den kiiciik yaralanma mevcut olup, diisiik enerjili travma ile

meydana gelmistir. Nispeten temiz bir yaralanmadir.

Grade 2: Ciltteki yaralanma 1 cm’den fazla olup, daha yiiksek enerjili bir travma ile
olugsmustur. Yaygin yumusak doku hasari, cilt flebi ve yumusak doku avulsiyonu

tarzinda yaralanma yoktur.

Grade 3: Yiiksek enerjili travma ile olusmustur. Yumusak doku hasar1 yaygin olup agir

yaralanma ile beraberdir. Kendi i¢inde 3 ayr1 gruba ayrilir:

Grade 3-A: Yaygin yumusak doku laserasyonu veya flebi vardir, fakat kemigin tizeri

yumusak doku ile kapatilabilir.

Grade 3-B: Kemik fragmanlari ve periost ekspoze olup yaygin yumusak doku hasart ve
periostal ayrilma vardir. Masif kontaminasyon mevcuttur. Fragmanlarin {istii yumusak

doku ile kapatilamaz.

Grade 3-C: Norovaskiiler yaralanma kiriga eslik eder.

Tscherne ve Gotzen Siniflamasi (66)

Kapali kiriklarda yumusak doku hasarini degerlendiren siniflama sistemidir.

Tip A: Yumusak doku travmasi yok veya ¢ok az.
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Tip B: Kuvvetin etki ettigi alanda ciltte ya da kasta lokal kontiizyonel hasarla beraber

olusmus ylizeyel abrazyon mevcut.

Tip C: Etkilenmis alandaki kas veya deride lokal kontiizyonel hasarla beraber olusan

derin kontamine abrazyon mevcut.
Tip D: Etkilenmis alandaki kas ve deride yaygin kontiizyon ve ezilme mevcut
Winquist Hansen Siniflamasi (67)

Bu smiflama, parcalanma ve kortikal temas derecesini Olgli alarak yapilan

siniflandirmadir.
Tip 0: Basit transvers ya da oblik kirik.

Tip I: Pargalanma olmamistir, sadece ¢ok kiigiik bir kelebek fragman ve %75’in

uzerinde kortikal temas mevcuttur.

Tip 1I: Kelebek fragman daha biiyiiktiir fakat korteksin en az %50’si intakttir. Kortikal

temas %50-75 arasindadir.

Tip III: Par¢ali kiriktir. Daha biiyiik kelebek fragman mevcuttur. %50’nin altinda

kortikal temas mevcuttur. Rotasyon ve uzunluk kontroliinii saglayamaz.

Tip 1V: Ciddi pargalanma olmustur. Major kirtk fragmanlar arasinda kortikal temas

yoktur. Statik kilitlenen ¢ivileme sarttir.
AO-OTA Morfolojik Simiflamasi (67)

Kirik tipi ve lokalizasyonuna 6ncelik verir. Biitiin AO siniflandirmalarinda oldugu gibi
femur kiriklar1 da 27 farkl alt gruba ayrilmistir. Siniflandirma AP ve lateral grafiler
151g1nda yapilir.

Tip A basit kiriklardir. A1 spiral kiriklari, A2 oblik kiriklar1 ve A3 transvers kiriklar

igerir.

Tip B wedge (kama) kiriklardir. B1 spiral kama, B2 bending wedge ve B3 fragmanh

wedge kiriklar igerir.
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Tip C kompleks kiriklardir. C1 biitiin kompleks spiral kiriklari, C2 segmenter kiriklar

ve C3 pargali kiriklar igerir.
2.1.7.3. Distal Femur Kiriklariin Siniflandirilmasi

Cok cesitli radyolojik ve klinik tipleri olan distal femur kiriklarinda, ¢ok sayida
siiflama sisteminin 6ne siiriilmiis olmasi, bu kiriklart siniflamada zorluklar oldugunu
ve heniiz ¢ogunlugun mutabik kaldigi bir siniflama sisteminin tanimlanamadigini

gostermektedir (57,68).

AO-ASIF Siiflamasi: (69, 70, 71, 72)

Giiniimiizde en yaygm sekilde kullanilan simiflama sistemidir. Ik defa Miiller ve

arkadaslari tarafindan tanimlanmis ve bir¢ok yazar tarafindan da kullanilmistir.
Kiriklar 3 ana gruba ayrilir.

TipA: Ekstra artikiiler

TipB: Tek kondil

TipC: Cift kondil

Bu gruplar kendi aralarinda da ii¢ alt gruba ayrilirlar:

A Tipi kiriklarin alt gruplart soyledir:

A.1: Medial kolletaral bag proksimal yapigsma yerinde kopma kirigi,

A.2: Basit suprakondiler kirik,

A.3: Femur distal kismi pargal1 kiri8r ile birlikte olan suprakondiler kirik,
B Tipi kiriklarin alt gruplar soyledir:

B.1: Tek kondil kirig1 (geng yetiskin veya osteoporotik kemik),

B.2: Femur cismine uzanan dis kondil kirigi,

B.3: Bir veya iki kondilin arkada tanjansiyel kir1g1 (Hoffa kirig1),
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C Tipi kiriklari alt gruplar soyledir:
C.1: Inter ve suprakondiler kirik (Y veya T kirig1),
C.2: Femur distalinin parcal1 kirig1 ile birlikte ¢ift kondil kirig,

C.3: Femur cisminin distale uzantili pargali kirigi ile birlikte olan bikondiler kirik ve bir

veya iki kondilin 6nde tanjansiyel kirigi
Neer Siniflamasi: (70, 73)

Neer ve arkadaslari, eklemi iceren suprakondiler kiriklar1 deplasman durumlarina gore
¢ tipe ayirmislardir. Bu siniflama genis bir bicimde talep gérmiistiir. Olerud, Mize,

Yang ve arkadaslari tarafindan da kullanilmistir.
Tipl: Minimal deplasman

Tipll: Kondillerin deplasmani

A: Mediale deplase

B: Laterale deplase

Tiplll: Parcali suprakondiler ve diafiz kirig1
2.1.8. Tedavi

2.1.8.1. Proksimal Femur Kiriklar1 Tedavisi
2.1.8.1.1. Konservatif Tedavi

Ileri yas kalga ki1 tedavisinde kirigin tipi, deplasman derecesi, hastanmn aktivite
diizeyi, kemik kalitesi ve travma sonrast siire cerrahinin tipine karar vermede 6nemlidir.

Femur boyun kiriklarinda konservatif tedavi ¢ok az diistiniiliir (74, 75).

Konservatif yontemlerle tedavi edilen femur boyun kirigi hastalarinin, hareketlerinde
zorluk ve agr1 6nemli bir problemdir ve prognozu pulmoner komplikasyonlar, dekiibit

ilserleri, tromboembolizm ve yataga bagimlilik nedeni ile oldukc¢a kotiidiir. Bu
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nedenlerle konservatif tedavi secenegi geriatrik hastalarda gergek anlamda cerrahiye

engel olan ve hayat1 tehdit eden bir risk varliginda tercih edilmelidir (74, 75).

Son zamanlarda implant ve anestezideki gelismeler cerrahi tedaviye avantaj saglamistir.
Zorunlu durumlar disinda konservatif tedavi tercih edilmemektedir. Konservatif tedavi
yatak istirahatinde traksiyonla 8-12 hafta takip edilerek yapilmakta ve komplikasyon
oranlar1 oldukg¢a yiiksek olmaktadir. Mortalite basta olmak Ttizere dekiibit {ilseri,
pnémoni, idrar yolu enfeksiyonu, eklem kontraktiirleri, pulmoner emboli, derin ven

trombozu sik goriilmektedir (26).
2.1.8.1.2. Cerrahi Tedavi

Kalga kiriklarinda baglica internal tespit, parsiyel protez, total kalga protezi olmak {izere
farkli cerrahi yontemler vardir. Ancak ileri yas kalca kiriklarinda internal tespit
tartismalidir. Internal fiksasyonun daha basarili oldugunu savunan yaymlar oldugu gibi
internal fiksasyonun komplikasyonlarinin fazla olmasi sebebiyle basarisiz oldugunu

savunan yayinlar da vardir (76, 77, 78).

Kalca kiriklarinda cerrahi tedavinin amaci immobilizasyona bagli komplikasyonlarin
oniline gecmek ve erken mobilizasyonu saglamak icin kirigi tespit etmektir. Cerrahi
secimi  kingin tipi ve hastanin Ozellikleriyle iligkili olup yeterli rediiksiyon
saglanamazsa parsiyel ya da total kalga protezi tercih edilir. Kirigin implant ile
fiksasyonunda basarili sonuglar icin gerekli faktorler; kemigin kalitesi, kirigin sekli,

kirik rediiksiyonunun kalitesi, implantin se¢imi, implantin uygun yerlestirilmesidir (79).
2.1.8.2. Femur Cisim Kiriklar: Tedavisi

Femur cisim kiriklarinda ameliyati engelleyen lokal veya genel komplikasyonlarin
varliginda, agik kiriklarin enfekte olmasi ya da enfekte olma ihtimali varsa ve internal
fiksasyonun etkisiz veya imkansiz oldugu ¢ok parcali kiriklarda konservatif tedavi

uygulanabilir bunlarin disinda cerrahi tedavi tercih edilir (46, 80).
2.1.8.3. Distal Femur Kiriklar1 Tedavisi

Femur distal u¢ kiriklarinin tedavisi uzun yillar tartismali bir konu olmustur. Bu kiriklar

daha ¢ok direkt darbe ve zorlamalarla oldugundan viicudun diger bolgelerindeki
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travmalar ile birlikte olmasi, kirnigin diz eklemine yakinhigi ve ¢evresinde diz
hareketlerini saglayan gii¢lii kas kitlelerinin bulunusu ve 6zellikle alt ekstremite damar
ve sinirlerinin bu kiriklarla yakin iligkisi tedaviyi zor ve karmasik bir duruma

getirmektedir.

Bu kiriklari tedavi ederken karsilasilan sorun, kaynamayi saglamak ve iyi bir anatomik
sonu¢ elde edebilmek i¢in titiz bir sekilde immobilizasyon saglarken diger yandan
eklem sertliginden kaginmak icin dize erken hareket verebilmektir. Tedavi planit bu

problemleri ¢oziimleyecek sekilde diizenlenmelidir.

Trafik kazalarinin sayilarinin artmasiyla birlikte daha sik karsilagilan bu kiriklarin
tedavisinde tam bir uyum saglanamamistir. Konservatif veya cerrahi tedaviyi savunan

ve degisik tedavi yontemleri 6neren yazarlar mevcuttur (81, 82, 83).
2.2. YASLILIK
2.2.1. Terminoloji

Yaslilik, fizyolojik bir olay olup, fiziksel ve ruhsal giiclerin yerine gelemeyecek sekilde
kaybedilmesi, organizmanin i¢ ve dis etmenler arasinda denge kurma potansiyelinin
azalmasi, kisinin fiziksel ve ruhsal yonden gerilemesi olarak tanimlanmaktadir (84, 85).
Kronolojik yashlik, bireyin dogumundan itibaren gecen zamana gore yillik birimler esas
alinarak yapilan yaghlik tanimini belirtir ve yaslilikla ilgili ¢cok fazla kullanilan bir
tanimdir (84, 86). Kronolojik yaslilikta kendi icerisinde ii¢ grupta incelenir. Genellikle
emekliligi takip eden donem olarak kabul edilen ‘gen¢ yashihik’ donemi 65-74 yas
grubudur. Islevsel kayiplarin goriilmeye baslandig1 75-84 yas dénemi ‘ileri yashilik’ ve
0zel bakima ya da yardimciya gereksinimin ortaya c¢ikti§i 85 yas ve tizerindeki donem

ise ‘cok ileri yaslilik’ olarak tanimlanmistir (84, 85).
2.2.2. Epidemiyoloji

Tirkiye’de 2000 yilinda %5,69 olan geriatrik niifus 2010 yilinda %7,23 olmustur (3).
Altmis bes yas ve iistii, niifusun genis ve gittikce artan kismini temsil eder. ABD Niifus
Idaresi’ne gére ABD’de 65 yas iistii niifus 2020 yilinda 52 milyona ve 2050 yilinda 80
milyona (toplam niifusun %20’si) ulasacaktir. ABD’de 85 yas iistii insan sayist da ayni

sekilde hizla artacak ve tahminlere gore 2040 yilinda 14 milyona ulasacaktir (16).
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Altmis bes yas iistli insanlar niifusun %12’sini temsil etmektedirler ancak ambulans
transportlarinin %36’s1, hastane yatiglarinin %25°1, toplam travma maliyetinin %25’1
altmis bes yas istili niifusa yonelik hizmetler dahilindedir (86). Yash travma hastalari
genel travma hastalarmin %8-12’sini olusturur. Yashlarin travmaya maruz kalma
ihtimali diger yas gruplarma gore daha az olmasina ragmen, yaralanmalarin 6liimle
sonuclanma olasilig1 daha fazladir. Kazalara bagli 6liimlerin yaklasik olarak %28’ini 65

yas ve ustii insanlar olusturmaktadir (16).
2.2.3. Fizyoloji

Yaglanma konusunda serbest radikal teorisi, genetik teori ve kontrol teorisi ileri
striilmiistir. Multifaktoriyel bir siire¢ olan yaslanma yasam boyunca mikroskopik
diizeyden makroskopik diizeye gecmekte, fizyolojik kayiplar zamana bagl olarak ortaya
c¢ikmaktadir. Bu kayiplarin hizi bireyden bireye degisiklikler gostermekle birlikte
yaglanmanin karakteristik 0Ozellikleri, organlarin rezerv kapasitelerinde azalma,
homeostatik kontrolde azalma, cevresel faktorlere uyum yeteneginde azalma, stres
cevap kapasitesinde azalmadir. Yaslanmayla ortaya ¢ikan ve giderek artan bu kayiplar

sonunda kisi hastaliklara ve yaralanmalara kars1 daha korunmasiz hale gelmektedir (88).
2.2.4. Yashhikta Olusan Sistemik Degisiklikler

Yaslanma, viicuttaki birgok sistemi etkileyen bir siirectir. Yasin ilerlemesiyle birlikte
kiside fizyolojik ve anatomik degisiklikler ortaya c¢ikmaktadir. Yagliliktaki bu
degisikliklerden dolayi, viicudun hastaliklara karsi direnci diismekte ve kronik

hastaliklarin sayis1 artmaktadir (89).
2.2.4.1. Kardiyovaskiiler Sistem

Travma stresine yanit olarak miyokard pompasinin yetersiz kapasitesi, aterosklerotik
koroner damarlarin kapasitesinin {stline ¢ikarak miyokardiyal iskemiye sebep olabilir
(90). Miyokard hiicreleri yas ilerledik¢e yipranir ve yerlerini yag infiltrasyonunun
almas1 sonucunda miyokard sertlesir ve elastikiyetini kaybeder; kalp debisi, atim sayist
ve diyastolik genisleme azalir (91). Kalp debisi gittikge diiser ve yasla birlikte kardiyak
yetmezlik ihtimali artar (92). Yas ile etkilenen pompa fonksiyonuyla birlikte beta
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adrenerjik reseptorlerin kardiovaskiiler ihtiyaca cevabindaki azalmalar da hastalar

travma stresine karsi olumsuz etkiler (93).
2.2.4.2. Solunum Sistemi

Yaslanmayla birlikte akcigerlerde elastisite kaybi, ventilasyon-perfiizyon dengesinde
bozulma meydana gelir. Vital kapasitede, zorlu ekspiratuvar voliim ve maksimum
solunum kapasitesinde azalma, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve rezidiiel voliimde artis
olur. Kadinlarda degisiklikler nispeten daha az ve yavastir. Total akciger voliimiinde
yagla birlikte belirgin bir degisiklik olmaz fakat yas ilerledikge, rezidiiel hacim yiiksek
kapanma hacminden dolay1 artar (94). ileri yaslarda beyin solunum merkezinde, aortik
ve karotid oksijen reseptorlerindeki dejeneratif degisikliklerden dolay1 kandaki oksijen

ve karbondioksit degisiklilerine verilen cevap azalir (95, 96).
2.2.4.3. Gastrointestinal Sistem

Yagh insanlarin lokmayr ¢ignemeleri digler tam oldugunda dahi daha az etkilidir.
Dolayistyla lokmay1 agizlarinda daha uzun siire tutup, daha biiyiikk parcalar yutarlar.
Yutma olayr daha az koordine olup 0Ozellikle takma dislerde aspirasyon riskini
arttirmaktadir (89). Yaslanmayla beraber gastrik iilser ve perforasyon ihtimali artar (97).
Vitamin K bagimli pihtilagma faktorleri azalir. Safra kesesinin anatomisi ve
fonksiyonlar1 yaglh insanlarda iyi korunsa da safra kompozisyonunun litojenik indeksi

artar, bu da yash kisilerde kolesterol safra tas1 olusumunu arttirmaktadir (98).
2.2.4.4. Renal Sistem

Bobrekler yasla birlikte hem anatomi hem de fonksiyon acisindan degisse de renal
sistem si1vi ve elektrolit dengesini bir zorlukla karsilasmadik¢a olduke¢a iyi dengede
tutar. Otuz ve seksen yaslar1 arasinda renal kitle %25-30 oraninda azalir ve yerini fibroz
doku ve yag dokusu doldurur. Ozellikle renal kortekste olan degisiklikler belirgin olup,
idrar1 maksimum konsantre etme yetenegine sahip nefronlar kaybolurlar. Yasla birlikte
kreatinin klirensinde cizgisel bir azalma olur. Idrar1 maksimum dilue etme fonksiyonu
bozulur (89, 94, 98). Yasl bobreklerde voliim kaybi veya tuz kisitlamasina renin cevabi

azalmistir. Atrial natriiiretik peptid yasla artar ve aldosteron salinimini baskilar. Ancak,
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anjiotensin doniistiirlicii enzim inhibisyonunun renal kan akimi iizerine etkisi korunur.

Bobregin hormonal fonksiyonu yaslandik¢a yavaslar (98).
2.2.4.5. Kas Iskelet Sistemi

Ilerleyen yasla beraber kas kitlesi buna bagl olarak da kas giicii ve kas aktivite seviyesi
diiser. Kas i¢in gerekli protein alinmamasi yagh insanlarda kas atrofisinde ana etkendir.
Diismeler ve bunu takip eden ciddi yaralanmalar yaslilarda yaygindir. Sinovyal dokuda
azalma gelisir, eklem kikirdaginda kalsifikasyon gelisir ve bu da eklem instabilitesi ve
agriya yol acar. Kemik kitlesi ve kemik kuvvetinde azalma yiiksek enerjili travma

olmadan fraktiirlere yol agabilir (95, 99).
2.2.4.6. Norolojik Sistem

Norolojik sistem degisiklikleri sonucu geriatrik donemde en sik goriilen hastaliklar;
serebrovaskiiler olay, beyin kanamalari, Alzheimer, demans, Parkinson hastaligi,
deliryum, depresyon ve enfeksiyonlardir (94, 100). Yaslandik¢a yerine konulamayan
ndron kayiplart meydana gelmesi nedeniyle hareketler yavaslar, reaksiyon siiresi uzar.
Reaksiyon ve hareket zamanlarindaki azalma, insanlarin bazi gilinliik aktivitelerini
yapmada olumsuz etkilere sebep olur. Serebellum yaslanmayla birlikte yaklagik %25'lik
bir hiicre kaybina ugramaktadir. Beyin agirlig erkeklerde %10, kadinlarda %35 azalir.
Leptomeninks kalinlasip ventrikiillerin voliimii artar. Beyin metabolizma hizinda ve kan

akiminda ¢ok az azalma meydana gelir (94).

Yaglilar, ozellikle de santral sinir sisteminde rahatsizligi olanlar, ilaglara kars1 daha
duyarhdirlar. Pek cok kisi i¢in etkili ve giivenilir olan uyku ilaglari, yash bir insani
konfiize edip deliryuma sokabilir. SSS hastaligi olmayanlarda entellektiiel performans
en azindan 80°1i yaslara kadar korunabilir. Fakat bazi isleri yapmak daha uzun siirebilir.
Bu da santral sistemindeki yavaslama gostergesidir. Dil fonksiyonlar1 6zellikle de
kelime haznesi 70’li yagslara kadar korunmaktadir. Daha az belirgin olan diger

degisiklikler, 6grenmede zorlanma ve klinik 6nemi olmayan unutkanliktir (98).
2.2.5. Geriatrik Travmalar

Sayis1 hizla artan yagh niifusun acil servis bagvurulart da artmaktadir. Hastanin yaginin

artmasi ve buna baglh olarak organ rezervlerindeki azalma ile birlikte solunum sistemi,
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iiriner sistem, kardiyovaskiiler sistem ve santral sinir sistemindeki degisiklikler hem
travmaya zemin hazirlar hem de travma sonrasi bakimda takibi zorlastirir. Bundan
dolay1 genclere oranla travmaya daha az maruz kalan geriatrik hastalarin mortalite ve

morbidite oranlar1 ise daha fazla bulunmaktadir (101, 102).
2.2.5.1. Travma Mekanizmalari

Yaslilar gengler ile benzer tip yaralanmalara maruz kalirlar. Ancak, yash hastalardaki
yaralanmanin geng kisilere gore insidans ve paterninde farkliliklar vardir. ABD’de yash
insanlarda travmaya bagli yaralanmalar arasinda oliime neden olan en sik ii¢ sebep

diismeler, motorlu ara¢ kazalar1 ve yaniklardir (103).
2.2.5.2. Diisme

Diisme, kisinin herhangi bir zorlayici kuvvet, senkop ya da inme olmadan, dikkatsizlik
sonucu bulundugu seviyeden daha asagidaki bir seviyede hareketsiz hale gelmesi olarak
tarif edilir (104). Diisme, yasl insanlar arasinda en yaygin kasitsiz yaralanma bi¢imi ve
Olim sebebidir. Mortalite oran1 yaklasik olarak %40’tir. Yasin ilerlemesi ile birlikte
diismeler ve komplikasyonlarinin sayist artar (103). Bu hastalar genellikle diiz zeminde
diisme sonucu izole ortopedik yaralanmaya maruz kalirlar (105, 106). ABD’de 2006
yilinda yapilan bir arastirma sonucu, diisme ile iligkili yaralanma ile gelen yaslhilarda
kadin oran1 %70,2 , erkekler ise %29.8 olarak saptanmistir (107). Diisme risk faktorleri;
ilaclar (6zellikle sedatifler), bilissel bozukluklar, gorme bozukluklari, inme 6ykiisii ve
artrit olarak siralanabilir (108). Yasli niifustaki diisme vakalarinin birgogu
bakimevlerinde meydana gelmektedir. Seksen bes yas {lizerindeki kisilerin

bakimevlerinde 6liimciil diisme oran1 %20’ye kadar ¢ikabilmektedir (106).

Postural stabilite, denge, motor giicii, koordinasyon ve reaksiyon zamaninda azalma
sendelemeye ve diismeye egilimi artiran yasa bagl degisikliklerdir. Yash kisilerde
ortaya ¢ikan diismeler mortalitede artigsa, fonksiyonel kisitliliga, bagimsizligin kaybina

ve yasam kalitesinin azalmasina sebep olur (108).
2.2.5.3. Motorlu Ara¢ Kazalan

Yaslanan toplum ile beraber yagh siiriicli sayisinda da artis olmaktadir. Yash stirticiiler

normalde herhangi bir risk faktoriiniin bulunmadigi1 acik havalarda, giindiiz ve tenha
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yollarda da kaza yapabilmektedirler. Yas trafik kazasi yapma riskini artiran bir risk

faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir (109).

Motorlu arag¢ kazalari, 80 yas ve altindaki yaslilarda, mortal seyreden olaylar i¢inde en
sik ikinci yaralanma mekanizmasidir (87). Bu grupta travma orant %20-59 arasinda
degisir (110). Yash insanlarda kaza sonrasi 6liim orani, daha genclere oranla oldukca
fazladir (111). Serebral ve motor becerilerinin azalmasi, hafiza ve muhakeme kayiplari
ile birlesince motorlu tasit kullanimlar1 zorlasir. Yaslilarda trafik kazasi riski daha
diisiiktiir. Clinkili yagh niifus daha az arag¢ kullanir ama ara¢ kullanma oranlar arttikca
kaza sayis1 da artmaktadir. Seksen bes yas lizeri grupta kilometre bagina kaza yapma

orani en fazladir (112).

ABD’de yapilan calismalarda yash siiriiclilerin karistig1 trafik kazalarinin %350’sinin
yaslilik ile ortaya c¢ikan fizyolojik degisikliklere bagli hatalar sonucu olustugu
anlagilmistir (112). Yash siiriiclilerde isitme ve gorme keskinligi azalir, bu durum
trafikte tehlikeli durumlarinin fark edilmesini zorlastirir. Ayrica, azalan kuvvet ve gec

tepki siireleri, tehlikeli bir trafik durumunda kisinin yanit verme yetenegini etkiler (87).
2.2.5.4. Arac¢ Dis1 Trafik Kazasi

Yaya kazalarmin oraninin fazla olmasi yashi insanlarin yiirlimeyi tercih ettiklerini
gostermektedir. Burada yashilarin ara¢ yolunda yiiriimelerinin en 6nemli faktér oldugu
dikkatleri ¢ekmekte ve agirlikli olarak gegitlerde kazaya ugradiklari anlasilmaktadir
(112). Yaya-motorlu arag carpigsmasina bagli trafik kazalarinda yaslhlar, ¢ocuklardan
sonra ikinci siradadir. ABD’de, bu kazalardaki 6liimlerin %22’sini 65 yas tistii grup
olusturur. Bu yas grubunda carpismalar %353’°liik mortalite orami ile en oliimciil
yaralanma mekanizmalarindan biridir. Periferik gérme veya isitme duyusunda azalma,
yash kisilerin yaya-motorlu ara¢ kazasi kurbani olma olasiliginin artmasma katkida

bulunur (105).
2.2.5.5. Yaniklar

Yanik tedavisinde son zamanlarda 6nemli gelismeler yasanmistir. Ozellikle ¢ocuk ve
geng erigkin yaslarda yanik hastalarda sagkalim orani yiiksektir. Tiirkiye’de yapilan bir

calismada geriatrik hastalar degerlendirildiginde en sik yanik nedeninin alev yanig
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oldugu ve bu hastalarda 40 yasindan itibaren mortalitenin giderek arttig1 saptanmis ve

en sik 6liim nedeninin sepsis oldugu goriilmistiir (110).

En sik rastlanan yaniklarin nedeni kaynar sulardir. Sigara ve alkol kullanma aligkanlig1
yanik travma tipinin olusmasinda her yas grubundaki vakalar kadar 6nemli bir faktordiir

(112).

Yaslilarin geng eriskinlere nazaran benzer yaniklarda 6liim orani daha fazladir. Ileri yas
ve yanik oraninin mortalite ile iligkisi uzun zamandir bilinmektedir. Toplam yanik alani
%70 ve lizerinde olan geriatrik hastalarin, agresif tedaviye ragmen hayatta kalmalari

zordur (111).
2.2.5.6. Siddet

Yaglilarda siddete maruziyet travma bagvurularinin %6’sin1, genglerde ise %25’ini
olusturmaktadir (113). Geng niifusta, saldirgan ya da magdurun etanol tiiketimi ile
Olimciil yaralanmalarin iliskisi vardir. Kaza niteligi tasimayan; aile veya bakici ile
iligkili olarak ortaya c¢ikan yaralanmalar son donemde saptanan en Onemli
yaralanmalardir. Her geriatrik travma hastasinda, yasl veya ebeveyn istismari acisindan

dikkatli olunmalidir (112).
2.2.6. Ortopedik Yaralanmalar

Yaslanma ile birlikte, kemik kirilganliginda artma ve diismeye yatkinlik nedeniyle,
geriatrik travma hastalarinda, kas-iskelet sistemi en fazla yaralanan sistemdir. Yetmis
bes yasini doldurmus osteoporozlu hastalarin %30 ile %70’inde en az bir kirik

mevcuttur (114).
2.2.6.1. Ust Ekstremite Kiriklar

Ust ekstremite kiriklar1 oldukea fazladir. Ust ekstremite kiriklarinda en sik radius distal
uc kiriklari, yaklagik olarak %350 oraninda goriilmektedir. Bunu sirasiyla proksimal
humerus kiriklar1 (%30) ve dirsek yaralanmalar1 izler (114). El iizerine diismeler distal

radius kirig (Colles kirig1) olasiligini arttirir (115).
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2.2.6.2. Pelvik Kiriklar

Pelvik kiriklar geriatrik travma hastalarinda sik goriiliir ve ortopedik yaralanmalarin
yaklasik %25 kadarii olusturur. Ramus pubis kiriklar1 en sik goriilen pelvik kiriklar
olup yiiriirken diisme sonucu meydana gelir. Bu yaralanmalar stabil olma egiliminde
olsa da agr kontrolii ve yiiriiylis egitimi agisindan hastaneye yatis gerekebilir. Yiiksek
enerjili yaralanma mekanizmalar1 ve yiiksekten diismeler sonucu stabil olmayan pelvik

kiriklar olusabilir ve agik kirik mevcutsa 6liim oran1 %80'e kadar ¢ikabilir (116).

Pelvik kiriklar, genel olarak, 6nemli bir kinetik enerji transferi sonrasinda ve
multitravma sonrasi gelisir. Ancak yaslilarda, diisiik enerjili travma, en sik yaralanma

mekanizmasidir ve ardindan motorlu ara¢ kazalart gelmektedir (117).
2.2.6.3. Kal¢a Kiriklari

Yash hastalar, osteopenik ve osteoporotik degisikliklerden dolayr ortopedik
yaralanmalara yatkindir. Kal¢a kiriklar1 yaslilarda sik goriilen yaralanmalardir ve
Oonemli bir mortalite kaynagidir. Bu yaralanma %5 oraninda erken mortalite ve

yaralanma sonrasindaki yilda %13-30 oraninda 6liim riski ile iliskilidir (114).

Kapal1 pelvis ve uzun kemik kiriklarina bagli hemoraji, yasl hastalarda hipovolemiye
neden olabilir. Zamaninda ortopedi konsiiltasyonu, degerlendirme, agik rediiksiyon ve
internal fiksasyon ile tedavi, diger yaralanmalar ve eslik eden tibbi sorunlarin tanisi ve

yonetimi ile koordine edilmelidir (87).
2.2.6.4. Uzun Kemik kiriklari

Femur, tibia ve humerus gibi uzun kemik kiriklari, yash hastalarin hareket kaybina ve
bagimsiz yasayamamasina sebep olabilir (115). Tibia plato kiriklar1 diisme veya MAK
ile olusabilir ve en ¢ok lateral tibial plato kirigi goriiliir. Ayak bilegi kiriklari, alt
ekstremite kiriklarinin %25’ine tekabiil eder ve en sik lateral malleol kirilir; tedavi
genellikle bir yiirliylis alcist ile yapilir (114). Femur kirigi olan geriatrik hastalarin,
proksimal humerus kirig1 olan hastalara gore dnceden var olan saglik problemleri daha
yiiksek orandadir. Intramediiller ¢ivi yerlestirilmesi i¢in erken ortopedi konsiiltasyonu

istenmesi daha erken mobilizasyona sebep olabilmektedir (115).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. CALISMANIN YAPILISI

Geriye doniik dzellikteki, bu tipta uzmanlik tezi ¢alismasima; Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’'nda 01.01.2017-31.12.2018 tarihleri arasinda femur
fraktiiri tanis1 konulan 65 yas ve tizeri 360 eriskin hasta alinmigtir. Hastalarin tespiti
S72, S72.0, S72.1, S72.2, S72.3, S72.4, S72.7, S72.8, S72.9 ICD tan1 kodlar
kullanilarak yapilmustir. Calisma Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu

tarafindan onaylanmistir (Tarth: 11.09.2019; No: 2019/605).

Hastalarin demografik, etyolojik ve klinik verileri arsiv ve bilgisayar kayitlar1 iizerinden

elde edilerek 17 soru maddesinden olusan forma (Ek 1) kaydedilmistir.
Formdaki bagliklar asagida sunulmustur:

1- Hastanin demografik bilgileri

2- Hastanin 6zgegmisi

3- Hastanin kullandig: ilaglar

4- Hastanin bagvuru sikayeti

5- Kan tetkiki sonuglari

6- Yapilan goriintiilemeler
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7- EKG ritmi

8- Femur fraktiiriine ek patolojiler

9- Daha once ortopedik operasyon gecirmis mi?
10- Acil serviste ortopedi disinda yapilan konsiiltasyonlar
11- Femur fraktiiriiniin anatomik lokalizasyonu
12- Hastanin vital bulgular1

13- Kan transfiizyonu yapilmig m1?

14- Travma mekanizmasi1 ve meydana geldigi yer
15- Ameliyat yapilmig m1?

16- Yogun bakim ihtiyact olmus mu?

17- Hastanede kalis siiresi ve sonlanim

Acil serviste femur fraktiirii tanis1 konulup hastaneye yattiktan sonra tedavi reddi verip
hastaneden ayrilan hastalar, YBU ihtiyaci ve hastane i¢i mortalite analizi yapilirken

dislanmistir.

Acil serviste femur fraktiirii tanis1 konulup hastaneye yatip tedavisi devam ederken
YBU ihtiyac1 sebebiyle baska hastanelere sevk olan hastalar, hastane i¢i mortalite

analizi yapilirken diglanmustir.
3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirmamizin istatiksel analizleri, SPSS 22.0 for Windows paket programi
kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu histogram, q-q grafikleri ve
Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri ile degerlendirildi. Normal dagilim
gosteren degiskenler i¢in ortalama + standart sapma, normal dagilmayan degiskenler
icin ortanca (minimum-maximum) ve kategorik degiskenler i¢in n (%) degerleri
verilmistir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Chi Square,

Fisher’s Exact test, normal dagildigi belirlenen siirekli verilerin gruplar arasinda
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karsilastirilmasinda Independent Sample T test, normal dagilmayan siirekli verilerin
karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Bu caligmanin istatistiksel

anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismanmiza 01.01.2017-31.12.2018 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Servisinde femur fraktiirii tanis1 alan 360 hasta alinmstir.

Calismaya alinan hastalarin 235’1 (%65,3) kadin, 125’1 (%34,7) erkekti (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin cinsiyetlerine gére dagilimi

Cinsiyet N %

Kadin 235 65,3
Erkek 125 34,7
Toplam 360 100

Hastalarimizin yas ortalamasi 80,44 + 7,52 (65-102), kadinlarin yas ortalamasi 80,62 +
7,56 (65-99), erkeklerin yas ortalamasi 80,11 + 7,45 (65-102) idi (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi

Yas N %
65-74 89 24,7
75-84 154 42,8
85 ve lizeri 117 325
Toplam 360 100

Hastalarin 167’si (%46,4) 2017 yilinda, 193’1 (%53,6) 2018 yilinda basvurmustur. En
fazla bagvuru ekim (44 kisi, %12,2) ayinda olmustur (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarin acil servise bagvurularinin aylara gore dagilimi

Ay N %
Ocak 38 10,5
Subat 10 2,8
Mart 20 5,6
Nisan 22 6,1
Mayis 30 8,4
Haziran 24 6,7
Temmuz 43 11,9
Agustos 38 10,5
Eyliil 43 11,9
Ekim 44 12,2
Kasim 20 5,6
Aralik 28 7,8
Toplam 360 100

Hastalarin acil servise bagvurularinin mevsimlere gore dagilimi Tablo 4’te
gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalarin acil servise bagvurularinin mevsimlere gore dagilimi

Mevsim N %

[Ikbahar 72 20,1
Yaz 105 29,1
Sonbahar 107 29,7
Kis 76 21,1
Toplam 360 100

Hastalarimizin ¢ogunda altta yatan bir veya daha fazla hastalik bulundugu saptandi.
Hastalarin 281’inin (%78,1) en az bir komorbid hastaligi vardi. Yiiz seksen dokuz
hastanin (%52,5) hipertansiyonu, 186 hastanin (%51,7) osteoporozu mevcuttu (Tablo
5).
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Tablo 5. Hastalardaki komorbid hastaliklar

Komorbid Hastahk N %
Hipertansiyon 189 52,5
Osteoporoz 186 51,7
DM 88 24,4
KAH 87 24,2
Alzeimer 49 13,6
Astim 43 11,9
Depresyon 41 114
KBY 36 10,0
KOAH 33 9,2
Malignite 29 8,1
Parkinson 14 3,9
Diger 132 36,7

Calismamizdaki hastalarin kullandigi ila¢ sayisinin ortanca (min-maks) degeri 4 (0-9)

olarak tespit edilmistir.

Antihipertansif ila¢ kullanan hasta sayisi 200 (%55,6), proton pompa inhibitorii
kullanan hasta sayist 140 idi. Hastalarin kullandig ilaglar Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Hastalarin kullandig ilaglar

flac N %
Antihipertansif 200 55,6
Alfa-blokor 101 28,1
Ditiretik 47 13,1
Diger 99 27,5
PPI 140 38,9
Antiagregan 115 31,9
Antidiyabetik 88 24,4
Oral Antidiyabetik 84 23,3
Insiilin 53 14,7
Benzodiazepin 49 13,6
Antidepresan 45 12,5
Antipsikotik 22 6,1
Antikoagiilan 18 5,0
Diger 267 74,2

Hastalarimizin en sik ifade ettigi sikdyetin kalgca agrisi (209 kisi, %58) oldugu

saptanmustir (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarin ifade ettigi sikayetler

Sikayet N %
Kalca Agrist 209 58,0
Yiirilyememe 67 18,6
Uyluk Agrisi 37 10,3
Diger 47 13,1
Toplam 360 100

Hastalarin tanis1 konulurken direkt grafi ve bilgisayarli tomografi haricinde baska bir

goriintiileme tetkikine ihtiya¢ duyulmadigi tespit edilmistir. Hastalarimizin 348’inde

(%96,7) direkt grafi, 253 tinde (%70,3) bilgisayarli tomografi istenmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Acil serviste yapilan goriintiilemeler

Tetkik N %
Direkt grafi + BT 241 66,9
Grafi 107 29,7
BT 12 33
Toplam 360 100

EKG incelemelerinde 222 hastada (%61,7) NSR, 77 hastada (%21,4) atriyal fibrilasyon
tespit edilmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin acil servisteki EKG ritimleri

EKG Ritmi N %
NSR 222 61,7
Atriyal Fibrilasyon 77 21,4
Siniis Tasikardisi 46 12,8
Sintis Bradikardisi 12 3,3
Diger 3 0,8
Toplam 100 100

Hastalarin 77’si (%21,4) femur fraktiiriine ek tanilara sahipti. Otuz dokuz hastada

(%10,8) baska bir ekstremite fraktiirii, 35 hastada (%9,7) toraks ile ilgili tanilar vardi

(Tablo 10).

37




Tablo 10. Femur fraktiiriine ek tanilarin bolgeleri

N %
Ekstremite yaralanmasi 39 10,8
Toraks yaralanmasi 35 9,7
Kraniyal yaralanma 10 2,8
Vertebra yaralanmasi 5 1,4
Abdominal yaralanma 1 0,3

Hastalarin 260’1 (%72,2) daha oOnce ortopedik operasyon gegirmemisti. Hastalarin
58’inin (%16,1) 6zgecmisinde daha dnce en az bir kere femur operasyonu vardi (Tablo
11).

Tablo 11. Hastalarin daha 6nceki ortopedik operasyon oykiisii

N %
Operasyon yok 260 72,2
Femur 54 15
Diger 42 11,7
Femur ve diger 4 1,1
Toplam 360 100

Hastalarimizin - 230’una  (%63,9) ortopedi disindaki bolimlerden konsiiltasyon
istenildigi tespit edilmistir. En sik konsiiltasyon istenilen boliim 151 hasta (%41,9) ile

anestezi olmustur (Tablo 12).

Tablo 12. Acil serviste ortopedi disinda istenen konsiiltasyonlar

Boliim N %
Anestezi 151 41,9
Kardiyoloji 117 32,5
Gogiis Hastaliklar 53 14,7
Dahiliye 27 75
Diger o4 15

Hastalarimizin 319°unda (%88,6) femur proksimali, 29°unda (%8,1) femur cismi,

12’°sinde (%3,3) femur distali kirilmistir (Tablo 13).
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Tablo 13. Femur fraktiiriiniin anotomik bolgesi

Kirik Bolgesi N %
Kalga Kirigi 319 88,6
Cisim Kirig 29 8,1
Suprakondiler Kirtk 12 3,3
Toplam 360 100

Hastalarimizdan 230’una (%63,9) kan transfiizyonu yapilmistir. Transfiizyonun en sik

postoperatif donemde (188 kisi, %52,2) yapildig1 goriilmiistiir (Tablo 14).

Tablo 14. Kan transfiizyonunun yapildigi zamana gore dagilimi

N %
Postoperatif 188 52,2
Intraoperatif 75 20,8
Preoperatif 13 3,6

Tablo 15’te preop ES replasmani ile hemoglobin degerleri arasindaki iliski

gosterilmistir.

Tablo 15. Preop ES replasmani ile Hemoglobin iligkisi

Preop ES Replasmam Almg Mi? P
Evet (n:13) \ Hayir (n:347)
Hemaoglobin (gr/dl)
Ortalama 91 12,2 0,001
Standart Sapma 2,63 1,78
Ortanca 8,2 12,2
Minimum 5,6 6,3
Maksimum 13,2 16,5

Hastalarimizin SKB’larinin ortalamasi1 148,17+24,27 (73-234) mmHg, DKB’larinin
ortalamas1 80,04+13,29 (33-121) idi. Viicut sicaklig1 ortalama medyan degeri 36,3 C°
(36,0-38,1) idi. Dakikadaki solunum sayisi ortalama medyan degeri 20 (14-32),
dakikadaki kalp atimi ise ortalama 86,30+15,66 (48-140) idi (Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin vital bulgular

Degisken n=360

Viicut sicakligi (C°) 36,3 (36,0-38,1)
Nabiz 86,30 + 15,66
Dakikada solunum sayisi 20 (14-32)
Sistolik tansiyon (mmHQg) 148,17 £ 24,27
Diyastolik kan basinci (mmHg) 80,04 + 13,29
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Veriler ortalama =+ standart sapma ve ortanca (min-max) olarak ifade edilmistir.

Hastalarimizin biyokimya, tam kan sayimi ve koagiilasyon parametlerinin analizlerinin

ortanca (min—maks) degerleri ve ortalama degerleri Tablo 17°de gésterilmistir.

Tablo 17. Hastalarin laboratuvar degerleri

Degisken n=360
Hemaoglobin (gr/dL) 12,14+ 1,90
Lokosit (uL) 9,96 (1,31-50,10)
Platelet (10"3/uL) 232 (41-591)
BUN (mg/dL) 22,35 (9,3-73,4)
Kreatinin (mg/dL) 0,91 (0,33-8,05)
Kan sekeri (mg/dL) 129,5 (68-624)
Sodyum (meg/L) 140 (121-167)
Potasyum (meg/L) 4,58 £0,59
Kalsiyum (mg/dL) 9,00 + 0,63
AST (u/L) 20,25 (3-196)
ALT (u/L) 13 (2-316)
Laktat (mmol/L) 1,04 (0,10-4,23)
PT 12,5 (9,2-49,6)
PTT 24,3 (12,4-67,4)
INR 1,06 (0,82-4,22)

Veriler ortalama + standart sapma ve ortanca (min-max) olarak ifade edilmistir.

Hastalarimizin 330’unun (%91,7) diisme sebebiyle basvurdugu tespit edilmistir. Travma

mekanizmalar1 Tablo 18°de gosterilmistir.

Tablo 18. Hastalarin travma mekanizmalari

Travma Mekanizmasi N %

Ev Iginde Ayn1 Seviyeden Diisme 248 68,9
Ev Disinda Ayni Seviyeden 41 11,4
Diisme

Ev iginde Yiiksekten Diisme 29 8,1

Ev Disinda Yiiksekten Diisme 12 3,3

Arag Dis1 Trafik Kazasi 11 3,1

Arag Ici Trafik Kazasi 7 19

Diger 12 3,3

Toplam 360 100

Hastalarimizin tamami acil servisten hastaneye yatirilmis, 354 (%98,3) hasta opere

edilmis ve 29 hasta (%8,1) eksitus olmustur. Dokuz hasta (%2,5) yogun bakim yatagi
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bulunamadigindan baska bir kuruma sevk edilmistir. Bir hasta (%0,3) ise ortopedi

servisinden tedaviyi reddederek ayrilmistir. Hastalarin sonlanimi Tablo 19°da
gosterilmistir.
Tablo 19. Hastalarin sonlanimi

Sonlanim N %

Taburcu 321 89,2

Eksitus 29 8,1

Sevk 9 2,5

Tedavi reddi 1 0,3

Toplam 360 100

Hastalarimizin  servis, yogun bakim ve toplam hastane siireleri Tablo 20’de

gosterilmigtir.

Tablo 20. Hastalarimizin servis, yogun bakim ve hastane siireleri

Siire (giin) Servis Yogun Bakim Hastane
Ortalama 4,30 2,73 7,04
Standart Sapma 2,21 5,58 5,62
Ortanca 4 2 6
Minimum 0 0 1
Maksimum 14 60 62
Mortalite ile yas arasindaki iliski Tablo 21°de gdsterilmistir.
Tablo 21. Mortalite ile yas arasindaki iligkisi
Eksitus Olmus Mu? P
Evet (n:29) ‘ Hayir (n:321)
Yas
Ortalama 83,48 80,16 0,020
Standart Sapma 6,24 7,41
Ortanca 84 80
Minimum 69 65
Maksimum 96 102

Tablo 22’de mortaliteyi etkileyen faktorler sunulmustur. Calismamiz boyunca elde
edilen veriler mortalite agisindan sorgulanmis olup, 6zge¢misinde en az bir hastalik olan
hastalarin daha fazla mortal seyrettigi saptanmistir (p=0.038). 2017 yilinda basvuran

hastalardaki mortalite orani istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,012). Femur
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fraktilirli tanis1 konulurken acil serviste BT ¢ekilmeyen hastalarin daha sik eksitus
oldugu goriilmiistiir (p=0,008). Acil serviste anestezi konsiiltasyonu istenen hastalarin
daha sik eksitus oldugu gortilmistiir (p=0,001). Ameliyat 6ncesi kan replasmani yapilan
hastalar daha fazla mortal seyretmistir (p=0,016). Yogun bakim ihtiyacinin da eksitus
olan hastalarda daha fazla oldugu goriilmiistiir (p<0,001).

Tablo 22. Mortaliteye etki eden faktorlerin analizi

Eksitus (n:29) Taburcu (n:321) P
Basvuru Yih
2017 20 143 0,012
2018 9 178
Yandas Hastalik
Var 27 245 0,038
Yok 2 76
BT
Var 14 231 0,008
Yok 15 90
Anestezi Konsiiltasyonu
Var 21 126 0,001
Yok 8 195
Preop ES Replasmam
Var 4 9 0,016
Yok 25 312
Yogun Bakim Ihtiyaci
Var 29 179 <0,001
Yok 0 142
Mortaliteyi etkileyen komorbid hastaliklar Tablo 23’te belirtilmistir.
Tablo 23. Mortaliteyi etkileyen komorbid hastaliklar
Eksitus (n:29) Taburcu (n:321) P
KBY
Var 8 28 0,005
Yok 21 293
KOAH
Var 7 26 0,012
Yok 22 295

Tablo 24’te istatistiksel olarak anlamli olan mortaliteyi etkileyen laboratuvar degerleri

Ozetlenmistir. Eksitus olan hastalarda 16kosit, platelet ve kalsiyum daha diisiik, BUN,

AST, INR ve laktat daha yiiksek saptanmistir.
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Tablo 24. Eksitus olan hastalarin mortaliteye etkisi olan laboratuvar degerleri

Eksitus Olmus Mu? P
Evet (n:29) Hayir (n:321)
Lokosit (uL) 8,7 (4,28-17,04) 10,1 (3,04-50,10) 0,032
Platelet (10"3/uL) 204 (127-406) 236 (41-591) 0,014
BUN (mg/dL) 28,5 (11,2-60,8) 22,1 (9,3-73,4) 0,004
Kalsiyum (mg/dL) 8,62 + 0,68 9,04 £ 0,61 <0,001
AST (u/L) 26 (10-65) 20 (3-196) 0,019
Laktat (mmol/L) 1,35 (0,52-3,88) 1,04 (0,10-4,23) 0,019
INR 1,16 (0,91-1,44) 1,06 (0,82-3,47) 0,010

Veriler ortalama =+ standart sapma ve ortanca (min-max) olarak ifade edilmistir.

Hastalarin acil servise bagvuru vitalleri ile mortalite iligkisi arastirildiginda ise sadece

nabiz ile mortalite arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,003) (Tablo

25).
Tablo 25. Mortalite ile acil serviste ol¢iilen ilk nabiz arasindaki iliskisi
Eksitus Olmus Mu? P
Evet (n:29) ‘ Hayir (n:321)
Nabiz (/dk)
Ortalama 93,3 85,4 0,003
Standart Sapma 16,6 154
Ortanca 94 84
Minimum 48 51
Maksimum 140 134

Hastalarin yogun bakimda yatma siireleri ile mortalite arasindaki iliski istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 26).

Tablo 26. Mortalite ile yogun bakim siiresi arasindaki iligkisi

Eksitus Olmus Mu? P
Evet (n:29) | Hayir (n:321)
Yogun Bakim Siiresi (giin)
Ortalama 13,45 1,74 <0,001
Standart Sapma 14,4 2,02
Ortanca 8 1
Minimum 1 0
Maksimum 60 11

Hastalarin hastanede yatma siireleri ile mortalite arasindaki iligki istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 27).
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Tablo 27. Mortalite ile yatis siiresi arasindaki iligkisi

Eksitus Olmus Mu? P
Evet (n:29) | Hayir (n:321)
Yatis Siiresi (giin)
Ortalama 16,62 6,21 <0,001
Standart Sapma 14,4 2,67
Ortanca 11 6
Minimum 1 2
Maksimum 62 18

Hastalarin serviste yatma siireleri ile mortalite arasindaki iligki istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 28).

Tablo 28. Mortalite ile servis siiresi arasindaki iliskisi

Eksitus Olmus Mu? P
Evet (n:29) | Hayir (n:321)
Servis Siiresi (giin)
Ortalama 3,17 4,46 <0,001
Standart Sapma 4,23 1,89
Ortanca 2 4
Minimum 0 1
Maksimum 14 13

Osteoporoz ile diger komorbid hastaliklar arasindaki iliski arastirilmis ve istatistiksel

olarak anlamli bulunanlar Tablo 29°da gosterilmistir.

Tablo 29. Osteoporoz ile diger komorbid hastaliklarin iliskisi

Osteoporoz P

Var (n:186) | Yok (n:174)
DM
Var 60 28 <0,001
Yok 126 146
Hipertansiyon
Var 130 59 <0,001
Yok 56 115
Astim
Var 31 12 0,004
Yok 155 162
KAH
Var 58 29 0,001
Yok 128 145
Parkinson
Var 11 3 0,040
Yok 175 171
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Depresyon

Var 28 13 0,024
Yok 158 161

Atriyal Fibrilasyon

Var 48 29 <0,001
Yok 138 145

Osteoporoz ile kullanilan ilag sayisi arasindaki iliski arastirilmig ve istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 30).

Tablo 30. Osteoporoz ile kullanilan ilag sayisinin iligkisi

Osteoporoz P
Var (n:186) | Yok (n:174)
Ilac Sayis1
Ortalama 5,18 3,01 <0,001
Standart Sapma 1,94 2,69
Ortanca 5 3
Minimum 1 0
Maksimum 9 9

Osteoporoz ile kullanilan ilaglar arasindaki iligski arastirilmig ve istatistiksel olarak

anlamli bulunanlar Tablo 31°de gdsterilmistir.

Tablo 31. Osteoporoz ile kullanilan ilag iliskisi

Osteoporoz P

Var (n:186) | Yok (n:174)
Alfa Blokor
Var 72 29 <0,001
Yok 114 145
Insiilin
Var 36 17 0,010
Yok 150 157
Oral Antidiyabetik
Var 58 26 <0,001
Yok 128 148
Antiagregan
Var 77 38 <0,001
Yok 109 136
PPi
Var 85 55 0,006
Yok 101 119
Antipsikotik
Var 18 4 0,003
Yok 168 170
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Kalca kirigini etkileyen istatistiksel olarak anlamli faktorler Tablo 32°de gosterilmistir.

Tablo 32. Kalga kirigini etkileyen faktorler

Kal¢a King P
Var (n:319) | Yok (n:41)
Diisme
Var 299 31 0,001
Yok 20 10
Yas Arahg
65-74 72 17 0,027
75-84 139 15
85 ve lizeri 108 9
Kalga kirig ile yas arasindaki iligski Tablo 33’te gosterilmistir.
Tablo 33. Kalga kirig1 ile yas arasindaki iliskisi
Kal¢a King Var Mi1? P
Evet (n:319) Hayir (n:41)
Yas
Ortalama 80,82 77,49 0,007
Standart Sapma 7,41 17,77
Ortanca 82 78
Minimum 65 65
Maksimum 102 93

Tablo 34’te hastalarin 6zge¢misi ile cinsiyetleri arasindaki iligki istatistiksel olarak

anlaml1 bulunanlar ile 6zetlenmistir.

Tablo 34. Hastalarin 6zgegmisi ile cinsiyet iligkisi

Cinsiyet P

Kadin (n:235) | Erkek (n:125)
KOAH
Var 16 17 0,033
Yok 219 108
Diisme Oykiisii
Var 109 44 0,041
Yok 126 81
Femur Operasyon OyKiisii
Var 48 10 0,002
Yok 187 115
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Calismamiz boyunca elde edilen veriler diisme agisindan sorgulanmis olup diisen
hastalarin daha c¢ok ila¢ kullandigi saptanmistir. Diisen hastalarin kullandigi ilag
sayisinin ortanca (min-maks) degeri 5 (1-9), diisme disinda bagka bir travma
mekanizmast sonucu femur fraktiirii olan hastalarin kullandig1 ila¢ sayisinin ortanca

(min—maks) degeri ise 3 (0-6) olarak bulunmustur (p=0,001) (Tablo 35)

Tablo 35. Diisme ile kullanilan ilag sayisinin iligkisi

Diisme P
Var (n:330) Yok (n:30)
Ilac Sayis1
Ortalama 4,25 2,87 0,001
Standart Sapma 2,62 1,52
Ortanca 5 3
Minimum 1 0
Maksimum 9 6

Hastalarimizin 6zgeg¢misinde diisme Oykiistinii sorguladigimizda 153’tniin (%42,5)

daha once de distliglinii tespit ettik. Diismeyi etkileyen istatistiksel olarak anlamli

bulunan diger risk faktorleri Tablo 36’da 6zetlenmistir.

Tablo 36. Diismeyi etkileyen risk faktorleri

\ Diisen (n:330) \ Diismeyen (n:30) \ P
Yas Arahgi
65-74 73 16 <0,001
75-84 144 10
85 ve lizeri 113 4
Diisme (")ykiisii
Var 146 7 0,027
Yok 184 23

Hastalarin 217’sinin (%60,3) yogun bakim ihtiyaci olmustur. Yogun bakim ihtiyacini

etkileyen istatistiksel olarak anlamli bulunan faktorler Tablo 37°de gosterilmistir.
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Tablo 37. Yogun bakim ihtiyacini etkileyen faktorler

Yogun Bakim Ihtiyaci P

Var (n:217) | Yok (n:142)
Cinsiyet
Kadin 131 103 0,018
Erkek 86 39
Yas Arahgi
65-74 32 57 <0,001
75-84 95 58
85 ve lizeri 90 27
Ek Hastahk
Var 194 87 <0,001
Yok 23 55
Ila¢ Kullanmimi
Var 200 94 <0,001
Yok 17 48
Ortopedi Harici Konsiiltasyon
Var 154 76 0,001
Yok 63 66
Preop ES Replasmam
Var 12 1 0,017
Yok 205 141

Hastalarin yogun bakim ihtiyacin1 etkileyen istatistiksel olarak anlamli yandas

hastaliklar Tablo 38’de 6zetlenmistir.

Tablo 38. Yogun bakim ihtiyacini etkileyen yandas hastaliklar

Yogun Bakim Ihtiyaci P

Var (n:217) | Yok (n:142)
KOAH
Var 27 6 0,008
Yok 190 136
Osteoporoz
Var 131 55 <0,001
Yok 86 87
KAH
Var 65 22 0,002
Yok 152 120
Alzeimer
Var 42 7 <0,001
Yok 175 135
KBY
Var 28 8 0,025
Yok 189 134
Hipertansiyon
Var 137 52 <0,001
Yok 80 90
Atriyal Fibrilasyon
Var 60 17 <0,001
Yok 157 125
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Hastalarin kullandig1, yogun bakim ihtiyacini etkileyen istatistiksel olarak anlamli

ilaclar Tablo 39°da 6zetlenmistir.

Tablo 39. Yogun bakim ihtiyacini etkileyen ilaglar

Yogun Bakim Ihtiyaci P

Var (n:217) | Yok (n:142)
Diiiretik
Var 37 10 0,006
Yok 180 132
Antikoagiilan
Var 16 2 0,011
Yok 201 140
Antiagregan
Var 89 26 <0,001
Yok 128 116
PPi
Var 95 45 0,022
Yok 122 97

Hastalarin yogun bakim ihtiyacini etkileyen istatistiksel olarak anlamli fraktiir

lokalizasyonu Tablo 40°ta 6zetlenmistir.

Tablo 40. Yogun bakim ihtiyacini etkileyen femur fraktiiriiniin lokalizasyonlari

Yogun Bakim fhtiyaci P

Var (n:217) | Yok (n:142)
Kal¢a Kinga
Var 198 120 0,050
Yok 19 22
Suprakondiler Kirik
Var 3 9 0,015
Yok 214 133

Hastalarin yogun bakim ihtiyacim etkileyen istatistiksel olarak anlamli acil servisteki

ortopedi harici konsiiltasyonlar Tablo 41°de 6zetlenmistir.
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Tablo 41. Yogun bakim ihtiyacini etkileyen acil servisteki ortopedi harici

konsiiltasyonlar
Yogun Bakim Ihtiyaci P
Var (n:217) | Yok (n:142)

Kardiyoloji Konsiiltasyonu

Var 85 32 0,001
Yok 132 110

Gogiis Hast. Konsiiltasyonu

Var 41 12 0,006
Yok 176 130

Yogun bakim ihtiyact olan hastalarin laboratuvar degerleri incelendiginde istatistiksel

olarak anlamli bulunanlar Tablo 42°de gosterilmistir.

Tablo 42. Yogun bakim ihtiyaci ile laboratuvar degerleri arasindaki iliski

Yogun Bakim htiyaci P
Var (n:217) Yok (n:142)
BUN (mg/dL) 23,1 (9,3 - 65,6) 21 (9,5 - 75,6) 0,001
Kreatinin 0,98 (0,33 — 6,55) 0,86 (0,40 — 8,05) 0,015
Kalsiyum (mg/dL) 8,94 + 0,63 9,09 £ 0,61 0,034
INR 1,08 (0,82 — 4,22) 1,04 (0,84 — 1,86) <0,001

Veriler ortalama + standart sapma ve ortanca (min-max) olarak ifade edilmistir.

Tablo 43’te acil serviste ilk olgiilen nabiz ile YBU ihtiyaci arasindaki iliski

gosterilmistir.

Tablo 43. Yogun bakim ihtiyaci ile acil serviste ilk dlgiilen nabiz iligkisi

Yogun Bakim Thtiyaci P
Var (n:217) | Yok (n:142)
Nabiz (/dk)
Ortalama 88,16 83,43 0,003
Standart Sapma 15,4 15,6
Ortanca 88 80,50
Minimum 48 51
Maksimum 140 134
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5.TARTISMA

Gelismis ve gelismekte olan tilkelerde niifusun yaslanmasi ile birlikte kronik dejeneratif
hastaliklar1 olan hastalarin sayist da artmaktadir (118). Bu baglamda osteoporoz,
yaslilarda femur kirigr riskini artirip yiiksek morbidite, mortalite ve maliyete sebep
oldugundan dolayr bir halk sagligi problemi haline gelmistir. Osteoporotik kiriklar
genellikle diisme ile iligkilidir ve ileri yas, kadin cinsiyet, erken menopoz, sedanter
yasam tarzi gibi, bilinen risk faktorleri mevcuttur (119). Osteoporotik kirik insidansi
yasla birlikte artmakta ve kadinlarda daha yiiksek bir oranda olmaktadir (120).
Yashilarda femur kiriklarinin énemli bir kismini kalca kiriklar1 olusturmakta ve kalca

kiriklar1 yash popiilasyonda hastaneye yatma nedenleri arasinda ilk siralarda yer

almaktadir (121, 122).

Oliveira ve ark. Brezilya’da yaptiklar1 bir ¢alismada yaslilardaki femur fraktiirlerini
incelemisler ve hastalarin %66,8’inin kadin oldugunu tespit edip kadin/erkek oranini
2,01 olarak bulmuslardir (118). Kadin cinsiyetin kalca kirigi i¢in bir risk faktorii oldugu
belirlenmistir. Bu kiriklarda kadin/erkek oranmin 1,7-4,5 arasinda degistigi
bildirilmistir (123). Calismamiza alinan hastalarin cinsiyetleri incelendiginde, kadin
cinsiyetin fazla oldugu tespit edilmis ve kadin/erkek orami 1,88 olarak literatiir ile
uyumlu bulunmustur. Ulkemizde Turhan ve ark.’nin yaptig1 bir ¢calismada kadin oran
%63,77 olarak bulunmustur. Calismamizdaki oran (%65,3), bu oran ile benzerdir (124).
Okkaoglu ve ark.’nin yaptifi ¢alismada kalga kirigi olan hastalarin 152°si erkek
(%35,51), 276’s1 kadin (%64,49) olup; yine calismamizdaki sonug, bu caligmadaki

sonucla benzerlik arz etmektedir (123). Yaslh kadinlarda osteoporotik femur
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fraktiirlerinin fazla olmasinin, postmenopozal donemdeki osteoporoz ile iligkili

olabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizdaki hastalarin %24,7’si 65-74 yas grubunda, %42,8’1 75-84 yas grubunda,
%32,5’1 ise 85 ve lizerindeki yas grubundadir. Hastalarimizin yas ortalamast 80,44 yil
(65-102) olarak bulunmustur. Ispanya’da Sanz-Reig ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada ortalama yas 83,7 olarak bulunmustur (125). Ulkemizde Karaman ve ark.’nin
yaptig1 calismada kalca kirig1 nedeni ile ameliyat edilen 65 yas {istii hastalarda yas
ortalamasi 80,04 yil (65-100) olarak tespit edilmistir (126). Yine tilkemizde Turhan ve
ark.’nin, kalca kirig1 nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 65 yas istli hastalarla ilgili
calismalarinda yas ortalamasi 80,53 yil olarak bulunmustur (124). Hastalarimizin yas
ortalamasimin, bu calismalardaki hastalarin yas ortalamasiyla uyumlu oldugu

goriilmektedir.

Kalga kiriklarinda mevsimsellik etkisi ¢esitli iilkelerde yapilan arastirmalarda
incelenmistir. Norveg’te kalga kiriklarinin en sik kis mevsiminde meydana geldigi
goriilmiistiir (127). Amerika Birlesik Devletleri’nden iki, Kanada’dan bir ¢alismada
yine benzer sonuglar goriiliirken, Isve¢ ve Norveg’te yapilan birer ¢alismada,
mevsimsellik etkisinin olmadig: bildirilmistir (128-132). Bu ¢aligmalar daha ¢ok kuzey
iilkelerinde yapilmistir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada Okkaoglu ve ark.’lar1 kalga
kiriklarinin en ¢ok kis aylarinda, en az ise yaz aylarinda meydana geldigini tespit
etmislerdir (123). Kiling ve ark.’nin calismasinda ise; yaslilarda diismelerin en fazla
temmuz (%12,3) ve eylil (%11,7) aylarinda goriildiigii saptanmistir (133). Bizim
calismamizda ekimde 44 (%12,2), temmuz ve eyliilde 43’er (%11,9) hasta acil servise
femur fraktiiri nedeniyle basvurmustur. Sonbahar (%29,7) ve vyaz (%29,1)
mevsimlerinde kis (%21,1) ve ilkbahara (%20,1) gore daha fazla femur fraktiirii ile acil

servis bagvurusu oldugunu saptadik.

Calismamizdaki hastalarin  %78,1’inin  6zge¢cmisinde en az bir kronik hastalik
bulundugu saptanmistir. Hipertansiyon (%52,5), osteoporoz (%51,7), diyabetes mellitus
(%24,4), koroner arter hastalig1 (%24,2) ve atriyal fibrilasyon (%21,4) en sik eslik eden
ek hastaliklardi. Geriatrik kalca kiriklarinda mortalite igin risk faktorlerini inceledikleri,
785 hastanin dahil edildigi arastirmalarinda Ercin ve ark., en az bir yandas hastalig1 olan

hastalarin oranin1 %77,4 (608 hasta) olarak bulmuslardir (134). Arpacioglu ve ark.’nin
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yaptig1 bir calismada hastalarin %70’inde bir veya daha fazla sistemik hastalik oldugu
tespit edilmistir (135). Calismamizdaki oranlar literatiir ile uyumludur ve hasta

grubumuz geriatrik popiilasyon oldugu i¢in yandas hastalik orani1 yiiksektir.

Geriatrik popiilasyonda ¢oklu ilag kullanimi veya ilag tiirii ile diisme arasinda kesin
olarak iliski oldugu ortaya konmus olup, bu faktoriin, diismelerde en ¢ok diizeltilebilir
risk faktorti oldugu belirtilmistir (136). Baz1 ila¢ gruplar1 diisme riskini ileri derecede
arttirmaktadir.  Antiaritmikler, trisiklik antidepresanlar, antihipertansif ajanlar,
ditiretikler, hipoglisemik ilaglar, laksatifler, néroleptikler, nonsteroidal antiinflamatuar
ajanlar, psikotrop ilaclar, sedatif hipnotikler ve vazodilatatorlerin diisme riskini arttiran
ilaglar oldugu belirtilmektedir (137). Noroleptik, benzodiazepin ve antidepresan grubu
ilaglarin santral sinir sistemi lizerine belirgin etkileri vardir. Baz1 c¢alismalarda uzun
stireli etkisi olan ilaglarin diisme riski artist ile iliskili oldugu gdsterilmis, baska bir
calismada dozun daha onemli oldugu belirtilmistir (138, 139). Vazodilatatoér grubu
ilaglarin geriatrik hastalarda diisme riskini artirdigi belirtilmistir. Ditiretiklerin,
nitratlarin, digoksinin ve antikolinerjik ilaglarin yaslilarda diisme icin potansiyel risk
faktorii oldugu soylenmis, fakat bu durumun ila¢ kaynakli mi, yoksa hastaliklarin mi
diisme riskinde artisa katkida bulundugu net olarak belirtilmemistir (140). Yaslilarda
yapilan bir ¢calismada kronik hastaliklar nedeniyle kullanilan ilaglarin yan etkisine bagl
%3,1 oraninda diisme ve diisme nedeniyle de komplikasyon gelistigi belirlenmistir
(141). Ispanya’da yapilan bir ¢aligmada da ¢oklu ilag kullanimmin yash bireylerde
diisme riskini artirdigi belirtilmektedir (142). Calismamizdaki hastalarin 330’unun
(%91,7) diisme sonucunda acil servise basvurdugunu saptadik. Calismamizda en sik
rastlanan yandas hastaligin HT ve buna bagli olarak en fazla kullanilan ilaglarin
antihipertansifler oldugu saptandi. Antihipertansif ajanlardan alfa bloker kullanan hasta
sayisinin 101 (%28,1), diiiretik kullanan hasta sayisinin 47 (%13,1) ve diger
antihipertansifleri  kullanan hasta sayisinin 99  (%27,5) oldugunu saptadik.
Antihipertansif ajanlan takiben hastalarimizin en ¢ok kullandig ilaglar sirasiyla proton
pompa inhibitorleri (%38,9), antiagreganlar (%31,9), antidiyabetikler (%?24,4),
benzodiazepinler (%13,6), antidepresanlar (%12,5), antipsikotikler (%6,1),
antikoagiilanlar (%35,0) olarak bulunmustur. Calismamizdaki 267 (%74,2) hastanin, veri
formumuzdaki sorgulanan ilaglardan farkli olarak bir veya daha fazla ilag kullandig:

belirlenmistir. KOAH, kalp yetmezIligi, astim, vertigo gibi hastaliklar dogrudan kendi
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etkileri nedeniyle diismeye yol acgabilirken, bu hastaliklar i¢in kullanilan ¢oklu ilaglarin
yan etkileri ve mekanizmalar1 vasitasiyla olusan hipotansiyon, sedasyon sebebiyle de
diismelerin olabilece8i diisiincesindeyiz. Hastalarda en sik kullanilan ilaglarin
antihipertansifler oldugu ve bu ilaglarin birbirleri ile olan etkilesimlerinde hipotansiyon
sikliginin arttigi géz oniine alindiginda diisme sikliginin yiiksek oldugu sdylenebilir.
Calismamizdaki hastalarin kullandigi ilag sayisinin ortanca degeri 4 (0-9) bulunmustur.
Diisen hastalarin kullandigi ilag sayisi; diisme dist mekanizmalar sonucu femur kirigi
olan yasl hastalarin ilag sayisi ile karsilastirildiginda literatiir ile uyumlu sekilde

istatistiksel olarak anlamli ve fazla bulunmustur.

Diismeyi etkileyen diger faktorleri inceledigimizde; yas grubu 85 ve tizeri (p<0,001)
olan hastalar ile 6zge¢mis sorgulamasinda diisme 6ykiisii (p=0,027) bulunan hastalarin
daha sik diistiigiinii saptadik. Hastalarimizin %42,5’inin 6zge¢misinde diisme Oykiisii
mevcuttu. Seksen bes yas ve lizerindeki 117 hastanin 114’{inde diisme sonucu femur
kirigr meydana geldigini tespit ettik. Yasin ilerlemesiyle birlikte yasl popiilasyonda
diisme artmakta, 80 yas ve lizerinde hastalarin yaklasik yarisinda erkeklerde daha fazla
olmak iizere diisme daha sik goriilmektedir (143). Ambrose ve ark.’nin ¢alismasinda
ilerleyen yasin diismeler i¢in bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (144). Alamgir ve ark.
85 ve lizeri yas grubunda diismelerin daha fazla oldugunu saptamistir (145). Rubenstein
ve ark.’nin ¢aligmasinda diisme Oykiisiiniin ve 80 yas iizeri olmanin sik goriilen risk
faktorlerinin arasinda oldugunu belirtilmistir (146). Sencan ve ark. diisme ve diisme ile
birlikte ciddi yaralanma ihtimalinin yasla birlikte arttigindan bahsetmistir (147).

Calismamizdaki bulgular literatiir ile benzer bulunmustur.

Calismamizda cinsiyet ile diisme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulamadik ancak ge¢misteki diisme Oykiilerinin kadinlarda (p=0,041) daha sik oldugunu
tespit ettik. Yasam siiresinin uzamasiyla birlikte 6zge¢misteki diisme sayilarinin arttigi
diisiiniilebilir. Seksen bes yas listii hastalarin artrit, denge gibi problemlerinin artmasina
bagl olarak diigmeye meyilli olduklari ve bunun sonucunda osteoporoz sebebiyle

kirilgan hale gelmis olan kemiklerin kolaylikla kirildig1 sdylenebilir.

Calismamizdaki hastalarin en sik basvuru sikayetinin kalca agrisi oldugunu saptadik
(209 hasta; %58). Kalga agrisin1 109 (%18,6) hasta ile yiiriyememe sikayeti takip etti.
Otuz yedi (%10,3) hasta uyluk agrisi, 47 (%13,1) hasta da diger sikayetler ile acil
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servise basvurmus ve femur fraktiirii saptanmistir. Calismamizdaki hastalarin
%88,6’s1n1n kalga kirig1r oldugunu diisiiniirsek en sik sikayetin kalga agrisi olmasini bu

duruma baglayabiliriz.

Kalca kiriklar1 tanisinda tercih edilecek ilk goriintiileme yontemi direkt grafidir. Siddetli
osteopeni nedeniyle direkt grafi %2-10 oraninda kalga kiriklarinin tanisinin konmasinda
yetersiz kalabilmektedir (148). Son yillarda kalga ve c¢evresi kiriklarda pelvis BT
kullanim siklig1 artmistir ve bu durum o6zellikle kal¢a 6n arka grafisine ek olarak yan
grafi ¢ekim sikligin1 6nemli Ol¢lide azaltmistir. Tomografi ve direkt grafi ile tani
konulamayan gizli kal¢a kiriklarinda ise MR ve sintigrafi tercih edilmektedir (149).
ABD’de yapilan bir calismada ortopedistlerin kalga kirigi olan hastalara yapilan
goriintliilemelere gore yaklasimi arastirilmis ve BT nin kirik siniflandirilmasinda ve
hastaya yapilacak miidahalede etkili oldugu bulunmustur (150). Bizim ¢alismamizda
107 (%29,7) hastaya sadece direkt grafi, 12 (%3,3) hastaya sadece BT ve 241 (%69,9)
hastaya direkt grafi ve BT ¢ekimi ile femur fraktiirii tanis1 konulmustur. Literatiir ile
benzer olarak calismamizdaki hastalarin femur fraktiirii tanis1 i¢in en sik direkt grafi
yontemi tercih edilmistir ve BT orani da bir hayli yiiksektir. Bu durum BT’nin daha
ayritilt ve kapsamli goriintiileme imkani sunmasi sebebiyle acil doktorlarinin BT yi

daha giivenilir olarak degerlendirmeleri ile agiklanabilir.

Preoperatif anormal EKG bulgulari, kalga kirigr olan hastalarda mortalite i¢in risk
faktoriidiir ve kalgca kirigr cerrahisi gibi yiiksek riskli prosediirlerde rutin olarak
yapilmahdir (148). Calismamizdaki kalga kiriklarinin  %90°dan  fazlasi diisme
mekanizmasi ile acil servise bagvurmustur. Diigmeler i¢in potansiyel bir risk faktorii
olarak kardiyak aritmilerin dnemine iliskin tartigmalar devam etmektedir (151). Yapilan
iki caligma, atriyal fibrilasyonun yasli hastalarda diisme icin bagimsiz bir risk faktorii
oldugunu gostermistir (152, 153). Atriyal fibrilasyon artmis ventrikiiler hiz, diizensiz
ventrikiiler yanit ve atriyal vuru kaybr nedeniyle kardiyak debinin diismesine neden
olabilir. Ayrica, atriyal fibrilasyon azalmis barorefleks duyarlilig: ile iliskilidir, bu da
ortostatik toleransta bir azalmaya neden olabilir (154, 155). Ortostatik hipotansiyonun
diismelerin sebeplerinden biri olan senkopa yol agmasi, atriyal fibrilasyon ve diismeler
arasindaki iliski i¢in patofizyolojik bir aciklama saglayabilir. Hollanda’da yapilan 50
yas ve iizeri kalga kirikli hastalardaki EKG anormalliklerini inceleyen bir ¢alismada

hastalarin dakikadaki kalp hizi ortalama 81,8+16,8 atim/dk olarak; atriyal fibrilasyon
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%6,2, siniis tasikardisi %10,8 ve siniis bradikardisi %4,1 oraninda bulunmustur (156).
Sanders ve ark.’nin yaptig1 bir calismada atriyal fibrilasyonun kazaen diismeler i¢in risk
faktorii oldugu saptanmistir (157). Bizim calismamizdaki 222 (%61,7) hastanin
preoperatif EKG’si normal siniis ritmindeydi, 77 (%21,4) hastada atriyal fibrilasyon
mevcuttu. Kirk alti1 (%12,8) hastada siniis tasikardisi, 12 (%3,3) hastada siniis
bradikardisi, 3 (%0,8) hastada ise diger ritimler mevcuttu. Hastalarimizin dakikadaki
kalp hiz1 ise ortalama 86,30+15,66 atim/dk olarak bulunmustur. Calismamizda atriyal
fibrilasyon ile diisme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir.
Hastalarimizin dakikadaki kalp hizi, siniis tagikardisi ve siniis bradikardisi oranlar ise

literatiir ile benzer bulunmustur.

Hastalarimizin 77’si (%21,4) gegirdikleri travmalara bagli olarak femur fraktiirii ile
birlikte bagka tanilar da almiglardi. Otuz dokuz (%10,8) hastanin femur ile birlikte
baska bir ekstremitesinde fraktiir saptandi. Otuz bes (%9,7) hastada toraks yaralanmasi
ile ilgili tanilar, 10 (%2,8) hastada kranial yaralanma, 5 (%]1,4) hastada vertebral
fraktiirler, 1 (%0,3) hastada ise abdominal yaralanma mevcuttu. Copuroglu ve ark.’nin
yaptig1 180 hastanin dahil edildigi ¢alismada 28 (%15,5) hastanin kalca kirigina ek
olarak baska ekstremite kiriklarinin oldugu tespit edilmistir (158). ABD’de Danielson
ve ark.’nmin yaptig1 713 hastanin dahil edildigi retrospektif bir caligmada kalca kirigi
olan geriatrik hastalarda beyin tomografisinde 6zellik saptanan hasta sayisi 3 (%0,4)
olarak bulunmustur (159). Daha once yapilan bazi ¢aligmalarda geriatrik hastalarda
travma sonucu en fazla goriilen yaralanmalarin yumusak doku zedelenmesi ve cilt
laserasyonlarin1 igeren ylizeyel yaralanmalar oldugu, tespit edilen fraktiirlerin ise
cogunun kalca fraktiirii oldugu, bunun yaninda kot fraktiiriine de sik rastlandigi
saptanmis ve en sik goriilen yaralanmalarin ortopedik yaralanmalar oldugu belirtilmistir
(160-163). Femur fraktiiriine eslik eden yaralanmalar ile ilgili olarak ¢alismamizin
sonuclar1 literatlir ile benzerlik arz etmekte olup, hastalarimizda femur fraktiirii ile
birlikte en sik ortopedik ve torakal yaralanmalar1 gériilmiis olup, kraniyal, vertebral ve

abdominal yaralanmalar daha az siklikta goriilmiistiir.

Hastalarimizin ge¢miste ortopedik bir operasyon gecirip gecirmedigi incelenmis olup,
260 (%72,2) hastamizin daha 6nce herhangi bir ortopedik operasyon gecirmedigi
saptanmigtir. Elli dort (%15) hastamizin 6zge¢cmisinde gecirilmis femur operasyonu

mevcuttu. Kirk iki (%11,7) hastamiz onceden femur dis1 bir ortopedik operasyon
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gecirmisti. Dort (%1,1) hastamizin ise hem femur hem de femur dist ortopedik
operasyon Oykiisii vardi. Inceledigimiz literatiirde yaslilarda eski ortopedik cerrahi
Oykiiniin femur fraktiirleri ile iliskisine dair bir ¢alisma mevcut degildi. Bununla birlikte
gecirilmis ortopedik ameliyatlarin siiren etkilerinin komorbid faktorlerin arasinda
sayilabilecegi kanisindayiz. Yaglilarda gecirilmis ortopedik cerrahilerin bagimlilig1 ve
ilag¢ kullanimin1 artirarak diismeler ve femur fraktiirleri i¢in bir risk faktorii olabilecegi

diisiincesindeyiz.

Calismamizdaki hastalar i¢in acil serviste istenen konsiiltasyonlar incelenmis olup en
cok anestezi (151 hasta, %41,9) konsiiltasyonu istendigini tespit ettik. Kardiyoloji
konsiiltasyonu istenen hasta sayist 117 (%32,5), gdgiis hastaliklar1 konsiiltasyonu
istenen hasta sayist 53 (%14,7), dahiliye konsiiltasyonu istenen hasta sayis1 27 (%7,5),
diger boliimlerden konsiiltasyon istenen hasta sayisi ise 54 (%15) olarak bulunmustur.
Acil servisimize bagvuran ve genellikle yandas hastaligi olan femur fraktiirlii yash
hastalar i¢in istenen konstiltasyonlarin ortopedi doktorlar: tarafindan operasyon dncesi

istenen konsiiltasyonlar oldugunu diisiiniiyoruz.

Bu calismada hastalarimizin fraktiirlerinin anatomik lokalizasyonlar1 incelendiginde
kalca kirig1 olan 319 hasta (%88,6), cisim kirig1 olan 29 hasta (%8,1) ve suprakondiler
kirigr olan 12 (%3,3) hasta oldugunu saptadik. Kalga kiriklarinin yiiksek oranda
olmasimi ¢aliymamizdaki hastalarimizin geriatrik yas grubunda olmalarina ve siklikla

osteoporotik zeminde diisiik enerjili travma gecgirmelerine bagliyoruz.

Calismamizdaki hastalara kan transfiizyonu yapilip yapilmadigi ve yapildi ise ne zaman
yapildig tarafimizca incelenmis olup hastalarimizin 230’una (%63,9) kan transfiizyonu
yapildigini belirledik. Yiiz seksen sekiz (%52,2) hastaya ameliyat sonrasi, 75 (%20,8)
hastaya ameliyat sirasinda, 13 (%3,6) hastaya ise ameliyat oncesi kan transfiizyonu
yapilmistir. Kalca kirigi ameliyati geciren yaslh hastalarin %39-70’inin ameliyat sonrasi
transfiizyon ihtiyact oldugu bildirilmistir (164). Hollanda’da yapilan 388 hastanin dahil
edildigi kalgca cerrahisi sonrasi kan transfiizyonunun mortaliteye etkisini arastiran
retrospektif bir ¢aligmada postoperatif kan transfiizyonu alan hasta oran1 %41 olarak
bulunmustur (165). Cin’de yapilan bir ¢calismada yagh hastalardaki kalca kiriklarinda
cerrahi sirasinda kan transfiizyonu yapilan hasta oranit %20,2 olarak tespit edilmistir

(166). Bizim calismamizdaki veriler literatiir ile benzerlik arz etmektedir. Hastalarin
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onemli bir kisminda kan transflizyonu yapilmasi, kalca cerrahilerinde kanama

miktarinin fazla olmasi ve postoperatif akut anemi gelismesi ile agiklanabilir.

Femur kirigr olan hastalardaki travma mekanizmalarina bakildiginda; ABD’de
Mengram ve ark.’nin yaptig1 geriatrik hastalardaki travmatik kalga kiriklarini inceleyen
bir calismada diismeler %95 ile ilk sirada bulunmus ve tiim hastalarin %73,5’inin evde
distiigii belirlenmistir (167). Yine ABD’de yapilan bir ¢alismada kalga kiriklarinin
cogunun ev i¢i diismelere bagli oldugunu belirtilmis ve hastalarin %85,7’sinin diisme,
%2,8’nin motorlu tasit kazasi, %11,5’nin diger nedenlere bagli olarak kalgalarini
kirdiklarint saptanmistir (168). Bizim g¢alismamizdaki hastalarin 330’unun (%91,7)
diisme nedeniyle femurunu kirdigini saptadik. Ev i¢i diisen hasta sayis1 277 (%77), ev
ici ayn1 seviyeden diisen hasta sayisi 248 (%68,9), ev i¢i koltuk, sandalye, yatak vs.
yiiksek yerlerden diisen hasta sayist 29 (%8,1), ev dis1 ayni seviyeden diisen hasta sayisi
41 (%11,4), ev dis1 yiikksekten diisen hasta sayisi 12 (%3,3), arag dis1 trafik kazasi
geciren hasta sayist 11 (%3,1), arag ici trafik kazasi geciren hasta sayis1t 7 (%1,9) ve
diger mekanizmalarla femurunu kiran hasta sayisinin 12 (%3,3) oldugunu saptadik.
Buldugumuz veriler literatiir ile benzer olup yaslilarda kalga kirigina daha ¢ok ev ici ve
basit ya da diistik enerjili diismeler, daha az siklikta trafik kazalari neden olmaktadir. Bu
durum yash insanlarin yagamlarinin biiylik boliimiinii evde ge¢irmeleri, ev i¢i esya ve
malzeme yerlesiminin kaza onleyici tarzda olmamasi ve yaslilarda diisme i¢in birgcok

risk faktoriiniin olmasi ile agiklanabilir.

Yaslilarda femur kiriklar1 hastanede yatis sirasinda ve takip eden aylar ve yillarda
yiiksek mortalite oranina sahiptir (118). Calismamizdaki hastalarin  sonlanimi
tarafimizca incelenmis olup, hastalarimizin tamami acil servisten hastaneye yatirilmas,
321 (%89,2) hasta taburcu olmus ve 29 hasta (%8,1) hastanede eksitus olmustur. Dokuz
hasta (%2,5) bos yogun bakim yatagi bulunamadigindan baska bir kuruma sevk
edilmistir. Bir hasta (%0,3) ise ortopedi servisinden tedaviyi reddederek ayrilmistir.
Hastalarimizin  %98,3’ii (354 hasta) opere edilmistir. Brezilya’da yapilan yash
hastalardaki femur kiriklarmin epidemiyolojisini inceleyen bir ¢alismada hastane ici
mortalite oran1 %5,88 olarak bulunmus (118). Daha 6nce Avustralya, Kanada ve
Ispanya’da yapilan ¢alismalarda kalga kiriklarinin hastanede yatis sirasindaki mortalite
oranlar sirastyla % 5,39 , % 5,0 ve % 5,3 olarak rapor edilmistir (123). Sanz-Reig ve

ark.’nin yaptig1 yashlardaki kalca kiriklar1 sonrasi hastane i¢i mortaliteyi inceleyen
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calismada hastane i¢i mortalite oran1 %]11,5 olarak bulunmustur (125). Tarrant ve
ark.’nmin yaptig1 yaslilardaki kal¢a kiriklarinda Onlenebilir mortaliteyi inceleyen
calismada hastane i¢i mortalite oram1 %4,6 olarak bulunmustur (169). Belmont ve
ark.’nin yaptig1 9286 hastanin dahil edildigi baska bir ¢aligmada %#4,5 (170), Chatterton
ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada %6,5 olarak bulunmustur (171). Calismamizdaki hastane
ici mortalite orami ile yakin oranlara sahip g¢alismalar olsa da bizim calismamizdaki
mortalitenin genel olarak literatiir ortalamasindan yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu
durum, hastanemize boélgemizdeki komplike hastalarin daha fazla oranda sevk

edilmesiyle ya da getirilmesiyle agiklanabilir.

fleri yaslarda ortaya ¢ikan kronik hastaliklar genel saglik durumunun bozulmasma yol
acabilir. Bu nedenle, kalca kirig1 olan hastalarda 6liimler, kirik sonrasi ilk bir yilda,
yasitlarina gore daha fazla goriilmektedir (172). Calismamizda bazi faktorler ile hastane
ici mortalite arasinda bir iligki olup olmadigini inceledik. Yas, ek hastalik, anestezi
konsiiltasyonu, preoperatif eritrosit siispansiyonu replasmani, YBU ihtiyac1 olmas1 ve
YBU’de kalis siiresinin ve dakikadaki kalp hizinin hastane i¢i mortalite ile istatistiksel
olarak anlamli iliskisi oldugu bulunmustur. Hastalarimizin yas gruplar1 arasinda
mortalite ac¢isindan anlamli fark yoktu ancak hastanede hayatini kaybeden
hastalarimizin yaglar1 (83,48+6,24) ile taburcu olan hastalarimizin yaslar1 (80,16+7,41)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,020). Hastanede hayatin1 kaybeden
29 hastadan 27’sinin (%93) en az bir yandas hastaligi mevcuttu ve yandas hastaligin
varligi mortalite agisindan anlamli bulundu (p=0,038). KBY’s1 (p=0,005) ve KOAH’1
(p=0,012) olan hastalardaki eksitus oraninin daha yiiksek oldugu tespit edildi. Bunlar
disinda hastalarimizin 6zge¢misinde HT, DM, KAH, astim, kanser, alzeimer, parkinson,
depresyon, aritmi ve osteoporoz sorgulanmis olup mortalite agisindan anlamli fark
bulunmamistir. Calismamizda acil serviste istenilen konsiiltasyonlar ile mortalite
arasindaki iliski arastirilmis ve anestezi konstiltasyonu istenilmis olan hastalarda eksitus
oraninin anlamli olarak daha ytliksek oldugu saptanmistir (p=0,001). ES replasmani ile
mortalite arasinda iliski arastirlldifinda preoperatif ES replasmani alan hastalarda
eksitus oraninm anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0,016). YBU
ithtiyact ile mortalite iliskisi degerlendirildiginde, eksitus olan hastalarin tamaminin
YBU ihtiyact oldugu gériilmiistiir (p<0,001). Eksitus olan hastalarin YBU’ nde kalis

stirelerinin ortanca degeri 8 (1-60) giin, taburcu olan hastalarinki ise 1 (0-11) giin olarak
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bulunnustur (p<0,001). Hastane yatis siiresi uzadik¢ca mortalitenin arttigi (p<0,001),
servite yatis sliresinin azalmasiyla ise mortalitenin arttigr goriilmiistiir (p<0,001).
Eksitus olan hastalarin acil servise basvurduklarinda ilk olgiilen dakikadaki kalp
hizlarinin daha yiiksek oldugunu saptadik. Eksitus olan hastalarin dakikadaki kalp
hizlarinin ortanca degeri 94/dk (48-140) olarak bulunurken, taburcu olan hastalarinki
84/dk (51-134) olarak bulundu (p=0,03). Diger vital bulgular ile mortalite arasinda

anlaml bir iliski tespit edilememistir.

Kalga kirigi sonrasi mortaliteyi etkileyen faktorler acisindan literatiir incelendiginde;
yas, cinsiyet, kirik tipi, kirik oncesinde yasanilan yer, kirik oncesi hareket seviyesi,
ASA skoru, operasyona kadar gegen siire ve anestezi tipi gibi faktorlerin
degerlendirildigi goriilmektedir. Kalga kirigi olan hastalarda erkek cinsiyette 6lim
oraninin kadinlardan daha yiliksek oldugu bildirilmistir (173). Okkaoglu ve ark. ileri
yasin ve komorbid hastaliklarin yaslilarda kalca kiriklarinda mortalite i¢in risk faktorii
oldugunu belirtmislerdir (123). Sanz-Reig ve ark. ek hastaliklarin mortaliteyi arttirdigini
bildirmislerdir (125). Potter ve ark. yayinladiklar1 bir derlemede, preoperatif anemisi
olan ve kan transfiizyonu yapilan kalga kirikli hastalarda mortalitenin daha yiiksek
oldugunu gosteren c¢alismalardan bahsetmislerdir (174). Ercin ve ark. kan
transfiizyonunun mortaliteyi artirdigimi belirtmislerdir (134). Ireland ve ark.’nm yaptig
bir ¢aligmada kalga kirig1 sonrasi yogun bakimda yatan hastalarin mortalitesinin daha
yiiksek bulundugu bildirilmistir (175). Dasar yaptig1 calismada 80 yas ve iizeri kalca
kirigr olan hastalar retrospektif olarak incelemis; yogun bakim ve hastane siiresinin
uzamasinin hastane i¢i mortaliteyi artirdigini belirtilmistir (176). Bliemel ve ark.’nin
yaptig1 bagka bir calismada solunum ve bobrek hastaliklarina sahip kalga kirikli
hastalarin mortalitelerinin daha fazla oldugu tespit edilmistir (177). Yas, komorbidite,
preoperatif kan transfiizyonu, YBU ihtiyaci, uzamis YBU ve hastane yatis siiresinin
literatiir ile benzer olarak mortaliteyi artirdifimi tespit ettik. Calismamizda erkek
vakalarin literatiir ile benzer olarak daha yiiksek oranda mortal seyrettigi ancak
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulunmustur. Acil serviste anestezi
konstiltasyonu ile mortalite arasindaki iligkiyi, komorbiditesi olan hastalara acil serviste
preoperatif degerlendirme ve postoperatif yogun bakim ihtiyaci agisindan anestezi

konsiiltasyonu istenmesine baglanabilir.
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Yaslt femur kirikli hastalar 6zellikle de kalca kirig1 olanlar i¢in ¢ogu zaman postoperatif
YBU takibi gerekmektedir (178). Calismamizda yogun bakim ihtiyacimi etkileyen
faktorleri inceledik ve erkek cinsiyetin (p=0,018), 85 ve iizeri yas grubunun (p<0,001),
ek hastaligi olanlarin (p<0,001), ila¢ kullananlarin (p<0,001), acil serviste ortopedi
haricinde konsiiltasyon istenenlerin (p=0,001), preoperatif kan transfiizyonu alanlarin
(p=0,017), proksimal femur kirig1 olanlarin (p=0,05) daha yiiksek oranda YBU ihtiyac1
oldugunu saptadik. Ulkemizde Kanar ve ark.’nin yaptig1 calismada bizim ¢alismamizla
benzer olarak yogun bakim ihtiyaci olan hastalarin ¢ogunun, ek hastaligi fazla olan
hastalar oldugu tespit edilmistir (178). Almanya’da yapilan bir ¢aligmada kalca kirigi
olan geriatrik hastalarda yogun bakim ihtiyaci ile yas arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmus; calismamizla benzer olarak, yogun bakim ihtiyact olanlarin
daha ileri yagslarda oldugu bildirilmistir (179). Arastirdigimiz diger faktorler icin
literatlirde benzer ¢alisma tespit edemedik. Ortopedi haricindeki konsiiltasyonlarin ve
ila¢ kullaniminin yogun bakim ihtiyaci iizerine olan etkilerinin ek hastaliklara bagl
oldugunu; kalga kirig1 olan ve preoperatif kan replasmani alan hastalarin ise, ameliyat
esnasinda asir1 kanama riskinden dolay1 ve 6nlem/yakin izlem amagli yogun bakimlara

yatirildigini diigiiniiyoruz.

Hastalarin YBU ihtiyac1 ve hastane i¢ci mortaliteleri ile acil servise ilk bagvurduklari an
olgiilen vital degerleri arasindaki iliskiyi inceledigimizde; YBU ihtiyaci ile nabiz ve
hastane i¢i mortalite ile nabiz arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur.
Diger vital bulgular ve YBU ihtiyaci arasinda anlamli bir iliski tespit edilmemistir.
YBU ihtiyaci olan hastalarin acil serviste ilk dlgiilen nabizlarinin median degeri 88/dk
(48-140) iken YBU ihtiyac1 olmayanlarinki 80,5/dk (51-134) olarak bulunmustur
(p=0,003). Hastanede hayatin1 kaybeden hastalarin acil serviste ilk dl¢iilen nabizlarinin
median degeri 94 (48-140) iken taburcu olan hastalarinki ise 84 (51-134) olarak
bulunmustur (p=0,003). Literatiirde femur kirig1 olan yaslilarda acil serviste ilk 6l¢iilen
nabiz ile YBU ve mortalite arasindaki iliskiyi arastiran bir ¢alisma tespit edemedik. Bu
duruma hastanin YBU’ne yatigint gerektirecek enfeksiyon, aritmi, anemi, hipoksi vs.

gibi saglik problemlerin neden olabilecegi sdylenebilir.

Hastalarimizin acil servisteki laboratuvar degerlerini ve bu degerler ile YBU ihtiyac1 ve
mortalite arasindaki iliskiyi inceledik. YBU ihtiyaci olan hastalarda kan iire azotu

(p=0,001), kreatinin (p=0,015) ve INR’yi (p<0,001) anlamli sekilde daha yiiksek,
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kalsiyumun (p=0,034) ise daha disiik oldugunu saptadik. Hastanede kaybedilen
hastalarda ise lokosit (p=0,032), platelet (p=0,014) ve kalsiyumun (p<0,001) anlamli
sekilde daha diisiik, kan tire azotu (p=0,004), AST (p=0,019), laktat (p=0,019) ve
INR’nin (p=0,010) ise daha yiiksek oldugunu saptadik. Literatiirde femur kirikli 65 yas
ve iizerindeki hastalarda laboratuvar degerleri ile YBU ihtiyaci ve mortalite arasindaki

iliskiyi arastiran bir ¢alismaya rastlamadik.

ABD’de her yil 2 milyon osteoporotik kirik meydana gelmekte ve bunun sonucunda 2,5
milyon hastane bagvurusu, 432 bin yatis ve 180 bin bakimevi bagvurusu olmaktadir.
ABD’de kalca kiriklari tiim osteoporotik kiriklarin %14’tine denk gelmektedir ve
osteoporotik kiriklar kiriklarla iligkili tiim tibbi harcamalarin %72’sini olusturmaktadir
(180). Kal¢a kirig1 osteoporozun en ciddi ve ekonomik olarak en Onemli
komplikasyonudur. Kalga kirig1 gecirmis olan hastalarin %4l heniiz hastanede iken,
%30’u ise 1 yil iginde yasamlarini kaybederler (181). Calismamizdaki hastalarin
yarisindan fazlasinin (%51,7) 6zge¢misinde osteoporoz oldugunu saptadik. Osteoporoza
neden olabilecek faktorleri arastirdigimizda; polifarmasi, bazi ek hastaliklar ve bu
hastaliklar i¢in kullanilan ilaglar ile osteoporoz arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulduk. Ulkemizde Karahan ve ark. osteoporoz tanisi ile takip ve tedavi edilen 1000
kadinin degerlendirildigi calismalarinda katilimcilarin %64’tntin 5 ve Tlzeri ilag
kullanmakta oldugu ve en sik kullanilan ilag gruplarinin analjezikler (%65,4),
antihipertansifler (%52,6) ve sindirim sistemi ilaglart (%37,3) oldugunu belirlemisler
(182). Gokkaya ve ark.’nin derlemesinde proton pompa inhibitdrleri, aliiminyum igeren
antiasitler, beta blokerler, SSRI’lar, loop diiiretikler, tiroid hormonlari, metotreksat,
aromataz inhibitorleri, varfarin, antikonviilzan ilaglar, tiazolidindion grubu
antidiyabetikler, immiinsupresif ilaglar ve sistemik steroidlerin kullanimlarinin kemik
metabolizmasi iizerine olumsuz etkilerinin oldugu belirtilmistir (183). Dogu ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada diabetes mellitusun (DM) sekonder osteoporoz nedenleri arasinda
yer aldigim1 ve tip 1 DM’de genel popiilasyona gore 12 kat, tip 2 de ise 1,7 kat artig
oldugunu bildirmislerdir (181). Calismamizda literatiir ile benzer olarak osteoporozu
olan hastalarin kullandigi ila¢ sayisinin median degeri 5 (1-9), osteoporozu olmayan
hastalarinki ise 3 (0-9) olarak bulunmustur (p<0,001). Hastalarin kullandig1 ilaglari
inceledigimizde alfa-blokor (p<0,001), insiilin (p=0,010), oral antidiyabetik (p<0,001),
antiagregan (p<0,001), ppi (p=0,006), antipsikotik (p=0,003) kullanim1 ile osteoporoz
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arasinda anlamli iliski oldugu tespit edilmistir. Calismamizda hastalarin diger
komorbiditeleri ile osteoporoz arasindaki iliski de incelenmistir ve DM (p<0,001),
hipertansiyon (p<0,001), astim (p=0,004), KAH (p=0,001), parkinson (p=0,040),
depresyon (p=0,024) ve atriyal fibrilasyonun (p<0,001) osteoporozu olanlarda daha
fazla oldugu goriilmistiir. Literatiirde DM’un osteoporoz etyolojisinde risk faktorii
olarak yer aldigina dair bilgiler mevcuttur ancak diger hastaliklarin kendilerinden ziyade

tedavileri i¢in kullanilan ilaglarin osteoporoza yol agabilecegi goriisiindeyiz.

Yasl popiilasyonda ¢esitli sebepler ve mekanizmalar sonucu femur fraktiirii meydana
gelebilmekte ve bu fraktiirlerin dnemli boliimiinii de kalca kiriklart olusturmaktadir.
Yasli insanlarda kalga kiriklar1 dnemli bir morbidite ve mortalite sebebidir. Yaslanma
ile birlikte osteoporoz gelismekte ve diisiik enerjili travmalar kalga kiriklarina neden
olabilmektedir. Yash niifusta osteoporoz ve diismelere neden olabilen ¢oklu ilag
kullanimi1 olabildigince azaltilmalidir. Kalg¢a kiriklarina en sik ev i¢i diismeler neden
oldugundan ev ig¢i gerekli diizenlemeler yapilmalidir. Yaslhilardaki femur kiriklarindan
ve diger yaralanmalardan korunmanin tiim topluma yonelik siirekli ve yaygin bir egitim
seklinde sunulmasinin bu yaralanmalarin O6nlenmesi hususunda onemli bir katki

saglayacagi kanaatindeyiz.
Cahismanin kisithhiklar;

Calismamizin retrospektif nitelikte olmasi kayit bilgilerine ve arsivdeki dosyalara
erisimde  kisithlik  olusturmustur ve sadece kayitlardaki yazili  bilgilerden
yararlanilmasini miimkiin kilmis olup, ayrintili 6ykii analizi yapilamamistir. Hasta
kayitlarina retrospektif ulasiimasi ve galismamizin tek merkezli olmasi g¢alismanin

istatistiksel giiciinii etkilemis olabilir.
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6. SONUCLAR

1. Geriatrik femur kirig1 olan hastalarin %65,3’linlin kadin, kadin/erkek oranin 1,88,
hastalarin ortalama yasinin 80,44 ve en ¢ok 75-84 yas grubu (%42,8) hastanin oldugu

saptandi.

2. Hastalarin %78,1’inin 6zge¢misinde en az bir yandas hastalik bulunmaktayd: ve en
sik rastlanan yandas hastaliklar hipertansiyon (%52,5) ve osteoporoz (%51,7) olup,
hastalarin en sik kullandig1 ilag grubu antihipertansif ila¢ grubuydu.

3. Hastalarin en sik ifade ettigi sikayet kalga agristydi (%58) ve en sik kiriklar, femur
proksimalindeki kiriklardi (%88,6). Diisme ve ileri yasin kalca kirigr icin risk faktorii
oldugu saptandi.

4. Hastalarin tanist konulurken direkt grafi ve BT disinda goriintiileme tetkikine ihtiyag

duyulmamis ve hastalarin %66,9’una hem grafi hem BT goriintiilemesi yapilmistir.

5. Hastalarin femur fraktiirii ile birlikte en sik aldigi tan1 bagka bir ekstremite fraktiirii

(%10,8) oldu.
6. Hastalara ortopedi disinda en fazla konsiiltasyon istenen bolim %41,9 ile anesteziydi.

7. Hastalarin %63,9’una kan replasmani yapilmistir. Kan replasmani en sik postoperatif

(%52,2) donemde yapilmistir.
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8. Hastalarin %91,7’sinin travma mekanizmasi diisme olup femur kiriklarina en ¢ok ev
ici ayn1 seviyeden diismeler (%68,9) neden olmus. Polifarmasi, diisme Oykiisii ve ileri

yasin diigme ihtimalini artirdig1 tespit edilmistir.

9. Baz1 ek hastaliklarin, kullanilan ilaglarin ve polifarmasinin osteoporoz igin risk

olusturabilecegini saptadik.

10. Hastalarin tamamina acil servisten yatis verilmisti. Sonug itibariyla; %89,2 taburcu,
%8,1 eksitus, %2,5 dis merkez yogun bakimlara sevk, %0,3 tedavi reddi gergeklesti.
Hastalarin %98,3’1i opere edildi ve servis, yogun bakim, hastane siirelerinin (giin say1st)

median degerleri sirasiyla 4, 2, 6 seklinde oldu.

11. Yogun bakim ihtiyaci olan 217 hasta vardi. Erkek cinsiyet, ileri yas, ek hastalik, ilag
kulanimi, preoperatif kan replasmani ve kalca kiri@inin yogun bakim ihtiyaci i¢in risk

olusturdugunu saptadik.

12. Hastanede hayatin1 kaybeden 29 hasta vardi. ileri yas, ek hastalik, yogun bakim,
preoperatif kan replasmani, servis siiresinin kisalip yogun bakim siiresinin uzamasi ve

uzamis yatis siiresinin hastane i¢i mortalite oranini artirdig goriilmiistiir.
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EKLER

GERIATRIK HASTALARDAKI

FEMUR KIRIKLARININ iNCELENMESI

1-HASTANIN DEMOGRAFIK BIiLGIiLERIi:
Isim: Soyisim: Yas: ......

(65-74) o, (75-84) o, (85 ve iistli) O

Cinsiyet: Bagvuru Tarihi:

2-HASTANIN OZGECMISi

Diyabetes Mellitus: Hipertansiyon: KBY: Astim:
KOAH: Kanser Oykiisii: Osteoporoz: KAH:
Alzeimer: Parkinson: Depresyon: Diger:
Diisme Oykiisti:
3-HASTANIN KULLANDIGI iLACLAR: '
Antihipertansif : Diyabet Ilaglart:
Antikoagiilan:
Diiiretik O Alfa-blokor O Diger O Insiilin O Oral Antidiabetik O

Diger O
Antiagregan: PPI: Antidepresan:
Antipsikotik: Benzodiazepin: Diger:
Kullandig ilag sayisi:
4-HASTANIN BASVURU SIKAYETI:
Yiirliyememe: Kalga agrist: Uyluk agrist: Diger:
5-KAN TETKIKi SONUCLARI:
Hb: Whc: PIt: BUN: Kre: Na: K: PT:
PTT: INR: Ca: Glu: ALT: AST: Laktat:
6-YAPILAN GORUNTULEMELER:
x-Ray: USG: BT: MR:
7-EKG RITMIi:
Normal Siniis Ritmi: Siniis Tasikardisi: Siniis Bradikardisi:
Atriyal Fibrilasyon: Diger:
8-FEMUR FRAKTURUNE EK PATOLOJILER:
Kot Fraktiirii: Pnémotoraks: Hemotoraks: Intrakraniyal
Kanama: .
Kraniyal Fraktiir: Servikal: Torako-Lomber: Intraabdominal:
9-DAHA ONCE ORTOPEDIK OPERASYON GECIRMIiS Mi?
Evet, Femur Operasyonu: Evet, Diger: Hayr:
10-ACIiL SERVISTE YAPILAN KONSULTASYONLAR:
Gogls Cerrahisi: Beyin Cerrahisi: Kardiyoloji: Gogiis:
Dahiliye: Anestezi: Enfeksiyon: Diger:
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11-FEMUR FRAKTURUNUN ANATOMIiK LOKALIZASYONU:
Kalga kirigi: Cisim: Suprakondiler:

12-HASTANIN VITAL BULGULARI:
Ates: Nabiz: Solunum: Tansiyon:

13- KAN TRANSFUZYONU YAPILMIS MI?
Evet: Preoperatif Perioperatif ~ Postoperatif Hayir:

14-TRAVMA MEKANIZMASI VE MEYDANA GELDIGI YER:
Arac Ici Trafik Kazas:: Arag Dis1 Trafik Kazasi: Yiksekten Diigme:

Evici O Ev dis1 O Diger O
Ayni Seviyeden Diigme: Diger:

Evigi O Ev disi O Diger O

15- AMELIYAT YAPILDI MI?

Evet: Hayir:

16- YOGUN BAKIM IHTiYACI OLDU MU?

Evet: , Siire....... Hayir:

17- HASTANEDE KALIS SURESI VE SONLANIM:
Servis siiresi: Toplam siire:

Taburcu: Eksitus:
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