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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Proksimal femur kırıkları, özellikle yaşlı nüfusun artışıyla birlikte giderek daha sık 

karşılaşılan ve ciddi sağlık sorunlarına yol açan önemli yaralanmalar arasında yer almaktadır. 

Yaşlı bireyler, düşme ve travmalara karşı daha savunmasız oldukları için bu tür kırıklara daha 

yatkındır. Bu kırıklar genellikle düşük enerjili travmalar sonucunda, örneğin basit düşmelerle 

meydana gelir ve özellikle osteoporoz gibi kemik kalitesini düşüren durumların yaygın olduğu 

yaşlı hastalarda daha sık görülür. Proksimal femur kırıkları, sadece ciddi ağrıya ve hareket 

kısıtlılığına neden olmakla kalmaz, aynı zamanda hastaların yaşam kalitesini de önemli ölçüde 

düşürür. Ayrıca, bu tür kırıklar yüksek oranda morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. Birçok 

geriatrik hasta, bu kırıklar nedeniyle hastaneye yatırılmakta ve uzun süreli bakıma ihtiyaç 

duymaktadır. Bu durum, hastalar için sadece fiziksel değil, aynı zamanda psikolojik ve sosyal 

sorunlara da yol açabilmektedir (1). 

Proksimal femur kırıklarının tedavi sürecini ve sonuçlarını etkileyen birçok faktör 

bulunmaktadır. Yaş, cinsiyet, eşlik eden kronik hastalıklar, kırığın tipi, cerrahi müdahale zamanı 

ve uygulanan tedavi yöntemleri gibi faktörler, hastaların iyileşme sürecinde kritik rol 

oynamaktadır. Özellikle ileri yaşta olan hastalarda, bu kırıkların iyileşme süreci daha uzun 

olabilir ve komplikasyon riski daha yüksektir. Bunun yanı sıra, eşlik eden kardiyovasküler, 

pulmoner ve nörolojik rahatsızlıklar, hastaların genel sağlık durumunu daha da kötüleştirebilir 

ve iyileşme sürecini olumsuz yönde etkileyebilir (2). 

Bu kapsamda, proksimal femur başı fraktürü saptanan hastalarda olası risk faktörlerinin, 

komorbiditelerinin, sosyo-demografik ve klinik özelliklerinin, kırık anatomik lokasyonunun ve 
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yoğun bakım ünitesi (YBÜ) ve servis yatış ihtiyaçlarının arasındaki ilişki araştırılacak ve 

hastanemiz acil servisine başvuran ve proksimal femur kırığı alan geriatrik hastaların 

taburculuk, prognoz ve sağkalımındaki başarı ve klinik olarak eksikliklerimiz 

değerlendirilecektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. GERİATRİ TANIMI 

Geriatri terimi, Eski Yunanca'da "ihtiyar" anlamına gelen gérōn (γέρων) ve "hekim" 

anlamındaki iatrós (ιατρός) kelimelerinin birleşiminden türemiştir. Geriatri, yaşlı bireylerin 

sağlık sorunlarını inceleyen bir tıp dalıdır (3). Yaşlanmayı iki farklı şekilde tanımlamak 

mümkündür: Birincisi, hücresel seviyede zamanla meydana gelen değişikliklerdir; ikincisi ise, 

cinsel olgunluktan ölüme kadar devam eden biyolojik yıpranma sürecidir (4). 

Yaşlı nüfusun hangi yaş grubunu kapsadığı konusunda farklı görüşler bulunmaktadır. 

Bazı araştırmalar bu yaş sınırını 50'ye kadar indirirken, geniş kapsamlı bir gözlemsel çalışma, 

70 yaş itibarıyla yaralanmaya bağlı ölüm oranlarının arttığını ve geriatrik popülasyonu 

belirlemek için ideal yaşın 70 olduğunu göstermiştir. Ancak, çalışmamızda 65 yaş ve üzerini 

geriatrik popülasyon olarak kabul eden yaygın yaklaşıma sadık kaldık (5-7). 

Hem ülkemizde hem de dünya genelinde yaşlı nüfus hızla artmaktadır. Türkiye’de de 

küresel yaşlanma sürecine paralel olarak, sağlık hizmetlerindeki ilerlemeler, doğurganlık ve 

ölüm oranlarının düşmesi ve yaşam standartlarının yükselmesiyle birlikte yaşlı nüfusta bir artış 

gözlemlenmektedir (8). 

Türkiye'de 65 yaş ve üzeri nüfus, 2017 yılında 6 milyon 895 bin 385 kişiye ulaşmıştır. 

Son beş yıl içinde bu sayı %22,6 oranında artarak 2022 yılında 8 milyon 451 bin 669 kişiye 

yükselmiştir. Yaşlı nüfusun genel nüfus içindeki oranı 2017'de %8,5 iken, bu oran 2022'de 

%9,9'a çıkmıştır. 2022 yılı itibarıyla, yaşlı nüfusun %64,5'ini 65-74 yaş arası grup, %27,7'sini 

75-84 yaş arası grup, %7,9'unu ise 85 yaş ve üzeri grup oluşturmaktadır (9). 
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2.2. GERİATRİK POPÜLASYONDA ACİL SERVİS BAŞVURUSU 

Geriatrik popülasyonda, mevcut ek hastalıklar, çoklu ilaç kullanımı ve bilişsel-

fonksiyonel yeteneklerdeki azalmalara bağlı olarak hastane başvurularında artış 

gözlemlenmektedir. Öz bakım yeteneğinin azalması ve sosyal çevreyle olan bağların zamanla 

zayıflaması, izolasyona ve düşkünlüğe yol açarak hastane başvurusu ihtiyacını artırmaktadır. 

Genç nüfusa kıyasla, geriatrik bireylerin daha fazla desteğe ve daha sıkı bir takibe ihtiyaçları 

bulunmaktadır (10). 

Amerika Birleşik Devletleri'nde geriatrik popülasyonun acil servis başvuruları, tüm 

başvuruların %15'ini oluşturmaktadır. Bu başvurular oldukça geniş bir yelpazeye sahiptir. 

Geriatrik hastalar atipik belirtilerle başvurabilir ve iletişim zorlukları, örneğin işitsel sorunlar 

nedeniyle, doğru teşhis ve tedavi süreci zorlaşabilir. Ayrıca, demans veya ajitasyon nedeniyle 

tedaviye karşı direnç göstermeleri ya da tedaviye uyum sağlamamaları durumu daha da 

karmaşık hale getirebilir. Bu hastalarda, tanıyı kesinleştirmek için daha fazla ileri tetkik 

yapılması gerekebilir (11).  

Acil servis başvuru nedenleri ülkeler arasında farklılık gösterebilse de geriatrik 

popülasyonda dolaşım ve solunum sistemi hastalıkları başta gelmektedir, bunu kaza ile 

yaralanmalar takip etmektedir (12). Karın ağrısı da üçüncü en yaygın başvuru nedenidir. 

Abdominal ağrı şikayetleri, acil servis başvurularının %10'unu oluşturmakta ve bu başvuruların 

%20'si geriatrik popülasyon tarafından yapılmaktadır (13). Bir çalışmada, geriatrik acil servis 

başvurularında en yaygın başvuru nedeni %46,3 ile düşmeler, acil başvurularda ise %31,9 ile 

göğüs ağrısı olarak belirlenmiştir (14). Başka bir çalışmada ise 65 yaş ve üzeri geriatrik 

hastaların acil servis başvuruları incelenmiş, en yaygın başvuru nedenleri sırasıyla 

kardiyovasküler hastalıklar, nörolojik rahatsızlıklar ve travmalar olarak tespit edilmiştir. 

Kardiyovasküler hastalıklarda en sık karşılaşılan sorun hipertansiyon olarak belirlenmiş; non-

spesifik göğüs ağrısı, akut koroner sendrom ve kalp yetmezliği diğer yaygın başvuru nedenleri 

arasında yer almıştır. Aynı çalışmada, hastaların dörtte birinin serebrovasküler olay nedeniyle 

başvurduğu belirtilmiştir (15). 

Geriatrik popülasyonda, genç yaş grubuna kıyasla kardiyovasküler hastalıkların acil 

servis başvurularında daha yüksek oranda olduğu ve solunum ile kas-iskelet sistemi 

rahatsızlıklarının da daha sık görüldüğü belirlenmiştir (12). 
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2.3. GERİATRİK POPÜLASYON VE TRAVMA İLİŞKİSİ 

Dünya genelinde yaşam süresinin uzaması ve buna bağlı olarak geriatrik nüfusun daha 

aktif hale gelmesi, aktivite düzeylerinde bir artışa neden olmaktadır. Bu artış, geriatrik 

popülasyondaki travma vakalarının artışını açıklayan nedenlerden biri olarak kabul 

edilmektedir (16). 

Travmaya bağlı acil başvurularda en yüksek morbidite ve mortaliteye yol açan başlıca 

durumlar şunlardır: düşmeler, motorlu taşıt kazaları, darp, delici yaralanmalar ve ateşli silah 

yaralanmaları. Bu travma mekanizmaları arasında acil serviste en sık karşılaşılan grup, düşme 

ve motorlu taşıt kazalarıdır (17). Altmış beş yaş ve üzeri hasta grubunda, düşme en yaygın 

başvuru nedenidir ve tüm travma başvurularının dörtte üçünü oluşturmaktadır (18). Motorlu 

araç kazaları ise en sık ikinci başvuru nedenidir ve travmatik ölümlerin en yaygın sebebi olarak 

öne çıkmaktadır. Penetran yaralanmalar geriatrik nüfusta daha nadir görülmektedir (19).  

2.3.1. Düşme 

Dünya genelinde geriatrik nüfusta, düşme kaynaklı ölüm oranları ve düşme sonrası 

gelişen komplikasyonlar, genç nüfusa kıyasla daha sık görülmektedir (20). 65 yaş ve üzeri 

bireylerden oluşan geriatrik popülasyonda, her üç kişiden biri yılda en az bir kez düşme 

yaşamaktadır (21). 

Geriatrik nüfusu kendi içinde değerlendirdiğimizde ise, kırılgan hastaların, ek hastalığı 

olmayanlara göre daha yüksek ölüm oranlarına sahip olduğu görülmektedir (17). Kas kütlesi ve 

kemik yoğunluğunda azalma ile anatomik değişiklikler, düşme sonucunda ciddi kas-iskelet 

sistemi yaralanmalarına yol açmaktadır. Taburculuk sonrasında ise, yeniden düşme korkusu ve 

başkalarına bağımlı hale gelme endişesi, hastaların psikolojik ve sosyal destek ihtiyaçlarını 

artırmaktadır (15).  

Geriatrik hastalar, görme sorunları, çoklu ilaç kullanımı, bilişsel ve fizyolojik 

fonksiyonlardaki zayıflama, kronik hastalıklardan kaynaklanan semptomlar (örneğin baş 

dönmesi, denge kaybı, yürüme bozuklukları) ve yaşadıkları çevredeki engeller nedeniyle sık 

sık düşme riskiyle karşı karşıya kalmakta ve bu sebeple acil servislere başvurmaktadırlar. 

Düşme, her zaman basit bir nedene dayanmayabilir; bazen altta yatan ciddi bir klinik durumun 

belirtisi olabilir. Örneğin, enfeksiyon, vazovagal senkop, kardiyak aritmi veya iskemik inme 

gibi durumların habercisi olabilir (22). Bu nedenle, düşme etiyolojisini incelerken hastadan 
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ayrıntılı bir öykü alınması ve derinlemesine bir fizik muayene yapılması önem taşımaktadır. 

Düşme genellikle ayakta dururken veya aynı seviyeden gerçekleşmektedir. Yapılan bir 

çalışmada, 85 yaş ve üzeri bireylerde en sık travma nedeniyle acil servise başvuru yapıldığı 

görülmüştür. Bu bulgular, 65 yaş ve üzeri hastalarda travma nedeniyle acil servis başvurularının 

(özellikle düşme ve düşmeye bağlı kırıklar) %40'a kadar ulaştığını gösteren çalışmaları 

desteklemektedir (23). 

En sık karşılaşılan yaralanmalar arasında kalça kırıkları veya uzun kemik kırıkları yer 

almaktadır (17). Her beş düşmeden biri, ciddi kemik kırıkları veya kafa travması gibi ağır 

yaralanmalara neden olmaktadır (24). Özellikle 85 yaş ve üzeri yetişkinlerin, düşme ve buna 

bağlı yaralanmalar nedeniyle acil servise başvuru oranları diğer yaş gruplarına göre daha 

yüksektir (25). Kanada’da yapılan bir çalışmada, travma merkezine başvuran 65 yaş ve üzeri 

geriatrik hastalarda en yaygın yaralanma mekanizması olarak düşmelerin %72,3 oranında 

olduğu belirlenmiştir (18). 

2.3.2. Motorlu Araç Kazası 

Geriatrik popülasyonda yaralanmaya neden olan travma mekanizmaları arasında 

motorlu taşıt kazaları, en sık görülen ikinci sebeptir (19). Motorlu taşıt kazalarına maruz kalan 

her dört hastadan birinde toraks travması (özellikle kaburga kırığı) meydana gelmektedir. 

Mevcut kardiyopulmoner hastalıklar, toraks travmasına bağlı olarak daha fazla 

komplikasyonun ortaya çıkmasına ve ölüm oranlarının artmasına neden olmaktadır. Bu durum 

pnömoni ve solunum yetmezliği gibi ciddi sağlık sorunlarına yol açabilmektedir (26). 

2.3.3. Künt Travma 

Geriatrik popülasyonda künt travmalar, başta kemik kırıkları olmak üzere çeşitli 

yaralanmalara neden olmaktadır. Omurga yaralanmaları (özellikle boyun bölgesinde), kaburga, 

kalça ve uzun kemik kırıkları en sık görülen yaralanma türlerindendir (27). 

2.3.4. Penetran Travma 

Geriatrik popülasyonda, genç yetişkinlerle kıyaslandığında, penetran yaralanmalar daha 

yüksek morbidite oranları ve daha uzun hastanede kalış süreleri ile ilişkilendirilmektedir (27). 
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2.4. KALÇA EKLEMİ ANATOMİSİ 

2.4.1. Kas ve Kemik Yapısı 

Kalça eklemi, asetabulum, femur başı ve femur boynundan oluşan sinoviyal bir 

eklemdir. Femurun proksimal bölgesi; baş, boyun, trokanter major ve minörden oluşur. Femur 

başı, büyük ve küçük trokanter arasında yer alan femur boynu aracılığıyla femur şaftına 

inferolateral yönde bağlanır. Femur boynu ile femur şaftının medial tarafı arasında oluşan açı 

yaklaşık olarak 127°dir (6). Calcar femorale olarak adlandırılan önemli bir yapı, femur 

boynunun arka tarafından posteromedial proksimal femur şaftına uzanan yoğun süngerimsi bir 

dikmedir (6). Bu yapı, destek sağlama ve femur başından proksimal femura kadar stresi dağıtma 

konusunda kritik bir rol oynar (6). Bu nedenle, kalça kırığı tedavisinde doğru implant seçimi 

için bu yapının varlığı veya yokluğu önem taşır. Femur boynu içinde, üstte gerici trabeküllerle 

ve inferomedialde sıkıştırıcı trabeküllerle sınırlanan ve düşük kemik yoğunluğuna sahip bir 

bölgeyi temsil eden Ward üçgenini oluşturan sıkıştırıcı ve gerici trabeküller bulunur (7). Son 

araştırmalar, trabekül dejenerasyonunun femur boyun kırıklarının oluşumu ile yakından ilişkili 

olduğunu ve Ward üçgeninin genişlemesinin intertrokanterik kırıkların oluşumu ile ilişkili 

olduğunu ortaya koymuştur (8). 

 

Şekil 1. Femur Anatomisi (28) 



8 

 

Proksimal femurun kaslarla olan ilişkisini bilmek, kırık parçaları üzerinde oluşan 

deforme edici kuvvetleri anlamak ve cerrahi yaklaşımları doğru planlamak açısından büyük 

önem taşır. Gluteus minimus ve gluteus medius kasları, sırasıyla büyük trokanterin anterolateral 

ve lateral bölgelerine yapışır ve birlikte ana kalça abduktör kasları olarak görev yapar. İliopsoas 

tendonu ise küçük trokantere yapışarak kalçanın ana fleksörü görevini üstlenir. Kalça dış rotator 

kasları, piriformis ve obturator internus dışında, büyük trokanterin süperomedial kısmına 

yapışır. Ayrıca, büyük trokanterin medial yönüne ve intertrokanterik tepeye piriformis, üst ve 

alt gemellus, quadratus femoris ve obturator eksternus kasları bağlanır (29). 

2.4.2. Vasküler ve Sinir Yapıları 

Femur başı ve boynunun vasküler yapısı, proksimal femur kırıkları sonrasında 

oluşabilecek avasküler nekroz riskini değerlendirmek için oldukça önemlidir. Femoral baş ve 

boynun temel kan kaynağı medial femoral sirkumfleks arterdir; ayrıca, son dönemlerde inferior 

gluteal arterin de önemli bir rol oynadığı vurgulanmıştır (30). Medial femoral sirkumfleks arter, 

derin femoral arter ve ortak femoral arterden köken alır, piriformis ve iliopsoas kasları 

arasından geçer ve daha sonra derin ve inen dallara ayrılır. Derin dal, quadratus femoris ile 

obturator eksternus kasları arasından femur başına ilerler ve kalça kapsülünün arka yüzeyine 

girer. Eklem içinde seyrettiği sırada, femur başı ve boynuna en önemli kan akışını sağlayan 

posterior süperior besleyici arterlere ayrılır (30). Inferior gluteal arter üzerinde yapılan daha 

güncel çalışmalar, bu arterin femur başına önemli miktarda kan sağladığını ve bazı anatomik 

varyantlarda baskın kan akışını üstlendiğini göstermektedir (31). Inferior gluteal arterin distal 

derin dalı, posteroinferiordan kalça kapsülüne girmeden önce medial femoral sirkumfleks 

arterle anastomoz yapar. Ligamentum teres içerisindeki lateral sirkumfleks arter, süperior 

gluteal arter, obturator arter ve obturator arterin asetabular dalı gibi diğer damarlar ise femur 

başının vasküler beslenmesine çok az katkıda bulunur (32). 

Kalçayı çaprazlayan sinir anatomisine genel bir bakış açısıyla bakıldığında, obturatuvar 

sinir ve femoral sinir kalça eklem kapsülünün anteromedialinden çapraz olarak geçer. Superior 

gluteal sinir ise kalça eklem kapsülünün arka yüzüne bitişik bir konumda bulunur (32). Siyatik 

sinir, piriformis kasının altından geçerek kalçanın dış rotatörlerinin arkasından uzanır (33). 

Siyatik sinirin ortak fibular dalının piriformis kasını delebileceği ya da piriformisin üzerinden 

geçebileceği anatomik varyasyonların da bulunduğunu bilmek önemlidir (33). Kalçaya açık 

cerrahi yaklaşımlar sırasında yaralanma riski taşıyan diğer bir sinir ise lateral femoral kutanöz 

sinirdir. Bu sinir, spina iliaca anterior superiorun yaklaşık 2 cm medialinden çıkar ve tensör 
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fasya latanın ön kenarını geçen iki dala ayrılır (32). 

2.5. KALÇA KIRIKLARI EPİDEMİYOLOJİ VE İNSİDANS 

Kalça kırığının insidansı ve epidemiyolojisi, yaşlı nüfusun artışıyla doğrudan ilişkilidir. 

Dünyada pek çok yerde yaşlı popülasyon oranı gün geçtikçe artış göstermektedir. 2000 yılında 

605 milyon olan 60 yaş ve üzeri nüfusun, 2025 yılında 1.2 milyara; 2050 yılında ise 2 milyara 

ulaşacağı düşünülmektedir. Kalça kırığı insidansı, yaşlı nüfusa paralel olarak artış 

göstermektedir. Yaşlı popülasyonda radius distal uç kırıklarından sonra en sık görülen kırık, 

kalça kırıklarıdır. Kalça kırıklarının %90’ı 60 yaş üstü hastalardır ve bunların da 3/4'ünü 

kadınlar oluşturmaktadır (34). 

Kalça kırıkları genç popülasyonda yüksekten düşme, trafik kazaları gibi yüksek enerjili 

travmalar sonucunda oluşurken, yaşlı popülasyonda kemik kalitesinin düşmesine bağlı olarak 

düşük enerjili travmalarda bile görülebilmektedir (34). Erişkin genç yaşlarda femurda kırık 

oluşturmak için gereken güç, osteoporotik bir femura göre 3 kat daha fazladır. Ayrıca yaşlı 

popülasyonda osteoporozun yanı sıra, metabolik kemik hastalıkları, metastazlar ve kemiğin 

primer tümörleri de kalça kırığının nedenlerindendir (35). 

İntertrokanterik kırıklar, kalça kırıklarının en sık görülen tipidir. Boyun kırıklarına göre 

4 kat daha sık görülmektedir. Bu kırıklar yaşlı ve kadın hastalarda daha sık görülür. Bunun 

sebepleri, kadınların osteoporozdan daha çok etkilenmeleri, femur boyun ve cisim arasındaki 

açının daha dar olması, pelvis anatomik yapısının daha geniş olması ve kadınların daha uzun 

ömürlü olmasıyla ilgilidir (36). 

Yaşın ilerlemesiyle meydana gelen duygusal problemler, hafıza kaybı, pulmoner ve 

kardiyovasküler hastalıklar, kaslarda görülen zayıflamalar, yaşlı hastaları fonksiyonel olarak 

daha da kötüleştirmekte ve onları daha bağımlı hale getirmektedir. Bu problemlere ek olarak 

çeşitli sebeplerle oluşan kalça kırıkları, yaşlı bireyleri daha da bağımlı hale getirmekte ve tıbbi 

bakım ihtiyaçlarını arttırmaktadır. Kalça kırıkları, önemli ölçüde toplumsal ve kişisel ekonomik 

yük getirmektedir (37). 

2.6. KALÇA KIRIKLARI SINIFLANDIRMASI 

Kalça kırıkları, kalça kapsülü ile olan ilişkilerine göre sınıflandırılmaktadır. Buna göre, 

femur başı ve femur boynu kırıkları intrakapsüler; intertrokanterik ve subtrokanterik kırıklar 
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ise ekstrakapsüler kırıklar olarak değerlendirilir. 

2.6.1 İntrakapsüler Kalça Kırıkları 

2.6.1.1 Femur Başı Kırıkları: İzole femur başı kırıkları oldukça nadir görülür. Bu tür 

kırıklar genellikle yüksek enerjili travmalar sonucunda meydana gelir ve geriatrik hastalarda 

travmatik kalça çıkığı ya da femur boynu kırığı ile, gençlerde ise asetabulum kırığı ile birlikte 

görülme eğilimindedir. Kalça çıkıklarının %7-15’inde eşlik eden femur başı kırığı da 

bulunabilir (38). Bu tür kırıklarda femur başının kanlanması zarar görebilir ve yüksek 

komplikasyon oranları ortaya çıkabilir. Yaklaşık %10 hastada siyatik sinir yaralanması da 

görülebilir; genellikle bu yaralanma, redüksiyon sonrası zamanla düzelir (39). Femur başının 

kanlanmasının etkilenmesi nedeniyle, kırık ya da dislokasyon durumunda müdahalenin 

gecikmesi avasküler nekroz riskini artırır. Femur başı kırıkları Pipkin sınıflamasına göre dört 

tipe ayrılır. 

1. Tip I Kırıklar: Bu tip kırık, femur başının ligamentum teres'in altındaki bölgesinde 

meydana gelir ve yük taşıyan eklem yüzeyinin dışında kalır. Yani, bu kırık eklem 

fonksiyonlarını daha az etkiler. Genellikle, Tip I kırıklar travmatik kalça çıkıklarıyla 

birlikte ortaya çıkar. Bu kırık tipi, diğer Pipkin kırıklarına göre daha az ciddi kabul edilir 

ve tedavi sonrası iyileşme şansı daha yüksektir. Tedavi genellikle kırık fragmanlarının 

cerrahi olarak çıkarılmasıyla yapılır ve sonuçlar genellikle olumludur (40). 

2. Tip II Kırıklar: Tip II kırıklar, femur başının yük taşıyan eklem yüzeyini içerir. Bu 

nedenle Tip I'e göre daha karmaşıktır ve daha ciddi komplikasyonlara yol açabilir. Kırık, 

eklemi etkilediği için avasküler nekroz (kemik dokusunun yetersiz kanlanması) riski 

oldukça yüksektir. Tedavi genellikle cerrahi müdahale gerektirir. Açık Redüksiyon ve 

İç Fiksasyon (ORIF) en yaygın tedavi yöntemidir. Cerrahi tedavi yapılmazsa, 

fonksiyonel kayıplar ve kalıcı eklem problemleri riski önemli ölçüde artar (41). 

3. Tip III Kırıklar: Bu kırık tipi, femur başı kırığına ek olarak femur boynu kırığı ile 

birlikte görülür. Tip III kırıklar, Pipkin sınıflamasında en karmaşık ve ciddi olanıdır. 

Femur boynu kırığı, femur başı kırıklarıyla birleştiğinde, iyileşme sürecinde yüksek 

komplikasyon riskleri ortaya çıkar. Avasküler nekroz olasılığı çok daha yüksektir ve 

çoğunlukla cerrahi müdahale gereklidir. Tip III kırıkları tedavi etmek zordur ve 

hastaların büyük bir kısmında iyileşme sonrası fonksiyonel kayıplar görülebilir (42). 
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Tedavi genellikle açık redüksiyon ve internal tespit (ORIF) yöntemiyle yapılır; bazen 

total kalça protezi gerekebilir. 

4. Tip IV Kırıklar: Tip IV kırıklar, femur başı kırığına ek olarak asetabulum arka 

kenarında bir kırıkla birlikte meydana gelir. Bu tür kırıklar daha karmaşık bir tedavi 

gerektirir ve hem femur başı hem de asetabular kırıkların onarılması zorlayıcı olabilir. 

Kapsamlı cerrahi müdahale gerektirir ve genellikle komplikasyon riski yüksektir. 

Tedavi stratejileri arasında açık redüksiyon ve internal tespit (ORIF) ile total kalça 

protezi bulunur. Bu kırık tipi, hastaların fonksiyonel sonuçları açısından en ciddi 

komplikasyonlara neden olabilir (40). 

 

 

Şekil 2. Pipkin Sınıflaması (43) 

2.6.1.2. Femur Boyun Kırıkları: Kırığın femur boynu içindeki konumuna göre tasvir 

edilebilir veya Garden ve Pauwels sınıflandırması kullanılarak sınıflandırılabilir. Femur boyun 

kırıklarında etkilenen kısım diğer kısıma göre adduksiyonda, dış rotasyonda ve daha kısa 

görülebilmektedir. Boyun kırıkları intrakapsüler kırıklar olduğu için genelde fizik muayenede 

ekimoz görülmesi beklenmez. Femur başı ve boynunun birleştiği yerde bulunan bir femur 

boyun kırığı subkapital kırık olarak kabul edilirken, transservikal bir kırık femur boynunun orta 

kısmında yer alır. Bazoservikal kırıklar ise femur boynunun tabanında yer almaktadır. 

Garden sınıflaması, geriatrik kalça kırıklarında en sık kullanılan ve kırıkların yer 

değiştirme derecelerine göre dört tipe ayıran yaygın bir sınıflandırma sistemidir. 1961 yılında 

Robert Symon Garden tarafından tanımlanan bu sınıflama, kırığın ciddiyetini ve tedavi 

seçeneklerini belirlemede önemli bir rol oynar. Garden Tip I, femur başının kısmi yer 

değiştirmesiyle sonuçlanan incomplete (tam olmayan) bir kırığı ifade eder. Genellikle stabil 

kabul edilir ve tedavide internal fiksasyon gibi minimal invaziv yöntemler tercih edilir. Tip I 
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kırıkların prognozu genellikle iyidir ve iyileşme oranı yüksektir (44). Garden Tip II, femur 

başının tam ama yer değiştirmemiş olduğu bir kırığı temsil eder. Bu tür kırıklar minimal invaziv 

cerrahi ile tedavi edilebilir ve komplikasyon riski düşüktür (45). Garden Tip III, femur başının 

kısmen yer değiştirdiği tam bir kırığı ifade eder. Bu kırıklar daha instabildir ve avasküler nekroz 

riski daha yüksektir, dolayısıyla genellikle daha agresif cerrahi müdahale gerektirir. Garden Tip 

IV ise femur başının tamamen yer değiştirdiği ciddi bir kırığı temsil eder. Kan akışının 

bozulması avasküler nekroz ve kaynamama riskini artırır, bu yüzden total kalça protezi gibi 

daha invaziv cerrahi yöntemler gerektirir (46). 

Pauwels sınıflaması, özellikle genç hastalardaki yüksek enerjili femur boyun kırıkları 

için kullanılan bir sistemdir. Bu sınıflama, kırık boyunca bir çizgi ile femur başının üst kısmına 

teğet geçen bir çizgi arasındaki açıya dayanmaktadır. Bu açıya Pauwels açısı denir. Sınıflama 

üç tipe ayrılır: Tip I kırıklar 30°'den az olan stabil kırıkları ifade ederken, Tip II kırıklar 30° ile 

50° arasındaki instabil kırıkları kapsar. Tip III kırıklar ise 50°'den büyük olan instabil kırıklardır. 

Pauwels sınıflaması, kırık açısının artmasıyla birlikte kırık bölgesinde kesme kuvvetlerinin de 

arttığını ve bunun kaynamama veya redüksiyon kaybı riskini artırabileceğini öngörür. Bu 

sınıflamanın öngörücülük değeri üzerine bazı tartışmalar olmasına rağmen, Pauwels açısının 

ölçümünde yapılan bir değişiklik daha güvenilir sonuçlar sağlayabilir. Modifiye Pauwels açısı, 

anatomik eksene dik bir çizgi ile kırık boyunca geçen çizgi arasındaki açı olarak tanımlanır. 

Retrospektif çalışmalar, daha yüksek modifiye Pauwels açısının kaynamama ve avasküler 

nekroz riskini artırdığını göstermektedir (47). 
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Şekil 3. Garden ve Pauwels Sınıflandırması (48) 

Femur boyun kırıklarının tedavisi genel olarak cerrahi yöntemlerle gerçekleştirilir. 

Yapılan birçok araştırma, konservatif yöntemlerle tedavi edilen femur boyun kırıklarının 

zamanla deplase olma riskinin yüksek olduğunu ortaya koymuştur. Bununla birlikte, genel 

sağlık durumu cerrahiyi kaldırmayacak kadar kötü olan hastalar, yatağa bağımlı olanlar veya 

cerrahi müdahaleyi reddeden kişiler için konservatif tedavi bir seçenek olarak düşünülebilir. 

Cerrahi tedavi seçenekleri arasında kanüllü vida, dinamik kalça vidası, proksimal femur çivisi, 

hemiartroplasti ve total artroplasti yer alır (49). 

2.6.2. Ekstrakapsüler Kalça Kırıkları 

2.6.2.1 İntertrokanterik Kırıklar: İntertrokanterik femur kırıkları, femur boynu ile 

küçük trokanter arasında oluşan kırıklar olarak tanımlanır. Bu tür kırıklar, ileri yaşlardaki 

hastalarda basit düşmeler sonucunda meydana gelebilirken, genç hastalarda genellikle yüksek 

enerjili travmaların bir sonucudur. İntertrokanterik kırıkların sınıflandırılmasında en önemli 

faktör, kırığın stabil ya da instabil olup olmadığının belirlenmesidir (50). Kırıkların 

sınıflandırılmasında kullanılan yöntemler arasında Evans sınıflaması, Boyd ve Griffin 



14 

 

sınıflaması, AO/OTA (Osteosentez Derneği/Ortopedik Travma Derneği) sınıflaması, Evans-

Jensen sınıflaması ve Modifiye Evans (Kyle) sınıflaması bulunmaktadır.  

 

Şekil 4. Boyd&Griffin ve Evans Sınıflandırması (51, 52) 

Boyd ve Griffin sınıflaması, intertrokanterik femur kırıklarını dört ana tipe ayırarak 

kırığın yerleşimi ve şiddetine göre değerlendirme yapmayı sağlar. Tip I kırıklar, femur başı ile 

trokanterik bölge arasında tek bir kırık hattı içerir ve genellikle stabil kırıklardır. Tip II kırıklar, 

kırık hattının trokanterik bölgeden femur şaftına uzandığı iki parçalı kırıklardır ve bu tip kırıklar 

genellikle daha az stabil kabul edilir. Tip III kırıklar, intertrokanterik bölgeden subtrokanterik 

bölgeye kadar uzanan daha karmaşık ve instabil kırıklardır. Son olarak, Tip IV kırıklar, çok 

parçalı kırıklar olup femur boynu, trokanterik ve subtrokanterik bölgeleri etkileyen en karmaşık 

ve ciddi kırıklardır. Bu sınıflama, özellikle cerrahi tedavi stratejilerinin belirlenmesinde önemli 

rol oynar ve kırıkların stabil ya da instabil olup olmadığını anlamaya yardımcı olur (52). 
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Evans sınıflaması, intertrokanterik femur kırıklarını stabil ve instabil kırıklar olarak 

ayıran, basit ve sık kullanılan bir sınıflandırma sistemidir. Bu sınıflama, kırığın stabilitesine 

dayanarak tedavi yönteminin belirlenmesine yardımcı olur. 

 Tip I kırıklar, stabil kırıklar olup genellikle daha basit tedavi gerektirir. Bu tip kırıklarda 

parçalar yerinde kalmış ve kırık minimal ayrılma göstermiştir. 

 Tip II kırıklar ise instabil kırıklar olarak kabul edilir. Bu tip kırıklarda, kırık hattı femur 

boyunca ilerleyerek instabilite yaratır, bu nedenle cerrahi müdahale daha karmaşık 

olabilir ve iyileşme süreci daha uzun olabilir. 

Daha karmaşık olan instabil kırıklar, genellikle kaynama problemleri ve avasküler 

nekroz gibi komplikasyon riskleri taşır. Evans sınıflaması, bu tür kırıkların tedavisinde bir 

rehber olarak kullanılmakta ve tedavi stratejisinin belirlenmesine yardımcı olmaktadır (53). 

Bir intertrokanterik kırığın en önemli sınıflandırma kriteri, implant seçimini doğrudan 

etkilediği için kırığın stabil ya da instabil olup olmadığıdır. Kırığın stabilitesi, calcar 

femorale'nin ya da proksimal femurun posteromedial korteksinin bütünlüğüne bağlıdır. Ayrıca, 

proksimal medialden distal laterale doğru açılı olan ters eğik kırıklar, femur şaftının medialize 

olma eğilimi nedeniyle genellikle instabil olarak kabul edilir. Bunun yanı sıra, lateral korteksten 

çıkan enine trokanterik veya transtrokanterik kırıklar da instabil kırıklar arasında yer alır (50). 

2.6.2.2. Subtrokanterik Kırıklar: Subtrokanterik kırıklar, trokanter minorun hemen 

distalinden başlayarak 5 cm aşağıya kadar olan bölgedeki kırıklardır. Subtrokanterik bölge, 

diafizer yapısı nedeniyle osteoporoz ve diğer metabolik kemik hastalıklarından daha az 

etkilenir. Bu nedenle, subtrokanterik kırıklar, pertrokanterik kırıklara oranla yaşlı popülasyonda 

daha az sıklıkla görülür. Medial kortekse kompresif kuvvetler, lateral kortekse ise tensil 

kuvvetler etki eder. Yüksek stres yoğunlaşmasının ve düşük vaskülaritenin bulunduğu bu bölge, 

yanlış kaynama, kaynamama, geç kaynama ve implant yetmezliği gibi komplikasyonların sık 

karşılaşıldığı zorlu bir alan olarak bilinir. 

Subtrokanterik kırıkların sınıflandırılması için çeşitli sistemler geliştirilmiştir, ancak 

bunların hiçbiri mükemmel değildir. Prognoz ve tedavi seçeneklerini belirlemede yararlı olan 

sınıflamalardan biri Russell Taylor sınıflamasıdır. Bu sınıflama, subtrokanterik kırıkları, 

piriformis fossaya uzanan ve uzanmayan olarak iki ana gruba ayırarak tedavi süreçlerini 

yönlendirmede yardımcı olur. 
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Şekil 5. Russel Taylor Sınıflandırması (54) 

Russell Taylor sınıflaması, subtrokanterik kırıkları piriformis fossaya uzanıp 

uzanmamasına göre iki ana gruba ayırır ve bu ana grupları kendi içinde trokanter minorun kırık 

olup olmamasına göre iki alt gruba ayırır. Tip I kırıklar, piriformis fossaya uzanmayan 

kırıklardır. Bu kırıklar iki alt gruba ayrılır: Tip IA kırıklarında trokanter minor sağlamdır, Tip 

IB kırıklarında ise trokanter minor kırılmıştır. Tip II kırıklar ise piriformis fossaya uzanan 

kırıklardır ve yine iki alt gruba ayrılır: Tip IIA kırıklarında trokanter minor sağlamken, Tip IIB 

kırıklarında trokanter minor kırılmıştır. Bu sınıflama, subtrokanterik kırıkların karmaşıklığını 

ve cerrahi tedavi sürecini belirlemede önemli bir rehber olarak kullanılmaktadır (55, 56). 

2.6.2.3. Trokanter Major Kırıkları: Proksimal femur kırıkları arasında en nadir 

görülen tiplerden biridir ve yetişkinlerde genellikle doğrudan travma sonucunda ortaya çıkar. 

Bu tür kırıklarda, hastalar sıklıkla trokanter major bölgesinde ağrı ve şişlik gibi şikayetler yaşar. 

Kırığın deplasmanı 1 cm’den büyükse, internal fiksasyon önerilse de, çoğu durumda cerrahi 

müdahale gerekmez. 

2.7. GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

Kalça kırıklarının tanısında kullanılan görüntüleme yöntemleri, kırığın türüne ve 

şiddetine bağlı olarak farklılık göstermektedir. Röntgen, en sık başvurulan ilk görüntüleme 

tekniğidir. Hızlı, kolay erişilebilir ve genellikle kırıkların büyük bir kısmını tanımlamada yeterli 

bir yöntemdir. Bununla birlikte, özellikle nondeplase veya gizli kırık gibi durumlarda röntgen 

görüntüleri yetersiz kalabilir ve bu tür kırıklar gözden kaçabilir. Bu durumda, daha ileri 

görüntüleme yöntemleri devreye girer. Manyetik Rezonans (MR) görüntüleme, gizli kalça 

kırıklarının tanısında en duyarlı yöntemlerden biri olarak kabul edilir. MR, sadece kemik 
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kırıklarını değil, aynı zamanda yumuşak doku yaralanmalarını da tespit edebilir. Bu sayede, tanı 

doğruluğu artar, gereksiz hastane yatışları önlenir ve gecikmiş tedaviye bağlı komplikasyonlar 

azaltılabilir. Ayrıca, röntgenin eksik kaldığı durumlarda, MR ile yüksek hassasiyetli 

görüntüleme yapılabilir, bu da doğru tedavi planının oluşturulmasında önemli bir rol oynar (57). 

Bilgisayarlı Tomografi röntgenin yetersiz kaldığı durumlarda tercih edilen bir diğer 

görüntüleme tekniğidir. BT, özellikle kırık hatlarının detaylı olarak incelenmesini sağlar ve 

cerrahi planlamada yol gösterici olabilir. Ancak, gizli kırıkların tanısında MR kadar duyarlı 

olmadığı belirtilmektedir. MR'ın BT'ye kıyasla daha hassas olduğu ve BT tarafından kaçırılan 

bazı kırıkları tespit edebildiği çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir. Bu nedenle, BT ile tespit 

edilemeyen kırıklar söz konusu olduğunda, şüphe varsa MR kullanımı önerilmektedir. Özellikle 

klinik şüphe devam ederken BT'nin negatif sonuçlar vermesi durumunda, MR'ın doğru tanıyı 

sağlayabileceği belirtilmektedir (58). 

Görüntüleme yöntemlerinde bir diğer seçenek ise kemik sintigrafisidir. Kemik 

sintigrafisi, özellikle kemik metabolizmasındaki artışın gösterilmesi açısından faydalıdır ve 

gizli kalmış kırıkların tespitinde yardımcı olabilir. Bununla birlikte, günümüzde MR, özellikle 

gizli kırıkların tanısında sintigrafiye kıyasla daha fazla tercih edilmektedir. Sintigrafi, kırık 

bölgesinde artan kemik aktivitesini tespit edebilse de, kırığın lokalizasyonu ve şiddeti 

konusunda MRI kadar kesin bilgi vermez. Bu nedenle, günümüzde daha çok MR ve BT 

kombinasyonu kullanılmaktadır (59). 

2.8. CHARLSON KOMORBİDİTE İNDEKSİ (CCI) 

Charlson Komorbidite İndeksi, hastaların sahip olduğu kronik hastalıkların şiddetini ve 

bu hastalıkların mortalite riskini nasıl etkilediğini ölçmek için kullanılan yaygın bir skorlama 

sistemidir. 1987 yılında Charlson ve meslektaşları tarafından geliştirilmiş olan bu indeks, 

hastaların genel sağlık durumunu ve prognozunu belirlemek için klinik uygulamalarda sıkça 

kullanılır. İndeks, 19 kronik hastalığa belirli puanlar atayarak ve 50 yaşın üzerindeki her bir 

dekad için 1 puan (maksimum 4 puan) ekleyerek skorlama yapar ve bu puanlar hastaların 10 

yıllık mortalite riskini tahmin etmede kullanılır. Bu komorbiditeler arasında miyokard 

enfarktüsü, konjestif kalp yetmezliği, kronik akciğer hastalığı, diyabet, böbrek yetmezliği ve 

maligniteler bulunur (60). 

Charlson Komorbidite İndeksi, hastaların sağlık durumunu değerlendirmek ve cerrahi 
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müdahale veya diğer tedavi seçeneklerine uygunluğunu belirlemek için kullanılır. Bu indeksin 

önemli avantajlarından biri, klinik ortamlarda kolayca uygulanabilmesi ve hastane içi 

mortaliteyi doğru bir şekilde öngörebilmesidir. Örneğin, yaşlı hastalar arasında hastane içi 

mortaliteyi tahmin etmede başarılı sonuçlar vermiştir (61). 

Charlson indeksi, farklı sağlık veri tabanlarına adapte edilerek kullanılmıştır ve yapılan 

çalışmalar, bu skorlama sisteminin hastane yatışları ve ölüm oranları üzerindeki etkisini ortaya 

koymuştur (62). İndeks, özellikle yaşlı popülasyonlarda yaygın olarak kullanılmakta ve 

hastaların uzun dönemli hayatta kalma şansını tahmin etmede önemli bir araç olarak kabul 

edilmektedir (63). 

Charlson Komorbidite İndeksi Hesaplama (63): 

 1 Puan: Miyokard enfarktüsü, konjestif kalp yetmezliği, periferik vasküler hastalık, 

inme, demans, kronik akciğer hastalığı, bağ dokusu hastalıkları, peptik ülser hastalığı, 

kronik karaciğer hastalığı, diyabet. 

 2 Puan: Hemipleji, böbrek yetmezliği, diyabet (organ hasarı ile), lösemi, lenfoma, kötü 

huylu tümörler. 

 3 Puan: Ciddi karaciğer hastalığı. 

 6 Puan: Metastatik solid tümörler, AIDS. 

 49 yaş ve altı: 0 puan, 50-59 yaş:1 puan, 60-69 yaş: 2 puan, 70-79 yaş: 3 puan, 80 yaş 

ve üzeri: 4 puan 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmanın konusu; ‘Acil Serviste Proksimal Femur Kırığı Tanısı Alan Geriatrik 

Hastaların Klinik Özelliklerinin ve Mortalite Üzerine Etkili Olan Faktörlerin Geriye Dönük 

Olarak İncelenmesi’ olarak belirlenmiştir. 

Etik Kurul; 

Çalışmaya Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi 26.03.2024 tarih ve 

2024.44.03.08 sayılı etik kurul onayı alındıktan sonra başlanmıştır. 

Çalışmaya dahil olma kriterleri; 

- 01/01/2021 ile 31/12/2023 tarihleri arasında hastanemiz acil servisine başvuran ve 

proksimal femur kırığı tanısı alan 65 yaş ve üstü geriatrik hastalar 

Hariç tutma kriterleri;  

- 65 yaş altı olan hastalar araştırmaya dahil edilmemiştir.    

Çalışmanın finansmanı; 

Çalışmanın tüm maddi giderleri çalışmanın yürütücüleri tarafından karşılanmıştır, 

herhangi bir maddi yardım kullanılmamıştır. 

Çalışmanın Türü; 

Çalışma retrospektif kesitsel tanımlayıcı bir çalışmadır. 
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Çalışmanın seyri ; 

Çalışmaya 01/01/2021 ile 31/12/2023 tarihleri arasında hastanemiz acil servisine 

başvuran olgular değerlendirildi. Çalışma için acil servise başvuran 65 yaş üstü ve proksimal 

femur başı fraktürü saptanan hastaların dosyaları incelendi. Acil servis dosyalarında hastalarta 

ait demografik özellikleri, komorbiditeleri, klinik özellikleri, acil serviste saptanan patolojileri, 

acil servis müdahaleleri ve laboratuar değerleri irdelendi. Elde edilen veriler önceden 

hazırlanmış olan olgu formuna kaydedildi.  

Değerlendirmeye alınan veriler 

 Olguların demografik ve klinik özellikleri; yaş, cinsiyet, hastaların komorbiditeleri, ek 

hastalıkları, kullandıkları ilaçlar, acil servisteki vital değerleri, anamnez bilgileri; 

 Kırığın oluşum mekanizması ve nerede, ne zaman oluştuğu; 

 Hastaların acil servise başvuru saati aralığı; 

 Acil serviste istenmiş olan laboratuvar ve görüntüleme tetkik sonuçları; 

 Acil serviste uygulanmış olan tedaviler, ek konsültasyonlar ve saptanmış olan ek 

patolojiler; 

 Acil serviste kalış süresi; 

 Hastanın tedavisi için yatışının yapıldığı servis veya yoğun bakım ünitesi ve buralarda 

kalış süreleri 

 28 günlük hastane içi mortalitesi. 

İstatistik Analiz; 

İstatistiksel analizler SPSS for mac versiyon 26 yazılımı kullanılarak yapılmıştır. 

Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik 

yöntemlerle (Kolmogorov- Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri) incelenmiştir. Tanımlayıcı 

analizler normal dağılan değişkenler için ortalama ve standart sapmalar kullanılarak verilmiştir. 

Çok değişkenli analizde, önceki analizlerde belirlenen olası faktörler kullanılarak muhtemel 

sonucu öngörmedeki bağımsız prediktörleri lojistik regresyon analizi kullanılarak incelendi. 

model uyumu için Hosmer-Lemeshow testi kullanıldı. Tip-1 hata düzeyinin %5’in altında olan 

durumlar istatistiksel anlamlı olarak yorumlandı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya 184 hasta dahil edilmiştir. Hastaların %61’i (n=112) kadın, %39’u (n=72) 

erkek idi (Şekil 6). 

 

Şekil 6. Cinsiyete Göre Dağılım 

Hastaların yaş ortalaması 81,157,66 (Medyan=82, Min=65, Max=100) yıl olarak 

saptanmıştır. 

Başvuruların %42,4’ü 2023, %33,2’si 2022, %24,5’i 2021 yılında gerçekleşmiştir. 

Hastaların yıllara göre başvuru dağılımı Şekil 7’de sunulmuştur. 

Erkek (n=72)
39%

Kadın (n=112)
61%

Cinsiyete Göre Dağılım
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Şekil 7. Olguların Yıllara Göre Dağılımı 

Hastaların aylara göre başvuruşaerı incelendiğinde en fazla başvuru 7. ayda (%15), 

ikinci olarak 8. ayda, üçüncü olarak 3. ayda saptanmıştır.  Başvuru dağılımı Şekil 8’de 

sunulmuştur. 

 

Şekil 8. Olguların Aylara Göre Dağılımı 
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Hastaların mevsimlere göre başvuruları incelendiğinde en fazla başvuru yaz (%35,3) 

mevsiminde saptanmıştır. Başvuru dağılımı Şekil 9’de sunulmuştur 

 

Şekil 9. Olguların Mevsimlere Göre Dağılımı 

 

Tablo 1’de, olguların klinik özelliklerinin dağılımı sunulmaktadır. 

 Kırık oluşumu sonrası hastaneye başvuru süreleri değerlendirildiğinde, hastaların 

%80,4’ü ilk 24 saat içinde tedavi edilirken, %19,6’sı 24 saati aşkın bir sürede müdahale almıştır. 

Kırık tarafı açısından bakıldığında, hastaların %48,9'unda sağ tarafta, %51,1'inde ise sol 

tarafta kırık görülmüştür; bu, kırıkların neredeyse eşit şekilde dağıldığını göstermektedir.  

En sık rastlanan kırık tipi %47,3 oranı ile intertrokanterik kırıklar olup, onu %44,6 ile 

femur boyun kırıkları takip etmektedir. Daha nadir görülen subtrokanterik kırıklar %3,8, izole 

trokanterik kırıklar %3,3 ve femur baş kırıkları ise %1,1 oranında izlenmiştir. 

 Acil serviste kullanılan görüntüleme yöntemleri ele alındı ve hastaların %95,1’ine hem 

grafi hem de bilgisayarlı tomografi (BT) çekimi yapıldığı saptandı. 

Hastaların %4,3 kadarında proksimal femur kırığı dışı ek patolojik durumlar (diğer 

kırıklar gibi) bildirilmiştir.  
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Olguların %5,4’ü için ortopedi ve travmatoloji bölümü dışında acil ek patolojiler 

açısından ek konsültasyon gerekmiştir. Bu kapsamda 3 adet gastroenteroloji, 3 adet beyin ve 

sinir cerrahisi, 2 adet nefroloji, 1’er adet nöroloji, kalp ve damar cerrahisi, genel cerrahi, göğüs 

hastalıkları, göğüs cerrahisi ve kardiyoloji konsültasyonları yapılmıştır. (Nondeplase vertebra 

kırıkları, KOAH’a bağlı ılımlı desatürasyon, proksimal femur kırığına bağlı olası arter 

yaralanması, rutin hemodiyaliz gibi  operasyon öncesi hastaların kronik yahut olası şüpheli akut 

patolojileri için ilgili bölümün değerlendirmesi açısından gerçekleştirilmiş ek konsültasyonlar 

bu kapsamda değerlendirilmiştir.) 

Acil serviste yapılan tedaviler arasında en sık kullanılan ağrı kesici ilaçlar  sırayla 

parasetamol (%28,3), opioid (%14,7), ve non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar (NSAI, %4,9) 

olmuştur. DMAH  uygulaması %10,3 hastada gerçekleşmiştir. 

Hastaların yatış oranı %89,1 olup, yatış süresince yoğun bakım ünitesine (YBU) yatış 

ihtiyacı %13 oranında olarak saptanmıştır. %9,8 hastada inotrop desteği gerekmiştir. %7,1’i 

mekanik ventilasyon (MV) kullanımı gerektirmiş ve %8,2’si entübe edilmiştir.  

Cerrahi girişim, hastaların %81'ine uygulanmış ve kırıkların büyük çoğunluğunun 

cerrahi ile tedavi edildiği anlaşılmıştır.  

Hastane içi genel mortalite oranı %8,2 olarak saptanırken, 28 günlük hastane içi 

mortalite oranı %7,1 olarak belirlenmiştir.  

Hastane yatış süresi ortalama 13,34±10 gün, (servis yatış süresi ise ortalama 14,21±9,1 

gün, YBU yatış süresi 56,05 ) olarak bildirilmiştir.  

Charlson Komorbidite İndeksi (CCI) ortalama 5,04±1,5 olarak hesaplanmış ve bu, 

hastaların yüksek bir komorbidite yüküne sahip olduğunu göstermektedir. 
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Tablo 1. Olguların Klinik Özelliklerinin Dağılımı 

  n=184 % 

Kırık tarafı Sağ 90 48,9 

 Sol 94 51,1 

Kırık tipi İntertrokanterik kırık 87 47,3 

 Femur boyun kırığı 82 44,6 

 Subtrokanterik kırık 7 3,8 

 İzole trokanterik kırık 6 3,3 

 Femur baş kırığı 2 1,1 

Olay zamanı <24 saat 148 80,4 

 > 24 saat 36 19,6 

Yatış oranı  164 89,1 

YBU ihtiyacı  24 13 

İnotrop ihtiyacı  18 9,8 

Cerrahi girişim  149 81 

Ek patoloji  8 4,3 

Acilde uygulanan tanı yöntemleri 

ve tedaviler Parasetamol 52 28,3 

 Opiyoid 27 14,7 

 DMAH 19 10,3 

 NSAİ 9 4,9 

 Grafi 175 95,1 

 BT 175 95,1 

Ek konsültasyon  10 5,4 

MV kullanımı  13 7,1 

Entübasyon ihtiyacı   15 8,2 

Mortalite (genel hastane içi)  15 8,2 

Mortalite (28 günlük hastane içi)  13 7,1 

 ORTSS Median Min-Max 

Yatış süresi (gün) 13,34±10 12 0-72 

Servis yatış süresi (gün) 14,21±9,1 12 1-72 

YBU yatış süresi (gün) 56,05 2,5 1-27 

CCI 5,04±1,5 5 2-11 
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Tablo 2’de mortalite üzerinde etkili olabilecek çeşitli faktörleri incelendiği logistik 

regresyon analizi sunulmuştur. Analize göre, aylar arasında mortalite açısından anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p> 0,05). Mevsimlerin de mortalite üzerinde anlamlı bir etkisi 

bulunmamıştır. İlkbahar, yaz ve sonbahar ile kış arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir 

(p> 0,05). 

Yaş ile mortalite riski yönünden anlamlı ilişki saptanmamıştır (p = 0,085).  

Cinsiyet ise mortalite üzerinde anlamlı bir etkiye sahiptir; erkek hastalar, kadınlara 

kıyasla yaklaşık 3,7 kat daha yüksek mortalite riski taşımaktadır (OR: 3,679, p = 0,023).  

Kırık tarafı ve kırık tipi açısından mortalite üzerinde anlamlı bir fark bulunmamıştır (p> 

0,05). 

Charlson Komorbidite İndeksi (CCI) mortalite üzerinde anlamlı bir etkiye sahiptir. CCI 

değeri arttıkça mortalite riski de artmaktadır (OR: 1,388, p = 0,042). Ayrıca, yoğun bakım 

ünitesi (YBU) ihtiyacı (OR: 92, p = 0,001) ve inotrop ihtiyacı (OR: 101,3, p = 0,001) olan 

hastalar, mortalite açısından oldukça yüksek risk altındadır. Ek konsültasyon ihtiyacı da 

mortalite riskini yaklaşık 9 kat artırmaktadır (OR: 9,273, p = 0,002). Mekanik ventilasyon (MV) 

kullanımı (OR: 58,125, p = 0,001) ve entübasyon ihtiyacı (OR: 208, p = 0,001) da mortalite 

açısından çok yüksek risklerle ilişkilidir.  

Öte yandan, olay zamanı, cerrahi girişim, servis ve YBU yatış süresi, ilaç kullanımı gibi 

diğer değişkenler anlamlı bir etki göstermemiştir (p> 0,05). 

 Bu analiz, mortalite üzerinde etkili olan en önemli faktörlerin cinsiyet, CCI, 

komorbidite yükü, yoğun bakım ve inotrop ihtiyacı, mekanik ventilasyon ve entübasyon 

gereksinimi olduğunu ortaya koymaktadır. 

 

 

 

 

 



27 

 

Tablo 2. Mortalite Yönünden Logistik Regresyon Univariete Analiz 

  B OR Güven Aralığı (%95) P 

    Lower Upper  

Ay Ocak     0,891 

 Şubat -0,894 0,409 0,032 5,276 0,493 

 Mart -19,699 0 0 . 0,998 

 Nisan 0,118 1,125 0,127 9,943 0,916 

 Mayıs 0,492 1,636 0,242 11,077 0,614 

 Haziran -1,204 0,3 0,024 3,799 0,353 

 Temmuz -1,754 0,173 0,014 2,145 0,172 

 Ağustos -19,699 0 0 . 0,998 

 Eylül -0,105 0,9 0,104 7,78 0,924 

 Ekim -19,699 0 0 . 0,998 

 Kasım -0,575 0,562 0,043 7,442 0,662 

 Aralık -0,799 0,45 0,035 5,843 0,542 

Mevsim Kış     0,297 

 İlkbahar 0,196 1,216 0,314 4,709 0,777 

 Yaz -1,369 0,254 0,044 1,468 0,126 

 Sonbahar -0,383 0,682 0,141 3,299 0,634 

Yaş  0,066 1,068 0,991 1,151 0,085 

Cinsiyet (1) 1,303 3,679 1,198 11,294 0,023 

Kırık tarafı (1) -0,443 0,642 0,218 1,888 0,421 

Kırık tipi Femur baş kırığı    0,543 

 Femur boyun kırığı 18,285 873 0 . 0,999 

 İntertrokanterik kırık 19,352 253 0 . 0,999 

 İzole trokanterik kırık 0 185 0 . 0,999 

 Subtrokanterik kırık 0 147 0 . 0,999 

Olay zamanı (1) 0,489 1,63 0,485 5,483 0,430 

CCI  0,328 1,388 1,012 1,903 0,042 

YBU ihtiyacı (1) 4,522 92 17,814 475 0,001 

İnotrop ihtiyacı (1) 4,618 101,3 22,49 456 0,001 

Cerrahi girişim (1) -0,817 0,442 0,129 1,51 0,193 

Servis yatış süresi 0,016 1,016 0,963 1,071 0,557 

ybu yatış süresi -0,029 0,972 0,842 1,121 0,696 

Ek patoloji (1) 0,439 1,551 0,178 13,525 0,691 

DMAH (1)  -0,516 0,597 0,074 4,825 0,628 

Parasetamol (1) 0,236 1,267 0,41 3,912 0,681 

NSAİ (1)  -18,894 0 0 . 0,999 

Opiyoid(1) -1,061 0,346 0,043 2,783 0,319 

Ek konsültasyon (1) 2,227 9,273 2,274 37,80 0,002 

MV kullanımı (1) 4,063 58,125 13,874 243 0,001 

Entübasyon ihtiyacı (1) 5,338 208 37,823 1143 0,001 

İlaç kullanımı (1) 18,685 13028 0 . 0,999 

Ek hastalık (1) 18,998 1781 0 . 0,999 
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5. TARTIŞMA 

5.1. AMAÇ VE METODOLOJİNİN İRDELENMESİ 

Proksimal femur kırıkları, yaşlı bireylerde sık görülen ciddi travmalar arasında yer 

almaktadır ve yaşlanan nüfusla birlikte bu tür kırıkların görülme sıklığı artmaktadır (64). 

Özellikle geriatrik popülasyonda, proksimal femur kırıkları yüksek morbidite ve mortalite 

oranlarıyla ilişkilidir. İleri yaş grubunda bu tür kırıkların, kırık sonrası immobilizasyon, 

komplikasyonlar ve cerrahi müdahale sırasında karşılaşılan zorluklar nedeniyle sonuçları 

daha ciddi olabilmektedir (65). Bu tür kırıklar, genellikle düşük enerjili travmalar, özellikle 

de düşmeler sonucunda meydana gelir ve hastaların yaşam kalitesinde önemli bir düşüşe 

neden olur (66). Bunun yanı sıra, bu hastalarda eşlik eden komorbiditeler, ameliyat sonrası 

iyileşme sürecini olumsuz etkileyerek komplikasyon riskini artırmakta ve mortaliteyi 

yükseltmektedir (67). Proksimal femur kırığı sonrası cerrahi müdahalenin zamanlaması da 

önemli bir faktördür. Özellikle ameliyatın 48 saatten fazla gecikmesi durumunda, hem 30 

gün hem de 90 gün mortalite oranlarında anlamlı bir artış gözlemlenmiştir (65). Bu tür 

kırıkların sonuçlarını etkileyen ana faktörler arasında yaş, eşlik eden komorbiditeler, cerrahi 

müdahale süresi ve beslenme durumu gibi unsurlar yer almaktadır (68). 

Bu çalışmanın amacı, acil serviste proksimal femur kırığı tanısı alan geriatrik 

hastaların klinik özelliklerini ve mortalite üzerine etkili olan faktörleri geriye dönük olarak 

incelemektir.  
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5.2. TANIMLAYICI ANALİZLERİN İRDELENMESİ 

Çalışmamızda yer alan 184 hastanın %61'i kadın (n=112) ve %39'u erkek (n=72) idi. 

Bu cinsiyet dağılımı, proksimal femur kırıklarıyla ilgili literatürde bildirilen sonuçlarla 

tutarlıdır. Literatüre bakıldığında, proksimal femur kırıklarının kadınlarda erkeklere kıyasla 

daha sık görüldüğü pek çok çalışmada bildirilmiştir. Örneğin, Nyholm ve ark. (65) tarafından 

yapılan bir çalışmada, 3517 hastanın %70'inin kadın olduğu bildirilmiştir. Benzer şekilde, 

Collin ve ark. (68) çalışmasında da bu tür kırıkların kadınlarda daha sık görüldüğü 

belirtilmiştir. Dudkiewicz ve ark. (69) çalışmasında, proksimal femur kırığı olan hastalar 

arasında kadınların oranı %78,9 olarak bildirilmiştir. Benzer şekilde, Karademir ve ark. (66) 

çalışmasında, femur kırığı olan hastaların %65’inin kadın olduğu raporlanmıştır. Kadınlarda 

proksimal femur kırıklarının daha yaygın olmasının ana nedenlerinden biri, osteoporozun 

kadınlarda, özellikle menopoz sonrası dönemde daha yaygın görülmesidir. Östrojen kaybına 

bağlı olarak kemik yoğunluğunun azalması, kadınlarda kırık riskini artırmaktadır (67). 

Çalışmamızdaki cinsiyet dağılımı (%61 kadın, %39 erkek), literatürde bildirilen oranlarla 

genel olarak uyumludur ve kadınların bu tür kırıklara daha yatkın olduğunu ortaya 

koymaktadır. 

Çalışmamızda hastaların yaş ortalaması 81,15±7,66 yıl olarak bulunmuştur. Collin 

ve ark. (68) çalışmasında, proksimal femur kırığı olan hastaların yaş ortalaması 85 

üzerindeydi ve 85 yaş üstü hastalarda mortalite oranlarının daha yüksek olduğu belirtilmiştir. 

Frerichmann ve ark. (70) tarafından yürütülen geniş çaplı bir çalışmada, proksimal femur 

kırığı olan hastaların yaş ortalamasının 82 yıl olduğu ve bu yaş grubunun kırık sonrası 

komplikasyon riskinin yüksek olduğu belirtilmiştir. Benzer şekilde, Daniachi ve ark. (71) 

çalışmasında, yaşlı bireylerde görülen femur kırıklarının yaş ortalamasının 79 olduğu ve 

düşük enerjili travmaların ana etken olduğu ifade edilmiştir. Bu verilerle kıyaslandığında, 

çalışmamızdaki yaş ortalaması literatürde bildirilen ortalamalara oldukça yakındır ve 

proksimal femur kırıklarının özellikle ileri yaş grubunda sık görüldüğünü doğrulamaktadır. 

Çalışmamızda, başvuruların %42,4’ü 2023, %33,2’si 2022, %24,5’i ise 2021 yılında 

gerçekleşmiştir. Bu veriler, literatürde bildirilen femur kırıklarının yıllara göre dağılımıyla 

uyumludur. Örneğin, Muhm ve ark. (72) çalışmasında, yaşlı popülasyondaki proksimal 

femur kırığı vakalarının yıllık artış oranının %5 olduğu belirtilmiştir. Bu artış, demografik 

değişiklikler ve yaşlı popülasyondaki artışla ilişkilendirilmiştir. Benzer şekilde, Martin ve 

ark. (73) çalışmasında, Kanada'da 12 yıllık bir süre boyunca femur kırığı vakalarında 
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%59,7’lik bir artış olduğu bildirilmiştir. Sonuç olarak, çalışmamızda başvuru yıllarına göre 

artan oranlar, literatürde bildirilen artış eğilimleriyle paralellik göstermektedir ve bu, 

özellikle yaşlanan nüfusun etkisiyle femur kırığı vakalarının her yıl artmaya devam ettiğini 

ortaya koymaktadır. 

Çalışmamızda, en fazla başvurunun yaz aylarında (%15 oranla Temmuz ve %11 

oranla Ağustos) gerçekleştiği ve genel olarak yaz mevsiminde başvuru sayısının daha yüksek 

olduğu saptanmıştır. Ancak literatürde, proksimal femur kırıklarının mevsimsel dağılımıyla 

ilgili sonuçlar farklılık gösterebilmektedir. Örneğin, Burget ve ark. (74) çalışmasında, femur 

kırıklarının mevsimlerle anlamlı bir ilişki göstermediği ve kırık insidansının hava koşulları 

ile bir bağlantı taşımadığı belirtilmiştir. Bununla birlikte, bazı çalışmalarda ise kırık 

insidansının kış aylarında daha yüksek olduğuna dikkat çekilmektedir. Solbakken ve ark. 

(75) tarafından Norveç'te yapılan geniş çaplı bir çalışmada, femur kırıkları insidansının kış 

aylarında yaz aylarına göre %40 oranında daha fazla olduğu bulunmuş ve soğuk hava 

koşulları ile bu artış ilişkilendirilmiştir. Bu çalışmada, kışın düşme ve kayma gibi olayların 

kırık insidansını artırabileceği vurgulanmaktadır. Sonuç olarak, çalışmamızda yaz aylarında 

başvuruların daha fazla olması literatürde bazı çalışmalarla uyumsuzken, bazı bölgelerde kış 

mevsiminde kırıkların arttığı bildirilmiştir. Bu farklılıklar, bölgesel iklim koşullarına ve 

hastaların aktivite düzeylerine bağlı olabilir. 

Çalışmamızda, kırıkların %48,9'u sağ tarafta, %51,1'i ise sol tarafta meydana 

gelmiştir, bu da kırıkların neredeyse eşit şekilde dağıldığını göstermektedir. Literatürde de 

bu tür kırıkların genellikle taraflar arasında belirgin bir farklılık göstermediği 

belirtilmektedir. Raducan (76) tarafından yapılan çalışmada, proksimal femur kırıklarının 

sağ ve sol taraf arasında eşit dağılım gösterdiği vurgulanmıştır. Kırık tipleri açısından 

bakıldığında, çalışmamızda en sık rastlanan kırık tipi %47,3 oranı ile intertrokanterik kırıklar 

olup, onu %44,6 ile femur boyun kırıkları takip etmektedir. Literatür de bu dağılımı 

desteklemektedir. Bao (77) çalışmasında, intertrokanterik kırıkların en yaygın kırık tipi 

olduğu, özellikle yaşlı popülasyonda düşük enerjili travmalar sonucu bu kırıkların sık 

görüldüğü belirtilmiştir. Subtrokanterik kırıklar ve trokanterik kırıklar daha nadir 

görülmekle birlikte, Rizkalla ve ark. (54) subtrokanterik kırıkların %10-30 oranında 

değiştiği raporlanmıştır. Çalışmamızda subtrokanterik kırıkların %3,8 oranında görülmesi, 

literatürde belirtilen daha yüksek oranlarla farklılık göstermektedir. Sonuç olarak, 

çalışmamızdaki kırık tipleri ve taraf dağılımı, literatürde yer alan bulgularla genel olarak 
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uyumludur, ancak subtrokanterik kırık oranlarının bazı çalışmalarda daha yüksek olduğu 

gözlenmiştir. 

Çalışmamızda, hastaların %80,4'ü 24 saat içinde tedavi edilirken, %19,6'sı 24 saati 

aşan bir sürede müdahale almıştır. Ancak başvuru zamanının mortalite üzerine etkisi 

olmadığı saptanmıştır. Bu veriler literatür ile kıyaslandığında genel olarak uyumlu değildir, 

zira hızlı cerrahi müdahalenin mortalite ve komplikasyonları azaltmada kritik rol oynadığı 

literatürde sıkça vurgulanmaktadır. Örneğin, Dorotka ve ark. (78) çalışmasında, 24 saat 

içinde yapılan cerrahi müdahalelerin, daha geç yapılan müdahalelere kıyasla daha düşük 

mortalite oranları ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. Benzer şekilde, Nyholm ve ark. (65) 

tarafından yapılan bir çalışmada, 24 saat içinde yapılan ameliyatların, mortalite oranını 

önemli ölçüde azalttığı ve 24 saati aşan müdahalelerin 30 ve 90 günlük ölüm oranlarını 

artırdığı saptanmıştır. Ayrıca, Wulbrand ve ark. (79) tarafından yapılan bir araştırmada, 24 

saat içinde yapılan ameliyatların, özellikle antikoagülan kullanan hastalarda mortalite 

oranlarını düşürdüğü bulunmuştur. Sonuç olarak, çalışmamızda 24 saat içinde cerrahi 

müdahale oranı, literatürdeki bulgularla uyumlu değildir ve hızlı cerrahi müdahalenin 

proksimal femur kırıklarında kritik bir rol oynadığını göstermektedir. 

Çalışmamızda acil serviste proksimal femur kırığı olan hastalarda en sık kullanılan 

ilaçlar arasında parasetamol (%28,3), opioidler (%14,7), düşük molekül ağırlıklı heparin 

(DMAH, %10,3) ve non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar (NSAİ, %4,9) yer almıştır. Bu 

oranlar bize hastaların yarısından fazlasının acilde herhangi bir ağrı kesici tedavi almadığını 

göstermektedir. Ancak tercih edilen ilaç grubu açısından literatürle kıyaslandığında, bu 

ilaçların yaygın kullanımı oldukça uyumludur. Parasetamol, özellikle yaşlı ve kırılgan hasta 

gruplarında sık tercih edilmektedir. Tsang ve ark. (80), intravenöz (IV) parasetamolün kırık 

sonrası ağrı yönetiminde etkili olduğunu ve opioid ihtiyacını %30 oranında azalttığını 

göstermiştir. Bu nedenle, düşük yan etki profiline sahip olması nedeniyle parasetamol 

özellikle yüksek riskli hastalarda tercih edilmektedir. Opioidlerin proksimal femur kırığı 

olan hastalarda ciddi ağrıyı kontrol altına almak için yaygın olarak kullanıldığı 

bilinmektedir. Bielka ve ark. (81) çalışmasında, opioidlerin ağrı kontrolünde hızlı ve etkili 

sonuçlar verdiği ancak uzun süreli kullanımının yan etki riskini artırabileceği bildirilmiştir. 

Bu ilaçlar genellikle kısa süreli kullanılması gereken güçlü analjeziklerdir. NSAİ ilaçlar ise 

ağrı yönetiminde etkili olmasına rağmen, kemik iyileşmesi üzerindeki olası olumsuz etkileri 

nedeniyle dikkatle kullanılmalıdır. Vestergaard ve ark. (82) çalışmasında, NSAİ ilaçların 
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uzun süreli kullanımının kırık riskini artırabileceği belirtilmiştir. Düşük molekül ağırlıklı 

heparin (DMAH), proksimal femur kırığı sonrası tromboembolik olayların önlenmesinde 

önemli bir yer tutmaktadır. Seidel ve ark. (83), DMAH'nin derin ven trombozu (DVT) ve 

pulmoner emboli riskini azaltmada etkili olduğunu belirtmiş ve yaşlı hasta gruplarında 

güvenle kullanılabileceğini vurgulamıştır. Çalışmamızdaki ilaç kullanım oranları, literatürde 

bildirilen verilerle uyumlu olup, bu ilaçların proksimal femur kırıkları sonrası hem ağrı 

yönetiminde hem de tromboembolik komplikasyonların önlenmesinde kritik bir rol 

oynadığını göstermektedir. 

5.3. MORTALİTE ÜZERİNE ETKİLİ FAKTÖRLERİN İRDELENMESİ 

Çalışmamızda, hastane içi genel mortalite oranı %8,2, 28 günlük hastane içi mortalite 

oranı ise %7,1 olarak saptanmıştır. Literatürle kıyaslandığında, bu oranlar benzer sonuçlar 

ortaya koymaktadır. Nyholm ve ark. (65) tarafından yapılan çalışmada, 30 günlük mortalite 

oranı %10,8 olarak bildirilmiştir. Ayrıca, 90 günlük mortalite oranının %17,4 olduğu 

belirtilmiştir, bu da erken dönemde cerrahi müdahale süresinin mortalite oranları üzerinde 

etkili olduğunu göstermektedir. Benzer şekilde, Khan ve ark. (84) çalışmasında, 30 gün 

içinde mortalite oranı %12 civarında olup, bu oranın ileri yaş, kardiyorespiratuvar 

komorbiditeler ve cerrahi gecikme ile arttığı gözlemlenmiştir. Sonuç olarak, çalışmamızdaki 

hastane içi 28 günlük ve genel mortalite oranları, literatürde bildirilen erken dönem mortalite 

oranlarıyla uyumludur. Proksimal femur kırıkları sonrası erken cerrahi müdahalenin ve 

komorbiditelerin yönetiminin, mortaliteyi etkileyen kritik faktörler olduğu görülmektedir. 

Çalışmamızda yapılan lojistik regresyon analizinde, erkek cinsiyetin mortalite 

üzerinde anlamlı bir etkiye sahip olduğu ve erkek hastaların kadınlara kıyasla daha yüksek 

mortalite riski taşıdığı bulunmuştur. Literatürde bu bulgu ile uyumlu sonuçlar rapor 

edilmiştir. Örneğin, Schultz ve ark. (85) tarafından yapılan bir çalışmada, erkeklerin 

mortalite oranının kadınlara kıyasla daha yüksek olduğu saptanmış (%31.3'e karşı %21.5), 

bu farkın erkek hastaların genellikle daha fazla komorbiditeye sahip olmalarından 

kaynaklandığı belirtilmiştir. Benzer şekilde, Rosso ve ark. (86) çalışmasında da erkek 

cinsiyetin mortalite için bağımsız bir risk faktörü olduğu ve mortalite riskinin kadınlara 

kıyasla anlamlı derecede daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Erkek cinsiyetin mortalite 

riskinin artmasındaki ana nedenlerden biri, erkeklerin genel sağlık durumlarının ameliyat 

öncesinde daha kötü olması ve komorbiditelerin daha yaygın olmasıdır. Endo ve ark. (87) 

çalışmasında, erkeklerin kadınlara göre daha yüksek preoperatif risk taşıdıkları ve 
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postoperatif komplikasyonların daha yaygın olduğu, dolayısıyla bu durumun mortalite 

oranlarını olumsuz etkilediği belirtilmiştir. Sonuç olarak, çalışmamızdaki bulgular, 

literatürde erkek cinsiyetin proksimal femur kırıkları sonrası daha yüksek mortalite riski 

taşıdığına dair mevcut verilerle örtüşmektedir. 

Çalışmamızda, CCI’nin mortalite üzerinde anlamlı bir etkiye sahip olduğu ve CCI 

değeri arttıkça mortalite riskinin de arttığı gözlemlenmiştir. Cher ve ark. (88) çalışmasında, 

CCI’nin mortaliteyi öngörmede en önemli faktör olduğu saptanmıştır. Benzer şekilde, 

Kirkland ve ark. (89) çalışmasında, CCI’nin mortaliteyi öngörmede bağımsız bir risk faktörü 

olduğu ve CCI’nin 6 ve üzeri olduğu durumlarda hastaların mortalite riskinin 2,6 kat arttığı 

rapor edilmiştir. Ayrıca, Tang ve ark. (90) çalışmasında, yaş ve cinsiyet gibi değişkenlerle 

birlikte kullanılan CCI’nin, hastanede ölüm riskini tahmin etmede oldukça başarılı olduğu 

ve yüksek CCI skorlarının hastanede ölüm riskini önemli ölçüde artırdığı belirtilmiştir. 

Sonuç olarak, çalışmamızdaki bulgular, literatürde CCI’nin proksimal femur kırıkları sonrası 

mortaliteyi öngörmede önemli bir faktör olduğuna dair mevcut verilerle büyük ölçüde 

örtüşmektedir. 

Çalışmamızda, YBU ihtiyacı, inotrop desteği ihtiyacı, MV kullanımı ve entübasyon 

ihtiyacı gibi faktörlerin mortalite açısından çok yüksek risklerle ilişkili olduğu saptanmıştır. 

Ayrıca hastalarımızda saptadığımız acil ek patolojiler için gerçekleştirilmiş olan ek 

konsültasyon ihtiyacı, mortalite riskini yaklaşık 9 kat artırmaktadır. Bu bulgular, literatürde 

yer alan sonuçlarla uyumlu olup, kritik bakım gereksinimi olan hastalarda bu tür 

müdahalelerin mortaliteyi önemli ölçüde artırdığını göstermektedir. YBU ihtiyacı ve 

mortalite arasındaki ilişki, literatürde geniş çapta belgelenmiştir. Örneğin, Azevedo ve ark. 

(91) tarafından yapılan bir çalışmada, YBU'da, MV ihtiyacı olan hastaların mortalite oranı 

%34 olarak belirlenmiş, MV ihtiyacının ciddi bir risk faktörü olduğu vurgulanmıştır. Bu 

çalışmada ayrıca, invaziv ventilasyon desteğinin yanı sıra inotrop desteği gerektiren 

hastalarda da mortalite oranlarının belirgin şekilde arttığı rapor edilmiştir. Benzer şekilde, 

mekanik ventilasyonun mortalite üzerindeki etkisi de literatürde sıkça vurgulanmaktadır. 

Page ve ark. (92) çalışmasında, acil serviste entübasyon ve mekanik ventilasyon uygulanan 

hastalarda erken dönem hiperoksiye maruz kalmanın bile hastane mortalitesi ile ilişkili 

olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmada, erken hiperoksi uygulaması sonrası hastaların 

%29,7’sinin hayatını kaybettiği bildirilmiştir, bu da mekanik ventilasyonun ölüm riskini 

artırıcı bir faktör olduğunu desteklemektedir. Hersch ve ark. (93) tarafından yapılan bir başka 
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çalışmada, mekanik ventilasyon uygulanmış hastaların %71’inin hayatını kaybettiği 

belirtilmiştir. Bu çalışmada, ventilasyon süresinin uzaması, arterial kan gazı ölçümleri ve 

inotrop desteği ihtiyacının mortaliteyi artıran temel faktörler olduğu gösterilmiştir. 

Entübasyon ihtiyacı da literatürde yüksek mortalite riski ile ilişkilendirilmiştir. Azoulay ve 

ark. (94) çalışmasında, mekanik ventilasyon ve entübasyon gereksinimi mortalite oranlarının 

%72,5’e ulaştığı bildirilmiştir. Bu çalışmada, entübasyon ve MV uygulanan hastaların 

özellikle kritik bakım koşullarında ölüm risklerinin çok yüksek olduğu gösterilmiştir. Sonuç 

olarak, çalışmamızda YBU, inotrop desteği, mekanik ventilasyon ve entübasyon ihtiyacı 

olan hastaların çok yüksek mortalite riski taşıdığı bulgusu, literatürdeki sonuçlarla 

uyumludur. Bu müdahaleler, ciddi sağlık sorunları olan hastalarda ölüm riskini önemli 

ölçüde artıran faktörler olarak öne çıkmaktadır. 

Çalışmanın Limitasyonları: 

1. Retrospektif Tasarım: Çalışmamız retrospektif bir tasarımda yapıldığından, 

verilerin geriye dönük olarak toplanması potansiyel hatalara ve eksik bilgilere yol 

açabilmiştir. Bu, bazı önemli klinik verilerin tam olarak kaydedilmemesi veya eksik 

bilgiye dayanarak çıkarımlar yapılması gibi sorunlara neden olabilir. 

2. Tek Merkezli Çalışma: Bu çalışma tek bir merkezde gerçekleştirilmiştir ve sonuçlar 

yalnızca bu merkezde tedavi gören hastaların verilerine dayanmaktadır. Bu durum, 

sonuçların diğer merkezlere veya daha geniş popülasyonlara genelleştirilmesini 

zorlaştırabilir. Çok merkezli çalışmalarla daha geniş bir veri seti toplanması, 

sonuçların daha genel bir hasta popülasyonuna uygulanabilirliğini artıracaktır. 

3. Sınırlı Örneklem Büyüklüğü: Çalışmamızdaki hasta sayısı nispeten sınırlı olabilir 

ve bu da istatistiksel gücü azaltabilir. Özellikle alt grupların analizinde örneklem 

büyüklüğü yetersiz kalmış olabilir, bu da sonuçların bazı değişkenler için yeterince 

güçlü olmayabileceği anlamına gelir. 

4. Konfonder Faktörler: Cinsiyet, yaş ve eşlik eden komorbiditeler gibi bazı 

faktörlerin etkisi çalışmada dikkate alınmış olsa da, tüm potansiyel konfonderlerin 

tam anlamıyla kontrol edilmesi mümkün olmamıştır. Özellikle sosyoekonomik 

durum, yaşam tarzı faktörleri veya diğer tıbbi müdahaleler gibi değişkenler göz 

önüne alınmamıştır. 



35 

 

5. Uzun Dönem Sonuçlar: Çalışmamızda uzun dönem sonuçlar ve yaşam kalitesi 

üzerine etkiler hakkında bilgi sağlanmamıştır. Proksimal femur kırıkları sonrası uzun 

vadeli iyileşme süreci ve fonksiyonel durum gibi parametreler değerlendirilmemiştir. 

6. Tedavi Yöntemlerindeki Değişkenlik: Çalışmaya dahil edilen hastaların tedavi 

yaklaşımlarında hekimler arasında farklar olabilmektedir. Bu tür tedavi farklıkları, 

özellikle cerrahi müdahale zamanlaması, kullanılan anestezi yöntemleri veya ek 

medikal tedaviler gibi değişkenler açısından homojenliği azaltabilir ve sonuçları 

etkileyebilir. 

Bu limitasyonlar göz önüne alındığında, daha büyük, prospektif, çok merkezli 

çalışmalar ile elde edilen sonuçların desteklenmesi gerekmektedir. 
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6. SONUÇLAR 

‘Acil Serviste Proksimal Femur Kırığı Tanısı Alan Geriatrik Hastaların Klinik 

Özelliklerinin ve Mortalite Üzerine Etkili Olan Faktörlerin Geriye Dönük Olarak İncelenmesi’ 

konulu çalışmanın sonuçları; 

1. Çalışmamızda 184 hasta incelenmiş olup, hastaların %61’i kadın (n=112) ve %39’u 

erkek (n=72) idi. Kadın hastaların proksimal femur kırığı insidansı erkeklere kıyasla 

daha yüksek bulunmuştur. 

2. Hastaların yaş ortalaması 81,15±7,66 yıl olarak belirlenmiştir (Medyan=82, Min=65, 

Max=100). Bu yaş grubu literatürde proksimal femur kırıkları açısından en riskli grubu 

oluşturmaktadır. 

3. Başvuruların %42,4’ü 2023, %33,2’si 2022, %24,5’i 2021 yılında gerçekleşmiştir, 

başvuru sayısının zaman içinde artış gösterdiği gözlemlenmiştir. 

4. Mevsimsel dağılım açısından, en fazla başvuru Temmuz (%15) ve Ağustos aylarında 

gerçekleşmiş olup, genel olarak yaz mevsiminde daha fazla başvuru kaydedilmiştir. 

5. Kırık tarafı açısından hastaların %48,9’unda sağ tarafta, %51,1’inde ise sol tarafta kırık 

görülmüş, bu da kırıkların neredeyse eşit şekilde dağıldığını göstermektedir. 

6. En sık rastlanan kırık tipi %47,3 oranında intertrokanterik kırıklar olup, onu %44,6 ile 

femur boyun kırıkları takip etmiştir. Daha nadir görülen kırıklar ise %3,8 subtrokanterik 

kırıklar, %3,3 izole trokanterik kırıklar ve %1,1 femur başı kırıklarıdır. 

7. Hastaların %80,4’ü 24 saat içinde ilk müdahaleyi alırken, %19,6’sı 24 saati aşkın sürede 
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müdahale görmüştür. 24 saati geçen başvuru sürelerinde müdahalenin zamanlaması 

mortalite açısından kritik bir faktör olarak saptanmamıştır. 

8. Acil serviste en sık kullanılan ilaçlar parasetamol (%28,3), opioidler (%14,7), düşük 

moleküler ağırlıklı heparin (DMAH, %10,3) ve non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar 

(NSAİ, %4,9) olmuştur. Hastaların yarısından fazlası acilde herhangi bir ağrı kesici 

tedavi almamış olup bu konuda hasta ile iletişim ve hekim eğitimi önem arz etmektedir. 

9. Hastane içi genel mortalite oranı %8,2, 28 günlük hastane içi mortalite oranı ise %7,1 

olarak saptanmıştır.  

10. Charlson Komorbidite İndeksi (CCI) değerinin artmasıyla birlikte mortalite riskinin de 

arttığı bulunmuş, CCI’nin yüksek skorlarının mortalite üzerinde önemli bir belirleyici 

olduğu gösterilmiştir. 

11. Yoğun bakım ünitesi ihtiyacı ve inotrop ihtiyacı olan hastaların mortalite açısından 

yüksek risk altında olduğu belirlenmiştir. Ayrıca mekanik ventilasyon ve entübasyon 

ihtiyacı olan hastalar çok yüksek mortalite riskine sahiptir. 

Sonuç olarak, çalışmamızda proksimal femur kırığı olan geriatrik hastalarda mortaliteyi 

etkileyen başlıca faktörlerin cinsiyet, CCI, komorbidite yükü, yoğun bakım ve inotrop ihtiyacı, 

mekanik ventilasyon ve entübasyon gereksinimi olduğunu olduğu saptanmıştır. 
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ÖZET 

Amaç; Bu çalışmanın amacı, acil serviste proksimal femur kırığı tanısı alan geriatrik hastaların 

klinik özelliklerini ve mortalite üzerine etkili olan faktörleri geriye dönük olarak incelemektir.  

Materyal ve Metot; Çalışmaya Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi 26.02.2024 

tarih ve 2024.44.03.08 sayılı etik kurul onayı alındıktan sonra başlanmıştır. Çalışma retrospektif  

bir çalışmadır. 

Bulgular; Çalışmamızda 184 hasta incelenmiş olup, hastaların %61’i kadın, %39’u ise erkekti. 

Hastaların yaş ortalaması 81,15±7,66 yıl idi. Başvuruların %42,4’ü 2023 yılında, %33,2’si 2022 

yılında ve %24,5’i 2021 yılında gerçekleşmiştir. En fazla başvuru Temmuz ve Ağustos 

aylarında olup, genel olarak yaz mevsiminde daha fazla başvuru yapılmıştır. Kırık tarafı 

açısından dağılımın neredeyse eşit olduğu (%48,9 sağ, %51,1 sol) saptanmıştır. En sık rastlanan 

kırık tipi %47,3 ile intertrokanterik kırıklar olup, %44,6 ile femur boyun kırıkları onu takip 

etmiştir. Subtrokanterik kırıklar %3,8, izole trokanterik kırıklar %3,3 ve femur başı kırıkları 

%1,1 oranında görülmüştür. Hastaların %80,4’ü 24 saat içinde cerrahi müdahale alırken, 

%19,6’sı 24 saatten sonra müdahale görmüştür. Acil serviste en sık kullanılan ilaçlar 

parasetamol, opioidler, DMAH ve NSAİ’lerdir. Hastane içi genel mortalite oranı %8,2, 28 

günlük hastane içi mortalite oranı ise %7,1 olarak belirlenmiştir. Charlson Komorbidite İndeksi 

(CCI) değeri arttıkça mortalite riskinin de arttığı saptanmış ve YBU, inotrop desteği, mekanik 

ventilasyon ve entübasyon ihtiyacının mortalite üzerinde önemli etkileri olduğu görülmüştür.  

Sonuçlar; Sonuç olarak, çalışmamızda proksimal femur kırığı olan geriatrik hastalarda 

mortaliteyi etkileyen başlıca faktörlerin cinsiyet, CCI, komorbidite yükü, yoğun bakım ve 

inotrop ihtiyacı, mekanik ventilasyon ve entübasyon gereksinimi olduğunu olduğu saptanmıştır. 

Anahtar Kelimeler; Acil servis, Proksimal femur kırığı, Geriatrik mortalite 
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RETROSPECTIVE ANALYSIS OF CLINICAL FEATURES AND FACTORS 

AFFECTING MORTALITY IN GERIATRIC PATIENTS DIAGNOSED WITH 

PROXIMAL FEMUR FRACTURE IN THE EMERGENCY DEPARTMENT 

SUMMARY 

Aim: The aim of this study is to retrospectively analyze the clinical features and factors 

affecting mortality in geriatric patients diagnosed with proximal femur fracture in the 

emergency department. 

Materials and Methods: The study was initiated after obtaining approval from the Ethics 

Committee of Tekirdağ Namık Kemal University Faculty of Medicine (26.02.2024 approval 

date and 2024.44.03.08 number ). It is a retrospective descriptive study. 

Results: A total of 184 patients were included in the study, with 61% being female and 39% 

male. The average age of the patients was 81.15±7.66 years. Of the admissions, 42.4% occurred 

in 2023, 33.2% in 2022, and 24.5% in 2021. The highest number of admissions occurred in July 

and August, with the majority being in the summer months. The distribution of fracture sides 

was nearly equal (48.9% right, 51.1% left). The most common fracture type was 

intertrochanteric fractures at 47.3%, followed by femoral neck fractures at 44.6%. 

Subtrochanteric fractures accounted for 3.8%, isolated trochanteric fractures 3.3%, and femoral 

head fractures 1.1%. While 80.4% of patients received surgical intervention within 24 hours, 

19.6% received it after 24 hours. The most commonly used medications in the emergency 

department were paracetamol, opioids, LMWH, and NSAIDs. The overall in-hospital mortality 

rate was 8.2%, and the 28-day in-hospital mortality rate was 7.1%. As the Charlson 

Comorbidity Index (CCI) score increased, so did the mortality risk. It was found that ICU 

admission, inotropic support, mechanical ventilation, and the need for intubation had significant 

effects on mortality. 

 

Conclusion: In conclusion, the main factors affecting mortality in geriatric patients with 

proximal femur fractures were determined to be gender, CCI, comorbidity burden, ICU and 

inotropic requirements, mechanical ventilation, and intubation. 

Keywords: Emergency department, Proximal femur fracture, Geriatric mortality 
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