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1. GIRIS VE AMAC

Proksimal femur kiriklari, 6zellikle yash niifusun artisiyla birlikte giderek daha sik
karsilasilan ve ciddi saglik sorunlarina yol agan 6nemli yaralanmalar arasinda yer almaktadhir.
Yash bireyler, diisme ve travmalara kars1 daha savunmasiz olduklari i¢in bu tiir kiriklara daha
yatkindir. Bu kiriklar genellikle diisiik enerjili travmalar sonucunda, 6rnegin basit diismelerle
meydana gelir ve 6zellikle osteoporoz gibi kemik kalitesini diigiiren durumlarin yaygin oldugu
yaslh hastalarda daha sik goriiliir. Proksimal femur kiriklari, sadece ciddi agriya ve hareket
kisitliligina neden olmakla kalmaz, ayn1 zamanda hastalarin yagam kalitesini de 6nemli dl¢iide
diisiiriir. Ayrica, bu tiir kiriklar yiiksek oranda morbidite ve mortalite ile iligkilidir. Bir¢ok
geriatrik hasta, bu kiriklar nedeniyle hastaneye yatirilmakta ve uzun siireli bakima ihtiyag
duymaktadir. Bu durum, hastalar i¢in sadece fiziksel degil, ayn1 zamanda psikolojik ve sosyal

sorunlara da yol acabilmektedir (1).

Proksimal femur kiriklarinin tedavi siirecini ve sonuglarinmi etkileyen birgok faktor
bulunmaktadir. Yas, cinsiyet, eslik eden kronik hastaliklar, kirigin tipi, cerrahi miidahale zamani
ve uygulanan tedavi yontemleri gibi faktorler, hastalarin iyilesme siirecinde kritik rol
oynamaktadir. Ozellikle ileri yasta olan hastalarda, bu kiriklarm iyilesme siireci daha uzun
olabilir ve komplikasyon riski daha yiiksektir. Bunun yani sira, eslik eden kardiyovaskiiler,
pulmoner ve norolojik rahatsizliklar, hastalarin genel saglik durumunu daha da kétiilestirebilir

ve iyilesme siirecini olumsuz yonde etkileyebilir (2).

Bu kapsamda, proksimal femur bas1 fraktiirii saptanan hastalarda olasi risk faktorlerinin,

komorbiditelerinin, sosyo-demografik ve klinik 6zelliklerinin, kirik anatomik lokasyonunun ve
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yogun bakim {initesi (YBU) ve servis yatis ihtiyaglarmin arasindaki iliski arastirilacak ve
hastanemiz acil servisine basvuran ve proksimal femur kirigi alan geriatrik hastalarin
taburculuk, prognoz ve sagkalimindaki basar1 ve klinik olarak eksikliklerimiz

degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. GERIATRI TANIMI

Geriatri terimi, Eski Yunanca'da "ihtiyar" anlamina gelen géron (yépov) ve "hekim"
anlamindaki iatrés (toatpog) kelimelerinin birlesiminden tiiremistir. Geriatri, yash bireylerin
saglik sorunlarmi inceleyen bir tip dalidir (3). Yaslanmay: iki farkli sekilde tanimlamak
miimkiindiir: Birincisi, hiicresel seviyede zamanla meydana gelen degisikliklerdir; ikincisi ise,

cinsel olgunluktan dliime kadar devam eden biyolojik yipranma siirecidir (4).

Yasli niifusun hangi yas grubunu kapsadigi konusunda farkli goriisler bulunmaktadir.
Bazi arastirmalar bu yas sinirin1 50'ye kadar indirirken, genis kapsamli bir gozlemsel ¢alisma,
70 yas itibariyla yaralanmaya bagli 6liim oranlarimin arttigim ve geriatrik popiilasyonu
belirlemek i¢in ideal yasin 70 oldugunu gdstermistir. Ancak, ¢alismamizda 65 yas ve {lizerini

geriatrik popiilasyon olarak kabul eden yaygin yaklasima sadik kaldik (5-7).

Hem iilkemizde hem de diinya genelinde yasli niifus hizla artmaktadir. Tiirkiye’de de
kiiresel yaslanma siirecine paralel olarak, saglik hizmetlerindeki ilerlemeler, dogurganlik ve
Oliim oranlarinin diismesi ve yasam standartlarinin yiikselmesiyle birlikte yasl niifusta bir artig

gbzlemlenmektedir (8).

Tiirkiye'de 65 yas ve iizeri niifus, 2017 yilinda 6 milyon 895 bin 385 kisiye ulagsmuistir.
Son bes yil i¢inde bu say1 %22,6 oraninda artarak 2022 yilinda 8 milyon 451 bin 669 kisiye
yiikselmistir. Yagh niifusun genel niifus i¢indeki oran1 2017'de %38,5 iken, bu oran 2022'de
%9,9'a ¢ikmustir. 2022 yili itibariyla, yash niifusun %64,5'ini 65-74 yas aras1 grup, %27,7'sini
75-84 yas aras1 grup, %7,9'unu ise 85 yas ve lizeri grup olusturmaktadir (9).
3



2.2. GERIATRIK POPULASYONDA ACIL SERVIS BASVURUSU

Geriatrik popiilasyonda, mevcut ek hastaliklar, ¢oklu ila¢ kullanim1 ve bilissel-
fonksiyonel yeteneklerdeki azalmalara bagli olarak hastane basvurularinda artig
gozlemlenmektedir. Oz bakim yeteneginin azalmasi ve sosyal ¢evreyle olan baglarin zamanla
zayiflamasi, izolasyona ve diiskiinliige yol acarak hastane basvurusu ihtiyacini artirmaktadir.
Geng niifusa kiyasla, geriatrik bireylerin daha fazla destege ve daha siki bir takibe ihtiyaglar
bulunmaktadir (10).

Amerika Birlesik Devletleri'nde geriatrik popiilasyonun acil servis basvurulari, tiim
basvurularin %15'ini olusturmaktadir. Bu bagvurular oldukca genis bir yelpazeye sahiptir.
Geriatrik hastalar atipik belirtilerle bagvurabilir ve iletisim zorluklari, 6rnegin isitsel sorunlar
nedeniyle, dogru teshis ve tedavi siireci zorlasabilir. Ayrica, demans veya ajitasyon nedeniyle
tedaviye karst direng gostermeleri ya da tedaviye uyum saglamamalari durumu daha da
karmagik hale getirebilir. Bu hastalarda, taniyr kesinlestirmek ic¢in daha fazla ileri tetkik

yapilmasi gerekebilir (11).

Acil servis basvuru nedenleri iilkeler arasinda farklilik gosterebilse de geriatrik
poplilasyonda dolasim ve solunum sistemi hastaliklar1 basta gelmektedir, bunu kaza ile
yaralanmalar takip etmektedir (12). Karmn agris1 da {igiincii en yaygin bagvuru nedenidir.
Abdominal agr1 sikayetleri, acil servis bagvurularinin %10'unu olusturmakta ve bu bagvurularin
%20's1 geriatrik popiilasyon tarafindan yapilmaktadir (13). Bir ¢calismada, geriatrik acil servis
basvurularinda en yaygin bagvuru nedeni %46,3 ile diismeler, acil bagvurularda ise %31,9 ile
gbgiis agrist olarak belirlenmistir (14). Baska bir calismada ise 65 yas ve lizeri geriatrik
hastalarin acil servis bagvurular1 incelenmis, en yaygin bagvuru nedenleri sirasiyla
kardiyovaskiiler hastaliklar, ndrolojik rahatsizliklar ve travmalar olarak tespit edilmistir.
Kardiyovaskiiler hastaliklarda en sik karsilagilan sorun hipertansiyon olarak belirlenmis; non-
spesifik gogiis agrisi, akut koroner sendrom ve kalp yetmezligi diger yaygin basvuru nedenleri
arasinda yer almistir. Ayni ¢alismada, hastalarin dortte birinin serebrovaskiiler olay nedeniyle

basvurdugu belirtilmistir (15).

Geriatrik popiilasyonda, gen¢ yas grubuna kiyasla kardiyovaskiiler hastaliklarin acil
servis bagvurularinda daha yiiksek oranda oldugu ve solunum ile kas-iskelet sistemi

rahatsizliklarinin da daha sik goriildiigii belirlenmistir (12).



2.3. GERIATRIK POPULASYON VE TRAVMA ILIiSKIiSi

Diinya genelinde yasam siiresinin uzamasi ve buna bagli olarak geriatrik niifusun daha
aktif hale gelmesi, aktivite diizeylerinde bir artisa neden olmaktadir. Bu artis, geriatrik
popiilasyondaki travma vakalarimin artisim agiklayan nedenlerden biri olarak kabul

edilmektedir (16).

Travmaya bagl acil basvurularda en yiliksek morbidite ve mortaliteye yol agan baslica
durumlar sunlardir: diismeler, motorlu tasit kazalari, darp, delici yaralanmalar ve atesli silah
yaralanmalari. Bu travma mekanizmalar1 arasinda acil serviste en sik karsilasilan grup, diisme
ve motorlu tasit kazalaridir (17). Altmis bes yas ve lizeri hasta grubunda, diisme en yaygin
basvuru nedenidir ve tiim travma basvurularinin dortte {iciinii olusturmaktadir (18). Motorlu
arag kazalari ise en sik ikinci bagvuru nedenidir ve travmatik 6liimlerin en yaygin sebebi olarak

one cikmaktadir. Penetran yaralanmalar geriatrik niifusta daha nadir goriilmektedir (19).
2.3.1. Diisme

Diinya genelinde geriatrik niifusta, diisme kaynakli 6lim oranlar1 ve diisme sonrasi
gelisen komplikasyonlar, gen¢ niifusa kiyasla daha sik goriilmektedir (20). 65 yas ve iizeri
bireylerden olusan geriatrik popiilasyonda, her ii¢ kisiden biri yilda en az bir kez diisme

yasamaktadir (21).

Geriatrik niifusu kendi i¢inde degerlendirdigimizde ise, kirillgan hastalarin, ek hastaligi
olmayanlara gore daha yiiksek 6liim oranlarina sahip oldugu goriilmektedir (17). Kas kiitlesi ve
kemik yogunlugunda azalma ile anatomik degisiklikler, diisme sonucunda ciddi kas-iskelet
sistemi yaralanmalarina yol agmaktadir. Taburculuk sonrasinda ise, yeniden diisme korkusu ve
bagkalarina bagimli hale gelme endisesi, hastalarin psikolojik ve sosyal destek ihtiyaclarini

artirmaktadir (15).

Geriatrik hastalar, gérme sorunlari, ¢oklu ila¢ kullanimi, bilissel ve fizyolojik
fonksiyonlardaki zayiflama, kronik hastaliklardan kaynaklanan semptomlar (6rnegin bas
donmesi, denge kaybi, yiirlime bozukluklar1) ve yasadiklar1 ¢cevredeki engeller nedeniyle sik
sik diisme riskiyle karsi karsiya kalmakta ve bu sebeple acil servislere basvurmaktadirlar.
Diisme, her zaman basit bir nedene dayanmayabilir; bazen altta yatan ciddi bir klinik durumun
belirtisi olabilir. Ornegin, enfeksiyon, vazovagal senkop, kardiyak aritmi veya iskemik inme
gibi durumlarin habercisi olabilir (22). Bu nedenle, diisme etiyolojisini incelerken hastadan
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ayritili bir 6ykii alinmasi ve derinlemesine bir fizik muayene yapilmasi 6nem tagimaktadir.

Diisme genellikle ayakta dururken veya ayni seviyeden gergeklesmektedir. Yapilan bir
calismada, 85 yas ve lizeri bireylerde en sik travma nedeniyle acil servise bagvuru yapildig
gorilmiistiir. Bu bulgular, 65 yas ve tizeri hastalarda travma nedeniyle acil servis bagvurularinin
(6zellikle diisme ve diismeye bagh kiriklar) %40'a kadar ulastigini gdsteren calismalari

desteklemektedir (23).

En sik karsilagilan yaralanmalar arasinda kalca kiriklar1 veya uzun kemik kiriklar1 yer
almaktadir (17). Her bes diismeden biri, ciddi kemik kiriklar1 veya kafa travmasi gibi agir
yaralanmalara neden olmaktadir (24). Ozellikle 85 yas ve iizeri yetiskinlerin, diisme ve buna
bagl yaralanmalar nedeniyle acil servise basvuru oranlar1 diger yas gruplarina gore daha
yiiksektir (25). Kanada’da yapilan bir ¢calismada, travma merkezine bagvuran 65 yas ve lizeri
geriatrik hastalarda en yaygin yaralanma mekanizmasi olarak diismelerin %72,3 oraninda

oldugu belirlenmistir (18).
2.3.2. Motorlu Ara¢ Kazasi

Geriatrik popiilasyonda yaralanmaya neden olan travma mekanizmalar1 arasinda
motorlu tasit kazalari, en sik goriilen ikinci sebeptir (19). Motorlu tasit kazalarina maruz kalan
her dort hastadan birinde toraks travmasi (6zellikle kaburga kirigi) meydana gelmektedir.
Mevcut kardiyopulmoner hastaliklar, toraks travmasmma bagli olarak daha fazla
komplikasyonun ortaya ¢ikmasina ve 6liim oranlarinin artmasina neden olmaktadir. Bu durum

pndémoni ve solunum yetmezIligi gibi ciddi saglik sorunlarina yol acabilmektedir (26).
2.3.3. Kiint Travma

Geriatrik poplilasyonda kiint travmalar, basta kemik kiriklar1 olmak iizere c¢esitli
yaralanmalara neden olmaktadir. Omurga yaralanmalari (6zellikle boyun bolgesinde), kaburga,

kalca ve uzun kemik kiriklar1 en sik goriilen yaralanma tiirlerindendir (27).
2.3.4. Penetran Travma

Geriatrik popiilasyonda, geng yetiskinlerle kiyaslandiginda, penetran yaralanmalar daha

yiiksek morbidite oranlar1 ve daha uzun hastanede kalis siireleri ile iliskilendirilmektedir (27).



2.4. KALCA EKLEMI ANATOMISI

2.4.1. Kas ve Kemik Yapisi

Kalga eklemi, asetabulum, femur basi ve femur boynundan olusan sinoviyal bir
eklemdir. Femurun proksimal bolgesi; bas, boyun, trokanter major ve mindrden olusur. Femur
basi, biiylik ve kiigiik trokanter arasinda yer alan femur boynu aracilifiyla femur saftina
inferolateral yonde baglanir. Femur boynu ile femur saftinin medial tarafi arasinda olusan ag1
yaklasik olarak 127°dir (6). Calcar femorale olarak adlandirilan 6nemli bir yapi, femur
boynunun arka tarafindan posteromedial proksimal femur saftina uzanan yogun siingerimsi bir
dikmedir (6). Bu yap1, destek saglama ve femur bagindan proksimal femura kadar stresi dagitma
konusunda kritik bir rol oynar (6). Bu nedenle, kalga kirig1 tedavisinde dogru implant se¢imi
icin bu yapinin varligi veya yoklugu 6nem tasir. Femur boynu icinde, iistte gerici trabekiillerle
ve inferomedialde sikistirici trabekiillerle sinirlanan ve diisiik kemik yogunluguna sahip bir
bolgeyi temsil eden Ward iiggenini olusturan sikistirict ve gerici trabekiiller bulunur (7). Son
arastirmalar, trabekiil dejenerasyonunun femur boyun kiriklarinin olusumu ile yakindan iliskili

oldugunu ve Ward {i¢geninin genislemesinin intertrokanterik kiriklarin olusumu ile iliskili

oldugunu ortaya koymustur (8).
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Proksimal femurun kaslarla olan iliskisini bilmek, kirik parcalari {lizerinde olusan
deforme edici kuvvetleri anlamak ve cerrahi yaklasimlar1 dogru planlamak agisindan biiyiik
Onem tasir. Gluteus minimus ve gluteus medius kaslari, sirasiyla biiyiik trokanterin anterolateral
ve lateral bolgelerine yapisir ve birlikte ana kal¢a abduktér kaslari olarak gorev yapar. Iliopsoas
tendonu ise kiiciik trokantere yapisarak kalganin ana fleksorii gorevini iistlenir. Kalga dis rotator
kaslari, piriformis ve obturator internus diginda, biiyiik trokanterin siiperomedial kismina
yapisir. Ayrica, biiylik trokanterin medial yoniine ve intertrokanterik tepeye piriformis, iist ve

alt gemellus, quadratus femoris ve obturator eksternus kaslar1 baglanir (29).
2.4.2. Vaskiiler ve Sinir Yapilari

Femur bast ve boynunun vaskiiler yapisi, proksimal femur kiriklari sonrasinda
olusabilecek avaskiiler nekroz riskini degerlendirmek i¢in olduk¢a dnemlidir. Femoral bas ve
boynun temel kan kaynagi medial femoral sirkumfleks arterdir; ayrica, son donemlerde inferior
gluteal arterin de 6nemli bir rol oynadig1 vurgulanmistir (30). Medial femoral sirkumfleks arter,
derin femoral arter ve ortak femoral arterden koken alir, piriformis ve iliopsoas kaslari
arasindan gecer ve daha sonra derin ve inen dallara ayrilir. Derin dal, quadratus femoris ile
obturator eksternus kaslar1 arasindan femur basina ilerler ve kalca kapsiiliiniin arka yiizeyine
girer. Eklem iginde seyrettigi sirada, femur basi ve boynuna en énemli kan akigini saglayan
posterior siiperior besleyici arterlere ayrilir (30). Inferior gluteal arter lizerinde yapilan daha
giincel caligsmalar, bu arterin femur basina 6nemli miktarda kan sagladigini ve bazi anatomik
varyantlarda baskin kan akigin iistlendigini gostermektedir (31). Inferior gluteal arterin distal
derin dali, posteroinferiordan kalga kapsiiliine girmeden 6nce medial femoral sirkumfleks
arterle anastomoz yapar. Ligamentum teres igerisindeki lateral sirkumfleks arter, siiperior
gluteal arter, obturator arter ve obturator arterin asetabular dali gibi diger damarlar ise femur

basinin vaskiiler beslenmesine ¢ok az katkida bulunur (32).

Kalgayi ¢aprazlayan sinir anatomisine genel bir bakis agisiyla bakildiginda, obturatuvar
sinir ve femoral sinir kalca eklem kapsiiliiniin anteromedialinden ¢apraz olarak gecer. Superior
gluteal sinir ise kalca eklem kapsiiliiniin arka yliziine bitisik bir konumda bulunur (32). Siyatik
sinir, piriformis kasinin altindan gegerek kalganin dis rotatorlerinin arkasindan uzanir (33).
Siyatik sinirin ortak fibular dalinin piriformis kasini delebilecegi ya da piriformisin tizerinden
gecebilecegi anatomik varyasyonlarin da bulundugunu bilmek 6nemlidir (33). Kalgaya agik
cerrahi yaklagimlar sirasinda yaralanma riski tasiyan diger bir sinir ise lateral femoral kutanoz

sinirdir. Bu sinir, spina iliaca anterior superiorun yaklasik 2 cm medialinden ¢ikar ve tensor
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fasya latanin 6n kenarini gecen iki dala ayrilir (32).
2.5. KALCA KIRIKLARI EPIDEMIYOLOJI VE INSIDANS

Kalga kiriginin insidansi ve epidemiyolojisi, yasli niifusun artisiyla dogrudan iliskilidir.
Diinyada pek cok yerde yasli popiilasyon oran1 giin gectikce artis gostermektedir. 2000 yilinda
605 milyon olan 60 yas ve iizeri niifusun, 2025 yilinda 1.2 milyara; 2050 yilinda ise 2 milyara
ulasacagi disliniilmektedir. Kalga kirig1 insidansi, yaslh niifusa paralel olarak artig
gostermektedir. Yasli popiilasyonda radius distal ug¢ kiriklarindan sonra en sik goriilen kirik,
kalca kiriklaridir. Kalga kiriklarinin %90°1 60 yas {istii hastalardir ve bunlarin da 3/4'inii
kadinlar olusturmaktadir (34).

Kalga kiriklar1 geng popiilasyonda yiiksekten diisme, trafik kazalar1 gibi yiiksek enerjili
travmalar sonucunda olusurken, yaslh popiilasyonda kemik kalitesinin diismesine bagli olarak
diisiik enerjili travmalarda bile goriilebilmektedir (34). Eriskin genc yaslarda femurda kirik
olusturmak i¢in gereken giig, osteoporotik bir femura gore 3 kat daha fazladir. Ayrica yash
popiilasyonda osteoporozun yani sira, metabolik kemik hastaliklari, metastazlar ve kemigin

primer tiimorleri de kalga kiriginin nedenlerindendir (35).

Intertrokanterik kiriklar, kalga kiriklarinin en sik goriilen tipidir. Boyun kiriklarina gére
4 kat daha sik goriilmektedir. Bu kiriklar yash ve kadin hastalarda daha sik goriiliir. Bunun
sebepleri, kadinlarin osteoporozdan daha ¢ok etkilenmeleri, femur boyun ve cisim arasindaki
acinin daha dar olmasi, pelvis anatomik yapisinin daha genis olmasi ve kadinlarin daha uzun

Oomiirlii olmasiyla ilgilidir (36).

Yasin ilerlemesiyle meydana gelen duygusal problemler, hafiza kaybi, pulmoner ve
kardiyovaskiiler hastaliklar, kaslarda goriilen zayiflamalar, yash hastalar1 fonksiyonel olarak
daha da kotiilestirmekte ve onlar1 daha bagimli hale getirmektedir. Bu problemlere ek olarak
cesitli sebeplerle olusan kalga kiriklari, yash bireyleri daha da bagimli hale getirmekte ve tibbi
bakim ihtiyag¢larini arttirmaktadir. Kalca kiriklari, 6nemli 6l¢iide toplumsal ve kisisel ekonomik

yiik getirmektedir (37).
2.6. KALCA KIRIKLARI SINIFLANDIRMASI

Kalga kiriklari, kalca kapsiilii ile olan iligkilerine gore siniflandirilmaktadir. Buna gore,

femur bas1 ve femur boynu kiriklari intrakapsiiler; intertrokanterik ve subtrokanterik kiriklar
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ise ekstrakapsiiler kiriklar olarak degerlendirilir.

2.6.1 intrakapsiiler Kalca Kiriklar

2.6.1.1 Femur Bas1 Kiriklar: izole femur basi kiriklar1 oldukga nadir gériiliir. Bu tiir

kiriklar genellikle yiiksek enerjili travmalar sonucunda meydana gelir ve geriatrik hastalarda

travmatik kalca c¢ikigi ya da femur boynu kirigi ile, gencglerde ise asetabulum kirigi ile birlikte

goriilme egilimindedir. Kalga c¢ikiklarinin %7-15’inde eslik eden femur bast kirigr da

bulunabilir (38). Bu tiir kiriklarda femur basinin kanlanmasi zarar gorebilir ve yiiksek

komplikasyon oranlar1 ortaya c¢ikabilir. Yaklasik %10 hastada siyatik sinir yaralanmasi da

goriilebilir; genellikle bu yaralanma, rediiksiyon sonrast zamanla diizelir (39). Femur baginin

kanlanmasinin etkilenmesi nedeniyle, kirik ya da dislokasyon durumunda miidahalenin

gecikmesi avaskiiler nekroz riskini artirir. Femur basi kiriklart Pipkin siniflamasina gore dort

tipe ayrilir.

1.

Tip I Kiriklar: Bu tip kirik, femur basiin ligamentum teres'in altindaki bolgesinde
meydana gelir ve yiik tastyan eklem ylizeyinin disinda kalir. Yani, bu kirik eklem
fonksiyonlarini1 daha az etkiler. Genellikle, Tip I kiriklar travmatik kalca ¢ikiklariyla
birlikte ortaya ¢ikar. Bu kirik tipi, diger Pipkin kiriklarina gore daha az ciddi kabul edilir
ve tedavi sonrasi iyilesme sansi daha yiiksektir. Tedavi genellikle kirik fragmanlarinin

cerrahi olarak ¢ikarilmasiyla yapilir ve sonuglar genellikle olumludur (40).

Tip II Kiriklar: Tip II kiriklar, femur basimin yiik tasiyan eklem yiizeyini igerir. Bu
nedenle Tip I'e gore daha karmasiktir ve daha ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Kirik,
eklemi etkiledigi i¢in avaskiiler nekroz (kemik dokusunun yetersiz kanlanmasi) riski
oldukca yiiksektir. Tedavi genellikle cerrahi miidahale gerektirir. A¢ik Rediiksiyon ve
Ic Fiksasyon (ORIF) en yaygin tedavi yontemidir. Cerrahi tedavi yapilmazsa,

fonksiyonel kayiplar ve kalic1 eklem problemleri riski dnemli dlgiide artar (41).

Tip I Kiriklar: Bu kirik tipi, femur basi kirigina ek olarak femur boynu kirigi ile
birlikte goriliir. Tip III kiriklar, Pipkin siniflamasinda en karmasik ve ciddi olanidir.
Femur boynu kirigi, femur basi kiriklariyla birlestiginde, iyilesme siirecinde yiiksek
komplikasyon riskleri ortaya c¢ikar. Avaskiiler nekroz olasiligi ¢ok daha yliksektir ve
cogunlukla cerrahi miidahale gereklidir. Tip III kiriklar1 tedavi etmek zordur ve

hastalarin biiylik bir kisminda iyilesme sonrasi1 fonksiyonel kayiplar goriilebilir (42).
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Tedavi genellikle agik rediiksiyon ve internal tespit (ORIF) yontemiyle yapilir; bazen

total kalca protezi gerekebilir.

4. Tip IV Kiriklar: Tip IV kiriklar, femur basi kirigina ek olarak asetabulum arka
kenarinda bir kirikla birlikte meydana gelir. Bu tiir kiriklar daha karmasik bir tedavi
gerektirir ve hem femur bast hem de asetabular kiriklarin onarilmasi zorlayici olabilir.
Kapsamli cerrahi miidahale gerektirir ve genellikle komplikasyon riski yiiksektir.
Tedavi stratejileri arasinda agik rediiksiyon ve internal tespit (ORIF) ile total kalca
protezi bulunur. Bu kirik tipi, hastalarin fonksiyonel sonuglari agisindan en ciddi

komplikasyonlara neden olabilir (40).

Q%) U (&S (LD

Sekil 2. Pipkin Simiflamasi (43)

2.6.1.2. Femur Boyun Kiriklari: Kirigin femur boynu i¢indeki konumuna gore tasvir
edilebilir veya Garden ve Pauwels siniflandirmasi kullanilarak siniflandirilabilir. Femur boyun
kiriklarinda etkilenen kisim diger kisima gore adduksiyonda, dig rotasyonda ve daha kisa
goriilebilmektedir. Boyun kiriklari intrakapsiiler kiriklar oldugu i¢in genelde fizik muayenede
ekimoz goriilmesi beklenmez. Femur basi ve boynunun birlestigi yerde bulunan bir femur
boyun kirig1 subkapital kirik olarak kabul edilirken, transservikal bir kirik femur boynunun orta

kisminda yer alir. Bazoservikal kiriklar ise femur boynunun tabaninda yer almaktadir.

Garden siniflamasi, geriatrik kalgca kiriklarinda en sik kullanilan ve kiriklarin yer
degistirme derecelerine gore dort tipe ayiran yaygin bir siniflandirma sistemidir. 1961 yilinda
Robert Symon Garden tarafindan tanimlanan bu siniflama, kg ciddiyetini ve tedavi
seceneklerini belirlemede 6nemli bir rol oynar. Garden Tip I, femur basinin kismi yer
degistirmesiyle sonu¢lanan incomplete (tam olmayan) bir kirig1 ifade eder. Genellikle stabil

kabul edilir ve tedavide internal fiksasyon gibi minimal invaziv yontemler tercih edilir. Tip [
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kiriklarin prognozu genellikle iyidir ve iyilesme orani yiiksektir (44). Garden Tip II, femur
basinin tam ama yer degistirmemis oldugu bir kirig1 temsil eder. Bu tiir kiriklar minimal invaziv
cerrahi ile tedavi edilebilir ve komplikasyon riski diisiiktiir (45). Garden Tip III, femur basinin
kismen yer degistirdigi tam bir kirig1 ifade eder. Bu kiriklar daha instabildir ve avaskiiler nekroz
riski daha ytiksektir, dolayisiyla genellikle daha agresif cerrahi miidahale gerektirir. Garden Tip
IV ise femur basinin tamamen yer degistirdigi ciddi bir kirigi temsil eder. Kan akisinin
bozulmasi avaskiiler nekroz ve kaynamama riskini artirir, bu ylizden total kalga protezi gibi

daha invaziv cerrahi yontemler gerektirir (46).

Pauwels siniflamasi, 6zellikle geng hastalardaki yiiksek enerjili femur boyun kiriklari
icin kullanilan bir sistemdir. Bu siniflama, kirik boyunca bir ¢izgi ile femur baginin iist kismina
teget gecen bir ¢izgi arasindaki aciya dayanmaktadir. Bu agiya Pauwels agis1 denir. Siniflama
ti¢ tipe ayrilir: Tip I kiriklar 30°'den az olan stabil kiriklari ifade ederken, Tip II kiriklar 30° ile
50° arasindaki instabil kiriklar1 kapsar. Tip III kiriklar ise 50°'den biiyiik olan instabil kiriklardur.
Pauwels siniflamasi, kirik acisinin artmastyla birlikte kirik bolgesinde kesme kuvvetlerinin de
arttigint ve bunun kaynamama veya rediiksiyon kaybi riskini artirabilecegini 6ngoriir. Bu
siniflamanin 6ngoriiciiliik degeri lizerine bazi tartismalar olmasina ragmen, Pauwels acisinin
Olctimiinde yapilan bir degisiklik daha giivenilir sonuglar saglayabilir. Modifiye Pauwels agisi,
anatomik eksene dik bir ¢izgi ile kirik boyunca gecen ¢izgi arasindaki a¢1 olarak tanimlanir.
Retrospektif ¢alismalar, daha yiiksek modifiye Pauwels agisinin kaynamama ve avaskiiler

nekroz riskini artirdigini gostermektedir (47).
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GARDEN SINIFLAMASI

Avrilnng

Tip 1 Tip 2 Tip3 Tip 4

PAUWELS SINIFLAMASI

<30° < 3 30°- 50" >50°

Tipl Tip 2 Tip3
Sekil 3. Garden ve Pauwels Simiflandirmasi (48)

Femur boyun kiriklarinin tedavisi genel olarak cerrahi yontemlerle gergeklestirilir.
Yapilan birgok arastirma, konservatif yontemlerle tedavi edilen femur boyun kiriklarinin
zamanla deplase olma riskinin yliksek oldugunu ortaya koymustur. Bununla birlikte, genel
saglik durumu cerrahiyi kaldirmayacak kadar kotii olan hastalar, yataga bagimli olanlar veya
cerrahi miidahaleyi reddeden kisiler i¢in konservatif tedavi bir secenek olarak diisiiniilebilir.
Cerrahi tedavi secenekleri arasinda kaniillii vida, dinamik kalca vidasi, proksimal femur ¢ivisi,

hemiartroplasti ve total artroplasti yer alir (49).
2.6.2. Ekstrakapsiiler Kalca Kiriklan

2.6.2.1 intertrokanterik Kiriklar: Intertrokanterik femur kiriklari, femur boynu ile
kiigiik trokanter arasinda olusan kiriklar olarak tanimlanir. Bu tiir kiriklar, ileri yaslardaki
hastalarda basit diismeler sonucunda meydana gelebilirken, geng hastalarda genellikle yiiksek
enerjili travmalarin bir sonucudur. Intertrokanterik kiriklarin siniflandirilmasinda en énemli
faktor, kingin stabil ya da instabil olup olmadigmin belirlenmesidir (50). Kiriklarin

simiflandirilmasinda kullanilan yontemler arasinda Evans smiflamasi, Boyd ve Griffin
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siiflamasi, AO/OTA (Osteosentez Dernegi/Ortopedik Travma Dernegi) siniflamasi, Evans-

Jensen smiflamasi ve Modifiye Evans (Kyle) siniflamasi bulunmaktadir.

BOYD&GRIFFIN SINIFLAMASI

Tip 1 Tip 2 Tip3 Tip 4

EVANS SINIFLAMASI

¥

Avrilmamig Avrilmis ve rediikte
P ¢ oe
/ o

Avrilms ancak ~ Gok par¢ali Ters oblik
rediikte degil

Instabil

Sekil 4. Boyd&Griffin ve Evans Siniflandirmasi (51, 52)

Boyd ve Griffin simiflamasi, intertrokanterik femur kiriklarini dort ana tipe ayirarak
kirigin yerlesimi ve siddetine gore degerlendirme yapmay1 saglar. Tip I kiriklar, femur basi ile
trokanterik bolge arasinda tek bir kirik hatti igerir ve genellikle stabil kiriklardir. Tip II kiriklar,
kirik hattinin trokanterik bolgeden femur saftina uzandig iki pargali kiriklardir ve bu tip kiriklar
genellikle daha az stabil kabul edilir. Tip III kiriklar, intertrokanterik bdlgeden subtrokanterik
bolgeye kadar uzanan daha karmasik ve instabil kiriklardir. Son olarak, Tip IV kiriklar, ¢ok
parcali kiriklar olup femur boynu, trokanterik ve subtrokanterik bolgeleri etkileyen en karmasik
ve ciddi kiriklardir. Bu siniflama, 6zellikle cerrahi tedavi stratejilerinin belirlenmesinde 6nemli

rol oynar ve kiriklarin stabil ya da instabil olup olmadigin1 anlamaya yardimci olur (52).
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Evans smiflamasi, intertrokanterik femur kiriklarinmi stabil ve instabil kiriklar olarak
ayran, basit ve sik kullanilan bir siniflandirma sistemidir. Bu simiflama, kirigin stabilitesine

dayanarak tedavi yonteminin belirlenmesine yardimci olur.

o Tip I kiriklar, stabil kiriklar olup genellikle daha basit tedavi gerektirir. Bu tip kiriklarda

pargalar yerinde kalmis ve kirik minimal ayrilma gostermistir.

o Tip II kiriklar ise instabil kiriklar olarak kabul edilir. Bu tip kiriklarda, kirik hatt1 femur
boyunca ilerleyerek instabilite yaratir, bu nedenle cerrahi miidahale daha karmasik

olabilir ve 1yilesme siireci daha uzun olabilir.

Daha karmasik olan instabil kiriklar, genellikle kaynama problemleri ve avaskiiler
nekroz gibi komplikasyon riskleri tasir. Evans siniflamasi, bu tiir kiriklarin tedavisinde bir

rehber olarak kullanilmakta ve tedavi stratejisinin belirlenmesine yardimei olmaktadir (53).

Bir intertrokanterik kirigin en énemli siniflandirma kriteri, implant se¢imini dogrudan
etkiledigi icin kirigin stabil ya da instabil olup olmadigidir. Kirigin stabilitesi, calcar
femorale'nin ya da proksimal femurun posteromedial korteksinin biitiinliigiine baglidir. Ayrica,
proksimal medialden distal laterale dogru acili olan ters egik kiriklar, femur saftinin medialize
olma egilimi nedeniyle genellikle instabil olarak kabul edilir. Bunun yani sira, lateral korteksten

c¢ikan enine trokanterik veya transtrokanterik kiriklar da instabil kiriklar arasinda yer alir (50).

2.6.2.2. Subtrokanterik Kiriklar: Subtrokanterik kiriklar, trokanter minorun hemen
distalinden baglayarak 5 cm asagiya kadar olan bolgedeki kiriklardir. Subtrokanterik bolge,
diafizer yapist nedeniyle osteoporoz ve diger metabolik kemik hastaliklarindan daha az
etkilenir. Bu nedenle, subtrokanterik kiriklar, pertrokanterik kiriklara oranla yasl popiilasyonda
daha az siklikla goriiliir. Medial kortekse kompresif kuvvetler, lateral kortekse ise tensil
kuvvetler etki eder. Yiiksek stres yogunlasmasinin ve diisiik vaskiilaritenin bulundugu bu bolge,
yanlis kaynama, kaynamama, ge¢ kaynama ve implant yetmezligi gibi komplikasyonlarin sik

karsilasildig1 zorlu bir alan olarak bilinir.

Subtrokanterik kiriklarin siiflandirilmasi ig¢in gesitli sistemler gelistirilmistir, ancak
bunlarin hi¢gbiri miikemmel degildir. Prognoz ve tedavi seceneklerini belirlemede yararli olan
siniflamalardan biri Russell Taylor smiflamasidir. Bu smiflama, subtrokanterik kiriklari,
piriformis fossaya uzanan ve uzanmayan olarak iki ana gruba ayirarak tedavi siireglerini
yonlendirmede yardimci olur.
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Sekil 5. Russel Taylor Siniflandirmasi (54)

Russell Taylor smiflamasi, subtrokanterik kiriklar1 piriformis fossaya uzanip
uzanmamasina gore iki ana gruba ayirir ve bu ana gruplari kendi i¢inde trokanter minorun kirik
olup olmamasina gore iki alt gruba ayirir. Tip I kiriklar, piriformis fossaya uzanmayan
kiriklardir. Bu kiriklar iki alt gruba ayrilir: Tip IA kiriklarinda trokanter minor saglamdir, Tip
IB kiriklarinda ise trokanter minor kirilmistir. Tip II kiriklar ise piriformis fossaya uzanan
kiriklardir ve yine iki alt gruba ayrilir: Tip IIA kiriklarinda trokanter minor saglamken, Tip 11B
kiriklarinda trokanter minor kirilmistir. Bu siiflama, subtrokanterik kiriklarin karmasikligini

ve cerrahi tedavi siirecini belirlemede 6nemli bir rehber olarak kullanilmaktadir (55, 56).

2.6.2.3. Trokanter Major Kiriklari: Proksimal femur kiriklar1 arasinda en nadir
goriilen tiplerden biridir ve yetiskinlerde genellikle dogrudan travma sonucunda ortaya ¢ikar.
Bu tiir kiriklarda, hastalar siklikla trokanter major bolgesinde agr1 ve sislik gibi sikayetler yasar.
Kirigin deplasmani 1 cm’den biiyiikse, internal fiksasyon onerilse de, ¢ogu durumda cerrahi

miidahale gerekmez.
2.7. GORUNTULEME YONTEMLERI

Kalga kiriklarinin tanisinda kullanilan goriintiileme yontemleri, kirigin tiiriine ve
siddetine bagli olarak farklilik gdstermektedir. Rontgen, en sik basvurulan ilk goriintiileme
teknigidir. Hizli, kolay erisilebilir ve genellikle kiriklarin biiyiik bir kismini tanimlamada yeterli
bir yontemdir. Bununla birlikte, 6zellikle nondeplase veya gizli kirik gibi durumlarda rontgen
goriintlileri yetersiz kalabilir ve bu tiir kiriklar gézden kagabilir. Bu durumda, daha ileri
goriintlileme yontemleri devreye girer. Manyetik Rezonans (MR) goriintiileme, gizli kalga

kiriklarinin tanisinda en duyarli yontemlerden biri olarak kabul edilir. MR, sadece kemik
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kiriklarini degil, ayn1 zamanda yumugak doku yaralanmalarini da tespit edebilir. Bu sayede, tani
dogrulugu artar, gereksiz hastane yatislar1 6nlenir ve gecikmis tedaviye bagli komplikasyonlar
azaltilabilir. Ayrica, rontgenin eksik kaldigi durumlarda, MR ile yiiksek hassasiyetli

gorintiileme yapilabilir, bu da dogru tedavi planinin olusturulmasinda 6nemli bir rol oynar (57).

Bilgisayarli Tomografi rontgenin yetersiz kaldigi durumlarda tercih edilen bir diger
goriintiileme teknigidir. BT, 6zellikle kirik hatlarmin detayli olarak incelenmesini saglar ve
cerrahi planlamada yol gosterici olabilir. Ancak, gizli kiriklarin tanisinda MR kadar duyarh
olmadig1 belirtilmektedir. MR''n BT'ye kiyasla daha hassas oldugu ve BT tarafindan kagirilan
baz1 kiriklari tespit edebildigi ¢esitli calismalarda gosterilmistir. Bu nedenle, BT ile tespit
edilemeyen kiriklar s6z konusu oldugunda, siiphe varsa MR kullanimi &nerilmektedir. Ozellikle
klinik stiphe devam ederken BT'nin negatif sonuglar vermesi durumunda, MR'in dogru taniy1

saglayabilecegi belirtilmektedir (58).

Gorlintiileme yontemlerinde bir diger secenek ise kemik sintigrafisidir. Kemik
sintigrafisi, 6zellikle kemik metabolizmasindaki artisin gosterilmesi acisindan faydalidir ve
gizli kalmis kiriklarin tespitinde yardimei olabilir. Bununla birlikte, giiniimiizde MR, 6zellikle
gizli kiriklarin tanisinda sintigrafiye kiyasla daha fazla tercih edilmektedir. Sintigrafi, kirik
bolgesinde artan kemik aktivitesini tespit edebilse de, kirigin lokalizasyonu ve siddeti
konusunda MRI kadar kesin bilgi vermez. Bu nedenle, giinlimiizde daha ¢cok MR ve BT

kombinasyonu kullanilmaktadir (59).
2.8. CHARLSON KOMORBIDITE INDEKSI (CCI)

Charlson Komorbidite Indeksi, hastalarm sahip oldugu kronik hastaliklarin siddetini ve
bu hastaliklarin mortalite riskini nasil etkiledigini 6l¢gmek i¢in kullanilan yaygin bir skorlama
sistemidir. 1987 yilinda Charlson ve meslektaslar1 tarafindan gelistirilmis olan bu indeks,
hastalarin genel saglik durumunu ve prognozunu belirlemek i¢in klinik uygulamalarda sik¢a
kullanilir. Indeks, 19 kronik hastaliga belirli puanlar atayarak ve 50 yasim iizerindeki her bir
dekad i¢in 1 puan (maksimum 4 puan) ekleyerek skorlama yapar ve bu puanlar hastalarin 10
yillik mortalite riskini tahmin etmede kullanilir. Bu komorbiditeler arasinda miyokard
enfarktiisii, konjestif kalp yetmezligi, kronik akciger hastaligi, diyabet, bobrek yetmezligi ve

maligniteler bulunur (60).
Charlson Komorbidite Indeksi, hastalarin saglik durumunu degerlendirmek ve cerrahi
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miidahale veya diger tedavi segeneklerine uygunlugunu belirlemek i¢in kullanilir. Bu indeksin
onemli avantajlarindan biri, klinik ortamlarda kolayca uygulanabilmesi ve hastane igi
mortaliteyi dogru bir sekilde ongorebilmesidir. Ornegin, yash hastalar arasinda hastane ici

mortaliteyi tahmin etmede basarili sonuglar vermistir (61).

Charlson indeksi, farkli saglik veri tabanlarina adapte edilerek kullanilmistir ve yapilan
calismalar, bu skorlama sisteminin hastane yatislar1 ve 6liim oranlari {izerindeki etkisini ortaya
koymustur (62). indeks, ozellikle yasli popiilasyonlarda yaygin olarak kullanilmakta ve
hastalarin uzun donemli hayatta kalma sansini tahmin etmede 6nemli bir ara¢ olarak kabul

edilmektedir (63).

Charlson Komorbidite indeksi Hesaplama (63):

1 Puan: Miyokard enfarktiisii, konjestif kalp yetmezligi, periferik vaskiiler hastalik,

inme, demans, kronik akciger hastaligi, bag dokusu hastaliklari, peptik iilser hastaligi,

kronik karaciger hastaligi, diyabet.

e 2 Puan: Hemipleji, bobrek yetmezligi, diyabet (organ hasari ile), 16semi, lenfoma, kotii
huylu tiimérler.

e 3 Puan: Ciddi karaciger hastalig.

e 6 Puan: Metastatik solid tiimorler, AIDS.

e 49 yag ve alti: 0 puan, 50-59 yas:1 puan, 60-69 yas: 2 puan, 70-79 yas: 3 puan, 80 yas

ve lizeri: 4 puan
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanin konusu; ‘Acil Serviste Proksimal Femur Kirigi Tanis1 Alan Geriatrik
Hastalarin Klinik Ozelliklerinin ve Mortalite Uzerine Etkili Olan Faktorlerin Geriye Doniik

Olarak Incelenmesi’ olarak belirlenmistir.
Etik Kurul;

Calismaya Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi 26.03.2024 tarih ve
2024.44.03.08 sayili etik kurul onayi alindiktan sonra baglanmastir.

Calismaya dahil olma Kkriterleri;

- 01/01/2021 ile 31/12/2023 tarihleri arasinda hastanemiz acil servisine bagvuran ve

proksimal femur kirig1 tanis1 alan 65 yas ve Ustii geriatrik hastalar
Hari¢ tutma Kriterleri;

- 65 yas alt1 olan hastalar aragtirmaya dahil edilmemistir.
Calismanin finansmani;

Calismanin tim maddi giderleri ¢alismanin yiiriitiiclileri tarafindan karsilanmastir,

herhangi bir maddi yardim kullanilmamugtir.
Cahismanin Tiirii;

Calisma retrospektif kesitsel tanimlayici bir caligmadir.
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Calismanin seyri ;

Calismaya 01/01/2021 ile 31/12/2023 tarihleri arasinda hastanemiz acil servisine
basvuran olgular degerlendirildi. Caligsma igin acil servise bagvuran 65 yas iistii ve proksimal
femur bas1 fraktiiri saptanan hastalarin dosyalar1 incelendi. Acil servis dosyalarinda hastalarta
ait demografik ozellikleri, komorbiditeleri, klinik 6zellikleri, acil serviste saptanan patolojileri,
acil servis miidahaleleri ve laboratuar degerleri irdelendi. Elde edilen veriler onceden

hazirlanmis olan olgu formuna kaydedildi.
Degerlendirmeye alinan veriler

e Olgularin demografik ve klinik 6zellikleri; yas, cinsiyet, hastalarin komorbiditeleri, ek
hastaliklar1, kullandiklar ilaglar, acil servisteki vital degerleri, anamnez bilgileri;

e Kirigin olusum mekanizmasi ve nerede, ne zaman olustugu;

e Hastalarin acil servise bagvuru saati aralig;

e Acil serviste istenmis olan laboratuvar ve goriintiileme tetkik sonuglart;

e Acil serviste uygulanmis olan tedaviler, ek konsiiltasyonlar ve saptanmis olan ek
patolojiler;

e Acil serviste kalig siiresi;

e Hastanin tedavisi i¢in yatisinin yapildigi servis veya yogun bakim {initesi ve buralarda
kalis siireleri

e 28 giinliik hastane i¢i mortalitesi.
Istatistik Analiz;

[statistiksel analizler SPSS for mac versiyon 26 yazilimi kullanilarak yapilmustir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemlerle (Kolmogorov- Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri) incelenmistir. Tanimlayict
analizler normal dagilan degiskenler i¢in ortalama ve standart sapmalar kullanilarak verilmistir.
Cok degiskenli analizde, 6nceki analizlerde belirlenen olas1 faktorler kullanilarak muhtemel
sonucu Oongdrmedeki bagimsiz prediktorleri lojistik regresyon analizi kullanilarak incelendi.
model uyumu i¢in Hosmer-Lemeshow testi kullanildi. Tip-1 hata diizeyinin %5’in altinda olan

durumlar istatistiksel anlamli olarak yorumlandi.
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4. BULGULAR

Calismaya 184 hasta dahil edilmistir. Hastalarin %61°1 (n=112) kadin, %39’u (n=72)
erkek idi (Sekil 6).

Cinsiyete Gore Dagilim

Erkek (n=72)
39%

Kadin (n=112)
61%

Sekil 6. Cinsiyete Gore Dagilim

Hastalarin yas ortalamasi 81,15+7,66 (Medyan=82, Min=65, Max=100) yil olarak

saptanmistir.

Bagvurularin %42,4’1 2023, %33,2’s1 2022, %24,5’1 2021 yilinda gergeklesmistir.

Hastalarin yillara gore bagvuru dagilimi Sekil 7°de sunulmustur.
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Yillara Gore Dagilim (%)
45,00%

40,00% 42,40%

35,00%

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%

2021 (n=45) 2022 (n=61) 2023 (n=78)

Sekil 7. Olgularin Yillara Gore Dagilim

Hastalarin aylara goére basvurusaeri incelendiginde en fazla bagvuru 7. ayda (%15),
ikinci olarak 8. ayda, ticlincli olarak 3. ayda saptanmistir. Basvuru dagilimi Sekil 8’de

sunulmustur.

Aylara Gore Dagilim (%)
16%

14%
12%

10%

% ‘
o
"
2%
0%
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12

11
(n=11) (n=15) (n=18) (n=11) (n=16) (n=17) (n=28) (n=20) (n=12) (n=15) (n=9) (n=12)

Sekil 8. Olgularin Aylara Gore Dagilim
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Hastalarin mevsimlere gore basvurulari incelendiginde en fazla bagvuru yaz (%35,3)

mevsiminde saptanmistir. Bagvuru dagilimi Sekil 9°de sunulmustur

Mevsimlere Gore Dagilim (%)
40,00%
35,00%
35,30%
30,00%
25,00%
20.00% -24,50%
15,00% - —
10,00%
5,00%
0,00%
Kis (n=38) IIkbahar (n=45) Yaz (n=65) Sonbahar (n=36)

Sekil 9. Olgularin Mevsimlere Gore Dagilimi

Tablo 1°de, olgularin klinik 6zelliklerinin dagilim1 sunulmaktadir.

Kirik olusumu sonrasi hastaneye bagvuru siireleri degerlendirildiginde, hastalarin

%380,4°1i ilk 24 saat i¢inde tedavi edilirken, %19,6’s1 24 saati askin bir siirede miidahale almstir.

Kirik tarafi agisindan bakildiginda, hastalarin %48,9'unda sag tarafta, %51,1'inde ise sol

tarafta kirik goriilmiistiir; bu, kiriklarin neredeyse esit sekilde dagildigini gostermektedir.

En sik rastlanan kirik tipi %47,3 orani ile intertrokanterik kiriklar olup, onu %44.,6 ile
femur boyun kiriklar takip etmektedir. Daha nadir goriilen subtrokanterik kiriklar %3,8, izole

trokanterik kiriklar %3,3 ve femur bas kiriklari ise %1,1 oraninda izlenmistir.

Acil serviste kullanilan goriintiilleme yontemleri ele alindi ve hastalarin %95,1°ine hem

grafi hem de bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekimi yapildig: saptandi.

Hastalarin %4,3 kadarinda proksimal femur kirig1 disi ek patolojik durumlar (diger

kiriklar gibi) bildirilmistir.
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Olgularm %5,4’1 i¢in ortopedi ve travmatoloji boliimii disinda acil ek patolojiler
acisindan ek konsiiltasyon gerekmistir. Bu kapsamda 3 adet gastroenteroloji, 3 adet beyin ve
sinir cerrahisi, 2 adet nefroloji, 1’er adet noroloji, kalp ve damar cerrahisi, genel cerrahi, gogiis
hastaliklar1, g6giis cerrahisi ve kardiyoloji konsiiltasyonlar1 yapilmistir. (Nondeplase vertebra
kiriklari, KOAH’a bagli ilimli desatiirasyon, proksimal femur kirigina bagli olasi arter
yaralanmasi, rutin hemodiyaliz gibi operasyon Oncesi hastalarin kronik yahut olas1 siipheli akut
patolojileri i¢in ilgili boliimiin degerlendirmesi agisindan gergeklestirilmis ek konstiltasyonlar

bu kapsamda degerlendirilmistir.)

Acil serviste yapilan tedaviler arasinda en sik kullanilan agri kesici ilaglar sirayla
parasetamol (%28,3), opioid (%14,7), ve non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAI, %4,9)
olmustur. DMAH uygulamas1 %10,3 hastada gerceklesmistir.

Hastalarin yatis oran1 %89,1 olup, yatis siiresince yogun bakim {initesine (YBU) yatis
ihtiyact %13 oraninda olarak saptanmistir. %9,8 hastada inotrop destegi gerekmistir. %7,1’1

mekanik ventilasyon (MV) kullanim1 gerektirmis ve %8,2’si entiibe edilmistir.

Cerrahi girisim, hastalarin %81'ine uygulanmis ve kiriklarin biiyiik ¢ogunlugunun

cerrahi ile tedavi edildigi anlagilmistir.

Hastane i¢i genel mortalite oram1 %8,2 olarak saptanirken, 28 giinliikk hastane igi

mortalite oran1 %7,1 olarak belirlenmistir.

Hastane yatis siiresi ortalama 13,34+10 giin, (servis yatis siiresi ise ortalama 14,21+9,1

giin, YBU yatis siiresi 5£6,05 ) olarak bildirilmistir.

Charlson Komorbidite Indeksi (CCI) ortalama 5,04+1,5 olarak hesaplanmis ve bu,

hastalarin yiiksek bir komorbidite yiikiine sahip oldugunu gostermektedir.
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Tablo 1. Olgularin Klinik Ozelliklerinin Dagilimi

n=184 %
Kirik tarafi Sag 90 48,9
Sol 94 51,1
Kirik tipi Intertrokanterik kirik 87 47,3
Femur boyun kirig1 82 44,6
Subtrokanterik kirik 7 3,8
Izole trokanterik kirik 6 33
Femur bas kirigi 2 1,1
Olay zamani <24 saat 148 80,4
> 24 saat 36 19,6
Yatis orani 164 89,1
YBU ihtiyac 24 13
Inotrop ihtiyaci 18 9.8
Cerrahi girigim 149 81
Ek patoloji 8 4,3
Acilde uygulanan tan1 yontemleri
ve tedaviler Parasetamol 52 28.3
Opiyoid 27 14,7
DMAH 19 10,3
NSAI 9 4.9
Grafi 175 95,1
BT 175 95,1
Ek konsiiltasyon 10 5.4
MYV kullanimi 13 7,1
Entiibasyon ihtiyaci 15 8,2
Mortalite (genel hastane igi) 15 8,2
Mortalite (28 giinliik hastane i¢1) 13 7,1
ORT4+SS Median Min-Max
Yatis siiresi (giin) 13,34+10 12 0-72
Servis yatis siiresi (giin) 14,21+9,1 12 1-72
YBU yatis siiresi (giin) 516,05 2,5 1-27
CCI 5,04+£1,5 5 2-11
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Tablo 2’de mortalite {izerinde etkili olabilecek ¢esitli faktorleri incelendigi logistik
regresyon analizi sunulmustur. Analize gore, aylar arasinda mortalite agisindan anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p> 0,05). Mevsimlerin de mortalite iizerinde anlamli bir etkisi
bulunmamustir. {lkbahar, yaz ve sonbahar ile kis arasinda anlamli bir iliski tespit edilmemistir

(p> 0,05).
Yas ile mortalite riski yoniinden anlaml1 iligki saptanmamuistir (p = 0,085).

Cinsiyet ise mortalite ilizerinde anlamli bir etkiye sahiptir; erkek hastalar, kadinlara

kiyasla yaklasik 3,7 kat daha yiiksek mortalite riski tagimaktadir (OR: 3,679, p = 0,023).

Kirik tarafi ve karik tipi agisindan mortalite tizerinde anlamli bir fark bulunmamistir (p>

0,05).

Charlson Komorbidite indeksi (CCI) mortalite iizerinde anlamli bir etkiye sahiptir. CCI
degeri arttik¢a mortalite riski de artmaktadir (OR: 1,388, p = 0,042). Ayrica, yogun bakim
tinitesi (YBU) ihtiyac1 (OR: 92, p = 0,001) ve inotrop ihtiyact (OR: 101,3, p = 0,001) olan
hastalar, mortalite acisindan oldukca yiliksek risk altindadir. Ek konsiiltasyon ihtiyaci da
mortalite riskini yaklasik 9 kat artirmaktadir (OR: 9,273, p=0,002). Mekanik ventilasyon (MV)
kullanim1 (OR: 58,125, p = 0,001) ve entiibasyon ihtiyac1 (OR: 208, p = 0,001) da mortalite
acisindan ¢ok yiiksek risklerle iligkilidir.

Ote yandan, olay zaman, cerrahi girisim, servis ve YBU yatis siiresi, ila¢ kullanimi gibi

diger degiskenler anlamli bir etki gdstermemistir (p> 0,05).

Bu analiz, mortalite iizerinde etkili olan en Onemli faktorlerin cinsiyet, CCI,
komorbidite yiikii, yogun bakim ve inotrop ihtiyaci, mekanik ventilasyon ve entiibasyon

gereksinimi oldugunu ortaya koymaktadir.
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Tablo 2. Mortalite Yoniinden Logistik Regresyon Univariete Analiz

B OR Gliven Aralig1 (%95) P
Lower  Upper
Ay Ocak 0,891
Subat -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
Mayis 0,492 1,636 0,242 11,077 0,614
Haziran -1,204 03 0,024 3,799 0,353
Temmuz -1,754 0,173 0,014 2,145 0,172
Agustos -19,699 0 0 . 0,998
Eyliil -0,105 0,9 0,104 7,78 0,924
Ekim -19,699 0 0 . 0,998
Kasim -0,575 0,562 0,043 7,442 0,662
Aralik -0,799 0,45 0,035 5,843 0,542
Mevsim Kis 0,297
[Ikbahar 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
Yas 0,066 1,068 0,991 1,151 0,085
Cinsiyet (1) 1,303 3,679 1,198 11,294 0,023
Kirik tarafi (1) -0,443 0,642 0,218 1,888 0,421
Kirik tipi  Femur bag kirigi 0,543
Femur boyun kirigi 18,285 873 0 0,999
Intertrokanterik kink 19,352 253 0 0,999
[zole trokanterik kirik 0 185 0 . 0,999
Subtrokanterik kirikk 0 147 0 . 0,999
Olay zamani (1) 0,489 1,63 0,485 5,483 0,430
CCI 0,328 1,388 1,012 1,903 0,042
YBU ihtiyaci (1) 4,522 92 17,814 475 0,001
Inotrop ihtiyac1 (1) 4618 101,3 22,49 456 0,001
Cerrahi girigim (1) -0,817 0,442 0,129 1,51 0,193
Servis yatis siiresi 0,016 1,016 0,963 1,071 0,557
ybu yatis siiresi -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 3912 0,681
NSAI (1) -18,894 0 0 . 0,999
Opiyoid(1) -1,061 0,346 0,043 2,783 0,319
Ek konstiltasyon (1) 2,227 9,273 2,274 37,80 0,002
MYV kullanimi (1) 4,063 58,125 13,874 243 0,001
Entiibasyon ihtiyaci (1) 5,338 208 37,823 1143 0,001
Ilag kullanimi (1) 18,685 13028 0 . 0,999
Ek hastalik (1) 18,998 1781 0 ) 0,999
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5. TARTISMA

5.1. AMAC VE METODOLOJININ iRDELENMESI

Proksimal femur kiriklari, yash bireylerde sik goriilen ciddi travmalar arasinda yer
almaktadir ve yaslanan niifusla birlikte bu tiir kiriklarin goriilme siklig1 artmaktadir (64).
Ozellikle geriatrik popiilasyonda, proksimal femur kiriklar yiiksek morbidite ve mortalite
oranlartyla iliskilidir. ileri yas grubunda bu tiir kiriklarin, kirik sonras1 immobilizasyon,
komplikasyonlar ve cerrahi miidahale sirasinda karsilagilan zorluklar nedeniyle sonuglari
daha ciddi olabilmektedir (65). Bu tiir kiriklar, genellikle diisiik enerjili travmalar, 6zellikle
de diismeler sonucunda meydana gelir ve hastalarin yasam kalitesinde 6nemli bir diisiise
neden olur (66). Bunun yan1 sira, bu hastalarda eslik eden komorbiditeler, ameliyat sonrasi
lyilesme siirecini olumsuz etkileyerek komplikasyon riskini artirmakta ve mortaliteyi
yiikseltmektedir (67). Proksimal femur kirig1 sonrasi cerrahi miidahalenin zamanlamasi da
onemli bir faktordiir. Ozellikle ameliyatin 48 saatten fazla gecikmesi durumunda, hem 30
giin hem de 90 giin mortalite oranlarinda anlamli bir artis gézlemlenmistir (65). Bu tir
kiriklarin sonuglarini etkileyen ana faktorler arasinda yas, eslik eden komorbiditeler, cerrahi

miidahale siiresi ve beslenme durumu gibi unsurlar yer almaktadir (68).

Bu c¢aligmanin amaci, acil serviste proksimal femur kirigi tanisi alan geriatrik
hastalarin klinik 6zelliklerini ve mortalite iizerine etkili olan faktorleri geriye doniik olarak

incelemektir.
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5.2. TANIMLAYICI ANALIiZLERIN iRDELENMESI

Calismamizda yer alan 184 hastanin %61'i kadin (n=112) ve %39"'u erkek (n=72) idi.
Bu cinsiyet dagilimi, proksimal femur kiriklariyla ilgili literatiirde bildirilen sonuglarla
tutarlidir. Literatiire bakildiginda, proksimal femur kiriklarinin kadinlarda erkeklere kiyasla
daha sik goriildiigii pek cok calismada bildirilmistir. Ornegin, Nyholm ve ark. (65) tarafindan
yapilan bir ¢aligmada, 3517 hastanin %70'inin kadin oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde,
Collin ve ark. (68) calismasinda da bu tiir kiriklarin kadinlarda daha sik gorildiigi
belirtilmistir. Dudkiewicz ve ark. (69) ¢alismasinda, proksimal femur kirig1 olan hastalar
arasinda kadinlarin oran1 %78,9 olarak bildirilmistir. Benzer sekilde, Karademir ve ark. (66)
calismasinda, femur kirig1 olan hastalarin %65’inin kadin oldugu raporlanmistir. Kadinlarda
proksimal femur kiriklarinin daha yaygin olmasinin ana nedenlerinden biri, osteoporozun
kadinlarda, &zellikle menopoz sonras1 dSnemde daha yaygin gériilmesidir. Ostrojen kaybina
bagl olarak kemik yogunlugunun azalmasi, kadinlarda kirik riskini artirmaktadir (67).
Calismamizdaki cinsiyet dagilimi (%61 kadin, %39 erkek), literatiirde bildirilen oranlarla
genel olarak uyumludur ve kadinlarin bu tiir kiriklara daha yatkin oldugunu ortaya

koymaktadir.

Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 81,15+7,66 yil olarak bulunmustur. Collin
ve ark. (68) calismasinda, proksimal femur kirigr olan hastalarin yas ortalamasi 85
tizerindeydi ve 85 yas listii hastalarda mortalite oranlarinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir.
Frerichmann ve ark. (70) tarafindan ytiriitiilen genis capl bir ¢calismada, proksimal femur
kirigi olan hastalarin yas ortalamasimin 82 yil oldugu ve bu yas grubunun kirik sonrasi
komplikasyon riskinin yiiksek oldugu belirtilmistir. Benzer sekilde, Daniachi ve ark. (71)
caligmasinda, yaslh bireylerde goriilen femur kiriklarinin yas ortalamasimin 79 oldugu ve
diisiik enerjili travmalarin ana etken oldugu ifade edilmistir. Bu verilerle kiyaslandiginda,
calismamizdaki yas ortalamasi literatlirde bildirilen ortalamalara olduk¢a yakindir ve

proksimal femur kiriklarinin 6zellikle ileri yas grubunda sik goriildiigiinii dogrulamaktadr.

Calismamizda, bagvurularin %42,4°1 2023, %33,2°s1 2022, %24,5’1 ise 2021 yilinda
gerceklesmistir. Bu veriler, literatiirde bildirilen femur kiriklarinin yillara gére dagilimiyla
uyumludur. Ornegin, Muhm ve ark. (72) ¢alismasinda, yash popiilasyondaki proksimal
femur kirig vakalarinin yillik artis oranimin %35 oldugu belirtilmistir. Bu artis, demografik
degisiklikler ve yasli popiilasyondaki artisla iliskilendirilmistir. Benzer sekilde, Martin ve
ark. (73) calismasinda, Kanada'da 12 yillik bir siire boyunca femur kirigi vakalarinda
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%359,7’lik bir artis oldugu bildirilmistir. Sonug olarak, ¢alismamizda bagvuru yillarina gore
artan oranlar, literatiirde bildirilen artis egilimleriyle paralellik gostermektedir ve bu,
Ozellikle yaslanan niifusun etkisiyle femur kirig1 vakalarinin her yil artmaya devam ettigini

ortaya koymaktadir.

Calismamizda, en fazla basvurunun yaz aylarinda (%15 oranla Temmuz ve %l1
oranla Agustos) gerceklestigi ve genel olarak yaz mevsiminde basvuru sayisinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Ancak literatiirde, proksimal femur kiriklarinin mevsimsel dagilimiyla
ilgili sonuglar farklilik gosterebilmektedir. Ornegin, Burget ve ark. (74) ¢alismasinda, femur
kiriklarinin mevsimlerle anlamli bir iligki gostermedigi ve kirik insidansinin hava kosullar
ile bir baglanti tagimadigi belirtilmistir. Bununla birlikte, bazi1 ¢aligmalarda ise kirik
insidansinin kis aylarinda daha yiiksek olduguna dikkat ¢ekilmektedir. Solbakken ve ark.
(75) tarafindan Norveg'te yapilan genis ¢apli bir calismada, femur kiriklar1 insidansinin kis
aylarinda yaz aylarina gore %40 oraninda daha fazla oldugu bulunmus ve soguk hava
kosullart ile bu artis iligkilendirilmistir. Bu ¢caligmada, kisin diisme ve kayma gibi olaylarin
kirik insidansini artirabilecegi vurgulanmaktadir. Sonug olarak, ¢alismamizda yaz aylarinda
basvurularin daha fazla olmasi literatiirde bazi ¢caligmalarla uyumsuzken, bazi bolgelerde kis
mevsiminde kiriklarin arttigi bildirilmistir. Bu farkliliklar, bolgesel iklim kosullaria ve

hastalarin aktivite diizeylerine bagl olabilir.

Calismamizda, kiriklarin %48,9'u sag tarafta, %51,1'1 ise sol tarafta meydana
gelmistir, bu da kiriklarin neredeyse esit sekilde dagildigin1 gostermektedir. Literatiirde de
bu tir kiriklarin genellikle taraflar arasinda belirgin bir farklihk gdstermedigi
belirtilmektedir. Raducan (76) tarafindan yapilan ¢alismada, proksimal femur kiriklariin
sag ve sol taraf arasinda esit dagilim gosterdigi vurgulanmistir. Kirik tipleri agisindan
bakildiginda, ¢calismamizda en sik rastlanan kirik tipi %47,3 oran1 ile intertrokanterik kiriklar
olup, onu %44,6 ile femur boyun kiriklar1 takip etmektedir. Literatlir de bu dagilimi
desteklemektedir. Bao (77) ¢alismasinda, intertrokanterik kiriklarin en yaygin kirik tipi
oldugu, ozellikle yash popiilasyonda diisiik enerjili travmalar sonucu bu kiriklarin sik
goriildiigli belirtilmistir. Subtrokanterik kiriklar ve trokanterik kiriklar daha nadir
goriilmekle birlikte, Rizkalla ve ark. (54) subtrokanterik kiriklarin %10-30 oraninda
degistigi raporlanmistir. Calismamizda subtrokanterik kiriklarin %3,8 oraninda goriilmesi,

literatiirde belirtilen daha yiliksek oranlarla farklilik gdstermektedir. Sonug¢ olarak,

calismamizdaki kirik tipleri ve taraf dagilimi, literatiirde yer alan bulgularla genel olarak
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uyumludur, ancak subtrokanterik kirik oranlarinin bazi ¢aligsmalarda daha yiiksek oldugu

gozlenmistir.

Calismamizda, hastalarin %80,4'li 24 saat i¢inde tedavi edilirken, %19,6's1 24 saati
asan bir siirede miidahale almistir. Ancak basvuru zamaninin mortalite iizerine etkisi
olmadig1 saptanmistir. Bu veriler literatiir ile kiyaslandiginda genel olarak uyumlu degildir,
zira hizli cerrahi miidahalenin mortalite ve komplikasyonlar1 azaltmada kritik rol oynadigi
literatiirde sik¢a vurgulanmaktadir. Ornegin, Dorotka ve ark. (78) calismasinda, 24 saat
icinde yapilan cerrahi miidahalelerin, daha ge¢ yapilan miidahalelere kiyasla daha diistik
mortalite oranlar ile iligkili oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde, Nyholm ve ark. (65)
tarafindan yapilan bir calismada, 24 saat i¢inde yapilan ameliyatlarin, mortalite oranini
Oonemli Olcilide azalttig1 ve 24 saati asan miidahalelerin 30 ve 90 giinliik 6liim oranlarinm
artirdig1 saptanmistir. Ayrica, Wulbrand ve ark. (79) tarafindan yapilan bir arastirmada, 24
saat icinde yapilan ameliyatlarin, 6zellikle antikoagiilan kullanan hastalarda mortalite
oranlarint disiirdiigii bulunmustur. Sonug¢ olarak, calismamizda 24 saat icinde cerrahi
miidahale orani, literatiirdeki bulgularla uyumlu degildir ve hizli cerrahi miidahalenin

proksimal femur kiriklarinda kritik bir rol oynadigin1 géstermektedir.

Calismamizda acil serviste proksimal femur kirig1 olan hastalarda en sik kullanilan
ilaglar arasinda parasetamol (%28,3), opioidler (%14,7), diisiik molekiil agirlikli heparin
(DMAH, %10,3) ve non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAI, %4,9) yer almistir. Bu
oranlar bize hastalarin yarisindan fazlasinin acilde herhangi bir agr1 kesici tedavi almadigini
gostermektedir. Ancak tercih edilen ilag grubu acisindan literatiirle kiyaslandiginda, bu
ilaglarin yaygin kullanimi olduk¢a uyumludur. Parasetamol, 6zellikle yash ve kirillgan hasta
gruplarinda sik tercih edilmektedir. Tsang ve ark. (80), intravendz (IV) parasetamoliin kirik
sonras1 agri yonetiminde etkili oldugunu ve opioid ihtiyacin1 %30 oraninda azalttigini
gostermistir. Bu nedenle, diisiik yan etki profiline sahip olmasi nedeniyle parasetamol
ozellikle ytiksek riskli hastalarda tercih edilmektedir. Opioidlerin proksimal femur kirig
olan hastalarda ciddi agriy1 kontrol altina almak i¢in yaygin olarak kullanildig:
bilinmektedir. Bielka ve ark. (81) calismasinda, opioidlerin agr1 kontroliinde hizli ve etkili
sonuglar verdigi ancak uzun siireli kullaniminin yan etki riskini artirabilecegi bildirilmistir.
Bu ilaglar genellikle kisa siireli kullanilmas: gereken giiclii analjeziklerdir. NSAT ilaglar ise
agr1 yonetiminde etkili olmasina ragmen, kemik iyilesmesi tizerindeki olas1 olumsuz etkileri

nedeniyle dikkatle kullanilmalidir. Vestergaard ve ark. (82) calismasinda, NSAI ilaglarin
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uzun siireli kullaniminin kirik riskini artirabilecegi belirtilmistir. Diisiik molekiil agirlikli
heparin (DMAH), proksimal femur kirig1 sonrasi tromboembolik olaylarin 6nlenmesinde
onemli bir yer tutmaktadir. Seidel ve ark. (83), DMAH"in derin ven trombozu (DVT) ve
pulmoner emboli riskini azaltmada etkili oldugunu belirtmis ve yash hasta gruplarinda
giivenle kullanilabilecegini vurgulamistir. Calismamizdaki ilag kullanim oranlari, literatiirde
bildirilen verilerle uyumlu olup, bu ilaglarin proksimal femur kiriklar1 sonrasi hem agri
yonetiminde hem de tromboembolik komplikasyonlarin 6nlenmesinde kritik bir rol

oynadigini gostermektedir.
5.3. MORTALITE UZERINE ETKiLi FAKTORLERIN iRDELENMESI

Calismamizda, hastane i¢i genel mortalite oran1 %8,2, 28 giinliik hastane i¢i mortalite
orani ise %7,1 olarak saptanmustir. Literatiirle kiyaslandiginda, bu oranlar benzer sonuglar
ortaya koymaktadir. Nyholm ve ark. (65) tarafindan yapilan ¢alismada, 30 giinliik mortalite
orant %10,8 olarak bildirilmistir. Ayrica, 90 giinlilk mortalite oraninin %17,4 oldugu
belirtilmistir, bu da erken donemde cerrahi miidahale siiresinin mortalite oranlar1 iizerinde
etkili oldugunu gostermektedir. Benzer sekilde, Khan ve ark. (84) calismasinda, 30 giin
icinde mortalite orant %12 civarinda olup, bu oranin ileri yas, kardiyorespiratuvar
komorbiditeler ve cerrahi gecikme ile arttig1 gozlemlenmistir. Sonug olarak, ¢alismamizdaki
hastane i¢i 28 giinliik ve genel mortalite oranlari, literatiirde bildirilen erken donem mortalite
oranlartyla uyumludur. Proksimal femur kiriklar1 sonrasi erken cerrahi miidahalenin ve

komorbiditelerin yonetiminin, mortaliteyi etkileyen kritik faktorler oldugu goriilmektedir.

Calismamizda yapilan lojistik regresyon analizinde, erkek cinsiyetin mortalite
tizerinde anlamli bir etkiye sahip oldugu ve erkek hastalarin kadinlara kiyasla daha ytiksek
mortalite riski tasidigi bulunmustur. Literatiirde bu bulgu ile uyumlu sonuglar rapor
edilmistir. Ornegin, Schultz ve ark. (85) tarafindan yapilan bir calismada, erkeklerin
mortalite oraniin kadinlara kiyasla daha yiiksek oldugu saptanmis (%31.3'e kars1 %21.5),
bu farkin erkek hastalarin genellikle daha fazla komorbiditeye sahip olmalarindan
kaynaklandig1 belirtilmistir. Benzer sekilde, Rosso ve ark. (86) calismasinda da erkek
cinsiyetin mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu ve mortalite riskinin kadinlara
kiyasla anlamli derecede daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Erkek cinsiyetin mortalite
riskinin artmasindaki ana nedenlerden biri, erkeklerin genel saglik durumlarinin ameliyat
oncesinde daha kotii olmasi ve komorbiditelerin daha yaygin olmasidir. Endo ve ark. (87)

caligmasinda, erkeklerin kadinlara gore daha yiliksek preoperatif risk tasidiklari ve
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postoperatif komplikasyonlarin daha yaygin oldugu, dolayisiyla bu durumun mortalite
oranlarint olumsuz etkiledigi belirtilmistir. Sonug¢ olarak, c¢aligmamizdaki bulgular,
literatiirde erkek cinsiyetin proksimal femur kiriklar1 sonras1 daha yiiksek mortalite riski

tasidigina dair mevcut verilerle ortiismektedir.

Calismamizda, CCI’'nin mortalite lizerinde anlamli bir etkiye sahip oldugu ve CCI
degeri arttik¢ca mortalite riskinin de arttig1 gézlemlenmistir. Cher ve ark. (88) ¢alismasinda,
CCP’nin mortaliteyi 6ngérmede en onemli faktér oldugu saptanmistir. Benzer sekilde,
Kirkland ve ark. (89) ¢alismasinda, CCI’nin mortaliteyi 6ngérmede bagimsiz bir risk faktorii
oldugu ve CCI'nin 6 ve iizeri oldugu durumlarda hastalarin mortalite riskinin 2,6 kat arttig1
rapor edilmistir. Ayrica, Tang ve ark. (90) calismasinda, yas ve cinsiyet gibi degiskenlerle
birlikte kullanilan CCI’nin, hastanede 6liim riskini tahmin etmede oldukc¢a basarili oldugu
ve yiiksek CCI skorlarinin hastanede 6liim riskini 6nemli 6l¢iide artirdigi belirtilmistir.
Sonug olarak, calismamizdaki bulgular, literatiirde CCI’nin proksimal femur kiriklar1 sonrasi
mortaliteyi 6ongdrmede onemli bir faktdor olduguna dair mevcut verilerle biiyiik 6l¢iide

ortiismektedir.

Calismamizda, YBU ihtiyaci, inotrop destegi ihtiyaci, MV kullanimi ve entiibasyon
ihtiyact gibi faktorlerin mortalite agisindan ¢ok yiiksek risklerle iliskili oldugu saptanmustir.
Ayrica hastalarimizda saptadigimiz acil ek patolojiler icin gerceklestirilmis olan ek
konsiiltasyon ihtiyaci, mortalite riskini yaklasik 9 kat artirmaktadir. Bu bulgular, literatiirde
yer alan sonuglarla uyumlu olup, kritik bakim gereksinimi olan hastalarda bu tiir
miidahalelerin mortaliteyi 6nemli Ol¢iide artirdigim1 gostermektedir. YBU ihtiyaci ve
mortalite arasindaki iliski, literatiirde genis ¢apta belgelenmistir. Ornegin, Azevedo ve ark.
(91) tarafindan yapilan bir ¢alismada, YBU'da, MV ihtiyaci olan hastalarin mortalite orani
%?34 olarak belirlenmis, MV ihtiyacinin ciddi bir risk faktorii oldugu vurgulanmistir. Bu
calismada ayrica, invaziv ventilasyon desteginin yani sira inotrop destegi gerektiren
hastalarda da mortalite oranlarinin belirgin sekilde arttigi rapor edilmistir. Benzer sekilde,
mekanik ventilasyonun mortalite tizerindeki etkisi de literatiirde sik¢ca vurgulanmaktadir.
Page ve ark. (92) calismasinda, acil serviste entlibasyon ve mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda erken donem hiperoksiye maruz kalmanin bile hastane mortalitesi ile iliskili
oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismada, erken hiperoksi uygulamasi sonrasi hastalarin
%29,7’sinin hayatin1 kaybettigi bildirilmistir, bu da mekanik ventilasyonun 6liim riskini

artirict bir faktor oldugunu desteklemektedir. Hersch ve ark. (93) tarafindan yapilan bir baska
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calismada, mekanik ventilasyon uygulanmig hastalarin %71’inin hayatin1 kaybettigi
belirtilmistir. Bu ¢alismada, ventilasyon siiresinin uzamasi, arterial kan gazi dlgiimleri ve
inotrop destegi ihtiyacinin mortaliteyi artiran temel faktorler oldugu gosterilmistir.
Entiibasyon ihtiyac1 da literatiirde yiiksek mortalite riski ile iliskilendirilmistir. Azoulay ve
ark. (94) calismasinda, mekanik ventilasyon ve entiibasyon gereksinimi mortalite oranlarinin
%72,5’e ulagtig1 bildirilmistir. Bu ¢alismada, entliibasyon ve MV uygulanan hastalarin
Ozellikle kritik bakim kosullarinda 61liim risklerinin ¢ok yiiksek oldugu gosterilmistir. Sonug
olarak, ¢alismamizda YBU, inotrop destegi, mekanik ventilasyon ve entiibasyon ihtiyaci
olan hastalarin ¢ok yliksek mortalite riski tasidigi bulgusu, literatiirdeki sonuglarla
uyumludur. Bu miidahaleler, ciddi saglik sorunlar1 olan hastalarda 6liim riskini 6dnemli

Olgiide artiran faktorler olarak one ¢ikmaktadir.
Calismanmin Limitasyonlari:

1. Retrospektif Tasarim: Calismamiz retrospektif bir tasarimda yapildigindan,
verilerin geriye doniik olarak toplanmasi potansiyel hatalara ve eksik bilgilere yol
acabilmistir. Bu, baz1 6nemli klinik verilerin tam olarak kaydedilmemesi veya eksik

bilgiye dayanarak ¢ikarimlar yapilmasi gibi sorunlara neden olabilir.

2. Tek Merkezli Calisma: Bu ¢alisma tek bir merkezde gerceklestirilmistir ve sonuglar
yalnizca bu merkezde tedavi goren hastalarin verilerine dayanmaktadir. Bu durum,
sonuglarin diger merkezlere veya daha genis popiilasyonlara genellestirilmesini
zorlagtirabilir. Cok merkezli calismalarla daha genis bir veri seti toplanmasi,

sonuglarin daha genel bir hasta popiilasyonuna uygulanabilirligini artiracaktur.

3. Smmrh Orneklem Biiyiikliigii: Calismamizdaki hasta sayis1 nispeten smirli olabilir
ve bu da istatistiksel giicii azaltabilir. Ozellikle alt gruplarin analizinde 6rneklem
biiyiikliigii yetersiz kalmis olabilir, bu da sonuglarin bazi degiskenler icin yeterince

giiclii olmayabilecegi anlamina gelir.

4. Konfonder Faktorler: Cinsiyet, yas ve eslik eden komorbiditeler gibi bazi
faktorlerin etkisi caligmada dikkate alinmis olsa da, tiim potansiyel konfonderlerin
tam anlamiyla kontrol edilmesi miimkiin olmamustir. Ozellikle sosyoekonomik
durum, yasam tarzi faktorleri veya diger tibbi miidahaleler gibi degiskenler goz

Oniine alinmamustir.
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5. Uzun Dénem Sonuclar: Calismamizda uzun donem sonuglar ve yasam kalitesi
tizerine etkiler hakkinda bilgi saglanmamuistir. Proksimal femur kiriklar1 sonrasi uzun

vadeli iyilesme siireci ve fonksiyonel durum gibi parametreler degerlendirilmemistir.

6. Tedavi Yontemlerindeki Degiskenlik: Calismaya dahil edilen hastalarin tedavi
yaklagimlarinda hekimler arasinda farklar olabilmektedir. Bu tiir tedavi farkliklari,
Ozellikle cerrahi miidahale zamanlamasi, kullanilan anestezi yontemleri veya ek
medikal tedaviler gibi degiskenler acgisindan homojenligi azaltabilir ve sonuglar

etkileyebilir.

Bu limitasyonlar goz Oniine alindiginda, daha biiyiik, prospektif, ¢cok merkezli

calismalar ile elde edilen sonuglarin desteklenmesi gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

‘Acil Serviste Proksimal Femur Kirig1 Tamisi Alan Geriatrik Hastalarin Klinik
Ozelliklerinin ve Mortalite Uzerine Etkili Olan Faktdrlerin Geriye Déniik Olarak incelenmesi’

konulu ¢alismanin sonugclari;

1. Calismamizda 184 hasta incelenmis olup, hastalarin %61°1 kadin (n=112) ve %39’u
erkek (n=72) idi. Kadin hastalarin proksimal femur kirig1 insidansi erkeklere kiyasla

daha yiiksek bulunmustur.

2. Hastalarin yas ortalamast 81,15+7,66 yil olarak belirlenmistir (Medyan=82, Min=65,
Max=100). Bu yas grubu literatiirde proksimal femur kiriklar1 agisindan en riskli grubu

olusturmaktadir.

3. Bagvurularin %42,4°14 2023, %33,2°s1 2022, %24,5’1 2021 yilinda gerceklesmistir,

basvuru sayisinin zaman iginde artis gosterdigi gozlemlenmistir.

4. Mevsimsel dagilim agisindan, en fazla bagvuru Temmuz (%15) ve Agustos aylarinda

gerceklesmis olup, genel olarak yaz mevsiminde daha fazla bagvuru kaydedilmistir.

5. Kirik tarafi agisindan hastalarin %48,9’unda sag tarafta, %51,1’inde ise sol tarafta kirik

goriilmis, bu da kiriklarin neredeyse esit sekilde dagildigini gostermektedir.

6. En sik rastlanan kirik tipi %47,3 oraninda intertrokanterik kiriklar olup, onu %44.,6 ile
femur boyun kiriklari takip etmistir. Daha nadir goriilen kiriklar ise %3,8 subtrokanterik

kiriklar, %3,3 izole trokanterik kiriklar ve %1,1 femur basi kiriklaridir.

7. Hastalarin %80,4’1i 24 saat i¢inde ilk miidahaleyi alirken, %19,6°s1 24 saati agkin siirede
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miidahale gormiistiir. 24 saati gegen basvuru siirelerinde miidahalenin zamanlamasi

mortalite agisindan kritik bir faktor olarak saptanmamastir.

8. Acil serviste en sik kullanilan ilaglar parasetamol (%28,3), opioidler (%14,7), diisiik
molekiiler agirlikli heparin (DMAH, %10,3) ve non-steroid anti-inflamatuar ilaclar
(NSAI, %4.,9) olmustur. Hastalarmn yarisindan fazlasi acilde herhangi bir agr1 kesici

tedavi almamis olup bu konuda hasta ile iletisim ve hekim egitimi 6nem arz etmektedir.

9. Hastane i¢i genel mortalite oran1 %8,2, 28 giinliik hastane i¢i mortalite oran1 ise %7,1

olarak saptanmistir.

10. Charlson Komorbidite Indeksi (CCI) degerinin artmasiyla birlikte mortalite riskinin de
arttig1 bulunmus, CCI’nin yiiksek skorlarinin mortalite {izerinde dnemli bir belirleyici

oldugu gosterilmistir.

11. Yogun bakim iinitesi ihtiyaci ve inotrop ihtiyact olan hastalarin mortalite agisindan
yiiksek risk altinda oldugu belirlenmistir. Ayrica mekanik ventilasyon ve entiibasyon

ihtiyaci olan hastalar ¢ok yiiksek mortalite riskine sahiptir.

Sonug olarak, calismamizda proksimal femur kirig1 olan geriatrik hastalarda mortaliteyi
etkileyen bagslica faktorlerin cinsiyet, CCI, komorbidite yiikii, yogun bakim ve inotrop ihtiyaci,

mekanik ventilasyon ve entiibasyon gereksinimi oldugunu oldugu saptanmaistir.
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OZET

Amac; Bu ¢aligmanin amaci, acil serviste proksimal femur kirig1 tanisi alan geriatrik hastalarin

klinik 6zelliklerini ve mortalite tizerine etkili olan faktorleri geriye doniik olarak incelemektir.

Materyal ve Metot; Calismaya Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi 26.02.2024
tarih ve 2024.44.03.08 say1li etik kurul onay1 alindiktan sonra baglanmistir. Calisma retrospektif

bir ¢aligmadir.

Bulgular; Calismamizda 184 hasta incelenmis olup, hastalarin %61°1 kadin, %39’u ise erkekti.
Hastalarin yas ortalamasi 81,15+7,66 yil idi. Bagvurularin %42,4°1 2023 yilinda, %33,2’s12022
yilinda ve %24,5’1 2021 yilinda gergeklesmistir. En fazla bagvuru Temmuz ve Agustos
aylarinda olup, genel olarak yaz mevsiminde daha fazla basvuru yapilmistir. Kirik tarafi
acisindan dagilimin neredeyse esit oldugu (%48,9 sag, %51,1 sol) saptanmistir. En sik rastlanan
kirik tipi %47,3 ile intertrokanterik kiriklar olup, %44,6 ile femur boyun kiriklart onu takip
etmistir. Subtrokanterik kiriklar %3,8, izole trokanterik kiriklar %3,3 ve femur basi kiriklari
%1,1 oraninda goriilmiistiir. Hastalarin %80,4’1i 24 saat i¢inde cerrahi miidahale alirken,
%19,6’s1 24 saatten sonra miidahale gormistiir. Acil serviste en sik kullanilan ilaglar
parasetamol, opioidler, DMAH ve NSATI’lerdir. Hastane i¢i genel mortalite oran1 %8,2, 28
giinliik hastane i¢i mortalite oran1 ise %7,1 olarak belirlenmistir. Charlson Komorbidite Indeksi
(CCI) degeri arttikga mortalite riskinin de arttig1 saptanmis ve YBU, inotrop destegi, mekanik

ventilasyon ve entiibasyon ihtiyacinin mortalite lizerinde 6nemli etkileri oldugu goriilmiistiir.

Sonuclar; Sonu¢ olarak, calismamizda proksimal femur kirigir olan geriatrik hastalarda
mortaliteyi etkileyen baslica faktorlerin cinsiyet, CCI, komorbidite yiikii, yogun bakim ve

inotrop ihtiyaci, mekanik ventilasyon ve entiibasyon gereksinimi oldugunu oldugu saptanmistir.

Anahtar Kelimeler; Acil servis, Proksimal femur kirigi, 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 Tekirdag Namik Kemal University Faculty of Medicine (26.02.2024 approval
date and 2024.44.03.08 number ). It 1is 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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