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OZET

Giris: Yash niifus arttikga, acil servise diisme nedeniyle basvurular ile buna bagl
yaralanmalar ve komplikasyonlarda artmaktadir. Arastirmamizda acil servise zemin
seviyesinde disme ile gelip kalga kirig1 saptanan hastalarda demografik ve klinik

ozelliklerin mortalite ve morbiditeye etkisini incelemeyi amagladik.

Gereg ve yontem: Bu arastrma 01.01.2017- 31.12.2021 tarihleri arasinda Tepecik
Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Anabilim Dalinda zemin seviyesinde diisme
sonras1 proksimal femur kirigi tanis1 almig 65 yas ve lizeri hastalar ile retrospektif
olarak yapilmistir. Hastalarin demografik bilgileri, yasamsal bulgulari, laboratuvar
sonuclari, goriintiileme tetkikleri, konsiiltasyon notlar1 ve epikrizlerine ait tiim veriler
hasta bilgi yonetim sistemi (HBYS) iizerinden alinmistir. Kronik hastalik raporlar1 ve
ilag¢ raporlar1 E-nabiz sistemi iizerinden alinmistir. Elde edilen verilerin analizlerinde
SPSS for Windows Ver.20.0, (SPSS Inc., IL. USA) programi kullanilmistir.

Bulgular: Arastirmaya dahil edilen 701 hastanin ortanca yasi 82 (CAA:8; min:66,
maks:97) ve %66’s1 kadindi. En sik intertrokanterik tip kirik (%54,9) tespit edildi.
Hastane ici mortalite %4,9 ve 30 glnlik mortalite %10,1 olarak tespit edilmistir.
Hastaneye yatist yapilan hastalarda; %46,1’inde yogun bakim ihtiyaci, %5,4’linde
entiibasyon ihtiyaci, %5,4’linde kardiyak arrest, %4,9’unda akut bobrek yetmezligi ve
%4,9’unda pnomoni gelistigi bildirildi. Arastrmamizda erkek cinsiyet, ileri yas,
operasyon yapilmamasi, hemoglobin degerinin 10 g/dL’nin altinda olmasi, kreatinin
degerinin 1,5 mg/dI’nin istiinde olmasi ve sok indeksinin 1’in iistiinde olmasi 30
giinliikk mortalite ile iligkili tespit edildi. Ayrica bu hasta grubunda erkek cinsiyet, ileri
yas, MAfI-5 skorunun 2 ve lizerinde olmasi, 16kosit sayisinin 19 x10° /uL’in iistiinde
olmasi, hemoglobin degerinin 10 g/dL’nin altinda olmasi, kreatinin degerinin 1,5
mg/dI’nin {istiinde olmasi1 ve sok indeksinin 1’in iistiinde olmas1 morbidite ile iliskili

tespit edildi.

Sonug: Acil servise diiz zemin diigme nedeniyle bagvuran ve proksimal femur kirig
saptanan 65 yas ve lizeri hastalarda; erkek cinsiyet, ileri yas, operasyon yapilmamasi,
hemoglobin degerinin 10 g/dL’nin altinda olmasi, kreatinin degerinin 1,5 mg/dI’nin

tistiinde olmas1 ve sok indeksinin 1’in {istiinde olmasi 30 ginltik mortalitenin 6nemli



belirleyicileridir. Bunlara ek olarak 16kosit sayisinin 19 x103 /uL’in iistiinde olmas1 ve

MfI-5 skorunun 2 ve iizerinde olmasi1 da morbidite i¢in dnemli belirleyicileridir.

Anahtar Sozcukler: yasli hasta, kalga kirig1, acil servis, mortalite, morbidite



ABSTRACT

Introduction: As the population gets old, there is an ongoing increase seen in
Emergency Department admissions due to falling injuries and related complications.
In our research, we aimed to investigate the effect of demographic data and clinical
characteristics on mortality and morbidity of patients which presented to emergency
unit after ground level falling injuries causing hip fractures.

Material and method: This research is conducted retrospectively with 65 years and
older patients who have ground level falling injury and diagnosed with proximal femur
fracture at Tepecik Training and Research hospital during 01.01.2017- 31.12.2021.
Data about demographic characteristics, vital signs, laboratory and imaging results,
consultation reports and epicrisis are obtained via Patient Information Administration
System. Medical certificates about chronic illnesses and medications are obtained from
E-Nabiz database. Data analysis is conducted with SPSS for Windows Ver.20.0,
(SPSS Inc., IL. USA).

Findings: Of the 701 patients included in the research, median age is 82 (IQR:8;
min:66, max:97) and 66% are women. The most common fracture is the
intertrochanteric fracture (54,9%). In-hospital mortality is 4,9% and 30-day mortality
is 10,1%. Among with the hospitalized patients, it is reported that 46,1% needed
intensive care unit, 5,4% needed intubation, 5,4% underwent cardiac arrest, 4.9%
developed acute renal failure and 4,9 % developed pneumonia. Male gender, advanced
age, not having surgical operation, hemoglobin value below 10 g/dL, creatinine value
above 1,5 mg/dL and shock index above 1 are found to be related with 30-day
mortality. Moreover; male gender, advanced age, Mfl-5 score 2 or greater, leucocyte
count above 19 x103 /uL, hemoglobin value below 10 g/dL, creatinine value above 1,5
mg/dL and shock index above 1 are found to be related with morbidity.

Result: Male gender, advanced age, not having surgical operation, hemoglobin value
below 10 g/dL, creatinine value above 1.5 mg/dL and shock index above 1 are the
important determinants of 30-day mortality of the 65 years and older patients referred
to emergency department and diagnosed with proximal femur fracture after ground
level falling. Additionally, leucocyte count above 19 x103 /uL and Mfl-5 score 2 or

greater are important determinants of morbidity.



Keywords: geriatric patient, hip fracture, emergency department, mortality,
morbidity.



KISALTMALAR
MfI-5: Modifiye fragility indeks
ASA: American Society of Anesthesiologists
CAA: Ceyrekler aras1 aralik
PLT: Trombosit, Hgb: Hemoglobin
CRP: C reaktif protein
KB: Kan basinci
SPO;: Oksijen satlirasyonu

Hgb: Hemoglobin
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1. GIRIS VE AMAC

Yas ortalamasi arttik¢a diisme nedenli acil servise bagvuran hastalarda kalca
kirig1 goriilme ihtimali artmaktadir. Daha yasl hastalarda ek rahatsizliklar, yiiriirken
destek ihtiyaci, fizyolojik sistemlerin fonksiyonlarindaki azalmalar, kemiklerde
guigsuzlik, ilag yan etkileri, ani dengesizlik durumlarinda hizli hareket edememe gibi
nedenler kalca kirig1 agisindan risk olusturmaktadir. Diinya ¢apinda toplam kalga

kirig1 sayisinmn 2050 yilina kadar 6 milyonu gegmesi beklenmektedir.* 2

Kanada saglik calismalarina dayali olarak 2021” den ber1 gelistirilen Modifiye
kirilganlik indeksi (MfI-5) 30 giinliik postoperatif cerrahi ve tibbi komplikasyonlar1
ongormek, operasyon sonrast mortalite hakkinda goriis belirtmek amach
kullanilmaktadir. Kolay hesaplanmasi ve diger skorlamalar kadar gii¢lii olmas1 son
zamanlarda tercih sebebi olmustur. MfI-5 skorunda 30 giin iginde gelisen kalp
yetmezligi, diyabetus mellitus, KOAH ya da pndmoni, ilag gerektiren hipertansiyon,
baskasina fonksiyonel olarak bagimli saglik durumu yer almaktadir. Her biri bir puan
olup 0, 1, > 2 olarak {i¢ gruba ayrilir. Bu skorlamaya gore derece arttikca ameliyat

sonras1 komplikasyon riski de artmaktadir.® 4

Arastirmamizda acil servise diiz zemin diisme ile gelip kalga kirig1 saptanan
hastalarin demografik 6zellikleri, tespit edilen kirigm tipi, tarafi, ek hastaliklari,
kullandiklar1 ilaglar, laboratuvar degerleri, acil servis sonlanislari, hastaneye gelisinde
alman vital parametreleri, hastanede kalig siiresi, opere olup olmamasi, yogun bakim
yatis yapilmasi, yatisi sirasinda gelisen komplikasyonlar ve MfI-5 skoru bir bltun

olarak degerlendirilip mortalite ve morbiditeye etkisini incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kalca ve Femur Anatomisi

Kalga eklemini asetabulum ve femur basi olusturur. Top ve soket tipi eklemdir.
Viicudun en biiyilk agirlik tastyan eklemlerinden biridir. Bu soketi olusturan
asetabulum ii¢ farkli kemigin bir araya gelmesi ile olusur. Bunlar ilium, iskium ve
pubistir. Asetabulum kalganin hareketi swrasinda femur basmnin %40’mn1 kavrar.
Eklemin geri kalan stabilizasyonu kolajen liflerden meydana gelen labrum araciligi ile
olur. Labrum ayrica kalgcanin eklem kikirdagmin beslenmesini artiran sinoviyal siviy1
diizenleyerek sivi akisina karsi koyar ve bu da piirlizsiiz bir eklem yiizeyi ortaya
cikarmr. Labrum ayrica yiik tasima sirasinda sanki bir amortisor gibi kuvvet dagilimina
yardimc1 olur. Labrumda patalojisi olan hastalarin neredeyse %90’inda eslik eden
kemik anormalligi de bulunur. Labrumun kenarlar1 disinda avaskiilerdir. Beslenmesi

zordur. Bu sebepten de yaralanmalarda iyilesme gecikir ve zorlagir.® ¢ 7

Kalga kiriklarinda prognoz kirigin anatomik yerine gore degisiklik gosterebilir.
Intertrokanterik bdlge kan beslenmesi iyi olan bir bolgedir. Bu sebepten rediiksiyon ve
fiksasyon 1yi yapilmasi halinde iyilesme ihtimali yiiksektir. Femur boyun bolgesi ise
yaralanma ile bozulabilecek nispeten daha zayif bir kan beslenmesi olan bir bolgedir.

Avaskiiler nekroz gibi daha yiiksek komplikasyon gelisme riski fazladir.® (sekil 1)



intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler femur bagi kiriklar:

femur bagt

boyun 4 / .
¥ / / ligament

nekroz

intertrokanterik fraktiir intrakapsiler fraktir

Sekil 1. Intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler femur bas1 kiriklari

Femur proksimali; bas (caput), boyun (collum) , biiylik trokanter (major) ,
kiicuk trokanter (minor) ve subtrokanterik bolgeden meydana gelmektedir. Femur
cismi ile femur basini birbirine baglayan boyundur. Bu bolge ¢ok sayida bag ve kas
dokusuyla desteklenmektedir. Kalga eklemi 6zellikle li¢ giiglii bag ile desteklenir.
Bunlar iliofemoral, iskiofemoral ve pubofemoral baglardir. Buna Bigelowun Y bagi
da denir. (Sekil 2) Viicuttaki en giiglii baglardan biri olarak goriiliir. Asir1 ekstansiyonu

engelleme gorevi vardir.®> 7 °



Anterior inferior
iliak cikinti

lliofemoral
ligament
lliofemoral

ligament iskiofemoral

ligament

Trokanter
major

Trokanter
major

Pubofemoral Trokanter minér

ligament

Sekil 2. Kal¢a anatomisi ligamentler

Kalga ekleminden 20’den fazla kas geger. Abduktor ve internal rototar kaslar
olan; gluteus medius, gluteus minus ve tensor fasia lata superior gluteal sinir tarafindan
innerve edilir. Flexor kaslar olan; iliopsoas, rectus femoris, sartorius ve pectineus
femoral sinir tarafindan innerve edilir. Adductor kaslar olan; adductor magnus,
adductor longus, adductor brevis ve gracilis obturator sinir tarafindan innerve edilir.
Kalga extensor kaslarin sinirlerinin ¢ogu genellikle innerve ettigi kasin admi tasirlar.
(Tablo 1). Buyik ve kucik trokanterik bolge proximal femurdaki en énemli kas
baglant1 noktalaridir. Trokanter mindrde sonlanan kas musculus iliopsoastir ve bu kas
femurun en kuvvetli fleksor kasidir. Trokanter minérde sonlanan kaslar ise musculus

gluteus medius ve minustur. Kalca eklemine abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. ° © 7
10



Tablo 1. Kalga Kas Anatomisi

Kaslar | Baglama | Bitis | Siniri [ Seviye | Fonksiyon
Kalga adduktor ve internal rotatuar kaslart
Gluteus medius | Ilium Buytk Glutealis | | , o1
trokanter stiperior
Gluteus minus | Ilium Buytik Glutealis || 4 o9
trokanter stiperior
Tensor fasia lata | Ilium iotibial Glutealis | | , o1
bant stperior
Kalga flexor kaslart
L L Kiguk Eksternal rotasyon
Iliopsoas Iliac fossa trokanter Femoral | L2-4 En giiclii kalca fleksorii
Pectineus Pubis Femur Femoral | L2-4 Adduksiyon
Rectus femoris | Asetabulum | Patella Femoral | L2-4
Sartorius Asetabulum E[)(i)la(smal Femoral | L2-4 Eksternal rotasyon
Kalca eksternal rotatuar kaslart
Glute_us ilium Posterior Glutgalls L5-52 Ekstansiyon
maksimus Femur inferior
Priformis Ant. sacrum Bl Priformis | S1-S2
trokanter
Obturatorius Iskiopubic Buyuk thurato Lo-4 Adduksiyon
externus kenar trokanter rius
Obturatorius Iskiopubic Biiyik QiiFato
) rius L5-S2
internus kenar trokanter .
internus
- Obturato
Gemellus fskium Blytik rius L5-52
stperior trokanter -
internus
Gemellus Tuberisitas Buyuk Quadratu L4-S1
inferior iskium trokanter s femoris
Quadr_atus Tut_:)er|5|tas Femur Quadra'gu L4-S1
femoris iskium s femoris
Kalca ekstensor kaslar
Glute_us [lium Posterior .GIUt?aI'S L5-S2 Eksternal rotasyon
maksimus femur inferior
Biceps femorls | TUberiSitas | gy 1oy bag | Tibialis | L5-52 | Diz fleksoril
uzun basi iskium
Semitendinosus Tul_:)er|5|tas An.terlor Tibialis L5-S2 Diz fleksori
iskium tibia
Semimembrano Tul_:)er|5|tas Posterome Tibialis L5-S2 Diz fleksori
zus iskium dial tibia
Kalga adduktor kaslar
Adductor Inferior Linea Obturato Lo-4 Fleksiyon, eksternal
magnus Pubic kenar | aspera rius rotasyon
Adductor brevis Inferior Linea C_)bturato Lo-4 Fleksiyon, eksternal
Pubic kenar | aspera rius rotasyon
Adductor longus Anterior Linea C_)bturato Lo-4 Fleksiyon, internal
Pubic kenar | aspera rius rotasyon
- Inferior Prok_3|mal Obturato Fleksiyon, internal
Gracilis symphisis medial rius L2-4 rotasyon
pubis tibia Diz fleksori




2.2 Kal¢a Kiriklan
2.2.1 Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Diinya geneline bakildiginda kalga kirigi insidansmimn 1,6 milyon oldugu
tahmin edilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda 2010 yilinda Amerika’da 65 yas ve lizeri
kisilerde kalca kirigi nedeniyle hastaneye yatis sayist 258.000 denilmistir. Bu
insidansm 2030 yilina kadar %12 artarak 289.000’e ulasmas1 beklenmektedir. Tiim
kal¢a kiriklarinm yaklasik %75 inin kadmlarda goriildiigii ve 90 yasina gelen tiim
kadinlarin {icte birinin en az bir kere kalgca kirigi gegirecegi on goriilmektedir.
Intertorakanterik femur kiriklar1 yashlarda femur boyun kiriklarina gore daha sik
goriliir. Bu hastalar ayn1 zamanda daha fazla ek hastaliga sahiptirler. Bunun yani sira
kalca kirig1 olan hastalarin bakim maliyetleri de gittikge artmaktadir. Bakim agamasina
bakildiginda en onemli basamak ise kirik saptanan hastalar1 ikinci bir kiriktan

onlemektir.1t 12

Diisiik enerjili diismeler kalga kiriklartyla iliskili olmaya devam etmektedir.
Yas ilerledikce bu diismeler de artmaktadir. Bunun da bircok sebebi vardir. Oncelikle
hastalarin ek hastaliklari, gérme ve isitme keskinliginde azalma, yatistirict ve
sakinlestirici ilaglar, kemik kalitesini azaltan ilaglar, yasla birlikte bilissel derecesinde
azalma bunlardan sayilabilir. Diismeyi ve kirllganlig1 azaltmak amaciyla yapilan ev i¢i
diizenlemeler ve diizenleyiciler, kisiye uygun egzersiz programlari, D vitamin
takviyeleri, osteoporoz onleyici ilaclar kullanmak mortaliteyi azaltmada da kritik

oneme sahiptir. 3

Diisiik enerjili travmalar sonucu stabil kirklar goriilebilecegi gibi yiiksek
enerjili travmalar sonucu stabil olmayan kiriklar da goriilebilmektedir. Diiz zemin
diismeler genellikle diisiik enerjili travma diisiindiiriir. Ancak yashlarin ¢ogunda diiz
zemin diisme sonucu kalga kiriklar1 goriilir. Motor kazalari, arag ici trafik kazalari,
yiksekten diigme gibi mekanizmalar multiple kemik kiriklar,, ¢oklu organ
yaralanmalar1 ya da vaskiiler yaralanmalar yliksek enerjili travmalara Ornektir ve

mortaliteyi artiran faktorlerdir.



2.2.2 Klinik Ozellikler

Kalga kiriklar1 genel olarak lokasyona goére intrakapsuler ve ekstrakapstler
olarak iki ana gruba ayrilabilir. Kapsiil i¢i kiriklardan kasit femur boyun (Sekil 3) ve
femur basi iken kapsiil dis1 kiriklar intertrokanterik (sekil 4) ve subtrokanterik
kiriklardir.

2.2.2.1 Femur Boyun Kiriklan

Femur boyun kimigmnm tanis1 Oykii, fizik muayene ve radygrafik
goriintiilemelere dayanir. Hastalara Oncelikle AP ve lateral diiz kalca grafileri
cekilmelidir. Radyografide femur boynu ile femur safti arasinda 45 derecelik ac1
olmas1 beklenir. Medial femur safti ile saft boyunca femur basina uzanan trabekiiler
hatlar arasindaki ag1 160 ila 170 derece arasindadir. Bu acgilardaki degisiklikler kirigi
digiindiirtir. Femur boyun kiriklarmimn smiflamast  genellikle radyografik

goriintiilemeye dayali olarak yapilir. En ¢ok kullanilan Garden siniflamasidir.
Garden Siniflamasi:

e Tip 1: impakte olmus femur boynu

e Tip 2: Yer degistirmemis kirik

e Tip 3: Femur basmm yer degistirdigi kirik

e Tip 4: Parcali ve parcalarin birbirinden ayristig1 kirik

Femur boyun kriklar1 intrakapsiiler kiriklardir. Femur boynuna zay1f kan akis1
olmas1 sebebiyle femur basinin iyilesmesi gecikir ve komplikasyon riski artar. Cikikl
kiriklar daha da risk altindadir. Fizik muayenede kalca {lizerinde hassasiyet ekimoz
olabilir. Bacak disa dogru donmiis ve kisalmis goriilebilir. Genellikle diisen yash
hastalarda mindr travma sonucu gorulebilir. Geng hastalarda goérulen femur boyun
kiriklar1 cok daha yiiksek enerjili travmalar sonucunda goriiliir. Cogu femur boyun
kiriginda operasyon gerekeceginden dolayr ortopedi hekimlerine sevk etmek

gerekmektedir, 1° 16



Sekil 3. Femur boyun kirg:

2.2.2.2 intertrokanterik Kiriklar

Intertrokanterik kiriklar ekstrakapsiiler kiriklardir. Bu yiizden kanama
acisindan intrakapsiiler kiriklara gore daha az endise duyulur. Intertrokanterik kiriklar
cok parcali olduklarinda kolayca tanmabilir. Ancak minimal yer degisikligi olan
kiriklar gozden kagabilir. Daha dikkatli olmak gerekir. Diiz grafilerde biiyUk bir izole
trokanter kirigir olan olgularda intertrokanterik kirik acisindan ek goriintiileme ve
farkindalik gerekmektedir. Kirigin sekline gore stabil veya anstabil kirik denilebilir.
Intertrokanterik kiriklarin ameliyatsiz tedavisi nadirdir. Genellikle cerrahidir. Kirik

gbzden kagmaz, taninir ve gecikmeden opere olursa avaskiiler nekroz riski diistiktiir.
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Sekil 4. intertrokanterik kirik

2.2.2.3 Subtrokanterik Kiriklar

Kiigiik trokanter ile femoral kanalin isthmusu arasinda kalan bolgede olan
kiriklara subtrokanterik kiriklar denir. Kiigiik trokanterin ilk 5 cm lik distal kisminda
olan kiriklar da denilir. Hastalar genellikle o taraftaki kalga iizerine diisme nedenli
bagvurur. Kasik bolgesinde agri tarif eder. Buna eslik eden ekimoz olabilir. Kirik
tarafta kisalmis ekstremite i¢ veya dis rotasyonda bir bacak goriilebilir. Agri
bolgesinde asir1 sislik ve ekimoz goriilmesi olast damar yaralanmasi agisindan bizi
diistindiirmelidir. Subtrokanterik kiriklarda kiiciik trokanterin biitiinliigline gore farkl

smiflandirmalar yapilmistir. Tedavisi genellikle cerrahidir.!® °



2.2.2.4 izole Trokanterik Kiriklar

Yapilan ¢caligmalarda izole trokanter major kiriklar1 vakalarin yaklagik %0,1 ile
%29 ‘unda meydana gelmektedir. Genellikle siddetli kas kasilmasinin oldugu
aviilsiyon kiriklaridir. Yashlarda daha fazla goriiliir. Diisiik enerjili travmalarda dahi
goriilebilmektedir. izole trokanter mindr kiriklari ise daha nadir goriiliir. Patalojik kirik
olarak bahsedilir. Malignite, multiple myelom, kemik hastalig1 olan kisilerde daha ¢ok
gorulur. Genellikle cerrahi olmadan tedavi edilir.® ® Ozellikle geng hastalarda gériilen
izole ancak tamamen yer degistirmis trokanter majus kiriklar1 opere edilmelidir. Bu
biiyiik izole trokanter majus kiriklarinda gizli bir intertrokanterik kirik olabilecegi
unutulmamalidir. Daha detayli goriintiileme yapilmalidir. Feldman ve Staron yaptig:
arastrmada bu klinikteki 37 hastayr incelemis ve ileri goruntileme icin MR

cekildiginde %95 inde gizli intertrokanterik kirik goriilmiistiir.° 2

2.3 Tamsal Degerlendirme

Kalga kirig1 tan1 ve tedavi yonetimindeki ilk basamak 6ykii ve detayh fizik
muayenedir. Hastalarin  travma mekanizmalar1  6zellikle sorgulanmalidir.
Komorbiditeleri, kullandiklar1 ilaglar kirilma ihtimalini etkilemesinden dolay1
onemlidir. Hastayr ilk gordiigiimiizde inspeksiyonda bacakta kisalik i¢ veya dis
rotasyon hali dikkat ¢ekebilir. Kasik bolgesinde ekimoz ve sislik goriilebilir. Kalga
kirig1 siiphesi olan olgularda miimkiin oldugunca i¢ rotasyonda ¢ekilen AP ve lateral
diiz kalca grafileri almak gerekmektedir. Bazi durumlarda sikayet olmayan taraftaki
kalca ile karsilastirmali goriintiileme almak faydali olabilir. Diiz grafi sonrasi net bir
kirik goriilememis ancak hastanin agri, yiiriiyememe sikayetleri devam etmesi halinde
ileri goriintiileme olarak BT ya da MR tetkiki istenebilir. Gizli bir kalga kirigini
saptamada kullanilan en iyi goriintiileme yontemi MR olarak belirtilmistir. 2992 yasl
hastay1 i¢eren 35 ¢aligmanin yapilan sistematik incelemesi sonucunda %39’unda gizli

kirik saptanmigtir.

Hekim hastanin diisme mekanizmasini sorgularken hastanin diisme sebebini de
aragtirmalidir. Orneg@in diigme sebebi inme, senkop, intrakranial hemoraji, miyokard
enfaktiisii gibi hayati tehdit edici nedenler olabilir. Ayn1i zamanda ortopedik
yaralanmaya eslik eden herhangi bir patalojinin varlig1 da arastirilmali ve tedaviye

bunlara dikkat ederek baglanmalidir.
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Kalga kirig1 tespit edilen hastanin yonetimindeki ilk basamak hastanin agrisini
azaltmak olmalidir. Sonrasinda ortopedi uzmanina haber verilmelidir. Analjezi i¢in
bolgesel sinir bloklar1 da bir baska segenek olarak kullanilabilir. Hastanin
komorbiditeleri ve kullandig1 ilaglar birlikte degerlendirilip eger 6n planda opere
ediecek bir kirik diisiincemiz de varsa hastanin kan tetkiklerini de istemek uygun
olacaktir. Cilt veya kemik traksiyonu oOnerilmemektedir. Farkli goriisler olsa da
kontrendike bir durum diisiinmiiyorsak tromboemboli profilaksisi hasta icin

yapilmalidir.

Basit bir siniflama yapmak gerekirse kalga kiriklary; femur boyun kiriklari,
mtertrokanterik kiriklar, subtrokanterik kiriklar ve izole trokanterik kiriklar olarak
basliklanabilir.  Femur  boyun  kiriklar1  extrakapsiiler  kiriklara — gore
degerlendirildiginde komplikasyon riski yiiksek kiriklardir. Operasyon sonrasi
enfeksiyon, kaynamama, avaskiiler nekroz, tromboembolizm, kronik agr

gorilebilmektedir.?? 23
2.4 Tedavi

Ileri derece kasektik hastalar disinda kalca kiriklarinm tedavisi genellikle
cerrahidir. Cogu hastanin tedavisi cerrahi rediiksiyon internal fiksasyon gerektirir.
Hastalarin tedavi sekli belirlenirken travma oncesindeki hareket fonksiyon diizeyinin
ve ek hastaliklarmin bilinmesi gerekmektedir. Oncesinde ayaktan ve her isini kendi
yapabilen aktif hastalar hizlica opere edilip travma 6ncesindeki aktif seviyeye bir an
once ulastirilmalidir. Ameliyatsiz tedavi segcenekleri genellikle kendi isini yapamayan
hayat mobilitesi olmayan hastalar icin tercih edilir. Iyi agr1 kontrolii ile ameliyatsiz
tedavi yiirliyemeyen hastalar i¢in en iyi yaklasim olabilir. 23 hastadan olusan bir
kontrollii caliymada konservatif olarak takip edilen 16 hastanin 10’unda kaynamama
gelistigi goriilmiis ancak opere olan hastalarda boyle bir durum goriilmemistir. Tedavi
protokolinde operasyon ©Oncesinde herhangi bir traksiyon 6nerilmemektedir.
Enfeksiyon ve tromboembolizm profilaksisi tartigmali kalmustir. Izole trokanterik
kiriklar belirgin yer degistirme olmadiysa eger genellikle ameliyat edilmeden takip
edilir. Hastalarin ¢ogu yaklasik 2-3 ayda tam aktiviteye donebilirler. Izole kiigiik
trokanterik kiriklar patalojik kirik olarak degerlendirildigi i¢in travma yoklugunda

metastazlar akla gelmelidir.?? 23
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2.5 Komplikasyonlar

Komplikasyonlar erken donem ve ge¢ donem olarak iki gruba ayrilabilir. Erken
donemde hastayi ilk gordiigiimiizde muayene sirasinda distal nabizlari degerlendirmek
onemlidir. Kemik kirig1 durumunda damar yaralanmasi da gorilebilir. Bazi
durumlarda arteriyel kan akisimi degerlendirmek i¢in anjiografi ¢ekmek dahi
gerekebilir. Sinir yaralanmasi kirik nedenli goriilebilecegi gibi sonrasinda uygulanan
alctya sekonder de gelisebilir. Tromboemboli profilaksisi kalga kiriklar1 icin
bakildiginda biraz tartismada kalmistir. Yag embolisi sendromu da yine 6zellikle uzun
kemik kiriklar1 sonrasinda goriilen dispne, takipne ve hipoksemi ile kendini gosteren
bir durumdur. Ag¢ik kiriklar kapali kiriklara gére daha yiiksek enfeksiyon gorilme
riskine sahiptir. Acik kiriklarda profilaktik antibiyoterapi onerilirken kapali kalga
kiriklarinda profilaktik antibiyotik konusu tartigmalidir. Ge¢ donem komplikasyonlara
bakacak olursak osteomiyelit bunlardan biridir. Kiriga sekonder gelisebilir. Agik
kiriklarda daha c¢ok goriilmektedir. Bir baska ge¢ donem komplikasyon da kemik
kortekslerinin yeniden tam olarak birlesmedigi kaynamama durumudur. Ya da yanlis

kaynama da goriilebilmektedir. 24

Kalga kiriklarinda damar yaralanmasi da eslik etmesi durumunda hasta
hemorajik soka kadar ilerleyebilir. Femur boyun kiriklar1 ekstrakapsiiler kiriklara gore
degerlendirildiginde komplikasyon riski yiiksek kiriklardir. Operasyon sonrasi
enfeksiyon, kaynamama, avaskiiler nekroz, tromboembolizm, kronik agr
goriilebilmektedir. Intertrokanterik kiriklarin komplikasyonlar1 femur boyun kiriklar
ile benzerdir. Intertrokanterik kiriklarin yalnizca %1 ile 2’sinde kaynamama
bildirilmigtir. Bu durum kemigin siingerimsi yapisindan kaynaklanmaktadir.
Avaskiiler nekroz ve kaynamama riski intertrokanterik kiriklarda femur boyun
kiriklarina gére daha azdir. Ancak genel mortalite ve fonksiyonel sonug
intertrokanterik kiriklarda daha kotiidiir. Komplikasyonlar genel olarak kadinlarda

daha sik goriilmektedir.?* 2°
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri

Calismamiz ileriye doniik ve gozlemsel olarak, yaklasik yilda 180.000 eriskin
acil servis basvurusu olan Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi'nde yapildi. Calismaya baglamadan 6nce Saglik
Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii’ne bagl Bilimsel Arastirma Platformu
ve Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Girisimsel Olmayan Islemler Etik Kurulu’ndan 17/01/2022 tarihli 2022/01-10 karar
numarali etik onay alindi. (Ek 1).

3.2. Arastirma Hastalarimin Sec¢imi

Saglhik Bilimleri Universitesi Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Acil Tip Klinigine 01.01.2017- 31.12.2021 tarihleri arasinda diiz zemin diisme (mindr
travma) nedeniyle basvurmus ve kalga kirig1 tespit edilmis 65 yas ve Uzeri hastalar
calisma popiilasyonunu olusturacaktir. Calismaya hastanemiz yerel etik kurulundan
onay alindiktan sonra baslanacaktir. Arastirmaya 65 yas ve Uzeri, diiz zemin diisme
nedenli gelip kalga kirigi tespit edilen hastalar dahil edilmistir. Trafik kazasi,
merdivenden diisme gibi yliksek enerjili bagka travma mekanizmasi olanlar, femurun
baska bolgesinde kirigi olan hastalar ve acil servisten tedavi reddi ile ayrilan ya da acil

servisten sevk edilen hastalar diglanmastir.

Arastirmadaki hastalarin demografik 6zellikleri, bagvuru anindaki yasamsal
bulgulari, tespit edilen kirigin tarafi, tipi, hastalarin komorbid hastaliklari,
kullandiklar1 ilaglar, laboratuvar degerleri, Mfl-5 (Modifiye Kirilganlik indeksi)
skoru, ASA (American Society of Anesthesiologists) skoru, hastanede yatis siiresi,
yogun bakim yatis gerekliligi, yattig1 siirede gelisen komplikasyonlar ve hastane

sonlanislar1 tek tek incelenmistir.

Arastirmanin birincil sonlanimi incelenen degiskenlerin mortalite ile iligkisidir.
Sekonder sonlanim ise incelenen degiskenlerin hastane i¢i yatis sirasinda gelisen

komplikasyonlar ile birlikte degerlendirildigindeki morbiditeyle iliskisidir.
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3.3. istatiksel Analiz

Veri toplama formundan elden edilen verilerin analizlerinde SPSS for
Windows Ver.20.0 (SPSS Inc. IL. USA) programi kullanildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugu histogram, kolmogorov-smirnov ve Shapiro-Wilk test testleri ile
incelendi. Kalitatif veriler goriilme sayilar1 ve sikliklar1 (%), normal dagilima uyan
kantitatif veriler ortalama + standart sapma (SD), uymayanlar ise ortanca (¢eyrekler
aras1 aralik, minimum ve maksimum) degerleri ile ifade edildi. Normal dagilima
uymayan verilerin analizinde Mann-Whitney U testi, ki-kare (chi- square) testi,
spearman korelasyon testi kullanildi. Normal dagilima uyan verilerin analizinde
student t testi, ki-kare testi ve pearson korelasyon testi kullanildi. Mortalite ve
morbidite ile iligkili tiim degiskenler i¢in tek degiskenli ve ¢ok degiskenli iki durumlu
regresyon analizi ile bagimsiz risk faktorleri tespit edildi. Tim analizler %95 guven

araliginda yapildi ve p<0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastane bilgi yonetim sistemi verileri incelendiginde 01.01.2017-31.12.2021
tarihleri arasinda Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine
travma ile bagvurup kalga kirig1 tespit edilen 65 yas ve Uzeri 931 hasta oldugu tespit
edildi. Bu hasta kayitlar1 tek tek incelenerek travma mekanizmasi diiz zeminde diisme
olmayan ve proksimal femur kiriklar1 tespit edilen hastalar arastirmadan dislandi.
(n=156) Kalan hastalardan tedaviyi reddetme veya bagka hastaneye sevk edilme gibi

nedenlerle sonlanis1 bilinmeyen 74 hasta da arastirmadan disland.

Bu arastirma diiz zeminde diisme nedeniyle proksimal femur kirigi tespit edilen 65 yas
ve lizeri 701 hasta ile yapildi. Bu hastalardan 71’inin 1 ay i¢inde vefat ettigi tespit

edildi. Hasta akis semas1 Sekil 5°de gdsterildi.

: ; » - N
Acil servise travma sikayeti ile basvurup femur
kingi tespit edilen 65 yas Usti hastalar

n:931
! Dislanan hastalar, n=156
-Trafik kazasi
-Merdivenden diisme
-Yiiksek enerjili baska travmalar
l -Femurun baska bélgesinin kiriklari

Diiz zemin diisme nedenli proximal femur
kirigi tespit edilen hastalar

n:775
Dislanan hastalar, n=74
-Tedavi reddi
-Sevk edilen hastalar
v
Arastirma hastalari
n:701
v

‘ 30 ginliik mortalite

l—‘ v

’ Vefat J ' Sag

N=71
8

Sekil 5. Akis Semasi



Arastirmaya dahil edilen hastalarin ortanca yasi 82 (CAA:8; min:66, maks:97)
yildi. Bagvurularin 463 (%66)linli kadin hastalar olusturdu. Basvurulara ait tespit
edilen kalca kirig1 6zellikleri, cinsiyet, acil servis ve hastane sonlaniglar1 Tablo 2.’da

gosterildi.

Tablo 2. Hastalara ait Ozellikler, Acil Servis ve Hastane Sonlanislar

Ozellikler n (%)
Cinsiyet Kadm 463 (66)
Erkek 238 (34)
Femur boyun 255 (36,4)
Kurtk tipi Intertorakanterik 385 (54,9)
Subtorakanterik 37(5,3)
[zole torakantarik 24 (3,4)
Kirik tarafi Sag 352 (50,2)
Acil servis sonlanis1 (n=701) gl 33 (4.7)
Yatis 668 (953)
0 1(0,16)
1 1(0,16)
ASA Skoru (n:602) 2 143(23,7)
3 408 (67,7)
4 49 (8,1)
0 79 (11,8)
MfI-5 Skoru (n:668) 1 323 (48,3)
2 299 (44,7)
Yatisinda operasyon yapilanlar 491 (73,5)
Yatisinda yogun bakim yatisi yapilanlar 323 (48,3)
Hastane ici vefat 33 (4,9
e w5619
(n:668) Sevk 19 (2,8)
Tedavi reddi 71 (10,6)
Hastalarin 30 giinliik sonlanisi Sag 630 (89.9)
(n=701) Vefat 71(10,1)
ASA: American Society of Anesthesiologists Mfl-5: Modifiye Edilmis Kirtlganlik

Indeksi



Aragtirma hastalarinin yaslaria, laboratuvar ve yasamsal bulgularina ait

veriler Tablo 3’ de gosterilmistir.

Tablo 3. Yas, Laboratuvar ve Vital Parametreler

Ozellikler n Ortanca CAA; min- maks
Yas (y1l) 701 82 8; 66-97
Lokosit (x102 /uL) 701 9,4 4,7;4,9-14,8
PLT (hiicre/mL) 701 269 151; 94-592
Hgb (gr/dL) 701 10 2,4, 71-13,7
CRP (mg/dL) 480 68,6 96,2; 2-151,9
Glukoz (mg/dL) 701 118 56; 57-303
Kalsiyum (mg/dL) 700 8,8 0,9; 7,5-10
Ure (mg/dL) 701 59 25; 27-156
Kreatinin (mg/dL) 701 1,2 0,7;0,7-4,1
Potasyum (mEq/L) 701 4,45 0,87; 3,46-6,46
Albumin (g/dL) 545 3 0,7;1,5-3,9
Sodyum (mEqg/L) 701 134 6; 130-139
INR 701 1,01 0,19; 0,86-2,98
Laktat (mmol/L) 332 1,8 1,3;0,7-3,2
Baz a¢1g1 (mmol/L) 333 -1,1 2,5;-10,9-3,5
Sistolik KB (mmHg) 667 140 57: 85-198
Diastolik KB (mmHg) 667 77 26; 45-110
Nabiz (atim/dk) 667 81 36; 44-112
Ates (°C) 666 36,6 0,3; 36,0-36,9
SPO; (mmHg) 28 96 5; 85-99

CAA: Ceyrekler arasi aralik PLT: Trombosit, Hgb: Hemoglobin, CRP: C reaktif protein, KB: Kan

basinci, SPO,: Oksijen sattirasyonu

Calismadaki tiim hastalarda (n:701) en sik eslik eden ilk ii¢ komorbid hastalik
sirastyla hipertansiyon (n:501, %?7,5), diabetus mellitus (n:221, %31,5), ve koroner
arter hastalig1 (n:213, % 30,4) olarak tespit edildi. Dahil edilen hastalarin komorbid
hastaliklar1 siklik sirasia gore Sekil 6’de gosterildi.
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Sekil 6. Dahil edilen hastalarin komorbid hastahklar

Dabhil edilen hastalarin en sik kullandig: ilk {i¢ ilag grubu; antihipertansifler
(n:497, %70,9), antiagreganlar (n:275, %39,2) ve oral antidiyabetikler (n:166, %23,7)
olarak tespit edildi. Hastalarin kullandig1 ilag gruplar1 siklik sirasma gore Sekil 7°de

gosterildi.
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Sekil 7. Dahil edilen hastalarin kullandig ila¢ gruplarn

Hastaneye yatis yapilan 668 hastanin %46,1 (n= 323)’inin yogun bakim yatis
gerekliligi oldugu tespit edildi. Yogun bakima yatan hastalarm %27,7’si bir giin
(n:194) yogun bakimda kalirken, en uzun yogun bakim kalis siiresi 149 giin olarak
tespit edildi. Yatan hastalarda gelisen en sik komplikasyonlar; operasyon sonrasi
entiibasyon (n:36), kardiyak arrest (n:35), akut bobrek yetmezligi (n=33), ve pndmoni
(n:33) olarak tespit edildi. Yatan hastalarda gelisen tiim komplikasyonlar ve sikliklar1
Sekil 8°de gosterildi.
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Sekil 8. Yatan hastalarda gelisen tiim komplikasyonlar



Arastirmamizdaki hastalara ait demografik 6zellikler, kirikla ilgili 6zellikler ve
baz1 skorlama sistemleri kullanilarak yapilan istatistiklerde, cinsiyet (p=0,001),
operasyon yapilmamast (p <0,001), ASA (p <0,001) ve MfI-5 (p: 0,015) skorlar1
mortalite ile iliskili bulunmustur. Hastalara ait 6zelliklerin 30 giinliik mortalite ile

iliskisi Tablo 4‘de gosterildi.

Tablo 4. Hastalara ait Ozelliklerin 30 Giinliik Mortalite ile iliskisi

Azellikler morrfa(l(;:) var morrt]a(l(l;;a)yok
Cinsiyet Erkek 37 (15,5) 201 (84,5)
(n:701) Kadm 34 (7,3) 429 (92,7)
Kirik tarafi Sag 34 (9,7) 318 (90,3)
(n:701) Sol 37 (10,6) 312 (89,4)
Femur boyun 18 (7,1) 237 (92,9)
Kirik tipi Intertrokanterik 49 (12,7) 336 (87,3)
(n:701) Subtrokentarik 4 (10,8) 33(89,2)
Izole trokanter 0 (0) 24 (100)
Operasyon Yapilmayanlar 40 (19) 170 (81)
(n:701) Yapilanlar 31 (6,3) 460 (93,7)
0 0(0) 1 (100)
1 0(0) 1 (100)
(Ans:’gjg’)kor“ 2 3(2,09) 140 (97,9)
3 40 (9,8) 368 (90,2)
4 14 (28,5) 35 (71,4)
0 3(3,8) 76 (96,2)
m%‘r’l)s“or“ 1 28 (8.7) 205 (91,3)
2 40 (13,4) 259 (86,6)

ASA: American Society of Anesthesiologists, Mfl-5:

Modifiye Edilmis Kirilganlik Indeksi




Arastirmadaki tiim hastalara (n:701) ait 6zelliklerden komorbid hastaliklarin
30 giinliik mortalite ile iliskisi incelendiginde Kronik bobrek yetmezligi (p: 0,001) ve
Alzheimer varlig1 istatiksel olarak anlamli bulundu (p= 0,012) (Tablo 5). Kullanilan
ilaglardan herhangi biri 30 giinliik mortalite ile iliskili bulunmadi (Tablo 6).

Tablo 5. Komorbid Hastaliklarin Mortalite ile liskisi

Komorbid hastahklar morrga(l(l)}s var morrt]a(I(';:) yok
Hipertansiyon Var 54 (10,8) 447 (89,2)
Yok 17 (8,5) 183 (91,5)
Diyabetus Mellitus var 27 (12.2) 194 (87.8)
Yok 44 (9,2) 436 (90,8)
Var 6 (9,8) 55 (90,2)
KOAH
Yok 65 (10,2) 575 (89,8)
Kronik Bobrek Var 17 (21) 64 (79)
Yetmezligi Yok 54 (8,7) 566 (91,3)
Serebrovaskiiler Var 8 (7,9) 98 (92,5)
Hastalik Yok 63 (10,6) 532 (89,4)
Var 2 (8) 23 (92)
Astim
Yok 69 (10,2) 607 (89,8)
Depresyon Var 1(7,1) 12 (92,9)
Yok 70 (10,2) 617 (89,8)
Var 8 (10,3) 70 (89,7)
Osteoporoz
Yok 63 (10,1) 560 (89,9)
Alzheimer Var 20 (16,9) 98 (83,1)
Yok 51 (8,7) 532 (91,3)
Koroner Arter Var 28 (13,1) 185 (86,9)
Hastahg Yok 43 (8,8) 445 (91,2)
Parkinson Var 3(11,1) 24 (88,9)
Yok 68 (10,1) 606 (89,9)
Malignite Var 4(11,1) 32 (88,9)
Yok 67 (10,1) 598 (89,9)
Epilepsi Var 1(11,2) 8 (88,9)
Yok 70 (10,1) 622 (89,9)
Karaciger Sirozu var 1(333) 2(66.7)
Yok 70 (10,0) 628 (90,0)




Tablo 6. Kullanilan ilaglarin 30 Giinliik Mortalite ile Tliskisi

Kullanilan ila¢ gruplar mOI‘rt]a(I(;Oe) var mo r:]a(I:;:) yok
Antihipertansif Var 54 (10,9) 443 (89,1)
Yok 17(8,3) 187 (91,7)
Oral Antidiyabetik var 19 (11,4) 147 (88,6)
Yok 52 (9,7) 483 (90,3)
insulin Var 10 (18,2) 45 (81,8)
Yok 61 (9,4) 585 (90,6)
Antiagregan Var 35 (12,7) 240 (87,3)
Yok 36 (8.5) 390 (91,5)
Antikoagiilan i 10(12) 73 (88)
Yok 61 (9,9) 557 (90,1)
Antiepileptik Var 2(20,0) 8 (80,0)
Yok 69 (10,0) 622 (90,0)




Hastalara ait Ozeliklerden yas, laboratuvar parametreleri ve yasamsal

bulgularinin 30 giinliik mortalite ile iliskisi Tablo 7°da gosterildi.

Tablo 7. Yas, Laboratuvar ve Yasamsal Bulgularin Mortalite ile Tliskisi

Mortalite var Mortalite yok

Ozellikler Ortanca Ortanca

(CAA; min: - maks: ) (CAA; min: - maks: )
Yas (yil) 85 (6; 67-97) 81 (11; 66-98)
Lokosit (x103 /uL) 10,4 (4,9; 1,7-21,3) 9,55 (4,2; 3,2-30,8)
PLT (hiicre/mL) 249 (90; 37-469) 225(108; 44-609)
Hgb (gr/dL) 10,2 (2,3; 5,6-16,8) 11,2 (2,5; 5,3-15,8)
CRP (mg/dL) 107 (147,8; 4,3-340,6) 88,8 (89,8; 0,6-351,8)
Glukoz (mg/dL) 131 (67; 79-339) 128 (53; 60-671)
Kalsiyum (mg/dL) 8,7 (0,7; 7-10,7) 8,9 (0,8; 4,8-11,3)
Ure (mg/dL) 66 (49; 30-231) 49 (30; 14-198)
Kreatinin (mg/dL) 1,2 (0,7;0,6-6,2) 1(0,5; 0,5-7,4)
Potasyum (mEg/L) 4,41 (0,73; 2,58-6,47) 4,26 (0,71; 2,73-7,6)
Albuimin (g/dL) 2,9 (0,7; 1,1-4) 3,2 (0,6; 1-4,5)

Sodyum (MEg/L) 136 (5; 128-150) 137 (4; 122-151)
INR 1,07 (0,11; 0,85-2,66) 1,06 (0,14; 0,82-4,05)
Laktat (mmol/L) 2,05 (1,2; 0,6-7,2) 1,8 (1;0,5-14)
Baz agi151 (mmol/L) 20,7 (4,9; -21,4-7,7) 20,3 (4,5, -20,3-8,4)

Sistolik KB (mmHg)

131,5 (30; 80-210)

137 (34; 79-219)

Diastolik KB (mmHg)

74 (26; 42-170)

74 (17; 40-128)

Nabiz (atim/dk)

84,5 (20; 50-138)

84 (18;39-145)

Ates (°C)

36,5 (0,4; 36,0-38,0)

36,6 (0,4; 35,9-38,7)

SPO2 (mmHg)

95 (4; 85-99)

95 (4; 87-98)

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PLT: Trombosit, Hgb: Hemoglobin, CRP: C reaktif protein, KB: Kan

basinci, SPO;: Oksijen saturasyonu
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Hastalara ait 6zelliklerin morbidite ile iliskisi Tablo 8’de gdsterilmistir.

Bunlardan cinsiyet (p: 0,003), ASA skoru (p: 0,005) ve operasyon yapilmasi (p:

0,012) istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 8. Hastalara ait Ozelliklerin Morbidite ile Iliskisi

Morbidite var

Morbidite yok

Ozellikler
n (%) n (%)

Cinsiyet Erkek 53 (23,5) 173 (76,5)
(n:668) Kadin 62 (14) 380 (86)
Kirik tarafi Sag 53(16,1) 277 (83,9)
(n:668) Sol 62 (18,3) 276 (81,7)

Femur boyun 35(13,9) 216 (86,1)
Kirik tipi Intertrokanterik 72 (19) 306 (81)
(n:668) Subtrokanterik 7 (18,9) 30 (81,1)

Izole trokanter 1 (50) 1 (50)
Operasyon Yapilanlar 73 (14,9) 417 (85,1)
(n:668) Yapilmayanlar 42 (23,6) 136 (76,4)

0 0 (0) 1 (100)

1 0 (0) 1 (100)
ASA Skoru

2 17 (11,9) 126 (88,1)
(n:602)

3 66 (16,2) 342 (83,8)

4 18 (36,7) 31 (63,3)

0 9 (12) 66 (88
MfI-5 Skoru )

1 49 (15,7) 263 (84,3)
(n:668)

2 57 (20,3) 224 (79,7)

ASA: American Society of Anesthesiologists, Mfl-5: Modifiye Edilmis Kirilganlik indeksi
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Hastalara ait ozelliklerden komorbid hastaliklarin

morbidite ile iliskisi Tablo 9 ve 10°da gosterilmistir.

Tablo 9. Komorbid Hastaliklarin Morbidite ile Iliskisi

ve kullanilan ilaglarin

Morbidite var

Morbidite yok

Komorbid hastahklar n (%) n (%)
e Var 78 (16,4) 399 (83,6)
P y Yok 37 (19,4) 154 (80,6)
. . Var 40 (19) 170 (81)
Diyabetus Mellitus YoK 75 (16.4) 383 (83.6)
Var 13 (23.2) 43 (76.9)
KOAH Yok 102 (16,7) 510 (83,3)
Kronik Var 13 (17,1) 63 (82,9)
Bobrek Yetmezligi Yok 102 (17,2) 490 (82,8)
Serebrovaskuler Var 13 (13) 87 (87)
Hastahk Yok 102 (18) 466 (82)
I Var 5 (20) 20 (80)
sHim Yok 110 (17,) 533 (82,9)
oo Var 4(30,8) 9(69,2)
presy Yok 111 (16,9) 544 (83,1)
Var 10 (14,1) 61 (85,9)
Osteoporoz Yok 105 (17,6) 492 (82,4)
. Var 29 (25,7) 84 (74,3)
Alzheimer Yok 86 (15,5) 469 (84,5)
Koroner Arter Var 30 (14,9) 172 (85,1)
Hastah Yok 85 (18,2) 381 (8L,9)
. Var 3 (11,5) 23 (88,5)
Parkinson Yok 112 (17.4) 530 (82,6)
- Var 7(21.2) 26 (78.9)
Malignite Yok 108 (17) 527 (83)
- Var 2(22.2) 7(77.9)
Epilepsi Yok 113 (17.1) 546 (82,9)
o Var 2 (100) 0(0)
araciger sirozu YOk 113 (17) 553 (83)
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Tablo 10. Kullanilan ilaglarin Morbidite ile Tliskisi

Kullanilan ila¢ gruplan

Morbidite var

Morbidite yok

n (%) n (%)
N _ Var 78(16.6) 393 (83,4)
Antihipertansif
fipertansl Yok 37 (18.8) 160 (81,2)
o Var 28 (17.,9) 128 (81,2)
IA K
Oral Antidiyabeti Yok 87 (17) 125 (83)
. Var 10 (18,2) 45 (81,8)
Insulin
Yok 105 (17,1) 508 (82,9)
Artikonatlan Var 14 (18,2) 63 (8L.8)
g Yok 101 (17,1) 490 (82.9)
Artinareqan Var 44 (16.6) 221 (83,4)
gred Yok 71 (17.6) 332 (82,4)
. Var 3 (30) 7 (70)
Antiepileptik
" Yok 112 (17) 546 (83)
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Hastalara ait Ozeliklerden yas, laboratuvar parametreleri ve yasamsal

bulgularinin morbidite ile iligkisi Tablo 11°da gosterildi.

Tablo 11. Yas, Laboratuvar ve Yasamsal Bulgularin Morbidite ile Iliskisi

Morbidite var

Morbidite yok

Ozellikler Ortanca Ortanca
(CAA; min: - maks: ) (CAA; min: - maks: )
Yas (y1l) 85 (8; 67-98) 81 (11; 66-98)
Lokosit (X103 /uL) 10,4 (4,9; 1,7-30,8) 9,6 (4,2; 3,2-30,0)
PLT (hiicre/mL) 237 (119; 37-575) 226 (104; 44-609)
Hgb (gr/dL) 10,6 (2,5; 5,6-14,5) 11,1 (2,5; 5,3-16,8)
CRP (mg/dL) 95,3 (123,1; 1,2-340,6) 89,55 (90,1; 0,6-351,8)
Glukoz (mg/dL) 128 (65; 73-369) 129 (52; 60-671)
Kalsiyum (mg/dL) 8,7 (0,9; 7,0-11,3) 8,9 (0,8; 4,8-10,5)
Ure (mg/dL) 56 (51; 25-231) 49 (30; 19-195)

Kreatinin (mg/dL)

1,1 (20,6; 0,5-5,9)

1,0 (0,5; 0,5-7,4)

Potasyum (mEQ/L)

4,36 (0,71; 2,58-6,47)

4,25 (0,73; 2,73-7,6)

Albumin (g/dL)

3(0,6; 1,3-4)

3,2 (0,6; 1,1-4,5)

Sodyum (mEg/L)

136 (5; 127-149)

137 (5; 123-151)

INR

1,07 (0,13; 0,85-2,66)

1,05 (0,15; 0,82-4,05)

Laktat (mmol/L)

2(1,2;0,6-7,7)

1,8 (1; 0,5-14)

Baz ac¢ig1 (mmol/L)

-1 (5; -20-7,7)

-3(4,4;-21,4-8,4)

Sistolik KB (mmHg)

134 (30; 80-198)

137 (34; 79-219)

Diastolik KB (mmHg)

74 (19; 42-128)

74 (18; 40-170)

Nabiz (atim/dk)

84 (18; 41-145)

84 (18; 39-138)

Ates (°C)

36,5 (0,5; 36,0-38,0)

36,6 (0,3; 35,9-38,7)

SPO2 (mmHg)

95 (3; 91-99)

95 (4; 85-98)

CAA: geyrekler arasi aralik, PLT: platelet HGB: hemoglobin CRP: C reaktif protein, KB: kan basinct

SPO,: saturasyon
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Calismamizda mortalite degerlendirmesi i¢in yapilan iki durumlu tek degiskenli ve iki
durumlu ¢ok degiskenli regresyon analizi verileri Tablo 12” de gosterildi. Ttiim degiskenler i¢in
iki durumlu tek degiskenli regresyon analizi yapildi. Sadece bold olarak isaretli veriler igin iki
durumlu ¢ok degiskenli regresyon analizi yapildi. Yas 65-75 aras1 ve 75-85 arasi olarak iki
gruba ayrildi. iki durumlu ¢ok degiskenli regresyon analizlerinde anlamli gikan parametreler de Tablo
12’ de gosterildi.

Tablo 12. Hastalarin demografik ozelliklerinin, yasamsal bulgularinin, laboratuvar
degerlerinin, kinik tipi ve ozelliklerinin, operasyon yapilmasinin, komorbid
hastahklarinin ve kullamlan ila¢ gruplarinin 30 giinliik mortalite ile iliskisi.

iki durumlu tek degiskenli iki durumlu cok degiskenli
lojistik regresyon analizleri regresyon analizleri
p | OR | %95GA p | OR | %095GA

Demografik veriler
Yas yil <0,001 1,088 1,050-1,128
Yas 65-75 arasi olanlar 0,002 4,046 1,670-9,803 | 0,007 | 3,856 | 1,447-10,277
Yas 75-85 arasi olanlar <0,001 6,611 | 2,682-16,292 | 0,001 | 5,338 | 1,949-14,625
Erkek cinsiyet 0,001 2,323 1,416-3,810 | 0,006 | 2,135 | 1,237-3,684
Kirik ozellikleri ve operasyon yapilmasi
Kirik tarafin sol olmast 0,679 1,109 0,679-1,813
Intertrokanterik kirik 0,013 1,949 1,151-3,300
Opere olmamasi <0,001 0,286 0,174-0,473 | <0,001 | 0,308 | 0,178-0,531
ASA 3 ve Uzeri 0,002 6,342 1,952-20,604
Mfl-5 skoru 2 ve lizeri 0,015 1,848 1,127-3,032
Laboratuvar degerleri
Lokosit (x103 /uL) 0,336 1,033 0,967-1,102
PLT (htcre/mL) 0,491 1,001 0,998-1,004
Hgb (gr/dL) 0,002 0,800 0,695-0,921
Hb <10g/dL 0,002 2,262 1,365-3,747 | 0,006 | 2,192 | 1,250-3,843
CRP (mg/dL)* 0,042 1,004 1,000-1,007
Glukoz (mg/dL) 0,487 1,001 0,998-1,005
Kalsiyum (mg/dL) 0,078 0,728 0,511-1,036
Diizeltilmis kalsiyum 0,325 1,229 0,815-1,855
Ure (mg/dL) <0,001 1,016 1,009-1,022
Ure > 38 (mg/dL) 0,001 5,798 | 2,081-16,125
Kreatinin (mg/dL) <0,001 1,501 1,223-1,841
Kreatinin> 1,5 (mg/dL) 0,003 2,461 1,357-4,461 | 0,003 | 2,461 | 1,357-4,461
Potasyum (mEg/L) 0,056 1,472 0,991-2,186
Potasyum (mEqg/L)> 5,6 0,001 5,191 | 1,999-13,479
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Albumin (g/dL)* <0,001 0,380 0,225-0,642
Sodyum (mEg/L) 0,319 0,968 0,909-1,032
INR 0,973 1,014 0,458-2,247
Lactat (mmol/L) 0,976 0,996 0,783-1,268
Baz agig1 (mmol/L) 0,181 0,953 0,888-1,023
Vital bulgular

Sistolik KB (mmHg) 0,099 0,991 0,981,002
Diastolik KB (mmHg) 0,289 1,009 0,992-1,027
Nabiz (atim/dk) 0,151 1,012 0,996-1,028
Sok indeksi> 1 0,022 3,456 | 1,194-10,002 | 0,036 | 3,756 | 1,088-12,966
Ates (°C) 0,131 0,595 0,304-1,166
SPO; 0,701 0,953 0,745-1,219
Komorbid hastaliklar

Hipertansiyon 0,368 1,300 0,734-2,303
Diyabetus mellitus 0,215 1,379 0,830-2,292
KOAH 0,937 0,965 0,400-2,329
Kronik bobrek yet. 0,001 2,784 1,523-5,090
Serebrovaskiiler hastalik 0,341 0,689 0,320-1,484
Astim 0,720 0,765 0,177-3,314
Depresyon 0,710 0,678 0,087-5,261
Osteoporoz 0,968 1,016 0,467-2,208
Alzheimer 0,008 2,129 1,216-3,728
Koroner arter hastaligi 0,082 1,566 0,944-2,598
Parkinson 0,863 1,114 0,327-3,796
Malignite 0,841 1,116 0,383-3,251
Epilepsi 0,922 1,111 0,137-9,011
Karaciger siroz 0,223 4,486 0,402-50,100
Kullanilan ila¢ gruplan

Antihipertansif 0,314 1,341 0,757-2,374
Oral antidiyabetik 0,520 1,201 0,688-2,095
Insiilin 0,043 2,131 1,023-4,441
Antikoagdlan 0,538 1,251 0,614-2,549
Antiagregan 0,069 1,580 0,966-2,585
Antiepileptik 0,310 2,254 | 0,469-10,825

*Veri eksigi %10 ve iizeri oldugu i¢in iki durumlu ¢ok degiskenli regresyon analizine katilmayan degiskenler
** Kalsiyum i¢in diizeltilmis degerin hesaplanmasi gerekir, ancak albumin verilerindeki eksiklik nedeniyle
diizeltilmis kalsiyum anlamli bulunmadi
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Calismamizda morbidite degerlendirmesi i¢in yapilan iki durumlu tek degiskenli
ve iki durumlu ¢ok degiskenli regresyon analizi tablo 13° de gosterildi. Tiim degiskenler
icin iki durumlu tek degiskenli regresyon analizi yapildi. Sadece bold olarak isaretli
veriler i¢in iki durumlu ¢ok degiskenli regresyon analizi yapildi. Yas 65-75 aras1 ve 75-
85 arasi olarak iki gruba ayrildi. Iki durumlu gok degiskenli regresyon analizlerinde anlamli

¢ikan parametreler de Tablo 13” de gosterildi.

Tablo 13. Hastalarin demografik o6zelliklerinin, vital bulgularimin, laboratuvar
degerlerinin, kink tipi ve ozelliklerinin, operasyon yapilmasinin, komorbid
hastahklarinin ve kullanilan ila¢ gruplarinin morbidite ile iliskisi.

Iki durumlu degiskenli lojistik Iki durumlu ¢ok degiskenli
regresyon analizleri regresyon analizleri
p OR % 95 GA p OR %95 GA

Demografik veriler

Yas <0,001 | 1,060 1,030-0,090

Yas 65-75 arasi olanlar 0,026 1,886 1,078-3,300 0,028 1,900 | 1,072-3,365
Yas 75-85 arasi olanlar <0,001 | 3,268 1,820-5,867 <0,001 | 3,048 | 1,665-5,580
Erkek cinsiyet 0,002 1,878 1,248-2,825 0,001 2,123 | 1,387-3,250
Kirik ozellikleri ve operasyon yapilmasi

Kirik tarafin sol olmasi 0,435 1,174 0,785-1,756

Intertrokanterik kirik 0,153 1,352 0,894-2,043

ASA 3 ve Uzeri 0,064 1,696 0,970-2,964

Mf1-5 skoru 2 ve Uzeri 0,074 1,443 0,965-2,160 0,038 1,567 | 1,025-2,394
Opere olmamasi 0,009 0,567 0,370-0,868
Laboratuvar degerleri

Lokosit (x103 /uL) 0,005 1,077 | 1,022-1,135

Lokosit> 19 (x103 /uL) 0,006 5,018 | 1,589-15,851 | 0,007 5,465 | 1,58-18,905
PLT (htcre/mL) 0,102 1,002 | 1,000-1,004

Hgb (gr/dL) 0,011 0,862 | 0,769-0,967

Hb <10g/dL 0,003 1,905 | 1,245-2,915 0,009 1,828 | 1,166-2,868
CRP (mg/dL)* 0,084 1,003 | 1,000-1,006

Glukoz (mg/dL) 0,803 1,000 | 0,997-1,004

Kalsiyum (mg/dL)** 0,091 0,773 | 0,573-1,042

Ure (mg/dL) <0,001 | 1,011 | 1,005-1,017

Ure >38 (mg/dL) 0,118 1,503 | 0,902-2,504

Kreatinin (mg/dL) 0,044 1,227 | 1,005-1,498

17




Kreatinin > 1,5 (mg/dL) 0,003 2,117 1,286-3,486
Potasyum (mEg/L) 0,102 1,316 0,947-1,828
Albumin (g/dL)* <0,001 | 0,357 0,226-0,564
Sodyum (mEg/L) 0,058 0,950 0,901-1,002
INR 0,729 0,884 | 0,441-1,774
Lactat (mmol/L) 0,296 1,106 | 0,916-1,335
Baz agig1 (mmol/L) 0,023 0,928 0,871-0,990
Vital bulgular

Sistolik KB (mmHg) 0,039 0,991 | 0,983-1,000
Diastolik KB (mmHg) 0,750 0,998 | 0,983-1,012
Nabiz (atim/dk) 0,228 1,008 | 0,995-1,021
Sok indeksi >1 0,019 0,314 | 0,119-0,827 0,026 3,323 | 1,151-9,598
Ates (°C) 0,905 0,970 | 0,590-1,596
SPO; 0,524 1,094 | 0,830-1,441
Komorbid hastaliklar

Hipertansiyon 0,351 0,814 | 0,528-1,255
Diyabetus mellitus 0,396 1,202 | 0,786-1,836
KOAH 0,217 1,512 | 0,785-2,912
Kronik bobrek yet. 0,978 0,991 | 0,526-1,869
Serebrovaskiiler hastalik 0,228 0,683 | 0,367-1,270
Astim 0,707 1,211 | 0,445-3,297
Depresyon 0,202 2,178 0,659-7,198
Osteoproz 0,461 0,768 0,381-1,549
Alzheimer 0,010 1,883 1,164-3,045
Koroner arter hastalig 0,287 0,782 0,497-1,230
Parkinson 0,438 0,617 0,182-2,091
Malignite 0,534 1,314 | 0,556-3,104
Epilepsi 0,690 1,381 | 0,283-6,732
Kullanilan ila¢ gruplan

Antihipertansif 0,488 0,858 0,557-1,322
Oral antidiyabetik 0,782 1,069 0,668-1,709
Insulin 0,843 1,075 | 0,525-2,202
Antikoagulan 0,811 1,078 | 0,581-1,999
Antiagregan 0,734 0,931 0,616-1,407
Antiepileptik 0,291 2,089 | 0,532-8,203

*Veri eksigi %10 ve iizeri oldugu i¢in iki durumlu ¢ok degiskenli regresyon analizine katilmayan degiskenler
** Kalsiyum i¢in diizeltilmis degerin hesaplanmasi gerekir, ancak albumin verilerindeki eksiklik nedeniyle
diizeltilmis kalsiyum anlaml1 bulunmadi
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada; acil servise diiz zemin diisme sonrasi bagvurup kalca kirig1 tespit
edilen 65 yas ve Uzeri hastalarda, 30 glnlik mortalite %10,1 olarak tespit edildi.
Hastaneye yatis1 yapilan hastalarda; %46,1 inde yogun bakim ihtiyaci, %5.4’linde
entiibasyon ihtiyaci, %5.4’linde kardiyak arrest, %4.9’unda akut bobrek yetmezligi ve
%4.9’unda pnomoni gelistigi bildirildi. Arastrmamizda erkek cinsiyet, ileri yas,
operasyon yapilmamasi, hemoglobin degerinin 10 g/dL’nin altinda olmasi, kreatinin
degerinin 1,5 mg/dI’nin iistiinde olmasi ve sok indeksinin 1’in {istiinde olmasi 30
giinliik mortalite ile iliskili tespit edildi. Ayrica bu hasta grubunda erkek cinsiyet, ileri
yas, MfI-5 skorunun 2 ve ilizerinde olmasi, 16kosit sayisinin 19 x10° /uL’in iistiinde
olmasi, hemoglobin degerinin 10 g/dL’nin altinda olmasi, kreatinin degerinin 1,5
mg/dI’nin tstiinde olmasi ve sok indeksinin 1’in iistiinde olmas1 morbidite ile iliskili

tespit edildi.

Ispanya’da Salamanca Universite Hastanesinde yapilan prospektif bir
kohort galismasinda 2018 ve 2019 yillar1 arasinda 65 yas ve Uzeri kalga kirig1 tespit
edilmis, opere edilen hastalarda 30 giinliik mortalite ile iliskili preoperatif ve
postoperatif faktorler arastirilmistir. 943 hastanin dahil edildigi ¢alismada yas
ortalamasi 86 ve 30 giinliik mortalite %6 tespit edilmistir. Yas (p:0,006), 90 yas
ustunde olmak (p:0,006), erkek cinsiyet (p=0,002) ve ASA skorunun 3 ve Ustiinde
olmasi1 mortalite ile iliskili bulunmustur. Preoperatif laboratuvar degerlerinin
incelenmesi sonucunda lenfopeni (p:0,029) ve hipoalbuminemi varligi (p:0,037)
mortalite i¢in istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Komorbid hastaliklar
degerlendirildiginde ise; kalp yetmezligi (p<0,001), KOAH (p:0,044) ve akciger
malignite varhigi (p:0,023) mortalite iizerinde etkili bulunmustur. Oral antikoagiilan
kullanim1 mortalite ile iliskili bulunurken (p:0,002), antiagregan kullanimi ile
mortalite arasinda iligki tespit edilmemistir (p:0,085).%° Bizim yaptigimiz ¢alismada
da erkek cinsiyet, yas ve ASA skorunun 3 ve {izerinde olmasi, 30 giinliik mortalite ile
iligkili tespit edilmistir. Yasin 75-85 yas araliginda olmasmin mortaliteyi 6 kat
arttirdigr  goriilmiistiir (p<0,001). ASA skorunu yasa ve hastalarin komorbid

hastaliklarina bagimli oldugundan g¢aliymamizda bu parametreyi ¢ok degiskenli
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regresyon analizine dahil etmedik. Ispanya’da yapilan ¢alismada lenfopeni mortalite
iizerinde etkili goriiliirken bizim calismamizda hemoglobin degerindeki diistikliik
(p:0,002) ve kreatinin yiiksekligi (p:0,003) mortalite iizerinde etkili bulunmustur.
Bakilan ¢alismada kalp yetmezligi ve KOAH mortalite {izerinde etkili bulunurken
bizim ¢aligmamizda anlamli bulunmamistir. Bu farklilik, KOAH ve kalp yetmezligi
olan solunum sikintist ve dolasim sikintisi olan hastalarin yiiksek risk nedeniyle opere

edilmemesinden kaynaklanmis olabilir.

Seksen bir makalenin incelendigi giincel bir derlemede; ileri yas ve erkek
cinsiyet kalga kirig1 olan hastalarda mortalite iligkili bulunmustur. Yiksek ASA skoru
da morbidite ile iligkili bildirilmistir. Ekstrakapsiiler kirik olmasi (intertrokanterik
kirik), diisiik hemoglobin seviyeleri, kalp hastaligi, bobrek yetmezligi varligir ve
hastalarin opere olmamasi mortalite ile iliskili tespit edilmistir. Ayrica kirik
oncesindeki bilissel durumdaki kotiiliik hali de mortalite {izerinde etkili goriilmiistiir.?’
Bizim ¢aligmamizda da iler1 yas, erkek cinsiyet, yiiksek ASA skoru, diisiikk hemoglobin
degeri ve intertrokanterik kirik olmasi (p:0,013) istatistiksel olarak mortalite agisindan
anlamli bulunmustur. Ancak intertrokanterik kirik olmasi yasla iliskili bulundugu i¢in
cok degiskenli regresyon analizinde anlamli ¢ikmamistir. Biligsel durumdaki kotiiliik
halinden Alzheimer hastaligi diisiiniilebilir. Bizim yapti§imiz arastirmada da
alzheimer (p:0,008), bobrek yetmezligi (p:0,001) ve hastalarmm opere olmamasi
(p<0,001) mortalite ile iliskili bulunmustur. Ileri yas, kronik hastalik varligi ve
metabolik fonksiyonlardaki bozukluklarm mortalite iizerine etkisi kagmilmazdir.
Opere olmayan hastalarda mortalitenin fazla olmasi ise; hastalarn ASA skorunun
dolayisiyla komorbid hastaliklarin fazla olmasi nedeniyle operasyonu kaldiramayacak

kadar kotli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Karaman ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif bir calisma ile diisiik enerjili
travma sonrasinda kalga kirig1 tespit edilen, 65 yas ve Uizeri 308 hasta degerlendirilmis.
Bu caligmada; ileri yas (p<0,001), ASA skorunun 3 ve iizerinde olmasi (p<0,001),
genel anestezi uygulanmasi (p<<0,001) ve kardiyak hastalik varlig1 (p<0,001) mortalite
iizerinde belirleyici goriilmiis. ASA skoru mortalite lizerinde anlamli goriilse de yasa
ve komorbid hastaliklara bagimli olmasi nedeniyle ¢ok degiskenli regresyon
analizinde anlamli bulunmamistir. Bunu nedeni ASA skorunun bagimli degisken

olmasindan kaynaklanmaktadir.?® Bizim yaptigimiz ¢ahismada da benzer sonuglar elde
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edilmigtir. ASA ile ilgili bagimli degisken 6zelligi bizim ¢aligmamizda da benzer

sekilde goriilmiistiir.

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada; 2016 ve 2017 yillar1 arasda 13 farkli
hastanede femur kirigi nedenli opere olan 65 yas ve Uzeri hastalar ileriye donuk
gbzlemsel bir ¢alisma ile incelenmis. Dahil edilen 392 hastanin yas ortalamasi 79 ve
mortalite oram1 %23 tespit edilmis. Yas, cinsiyet, modifiye kirilganlik indeksi,
ameliyat sirasinda kullanilan anestezi tipleri kaydedilmis. Preoperatif ve postoperatif
24. ve 72. saatlerde kreatinin, iire, troponin ve hemoglobin seviyeleri incelenmis. Bu
calismada kullanilan modifiye kirilganlik indeksi 0-20 arasinda gruplandirilmis.
Ortalama skor 5 bulunmus. Modifiye kirilganlik indeksinde (p<0,001) ve kreatinin
degerinde (p:0,035) yiiksekligin mortalite ilizerine bagimsiz belirleyici oldugu tespit
edilmis. Yas ve cinsiyet lojistik regresyon modelinde mortalite i¢in anlamh
bulunmamus.® Bizim yaptigimiz calismada kullandigimiz modifiye kirilganlik indeksi
0-5 arahgmda skorlanmis olup, 0, 1, 2 ve iistii olarak gruplanmustir.?® Modifiye
kirilganlik indeksinin 2 ve {izerinde olmasi tek basma anlamli olurken ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizinde anlamli bulunmamistir. Bizim yaptigimiz ¢alismada yas
ve cinsiyetin mortalite ile iligkisi modifiye kirilganlik indeksinin mortalite iligkisine

gore daha fazla goriilmiistiir.

Karademir ve arkadaglar1 75 yas iizeri proksimal kalca kirig1 nedenli opere
edilmis hastalarda mortaliteyi etkileyen faktorleri retrospektif bir g¢alisma ile
arastirdilar. Bu calismada ameliyat tiirli, anestezi tiirii, ASA skoru, yogun bakim
ihtiyaci, kan transflizyon ihtiyaci, ameliyat bekleme siiresi, hastanede yatis siiresi
degerlendirildi. Caligmaya dahil edilen 115 hastanin 75’1 kadin, 40°1 erkek idi. 115
hastanin 46’smm bir yil i¢inde 61diigli ve 6lenlerin %15,21 inin ilk bir ay i¢inde ve
63,04’1iniin 1 ila 6 ay arasinda 61diigii bildirildi. Arastirma sonucunda; ameliyat tiirii
(p:0,0003), yasin 85 ve lizerinde olmasi1 (p:0,002) ve iki ve daha fazla kan transfiizyonu
yapilmig olmasi (p:0,003) mortalite ile iliskili bildirildi. Cinsiyet ile mortalite arasinda
anlaml iliski bildirilmedi. Bunun sebebi olarak 75 yas {izeri hastalarda cinsiyete 6zgii
farkliliklarin azaldig1 yorumu yapilmis. ASA skoru ile mortalite arasinda da anlaml
iligki bildirilmedi. Bunun sebebi olarak da yasin 6nemli bir bagimsiz degisken oldugu

soylenmistir.*® Bizim ¢alismamizda hem yas hem de erkek cinsiyet mortalite ile iliski
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bulunmustur. Bunun sebebi ¢aligmalarin farkl hasta gruplarinda ve farkli merkezlerde

yapilmis olmasi olabilir.

Kisithhiklar

Calismamizin tek merkezli olmasi1 ve retrospektif olarak yapilmasi en 6nemli
kisithliklaridir.  Sevk edilen hastalarin takibinin yapilamamasi ve c¢alismadan
dislanmas1 ¢alisma popiilasyonunun karakterini degistirmis olabilir. Ayrica bazi kan
gaz1 parametrelerinin ve yasamsal parametrelerden saturasyonun verilerine az sayida
hastada ulasilabildi. Bu parametreler daha az sayida hasta iizerinde
degerlendirildiginden tiim hastalara genellemek dogru olmayabilir. Calismamizda
degerlendirilemeyen, ¢alismanin yapildig1 merkeze bagh fiziksel ve teknik ozellikler

ile hastalara bagli klinik 6zellikler mortalite ve morbidite ile iligkili olabilir.
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6.SONUC

Acil servise diiz zemin diisme nedeniyle bagvuran 65 yas ve Uzeri hastalarda;
erkek cinsiyet, ileri yas, operasyon yapilmamasi, hemoglobin degerinin 10 g/dL’nin
altinda olmasi, kreatinin degerinin 1,5 mg/dl’nin iistiinde olmasi1 ve sok indeksinin 1’in
iistlinde olmasi 30 giinlik mortalitenin énemli belirleyicileridir. Bunlara ek olarak
I6kosit sayisinin 19 x10° /uL’in Gstiinde olmasi1 ve Mfl-5 skorunun 2 ve (zerinde

olmasi da morbiditenin 6nemli belirleyicileridir.

23



6. KAYNAKLAR

(1) Betti, L.; von Cramon-Taubadel, N.; Manica, A.; Lycett, S. J. Global Geometric
Morphometric Analyses of the Human Pelvis Reveal Substantial Neutral Population
History Effects, Even across Sexes. PloS One 2013, 8 (2), e55909.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0055909.

(2) Vleeming, A.; Schuenke, M. D.; Masi, A. T.; Carreiro, J. E.; Danneels, L.; Willard,
F. H. The Sacroiliac Joint: An Overview of Its Anatomy, Function and Potential Clinical
Implications. J. Anat. 2012, 221 (6), 537-567. https://doi.org/10.1111/j.1469-
7580.2012.01564.x.

(3) Saricaoglu, F.; Aksoy, S. M.; Yilmazlar, A.; Ozkan, D.; Copuroglu, E.; Unliisoy, E.
O.; Ekmekci, P.; Stizer, M. A.; Argun, G.; Sunul, H.; Demirel, I.; Eroglu, A.; Alkaya, F. S.;
Yice, D.; Hayran, M. PREDICTING MORTALITY AND MORBIDITY OF GERIATRIC
FEMORAL FRACTURES USING A MODIFIED FRAILTY INDEX AND PERIOPERATIVE
FEATURES: A PROSPECTIVE, MULTICENTRE AND OBSERVATIONAL STUDY. Turk. J.
Geriatr. 2018, 21 (2). https://doi.org/10.31086/tjgeri.2018240413.

(4) Subramaniam, S.; Aalberg, J. J.; Soriano, R. P.; Divino, C. M. New 5-Factor
Modified Frailty Index Using American College of Surgeons NSQIP Data. J. Am. Coll.
Surg. 2018, 226 (2), 173-181.e8. https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2017.11.005.

(5) Alzaharani, A.; Bali, K.; Gudena, R.; Railton, P.; Ponjevic, D.; Matyas, J. R,;
Powell, J. N. The Innervation of the Human Acetabular Labrum and Hip Joint: An
Anatomic Study. BMC Musculoskelet. Disord. 2014, 15, 41.
https://doi.org/10.1186/1471-2474-15-41.

(6) Babst, D.; Steppacher, S. D.; Ganz, R.; Siebenrock, K. A.; Tannast, M. The
lliocapsularis Muscle: An Important Stabilizer in the Dysplastic Hip. Clin. Orthop. 2011,
469 (6), 1728—-1734. https://doi.org/10.1007/s11999-010-1705-x.

(7) Turgut, A. Kalga eklemi anatomisi ve biyomekanigi. TOTBID Derg. 2015.
https://doi.org/10.14292/totbid.dergisi.2015.02.

24



(8) Brox, W. T.; Roberts, K. C.; Taksali, S.; Wright, D. G.; Wixted, J. J.; Tubb, C. C.;
Patt, J. C.; Templeton, K. J.; Dickman, E.; Adler, R. A.; Macaulay, W. B.; Jackman, J. M.;
Annaswamy, T.; Adelman, A. M.; Hawthorne, C. G.; Olson, S. A.; Mendelson, D. A.;
LeBoff, M. S.; Camacho, P. A.; Jevsevar, D.; Shea, K. G.; Bozic, K. J.; Shaffer, W.;
Cummins, D.; Murray, J. N.; Donnelly, P.; Shores, P.; Woznica, A.; Martinez, Y.; Boone,
C.; Gross, L.; Sevarino, K. The American Academy of Orthopaedic Surgeons Evidence-
Based Guideline on Management of Hip Fractures in the Elderly. J. Bone Joint Surg.

Am. 2015, 97 (14), 1196-1199. https://doi.org/10.2106/JBJS.0.00229.

(9) Prof. Dr. Kaplan ARINCI, Prof. Dr. Alaittin ELHAN. Anatomi Kitap, 7th ed.; 2020;
Vol. 2.

(10)  Joseph P. lannotti MD, PhD and Richard D. Parker MD. Pelvis, Hip, and Thigh.
Netter Collection of Medical lllustrations: Musculoskeletal System, Part Il - Spine and

Lower Limb, Section 2, 49-127.

(11) Meunier, P. J. Prevention of Hip Fractures. Am. J. Med. 1993, 95 (5,
Supplement 1), S75-578. https://doi.org/10.1016/0002-9343(93)90387-5.

(12)  Kannus, P.; Parkkari, J.; Sievanen, H.; Heinonen, A.; Vuori, |.; Jarvinen, M.
Epidemiology of Hip Fractures. Bone 1996, 18 (1, Supplement 1), S57-S63.
https://doi.org/10.1016/8756-3282(95)00381-9.

(13) Lips, P.; Netelenbos, J. C.; Jongen, M. J. M.; van Ginkel, F. C.; Althuis, A. L.; van
Schaik, C. L.; van der Vijgh, W. J. F.; Vermeiden, J. P. W.; van der Meer, C.
Histomorphometric Profile and Vitamin d Status in Patients with Femoral Neck
Fracture. Metab. Bone Dis. Relat. Res. 1982, 4 (2), 85-93.
https://doi.org/10.1016/0221-8747(82)90021-2.

(14)  John C. Weinlein. Fractures and Dislocations of the Hip. Campbell's Operative

Orthopaedics, Chapter 55, 2909-57.e11

(15)  Xu, D.-F.; Bi, F.-G.; Ma, C.-Y.; Wen, Z.-F.; Cai, X.-Z. A Systematic Review of

Undisplaced Femoral Neck Fracture Treatments for Patients over 65 Years of Age,

25



with a Focus on Union Rates and Avascular Necrosis. J. Orthop. Surg. 2017, 12 (1), 28.
https://doi.org/10.1186/s13018-017-0528-9.

(16) lJiang, Y.-X.; Feng, D.-X.; Wang, X.-L.; Huang, W.; Jiang, W.-Q.; Wu, C.; Zhu, Y.-
J. Proportion of Stable Femoral Neck Fracture Types in Different Age Groups: A
Population-Based Study. J. Int. Med. Res. 2022, 50 (12), 3000605221138481.
https://doi.org/10.1177/03000605221138481.

(17)  Philip M. Hughes and Alun Davies. Appendicular and Pelvic Trauma. Grainger
& Allison's Diagnostic Radiology, 45, 1142-83.
https://www.clinicalkey.com/#!/content/book/3-s2.0-
B9780702075247000458?scrollTo=%23hl0001396 (accessed 2022-12-06).

(18) John Hansen. Pelvis and Perineum. Netter's Clinical Anatomy, chapter 5, 231-

288.

(19) Mattisson, L.; Bojan, A.; Enocson, A. Epidemiology, Treatment and Mortality
of Trochanteric and Subtrochanteric Hip Fractures: Data from the Swedish Fracture
Register. BMC Musculoskelet. Disord. 2018, 19 (1), 369.
https://doi.org/10.1186/s12891-018-2276-3.

(20)  Cooper, C.; Campion, G.; Melton, L. J. Hip Fractures in the Elderly: A World-
Wide Projection. Osteoporos. Int. J. Establ. Result Coop. Eur. Found. Osteoporos. Natl.
Osteoporos. Found. USA 1992, 2 (6), 285-289. https://doi.org/10.1007/BF01623184.

(21)  Arastu, M. H.; Kokke, M. C.; Duffy, P. J.; Korley, R. E. C.; Buckley, R. E. Coronal
Plane Partial Articular Fractures of the Distal Femoral Condyle: Current Concepts in
Management. Bone Jt. J. 2013, 95-B (9), 1165-1171. https://doi.org/10.1302/0301-
620X.95B9.30656.

(22)  Fischer, H.; Maleitzke, T.; Eder, C.; Ahmad, S.; Stockle, U.; Braun, K. F.
Management of Proximal Femur Fractures in the Elderly: Current Concepts and
Treatment  Options. Eur. . Med. Res. 2021, 26 (1), 86.
https://doi.org/10.1186/s40001-021-00556-0.

26



(23)  Raaymakers, E. L. F. B. Fractures of the Femoral Neck: A Review and Personal

Statement. Acta Chir. Orthop. Traumatol. Cech. 2006, 73 (1), 45-59.

(24)  Schlickewei, W.; Kuner, E. H.; Mullaji, A. B.; G6tze, B. Upper and Lower Limb
Fractures with Concomitant Arterial Injury. J. Bone Joint Surg. Br. 1992, 74 (2), 181—
188. https://doi.org/10.1302/0301-620X.74B2.1544948.

(25) Ostermann, P. A.; Hahn, M. P.; Henry, S. L.; Seligson, D. [Treatment concept
and results of grade 3 open fractures with arterial injuries requiring reconstruction].

Zentralbl. Chir. 1996, 121 (11), 990-993.

(26)  Blanco, J. F.; Casa, C. da; Pablos-Hernandez, C.; Gonzalez-Ramirez, A.; Julian-
Enriquez, J. M.; Diaz-Alvarez, A. 30-day mortality after hip fracture surgery: Influence
of  postoperative factors. PLOS ONE 2021, 16 (2), e0246963.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0246963.

(27) Xu, B.Y.; Yan, S.; Low, L. L.; Vasanwala, F. F.; Low, S. G. Predictors of Poor
Functional Outcomes and Mortality in Patients with Hip Fracture: A Systematic
Review. BMC Musculoskelet. Disord. 2019, 20 (1), 568.
https://doi.org/10.1186/s12891-019-2950-0.

(28)  Karaman, O.; Ozkazanli, G.; Orak, M. M.; Mutlu, S.; Mutlu, H.; Caliskan, G.;
Karakus, O.; Saygl, B. Factors Affecting Postoperative Mortality in Patients Older than
65 Years Undergoing Surgery for Hip Fracture. Turk. J. Trauma Emerg. Surg. 2015, 21
(1), 44-50. https://doi.org/10.5505/tjtes.2015.02582.

(29) Weaver, D. J.; Malik, A. T.; Jain, N.; Yu, E.; Kim, J.; Khan, S. N. The Modified 5-
Item Frailty Index: A Concise and Useful Tool for Assessing the Impact of Frailty on
Postoperative Morbidity Following Elective Posterior Lumbar Fusions. World
Neurosurg. 2019, S$1878-8750(19)30038-5.
https://doi.org/10.1016/j.wneu.2018.12.168.

(30) Karademir, G.; Bilgin, Y.; Ersen, A.; Polat, G.; Buget, M. |.; Demirel, M.; Balci,

H. I. Hip Fractures in Patients Older than 75 Years Old: Retrospective Analysis for

27



Prognostic Factors. Int. J. Surg. 2015, 24, 101-104.
https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2015.11.009.

28






