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OZET

Giris ve Amag: Bu calismada amacimiz bilgisayarli tomografi ile 6l¢iilen hounsfield
tinitesinin acil servise basit diisme ile bagvuran hastalarda proksimal femur fraktiir

gelisiminde 6ngoriicii olarak kullanilabilirligini saptamak.

Gerec¢ ve Yontem: 2020-2023 arasinda Gazi Yasargil Hastanesi'nde yapilan bu
calisma, basit diisme sonucu basvuran yetigkin hastalarin proksimal femur kiriklarini
incelemistir. Retrospektif analizle, diisme sonrasi kirik gelisen ve gelismeyen iki grup
hasta demografik, klinik ve radyolojik olarak karsilastirilmistir. Tiim hastalarin, kirik

yerine gore, femur HU hesaplanip kirik ile iligkisi degerlendirildi.

Bulgular: Grup1’de toplam 91 hasta ve grup 2’de toplam 90 olmak {izere ¢alismamiza
181 hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin %51.4’40 (n=93)
kadinlardan olusmaktaydi. Hastalarin yas ortancast 76 [67-84] idi. Hastalarin
%358’inde (n=53) kirik sol tarafta, %42’sinde (n=38) sag tarafta idi. Kirik bdlgesinin
HU degerleri, kirik tarafinda ortalama 45.14+55.4 iken, karsi tarafta 79.4+52.9 olarak
tespit edilmistir (p<0.001). Kirik distalinde kadinlardaki HU degeri daha diisiik idi
(p<0.05). Hastanin iyonize kalsiyum degerleri ile kirik proksimalinden 6l¢iilen HU
degeri arasinda negatif korelasyon saptandi (p=0.046, r= -0.250). Kirigm
proksimalinden 6l¢iilen HU kirik grubunda 229 iken kirik olmayan grupta 278 olarak
saptanmistir (p<0.001). Kirik bolgesinde dl¢iilen HU degerinde, kirik olmayan grupla
karsilastirildiginda, kirik grubunda daha diistik (45.1) saptanmistir (p<0.001). Diisme
sonrasi kirik gelisen ve gelismeyen hastalarin kirik olugsma 6ngoriisii i¢in yapilan ROC
analizinde elde edilen optimal cut-off degeri 72 HU olup bu degerdeki sensitivite %58,
spesificite %73, pozitif prediktif degeri %68, ve negatif prediktif degeri %63 olarak
hesaplanmistir (AUC: 0.663). Kirik bolgesindeki HU>72 cut-off degerinde kirik
olugma riskini 6ngdéren modelde Odds oran1 3.3 (1.63-6.17) saptandi. Calismamizda

kirik grubunda mortalite oran1 %7 (n=6) saptanmustir.

Sonug: Diisiik HU degerlerinin, femur fraktiirii riski ile ciddi anlamda korele oldugunu

ortaya koymaktadir.

Anahtar kelimeler: Hounsfield birimi, proksimal femur fraktiirii, basit diisme, kemik

kalitesi



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to determine the usability of the Hounsfield unit
(HU) measured by computed tomography as a predictor of proximal femur fracture
development in patients presenting to the emergency department with a simple fall.
Material and Method: This study, conducted at Gazi Yasargil Hospital between 2020
and 2023, examined the proximal femur fractures of adult patients who presented after
asimple fall. A retrospective analysis compared two groups of patients who developed
fractures after the fall and those who did not, demographically, clinically, and
radiologically. The HU of the femur was calculated for all patients according to the
fracture location and the relationship with the fracture was evaluated.

Results: A total of 181 patients were included in our study, with 91 in Group 1 and 90
in Group 2. 51.4% (n=93) of the patients included in the study were women. The
median age of the patients was 76 [67-84]. 58% (n=53) of the fractures were on the
left side and 42% (n=38) on the right side. The HU values of the fracture area were on
average 45.1£55.4 on the fractured side, while 79.4+£52.9 on the opposite side
(p<0.001). The HU value below the fracture was lower in women (p<0.05). A negative
correlation was found between the patient's ionized calcium values and the HU
measured from the proximal to the fracture (p=0.046, r= -0.250). The HU measured
from the proximal to the fracture was 229 in the fracture group, while it was 278 in the
non-fracture group (p<0.001). The HU measured in the fracture area was found to be
lower (45.1) in the fracture group compared to the non-fracture group (p<0.001). The
optimal cut-off value obtained from the ROC analysis for predicting fracture
development in patients with and without a fall-induced fracture was 72 HU, with a
sensitivity of 58%, specificity of 73%, positive predictive value of 68%, and a negative
predictive value of 63% (AUC: 0.663). An Odds ratio of 3.3 (1.63-6.17) was found in
the model predicting the risk of fracture at the HU>72 cut-off value. A mortality rate
of 7% (n=6) was found in the fracture group in our study.

Conclusion: Low HU values are significantly correlated with the risk of femur
fracture.

Keywords: Hounsfield unit, proximal femur fracture, simple fall, bone quality
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1. GIRIS
1.2 Giris ve Amag

Gliniimiizde, ileri yas grubundaki hastalar arasinda kalga kiriklar: dnemli bir saglik
sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ozellikle, bu yas grubunda hastaneye yatiglarin
en yaygin nedenleri arasinda yer alan basit diisme vakalari, kalga kiriklarinin ana
sebeplerinden biri olarak belirlenmistir (1,2). Kiiresel gapta yapilan tahminler, toplam
kalca kirig1 vakalarmin 2050 yilina kadar 6 milyonu asacagini gostermektedir. Yash
popiilasyonda kalga kiriklari, morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedeni olup,
ozellikle Amerika Birlesik Devletleri'nde 50 yas iistii bireylerde yillik 225.000'den
fazla vaka ile karsilasilmaktadir. Bu kiriklarin yasam boyu riski, kadinlarda %17.,5,
erkeklerde ise %6 olarak saptanmustir (3). Kalga kiriklari, artmis mortalite ile dogrudan
iligkilendirilmis olup, bu tiir kirig1 olan hastalarin ilk y1l igerisinde %12 ile %17'sinin
hayatin1 kaybettigi ve uzun vadeli artmig Olim riskinin iki katina c¢iktig

gbzlemlenmistir (3).

Bu baglamda, diisiik kemik kitlesi; kal¢a kirigi ve kemik kirilganliginin temel
belirleyicileri arasinda yer almakta ve Onemli bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. Ozellikle, kalga kirig1 gegiren kadinlarda proksimal femoral kemik
mineral yogunlugunun, benzer yas gruplarindaki kontrollere gore daha diisiik oldugu
ve bu gruplar arasinda kemik mineral yogunlugu acisindan 6nemli Ortligmelerin
bulundugu belirtilmistir (4). Bilgisayarli tomografi kullanilarak yapilan Hounsfield
birimi 6l¢iimleri, kemik mineral yogunlugunun degerlendirilmesinde etkili bir yontem
olarak one ¢ikmaktadir. Femur kirig1 olan hastalarda, azalmis kemik yogunlugunun,
femur basindaki kirik bolgesinin proksimalindeki trabekiiler kemik mineral yogunlugu

Ol¢timleri ile en 1yi sekilde degerlendirilebilecegi gdsterilmistir (5).

Bu ¢alismada amacimiz bilgisayarli tomografi ile dl¢iilen hounsfield iinitesinin acil
servise basit diigme ile bagvuran hastalarda proksimal femur fraktiir gelisiminde

ongoriicii olarak kullanilabilirligini saptamak.

2. LITERATUR VE GENEL BIiLGILER



2.1 Femur hakkinda genel bilgiler
2.1.1 Femur anatomisi

Femur, insan viicudunun en uzun, en agir ve en gii¢lii kemigidir. Proksimal
ucta, piramit seklindeki boyun, tepe noktasinda kiiresel basi ve tabaninda silindirik
saft1 birlestirir. Ayrica, kalga ve dizi hareket ettiren kaslara baglanan iki belirgin kemik
¢ikintist olan biiyiik ve kiigiik trokanter yapilar1 bulunur. Boyun ile saft arasindaki agi,
ortalama bir yetiskinde yaklasik 128 derece olup egim agis1 olarak da bilinir. Ancak,
egim acist yasla birlikte azalir (1-6). Adduktor magnus kasinin arka yarisinin
baglanmasina yarayan adduktor tiiberkiil ve linea aspera da femur iizerindeki diger

onemli yapisal 6zelliklerdendir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1: Femur Anatomisi

Pelvis asetabulumu, femur basini saran bir top-oyuk seklinde eklemdir. Bas,
medial-superior ve hafifce anterior bir yonde yerlesmistir. Ligamentum teres femoris,
asetabulumu, bas iizerinde bir ¢ukur olan fovea capitis femoris'e baglar. Femur saft1

ise hafif bir anterior kavis yapisina sahiptir. Distal femurda, saft konik bir sekilde



genisleyerek medial ve lateral kondilin kiiboid tabanina uzanir. Medial ve lateral
kondiller, femuru tibiaya baglayarak diz eklemi olusturur. Hem kalga hem de diz
eklemleri, siirtlinmeyi azaltmak ve hareket araligin1 optimize etmek icin kikirdakla

kapli sinoviyal eklemlerdir (3-6).
2.1.2 Femur yapi ve islevi

Femurun ana fonksiyonlar1 agirlik tasima ve yiiriiyiis stabilitesidir. Ust viicut
agirhigi iki femur basina dayanir. Kapsiiler bag, asetabulum periostunu ve proksimal
femuru saran gii¢lii ve kalin bir kiliftir (6). Bu bag, femur basini pelvisin asetabulumu
icinde tutar. Eklem kapsiiliinlin etrafi baglarla ¢evrilidir ve bu baglar kemikleri
birbirine sikica baglayarak kalca ekleminin stabilitesini saglarlar. Kapsiiler bag i¢

rotasyonu sinirlar ancak dis rotasyona izin verir (Sekil 2.2) (6,7).

Teres bag:

Sekil 2.2: Kalga kapstilii baglari

Diz, distal femur ile proksimal tibia arasinda bir mentese eklemidir. Medial ve
lateral meniskiis, tibiofemoral eklemi stabilize eder ve korur. Medial ve lateral baglar,
valgus veya varus deformitesini 6nler. Diz eklemi i¢inde, anterior ve posterior ¢apraz
baglar, dizin bir miktar rotasyon hareketine izin verirken tibianin anterior veya
posterior yer degistirmesini Onler. Patellofemoral eklem, dizin ekstansiyonunda
kullanilir (Sekil 2.3) (5,8).
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Dis Yan Bag ic Yan Bag
Tibia

Sekil 2.3: Diz eklemi baglar
2.1.3 Embriyoloji

Femur ve alt ekstremite tomurcuk gelisimi, lateral plak mezoderminin hiicreleri
ile baslar. Bu hiicreler dordiincii haftada aktive olur ve ekstremite tomurcugunu

olusturur. Alt ekstremite, list ekstremite tomurcugundan kisa bir siire sonra olusur (9).

Ekstremite tomurcugunun apikal ektodermal sirt1, ekstremite biiyiimesini ve
gelisimini tetikler. Alt ekstremite tomurcugunun lateral plak somatik mezoderminden
femur gelisir ve bu, kemigin hiyalin kikirdak modellerinin gelistigi endokondral
ossifikasyon yoluyla olusur. Eklem kikirdagi ve epifizyal plaklar, kikirdak modelinin
olmadig1 intramembrandz ossifikasyon siireciyle gelisir. Lateral plak somatik
mezoderm ayrica tendonlar, perimisyum ve epimisyum olusumuna yol agcar.
Somitlerin miyotomik bileseni, femurun kaslarini olusturur. Periost, femuru ¢evreler
ve yanindaki kan dolasimi1 yoluyla besleyici bir islev goriir. Femurun kompakt kemigi

gii¢ saglar; bu, streslerin en yliksek oldugu femurun orta iicte bir kisminda en biiyiiktiir

(9).
2.1.4 Damar yapisi

Femoral arter, alt ekstremitenin ana kan dolasimini saglar. Bu arter,
ilioinguinal bagin1 gegtikten sonra dis iliyak arterin biiyiik bir dalidir. Medial ve lateral
sirkumfleks arterler, femoral arterin dallaridir. I iliyak arterin bir dal1 olan obturator
arter ile birlikte, bu damarlar 6nemli anastomoz baglantilar1 yoluyla femur basina kan
saglar (10). Ligamentum teres femoris i¢inden gegen ve obturator arterin bir dali olan
foveal arter, femur basina destekleyici bir kan dolasimi saglar, ancak bu, birincil

kaynak degildir. Kiiclik trokanter seviyesinde, femoral arter derin ve yiizeysel femoral



artere bifurke olur. Derin femoral arterin perforan dallari, femur saftin1 ve femurun

distal kismin1 besler (sekil 2.4) (11,12).
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Sekil 2.4: Femur damar yapist

2.1.5 Sinirleri

omurlarda bulunur. Periostyum, yanindaki sinirler tarafindan duyusal islev i¢in zengin
bir sekilde beslenir. Duyusal sinirler kemik ve kemik iligindeki kan damarlarini takip
ederler. Haversian kanallarin yanindaki perivaskiiler bosluklarda bulunurlar. Femurun
periostyumunun sinir beslemesi, yakin bolgelerden gelen sinirler tarafindan saglanir.
Kalga eklemine duyusal innervasyon saglayan femoral ve obturator sinirler, femurun

proksimal periostyumuna katkida bulunur. Diz eklemine innervasyon saglayan sinirler



ise common fibular (peroneal), femoral, obturator ve tibial sinirlerdir ve femurun distal

periostyumunu beslerler (13-15).
2.1.5.1 Femoral sinir

Femoral sinir, L2, L3 ve L4'lin ventral ramuslarindan kaynaklanir. Bu sinir,
psoas major kasinin i¢inde olusur ve inguinal ligamentin altinda psoas major ve iliacus
kaslarinin arasindan gecer. Sinir, femoral arter-ven ve femoral kanalin yanindadir. Bu
diizen femoral kanali olusturur ve hatirlatmak icin kullanilan bir kisaltma NAVEL'dir,
yani lateral taraftan medial tarafa gegen yapilari ifade eder. "N" femoral siniri, "A"
femoral arteri, "V" femoral veni ve "EL" ise lenfatiklerle dolu boslugu (Cloquet lenf
nodu ile birlikte femoral kanali) temsil eder (Sekil 2.5) (16).

Lal, fem. culan, nerve

Femoral nerve

FLambo-inguinal nerve

| Femoral artery

Femeral sheatl

Femoval vein

Femoral ving
Lacunar ligament
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Sekil 2.5: Femoral kanal yapisi

Femoral sinir, kalga ve diz eklemine dallar saglar. Femoral sinir, quadriceps
femoris (rectus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius ve vastus medialis),
sartorius ve pectineus kaslarini innerve eder. Sinir, anterior ve intermediate femoral
sinirler araciligiyla duyusal dallar génderir ve sonunda safenus siniri tarafindan (bu

sinir, Hunter'in subsartorial (adductor) kanalindan gecerek bacagin medial yiizeyine



besleme yapar) beslenir. Klinisyen, siniri medial malleolus iizerinde test edebilir.
Femoral sinir, pelvik ve karin cerrahisi ile ortopedik cerrahi sirasinda hasar gorebilir.
Ayrica, femoral arter kateter yerlestirme ve femoral sinir bloklar1 da hasar kaynagi

olabilir. Uzun cerrahi islemler de risk kaynagidir (17,18).
2.1.5.2 Lateral femoral kutanoz sinir

Dizin yan tarafli siniri, lomber pleksusun L2 ve L3 ventral ramuslarindan
kaynaklanir. Sinir, iliacus kasinin iizerinden gecer ve anterior superior iliak omurda
inguinal ligamentin altindan gecer. Nadiren sinir, inguinal ligamentin i¢inden de
gecebilir. Bu sinir, yan uylugun cildini besler ve sinir lezyonlart meralgia paresthetica
olarak adlandirilan bir duruma yol agabilir. Sinir lezyonlari, hamilelik, obezite ve siki,
diisiik oturan pantolonlar tarafindan sikistirilma durumlarinda meydana gelebilir. Bu

bir duyusal sinirdir, ancak yaralanma durumunda oldukga agril1 olabilir (19).
2.1.5.3 Obturator Sinir

Obturator sinir, medial bolmeye baslica innervasyon saglar; ikinci, ligiincii ve
dordiincii lomber ventral ramuslardan (L2, L3, L4) tliretilen aksonlari tasir. Obturator
sinir, obturator forameninden geger ve adductor brevis tarafindan ayrilan iki boliime
ayrilir. On boliim, adductor longus, adductor brevis, gracilis ve bazen pectineus'u
innerve eder. Sinir, obturator sinirin kutanz dali olarak sonlanir ve medial uylukta L2

ve L3'lin bir kismini innerve eder (20,21).

Obturator sinirin posterior boliimii, obturator externus'un anterior yiizeyini,
adductor brevis't ve adductor magnus'un anterior yarisini innerve eder. Adductor
magnus'un posterior yarisi hamstring kaslar1 ile birlikte siyatik sinirin tibial dali
tarafindan innerve edilir. Nadir olsada, endometriozis tarafindan obturator sinir hasar

gorebilir (21).
2.1.5.4 Superior gluteal sinir

Sakral pleksus, iist gluteal siniri (L4-S1) dogurur ve piriformis kasinin
iistiinden biiylik siyatik foramenin i¢inden geger. Gluteus medius ve gluteus minimus
arasindan gegerek bu kaslara ve ayni1 zamanda tensor fasciae latae'ye innerve eder.

Superior gluteal sinir, kal¢a eklemine duyusal dallar saglar (22).



2.1.5.5 inferior Gluteal Sinir

Inferior gluteal sinir (L5-S2), siyatik pleksustan kaynaklanir ve piriformis
kasinin altindan biiyiik siyatik foramenin i¢inden gecgerek gluteus maximus'u innerve
eder. Bu sinir ve kasin zarar gormesi, kalga lizerinde uylugun uzatma giicliniin kaybina
neden olur. Bu eksiklik, hasta oturduktan sonra kalkmaya ¢alisirken ve bir merdiveni
c¢ikarken (hasta viicudu bir sonraki basamagin seviyesine itmeye ¢alistiginda) hastada

ozellikle belirgin hale gelir (22).
2.1.5.6 Posterior Femoral kutanoz siniri

Uylugun posterior femoral siniri; S1-S3, posterior uylugu innerve eden sakral
pleksusun dogrudan bir dalidir. Sinir, piriformis kasmin altindan biiylik siyatik

foramenin igine girer (23).
2.1.5.7 Siyatik sinir

Siyatik sinir, insan viicudundaki en biiyiik ve en uzun sinirlerinden biridir. Bel
bolgesinden baslayarak, kalgalarin her iki tarafindan asagi dogru uzanir, bacaklarin
arka kismindan gecer ve ayak parmaklarina kadar ulasir. Bu sinir, bel omurgasinin alt
kismindaki sinir koklerinden kaynaklanir (24). Siyatik sinirin ana islevi, bacak ve
ayaklardaki kaslara motor komutlar saglamak ve bu bdlgelerden duyusal bilgi
toplamaktir. Bu sinir sayesinde bacak kaslarimiz hareket edebilir ve bacaklarimizin ve

ayaklarimizin farkli kisimlarindan hissiyat alabiliriz (25).

Siyatik sinirin sitkigmasi veya tahrisi, siyatik adi verilen agrili bir duruma neden
olabilir. Bu durum, genellikle bel agrisiyla baglar ve sinir boyunca bacaklara dogru
yayilan keskin, yanic1 veya karincalanma seklinde bir agriya doniigebilir. Siyatik agrisi
genellikle bir bacakta daha yogun hissedilir ve oturma, 6kslirme veya hapsirma gibi

hareketlerle siddetlenebilir (26).

2.1.6 Kaslar



Uyluk kaslar1 6n, medial, posterior ve gluteal boélmelere ayrilir. Femur, 6n

boliimiin i¢inde bulunur.
2.1.6.1 On Bolme Kaslar

On boliim, ¢ogunlukla kalga fleksiyonu ve diz ekstansiyonu icin kullanilan
kaslardan olusur. Kalga fleksorleri arasinda pectineus, iliopsoas ve sartorius kaslari
bulunur. Femoral sinir, iliopsoas disindaki tiim kalga fleksorlerini innerve eder.

[liopsoas kas1, en gii¢lii kalca fleksoriidiir ve psoas major ile iliacus kaslarindan olusur

(27).

Iliacus, femoral sinir (L2-L3) tarafindan innerve edilir. Psoas kas1 ise T12-L5
omurlarinin lateral yilizeyinden kaynaklanir ve iliakus ile birlikte femurun kiiciik
trokanterinden baslar. iliacus, L1-L3 ventral ramuslar1 tarafindan innerve edilir.

[liopsoas toplu olarak kalga fleksiyonu islevinde en giiclii kaslardan biridir (28).

Pectineus, iist pubik ramustan kaynaklanir ve femurun pectineal hattindan
baslar. Pectineus, femoral sinir tarafindan innerve edilir ve kalca tizerinde uylugun
fleksiyonunu gerceklestirirken ayni1 zamanda uylugun medial rotasyonuna yardimci

olur (29).

Sartorius, iliac kemik anterior superior ¢ikintisindan kaynaklanir ve pes
anserinus (kaz ayagi) tendonunun bir parcasi olarak tibia'nin medial yiizeyine ilerler
(sartorius, gracilis ve semitendinosus tendonlarini igerir). Sartorius, femoral sinir (L2-
L3) tarafindan innerve edilir ve uyluga fleksiyon yaptirir. Abdiiksiyon ve dis
rotasyonda eklemi korur. Sartorius adi, Latince'de terzi anlamina gelir ve terziler
siklikla etek dikisi yaparken veya pantolon mansetini katlarken yerde ¢apraz bacakla
otururlar, bu nedenle isim uygundur (30). Sartorius icin bir akilda tutma yontemi
FABER kasidir. Bu, Fleksiyon (Flexion), Abdiiksiyon (Abduction) ve Eksternal

Rotasyon (External Rotation) anlamina gelir (31).

Kuadriseps femoris kasi, rectus femoris, vastus medialis, vastus intermedius ve
vastus lateralis kaslarindan olusur. Bu dort kasin hepsi patelladan baglar, ardindan
patellar tendon araciligiyla tibial tuberosite baglanir. Tiimii femoral sinir (L2, L3, L4)

tarafindan innerve edilir. (Bu bélmenin daha proksimal kaslar1 femoral sinir (L2, L3)



tarafindan innerve edilirken, kuadriseps femoris kasi femoral sinir (L2, L3, L4)
tarafindan innerve edilir. Rectus femoris, anterior inferior iliac ¢ikintisindan
kaynaklanir. Vastus medialis kasi, linea aspera'nin medial dudaklarindan kaynaklanir.
Vastus lateralis, greater trokanter ve linea aspera'nin lateral dudagindan kaynaklanir.

Vastus intermedius, anterolateral femurden kaynaklanir (32).
2.1.6.2 Arka kompartman kaslari

Posterior boliim kaslar1 genellikle kalca ekstensorlar1 ve diz fleksdrleridir. Bu
kaslar arasinda biceps femoris, semitendinosus ve semimembranosus kaslart bulunur.
Siyatik sinirin tibial bolimi (L5, S1, S2), biceps femoris digindaki ¢ogu posterior
uyluk kasini innerve eder. Biceps femoris iki basa sahiptir, uzun ve kisa bas. Uzun bas,
siyatik sinirin tibial dali (L5, S1, S2) tarafindan innerve edilir. Kisa bas, siyatik sinirin

common peroneal (fibular) bolimii (L5, S1, S2) tarafindan innerve edilir (33).

Kaslari yiizeyel ve derin tabakalar1 gluteal bolgeyi diizenler. Yiizeyel tabaka,
gluteus maximus, medius ve minimus kaslarindan olusur (34). Gluteus maximus,
iliumun posterior yiizeyinden, sakrumdan, koksigenden ve sakrotiiberéz ligamentten
kaynaklanir ve gluteal tuberosite ve iliotibial tracta yapisir. Gluteus maximus, 6zellikle
bir sandalyeden kalkarken veya merdiven ¢ikarken kullanigli olan giiglii bir uyluk
ekstensorudur. Iliopsoas, bir sonraki basamaga ulasmak i¢in kalgada uylugu fleksiyon
yaparken, gluteus maximus, giiclii ekstansiyon hareketi ile bedeni bir sonraki seviyeye
cikarir (34). Gluteus medius, iliumun posterior yilizeyinden anterior ve posterior gluteal
cizgiler arasindan kaynaklanir ve trokanter majoriin lateral yilizeyine yapisir. Gluteus
medius, superior gluteal sinir (L5, S1) tarafindan innerve edilir. Gluteus minimus,
iliumun posterior yiizeyinde benzer bir kokene sahiptir. Kas femurun lateral ylizeyine
yapisir ve superior gluteal sinir (L5, S1) tarafindan innerve edilir (35). Her iki kas da
kalgada uylugun abduksiyonunu ve lateral rotasyonunu yapar. Ayrica, karsi taraf bacak
yerden kaldirildiginda pelvisin diismesini engellerler. Bu eylemler ayni zamanda
tensor fasciae latae (TFL) tarafindan da desteklenir. TFL, anterior superior iliac
c¢ikintidan kaynaklanir ve tibiada Gerdy ¢ikintisina yapisir. TFL ayn1 zamanda superior

gluteal sinir (L5, S1) tarafindan innerve edilir (36).
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Derin tabaka, piriformis, obturator internus, quadratus femoris ve superior ve
inferior gemellus kaslar1 ve obturator internus'u igerir (37). Piriformis kasi, anterior
sakrumdan ve sakrotiiberdz ligamentten kaynaklanir ve femurun major trokanterinin
iist kenaria yapisir. Piriformis, S1, S2 ventral ramuslari tarafindan innerve edilir (37).
Obturator internus, obturator forameni ¢evreleyen kemiklerden kaynaklanir. Obturator
internus, obturator internus siniri (L5, S1) tarafindan innerve edilir. Obturator internus,
femurun major trokanterinin medial yiizeyinde sonlanir. Derin kaslar, uyluk
uzatildiginda uylugu lateral olarak rotasyon yapar. Hepsi kalga iizerinde fleksiyon
yapilmig uylugu abduksiyon pozisyonuna getirir ve femur basini asetabulumda
sabitler. Superior gemellus, obturator internus siniri (L5, S1) tarafindan innerve edilir.
Inferior gemellus, iskial tuberositeden kaynaklanir ve femurun major trokanterinde
sonlanir. Inferior gemellus, quadratus femoris siniri (L5, S1) tarafindan innerve edilir.
Quadratus femoris, iskial tuberositeden kaynaklanir. Quadratus femoris, quadratus
femoris siniri (L5, S1) tarafindan innerve edilir. Quadratus femoris, kalga tizerinde
uylugu lateral olarak rotasyon yapar ve femur basini asetabulumda sabitler. Bu daha

kisa ve daha derin gluteal kaslar, kalgcanin dis rotasyonuna yardime1 olur (38).
2.1.6.3 Medial bolme kaslar:

Kalga iizerinde uylugun abdiiksiyonu, uylugun medial bdlgesi kaslarinin
baslica islevidir. Bu bdlmenin kaslari, adductor longus, adductor brevis, adductor
magnus, gracilis ve obturator externus kaslarini icerir. Medial bolgenin baslica siniri

obturator sinirdir (39).

Adductor longus, pubis iizerinden kaynaklanir ve linea asperanin orta
ticlinciisiine yapisir. Adductor longus, obturator sinir (L2, L3, L4) tarafindan innerve
edilir ve uylugu abdiiksiyona getirir (40). Adductor brevis, pubis iizerinden
kaynaklanir ve pectineal ¢izgi ve linea asperaya yapisir. Adductor brevis, obturator
sinir (L2, L3, L4) tarafindan innerve edilir (40). Adductor magnus, ¢ift innervasyonlu
karmasik bir kasdir. On yaris1 ischiopubic ramustan kaynaklanir ve linea asperaya
yapisir. Bu kas, kalga iizerinde uylugun abdiiksiyonunu yapar ve obturator sinir
tarafindan innerve edilir. Arka kisim iskial tuberositeden kaynaklanir ve femurun
adductor tuberclesine yapisir ve siyatik sinirin tibial kismindan (L4) innerve olur ve

hamstring gorevi goriir (41).
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Gracilis, pubis'in viicut ve inferior ramusundan kaynaklanir ve tibianin medial
ylizeyine pes anserinus (kaz ayagi) tendonun bir pargasi olarak sonlanir. Gracilis,
obturator sinir (L2, L3) tarafindan innerve edilir; uylugu lateral olarak ¢evirir ve femur
basini asetabulumda sabitler (41). Obturator externus, obturator forameninden
kaynaklanir ve femurun trokanterik fossasina yapisir. Obturator externus, obturator
sinir (L3, L4) tarafindan innerve edilir ve uylugu lateral olarak cevirir ve femur bagini

asetabulumda sabitler (Sekil 2.6) (42).
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Sekil 2.6: Uyluk kaslar1
2.1.7 Femur’un baz1 yapisal bozukluklar:
2.1.7.1 Femur basi epifiz kaymasi

Femur bas1 epifiz kaymasi (SCFE), kilolu ergen erkeklerde en yaygin olan

femoral basin bir kalga bozuklugudur. SCFE, metafizisin epifize gore one ve yukari
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dogru yer degistirmesidir. Neden genellikle idiopatiktir, ancak SCFE endokrin
bozukluk, bobrek yetmezligi veya radyasyon tedavisi ile iligkilendirilmistir.
Femoroasetabiiler sikisma, SCFE'nin yaygin bir sonucudur. SCFE i¢in koruyucu
tedavi tartigsmalidir, ancak biiytime plagindan tek bir vida ile erken tedavinin ilerleyen

kaymay1 onledigi gosterilmistir (8).

Son zamanlarda, siddetli SCFE i¢in modifiye Dunn prosediirii incelenmistir.
Modifiye Dunn prosediirii, deformiteyi diizeltmek i¢in femoral boyunda bir kama
cikartlmasini igerir, ardindan femoral basi sabitlemek icin vidalarla sabitlenir.
Modifiye Dunn prosediirii sonrasi kalga agris1 ve avaskiiler nekroz yaygin cerrahi

komplikasyonlardir (26,27).
2.1.7.2 Legg-Calve-Perthes hastalig

Legg-Calve-Perthes hastaligi (LCP), femoral basin kan akiginin kesildigi nadir
bir cocukluk hastaligidir. Belirtileri kal¢a agris1 ve topallamayi icerir. LCP, erkeklerde
5 kat daha yaygin goriliir ve tipik baslangic¢ yasi genellikle 4 ila 8 yaslar1 arasindadir.
Ikiz calismalari, LCP'nin diisiik sosyal simif gibi cevresel faktorlerden kaynaklandigimi
gostermektedir. LCP ayrica lriner sistem anormallikleri, kasik fitig1 veya Down
sendromu gibi dogustan gelen malformasyonlarla iligkilendirilir. Tedavi, ¢ocugun
yasina ve hastalik asamasina baghdir. Egzersiz, akupunktur, alcilar, bisfosfonatlar ve

kalca artroskopisi gibi baz1 LCP tedavi secenekleri bulunmaktadir (28).
2.1.7.3 Rikets

Rikets, kemik mineralizasyonunun basarisiz oldugu, uzun kemiklerin
karakteristik bir sekilde deforme oldugu bir durumdur. Uzun kemiklerin biiylimesini
tesvik eden biliylime plaginin kalsifikasyonunda endokondral ossifikasyon temel
yontemdir. Ancak riketste bu silire¢ azalmis veya yoktur. Riketsin en yaygin nedeni D
vitamini eksikligidir. Diger nedenler arasinda diisiik kalsiyum veya fosfat alimi,

azalmis giines 15181na maruz kalma ve anormal fosfat metabolizmasi bulunur (29).
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2.2 Diismeler ve sekonder kiriklar

Yagslilarda kiriklarin en sik nedeni, genellikle ayakta durma ytiksekliginden
diismedir ve diisme, kazara yaralanma nedeniyle hastaneye kaldirilmanin 6nde gelen
nedenidir ve komplikasyon nedeniyle ertesi yil ciddi 6liim riski tasir (43,44). Frajil
kiriklarmin - kiimiilatif riskinin kadinlarda %351, erkeklerde ise %20 oldugu
bildirilmektedir ve bu da saglik hizmetleri agisindan 6nemli bir zorlugu temsil
etmektedir. Diismelerin %5'e kadar1 kirikla, %1'1 ise kal¢a kirigiyla sonuglanir, ancak
kalga kirig1 goriilme sikliginin 2021 yilina kadar %66'ya kadar artabilecegi tahmin
edilmektedir (45,46). Kalga kirig1, tiim kiriklar arasinda birey iizerinde en biiyiik etkiye
sahiptir ve kiriklardan kaynaklanan en kotii morbidite, mortalite ve fonksiyonel
yetenek bozuklugu sonuglariyla iliskilidir (47). Yogun hastaneye yatislara yol agar ve
major komplikasyonlar ve 6liimle sonuglanabilir (48). Basit kiriklar bile, eslik eden
hastaliklardan bagimsiz olarak 6nemli diizeyde bozulmaya ve erken 6liime yol agabilir
(49). Daha saglikli ve daha aktif olan yash insanlar, hayatlarinin ¢ok daha sonraki
donemlerinde kiriklara maruz kalabilirler ve bu da bakimlarini daha karmasik hale
getirir. Bu nedenle diismelerin ve osteoporozun basarili birincil ve ikincil 6nlenmesini

desteklemek bir zorunluluktur (50,51).

Diismeler cogunlukla 65 yas tistii kisilerde goriiliir. Aksiyal iskelet kiriklarinin
ylizde 80'i diisme sonucu olusur. Yas, cinsiyet, {lilke ve etnik kdkene bagl olarak
yashilarin yaklasik %30'u yilda en az bir kez diigmektedir; bu oran, ozellikle yatili
bakim tesislerinde yasayanlar olmak tizere 80 yas iistii kisilerde %50'ye ¢ikmaktadir.
Diigenlerin yaris1 bunu tekrar tekrar yapiyor. Diismeler ¢ok faktorliidiir ve arastirmalar

yaslilarda ¢cok sayida neden ve risk faktorii bildirmistir (52).
2.2.1. Diismelerin nedenleri ve risk faktorleri

Yash insanlarin diisme nedenlerini anlamak, kanita dayali miidahaleye yol
acan degerlendirmenin Onemli bir pargasidir. Bircok arastirma ekibi, bireyin

diismesine yol agmasi en muhtemel faktorleri arastirmistir:

I¢sel faktirler: Bireyin 6zellikleri ve sarkopeni ve yasa bagli diger durumlar gibi tibbi
durumlar1 dahil olmak {izere kisiye 6zgili faktorler. Bunlar yas, cinsiyet, yiiriiyts,

kondisyon, denge, gli¢ ve aerobik kondisyon, vertigo ve bas donmesi, gérme ve isitme
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bozuklugu, bilissel bozukluk, kardiyovaskiiler hastalik, ilaclar (6zellikle psikotropik)

ve depresyonu igerir (53).

Dussal faktorler: Ayakkabi ve giyim, ev aydinlatmasi, doseme, takilma tehlikeleri,
tutunma ¢ubuklarinin eksikligi ve dengesiz mobilyalar gibi evde ve dis ortamda diisme

tehlikesi olusturan ¢evresel faktorler (53).
2.2.2 Tarama ve degerlendirme

Tarama ve degerlendirmenin amaci diisme sikligin1 ve sonuglarini azaltmaya
yardimci olacak miidahaleleri kolaylastirmaktir. Tarama ve degerlendirme terimleri
birbirinin yerine kullanilma egilimindedir, ancak tarama, degerlendirmenin gerekli
olup olmadigini belirler ve degerlendirme, bireysel ihtiyag ve istekleri karsilayan bir
onleme planin1 yonlendirmek i¢in gereken daha ayrintili bilgilerin toplanmasini igerir.
Uygulayicilarin diismelere yonelik tarama ve degerlendirme yapmalarina yardimci

olacak birgok ara¢ mevcuttur (54).

Ister toplumda ister yatili bakimda yasiyor olsun, tiim yash insanlar diisme
riskine kars1 diizenli olarak taranmali, bdylece ayrintili degerlendirme ve
multidisipliner miidahaleler sunulabilmelidir. En 6nemli tarama yaklasimi, saglik
bakimina basvuran tiim yash kisilere, gecen yil i¢inde diislip diismediklerini rutin
olarak sormaktir ve ardindan diigme/diismelerinin siklig1 ve niteligi hakkinda sorular
sormaktir. Yash insanlarin hareket sekillerini gozlemlemek, risk altinda olanlari
belirlemenin basit bir yoludur; yavas, asimetrik, karisik ve dengesiz yiiriiyiise dikkat
edilmelidir. Kisinin sandalyeden kalkmaya ¢abalamasi kas giicliniin azalmasi
nedeniyle diigme riskinin oldugunu gdosterir. Bu gozlemler sarkopeni i¢in miidahale

gerektiren kisileri belirleyebilir (54).
2.2.3 Diismeyi 0nleme stratejileri

Diigsmeleri onleme stratejileri karmasiktir. Kiriklar1 azaltmak i¢in en uygun
onleme miidahaleleri risk profiline baglidir ve hastanede yatanlar i¢in planlanan
taburculuk yeri 6nemli bir husustur. Miidahaleler, bireysel risk faktorlerini ele almay1
amaglayan birden fazla bilesenden olusan ¢ok faktorlii olabilir (55,56). Stratejiler

sunlari icerebilir:
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Cevresel uyarlamalar
Egzersiz programlari—kuvvet, denge ve kardiyovaskiiler antrenman
Ilag incelemesi ve modifikasyonu

Ayak ve ayakkabilarin gézden gecirilmesi.

2.2.4 Ikincil kKirgm 6nlenmesi

Frajil olan kirigin siirdiiriilmesi, daha fazla kirigin meydana geleceginin

sinyalidir, dolayisiyla kirilmalarin %40''mdan fazlasin1 6nledigi bilinen saglik

hizmetleri tesvik edilmelidir. Ne yazik ki diinya genelindeki saglik sistemleri bu

bakim1 saglamakta siklikla basarisiz oluyor ¢iinkii (49):

e Hicbir meslek grubu bu hasta grubunun belirlenmesi ve tedavi edilmesi

sorumlulugunu tistlenmemektedir.

Frajil kirig1 olan kisilere, osteoporoza yakalanma potansiyellerinin yiiksek
oldugu bildirilmediginden, bu durumu higbir zaman arastirmalarda
bildirmezler, dolayisiyla osteoporozlu kisilerin sonraki niifus sayilari hatali bir
sekilde diisiik olarak rapor edilir.

Saglik kayitlarindaki kodlama, klinik ekiplerin tibbi kayitlarinda kodlayiciy:
frajil kiriklarini bildirmesi konusunda bilgilendiren terimleri kullanmamalari
nedeniyle zayiftir.

Frajil king: tespit edildiginde bile kullanilacak uluslararasi kurallarin

bulunmamasi.

Bu durum, saglik sistemlerinin harekete ge¢me ihtiyaciin farkinda

olmamalarma ve kirllma oranlarii azaltan, frajil kiriklart yasayanlarin yasam

kalitesini artiran ve sadece frajil kirigina degil, herhangi bir frajil kirigina dogrudan

atfedilebilen mortaliteyi azaltan ikincil koruma hizmetlerini uygulama konusunda

basarisiz olmalarina neden olmaktadir (49).

2.2.5 Frajil kiriklar icin risk faktorleri

Yas
Cinsiyet
Diistik viicut kitle indeksi
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- Ayakta yiiksekten diisme Oykiisii

- Onceki frajil kirig

- Ebeveyn kalca kirig1 oykiisii

- Gincel glukokortikoid tedavisi

- Halen sigara igmek

- Giinde ii¢ veya daha fazla birim alkol alimi

- Osteoporozun ikincil nedenleri:
- Romatizmal eklem iltihab1
- Tip 1 diyabet
- Yetiskinlerde Osteogenez imperfekta
- Uzun siiredir tedavi edilmemis hipertiroidizm
- Hipogonadizm/erken menopoz (45 yas alt1)
- Kronik yetersiz beslenme
- Kronik malabsorbsiyon
- Kronik karaciger hastalig1 (49)

2.3 Kirigin biyomekanigi

Biyomekanik, biyolojiye uygulanan mekanigin bir tanimidir. Mekanik, quanta
ve subatomik pargaciklarin goreli hareketi veya galaksilerin hareketi olsun, herhangi

bir dinamik sistem analizidir (57-60).

Kazada siirdiiriilen bir kuvvetin etkisi, biiytlikliigii, yonii ve yiikiin dogasi;
kemiklerin dogasi, mineral igerigi, kemik yogunlugu ve geometrik sekli dahil kemik
mikromimarisi ile yumusak dokularin karsi etkisi gibi birgok faktore baglidir (60-62).
Kemiklerin malzeme dayaniklilig1 yas, cinsiyet ve hayvan tiiriine bagl olarak degisir.
Ayrica kemiklerin konumuna bagli olarak da degisebilir, 6rnegin femur ile humerus

arasinda farklilik gosterebilir.
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Kemik tizerindeki kuvvetler gekme, basing, kayma, egme ve burulma seklinde
olabilir (61). Kiriga neden olan kuvvetler dogrudan veya dolayli olabilir (donme,
aksiyel basing ve dogrudan etki olmadan biikiilme gibi) (63). Kemik, mineraller
igerigine bagh olarak kirilganligina atfedilen nedenlerden dolay1 diger kas-iskelet
materyallerine gore sekil degistikten sonra kirilir (64). Bu nedenle bir kirik, bir
malzeme olarak ve bir yapit olarak kemik basarisizligidir (59). Gerilme ve basing
yukleri altinda, kemik dayanikliligi kemik kesit alanina ve goriiniir yogunlugun
karesine orantilidir; kemik yogunlugundaki kiiclik bir azalma, kemik dayanikliliginda
biiylik bir azalmayla iliskilendirilebilir. Kemiklerin elastikiyeti yasla birlikte azalir.
llerleyen yas ve osteoporoz ile siklikla spiral kiriklar goriiliir ¢iinkii kirilma momenti

yasla ters orantilidir.
2.4 Kirik siniflamasi
2.4.1 Femur saft kiriklarinin simiflamasi

Femur safti kiriklari, kirik geometrisi, yer degistirme, hizalama veya acik -
kapali olup olmamasi gibi faktdrlere dayali olarak smiflandirilabilir. Yaygin olarak
kullanilan siniflandirma sistemleri arasinda AO smiflandirmas1 (Sekil 2.7) ve
Winquist Hansen siniflandirmast (Sekil 2.8) bulunur. Diger simiflandirmalar arasinda
kapal kiriklar i¢cin Tscherne ve Oestern siniflandirmasi ile Gustilo Anderson

siniflandirmasi bulunmaktadir (65).
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2.5 Kirik mekanizmasi

Femur safti kiriklar1 tiim yas gruplarinda goriiliir ve cesitli mekanizmalara
baghdir. Kiriklarin yas ve cinsiyetle iliskilendirilen c¢ift tepe dagilimi vardir;
yaralanmalar genellikle yiiksek enerjili travma sonrasinda geng erkeklerde ve ayakta
dururken diismeler sonrasinda yasl kadinlarda daha sik goriiliir. Baslica yaralanma
mekanizmasi trafik kazalaridir, bu da motorlu tasit kazalarini, motosiklet kazalarini ve

ara¢ ¢arpmalarini igerir (66).

Femur safti kiriklarina neden olan diisiik enerjili travma, yer seviyesinde
kayma veya tokezleme, spor yaralanmalar1 ve 1 metreden daha diistik yiikseklikten
diisme gibi durumlari igerir. Geng kisilerdeki kiriklar genellikle ytiksek enerjili travma,

stres ve patolojik kiriklarla iligkilidir (34,35).
2.6 Cerrahi hususlar

Basit diisme sonrasi osteoporozu olan yaglh kadin hastalarda kirik riski daha
yiiksektir. Geng hastalarda femur kiriklar1 genellikle ytliksek enerjili travmalardan,
ornegin motorlu ara¢ kazalarindan veya Onemli bir yiikseklikten diismelerden
kaynaklanir. Hasta yiiksek cerrahi risklere sahip degilse veya ciddi komorbiditeleri
yoksa, tim femur kiriklar1 operasyonla yonetilir, bu da hastalara daha erken
stabilizasyon ve yasam kalitesinde artma saglar. Cerrahi revizyona yol agan baglica

komplikasyonlar, avaskiiler nekroz, aseptik non-iinit ve periprostetik kiriklardir (2).

Proksimal femur kirigina yonelik olarak, artroplasti veya i¢ sabitleme
yaklasimi tercihi, kirik modeline ve 6zelliklerine baglhidir. Femoral boyunu iceren
intrakapsiiler bir kirigin, ekstrakapsiiler bir kiriga gore derin femoral arterin medial
dalinda kanlanmay1 bozmasi beklenir. Bu nedenle, intramediiller giviler ve vidalarla
tedavi edilirse avaskiiler nekroz riskini 6nlemek i¢in femoral basin degistirilmesi ile

artroplasti daha uygundur (6).

Femoral boyun kiriklar1 diiz rontgen filmi ile degerlendirilir ve Garden
siniflandirmasi kullanilarak siiflandirilabilir. Garden I, minimal kayma veya valgus
etkilenmis olan eksik bir femoral boyun kirigidir. Garden II, minimal kaymaya sahip

tam bir kiriktir. Garden III, %50'den az kayma olan tam bir kiriktir. Garden 1V,

21



%50'den fazla kayma olan tam bir kiriktir. Ancak kiriklari rontgen ile siniflandirmak
zordur, bu nedenle femoral boyun kiriklar1 genellikle kaymis (Garden I ve II) veya

non-deplese (Garden III ve IV) olarak siniflandirilir (Sekil 2.9) (6).

GARDEN SINIFLAMASI

Avrilmannsg Avrrlmisg

Tip | Tip 2 Tip 3 Tip 4

Sekil 2.9: Garden siniflamasi

Non-deplese kiriklar genellikle kansell6z lag vidalar1 veya kayan kalca vidalar
kullanilarak tedavi edilir. Her iki teknik de benzer sonuclar ve komplikasyon oranlari
gosterir. Kanselloz lag vidalari, daha kisa cerrahi siireler ve azalan kan kaybr ile
iliskilendirilir. Ancak, kayan kalca vidalarina kiyasla daha yiiksek bir revizyon oranina
egilimlidirler. Bu artis, cerrahi sonrasi femoral boynun dogal kisalmasinin bir sonucu
olarak lag vidasinin belirgin baginin yumusak dokular tahris etmesine baglanmaktadir

(25).

Distal femur kiriklari, eklem ici katilig1 olan kiriklarin yarisindan fazlasiin
intra-artikiiler oldugu ve cerrahi tedavinin eklem boslugu katilimina bagli oldugu
karmagik yaralanmalardir. Ekstra-artikiiler kiriklar, antegrad veya retrograd
intramediiller (IM) ¢iviler, plaklar, bigaklar veya vidalar ile tedavi edilir. Retrograd IM
¢ivi, plak, bicak veya vidalarla acik rediiksiyonlu i¢ sabitleme ile karsilastirildiginda
daha 1yi sonuglar ve daha diisiik revizyon ve enfeksiyon oranlarina sahiptir. Antegrad
IM ¢ivinin retrograd IM ¢ivi ile karsilagtirilabilir sonuglar1 vardir. Stabil ve non-
deplese intra-artikiiler kiriklarin bazilari retrograd IM givilerle tedavi edilebilir, ancak

cogu intra-artikiiler kirik total diz artroplasti (TKA) olarak yonetilmelidir. Bununla
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birlikte, TKA geciren yaslt hastalar yliksek morbidite ve mortalite riskine sahiptir, bu
nedenle hasta se¢imi Onemlidir. TKA revizyonlari, birincil TKA'dan daha kot

sonuglar verir (8).
2.7 Teshis

Bu kiriklarin teshisi, ¢ogunlukla klinik bulgular ve radyolojik incelemelerle
yapilir. Tipik olarak, travmanin bir dykiisii vardir, ancak patolojik kiriklarin dykiisii
travmayla uyumlu olmayabilir. Klinik muayene, kirik bolgesinde hassasiyet, sislik,
kisalma ve deformiteyi ortaya koyar. Herhangi bir ayni tarafli femur boyun kirigi,
intertrokanterik kirik ve kalca ¢ikigi gibi durumlar1 degerlendirmek i¢in dikkatli bir
muayene yapilmalidir. Pelvik halka, eslik eden pelvik bozuklugu isaret edebilecek
hassasiyet, sislik veya ekimoz agisindan incelenmelidir. Etkilenen uzvun ndérolojik

muayenesi yapilmali ve saglam tarafla karsilastiriimalidir.

Hemodinamik stabilite, hastanin ameliyat Oncesi degerlendirmesinin bir
parcasi olarak dikkatlice degerlendirilmelidir. Waddell'in femur kirig1, intraabdominal
veya intratorasik yaralanma ve bas yaralanmasi ticliisii, yiiksek hizli otomobil kazalari
ile iliskilidir. Hematokrit degeri 30%'dan diisiik oldugunda, ¢oklu sistem yaralanmasi

stiphelenmelidir.

Diiz radyografi: Radyograflarin ¢ekilmesi Oncesinde ek yumusak doku
yaralanmasin1 en aza indirmek i¢in ekstremiteyi alcalamak gereklidir. Pelvisin
anteroposterior gorliniimii, dizin anteroposterior ve yan goriintimleri ile biitlin femurun

radyografileri ¢cekilmelidir, bdylece herhangi bir kirik tespit edilebilir.

Bilgisayarli tomografi (BT): BT taramalari, uzunlamasina ve spiral kiriklari
tespit edebilir. Yorgunluk kiriklarimi tespit etme konusunda geleneksel radyograflara

gore daha az hassastir.

Sintigrafik Tarama: Bu su anda yorgunluk kiriklar1 igin en iyi tan1 yontemidir

(66). Hassasiyeti neredeyse %100'e yakindir.

Manyetik Rezonans Goriintiilleme: Bu, kemik yorgunluk kiriklarinin

tespitinde sintigrafiden daha 6zgiiftiir. Ilk ii¢ haftada en dogru sonuglar1 verir.
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Anjiyografi: Anjiyografi, damar yaralanmalarinda endikedir. Vaskiiler
yaralanmanin gostergeleri, nabiz veya norolojik iskemik yetersizlik, hematom,
kanama, hipotansiyon ve ayak bilegi-kol indeksi (ankle-brachial index) 1.63'ten

diisiikse icerir.

Hematolojik arastirmalar: Hemoglobin diizeyleri ve hematokrit, uyluk
bolgesinin bolgelerine goreceli olarak biiyiikk miktarda kan kaybedilebileceginden

takip edilmelidir.

Mikrobiyoloji: Enfeksiyon siiphesi oldugunda mikroskopi, kiiltiir ve duyarlilik

testleri igin siirlintiiler alinmalidir.
2.8 Kemik Mineralizasyonu

Mineralize D1s Hiicre Matrisi (ECM), omurgali iskelet-dis sisteminin essiz bir
ozelligidir. Mineralize iskeletin biiyiik yiik tasima kapasitesi, mavi balinalar gibi 180
tona kadar ¢ikabilen biiyiik omurgalilarin evrimsel ortaya ¢ikisina olanak saglamistir.
Ancak, mineralize dokularin islevleri sadece viicut kiitlesini desteklemek, i¢ yumusak
organlari korumak veya sadece hareketi kolaylastirmakla sinirli degildir; ayni
zamanda bir¢ok fizyolojik aktivite i¢in vazgecilmez olan esansiyel mineraller i¢in

kolayca erisilebilir bir rezervuar gorevi de gortirler (67).

Biyomineralizasyonun kokeni, tektonik aktivitelerin deniz suyunda ¢oziiniir
minerallerin belirgin bir sekilde artisina neden oldugu ge¢ Prekambriyen doneme
kadar izlenebilir (67). Deniz organizmalarinin ilk olarak kalsiyum karbonat ve/veya
kalsiyum fosfat minerallerinden olusan primitif dis iskeletler gelistirdigine inanilir
(67,68). Evrimsel adaptasyonlarin bir pargasi olarak, iskelet dokular i¢sellestirildi ve
bu, daha biiyiik viicut boyutlarina sahip organizmalarin ortaya ¢ikisina yol acti. Bazi
primitif organizmalarin iskelet dokularinda kalsiyum karbonat yerine kalsiyum fosfat
mineralleri biriktirmeye baslamalariin nedeni net olmasada, biriktirilen kalsiyum
fosfat minerallerinin belirli fizyolojik avantajlar sagladig: diisiiniilebilir. Gergektende,
kalsiyum fosfat minerallerinin varliginin iskeleti asidik kosullar altinda daha kararl
hale getirdigi one siiriilmiistiir (67). Omurgali organizmalar, "savas ya da kag"

durumlarinda ani hizli hareketler i¢in anaerobik glikoliz yoluyla ATP {iretimine
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giivenir. Bu yolun aktivasyonu, asidik bir doku ortamina yol acar ve bu da kalsiyum

karbonat iceren bir iskeleti daha kolayca destabilize eder.
2.8.1 Kemigin Mineral Bilesimi

1771'de Scheele, kemikte kalsiyum fosfat minerallerinin varligmi ilk kez
bildirdi (69). Daha sonra, kemik minerali, hem kimyasal bilesimi hem de X-1s1n1
kirmim deseni analizleriyle jeolojik apatitten (fosfat mineralleri grubu) ayirt edilebilen
hidroksiapatit [(Ca)10 (PO4)6(OH)2] formunda tanimlandi (70). Ancak, sonraki
calismalar kemikteki minerallerin uniform bir bilesime sahip olmadigin1 gosterdi
(71,72). Yatirilan mineralin baslangi¢c asamas1 ve zamanla apatite gegisine dair hala
bazi anlagsmazliklar olsada, olgunlasmis kemik mineralinin, karbonatli hidroksiapatit
olarak adlandirilan, kalsiyum fosfatin bir kristalin faz1 oldugu artik kabul edilmektedir
(73). Organik matris icermeyen kemik Ornekleri tizerinde yiiksek ¢oziiniirliklii iletim
elektron mikroskobu (TEM), 3D stereoskopik TEM ve atomik kuvvet mikroskobu
kullanilarak yapilan ¢alismalar, kemik kristallerinin dogru 6l¢iimlerini sagladi. Bu
calismalar, kemik kristallerinin nanometre boyutunda, uzun ve ¢ok ince levhalar

oldugunu kesin olarak belirledi (71).

Kemikteki erken mineral faz1 hakkindaki anlagsmazligin kaynagi, Dr. Posner'in
laboratuvarinda altmislarin ortalarinda gerceklestirilen basit bir in vitro deneye
goriinmektedir. Kalsiyum kloriir ve sodyum asit fosfatin yogun c¢ozeltilerinin
karistirilmasi, kalsiyum fosfat tuzlarinin ¢ékmesine ve X-1s1n1 kirnim analiziyle genis
ve bulanik bir desen gostermesine neden oldu. Bu desen, ¢dken mineralin apatit degil,
amorf kalsiyum fosfat (ACP) oldugunu 6ne siirdii. Ilging bir sekilde, ayn1 &rnekler
tizerinde iki giin sonra yapilan X-151m1 kirmim analizlerinde, c¢okeltinin kotii
bi¢cimlenmis kristalin bir apatit oldugu bulundu (74). Bu ilk in vitro mineral faz gegis
bulgusu, mineralize doku 6rnekleri kullanilarak takip eden deneylere ve sonrasinda
aymi grup tarafindan embriyonik civciv kemiklerinde ACP'in varliginin
bildirilmesine yol agti (75). Ancak, kemikte ACP'nin bulunup bulunmadigi
konusundaki tartisma devam etti ¢linkii sonraki caligmalar embriyonik kemiklerin
ACP icermedigi sonucuna vardi (76). O zamandan beri, Raman spektralari, Fourier

dontistimlii kizilotesi spektroskopisi (FTIR) ve senkrotron iiretimi X-1sin1 kirmim
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teknikleri kullanilarak kemik minerallerinin daha sofistike analizleri gergeklestirildi;

ancak, konu hala kesin bir konsensiis saglanamadi (71).
2.9 Kemik Mineralizasyonu Olgiim Yéntemleri

Kemiklerin giicli, kemik matris hacmi, kemik mikro mimarisi ve kemikteki
mineralizasyon derecesine (DMB) baglidir ve biz yakin zamanda, alendronat ile tedavi
edilen osteoporoz hastalarinda, kemik kirik riski ve kemik mineral yogunlugunun
(BMD), kemik matris hacmi veya kemik mikro mimarisinde degisiklik olmaksizin
degistigini gosterdik (77). Boylece, kemik mekanik yetenegini belirleyen faktorler

arasinda DMB unutulmamalidir.
2.9.1 Kemik Orneklerinin Mineral I¢cerigindeki Nitel ve Nicel Farkhhiklar

Kemik mineral icerigi, BMD ve kemik matris hacmine baglidir. BMD, mineral
maddenin kiiresel degerlendirilmesine olanak taniyan noninvaziv yontemlerle (dual x-
ray absorpsiyometri (DXA), tomodensitometri, kantitatif ultrason) 6l¢iilebilir. Buna
karsilik, invaziv yontemler sadece kemik dokusunun mineral maddesini 6lger. Doku
yapisint koruyan invaziv yontemler arasinda, kemik histomorfometrisi, Ozellikle
spongioz kemik dokusu veya cekirdek hacminin yiizdesi olarak ifade edilen
stingerimsi veya toplam kemik hacminin dl¢limleri yoluyla, belirli bir kemik biyopsi
ornegi hacmindeki kemik matris miktarinin dogrudan dl¢limiine erisim saglar. Kemik
histomorfometrisi, metil metakrilatta gomiilii dekalsifiye edilmemis transiliak kemik
biyopsi Orneklerinde gergeklestirilir. Bu yontem, siingerimsi ve kompakt kemikteki
kemik yapisi ve mikro mimarisini, kemik yeniden yapilanmasini (rezorpsiyon ve
formasyon) ve ¢ift tetrasiklin etiketleme kullanarak osteoblast aktivitesi orani gibi
dinamik parametreleri yansitan statik parametrelerin 6l¢iilmesine olanak tanir. Bu,
kemik organizasyonunun ara diizeyinde, yani temel yapisal birimde (BSU), yani
kortikal kemigin osteonunda veya siingerimsi kemigin trabekiiler paketinde, doku ve
hiicre degisikliklerini degerlendirmek i¢in uygun tek yontemdir. Kemik
histomorfometrisi, tamamen mineralize edilmemis matrisin 1yi bir ayrimim saglar;
ancak, bu yontem her BSU'nun bireysel DMB'si hakkinda bilgi saglayamaz. DMB,
yaygin olarak x-151m1 zayiflama deneyleri ile ol¢iiliir (78,79)
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Cogu calisma, yiikksek dogrusal ¢Ozilinlirlik saglayan  temas
mikroradyografisini kullanmigtir. Bilgisayarli mikrodensitometrik yontem kullanarak
yapilan kantitatif mikroradyografi, boliimiin kalinlig1 tarafindan belirlenen sinirlar
icinde her BSU'nun odak DMB'sini 6l¢gmeye olanak tanir (80,81). Mikroskopik
mineral varyasyonlart ve mineral yogunluk dagilimlart ayrica kantitatif geri sagilmis
elektron goriintiileme (qBEI) ile degerlendirilmistir (82-87). Son zamanlarda, DMB
synchrotron radyasyon mikrotomografisi kullanilarak da 6l¢iilmiistiir (88). Son olarak,
mineral maddenin nanometre diizeydeki yapisi (kristallerin sekli, tipik baskin yonelimi
ve ortalama boyutu) kiigiik agili x-151m1 sagilmasi ve Fourier doniisimli kizilotesi

mikrospektroskopisi (FTIRM) ile arastirilabilir (89,90).
2.10 Hounsfield Unit (HU)

Hounsfield unit (HU), radyologlarin bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerinin
yorumlanmasinda kullandiklar1 radyo yogunlugunun goreceli nicel bir 6l¢tiimiidiir. Bir
dokudaki radyasyonun emilim/zayiflama katsayisi, BT'min yeniden olusturulmasi
strasinda gri tonlu bir goériintii tiretmek i¢in kullanilir. Dokunun fiziksel yogunlugu, X-
1511 demetinin emilim/zayiflamasina orantilidir. Hounsfield birimi, ayn1 zamanda BT
birimi olarak da adlandirilir, ardindan X-151n1 demetinin temel dogrusal zayiflama
katsayisinin dogrusal bir doniisiimiine dayal1 olarak hesaplanir, burada damitilmis su
(standart sicaklik ve basingta) sifir Hounsfield Birimleri olarak keyfi olarak tanimlanir
ve hava -1000 HU olarak tanimlanir. Ust sinirlar, kemikler icin 1000'e, koklea gibi
yogun kemikler i¢in 2000'e ve celik veya giimiis gibi metaller i¢in 3000'den fazlaya
ulasabilir (91). Dogrusal doniigiim, gri tonlar olarak goriintiilenen bir Hounsfield
skalasi iiretir. Daha yogun doku, daha fazla X-151n1 demeti emilimiyle pozitif degerlere
sahiptir ve parlak goriiniir; daha az yogun doku, daha az X-1sin1 demeti emilimiyle
negatif degerlere sahiptir ve koyu goriiniir. Hounsfield birimi, 1979'da Fizyoloji veya
Tip dalinda Nobel Odiilii'nii kazanan ve BT'min icadinda rol alan Sir Godfrey
Hounsfield'in adin1 almistir, ¢iinkii bu, hemen devrim niteliginde bir tan1 aract olarak

taninmustir (91-93).

Orijinal dogrusal zayiflama katsayisinin bu dogrusal doniisiimii, Hounsfield
skalasin1 mutlak bir 6l¢ek yerine goreceli bir 6l¢ek yapar. Farkli X-151m1 demet

enerjileri, farkli doku emilimlerine ve dolayisiyla farkli HU'lara yol agar. Erken
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calismalar, HU'nun c¢esitli BT parametrelerine bagli oldugunu gostermistir (94).
Rekonstriiksiyon algoritmasinin tiirii, BT'nin tasarimi ve X-1s1n1 kilovoltaji, belirlenen
en 6nemli faktdrlerdi. Bu faktorlerin standardizasyonu, HU'yu giivenilir bir tan1 6l¢iim

araci yapmaya yardimci olmalidir (95).

BT sanrilari, Hounsfield birimi 6l¢iimlerini etkileyebilir. En sik karsilasilan BT
sanrilarindan biri olan 151n sertlesmesi sanrisi, radyo yogunlugunun 6l¢timiinii etkiler.
Geleneksel BT X-iginlar1, polikromatik enerjilerden olusur. Yiiksek yogunluklu doku,
diisiik enerjili X-1s1nlarmni segici olarak emer, bdylece X-1s1n1 demetini degistirir. Bu
emilim, sirasiyla, yiiksek yogunluklu dokunun merkezindeki X-151n1 demet emilimini
degistirebilir ve HU'da bir degisiklige neden olabilir, bu da yanhs diisik HU
Olctimlerine ve BT goriintiilerinde daha az yogun veya daha koyu goriinmesine yol
acabilir. Modern BT makineleri, bu sanrty1 yeniden olusturma stirecinde diizeltebilir

(96,97).

Son olarak, BT'de goriintiilemenin temeli, dokunun yogunluk ve radyo
yogunluk farkliliklaridir. BT goriintiilemesinde yabanci cisim degerlendirmesi s6z
konusu oldugunda, eger yabanci cisim, i¢ine gOmiildiigii dokunun fiziksel
yogunluguna benzerse, benzer HU'ye sahip olacak ve gorsel olarak BT tarafindan
tespit edilmesi zor olacaktir. Ahsap bir yabanci cismin radyolojik degerlendirmesi,
ahgabin degisken goriiniimii ve ahsap igindeki degisiklikler géz Oniine alindiginda
karmasiktir. Ahsap bir yabanci cismin zamanla artan HU gosterdigini gdsteren

belgeler bulunmaktadir (98,99)

Yag i¢cin HU yaklasik -50, beyin omurilik sivist +15, beyaz madde +25, gri
madde +40 ve kan +30-45'tir. HU'nun doku yogunlugunu 6l¢mek igin kullanilmas,
radyologlara goriintiilerin yorumlanmasinda ve hastaliklarin teshisinde yardimci
olmustur. Kullanim1 tibbin farkli uzmanlik alanlarinda tanimlanmistir. Yaglh karaciger
teshisi, pulmoner nodiil ve tiroid nodiillerinin degerlendirilmesi gibi bir¢ok hastalikta
kullanilmasinin yanisira kemik mineral yogunlugunun belirlenmesi, kemik kalitesi,
yapilan cerrahi miidahelelerde vida gevsemesinin tahmin edilmesi, travmalarda kirig1
ongdrmek ve dejeneratif lomber lordoz gibi bir¢ok alanda kullanilabilmektedir (100-

105).
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Arastirmamizda, hastanemizin acil servisine basit diisme sonucu basvuran
hastalar iizerinde, Hounsfield Unitesi (HU) degerinin kirik riski ve mevcut kiriklarla

olan iligkisini belirlemeyi amagladik.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1 Popiilasyon ve Calisma Dizayni

Bu calisma, etik kurul onayi1 alinarak 01.01.2020 ile 01.09.2023 tarihleri
arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi
Acil Tip Klinigi’'nde tek merkezli, retrospektif, tanimlayici, kesitsel ve klinik
gozlemsel olarak gerceklestirildi. Calismanin ana amaci, basit diisme sonucu basvuran
hastalarin demografik, klinik ve radyolojik 6zelliklerinin analiz edilmesidir. Hastalar
basit diisme sonras1 femur fraktiirii gelisen hastalar ve basit diisme ile bagvurup femur
fraktiirii gelismeyen hastalar olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin demografik bilgileri,
ek hastaliklar, basit diisme sonucu proksimal femur fraktiirii durumlari, laboratuvar

sonuglari, goriintiileme bulgulari, HU degerleri, retrospektif olarak incelendi.
3.2 Etik kurul

Etik onay, Saglik Bilimleri Universitesi Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurul Komitesi tarafindan verilmistir (13.10.2023 tarih ve 563 sayili
etik kurul onay1 alinmistir). Calisma etik kurul alindiktan sonra baslandi. Calismada,
hastalarin bilgilerine sadece arastirma ekibi tarafindan ulasilabilmistir ve tiim bilgiler

gizli tutulmustur.
3.3 Dahil Edilme Kriterleri

Calismamiza 18 yasini doldurmus ve basit diigme ile bagvuran eriskin bireyler
dahil edilmistir. Ayrica geriye doniik dosya taramasinda hastane kayitlar1 diizgiin ve

tutarli olan hastalar ile sistemde CT goriintiileri olan hastalar calismaya dahil edildi.
3.4 Dislama Kriterleri

Calismamizdan <18 yasin altindaki bireyler dislandi. Herhangi bir kemik
malignitesi (kanser) veya kemik metastazi tanisi almig olan hastalar, daha once
proksimal femur bolgesine ameliyat uygulanmis veya bu bolgeye protez ya da fiksator
implante edilmis olan hastalar, bifosfanat grubu ilaglar1 kullanan hastalar, BT ¢ekimi

yapilmamis olan hastalar (veya cekilmis ise HU hesaplanacak kadar diizgiin ¢ekim
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yapilmamis olan hastalar), daha dnceden femur kemiginde kirik Sykiisii bulunan
hastalar ve hastane kayitlarinda bilgi eksikligi olan, dosyasina ulasilamayan veya

dosyasina ulasilip verileri tutarsiz olan hastalar ¢calisma dis1 birakildi.
3.5 Hounsfield Biriminin Olciilmesi

Kemik mineral yogunlugunu (BMD) degerlendirmek i¢in, kirik bolgesinde,
kirigin proksimalinde (femur basi i¢inde) ve kirigin distalinde (kiiciik trokanter
seviyesinde) aksiyel kesitler {izerinde 3.00 cm? + 0.05 cm?'lik sabit eliptik Bolge-ilgi
Alanlar1 (ROI) ¢izildi. Bu eliptik ROI'lar, kortikal kemigin kesisimlerinden kaginacak
sekilde ¢izildi ve boylece sadece trabekiiler kemik ve kemik iligini 6rnekledi. Her bir
elips i¢in ortalama kemik yogunluklar1 (HU) kaydedildi. Bu islem kirik gelismis olan
hastalarda hem kirik tarafi hem de kirigin olmadig taraf i¢in yapilmig ve HU degerleri
ayr1 ayri1 hesaplanip not edildi. Aym 6lctimler, acil servise basit diisme ile bagvurup
kirik gelismeyen hastalarin her iki alt ekstremitesi i¢in kirik olan hastalarin her birinin
kirik bolgesiyle uyumlu olabilecek sekilde simetriginin 6lgiimleri yapilarak bulunan

HU degerleri ayr ayr kaydedildi (Sekil 3.1, 3.2 ve 3.3).

// \‘ | mﬁﬂ IVin =

\ \ oty 4200, Mz = 728.00 , Alzn = 300
/ OrEU = 259%5 in = 47.00, May, = 662.60 , Alzn = 30027 5
3 o
\
o e .

Sekil 3.1: HU hesaplamasi-1
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Sekil 3.2: HU hesaplamasi -2
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Sekil 3.3: HU hesaplamasi -3

3.6 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, SPSS v27 ve JAMOVI vyazilimlari kullanilarak
gerceklestirildi. Tanimlayicr istatistikler; kategorik degiskenler icin say1 ve yiizde,
stirekli degiskenler i¢in ise ortalama, standart sapma, minimum, maksimum ve medyan
degerler seklinde sunuldu. Alt grup analizlerinde, grup i¢i oranlarin karsilastirilmasi
icin Ki Kare Analizi kullanildi. Bagimsiz gruplardaki siirekli degiskenlerin

karsilagtirilmasi, normal dagilima uygunluk durumuna baglh olarak Student t Testi
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veya Mann Whitney U testi ile yapildi. HU degerlerinin diger verilerle olan
korelasyonu, Pearson Korelasyon Testi ile degerlendirildi. HU degerlerinin kirik
ongdrme yetenegini belirlemek icin ROC analizi yapildi. Ongériisel modelin gergek
risk faktorii analizinde ve diizeltilmis Odss orani ve regresyon analizi binary lojistik

regresyon analizi ile yapildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

4. BULGULAR
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Calismamiza iki grup dahil edilmistir. Grup 1 basit diisme sonrasi femur
fraktiirii gelisen hastalardan, grup 2 ise basit diigme ila acile bagvuran ancak herhangi
bir fraktiirii olmayan hastalardan secilmistir. Grup1’de toplam 91 hasta ve grup 2’de
toplam 90 olmak {izere ¢alismamiza 181 hasta dahil edilmistir. Caligmaya dahil edilen
hastalarin %51.4°1 (n=93) kadinlardan olugsmaktaydi (Sekil 4.1).

B Erkek

H Kadin

Sekil 4.1: Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilimi
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Hastalarin yas ortancast 76 [67-84] idi. Yas dagilimin1 gosteren histogram
grafigi Sekil 4.2°de verilmistir.

density

40 60 80 100
Yas

Sekil 4.2: Yas dagilim histogrami

Aragtirma sonuglarina gore, hastalarin kullanilan ilaglara iliskin dagilim su
sekildedir: Kardiyak ilaglar en yaygin kullanilan ilag grubunu olustururken (%59,1),
bunu antidiyabetik ilaglar (%28,7) ve GIS ilaclar1 (%26,5) izlemistir. Norolojik ilaglar
da (%22,1) sik¢a kullanilan bir diger ilag kategorisidir. Diger ilaglar (%57,5) da 6nemli
bir kullanim oranina sahiptir. ila¢ kullanimi olmayan hastalarin oram ¢ok diisiiktiir (
%7,2). Ayrica, respiratuar ilaglar (%14,4) ve non-steroid anti inflamatuar ilaglar

(%12,2) da belirli bir oranda kullanilmistir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1: Tlag kullanimi

Kullanilan ilaglar n %

Kardiyak ilaglar 107 59,1
Respiratuar ilaglar 26 14,4
Norolojik ilaglar 40 22,1
GIS ilaclar 48 26,5
Antidiyabetik ilaglar 52 28,7
Non-steroid anti inflamatuar 22 12,2
Diger ilaglar 104 57,5
flag kullanimi yok 13 7,2

Aragtirmanin  sonuglarina gore, hastalarin komorbiditeler (eslik eden
hastaliklar) agisindan dagilimi oldukga cesitlilik gostermektedir. Hipertansiyon,
%56,91 oraninda hastada en sik goriilen komorbidite olarak belirlenirken, toplam hasta
sayisinin bilyiik bir kismini1 olusturmaktadir. Diabetes Mellitus (DM) ise %29,28
oraninda hastada tespit edilen bir diger 6nemli komorbiditedir. Koroner arter hastaligi,
arastirma grubundaki hastalarin %27,07'sinde sikca karsilagilan bir komorbidite olarak
one ¢ikmaktadir. Bunun yani sira, KOAH (%10,50), Osteoporoz (%8,29), Malignite
(Kanser) (%6,08), SVO (Serebrovaskiiler Olaylar) (%16,02), KBH (Kronik Bobrek
Hastalig1) (%10,50) ve Astim (%4,42) gibi farkli komorbiditeler de gézlemlenmistir.
Ayrica, hastalarin %51,93"nde baska komorbiditeler bulunurken, bu kategori cesitli
diger hastaliklar1 icermektedir (benign prostat hiperplazisi, psikiyatrik hastaliklar,
gastrit vb hastaliklarini igermektedir). Ancak %7,73 oranindaki hastada herhangi bir
komorbidite saptanmamistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Eslik eden hastaliklar
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Komorbiditeler n %

Hipertansiyon 103 56,9
DM 53 29,3
Koroner arter hastaligi 49 27,1
KOAH 19 10,5
Osteoporoz 15 8,29
Malignite 11 6,08
SVO 29 16

KBH 19 10,5
Astim 8 4,42
Diger 94 51,9
Komorbidite yok 14 7,73

*DM: Diabetes mellitus, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, SVO: Serebrovaskiiler olay,
KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, Diger: Benign Prostat Hiperplazisi, Psikiyatrik Hastaliklar, Kabizlik,
Gastrit vb hastaliklarini igermektedir.

Hastalarin %58’inde (n=53) karik sol tarafta, %42’sinde (n=38) sag tarafta idi.
Higbir hastada bilateral kirik saptanmadi (Sekil 4.3).

H Sag

= Sol

Sekil 4.3: Kirik tarafi

Hastalarin %20’sinde (n=18) birden fazla kirik mevcut iken hastalarin %80’inde

(n=73) tek kirik mevcuttu (Sekil 4.4).
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Sekil 4.4: Kirik Sayist

u Tek kirik
m Multiple kirik

Kirik yerleri agisindan yapilan incelemeye gore, hastalarin kirik tipleri farkl

dagilimlar gostermektedir. Arastirma sonuglarina gore, kiriklarin %50,5'1 (n=46) izole

femur boynu bolgesinde tespit edilmistir, bu da en sik gorilen kirik tiirtidiir.

Intertrokanterik kiriklar ise hastalarin %19,8'inde saptanmistir. Femur basi kirig

(%1,1), femur bas1 ve femur boynu kirigi (%3,3), femur boyun ve intertrokanterik kirtk

(%16,5), trokanter major kirigr (%8,8) gibi diger kirik tipleri de gozlemlenmistir

(Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Kirik yeri

Kirik yeri n %
Femur basi 1 1,1
Femur basi + femur boynu 3 3,3
Femur boynu 46 50,5
Intertrochanterik 18 19,8
Femur boynu + intertrochanterik 15 16,5
Trochanter major 8 8,8

Hastalarin %10°u konservatif izlenirken, %90’ 1nina cerrahi yapildi (Sekil 4.5).
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B Cerrahi

® Konservatif

Sekil 4.5: Tedavi

Hastalarin yatis stiresi ortancasi 5 [3-8] giin idi. Calismamizda kirik grubunda
mortalite oran1 %7 (n=6) saptanmistir (Sekil 4.6). Higbir HU 6l¢timii mortalite ile
iligkili degildi (p>0.05).

H Sag

B Ex

Sekil 4.6: Mortalite

Yas ortalamasi agisindan, kirik grubunda 74.8+15.2 iken, kirik olmayan grupta
bu oran 72.5+15 olarak tespit edilmistir (p=0.307). Cinsiyet dagilimina bakildiginda,
kirik grubundaki kadinlarin oran1 %50.5 (46 kisi), erkeklerin orani ise %49.5 (45 kisi)
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olarak bulunurken, kirik olmayan grupta kadinlar %52.2 (47 kisi), erkekler %47.8 (43
kisi) oranindadir (p=0.822). Osteoporoz durumu, kirik grubunda %4.4 (4 kisi), kirik
olmayan grupta ise %12.2 (11 kisi) olarak kaydedilmistir (p=0.056). Komorbidite
varligt, kirik grubunda %91.2 (83 kisi), kirik olmayan grupta ise %93.3 (84 kisi) olarak
belirlenmistir (p=0.593). Kirik bolgesindeki HU degerlerine gore, kirik grubunda HU
degeri <72 olanlarin oran1 %44 (40 kisi), >72 olanlarin orani ise %56 (51 kisi) iken,
kirik olmayan grupta bu oranlar sirasiyla %72.2 (65 kisi) ve %27.8 (25 kisi) olarak
tespit edilmistir (p<0.001). Ortalama hastanede yatis stiresi, kirik grubunda 7.94+16.1
glin olarak bulunurken, kirik olmayan grupta bu siire 0.13+0.71 giin olarak
hesaplanmistir (p<0.001). Mortalite orani, kirik grubunda %6.7 (6 kisi) iken, kirik
olmayan grupta sifir olarak kaydedilmistir. Cerrahi miidahale, kirik grubunda %90 (81
kisi) oraninda uygulanirken, kirik olmayan grupta hi¢ uygulanmamaistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Gruplarin demografik ve genel 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Kirik grubu  Kirik olmayan grup p-degeri

Yas 74.8+15.2 72.5+15 0.307
Cinsiyet 0.822

Kadmn 46 (50.5%) 47 (52.2%)

Erkek 45 (49.5%) 43 (47.8%)
Osteoporoz durumu (var) 4 (4.4%) 11 (12.2%) 0.056
Komorbidite (var) 83 (91.2%) 84 (93.3%) 0.593
Kirik bolgesinde HU <0.001

<72 40 (44%) 65 (72.2%)

>72 51 (56%) 25 (27.8%)
Hastanede yatis siiresi (glin) 7.94+16.1 0.13+0.71 <0.001
Mortalite 6 (6.7%) 0 (0)
Cerrahi 81 (90%) 0 (0)

Kiriklar1 olan hastalar degerlendirildiginde, kirigin proksimalindeki HU
degerleri, kirik tarafinda 229.8+68.2 iken, kars1 tarafta 238.7+85.6 olarak dl¢iilmiistiir.
Bu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.258). Kirik
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bolgesinin HU degerleri, kirik tarafinda ortalama 45.1+55.4 iken, kars1 tarafta
79.4£52.9 olarak tespit edilmistir. Bu iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli olup, p-degeri <0.001 olarak bulunmustur. Kirigin distalindeki HU degerleri,
kirik tarafinda ortalama 67+60.5, karsi tarafta ise 69.8+62.7 olarak Ol¢iilmiistiir. Bu iki
deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.516) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Kirik gelisen hastalarda kirik tarafi ve karsi tarafin HU 6l¢iim sonuglart

Kirik tarafi  Karsi taraf  P-degeri

HU proksimal 229.8+68.2 238.7+85.6 0.258
HU karik bolgesi 45.1+£55.4 79.4+52.9 <0.001
HU distal 67+60.5 69.8+62.7 0.516

Taraf durumuna gore kirigin proksimali, kirik bolgesi veya kirigin distalinde
Olciilen HU arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmamistir (sirasiyla; p=0.469,

p=0.976, p=0.841) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Tarafa gore 6lgiimlerin karsilastirilmasi
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Grup N Ortalam  Media D SE p-degeri
a n

. 10.9 0.469
HU Proksimal Sag 38 223.6 2255  67.7 3
Sol 53 234.2 233.0 68.9 9.47

HU Kirik bolgesi Sag 38 79.2 80.5 417 6.77 0.976
Sol 53 79.5 720 600 8.24

HU Distal Sag 38 65.5 645 453 7.35 0.841
Sol 52 68.1 485 700 9.71

Cinsiyetler arasi karsilastirmaya bakildiginda kirik bolgesi ve kirik proksimalinde

Ol¢iilen HU degerleri arasinda anlaml fark yok iken, kirik distalinde elde edilen HU

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Kirik distalinde

kadinlardaki HU degeri daha diisiik idi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Cinsiyetler arasinda HU 6l¢giimlerinin karsilastirilmasi

Grup N Ort Median SD P-degeri

HU Proksimal Kadin 46 226.2 235.5 73.7 0.610
Erkek 45 233.5 230.0 62.8

HU Kirik bolgesi Kadm 46 80.4 76.5 55.7 0.856
Erkek 45 78.4 80.0 50.5

HU Distali Kadin 46 54.5 48.0 44.6 0.044
Erkek 44 80.1 68.0 71.8

Kirigin sayisina gore (tek — multiple) yapilan HU 6l¢iimleri arasinda anlaml

fark saptanmadi (p>0.05 her bir 6l¢iim i¢in) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Kirik sayisina gore dl¢iimlerin karsilagtirilmasi
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Grup N Ort Median SD  p-degeri
HU Proksimal Tek Kirik 73 230.2 229.0 684 0.905
Multiple Kiriklar 18 228.1 2335 694
HU Kurik bolgesi  Tek Kirik 73 77.3 76.0 56.0 0.443
Multiple Kiriklar 18 88.0 98.0 375
HU Distali Tek Kirik 73 62.1 520 5738 0.116
Multiple Kiriklar 17 87.8 82.0 69.1

Hastalarin kalsiyum degerleri ile yapilan HU o6lg¢limleri arasinda anlamli bir

fark saptanmamistir. Hastanin iyonize kalsiyum degerleri ile kirik proksimalinden

oOlglilen HU degeri arasinda negatif korelasyon saptandi (p=0.046, r= -0.250) (Tablo

4.9 ve Sekil 4.7).

Tablo 4.9: Olgiimlerin kalsiyum degetleri ile olan korelasyon sonuglari

Olgiimler IyonizeCa  Ca
HU proksimal Pearson's r -0.250 0.152
p-value 0.046 0.156
HU kirik bolgesi Pearson's r -0.041 0.080
p-value 0.749 0.453
HU distal Pearson's r -0.078 0.142
p-value 0.545 0.188
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Iyonize Ca kingin HU Proksimal

iyonize Ca
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200 4 kingin HU Proksimal
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Sekil 4.7: Iyonize kalsiyum ve kirik proksimalinden &lgiilen HU arasindaki negatif

korelasyon grafigi

Tiim hastalar incelendiginde kiriklar1 olan hastalarin kirik oldugu tarafin kirik
olmayan gruptaki ayni tarafla karsilastirma yapildiginda, distalde 6l¢giilen HU degerleri
arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Kirigin proksimalinden 6lgiilen HU kirik
grubunda 229 iken kirik olmayan grupta 278 olarak saptanmistir (p<<0.001). Kirik
bolgesinde Olglilen HU degerinde, kirik olmayan grupla karsilastirildiginda, kirik
grubunda daha diisiik (45.1) saptanmistir (p<0.001) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Gruplar arasinda ayni taraflarda 6lc¢lilen HU degerleri arasindaki iliski

Kirik grubu Kirik olmayan grup p-degeri

HU proksimal 229.8468.2 278.1£85.0 <0.001
HU kirik bolgesi 45.1£55.4 82.3+£50.6 <0.001
HU distal 67+60.5 53.1+59 0.122
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Kirik grubu incelendiginde, kirigm tim kirigin hem proksimalinden, hem
distalinden hem de kirik bolgesinde 6l¢iilen HU degerinin yas ile negatif korelasyon
gosterdigi saptandi (Tablo 4.11). En yiiksek korelasyon distalde olgiilen HU ile
karsilastirmada saptandi (Sekil 4.8).

Tablo 4.11: Yas ve Ol¢lim arasindaki korelasyon tablosu

Yas
HU proksimal Pearson's r -0.525
p-value <0.001
Hu kirik bolgesi Pearson's r -0.421
p-value <0.001
HU distal Pearson's r -0.618
p-value <0.001

Yas kirigin HU Distali

0.03

0.02 4

Corr:

-0.618""" Yag

0.01

0.00 ~

300 o .

200 =

kirigin HU Distali
100 o

Sekil 4.8: Kirigin distalinden olciilen HU degeri ile yas arasindaki negatif korelasyon
grafigi
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Diisme sonrasi kirik gelisen ve gelismeyen hastalarin kirik olugsma 6ngoriisii
icin yapilan ROC analizinde, maksimum youden’s indexi degerinde elde edilen
optimal cut-off degeri 72 HU olup bu degerdeki sensitivite %58, spesificite %73,
pozitif prediktif degeri %68, ve negatif prediktif degeri %63 olarak hesaplanmistir

(AUC: 0.663) (Sekil 4.9).

100 ~

75

var
-~ kirngin HU Kirik bélgesi

Sensitivity
]

25 -

400 75 50 @5 O
1 - Specificity

Sekil 4.9: Kirik durumu / HU prediktif hesaplamasi i¢in ROC analizi sonuglari ve egri

Yapilan binary lojistik regresyon analizi sonucunda kirik bélgesindeki HU>72

cut-off degerinde kirik olugsma riskini 6ngéren modelde Odds orant 3.3 (1.63-6.17)
saptand1 (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Kirik 6ngoriisel modelinde lojistik regresyon analizi sonuglari
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p-degeri Odds oram 95% GA
Kirik bolgesinde HU >72 <0.001 3.3 1.63-6.17
5. TARTISMA
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Calismamiz, basit diismeler sonucu farkli sonuclarla karsilasan iki grup
tizerinde odaklanmaktadir. Grup 1, diisme sonrasi femur fraktiirii gelisen hastalardan
olusurken, Grup 2 ise diisme sonucu acile basvuran ancak herhangi bir fraktiiri
olmayan bireylerden olusmaktadir. Bu g¢esitli 6rneklem, fraktiir gelisimi {izerine

detayli bir analiz yapilmasini saglamistir.

Calismamiz, femur kirikli hastalarda kirik olan ve olmayan bolgelerdeki HU
degerlerini karsilastirmaktadir. Kirik olan tarafta proksimal bolgedeki HU degerleri ile
kars1 taraftaki degerler arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak, kirik
bolgesinde kirik tarafin HU degerleri, hem karsi tarafa goére hem de kontrol grubunun
ayn1 tarafinda gore istatistiksel olarak 6dnemli derecede diisiikk bulunmustur. Kirigin
distalindeki HU degerleri arasinda ise anlamli bir fark saptanmamistir. Hastalarin
iyonize kalsiyum degerleri ile kirik proksimalinden dl¢iilen HU degeri arasinda negatif
bir korelasyon bulundu. ROC analizi sonucu, 72 HU degerlerinde diisme sonucu kirik
gelisme riskinin belirlenmesinde kullanilabilecegini isaret etmektedir. Bu bulgular,
kirik riskinin 0ngoriilmesi ve tedavi stratejilerinin gelistirilmesinde 6nemli bilgiler

sunmaktadir.

Kalga kiriklari, tiim diinyada biiyiik ilgi odagi olup, yaslanan niifus ile birlikte
giderek artan bir sorun haline gelmektedir. Son yapilan bir sistemik inceleme, 2050
yilina kadar diinya genelindeki kalga kiriklarimin yarisindan fazlasinin Asya'da
gerceklesecegini ongdrmekte; bu durum, hizla artan yaslh niifus ve uzun yasam
siireleriyle iligkilendirilmektedir (1,106,107). Ozellikle Cin'de, 2013 yilinda 0.7
milyon olan kalca kirigir vakalarinin 2050 yilinda 4.5 milyona ulasarak alt1 katina
cikacagi tahmin edilmektedir. Japonya'da ise 50 yasindaki bireylerde 6miir boyu kalca
kirig1 riski, erkeklerde %5.6, kadinlarda ise %20 olarak rapor edilmistir (106,107).

Her y1l meydana gelen ve sayilar1 hizla artan kalca kiriklari, ortopedik travma
cerrahlart i¢in 6nemli bir tedavi alan1 olusturmanin yani sira, siirekli artan bir halk
sagligr meselesi haline gelmistir. Bu kiriklarin ¢ogu, giinlilk yasam aktiviteleri
stirasinda osteoporoz ve diismeler sonucu olusmakta, erkek ve kadin orani ise 1:4'tiir.
Geriatrik kalca kiriklar1 arasinda femur boynu ve trokanterik kiriklar yer almakta,
bunlarin insidans1 yaklasik %40 ile %60 arasinda degismektedir. Trokanterik kiriklar,

femur boynu kiriklarina gére daha yash bireylerde daha sik goriilmektedir. Genel
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olarak yaslilar, osteoporoz ve ¢esitli tibbi komorbiditelerden daha agir etkilenmekte ve

yiiriime kabiliyetleri daha zay1f olmaktadir (1,4,108).

Elli yag iistii hastalar arasinda yaygin bir hastalik olan diisiik kemik mineral
yogunlugu (BMD), klinik olarak frajil kiriklar1 seklinde kendini gostermektedir.
Diisiik enerjili bir kirik sonrasinda osteoporoz taramasi ve tedavisini gelistirmeye
yonelik cabalar 6nemli olmakla birlikte, birincil kirig1r 6nleme, oncii kirikla iliskili
morbidite ve mortaliteyi ortadan kaldirmaktadir (109). Bu, 6zellikle 6nemli morbidite
tastyan kalca ve omurga kiriklar i¢in son derece kritiktir. Birincil kiriklarin sayisini
azaltmak, osteoporozun farmakolojik tedavisi yoluyla miimkiindiir. Bu tedavi, ilacin
cinsi, ¢aligma siiresi ve engellenen kirik tiirtine bagli olarak kirik oranlarii %20 ila
%70 arasinda azaltmigtir. Hangi hastalarin 6nceden kirik gegirecegini ve dolayisiyla
kimi tedavi etmek gerektigini belirlemek net degildir. Ulusal Osteoporoz Vakfi'nin
mevcut tedavi kilavuzlari, osteoporoz tanisi olan hastalar, kalga veya vertebral kirtk
Oykiisii olanlar ya da belirli Kirik Risk Degerlendirme Araci (FRAX) puan esikleri i¢in
farmakolojik tedavi 6nermektedir. Sadece osteoporozu olan hastalarin tedavisi, 2005

maliyetlerini kullanarak bir maliyet-etkinlik modeline dayanmaktadir (108,109).

Kirik orani osteoporozlu kadinlar arasinda en yiiksek olmasina ragmen,
kadinlarda meydana gelen kiriklarin ¢ogunlugu, yukaridaki tedavi algoritmasinda yer
almayan osteopeni hastalarinda goriilmektedir. Bu durum, kirik gecirecek olan
kadmlarm %82'sine kadarmin tedavi edilememesine yol agmaktadir. Ozetle, cift X-
15101 absorbsiyometrisi (DEXA) taramast ile osteoporoz siniflandirmasi spesifiktir
ancak kirik ic¢in duyarlilik agisindan simirhidir. Sonug olarak, diisik BMD'yi
belirlemekten daha da onemlisi kiriklar1 dngormek icin bir¢ok alternatif yontem
arastirtlmaktadir. Bu yontemler arasinda risk faktorlerinin biitiinlesik kullanimi, serum
biyomarkerleri, FRAX ve alternatif goriintileme modelleri bulunmaktadir.
Bilgisayarli tomografi (BT) ile BMD’nin incelenmesi, DEXA sonugclar ile yiiksek
oranda korelasyon gosterse de, bu genellikle tiim klinisyenlere sunulmayan ek
yazilimlar gerektirmektedir. Bu yazilimm yerine, c¢ogu goriintiileme sistemi,
ateniiasyonu 6lgen HU rapor edebilir (110). Bir ¢alisma, distal ulna HU 6l¢timlerini
frajil kirig1 oranlari ile iligskilendirmistir (111). Bir ¢alismanin sonuglari, kirik geciren

hastalarda proksimal femur HU'sunun 6nemli 6l¢ilide diisiik oldugunu gostermektedir.
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Bu, diisiik HU'nun hassas bir tarama testi olarak kullanilabilecegi hipotezimizi
dogrulamaktadir. Diisiik HU'ye sahip hastalar, 112 HU esiginin iizerinde olanlara
kiyasla 2.5 kat daha fazla kirik riski tasimaktadir. Bu hastalar goz ardi edilmemelidir
(112).

Daha onceki calismalar, DEXA ve HU olgiimleri arasinda viicudun c¢esitli
bolgelerinde pozitif korelasyonlar bulmustur (111-113). Bu nedenle, diisik HU
Olclimlerine sahip hastalarin daha yiiksek kirik oranlaria sahip olmasi muhtemeldir.
Son aragtirmalar, gelecekteki frajil kiriklarini ongéren distal ulna HU esiklerini
belirlemistir, ancak bu hi¢gbir zaman kal¢a i¢in degerlendirilmemistir (111). DEXA
sonuglar1 genellikle spesifiktir ancak duyarli degildir; zira osteopeni veya normal
kemik mineral yogunlugu kategorisinde siniflandirilan bircok hasta kirik
gecirmektedir. Bu nedenle, hastalar1 daha iyi smiflandirma yetenegi, diisiik kemik
mineral yogunlugu i¢in tedaviden en ¢ok kimin fayda gorecegine dair karar vermede

iyilestirmeler saglayacaktir.

Dworak ve arkadaslari, kalca, omurga, proksimal humerus veya kaburgalarda
kiriklar1 olan hastalarin, Wagner ve arkadaglari tarafindan tanimlanan 6l¢iim teknigini
kullanarak, bu tiir kiriklar1 olmayanlara gore anlamli derecede diistik distal ulna HU
Olctimlerine sahip oldugunu bulmustur (111,113). Calismalarinda, basit ve dogrudan
bir kemik mineral yogunlugu degerlendirmesi ideal olmasina ragmen, distal ulna HU
gibi olas1 yedek 6l¢iimlerin el cerrahi i¢in biiyiik faydalar1 olacagini sdylemillerdir.
Ciinkii ortopedik hastalarin ¢ogu, kiriklardan sonra uygun sekilde BMD
degerlendirmesine yonlendirilmedigi yoniinde genis bir kanit bulunmaktadir. Bilek CT
taramalari, genellikle distal radius kiriklarmi  veya diger endikasyonlari
degerlendirmek icin yaygin olarak yapilmakta olup, dnceki caligmalar distal ulna ve
kapitatin diisiik HU degerlerinin, hem 6n kol hem de kalga ve lomber omurga
BMD'sinin azalmasiyla iligkili oldugunu bulmustur. Literatiirde, bilek CT
taramalariin BMD degerlendirmesi i¢in bir tarama araci olarak kullanilabilecegi
yoniinde bazi oneriler bulunmaktadir. Ancak bildigimiz kadartyla, daha 6nce HU
kesme degerlerinin uygulanmasinin ve frajil kirigi riskinin degerlendirilmesinin bir

popiilasyonda degerlendirildigi sadece birkag¢ ¢alisma yapilmistir.
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Nappo ve arkadaslari, omuzun CT taramalarinda anormal BMD'nin varligini
tahmin etmeye yardimc1 olan yiiksek gozlemci arasi giivenilirlige sahip yeni bir l¢tim
sunmustur (114). Ortalama glenoid boyun HU 6l¢iimii 197'nin altinda olan hastalarin
anormal BMD olma olasilig1 %97 iken, HU 6l¢timii 257'nin {izerinde olan hastalarin
normal BMD’ye sahip olma olasilig1 %100'diir. Bu iki grup, muhtemelen taramadan
fayda gormeyecektir. Glenoid boyun HU dl¢limlerini risk siniflandirma araci olarak
kullanmak, BMD'de de anormalliklere sahip olabilecek hastalar1 basariyla
belirleyebilir. Bu taramadan faydalanarak, anormal BMD'nin teshis ve tedavisini
iyilestirebilir ve sonugta ek maliyet, radyasyon veya zaman gerektirmeden kiriklarin

olusma riskini azaltabileceklerini 6ngdrmiislerdir.

Johnson ve arkadaglarinin ¢alismasinda, bilek kirigi tedavisinin bir parcasi
olarak CT taramasi ve DEXA taramasi yapilan 45 kadin hasta ile ilgili veriler
incelenmistir (115). BMD o6lctimleri, kapitat bolgesindeki siingerimsi kemik HU
degeri kullanilarak yapilmis ve DEXA taramasi ile elde edilen degerlerle
karsilastirilmistir. Kapitat bolgesindeki HU degerleri, femur boynu, kalca ve lomber
omurga BMD ve t skorlar ile anlamli derecede korelasyon gostermistir. Kapitat
bolgesinde 307 HU esigi, osteoporotik hastalari tespit etmede yiiksek duyarlilik (%86)
ve Ozgiilliik (%94) saglamistir. Calisma, klinik CT taramalarindan elde edilen kapitat
HU o6lgtimlerinin, kalga, femur boynu ve lomber omurga BMD ve t skorlar ile
korelasyon gosterdigini ortaya koymustur. Ilgili ¢alismanin sonuglari, klinik CT
taramalarinin osteopeni ve osteoporoz tespitinde bir rol oynamasi gerektigini

onermektedir.

Kirik osteoporozun dnemli bir komplikasyonu olmasina ragmen tarama rutin
olarak yapilmamaktadir. CT taramasi, tarama i¢in bir firsat sunmaktadir. Rambe ve
arkadaglari, CT taramasindaki kemik yogunlugu ile osteoporotik kirik riski arasindaki
korelasyonu analiz etmeyi amaglamistir (116). Calismalari, karin-pelvik CT taramasi
yapilan hastalar tizerinde kesitsel bir arastirmadir. Kemik yogunlugu, proksimal femur
ve 3. lomber omurganin HU CT taramasi ile degerlendirilmistir. Proksimal femoral
HU degerleri, bas-boyun baglantisinda trabekiiler ve kortikal kemiklerde (HNt, HNc),
femur boynunda (FNt, FNc) ve inter-trokanterik bolgede (ITt, ITc) 6lgiilmislerdir.

Proksimal femoral HU degerleri, {ist u¢ plakasinda, omurga gévdesinin ortasinda ve
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alt u¢ plakasinda olglilmiistiir. Osteoporotik kirik riski, FRAX ile degerlendirilmistir.
HNt, HNc, omurga govdesinin ortasinda, alt u¢ plakasinda ve ortalama proksimal
femoral HU ile biiyiik osteoporotik kirik riski arasinda negatif korelasyonlar
bulunmustur. Ayrica HNt, HNc, FNc, ITt, ITc, iist u¢ plakasinda, omurga goévdesinin
ortasinda, alt u¢ plakasinda ve ortalama proksimal femoral HU ile kalga kirig1 riski

arasinda negatif korelasyonlar bulunmustur.

Intramediiller ¢ivi fiksasyonu sonrasi intertrokanterik kiriklarda implant
basarisizliginin olusumu ile femur bas1 kemik kalitesinin HU ile iligkisini
degerlendirmek amaciyla Fan ve arkadaslar1 bir calisma yapmuslardir (117).
Calismalarinda, intramediiller fiksasyonla tedavi edilen 160 intertrokanterik kirik
incelenmistir. Implant basarisizigi yasayan ve yasamayan hastalar, sirasiyla
basarisizlik ve kontrol gruplarina ayrilmustir. intramediiller ¢ivi fiksasyonu sonrasi
intertrokanterik kiriklarda implant basarisizligimin risk faktorlerini degerlendirmek
icin lojistik regresyon analizleri yapilmistir. Hastalarin 9%9.38'i (15 hasta)
intramediiller fiksasyon sonrast implant basarisizligt yasamistir. Basarisizlik
grubundaki femur bas1 ortalama HU degeri, kontrol grubuna gore dnemli dl¢lide daha
disiiktiir (133.25 £+ 34.10'a kars1 166.12 + 42.68, p=0.004). Multivariate lojistik
regresyon analizleri, femur bagi HU degerinin (OR, 0.972; %95 CI, 0.952-0.993,;
p=0.008) ve zay1f rediiksiyon kalitesinin (OR, 7.614; %95 CI, 1.390-41.717; p=0.019)
implant basarisizlig1 i¢in bagimsiz etkileyici faktorler oldugunu ortaya koymustur.
Femur basi1 HU degeri, implant basarisizlig1 insidansi ile anlamli sekilde iligkilidir ve
intramediiller fiksasyon sonrasi intertrokanterik kiriklarda implant basarisizligini

ongormek icin bagimsiz bir faktor olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

Kim ve arkadaslarinin 2016 yilinda 100 hastalik retrospektif vaka-kontrol
caligmasina gore, hemiartroplasti sirasinda intra-operatif kirik gelisen hastalarin HU
degerleri, kirikk olmayan kontrol grubuna gore anlamli derecede daha diisiik
saptanmugstir (118). Kalga kirig1 i¢in preoperatif planlamanin bir pargasi olarak sik¢a
CT taramalar1 kullanildigindan, bu bilgi preoperatif planlamaya dahil edilebilecegini
saptamiglardir. Ayni ¢alismada, femur boynunun HU degerleri ile BMD arasindaki
korelasyonun anlamli oldugu (r=0.347; p<0.001) belirlenmistir. Ayrica, femur

boynunun HU degerleri ile vertebra BMD'si arasinda da anlamli bir iligski bulunmustur
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(r=0.133; p<0.001). Benzer sekilde, femur boynunun t skorlar1 ile HU degerleri
arasinda bir iliski saptanmistir (r=0.426; p<0.001).

Christensen ve arkadaslariin ¢aligmasinda, 10 y1l boyunca 3711 hastada 183
kirik tespit etmislerdir (112). Kiriklar1 %80 duyarlilikla belirleyen HU esigi 112 HU
olarak saptamislardir. Genel kiriklar ve kalca kiriklari i¢in negatif prediktif deger
(NPV) %97'nin iizerinde bulmuslardir. 112 HU'nun altindaki hastalarda 10 yillik kirtk
insidansi, istiindekilere gore genel kiriklar icin %6.3'e kars1 %1.7 ve kalga kiriklar
icin %2.7'ye kars1 %0.07 daha yiiksek bulmuslardir. 112 HU esigi, genel kirik ve kalca
kiriklari i¢in sirasiyla 2.5 (%95 GA: 1.7-3.6) ve 24.5 (%95 GA: 3.3-175.5) oranina
denk gelmektedir. Sonug¢ olarak, 10 yil i¢inde CT takip edilen hastalarda, kirik
gecirenlerin kalca HU'su daha diisiik bulmuslardir CT'de HU'nun diismesi, kirik

potansiyeli i¢in erken bir uyari isareti olabilecegini ifade etmislerdir.

Narayanan ve arkadaslari, spontan femur kiriklar1 olan ve olmayan hastalarda
BMD degisikliklerini CT analizi ile niceliksel olarak karsilagtirmay1 amaglayan bir
calisma ylriitmiistiir (119). Spontan femur kiriklar i¢in CT goriintiilemesi yapilan
ardisik hasta serileri, yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis kontrollerle
karsilastirilmistir. Kirik hastalarinda ve kontrollerde kirik boélgesinde, proksimalde
femur basinda ve distalde kiiciik trokanterde sabit alan HU 6lgtimleri yapilmistir. Hasta
i¢i ve hasta arasi karsilagtirmalar gerceklestirmislerdir. 24 spontan kirik ve 25 kontrol,
ortalama yas, cinsiyet veya viicut kitle indeksi agisindan anlamli bir farklilik
gostermeden analiz edilmistir. Kirik ve kars taraftaki kirik olmayan bolgeler arasinda
kemik yogunlugunda (p=0.0001) ve kirigin distalinde (p<0.0001) farklar saptanmastir.
Vaka kirik ve kontrol kirik olmayan bolgeleri arasinda proksimal ve distal kemik
yogunlugu farklar1 (p<0.0001, p=0.0001) ve vaka kirik olmayan ile kontrol kirik
olmayan bélgeleri arasinda (p<0.0001, p<0.0001) bulunmaktaydi. Olgiimler igin
giivenilirlik, proksimalde 1yi ile miikemmel (ICC=0.63-0.87), kirik bolgesinde orta ile
miikemmel (ICC=0.43-0.78) ve kirik bolgesinin distalinde adil ile 1yi (ICC=0.24—
0.68) arasinda saptanmigtir. Spontan femur kiriklari olan hastalar, semptomsuz
kontrollerden daha diisiik kemik yogunluguna sahip oldugu saptanmistir. Kemik
yetersizligi, kirik bolgesinde degil, daha c¢ok proksimal veya distal bolgelerde

belirginlestirilmistir.

53



Bizim calismaya bakildiginda, calismamizin sonuglart onceki caligmalari
destekler niteliktedir. Ancak daha onceki donemlerde HU’nun kirilganligi
ongormedeki rolii ile ilgili cok az sayida yayin bulunmaktadir. Dahasi, bu yayinlarin
bliyiik bir kismi ise bagka kemikleri ilgilendirirken bazilari ise introperatif kirik veya
cerrahi enstriimanlarla iligkisi incelenmistir. Sonug¢ olarak, bizim ¢alismamizin

amaciyla ortiisen amacla yapilmis ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Calismamizda, basit diisme sonrasi kirik ile basvuran hastalarin verileri
degerlendirildiginde (grup ici karsilastirma yapildiginda); kirik olan taraf ile simetrigi
karsilastirmasinda, kirigin proksimalinden ve distalinden 6l¢iilen HU degeri arasinda
anlamli bir fark ¢ikmamuistir. Buna karsin, kirik bolgesinde kirik olan tarafin HU degeri
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diislik saptanmistir (45°e 79). Calismamizin
bu asamas1 Narayanan ve arkadaslarinin ¢alismasinin sonuglari ile drtiismektedir. Ote
yandan yine ayni kirik grubunda grup i¢i karsilastirma yapildiginda, kirigin
proksimalinden ve kirik bolgesinden Olciilen HU degeri arasinda anlamli fark
saptanmazken, kirigin distalinden dl¢iilen HU degeri kadinlarda anlamli derecede daha
disiik saptanmistir (54’e¢ 80). Calismamizda cinsiyetler arasinda karsilastirma
yapilmis olmasi 6nem arz etmektedir. Calismamizin bu asamasi literatiirde ilk kez bu

calismada deginilmistir.

Calismamizda ayn1 zamanda kirigin sayisina (tek-multiple) gére HU 6lglimleri
yapilmistir. Ancak 6l¢iilen HU degerleri arasinda anlamli bir fark elde edilmemistir.
Tiim hastalar incelendiginde kiriklar1 olan hastalarin kirik oldugu tarafin kirik olmayan
gruptaki ayni tarafla karsilastirma yapildiginda (gruplar arasi karsilagtirma), distalde
Olgiilen HU degerleri arasinda anlamhi farkliik saptanmamistir.  Kirigin
proksimalinden 6lgiilen HU kirik grubunda 229 iken kirik olmayan grupta 278 olarak
saptanmistir (p<0.001). Kirik bolgesinde dlgiilen HU degerinde, kirik olmayan grupla
karsilastirildiginda, kirik grubunda daha diisiik (45.1) saptanmistir (p<<0.001). Sonug
olarak c¢aligmamizda gruplar aras1 karsilagtirildiginda hem kirigin proksimalinden
Olclilen hem de kirik bolgesinden Olclilen HU degerleri arasinda anlamli fark
saptanmis ve kirik bolgesinde bu deger daha diisiik izlenmistir. Calismamizin bu

asamasi hem Kim ve arkadaslar1 hem de Narayanan ve arkadaslarinin sonuglarina
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benzerlik gostermektedir. Bu sonuglar Rambe ve arkadaslart ile Christensen ve

arkadaslarinin sonuglari ile de desteklenmektedir.

Calismamizda, kirik grubu incelendiginde, kirigin tim kirigim hem
proksimalinden, hem distalinden hem de kirik bolgesinde dl¢iilen HU degerinin yas
ile negatif korelasyon gosterdigi saptandi. En yiiksek korelasyon distalde dl¢iilen HU
ile karsilastirmada saptandi. Hastalarin kalsiyum degerleri ile yapilan HU 6lgiimleri
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Hastanin iyonize kalsiyum degerleri ile kirik
proksimalinden dl¢iilen HU degeri arasinda negatif korelasyon saptandi (p=0.046, r=
-0.250). Bunlar yas artik¢a osteoporotik silire¢ ve buna bagli BMD azalmasi ile
aciklanmaktadir. Calismamizda, diisme sonrasi kirik gelisen ve gelismeyen hastalarin
kirik olusma 6ngoriisii i¢in yapilan ROC analizinde, maksimum youden’s indexi
degerinde elde edilen optimal cut-off degeri 72 HU olup bu degerdeki sensitivite %58,
spesificite %73, pozitif prediktif degeri %68, ve negatif prediktif degeri %63 olarak
hesaplanmistir (AUC: 0.663). Yapilan binary lojistik regresyon analizi sonucunda
kirik bolgesindeki HU>72 cut-off degerinde kirik olugma riskini 6ngdren modelde
Odds orami 3.3 (1.63-6.17) saptandi. Christensen ve arkadaslarimin g¢alismasinda,
kiriklart %80 duyarlilikla belirleyen HU esigi 112 HU olarak saptamislardir. Genel
kiriklar ve kalga kiriklar1 i¢in negatif prediktif deger (NPV) %97'nin iizerinde
bulmuslardir. Johnson ve arkadaslarinin c¢alismasinda, bilek kirigi tedavisinin bir
parcasi olarak CT taramasi ve DEXA taramasi yapilan 45 kadin hasta ile ilgili veriler
incelenmigtir. Kapitat bolgesinde 307 HU esigi, osteoporotik hastalar1 tespit etmede
yiiksek duyarlilik (%86) ve 6zgiilliikk (%94) saglamistir. Calismamizda elde edilen HU
cut-off degeri ile diger calismalardan elde edilen cut-off degerleri arasinda, farkli
kemikler ve farkli popiilasyonlar incelendiginden, farklilik ¢ikmasi retrospektif
caligmalarin dogasina uymaktadir. Sonug¢ olarak tiim bu caligmalar diisiik HU
degerinin diisik BMD ve dolayisiyla yiiksek kirik riskiyle korelasyon gosterdigini
kanitlar niteliktedir. Calismamiz, bu agidan bakildiginda proksimal femur kiriklarinda
hem grup i¢i hem de gruplar aras1 karsilastirma hem de cut-off belirleme acgisindan

literatiirdeki en genis seridir.

Calismamizin sinirliklart, retrospektif c¢alisma olmasi, hastalarin belli bir

zamanda acile bagvuran hastalardan olusmas1 ve popiilasyonun dar bir popiilasyona
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secilmis olmasi olarak ifade edilebilir. Daha dogru ve daha genellenebilir sonuglar

icin, daha genis hasta sayili, cok merkezli prospektif ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

6. SONUC

1. Calismamiza iki grup dahil edilmistir. Grup 1 basit diisme sonrasi femur
fraktiirii gelisen hastalardan, grup 2 ise basit diisme ila acile bagvuran ancak
herhangi bir fraktiirii olmayan hastalardan secilmistir. Grupl’de toplam 91

hasta ve grup 2’de toplam 90 olmak iizere caligmamiza 181 hasta dahil
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10.

edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin %51.4’t (n=93) kadinlardan
olusmaktaydi.

Hastalarin yas ortancasi 76 [67-84] idi.

Aragtirmanin sonuglarina goére, hastalarin komorbiditeler (eslik eden
hastaliklar)  acgisindan  dagilimi  oldukg¢a  ¢esitlilik  gdstermektedir.
Hipertansiyon, %56,91 oraninda hastada en sik goriilen komorbidite olarak
belirlenirken, toplam hasta sayisinin biiyiik bir kismini olusturmaktadir.
Diabetes Mellitus (DM) ise %29,28 oraninda hastada tespit edilen bir diger
onemli komorbiditedir.

Hastalarin %58’inde (n=53) kirik sol tarafta, %42’sinde (n=38) sag tarafta idi.
Higbir hastada bilateral kirik saptanmadl.

Hastalarin %20’sinde (n=18) birden fazla kirik mevcut iken hastalarin
%80’inde (n=73) tek kirik mevcuttu.

Aragtirma sonuglarma gore, kiriklarin %50,5't (n=46) izole femur boynu
bolgesinde tespit edilmistir, bu da en sik goriilen kirik tiiriidiir. Intertrokanterik
kiriklar ise hastalarin %19,8'inde saptanmistir. Femur bas1 kirigi (%1,1), femur
bas1 ve femur boynu kirigir (%3,3), femur boyun ve intertrokanterik kirik
(%16,5), trokanter major kg (%8.,8) gibi diger kirik tipleri de
gozlemlenmistir.

Calismamizda kirik grubunda mortalite oran1 %7 (n=6) saptanmustir.

Kiriklar1 olan hastalar degerlendirildiginde, kirigin proksimalindeki HU
degerleri, kirik tarafinda 229.8+68.2 iken, karsi tarafta 238.7+£85.6 olarak
Olclilmiistiir (p=0.258). Kirik bélgesinin HU degerleri, kirik tarafinda ortalama
45.1455.4 iken, kars1 tarafta 79.4+52.9 olarak tespit edilmistir (p<0.001).
Kingm distalindeki HU degerleri, kirik tarafinda ortalama 67+60.5, karst
tarafta ise 69.8+62.7 olarak Ol¢iilmiistiir (p=0.516).

Taraf durumuna gore kirigin proksimali, kirik bolgesi veya kirigin distalinde
Olciilen HU arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmamistir (sirasiyla;

p=0.469, p=0.976, p=0.841).

Cinsiyetler aras1 karsilagtirmaya bakildiginda kirik bolgesi ve kirik

proksimalinde Olgiilen HU degerleri arasinda anlamh fark yok iken, kirik
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distalinde elde edilen HU degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi. Kirik distalinde kadinlardaki HU degeri daha diisiik idi (p<<0.05).

11. Kirigin sayisina gore (tek — multiple) yapilan HU 6lgiimleri arasinda anlamli
fark saptanmadi (p>0.05 her bir l¢iim igin).

12. Hastalarin kalsiyum degerleri ile yapilan HU o6l¢iimleri arasinda anlamli bir
fark saptanmamustir.

13. Hastanin iyonize kalsiyum degerleri ile kirik proksimalinden Olg¢lilen HU
degeri arasinda negatif korelasyon saptandi (p=0.046, r= -0.250).

14. Tiim hastalar incelendiginde kiriklar1 olan hastalarin kirik oldugu tarafin kirik
olmayan gruptaki ayni tarafla karsilastirma yapildiginda, distalde 6l¢iilen HU
degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Kirigin proksimalinden
Ol¢iilen HU kirik grubunda 229 iken kirik olmayan grupta 278 olarak
saptanmistir (p<0.001). Kirik bolgesinde dlgiilen HU degerinde, kirik olmayan
grupla karsilastirildiginda, kirik grubunda daha diisiik (45.1) saptanmistir
(p<0.001).

15. Kurik grubu incelendiginde, kirigin tiim kirigin hem proksimalinden, hem
distalinden hem de kirik bolgesinde Glgiilen HU degerinin yas ile negatif
korelasyon gosterdigi saptandi. En yiiksek korelasyon distalde 6l¢iilen HU ile
karsilastirmada saptandi.

16. Diigme sonrasi kirik gelisen ve gelismeyen hastalarin kirik olusma 6ngoriisii
i¢in yapilan ROC analizinde elde edilen optimal cut-off degeri 72 HU olup bu
degerdeki sensitivite %58, spesificite %73, pozitif prediktif degeri %68, ve
negatif prediktif degeri %63 olarak hesaplanmistir (AUC: 0.663).

17. Yapilan binary lojistik regresyon analizi sonucunda kirik bolgesindeki HU>72
cut-off degerinde kirik olusma riskini dngéren modelde Odds orani 3.3 (1.63-
6.17) saptandi.

7. ONERILER

Calismamiz, basit diisme sonucglarina gore femur fraktiirii gelisen ve
gelismeyen iki farkli hasta grubunu incelemektedir. Elde ettigimiz bulgular, diisiik HU
degerlerinin, femur fraktiirii riski ile ciddi anlamda korele oldugunu ortaya

koymaktadir. Bu durum, 6zellikle osteoporoz riskinin arttig1 ve diisme olasilig1 yiiksek
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olan yaslh niifus i¢in biiylik 6nem tagimaktadir. Bu bulgular 15181nda, 6nleyici saglik
hizmetlerinin diisme riski yiiksek olan ve diisiik HU degerlerine sahip bireyleri erken
tespit edebilmek adina daha sik tarama yapmalar1 gerekmektedir. Ayrica, osteoporoz
tan1 ve tedavi yontemlerinin, HU degerlerini de géz onilinde bulunduracak sekilde
giincellenmesi onemlidir. Yagh hastalar i¢cin diigme Onleyici programlarin ve kemik
sagligini destekleyici onlemlerin genis ¢apli uygulanmasi, kirik riskinin azaltilmasina
katkida bulunacaktir. Elde edilen bulgular, diisiik HU degerlerinin femur kirig riski
ile olan iligkisini daha iyi anlamak i¢in ek arastirmalarin yapilmasini gerektirmektedir.
Saglik profesyonellerinin, 6zellikle acil hekimleri, ortopedist ve fizik tedavi hekimleri,
ozellikle yash hastalarin diisme riskini ve kemik saglhigini degerlendirirken, HU
degerlerini aktif olarak kullanmalar1 6nem tasimaktadir. Klinik pratikte, diisiik HU
degerlerine sahip hastalar icin 6zel tedavi ve takip stratejilerinin gelistirilmesi bu
alandaki tedavi yaklasimlarini iyilestirecektir. Son olarak, prospektif calismalar ve
daha genis popiilasyonlar iizerinde yapilacak arastirmalar, elde edilen bulgulari
destekleyerek genel geger sonuglar elde etmemize olanak taniyacaktir. Bu onerilerin
hayata gecirilmesi, kirik riskini azaltmak ve 6zellikle yasli hastalarin yagam kalitesini

artirmak adina onemli adimlar olacaktir.
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