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ÖZET 

Oğuz, S. Geriatrik Proksimal Femur Kırıklarında Mortalite Üzerine Etki 

Eden Prediktif Faktörlerin İncelenmesi Eskişehir Osmangazi Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Tıpta Uzmanlık 

Tezi, Eskişehir 2021. Dünya genelinde her yıl yaklaşık 1.5 milyon erişkin 

kalça kırığı vakası görülmektedir. Yaşam beklentisindeki artışla birlikte yaşlı 

grupta görülen hastalıklara yaklaşımın önemi her geçen gün artmaktadır. 

Kalça kırıkları yaşlı populasyonda sık görülen, erken mortalitesi yüksek bir 

hastalıktır. Kadınlarda daha sık görülür ve osteoporozla yakından ilişkilidir. 

Sıklıkla cerrahi tedavi gerektiren kalça kırıkları gelişmiş ve gelişmekte olan 

ülkelerde sağlık alanında yüksek mali yüke sebep olmaktadır. Gelişen sağlık 

hizmetleri ve cerrahi tekniklere rağmen cerrahi geçiren hastaların yaklaşık 

1/3 ameliyattan sonra tıbbı bakıma bağımlı hale gelip, hastaların yaklaşık %

25’ i 1 yıl içerisinde kaybedilmektedir. Bu hasta grubunun ileri yaşlı olması ve 

komorbiditenin sıklıkla eşlik etmesi dolayısıyla cerrahi sürelerinde gecikme 

yaşanabilmektedir. Cerrahi gecikmenin mortaliteye etkisi literatürde yoğun 

tartışılmaktadır. Cerrahi teknik kırık tipi hastanın fizyolojik durumuna göre 

değişmekle birlikte; artroplasti, proksimal femur çivileri ve vidalar cerrahi 

seçeneklerdir. Biz çalışmamızda hastanemiz veri tabanı üzerinden 2011 ve 

2021 yılları arasında femur üst uç kırığı nedeniyle cerrahi geçirmiş 60 yaş üstü 

hastalarda 18 parametreye bakarak hastalarda 30 günlük mortaliteyle ilişkili 

faktörleri saptamaya çalıştık. 

Anahtar Kelimeler: İntertrokanterik kırıklar, femur üst uç kırıkları, femur üst uç 

kırıklarında mortalite, femur boyun kırığı 
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ABSTRACT 

Oğuz, S. Investıgatıon of Predıctıve Factors Affectıng Mortalıty In 

Gerıatrıc Proxımal Femur Fractures. Eskişehir Osmangazi University 

Faculty of Medicine, Medical Speciality Thesis in Department of 

Orthopaedics and Traumatology, Eskişehir, 2021. Every year there are 

approximately 1.5 million adult hip fracture cases worldwide. With the 

increase in life expectancy, the importance of approach to diseases seen in 

the elderly group is increasing day by day. Hip fractures are a common 

disease in the elderly population with a high early mortality. It is more 

common in women and is closely associated with osteoporosis. Hip 

fractures, which often require surgical treatment, cause a high financial 

burden in the health insurance system in developed and developing 

countries. Despite the developing health services and surgical techniques, 

approximately 1/3 of the patients undergoing surgery become dependent on 

medical care after the operation, and approximately 25% of the patients die 

within 1 year. Due to the advanced age of this patient group and the frequent 

accompanying comorbidities, the duration of surgery may be delayed. The 

effect of surgical delay on mortality is mostly discussed in the literature. 

Although the surgical technique varies according to the physiological 

condition of the patient, the type of fracture; arthroplasty, proximal femoral 

nails and screws are surgical options. In our study, we tried to determine the 

factors associated with 30-day mortality in patients over 60 years of age who 

had undergone surgery for femoral fracture between 2011 and 2021, based 

on our hospital database, by looking at 18 parameters. 

Key Words: İntertrochanteric fracture, femur proximal fracture, proximal femur 

fracture mortality, femorl neck fracture 
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1. GİRİŞ 

Sağlık hizmetleri ve ekonomik refah artışıyla birlikte gelişmiş ülkelerde 

yaşam beklentisi arttı bu durumda yaşlı popülasyonda görülen hastalıkların 

tedavisi ve bakımı önem kazandı (1). Kalça kırıkları yaşlı popülasyonda sık 

görülen bir patoloji olup erken mortalitesi yüksektir. Dünya genelinde yılda 1.5 

milyon insanı etkiler ve yaşam beklentisinde ki artışla etkileyeceği insan 

sayısında artış olacağı öngörülmektedir (2). Tedavi ve postoperatif bakımda ki 

bu gelişmelere rağmen yaşlı popülasyonda kalça kırık mortalitesi %6-%11 

arasında değişmektedir (1). Bu hasta grubunda 1 yıllık mortalite ise %25-30 

gibi yüksek rakamlara ulaşmaktadır (1). 2050 yılında dünya genelinde 4,5 

milyon kişiyi etkileyeceği tahmin edilmektedir (3). Yaş, erkek cinsiyet, yüksek 

American Society of Anesthesiologist (ASA) skoru ve düşük hemoglobin 

düzeyi geriatrik kalça kırıklı hastalarda hastane içi mortaliteyi artıran bağımsız 

prediktif faktörler olarak öne çıkmaktadır (1). Geriatrik populasyonda komorbid 

hastalıklar sıklıklı eşlik ettiğinden multidisipliner yaklaşım elzemdir (4). İlk 24 

saatten sonra yapılan cerrahi: pnömoni, venöz tromboembolizim gibi 

immobiliteye bağlı komplikasyonları artırırken 48 saatten sonra yapılan 

gecikmiş cerrahide 30 günlük ve 1 yıllık mortalite artışı çalışmalarla 

gösterilmiştir (4). Çalışmamızda hastanemizde yatan hastalarda komorbid 

hastalıkların varlığı, kan sulandırıcı kullanımı gibi durumlardan dolayı cerrahi 

sürenin uzamasının 30 günlük mortliteye etkisini araştırmayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1.  Femur Proksimal Uç Kırıklarına Genel Bakış 

Kalça kırıkları, kırığın kapsülle ilişkisi baz alınarak sınıflandırılır. Femur 

boyun kırıkları intrakapsuler kırıklara dahil olurken intertrokanterik ve 

subtrokanterik kırıklar ekstrakapsuler kırıklardır. Dünya genelinde yılda 1.5 

milyondan fazla erişkin kalça kırığı vakası olmaktadır. Gelişmiş ülkelerde bu 

vakaların %95 i cerrahi olarak tedavi edilir (5). Düşük sosyoekonomik düzeyli-

gelişmemiş ülkelerde konservatif tedavi gelişmiş ülkelerle kıyaslandığında 

daha sık görülür (5). Travma zemininde yapılan kalça cerrahilerinde elektif 

yapılan kalça ameliyatlarına göre mortalite ve majör komplikasyon riski 

artmıştır bu da altta yatan sebepten bağımsız, kalça kırığı geçiren hastalarda 

kardiyovaskuler, enfeksiyon ve nörokognitif patolojiler gibi major 

komplikasyonların görülme riskinin önemli oranda artmış olduğunu gösterir (6). 

Kalça kırığı: ağrı, kanama ve immobiliteye sebep olurken artmış 

inflamatuar süreç, hiperkogülabilite ve katabolik süreç, medikal 

komplikasyonların artmasına sebep olur (7). Hızlandırılmış cerrahi hastanın 

mortalite ve morbiditesini azaltmaktadır. 2020’de yayınlanan çok merkezli 

randomize bir çalışmada hızlandırılmış cerrahini 90 günlük mortaliteyi ve major 

komplikasyonları azaltmamakla birlikte kalça kırığı sonrası hastaların 

deliryuma girme risklerinin azaldığı, daha hızlı mobilize oldukları ve hastanede 

yatış sürelerinin kısaldığını gösterilmiştir. Bu çalışmada hızlandırılmış cerrahi 

tanımı; ilk 6 saatte cerrahiye alınan hastaları kapsamaktadır. Birden fazla 

komorbid hastalık ve erkek cinsiyet, mortaliteyi anlamlı biçimde artırdığı 

saptanmıştır (5). Mortaliteyi etkileyen birçok faktör olmasına ragmen en etkili 

parametreler ileri yaş, erkek cinsiyet ve yüksek ASA skoru olmasıdır (8). Pek 

çok makalede yazılan 48 saatten sonra yapılan cerrahinin mortaliteyi kötü 

etkilediği yönündedir fakat bu süre hakkında net bir konsensus 

bulunmamaktadır. Postoperatif bakım ve uygun venöz tromboemboli 

proflaksisi kalça kırıklı hastalarda komplikasyon riskini azaltmaktadır (8). 
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2.2. Epidemiyoloji 

Kalça kırıkları yaşlı popülasyonda önemli bir halk sağlığı problemidir. 

Globalde erkeklerin yaklaşık %6’sını kadınların ise %18’ini etkilemektedir. 

2050 yılında dünya genelinde 4,5 milyon kişiyi etkileyeceği tahmin edilmektedir 

(3). 

Kalça kırıklı hastalarda hastane mortalitesi %8 olarak saptanmıştır. 

Komorbid ve kronik hastalığı olan hastalarda bu oran daha da yüksektir. İlk 24 

saat içinde cerrahi yapılan hastaların mortalite ve morbiditelerinin düşük 

olduğu çalışmalarla gösterilmiştir (9). Yaş ve cinsiyet mortaliteyi etkileyen 

önemli faktörlerdendir. Komorbid hastalıkların varlığı da iyi bilinen önemli risk 

faktörlerindendir (8) 

2.3. Femur Üst Uç Anatomisi 

Kalça eklemi femur boynunu ve femur başını içeren sinoviyal bir eklemdir. 

Boyun şaft açısı ortalama 127 derece olmakla birlikte 120-140 arasında değişir 

(10). Femur boyun ve femur kondilleri arasındaki açı anteversiyon açısını 

oluşturur. Kalkar femorale olarak bilinen dens trabekuler iskelet femur boyun 

posteriorundan proksimal femur saft posteromedialine uzanır ve bu bölgedeki 

yük-stres dağlımında önemli rol oynar (10,11) (Şekil 2.1). Femur boyunda 

tensil ve kompresif trabekuller bulunur.Bu trabekullerin kesişim noktasına 

Ward üçgeni adı verilir.Bu üçgenin superiorunu tensil lifler, inferomedialini 

kompresif lifler oluşturur.Bu bölge düşük trabekuler yogunuklu bir bölgedir 

(10). Yapılan son çalışmalarda bu bölgedeki trabekul dejenerasyonunun femur 

boyun kırıklarıyla ilişkili olduğu, Ward üçgenindeki genişlemenin 

intertrokanterik kırıklarla ilişkili olduğu gösterilmiştir (3,10). (Şekil2.2) 
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Şekil 2.1 Femur üst uç anatomisi (11) 

 

 

 

Şekil 2.2 (sol) 30 yaş kadın sol kalça x ray. (sağ) 98 yaş kadın sağ kalça x ray. Sağ 

grafide ward üçgeni belirgin olarak büyük(A) (3) 
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2.4. Femur Proksimal Uç Kanlanması-Vasküler Anatomi 

Femur başı ve boynunun vasküler anatomisi, proksimal femur kırıklarından 

sonra oluşabilecek potansiyel avasküler nekroz riskini değerlendirmek için 

önemlidir. Femur başı ve boynunun ana vasküler kaynağı medial femoral 

sirkumfleks arter olup inferior gluteal arterinde beslenmeye katkısı 

vurgulanmaktadır (12,13). Medial femoral sirkumfleks arter femoral arterden 

köken alır ve piriformis ile iliopsoas kasları arasında seyreder (12). Medial 

femoral sirkumfleks arterin derin dalı kuadratus femoris ile obturator eksternus 

arasında femur başına doğru ilerler ve posteriorden kalça kapsülüne girer. 

Medial sirkumfleks arter eklem içine girdikten sonra, femur başı ve boynuna 

en önemli besleyici dal olan posterior superior nutrisyonel arterlere ayrılır. 

Yapılan çalışmalarda İnferior gluteal arterin femur başının beslenmesinde 

önemli rol oynadığını ve bazı anatomik varyantlarda bu arterin femur başının 

beslenmesinde dominant kaynak olduğu gösterilmiştir (14).  Lateral 

sirkumfleks arter, superor gluteal arter, obturator arter ve obturator arterin 

asetabular dalı femur başı beslenmesine minor katkısı olan arterlerdir. 

2.5. Radyolojik Görüntüleme 

Femur üst uç kırıklarını saptamada AP ve lateral grafiler ilk ve en değerli 

tetkiklerdir. Çoğu zaman kırığı ve tipini belirlemede yeterlidir. Görüntülemede 

bir ortopedik prensip olarak şüphelenilen kırık bölgesinin proksimal ve distal 

eklemini görecek şekilde X-ray görüntülemesi yapılmalıdır. Bu görüntüleme 

sonucu değerlendirilirken kemik kalitesi, kırık paterni, kırığın yeri ve sınıflaması 

hakkında fikir sahibi olunur. Kırık ekartasyonunu sağlamak ve kemik kalitesini 

daha net göstermek için kalça 15 derece iç rotasyona getirilip anteversiyon 

ortadan kaldırılarak grafi çekilebilir (15). 

Kırık kliniğine rağmen grafide bulgu vermeyen vakalarda bilgisayarlı 

tomografi (BT) ilk seçenektir. BT, çok parçalı kırıklarda kırık konfügrasyonunu 

değerlendirme ve cerrahi türüne karar vermede de değerli bir araçtır. Stres 

kırıklarını göstermek için teknisyum99 kemik sintigrafisi kullanılabilir. Alternatif 
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olarak ilk 24 saatte meydana gelen ancak grafide tespit edilemeyen stres 

kırıklarında Manyetik Rezonans kullanılabilir (16). 

 

Şekil 2.3 Femur üst uç vaskuler anatomisi (3). 

2.6. Kalça Kırıklarında Tedavi 

Kalça kırıklarında ana hedef erken mobilizasyonu sağlamak, postoperatif 

komplikasyonları en aza indirmek ve uzun dönem mortaliteyi azaltmaktır (17). 

Tedavide cerrahi seçenekler arasında artroplasti (total veya parsiyel kalça 

protezi) ve internal fiksasyon (vida, proksimal femur çivileri, sabit açılı plaklar) 

bulunmaktadır. Cerrahi tipinin kararı; hasta yaşı, kırık tipi ve hastanın genel 

durumuna göre verilir (17). İleri yaş femur boyun kırıklarında sıklıkla artroplasti 

birincil tedavi yöntemi olarak tercih edilirken intertrokanterik kırıklarda internal 

fikasyon ön plandadır. İntertrokanterik kırıklarda internal fiksasyon uygulanan 

hastalarla artroplasti uygulanan hastalar kıyaslandığında internal fiksasyon 
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uygulanan hastaların yasam sürelerinin daha uzun olduğu görülmüştür (17). 

Mevcut literatür trokanterik kırıklarda cerrahide kullanılan implant tipinin 

mortaliteyle arasında anlamlı bir ilişki olmadığı yönündedir (18). 

2.7. Femur Boyun Kırıkları 

Femur boyun kırıkları kırığın kapsül içindeki konumuna göre adlandırılır. 

Sınıflamada garden, pauwels ve Arbeitsgemeinschaft für 

Osteosynthesefragen (Ao/Ota) sınıflandırması kullanılabilir (17). Boyun-baş 

birleşkesinde bulunan kırıklara; subkapital kırık, femur boyun orta hattındaki 

kırıklara: transservikal,  femur boyun bazisindeki kırıklar ise baziservikal 

kırıklar olarak adlandırılır (19).   Garden sınıflandırması, yaşlı kalça kırıkları 

için en yaygın kullanılan sınıflandırmadır ve kalçanın ön-arka (AP) 

deplasmanına dayanır. Yaşlı popülasyonda deplase kırıklar genelde 

artroplasti seçeneği ile tedavi edildiğinden bu sınıflama sistemi yaşlı grupta 

cerrahi strateji belirlemede tercih edilir. Femur boyun kırıklarında tedavi 

stratejisi deplasmana göre belirlenir (19). Deplase kırıklarda genelde 

artroplasti yapılırken, nondeplase veya minimal deplase kırıklarda (Garden 

tip1 ve 2) uygun konfigurasyonda kanselloz vida tercih edilir, uygun kanselloz 

vida konfigürasyonu; anterosuperior, posterosuperior ve femur boyun 

inferioruna gönderilen ters üçgen konfigürasyonudur. Fizyolojik genç 

hastalarda yüksek enerjili travma sonrası oluşan femur boyun kırıkları 

sınıflamasında pauwels sınıflaması tercih edilir (19). (Şekil 2.4) 

Dynamic hip screw (DHS) femur boyun kırıklarında alternatif bir fikisasyon 

yöntemidir. Bu sabit açılı implant femur boyun ortasından tek bir vida ile femur 

şafta paralel bir plağın birbirine bağlanmasıyla oluşur. Bu kayıcı mekanizma 

sayesinde kırık bölgesinde hem mikro harekete izin verilir hemde kompresyon 

yapılmış olur. Fiksasyon başarızlığının önüne geçmek için tip-apex mesafesi 

25 mm den daha az olmalıdır (20). Maksimum stabilite için vidanın kalkara 

yakın olması önerilir (21). Biyomekanik olarak vida ve DHS kıyaslamasında; 

vida ile fiksasyon daha düşük aksiyel yüklerde başarısızlığı uğradığı fakat 

torsiyonel yüklere karşı dirençte iki fiksasyon metodu arasında anlamlı bir fark 

olmadığı görülmüştür (22). 
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Şekil 2.4 Pauwels sınıflaması (19). 

 

Pauwels sınıflaması 1935 yılında yapılan ilk biyomekanikal femur boyun 

sınıflamasıdır. Pauwels sınıflaması femur boyun kırıkları için klinik pratikte ve 

literatürde sık kullanılan bir sınıflamadır. Kırık hattının açısı kullanılarak 3 tipe 

ayrılır. Pauwels açısı kırık hattıyla femur başının superiorune tanjansiyel olarak 

çizilen açıyı tanımlar.bu açı arttıkça kayıcı (shear) yüklerin kırık hattına olan 

etkisi arttığından avaskuler nekroz, nonunion ve redüksiyon kaybı ihtimalinin 

daha yüksek olacağını öngörüde bulunmamızı sağlar (23). Yüksek pauwels 

açısı nonunion ve avaskuler nekroz ile ilişkili risk faktörüdür (24). Pauwels 

açısının prediktif değerine ilişkin kanıt olmamasına rağmen ameliyat öncesi 

planlamada ve literatürde hala kullanılmaktadır (19). 
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Şekil 2.5 Garden sınıflaması (25). 

 

Garden sınıflaması; kırık deplasmanı, kırık hattının tamamlanıp 

tamamlanmadığını, femur boyun ve baştaki trabekuler ilşkiyi içeren, literatüre 

göre pauwels’tan daha kapsamlı bir sınıflamadır. Sınıflama ön-arka grafiyi baz 

alarak 4 sınıfa ayrılır. 

Garden sınıflandırması:  

Tip I: İnkomplet kırık hattı veya impakte kırık olup distal fragman dış 

rotasyonda ve proksimal fragman valgustadır.  

Tip II: Kırık komplettir fakat deplase değildir.  

Tip III: Komplet kırık vardır, kırık hattındaki deplasman %50’den azdır.  

Tip IV: Komplet kırık vardır. Kırık hattındaki deplasman %50’den fazladır 

(25). (Şekil 2.5) 
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Garden tip1 ve tip2 femur boyun kırıklarında cerrahi seçeneklerde 

kanselloz vida, DHS, proksimal plak ve proksimal femur çivisi bulunmaktadır. 

Birbirlerine avantajları ve dezavantajları bulunan bu fiksasyon yöntemlerinde 

klinik tercih literatür ışığında daha çok vidadan yana kullanılmaktadır (23).  

Garden tip 3 ve tip 4 femur boyun kırıkları deplase kırıklardır. Deplase 

femur boyun kırıklarında hemiartroplasti, total kalça protezi ve internal fiksayon 

seçenekleri bulunmaktadır. İleri yaş ve kemik kalitesi düşük hastalarda 

artroplasti ön plandayken genç ve fizyolojik genç hastalarda internal fiksasyon 

öncül tedavi seçeneğidir. Lu ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada deplase 

femur boyun kırıklarında internal fiksasyon uygulamasının avaskuler nekroz 

(%16) ve non union (%33) insidansının fazla olduğu gösterilmiş, sağlıklı yaşlı 

hastalarda total kalça artroplastisi ve internal fiksasyonu kıyasladıklarında ise 

internal fiksasyon grubunda revizyon oranlarının daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (25). 

Garden sınıflaması, kabul edilmiş ve klinikte yaygın kullanılan bir sınıflama 

olmasına rağmen; tek planda kırığı değerlendirmesi ve kırık konfigürasyonunu 

tam olarak betimleyememesi bu sınıflamanın dezavantajlarından 

sayılmaktadır (25). 
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Şekil 2.6 Ao/ota sınıflaması (26). 

 

2.8. İntertrokanterik Kırıklar 

Femur boyun ve trokanter minör arasındaki kırıkları tanımlar. 

Sınıflandırmada Evans sınıflaması kullanılır. Kırığın konumu ve stabilitesine 

göre sınıflama yapılır (27). İntertrokanterik kırıklarda kırık paterninin stabil mi, 

unstabil mi olduğu tedavi ve implant seçiminde en önemli parametrelerdendir 

(27). İntertrokanterik kırıklarda instabiliteye neden olan kırık paternleri şu 

şekildedir; reverse oblik kırıklar, posteromedial uzanımlı kırıklar, trokanter 

minöre uzanan kırıklar ve subtrokanterik uzanım gösteren kırıklardır (27). 

İntertrokanterik kırıklar için birçok sınıflama olsa da klinikte en yaygın 

kullanılan sınıflama Evans/jensen sınıflamasıdır (27). (Şekil 2.7) 
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Şekil 2.7 Evans/jensen klasifikasyonu (28). 

 

2.9. Subtrokanterik Kırıklar 

Subtrokanterik kırıklar deforme edici güçlerin fazlalığı nedeniyle tedavisi 

zor kalça kırıklarındandır (29). 

Bimodal dağılım gösteren bu kırık paterni genç hastalarda yüksek enerjili 

travma sonucu görülürken yaşlı popülasyonda düşük enerjili travmalarda 

görülür (30). Ayrıca bifosfanat kullanan yaşlı hastalarda kortikal zayıflığa bağlı 

olarak, patolojik veya atipik subtrokanterik kırıklarda oluşabilir (30). 

Subtrokanterik kırıklar femur kırıklarının yaklaşık %7-%34’ünü oluşturur (31). 

Subtrokanterik bölge minör trokanterin 5 cm distalinden sonraki kırıkları 

tanımlar sıklıkla intertrokanterik bölge kırıklarıyla birlikte görülür (31). Güçlü 

kalça ve gluteal kaslar dolayısıyla proksimal parça abduksiyon (gluteus 

medius aktivitesiyle), fleksiyon (iliopsoas aktivitesiyle), dış rotasyona (kısa dış 
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rotatorların aktivitesiyle) giderken, distal parça adduktor kas grubu aktivitesiyle 

adduksiyona gider. Bölgede kompresif güçler medial kortekse binerken lateral 

korteks tensil güçlerin etkisi altında kalır. Femur proksimal 1/3’lük kısım 

beslenmesi linea asperadan giriş yapan damarlarla sağlandığı için bu bölge 

cerrahi sırasında sıyırılmamalıdır (31). Tanıda ortogonal radiografi çoğunlukla 

yeterli olurken femur saft veya distal femur kırıklarıda eşlik edebileceğinden bu 

bölgelerinde grafiye girmesine dikkat edilmelidir (31). 

Russel-taylor sınıflaması klinikte en sık kullanılan sınıflamadır (32). (Şekil 

2.8) 

Tip1: Piriformis fossaya uzanım yok 

Tip2: Trokanter majöre uzanım gösteren priform fossaya ulaşan  

 

 

 

Şekil 2.8 Russel-taylor sınıflaması (32). 
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Tedavide submuskuler sabit açılı plak veya sefalomeduller çiviler tercih 

edilebilir. Daha az kan kaybına sebep olması, operasyon süresini 

kısaltması, biyomekanik olarak plağa daha üstün olması çiviyi tedavide ilk 

tercih yapar. 

2.10. Kalça Kırığı ve Demans 

Yaşlı populasyonda sık görülen demans kısa donemde derin ven 

trombozu veya pulmoner emboli kadar fatal olmaması dolayısıyla 

klinisyenlerin yeteri kadar dikkat etmediği medikal bir durumdur (33). Konuyla 

ilgili metaanaliz sonucu yaşlı hastalarda demans ve kalça kırığı birlikteliğinde 

30 günlük,6 aylık ve 1 yıllık mortlite oranları demans olmayanlara göre daha 

yüksek saptanmıştır (33). Demanslı hastaların demanslı olmayan hastalara 

göre daha inaktif olması, öz bakımlarının daha az olması postoperatif 

komplikasyon (cerrahi bölge enfeksiyonu, üriner sistem enfeksiyonu, 

respiratuar komplikasyonlar gibi) riskini artırmakta olup mortalite oranlarını 

yükseltmektedir (34). Bu bağlamda demanslı kalça kırıklı hastalarda cerrahi, 

hastanın hayat kalitesi artırmakla birlikte sonrasındaki olası bası yarası, 

aspirasyon, pnömoni ve derin ven trombozu gibi komplikasyonları minimuma 

indirgemek için postoperatif hemşirelik ve yaşlı bakım hizmetlerinin önemi 

oldukça büyüktür (35). 

2.11. 12 saat içinde opere edien kalça kırıklarında mortalite 

Yaş, cinsiyet ve preoperatif komorbid hastalıklar mortaliteyi önemli 

ölçüde etkileyen faktörlerdendir. 1992 yılında INJURY’de yayınlanan femur 

boyun ve trokanterik kırıkların dahil edildiği 1007 hastalık bir seride 1 aylık 

mortalite %10, 1 yıllık mortalite %30 olarak bildirilmiştir fakat preoperatif tedavi 

gerektiren medikal durumlar çalışma dışında bırakılmıştır, bununla birlikte 

Kenzora ve arkadaşlarıın yaptığı çaışmada 24 saatten önce cerrahi geçiren 

hastalarda mortalitenin arttığı, en az 24 saat ciddi medikal durumların tedavisi 

için harcanması gerekliliği öne sürülmüştür (9). Kalça kırık tedavisinden sonra 

en sık karşılaşılan dahili komplikasyonlar kardiyorespiratuar komplikasyonlar 

olup vakalarda %50-80 oranında ölüm nedenidir (18). (Şekil 2.9) 
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Şekil 2.9 Cerrahi gecikmeye bağlı ölüm oranları (36). 

 

2.12. Kalça Kırıkğı ve Nutrisyonel Statü 

Düşük serum albumin ve Body Mass İndex (BMI), kalça kırıklı hastalarda 

mortaliteyi etkileyen önemli faktorlerden biridir (37). Bu iki faktor hastanın 

malnutrisyonunu değerlendirmek açısından önemli göstergelerdendir (37). 

Yaşlı populasyonda femur boyun kırıklı hastalarda malnutrisyon oranının diğer 

kalça kırıklı hastalar göre daha sık görüldüğü saptanmıştır. Serum albumin 

düzeyi total vucut proteini durumu hakkında genel bilgi veren bir parametre 

olup, kalça kırıklı hastaların preoperatif düşük serum albumin düzeyinin düşük 

kas kitlesi ile paralellik göstereceği, dolayısıyla postop mobilizasyonunda ki 

zorluklardan dolayı mortalitenin artabileceği savunulmuştur (37). 

Kalça kırıklı hastalarda ilk 1 yıldaki mortalite oranları en yüksek olup 1 

yıldan sonra oranlar tedrici olarak azalmaktadır (38). İlk 1 yıllık mortalite %19-

25 iken bu hastalarının 1/3’ünün operasyon sonrası uzun dönem bakıma 
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ihtiyacı olmaktadır (39). Birçok çalışma trokanterik kırıkların mortalitesinin 

femur boyun kırıklarının mortalitesinden daha yüksek olduğu yönündedir (40). 

İntertrokanterik kırıklı hastaların ortalama yaşlarının daha büyük olması ve 

femur boyun kırıklı hastalarla kıyaslandığında daha fazla komorbid 

hastalıklarının bulunması bu durumu destekler niteliktedir (17). Fakat bu konu 

tartışmalı olup kırık tiplerinin mortaliteyi etkilemediği üzerine çalışmalarda 

mevcuttur. 

Cinsiyet tek değişken olarak alındığında erkek cinsiyette mortalite oranları 

kadın cinsiyet göre daha yüksektir (17). 

Spinal-paravertebral sinir bloğu özellikle yüksek riskli hastalarda anestezi 

seceneği olabilecekken klinikte kalça kırıklarında daha çok yapılan epidural ve 

spinal anestezinin genel anesteziyle kıyasladığında mortaliteyi azalttığı 

görülmüştür (41,42). 

2.13. Kalça Kırığı ve Osteoporoz 

Osteoporoz yaşlı populasyonda sık görülen bir hastalıktır. Osteoporoz kırık 

riskini ciddi oranda artıran kronik bir hastalıktır ve 80 yaş üstü kadınların 

yaklaşık %40 ında kalça, el bilek ve vertebra kırığına rastlanır (43). Kalça kırığı 

osteoporozlu hastalarda ana mortalite ve morbitide nedenlerindendir. 

İntertrokanterik kırıklar daha çok kemik dansitesiyle ilgili olduğundan 

osteoporoz tanılı hastalarda daha sık görülür.  Proksimal femur kırığı olan 

osteoporotik hastalarda, hafif osteoporoz tanılı hastalardaki intertrokanterik 

kırık oranı, orta/ağır osteoporoz grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek 

saptanmıştır. Cinsiyet, etnik köken, femur üst ucunun radyolojik morfometrisi 

gibi birçok faktörün kalça kırığı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (43). Preoperatif 

direk grafide osteoporoz derecesi Singh indeksi kullanılarak hesaplanır (18). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Çalışma Tasarımı  

 Çalışma tek merkezli, geriye dönük olarak ESOGÜ Sağlık, Uygulama 

ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı’nda 

yapılmıştır. Çalışmaya ESOGÜ Girişimsel Olmayan Çalışmalar Etik Kurul 

onayı (15.06.2021/25) alındıktan sonra başlanmıştır. Hastalarımız farklı 

kıdemlerde ki cerrahlar tarafıdan opere edilmiş olup cerrahi yapan ekip 

sınıflandırılmamıştır. Çalışmada kırıklar intrakapsuler ve ekstrakapsuler olarak 

sınıflandırılmış olup spesifik alt kırık sınıflaması kullanılmamıştır. 

3.1.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 Tüm hastalar 2011-2021 yılları arasında hastanemizde opere edilen  

tüm intrakapsuler (femur boyun kırıkları) ve ekstrakapsuler(intertrokanterik, 

subtrokanterik kırıklar ) kırıkları kapsayıp  hastanemiz elektronik hasta bilgi 

sistemi, e-nabız ve arşiv taramalarından bilgilere ulaşılmıştır. Çalışmaya 

toplam 596 hasta dahil edilmiştir. 

3.1.2. Çalışmadan Dışlama Kriterleri 

 Patolojik kırıklar, yüksek enerjili travma sonrası oluşan kırıklar, 

elektronik sistemlerden kayıtlarına ulaşılamayan hastalar ve 60 yaş altı 

hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. 
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3.2. Veriler 

Çalışma verileri; yaş, cinsiyet, cerrahi tipi, kırık tipi, ASA skoru, 

komorbid hastalık varlığı (kardiyolojik, nörolojik, nefrolojik, gastroentorolojik, 

göğüs hastalıkları, endokrinolojik hastalıklar), kan sulandırıcı kullanımı, 

anestezi tipi, eritrosit replesmanı, majör ve minör komplikasyonlar, yoğun 

bakımda yatış olup olmadığı, RDW değeri olup, bu veriler ışığında hastaların 

30 günlük mortalitelerine bakılmıştır. 

 

3.3. İstatistiksel Analiz 

 Sürekli veriler Ortalama ± Standart Sapma olarak verilmiştir. Kategorik 

veriler ise yüzde (%) olarak verilmiştir. Verilerin normal dağılıma uygunluğunun 

araştırılmasında Shapiro Wilk’s testinden yararlanılmıştır. Normal dağılıma 

uygunluk göstermeyen grupların karşılaştırılmasında, grup sayısı iki olan 

durumlar için Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Oluşturulan çapraz 

tabloların analizinde Pearson Ki-Kare ve Pearson Kesin (Exact) Ki-Kare 

analizleri kullanılmıştır. Risk faktörlerin belirlenmesinde Lojistik Regresyon 

analizi kullanılmıştır. Analizlerin uygulanmasında IBM SPSS Statistics 21.0 

(IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. 

Armonk, NY: IBM Corp.) programından yararlanılmıştır. İstatistiksel önemlilik 

için p<0.05 değeri kriter kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Olguların Demografik Özellikleri ve Bunların Mortaliteye Etkisi 

Olguların 388’i (%66,3) kadın, 198’i (%33,7) erkekti. Olgularda cinsiyet ile 

30 günlük mortalite arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır(p=0,681). Çalışmaya dahil edilen olguların yaş ortalaması 

78,3±8,23 yıldı.60-74 yaş aralığında ki olguların 30 günlük mortalite oranı %3,8 

, 75 yaş ve üzeri olguların 30 günlük mortalite oranı %7,7 saptanmıştır. 

Olguların yaş gruplamasıyla 30 günlük mortalite arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır. (p=0.075) (Tablo4.1).  

 

Tablo 4.1 Olguların demografik verilerinin mortaliteye etkileri. 

 30 günlük mortalite p* 

 n(%) Sağlam ex 

Kadın 388(%66,3) 364(%93,8) 24(%6,2) 0.681 

Erkek 198 

(%33,7) 

184(%92,9) 14(%7,1) 

60-74 yaş 184(%31) 177(%96,2) 7(%3,8) 0,075 

≥74 yaş 402(%69) 371(%92,3) 31(%7,7) 

 

4.2. Olguların Komorbid Hastalıklarının Mortaliteye Etkisi 

Olguların özgeçmişine bakıldığında 6 komorbiditeden 2 sinin 30 günlük 

mortaliteyle ilişkisi saptanmıştır.bu iki komorbid grup nefrolojik hastalıklar ve 

nörolojik hastalıklardır (p değerleri sırasıyla 0.025, 0.011) (Tablo 4.2) 



20 
 

 

Tablo 4.2 Komorbid hastalıkların mortalteye etkisi. 

  30 günlük mortalite p* 

Sisteme göre komorbid 

hastalıklar 

n (%) sağlam (%) ex  (%) 

Kardiyoloji Var 409 379(%92,7) 30(%7,3) 0.204 

Yok 177 169(%95,5) 8(%4,5) 

Göğüs Var 143 129(%90,2) 14(%9,8) 0.065 

Yok 443 419(%94,6) 24(%5,4) 

Nefroloji Var 94 83(%88,3) 11(%11,7) 0.025 

Yok 492 465(%94,5) 27(%5,5) 

Nöroloji Var 158 141(%89,2) 17(%10,8) 0.011 

Yok 428 407(%95,1) 21(%4,9) 

Gastroenteroloji Var 21 18(%85,7) 3(%14,3) 0.0139 

Yok 565 530(%93,8) 35(%6,2) 

Endokrin Var 186 173(%93) 13(%7) 0,735 

Yok 400 365(%93,8) 25(%6,3) 

*Ki-Kare Testi 
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4.3. Kırık Sınıflaması Ve Cerrahi Tipinin Mortaliteye Etkisi 

Olguların kırık sınıflaması ve cerrahi tipi ile 30 günlük mortalite arasında 

anlamlı ilişki saptanmamıştır. (Tablo 4.3) 

 

Tablo 4.3 Kırık sınıflaması ve cerrahi tipinin 30 günlük mortaliteyle ilişkisi. 

  30 günlük mortalite p* 

 n (%) Sağlam n 

(%) 

Ex n (%) 

Kırık 

Sınıflaması 

Ekstrakaps

üler 

353 332 (%94,1) 21 (%5,9) 0.517 

İntrakapsül

er 

233 216 (%92,7) 17 (%7,3) 

Cerrahi 

Tipi 

Artroplasti 251 233 (%92,8) 18 (%7,2) 0.279 

DHS 67 66 (%98,5) 1 (%1,5) 

PFN** 247 228 (92,3) 19 (%7,7) 

Screw 21 21 (%100) 0 (%0) 

*Ki-Kare Testi 

**Proximal Femoral Nail 

 

4.4. Anestezi Tipi ve ASA Skorunun Mortaliteye Etkisi 

Anestezi tipi ve asa skorunın 30 günlük mortaliteyle ilişkisi istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.005) (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4 Anestezi tipi ve ASA skorunun 30 günlük mortaliteye etkisi 

 30 günlük mortalite p* 

  n (%) Sağlam n (%) Ex n (%) 

Anestezi 

Tipi 

Genel 204 183(%89,7) 21(%10,3) 0.006 

Spinal-

epidural 

382 365(%95,5) 17(%4,5) 

ASA 0-2 516 511(%99) 5(%1) <0,001 

3-4 70 37(%52,9) 33(%47,1) 

*Ki-Kare Testi 

 

4.5. Olgularin Cerrahi Gecikmesinin Mortaliteye Etkisi 

Cerrahi gecikme 30 günlük mortaliteyle istatistiksel olarak ilişkili 

bulunmuştur. (Tablo 4.5) 

 

Tablo 4.5 Olgularin cerrahi gecikmesinin mortaliteye etkisi. 

 Ortalama -Standart Sapma 

Medyan 

p* 

30 Günlük Mortalite 

Sağlam Ex 

Cerrahi Gecikme 

(gün) 

3,08±1,66 

3 

4,82±1,47 

5 

<0.001 

*Mann Whitney U Testi 
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4.6. Hastanede Yatış Süresinin Mortaliteye Etkisi 

Olguların gün açısından hastanede yatış süresinin 30 günlük mortaliteyle 

istatistiksel olarak anlamlı ilişkisi saptanmıştır. (Tablo 4.6) 

 

Tablo 4.6 Hastane yatış süresinin mortaliteye etkisi. 

 Ortalama -Standart Sapma 

Medyan 

p* 

30 Günlük Mortalite 

Sağlam Ex 

Hastane yatış süresi 

(gün) 

9,20±3,16 

9 

12,13±6,68 

10 

0.007 

*Mann Whitney U Testi 

 

Tek değişkenli veri analizi ardından p>0,005 olan parametrelere lojistik 

regresyon analizi yapılıp 5 adet modelleme yapımıştır. Modellemeler 

kademeli olarak çalışıldıktan sonra en uygun model üstteki grafide 

gösterilen 5. Grup olup 30 günlük mortalitede; cerrahi gecikme, ASA 

yüksekliği, anestezi tipi ve yoğun bakımda yatış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. (Tablo 4.7) 
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Tablo 4.7 Verilerin lojistik regresyon analizi. 

Model Parameter Odds Ratio p Lower bound Upper bound 

1 (Intercept) 66.66 0.010 1.001 7.410 

Cerrahi gecikme 2.169 < .001 1.139 0.410 

Hastanede yatış süresi (gün) 1.092 0.179 0.041 0.218 

ASA (3-4) 64.955 < .001 5.496 2.851 

Nefro (YOK) 1.018 0.979 1.323 1.288 

Nöro (YOK) 1.165 0.794 0.999 1.306 

Anestezitipi (SPİNAL+EPİDURAL) 2.958 0.057 0.033 2.203 

Major komplikasyon (YOK) 6.666 0.007 0.524 3.269 

YoğunBakımdayatış (YOK) 1.237 0.785 1.321 1.747 

2 (Intercept) 66.66 0.003 1.411 6.957 

Cerrahi gecikme 2.170 < .001 1.138 0.412 

Hastanede yatış süresi (gün) 1.092 0.163 0.036 0.215 

ASA (3-4) 64.773 < .001 5.476 2.866 

Nöro (YOK) 1.169 0.787 0.975 1.288 

Anestezitipi (SPİNAL+EPİDURAL) 2.967 0.056 0.029 2.201 

Major komplikasyon (YOK) 6.666 0.007 0.530 3.265 

YoğunBakımdayatış (YOK) 1.237 0.785 1.320 1.747 
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Tablo 4.7 'Devam' Verilerin lojistik regresyon analizi. 

Model Parameter Odds Ratio p Lower bound Upper bound 

3 (Intercept) 76.92 0.001 1.718 6.914 

Cerrahi gecikme 2.187 < .001 1.143 0.422 

Hastanede yatış süresi (gün) 1.092 0.165 0.037 0.214 

ASA (3-4) 65.312 < .001 5.485 2.873 

Anestezitipi (SPİNAL+EPİDURAL) 2.949 0.057 0.030 2.169 

Major komplikasyon (YOK) 6.535 0.007 0.519 2.232 

YoğunBakımdayatış (YOK) 1.290 0.740 1.250 1.759 

4 (Intercept) 90.90 < .001 2.355 6.751 

Cerrahi gecikme 2.197 < .001 1.146 0.428 

Hastanede yatış süresi (gün) 1.084 0.172 0.035 0.197 

ASA (3-4) 68.648 < .001 5.506 2.952 

Anestezitipi (SPİNAL+EPİDURAL) 3.012 0.051 0.003 2.209 

Major komplikasyon (YOK) 7.194 0.002 0.743 3.203 

5 (Intercept) 142.8 < .001 2.923 7.083 

Cerrahi gecikme 2.006 < .001 1.020 0.372 

ASA (3-4) 56.830 < .001 5.260 2.820 

Anestezitipi (SPİNAL+EPİDURAL) 3.225 0.036 0.079 2.264 

Major komplikasyon (YOK) 6.410 0.002 0.661 3.053 
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5. TARTIŞMA 

 

Kalça kırıkları yaşlı populasyonda sıklıkla basit düşmelerle meydana gelir. 

Ülkemiz genç nüfus ağırlıklı bir toplum olmasına rağmen gelecekte yaş 

piramidinin yaşlı nüfusa kayacağı öngörülmektedir. Bu sebeple kalça kırıkları 

sonrasında morbidite ve mortaliye neden olan etkenleri saptayıp azaltmak 

önem arzetmektedir. Biz çalışmamızda geriatrik popülasyonda görülen kalça 

kırıklarında 30 günlük mortaliteye etki eden faktörleri inceledik.30 günlük 

mortaliteye bakma sebebimiz: daha kolay yorumlanabilmesi ve diğer 

faktörlerden etkilenme ihtimalinin daha düşük olmasıdır. 

Kadın cinsiyetin literatürde kalça kırığı için bir risk faktörü olduğu 

belirlenmiştir. Literaturde 65 yaş üstü kalça kırıkları daha çok kadınlarda 

görülür (44).Oliveira ve ark. (45) Brezilya’da yaptıkları bir çalışmada 

yaşlılardaki femur fraktürlerini incelemişler ve hastaların %66,8’inin kadın 

olduğunu tespit edip kadın/erkek oranını 2,01 olarak bulmuşlardır. 

Çalışmamıza alınan hastaların cinsiyetleri incelendiğinde, kadın cinsiyetin 

fazla olduğu tespit edilmiş ve kadın/erkek oranı 1,90 olarak literatür ile uyumlu 

bulunmuştur. çalışmamıza dahil edilen 596 hastanın 205’i erkek (%34), 391’i 

kadın (%66) idi. Bu oranlar diğer çalışmalarla benzer olarak görülmüştür. Yaşlı 

kadınlarda osteoporotik femur fraktürlerinin fazla olmasının, postmenopozal 

dönemdeki osteoporoz ile ilişkili olabileceğini düşünüyoruz. Kesmezacar ve 

ark.’nın (17) yaptığı 248 hastanın dahil edildiği çalışmada erkek cinsiyetin daha 

yüksek 30 günlük mortalite oranına sahip olduğu  ancak mortaliteye 

istatistiksel olarak anlamlı etki etmediği görülmüştür. Diğer bir yandan White 

ve ark.’nın (46) yaptığı çalışmada erkek cinsiyetin mortaliteye etkisi olduğu 

saptanmıştır. Bizim çalışmamızda da Kesmezacar ve ark.’nın çalışmasıyla 

benzer şekilde, mortalite oranları erkek cinsiyette daha fazla görülmekle 

beraber bunun mortaliteye istatistiksel olarak anlamlı etkisi saptanmamıştır. 

Günümüzde ortalama yaşam süresinin uzamasıyla osteoporoz oranları 

artmıştır bunun sonucunda kemik kırılganlığı ve kalça kırıkları insidansı artar. 
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Yaşlı popülasyonda görülen görme ve işitme bozuklukları, ilaç kullanımına 

bağlı reflekslerin azalması, kas gücünün zayıflaması ve denge bozukluklarına 

yol açan nörolojik hastalıklar sebebiyle basit düşmeler, kalitesi azalmış 

kemikte pertrokanterik kırıkları ortaya çıkarabilmektedir (47). Rockwood, 

çalışmasında femur trokanterik bölge kırıklarının daha fazla 66-79 yaşları 

arasında görüldüğünü bildirmiştir (48). Waters ve ark’nın (49) çalışmasında 

ortalama yaş 84 yıl olup olgular 62-96 yaş aralığına sahiptir. Çalışmaya dahil 

ettiğimiz hastaların yaş ortalaması 78,3±8,23 yıldı. Çalışmamızda yaş 

ortalamasının bu çalışmalardaki yaş ortalamalarıyla uyumlu olduğu 

görülmüştür. Jensen ve ark.’nın (50) çalışmasında ileri yaşın mortaliteye etkili 

olduğu saptanmıştır. Bunun yanında Bredhal ve ark.’nın (9) yaptığı çalışmada 

yaşın mortaliteye anlamlı etkisi saptanmamıştır. Ancak bu çalışmada 12 saat 

içinde yapılan cerrahilerin mortalitesine bakıldığı için preoperatif hazırlık 

gerektiren hasta grubu çalışma dışı bırakılmıştır. Çalışma dışı bırakılan 

hastalar daha ileri yaşta olup bu çalışmada yaşın mortaliteye anlamlı etkisi 

olmamasının sebebi bu olabilir. Bizim çalışmamızda 30 gün sonrasında 

hayatta kalan olguların yaş ortalaması 78,21 yıl iken 30 günlük mortaliteye 

sahipvolguların yaş ortlaması 80,63 yıl idi. Lojistik regresyon testi ardından 

bizim çalışmamızda yaşın 30 günlük mortaliteye etkisi istatiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. Bu sonucu şuna bağlamaktayız; 30 gün içerisinde ölen 38 

hastamız içinde biri 61 biri 62 yaşında, ek hastalıkları bulunmayan, ASA 

değerleri 1 ve 2 olan 2 hastamızı taburculuk sonrası ilk 30 günde hastane veri 

tabanından ve aile ile yaptığımız görüşmeler sonrası masif tromboemboliden 

kaybetmemize bağlamaktayız. 

Kalça kırıkları anatomik lokasyonuna göre intrakapsüler (Femur boyun 

kırıkları), ekstrakapsüler (İntertrokanterik, subtrokanterik) kırıklar olarak iki 

gruba ayrılır. Kalça kırıklarının mortalite faktörlerini inceleyen bir çok çalışmaya 

göre femur boyun kırıklarıyla kıyaslandığında intertrokanterik krıkların daha 

yüksek mortaliteye sahip olduğu görülmüştür (38,40). Ancak iki kırık tipi 

arasında mortalite açısından fark olmadığını gösteren çalışmalar da vardır 

(51,52). Çalışmamızda ekstrakapsüler kırıklarda 30 günlük mortalite oranı 
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%5,9, intrakapsüler kırıklarda ise %7,3 görülmüş olup kırık tipinin 30 günlük 

mortaliteye etkisi saptanmamıştır. 

Kalça kırıklarında cerrahi seçenekler; artroplasti, PFN, DHS ve 

vidalamadır. Kenzora ve ark. (52) Ve Aharonoff ve ark.’nın (51) çalışmalarında 

cerrahi tipinin mortaliteye etkili olmadığı görülmüştür. Vestergaard ve ark.(53) 

artroplasti ile tedavi edilen kalça kırıklarının internal fiksasyonla tedavi edilen 

kalça kırıklarına göre mortalitesinin daha yüksek olduğunu görmüşlerdir. 

Çalışmamızda artroplasti ile tedavi edilen olguların 30 günlük mortalitesi %7,2, 

PFN ile tedavi edilen olguların 30 günlük mortalitesi %7,7 olup benzer 

saptanmıştır, diğer cerrahi tedavilerde değerlendirildikten sonra cerrahi tipinin 

30 günlük mortaliteye etkisi saptanmamıştır.Fiksasyon tiplerinin mortaliteye 

etkisini kendi içlerinde değerlendirmememizin sebebi alt gruplarda ki örneklem 

boyutunun kısıtlı olmasıdır. 

Hastalar ameliyat öncesi eşlik eden hastalıklarına göre değerlendirilerek 

ASA skorlaması ile risk sınıflaması yapılmaktadır. Kalça kırığı 

ameliyatlarından sonra yıllık ölüm oranları değerlendirildiğinde, özellikle 

hastanın ameliyat öncesi genel durumu ve ameliyat sonrası komplikasyonlar 

belirleyici olmaktadır (17). Tang ve ark.’nın (54) 2012 yılındaki çalışmasında, 

femur intertrokanterik kırık tanılı ileri yaş 204 hastadan PFN-A uygulanan 106 

hasta değerlendirilmiş; 4 hastanın ASA 1, 76 hastanın ASA 2, 25 hastanın ASA 

3, 1 hastanın ASA 4 olduğu görülmüştür. Nyholm ve ark. (55) 3517 hastayla 

yapıtıkları çalışmada 30 günlük mortalitede ASA 4, 90 günlük mortalitede ASA 

3-4 oluşu anlamlı bulunmuştur. Çalışmamızda ASA 0-2 skorundaki 516 

hastanın %1’i 30 gün içerisinde ölürken, ASA 3-4 skorundaki 70 hastanın 

%47,1’i 30 gün içerisinde ölmüştür. Çoklu lojistik regresyon analizine dahil 

edildikten sonra da ASA skorunun 30 günlük mortaliteye anlamlı etki ettiği 

bulunmuştur.ASA skorunun mortalite üzerinde ki güçlü etkisinin 

gösterilmesi,kolay yorumlanabilmesi ve yaygın kabul görmesi nedeniyle 

güvenilir ve klinik olarak kolay uygulanabilir bir prediktif faktör olduğunu 

düşünüyoruz. 
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Çalışmamızda nefroloji ve nöroloji konsultasyonu yapılan hasta grubunun 

30 günlük mortaliteleri, kardiyoloji, göğüs, gastroenteroloji, endokrinoloji 

bölümlerine konsulte edilen hasta grubundan oran olarak fazla saptanmış olup 

bu konsutlasyonların 30 günlük mortaliteye anlamlı etkisi saptanmıştır. Bunun 

nedeni; kronik böbrek yetmezlikli ve ileri alzheimer tanılı hastaların bu grupta 

yüksek olup, ASA skorlarının yüksek oranda 3 ve üzeri olmasıyla açıklanabilir. 

Literatürde en sık tartışma konulardan biri olan cerrahi ertelemeyle 30 

günlük mortalite arasındaki ilişki bizim çalışmamızda istatiksel olarak anlamlı 

çıkmıştır. Çalışmamızda ortalama cerrahi süre 3,21 gün olarak bulunmuştur. 

2020 yılında LANCET’te yayınlanan çok merkezli randomize kontrollü 

yapılan bir çalışmada (6) hızlandırılmış cerrahi 6 saat olarak tanımlanmıştır. 6-

24 saat arası yapılan cerrahi standart cerrahi süre olarak tanımlanmıştır. 

Çalışma sonucunda hızlandırılmış cerrahinin 90 günlük ve 1 yıllık mortaliteyi 

azaltmadığı buna karşılık hastaların daha az deliryuma girdiği, hastaneden 

daha erken taburcu oldukları, daha az ağrı skorlarına sahip oldukları ve üriner 

sistem enfeksiyon risklerinin azaldığı tespit edilmiştir. Bu çalışmada 

hızlandırılmış cerrahi için ayrı bir oda temin edilmiş olup yapılan çalışmaya 

dahil edilen kliniklerde elektif vakalar sekteye uğramamıştır. Ülkemizde bu 

koşulların sağlanması şimdilik mümkün olmayıp dökümantasyon konusunda 

da eksiklikler mevcuttur. 

Çalışmamızda kan sulandırıcı kullanımının ve kan sulandırıcı tipinin 30 

günlük mortaliteyle ilişkisi olmadığını saptadık. 

Anestezi tekniğinin mortalite ve morbiditeyi etkilediğine dair yapılmış pek 

çok çalışma mevcuttur. Rodgers ve ark.’nın (56) yaptığı çalışmada nöroaksiyel 

blokların postoperatif mortalite ve derin ven trombozu, pulmoner emboli, 

pnömoni ve solunum depresyonu gibi ciddi komplikasyonları azalttığı 

gösterilmiştir. McGinn ve ark. (57) seçilen anestezi tekniğinin bir aylık mortalite 

üzerine direkt etkisi olmadığını belirtmişlerdir. Çalışmamızda ameliyatta 

uygulanan anestezi türünün 30 günlük mortalite ve komplikasyon gözlenmesi 
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üzerinde etkisi olduğu ve spinal anestezi yapılan hastalarda 30 günlük 

mortalitenin daha az olduğu saptanmıştır. 

Biz çalışmamızda komplikasyonları majör ve minör olarak ikiye ayırdık. 

Major komplikasyonlarda;kalp krizi, pulmoner emboli, serebrovaskuler olay 

gibi durumlar bulunurken, minör komplikasyonlara idrar yolu enfeksiyonu, 

postoperatif yara yeri akıntısı gibi hayati tehlike içermeyen komplikasyonları 

koyduk. Bu değerlere göre 30 günlük mortalite oranı ile komplikasyon oranı 

arasında anlamlı bir fark bulunmuştur. Çalışmamızda majör komplikasyon 

görülen hastaların 30 günlük mortalite oralarının arttığını saptadık. 

Cerrahi geçiren hastanın postoperatif veya preoperatif yoğun bakım yatışı 

varlığına bakacak olursak; Sofu ve ark. (58) cerrahi olarak tedavi edilen 517 

kalça kırığı hastasını değerlendirmiştir. 1 yıllık mortalite üzerinde yoğun bakım 

yatış süresi istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Schroer ve ark. (59) çok 

merkezli 2362 kalça artroplasti vakalarının incelendiği çalışmada yoğun bakım 

yatışı bulunan hastalarda mortalitenin arttığı gözlenmiştir. Çalışmamıza alınan 

hastaların yoğun bakım yatışı ile 30 günlük mortalite oranları arasındaki ilişkiye 

bakıldığında; 46 hastanın 19’unun (%41,3) ex olduğu görüldü. Bu değerlere 

göre yoğun bakım yatış ile 30 günlük mortalite arasında anlamlı bir fark 

bulunmuştur. Yoğun bakım yatış olan hastalarda mortalite artmaktadır. 

Çalışmaya alınan parametrelerden ASA skorunun III-IV olması, hastanın 

yoğun bakım ihtiyacı göstermesi, anestezi tipinin genel olması ve cerrahi 

sürenin gecikmesinin 30 günlük mortalite arasında istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu bulunmuştur. 

 

  



31 
 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Kalça kırığı hastaları genel olarak ileri yaş gurubundadır. Bu hastalarda 

kırık öncesinde bir çok komorbid hastalıkta mevcuttur. Komorbid hastalıklar ve 

kan sulandırıcı kullanımı dolayısıyla meydana gelen bekleme zorunluluğu 

mortalite ve morbiditeyi artıran unsurlardandır. Mortaliteyi en aza indirebilmek 

için hastaların ameliyat öncesi dönemde mümkün olan en hızlı şekilde 

incelenmesi ve yandaş hastalıklarının olabildiğince çabuk ve etkili bir şekilde 

optimize edilmesi gerekmektedir. Bu hastalarda seçilecek anestezi tekniği 

kalıplaşmış bilgiler doğrultusunda değil her hasta için özel olarak belirlenmiş 

ve planlanmış bir şekilde olmalıdır.  
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