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TESEKKUR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
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bana yon veren tez danismanim Sayin Prof. Dr. Ulukan iINAN’a, bana her
kosulda ozveri ve sabirla yaklasip uzman olarak yetismemde buyuk katki
saglayan tum degerli hocalarima ve egitim surecimde bana destek olan tim

arastirma gorevlisi arkadaslarima sevgi, saygi ve tesekkurlerimi sunarim.



OZET

Oguz, S. Geriatrik Proksimal Femur Kiriklarinda Mortalite Uzerine Etki
Eden Prediktif Faktorlerin incelenmesi Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Tipta Uzmanlk
Tezi, Eskigehir 2021. Dinya genelinde her yil yaklasik 1.5 milyon erigkin
kalga kirigi vakasi gorulmektedir. Yasam beklentisindeki artisla birlikte yagh
grupta gorulen hastaliklara yaklasimin 6nemi her gegen gun artmaktadir.
Kalca kiriklari yasli populasyonda sik gorulen, erken mortalitesi yuksek bir
hastaliktir. Kadinlarda daha sik gorulir ve osteoporozla yakindan iligkilidir.
Siklikla cerrahi tedavi gerektiren kalga kiriklari gelismis ve gelismekte olan
ulkelerde saglik alaninda yuksek mali yuke sebep olmaktadir. Gelisen saglik
hizmetleri ve cerrahi tekniklere ragmen cerrahi gegiren hastalarin yaklagik
1/3 ameliyattan sonra tibbi bakima bagimh hale gelip, hastalarin yaklasik %
25" i 1 yil icerisinde kaybedilmektedir. Bu hasta grubunun ileri yasli olmasi ve
komorbiditenin siklikla eglik etmesi dolayisiyla cerrahi surelerinde gecikme
yasanabilmektedir. Cerrahi gecikmenin mortaliteye etkisi literatirde yogun
tartisilmaktadir. Cerrahi teknik kirik tipi hastanin fizyolojik durumuna goére
degismekle birlikte; artroplasti, proksimal femur civileri ve vidalar cerrahi
seceneklerdir. Biz galismamizda hastanemiz veri tabani Gzerinden 2011 ve
2021 yillari arasinda femur Ust ug kirigi nedeniyle cerrahi gegirmis 60 yas ustu
hastalarda 18 parametreye bakarak hastalarda 30 gunlik mortaliteyle iligkili

faktorleri saptamaya calistik.

Anahtar Kelimeler: intertrokanterik kiriklar, femur Gst ug kiriklari, femur Ust ug

kiriklarinda mortalite, femur boyun kingi
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ABSTRACT

Oguz, S. Investigation of Predictive Factors Affecting Mortality In
Genatric Proximal Femur Fractures. Eskisehir Osmangazi University
Faculty of Medicine, Medical Speciality Thesis in Department of
Orthopaedics and Traumatology, Eskigehir, 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: intertrochanteric fracture, femur proximal fracture, proximal femur

fracture mortality, femorl neck fracture
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1. GIRIS

Saglik hizmetleri ve ekonomik refah artigiyla birlikte gelismis Ulkelerde
yasam beklentisi artti bu durumda yasli populasyonda goérulen hastaliklarin
tedavisi ve bakimi 6nem kazandi (1). Kalga kiriklari yasli populasyonda sik
gorilen bir patoloji olup erken mortalitesi yiksektir. Dinya genelinde yilda 1.5
milyon insani etkiler ve yasam beklentisinde ki artisla etkileyecegi insan
sayisinda artis olacagi 6ngorulmektedir (2). Tedavi ve postoperatif bakimda ki
bu gelismelere ragmen yasli populasyonda kalga kirik mortalitesi %6-%11
arasinda degismektedir (1). Bu hasta grubunda 1 yillik mortalite ise %25-30
gibi yuksek rakamlara ulagsmaktadir (1). 2050 yilinda dinya genelinde 4,5
milyon kisiyi etkileyecegi tahmin edilmektedir (3). Yas, erkek cinsiyet, yuksek
American Society of Anesthesiologist (ASA) skoru ve dusuk hemoglobin
duzeyi geriatrik kalga kirikli hastalarda hastane i¢i mortaliteyi artiran bagimsiz
prediktif faktorler olarak 6ne ¢ikmaktadir (1). Geriatrik populasyonda komorbid
hastaliklar siklikl eslik ettiginden multidisipliner yaklasim elzemdir (4). ilk 24
saatten sonra yapilan cerrahi: pnémoni, vendz tromboembolizim gibi
immobiliteye bagli komplikasyonlari artirirken 48 saatten sonra yapilan
gecikmis cerrahide 30 gunluk ve 1 vyilik mortalite artisi caligsmalarla
gosterilmistir (4). Calismamizda hastanemizde yatan hastalarda komorbid
hastaliklarin varligi, kan sulandirici kullanimi gibi durumlardan dolayi cerrahi

surenin uzamasinin 30 gunlik mortliteye etkisini arastirmayi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Femur Proksimal U¢ Kiriklarina Genel Bakis

Kalga kiriklari, kirigin kapsulle iliskisi baz alinarak siniflandirilir. Femur
boyun Kkiriklari intrakapsuler kiriklara dahil olurken intertrokanterik ve
subtrokanterik kiriklar ekstrakapsuler kiriklardir. Dunya genelinde yilda 1.5
milyondan fazla erigkin kalca kirigi vakasi olmaktadir. Gelismis Ulkelerde bu
vakalarin %95 i cerrahi olarak tedavi edilir (5). Duguk sosyoekonomik duzeyli-
gelismemis uUlkelerde konservatif tedavi gelismis Ulkelerle kiyaslandiginda
daha sik gorulir (5). Travma zemininde yapilan kalca cerrahilerinde elektif
yapilan kalga ameliyatlarina gore mortalite ve major komplikasyon riski
artmigtir bu da altta yatan sebepten bagimsiz, kalga kirigi geciren hastalarda
kardiyovaskuler, enfeksiyon ve norokognitif patolojiler gibi major

komplikasyonlarin gértlme riskinin dnemli oranda artmis oldugunu gosterir (6).

Kalga kirngi: agri, kanama ve immobiliteye sebep olurken artmis
inflamatuar  sureg, hiperkogulabilite ve katabolik sire¢, medikal
komplikasyonlarin artmasina sebep olur (7). Hizlandiriimis cerrahi hastanin
mortalite ve morbiditesini azaltmaktadir. 2020’de yayinlanan ¢ok merkezli
randomize bir calismada hizlandiriimig cerrahini 90 gtnluk mortaliteyi ve major
komplikasyonlari azaltmamakla birlikte kalga kirngi sonrasi hastalarin
deliryuma girme risklerinin azaldigi, daha hizli mobilize olduklari ve hastanede
yatis surelerinin kisaldigini gosterilmigtir. Bu calismada hizlandirilmis cerrahi
tanimi; ilk 6 saatte cerrahiye alinan hastalari kapsamaktadir. Birden fazla
komorbid hastalik ve erkek cinsiyet, mortaliteyi anlamli bigcimde artirdigi
saptanmistir (5). Mortaliteyi etkileyen bir¢ok faktér olmasina ragmen en etkili
parametreler ileri yas, erkek cinsiyet ve yiksek ASA skoru olmasidir (8). Pek
¢ok makalede yazilan 48 saatten sonra yapilan cerrahinin mortaliteyi ko6t
etkiledigi yonundedir fakat bu sure hakkinda net bir konsensus
bulunmamaktadir. Postoperatif bakim ve uygun vendéz tromboemboli

proflaksisi kalga kirikli hastalarda komplikasyon riskini azaltmaktadir (8).



2.2.Epidemiyoloji

Kalga kiriklari yagl populasyonda onemli bir halk saglhgi problemidir.
Globalde erkeklerin yaklasik %6’sini kadinlarin ise %18’ini etkilemektedir.

2050 yihnda dinya genelinde 4,5 milyon kisiyi etkileyecegi tahmin edilmektedir
(3).

Kalgca kirikli hastalarda hastane mortalitesi %8 olarak saptanmistir.
Komorbid ve kronik hastali§i olan hastalarda bu oran daha da yiiksektir. ilk 24
saat icinde cerrahi yapilan hastalarin mortalite ve morbiditelerinin dusuk
oldugu calismalarla gosterilmistir (9). Yas ve cinsiyet mortaliteyi etkileyen
onemli faktorlerdendir. Komorbid hastaliklarin varligi da iyi bilinen énemli risk
faktorlerindendir (8)

2.3.Femur Ust U¢ Anatomisi

Kalga eklemi femur boynunu ve femur basini igeren sinoviyal bir eklemdir.
Boyun saft acisi ortalama 127 derece olmakla birlikte 120-140 arasinda degisir
(10). Femur boyun ve femur kondilleri arasindaki agi anteversiyon agisini
olusturur. Kalkar femorale olarak bilinen dens trabekuler iskelet femur boyun
posteriorundan proksimal femur saft posteromedialine uzanir ve bu bolgedeki
yuk-stres dagliminda énemli rol oynar (10,11) (Sekil 2.1). Femur boyunda
tensil ve kompresif trabekuller bulunur.Bu trabekullerin kesisim noktasina
Ward dggeni adi verilir.Bu tg¢genin superiorunu tensil lifler, inferomedialini
kompresif lifler olusturur.Bu bdlge dusuk trabekuler yogunuklu bir bolgedir
(10). Yapilan son ¢alismalarda bu bélgedeki trabekul dejenerasyonunun femur
boyun kiriklariyla iligkili oldugu, Ward dcgenindeki genislemenin
intertrokanterik kiriklarla iligkili oldugu gosterilmistir (3,10). (Sekil2.2)



Sekil 2.1 Femur Ust ug anatomisi (11)

Sekil 2.2 (sol) 30 yas kadin sol kalga x ray. (sag) 98 yas kadin sag kalga x ray. Sag
grafide ward Ug¢geni belirgin olarak blyuk(A) (3)



2.4. Femur Proksimal U¢ Kanlanmasi-Vaskuler Anatomi

Femur basi ve boynunun vaskuler anatomisi, proksimal femur kiriklarindan
sonra olusabilecek potansiyel avaskuler nekroz riskini degerlendirmek igin
onemlidir. Femur bagi ve boynunun ana vaskuler kaynagi medial femoral
sirkumfleks arter olup inferior gluteal arterinde beslenmeye katkisi
vurgulanmaktadir (12,13). Medial femoral sirkumfleks arter femoral arterden
koken alir ve piriformis ile iliopsoas kaslari arasinda seyreder (12). Medial
femoral sirkumfleks arterin derin dali kuadratus femoris ile obturator eksternus
arasinda femur basina dodru ilerler ve posteriorden kalca kapsuliine girer.
Medial sirkumfleks arter eklem icine girdikten sonra, femur basi ve boynuna
en onemli besleyici dal olan posterior superior nutrisyonel arterlere ayrilr.
Yapilan calismalarda Inferior gluteal arterin femur basinin beslenmesinde
onemli rol oynadigini ve bazi anatomik varyantlarda bu arterin femur basinin
beslenmesinde dominant kaynak oldugu gdsterilmistir (14). Lateral
sirkumfleks arter, superor gluteal arter, obturator arter ve obturator arterin

asetabular dali femur basi beslenmesine minor katkisi olan arterlerdir.
2.5. Radyolojik Goruntileme

Femur Ust ug kiriklarini saptamada AP ve lateral grafiler ilk ve en degerli
tetkiklerdir. Cogu zaman kirigi ve tipini belirlemede yeterlidir. Gorintilemede
bir ortopedik prensip olarak suphelenilen kirik bolgesinin proksimal ve distal
eklemini gorecek sekilde X-ray goruntulemesi yapilmalidir. Bu gorintuleme
sonucu degerlendirilirken kemik kalitesi, kirik paterni, kirigin yeri ve siniflamasi
hakkinda fikir sahibi olunur. Kirik ekartasyonunu saglamak ve kemik kalitesini
daha net gostermek icin kalgca 15 derece i¢ rotasyona getirilip anteversiyon

ortadan kaldirilarak grafi ¢ekilebilir (15).

Kirik klinigine ragmen grafide bulgu vermeyen vakalarda bilgisayar
tomografi (BT) ilk segenektir. BT, ¢cok pargali kiriklarda kirik konfligrasyonunu
degerlendirme ve cerrahi turine karar vermede de dederli bir aragtir. Stres

kiriklarini gostermek icin teknisyum99 kemik sintigrafisi kullanilabilir. Alternatif



olarak ilk 24 saatte meydana gelen ancak grafide tespit edilemeyen stres

kiriklarinda Manyetik Rezonans kullanilabilir (16).
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Sekil 2.3 Femur st ug vaskuler anatomisi (3).

2.6. Kalga Kiriklarinda Tedavi

Kalga kiriklarinda ana hedef erken mobilizasyonu saglamak, postoperatif
komplikasyonlari en aza indirmek ve uzun dénem mortaliteyi azaltmaktir (17).
Tedavide cerrahi secenekler arasinda artroplasti (total veya parsiyel kalca
protezi) ve internal fiksasyon (vida, proksimal femur civileri, sabit acili plaklar)
bulunmaktadir. Cerrahi tipinin karari; hasta yasi, kirik tipi ve hastanin genel
durumuna gdore verilir (17). ileri yas femur boyun kiriklarinda siklikla artroplasti
birincil tedavi yontemi olarak tercih edilirken intertrokanterik kiriklarda internal
fikasyon én plandadir. intertrokanterik kiriklarda internal fiksasyon uygulanan

hastalarla artroplasti uygulanan hastalar kiyaslandiginda internal fiksasyon



uygulanan hastalarin yasam surelerinin daha uzun oldugu goérulmustar (17).
Mevcut literatur trokanterik kiriklarda cerrahide kullanilan implant tipinin

mortaliteyle arasinda anlamli bir iliski olmadigi yonundedir (18).
2.7.Femur Boyun Kiriklar

Femur boyun kiriklart kirigin kapsul icindeki konumuna gore adlandirilir.
Siniflamada garden, pauwels ve Arbeitsgemeinschaft far
Osteosynthesefragen (Ao/Ota) siniflandirmasi kullanilabilir (17). Boyun-basg
birleskesinde bulunan kiriklara; subkapital kirik, femur boyun orta hattindaki
kiriklara: transservikal, femur boyun bazisindeki kiriklar ise baziservikal
kiriklar olarak adlandinlir (19). Garden siniflandirmasi, yasl kalga kiriklari
icin en vyaygin kullanilan siniflandirmadir ve kalcanin o6n-arka (AP)
deplasmanina dayanir. Yasli populasyonda deplase kiriklar genelde
artroplasti secenegi ile tedavi edildiginden bu siniflama sistemi yasl grupta
cerrahi strateji belirlemede tercih edilir. Femur boyun kiriklarinda tedavi
stratejisi deplasmana gore belirlenir (19). Deplase kiriklarda genelde
artroplasti yapilirken, nondeplase veya minimal deplase kiriklarda (Garden
tipl ve 2) uygun konfigurasyonda kanselloz vida tercih edilir, uygun kanselloz
vida konfiglrasyonu; anterosuperior, posterosuperior ve femur boyun
inferioruna gonderilen ters c¢cgen konfiglrasyonudur. Fizyolojik genc
hastalarda yuksek enerjili travma sonrasi olusan femur boyun Kkiriklar

siniflamasinda pauwels siniflamasi tercih edilir (19). (Sekil 2.4)

Dynamic hip screw (DHS) femur boyun kiriklarinda alternatif bir fikisasyon
yontemidir. Bu sabit agili implant femur boyun ortasindan tek bir vida ile femur
safta paralel bir plagin birbirine baglanmasiyla olusur. Bu kayici mekanizma
sayesinde kirik bolgesinde hem mikro harekete izin verilir hemde kompresyon
yapilmis olur. Fiksasyon basarizliginin 6nune ge¢gmek igin tip-apex mesafesi
25 mm den daha az olmalidir (20). Maksimum stabilite i¢in vidanin kalkara
yakin olmasi onerilir (21). Biyomekanik olarak vida ve DHS kiyaslamasinda;
vida ile fiksasyon daha dusuk aksiyel yuklerde basarisizhigl ugradigi fakat
torsiyonel yuklere karsi direncte iki fiksasyon metodu arasinda anlamli bir fark

olmadigi gorulmustar (22).



Sekil 2.4 Pauwels siniflamasi (19).

Pauwels siniflamasi 1935 yilinda yapilan ilk biyomekanikal femur boyun
siniflamasidir. Pauwels siniflamasi femur boyun kiriklari igin klinik pratikte ve
literatirde sik kullanilan bir siniflamadir. Kirik hattinin agisi kullanilarak 3 tipe
ayrilir. Pauwels agisi kirik hattiyla femur basinin superiorune tanjansiyel olarak
cizilen aclyr tanimlar.bu agi arttikca kayici (shear) yuklerin kirik hattina olan
etkisi arttigindan avaskuler nekroz, nonunion ve reduksiyon kaybi ihtimalinin
daha yuksek olacagini 6ngériade bulunmamizi saglar (23). Yuksek pauwels
acisi nonunion ve avaskuler nekroz ile iligkili risk faktérudur (24). Pauwels
agisinin prediktif degerine iliskin kanit olmamasina ragmen ameliyat dncesi

planlamada ve literatlrde hala kullaniimaktadir (19).



A

i

C

Sekil 2.5 Garden siniflamasi (25).

Garden siniflamasi; kirik deplasmani, kirik hattinin  tamamlanip
tamamlanmadigini, femur boyun ve bastaki trabekuler ilskiyi iceren, literatiire
gore pauwels’tan daha kapsamli bir siniflamadir. Siniflama 6n-arka grafiyi baz

alarak 4 sinifa ayrilir.
Garden siniflandirmasi:

Tip I: inkomplet kirik hatti veya impakte kirik olup distal fragman dis

rotasyonda ve proksimal fragman valgustadir.
Tip Il: Kirik komplettir fakat deplase degildir.
Tip 1ll: Komplet kirik vardir, kirik hattindaki deplasman %50’den azdir.

Tip IV: Komplet kirik vardir. Kirik hattindaki deplasman %50’den fazladir
(25). (Sekil 2.5)
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Garden tip1 ve tip2 femur boyun kiriklarinda cerrahi segeneklerde
kanselloz vida, DHS, proksimal plak ve proksimal femur civisi bulunmaktadir.
Birbirlerine avantajlar ve dezavantajlari bulunan bu fiksasyon yontemlerinde

klinik tercih literattr 1s1ginda daha ¢ok vidadan yana kullaniimaktadir (23).

Garden tip 3 ve tip 4 femur boyun kiriklari deplase kiriklardir. Deplase
femur boyun kiriklarinda hemiartroplasti, total kalca protezi ve internal fiksayon
secenekleri bulunmaktadir. lleri yas ve kemik kalitesi disiik hastalarda
artroplasti 6n plandayken genc ve fizyolojik geng hastalarda internal fiksasyon
oncul tedavi secenegidir. Lu ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢galismada deplase
femur boyun kiriklarinda internal fiksasyon uygulamasinin avaskuler nekroz
(%16) ve non union (%33) insidansinin fazla oldugu gosterilmig, saglikli yasli
hastalarda total kalga artroplastisi ve internal fiksasyonu kiyasladiklarinda ise
internal fiksasyon grubunda revizyon oranlarinin daha yuksek oldugu

saptanmigtir (25).

Garden siniflamasi, kabul edilmis ve klinikte yaygin kullanilan bir siniflama
olmasina ragmen; tek planda kirngi degerlendirmesi ve kirik konfigirasyonunu
tam olarak betimleyememesi bu siniflamanin  dezavantajlarindan

saylimaktadir (25).
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Sekil 2.6 Ao/ota siniflamasi (26).

2.8.Intertrokanterik Kiriklar

Femur boyun ve trokanter mindr arasindaki kiriklari tanimlar.
Siniflandirmada Evans siniflamasi kullanilir. Kingin konumu ve stabilitesine
gére siniflama yapilir (27). intertrokanterik kiriklarda kirik paterninin stabil mi,
unstabil mi oldugu tedavi ve implant segiminde en 6nemli parametrelerdendir
(27). intertrokanterik kiriklarda instabiliteye neden olan kirik paternleri su
sekildedir; reverse oblik kiriklar, posteromedial uzanimh kiriklar, trokanter
mindre uzanan Kiriklar ve subtrokanterik uzanim gdsteren kiriklardir (27).
intertrokanterik kiriklar igin bircok siniflama olsa da klinikte en yaygin

kullanilan siniflama Evans/jensen siniflamasidir (27). (Sekil 2.7)
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Group 1
Undisplaced e Stable
Group 2
Displaced "
reduced {) . _ Stable
Q Medial cortical
Type 1 i apposition
Group 3
Displaced
Not reduced Unstable »
No apposition
Group 4 Q
Communited — ___,Unstable. .
q No apposition
S i
2
Type 2 Reverse
phiiguny Q Unstable

Sekil 2.7 Evans/jensen klasifikasyonu (28).

2.9.Subtrokanterik Kiriklar

Subtrokanterik kiriklar deforme edici guclerin fazlaligi nedeniyle tedavisi
zor kalca kiriklarindandir (29).

Bimodal dagilim gosteren bu kirik paterni gen¢ hastalarda yuksek enerjili
travma sonucu gorulurken yash populasyonda dusuk enerjili travmalarda
gorular (30). Ayrica bifosfanat kullanan yash hastalarda kortikal zayifliga bagli
olarak, patolojik veya atipik subtrokanterik kiriklarda olugabilir (30).
Subtrokanterik kiriklar femur kiriklarinin yaklasik %7-%34’Gn0 olusturur (31).
Subtrokanterik bdlge mindr trokanterin 5 cm distalinden sonraki kiriklar
tanimlar siklikla intertrokanterik bolge kiriklariyla birlikte gorular (31). Giglu
kalca ve gluteal kaslar dolayisiyla proksimal par¢ca abduksiyon (gluteus

medius aktivitesiyle), fleksiyon (iliopsoas aktivitesiyle), dis rotasyona (kisa dis
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rotatorlarin aktivitesiyle) giderken, distal parca adduktor kas grubu aktivitesiyle
adduksiyona gider. Boélgede kompresif gticler medial kortekse binerken lateral
korteks tensil guclerin etkisi altinda kalir. Femur proksimal 1/3’lik kisim
beslenmesi linea asperadan giris yapan damarlarla saglandigi i¢in bu bolge
cerrahi sirasinda siyiriilmamalhdir (31). Tanida ortogonal radiografi cogunlukla
yeterli olurken femur saft veya distal femur kiriklarida eglik edebileceginden bu

bdlgelerinde grafiye girmesine dikkat edilmelidir (31).

Russel-taylor siniflamasi klinikte en sik kullanilan siniflamadir (32). (Sekil
2.8)

Tip1: Piriformis fossaya uzanim yok

Tip2: Trokanter majore uzanim gosteren priform fossaya ulasan

Piriformis foszsa Greater trochantes

P

Typo 1A Type 1B Type HA Type U8

RTH

1-A 1-B
Sekil 2.8 Russel-taylor siniflamasi (32).
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Tedavide submuskuler sabit acili plak veya sefalomeduller giviler tercih
edilebilir. Daha az kan kaybina sebep olmasi, operasyon suresini
kisaltmasi, biyomekanik olarak plaga daha Ustun olmasi giviyi tedavide ilk

tercih yapar.
2.10. Kalca Kirngi ve Demans

Yagh populasyonda sik gorilen demans kisa donemde derin ven
trombozu veya pulmoner emboli kadar fatal olmamasi dolayisiyla
klinisyenlerin yeteri kadar dikkat etmedigi medikal bir durumdur (33). Konuyla
ilgili metaanaliz sonucu yagli hastalarda demans ve kalga kirigi birlikteliginde
30 gunluk,6 ayhk ve 1 yillik mortlite oranlari demans olmayanlara gore daha
yuksek saptanmistir (33). Demansli hastalarin demansli olmayan hastalara
gbre daha inaktif olmasi, 6z bakimlarinin daha az olmasi postoperatif
komplikasyon (cerrahi bolge enfeksiyonu, driner sistem enfeksiyonu,
respiratuar komplikasyonlar gibi) riskini artirmakta olup mortalite oranlarini
yikseltmektedir (34). Bu baglamda demansli kalga kirikli hastalarda cerrahi,
hastanin hayat kalitesi artirmakla birlikte sonrasindaki olasi basi yarasi,
aspirasyon, pnémoni ve derin ven trombozu gibi komplikasyonlari minimuma
indirgemek icin postoperatif hemsirelik ve yash bakim hizmetlerinin dnemi
oldukca buyuktir (35).

2.11. 12 saat iginde opere edien kalga kiriklarinda mortalite

Yas, cinsiyet ve preoperatif komorbid hastaliklar mortaliteyi énemli
Olcide etkileyen faktorlerdendir. 1992 yilinda INJURY’de yayinlanan femur
boyun ve trokanterik kiriklarin dahil edildigi 1007 hastalik bir seride 1 aylk
mortalite %10, 1 yilhk mortalite %30 olarak bildirilmistir fakat preoperatif tedavi
gerektiren medikal durumlar ¢alisma disinda birakilmistir, bununla birlikte
Kenzora ve arkadaglariin yaptigi caigsmada 24 saatten dnce cerrahi gegiren
hastalarda mortalitenin arttigi, en az 24 saat ciddi medikal durumlarin tedavisi
icin harcanmasi gerekliligi 6ne suralmustar (9). Kalga kirik tedavisinden sonra
en sik kargilagilan dahili komplikasyonlar kardiyorespiratuar komplikasyonlar
olup vakalarda %50-80 oraninda 6lim nedenidir (18). (Sekil 2.9)
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Sekil 2.9 Cerrahi gecikmeye bagli 6lum oranlari (36).

2.12. Kalga Kirikgi ve Nutrisyonel Stati

Dusiik serum albumin ve Body Mass index (BMI), kalga kirikli hastalarda
mortaliteyi etkileyen 6nemli faktorlerden biridir (37). Bu iki faktor hastanin
malnutrisyonunu degerlendirmek acgisindan énemli gdstergelerdendir (37).
Yasli populasyonda femur boyun kirikli hastalarda malnutrisyon oraninin diger
kalca kirikli hastalar gore daha sik goruldugu saptanmistir. Serum albumin
duzeyi total vucut proteini durumu hakkinda genel bilgi veren bir parametre
olup, kalga kirikli hastalarin preoperatif digtk serum albumin dizeyinin disuk
kas kitlesi ile paralellik gosterecedi, dolayisiyla postop mobilizasyonunda ki

zorluklardan dolay1 mortalitenin artabilecegi savunulmustur (37).

Kalga kirikli hastalarda ilk 1 yildaki mortalite oranlari en yuksek olup 1
yildan sonra oranlar tedrici olarak azalmaktadir (38). ilk 1 yillik mortalite %19-

25 iken bu hastalarinin 1/3’4ndn operasyon sonrasi uzun dénem bakima
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ihtiyaci olmaktadir (39). Bircok calisma trokanterik kiriklarin mortalitesinin

femur boyun kiriklarinin mortalitesinden daha ylksek oldugu yénindedir (40).

Intertrokanterik kirikli hastalarin ortalama yaslarinin daha biiyiik olmasi ve
femur boyun kirikli hastalarla kiyaslandiginda daha fazla komorbid
hastaliklarinin bulunmasi bu durumu destekler niteliktedir (17). Fakat bu konu
tartismal olup kirik tiplerinin mortaliteyi etkilemedigi Uzerine c¢alismalarda

mevcuttur.

Cinsiyet tek degisken olarak alindiginda erkek cinsiyette mortalite oranlari

kadin cinsiyet gére daha yuksektir (17).

Spinal-paravertebral sinir blogu 6zellikle yuksek riskli hastalarda anestezi
secenegi olabilecekken klinikte kalga kiriklarinda daha ¢ok yapilan epidural ve
spinal anestezinin genel anesteziyle kiyasladiginda mortaliteyi azalttigi

gorilmustir (41,42).
2.13. Kalga Kingi ve Osteoporoz

Osteoporoz yasli populasyonda sik gorulen bir hastaliktir. Osteoporoz kirik
riskini ciddi oranda artiran kronik bir hastaliktir ve 80 yas uUstlu kadinlarin
yaklasik %40 inda kalga, el bilek ve vertebra kirigina rastlanir (43). Kalga kirngi
osteoporozlu hastalarda ana mortalite ve morbitide nedenlerindendir.
intertrokanterik kiriklar daha c¢ok kemik dansitesiyle ilgili oldugundan
osteoporoz tanili hastalarda daha sik goérulur. Proksimal femur kirigr olan
osteoporotik hastalarda, hafif osteoporoz tanili hastalardaki intertrokanterik
kirik orani, orta/agir osteoporoz grubuna goére anlaml olarak daha ylksek
saptanmigtir. Cinsiyet, etnik kdken, femur tst ucunun radyolojik morfometrisi
gibi bircok faktorun kalga kirigi ile iligkili oldugu bildirilmigtir (43). Preoperatif

direk grafide osteoporoz derecesi Singh indeksi kullanilarak hesaplanir (18).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi

Calisma tek merkezli, geriye doniik olarak ESOGU Saglik, Uygulama
ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal’'nda
yapillmistir. Calismaya ESOGU Girisimsel Olmayan Calismalar Etik Kurul
onay!l (15.06.2021/25) alindiktan sonra basglanmistir. Hastalarimiz farkl
kidemlerde ki cerrahlar tarafidan opere edilmis olup cerrahi yapan ekip
siniflandinimamistir. Calismada kiriklar intrakapsuler ve ekstrakapsuler olarak

siniflandiriimis olup spesifik alt kirik siniflamasi kullaniimamistir.
3.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Tum hastalar 2011-2021 yillari arasinda hastanemizde opere edilen
tum intrakapsuler (femur boyun kiriklari) ve ekstrakapsuler(intertrokanterik,
subtrokanterik kiriklar ) kiriklari kapsayip hastanemiz elektronik hasta bilgi
sistemi, e-nabiz ve arsiv taramalarindan bilgilere ulasiimigtir. Calismaya

toplam 596 hasta dahil edilmistir.
3.1.2. Calismadan Diglama Kriterleri

Patolojik kiriklar, yuksek enerjili travma sonrasi olusan Kkiriklar,
elektronik sistemlerden kayitlarina ulasilamayan hastalar ve 60 yas alti

hastalar ¢calisma disi birakiimigtir.
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3.2. Veriler

Calisma verileri; yas, cinsiyet, cerrahi tipi, kirik tipi, ASA skoru,
komorbid hastalik varligi (kardiyolojik, norolojik, nefrolojik, gastroentorolojik,
gOgus hastaliklari, endokrinolojik hastaliklar), kan sulandirict kullanimi,
anestezi tipi, eritrosit replesmani, major ve minor komplikasyonlar, yogun
bakimda yatis olup olmadigi, RDW degeri olup, bu veriler 1siginda hastalarin

30 gunlik mortalitelerine bakilmigtir.

3.3. istatistiksel Analiz

Surekli veriler Ortalama + Standart Sapma olarak verilmigstir. Kategorik
veriler ise yuzde (%) olarak verilmigtir. Verilerin normal dagilima uygunlugunun
arastirilmasinda Shapiro Wilk’s testinden yararlaniimistir. Normal dagilima
uygunluk gostermeyen gruplarin karsilastirimasinda, grup sayisi iki olan
durumlar icin Mann-Whitney U testi kullaniimistir. Olusturulan ¢apraz
tablolarin analizinde Pearson Ki-Kare ve Pearson Kesin (Exact) Ki-Kare
analizleri kullanilmigtir. Risk faktorlerin belirlenmesinde Lojistik Regresyon
analizi kullaniimistir. Analizlerin uygulanmasinda IBM SPSS Statistics 21.0
(IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0.
Armonk, NY: IBM Corp.) programindan yararlaniimistir. istatistiksel énemlilik

icin p<0.05 degeri kriter kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri ve Bunlarin Mortaliteye Etkisi

Olgularin 388’i (%66,3) kadin, 198’i (%33,7) erkekti. Olgularda cinsiyet ile
30 gunlik mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli  fark
saptanmamistir(p=0,681). Calismaya dahil edilen olgularin yas ortalamasi
78,318,23 yildi1.60-74 yas araliginda ki olgularin 30 gunlik mortalite orani %3,8
, 75 yas ve Uzeri olgularin 30 gunlik mortalite orani %7,7 saptanmigtir.
Olgularin yas gruplamasiyla 30 glnlik mortalite arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamistir. (p=0.075) (Tablo4.1).

Tablo 4.1 Olgularin demografik verilerinin mortaliteye etkileri.

30 glinlik mortalite p*
n(%) Saglam ex
Kadin 388(%66,3) 364(%93,8) 24(%6,2) 0.681
Erkek 198 184(%92,9) 14(%7,1)
(%33,7)
60-74 yas 184(%31) 177(%96,2) 7(%3,8) 0,075
274 yas 402(%69) 371(%92,3) 31(%7,7)

4.2. Olgularin Komorbid Hastaliklarinin Mortaliteye Etkisi

Olgularin 6zgecmisine bakildiginda 6 komorbiditeden 2 sinin 30 gunlik
mortaliteyle iliskisi saptanmistir.bu iki komorbid grup nefrolojik hastaliklar ve
ndrolojik hastaliklardir (p degerleri sirasiyla 0.025, 0.011) (Tablo 4.2)



Tablo 4.2 Komorbid hastaliklarin mortalteye etkisi.

Sisteme gére komorbid

hastaliklar

Kardiyoloji

Gogiis

Nefroloji

Noroloji

Gastroenteroloji

Endokrin

*Ki-Kare Testi

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

n (%)

409

177

143

443

94

492

158

428

21

565

186

400

30 gunliuk mortalite

saglam (%)

379(%92,7)

169(%95,5)

129(%90,2)

419(%94,6)

83(%88,3)

465(%94,5)

141(%89,2)

407(%95,1)

18(%85,7)

530(%93,8)

173(%93)

365(%93,8)

ex (%)

30(%7,3)

8(%4,5)

14(%9,8)

24(%5,4)

11(%11,7)

27(%5,5)

17(%10,8)

21(%4,9)

3(%14,3)

35(%6,2)

13(%7)

25(%6,3)

0.204

0.065

0.025

0.011

0.0139

0,735
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4.3. Kirik Siniflamasi Ve Cerrahi Tipinin Mortaliteye Etkisi
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Olgularin kirik siniflamasi ve cerrahi tipi ile 30 glnlik mortalite arasinda

anlamli iliski saptanmamigtir. (Tablo 4.3)

Tablo 4.3 Kirik siniflamasi ve cerrahi tipinin 30 gunluk mortaliteyle iligkisi.

n (%)

Kink Ekstrakaps 353
Siniflamasi  dler

intrakapsdl 233

er
Cerrahi Artroplasti 251
Tipi

DHS 67

PEN** 247

Screw 21

*Ki-Kare Testi

**Proximal Femoral Nail

30 gunlik mortalite

Saglam n
(%)

332 (%94,1)

216 (%92,7)

233 (%92,8)

66 (%698,5)

228 (92,3)

21 (%100)

Ex n (%)

21 (%5,9)

17 (%7,3)

18 (%7,2)

1 (%1,5)

19 (%7,7)

0 (%0)

4.4. Anestezi Tipi ve ASA Skorunun Mortaliteye Etkisi

0.517

0.279

Anestezi tipi ve asa skorunin 30 gunluk mortaliteyle iligkisi istatistiksel

olarak anlaml bulunmustur (p<0.005) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4 Anestezi tipi ve ASA skorunun 30 gunluk mortaliteye etkisi

Anestezi | Genel
Tipi

Spinal-

epidural
ASA 0-2

3-4

*Ki-Kare Testi

30 gunlik mortalite p*
n (%) Saglam n (%) Ex n (%)
204 183(%689,7) 21(%10,3) 0.006
382 365(%95,5) 17(%4,5)
516 511(%99) 5(%1) <0,001
70 37(%52,9) 33(%47,1)

4.5. Olgularin Cerrahi Gecikmesinin Mortaliteye Etkisi

Cerrahi gecikme 30 gunlik mortaliteyle istatistiksel olarak iligkili
bulunmustur. (Tablo 4.5)

Tablo 4.5 Olgularin cerrahi gecikmesinin mortaliteye etkisi.

Cerrahi Gecikme

(gtn)

*Mann Whitney U Testi

Ortalama -Standart Sapma p*
Medyan
30 Gunluk Mortalite
Saglam Ex
3,08+1,66 4,82+1,47 <0.001
3 5
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4.6. Hastanede Yatis Suresinin Mortaliteye Etkisi

Olgularin gun agisindan hastanede yatis suresinin 30 gunlik mortaliteyle

istatistiksel olarak anlamli iligkisi saptanmistir. (Tablo 4.6)

Tablo 4.6 Hastane yatis suresinin mortaliteye etkisi.

Ortalama -Standart Sapma p*

Medyan

30 Gunlik Mortalite

Saglam Ex
Hastane yatis siiresi 9,20+£3,16 12,13+6,68 0.007

*Mann Whitney U Testi

Tek degigkenli veri analizi ardindan p>0,005 olan parametrelere lojistik
regresyon analizi yapilip 5 adet modelleme yapimistir. Modellemeler
kademeli olarak calisildiktan sonra en uygun model Ustteki grafide
gosterilen 5. Grup olup 30 gunlik mortalitede; cerrahi gecikme, ASA
yuksekligi, anestezi tipi ve yogun bakimda yatig istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur. (Tablo 4.7)



Tablo 4.7 Verilerin lojistik regresyon analizi.
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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 yatis suresi (giin) 1.092 0.179 0.041 0.218
ASA (3-4) 64.955 <.001 5.496 2.851
Nefro (YOK) 1.018 0.979 1323 1.288
N6ro (YOK) 1.165 0.794 0.999 1.306
Anestezitipi (SPINAL+EPIDURAL) 2.958 0.057 0.033 2.203
Major komplikasyon (YOK) 6.666 0.007 0.524 3.269
YogunBakimdayatis (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 0412
Hastanede yatis suresi (giin) 1.092 0.163 0.036 0.215
ASA (3-4) 64.773 <.001 5.476 2.866
Néro (YOK) 1.169 0.787 0.975 1.288
Anestezitipi (SPINAL+EPIDURAL) 2.967 0.056 0.029 2.201
Major komplikasyon (YOK) 6.666 0.007 0.530 3.265
YogunBakimdayatis (YOK) 1.237 0.785 1.320 1.747




Tablo 4.7 'Devam’ Verilerin lojistik regresyon analizi.
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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 0422
Hastanede yatis suresi (glin) 1.092 0.165 0.037 0.214
ASA (3-4) 65.312 <.001 5.485 2.873
Anestezitipi (SPINAL+EPIDURAL) 2.949 0.057 0.030 2.169
Major komplikasyon (YOK) 6.535 0.007 0.519 2.232
YogunBakimdayatis (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 yatis suresi (giin) 1.084 0.172 0.035 0.197
ASA (3-4) 68.648 <.001 5.506 2.952
Anestezitipi (SPINAL+EPIDURAL) 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 (SPINAL+EPIDURAL) 3.225 0.036 0.079 2.264
Major komplikasyon (YOK) 6.410 0.002 0.661 3.053
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5. TARTISMA

Kalga kiriklari yasli populasyonda siklikla basit dusmelerle meydana gelir.
Ulkemiz geng nifus agirhkli bir toplum olmasina ragmen gelecekte yas
piramidinin yasli nifusa kayacagi dngorilmektedir. Bu sebeple kalca kiriklari
sonrasinda morbidite ve mortaliye neden olan etkenleri saptayip azaltmak
onem arzetmektedir. Biz galigmamizda geriatrik populasyonda gorilen kalga
kiriklarinda 30 gunluk mortaliteye etki eden faktorleri inceledik.30 gunlik
mortaliteye bakma sebebimiz: daha kolay yorumlanabilmesi ve diger

faktorlerden etkilenme ihtimalinin daha disik olmasidir.

Kadin cinsiyetin literatirde kalga kirngdi icin bir risk faktort oldugu
belirlenmistir. Literaturde 65 yas Ustu kalga kiriklari daha ¢ok kadinlarda
goralur (44).Oliveira ve ark. (45) Brezilya’da yaptiklari bir calismada
yashlardaki femur frakturlerini incelemisler ve hastalarin %66,8’'inin kadin
oldugunu tespit edip kadin/erkek oranini 2,01 olarak bulmusglardir.
Calismamiza alinan hastalarin cinsiyetleri incelendiginde, kadin cinsiyetin
fazla oldugu tespit edilmis ve kadin/erkek orani 1,90 olarak literatlr ile uyumlu
bulunmustur. gcalismamiza dahil edilen 596 hastanin 205’i erkek (%34), 391’i
kadin (%66) idi. Bu oranlar diger ¢calismalarla benzer olarak goértlmustur. Yash
kadinlarda osteoporotik femur fraktirlerinin fazla olmasinin, postmenopozal
donemdeki osteoporoz ile iligkili olabilecegini dusunuyoruz. Kesmezacar ve
ark.’nin (17) yaptigi 248 hastanin dahil edildigi calismada erkek cinsiyetin daha
yiksek 30 gunlik mortalite oranina sahip oldugu ancak mortaliteye
istatistiksel olarak anlamh etki etmedigi goralmustar. Diger bir yandan White
ve ark.’nin (46) yaptigi ¢calismada erkek cinsiyetin mortaliteye etkisi oldugu
saptanmigtir. Bizim galismamizda da Kesmezacar ve ark.’nin galismasiyla
benzer sekilde, mortalite oranlari erkek cinsiyette daha fazla gértilmekle

beraber bunun mortaliteye istatistiksel olarak anlamli etkisi saptanmamisgtir.

GuUnumuzde ortalama yasam suresinin uzamasiyla osteoporoz oranlari

artmigtir bunun sonucunda kemik kirilganligi ve kalga kiriklari insidansi artar.
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Yagh populasyonda gorulen gorme ve isitme bozukluklari, ilag kullanimina
bagdli reflekslerin azalmasi, kas giclnun zayiflamasi ve denge bozukluklarina
yol agan noérolojik hastaliklar sebebiyle basit dismeler, kalitesi azalmis
kemikte pertrokanterik kiriklari ortaya c¢ikarabilmektedir (47). Rockwood,
calismasinda femur trokanterik bdlge kiriklarinin daha fazla 66-79 yaslar
arasinda gorulduguna bildirmistir (48). Waters ve ark’nin (49) calismasinda
ortalama yas 84 yil olup olgular 62-96 yas araligina sahiptir. Calismaya dabhil
ettigimiz hastalarin yas ortalamasi 78,318,23 yildi. Calismamizda yas
ortalamasinin  bu c¢alismalardaki yas ortalamalariyla uyumlu oldugu
gorilmustlr. Jensen ve ark.’nin (50) ¢alismasinda ileri yasin mortaliteye etkili
oldugu saptanmistir. Bunun yaninda Bredhal ve ark.’nin (9) yaptidi calismada
yasin mortaliteye anlamli etkisi saptanmamigtir. Ancak bu ¢alismada 12 saat
icinde yapilan cerrahilerin mortalitesine bakildigi i¢in preoperatif hazirlik
gerektiren hasta grubu calisma disi birakilimistir. Calisma digi birakilan
hastalar daha ileri yasta olup bu ¢alismada yasin mortaliteye anlamli etkisi
olmamasinin sebebi bu olabilir. Bizim ¢alismamizda 30 gun sonrasinda
hayatta kalan olgularin yas ortalamasi 78,21 yil iken 30 gunlik mortaliteye
sahipvolgularin yas ortlamasi 80,63 yil idi. Lojistik regresyon testi ardindan
bizim ¢alismamizda yasin 30 gunluk mortaliteye etkisi istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Bu sonucu suna baglamaktayiz; 30 gin icerisinde 6len 38
hastamiz iginde biri 61 biri 62 yasinda, ek hastaliklari bulunmayan, ASA
degerleri 1 ve 2 olan 2 hastamizi taburculuk sonrasi ilk 30 ginde hastane veri
tabanindan ve aile ile yaptigimiz gérismeler sonrasi masif tromboemboliden

kaybetmemize baglamaktayiz.

Kalga kiriklari anatomik lokasyonuna gore intrakapsuler (Femur boyun
kiriklari), ekstrakapsiiler (intertrokanterik, subtrokanterik) kiriklar olarak iki
gruba ayrilir. Kalga kiriklarinin mortalite faktorlerini inceleyen bir cok galismaya
goére femur boyun kiriklariyla kiyaslandiginda intertrokanterik kriklarin daha
yuksek mortaliteye sahip oldugu goérulmuastir (38,40). Ancak iki kirik tipi
arasinda mortalite agisindan fark olmadigini gdsteren calismalar da vardir
(51,52). Calismamizda ekstrakapsuler kiriklarda 30 gunluk mortalite orani
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%5,9, intrakapsuler kiriklarda ise %7,3 gorulmus olup kirik tipinin 30 ginlik

mortaliteye etkisi saptanmamistir.

Kalga kiriklarinda cerrahi secgenekler; artroplasti, PFN, DHS ve
vidalamadir. Kenzora ve ark. (52) Ve Aharonoff ve ark.’nin (51) calismalarinda
cerrahi tipinin mortaliteye etkili olmadigi gértlmuastir. Vestergaard ve ark.(53)
artroplasti ile tedavi edilen kalga kiriklarinin internal fiksasyonla tedavi edilen
kalga kiriklarina gore mortalitesinin daha yuksek oldugunu gormuslerdir.
Calismamizda artroplasti ile tedavi edilen olgularin 30 gunlik mortalitesi %7,2,
PFN ile tedavi edilen olgularin 30 gunlik mortalitesi %7,7 olup benzer
saptanmistir, diger cerrahi tedavilerde degerlendirildikten sonra cerrahi tipinin
30 gunlik mortaliteye etkisi saptanmamigstir.Fiksasyon tiplerinin mortaliteye
etkisini kendi iglerinde degerlendirmememizin sebebi alt gruplarda ki 6rneklem

boyutunun kisitli olmasidir.

Hastalar ameliyat 6ncesi eslik eden hastaliklarina gére degerlendirilerek
ASA skorlamasi ile risk siniflamasi yapilmaktadir. Kalgca kingi
ameliyatlarindan sonra yillik 6lum oranlari degerlendirildiginde, 6zellikle
hastanin ameliyat oncesi genel durumu ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar
belirleyici olmaktadir (17). Tang ve ark.’nin (54) 2012 yilindaki calismasinda,
femur intertrokanterik kirik tanili ileri yas 204 hastadan PFN-A uygulanan 106
hasta degerlendirilmis; 4 hastanin ASA 1, 76 hastanin ASA 2, 25 hastanin ASA
3, 1 hastanin ASA 4 oldugu goértulmastur. Nyholm ve ark. (55) 3517 hastayla
yapitiklari calismada 30 gunlik mortalitede ASA 4, 90 glnlik mortalitede ASA
3-4 olusu anlamli bulunmustur. Calismamizda ASA 0-2 skorundaki 516
hastanin %1’i 30 gun igerisinde Olurken, ASA 3-4 skorundaki 70 hastanin
%47,1’i 30 gun igerisinde dlmustur. Coklu lojistik regresyon analizine dahil
edildikten sonra da ASA skorunun 30 gunlik mortaliteye anlaml etki ettigi
bulunmustur. ASA  skorunun mortalite Uzerinde ki gucgli  etkisinin
gosterilmesi,kolay yorumlanabilmesi ve yaygin kabul gdérmesi nedeniyle
guvenilir ve klinik olarak kolay uygulanabilir bir prediktif faktor oldugunu

dusunuyoruz.
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Calismamizda nefroloji ve ndroloji konsultasyonu yapilan hasta grubunun
30 gunluk mortaliteleri, kardiyoloji, gogus, gastroenteroloji, endokrinoloji
bdélumlerine konsulte edilen hasta grubundan oran olarak fazla saptanmis olup
bu konsutlasyonlarin 30 gunlik mortaliteye anlamli etkisi saptanmistir. Bunun
nedeni; kronik bobrek yetmezlikli ve ileri alzheimer tanili hastalarin bu grupta

yuksek olup, ASA skorlarinin yiksek oranda 3 ve Uzeri olmasiyla agiklanabilir.

Literatirde en sik tartisma konulardan biri olan cerrahi ertelemeyle 30
gunlik mortalite arasindaki iliski bizim ¢alismamizda istatiksel olarak anlamli

cikmistir. Calismamizda ortalama cerrahi slire 3,21 glin olarak bulunmustur.

2020 yilinda LANCET’te yayinlanan ¢ok merkezli randomize kontrolll
yapilan bir calismada (6) hizlandiriimis cerrahi 6 saat olarak tanimlanmigtir. 6-
24 saat arasi yapilan cerrahi standart cerrahi sure olarak tanimlanmistir.
Calisma sonucunda hizlandirilmis cerrahinin 90 gunltk ve 1 yillik mortaliteyi
azaltmadigi buna karsilik hastalarin daha az deliryuma girdigi, hastaneden
daha erken taburcu olduklari, daha az agri skorlarina sahip olduklari ve Uriner
sistem enfeksiyon risklerinin azaldigi tespit edilmistir. Bu c¢alismada
hizlandiriimis cerrahi igin ayri bir oda temin edilmis olup yapilan calismaya
dahil edilen Kliniklerde elektif vakalar sekteye ugramamistir. Ulkemizde bu
kosullarin saglanmasi simdilik mimkin olmayip dékimantasyon konusunda

da eksiklikler mevcuttur.

Calismamizda kan sulandirici kullaniminin ve kan sulandirici tipinin 30

gunluk mortaliteyle iligskisi olmadigini saptadik.

Anestezi tekniginin mortalite ve morbiditeyi etkiledigine dair yapilmig pek
¢ok calisma mevcuttur. Rodgers ve ark.’nin (56) yaptigi calismada noroaksiyel
bloklarin postoperatif mortalite ve derin ven trombozu, pulmoner emboli,
pndmoni ve solunum depresyonu gibi ciddi komplikasyonlari azalttig
gosterilmigtir. McGinn ve ark. (57) secilen anestezi tekniginin bir aylik mortalite
uzerine direkt etkisi olmadigini belirtmiglerdir. Calismamizda ameliyatta

uygulanan anestezi turiiniin 30 ginluk mortalite ve komplikasyon gdzlenmesi
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Uzerinde etkisi oldugu ve spinal anestezi yapilan hastalarda 30 gunlik

mortalitenin daha az oldugu saptanmisgtir.

Biz calismamizda komplikasyonlari major ve minor olarak ikiye ayirdik.
Major komplikasyonlarda;kalp krizi, pulmoner emboli, serebrovaskuler olay
gibi durumlar bulunurken, minér komplikasyonlara idrar yolu enfeksiyonu,
postoperatif yara yeri akintisi gibi hayati tehlike icermeyen komplikasyonlari
koyduk. Bu degerlere gore 30 gunlik mortalite orani ile komplikasyon orani
arasinda anlamh bir fark bulunmustur. Calismamizda major komplikasyon

gorilen hastalarin 30 guinlik mortalite oralarinin arttigini saptadik.

Cerrahi geciren hastanin postoperatif veya preoperatif yogun bakim yatisi
varligina bakacak olursak; Sofu ve ark. (58) cerrahi olarak tedavi edilen 517
kalga kirgi hastasini degerlendirmigtir. 1 yillik mortalite Uzerinde yogun bakim
yatis suresi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Schroer ve ark. (59) cok
merkezli 2362 kalga artroplasti vakalarinin incelendigi ¢alismada yogun bakim
yatisi bulunan hastalarda mortalitenin arttigr goézlenmistir. Calismamiza alinan
hastalarin yogun bakim yatisi ile 30 glinlik mortalite oranlari arasindaki iligkiye
bakildiginda; 46 hastanin 19'unun (%41,3) ex oldugu goruldi. Bu degerlere
gbre yogun bakim yatis ile 30 gunlik mortalite arasinda anlaml bir fark

bulunmustur. Yogun bakim yatis olan hastalarda mortalite artmaktadir.

Calismaya alinan parametrelerden ASA skorunun IlI-IV olmasi, hastanin
yogun bakim ihtiyaci gostermesi, anestezi tipinin genel olmasi ve cerrahi
surenin gecikmesinin 30 gunluk mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli

oldugu bulunmustur.
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6. SONUC VE ONERILER

Kalga kirigi hastalari genel olarak ileri yas gurubundadir. Bu hastalarda
kirik dncesinde bir gok komorbid hastalikta mevcuttur. Komorbid hastaliklar ve
kan sulandirici kullanimi dolayisiyla meydana gelen bekleme zorunlulugu
mortalite ve morbiditeyi artiran unsurlardandir. Mortaliteyi en aza indirebilmek
icin hastalarin ameliyat oncesi donemde mumkin olan en hizli gekilde
incelenmesi ve yandas hastaliklarinin olabildigince ¢abuk ve etkili bir sekilde
optimize edilmesi gerekmektedir. Bu hastalarda secilecek anestezi teknigi
kaliplagsmig bilgiler dogrultusunda degil her hasta i¢in 6zel olarak belirlenmis

ve planlanmis bir sekilde olmalidir.
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