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Bu calismanin temel amaci, kalga kirig1 geciren hastalarda cerrahi ve cerrahi
dis1 tedavi yaklasimlarinin kisa (bir ay) ve uzun dénem (bir yil) mortalite iizerine
etkilerini degerlendirmektir. Toplam 113 hasta calisma kapsamina alinmis olup,
hastalarin yas ortalamast 67.91£19.95 yil olarak belirlenmistir. Hastalarin %55.8'i
(n=63) kadmn, %44.2'si (n=50) erkektir. En sik goriilen komorbid hastalik
hipertansiyon (%58.4) olarak bulunmus olup, bunu diabetes mellitus (%29.2) takip

etmistir.

Hastalarin biiyiik ¢cogunlugunda travmanin nedeni olarak zemin seviyesinden
diisme (%77.9) saptanmistir. Ayrica, hastalarin yarisindan fazlasinin (%54) gece
saatleri (23:00-07:00) arasinda travma gecirdigi tespit edilmistir. Kirik tipleri
incelendiginde, hastalarin %54.9'unda (n=62) trokanterik kirik, %45.1'inde (n=51)

femur boyun kirig1 belirlenmistir.

Hastalarin ¢ogunda (n=94) izole kalga kirigi tespit edilirken, 19 hastada

(%16,8) eslik eden yaralanmalar mevcuttu. Eslik eden travma bdlgeleri



incelendiginde, en sik goriilen yaralanma toraks bolgesindeydi (n=11), bunu bas ve

boyun yaralanmalart izledi.

Calismada toplam 94 (%83.2) hasta cerrahi yontemle tedavi edilirken, 19
(%16.8) hasta cerrahi dis1 yontemlerle takip edilmistir. Cerrahi uygulanan hasta
grubunun yas ortalamasi 65.82+20.90 yil iken, cerrahi dis1 grubun yas ortalamasi
anlamli sekilde daha yiliksek olup 78.26+9.25 yil olarak bulunmustur (p<0.001).
Cerrahi uygulanan grupta travma siddet skoru (ISS) ortalamasi 10.40+4.24, cerrahi
uygulanmayan grupta ise 12.32+6.16 olarak tespit edilmis olup, bu fark istatistiksel
anlamlilik géstermemistir (p=0.210).

Mortalite oranlar1 degerlendirildiginde, cerrahi tedavi alan hastalarda birinci ay
mortalite orant %8.5, birinci yi1l mortalite oram1 %16 olarak saptanmistir. Cerrahi
tedavi almayan grupta ise mortalite oranlari sirasiyla %36.8 (bir ay) ve %52.6 (bir y1l)
olarak bulunmustur. Her iki zaman diliminde de cerrahi uygulanan hastalarin mortalite

oranlar1 anlamli diizeyde daha diisiik ¢ikmistir (p<0.001).

Kirik tipine gore bir yillik mortalite oranlar1 degerlendirildiginde, trokanterik
kirig1 olan hastalarda mortalite oran1 %27.4 iken, femur boyun kirig1 olan hastalarda
%15.7 olarak belirlenmistir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir

(p=0.135).

Sonug¢ olarak, bu ¢alisma cerrahi tedavinin kalga kirigi sonrasi sagkalimi
onemli Ol¢iide artirdigini ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, ileri yas, agir
komorbidite varlig1r ve genel saglik durumu gibi hasta spesifik faktorlerin cerrahi
tedavi kararinda kritik rol oynadigi unutulmamalidir. ileride yapilacak arastirmalarin,
mortalitenin yan1 sira fonksiyonel iyilesme, yasam kalitesi ve sosyal geri doniis gibi

parametreleri de igermesi gerektigi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Travma, Kalca kirig,, Mortalite, Cerrahi, Yaralanma
mekanizmasi
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ABSTRACT

PhD Thesis

Dr. Doguhan BITLISLI
Manisa Celal Bayar University

Faculty of Medicine
Department of Emergency Medicine

Supervisor:

Doc¢. Dr. Muhammed ikbal SASMAZ

The primary aim of this study is to evaluate the short-term (one-month) and
long-term (one-year) effects of surgical and non-surgical treatment approaches on
mortality in patients diagnosed with hip fractures. A total of 113 patients were included
in the study, with a mean age of 67.91+19.95 years. Among these, 55.8% (n=63) were
female and 44.2% (n=50) were male. The most common comorbid condition was

hypertension (58.4%), followed by diabetes mellitus (29.2%).

The majority of traumas were due to ground-level falls (77.9%). Furthermore,
it was noted that more than half of the injuries (54%) occurred during nighttime hours
(between 23:00 and 07:00). Regarding fracture types, 54.9% (n=62) of patients had

trochanteric fractures, while 45.1% (n=51) had femoral neck fractures.

In the majority of patients (n=94) an isolated hip fracture was detected, while
19 patients (%16.8) had associated injuries. When the associated trauma regions were
examined, the most common injury was to the thorax (n=11), followed by head and

neck injuries.



Of the total, 94 patients (83.2%) were treated surgically, while 19 patients
(16.8%) received non-surgical management. The mean age of the surgical group was
65.82420.90 years, significantly lower than the non-surgical group, which had a mean
age of 78.26+9.25 years (p<0.001). The mean Injury Severity Score (ISS) was
10.40+4.24 in the surgical group and 12.32+6.16 in the non-surgical group; this
difference was not statistically significant (p=0.210).

In terms of mortality rates, the one-month and one-year mortality in the surgical
group were 8.5% and 16%, respectively. In contrast, the non-surgical group showed
markedly higher mortality rates at 36.8% (one month) and 52.6% (one year). Mortality

rates were significantly lower in the surgical group at both time points (p<0.001).

When analyzed by fracture type, the one-year mortality rate was 27.4% in
patients with trochanteric fractures and 15.7% in those with femoral neck fractures.

However, this difference was not statistically significant (p=0.135).

In conclusion, this study demonstrates that surgical treatment significantly
improves survival following hip fractures. However, it should be noted that patient-
specific factors such as advanced age, the presence of severe comorbidities, and overall
health status play a critical role in the decision-making process for surgical
intervention. Future studies are recommended to not only focus on mortality, but also

include parameters such as functional recovery, quality of life, and return to social life.

Keywords: Trauma, Hip fracture, Mortality, Surgery, Mechanism of
injury
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

RANKIL Xeceptor Activator of Nuclear Factor Kappa-B Ligand
IL-1 Interleukin-1

IL-6 Interleukin-6

TNF-a Tumor Necrosis Factor-alpha.

AO/OT Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen / Orthopaedic Trauma

Association (Uluslararasi ortopedik kirik siniflama sistemi)

DHS Dynamic Hip Screw (Dinamik kalca vidasi)

ISS Injury Severity Score (Travma Siddet Skoru)

SPSS Statistical Package for the Social Sciences (Istatistik analiz yazilimi)
SS Standart Sapma (Standard deviation)

p p degeri (Istatistiksel anlamlilik gostergesi)

N Number (Sayi; tabloda hasta sayist ve mortalite sayisini ifade eden istatistiksel

kisaltma)

TUIK Tiirkiye Istatistik Kurumu
DVT Derin Ven Trombozu

PE Pulmoner Emboli

KOAH Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
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1. GIRIS VE AMAC

Kalga kiriklari, 6zellikle seksenli yaslardaki ileri yaslh bireyleri etkileyen,

kiiresel 6lgekte onemli bir halk saglig1 sorunu olarak kabul edilmektedir (1).

Tiim diinyada yasam siiresinin uzamasiyla birlikte, oniimiizdeki yillarda kalga
kiriklarinin insidansinda belirgin bir artig yasanacagi ongdoriilmektedir. Kalga kirigi
gecirme olasilig1 yas ilerledikge artmakta; 50 yasindan sonra her on yilda bir bu risk
neredeyse iki katina c¢ikmaktadir. Hem yaslanan niifusun etkisi hem de hastaligin
insidansindaki artig, bu durumun artik yalnizca klinik bir sorun olmaktan ¢ikip yaygin

hatta epidemik boyutlara ulagsmasina neden olmustur (2).

Boylece, kalga kiriklar1 glinlimiizde hem saglik sistemleri {izerinde ciddi
ekonomik yiik olusturan hem de hastalar ve aileleri acgisindan fiziksel, psikolojik ve
sosyal acidan agir sonuclar doguran bir halk saglig1 krizi haline gelmistir. Mevcut
projeksiyonlara gore, diinya genelinde kalga kirig1 insidansinin 2050 yilina kadar yilda

6.3 milyona ulagacagi tahmin edilmektedir (2).

Kalga kiriklari, 6zellikle ileri yas grubunda yiiksek mortalite oranlariyla
iliskilidir. Bu hastalarda, kal¢a kirig1 sonrasi ilk 30 giin igerisinde 6liim oran1 %14
civarinda olup, ameliyat sonrast ilk yil sonunda bu oran %30’a kadar

yiikselebilmektedir (3, 4).

Bunun yani sira, cerrahi sonrasi ciddi komplikasyonlar da olduk¢a yaygindir
ve hastalarin yaklasik %20’sinde goriilmektedir (5, 6). Kalca kiriklar1 tarihsel olarak
cerrahi miidahale ile tedavi edilmektedir. Ancak, 6zellikle ileri yasta ve belirli risk
faktorlerine sahip hastalarda, cerrahi sonrasinda mortalite ve morbidite oranlari

oldukga yiiksektir (7, 8).

Bu risk faktorleri arasinda ileri yas, Amerikan Anestezi Dernegi’nin skoru 3
veya 4'lin lizerinde olmasi, hastanin mobilite diizeyinin diisiik olmasi ve kognitif
bozukluklar yer almaktadir. Bu nedenle, palyatif bakim ¢ergevesinde, yasam beklentisi
oldukca sinirli olan kirilgan ve ¢oklu sistem hastaliklarina sahip geriatrik hastalarda,
cerrahi tedaviye alternatif olarak cerrahi dig1 yontemler giin gectikce daha fazla tercih

edilmeye baglanmistir (9).
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Kalga kiriklar1 kadinlarda erkeklere kiyasla yaklasik ii¢ kat daha fazla
goriilmektedir (10). Bununla birlikte, daha o6nce gecirilmis kalca kg1 oykiisii,
yetersiz beslenme, beyaz irka mensup olma, alkol ve kafein tiiketimi, fiziksel
hareketsizlik, uzun boylu olma ve gérme bozuklugu gibi ¢esitli bireysel faktorler de,
farkli alt popiilasyonlarda kalca kirigima yonelik risk oranlarinin degismesinde rol

oynamaktadir.

Tipik bir kalca kirig1, genellikle 65 yasin iizerinde, kemik dokusu zayiflamig
ve osteoporotik hale gelmis bir yagl hastada, oldukca basit ve diisiik enerjili bir travma
(6rnegin yataktan ya da sandalyeden diisme ya da ayakta dururken yere diisme gibi)
sonucu meydana gelebilir (10, 11). Bdyle bir kirigin yonetiminde uygulanacak tedavi
yaklasimi; kirigin tipi, yer degistirme durumu, kirik pargalarinin sayisi, kemigin
yapisal biitiinliigli , hastanin yas1 ve genel klinik durumu gibi bir¢ok faktore bagl

olarak degismektedir (12).

Ancak genel goriis, kalga kiriklarinin cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigi
yoniindedir ve bu tedavi ya internal fiksasyon yoluyla ya da endoprotez yerlestirilmesi
ile saglanir. Bununla birlikte, 6zellikle yataga bagimli, terminal donem hastalar ya da
bakimevinde yasayan c¢ok kirillgan hastalar icin herhangi bir cerrahi girisimin
yapilmasinin uygun olmadigi durumlar da mevcuttur.Kalga kirig1 cerrahisi sonrasi
artmig 6liim riski uzun zamandir bilinmektedir (13, 14, 15). Yakin zamanda yapilmis
genis Olgekli bir calismada, kalga kirig1 nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarda akut

donem hastane i¢i mortalite oran1 yaklasik %3.1 olarak bildirilmistir (16).

lleri yash hastalarda kirik sonrasi ilk yil icindeki mortalite orani, farkli
caligsmalarda %14 ile %36 arasinda degismektedir. Ayrica, erkeklerde kalca kirigina

bagli 6liim oraninin kadinlara gore daha ytiksek oldugu gosterilmistir (10).

Kalga kirig1 sonrast mortalite riskini artiran diger faktorler arasinda; ciddi
sistemik hastaliklar, psikiyatrik rahatsizliklar, cerrahi sonrasi komplikasyonlar ve

hastanin huzurevi veya bakim evinde yasiyor olmasi gibi etkenler yer almaktadir (17).

Calismanin Amaci

Bu calismanin amaci, kalga kirig1 olgularinda cerrahi tedavi ile cerrahi disi
yaklasimlarin birinci ay ve birinci y1l mortalite {izerindeki etkilerini degerlendirmek
ve kalca kirig1 tanisi alan hastalarin eslik eden ek yaralanmalar1 ve etiyolojisine 151k

tutmaktir.
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2. GENEL BILGILER

2.1 Kal¢a Anatomisi

2.1.1 Kal¢a Eklem Anatomisi

Kalga eklemi, femur ile pelvis arasinda yer alan ve yapisal olarak bir "kiire-
yuvall" (ball-and-socket) sinovyal eklemdir. Bu eklemde, femurun kiiresel bigimli
basi, pelvisin asetabulum adi verilen ¢ukur yapisi ile eklemleserek ¢ok yonlii hareket
kabiliyeti saglar. Femurun proksimal ucunu; bas (caput femoris), onu gdévdeye
baglayan boyun (collum femoris), lateralde yer alan biiyiik trokanter (trochanter
major) ve posteromedialde bulunan kiigiik trokanter (trochanter minor) anatomik

yapilar1 olusturur. (Sekil 1).

Fossa trochantarica
Femur basi el |

capitis
lemoris

Trokanter mayor

i = Tubarculum
Femur boynu T quadratum
1| i i L ;
i o
] e
Crista intertrochanterza = -
. =
Trokanter minér Y ruberositas

glutea
=
Linea pectinea — "[1_

—
Linea aspera, —
Labium mediala

Sekil 1. : Femur proksimal ucu arka taraftan goriiniis (18)

Femur; yukarida asetabulum ile eklem yaparak kal¢a eklemini olustururken

asagida tibia ve patella ile eklem yaparak diz eklemini olusturur (19). Ust ucu; femur
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basi, femur boynu ve kiiclik torakanterin 5 cm kadar distalini igerir. Femur basi tam

kiire seklinde degil, sfenoid yapidadir (20).

Femur boynu femur cismini, femur bagina baglar ve yaklasik 5 cm
uzunlugundadir. Biiyiik trokanter arka-tlist kisimda kuadranguler bir yapidir ve gluteus
medius ile gluteus minimus kaslarinin tendonlar1 buraya tutunur. Kiigiik trokanter,
femur boynu ve cisminin birlestigi arka-alt kisimda konik bir ¢ikintidir. Buraya
iliopsoas kasinin tendonu tutunur. Femur boynu igerisinde tensil ve kompresif
trabekiiler yapilar belirgin sekilde izlenir. Bu iki trabekiiler sistemin kesistigi bolge
“Ward {icgeni” olarak adlandirilir. Ust smirmi tensil, alt-i¢ smirmi ise kompresif
trabekdiller olusturur. Trabekiiler yogunlugun daha diisiik oldugu bu alan, femur
boynunun karakteristik bir anatomik 6zelligi olup, osteoporozun erken dénemde
ortaya c¢ikan yapisal degisikliklerinin degerlendirilmesinde klinik agidan 6nemli kabul

edilir. 21).

Femur boynu ile femur saftinin uzun ekseni arasindaki agtya boyun cisim agisi
ya da kollodiafizer a¢1 ad1 verilir (22). (Sekil 2). Bu agi, yetigkinlerde ¢cogunluksa 120°-
140° arasindadir. Baz1 calismalar ile yas arttikca kollodiafizer aginin azaldigi
gosterilmistir (22).Yeni doganlarda yaklasik 150 derece olup yas ilerledik¢e bu ag1
azalir. A¢min bu dogal azalmasi, viicut agirliginin ve yergekimi kuvvetinin femur
lizerine etkisinin artmastyla iliskilidir (23). Bu aginin 6l¢limii genellikle pelvis veya
femur rontgenlerinde yapilir. Femur basi ve boynunun ekseni ile femur gdvdesinin
ekseni ¢izilerek aradaki ac1 hesaplanir. Ozellikle ortopedik cerrahi planlamasinda ve
kalga kirigi sonrasi degerlendirmelerde bu a¢i1 klinik karar verme siirecinde

belirleyicidir. (24)

Ayrica kollodiafizer a1, kalca eklemine binen yiiklerin dagilimini dogrudan
etkiler. Normal agilarda kuvvet iletimi optimal diizeyde saglanirken, sapmalarda

eklem yiizeyine binen stres artar osteoartrit gelisme riski ytikselir (24).
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Sekil 2.: a: Proximal femoral epifizi kapanmis hastada kollodiafizer ag1 127
b: Proximal femoral epifizi acik hastada kollodiafizer a¢1 130° (25)

2.1.2 Femur Ust U¢ Arteriyal Dolasim

Femur st kisminin arteryal dolasimi, 6zellikle femur basi ve boynunun
vaskiilarizasyonu agisindan kritik 6neme sahiptir. Kalca ekleminin saglikli bir sekilde
fonksiyon gorebilmesi, bu bolgeye ulasan damarlarin biitiinliigiine baglidir. Femurun
proksimal kismi, temel olarak a. femoralis’ten koken alan damarlar araciligiyla
beslenir. Arteria femoralis, ligamentum inguinale’nin altindan gecerek uyluk tiggenine
ulastiginda, kisa bir seyir sonrasi derin dali olan arteria profunda femoris'i verir. Bu

arter, femurun baglica vaskiiler kaynagini olusturur (23).
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Sekil 3. Proximal femur arterial dolagimi(26)

Arteria profunda femoris’in iki 6nemli dali, arteria circumflexa femoris
medialis ve arteeria circumflexa femoris lateralis, femur basi ve boynunun
kanlanmasinda temel rol oynar. Bunlar i¢inde arteria circumflexa femoris medialis,
femur basinin ana kan kaynagidir. Bu arter, femur boynunun arka kismina ulasarak
burada retinaciiler arterler (6zellikle siiperior ve posterior gruplar) araciligiyla basin
subkondral bolgelerine kadar ilerleyen dallar gdnderir (27). Bu yapilarin intrakapsiiler
olmasi, 6zellikle femur boynu kiriklarinda kolayca zedelenmelerine neden olur. Bu
nedenle bu tiir kiriklarda femur basi avaskiiler nekrozu gelisme riski oldukea yiiksektir

(28).

Arteria circumflexa femoris lateralis, femurun lateral kisminda seyreder ve ii¢
ana dala ayrilir: yiikselen (ascending), transvers ve inen (descending) dallar. Yiikselen

dal, femur basi ve kal¢a ekleminin 6n kismina sinirli bir katkida bulunur. Lateral
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arterin basin kanlanmasindaki rolii, medial arter kadar belirgin degildir; ancak bazi

anatomik varyasyonlarda bu arterin katkisi artabilir (23).

Bir diger 6nemli damar ise arteria obturatoria’dir. Bu arter, pelvis i¢inde arteria
iliaca interna’dan ¢ikar ve obturator kanaldan gecerek kalgaya ulasir. Bu arterin kiigiik
bir dal1 olan ramus acetabularis, ligamentum capitis femoris igerisinden gecerek femur
basindaki fovea capitis’e ulasir. Bu damar, cocukluk doneminde femur basinin temel
kan kaynagidir; yetiskinlerde ise bu katki sinirlidir. Ancak bazi patolojik durumlarda,

ornegin Perthes hastalifinda bu arterin 6nemi artmaktadir (29).

Bu arterlerin anatomik konumlar1 ve dagilimlari, ortopedik cerrahi girisimlerde
dikkat edilmesi gereken temel yapilardir. Ozellikle total kalca protezi, ¢ivi veya vida
uygulamalar1 sirasinda a. circumflexa femoris medialis’in korunmasi, postoperatif
avaskiiler nekroz gelisimini 6nlemede kritik rol oynar (27). Ayrica, bu bolgedeki
arterler travma, timor cerrahisi veya femoral kateterizasyon gibi durumlarda zarar
gorebilir. Ozellikle femoral arterin proksimal yaralanmalari, ekstremite iskemisi,
hematom ya da pseudoanevrizma gibi komplikasyonlara yol agabilir. Bu nedenle
femur proksimal bolgesinin vaskiiler anatomisinin ayrintili olarak bilinmesi, hem

cerrahi hem de acil tip agisindan yagamsal onem tasir (30).

2.2. Kal¢a Kiriklarimin Simiflandirilmasi ve Epidemiyolojisi

Kalga kiriklari, 6zellikle yasli bireylerde 6nemli mortalite ve morbiditeye yol
acan ciddi ortopedik acillerdir. Diinya genelinde yaslanan niifusla birlikte insidansi

artmakta ve dnemli bir halk saglig1 sorunu haline gelmektedir.

Kalga kiriklari siklikla diisme sonucu olusur ve ¢ogunlukla yasli, osteoporotik
bireylerde goriiliir. Bu kiriklar, bireylerin yasam kalitesinde dramatik diisiislere,

bagimlilikta artiga ve yiiksek saglik hizmeti maliyetlerine neden olur (31).

Uluslararasi veriler, yasam boyu kalga kirig1 riskinin kadinlarda yaklagik %18,
erkeklerde ise %6 civarinda oldugunu gostermektedir. Bu oranlar, osteoporozun
cinsiyete bagl yiikiinii ortaya koyan en 6énemli epidemiyolojik gdstergelerden biridir
(32, 33). Mevcut demografik egilimler ve osteoporoz prevalanst gbz Oniine
alindiginda, kiiresel kalga kirig1 insidansinin 2050 yilina kadar yaklasik 4,5 milyona
ulasacag1 ongoriilmektedir (33, 34).
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Kalga kiriklarinin gelisiminde farkli epidemiyolojik etkenler rol oynamaktadir.
Bunlar arasinda cinsiyet, en dikkat ¢ekici risk faktorlerinden biridir. Kadinlarda yasam
boyu kalga kirigma yakalanma riski erkeklere gore belirgin derecede yiiksektir;
yaklasik 80 yasina kadar yasayan kadinlarin tiigte birinde kalca kirigi gelistigi
bildirilmektedir. Erkeklerde ise risk 6zellikle 70 yasindan sonra hizla artmakta ve 80
yas Ustii erkeklerde bu oran yaklasik %17’ye ulagsmaktadir. Kadinlarda kirik sikliginin
erkeklere kiyasla 2—3 kat daha fazla olmasinin temel nedeni, postmenopozal donemde
osteoporoz goriilme oraninin daha yiiksek olmasidir. (35). Bununla birlikte, erkeklerde
goriilen kalca kiriklar1 daha nadir olmakla birlikte prognozlar1 daha kétiidiir; mortalite

oranlar1 kadinlara kiyasla anlamli derecede yiiksektir (36).

Yasl bireylerde kirik gelisimi yalnizca kemik mineral yogunlugundaki azalma
ile aciklanamaz. Bu durum, multidisipliner bir siire¢ olan kirilganlik sendromu ile
birlikte degerlendirilmelidir. Kirillganlik, yasa bagli olarak azalan fizyolojik
rezervlerin ve sistemik dayanikliligin sonucu ortaya ¢ikan, stresor olaylara karsi artmis
hassasiyet hali olarak tanimlanir (37). Bu durumun iskelet sistemi iizerine etkisi,

Ozellikle osteoporozla birlestiginde, diisme sonrasi kirik riskini anlamli 6l¢iide artirir.

Sarkopeni, yasa bagli inlamasyonda artig, ndromuskuler zayiflama, vitamin D
eskikligi, osteoporoz gibi sebepler yash hastalarda diisme sonrasi geng yetigkinlere

gore daha kolay kemik fraktiirli olugsmasina sebep olabilen faktorlerdir (37, 38).

Osteoporoz, kemik mineral yogunlugunun azalmast ve kemik
mikromimarisinin bozulmasi ile karakterize sistemik bir iskelet hastaligidir. Bu
durum, kemik dayanikliliginin zayiflamasina neden olarak diisiik enerjili travmalarla
bile kirik gelisme riskini 6nemli Slgiide artirir (39). Osteoporotik kiriklar siklikla
trabekiiler kemik icerigi yliksek bolgelerde, 6zellikle vertebra, proksimal femur, distal

radius ve humerusta goriiliir (40).

Kemik dokusu, yasam boyunca siirekli yenilenme siireci igerisinde olan
dinamik bir yapidir. Bu siire¢, osteoblastlar tarafindan gerceklestirilen yapim ve

osteoklastlar tarafindan yiirtitiilen yikim faaliyetlerinin dengesiyle siirdiiriliir.

Osteoporoz gelisiminde bu denge bozulur ve kemik rezorpsiyonu, formasyonu
asar. Ozellikle postmenopozal kadimlarda 6strojen eksikligine bagli olarak,
osteoklastlarin aktivitesi artarken, osteoblastlarin diferansiyasyonu ve yasam siiresi

azalir (41). Ostrojenin diismesi, aym1 zamanda RANKL (Receptor Activator of
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Nuclear Factor Kappa-B Ligand) ekspresyonunu artirarak osteoklast iiretimini ve

aktivitesini stimiile eder (42).

Mikroyapisal diizeyde ise osteoporotik kemikte trabekiiler baglantilarin
seyreklestigi, kortikal kalinligin azaldigi ve mikrogatlaklarin biriktigi gosterilmistir.
Bu degisiklikler, kemigin elastikiyetini ve mekanik dayanimini azaltir (40). Ayrica
yaslanmayla birlikte azalan kemik dongii kapasitesi, bu mikrohasarlarmn tamir
edilememesine yol acar. Trabekiiler yapidaki kayiplar, yiikk dagilimini bozar ve

kemiklerin yiik karsisinda deformasyon toleransini diistiriir.

Kemik sagligi iizerindeki bu yapisal ve hormonal etkiler, ayn1 zamanda yasa
bagh sistemik degisikliklerle birleserek kirik patofizyolojisini daha da karmagik hale
getirir. Ozellikle yash bireylerde goriilen sarkopeni yani iskelet kasi kiitlesi ve
fonksiyonunda azalma— diisme riskini belirgin sekilde artirir (38). Sarkopeniye eslik
eden denge bozuklugu, kas giiciinde azalma ve refleks yanitlarin gecikmesi,

diismelerin daha sik ve daha siddetli olmasina neden olur.

Bu siireg, osteoporoz ile birlestiginde "osteosarkopeni” olarak adlandirilir ve
bu sendrom, hem kas hem de kemik biitiinliigiiniin es zamanli bozuldugu ytiiksek riskli

klinik bir durumu ifade eder (43).

Bununla birlikte yaslanmayla birlikte artan sistemik enflamasyon
(inflammaging), osteoporozda gozlenen kemik kaybini hizlandiran bir baska énemli
mekanizmadir. Ileri yasla birlikte IL-1, IL-6 ve TNF-o gibi proenflamatuvar
sitokinlerin diizeyi artar ve bu molekiiller hem osteoklastik kemik rezorpsiyonunu
artirir hem de osteoblastik aktiviteyi baskilar (44). Sitokin temelli bu inflamatuvar
stirecler, yash bireylerde hem kemik yikimini hizlandirmakta hem de kirilganlik

gelisimine katkida bulunmaktadir (37).

Osteoporotik  kiriklarin  6nemli bir 6zelligi, genellikle diisiik enerjili
travmalarla, 6rnegin; ayakta dururken diiz zemine diigme ile meydana gelmeleridir. Bu
yoniiyle yiiksek enerjili travmalar sonucu olusan klasik kiriklardan ayrilir. Ozellikle
kalca kiriklari, yash bireylerde ciddi bir halk sagligi sorunu olup, diisme sonrasi ortaya

¢ikan en 6liimciil osteoporotik kirik tipidir.

Bircok ¢alismada kalca kirig1 sonrasi ilk yil icinde mortalite oran1t %20-30
arasinda bildirilmistir (36). Bu oran erkeklerde, komorbiditesi yiiksek bireylerde ve

ileri yas grubunda daha da yiiksektir.
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Sonug olarak osteoporotik kiriklarin patofizyolojisi, yalnizca kemik mineral
yogunlugundaki azalma ile degil, ayn1 zamanda trabekiiler ve kortikal yapidaki
bozulmalar, hormonal dengesizlikler, inflamatuvar siiregler, kas-iskelet fonksiyon
kayb1 ve diismeye egilim yaratan yaslanma siireci ile birlikte ele alinmalidir. Bu ¢ok
yonlii etiyopatogenez, osteoporotik kiriklarin yalnizca bir kemik hastaligi degil,

yaslanmanin sistemik bir yansimasi oldugunu gostermektedir.

Kalga eklemini olusturan femur basi, boynu ve intertrokanterik bdlge, yogun
trabekiiler (siingerimsi) kemik igerir. Trabekiiler kemik, kortikal kemige gore cok daha
metabolik olarak aktiftir ve osteoporozda ilk etkilenen doku tipidir. Bu nedenle
osteoporotik siire¢ ilerledikce, trabekiiler yapidaki kayiplar, 6zellikle kalga bolgesinde

mekanik dayanimin ciddi sekilde azalmasina yol agar (40).

Sarkopeni, denge kaybi, reflekslerde yavaslama ve kas giiciinde azalma nedeniyle
diismeler kaginilmaz hale gelir. Diisme aninda trokanter ma;jor iizerine dogrudan darbe
alinmasi, proksimal femurun zayiflamis kemik yapisiyla birlestiginde kirik gelisme

riskini dramatik sekilde artirir (45).

Yash bireylerde diismeler genellikle yan tarafa ve ozellikle kalca iizerine
gerceklesir. Femur boynu, hem yiik tastyict hem de anatomik olarak zayif bir gegis
bolgesidir. Osteoporozda bu alandaki trabekiiler bosluklar (6rnegin Ward iiggeni),

stresin homojen dagilmasini engeller ve yiik altinda kirilma esigi diiser (27).

Sonu¢ olarak osteoporozda kalga kirigi riski, kemik yogunlugu azalmasi,
trabekiiler yapinin bozulmasi, yan diisme sikligi, kas giiciindeki azalma, gluteal
korumanin yetersizligi ve yiik aktarim eksenlerindeki dengesizlik gibi ¢ok sayida

faktoriin ortak etkisiyle artar.

Kalga kirig1 nedeniyle hastaneye yatirilan bireylerde hastane i¢i mortalite orani
yaklasik %8 diizeyindedir. Bu oran, 6zellikle kardiyovaskiiler, pulmoner veya renal
gibi ek kronik hastaliklar1 bulunan hastalarda daha da artis gostermektedir. Yapilan
cok sayida caligmada, kalga kirig1 sonrasi ilk 24 saat icinde cerrahi miidahale
uygulanan olgularda hem 6liim oranlarinin hem de ameliyat sonras1 komplikasyonlarin
anlamli derecede azaldig1 gosterilmistir. (13). Bir yandan yas ve cinsiyetin mortalite

i¢cin 6nemli etkenler oldugu bildirilmistir. (46).
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2.3 Kal¢a Kiriklarimin Siniflandirilmasi

Kalga kiriklari, genellikle yash bireylerde diisiik enerjili travmalar sonucu
gelisen, onemli morbidite ve mortaliteye sahip kiriklardir. Anatomik olarak kalca
kiriklary, femurun proksimal kisminda yer alan yapilarda meydana gelir.
Smiflandirma; lokalizasyona, kirigin bigimine, displase olup olmamasina ve cerrahi

yaklasimi etkileyen faktorlere gore yapilir.

2.3.1 Femur Boyun Kiriklari

Femur bast ile intertrokanterik bolge arasindadir.Kanlanmasi sinirli oldugu igin
avaskiiler nekroz ve kaynamama riski yiiksektir.Ozellikle yaslilarda 6ne cikar. (47).

Garden simiflamasi; anteroposterior grafiler esas alinarak kiriklari deplase
olmayan (Garden tip 1 ve 2) ve deplase (Garden tip 3 ve 4) olarak iki ana gruba
ayirmaktadir (48, 49).

Garden smiflamasi, femur boyun kiriklarinin yer degistirme derecesine gore

degerlendirilmesidir.
Tablo 1. Garden Siniflamasi
Evre Tanim
Tip 1 Inkomplet, impakte (¢6kme tipi) kirik
Tip I Komple, yer degistirmemis kirtk
Tip 1I Kismi yer degistirmis kirik (valgus deformitesi olabilir)

Tam yer degistirmis kirik (femur basi rotasyonel olarak

ayrilmig)

Tip IV
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Femur boyun kiriklarinda deplasman derecesi, femur basinin vaskiiler
beslenmesinde bozulma riskini dogrudan etkiler. Bu nedenle Garden siniflamasi,
femur bag1 avaskiiler nekrozu gelisme olasiligi ile yakindan iliskilendirilmektedir. (47,
48).

Pauwels simiflamasi;; Femur boyun kiriklarini smiflandirmak amaciyla
tanimlanan ilk biyomekanik temelli sistemlerden biri olan Pauwels siniflamasi, hem
klinik uygulamalarda hem de bilimsel ¢alismalarda sik¢a bagvurulan yontemlerden
biridir (50). Bu smiflama, kirik diizleminin femur basinin siiperioruna teget olarak
cizilen hatla yaptig1 agiya, yani "Pauwels acisina", dayanmaktadir (50). Aci
biiytidiikge, kirigin yataydan uzaklasip daha dik hale gelmesi nedeniyle rediiksiyonun
korunmasi zorlagsmakta, avaskiiler nekroz ve kaynamama (nonunion) gibi
komplikasyonlarin gelisme olasilig1 artmaktadir (48, 49). Her ne kadar bu aginin
prognostik degeri konusunda kesin bir bilimsel kanit bulunmasa da, cerrahi 6ncesi
planlama siirecinde ve ortopedik literatiirde kullanimi halen yaygin olarak

stirmektedir. (51)

Sekil 4. Pauwels agis1 ve Pauwels siniflamasi (51)
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Tablo 2. Pauwels Siniflamasi

Tip Kirik Agis Biyomekanik Ozellik Klinik Onemi
(Yatay
Diizleme
Gore)
Tip | <30° Kompresyon kuvvetleri Stabil kirik, iyilesme
baskin, kayma kuvveti potansiyeli yliksek
dislik
Tip Il 30°-50° Kompresyon ve kayma Orta diizey stabilite,
kuvvetleri dengeli komplikasyon riski orta
Tiplll | >50° Kayma kuvvetleri baskin, lyilesme gii¢, nonunion ve
kompresyon kuvveti diistik | avaskiler nekroz riski yiksek

AO smiflamasi; femur kiriklariin degerlendirilmesinde en ayrintili ve ¢ok
boyutlu sistemlerden biridir. Bu siiflama; kiri§in anatomik yerlesimini, par¢alanma
diizeyini ve kirik hattinin yonelimini birlikte ele alir. Yapisal olarak oldukca kapsamli
ve detayli olmasi nedeniyle, AO siniflamasi daha ¢ok akademik ¢alismalar ve bilimsel

siniflandirma amaciyla tercih edilmektedir (50).

2.3.2 Intertrokanterik Kiriklar

Intertrokanterik kiriklar, femurun biiyiik trokanter ile kiiciik trokanter arasinda
kalan anatomik bolgede meydana gelen kiriklardir (49, 52). Trochanter major ile minor
arasinda, ekstrakapsiilerdir. Kanlanma daha iyi oldugundan kaynama sans1 yiiksektir.
Genellikle yasli ve osteoporotik hastalarda goriiliir.

Kalga kiriklarinin yaklagik %45°ini olusturan bu tip kiriklar, yash ve
osteoporotik bireylerde oldukea sik goriilmektedir Bu anatomik bolge, yiiksek oranda
stingerimsi kemik (trabekiiler yap1) icerdigi ve zengin damar ag: ile beslendigi i¢in,
diger kalca kiriklarma kiyasla avaskiiler nekroz veya kaynamama gibi

komplikasyonlar daha az goriilmektedir (52).

Intertrokanterik kiriklar igin gesitli siniflama sistemleri tanimlanmistir. Bunlar
arasinda Boyd-Griffin, Evans-Jensen ve AO/OTA smiflamalar1 en yaygmn

kullanilanlardir Ortak olarak bu sistemler, kiriklar1 genellikle stabil ve instabil olarak
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iki grupta degerlendirir. Stabil kiriklarda anatomik yap1 biiyiik oranda korunurken,
instabil kiriklarda parcalanma, medial destek kayb1 veya rotasyonel deformiteler s6z

konusudur (52)

Boyd ve Griffin smiflamasi; intertrokanterik femur kiriklar: i¢in 1949 yilinda
tanimlanmis, bu bolgedeki kiriklarin morfolojisini ve yayilimini dikkate alan klasik
bir siniflama sistemidir. Bu sistem, 6zellikle kirigin yayilimi, par¢alanma derecesi ve

trokanterik bolge disina uzanip uzanmadigini esas alir.

Giliniimiizde AO/OTA smiflamasi kadar yaygin olmasa da, temel

siniflamalardan biridir ve halen literatiirde referans olarak kullanilmaktadir.

T'ﬂ.u: 1 Type 2

Typs 3 Type 4

Sekil 5. Boyd Griffin siiflamasi (53)

Evans-Jensen siniflamasi; intertrokanterik femur kiriklar: i¢in temelini kirigin

stabilitesine dayandiran sade ve uygulanabilir bir siniflama sistemi gelistirmistir (54).
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Bu sistemde kiriklar, stabil olanlar ve stabil olmayanlar seklinde iki ana gruba
ayrilmigtir. Stabil olmayan kiriklar ise kendi iginde, anatomik ya da anatomik
rediiksiyona yakin diizeyde saglanan rediiksiyonla mekanik stabilitenin elde
edilebildigi olgular ve rediiksiyon saglansa bile stabilitenin siirdiiriilemeyecegi
kompleks kiriklar olarak alt gruplara ayrilmistir .Zamanla bu siiflama, kirik
morfolojisinin daha ayrintili degerlendirilmesi amaciyla Jensen tarafindan modifiye

edilerek gilincellenmistir (54).
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Sekil 6. Evans-Jensen siniflamasi(54)

Evans-jensen siniflamasi; Evans siniflamasinin Jansen tarafindan gelistirilen

modifikasyonudur (54)
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Tablo 3. Evans Jensen Siniflamasi

Tip Tanim Alt Agiklama Stabilite
Tip
Tip 1 | Basit iki pargal kirik la Ayrismamis (impakte) kirik Stabil
1b Ayrismis kirik Stabil
degil
Tip 2 | Ug parcali kirik 2a Ayri blyik trokanter pargasi Stabil
mevcut degil
2b Ayri kiguk trokanter pargasi Stabil
mevcut degil
Tip 3 | DoOrt pargali veya ters | — Posteromedial ve lateral Stabil
oblik kirik destek kaybi degil

AO smiflamasi; intertrokanterik kalga kiriklari, “31A” kodu altinda
degerlendirilir. Bu siniflamada kiriklar, morfolojik 6zelliklerine gore ii¢ ana gruba
ayrilir ve her bir grup, kirigin par¢alanma diizeyine ve kirik hattinin yoniine gore alt

siniflara boluntr.

Grup 1, basit yapidaki iki parcali kiriklar temsil eder. Kirik ¢izgisi, trokanter
majorden baslayarak femurun medial korteksine dogru uzanir. Bu tipte, trokanter

majoriin lateral korteksi genellikle biitiinliiglinii korur.

Grup 2, posteromedial bir parcanin da eslik ettigi, parcali intertrokanterik
kiriklardan olusur. Bu grupta da trokanter majoriin lateral korteksi korunmustur.
Ancak medial fragmanin biiyiikliigiine ve yer degistirip degistirmedigine bagl olarak

bu kiriklar ¢cogu zaman stabil olmayan 6zellik gosterir.

Grup 3 ise hem medial hem de lateral korteksi igeren ve kirik hattinin ters oblik
uzandig1 kompleks kiriklar1 kapsar. Bu kiriklar yapisal olarak en instabil tipler arasinda

yer alir ve cerrahi planlamada daha dikkatli bir yaklasim gerektirir.
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Al 1 2 3

AZ 1 2 3

A3 1 2 3

Sekil 7. Intertrokanterik Kiriklar icin AO siiflamasi (53)

2.3.3 Subtrokanterik Kiriklar

Trokanter minor’un 5 cm distalinden itibaren baslar. Genglerde yiiksek enerjili

travmalarla goriiliir. Cerrahi stabilizasyon daha zordur.(55)

Subtrokanterik femur kiriklari, bu bolgede etkili olan kuvvetlerin blyiikligi
ve deformasyon egilimi nedeniyle tedavi edilmesi en gii¢ kalga kiriklar1 arasinda yer
alir. Bu kiriklar yasa gére bimodal bir dagilim gosterir: geng bireylerde ¢ogunlukla
yiiksek enerjili travmalar (6rnegin trafik kazasi, diisme) sonucunda olusurken, ileri yas

grubunda daha ¢ok diisiik enerjili diismelerle meydana gelir (56).

Ozellikle bifosfonat tedavisi gdren osteoporotik yash hastalarda, femur
korteksinde gelisen mikrohasarlara bagl olarak atipik veya patolojik subtrokanterik
kiriklar da ortaya g¢ikabilmektedir Subtrokanterik kiriklar, tiim femur kiriklarimin
yaklasik %7 ila %34 inii olusturur ve ¢ogu zaman intertrokanterik kiriklarla birlikte

izlenir (56).
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Anatomik olarak subtrokanterik bolge, kiiclik trokanterin yaklasik 5 cm
distalinden baglayan femur segmentini ifade eder. Bu bolgenin biyomekanik olarak
oldukga stres altinda olmasi, kiriklarin yer degistirme egilimini artirir ve rediiksiyonu
zorlastirir. Klinik pratikte, bu kiriklarin degerlendirilmesinde en sik basvurulan

siniflama sistemi Russell-Taylor siniflamasidir (56).

Russell-Taylor siiflamast; subtrokanterik femur kiriklarinin
degerlendirilmesinde kullanilan, klinik karar siirecine yon veren dnemli bir siniflama
sistemidir. Ozellikle kirgin anatomik yerlesimi ile birlikte piriformis fossanin
biitlinliigiinii ve medial destek yapilarinin korunup korunmadigini temel alir. Bu

siiflama, uygulanacak cerrahi yontem ve implant se¢imi konusunda yol gdstericidir.

2.4 Kal¢a kiriklarinda tedavi se¢cenekleri

Kalga kiriklari, 6zellikle yasli ve osteoporotik bireylerde diisme sonucu gelisen
ciddi ve yiiksek morbiditeye sahip yaralanmalardir. Bu kiriklarin tedavisinde temel
amag; hastanin agrisin1 gidermek, mobilizasyonunu saglamak ve komplikasyonlar1
onlemektir. Uygulanacak tedavi yontemi, kirigin tipi ve yerlesimi, hastanin yasi,
fonksiyonel durumu ve eslik eden sistemik hastaliklar gibi bir¢cok faktore bagl olarak

degisir (57).

Cerrahi dis1 yani konservatif tedavi, giintimiizde simirli endikasyonlara sahiptir.
Bu yontem genellikle cerrahiye uygun olmayan, ciddi komorbiditeleri bulunan veya

genel durumu ameliyata izin vermeyen hastalarda tercih edilmektedir.

Ayrica tamamen deplase olmayan, stabil femur boyun kiriklarinda veya kirigin
impakte oldugu durumlarda konservatif yaklagim bir segenek olabilir. Bu tedavi
kapsaminda hasta genellikle yatakta istirahat ettirilir, gerekirse kisa siireli traksiyon
uygulanabilir ve agr1 yonetimi saglanir. Ancak bu yontemle tedavi edilen hastalarda
uzun siireli yatak istirahati nedeniyle dekiibit iilseri, derin ven trombozu, pulmoner
emboli ve pndmoni gibi komplikasyonlar sik goriiliir. Ayrica kaynamama ve yanlig
kaynama gibi ortopedik komplikasyonlar da cerrahiye gore daha fazladir (58). Bu
nedenlerle konservatif tedavi giiniimiizde genellikle yalnizca cerrahiye mutlak

kontrendikasyonu olan hastalar i¢in diistiniilmektedir.

29



Kalga kiriklarmin tedavisinde esas olarak uygulanan yontem cerrahidir.
Cerrahi tedavi ile amaglanan, hastanin miimkiin olan en kisa siirede mobilize edilmesi,
kirigin anatomik olarak hizalanmasi ve stabil hale getirilmesidir. Femur boyun
kiriklarinda cerrahi secenekler; vida ile internal fiksasyon, dinamik kalga vidasi
(DHS), ya da kalga protezi uygulamasidir. Protez uygulamasi, 6zellikle yash ve aktif
olmayan hastalarda, kaynamama riskini ortadan kaldirdig: i¢in tercih edilmektedir

(59).

Intertrokanterik kiriklarda ise stabil kiriklarda DHS kullanilirken, instabil ve
parcali kiriklarda intramediiller ¢ivi (proksimal femoral nail) tercih edilmektedir.

Subtrokanterik kiriklarda ise yiiksek mekanik stres nedeniyle intramediiller ¢ivileme

ilk segenek olarak kabul edilir (60).

Cerrahinin zamanlamasi1 da hasta sagkalimi tlizerinde etkili bir faktordiir.
Yapilan ¢ok sayida c¢alismada, kirik sonrasi ilk 24 saat i¢cinde ameliyat edilen
hastalarda hem mortalite hem de morbidite oranlarnin anlamli sekilde azaldigi
gosterilmistir (61). Bu nedenle erken cerrahi miidahale, miimkiin olan her durumda

tedavi yaklagiminin bir parcasi olarak kabul edilmelidir.

Sonug olarak, kalca kiriklariin tedavisinde cerrahi yaklagim giintimiizde altin
standart haline gelmistir. Konservatif yontemler, ancak cerrahiye mutlak engeli olan
veya yasam beklentisi cok kisa olan hastalarda gecici bir ¢6ziim olarak
degerlendirilmektedir. Cerrahi tedavi hem fonksiyonel iyilesme hem de hayatta kalim

stiresi agisindan daha basarili sonuglar saglamaktadir.
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3. YONTEM

3.1. Calisma Tasarim ve Katihmci Popiilasyonu

Bu ¢alisma, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde yiiriitiilmiis,
ileri diizey tani1 ve tedavi hizmetlerinin sunuldugu ii¢lincii basamak akademik bir saglik
kurulusunda gergeklestirilmis olan prospektif, tek merkezli bir arastirmadir.
Calismanin yiiriitiilmesine baslamadan Once, arastirma protokolii Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis ve
etik onay alinmustir (Etik kurul onay tarihi: 31 Agustos 2023; onay numarasi:

20478486/1969).

Calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden hastalar ya da onlarin birinci
derece yakinlaryla yiiz ylize gorisiilerek, bilgilendirilmis yazili onam formlar

imzalatilmistir.

Aragtirmaya, tam1 aninda kalga kirig1 saptanan ve c¢alismaya katilmaya riza
gosteren hastalar dahil edilmistir. Ancak genel durumu stabil olmayan hastalar ve 18
yasindan kiiciik olan bireyler, dnceden belirlenen dislama kriterleri dogrultusunda
caligma kapsami disinda birakilmistir. Calismaya dahil edilen her bir hastaya ait
demografik bilgiler (yas, cinsiyet vb.), travmanin olus mekanizmasi ve travmanin
gerceklestigi zaman aralif, varsa eslik eden diger yaralanmalar ile kirigin tipi detayl
sekilde kayit altina alinmistir. Bununla birlikte, her hasta i¢cin Travma Siddet Skoru
(Injury Severity Score — ISS) hesaplanmis ve ¢alismanin temel amaci dogrultusunda,
hastalarin cerrahi tedavi alip almamalar1 esas alinarak, bu iki grup arasinda birinci ay

ve birinci y1l mortalite oranlari karsilagtirmali olarak degerlendirilmistir.
3.2. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen tiim verilerin istatistiksel analizleri, Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) Version 26.0 yazilimi kullanilarak gerceklestirilmistir.
Verilerin tanimlayici 6zellikleri, uygun sekilde siklik (frekans), yiizde (%), ortalama,
standart sapma (SS), medyan, minimum ve maksimum degerler kullanilarak
Ozetlenmistir.  Siirekli degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi,

Kolmogorov—Smirnov testi araciligiyla analiz edilmistir. Normal dagilim gosterdigi
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tespit edilen siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma (SS) seklinde degerler
verilmis ve iki grup arasindaki fark bagimsiz 6rneklem t-testi ile degerlendirilmistir.
Kategorik degiskenler arasindaki farklar ise, verilerin frekansina bagl olarak Pearson
ki-kare testi veya hiicre frekanslarinin besin altinda oldugu durumlarda Fisher’in kesin
testi kullanilarak analiz edilmistir. Elde edilen bulgularin istatistiksel olarak anlamli

kabul edilebilmesi i¢in p degeri <0.05 sinir degeri olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik ve Klinik Veriler

Bu c¢alismaya toplamda 113 hasta dahil edilmistir. Hastalarin ortalama yasi
67.91 £ 19.95 yil olarak hesaplanmis olup, 63’i (%55.8) kadindir. Hastalara ait
komorbid durumlar incelendiginde, en sik goriilen eslik eden hastaligin hipertansiyon
(%58.4) oldugu, bunu diyabetes mellitus’un (%29.2) izledigi belirlenmistir. Hastalarin
biiylik ¢cogunlugu (%77.9) diiz zeminde diismeye bagl olarak acil servise bagvurmus
ve bagvurularin %54’ gece saatleri olan 23:00 ile 07:00 arasinda gerceklesmistir.
Radyolojik degerlendirme sonucunda 62 hastada (%54.9) trokanterik kirik, 51 hastada
(%45.1) ise femur boyun kirig1 saptanmigtir. Cerrahi tedavi uygulanan hasta sayis1 94
(%83.2) olarak kaydedilmistir. Mortalite oran1 birinci ay sonunda %13.3, birinci yil
sonunda ise %22.1 olarak bulunmustur.(Bkz. Tablo-4,5)

Tablo 4. Demografik Veriler

Degisken Deger
Yas (Mean % SD) 67.91 + 19.95
Cinsiyet Kadin: 63 (55.8%)

Erkek: 50 (44.2%)

Travma Mekanizmasi = Ayni seviyeden disme: 88 (77.9%)
Yiiksekten diisme: 10 (8.8%)
Aracg ici trafik kazasi: 8 (7.1%)
Motosiklet kazasi: 7 (6.2%)
Travmanin olus saati  23:00—07:00: 61 (54%)
07:00 — 15:00: 23 (20.3%)
15:00 — 23:00: 29 (25.7%)
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Tablo 5. Klinik Veriler

Degisken Deger

ISS skoru 10.72 £ 4.64

(Mean #

SD)

Komorbidi | Hipertansiyon: 66 (58.4%)

te Diabetes Mellitus: 33 (29.2%)
iskemik Kalp Hastaligi: 16 (14.2%)
inme: 9 (8%)
Demans: 9 (8%)
Parkinson Hastaligi: 6 (5.3%)

Kirik Tipi Trokanterik Kirik: 62 (54.9%)
Femur Boyun Kirigi: 51 (45.1%)

Cerrahi Evet: 94 (83.2%)
Hayir: 19 (16.8%)

Bir aylik Evet: 15 (13.3%)

mortalite Hayir: 98 (86.7%)

Bir yillik Evet: 25 (22.1%)

mortalite Hayir: 88 (77.9%)

4.2 Eslik Eden Yaralanmalar

Hastalarin biiylik bir kisminda (n=94) izole kalca kirig1 tespit edilirken, 19

hastada (%16.8) eslik eden yaralanmalar mevcuttu. Eglik eden travma bolgeleri

incelendiginde, en sik goriilen yaralanma toraks bolgesindeydi (n=11); bunu kafa ve

boyun yaralanmalar1 izlemekteydi (Bkz. Tablo ).

Tablo 6. Eslik Eden Yaralanmalar

Travma Bolgesi n (%)
Bas-Boyun 9 (8%)
Toraks 11 (9.7%)
Abdomen 5 (4.4%)
Pelvis 5 (4.4%)
Vertebra 4 (3.5%)
Ust ekstremite 5 (4.4%)
Alt ekstremite 4(3.5)
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4.3 Cerrahi Olan ve Olmayan Hastalarin Karsilastirilmasi

Cerrahi tedavi uygulanan toplam 94 hasta (%83.2) ile cerrahi uygulanmayan
19 hasta (%16.8) olmak iizere iki grup olusturulmustur. Bu iki grup arasinda yas
ortalamalar1 karsilastirildiginda, cerrahi miidahale edilen hastalarda yas ortalamasi
65.82 +20.90 yil olarak hesaplanirken, cerrahi uygulanmayan hastalarda bu ortalama
78.26 + 9.25 yil olarak bulunmustur. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli olup, ileri
yas grubundaki hastalarda cerrahi dis1 tedavinin daha sik tercih edildigi gériilmektedir
(p <0.001).

Benzer sekilde, hastalarin travmanin siddetini yansitan Travma Siddet Skoru
(Injury Severity Score — ISS) degerleri incelendiginde; cerrahi uygulanan hastalarda
ortalama ISS skoru 10.40 +£4.24 iken, cerrahi uygulanmayan grupta bu skor
12.32 + 6.16 olarak tespit edilmistir. Ancak bu iki grup arasindaki ISS deger farki
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p = 0.210), bu da cerrahi karari iizerinde

ISS’nin tek basina belirleyici olmadigini diisiindiirmektedir.

Hastalarin prognozlar1 acisindan degerlendirilen birinci ay ve birinci yil
mortalite oranlari, cerrahi uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda anlamli
farklilik gostermektedir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda birinci ay i¢inde 6lim
orant %8.5 olarak kaydedilmis olup, bu grup i¢in birinci y1l sonunda bildirilen
mortalite oran1 ise %16°dir. Ote yandan, cerrahi tedavi uygulanmayan hastalarda erken
donem (ilk bir ay) mortalite oran1 %36.8 gibi oldukca yiiksek bir diizeyde saptanmus,

birinci yi1l sonunda ise bu oran %52.6’ya ulagmistir.

Elde edilen bulgular 15181nda, cerrahi tedavi edilen hastalarda hem erken hem
de ge¢c donem mortalite oranlarinin anlamli diizeyde daha diistik oldugu goriilmiistiir
(p <0.001, p<0.001; sirasiyla). Bu durum, cerrahinin uygun adaylarda sagkalimi
belirgin sekilde artirabilecegini gdstermektedir (Bkz. Tablo 7).
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Tablo 7. Cerrahi uygulanan ve uygulanmayan hastalarin karsilastirilmasi

SURGERY YES (n=94) NO (n=19) p value
Yas (mean, SD) 65.82 +20.90 78.26 £9.25 <0.001
ISS skoru (mean, | 10.40 + 4.24 12.32+6.16 0.210
SD)

1-ayhk mortalite | Pozitive | Negative | Pozitive | Negative | <0.001

(n, %)
8 (8.5%) | 86 7(36.8%) | 12

(91.5%) (63.2%)
1-yillik mortalite | Pozitive | Negative | Pozitive | Negative | <0.001

(n, %)
15 79 (84%) | 10 9 (47.4%)

(16%) (52.6%)

4.4 Kirik Tipine Gore Mortalite Oranlar:

Calismamizda, kalga kirigi tanisi alan hastalarda kingin tipi ile bir yillik
mortalite orani1 arasindaki iliski ayrintili olarak incelenmistir. Bu baglamda, hastalar
sahip olduklar1 kirik tiirlerine gore iki ana gruba ayrilarak degerlendirilmistir:

trokanterik kiriklar ve femur boyun kiriklari.

Ik grup olan trokanterik kiriklara sahip hastalar toplam 62 kisiden olusmakta
olup, bu grupta bir yillik takip siiresi sonunda 17 hastada mortalite gelistigi
saptanmistir. Bu da trokanterik kiriga sahip hastalarda bir yillik 6liim oraninin %27.4

gibi kayda deger bir seviyede oldugunu gdostermektedir.

Ikinci grup olan femur boyun kirig1 olan hastalar ise 51 kisiden olusmakta ve
bu grupta bir y1l igerisinde mortalite gelisen hasta sayis1 8 olarak belirlenmistir. Buna
gbre femur boyun kirigina sahip hastalarda bir yillik mortalite oram1 %15.7 olarak

hesaplanmistir.(Bkz Tablo 8)
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Tablo 8. Kirik tipine gore 1 yillik mortalite oranlari

Kirik Tipi Hasta Sayis1 (n) | Mortalite (n) | Mortalite (%) | p-degeri
Trokanterik Kirik 62 17 27.4%
Femur Boyun Kirnig1 | 51 8 15.7% 0.135

Her ne kadar trokanterik kiriklar, femur boyun kiriklarina goére daha yiiksek
oranda dliimle sonuglanmis olsa da, yapilan istatistiksel analizler sonucunda bu farkin
istatistiksel agidan anlamli olmadigi belirlenmistir (p = 0.135). Bu bulgu, kirik tipinin
mortalite ilizerinde etkili olabilecegini diisiindiirmekle birlikte, ¢alismada kullanilan
orneklem biyiikliigii veya hasta ozellikleri gibi bazi degiskenlerin bu farkin

istatistiksel anlamliliga ulagsmasini engellemis olabilecegini de diisiindiirmektedir.

Bu nedenle, kirik tipi ile uzun donem mortalite arasindaki iliskinin daha giiclii
sekilde ortaya konulabilmesi i¢in daha genis hasta gruplarinda yapilacak ileri

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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TARTISMA

Kalga kiriklari, 6zellikle yasli bireylerde goriilen ve genellikle diisiik enerjili
travmalarla, ¢ogunlukla da diiz zeminde ger¢eklesen basit diismeler sonucunda olusan
onemli bir klinik tablodur. Geriatrik popiilasyonda kas giiciinde azalma, denge
bozukluklari, gérme problemleri, polifarmasiye bagli ortostatik hipotansiyon ve
cevresel risk faktorleri gibi birgok etken diisme riskini artirmakta ve bu da kalca

kiriklar1 agisindan zemin hazirlayici rol oynamaktadir.

Ulkemiz, su anda geng niifusun baskin oldugu bir demografik yapiya sahip
olsa da, demografik projeksiyonlara gore dnlimiizdeki yillarda yasl bireylerin toplum
icindeki oranmnin hizla artmasi beklenmektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
verilerine gore, yasl niifus oran1 giderek yiikselmekte olup, bu durum yasa bagh saglik
sorunlarinin, 6zellikle de osteoporozla iliskili kiriklarin saglik sisteminde daha fazla

yer tutacagini gostermektedir. (62)

Bu baglamda, kalga kiriklar1 toplum sagligi agisindan giderek daha fazla 6nem
kazanacak olup, bu kiriklarin beraberinde getirdigi mortalite ve morbidite oranlarinin
azaltilabilmesi, saglik politikalarinin ve klinik yaklagimlarin oncelikli hedeflerinden

biri haline gelmelidir.

Kalga kirig1 geciren bireylerde sadece ortopedik hasar degil; ayn1 zamanda
uzun siireli immobilite, basi yaralari, pndmoni, derin ven trombozu, enfeksiyon,
malniitrisyon ve biligsel gerileme gibi ¢ok sayida sistemik komplikasyon da
gozlenebilmektedir. Bu durum, hem hasta sagkalimini hem de yasam kalitesini ciddi
sekilde tehdit ederken; ayn1 zamanda saglik sistemine ekonomik acgidan da ciddi yiik

olusturmaktadir.

Kalga kirig1 geciren hastalarda komplikasyon gelisimi hem erken hem de geg
donemde yasam kalitesi ve sagkalim1 olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle kalca
ki@ sonrast sik karsilasilan komplikasyonlarin ayrintili olarak degerlendirilmesi
kritik 6nem tasir. Kalca kiriklar1 sonrasi en yaygin goriilen komplikasyonlardan biri
enfeksiyondur. Cerrahi alan enfeksiyonu veya sistemik enfeksiyonlar, 6zellikle yash
popiilasyonda siktir ve mortaliteyi artirir (63). Kalca kirig1 gegiren yaglh hastalarda
postoperatif enfeksiyonlarin, 6zellikle derin cerrahi alan enfeksiyonlarinin (%1-3

oraninda goriiliir), mortalite riskini yaklasik 2-3 kat artirdigin1 ve hastanede kalig
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stiresini belirgin sekilde uzattigini bildirmistir. Ayrica enfeksiyon gelisen hastalarin

tekrar cerrahiye ihtiya¢ duyma oranlar1 da artmaktadir (63).

Bir diger ciddi komplikasyon, derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner
embolidir (PE). Kalca kirig1 sonras1 uzun stireli hareketsizlik, damar i¢i hasar ve
pihtilasma egilimindeki artis nedeniyle DVT ve PE riski belirgin olarak
yiikselmektedir. White ve arkadaslar1 (2003), kalca kirigi ameliyati sonrasinda
profilaktik onlemlere ragmen hastalarin yaklasik %10 ila %20'sinde DVT ve %l ila
%3'linde PE goriildiigiinii belirtmektedir. DVT gelisen hastalarda mortalite oranlari,
gelismeyenlere kiyasla anlamli 6lc¢lide yiiksek olup, PE gelistiginde 6liim oranlar

dramatik sekilde artmaktadir (64).

Ayrica kalga kirig1 sonrasi basi yaralar1 (dekiibit iilserleri) da sik karsilasilan
komplikasyonlardan biridir ve hasta mobilizasyonunun gecikmesi ile dogrudan
iliskilidir. Baumgarten ve arkadaglar1 tarafindan yapilan genis capli bir prospektif
caligsmada, kalca kirig1 sonrasi basi yarasi gelisme oraninin yaklagik %20 oldugu ve bu
durumun hastalarin hastanede yatis siiresini ortalama 7-10 giin uzattig1 belirtilmistir.
Basi yarasi gelisen hastalarda enfeksiyon riski artmakta ve bu durum genel mortalite

riskini yiikseltmektedir (65).

Deliryum ve biligsel fonksiyon kayb1 da kalga kirig1 sonrasi ciddi morbidite
kaynaklaridir. Deliryum insidans1 yagli hastalarda kalga kirig1 sonrasi %30-50 arasinda
degismektedir. Bu komplikasyon, hastanede kalis siiresini uzatmakta, rehabilitasyon
siirecini aksatmakta ve uzun vadede kognitif fonksiyonlar1 kétiilestirerek mortalite

riskini artirmaktadir (66).

Sonug¢ olarak, kalga kiriklari sonrast gelisen enfeksiyonlar, tromboembolik
olaylar, basi yaralar1 ve bilissel bozukluklar gibi komplikasyonlar mortalite ve
morbidite iizerinde derin ve kalic1 etkiler birakmaktadir. Bu nedenle klinik pratikte
komplikasyonlarin dnlenmesine yonelik multidisipliner yaklagimlarin uygulanmasi ve

profilaktik tedbirlerin alinmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Kalga kingi gecgiren hastalarin biiylik ¢ogunlugu ileri yastadir ve bu yas
grubundaki bireylerin cerrahi sonrasi fonksiyonel kapasitelerinde ciddi diisiis
gozlenebilmektedir. Ozellikle kirik éncesinde yardimsiz yiiriiyebilen, bagimsiz olarak

yasamini slirdiirebilen bireyler bile operasyon sonrasi mobilite kaybi, kas giicii
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azalmasi, yorgunluk ve denge problemleri gibi nedenlerle yasam kalitesinde belirgin

bozulma yasayabilmektedir.

Magaziner ve arkadaslarinin gergeklestirdigi bir ¢alismada, kalca kirig1 sonrasi
6. ayda hastalarin yalnizca %40'min fraktiir Oncesi fonksiyonel kapasitesine
donebildigi, %20'sinin ise kalic1 olarak yataga bagimli hale geldigi bildirilmistir (67).
Ayni ¢alismada, rehabilitasyon siirecine erisimin, aile desteginin varlig1 ve preoperatif
fonksiyonel kapasitenin bu siireci etkileyen baslica faktorler oldugu vurgulanmastir.
Bu bulgular, sadece cerrahi basartya degil, multidisipliner rehabilitasyon

programlarinin etkinligine de dikkat cekmektedir (67).

Dolayisiyla, lilkemizde kalca kiriklarina neden olan temel faktorlerin, hastalik
seyri sirasinda mortalite ve morbidite riskini artiran unsurlarin ayrintili bigimde ortaya
konulmasi biiylik 6nem tagimaktadir. Bu faktorlerin daha iyi anlasilmasi ve klinik
karar siireclerinde dikkate alinmasi sayesinde; hem koruyucu onlemlerin etkinligi
artirilabilir hem de hastalara sunulan tedavi ve bakim siiregleri daha bireysellestirilmis,

etkili ve yasam kalitesini koruyucu sekilde diizenlenebilir.

Bu nedenle, kalga kirig1 geciren yash bireylerin detayli degerlendirmesi, risk
siniflamasinin  dogru yapilmast ve uygun tedavi stratejilerinin zamaninda
uygulanmasi, hem hasta hem de toplum saglig1 agisindan yasamsal dneme sahiptir.
Ornegin kalca kirig1 sonrasi sagkalim analizlerinde cinsiyetin énemli bir belirleyici
oldugu pek c¢ok arastirmada gosterilmistir. Erkek cinsiyetin, kalca kirigi sonrasi

mortalite agisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugu kabul edilmektedir.

Roche ve arkadaglarmin 2005 yilinda yayinladigi kapsamli bir prospektif
kohort calismasinda, erkek hastalarda postoperatif donemde hem komplikasyon
oranlarmin hem de mortalitenin kadinlara kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (68). Bu durumun nedenleri arasinda erkeklerin genellikle kalga kirigi
sirasinda daha ciddi travmalara maruz kalmasi, daha fazla komorbid hastaliga sahip
olmasi ve cerrahiye ge¢ basvuru yapmalar1 gibi faktorler yer almaktadir. Ayrica,
kadinlarin erkeklere kiyasla daha yiiksek oranda osteoporoz tedavisi almasi ve diisme
Onleyici dnlemler konusunda daha bilingli olmasi da bu farki agiklamada etkili olabilir.
Bu nedenle, tedavi stratejileri olusturulurken cinsiyet bazli farkliliklarin da dikkate
alimmasi1 gerektigi agiktir (68). Kalga kiriklari, 6zellikle yasl bireylerde oldukga sik
karsilagilan ve hem bireysel hem de toplumsal diizeyde 6nemli sonuglara yol agan
ciddi bir saglik sorunudur. Yaslanan diinya niifusu goz oniline alindiginda, yasam
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siiresinin uzamasiyla birlikte kalca kg insidansinda anlamhi  bir artis
beklenmektedir. Giderek yaslanan bu niifus yapisi, hem mevcut saglik sistemlerinin
yiikiinii artirmakta hem de bu kiriklarin yonetimini daha karmagik hale getirmektedir.
Kalga kiriklari, yash bireylerde morbidite ve mortalitenin 6nemli nedenlerinden biridir
ve tedavi yaklasimlarinin hastanin genel durumu ile uyumlu olarak dikkatle

planlanmasi gerekmektedir.

Kalga kiriklarimin tedavisinde uzun yillar boyunca benimsenen klasik
yaklasim, vakalarin biiylik ¢ogunlugunda cerrahi miidahalenin oncelikli ve hatta
zorunlu bir segenek olarak degerlendirilmesi yoniinde olmustur. Bu geleneksel bakis
acisinda, kirik tipine, kirigin lokalizasyonuna ve goriintiileme bulgularma dayanarak
hizli sekilde cerrahi planlamaya gecilmesi temel alinmistir. Ancak son yillarda giderek
artan sayida calisma ve klinik gozlem, kalca kirigina sahip hastalarda uygulanacak
tedavi seklinin yalnizca anatomik ve radyolojik bulgularla siirli tutulmasinin yeterli
olmadigini ortaya koymustur (69). Giiniimiizde multidisipliner yaklagimlarin énemi
vurgulanmakta ve hasta merkezli karar verme siiregleri daha fazla 6n plana
cikmaktadir. Ozellikle ileri yas grubundaki bireylerde, tedavi planlamasinda hastanin
genel klinik durumu, eslik eden kronik hastaliklar1 (6rnegin; kardiyovaskiiler
hastaliklar, KOAH, demans), fonksiyonel kapasitesi, mental durumu ve yasam

beklentisi gibi ¢ok sayida parametre dikkate alinmalidir.

Ayni zamanda, hastanin sosyal destegi, mobilite durumu, mevcut yasam
kalitesi ve palyatif bakim ihtiyaci da tedavi yaklasimini dogrudan etkileyen unsurlar

arasinda yer almaktadir (69).

Bir yandan kalca kiriklar1 sonrast cerrahi miidahale siiresi, hasta prognozu
tizerinde belirleyici bir faktordiir. Birgok ¢alismada, 6zellikle ilk 24—48 saat igerisinde
yapilan cerrahilerin komplikasyon oranlarim1 azalttigi, yasam siiresini ise anlamli
bicimde uzattig1 ortaya konmustur. Bu durum, hem sistemik inflamatuvar cevabin
baskilanmas1 hem de hareketsizlikten kaynaklanan sekonder komplikasyonlarin (derin

ven trombozu, pndmoni, basi yaralari, vb.) 6nlenmesi ile iligkilidir.

Simunovic ve arkadaglarinin 2010 yilinda yayimladig: sistematik derleme ve
meta-analizde, 52 calismanin verileri analiz edilmis ve 48 saatten Once cerrahi
uygulanan hastalarda mortalite oraninin anlamli sekilde diisiik oldugu gosterilmistir
(61). Ayn1 analizde, erken cerrahi ile sadece mortalite degil, enfeksiyon oranlari, basi
yarasi gelisimi, pulmoner emboli ve deliryum gibi cerrahi dis1 komplikasyonlarin da
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azaldig belirtilmistir. Bu bulgular, kalca kirig1 tanis1 konan her hastada hemodinamik

stabilite saglanir saglanmaz cerrahinin planlanmasi gerektigine isaret etmektedir (61).

Tiim bu faktorler gz Oniine alindiginda, tedavi algoritmalarinda tek tip bir
yaklagimin yeterli olmadig1 ve her hastaya 6zel, kisisellestirilmis tedavi planlarinin
olusturulmasi gerektigi anlasilmaktadir. Bu nedenle modern tip uygulamalarinda,
kal¢a kirigina sahip bireyler icin en uygun tedavi segenegi belirlenirken yalnizca
kirigin morfolojisi degil, ayn1 zamanda hastanin genel saglik durumu, beklentileri ve
tedaviye verebilecegi yanit da dikkate alinarak biitiinciil bir degerlendirme yapilmasi
gerekmektedir. Bu bireysellestirilmis yaklasim, tedavi etkinligini artirmakla kalmayip,
komplikasyon oranlarin1 azaltmak ve hasta memnuniyetini yiikseltmek agisindan da

kritik bir rol oynamaktadir (70).

Bu arastirmanin temel amaci, kalga kirig tanis1 almis hastalarda uygulanan
cerrahi ve cerrahi dis1 (konservatif) tedavi yontemlerinin hasta sagkalimi tizerindeki
etkilerini, hem kisa vadeli (ilk 30 giin) hem de uzun vadeli (12 ay) mortalite oranlari

acisindan karsilagtirmali olarak analiz etmektir.

Calisma kapsaminda elde edilen veriler, cerrahi miidahale yapilan hasta
grubunun yasam siiresi agisindan anlamli bir avantaja sahip oldugunu agikca ortaya
koymaktadir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda, ilk bir aylik izlem siiresi sonunda
gbzlemlenen mortalite oran1 %8.5 gibi nispeten diisiik bir seviyede gerceklesmistir.
Buna karsilik, cerrahi dis1 yani konservatif tedavi yontemleriyle takip edilen hasta
grubunda ayni siire zarfinda mortalite oran1 %36.8’e ulasmis ve olduk¢a yiiksek bir
diizeyde bulunmustur. Bu veriler, 6zellikle akut déonem i¢inde cerrahi miidahalenin

sagkalim {izerinde belirgin bir olumlu etkisi oldugunu gostermektedir.

Benzer sekilde, uzun donem takip verileri de cerrahi tedavinin avantajini ortaya
koymaktadir. Cerrahi uygulanan hastalarda bir yillik mortalite oram1 %16 olarak
kaydedilirken, cerrahi uygulanmayan hastalarda bu oran %52.6 gibi dikkat ¢ekici bir
diizeye ulagmistir. Yani, konservatif yontemlerle takip edilen her iki hastadan biri bir
yil i¢inde yasamini kaybetmis olup, bu durum cerrahi miidahalenin yasam siiresi

tizerindeki koruyucu etkisini giiclii sekilde desteklemektedir.

Bu anlamda, cerrahi miidahale ile tedavi edilen kalga kirig1 hastalarinin, cerrahi

dis1 yontemlerle takip edilen hastalara gére hem erken donemde hem de uzun vadede
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daha yiiksek sagkalim oranlarina sahip oldugu ¢alismanin temel sonuclari arasinda yer

almaktadir.

Bu bulgular, hasta se¢iminde cerrahi tedavi kararlarinin yas, genel saglik
durumu ve eslik eden hastaliklar gibi klinik parametrelerle birlikte daha kapsamli bir

degerlendirme siirecine tabi tutulmasinin 6nemini bir kez daha ortaya koymaktadir.

.Elde edilen bulgular, kal¢a kirig1 sonrasi uygulanan cerrahi miidahalenin, hastalarin
sagkalim siiresi lizerinde anlamli ve olumlu bir etkiye sahip olabilecegini giiclii
bicimde ortaya koymaktadir. Bu sonuglar, daha 6nce yapilmis olan ¢ok sayida bilimsel
calisma ile de biiyiik Ol¢lide ortiismekte ve cerrahi tedavinin, 6zellikle uygun hasta
gruplarinda mortalite oranlarini belirgin sekilde azaltabilecegine dair literatiirdeki

genel egilimi desteklemektedir (71, 72, 73).

Ozellikle terminal donem hastalig1 bulunmayan, genel durumu stabil ve cerrahi
girisimi  tolere edebilecek fizyolojik kapasiteye sahip bireylerde yapilan
arastirmalarda, cerrahi tedaviye bagvurulmasinin yagsam siiresini anlamli 6l¢iide
uzattig1 acikca gosterilmistir. Ancak bu noktada géz 6niinde bulundurulmasi gereken
cok Onemli bir husus, her hastanin cerrahi tedavi i¢in uygun bir aday
olmayabilecegidir. Klinik pratikte sik karsilasilan ileri evre demans, kontrol altina
alimamayan ciddi kardiyovaskiiler hastaliklar, ileri derecede solunum yetmezligi veya
yasam beklentisinin son derece kisithi oldugu palyatif donem hastalarinda, cerrahi
girisim sonrast komplikasyonlarin gelisme riski oldukca yiiksektir (74, 75). Bu
nedenle, bu gibi kirilgan ve karmasik hasta gruplarinda tedavi yaklagimi planlanirken
sadece sagkalimi uzatma amac1 degil, ayn1 zamanda hastanin yasam kalitesini koruma
ve agrisiz, konforlu bir siire¢ gecirmesini saglama hedefi de oncelikli olmalidir. Bu
dogrultuda cerrahi dis1 tedavi yaklasimlari, 6zellikle agr1 kontroliinii 6n planda tutan,
yatak i¢i mobilizasyonu tesvik eden ve destekleyici bakim hizmetlerini i¢eren palyatif

stratejiler seklinde uygulanmalidir.

Tiim bu siireclerde tedaviye iliskin kararlarin multidisipliner bir ekip tarafindan
ele alinmasi biiylik onem tasimaktadir. Ortopedi, anesteziyoloji, geriatri, palyatif
bakim, fizik tedavi ve gerekirse psikososyal destek birimlerinden olusan ekiplerin is
birligi i¢inde ¢alisarak, hasta ve ailesinin beklentileri ile uyumlu, etik ve
bireysellestirilmis bir tedavi plani olugturmasi ideal yaklasim olacaktir. Bu yaklagim,
sadece tibbi sonuclar1 degil, ayn1 zamanda hasta memnuniyeti ve yasam sonu kalitesini
de olumlu yonde etkilemektedir.
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Bu calismada elde edilen bir yillik mortalite oranlari, daha once farkli
popiilasyonlarda gerceklestirilmis olan ¢ok sayida epidemiyolojik arastirmanin
sonuglarryla genel olarak uyum gostermektedir. Ozellikle cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda gozlemlenen %16’lik bir yillik 6liim orani, mevcut literatiirde bildirilen
oranlarin alt-orta smirlar igerisinde yer almakta ve bu hasta grubunda cerrahinin

sagkalim tlizerinde olumlu bir etki yarattigin1 desteklemektedir.

Nitekim literatiirde yer alan genis capli epidemiyolojik verileri igeren
sistematik bir derleme calismasinda, kalgca kirigi nedeniyle cerrahi tedavi goren
hastalarda bir yil i¢inde 6liim oranlarinin %8.4 ile %36 arasinda degistigi rapor
edilmistir. Bu degiskenligin, hastalarin yas ortalamasi, cinsiyeti, eslik eden sistemik
hastaliklarin varligi, fonksiyonel kapasite diizeyi ve ameliyat sonras1 gelisebilecek
komplikasyonlar gibi pek ¢ok klinik faktére bagli olarak sekillendigi belirtilmistir
(76). Bu baglamda degerlendirildiginde, ¢alismamizda cerrahi tedavi uygulanan
grupta saptanan %16’lik mortalite orani, bu aralik igerisinde makul bir diizeyde
kalmakta ve kiiresel verilerle yiiksek oranda ortligmektedir. Diger yandan, cerrahi dis1
yontemlerle takip edilen hastalarda gozlemlenen %52.6’lik bir yillik mortalite orani,
oldukca dikkat ¢ekici diizeyde yliksek bulunmustur. Bu oran, cerrahi uygulanmayan
hasta grubunun belirgin bicimde daha kotii bir prognoza sahip oldugunu ve cerrahinin,
uygun hastalarda zamaninda uygulandiginda yagam siiresini anlaml sekilde uzattigini
gostermektedir (77). Bu bulgular, kalga kirig1 sonrasi tedavi yaklasimimin yalnizca
kingin tipi veya radyolojik bulgularla degil, ayn1 zamanda hastanin genel klinik
durumu, yasam beklentisi ve tedaviyi tolere edebilme kapasitesi gibi ¢ok sayida

faktorle birlikte degerlendirilmesi gerektigini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Calismamiz kapsaminda kirik tipinin hasta prognozu iizerindeki etkisini
degerlendirmek amaciyla, trokanterik kirigi ile femur boyun kirig1 olan hastalarda bir
yillik mortalite oranlar karsilastirmali olarak analiz edilmistir. Elde edilen bulgular
dogrultusunda, trokanterik kiriga sahip olan hastalarin %?27.4’iinde bir yil iginde
mortalite gelistigi tespit edilmistir. Buna karsilik, femur boyun kirigina sahip olan
bireylerde bu oran %15.7 olarak saptanmis olup, trokanterik kirig1 olan grupta mutlak
mortalite oran1 daha yiiksek bulunmustur. Ancak her ne kadar oransal olarak belirgin
bir fark goriilse de, yapilan istatistiksel analiz sonucunda bu iki grup arasinda mortalite

acisindan anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.135).
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Femur boyun kiriklari, anatomik olarak femur basi ile diafiz arasinda dar bir
boyun yapisinda yer aldigindan, kanlanmanin simirli oldugu bu bolgedeki kiriklar
cerrahi acidan genellikle daha kompleks miidahaleler gerektirebilmektedir. Bu kirik
tiirli, Ozellikle ileri yas grubunda nonunion (kaynamama), avaskiiler nekroz ya da
enfeksiyon gibi ciddi komplikasyonlarla sonu¢lanma riski tasimasi nedeniyle klinik
olarak daha zorlu kabul edilmektedir (78, 79). Bu nedenle literatiirde femur boyun

kiriklarinin daha yiiksek mortalite ve morbiditeyle iligkili olabilecegi belirtilmistir.

Bununla birlikte, calismamizda femur boyun kirigi1 olan hasta grubunda
trokanterik kiriklara kiyasla daha diisiik bir mortalite orani elde edilmistir. Bu durum,
olasilikla femur boyun kirig1 gegiren hastalarin yas ortalamalarinin daha diisiik olmasi,
genel klinik durumlarimin daha stabil seyretmesi veya eslik eden sistemik hastaliklarin
daha az goriilmesi gibi demografik ve klinik farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir.
Ayrica cerrahiye uygunluk agisindan bu hastalarin daha yiiksek oranda miidahale

edilebilir nitelikte olmas1 da prognozda olumlu etkiler yaratmis olabilir.

Sonug olarak, kirik tipine bagli olarak gézlemlenen mortalite oranlart arasinda
bazi farklar bulunsa da, bu farklarin istatistiksel anlamlilik tasimamasi, bu konuda
daha genis 6rneklem biiyiikliigiine sahip ve prospektif olarak tasarlanmis ileri diizey
caligmalara duyulan ihtiyaci ortaya koymaktadir. Kirik tipinin uzun dénem sagkalim
tizerindeki etkisinin daha net bir sekilde ortaya konabilmesi, gelecekteki klinik tedavi

algoritmalarina da 6nemli katkilar saglayacaktir.

Kalga kirig1 geciren hastalarda uzun donem prognozu belirleyen baslica
degiskenlerden biri, bireyin sahip oldugu eslik eden kronik hastaliklarin varligi ve bu
hastaliklarin klinik siddetidir. Bu baglamda, c¢alismamizda elde edilen veriler
dogrultusunda, hastalarin en sik bildirilen komorbiditesinin %58.4 oraninda
hipertansiyon oldugu saptanmis, bunu %29.2 ile diabetes mellitus izlemistir. Bu
bulgular, mevcut literatiirle uyumlu olup, daha 6nce yapilmis bircok ¢alismada da
hipertansiyon, diyabet, iskemik kalp hastaligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH) ve benzeri sistemik hastaliklarin, kal¢a kirigi sonras1 mortalite oranlarini

anlaml 6l¢iide artirdig1 gosterilmistir (68, 80).

Kronik hastaliklarin, ozellikle yash bireylerde cerrahi sonrasi iyilesme
stirecini olumsuz etkileyerek komplikasyon gelisimini kolaylastirdigt ve genel

sagkalimi distirdiigi bilinmektedir. Bu nedenle, sadece kirigin tipi ya da
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lokalizasyonu degil, hastanin sistemik hastalik yiikii de tedavi kararlarinin

verilmesinde son derece belirleyici olmaktadir.

Ote yandan ¢alismamizda cerrahi uygulanan hastalarin yas ortalamasinin 65.82
yil, cerrahi dis1 tedavi goren hastalarin ise 78.26 yil oldugu goz 6niine alindiginda;
geng hastalarin ameliyat sansinin daha yiiksek oldugu ve bu durumun da cerrahi
grubundaki daha diisiik mortalite oranina katki sundugu diistiniilmektedir. Geng yas
grubundaki hastalarin  genellikle daha iyi fonksiyonel kapasiteye, daha az
komorbiditeye ve cerrahiyi tolere edebilecek fizyolojik rezervlere sahip olmasi;
cerrahiden saglanan faydanin daha belirgin hale gelmesine neden olmaktadir. Bu
veriler 15181nda, kalga kirig1 olan hastalarda eslik eden hastaliklarin detayl: bir sekilde
degerlendirilmesi ve tedavi algoritmalarinin bireysellestirilmis bir yaklagimla
planlanmasi, hem sagkalim hem de yasam kalitesini iyilestirmek acisindan kritik

Oneme sahiptir.

Calismamiz kapsaminda kalga kiriklarinin olus mekanizmalari ayrintili olarak
incelendiginde, hastalarin oldukg¢a biiyilik bir kisminin (%77.9) zemin seviyesinden
diisme gibi diisiik enerjili travmalar sonucunda bu kirig1 gegirdigi tespit edilmistir. Bu
bulgu, ileri yag grubundaki bireylerde goriilen kemik mineral yogunlugunda azalma
(osteoporoz), kas giicii kaybi (sarkopeni), denge bozuklugu ve hareket kabiliyetindeki
genel gerilemenin kalca kirig1 agisindan 6nemli risk faktorleri oldugunu bir kez daha
ortaya koymaktadir. Yaslanmaya bagli olarak gelisen vestibiiler sistem yetersizlikleri,
proprioseptif duyunun azalmasi, gorsel algilamadaki bozulmalar ve refleks yanit
sliresinin uzamast, yasl bireylerin diisme riskini anlamli sekilde artirmaktadir. Ayrica,
cok sayida ila¢ kullanimi (polifarmasi), 6zellikle antihipertansif ve sedatif ajanlarin
varligi, senil bireylerde ortostatik hipotansiyon ve dengesizlige neden olarak bu riski
daha da pekistirmektedir (81, 82). Dolayisiyla, bu yas grubunda meydana gelen
diismelerin cogu zaman basit travmalar olarak algilanmasina karsin, osteoporoz gibi
altta yatan kemik zayifliklari nedeniyle bu diigmeler, ciddi kalca kiriklariyla

sonuc¢lanabilmektedir.

Bu veriler 1s18inda, kalca kiriklarinin onlenmesi amaciyla gelistirilecek
stratejilerin  yalnmizca tibbi miidahalelerle sinirli kalmamasi gerektigi; aksine,
multidisipliner ve ¢ok boyutlu bir yaklagimla ele alinmasinin hayati 6nem tasidigi

anlasilmaktadir.
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Bu kapsamda, osteoporozun erken donemde teshis edilmesi ve etkin tedavi
protokollerinin uygulanmasi, yasli bireylerin kas giiciinii ve denge kapasitesini
artirmaya yonelik egzersiz programlari, ev i¢i ve ¢evresel risk faktorlerinin (kaygan
zeminler, yetersiz aydinlatma, hali kivrimlari, esik yiiksekligi vb.) azaltilmasi ve
diisme Onleyici egitimlerin yayginlastirilmasi, toplum diizeyinde kirik insidansini
azaltabilecek etkili Onleyici adimlar arasinda yer almaktadir. Osteoporozun erken
tanis1 i¢in diizenli kemik mineral yogunlugu Oolglimleri yapilmali ve gerekli

durumlarda bifosfonatlar, D vitamini ve kalsiyum gibi ilaclarla tedavi edilmelidir (83).

Yash bireylerde egzersiz programlari, 06zellikle kas giicli, denge ve
koordinasyonu gelistirerek diisme riskini azaltir. Haftada en az 2-3 giin yapilacak
egzersiz programlari (6rnegin tai chi, yoga veya direng egzersizleri) kalca kiriklarinin
onlenmesinde etkili olabilir (84). Ev ortamindaki risklerin azaltilmasi, yaslh bireylerin
diisme olasiligimi énemli Slgiide diisiirtir. Merdivenlere korkuluk yerlestirilmesi, 1yi
aydinlatma, halilarin sabitlenmesi, kaymaz zemin kullanimi1 ve banyoda tutunma
barlar1 gibi basit dnlemler etkili olabilir (85). Yaslilarda ilaglarin gézden gecirilmesi
ve ozellikle antihipertansifler, benzodiazepinler ve antidepresanlar gibi diismeye yol
acabilecek ilaglarin miimkiin oldugunca azaltilmasi ya da dozlarinin yeniden
ayarlanmasi gerekmektedir (86). Yiiksek diisme riski olan yaslilarda kalga koruyucu
pedlerin kullanilmasi, kal¢a kirig: riskini azaltmada faydali olabilir (87).

Yash bireylerin kalsiyum, D vitamini ve protein agisindan zengin diyetlerle
beslenmesi kemik kalitesi ve kas kitlesini korur ve bu da kalga kirig1 riskini azaltabilir
(88). Toplum bazli egitim programlart ile yasli bireylerin diigmeler konusundaki
farkindaliklarinin artirilmasi 6nemlidir. Bu egitimler diisme riskini azaltan davranis
degisikliklerini tesvik eder ve etkili bir koruyucu onlemdir (89). Ozellikle yash
popiilasyonun artmakta oldugu giinlimiiz diinyasinda, bu tiir dnleyici yaklagimlarin
bireylerin yasam kalitesini artirmasinin yani sira, saglik sistemleri {izerindeki

ekonomik yiikii de 6nemli Ol¢iide azaltabilecegi unutulmamalidir.

Bu c¢alismanin bulgular1 dogrultusunda degerlendirildiginde, kalca kiriklari
gerek kisa vadeli gerekse uzun vadeli mortalite ve morbidite acisindan ileri yas
popiilasyonu i¢in ciddi bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. Cerrahi
miidahalenin, uygun hastalarda zamaninda ve dogru teknikle uygulandiginda sagkalim
lizerinde anlamli bir iyilesme sagladigi goriilmektedir. Ozellikle cerrahi disi

yaklasimlarin uygulandigi hasta grubunda mortalite oranlarinin yiiksek olmasi, cerrahi
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tedavinin yasamsal 6nemini bir kez daha ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, cerrahi
tedaviye uygun olmayan veya yiiksek riskli kabul edilen hastalarda bireysellestirilmis,

palyatif odakli yaklagimlar benimsenmelidir.

Calismamizda elde edilen sonuglar, kalca kirig1 olan her hastanin tek tip bir
tedavi protokoliine dahil edilmesinin yetersiz olacagini; aksine hastanin yasi, genel
saglik durumu, eslik eden kronik hastaliklari, kognitif fonksiyonlar1 ve yasam
beklentisi gibi ¢ok sayida parametrenin gdz Oniine alinmasi gerektigini
gostermektedir. Ayrica calismamiz, diismeye baglh diisiik enerjili travmalarin kalca

kiriklar1 agisindan baglica neden oldugunu bir kez daha dogrulamaktadir.

Bu nedenle, toplum genelinde osteoporozun erken tanisi ve tedavisi, ev ici
diisme risklerini azaltmaya yonelik diizenlemeler ve yasli bireylerin fiziksel
kapasitesini artirmaya yonelik 6nleyici saglik programlari, kirik gelisimini engelleme

acisindan vazgecilmezdir.

Sonu¢ olarak, kalga kiriklarmin yonetimi multidisipliner bir yaklagim
gerektirmekte; ortopedi, geriatri, acil tip, fizik tedavi ve rehabilitasyon, anestezi ve
gerekirse palyatif bakim ekiplerinin koordineli ¢alismasini zorunlu kilmaktadir. Bu
alandaki gelecekteki ¢calismalarda, yalnizca sagkalim degil ayni1 zamanda fonksiyonel
bagimsizlik, yagam kalitesi ve sosyal geri kazanim gibi hasta odakli sonuglarin da daha

ayrintili olarak degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir.

Bu baglamda, ¢alismamiz literatiire katki sunmay1 hedeflerken, ayn1 zamanda
klinik pratikte hasta yonetimi siireclerinin daha hassas, bireysellestirilmis ve biitiinciil

bir bakis agisiyla ele alinmasina da zemin hazirlamaktadir.

Calismanin bazi kisithliklart meveuttu. Oncelikle, ¢alismanin tek merkezli bir
yapida gergeklestirilmis olmasi, elde edilen sonuglarin farkli cografi bolgeler, saglik
kurumlar1 veya hasta profilleri i¢in dogrudan genellenebilirligini kisitlamaktadir. Bu
durum, Ozellikle saglik hizmetlerine erigim, cerrahi uygulama yaklagimlari ve
postoperatif bakimin standardizasyonunun farklilik gosterdigi durumlarda bulgularin
gecerliligini sinirlayabilir. Bununla birlikte, ¢alismanin 6rneklem biiytikligli gorece
sinirlidir (n=113). Daha genis hasta gruplarinin dahil edildigi, ¢ok merkezli ve
prospektif nitelikteki arastirmalar, bu alandaki mevcut bilgileri dogrulamak ve daha
giiclii sonuglara ulagmak agisindan biiylik 6nem tagimaktadir. Ayrica, ¢alismamizda

yalnizca mortalite sonucglarina odaklanilmis olup, hastalarin tedavi sonrasi fonksiyonel
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durumlari, mobilizasyon diizeyleri, bagimsiz yasam kapasiteleri ya da yasam kalitesi
gibi 6nemli parametreler degerlendirilmemistir. Oysa kalca kirig1 gegiren hastalar igin
yalnizca hayatta kalma degil, ayn1 zamanda aktif yagam siirdiirebilme ve sosyal hayata

yeniden katilim gibi unsurlar da tedavi basarisini belirleyen kritik dl¢iitler arasindadir.

Bu nedenle, ileride yapilacak arastirmalarda; cerrahi ve konservatif tedavi
uygulanan hastalarda sadece mortalite oranlarinin degil, ayn1 zamanda uzun dénem
fonksiyonel sonuglarin, yasam kalitesinin ve hasta memnuniyetinin de sistematik
sekilde analiz edilmesi, tedavi stratejilerinin biitiinciil degerlendirilmesine katki
saglayacaktir. Bu tiir cok boyutlu degerlendirmeler, 6zellikle yash bireylerde tedavi
kararlarinin etik, klinik ve ekonomik yonlerini daha saglikli bi¢imde dengelemeye

olanak tantyacaktir.

SONUC ve ONERILER

Sonug olarak, bu calisma kalga kirig1 olan hastalarda cerrahi miidahalenin
sagkalim {izerine olan olumlu etkilerini bir kez daha giiclii bigimde ortaya
koymaktadir. Elde edilen veriler, uygun endikasyonla ve zamaninda gergeklestirilen
cerrahi tedavinin, hem kisa vadeli (bir ay) hem de uzun vadeli (bir yil) mortalite

oranlarini anlaml dl¢lide azalttigin1 gostermektedir.

Bununla birlikte, cerrahi miidahale her hasta i¢in evrensel bir ¢6ziim olarak
degerlendirilmemelidir. Ozellikle ileri yasta, fonksiyonel kapasitesi sinirli, agir
komorbiditeleri bulunan veya yasam beklentisi olduk¢a kisitli olan kirilgan (frail)
hastalarda, cerrahinin potansiyel faydalari ile olas1 riskleri dikkatle tartilmalidir. Bu
tiir hastalarda, palyatif tedavi ve agr1 kontroliinii 6nceleyen cerrahi dis1 (konservatif)

yaklasimlar daha uygun olabilir.

Calismamiz, hasta merkezli ve bireysellestirilmis tedavi planlamasinin, kalga
kirig1 yonetiminde temel alinmasi gerektigini vurgulamaktadir. Cerrahi girisimin
sagkalimi artirmadaki rolii yadsinamaz olsa da, bu basar1 ancak dikkatli preoperatif
degerlendirme, multidisipliner karar alma siirecleri ve etkin postoperatif takip ile
siirdiiriilebilir hale gelir. Ozellikle postoperatif dénemde komplikasyonlarmn

Onlenmesi, erken mobilizasyonun saglanmasi ve eslik eden sistemik hastaliklarin

49



yakindan izlenmesi, sagkalim kadar fonksiyonel iyilesme acisindan da kritik

Onemdedir.

Bu baglamda, gelecekte yapilacak calismalarin yalnizca cerrahi veya
konservatif yaklasimin mortalite lizerine etkisini degil, ayn1 zamanda yasam kalitesi,
fonksiyonel bagimsizlik, sosyal entegrasyon ve hasta memnuniyeti gibi daha genis

yelpazedeki sonuglar da dikkate almasi gerekmektedir.

Ayrica, farkli hasta alt gruplarinin (6rnegin; ileri yas ama fonksiyonel
kapasitesi yliksek olanlar ile ¢cok yasl ve terminal donem hastalar arasinda) hangi
tedavi yaklagimlarindan daha fazla fayda gorecegini belirlemeye yonelik detayli
analizler, klinik karar siireclerinin daha etkin ve etik temelli sekillenmesine katki

saglayacaktir.
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