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Kalca kiriklarinda prognozu etkileyen risk faktorleri

irfan Oztirk(®

Yaghlarda kalca kiriklarinin tedavisi hala tartismali ve sorunludur. Tedavide cerrahi teknigin basarisi
kadar, ameliyat sonrasi diigiik morbidite ve mortalite de hedeflenmelidir. Kalga kirikl yash hastalarda ame-
liyat sonrasi yiiksek oranda oliim ve tibbi sorunlar goriilmektedir. Kalca kirig1, yashlarin belli bagh 6liim ne-
denlerinden birisidir. Bu nedenle kal¢a kirikli hastalarin ameliyat oncesi sartlar: ¢ok iyi degerlendirilmeli-
dir. Yayinlarda ameliyat sonu prognozu belirlemeye ¢alisan bir¢ok "risk degerlendirme semalar” mevcuttur.
Bu calismada ASA (American Society of Anesthesiologist), Miller, Kyo, Robinson, Ceder, Kenzora'nin gelig-
tirmig olduklanr: risk degerlendirme metodlar: gozden gegirilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Kalca kinif, risk faktorleri

The risc factors that effect the prognosis in fractures of the hip

There is still some controversy and problems about the treatment of hip fractures in elderly people. In
addition to success of surgical technique, low postoperative morbidity and mortality rates also have to be the
aim of the therapy. In elderly people whose hips are fractured, there is a high rate of postoperative mortality
and medical problems. For this reason preoperative evaluation of hip fractured patients must be well recog-
nized. There are so many "risk evaluation schedules" present in the literature to determine the postoperative
prognosis. In this study "risk evaluation methods" prepared by A. S. A. (American Acdemy of Anesthesiolo-

gists), Miller, Kyo, Robinson, Ceder and Kenzora are reviewed.
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Kalga kiriklan insan iskelet sistemindeki diger
kinklardan ¢ok daha fazla sosyoekonomik ve tibbi
sorun yaratan kiriklardir (3). Kalga kiriklarindan son-
ra olugabilen komplikasyonlar geng hastalarda ¢ali-
sabilme kapasitesinin azalmasina ve uzamasina, yasglh
hastalarda ise mortalite ve morbiditenin artmasina
neden olmaktadir (1, 2, 6, 7, 8, 10, 11). Kalga kirik-
lanindan sonra istenmeyen birgok komplikasyon geli-
sebilmektedir (Tablo 1). Femur boynu kiriklarindan
sonra gelisen en 6nemli cerrahi komplikasyon kayna-
mama ve femur boynunda ge¢ segmental kollapstir.
Birgok yazar deplase femur boynu kiriklarinin agik
veya kapali rediiksiyonu ve internal fiksasyonundan
sonra %50'lere varan kaynamama orani bildirmigler-
dir (5, 6, 10). Ozellikle yash hastalarda 6liim oran
%3-30 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (1, 2,

1- Cerrahi Komplikasyonlar
Kaynama gecikmesi ve kaynamama
Enfeksiyon
Civi kirilmasi, egilmesi, migrasyonu
Protez luksasyonu, kirilmasi, migrasyonu
Avaskiiler nekroz, dejeneratif artrit
2- Medikal Komplikasyonlar
Pnomoni
Kardiak komplikasyonlar
Pulmoner emboli
Derin ven trombozu
Dekiibitus
Mental bozukluk
Stres iilseri
Hiperglisemi
3- Oliim

Tablo 1: Kalga king1 komplikasyonlan

5, 9). Kalga kingi ameliyatlarindan sonra yiiksek
oranda mortalite ve morbidite olugmasinda hastalarin
ameliyat oncesi medikal durumlari etkili olmaktadir.
Bu nedenle ameliyat sirasinda ve ameliyattan sonra
yiiksek oranda mortalite ve morbiditeye neden olan
ameliyat oncesi sartlarin ¢ok iyi degerlendirilmesi
gerekmektedir. Literatiirde ameliyat sonrasi progno-
zu etkileyen "Risk Degerlendirme $ema'larinin gelis-
tirilmis oldugunu gormekteyiz (1, 5, 9, 10, 11) (Tab-
lo 2, 3, 4). Risk degerlendirme skorlar1 ameliyat son-
rasinda hastalarin yasamini, gelisebilecek medikal
komplikasyonlarin ve prognozun tahmin edilmesini
sagladigi gibi, ameliyat tekniginin se¢iminde de cer-
rahi yonlendirici olmaktadir.

ASA 1: Normal bir sistemik bozukluga neden olmayan cerrahi

patoloji disinda bir hastalik ve sistemik sorunu olma
. yansaglikl bir kisi

ASA 2: Cerahi girisim gerektiren nedene veya bagka bir has
taliga bagl hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi

ASA 3: Aktivitesini sinirlayan, ancak giigsiiz birakmayan has
talig: olan kisi (hipovolemi, latent kalp yetmezligi, ge
¢irilmis miyokard enfarktiisi, ileri diabet, sinirl akci
ger fonksiyonu)

ASA 4: Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup, hayatina
stirekli bir tehdit olusturan hastaligi olan kisi (sok, de
kompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bob
rek, karaciger hastalig1)

ASA S: Ameliyat olsa da, olmasa da 24 saatten fazla yagama
st beklenmeyen, son iimit olarak cerralii girisim yap1
lan 6liim halindeki kisi

Tablo 2: ASA (American Society of Anesthesiologist) risk
gruplan

(1) Sisli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Sef Muav. Dog. Dr.
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Parametreler Puan
Miyokard enf. <6 ay 10
Pulmoner enf. <6 ay 7/
Vaskiiler tikamkhk 5
Anjina pektoris 5
Yatalak hasta 10
70-79 yas 5
80-89 yas 10
90 ve Ustii yag 20
Kalca king 4
Sag kalp yetmezligi 11
Kardiak aritimi 7/°
Ventrikiiler ekstrasistol 7
Hipertansiyon 3
Akciger patolojisi 10
Kan testlerinde patoloji 3

Grup 1: 4-20 puan
Grup 2: 21-30 puan
Grup 3: 31-50 puan

Tablo 3: Miller'in ameliyat 6ncesi risk skoru

Miller (9) ASA klasifikasyonunun subjektif oldu-
gunu belirterek daha objektif ve kolay uygulanabilir
olan kendi siniflama sistemini gelistirmigtir (Tablo
3). Miller (9) 317 olguluk kal¢a king: serisinde, ame-
liyat oncesi risk faktorlerinden sag kalp yetmezligi
olanlarda %50 ameliyat oncesi yiiriiyemeyenlerde
%35.5, miyokard enfarktiisii olanlarda %33.3, pato-
lojik laboratuar bulgusu olan hastalarda %26.6 6liim
orani bildirmistir. Miller 1. Grupta hastalarin yas or-
talamalarini 77, 6liim oranin1 %2.5, ameliyat sonrasi
medikal komplikasyonlar1 %12, cerrahi komplikas-
yonlan %9.5; 2. Grupta hastalarn yas ortalamalarini
83, 6liim oranim1 %11.9, medikal komplikasyonlar
%28.6, cerrahi komplikasyonlari%67.6, cerrahi
komplikasyonlar1 %8.8 olarak bildirmistir. Bu so-
nuglardan anlasildig1 gibi Miller'in risk skoru yiiksel-
dik¢e oliim ve komplikasyon orami da artmaktadir.
Cerrahi komplikasyonlar ise risk skoruna bagh fazla
degisiklik gostermemektedir.

Kyo (5) kalga kiriklarindan hemen sonra hastala-
rin mental ve fiziksel fonksiyonlarinin siiratle bozul-
dugunu, bu nedenle tedaviye ve tedavi sonrasi reha-
bilitasyona yeterince adaptasyon gosteremediklerini
belirtmektedir (Tablo 4) Kyo'ya gore yagama iimidi:

- Cinsler arasinda 6nemli bir fark yoktur.

-Yas; ilk ii¢ aydaki yasama oraninda 6nemli bir
fark olmamakta, 6 ay ve 1 yillik yagama oran1 80
yas altinda sirasi1 ile %75.4 ve %65.6 iken, 80 yas
iizerinde sirasiile %64 ve %52.1 olmustur.

-Ameliyat oncesi giinliik yasam aktivitesi EKG,
EEG ve demans skorlan 1. ve 2. gruplardaki yasama
orani 3. ve 4. gruplardan daha yiiksektir.

-Hemoglobin seviyesi %11 gr ve iizerinde olan-
larda bir y1llik yasam oran1 %65.1 iken, 11 gr'in al-
tinda olanlarda %51.4 olmustur.

-Intrakapsiiler kiriklarda yasam siiresi ektrakap-
siiler olanlara nazaran daha yiiksek bulunmustur.

Fonksiyonel prognoz ameliyattan 3 ay sonra giin-
liik yasam aktivitesi (GYA) degerlendirilerek yapil-
mistir. Buna gore GYA 1'de %55.7, GYA 2'de
%68.1, GYA 3'de %54 bozulma olmugtur.

* Cins: Kadin / Erkek
* Yas: 80 ve alt1 / 81 ve iistii
* Ameliyat oncesi Giinlik Yagam Aktivitesi
1- Yardimsiz yiiriiyor
2- Yardimla Yiiriiyor
3- Tekerlekli sandalyede
4- Yatalak
* Elektrokardiografi (EKG) (Modifiye Minnesota Kodu)
1- Normal
2- Hafif anormal
3- Orta derecede anormal
4- Ileri derecede anornal
* Elektroensefalografi (EEG) (Johannesson Kriterleri)
1- Normal
2- Hafif anormal
3- Onta derecede anormal
4- ileri derecede anormal
* Hasegewa Demans Tablosu
1- Normal (31-32.5)
2- Sinir (22-30.5)
3- Predemansiyel (10.5-21.5)
4- Demansiyel (0-10)
Hasegewa'min sorular
- Bugiin ayin kag (0,3)
- Simdi neredesiniz (0,2.5)
- Yasimz (0,2)
- Ne zamandan beri buradastniz (0,2.5)
- Dogum yeriniz (0,2)
- Ikinci Diinya savaginin tanihi nedir (0,3.5)
- Bir yil kag giindiir (0,2.5)
- Devlet bagkaninin ad1 nedir (0,3)
- 100'den 7'ser ¢ikararak say (0,2,4)
- (6,8,2,3,5,2,9) sayilanim tersten soyle (0,2,4)
- Soylenen 5 seyin tekrarlanmasi (0, 0.5, 1.5, 2.5, 3.5)
* Hemoglobin 11 gr</11 gr>
* Total Protein 6 gr</6 gr>
* Kingin tipi
[nwrakapsiiler / Ekstrakapsiiler
Stabil / Anstabil

Tablo 4: Kyo'nun risk degerlendirme tablosu

Kyo GYA 1 ve 2 ilé serebral fonksiyonlar arasin-
da 6nemli bir iligki olmasina ragmen GYA 3 ve 4 ile
serebral fonksiyonlar arasinda 6nemli bir iligki olma-
digin1 bulmugtur. Hasegewa skoru 22 ve iizerinde,
normal veya sinirda EEG bulgusu olan hastalarda
fonksiyonel prognoz daha iyi olmaktadir.

Ceder ve ark. (1, 2) femur boynu king: ile miira-
cat eden hastalar1, miiracat anindaki medikal anam-
nezlerine ve fiziksel durumlarina goére 3 gruba ayir-
muglardir.

Grup A: Herhangi bir hastalig1 olmayanlar.

Grup B: Rehabilitasyonu etkilemeyecek derecede
hastalig1 olanlar

Grup C: Rehabilitasyonu etkileyecek derecede
hastalig1 olanlar

Hastalik gruplar:

-Norolojik hastaliklar (organik demans, diger no-
rolojik hastaliklar)

-Kardiovaskiiler hastaliklar
Diger hastaliklar

Ceder ve ark. (1, 2) kalga kingi olan her hastaya
ameliyat oncesi rutin EEG ve EKG tetkiki yapmis-
lardir. EEG sonuglar1 Johannesson ve ark.'na gore
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* Hareketlilik (5 puan)
Desteksiz yiiriime 5
Bir destek kullanma 4
iki destek kullanma 3
Walker ile yiiriime 2
Yatalak / tekerlekli sandalyede 1
* Yasam bigimi (5 Puan)
Kendi evinde tam bagimsiz 5
Kendi evinde kismen bagkalarina bagimli 4
Bagkalannin yamunda yagayabilme 3
Kismen hemgsire bakimi gerektiren bakim evlerinde 2
Uzun siiredir hastanede veya hemgsire bakiminda 1
* Osteoporoz (Singh) (6 puan)
Normal trabekiilasyon 6
Ward iiggeni belirgin 5
Gerilim trabekiillerinde azalma 4
Gerilim trabekiillerinin devamhili§inin kaybolmasi 3
Sadece primer kompresif trabekiiller mevcut 2
Tiim trabekiillerde bariz azalma 1
* Demans (Hodginson) (5 puan)
Yas
Saat zamani
Adres
Yil
Hastanenin ad1
Iki kigiyi tan1yabilme
Dogum tanhi
Birinci Diinya Savasi'nin tarihi
Devlet bagkaninin adi
20'den 1'e dogru sayma
(Her dogru cevap 1 puan, toplam puan 2'ye boliinerek bulu
nur)
* Medikal durum (S puan)
Normal saglikl1 hasta 5
Hafif sistemik hastalik 4
Ciddi sistemik hastalik 3
Yagami tehdit eden sistemik hastalik 2
24 saat yasam (imidi olmayan 1

Tablo S: Robinson'nun fizyolojik durum skoru

(1977) degerlendirilmistir. Buna gore;
N-Normal
P-Hafif anormal
PP-Orta derecede anormal
PPP-ileri derecede anormal

EKG sonuglan ise Minnesota Koduna gore
(1968) degerlendirmiglerdir;

I-Normal
II-Aritmi

[1I-Gegirilmis Miyokard enfarktiisii bulgusu (pa-
tolojik Q dalgas:)

IV-ST-T degisiklikleri, A-V blok

Ceder ve ark. rutin olarak tiim kalga kiriklarinda
internal tespit ile erken cerrahi tedavi yapmiglar ve
yiik verdirmislerdir. Takriben kirik sonrasi 6 ay takip
ettikleri hastalarin teshis gruplari, EEG ve EKG bul-
gularina gore degerlendirmislerdir. Buna gore: Anor-
mal EEG bulgulan (PP veya PPP), II veya III. grup
EKG bulgusu ve C teshis grubunda olan hastalarda
yiiksek oliim riski oldugu sonucuna varmiglardir. Bir
bagka deyisle hem norolojik, hem de kardiyolojik ra-
hatsizlig1 olan hastalarda prognoz kotii olmaktadir.
Kenzora ve ark. (4) kalga kirigi nedeniyle miiracaat-

tan ameliyata kadar gegen siire, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar yoniinden 6liim oran ve risklerini
degerlendirmislerdir. Ameliyat oncesi medikal sart-
lar;

-Kardiovaskiiler
-Pulmoner
-Metabolik
-Kas-iskelet

-Sentral venoz sistem
-Gastrointestinal
-Genito-iiriner
-Kanser

basliklar altinda toplanmistir. Buna gore ameli-
yat sonrasl ilk bir yil iginde 6liim orani 1 ila 3 medi-
kal problemi olan hastalarda %11 iken, 4 ila 6 ve yu-
karis1 medikal problemi olan hastalarda %25 olmus-
tur. Kenzora ve ark. 6liim riskini ameliyat oncesi me-
dikal sartlarla direk iligkisi oldugunu bildirmiglerdir.
Kenzora ve ark. bir yil igindeki 6liim oraninin subka-
pital kiriklarda %13.4, intertrokanterik kiriklarda ise
%15 olarak bildirmislerdir. Onlara gore cerrahi me-
todun o6liim riskine pek etkisi olmamasina ragmen,
intertrokanterik kirikli 70 yas iistii hastalarda 6liim
riski artmaktadir. Kenzora ve ark. kalga kirikli hasta- -
larin miiracaat tarihinden ameliyat oluncaya kadar
gegcen siiredeki 6liim orani aragtirmalarinda ilging bir
sonug elde etmigslerdir. Onlara gore birinci giinde
ameliyat edilen hastalardaki 6liim riski, 2 ila 5. giin-
lerde ameliyat edilenlerden ¢ok daha yiiksek olmak-
tadir. 5. giinden sora ameliyat edilenlerde risk yine
artmaktadir. Yine ameliyat sonrasi komplikasyon
olugsmasinin da 6liim riskini artirdigini bildirmisler-
dir.

Kalga kinklarinin tedavisinde spesifik bir proto-
kol yoktur. Tedavide uygulanacak metodlar hala tar-
tismalidir. Yapilacak tedavinin basarisinda birgok
faktor etkili olmaktadir. Bunlar: hastanin yagi, kirik
oncesi hareketliligi ve medikal durumu, kilosu, boyu,
osteporoz derecesi, adale tonusu, etraf yumusak do-
kulann kitlesi, diisgmenin yénii ve gsiddeti, mental du-
rumu, kirik oncesi sosyal durumu, kirik ile ameliyat
arasinda gegen zaman, ameliyat siiresi, kan kaybi,
anestezi, ameliyat teknigi vs (3, 4, 6, 7, 8, 10).

Robinson ve ark. (10) bu kriterleri gozoniine ala-
rak 65-85 yaglan arasindaki hastalar i¢in "Fizyolojik
Durum Skoru” (PSS) gelistirmislerdir (Tablo S). Ro-
binson ve ark. 65 yag altinda ve Garden tip 1 ve tip II
deplase olmayan kiriklarin rediiksiyonu ve internal
tesbiti, 85 yas listii deplase kinklarda primer hemiart-
roplasti uygulamasini tavsiye etmektedirler. 65-85
yaslarn arasindaki hastalann kalga kiriklarinda ise te-
davi semasini fizyolojik durum skoru'na gore seg-
mektedirler. 20 puan ve iistiinde olan kiriklarda inter-
nal tesbiti, 20 puanin altindaki kiriklarda ise primer
artroplasti uygulanmasi gerektigini bildirmektedirler.

Sonug olarak kalga kirikli hastalarda normal top-
luma oranla yiiksek oliim riski goriilmektedir. Bu ne-
denle standart bir degerlendirme yontemi olmamakla



Prognozu etkileyen risk faktorleri 377

birlikte, hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi ¢ok iyi
degerlendirilmesi ve dokiimante edilmesi gerekmek-
tedir. lyi bir degerlendirme hastaligin prognozunu
gosterecegi gibi, cerraha tedavi yontemini se¢iminde
de yardimc1 olabilir.
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