YASLILARDA KALCA KIRIGI VE
REHABILITASYON SORUNLARI

Oz C

alca kiriklan disabilitenin énemli bir nedeni olarak yash populasyonda sik gériilen bir so-
Krundur. Osteoporoz, Parkinson hastaligi ya da inme gibi néromotor disfonksiyona neden
olan hastaliklar, kognitif bozukluklar ve denge bozukluklari nedeniyle yaghlar kalca kiriklar:
acisindan gen¢ populasyona gére daha yiiksek risk altindadirlar. Bu hastalarda kirik 6ncesi
fonksiyonel diizeye déniis en iyi sekilde cerrahi tedavi ile miimkiin olmaktadir. Ancak ileri yas
ve eslik eden hastaliklar nedeniyle cerrahi sonrast komplikasyonlar daha fazla gériilmekte ve
buna bagh olarak da mortalite hiz1 artmaktadir. Hayatta kalanlarda ise yasam kalitesi belirgin
sekilde olumsuz yénde etkilenebilmektedir. Bu yazida amacimiz yagh hastalarin kalca kirikla-
rindan korunmast i¢in alinmasi gereken énlemlerin yani sira, kalca kirikl yagh bireylerin reha-
bilitasyonu ve rehabilitasyon asamalarinda karsilasilabilecekleri sorunlar gézden gecirmektir.

Anahtar sézciikler: Kalca kinigi, yagh, rehabilitasyon.

HIP FRACTURES IN ELDERLY AND PROBLEMS
DURING REHABILITATION

ABSTRACT ©

Hip fractures, one of the main reasons for disability, are frequently seen in older popula-
tion. Several diseases including osteoporosis, neuromotor dysfunctions such as a stroke
or Parkinson’s disease, cognitive and balance disorders put the elderly to a higher risk for hip
fracture compared to the younger population. In this group of patients, surgery is best treat-
ment modality in order to obtain a satisfactory functional status. However, in these patients,
age and coexisting medical illness may cause an increase in complications resulting in higher
mortality after the surgical interventions. Moreover, the quality of life may be adversely affected
in survivors after the surgery. In this manuscript, the rehabilitation of the elderly patients
suffering from hip fracture and the potential problems during the rehabilitation program has
been reviewed besides the preventive care methods.
Key words: Hip fracture, older population, rehabilitation.
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ashlarda kalca kiriklari, halen daha bashca mortalite ve

morbidite nedenleri arasinda yer almaktadir. Kalca king
sonrasi dliimler kismen eslik eden diger sorunlar ile iligkili ola-
bilmekle birlikte kismen de dogrudan dogruya veya dolayli
olarak kalca kinig ile iliskili kabul edilmektedir (1-3). Bir yillik
izlem sonunda yash Kisilerde kalca kingina bagl éliim oranla-
r1 %13-27 olarak bildirilmektedir (4). Diger yandan, kalca ki-
ngindan énce bagimsiz yasam siiren hastalann yaklasik % 50
si tekrar bagimsiz yasamlarina dénememekte, sakatlikla yiiz-
yiize gelmekte ve uzun siireli bakimi gerektirmektedir (5).

Diinya Bankasinin 1993 yih Diinya Gelisim Raporu veri-
lerine gére 1990 yilinda yeni kalca king: insidans: diinya ca-
pinda 1.31 milyon, kalca kingina bagh sakathk prevalansi ise
4.48 milyon olarak hesaplanmistir. Ulkemize ait net rakamla-
ra ulasilamams olmakla birlikte ayni raporda Orta Dogu Ul-
kelerine ait degerler sirasiyla 87.900 ve 242.200 olarak bil-
dirilmektedir (3). Diinyarmzin ve iilkemizin yash niifusunun gi-
derek biiyiidiigii géz 6niine ahndiginda (6) kalca kiriklarinin
gelecek villarda énemli bir halk saghgi sorunu olarak karsimi-
za cikacagmi tahmin etmek gii¢ degildir. Nitekim 2050 yilin-
da beklenen kalca kingi sayis1 6.3 milyon dolayinda tahmin
edilmektedir (7).

Bu durumda bize diisen, kalca kiriklarinin baslica hazirla-
yict faktorlerinden biri olan osteoporozun énlem ve tedavisi
yarn sira, kalca kirikh yash hastalarin rehabilitasyonu konu-
sunda da yeterince donanimli olmaktir. Bu yazida kalca kirik-
It yash bireylerin rehabilitasyonu, bu sirada karsilasilabilecek
sorunlar ve dikkat gerektiren durumlar ele alinacaktir.

Yashlarda Kalca Kingi Gelisme Mekanizmalan ve
Risk Faktorleri

aslt hastalarda gériilen kalga kiriklar genclerin kiriklarin-

dan farkh olarak genellikle ev icinde ayakta durma veya
yiiriime sirasinda meydana gelen, yer diizeyindeki diismeler
sonucunda ortaya cikan diisiik enerjili osteoporotik kiriklardir
(8-10). Spontan kiriklarin %2 den daha az oranda goriildiigii
bildirilmektedir (9).

Yaghlarda kalca kirgr gelisimi ile ilgili cok sayida risk fak-
tori sayilmakla birlikte en 6nemlileri diismeler ve osteoporoz-
dur (8,11,12). leri yas, hem osteoporoz gelisimini hem de
diisme riskini artirdig icin kalca kirig icin énemli bir risk fak-
torii olarak kabul edilmektedir. 85 yas ve tizerindeki kadinlar-
da kalca kirigi nedeniyle hastaneye yatma oramnin 65-74 yas
arast kadinlardan sekiz kat daha fazla oldugu bildirilmektedir
(13). Kas zayifliklari, fonksiyonel kisithliklar, daha énceki diis-
meler, cevresel tehlikeler, psikoaktif ila¢ kullarimi, strok, po-
linbropati, Parkinson hastaligi gibi norolojik sorunlar, de-
mans, katarakt ve diger gérme sorunlari, ayak bilek ve ayak
sorunlari, romatoid artrit, osteoartrit, yiirtiime bozukluklari,

vestibiiler sorunlar, kalp yetmezligi, ortostatik hipotansiyon,
iskemik kalp hastalidi, aritmiler gibi kardiyak sorunlar yash ki-
silerde kalca kingina yol acabilen diismelerle iliskili risk faktor-
leri arasinda sayilmaktadir (11-13).

Osteoporoz énlem ve tedavisinin yani sira, tekrarlayict
diismelerin énlenmesi amaciyla yasl bireylerde diismeye yol
acabilecek sorunlarin belirlenerek tedavi edilmesi, hastalarin
kullanmakta olduklan ilaclarin bas dénmesi, sersemlik gibi
van etkiler yoniinden gézden gecirilmesi, kas giicii ve denge-
vi arttirmaya yénelik egzersiz uygulamalari, gerekirse baston
ve koltuk degnegi gibi yiiriime yardimlarina yer verilmesi, cev-
resel tehlikelere yonelik ev diizenlemeleri ile giivenli yasam
kosullarnin olusturulmasi kalca kiriklarnin énlenmesi acisin-
dan 6énem tasimaktadir (13,14).

Aizen ve ark.’nin yaptiklan bir cahsmada, yash Kisilerde
diisme yonii ve yerinin kalca kingi gelisiminde etkili olabilece-
gi, ozellikle posterolateral yéne olan ve biiyiik trokanter {ize-
rine etkili olan diismelerin kalca kirigi olusumunda daha etkin
oldugu belirtilmistir (15). Son villarda kalca kiriklarinin énlen-
mesi amaciyla trokanter cevresini destekleyerek bu bélgede
diismelerden kaynaklanan enerjiyi absorbe eden kalca koru-
yucular da kullanilmaktadir. Diisme riski yiiksek ve 6zellikle
osteoporozu olan bireylerde kalca koruyucularin kullanmmini
énerenler olsa da (16), bunlann kalca kiriklarini énlemedeki
etkinligi ve hastalar tarafindan kabulii konusunda tartismali
sonuclar mevcuttur (17).

Yashlarda Kalca King Tipleri ve Tedavi
Secenekleri

alca kiriklar anatomik lokalizasyonlarina gére intrakapsti-

ler (femur boyun kiriklari) ve ekstrakapsiiler (intertrokan-
terik ve subtrokanterik kiriklar) olarak simflandirimaktadir.
Yashlarda %45 oraninda femur boyun kiriklari, %45 intertro-
kanterik kiriklar, %10 subtrokanterik kiriklar goriilmektedir.
Avaskiiler nekroz, noniinion ve maliinion gibi komplikasyon
riski daha yiiksek olan intrakapsiiler kiriklarin erken tamnist
6zellikle 6nem tasimaktadir (18).

Kalca kingi sonrasinda kirik éncesi fonksiyonel diizeye
doniis en iyi sekilde cerrahi tedavi ile miimkiin olmaktadir.
Cerrahi olmayan tedavilerde basi yaralari, derin ven trombo-
zu, atelektaziler... gibi uzun stireli yatmaya bagh komplikas-
yonlar sik olup yiiksek morbidite ve mortalite oranlari ile so-
nuglanmaktadir. Bu nedenle cerrahi olmayan tedaviler ancak
ciddi ve stabil olmayan tibbi sorunlari olan, agir demansi olan
veya ambulasyonu miimkiin olmayan hastalarda diistiniilebilir
(8, 19).

Cerrahi prosediriin se¢imi kingin tipine, ortopedistin ter-
cihine, yaralanmanin siddetine, hastanin yasina, osteoporoz
ve kalca eklem osteoartriti gibi eslik eden hastaliklara gére de-
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gisebilmektedir. Ekstrakapsiiler intertrokanterik kiriklar cerra-
hi rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi edilirken, intra-
kapsiiler femur boyun kiriklar internal fiksasyondan hemiart-
roplastiye ve total kalca replasmanina kadar degisen teknik-
lerle tedavi edilebilmektedir (18). Pratikte genellikle nondep-
lase kiriklarda acik rediiksiyon ve internal fiksasyon, deplase
kiriklarda hemiartroplasti veya total kalca replasmaninin ter-
cih edildigi goriilmektedir (8).

Bir diger énemli konu da cerrahi tedavinin zamanlamasi-
dir. Cerrahi onarimin gecikmesi agirhik yiiklenmeyi geciktire-
rek fonksiyonel iyilesmeyi etkileyebilirken, operasyon once-
sinde medikal sorunlarin stabilize edilememis olmasi da peri-
operatif komplikasyon riskini artirabilecektir. Genellikle yasl
kalca kirikh hastalarin hastaneye basvurduktan sonra miim-
kiin oldugunca kisa siire icinde ameliyat edilmesi gerektigi dii-
stiniiliir. Ancak komorbid durumlarin varhiginin ve agirhgmnin
da dikkate alinmasi gerekmektedir (20). Bu konudaki bir go-
riis iki ya da daha az komorbiditesi olan hastalarin iki giin
icinde operasyona alinmasi, ancak {i¢ ya da daha fazla ko-
morbiditesi olanlar icin daha uzun siire beklemenin yararli
olacagi seklindedir (21). Zuckerman ve ark. operatif gecikme-
nin postoperatif komplikasyonlar ve bir yillik mortalite tizeri-
ne etkisini arastirdiklarn ¢alismalarinda operasyon icin iki giin-
den fazla gecikmenin kirik éncesinde kognitif etkilenmesi ol-
mayan, yiiriiyebilen ve evinde yasayan kalca kirikli yaslilarda
bir yil icindeki mortalitenin énemli bir gdstergesi oldugunu bil-
direrek, boyle hastalarda optimal olarak hastamin hastaneye
kabultinden sonraki iki giin icinde operasyonun uygun olaca-
gin1 belirtmislerdir (22).

Cerrahi ve Tibbi Komplikasyonlar

astalarin yash olmalar1 komplikasyon sikhigindaki artisi da

beraberinde getirmektedir. Komplikasyonlari ortopedik
ve medikal komplikasyonlar olarak ikiye ayirmak miimkiin-
diir. Ortopedik komplikasyonlar arasinda dislokasyonlar, kiri-
gin kaynamamasi ve avaskiiler nekroz, bacak uzunluk farki
(siklikla kacinilmazdir), agr, heterotopik ossifikasyon, protez
vada internal fiksatérde gevseme, sinir yaralanmalari, yara
enfeksiyonlar sayilabilir (23-25). Kingin internal fiksasyon ile
tedavisi sonucunda %11-19 oraninda avaskiiler nekroz, %4-
37 oraninda da kaynamama stz konusu oldugu bildirilmistir
(26,27). Hemiartroplasti ve total kalca protezi sonrasinda ise
kalca dislokasyonunun gériildiigii, dzellikle de total artroplas-
ti sonrasinda bu oramn %10-20 oldugu bildirilmektedir
(26,28). Heterotopik ossifikasyon ise en sik total kalca replas-
mani (%70’in tistiinde), daha az siklikla endoprotez ve en az
siklikla da acik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulamasiy-
la goriilmektedir. Etiyoloji acik olmamakla birlikte, risk faktér-
leri arasinda hipertrofik osteoartrit, heterotopik artrit veya
Paget hastaligi hikayesi sayilmaktadir (24).

Yaghlarin kalca kirigi sonrasinda gelisebilen medikal
komplikasyonlar arasinda ise derin ven trombozu (DVT), kar-
diovaskiiler hastaliklar, pulmoner fonksiyon bozukluklari (pul-
moner ddem, pndémoni, atelektezi), idrar yolu enfeksiyonu,
bast yaralari ve deliryum yer almaktadir (29-31).

Derin ven trombozu %50 ye varan gériilme sikhigiyla 6zel-
likle cerrahi sonrasi 6nemli bir komplikasyondur. Bu hastalar-
da DVT’nun yani sira %4-14 oraninda ciddi pulmoner embo-
li de bildirilmektedir. Proflaksi i¢in diisiik molekiil agirlikh he-
parin veya warfarin cerrahi sonrasi 12-24 saat icinde baslan-
mal ve yaklasik 6 hafta devam ettirilmelidir (32).

Deliryum, hastalarin  %16-62 sinde gelisen ve diger
komplikasyonlarin da sikhgimni arttiran ciddi bir durumdur. De-
liryum ile hastanedeki morbidite ve mortalite arasinda kuvvet-
li bir iliski saptanmustir. Tam olarak bilinmemekle birlikle, pa-
tofizyolojisinin multifaktériyel oldugu, ila¢ intoksikasyonlari-
min (6zellikle antikolinerjik etkili ilaclarin), hiperglisemi, dehid-
ratasyon, perioperatif hipoksi ve hipotansiyonun bu durum-
dan sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica anestezi ti-
pi, opioid kullanimi, uykusuzluk, immobilizasyon ve agri pos-
toperatif deliryumun gelisiminde rol oynayabilecek diger fak-
torlerdir. Preopertif dbnemde demans yada depresyonu olan
yagllarda deliryumun daha sik goriildiigii bildirilmistir. Hasta-
nin kullandigi ilaclarin azaltilmasi ya da degistirilmesi, nutris-
yonel destek, yeterli sivi alimi, erken mobilizasyonun saglan-
mast cerrahi sonrasi deliryumun Snlenmesinde yararl olabilir

(31).

Yashlarda Kalca Kingi Rehabilitasyonu

alca kingi sonrasi rehabilitasyon programinin amaci disa-

biliteyi azaltip fonksiyonu en iist diizeye ulastirmak ve ki-
silerin daha 6nceki aktivite diizeylerine dénmelerini saglamak-
tir. Medikal tedavideki gelismeler sonucunda mortalite ve has-
tanede kalis siiresi giderek azalmakla birlikte, yash hastalarda
kalic1 disabilite devam edebilmektedir. Ortopedik cerrahinin
hedefleri daha ¢ok erken dénemdeki kirik tedavisiyle ilgilidir
ki bunlar, kingin diizeltiimesi, stabil bir fiksasyon saglanmasi
ve kingin iyilestirilmesidir. Rehabilitasyon hedefleri ise daha
farkhidir ve kirik éncesindeki fonksiyonun tekrar kazandirilma-
sina yoneliktir. Daha spesifik olarak aerobik kapasiteyi ve en-
duransi artirmak, denge ve hareketi iyilestirmek, kendine ba-
kim aktivitelerini gelistirmek, agr1 ile birlikte dokulardaki sisli-
gi ve enflamasyonu azaltmak, gézetim gereksinimini ve re-
kiirens riskini azaltmak amaclanir (33).

Kalca king: tedavisini akut, subakut ve kronik olmak iize-
re {ic dénem halinde incelemek miimkiindiir:

Akut donemde hastanin hastaneye kabulii, kirgin cerra-
hi tedavisi, yatmaya bagh komplikasyonlarin énlenmesi, has-
tamin subakut dénemi gecirecegdi yerin belirlenmesi, mobilite-
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nin arttirilmasi, ambulasyona baslanmasi, giiclendirme egzer-
sizleri yer alir.

Bu dénemde hastanin destek sistemleri, ev cevresi, aktivi-
te diizeyi ve giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi
dikkate alinarak subakut dénemi gegirecedi yer belirlenmeli-
dir.

Hastanin mobilitesinin arttirilmasina calsilir. Yatak icinde
yatar durumdan oturur duruma veya oturur durumdan yatar
duruma gecme, oturur durumdan ayakta durmaya veya ayak-
ta durmadan oturmaya gecme 6gretilir. Eger isitme sorunlari,
demans, konfiizyon sdz konusuysa uyarilar kisa ve kesin ol-
mali, terapistin fiziksel gésterimiyle desteklenmelidir.

Ambulasyona operasyondan sonraki ilk giin baslanmali,
olabildigince bagimsiz olarak kisa mesafelerin yiiriinmesine
cahsilmalidir. Eger hasta evine dénecekse ve evine girerken
merdiven kullanmak zorundaysa bu konuda da egitim veril-
melidir. Yiiriime sirasinda énce walker, sonra opere bacak,
daha sonra da saglam bacak ilerletilir. Merdiven saglam ba-
cakla ¢ikilir, opere bacakla inilir. Baston veya koltuk degnegi
saglam tarafta tutulur.

Akut dénemde ayrica saglam alt ekstremite ve {ist ekstre-
miteleri iceren genel giiclendirme egzersizleri yaptirilir. Ozel-
likle triceps ve latissimus dorsi'nin gliclendirilmesi hastanin
transferleri ve ambulasyon sirasinda alt ekstremiteye yiik ve-
rilmemesi icin dnemlidir. Akut dénemde tedavinin basaril ol-
mast egzersiz sikigina baghdir. Egzersizler haftada 5 seans-
tan daha sik, miimkiinse giinde iki kez olmal ve seanslarin sii-
resi hastanin kondiisyon, dikkat ve yorgunluk diizeyine gére
ayarlamalidir(34).

Total kalca replasmani uygulanan kalca kirikh hastalara
uygulanabilecek egzersiz protokolii Tablo 1’de gésterilmistir
(35).

Subakut dénem hastanede, bakim yurdunda veya evde
gegirilebilir. Bu dénemde hedef daha fazla bagimsizlik ve ile-
ri rehabilitasyon evresine hazirliktir. Hastanin siirekli ikamet-
gahini ziyaret, potansiyel bariyerlerin belirlenmesi ve tedavi-
nin buna goére yonlendirilmesi acisindan énem tasir. Dus ve
araba gibi daha ileri transfer aktiviteleri, uzun mesafeli ambu-
lasyon ve merdiven ¢ikma gibi daha ileri ambulasyon aktivite-
leri i¢in cahisir. Giiclendirme egzersizlerine devam edilir ve
fonksiyonel &zelligi daha fazla olan egzersizlere gecilir.

fleri rehabilitasyon dénemi hastanin siirekli olarak ya-
sayacagi yerde uygulanmalidir. Bu yeri kirik éncesi fonksiyo-
nel durum, hastanin destek sistemleri ve akut-subakut dénem-
lerdeki fonksiyonel basar belirler. Bu evrede hedef, hastanin
miimkiin olan en st bagimsizlik diizeyini saglayacak maksi-
mal fonksiyonel duruma ulastirilmasidir. Uzun mesafeli ambu-
lasyonlar hastanin kisisel gtivenini arttirir, sosyal izolasyondan
kurtarr. Bu dénemde fonksiyonel durumu korumaya ve diis-

Tablo 1— Total kalga replasmani egzersiz protokolu

Preoperatif 1-2. hafta
e Cerrahi prosedur ve sonuglar konusunda preoperatif bilgilendir-
me
e Postoperatif egzersiz programinin 6gretiimesi
e Total kalga 6nlemlerinin 6gretilmesi (kalgaya posterior cerrahi
yaklasim sebebiyle)

- 90 derecenin otesinde kalga fleksiyonu yapiimayacak
Bacaklar ¢aprazlanmayacak (nétralin 6tesinde kalga adduk-
siyonu yapiimayacak)

Kalga i¢ rotasyonu noétrali gegmeyecek
e Ev kosullarinin degerlendirmesi
Postoperatif 1.gun
e Solunum egzersizleri yapilir
e Yatak kenarinda egzersizlere baslanir (Orn, ayak bilek pompa-
sI, kuadriseps ve gluteal egzersizler)
e Kalga 6nlemleri ve agirlik yiklenme durumu gézden gegirilir
e Yatak mobilitesi ve yatak-sandalye arasi transfer ¢calismalarina
baslanir
Postoperatif 2. gin
e Koltuk degneleri ve walker gibi yardimci cihazlarla yirime ¢a-
lismalarina baslanir
* Fonksiyonel transfer ¢alismalari strdurultr
Postoperatif 3-5. glin (veya rehabilitasyon Unitesinden taburculukta)
e Hastanin toleransina gére ROM ve gugclendirme egzersizlerine
gecilir.
e Daha az kisitlayici cihazlarla diiz ylzeylerde ve merdivelerde
ambulasyona gegilir
e GUnluk yasam aktivitelerinin egitimine gegilir
Postoperatif 5.gln-4.hafta
e Gugclendirme egzersizleri (otururken bacak ekstansiyonu, yan
yatar veya ayaktayken kalga abduksiyonu, ayaktayken kalca
ekstansiyonu ve kalga abduksiyonu, diz bikmeler, kopri)
Kalca kaslarinin fleksibilitesini arttirmak Uzere germe egzersiz-
leri
Ambulasyon mesafesinin artiriimasi
GUnluk yasam aktivitelerinde bagimsizligin arttiriimasi

meleri engellemeye yénelik giiclendirme ve denge calismalar
yapilmall, giivenli transfer tekniklerini iceren ev egzersiz prog-
ramlar1 uygulanmali, yerde serili kilimler, gecis yollarim tika-
yan mobilyalar gibi diisme riskini artiran esyalara yénelik ev
diizenlemeleri yapilmalidir(34).

Rehabilitasyon Uygulamalan Sirasinda Dikkat
Edilmesi Gereken Hususlar

ash hastamin kirik éncesindeki fonksiyonel durumu, kirik
Y()'ncesindeki kondisyon diizeyi, kognitif durumu, nutrisyon
ve hidrasyonu, agr1 kontrolu, agirlik yiikklenme durumu, yar-
dimci cihazlarin secimi ve tist ekstremitelerin fonksiyonel du-
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rumu rehabilitasyon uygulamalarn sirasinda énemle iizerinde
durulmas: gereken konulardir.

Yasl kisinin kirik éncesindeki fonksiyonel durumu rehabi-
litasyon calismalarinda yénlendirici olmaktadir. Ornegin, kirik
oncesinde ambulatuvar olmayan bir hasta i¢in kirik sonrasin-
da bagimsiz ambulasyon ve transferleri hedeflemek gercekci
bir yaklasim degildir. Bu nedenle hastanin kirk éncesinde te-
mel transferler icin ne 6lciide yardim aldigimin, dus ve araba
gibi ileri transferleri yapip yapamadiginin, ambulasyon icin ne
dlciide yardim aldiginin, ambulasyona yardimci cihaz kullanip
kullanmadiginin, ne kadar mesafeyi yiiriiyebildiginin, merdi-
ven kullanp kullanamadiginin bilinmesi gerekir.

Kirik 6ncesindeki kondisyon diizeyi de son derece énem-
lidir. Yash kisi kirik 6éncesinde vaktinin cogunu oturarak geci-
ren, ancak ev icinde ¢ok kisa stireli hareket eden biri olabilir.
Bu durumda yogun egzersiz seanslari, transfer ve ambulasyon
aktiviteleri hastanin vital kapasitesini zorlayabilir. Egzersiz se-
anslar sirasinda kalp hizi monitérize edilmek suretiyle hasta-
nin kondisyon diizeyinin asilmamasi gerekir. Maksimum kalp
hiz1=(220-hasta yas)X %65 formiilii ile hesaplanabilir. Aktivi-
teler arasinda dinlenme periyodlari konabilir ve hastanin mak-
simum kalp hizin1 asmayacak sekilde egzersizin tekrar sayist
yada direnci ayarlanabilir.

Hastarmin kognitif durumu tedaviye katihminda anahtar ro-
lii oynar. Demans, kalca kingi icin %6.9 luk bir ek risk getir-
mektedir. Kalca kingi sonrasi mortalite oranlart da demansl
bireylerde daha yiiksek olarak bildirilmistir (%44:%20). Has-
tanin kirik éncesinde demanst olabildigi gibi, agr kesiciler, ye-
ni cevre dezoryantasyonu, dehidratasyon gibi postoperatif se-
beplerle konfiizyon halinde bulunabilir veya ajitasyonu olabi-
lir. Demansh bireyler bakicilara giivenilir feedback saglayama-
diklari icin rehabilitasyonlari da gii¢ olmaktadir. Unutulmama-
s1 gereken yagsh Kisilerin verilen talimatlar1 hatirlamakta zor-
lansalar bile yeni maharetleri 6grenebilecekleridir. Konfiizyon
halindeki hastaya yaklasim yumusak olmah, keskin ve tekrar-
layic1 sekildeki diizeltmelerden kacinilmalidir. Yash kisilerde
sik karsilasilan ajitasyonun sebebi agri veya tuvalet ihtiyact
olabilir. Bu faktérlerin bulunup ortadan kaldirlmas: da hasta-
nin tedaviye katilimini arttiracaktir.

Yash hastalar fiziksel kisithliklar: ve kognitif defisitleri ne-
deniyle daima malnutrisyon ve dehidratasyon riskine sahiptir-
ler. Inkontinans korkusuyla su igcmeme de kirik éncesi dehid-
ratasyonun bir sebebi olabilir. Dehidratasyon konfiizyonu ve
ortostatik hipotansiyonu arttirarak hastanin rehabilitasyon se-
anslarina katihmim azaltabilir. Ayrica, dehidratasyonun yol
acabilecegi akut metabolik veya renal sorunlar da rehabilitas-
yon programina katilimi olumsuz yénde etkiler. Bu nedenle
yasli artroplasti hastalarinda nutrisyon ve hidrasyonun devami

gerekir. Ozellikle egzersiz seanslart éncesinde, sirasinda ve
sonrasinda hastanin su icmesi tesvik edilmelidir.

Kalca artroplastisi uygulanan hastalarda agri kontroliinii
saglamak icin analjeziklerin ihtiya¢ bazinda degil, saat bazin-
da verilmesi hastanin agrisim azaltip kooperasyonunu arttira-
rak terapétik egzersizlere katilimini arttiracaktir. Analjezikle-
rin tedavi seanslarinin baslamasindan 30-45 dakika énce ve-
rilmesini &nerenler de vardir (34). Uzun etkili narkotik analje-
zikler 6zellikle yash hastalarda mental durum degisiklikleri ya-
parak rehabilitasyon seanslarina katilim etkileyebileceginden
doz azaltilarak ihtiya¢ bazinda verilmelidir. Kognitif sorunlar
olmayan hastalarda analjeziklerin ihtiyac bazinda verilmesi uy-
gun bir yaklasim olmakla birlikte, kognitif etkilenmesi olan
vash hastalarda agri bildirimleri yamiltici olabilmektedir. Bu
hastalarin kognitif etkilenmesi olmayanlara gére %66 va va-
ran oranlarda daha az narkotik kullandiklar bildirilmektedir
(36,37).

Kalca kingi sonrasi agirlik yiiklenme durumu artroplasti-
nin tlirtine gore degisiklik gosterir. Sementli eklem replasma-
m uygulanan hastalar, eger yumusak doku onarimi veya ke-
mige internal fiksasyon uygulanmadiysa tolere edebildikleri
kadar agirlik yiiklenebilirler. Sementsiz veya ingrowth eklem
replasmani uygulanan hastalar, maksimum kemik gelisimine
izin vermek tizere 6 hafta boyunca kismi agirlik yiiklenirler ve-
ya ayak ucu temast seklinde agirlik yiiklenirler. Cerrahi yakla-
sim sirasinda trokanterik osteotomi gerekliligi dogmussa kal-
¢a abduktor mekanizmast yerinden ayrlacagindan, bu meka-
nizmanin onarimindan sonra hastanin abduksiyon egzersizle-
rinden sakinmasi gerekir. Yash hastalarda kirk fiksasyonu
sonras! hastanin tolere edebildigi élciide agirhik yiiklenmeye
izin verilir.

Yardimci cihazlarin seciminde, hastanin ambulasyon yete-
negi gelistikce walker, ti¢c uclu denge bastonu, tek uclu denge
bastonu seklinde daha az kisitlayici cihazlara gecilir. Daha az
kisitlayici cihazlarin dar mekanlarda kullanimi daha kolay ola-
cagi gibi, hastanin ambulasyon icin eneriji ihtiyacimi da diisii-
rerek yorgunlugu azaltacaktir. Yardimci cihaz seciminin yeni
diismeleri engelleyecek kadar da giivenli olmasi gerekir.

Hastanin transferlerini ve yardimci cihazlarla ambulasyo-
nunu gerceklestirebilmesi {ist ekstremitelerin eklem hareket
acikhgi ve giiciiyle yakindan iliskilidir. Hastamn sandalyeden
kalkabilmesi icin her iki omuz ekstansiyon agikhigimin, walker‘1
ilerletebilmesi i¢in el kavrama giictiniin yeterli olmasi gerekli-
dir. Yirriime sirasinda etkilenen ekstremite iizerinden agirlik
kaldirimu i¢in triceps ve latissimus dorsi glictiniin de yeterli ol-
masi gereklidir (34).

Bunlardan baska, kirik sonrasi artroplasti uygulanan has-
talarda dislokasyonu engellemek konusunda da dikkatli olun-
mahdir. Bacak bacak {izerine atilmamali, yan yatista bacaklar

112

TURKISH JOURNAL OF GERIATRICS 2006; 9(2)



YASLILARDA KALCA KIRIGI VE REHABILITASYON SORUNLARI

arasina bir yastik konulmali, bacak ice dogru déndiiriilmeme-
li, yiikseltilmis sandalye veya tuvalet oturag: kullanilmal, yer-
deki objelere uzanmak veya ayakkabi baglamak icin kalcalar
lizerinde egilmemeli, giinliik yasam aktiviteleri sirasinda gere-
kirse yardimci cihazlar kullanilmali, 6zellikle kalca dislokasyon
riski olan hastalarda gerekirse kalca abduksiyon breysi kulla-
nilmalidir

Postoperatif bacak uzunluk farklarini énlemek icin preope-
ratif dénemde bacak uzunluklan radyolojik ve Kklinik olarak &l
ciilmelidir. Bununla birlikte operasyon sirasinda bacak uzun-
luklan degisebilir. Postoperatif dénemde, herhangi bir bacak
uzunluk farki varsa bunun uygun ortez ve topuk yiiseltmeleriy-
le diizeltilmesi énemlidir. Bu, bel agris1 gelisimi tizerine oldugu
gibi ylirtiytis paterni {izerine de direkt etkili olacaktir (35).

Yashlarda Kalca Kingi Sonrasi Mortalite ve
Yasam Kalitesi

Kalga kirikh hastalar biiyiik oranda azalmis mobilite ve ba-
gimsizhgin bir sonucu olarak yasam kalitelerinde hizli ve
6nemli bir bozulma gosterirler. Hastalarin beste birinin kirik
sonrasi birinci yilda kaybedildigi ve dortte birinin de uzun su-
reli bakimi gerektirdigi bildirilmistir (38). White ve ark. morta-
litenin bir yilda %8 ile %49 arasinda degistigini géstermisler-
dir (39). Postoperatif mortalite ve yasam Kalitesini bir cok
faktor etkilemektedir. Komorbid durumlar, yas, mental du-
rum, erkek cins, kirik tipi ve kirikla iliskili sistemik sorunlar,
agr, operasyon tipi ve erken mobilizasyon bu faktérler ara-
sindadir (38). Ozellikle kardiyak yetmezlik, diyabet ve kronik
akciger hastaliklari gibi iyi kontrol edilmemis sistemik hasta-
liklar mortalite hizini belirgin olarak arttirmaktadir. Kenzora
ve ark. bu konuda yaptig bir cahismada dort veya daha fazla
komorbiditenin mortalite hizin1 bir yilda %11’den %26’ya ci-
kardigini saptamustir (40). Kalca kingi sonrasi en yiiksek mor-
talitenin ilk 4-6 ayda gériildiigii bildirilmistir (41). Erken pos-
toperatif mortalite derin sepsis, dislokasyon ve protezle ilgili
diger sorunlar gibi spesifik postoperatif komplikasyonlar ne-
deniyle vyiiksektir (42). Hastanede &liim ile postoperatif
komplikasyon insidans: arasinda giiclit bir korelasyon bildiril-
mistir (40).

Fonksiyonel Sonuclar

astanede kalis siiresi, rehabilitasyon giderleri ve fonksiyo-
Hnel sonug i¢in en fazla tanimlanan prediktif faktérler yas,
kirk tipi, akut bakim komplikasyonlari, hastarun akut bakim
sonundaki durumu, rehabilitasyon &ncesi fonksiyonel duru-
mu, daha 6nceden var olan saglik sorunlari, énceki emosyo-
nel ve fonksiyonel durumu, rehabilitasyon uygulamalari ve da-
ha énceki sosyal desteklerdir (41).

Fonksiyonel sonucu degerlendirmede énemli bir gésterge
hastanin cerrahi sonrast ambulasyon diizeyidir (43). Prospek-
tif kontrollu calismalarda yas, erkek cinsiyet, demans, posto-
peratif deliryum, kirik dncesi yardimer cihaz kullamm, pné-
moni ve hastanede kalis siiresi ambulasyonla iliskili faktdrler
olarak tammlanmustir (44,45). Genel olarak kalca kingi son-
rasinda hastalarin ambulatuvar diizeylerinin bir derece diistii-
gu kabul edilmektedir (43). Kalgca kingi sonrasi yiirlimenin
%41-97 oraninda yeniden kazamldigi bildirilmekle birlikte
(46), ozellikle 90 yasin tizerindeki hastalarin cogunun kirik
6ncesi ambulasyon yetenegini tekrar kazanamadigi belirtil-
mektedir (43). Meadows tarafindan yapilan bir cahsmada
hastalarin %40 nin birinci yilda yeniden yiirtiyebildigi ve ilging
olarak kirik éncesi yiiriimek icin yardimci cihaz kullananlarin,
kullanmayanlara goére kirk éncesi mobilite diizeylerine daha
iyi ulasabildigi gosterilmistir (47). Bir diger arastirmada da 6n-
ceden ambulatuvar olan, kognitif etkilenmesi olmayan 336
kalca kirikli yaslt hastanin, bir yillik izleminde hastalarin %411
kirik éncesindeki ambulatuvar duruma dénmiis, %401 ambu-
latuvar olmakla birlikte yardimci cihazlara bagimh kalmus,
%12’si sadece ev icinde ambulatuvar iken, % 8'’i de fonksiyo-
nel ambulasyon yetenegini kaybetmistir (44).

Fonksiyonel sonuclan degerlendirmede bir diger énemli
gosterge de giinlitk yasam aktiviteleri (GYA) dir. 336 kalca ki-
rikh yash hastada, GYA'ne (banyo yapma, yemek yeme, tu-
valet, giyinme...) déniis %73, giinlikk yasam araclarna (ahsve-
ris yapma, yemek yapma, evi toparlama, camasir yikama...)
doniis ise %48 olarak bildirilmistir (48). Magaziner ve ark. ise
536 hastayla yaptiklari calismalarinda GYA lerinde %50
azalma saptamuglardir. Hastalarin biiyiik cogunlugu enstrii-
mental aktivitelerden ziyade temel aktiviteleri yeniden kazan-
mis ve ilk 6 ayda goriilen diizelme hizinin sonraki 6 ayda de-
vam etmedigi saptanmustir (49).

Genel olarak kalga kirigi sonrasi hastalarin biiyiik cogun-
lugu 4-6 hafta icinde &nceki temel fonksiyonlarina dénerler.
Daha ileri aktiviteler icin (6r; araba kullanma, mesleklerine
donme vb.) daha uzun bir iyilesme periyodu gerekebilir veya
yapilabilmesi icin birtakim modifikasyonlara ihtiya¢ gésterebi-
lirler (45). Ancak bircok calismada egzersiz programlar ile
postoperatif 7 ay ile 1 yillik bir siire icinde hastalarda énemli
fonksiyonel diizelme saglandigi gésterilmistir (51,52).

Kalca king: sonrasi eve dénebilme, sosyal fonksiyona et-
kisi ve stirekli bakimin getirdigi yiiksek maliyet gibi nedenler-
le gittikce artan énemde fonksiyonel bir sonuc 8lciitii olarak
kabul edilmektedir. Bir calismada kalca kirig sonrast yalnizca
%50 hastanin eve dénebildigi bildirilmistir (53). Evine dénebi-
len hastalarin da sosyal fonksiyonlarinda %31’lik bir azalma-
nin devam ettigi, bu azalmanin bakim evlerine transfer edilen
hastalarda %45, rehabilitasyon merkezlerine transfer edilen-
lerde ise %55 oraninda oldugu saptanmustir (54).
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Sonug olarak, vaslilarda cok sk karsilasilan ve énemli
mortalite ve morbidite sebebi olan kalca kiriklarinda iyi bir fi-
ziksel degerlendirme ile akut ve kronik medikal sorunlar orta-
ya konmali, uygun cerrahi ve medikal tedaviler yarm sira mo-
bilite ve giinlikk yasam aktivitelerinin iyilestirilmesini hedefle-
yen spesifik rehabilitasyon programlari uygulanmalidir. Béy-
lece yash hastalarin bagimsizlik diizeyleri arttirilarak énemli
bir fonksiyonel sonug olan eve dénebilme ve sosyal aktivitele-
ri yerine getirebilme yetileri yeniden kazandirilmis olacaktir.
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adresine gonderilmelidir. Postadaki kayip ve gecikmeler dergimizin
sorumlulugu disindadir.

Yazi, sekil tablo ve grafikler U¢ kopya halinde gonderilmeli ve disket-
teki kopyasi da eklenmelidir. Makaleler sekil, tablo, grafik ve kaynaklar
listesi de dahil olmak Uzere c¢ift aralikli 20 sayfayl gegmemeli ve kaynak-
lar 25 adet ile sinirlandiriimaldir.

Yazarlara yazilarinin bir kopyasini saklamalari 6nerilir. Yayinlanma-
dan 6nce makalenin igerigi konusunda uzlasmak yazarlarin sorumlulu-
gunda oldugundan, tim yazilar yazarlarin her birince imzalanmalidir.

Yazinin Hazlanmasi 11 4447313919711 1

Yazilar, Tlrkce veya Ingilizce olarak hazirlanmalidir. Ana dili ingilizce ol-
mayan yazarlarca hazirlanan Ingilizce yazilar, imla yanlslarn agisindan
kontrol edilmelidir.

Yazilar standart A4 beyaz kagit Uizerine ¢ift aralikli olarak, kagidin sa-
dece bir yuziine, yazi boyutu 12 punto ve kenarlardan 2.5cm bosluk bi-
rakilarak hazirlanmalidir. Her bir bolim yeni bir sayfadan baslamalidir.
Her makale Turkge, Ingilizce baslik, 6z, anahtar sdzclklerin yanisira kay-
naklar, tablo ve sekilleri icermelidir. istege bagli olarak tesekkir de ma-
kale sonunda yer alabilir. Her bir sayfa baslk sayfasindan baslanarak
numaralanmali ve sayfa numaralari sag alt koseye yazilmalidir.

Gozlemsel ve deneysel ¢alismalarla ilgili arastirma yazilari, su bas-
liklari igeren alt bélimlere ayrilmalidir: Giris, Gereg ve Yontem, Sonuglar
ve Tartisma. Uzun yazilarda Ozellikle sonuglar ve tartisma bdlimlerinde
aciklamaya yardimci olmak Uzere ek alt basliklar kullanilabilir. Olgu su-
numlarinda da, baslik, 6zet ve anahtar s6zcukler, giris, olgu sunumu ve
tartisma bolimleri bulunmalidir. Derleme yazilar ve editére mektuplar
kendine 6zgu alt basliklardan olusabilirler.

Baglik Sayfasi. Bu sayfa su bilgileri icermelidir: 1) Yazinin Tirkce ve
Ingilizce bashgl, 2) Yazarlarin acik ad ve soyadlari, Gnvanlari, 3) Calisma-
nin yapildigi klinik, bolim ve enstitllerin isimleri 4) Telefon, faks ve e-
posta da dahil olmak Uzere ayrintili yazisma adresi.

Oz. Yurt disindan gelen makalelerde Tlrkge 6z ve anahtar sdzcik zo-
runlulugu olmasa da, her yazida 200 s6zciglu asmayacak sekilde ingiliz-
ce ve Tirkce 6z Yapilandirilmig bulunmalidir. Bu bélimde problemle ilgi-
li bilgi (giris), gere¢ ve yontem (hastalar ve yontem), sonuclar ve yorum-
larin bulunmasina 6zellikle dikkat edilmelidir. Calismadan elde edilen
onemli bulgu ve cikarimlar degerlendirilmelidir. Derleme yazilarin 6zleri,
konunun 6nemli noktalarinin kisa bir degerlendirmesi olmalidir.

Anahtar sozciikler. Konu dizini olusturmak lzere en fazla 6 (alti) s6z-
cuk verilmesi, segilen bu sézclklerin Index Medicus’'taki Medical Sub-
Jects Headings listesine uygun olmasina 6zen gosterilmelidir.

Girig. Okuyucuyu problem ve diger yazarlarin bu konudaki bulgulari
hakkinda bilgilendirmek amaclanmalidir. Cok énemli makaleler referans
olarak kullaniimali ve ¢alismanin amaci hakkinda acik ve ayrintili bilgi ve-
rilmelidir.

Yoéntem ve Gereg. Klinik, teknik veya deneysel yontemler ayrintili bir
sekilde aciklanmalidir. Yontemle ilgili daha 6nce yayinlanmis olan yazilar
kaynak gosterilmelidir.

Sonuglar. Bulumlar higbir yorum olmaksizin aciklanmalidir.Tablo, se-
kil veya grafiklerdeki veriler de ayrintili olarak agiklanmalidir.

Tartigma. Bulgular, diger yazarlarin 6nceki ¢alismalarindaki bulgular-
la iligkilendirilmeli ve bu veriler Gzerine yorum yapilmalidir. Bu bulgularin
deneysel arastirma veya klinik uygulama alanina katkilari da aciklanma-
lidir.

Kaynaklar. Yazarlar, kaynaklarin dogrulugundan kendileri sorumlu-
dur. Makale igindeki kaynaklar, ilgili yerde cimle sonunda ve parantez
icinde yazilir. Makale sonunda, kaynaklar makalede kullanildiklar siraya
uygun numaralanarak dizilir. Tum yazar isimleri yazilmaldir. Dergi kisalt-
malari Index Medicus'a uygun olmalidir. Ornekler :

a. Dergiden Makale érnegi:

Solomon R, Peterson M. Successful aging: How to help your pati-
ents cope with change. Geriatrics 1994; 49(4): 41-47

b. Kitap Ornegi :

Woolf AD, Dixon JA. Osteoporosis: A clinical guide. Topan Printing
Comp, UK 1990; pp 10-25.

c. Kitaptan Bolim Ornegi :

Clague JE, Horan MA. Injury in old age. In: Evans JG, Williams TF,
Beattie BL, Michel JP, Wilcock GK (eds). Oxford Textbook of Geriatric
Medicine. Oxford University Press. NY, USA, 2000; pp 98-102

d. Elektronik yayinlardan makale 6rnegi :

Lee SW, Gleason NR. Port site tumor recurrence rates in a murine
model of laparoscopic splenectomy decreased with increased experien-
ce. Surg Endosc, DOI: 10.1007/s004640000231, August 9, 2000

Tablolar. Tablolar yaziyl tamamlamali, yazidaki verilerin tekrar olma-
malidir. Her tablo ayr bir sayfada olmali ve ayri ayri numara- lanmalidir.
Aciklayici bilgiler ‘dip not’ seklinde verilmeli ve dipnot Ust simge seklin-
deki harflerle belirtiimelidir. Tablolar yazidaki siraya gore numaralanma-
lidir.

Sekil, Grafik ve Fotograflar. Sadece makale igin vazgegilmez olanlar
dahil edilmelidir. Ayni sonuglar ya tablo ya da grafik olarak verilmeli her
ikisi birden olmamalidir. Butun sekiller, ayri ayr numaralanmali ve yazi-
dan ayr olarak sunulmalidir. Yayincinin bu materyalleri kigiltme veya
blylltme hakki sakhdir. Ok isaretleri, harfler ve numaralar profesyonel-
ce yerlestirilmeli eger yapilamazsa, gercek sekil veya fotograf lizerine de-
gil, yapistirilan bir materyal Uzerine yazilmalidir. Sekil alti agiklamalar ki-
sa olmali dort veya bes satin gegcmemelidir. ‘Agiklama igcin makaleye ba-
kiniz’ seklindeki yazimlardan kacinilmalidir. Tablo, sekil ve grafiklerin lis-
tesi ayri bir sayfada verilmelidir.

Makalelerin degerlendirilmeye alinabilmesi igin;

“Yayin Hakki Devir” formu tim yazarlar tarafindan imzalanmali ve
makale ile birlikte gonderilmelidir.

Yayinlanmak lizere génderilen makaleler icin Kontrol Listesi:

o Editére yazilmis mektup

o Yazismalar igin ilgili yazarin adres, telefon, faks ve e-posta bil-
gileri

BUtln yazarlarin galistiklar kurumlar

‘Tipki basim’ isteme adresi

Sekil ve tablolar da dahil makalenin 3 kopyasi

Makalenin elektronik kopyasi (diskette veya CD’de)

imzali ‘Yayin Hakki Devir Formu’ formu

Turkge ve Ingilizce baslk

Butln sekil, tablo ve grafikler

0z (200 sézciik) (Tirkge ve Ingilizce)

Anahtar sdzcikler (en fazla alti) (Tirkce ve Ingilizce)
Uygun boélimlere ayriimis makale

Tam ve dogru kaynaklar listesi

BUtln kaynaklar makalede parantez iginde yazilmis olmali
Derginin istegine uygun hazirlanmis kaynaklar listesi

O O 00O 0O OO0 O0OO0OOo0OOo0OOoO Oo

Yukarda belirtilen kosullar saglamayan makaleler, gerekli dlizeltme-
lerin yapilmasi igin yazarlarina iade edilecektir.

Dergide yer alan makalelerin etik sorumlulugu yazarlara aittir. Yayin
kurulunca gerekli goriilen makaleler derginin etik danismanlan tarafin-
dan incelenecektir. Yazarlar bu kosulu kabul etmig sayilir.



