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OZET

ACIL SERVISE DUSME iLE BASVURAN FEMUR FRAKTURUTANISI
ALAN GERIATRIK HASTALARIN
SELEKTIiF SEROTONIN GERI ALIM iINHiBiTORLERIi KULLANIMININ
FEMUR FRAKTURU UZERINDEKI ETKILERI

Calismada, diisme nedeniyle hastaneye basvuran ve proksimal femur fraktiirii tanis1 alan 623
geriatrik hastanin %25,52'si erkek, %74,48'1 kadin olarak saptanmistir. Bu hastalarin yas
ortalamas1 82,2'dir ve %21,19'u SSRI kullanmaktadir. Hastanede yatis siiresi ortalamasi 8,09
giin olarak belirlenmis, hastalarin %26,16's1 yogun bakim iinitesinde takip edilmistir ve %
4,81'1 vefat etmistir. SSRI kullanan ve kullanmayan gruplar arasinda yas, cinsiyet, yatis
stireleri ve mortalite oranlar1 gibi bazi1 faktdrlerde anlamli bir fark gozlenmemistir. Ancak,
SSRI kullanan grubun yogun bakim {initesinde yatig siiresi istatistiksel olarak anlamli
derecede daha uzun bulunmustur. Hastanede yatis siireleri bakimindan, 7 giin ve daha uzun
siire yatan hastalarin yas ortalamasi daha yiiksek bulunmus, bu grupta yogun bakimda yatis
ihtiyact daha fazla saptanmistir. Yogun bakim {iinitesinde takip edilen hasta grubunun yas
ortalamasi, takip edilmeyen gruba goére daha yiiksek bulunmus, bu grupta kadin hasta oran1 ve
SSRI kullanimi1 daha fazla saptanmistir. Vefat edenlerin yas ortalamasi yasayanlara gére daha

yliksek bulunmus, vefat edenlerde yogun bakim yatis1 daha fazla saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Geriatri, Diisme, Selektif Seratonin Geri Alim Inhibétiirii, Femur

Fraktiiri
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ABSTRACT

THE EFFECTS OF SELECTIVE SEROTONIN REUPTIKE INHIBITOR USE ON THE
FEMUR
FRACTURE OF GERIATRIC PATIENTS DIAGNOSED WITH FEMUR FRACTURE
WHO APPLY TO THE EMERGENCY DEPARTMENT WITH A FALL

In the study, it was determined that 25.52% of the 623 geriatric patients who were admitted to
the hospital due to a fall and diagnosed with a proximal femur fracture were male, while
74.48% were female. The average age of these patients was 82.2, and 21.19% of them were
using SSRI (Selective Serotonin Reuptake Inhibitors). The average hospital stay was
determined to be 8.09 days, 26.16% of the patients were followed in the intensive care unit,
and 4.81% of them passed away. No significant difference was observed in some factors
such as age, gender, length of hospital stay, and mortality rates between the groups using and
not using SSRI. However, the length of stay in the intensive care unit for the group using
SSRI was found to be statistically significantly longer. In terms of length of hospital stay,
the average age of patients staying 7 days or longer was found to be higher, and the need for
intensive care stay was more frequently determined in this group. The average age of the
patient group followed in the intensive care unit was found to be higher compared to the
group not followed, and a higher rate of female patients and SSRI usage were detected in this
group. The average age of the deceased was found to be higher than that of the survivors, and

intensive care stay was more frequently observed among the deceased.

Keywords: Geriatrics, Falls, Selective Serotonin Reuptake Inhibitor, Femur Fracture



1. GIRIS

Son on yillarda hem iilkemizde hem de diinya genelinde yaslanan niifusun artisina bagl
olarak, diisme sebebiyle acil servise basvuran ve femur fraktiirii tanis1 konulan geriatrik hasta
sayisinda ciddi bir artis gézlenmektedir. Ozellikle proksimal femur fraktiirleri, yash bireyler
icin morbidite ve mortalite agisindan dnemli sonuglara yol acabilen bir klinik problemi temsil

etmektedir (1).

Bu geriatrik popiilasyonda, selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI'ler) gibi
antidepresan ilaglarm kullanimi giderek yaygimlagmaktadir (2). SSRi'lerin diisme riskini
artirabilecegi bilinse de bu ilaglarin kemik metabolizmas: iizerindeki potansiyel etkileri de artan
bir ilgiyle incelenmektedir. Kemikte yer alan serotonin tagima mekanizmalari ve reseptorlerinin
inhibisyonu nedeniyle, SSRi'larin kemik mineral yogunlugu (KMY) iizerinde nasil bir etkisi
oldugu konusu 6nemli bir arastirma alanidir (3). Ancak, serotonerjik mekanizmalarin kemik

saglig1 lizerindeki tam etkisi hala tam olarak aydinlatilamamuistir (4).

Yash kadinlarda SSRI kullanimmin diisiik KMY ile iliskili olduguna dair kanitlar
bulunmaktadir. KMY, kirik ve osteoporoz igin Onemli bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. Dolayisiyla, SSRI'larin erken yaslarda kullanilmasinin KMY iizerindeki etkilerini
belirlemek kritik bir 6neme sahiptir (5).

Diinya genelinde, yash popiilasyon i¢in diisiik KM Y 'nin gelecekteki kirik ve osteoporoz
riskini artirdig1 bilinmektedir. Bu hastaliklarin milyonlarca bireyi etkiledigi ve maliyetinin
milyarlarca dolar oldugu bilinmektedir. Depresyon ve anoreksiya nervoza gibi rahatsizliklarin
KMY'yi olumsuz etkileyebilecegi bilinirken, bu rahatsizliklarin tedavisinde siklikla SSRi'ler
kullanilmaktadir (6).

Mevcut literatiirde, SSRI kullaniminin geriatrik hastalarda diisiik enerjili travmalardan
kaynaklanan femur fraktiirii riskini artirabilecegi yoniinde bulgular bulunmaktadir. Tez
calismamizda, SSRI kullanimimin {ilkemizdeki geriatrik popiilasyonda femur fraktiirii riski

izerindeki etkisini degerlendirmeyi hedeflemekteyiz.

Bu retrospektif ¢calisma ile SSRI kullaniminin geriatrik hastalarda femur fraktiirii riski
izerindeki olasi etkilerini sistematik bir sekilde degerlendirmeyi ve bulgulari mevcut literatiirle

karsilagtirmay1 amacglamaktayiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Geriatri

Geriatri teriminin tam olarak hangi yas grubunu kapsadigi konusunda evrensel bir
mutabakat olmamakla birlikte, genellikle 65 yas ve iizeri bireyleri ifade eder. Diinya ¢apinda
60 yas iistii yetigkinlerin sayist 2050 yilina kadar 2 milyar1 asacagi ve diinya niifusunun

%?20'sinden fazlasini olusturacag diistiniilmektedir (1).

Gilinlimiizde yasam beklentisinin artmasiyla birlikte ileri yaslarda saghik ve refah
tanimlar1 da degisti. Kalp hastaligi, kanser ve felg yash yetigkinler arasinda 6nde gelen 6liim
nedenleri haline gelirken, enfeksiyona bagl 6liimler ise azaldu. ileri yaslara kadar hayatta kalan
yetiskinler yliksek oranda kronik hastaliktan muzdariptirler ve yaslilarin %80’ini en az bir,
%50's1 ise en az iki kronik durumu oldugu belirtilmistir (2). Geriatrik sendromlarin (biligsel
bozukluk, diisme, inkontinans, gérme veya isitme bozuklugu, diisiik viicut kitle indeksi, bas

donmesi) varligi ile giinliik yasam aktivitelerine bagimlilik arasinda giiglii bir iligki vardir (3).

2.2. Geriatrik Popiilasyonda Travma

Travma, her yasta morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedeni olmaya devam etse de
geriatrik hastalar genclere gore daha farkli riskler tagimaktadir (4, 5). Yash eriskinler,
travmanin olumsuz etkilerine daha duyarhdir, ¢linkii yashilarin tepki ve toparlanma siirecleri ve

kabiliyetleri geng bireylerden farklidir (6, 7).

Hemen hemen her gelismis iilkede, daha uzun yasam beklentisi ve azalan dogum
oranlar1 nedeniyle 60 yas iistii insanlarin orani diger yas gruplarina gore daha hizli artmaktadir
(8). Sonug olarak, daha fazla yash birey travma sonrasi acil servislere basvurmaktadir (9). Ek
olarak, kronik hastaliklarin bakimindaki ilerlemeler, aktif yasam tarzina sahip olan ve onlar1

yaralanmaya yatkin hale getiren yasl yetiskinlerin sayisini arttirmaktadir (10).

Yash erigkin hastalar, kiiciik mekanizmalardan kaynaklanan yaralanmalara daha
duyarhdir ve herhangi bir yaralanmada iyilesme yetenekleri daha azdir. Kronik rahatsizliklarini
yonetmek i¢in yasli yetiskin hastalarin birden fazla ilag alma olasilig1 daha ytiksektir. Bunlardan
bazilar1 travmanin sebep oldugu fizyolojik strese tepkilerini koreltebilir ve komplikasyon

riskini artirabilir (11).



Travma hastasinin hangi yasta yasl yetigskin olarak kabul edilmesi gerektigine iligkin
tartisma devam etmektedir ve bazi kaynaklara gore 50 ve iizerinin yasl yetigkin olmasi
onerilmektedir (12). Biiyiik bir gbzlemsel ¢alisma, yaralanma siddetine gore diizeltilmis 6liim
oraninin 70 yasindan baglayarak arttigin1 gostermistir; bu, bu yasin yash yetiskin

poplilasyonunu tanimlamak i¢in uygun bir sinir oldugunu 6ne stirmiistiir (12).

Travma sonrasi1 goreceli yaralanma riskini belirlerken, hastanin yasini1 genel saglik
durumu baglaminda dikkate almak, yalnizca yas1 dikkate almaktan daha 6nemlidir. Gozlemsel
caligmalar, zayif yasli travma hastalarinin saglikli emsallerinden daha ko6tii durumda oldugunu
ve Onceden var olan komorbiditelerin kronolojik yastan daha Onemli olabilecegini

diisiindiirmektedir (13-16).

2.2.1. Geriatrik Travma Epidemiyolojisi ve Yaralanma Mekanizmalari

Diismeler ve motorlu tasit kazalar1 yash yetiskinler arasinda en sik goriilen yaralanma
mekanizmalaridir. Ancak en onemlisi, yasl yetigkin travma hastalari, ilgili mekanizma ne
olursa olsun, gen¢ meslektaglarina gore daha yiiksek mortalite yasamaktadir (7, 17, 18).
Yaralanma Ciddiyet Skoru (ISS) 15'in iizerinde olan tiim yaslh yetiskin hastalarin {igte birine

kadarinin hastanedeyken 6lmesi beklenebilir.

Diismeler, 65 yas istii hastalarda en sik goriilen yaralanma nedenidir ve bu
poplilasyondaki tiim travmalarin neredeyse dortte liciinii olusturur (17, 19). 18 caligmanin
sistematik incelemesine gore, 65 yas ve lizeri bireylerin herhangi bir yilda en az bir kez diisme
olasilig1 yaklasik %27'dir (20). Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) 65 yas ve tizeri
yetiskinlerin %28'inden fazlas1 2014 yilinda diismelerden kaynaklanan yasa gore diizeltilmis
olim oran1 2000'den 2016'ya arttig1 saptanmistir (21). Diisme nedeniyle acil serviste
degerlendirilmesi gereken yasli yetigkin hastalar, niikksetme agisindan yiiksek risk altindadir; bir
caligmada, baslangicta diismeye bagl bir yaralanma nedeniyle bagvuran hastalarda %14,4'lik
bir yeniden kabul orani rapor edilmistir (22). Yash yetigkinlerde diismeler ¢ogunlukla diiz bir
ylizeyde ayakta durma pozisyonunda meydana gelir ve bu hastalarda en sik goriilen ciddi
komplikasyon ortopedik yaralanmalardir (6rnegin kalga veya uzun kemik kirigi). Birgok
vakada goriiniiste iyi huylu mekanizmaya ragmen diismeler yasl erigkin hastalar i¢in trakeal
entiibasyon veya kan transflizyonu ihtiyaci, servikal omurga veya toraks yaralanmasi ve 6liim

dahil olmak iizere ciddi tibbi ve ekonomik sonuglara yol agabilir (5, 17, 23, 24).



Tiim kiint travma tiirlerinde, geriatrik hastalarin genglere gore her tiir yaralanmaya,
ozellikle de kiriklara maruz kalma olasiliklar1 daha yiiksektir (5, 29-31). Biiyiik olgiide geriye
doniik verilere dayanarak, omurga (6zellikle servikal omurga), kaburga, kalga ve ekstremite
kiriklarinin yash hastalarda meydana gelme olasiligi daha ytiksek olan yaralanmalar arasinda

oldugu goriilmektedir (31-34).

2.2.2. Klinik Anatomi ve Patofizyoloji

Yaslanmaya eslik eden bir dizi anatomik ve fizyolojik degisiklik, geriatrik travma
hastasin1 daha biiyiik yaralanma ve 6liim riskiyle kars1 karsiya birakir ve ciddi yaralanma
stresine tepki verme kapasitesini zayiflatir (35). Yash yetiskinlerde yasamsal kapasite,
fonksiyonel rezidiiel kapasite ve zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) azalmistir; bu da solunum
rezervini azaltir ve kiigiik travmay1 bile tolere etme yetenegini sirlar (19, 36). Hipoksi,
hiperkarbi ve asidoza verilen yanitlar yasgh erigkinlerde siklikla azalmistir (37). Ek olarak,
metabolik bozukluklar1 daha az kompanse edebilirler ve giderek hipoksik ve hiperkarbik hale
gelmelerine ragmen normal bir solunum hiziyla ortaya ¢ikma olasiliklar: daha yiiksektir, bu da

klinik degerlendirmeyi zorlastirir (38).

Yaslt yetiskinlerin miyokardiyumu sertleserek kalp debisini olumsuz etkiler ve
katekolaminlere kars1 daha az duyarli hale gelir. Bu da genellikle travmay1 takiben kanama,
agr1 veya anksiyeteye kars1 daha az siddetli tasikardik yanitla sonuglanir. Bu kiint yanit
nedeniyle mutlak tagikardinin olugsmamasi, klinisyenler agisindan yanlis bir glivenlik duygusu
yaratabilir. Sistemik vaskiiler diren¢ artar ve siklikla baslangictaki hipertansiyona katkida
bulunur; bu durum, sokun baglamasina ragmen beklenen diislislerin ortaya c¢ikmamasi
durumunda travmayi takiben kan basinci dl¢limlerinin yanlis yorumlanmasina yol agabilir.
Bagka bir deyisle yasamsal belirtiler agisindan anormal kabul edilmesi gereken degerler yash
hastalarda farklidir. Ornek olarak, geriatrik kiint travma hastalarinin genis bir retrospektif
incelemesine gore, dakikada 90 atigin {izerindeki kalp hizlar1 ve 110 mmHg'nin altindaki
sistolik kan basinci, bu popiilasyonda artan 6liim oraniyla iligkilidir. Geng travma hastalari
arasinda, kalp hiz1 dakikada 130 atisa ulasana ve sistolik kan basinc1 95 mmHg'nin altina diisene

kadar mortalitede karsilastirilabilir artiglar goriilmemektedir (39).

Diisiik kemik yogunlugu ve uyumu, basta kalca, vertebra ve el bilegi olmak iizere tiim
kirik tiirlerinde artan riskle sonuglanir (42). Kaburga kiriklari daha yaygindir ve daha yiiksek

komplikasyon oranlariyla iliskilidir.



2.2.3. Yasa Bagh Risk Faktorleri

2.2.3.1. llaglar ve hastaliklarla ilgili:

Yasli bireylerin kronik hastaliklara yakalanma ve bu rahatsizliklari yonetmek i¢in birden
fazla ilag alma olasilig1 daha yiiksektir. Yasl yetiskin travma hastas1 i¢in 6zel risk olusturan
ilaclar arasinda antikoagiilanlar, antitrombosit ajanlar, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri
ve glukokortikoidler yer alir. Yaralanma 6ncesi beta blokajinin, muhtemelen soka karsi normal
fizyolojik tepkilerin maskelenmesi nedeniyle 6liim olasiligini arttirdigi gosterilmistir (43).
Kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan hastalarda goriilebilecegi gibi kronik glukokortikoid

kullanimi1 da travmada mortaliteyi artirmaktadir (44).

Yash yetigkinlerde ilag metabolizmasi degisir. Yaslanmayla birlikte toplam viicut
yagindaki artis ve yagsiz viicut kiitlesindeki azalma, birgok ilacin dagilim hacmini arttirir ve bu
da etki siirelerini uzatabilir. Karaciger ve bobrek fonksiyonlarindaki azalmalar bir¢ok ilacin
metabolizmasini ve eliminasyonunu degistirir. Bu degisiklikler sadece yagl travma hastalarinin
tedavisini zorlagtirmakla kalmiyor, ayn1 zamanda travmaya devam etme risklerini de artirtyor.
2009'da yaymlanan bir meta-analizde benzodiazepin, sedatif-hipnotik ve antidepresan
kullanim ile diismeler arasinda giiglii bir iliski oldugunu bildirilmistir (45). Herhangi bir ilacin

eklenmesi, yash erigkin hastalarda diigme riskinde 6nemli bir artisla iligkilidir (46).

Hipertansiyon ve kalp hastaligi, yash yetigkin travma hastalarinda en sik goriilen
onceden var olan durumlar olmasina ragmen, karaciger hastaligi, bobrek yetmezIligi ve kanser,
eslik eden tiim tibbi durumlar arasinda en biiyiik 6liim riskini olusturmaktadir (47). Ek olarak,
konjestif kalp yetmezligi, 6zellikle antikoagiilan, beta bloker veya her ikisini de alan hastalarda

mortaliteyi onemli Ol¢iide artirir (48).
2.2.3.2.  Kiurilganhgin etkisi

Yasl yetigkinler arasinda kanitlar, kirilganligin hem kisa hem de uzun vadeli travma
sonras1 morbidite ve mortalite agisindan tek basina yastan daha iyi bir belirleyici olabilecegini
gostermektedir. Hastanin zayifligina ve bunun travma sonuglari iizerindeki etkisine dair i¢gdrii
saglamay1 amaclayan cesitli skorlar gelistirilmistir (49). Travmaya Ozel Kirilganlik Indeksi
(TSFI), bir kirilganlik puani olusturmak i¢in komorbiditeler, giinliik aktiviteler ve islevler,
saglik tutumu ve beslenmenin bir kombinasyonunu kullanan dogrulanmis bir 6l¢iim 6rnegidir.

1321 geriatrik travma hastast (ortalama yas 77) lizerinde yapilan prospektif, ¢cok merkezli,



gozlemsel bir caligmada, zayif olarak smiflandirilan hastalarda (n=494) mortalite anlaml
derecede yiiksek oldugundan (OR 1,93, %95 GA) TSFI daha kétii sonuglarin bagimsiz bir
belirleyicisi olmustur. 1.12-3.32) ve major komplikasyonlar1 (OR 3.55, %95 CI 2.26-5.57)
kirilgan olmayan emsalleriyle karsilastirildiginda (50). Kiiciik, retrospektif bir caligmada,
modifiye edilmis bir TSFI skorunun kullanilmasi, Acil Durum Siddet Indeksi (ESI) ile
karsilastirildiginda daha diisiik 30 giinliik yeniden kabul oranlari ile iliskilendirilmistir (50).
Kirilganlik degerlendirmesinin kesin klinik sonuglari agikliga kavusturulmay1 beklese de bu tiir
bir degerlendirme, yasl yetiskin travma hastalarinin egilimini ve takibini belirlerken yararl bir

arag olabilir.

2.2.4. Geriatrik Diismeler

Yaslilarda diigsmeler siklikla meydana gelir ve yasl bireylerin bagimsizligini tehdit eden
onemli faktorlerdir. Birgok geriatrik sendromda oldugu gibi, diismeler genellikle coklu

alanlardaki bozukluklar bireyin telafi edici yetenegini tehlikeye attiginda meydana gelir (51).

Yash bireylerde diismelerden dolayir 6dnemli morbidite ve mortalite goriilebilir ve
diismeler, ABD’deki yash yetigkinler arasinda hem oliimciil hem de Oliimciil olmayan
yaralanmalarin 6nde gelen nedenidir (52). Diismeyi 6nlemenin 6nemi, yasli kadinlarin %80'inin
bakimevine kabul edilmeyle sonuglanacak "kotii" bir kalca kirigina 6liimii tercih ettigini ortaya

koyan bir ¢aligma tarafindan vurgulanmaktadir (53).

2.2.5. Yashlarda Diiyme Epidemiyolojisi

Diisme siklig1 yasla birlikte artmakta ve yasam durumuna gore degismektedir (52, 54-
59). Davranigsal Risk Faktorii Gozetim Sistemi'ne gore 2018'de 65 yas ve tizeri yetiskinlerin
%27,5'1 gegen yil en az bir diisme (35,6 milyon diisme) ve %10,2'si diismeye bagli yaralanma
(8,4 milyon diismeye bagli) bildirdi. (52). Diisme yiizdesi 85 yas ve tizeri kisilerde yaklasik
%?34'e ¢ikmakta ve diigme ve diisme yaralanmalar erkeklere gore kadinlarda daha sik rapor
edilmektedir (52). Kisinin bildirdigi etnik kokene ve irka gore diisme oranlarindaki farkliliklar
yeterince arastirilmamistir, ancak sistematik bir inceleme, diisme prevalansinin Asyali
yetiskinlerde en diisiik, Hispanik ve Siyah yetigkinlerde daha fazla ve Beyaz yetiskinlerde en
yiiksek oldugunu bildirmistir (60).



Uzun siireli bakim ortamindaki bireylerin yaklasik %50'si her y1l diismektedir (54, 55).
Onceki yilda diisme 6ykiisii olanlarin neredeyse %60'inda daha sonra diisme gériilme ihtimali

yiiksektir (56).

Diismeler siklikla bir tlir yaralanmaya, genellikle morluklar ve siyriklar gibi kiiciik
yumusak doku yaralanmalarina neden olur. 70 yas iistli kadinlarin iki y1l boyunca takip edildigi
bir ¢alismada, diismelerin %41'i kiigiik, %6's1 ise biiylik yaralanmalarla sonuclanmistir (61).
Daha 6nceki ¢aligmalar ayn1 zamanda toplumda yasayan yagh yetiskinler arasindaki diismelerin
%S5 ile 10'unun kafa travmasi, kirik veya biiyiik kesiler gibi yaralanmalarla sonuclandigini da
ortaya ¢ikarmistir (59, 62). Huzurevi sakinlerinde diismeye bagli ciddi yaralanma oranlar1 daha
yiiksektir (%10-30) (63, 64). Diismeler, 65 yas Ustii kisilerin ABD acil servis ziyaretlerine yol
acan Oliimciil olmayan yaralanmalarin ylizde 62'sini olusturudugu (65), %5’inin de hastane

yatisi gerektirdigi (66) saptanmustir.

2.2.6. Morbidite ve mortalite

Diismeye bagl yaralanmalar daha sonraki énemli morbidite ile iligkilidir: fonksiyonel
durumdaki diisiis, bakimevine yerlestirme olasili§inin artmasi ve tibbi hizmetlerin daha fazla
kullanilmasi (69-72). Diger kosullar nedeniyle hastaneye yatisla karsilastirildiginda, kalga
kirig1 veya diger yaralanmalarla sonuglanan diisme nedeniyle hastaneye yatislar daha kotii
sonuclara ve bakimevine kabul edilme sansinin artmasina neden olur (73). Kalga kiriklarinin
yaklagik yiizde 95'1 dliigmelerden kaynaklanmaktadir (74). Toplumda yasayan ve kalga kirig:
geciren yash yetigkinlerin %25 ile 751 yaralanma Oncesi fonksiyonel durumunu
iyilestirmemektedir (62). Avustralya'da yapilan bir calismada, diisme nedeniyle hastaneye
yatirilan hastalarin %9,5'1 taburcu olduktan sonra ilk kez uzun siireli bakim tesisinde ikamet
eden kisiler haline gelmistir (75). Toplumda yasayan 70 yasin {izerindeki yetiskinlerle yapilan
14 yillik prospektif bir ¢calismada, ciddi bir diisiisiin ardindan (hastaneye yatmay1 gerektiren)
iyilesme, hastaneye yatis 6ncesi fonksiyonel durum ve gidisatla iliskiliydi (76). Hizli iyilesme,
yalnizca diigmeden once hi¢ sakatligi olmayan veya sadece hafif sakatligi olan hastalarda
goriildii ve diismeden once ilerleyici veya ciddi sakatligi olan kisilerde dnemli iyilesme pek
olas1 degildi. Diismeden Once genel bilis veya hafiza olmasa da daha yiiksek yiiriitiicii islev,

mobilitede daha az azalma ile iliskilendirilmistir (77, 78).

Diisme sonrasi 6liim, yaralanmalardan ¢ok daha az siklikta meydana gelir. Bununla

birlikte, diigmelerden kaynaklanan komplikasyonlar, 65 yas iistii yetiskinlerde yaralanmadan



kaynaklanan 6liimlerin 6nde gelen nedenidir (79) ve yasl yetiskinlerde besinci 6nde gelen 6liim
nedenidir. Dligme sonrasinda acil bakima bagvuran yasl yetigkinler {izerinde yapilan genis bir
caligmada, yaralanmaya neden olan diismelerin %2,2'si 6liimle sonuglanmistir (80). Diismelere
bagli 6liim orani yagla birlikte artar. Ulusal Travma Veri Bankasi'ndan alinan bir rapor, yer
seviyesinden diisen yash yetiskinlerde 6liim oraninin, diisen geng bireylere kiyasla ii¢ kat daha
yiiksek oldugunu ve yash yetiskinlerin uzun kemik ve pelvik kiriklara yakalanma olasiliginin
daha yiiksek oldugunu kaydetti (81). ABD’de 65 yas ve iizeri kisilerde 6liimciil diisme orani
1993 ile 2003 yillar1 arasinda artmistir (82). 2015 yilinda 65 yas iistii bireyler i¢in diismeye
bagli yaralanmalarin ABD’de tahmini maliyeti 50 milyar ABD dolaridir (83). Artan geriatrik

niifusla birlikte bu rakamin artmasi beklenebilir.

2.2.7. Risk Faktorleri

Yaslt bireylerde diismeler ¢cogunlukla birden fazla nedene baglidir; postiiral stabiliteyi
koruyan normal homeostatik mekanizmalara yonelik bir tehdit, altta yatan denge, yliriiyiis
stabilitesi ve kardiyovaskiiler fonksiyondaki yasa bagli diisiislerin iizerine eklendiginde ortaya
cikar (51). Bu tehdit, akut bir hastalig1 (6rnegin ates, dehidrasyon, aritmi), yeni bir ilaci,
cevresel stresi (Ornegin yabanci bir ortam) veya giivenli olmayan bir yiirlime ylizeyini

kapsayabilir. Yasli kisi ek stresi telafi edemez (62, 63).

Calismalar, degerlendirilen risk faktorlerinin tiirleri, incelenen popiilasyonlar (6rnegin,
geemis diisme gegmisi bazen bir giris kriteriydi) ve tanimlanan sonuglar (bir diisme, iki veya
daha fazla diisme, yaralanmaya neden olan diismeler) agisindan 6nemli Ol¢lide farklilik
gosteriyordu. Tekrarlayan diismelerin sonuclari daha kétii olabileceginden, tiim diigsmeleri
(diisme oranini) bir sonug olarak ele alan ¢aligmalar, ilk diisiise kadar gegen siireyi dikkate alan
caligmalara gore daha bilgilendirici olabilir. 18 uzunlamasina kohort ¢aligmasinin sistematik
bir incelemesinde, ¢cok degiskenli bir analizde yas1 dikkate alan 11 ¢alismanin yalnizca 4'tiinde
yasin kendisinin bagimsiz bir risk faktorii oldugu bulunmustur (84). Calismalarda farkli risk
faktorlerinin bulunmasi, diismelerin ¢ok faktorlil yapisini vurgulamaktadir. Alt1 potansiyel risk
faktorli alanin1 degerlendiren bu sistematik derlemede, yiiriime ve denge bozuklugu en tutarl
risk faktoriiydii ve onu ilaglar takip ediyordu: yiirliylis/denge, ilaclar, ortostatik hipotansiyon,

gorme bozuklugu, giinliik yagam aktivitelerinde kisitlamalar (GY A) ve Kognitif bozukluk (85).



2.2.8. Geriatrik Hastalarda Femur Fraktiirii

Niifus yaslandikg¢a kalga kiriklarinin sayisi artmaya devam etmektedir. Yash hastalarin
kemikleri daha zayiftir ve daha zayif denge, ilag¢ yan etkileri ve ¢evresel tehlikeler etrafinda

manevra yapma giicliigli nedeniyle diisme olasiliklar1 daha yiiksektir.

Kalga kiriklar1 yaslt hastalarda dnemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (86, 87).
Yaslt hastalarda yiiksek enerjili travma mekanizmalarindan kaynaklanan femur kiriklarini ele

alan yayinlarin sayisi da oldukga azdir (88-90).

Etkileyici bir sekilde, son epidemiyolojik c¢alismalar tiim travma hastalarinin iicte
birinden fazlasinin 65 yas ve iizerinde, %10'unun ise 80 yas ve iizerinde oldugunu ortaya
koymustur (86). Buna ek olarak, ABD’de kalca kiriklarinin sayisi hizla artmaya devam etmekte
ve her y1l yaklagik 300.000 kal¢a kiri§1 meydana gelmektedir (91-95).

Diismeler, 6zellikle yaslilarda kalga veya femur kirig1 riskini artirir (96) ve uzun vadeli
morbidite, mortalite ve saglik hizmeti maliyetleri lizerindeki etkisi acisindan birey ve saglik

hizmeti saglayicilari i¢in 6nemli sonuglar dogurur (87, 96-98).

Yash hastalarda izole femur kiriklarinin mortalitesi de ¢ok yiiksektir (87, 92, 95) ve
coklu yaralanmis yash hastalarda 6liim oraninin gen¢ hastalara gore yaklasik iki kat daha

yiiksek oldugu gdsterilmistir (96, 97).

2.2.9. Charlson Komorbidite indeksi

1987 yilinda M. E. Charlson tarafindan gelistirilen Charlson Komorbidite Indeksi
(CK1), eslik eden saglik sorunlarina sahip hastalarin uzun vadeli prognozunu degerlendirmek
amaciyla gelistirilmistir (99). Bu indeks, saglik veritabanlarinda comorbidite durumunu 6lgme
caligmalar1 yapan arastirmacilar i¢in faydali bir arag¢ haline gelmistir. Charlson ve arkadaglari,
hastalarin tibbi kayitlarini inceleyerek komorbid hastaliklar ile Oliim arasindaki iliskiyi
degerlendirdiler. Bir yillik 6liim riskine dayali olarak hastalarin yalarma ilave olarak 19
komorbid hastalig1r puanlamaya dahil ederek elde edilen sonuca komorbidite puani denildi.
Sonrasinda bir yillik r6latif risk esas alinarak komorbidite skoru elde edildi (100). Sonug olarak,
endeks puani toplami, hastalik yiikiiniin bir gdstergesi ve 6liim riskini tahmin etmede faydali
oldugu gosterilmistir. Daha sonraki genis popiilasyonlarda yapilan ¢alismalar, CKI’nin giiglii

bir prognostik belirte¢ oldugunu dogrulamistir (101).



2.3. Geriatrik Popiilasyonda SSRI Kullanimi

Antidepresanlar, Bat1 diinyasinda en sik recete edilen ilaglar arasinda yer alir ve ABD
genel niifusunda yillik olarak 100 kiside 10,1 ve yaslilarda 13,7 oraninda recete edilme sikligina
sahiptir (102). Major depresyonun tedavisi i¢in antidepresanlarin etkinligi ve olumlu fayda-risk
orani hakkinda destekleyici arglimanlar olsa da (103), orta dereceli depresyonun tedavisi i¢in
cok daha diisiik bir etkinlik seviyesi bulunmaktadir (104). Yaslhlarda depresyonla ilgili veriler,
semptomlarin kronikligi (105), yaygin komorbiditeler ve tedavi edilemeyen subendromal
depresyonun (106) yiiksek yayginligi gibi spesifik 6zellikler nedeniyle sinirlidir. Yaslanma,
aynt zamanda farmakodinamik degisikliklerle (azalmig renal klirens, degismis hepatik
metabolizma ve artmis eliminasyon yar1 6mrii) iligkilendirilir, bu da subendromal depresyonun

asir1 tedavisinin ilag etkilesimlerini ve advers reaksiyon riskini artirabilecegi anlamina gelir.

SSRI'lar, etkinlikleri ve tolere edilebilirliklerinin yan sira agir1 dozda genel giivenlikleri
nedeniyle siklikla birinci basamak antidepresanlar olarak kullanilir. Ek olarak, SSRI'lar
anksiyete bozukluklari, yeme bozukluklari, menopozal ates basmasi, obsesif kompulsif ve
iligkili bozukluklar, travma sonrasi stres bozuklugu, erken bosalma, adet Oncesi disforik

bozukluk ve somatik semptom bozuklugu i¢in endikedir (107).

Bu konu SSRI'larin farmakolojisini, bunlarin yetiskinlerde tek kutuplu depresyon
tedavisinde uygulanmasini ve yan etkilerini gézden gecirmektedir. SSRI'larla iligkili cinsel
islev bozuklugu, serotonin sendromu ve SSRI doz agiminin yonetimi ayr1 ayr tartigilmaktadir.
Ayrica yetigkinlerde depresyonun baslangic tedavisinin se¢imi ve tedaviye direngli

depresyonun yonetilmesi ayr1 ayri tartisilmaktadir.

2.4. Selektif Seratonin Geri Alim Inhibitérlerinin (SSRI) Mekanizmasi

Merkezi sinir sisteminde serotonin davranmigsal, fizyolojik ve bilissel islevlerin
diizenlenmesinden sorumludur (108-111). Serotonin sentezi triptofan adi verilen bir amino
asidin alinmasiyla baslar. Triptofan ndron igine alinir ve enzimatik etki yoluyla serotonine
doniistiiriiliir (112). Serotonin, néronlara ndrotransmitter saliniminda yardimei olan Vezikiiler
Monoamin Tastyici-2 (VMAT?2) tarafindan biriktirilir. Serotonin daha sonra ihtiya¢ duyulana
ve vezikiiller tarafindan salinana kadar noral vezikiillerde depolanir. Serbest birakildiktan sonra
serotonin etkisi, serotonin tastyicilarimin geri alim etkisiyle durdurulabilir (113). SSRI

antidepresan ilaglar, tasiyiciyr inhibe ederek benzer sekilde hareket eder,6 merkezi sinir
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sisteminde hiicre dis1 serotonin seviyesinde bir artisa yol acar ve bdylece hastalarda depresif

semptomlar1 azaltir (114).

2.5. SSRP’larin Yan Etkileri

SSRI'lar benzer yan etki profillerine sahip olma egilimindedir (107). Ancak bazi
SSRI'larm belirli yan etkilere neden olma olasilig1 daha yiiksek olabilir (115). Bu nedenle, bir
SSRI'y1 tolere edemeyen bazi hastalar digeriyle iyi sonug verebilir (116).

SSRI'lar genellikle depresyon i¢in birinci basamak tedavidir ¢iinkii trisikliklerden veya
monoamin oksidaz inhibitorlerinden daha iyi tolere edilirler (107, 115-117). Ug kollu
randomize ¢alismalarda, olumsuz bir olay nedeniyle tedavinin kesilmesi tipik olarak plasebo
icin en diisiik (%5-10), SSRI i¢in orta (%10-20) ve trisiklik i¢in en yliksek (%30-35) olmustur
(107). Bununla birlikte, SSRI'larin atipik antidepresanlar (6rnegin bupropion ve mirtazapin) ve
serotonin-norepinefrin geri alim inhibitorleri (SNRI'ler) gibi diger antidepresan siiflarindan
daha iyi tolere edildigi agik degildir. Randomize caligmalara dayanarak, SSRI'larin en sik

goriilen ve sikintili yan etkileri Tablo 1°de gdsterilmistir.

Tablo 1: SSRI kullanimina bagli en sik goriilen yan etkiler (107)

eBulant1 — En yaygin olan1

e Ag1z kurulugu

eBas agrisi

e Uykusuzluk
eGevsek diski/ishal

o Cinsel islev bozuklugu

eUyku hali

eTerleme

eTitreme

oKilo degisimi

Randomize deneylerde ve gozlemsel ¢aligmalarda tanimlanan diger SSRI yan etkileri
arasinda anksiyete, asteni (glindiiz sedasyonu ile birlikte halsizlik, azalmis zihinsel enerji veya

duygusal kiintlesme), kanama, koagiilopati, kemik kiriklari, bas donmesi, ekstrapiramidal
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semptomlar (6rn. akatizi, distoni ve parkinsonizm) ve hiponatremidir, ayrica birgok goézlemsel

caligma SSRI kullanimi ile kemik kiriklar1 arasinda bir iligki bulmustur. (107, 115-117).

2.6. SSRI’larin Kemik Metabolizmasi Uzerine Etkisi

SSRI kullaniminin diisiik kemik mineral yogunluguna (KMY) nasil yol actigiin
mekanizmasi belirsizdir (118). Bununla birlikte, son deneysel ¢caligmalar tavuklarin ve farelerin
kemiklerinde serotonin reseptorleri ve tastyicilart kesfetmistir (103, 119, 120). Seratonin ve
tastyicilariin fibroblast hiicre proliferasyonunu artirdigi, klonal osteoblastlarda aktiviteyi
artirdig1 ve osteoblastlarin stimiilasyona yanitindaki yogunlugu degistirdigi diistiniilmektedir
(119). SSRI'larin inhibitdr etkisi osteoblast aktivitesinde azalmaya ve osteoblast ile
osteoklastlarin birlesme aktivitesinde azalmaya yol actigindan SSRI kullaniminin diisiik
KMY'ye yol agma mekanizmasi bu olabilir (121). 18-30 yas aras1 kadinlarda SSRI kullaniminin
KMY {izerindeki etkisini degerlendiren herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak,
menopoz sonrasi kadinlarda ve erkeklerde bu iliski incelenmistir. Ug prospektif kohort
caligmast (113, 122, 123), dort kesitsel calisma (45, 104, 124, 125) ve bir boylamsal ¢alisma
(6) yapilmistir. Bu calismalarin ikisi (123, 124) hari¢ hepsinde SSRI kullanimi1 diisiik KMY
riskini artirmistir. Calismalarin yas araligi 54-82 olup, yalmzca Uciincii Ulusal Saghk ve
Beslenme Incelemesi Arastirmast (NHANES III) (124) 29 yasina kadar geng, ancak yine de

iiniversite caginin iizerinde olan kadinlari igermektedir.

SSRI'larin KMY'yi etkileme mekanizmasi, tavuk ve farelerin kemiklerinde islevsel
serotonin reseptorleri ve tasiyicilarinin tespit edilmis olmasiyla ortaya konmustur.2, 20, 21
Serotoninin osteositlerin bazi islevlerine yardimci oldugu ve osteoblast hiicre ¢ogalmasi
yoluyla kemigin yeniden sekillenmesine ve onarilmasina yardimci oldugu diisiiniilmektedir.20
SSRI'larin ana etkisi serotonin tasiyicilarini bloke etmek ve hiicre dis1 serotonin seviyesini
artirmaktir. 7 Merkezi sinir sisteminde serotonin tasiyicilarinin bloke edilmesi depresyon
semptomlarinin hafifletilmesine yardimci olabilir; ancak iskelet sisteminde ayni etki osteoblast
aktivitesinde azalmaya ve osteoblastlar ile osteoklastlarin birlesme aktivitesinde azalmaya yol
acabilir, her ikisi de kemigin yeniden sekillenmesi i¢in gereklidir. Bu gerekli islevleri yerine
getirmek i¢in  yeterli serotonin olmadiginda, kemikler yeniden = sekillenmeyi

tamamlayamayabilir ve kemik yogunlugunda olumsuz degisiklikler goriilebilir.
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2.7. SSRI, Diisme ve Femur Fraktiirii Iliskisi

Cesitli meta-analizler ve incelemeler, yaglilarda diisme (45, 118, 121) ve kirik (124)
riskinin arttigin1 bildirmistir. Ancak, bu iligkilerin yanlliklar nedeniyle karmasik oldugu ve
ozellikle (i) maruziyet ve sonu¢ arasindaki zamansallik kriterleri, (ii) kullanim siiresi ve
tedavinin siirekligi ve (iii) potansiyel etkileyiciler ve yonlendirme yanlili1 (altta yatan fiziksel
ve zihinsel hastalik yiikii ile ilgili) eksik veya sinirli degerlendirilmistir. Depresyonun etkisini

tedavinin etkisinden ayirmak kritik bir 6neme sahiptir (124).

Yapilan calismalarin ¢ogu trisiklik antidepresanlarin (TCA) diisme ve karik riski ile
iligkilendirirken (121, 125), daha yeni arastirmalar artik yash hastalarda ilk basamak tedavi
olarak kullanilan SSRI'lara odaklanmistir (126, 127). TCA'larla karsilastirildiginda SSRI'larin
daha giivenli oldugu diisiiniilse de SSRI'larin artmis kemik mineral yogunlugu kayb1 ve kirik
riski ile iligkilendirildigi bulunmustur (113, 122). Bu nedenle, diisme veya kirik oykiisii olan
yash yetiskinlerde SSRI'larin potansiyel olarak uygunsuz olarak degerlendirilmesine neden
olmustur (123). Ancak, yakin zamanda yapilan iki sistematik inceleme, SSRI'larin diismeler
(128) veya osteoporoz (119) ile iligkilendirilen kaniti bulunmadigi sonucuna varmistir.
Yaslilarda antidepresanlarin diisme ve kirik {izerindeki etkileri, randomize klinik ¢aligmalarda
hi¢bir zaman degerlendirilmemistir, bu nedenle bu iliskileri ele almak i¢in sadece biiyiik niifus
tabanli kohort caligmalari, uzun vadeli etkileri degerlendirerek ve maruziyet ile sonug

arasindaki zamansallig1 ve ana karistiricilar dikkate alarak kullanilabilir.

Farkli SSRI ilaglarinin diisme ve kirik riski iizerinde farkl etkileri olabilecegi bulgusu
(129), bu konunun daha fazla arastirilmasi gerektigini géstermektedir. Bu durum, diismelerin
veya kiriklarin basit sonuglar olmadigini ve bu advers reaksiyonlarin dogasi ve ciddiyeti

arasinda farkliliklar olabilecegini diisiindiirmektedir.
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3. YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi ve Veri Toplama

Bu retrospektif kohort calismasinda, Istanbul Medeniyet Universitesi Etik
Komisyonunun izni alindiktan sonra (Karar no: 2023/0069, Tarih: 25.01.2023) Ocak 2014-
Aralik 2021 tarihleri arasinda istanbul Medeniyet Universitesi Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir
Hastanesi Acil Tip Klinigi'ne Ocak 2014 ve Ocak 2023 tarihleri arasinda basvuran ve basti
diisme sonucu proksimal femur fraktiirii tanis1 konulan 65 yas ve {izeri hastalarin kayitlart
incelenmistir. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri, fraktiir tipleri, komorbiditeleri, ilag
kullanim1 profilleri ve acil serviste elde edilen laboratuvar degerleri (hemoglobin, sodyum,

kalsiyum, diizeltilmis kalsiyum ve albiimin) retrospektif olarak kaydedilmistir.

3.2. Hastalarin Degerlendirilmesi

Hastalar bes ana kategoride degerlendirilmistir: demografik 6zellikler, SSRI kullanima,
hastanede yatis siireleri, yogun bakim {initesine yatis durumlar1 ve mortalite oranlari. Her
kategorideki veriler, yatis sirasinda yapilan islemler ve Charlson komorbidite indeksi
kullanilarak elde edilen mortalite risk skorlar1 dahil olmak iizere, ayrintili olarak analiz

edilmistir.

Calisma, proksimal femur fraktiirlerini, yani femur boynu ve intertorakanterik kiriklar

icerecek sekilde siiflandirilmistir.

Hastanede yatis siiresinin siniflandirilmasi i¢in, hastalarin yatisg siirelerinin ortalama,
medyan ve %95 giiven araligina dayali dagilimi incelenmistir. Elde edilen bulgulara gore, 7
giin hastanede kalma siiresi kesme noktasi (cutoff) olarak belirlenmis ve bu siire, hastalarin yatig
stirelerinin kisa (<7 Giin) ve uzun (>7 Glin) olarak ayrilmasinda kullanilmistir. Bu ayrim,

analizlerde daha detayli karsilagtirmalar yapilabilmesi i¢in uygulanmistir.

3.3. Arastirmaya Dahil Etme Krilerleri

e Hastanin 65 yas iizerinde olmasi
e Hastanin diisiik enerjili travma sonras1 Proksimal femur fraktiirii olmasi

e Hastanin en az bir haftadir SSRI kullantyor olmasi
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3.4. Arastirmadan Dislama Krilerleri

e Verilerinde eksikligi olan hastalar

e Yiiksek enerjili travma sonrasi proksimal femur fraktiirii olan hastalar

3.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 Statistical
Software (Utah, USA) paket programi kullanilarak gergeklestirildi. Veri setinin tanimlayici
ozellikleri, ortalama + standart sapma (SD), medyan ve aralik (min-max), ilk ve ii¢lincii ¢eyrek
degerler, frekans ve yiizde olarak hesaplandi. Degiskenlerin dagilim normalitesi Shapiro-Wilk
testi ile incelendi. Normal dagilim sergileyen degiskenler i¢in gruplar arasi karsilastirmalar
bagimsiz 6rneklem t-testi ile yapildi, normal dagilmayanlar icin Mann-Whitney U testi tercih

edildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ki-kare ve Fisher'in kesinlik testleri kullanildu.

Yatis siirelerinin gruplandirilmasi i¢in ortalamalar, medyan ve %95 giiven araliklar
degerlendirilerek dagilim Sl¢iimii yapildi ve 7 giinliik siire¢ belirlendi. Yogun bakim {iinitesine
yatig, mortalite durumu ve 7 giinden uzun yatislarin etkileyici faktorlerinin saptanmasi amaciyla
da Lojistik Regresyon Analizleri uygulandi. Analizlerde istatistiksel anlamlilik seviyesi olarak

p < 0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma sonuglarmin sunumunda metodolojik bir yaklasim benimsenmistir. i1k olarak,
katilmcilarin genel demografik ozelliklerine dair bulgular ele alinmistir. Bu temel
degerlendirmeden sonra, SSRI kullanimu, hastanede yatis siireleri, yogun bakim iinitesi (YBU)

yatis1 ve mortalite karsilastirmalari temelinde sonuclar ayrintili bir sekilde incelenmistir.

4.1. Genel Demografik Bulgular

Calisma kriterlerine uyan diisme ile gelen ve proksimal femur fraktiirii tanisi alan 623
geriatrik hastanin 159’u (%25,52) erkek ve 464’1 (%74,48) kadind1 (Sekil 1). Hastalarin yas

ortalamasi 82,2 + 7,98 (minimum 65 ve maksimum 99) olarak saptandi.

Sekil 1: Geriatrik hastalarin cinsiyet dagilima.

Calismamiza dahile edilen 623 hastanin 132'si (%21,19) SSRI kullanmaktadir. Femur
fraktiirii nedeniyle hastanede yatis siireleri incelendiginde, bu siirenin ortalamasi 8,09 + 5,62
giin olarak bulunmustur. Degerlendirilen hastalarin 163"l (%26,16) yogun bakim iinitesinde
(YBU) takip edilmistir. Hastalarin %4,81'i (30 hasta) vefat etmistir. Ortalama Charslon

komorbidite skoru ise 4,46 + 1,6 olarak hesaplanmistir (minimum 1 ve maksimum 13).
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4.2. SSRI Kullanimina Gore Degerlendirme

Calismaya dahil edilen 623 hasta SSRI kullananimina gore kullanan ve kullanmayan

olarak 2 gruba ayrilmistir.

Her iki grubun yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik gozlenmemistir (p=0,504, p=0,944). Her iki grup arasinda hastanede yatis
stireleri, islem varlig1, mortalite oranlari, laboratuvar sonuglart (sodyum, potasyum, kalsiyum,
diizeltilmis kalsiyum, hemoglobin ve albiimin) oranlar1 arasinda istatistiksel anlam1 bir park

saptanmamustir (p<0,05).

SSRI kullanan grubun YBU vyatis siiresi SSRI kullanmayan gruptan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,011) (Sekil 2).

Her iki grubun da Charlson Komorbite ortalamalar istatistiksel olarak benzer
saptanmistir (p=0,687, Sekil 3). SSRI kullanimina goére gruplarin karsilagtirmalar1 Tablo 2’de

sunulmustur.

Tablo 2: SSRI kullanimina gore gruplarin karsilastirilmasi

SSRI (-) SSRI (+)
n:491 n:132 p
Yasi (Tam) OreSS 82,31+8,07 81,79+7,63 0,504*
Erkek 125 25,46% 34 25,76%
Cinsiyet Kadin 366 74,54% 98 74,24% 0,944+
Ort =SS 8,12 +4,26 9,63 + 8,84
Yatis Siiresi (giin) Median (IQR) 7 (6-9) 7 (6-10) 0,145%
Islem Var 464  94.50% 124 93,94%
Islem Islem Yok 27 5,50% 8 6,06% 0,804+
Yasiyor 471 95,93% 122 92,42%
Kayip Kayip 20 4,07% 10 7,58% 0,095+
YBU (-) 374 76,17% 86 65,15%
YBU Yatis YBU (+) 117 23,83% 46 34,85% 0,011+
Na Ort+SS 136,88 + 3,92 136,52 + 4,44 0,360*
Diizeltilmis Kalsiyum Ort+SS 9,20 + 0,69 9,12+ 0,65 0,225%
Kalsiyum Ort£SS 9,00 £0,75 8,93 + 0,68 0,319*
Albumin Ort£SS 3,76 £ 0,44 3,77+0,40 0,807*
Hemoglobin Ort£SS 11,63 +1,75 11,36 + 1,69 0,112*
Charlson Komorbite  OrtxSS 4,47+ 1,63 441 £ 1,51 0,687*

*Bagimsiz t testi {Mann Whitney U testi +Ki kare testi
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Sekil 3: SSRI kullanimina gore gruplarin Charlson Komorbidite skorlari




SSRI kullanan hastalarin %63,95’inde hipertansiyon (HT), %29,12’sinde diyabetus
mellitus (DM), %22’sinde ise koroner arter hastalifi (KAH) mevcuttu. SSRI kullanmayan
hastalarin ise %59,09’unda HT, %28,79’unde DM ve %24,24’iinde KAH mevcuttu. Bunun
yan1 sira konjestif kalp yetmezligi (KKY), kronik bobrek yetmezligi (KBY), kronik obstruktif
akciger hastaligi (KOAH), atriyal fibrilasyon (AF), hipotiroidi, hiperlipidemi, alzheimer,
demans, astim, serebrovaskiiler hastalik (SVO), malignite, epilepsi ve bening prostat
hiperplazisi (BPH) gibi komorbid durumlar da eslik etmekteydi (Sekil 4). SSRI kullanim1 olan
grup ile kullanmayan grubun eslik eden komorbiditeleri arasinda istatistiksel anlamli bir fark

saptanmamustir. Tablo 3’te her iki grubun komorbiditeleri detayli olarak sunulmustur.

Sekil 4: SSRI kullanan ve kullanmayan grubun komorbiditeleri
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Tablo 3: SSRI kullanan ve kullanmayan grubtaki hastalarin ek hastaliklar

SSRI (-) n:491 SSRI (+) n:132 p

HT 314  63,95% 78 59,09% 0,305+
DM 143 29,12% 38 28,79% 0,940+
KAH 108  22,00% 32 24,24% 0,583+
KKY 65  13,24% 17 12,88% 0,914+
KBY 28 5,70% 10 7,58% 0,425+
KOAH 33 6,72% 13 9,85% 0,223+
AF 53 10,79% 17 12,88% 0,501+
Hipotiroid 35 7,13% 13 9,85% 0,298+
Hiperlipidemi 9 1,83% 1 0,76% 0,697+
Alzheimer 44 8,96% 8 6,06% 0,285+
Demans 43 8,76% 18 13,64% 0,094+
Astim 28 5,70% 5 3,79% 0,383+
SVO 38 7,74% 8 6,06% 0,513+
Malignite 46 9,37% 10 7,58% 0,523+
Epilepsi 4 0,81% 1 0,76% 0,999+
BPH 23 4,68% 4 3,03%  0,629¢

+Ki kare Testi tFisher’s Gergeklik testi

4.3. Hastanede Yatis Siiresine Gore Degerlendirme

Hastalar, yatis siirelerine gore 7 giin veya daha az siireyle yatanlar (<7 Giin) ve 7 glinden
fazla yatanlar (>7 Giin) olarak iki ana gruba ayrilmistir. Yedi giinden fazla yatan hastalarin yas
ortalamasi, <7 giin yatan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu

saptandi (83,67+7,2 vs 81,1+8,35, p=0,000).

Cinsiyet dagilimi ve vefat durumu bakimindan uzun ve kisa siire yatisi olan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Ancak, >7 Giin grubunda YBU'de

yatis ihtiyact, <7 Giin grubuna kiyasla daha ytiksekti (p=0,0001).

SSRI kullanim1 agisindan her iki grup arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,601). Laboratuvar parametreleri acisindan, sodyum, diizeltilmis kalsiyum, kalsiyum
ortalamalarinda iki grup arasinda istatistiksel bir farklilik bulunmazken; >7 Giin Grubundaki
hastalarin albumin ve hemoglobin ortalamalar1 <7 Giin grubuna gdre istatistiksel olarak anlamli

derecede diisiik saptand1 (p=0,041 ve p=0,001).

Son olarak, >7 Giin grubundaki hastalarin Charlson Komorbite indeksi ortalamasi, <7

Giin grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksekti (p=0,0001, Tablo 4).
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Tablo 4: Hastanede kalig siiresine gore gruplarin karsilagtirilmasi

<7 Giin n:357 >7 Giin n:266 p
Yasi (Tam) 81,1+8,35 83,67£7,2 0,0001*
Erkek 96 26,89% 63 23,68%
Cinsiyet Kadin 261 73,11% 203 76,32% 0,364+
Yasiyor 341 95,52% 252 94,74%
Kayip Kayip 16 448% 14  526% 0,652+
Yok 324 90,76% 136 51,13%
YBU Var 33 924% 130 48,87% 0,0001+
SSRI (-) 284  79,55% 207 77,82%
SSRI SSRI (+) 73 20,45% 59 20,18% 0,601+
Na 137,02+3,98 136,51+4,1 0,122*
Diizeltilmis Kalsiyum 9,18+0,66 9,18+0,7 0,994*
Kalsiyum 9+0,72 8,96+0,77 0,504*
Albumin 3,79+0,44 3,72+0,43 0,041*
Hemoglobin 11,77+1,7 11,31+1,76 0,001*
Charlson Komorbite 4,15+1,66 4,87+1,42 0,0001*

*Bagimsiz t testi +Ki kare testi

Hastalarin hastanede yatis siiresi 7 giin ve alt1 olan hastalar (<7 Giin) ile 7 giinden daha

uzun yatis siiresine sahip olan hastalar (>7 Giin) arasinda belirli klinik degiskenler agisindan

baz1 6nemli farklar gézlemlendi.

Oncelikle HT, DM, KBY, KOAH, AF, Alzheimer, malignite, hipotiroidi ve astim

dagilimlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.

Ancak, >7 Glin grubundaki hastalarin KAH, KKY, demans ve SVO varliklari, <7 Giin grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti. Ozellikle KAH ve KKY varligi >7 Giin

grubunda sirastyla p=0,018 ve p=0,008 degerleriyle anlamli olarak daha yiiksek saptandi.

Ayrica, Demans ve SVO varliklar1 da >7 Giin grubunda p=0,015 ve p=0,004 degerleriyle

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (Tablo 5).
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Tablo 5: Hastanede yatis sliresine gore gruplarin karsilastirilmasi

<7 Giin n:357 >7 Giin n:266 p
HT 221 61,90% 171 64,29% 0,543
DM 96 26,89% 85 31,95% 0,168
KAH 68 19,05% 72 27,07% 0,018
KKY 36 10,08% 46 17,29% 0,008
KBY 16 4,48% 22 8,27% 0,055
KOAH 24 6,72% 22 8,27% 0,465
AF 33 9,24% 37 13,91% 0,068
Alzheimer 29 8,12% 23 8,65% 0,815
Demans 26 7,28% 35 13,16% 0,015
SVO 17 4,76% 29 10,90% 0,004
Ca 27 7,56% 29 10,90% 0,149
Hipotiroid 31 8,68% 17 6,39% 0,289
Astim 17 4,76% 16 6,02% 0,490

+Ki kare Testi

Hastanede yatig siiresinin 7 giin ve altinda olmasini etkileyen potansiyel faktorlerin
belirlenmesi amaciyla bir dizi klinik degisken tiizerinden Logistik Regresyon analizi
gerceklestirildi. Analizde; Yas (Tan1), YBU Yatis Varligi, Albumin, Hemoglobin, Charlson
Komorbite, KAH Varligi, KKY Varligi, Demans Varligi, SVO Varlig1 ve SSRI degiskenleri
degerlendirildi.

Analiz sonucunda, Yas (Tan1) (p=0,564), Albumin (p=0,585), Hemoglobin (p=0,133),
KAH Varlig1 (p=0,095), KKY Varlig1 (p=0,253), Demans Varligi (p=0,125) ve SSRI (p=0,601)
degiskenlerinin 7 giin ve altindaki hastane yatis siiresi iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir

etkisi olmadig1 goriildii. Ancak, YBU Yatis Varlhiginin (p=0,0001) varligi, yiiksek Charlson
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Komorbite skoru (p=0,004) ve SVO Varlig1 (p=0,017) 7 giin ve altindaki hastane yatis siiresini
etkileyen onemli faktorler olarak belirlendi (Tablo 6).

Tablo 6: Hastanede yatis siiresi icin logistik regresyon analizi

OR (%95 GA) p
Yas (Tan1) 0,99 (0,97-1,02) 0,564
YBU Yatis Varligi 0,12 (0,08-0,19) 0,0001
Albumin 1,14 (0,72-1,79) 0,585
Hemoglobin 0,92 (0,82-1,03) 0,133
Charlson Komorbite 1,18 (1,06-1,33) 0,004
KAH Varlig: 0,69 (0,44-1,07) 0,095
KKY Varligi 0,73 (0,42-1,26) 0,253
Demans Varligi 0,5 (0,27-0,92) 0,125
SVO Varligi 0,44 (0,22-0,86) 0,017
SSRI 0,80 (0,61-1,32) 0,601

4.4. YBU Yatisina Gore Degerlendirme

YBU’de takip edilen hasta grubunun 6zelliklerini, takip edilmeyen hasta grubu ile
karsilastirildiginda, YBU (+) grubun yas ortalamasinin YBU (-) grubundan istatistiksel olarak
anlaml1 derecede yiiksek oldugu saptandi1 (p=0,0001). Ayni sekilde, YBU (+) grubunda kadin
hasta oran1 ve SSRI kullanim1 da YBU (-) grubuna gére anlamli derecede yiiksekti (p=0,008 ve
p=0,011 sirasiyla). Yats siiresi ve Charlson Komorbite ortalamalar1 agisindan da YBU (+)
grubu, YBU (-) grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir artis gdsterdi. Bununla birlikte,
YBU (+) grubunda sodyum, diizeltilmis kalsiyum, kalsiyum, albumin ve hemoglobin
ortalamalar1 YBU (-) grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu

(Tablo 7).
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Tablo 7: YBU yatis durumuna gére gruplarin karsilastiriimasi

YBU (-) YBU (+)
n:460 n:163 p

Yasi (Tam) Ort+SS 80,75+7,95 86,28+6,51 0,0001*

Erkek 130 2826% 29 17,79%%
Cinsiyet Kadin 330 71,74% 134 82.21% 0,008+

SSRI (-) 374 80,30% 117 71,78%
SSRI SSRI (+) 860 18,70% 46 2822% 0,011+

Ort+SS 6,82+243 12,28 £ 8,80
Yatis Siiresi (giin) Median (IQR) 6 (5-8) 10 (8-13)  0,0001%
Na Ort+SS 137,01 £3,94 136,2+424 0,027*
Diizeltilmis Kalsiyum Ort+SS 9,22 + 0,67 9,08+0,68 0,032*
Kalsiyum Ort+SS 9,03 +0,74 8,84+0,72  0,005*
Albumin Ort+SS 3,80 + 0,44 3,67+041 0,001*
Hemoglobin Ort+SS 11,74+1,71 11,11 +1,74 0,01*
Charlson Komorbite Ort+SS 421 +1,61 5,16 +1,37 0,0001*

*Bagimsiz t testi Mann Whitney U testi +Ki kare testi

YBU’de takip edilen ve edilmeyen hastalarin klinik ve ek hastaliklari
karsilastirildiginda, HT, DM, KAH, KOAH, Demans, SVO, Ca, Hipotiroid ve Astim
dagilimlar1 bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
Bununla birlikte, YBU (+) grubunda KKY, KBY, AF ve Alzheimer varhigi, YBU (-) grubuna
kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu; KKY ve KBY varligi igin

p=0,001, AF varlig1 i¢in p=0,002 ve Alzheimer varlig1 i¢in p=0,035 olarak saptand1 (Tablo 8).
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Tablo 8: YBU yatis durumlarina gore gruplarin ek hastaliklarinin karsilastirilmasi

YBU (-) n:460 YBU (+) n:163 pt
HT 286 62,17% 106 65,03% 0,516
DM 133 28,91% 48 29,45% 0,897
KAH 96 20,87% 44 26,99% 0,107
KKY 48 10,43% 34 20,86% 0,001
KBY 19 4,13% 19 11,66% 0,001
KOAH 31 6,74% 15 9,20% 0,301
AF 41 8,91% 29 17,79% 0,002
Alzheimer 32 6,96% 20 12,27% 0,035
Demans 40 8,70% 21 12,88% 0,122
SVO 30 6,52% 16 9,82% 0,167
Malignite 44 9,57% 12 7,36% 0,398
Hipotiroidi 38 8,26% 10 6,13% 0,382
Astim 22 4,78% 11 6,75% 0,336

+Ki kare Testi

YBU yatisina neden olan faktorlerin belirlenmesi igin yapilan logistik regresyon
analizine gore yas, cinsiyet, yatig sliresi, sodyum, diizeltilmis kalsiyum, kalsiyum, albumin,
hemoglobin, Charlson Komorbite indeksi, KKY varligi, KBY varligi, AF varlig1 ve Alzheimer
varlig1 gibi ¢esitli demografik ve klinik degiskenler incelendi. Bu degiskenler arasinda sodyum,
diizeltilmis kalsiyum, albumin, hemoglobin, Charlson Komorbite indeksi ve Alzheimer

varhginin YBU yatisi iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi saptanmadi.

Ancak; ileri yag (p=0,0001), kadin cinsiyeti (p=0,006), yatis siiresinin uzun olmasi
(p=0,0001), kalsiyum seviyelerinin diisiik olmas1 (p=0,042), KKY (p=0,015), KBY (p=0,041)
ve AF varlig1 (p=0,034) YBU yatis ihtiyacin artiric1 faktorler olarak belirlendi (Tablo 9).
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Tablo 9: YBU yatisini etkileyen 6zelliklerin logistik regresyon analizi

OR (%95 GA) p
Yas (Tani) 1,14 (1,1-1,18) 0,0001
Cinsiyet (Kadin) 0,41 (0,22-0,77) 0,006
Yatis Siiresi 1,46 (1,35-1,59) 0,0001
Na 0,97 (0,91-1,02) 0,215
Diizeltilmis Kalsiyum 0,65 (0,06-6,78) 0,718
Kalsiyum 0,71 (0,52-0,99) 0,042
Albumin 0,79 (0,2-3,06) 0,731
Hemoglobin 0,89 (0,76-1,03) 0,122
Charlson Komorbite 1,01 (0,84-1,22) 0,918
KKY Varligi 0,48 (0,26-0,87) 0,015
KBY Varligi 0,39 (0,16-0,96) 0,041
AF Varligy 0,49 (0,25-0,95) 0,034
Alzheimer Varlig1 0,54 (0,25-1,18) 0,123
SSRI 0,58 (0,38-0,88) 0,087

4.5. Mortalite Oranlarina Gore Degerlendirme

Vefat edenlerin yas ortalamasi, yasayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
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daha yiiksek saptanmistir (p=0,044). Her iki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan
istatistiksel anlaml bir farklilik yoktur (p=0,778). Yasayanlarla vefat edenler arasinda yatis
siiresi ortalamalarinda istatistiksel bir farklilik saptanmamistir (p=0,316). Vefat edenlerde YBU
yatisl, yasayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir (p=0,0001). Her iki grup
arasinda SSRI kullanim dagilim1 agisindan istatistiksel anlamli bir farklilik yoktur (p=0,095).

Vefat edenlerin sodyum ortalamasi, yasayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede



diistikttir (p=0,001). Her iki grup arasinda diizeltilmis kalsiyum ortalamalarinda istatistiksel
anlamli bir farklilik yoktur (p=0,316). Yasayanlarla vefat edenler arasinda kalsiyum
ortalamalarinda istatistiksel bir farklilik saptanmamistir (p=0,088). Vefat edenlerin albumin
ortalamasi, yasayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede disiiktiir (p=0,001). Vefat
edenlerin hemoglobin ortalamasi, yasayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiiktiir  (p=0,031). Yasayanlarla vefat edenler arasinda Charlson Komorbite skoru
ortalamalarinda istatistiksel bir farklilik saptanmamustir (p=0,153). Yasayan ve vefat eden

hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirmasi Tablo 10’da 6zetlenmistir.

Tablo 10: Yasayan ve vefat eden hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin kargilagtirilmasi

Yasayan Vefat Eden
n:593 n:30 p

Yasi (Tam) Ort+SS 82,06+7,97 8507+7,72 0,044*

Erkek 152 25,63% 7 23,33% 0778+
Cinsiyet Kadin 441 7437% 23 76,67%

Ort+SS 8,03+4,41 12,7+15,19 0.8461
Yatis Siiresi (giin) Median (IQR) 7 (6-9) 6,5 (4-15,75)

YBI:J ) 459 7740% 1  3,33% 0.0001+
YBU Yatis YBU (+) 134 22,60% 29 96,67%

SSRI (-) 471 79,43% 20 66,67% 0.095+
SSRI SSRI (+) 122 20,57% 10 3333%
Na Ort+SS 136,92 +39 1344+571 0,001*
Diizeltilmis Kalsiyum Ort£SS 9,19 + 0,68 9,06 £0,62 0,316*
Kalsiyum Ort+SS 9+0,75 8,76 £ 0,56  0,088*
Albumin Ort+SS 3,77 £ 0,43 351£0,5 0,001%
Hemoglobin Ort+SS 11,61 +1,72 10,91+1,97 0,031*
Charlson Komorbite  Ort+SS 444+162 487+1,11 0,153*

*Bagimsiz t testi, {Mann Whitney U testi, +Ki kare testi.

Vefat eden grubta AF ve KOAH yasayan gruptan istatistiksel olarak anlami derecede
yiiksek saptanmaistir (p=0,006 ve p=0,046). HT, DM ve KAH gibi diger komorbid durumlarin
dagilimlarinda iki grup arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0,05, Tablo

).
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Tablo 11: Yasayan ve vefat eden gruptaki hastalarin ek hastaliklarinin karsilastirmasi

Yasayan Vefat eden
pt

N=593 N:30
HT 376 63,41% 16 53,33% 0,265
DM 172 29,01% 9 30,00% 0,907
KAH 132 22,26% 8 26,67% 0,573
KKY 76 12,82% 6 20,00% 0,256
KBY 36 6,07% 2 6,67% 0,894
KOAH 41 6,91% 5 16,67% 0,046
AF 62 10,46% 8 26,67% 0,006
Alzheimer 49 8,26% 3 10,00% 0,737
Demans 60 10,12% 1 3,33% 0,222
SVO 42 7,08% 4 13,33% 0,201
Ca 55 9,27% 1 3,33% 0,267
Hipotiroid 47 7,93% 1 3,33% 0,357
Astim 30 5,06% 3 10,00% 0,238

+Ki kare Testi

Vefat riskini etkileyen potansiyel faktorleri belirlemek amaciyla, cesitli degiskenlerin
vefat iizerindeki etkisi incelenmistir. Bu baglamda; Yas (Tan1), YBU Yatis Varligi, serum
Sodyum (Na) diizeyi, Albumin, Hemoglobin, KOAH, AF ve SSRI varlig1 degiskenleri logistik

regresyon analizine dahil edilmistir.

Analiz sonucunda; Yas (Tan1) (p=0,822), Hemoglobin diizeyleri (p=0,983), KOAH
(p=0,067), AF varlig1 (p=0,170) ve SSRI kullanim1 (p=0,101) degiskenlerinin vefat riski

lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi saptanmamistir. Bununla birlikte; YBU'ye yatis
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(p=0,0001), saptanan sodyum diisiikliigii (p=0,025) ve albumin diisiikliigii (p=0,034) vefat

riskini artiran 6nemli faktorler olarak belirlenmistir (Tablo 12).

Tablo 12: Mortalite riski i¢in Logistik Regresyon Analizi

OR (%95 GA) p
Yas (Tan1) 0,99 (0,93-1,06) 0,822
YBU Yatis Varligi 0,01 (0,00-0,09) 0,0001
Na 0,91 (0,84-0,99) 0,025
Albumin 0,37 (0,15-0,93) 0,034
Hemoglobin 1,00 (0,76-1,32) 0,983
KOAH Varlig 0,33 (0,10-1,08) 0,067
AF Varligi 0,49 (0,17-1,37) 0,170
SSRI 0,51 (0,23-1,14) 0,101
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5. TARTISMA

Calismamizda, proksimal femur fraktiirii tanis1 konulan 623 geriatrik hastanin
cogunlugunun kadin oldugu ve ortalama yaglarinin 82,2 oldugu goriilmiistiir. ABD'de kalca
kiriklar1 izerine yapilan genis incelemeye gore femur boynu ve intertrokanterik kiriklarin yasla
birlikte artan siklikta meydana geldigi ve 6zellikle 65 ila 99 yaslar1 arasindaki hastalarda bu
kiriklarin daha sik goriildiigii belirlenmistir. intrakapsiiler (femur boynu) kiriklarin kadinlarda
yaklasik ii¢ kat daha fazla oldugu tespit edilmis ve en yiiksek oranlar beyaz kadinlar arasinda
bulunmustur. Intertrokanterik ekstrakapsiiler kiriklar da 3:1 kadin/erkek oraninda saptanmustir.
Yapilan ¢alismada, kadin ve erkek oranlar1 arasinda istatistiksel bir fark saptanmamis olsa da
yas ortalamasinin literatiirle benzer oranda yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Bu bulgular, femur
kiriklarinin yagla birlikte arttigi ve kadinlar arasinda daha sik goriildiigli konusundaki genel

egilimi yansitmaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %21,2'sinin SSRI kullandig1 tespit edilmistir.
Literatiirde, proksimal femur kiriklarinin kadinlarda yasla birlikte arttig1, erkeklerde ise sabit
kaldigmma dair calismalar bulunmaktadir (130). Ayrica, SSRI kullanan yasli hastalarda
proksimal femur kirig1 riskinin arttigini 6ne siiren arastirmalar meveuttur (131, 132). SSRI'larin
doza bagimli bir etkisi oldugu ve daha yiiksek dozlarda kullanimin riski artirdig:
belirtilmektedir (133). SSRI kullaniminin kalga/femur kirig1 riskini artirabilecegi ve kullanimin
birakilmasindan sonra riskin azaldigina dair bulgular da vardir (134). Yapilan meta-analizler,
SSRI kullanan kisilerin 6zellikle kalga/femur bolgesinde kirik riskinin daha yiiksek oldugunu
ve SSRI kullaniminin artmis kirik riskiyle iliskilendirildigini gostermektedir (127, 135). Bu
nedenle, SSRI kullanimi ile artan femur kirig1 riski arasinda bir baglanti olabilecegi sonucuna

varilmaktadir.

Calismamizda geriatrik hastalarda basit diigme sonucu proksimal femur fraktiirii olan
hastalarin hastanede yatig siiresi, yogun bakim takibi ve mortalite oranlar1 incelenmis ve
ortalama hastanede yatis siiresi 8,09 giin saptanmistir. Yogun bakim takibi yapilan hastalarin
orani %20'dir ve hastalarin %4,81't vefat etmistir. Ayrica, hastalarin ortalama Charlson
komorbidite skoru 4,46 olarak hesaplanmistir. Cesitli calismalar, proksimal femur kirig1 olan
hastalarda mortalitenin yas, Charlson komorbidite skoru, yogun bakimda uzun kalis siiresi ve
cerrahi dist komplikasyonlarla iliskili oldugunu gdstermektedir (136, 137). Charlson

komorbidite skoru yiiksek olan hastalarda mortalite ve kirikla iliskili komplikasyon riskinin
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daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (138-140). Literatiir bulgularina benzer olarak yaptigimiz
caligmada da Charlson skoru yiiksek bulunmus ve mortalite oran1 %4,8 olarak tespit edilmistir.
Bu bulgular, proksimal femur kirig1 olan geriatrik hastalarin prognozunu degerlendirmede

Charlson komorbidite skorunun 6nemli bir faktor olabilecegini gostermektedir.

Calisgmamiz, SSRI kullanan ve kullanmayan geriatrik hastalar arasinda yas, cinsiyet,
hastanede kalis siiresi, mortalite oranlar1 ve laboratuvar sonuglari agisindan anlamli bir fark
olmadigint gostermistir. Ancak, SSRI kullanan geriatrik hastalarin yogun bakim yatis
stirelerinin istatistiksel olarak daha uzun oldugu goézlemlenmistir. Daha Onceki arastirmalar,
SSRI kullaniminin 50 yas ve iizeri yetiskinlerde kirilganlik riskiyle iliskili oldugunu
desteklemektedir (141). Ayrica, sistematik incelemeler ve meta-analizler, SSRI'larin 6zellikle
kalca/femur, omurga ve el bilegi/onkol gibi bdlgelerde kirik riskiyle iliskili oldugunu
gostermektedir (127). Ancak Feldstein ve ark, atipik 6zellikler de dahil olmak tizere femur
kiriklarinin  goriilme sikligin1 ve ozelliklerini incelemis ancak SSRI kullanimmin veya
demografinin kirik riski iizerindeki etkisini spesifik olarak aragtirmamistir (142). Bu nedenle,
mevcut kanitlar SSRI kullaniminin proksimal femur kirigi riskinin artmasiyla iligkili
olabilecegini diigiindliirmektedir, ancak bu iligkiyi etkileyebilecek spesifik demografik
faktorleri arastirmak i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir. Yaptigimiz ¢alisma, SSRI
kullanimi, proksimal femur kirigr ve demografik ozellikler arasindaki iliskinin daha iyi
anlagilmasina katkida bulunmaktadir. Yaptigimiz c¢alisma ile SSRI kullaniminin femur
fraktiirleri sonrast yogun bakim yatis siirelerini etkileyebilecegini ve komplikasyon riskinin

daha yiiksek olabilecegini diisiindiirmektedir.

Elde edilen bulgulara gore, calismamizda proksimal femur fraktiirii nedeniyle hastaneye
yatirilan geriatrik hastalar SSRI kullanimina gore iki gruba ayrildi ve her iki grup arasinda yas,
cinsiyet, hastanede kalis siiresi, islem varligi, mortalite oranlari, laboratuvar sonuglari, Charlson
komorbidite indeksi ortalamalari ve eslik eden komorbiditeler acisindan anlamli farklilik
saptanmadi. Ancak, SSRI kullanan hastalarin yogun bakim iinitesinde gegirdigi siire, SSRI
kullanmayan gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti. Bu sonug, SSRI
kullanimimin femur fraktiirleri sonrasi yogun bakim yatig siirelerini etkileyebilecegini

diistindiirmektedir.

Literatiirde SSRI kullaniminin kemik sagligi iizerindeki olumsuz etkileri hakkinda
celigkili bulgular mevcuttur. Bazi ¢aligmalar, SSRI kullaniminin kemik yogunlugunu azalttigini

ve kemik kaybmi artirdigimi belirtirken (113, 114, 132, 143, 144), digerleri bu iligkiyi

31



dogrulamamistir (145). Su ana kadar, SSRI'lar hakkinda yapilan hi¢bir randomize c¢alisma,

kemikle ilgili sonuglar1 igermemektedir.

Antidepresan ilaclar arasinda en sik recete edilen iki sinif olan SSRI'lar ve TCA'lar, baz1
arastirmalarda artmis kirik riski ile baglantilidir (146-151). TCA'larin sedasyon ve postiiral
instabilite gibi yan etkilere sahip olmasi nedeniyle, bu ilaclarin diisme riskini artirabilecegi
diisiiniilmistir (54, 125). Aym sekilde, SSRI'larin da diisme riski ile iligkili oldugu

gozlemlenmistir (54).

Bir¢ok epidemiyolojik ¢alisma, anti-depresan kullanimiu ile kirik riskinde artis oldugunu
bildirmistir (113, 114). Bir agiklama, kirik riskindeki artigin basitce diisme ile iliskili oldugudur
(152). Bir diger aciklama ise antidepresanlarin kemigin mikro-mimarisini etkileme
potansiyelinde yatmaktadir. Fonksiyonel serotonin (5-hidroksitriptamin, 5-HT) reseptorleri ve
tastyici sistemleri osteoblastlar, osteoklastlar ve osteositler tizerinde lokalize edilmistir ve 5-
HT in vitro olarak osteoblast 6ncii hiicrelerinin proliferasyonunu uyarmaktadir. Dolayisiyla, 5-
HT geri alimim engelleyen ilaglar kemik metabolizmasini etkileyebilir ve kemik mikro

mimarisi lizerinde olumsuz bir etkiye sahip olabilir (113, 114).

Son yillarda, SSRI'larin geriatrik hastalar {izerindeki etkileri bir¢cok arastirmada
incelenmistir. Ancak literatlirde, bu ilaglarin femur fraktiirii sonras1 yogun bakim yatis siireleri
tizerindeki spesifik etkileri yeterli derecede ele almmamistir. Bu baglamda yapilan tez
caligmasinin bulgulari 6nemli bir katkida bulunmaktadir. SSRI kullanan geriatrik hastalarin,
femur fraktiirii sonrasi yogun bakim ihtiyaglarinin SSRI kullanmayanlara gore istatistiksel
olarak daha yiiksek olmasi SSRI'larin geriatrik hastalarda potansiyel olarak daha yiiksek bir
komplikasyon riski olusturabilecegi hipotezini desteklemektedir. Ancak, bu bulgularin tam
olarak nedenlerini ve klinik 6nemini daha ayrintili olarak analiz etmek gerekmektedir. Ayrica,
SSRI'larin femur fraktiirii riskini, fraktiir sonras1 komplikasyonlar1 ve genel saglik sonuglari
iizerindeki etkilerini daha iyi anlamak i¢in daha genis ¢apli ve uzun siireli ¢aligmalara ihtiyag
vardir. Bu baglamda, bu calismanin bulgulari, geriatrik popiilasyonda SSRI kullaniminin femur
fraktiirii sonras1 yogun bakim ihtiyaglari {izerinde olasi bir etkisi oldugunu ortaya koymaktadir.
Ancak, bu etkinin tam olarak nasil meydana geldigi ve bu sonucun klinik pratik iizerindeki

etkisi heniiz net degildir. Ayrica, daha fazla aragtirma ve randomize calismalar gereklidir.

Bazi teorilere gore, antidepresanlarin yatistirici etkisi, artan diigme riski nedeniyle kirik

riskini arttirabildigi sdylense de bazi ¢aligmalar bu sonucu desteklememektedir (132, 147).
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Randomize ¢aligmalara dayanarak, SSRI'larin en sik goriilen ve sikintili yan etkileri arasinda
en yaygin olani bulant1 iken agiz kurulugu, bas agrisi, uykusuzluk, uyku hali, terleme ve kilo
degisimi gibi geriatrik hastalarin sosyal yasantisinda olumsuz sonuglar dogurabileeginden bu

grup hastalarda daha yiiksek diisme riski beklenebilir (153).

Son olarak, bu galigmanin bazi sinirlamalar1 vardir. Ornegin, calisma popiilasyonunun
demografik 6zellikleri, diger popiilasyonlarla tam olarak Ortiismeyebilir ve bu da genelleme
yapmay1 zorlastirabilir. Ayrica, SSRI kullaniminin siiresi ve dozu gibi faktorlerin bu sonuglar
iizerindeki etkisi detayli olarak incelenmemistir. Bu nedenle, gelecekteki calismalarda bu

faktorlerin dikkate alinmasi Onerilmektedir.

Ozetle, bu calismanin bulgular1, SSRI kullaniminin geriatrik hastalarin femur fraktiirii
sonras1 yogun bakim ihtiyaglar1 lizerinde olumsuz bir etkisi olabilecegini gostermektedir.
Ancak, bu iliskinin tam olarak nedenleri ve klinik 6nemi {izerine daha derinlemesine analizler
yapilmasi gerekmektedir. Ozellikle, SSRI tedavisine baslama veya mevcut tedaviyi siirdiirme
karar verilirken, bu ilaglarin kemik saglig1 izerindeki potansiyel etkilerinin dikkate alinmasini

onermekteyiz.
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6. SONUC

Bu calisma ile geriatrik hastalarda basit diisme sonucu olusan proksimal femur
fraktiirleri ile SSRI kullanim1 arasindaki potansiyel iliski incelendi. Bulgular, SSRI kullanan
hastalarin femur fraktiirleri sonrasi yogun bakim ihtiyacinin istatistiksel olarak daha ytiksek
olabilecegini gostermektedir. Bu, SSRI kullaniminin bu hasta popiilasyonunda daha ytiksek bir
komplikasyon riski tagiyabilecegi anlamina gelebilir. Ancak, bu etkinin tam olarak nedenleri
ve klinik 6neminin saptanmast igin daha fazla arastirma gerekir. Ozellikle SSRI kullaniminin
dozu, siiresi ve diger demografik faktorlerin bu iliski lizerindeki etkisi daha ayrintili olarak

arastirilmalidir.

Calismamiz, ayrica femur fraktiirli sonrasi hastanede yatis stireleri ve mortalite oranlari
gibi Oonemli faktorleri de ele almistir. Hastalarin Charlson komorbidite skoru, yaslari ve
cinsiyetleri gibi demografik faktorler, bu hastalarin prognozunu etkileyen 6nemli degiskenler
olarak goriilmektedir. Bu nedenle, femur fraktiirii olan geriatrik hastalarin degerlendirilmesinde

bu faktorlerin dikkate alinmasi1 6nemlidir.

Sonug olarak, bu ¢alisma, SSRI kullaniminin geriatrik hastalarda femur fraktiirleri
sonras1 komplikasyon riskini artirabilecegi ihtimalini 6ne stirmektedir. Ancak, bu sonuglarin
tam olarak anlasilabilmesi i¢in daha fazla arastirma ve randomize calismalarin yapilmasi
gerekmektedir. Bu bulgular, klinik uygulama acisindan 6nemlidir ve SSRI tedavisi karari

verilirken kemik saglig1 tizerindeki potansiyel etkilerin dikkate alinmasini1 6nermekteyiz.
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