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Femur st uc¢ kirigi olan hastalarda ameliyat 6ncesi
kardiyak degerlendirmenin sonuclar Gzerine etkisi
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Amag: Bu ¢alismanin amaci proksimal femur kirigi olan hastalarda kardiyak risk simiflandirmasinin ve
ameliyat oncesi kardiyolojik degerlendirmenin sonuclar iizerindeki etkilerini degerlendirmekti.

Calisma plan1: Geriye doniik gerceklestirilen bu ¢aligmaya 2004 ila 2007 yillar1 arasinda tigtinct de-
rece saglik hizmetleri kurumunda proksimal femur kirig1 cerrahisi 6ncesi kardiyak degerlendirmesi ya-
pilan 103 hasta dahil edildi. Hastalar iki gruba ayrildi. A Grubu’nda sadece EKG ile degerlendirilen
76 hasta, B Grubu’nda ise ileri tetkiklerle incelenen 27 hasta yer aldi. Hastalarin dosyalar: 6nceden be-
lirlenmis kriter listesine gore degerlendirildi. Istatistiksel analiz SPSS 17 yazilimi ile yapildi. Aritme-
tik ortalamalar1 kargilastirmak amaciyla Student t-testi ve Mann-Whitney U testinden yararlanildi.

Bulgular: Elli ti¢ hastada intertrokanterik, 50 hastada da femur boynunda kirik vardi. Sadece 7 hasta-
nin metabolik esdegeri 4in altundaydi. B Grubu’ndaki hastalarin triajdan ameliyata kadar gegirdikle-
ri siirede ve ameliyattan sonra ambulasyona kadar gecirdikleri siirede anlamli sekilde gecikme vardi
(p<0.0001 ve p<0.005). B Grubu hastalarin hastanede yatig stireleri de daha uzun olmakla birlikte ame-
liyat sirasindaki mortalite ile aralarinda anlaml bir etkilesim gozlenmedi.

Cikarimlar: Calismamiz ameliyat 6ncesi kardiyak degerlendirmenin ameliyati ve ameliyat sonrasi has-
tanin ambulasyonunu geciktirdigini gostermistir. Kurumumuzdaki ameliyatlarin uzun siirmesi ameli-
yat sirasinda hastanin kaybedilme oranlarinin artmasiyla iligkili degildir. Bununla birlikte, ek tetkikler
icin secilen olgularin ¢ogunun gerekgesi tartismali oldugundan ACC/AHA kilavuzu tarafindan 6neri-

len yonergelerin uygulanmasinda yarar vardir.

Anahtar sozciikler: ACC/AHA kilavuzu; kardiyak risk siniflandirmasi; proksimal femur kirig.

Kardiyovaskiiler hastaliklarin prevalans: yagsla bir-
likte artmaktadir. Oniimiizdeki 30 yil icinde ABD’deki
65 yas tstii popiilasyonun toplam niifus icindeki orani-
nin %25’ten %35’e yiikselecegi ongoriilmektedir." Ay-
rica, bu yag grubu, cerrahi girisimin en fazla gercekles-
tirildigi gruptur.”’ Bu nedenle, su anda bu yag grubun-
daki hastalarda yilda 6 milyon olarak gerceklestirilen
non-kardiyak cerrahi girisim sayisinin yilda 12 milyona
ctkmast olasidir. Bu major intra-abadominal, torasik,
vaskiiler ve ortopedik girisimlerin yaklagik dortte biri

ciddi anlamda ameliyat siwrasindaki kardiyovaskiiler
morbidite ve mortalite ile iliskilendirilmektedir.

Proksimal femur kirig1 olan hastalarin ameliyat 6n-
cesi kardiyak degerlendirmeleri cerrahi tedaviyi gecik-
tirebilmektedir. Onceki calismalarda proksimal femur
kiriginda morbidite ve mortalitenin yaralanma ve cer-
rahi tespit arasinda gecen zamanla iliskili oldugu géste-
rilmistir."* Yine bircok ¢alismada non-kardiyak cerra-
hi girisimde bulunulacak hastalarda ameliyat 6ncesi d6-

Yazisma adresi: Kashif Abbas. The Aga Khan University Hospital,
Karachi 74800, Pakistan.

Tel: +92-21 - 486 3190, 486 3191 e-posta: kashah_pk@yahoo.com
Bagvuru tarihi: 23.08.2010 Kabul tarihi: 05.09.2011
©2012 Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Dernegi

Bu yazinin ¢evrimici 1ngilizce versiyonu
www.aott.org.tr adresinde
doi:10.3944/A0TT.2012.2532
Karekod (Quick Response Code):




Abbas ve ark. Femur Ust uc kingi olan hastalarda ameliyat dncesi kardiyak degerlendirmenin sonuglar Gzerine etkisi 251

nemde kardiyak fonksiyonun hangi kriterlerle deger-
lendirilecegi belirtilmigtir.""”

Ameliyat 6ncesi kardiyak degerlendirmenin cerrahi
tedaviyi geciktirecegini dikkate alirsak, bu ameliyat 6n-
cesi kardiyak degerlendirmenin bize saglayacagi yarar
gecikmis tedaviyle iligkilendirilen morbiditenin verecegi
zarar1 en azindan karsilar derecede olmalidir. Kardiyak
risk degerlendirmesinin mali agidan etkileri de goz ardi
edilmemelidir. Kardiyovaskiiler riski objektif sekilde 61-
cebilmek i¢in daha iyi yontemlere duyulan gereksinim,
kabul gérmiis invaziv islemlerin yani sira bircok non-in-
vazif yontemin de gelistirilmesine yol agmustir. Kardiyak
riski degerlendirmek ve azaltmak amaciyla cesitli strate-
jiler gelistirilmigse de, beraberlerinde getirdikleri toplam
maliyete nispeten daha az 6nem verilmigtir.

Bu ¢alismamizin hedefleri;

(1) Proksimal femur kirig1 olan hastalarin ameliyat 6n-
cesi kardiyak degerlendirmeleri ve ameliyat zaman-
lamalar arasindaki iligkiyi degerlendirmek,

(2) Ameliyat zamanlamast ile ameliyat sonrasi morbidi-
te ve mortalite arasindaki iliskiyi incelemek, ve

(3) Amerikan Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp Birligi
Gorev Giici'nin (ACC/AHA, American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force) ya-
ymladigt kilavuza® gore non-invazif kardiyak tetkik
icin hastalarin dogru kriterlerle secilip secilmedigini
belirlemekti.

Hastalar ve yontem

Akut proksimal femur kirigi nedeniyle kurumu-
muzda 2004 ila 2007 yillar1 arasinda tedavi edilen has-
talar1 geriye doniik olarak degerlendirdik. Bu sire igin-
de proksimal femur kirigi olan 298 hasta belirlendi.
Anestezist tarafindan ameliyat 6ncesi kardiyolojik tet-
kik istenen 103 hasta ¢aligmaya alindi. Kardiyolojik de-
gerlendirme harici ameliyau geciken diger olgular ¢a-
ligma kapsamu diginda tutuldu. Hastalar kardiyak tet-
kiklerine gore iki gruba ayrildilar. A Grubu’ndaki 76
hastaya sadece EKG uygulandi. B Grubu’ndaki 27 has-
tanin degerlendirilmesi icin ise ek tetkikler yapildi.

Hastalarin demografik ozellikleri, komorbiditeleri,
onceden var olan hastaliklari, kirik tipi icin temel tani-
lar1, ameliyat 6ncesi ambulasyon durumu, uygulanan
anestezi tiirti, ASA siiflandirmasi, indiiksiyon ilaglart
ve hastaneye bagvuru tarih ve saatleri kaydedildi.

Ameliyat sonras: siire¢ cerrahi, ambulasyon ve ta-
burculuk tarihi ve saatine gére degerlendirildi. Uygu-
lanan cerrahi tipi (hemiartroplasti, dinamik kalca vida-
s1, dinamik kondiler vida), taburculukta ambulasyon,
ambulasyon araci (baston, yiiriiteg), taburculukta genel

saglik durumu, taburcu edildigi yer (ev, bakim evi, re-
habilitasyon merkezi) ve hastane yatginda kargilagilan
komplikasyonlar kaydedildi. Oliim, miyokard enfark-
tisii, pulmoner emboli, derin ven trombozu, kalp kri-
zi, fel¢ ve pnomoni gibi majér komplikasyonlarla bera-
ber bazi min6r komplikasyonlar da gozlendi.

Kardiyak tetkik kardiyoloji ekibinin tavsiyelerine
uygun sekilde gerceklestirildi. Risk simiflandirmasinin
AHA kilavuzundaki y6nergelerle uyumu karsilagtirildr.

Istatistiksel analiz SPSS 17 (SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) programu ile yapildi. Verilerin dagilimma gore,
aritmetik ortalamalarin karsilagtirilmasi icin Student t-
testi ve Mann-Whitney U testlerinden yararlanildi.

Bulgular

Hastalarin 97’sinde sistemik hastalik ve 61’inde de
birden fazla komorbidite bulundu. Elli ti¢ hastada in-
tertrokanterik ve 50 hastada da femur boynunda kirik
saptand1. Yedi hastanin metabolik egdegeri (MET)
#4in alundaydi. Ameliyat 6ncesi hastalarin 21°i destek
ile 82’si ise desteksiz yiiriiyebiliyordu. Bu 82 hastanin
21’i ek kardiyak tetkike yonlendirilirken, 16’s1 ek tetki-
ke gerek kalmadan ameliyata alindu.

Hastalarin ameliyat 6ncesi fonksiyonel statiileri kay-
dedildi (Tablo 1). Ameliyat ve ambulasyon arast gecen
sire A Grubu’nda 19 saat, B Grubu’nda ise 22 saat ola-
rak saptand: (p=0.005) (Tablo 2). Ameliyat ile taburcu-
luk arasinda gecen siire A Grubu’nda 85 saat, B Gru-
bu’nda ise 75 saatti (p=0.079) (Tablo 2). A Grubu’nda 2,
B Grubu’nda ise 3 hastada (p=0.080) major komplikas-
yona rastlandi (Tablo 2). A Grubu hastalar hastanede
ortalama yatis siiresi 6.24 giin iken, B Grubu hastalar or-
talama 8.05 giin (p=0.003) hastanede kaldilar (Tablo 3).

Hastalarin tiimiiniin risk siniflandirmasi hastanemi-
zin kardiyoloji ekibi tarafindan gergeklestirildi (Tablo
3ve4).

B Grubu hastalarin triaj ile ameliyatlar1 arasinda ve
ameliyat ile ambulasyonlar1 arasinda gecen siirede gorii-
len gecikme anlamliyd: (p<0.0001 ve p<0.005). B Gru-
bu’ndaki hastalarin hastanede yaus siireleri de yiiksek ol-

Tablo 1. Hastalarin ameliyat oncesi fonksiyonel durumu.

Ameliyat 6ncesi ambulasyon durumu

Ev disinda Ev icinde Toplam
yiiriiyebilen ylriiyebilen
Sadece EKG uygulanan 60 16 76
Ek tetkik yapilan 21 6 27
Toplam 81 22 103
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Tablo 2. Tedavi slreci ve sonuclari.

Sonug

Ortalama yas (yil)
Triaj ile ameliyat arasi gecen ortalama stre (saat)
Taburculukta ambulasyon durumu

Kismi yuk verebilen

Tam yUk verebilen

Yataktan sandalyeye gecis yapabilen
Ameliyat ile ambulasyon arasi gecen ortalama stre (saat)
Ameliyat ile taburculuk arasi gecen ortalama stire (saat)
Majér komplikasyon sayisi

Sadece EKG Ek testler
uygulanan (n=76) gerceklestirilen (n=27)
71 72
40 95 0.000
17 (22%) 4 (15%)
44 (58%) 17 (63%)
15 (20%) 6 (22%)
19 22 0.006
85 75 0.079
2(2.6%) 3(11%) 0.080

makla birlikte (p=0.003), ameliyat ile taburculuk arasin-
da gecen siirelerinde anlamli gecikme yoktu (p=0.079).
Ameliyat sirasinda rastlanan mortalite ve morbiditeye
dair anlamli bir iliski de saptanmadi (p=0.080).

ACC/AHA Gérev Giicii” yiiksek kardyovaskiiler
risk icin klinik 6nctilleri major, orta ve minor olmak
tizere 3 gruba ayirmistir. Major klinik 6nciiller arasin-
da kararsiz koroner sendromlar, dekompanse konjestif
kalp yetmezligi, belirgin aritmi ve ciddi kalp kapagi
hastalig: yer alir. Calismamizdaki 103 hastadan sadece
2’sinde bu onciillere rastlanmisti.

Orta derecedeki klinik 6nciiller arasinda hafif anjin,
evvelce gecirilen miyokardi enfarktiisii, kompanse veya

Tablo 3. Hastanede yatis sureleri.

n Ortalama  Standard p
sapma
Sadece EKG uygulanan 76 6.24 2.66 0,003
Ek tetkik yapilan 27 8.06 2.53 ’

Tablo 4. Kardiyoloji ekibinin yaptigi risk siniflandirmasi.
Sadece EKG Ek tetkik Toplam
uygulanan yapilan
Major 4 4 8
Orta 36 18 54
Minor 36 5 41
Tablo 5. ACC/AHA kilavuzuna gore risk siniflandirmasi.
Sadece EKG Ek tetkik Toplam
uygulanan yapilan
Major 0 2 2
Orta 23 15 38
Mindr 53 10 63

onceden konjestif olan kalp yetmezligi ve diabetes mel-
litus sayilabilir. Hastalarimizin 38’inde bu orta derece
klinik 6nciillere rastlanmisti.

Kardiyovaskiiler komplikasyonlara dair minor kli-
nik onciiller arasinda ileri yag (75 tstii), anormal EKG,
sintisten farkl bir ritm, diisiik fonksiyonel kapasite, fel¢
oykisti ve kontrol altina almamayan sistemik hipertan-
siyon sayilabilir. Calismamizdaki hastalarin 63’i de bu
grup alunda siniflandirilmugstt.

Tartisma

Anestezi ve ameliyat fizyolojik acidan stresli ve inva-
ziv girisimlerdir ve altta yatan hastaliklarin ortaya ¢ik-
masina veya siddetlenmesine yol agabilir. Farkl kompli-
kasyonlarin yani sira miyokard enfarktiisti, nefes almada
zorluk ve fel¢ gibi 6limciil durumlara da rastlanabilir.
Ameliyat 6ncesi uygun sekilde yapilacak bir degerlendir-
me riskin smiflandirilmasi ve azalulmasina yardime
olur.

ACC/AHA Gérev Giicii kilavuzuna® gére, ortope-
dik cerrahi orta risk tagtyan bir girisimdir; yani kardi-
yovaskiiler komplikasyonlarin gorilme sikligt %5’in
alundadir. En az bir major klinik énciilii bulunan has-
talarda gerceklestirilecek bu tiir orta risk grubundaki
ameliyatlarda kardiyak riski azaltmak i¢in, Gérev Gu-
cii, EKG’nin yani sira ek kardiyak tetkiklerin yapilma-
sin1 6nermistir. Orta derecede klinik onciillerle orta
riskte ameliyata girecek hastalar icin siiregteki sonraki
adim fonksiyonel durumu degerlendirme olacaktir. Tki
kat merdiven (>4 MET) ¢ikabilen hastalarda ek kardi-
yak tetkiklere gerek yok iken, orta derecede klinik 6n-
ciillere ve diisiik fonksiyonel kapasiteye sahip hastalara
cerrahi girisim 6ncesi non-invaziv tetkiklerin yapilma-
st gerekmektedir. Minor klinik éncillere sahip hasta-
larda ise ek kardiyak tetkike gerek duyulmaz. Sinirsiz
ve diizenli sekilde spor yapabilen hastalarin stres iceren
girisimlere karst yeterli dayanikliliklart vardir. Fonksi-
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yonel kapasite MET cinsinden ifade edilir. Bir MET
otururken veya okurken harcanan enerji (veya oksijen)
miktarina denk gelir.

Bu algoritmaya gore, calismanuzda ek non-invaziv
kardiyak tetkiklere ihtiyaci olan hastalar yalmizca kardi-
yovaskiiler komplikasyonlar i¢in major onciilleri bulu-
nan hastalar ile orta derece klinik onciil ve diisiik fonk-
siyonel kapasiteye sahip hastalardi. Yiz ti¢ hastadan
63’ti minor kategoride yer aldig: i¢in bu hastalarda ek
kardiyak tetkike gerek gorilmedi. Hastalarin 2’si major
kategoride yer aldilar ve ameliyat 6ncesi ek tetkiklerin
yapilmasi gerekti. Orta derecede yer alan 38 hastadan
22’si 4 MET ten diisiik fonksiyonel kapasiteyle evleri-
ne taburcu edilmis olduklarindan bu hastalar i¢in olasi-
likla ek tetkiklere gerek duyulacaku. Bu gekilde, 103
hastanin sadece 24’tinde tetkike gerek duyulmustur.
Yirmi yedi hastada ek kardiyak tetkikler gerceklestiril-
mesine ragmen bu hastalarin secim prosediirii kilavuz-
daki yonergelere gore yapilmamugtt.

Major risk faktorii tagtyan her iki hastada da ek tet-
kikler gerceklestirildi. Minor onciilleri olan 63 hasta-
nin da, kilavuzun aksi yonde yonergeler icermesine
ragmen, ek degerlendirmeleri yapildi. Orta risk gru-
bundan 15 hasta da yine degerlendirmeye alindi. Ek
kardiyak tetkikleri yapilan 27 hastanin fonksiyonel du-
rumlarimin degerlendirmesinde, 21’inin 4 ME T in tize-
rinde 6’smin ise 4 MET’in alunda kapasiteye sahip ol-
duklart goriildii. Tlgingtir ki, MET’i 4’ten diisiik olan
16 hasta sadece EKG degerlendirmesi yapilarak ameli-
yata alind.

Calismamizda vurgulandig gibi ek kardiyak tetkikle-
re gerek duyan hastalarin mutlaka en agir hastalar olma-
s1 gerekmiyordu. Genelde kardiyak laboratuvar testleri
ve strest testi veya stres EKG’sinden olugan kardiyak de-
gerlendirmenin kendisi de oldukga diisiik morbidite ve-
ya mortalite ile iligkilendirilmistir. Bu nedenle, kardiyak
tetkiklerin sonuclanmasini takip eden cerrahi gecikmele-
rin de, hastanin genel saglik durumundan bagimsiz sekil-
de, ameliyat sonras1 komplikasyonlarin artmasina neden
olabilecegini gz 6niinde bulundurmaliyiz.

Ameliyat 6ncesi kardiyak degerlendirmenin asil
amact, non-kardiyak bir cerrahi 6ncesi hangi hastanin
profilaktik revaskiilarizasyondan yararlanip yararlana-
mayacagini saptamak ise de, siklikla, diiginiilen cerra-
hiden (hemiartroplasti veya ARIF) koroner arter hasta-
lig1nin uzun dénemde tedavi edilmesine dogru bir kay-
ma olur. Caligmamizda hicbir hastaya ameliyat 6ncesi
revaskiilarizasyona yonelik girisim yapilmamistr. Da-
hasi, literatiirde profilaktik revaskiilarizasyonun non-
kardiyak bir ameliyat sonrasi kardiyovaskiiler kompli-

kasyonlar1 azaltugint gosteren hicbir calisma yoktur.4
Kald:r ki, ameliyat sonrasi revaskilarizasyona dair
komplikasyonlar da gorilebilmektedir.

Proksimal femur kirig1 ile ameliyat arasinda gegen
stire ne kadar azsa sonuglarin da o oranda mitkkemmel
oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte, calismamizda
da gosterildigi tizere, ameliyat oncesi gerceklestirilen
kardiyak degerlendirme ameliyati anlamli sekilde ge-
ciktirmektedir (p<0.0001) (Tablo 2). Ek kardiyak tetkik
nedeniyle ameliyat geciken olgularda major kompli-
kasyon goriilme oran1 %11 (3/27) iken, gecikmeyen ol-
gularda bu oran 2.6% (2/76) olarak saptanmistir
(p=0.080) (Tablo 2). Onceki ¢alismalar cerrahi tedavi
gecikdrildiginde 1 aylik ve 1 senelik dénemde mortali-
tenin arttigini gostermektedir."” Diger aragtirmalar er-
ken cerrahi girisim ve bunu takiben gerceklestirilen ag-
resif mobilizasyonun olumlu etkilerinden bahsetmek-
tedir.”*"""" Proksimal femur kirig1 sonrasi cerrahi teda-
visi geciken hastalarin ameliyat sonrast pnémoni, derin
ven trombozu ve pulmoner embolinin de aralarinda ol-
dugu komplikasyonlarla kargilasma riski daha fazla-
dir."""**' Dahasi, bu hastalarin ameliyat sonrast ambu-
lasyonu ¢ogunlukla gecikmeli olmaktadur.®™""?"****

Ameliyat 6ncesi kardiyak incelemenin faydalar: sor-
gulanmaktadir. Kardiyak komplikasyon i¢in major risk
tagtmayan yasli hastalarin ameliyat 6ncesi kardiyak de-
gerlendirmeye alimmak yerine, sanki altta yatan orta
siddette kardiyak disfonksiyonu varmus gibi degerlendi-
rilmesi ve tedavi edilmesi 6nerilmistir. Bu nedenle bu
hastalarin ameliyat stiregleri de beta-blokerler, stirekli
kan basinc tetkiki ve ameliyat sonrasi antikoagtilasyo-
nu icerecektir. Bu girigimler tedaviyi geciktirmemekle
birlikte, ameliyat sonrast major komplikasyon sayisini
diisiirebilir ve hastanin taburcu olma sirasinda ambu-
lasyon durumunu gelistirerek ameliyat sonras: siirecin
daha rahat gecmesini saglar. Ameliyat sirasinda uygula-
nacak bu tarz yaklasgimlarin incelenmesi icin daha ¢ok
calismaya ihtiyag vardir.

Ortopedi cerrahlari ameliyat 6ncesi girisimler ve kar-
diyak degerlendirmeler icin siklikla tibbi servise bagvu-
rurlar. Her ne kadar hastanin genel saglik durumunun
ameliyat oncesi stabil halde tutulmasinin yarar1 varsa da,
ortopedi cerrahinin hastanin bakimini tstlenen diger
doktorlara zamaninda yapilacak cerrahi tedavinin 6ne-
mini de aktarmasinda yarar vardir. Tedavinin amaci ola-
s1, altta yatan kardiyak hastaligm uzun dénem tedavisi-
nin planlanmasi degil, hastanin kiriginin cerrahi tespiti
ve bunu takiben erken mobilizasyonu olmalidir. Dogal
olarak, ameliyat 6ncesi kardiyak degerlendirmesi yapil-
mast sart olan hastalar da olacaktir. Ancak, bu degerlen-
dirmeyi rutin sekilde yapmak yerine, hastanin medikal
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geemisi, fizik muayenesi, EKG’si ve temel laboratuvar
ctktilarinin degerlendirilerek hastaya ek kardiyak tetkik
yapilip yapilmamasi gerektigine karar vermek doktorun
onceligi olmalidir. Temel bakim doktorlart ve kardiyo-
loglar hangi hastalarmn ameliyat 6ncesi kardiyak deger-
lendirmeye gercekten tabi tutulmasi gerektigine karar
verebilmek i¢in kabul gérmiis kriterleri anlayabilmeli ve
bu kriterlerden yararlanmalidir.”*”

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadig1 belirtilmistir.
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