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Amaç: Bu çal›flman›n amac› proksimal femur k›r›¤› olan hastalarda kardiyak risk s›n›fland›rmas›n›n ve
ameliyat öncesi kardiyolojik de¤erlendirmenin sonuçlar üzerindeki etkilerini de¤erlendirmekti.
Çal›flma plan›: Geriye dönük gerçeklefltirilen bu çal›flmaya 2004 ila 2007 y›llar› aras›nda üçüncü de-
rece sa¤l›k hizmetleri kurumunda proksimal femur k›r›¤› cerrahisi öncesi kardiyak de¤erlendirmesi ya-
p›lan 103 hasta dahil edildi. Hastalar iki gruba ayr›ld›. A Grubu’nda sadece EKG ile de¤erlendirilen
76 hasta, B Grubu’nda ise ileri tetkiklerle incelenen 27 hasta yer ald›. Hastalar›n dosyalar› önceden be-
lirlenmifl kriter listesine göre de¤erlendirildi. ‹statistiksel analiz SPSS 17 yaz›l›m› ile yap›ld›. Aritme-
tik ortalamalar› karfl›laflt›rmak amac›yla Student t-testi ve Mann-Whitney U testinden yararlan›ld›.
Bulgular: Elli üç hastada intertrokanterik, 50 hastada da femur boynunda k›r›k vard›. Sadece 7 hasta-
n›n metabolik eflde¤eri 4’ün alt›ndayd›. B Grubu’ndaki hastalar›n triajdan ameliyata kadar geçirdikle-
ri sürede ve ameliyattan sonra ambulasyona kadar geçirdikleri sürede anlaml› flekilde gecikme vard›
(p<0.0001 ve p<0.005). B Grubu hastalar›n hastanede yat›fl süreleri de daha uzun olmakla birlikte ame-
liyat s›ras›ndaki mortalite ile aralar›nda anlaml› bir etkileflim gözlenmedi.
Ç›kar›mlar: Çal›flmam›z ameliyat öncesi kardiyak de¤erlendirmenin ameliyat› ve ameliyat sonras› has-
tan›n ambulasyonunu geciktirdi¤ini göstermifltir. Kurumumuzdaki ameliyatlar›n uzun sürmesi ameli-
yat s›ras›nda hastan›n kaybedilme oranlar›n›n artmas›yla iliflkili de¤ildir. Bununla birlikte, ek tetkikler
için seçilen olgular›n ço¤unun gerekçesi tart›flmal› oldu¤undan ACC/AHA k›lavuzu taraf›ndan öneri-
len yönergelerin uygulanmas›nda yarar vard›r.
Anahtar sözcükler: ACC/AHA k›lavuzu; kardiyak risk s›n›fland›rmas›; proksimal femur k›r›¤›.

Kardiyovasküler hastal›klar›n prevalans› yaflla bir-
likte artmaktad›r. Önümüzdeki 30 y›l içinde ABD’deki
65 yafl üstü popülasyonun toplam nüfus içindeki oran›-
n›n %25’ten %35’e yükselece¤i öngörülmektedir.[1] Ay-
r›ca, bu yafl grubu, cerrahi giriflimin en fazla gerçeklefl-
tirildi¤i gruptur.[2] Bu nedenle, flu anda bu yafl grubun-
daki hastalarda y›lda 6 milyon olarak gerçeklefltirilen
non-kardiyak cerrahi giriflim say›s›n›n y›lda 12 milyona
ç›kmas› olas›d›r. Bu majör intra-abadominal, torasik,
vasküler ve ortopedik giriflimlerin yaklafl›k dörtte biri

ciddi anlamda ameliyat s›ras›ndaki kardiyovasküler
morbidite ve mortalite ile iliflkilendirilmektedir.

Proksimal femur k›r›¤› olan hastalar›n ameliyat ön-
cesi kardiyak de¤erlendirmeleri cerrahi tedaviyi gecik-
tirebilmektedir. Önceki çal›flmalarda proksimal femur
k›r›¤›nda morbidite ve mortalitenin yaralanma ve cer-
rahi tespit aras›nda geçen zamanla iliflkili oldu¤u göste-
rilmifltir.[1,2] Yine birçok çal›flmada non-kardiyak cerra-
hi giriflimde bulunulacak hastalarda ameliyat öncesi dö-
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nemde kardiyak fonksiyonun hangi kriterlerle de¤er-
lendirilece¤i belirtilmifltir.[3-12]

Ameliyat öncesi kardiyak de¤erlendirmenin cerrahi
tedaviyi geciktirece¤ini dikkate al›rsak, bu ameliyat ön-
cesi kardiyak de¤erlendirmenin bize sa¤layaca¤› yarar
gecikmifl tedaviyle iliflkilendirilen morbiditenin verece¤i
zarar› en az›ndan karfl›lar derecede olmal›d›r. Kardiyak
risk de¤erlendirmesinin mali aç›dan etkileri de göz ard›
edilmemelidir. Kardiyovasküler riski objektif flekilde öl-
çebilmek için daha iyi yöntemlere duyulan gereksinim,
kabul görmüfl invaziv ifllemlerin yan› s›ra birçok non-in-
vazif yöntemin de gelifltirilmesine yol açm›flt›r. Kardiyak
riski de¤erlendirmek ve azaltmak amac›yla çeflitli strate-
jiler gelifltirilmiflse de, beraberlerinde getirdikleri toplam
maliyete nispeten daha az önem verilmifltir.

Bu çal›flmam›z›n hedefleri;
(1) Proksimal femur k›r›¤› olan hastalar›n ameliyat ön-

cesi kardiyak de¤erlendirmeleri ve ameliyat zaman-
lamalar› aras›ndaki iliflkiyi de¤erlendirmek,

(2) Ameliyat zamanlamas› ile ameliyat sonras› morbidi-
te ve mortalite aras›ndaki iliflkiyi incelemek, ve

(3) Amerikan Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp Birli¤i
Görev Gücü’nün (ACC/AHA, American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force) ya-
y›nlad›¤› k›lavuza[5] göre non-invazif kardiyak tetkik
için hastalar›n do¤ru kriterlerle seçilip seçilmedi¤ini
belirlemekti.

Hastalar ve yöntem
Akut proksimal femur k›r›¤› nedeniyle kurumu-

muzda 2004 ila 2007 y›llar› aras›nda tedavi edilen has-
talar› geriye dönük olarak de¤erlendirdik. Bu süre için-
de proksimal femur k›r›¤› olan 298 hasta belirlendi.
Anestezist taraf›ndan ameliyat öncesi kardiyolojik tet-
kik istenen 103 hasta çal›flmaya al›nd›. Kardiyolojik de-
¤erlendirme harici ameliyat› geciken di¤er olgular ça-
l›flma kapsam› d›fl›nda tutuldu. Hastalar kardiyak tet-
kiklerine göre iki gruba ayr›ld›lar. A Grubu’ndaki 76
hastaya sadece EKG uyguland›. B Grubu’ndaki 27 has-
tan›n de¤erlendirilmesi için ise ek tetkikler yap›ld›.

Hastalar›n demografik özellikleri, komorbiditeleri,
önceden var olan hastal›klar›, k›r›k tipi için temel tan›-
lar›, ameliyat öncesi ambulasyon durumu, uygulanan
anestezi türü, ASA s›n›fland›rmas›, indüksiyon ilaçlar›
ve hastaneye baflvuru tarih ve saatleri kaydedildi.

Ameliyat sonras› süreç cerrahi, ambulasyon ve ta-
burculuk tarihi ve saatine göre de¤erlendirildi. Uygu-
lanan cerrahi tipi (hemiartroplasti, dinamik kalça vida-
s›, dinamik kondiler vida), taburculukta ambulasyon,
ambulasyon arac› (baston, yürüteç), taburculukta genel

sa¤l›k durumu, taburcu edildi¤i yer (ev, bak›m evi, re-
habilitasyon merkezi) ve hastane yat›fl›nda karfl›lafl›lan
komplikasyonlar kaydedildi. Ölüm, miyokard enfark-
tüsü, pulmoner emboli, derin ven trombozu, kalp kri-
zi, felç ve pnömoni gibi majör komplikasyonlarla bera-
ber baz› minör komplikasyonlar da gözlendi. 

Kardiyak tetkik kardiyoloji ekibinin tavsiyelerine
uygun flekilde gerçeklefltirildi. Risk s›n›fland›rmas›n›n
AHA k›lavuzundaki yönergelerle uyumu karfl›laflt›r›ld›.

‹statistiksel analiz SPSS 17 (SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) program› ile yap›ld›. Verilerin da¤›l›m›na göre,
aritmetik ortalamalar›n karfl›laflt›r›lmas› için Student t-
testi ve Mann-Whitney U testlerinden yararlan›ld›.

Bulgular
Hastalar›n 97’sinde sistemik hastal›k ve 61’inde de

birden fazla komorbidite bulundu. Elli üç hastada in-
tertrokanterik ve 50 hastada da femur boynunda k›r›k
saptand›. Yedi hastan›n metabolik eflde¤eri (MET)
4’ün alt›ndayd›. Ameliyat öncesi hastalar›n 21’i destek
ile 82’si ise desteksiz yürüyebiliyordu. Bu 82 hastan›n
21’i ek kardiyak tetkike yönlendirilirken, 16’s› ek tetki-
ke gerek kalmadan ameliyata al›nd›. 

Hastalar›n ameliyat öncesi fonksiyonel statüleri kay-
dedildi (Tablo 1). Ameliyat ve ambulasyon aras› geçen
süre A Grubu’nda 19 saat, B Grubu’nda ise 22 saat ola-
rak saptand› (p=0.005) (Tablo 2). Ameliyat ile taburcu-
luk aras›nda geçen süre 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) majör komplikas-
yona rastland› (Tablo 2). A Grubu hastalar›n hastanede
ortalama yat›fl süresi 6.24 gün iken, B Grubu hastalar or-
talama 8.05 gün (p=0.003) hastanede kald›lar (Tablo 3). 

Hastalar›n tümünün risk s›n›fland›rmas› hastanemi-
zin kardiyoloji ekibi taraf›ndan gerçeklefltirildi (Tablo
3 ve 4).

B Grubu hastalar›n triaj ile ameliyatlar› aras›nda ve
ameliyat ile ambulasyonlar› aras›nda geçen sürede görü-
len gecikme anlaml›yd› (p<0.0001 ve p<0.005). B Gru-
bu’ndaki hastalar›n hastanede yat›fl süreleri de yüksek ol-

Ameliyat öncesi ambulasyon durumu

Ev d›fl›nda  Ev içinde  Toplam
yürüyebilen yürüyebilen

Sadece EKG uygulanan 60 16 76

Ek tetkik yap›lan 21 6 27

Toplam 81 22 103

Tablo 1. Hastalar›n ameliyat öncesi fonksiyonel durumu.
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makla birlikte (p=0.003), ameliyat ile taburculuk aras›n-
da geçen sürelerinde anlaml› gecikme yoktu (p=0.079).
Ameliyat s›ras›nda rastlanan mortalite ve morbiditeye
dair anlaml› bir iliflki de saptanmad› (p=0.080).

ACC/AHA Görev Gücü[5] yüksek kardyovasküler
risk için klinik öncülleri majör, orta ve minör olmak
üzere 3 gruba ay›rm›flt›r. Majör klinik öncüller aras›n-
da karars›z koroner sendromlar, dekompanse konjestif
kalp yetmezli¤i, belirgin aritmi ve ciddi kalp kapa¤›
hastal›¤› yer al›r. Çal›flmam›zdaki 103 hastadan sadece
2’sinde bu öncüllere rastlanm›flt›.

Orta derecedeki klinik öncüller aras›nda hafif anjin,
evvelce geçirilen miyokardi enfarktüsü, kompanse veya

önceden konjestif olan kalp yetmezli¤i ve diabetes mel-
litus say›labilir. Hastalar›m›z›n 38’inde bu orta derece
klinik öncüllere rastlanm›flt›. 

Kardiyovasküler komplikasyonlara dair minör kli-
nik öncüller aras›nda ileri yafl (75 üstü), anormal EKG,
sinüsten farkl› bir ritm, düflük fonksiyonel kapasite, felç
öyküsü ve kontrol alt›na al›namayan sistemik hipertan-
siyon say›labilir. Çal›flmam›zdaki hastalar›n 63’ü de bu
grup alt›nda s›n›fland›r›lm›flt›. 

Tart›flma
Anestezi ve ameliyat fizyolojik aç›dan stresli ve inva-

ziv giriflimlerdir ve altta yatan hastal›klar›n ortaya ç›k-
mas›na veya fliddetlenmesine yol açabilir. Farkl› kompli-
kasyonlar›n yan› s›ra miyokard enfarktüsü, nefes almada
zorluk ve felç gibi ölümcül durumlara da rastlanabilir.
Ameliyat öncesi uygun flekilde yap›lacak bir de¤erlendir-
me riskin s›n›fland›r›lmas› ve azalt›lmas›na yard›mc›
olur.

ACC/AHA Görev Gücü k›lavuzuna[5] göre, ortope-
dik cerrahi orta risk tafl›yan bir giriflimdir; yani kardi-
yovasküler komplikasyonlar›n görülme s›kl›¤› %5’in
alt›ndad›r. En az bir majör klinik öncülü bulunan has-
talarda gerçeklefltirilecek bu tür orta risk grubundaki
ameliyatlarda kardiyak riski azaltmak için, Görev Gü-
cü, EKG’nin yan› s›ra ek kardiyak tetkiklerin yap›lma-
s›n› önermifltir. Orta derecede klinik öncüllerle orta
riskte ameliyata girecek hastalar için süreçteki sonraki
ad›m fonksiyonel durumu de¤erlendirme olacakt›r. ‹ki
kat merdiven (>4 MET) ç›kabilen hastalarda ek kardi-
yak tetkiklere gerek yok iken, orta derecede klinik ön-
cüllere ve düflük fonksiyonel kapasiteye sahip hastalara
cerrahi giriflim öncesi non-invaziv tetkiklerin yap›lma-
s› gerekmektedir. Minör klinik öncüllere sahip hasta-
larda ise ek kardiyak tetkike gerek duyulmaz. S›n›rs›z
ve düzenli flekilde spor yapabilen hastalar›n stres içeren
giriflimlere karfl› yeterli dayan›kl›l›klar› vard›r. Fonksi-

Sonuç  Sadece EKG Ek testler p
uygulanan (n=76) gerçeklefltirilen  (n=27)

Ortalama yafl (y›l) 71 72

Triaj ile ameliyat aras› geçen ortalama süre (saat) 40 95 0.000

Taburculukta ambulasyon durumu
K›smi yük verebilen 17 (22%) 4 (15%)
Tam yük verebilen 44 (58%) 17 (63%)
Yataktan sandalyeye geçifl yapabilen  15 (20%) 6 (22%)

Ameliyat ile ambulasyon aras› geçen ortalama süre (saat) 19 22 0.006

Ameliyat ile taburculuk aras› geçen ortalama süre (saat) 85 75 0.079

Majör komplikasyon say›s› 2 (2.6%) 3 (11%) 0.080

Tablo 2. Tedavi süreci ve sonuçlar›.

n Ortalama Standard p
sapma

Sadece EKG uygulanan 76 6.24 2.66

Ek tetkik yap›lan 27 8.06 2.53

Tablo 3. Hastanede yat›fl süreleri.

0.003

Sadece EKG Ek tetkik  Toplam
uygulanan yap›lan

Majör 0 2 2

Orta 23 15 38

Minör 53 10 63

Tablo 5. ACC/AHA k›lavuzuna göre risk s›n›fland›rmas›.

Sadece EKG Ek tetkik  Toplam
uygulanan yap›lan

Majör 4 4 8

Orta 36 18 54

Minör 36 5 41

Tablo 4. Kardiyoloji ekibinin yapt›¤› risk s›n›fland›rmas›.
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yonel kapasite MET cinsinden ifade edilir. Bir MET
otururken veya okurken harcanan enerji (veya oksijen)
miktar›na denk gelir. 

Bu algoritmaya göre, çal›flmam›zda ek non-invaziv
kardiyak tetkiklere ihtiyac› olan hastalar yaln›zca kardi-
yovasküler komplikasyonlar için majör öncülleri bulu-
nan hastalar ile orta derece klinik öncül ve düflük fonk-
siyonel kapasiteye sahip hastalard›. Yüz üç hastadan
63’ü minör kategoride yer ald›¤› için bu hastalarda ek
kardiyak tetkike gerek görülmedi. Hastalar›n 2’si majör
kategoride yer ald›lar ve ameliyat öncesi ek tetkiklerin
yap›lmas› gerekti. Orta derecede yer alan 38 hastadan
22’si 4 MET’ten düflük fonksiyonel kapasiteyle evleri-
ne taburcu edilmifl olduklar›ndan bu hastalar için olas›-
l›kla ek tetkiklere gerek duyulacakt›. Bu flekilde, 103
hastan›n sadece 24’ünde tetkike gerek duyulmufltur.
Yirmi yedi hastada ek kardiyak tetkikler gerçeklefltiril-
mesine ra¤men bu hastalar›n seçim prosedürü k›lavuz-
daki yönergelere göre yap›lmam›flt›.

Majör risk faktörü tafl›yan her iki hastada da ek tet-
kikler gerçeklefltirildi. Minör öncülleri olan 63 hasta-
n›n da, k›lavuzun aksi yönde yönergeler içermesine
ra¤men, ek de¤erlendirmeleri yap›ld›. Orta risk gru-
bundan 15 hasta da yine de¤erlendirmeye al›nd›. Ek
kardiyak tetkikleri yap›lan 27 hastan›n fonksiyonel du-
rumlar›n›n de¤erlendirmesinde, 21’inin 4 MET’in üze-
rinde 6’s›n›n ise 4 MET’in alt›nda kapasiteye sahip ol-
duklar› görüldü. ‹lginçtir ki, MET’i 4’ten düflük olan
16 hasta sadece EKG de¤erlendirmesi yap›larak ameli-
yata al›nd›.

Çal›flmam›zda vurguland›¤› gibi ek kardiyak tetkikle-
re gerek duyan hastalar›n mutlaka en a¤›r hastalar olma-
s› gerekmiyordu. Genelde kardiyak laboratuvar testleri
ve strest testi veya stres EKG’sinden oluflan kardiyak de-
¤erlendirmenin kendisi de oldukça düflük morbidite ve-
ya mortalite ile iliflkilendirilmifltir. Bu nedenle, kardiyak
tetkiklerin sonuçlanmas›n› takip eden cerrahi gecikmele-
rin de, hastan›n genel sa¤l›k durumundan ba¤›ms›z flekil-
de, ameliyat sonras› komplikasyonlar›n artmas›na neden
olabilece¤ini göz önünde bulundurmal›y›z.  

Ameliyat öncesi kardiyak de¤erlendirmenin as›l
amac›, non-kardiyak bir cerrahi öncesi hangi hastan›n
profilaktik revaskülarizasyondan yararlan›p yararlana-
mayaca¤›n› saptamak ise de, s›kl›kla, düflünülen cerra-
hiden (hemiartroplasti veya AR‹F) koroner arter hasta-
l›¤›n›n uzun dönemde tedavi edilmesine do¤ru bir kay-
ma olur. Çal›flmam›zda hiçbir hastaya ameliyat öncesi
revaskülarizasyona yönelik giriflim yap›lmam›flt›r. Da-
has›, literatürde profilaktik revaskülarizasyonun non-
kardiyak bir ameliyat sonras› kardiyovasküler kompli-

kasyonlar› azaltt›¤›n› gösteren hiçbir çal›flma yoktur.4
Kald› ki, ameliyat sonras› revaskülarizasyona dair
komplikasyonlar da görülebilmektedir.

Proksimal femur k›r›¤› ile ameliyat aras›nda geçen
süre ne kadar azsa sonuçlar›n da o oranda mükemmel
oldu¤u bilinmektedir. Bununla birlikte, çal›flmam›zda
da gösterildi¤i üzere, ameliyat öncesi gerçeklefltirilen
kardiyak de¤erlendirme ameliyat› anlaml› flekilde ge-
ciktirmektedir (p<0.0001) (Tablo 2). Ek kardiyak tetkik
nedeniyle ameliyat› geciken olgularda majör kompli-
kasyon görülme oran› %11 (3/27) iken, gecikmeyen ol-
gularda bu oran 2.6% (2/76) olarak saptanm›flt›r
(p=0.080) (Tablo 2). Önceki çal›flmalar cerrahi tedavi
geciktirildi¤inde 1 ayl›k ve 1 senelik dönemde mortali-
tenin artt›¤›n› göstermektedir.[1,2] Di¤er araflt›rmalar er-
ken cerrahi giriflim ve bunu takiben gerçeklefltirilen ag-
resif mobilizasyonun olumlu etkilerinden bahsetmek-
tedir.[2,3,13-17] Proksimal femur k›r›¤› sonras› cerrahi teda-
visi geciken hastalar›n ameliyat sonras› pnömoni, derin
ven trombozu ve pulmoner embolinin de aralar›nda ol-
du¤u komplikasyonlarla karfl›laflma riski daha fazla-
d›r.[13,18-25] Dahas›, bu hastalar›n ameliyat sonras› ambu-
lasyonu ço¤unlukla gecikmeli olmaktad›r.[2,14,19,21,25,26]

Ameliyat öncesi kardiyak incelemenin faydalar› sor-
gulanmaktad›r. Kardiyak komplikasyon için majör risk
tafl›mayan yafll› hastalar›n ameliyat öncesi kardiyak de-
¤erlendirmeye al›nmak yerine, sanki altta yatan orta
fliddette kardiyak disfonksiyonu varm›fl gibi de¤erlendi-
rilmesi ve tedavi edilmesi önerilmifltir. Bu nedenle bu
hastalar›n ameliyat süreçleri de beta-blokerler, sürekli
kan bas›nc› tetkiki ve ameliyat sonras› antikoagülasyo-
nu içerecektir. Bu giriflimler tedaviyi geciktirmemekle
birlikte, ameliyat sonras› majör komplikasyon say›s›n›
düflürebilir ve hastan›n taburcu olma s›ras›nda ambu-
lasyon durumunu gelifltirerek ameliyat sonras› sürecin
daha rahat geçmesini sa¤lar. Ameliyat s›ras›nda uygula-
nacak bu tarz yaklafl›mlar›n incelenmesi için daha çok
çal›flmaya ihtiyaç vard›r.

Ortopedi cerrahlar› ameliyat öncesi giriflimler ve kar-
diyak de¤erlendirmeler için s›kl›kla t›bbi servise baflvu-
rurlar. Her ne kadar hastan›n genel sa¤l›k durumunun
ameliyat öncesi stabil halde tutulmas›n›n yarar› varsa da,
ortopedi cerrah›n›n hastan›n bak›m›n› üstlenen di¤er
doktorlara zaman›nda yap›lacak cerrahi tedavinin öne-
mini de aktarmas›nda yarar vard›r. Tedavinin amac› ola-
s›, altta yatan kardiyak hastal›¤›n uzun dönem tedavisi-
nin planlanmas› de¤il, hastan›n k›r›¤›n›n cerrahi tespiti
ve bunu takiben erken mobilizasyonu olmal›d›r. Do¤al
olarak, ameliyat öncesi kardiyak de¤erlendirmesi yap›l-
mas› flart olan hastalar da olacakt›r. Ancak, bu de¤erlen-
dirmeyi rutin flekilde yapmak yerine, hastan›n medikal
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geçmifli, fizik muayenesi, EKG’si ve temel laboratuvar
ç›kt›lar›n›n de¤erlendirilerek hastaya ek kardiyak tetkik
yap›l›p yap›lmamas› gerekti¤ine karar vermek doktorun
önceli¤i olmal›d›r. Temel bak›m doktorlar› ve kardiyo-
loglar hangi hastalar›n ameliyat öncesi kardiyak de¤er-
lendirmeye gerçekten tabi tutulmas› gerekti¤ine karar
verebilmek için kabul görmüfl kriterleri anlayabilmeli ve
bu kriterlerden yararlanmal›d›r.[5,6,9]

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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