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Derleme

S1v1 Tedavisi ve Yonetimi (II) Monitorizasyon ve Sivi

Yamithihginm Ongoriilmesi

Zeynep Zuhal AYKAC*, Mustafa Kemal ARSLANTAS*

0z

Intravaskiiler voliimiin korunmast ve hemodinamilk
optimizasyonun saglanmast postoperatif morbidite ve
mortalite iizerine onemli rol oynar. Swt tedavisinin
yonetiminde yeterli ve giivenli doku oksijenasyonunu
saglayacak kan akimumin garanti edilmesi ve kalp
debisinin metabolik gereksinimlerin karsilanmasinda
yeterli olup olmadigimin belirlenmesi gerekmektedir.
Kritik hastalarda intravaskiiler voliim durumunu
dogru bir sekilde degerlendirmeli ve sw yiiklemesini
takiben gelisecek hemodinamik yanitv (yani hastanin
swt yiiklemeyle atum hacmini veya kalp debisini arti-
rip arttirmayacagny) ongorebilmeliyiz. Giiniimiizde,
bazi hemodinamik monitorler, atim hacmini siirekli
olarak hesaplayarak atum hacmi degisimi (SVV) ve
nabiz basinct degisimi (PPV) gibi dinamik paramet-
reler saglayabilmektedir. Hastalara optimum swuyi
vermek ve fazla stoimin yol agtigi olast olumsuzluklar-
dan kaginmak igin, s yanitini tahmin eden uygun
hemodinamik monitorizasyon yapumal ve akict bir
st stratejisi uygulanarak sw tedavisi hasta icin kigi-
sellestirilmelidir.

Anahtar kelimeler: st tedavisi, hemodinami,
monitorizasyon, kalp debisi,
atim hacmi, nabiz basinct
degiskenligi, atuim hacmi
degiskenligi, sw yanuithlhygu

ABSTRACT

Fluid Therapy and Management (11) Monitoring and
Prediction of Fluid Responsiveness

Maintaining volume status and optimising the hemody-
namic parameters exerts a paramount importance on
postoperative morbidity and mortality. In the manage-
ment of fluid therapy it is required to guarantee blood
flow to maintain sufficient and safe tissue oxygenation
and determine if cardiac output is sufficient in maintai-
ning the metabolic demand. In critically ill patients, we
should accurately assess intravascular volume status,
and foresee hemodynamic response (ie if the patient is
capable of increasing stroke volume or cardiac output
by fluid loading) following fluid overload. Nowadays,
certain hemodynamic monitors may provide dynamic
parameters like stroke volume variation (SVV) and pulse
pressure variation (PPV) by continuously calculating
stoke volume. Appropriate hemodynamic monitoring
which predicts fluid response should be applied to infuse
optimum amount of fluid and to avoid negative effects
of fluid overloading by applying rational fluid strategy,
Sfluid therapy should be individualized for the patient.

Keywords: fluid management, hemodynamics,
monitoring, cardiac output, stroke volume,
pulse pressure variation, stroke volume
variation, fluid responsiveness

GIRIS

Intravaskiiler voliimiin korunmasi ve hemodinamik
optimizasyonun saglanmasi postoperatif morbidite
ve mortalite {izerine 6nemli rol oynar'l. Hemodina-
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mi yonetiminde amag, yeterli hiicre metabolizmasini
siirdiirmek i¢in perfiizyon basincini ve oksijen su-
numunu optimize etmektir. Konvansiyonel hemodi-
namik tedavi stratejileri, hemodinamik hedef olarak
ortalama arter basincinin (OAB), kalp debisinin (KD)
veya oksijen aliminin énceden tanimlanmis popiilas-
yona dayali “normal” degerlerini kullanmigtir. An-
cak, popiilasyona dayali “normal” degerler kesinlikle
bir bireyin en uygun degerlerini veya kisisel normal
degerlerini temsil etmez?. Perioperatif sivi tedavisi-
nin yonetiminde belirli doniim noktalarindan biri de
2001 de Rivers ve ark.’nin®®! “Erken Hedefe Yonelik
S1vi Yonetimi” baglikli ¢alismalart olmustur. Erken



hedefe yonelik tedavi protokolii ile sepsis ve septik
sokda, organ yetersizligi insidansinin azaldigini, has-
ta yagsam oraninin yiikseldigini gosterdiler.

Erken hedefe yonelik tedavi, kan akimini normalles-
tirmek icin sabit hedeflere dayali tedavi protokolle-
rini kullanir. Bireysellestirilmis hemodinamik tedavi,
fonksiyonel hemodinamik izlem ile s1v1 yanit oraninin
degerlendirilmesinin ardindan tanimlanan bireysel
hedeflere dayali olarak kan akimini optimize etme-
yi amaglar. Kisisellestirilmis hemodinamik yonetim,
hastanin biyometrik verilerine gore ayarlanan ve kli-
nik duruma uyarlanmig hemodinamik degiskenlerin
kisisel normal degerlerini (diger bir deyisle, yeterli
degerlerini) hedef alir. Bu yaklasim hastanin kigisel
hemodinamik profilini temel alan kardiyovaskiiler di-
namikleri optimize eder!.

Hemodinamik optimizasyonu saglamaya yetecek int-
ravaskiiler voliimii hesaplamada asagidaki 4 temel
soru yanitlanmalidir™:

- Doku oksijenasyonu yeterli mi? (Karisik venoz
O, saturasyonu, laktat vb).

- Kalp debisi yeterli mi? (Atim hacmi? Hasta sivi
yanitlt mi1?)

- Vazomotor tonus ne durumda? (Hipotansif hasta-
da diisiik-orta-yiiksek olabilir.)

- Kalp fonksiyonlar1 ne durumda? (Ejeksiyon frak-
siyonu? Diyastolik disfonksiyon, kalp dis1 patolo-
jiler, dolumu bozan kapak patolojileri?)

Hastalar ameliyat sirasinda, intravaskiiler voliimiin
artmasi veya azalmasina bagl olarak doku perfiizyo-
nunda bir azalma riski tagimaktadirlar. Intravaskiiler
hacimde bir azalma atim voliimiinde bir diislise neden
olur, baglangicta kalp hizinda bir artis ile giderildigi
icin kalp debisi idame ettirilir. Ancak, intravaskiiler
voliimdeki azalmanin devam etmesi ile bu kompan-
zasyon mekanizmas: yetersiz kalir, kalp debisi ve
daha sonra kan basinci diiser. Bu durum organ per-
flizyonunda bozulmaya yol acar. Organ seviyesinde
lokal otoregiilasyon mekanizmalar1 doku perfiizyo-
nunu korumak icin devreye girer.

Sivi1 tedavisinin yonetiminde yeterli ve giivenli doku
oksijenasyonunu saglayacak kan akiminin garanti
edilmesi ve kalp debisinin metabolik gereksinimlerin
kargilanmasinda yeterli olup olmadiginin belirlenme-

GKDA Derg 2018;24(1):1-10

si gerekmektedir®. Bunun yani sira klinik ¢aligmalar
hemodinamik olarak stabil olmayan kritik hastalarin
yalnizca yaklasik %50’sinin sivi yanith oldugunu
gostermistir’®. Bu nedenle kritik hastalii olan has-
tanin restisitasyonu, hastalarin intravaskiiler voliim
durumunun dogru bir sekilde degerlendirilmesini ve
bir s1v1 yliklemesini takiben gelisecek hemodinamik
yaniti (s1vt yanithiligt) ongorebilmeyi gerektirir.

Onceki yiik (Preload), en iyi sol ventrikiil diyastol
sonu hacmi (“left ventricular end-diastolic voliime™;
LVEDV) olarak tanimlanir. Frank-Starling prensibine
gore optimum 6nceki ylike ulagincaya kadar onceki
yiik arttikca sol ventrikiil atim hacmi de artar ve bu
noktadan sonra atim hacmi nispeten sabit kalir (Sekil
1). Bu optimum 6nceki yiik, aktin-miyozin miyofib-
rillerinin maksimum ortiismesine baglidir. Saglam bir
kalpte aktin-miyozin baglantilarinin ayrilmasi olasi
olmadigindan Frank-Starling egrisinin inis kolu yok-
tur. Frank-Starling egrisinin “diiz” kismina yakin sol
ventrikiil fonksiyonu maksimum diizeye ulastigindan
sonrasinda uygulanan siv1 yiikii kalp debisi iizerinde
cok az etkiye sahiptir ve yalnizca doku 6demi ve doku
hipoksisinin artmasina neden olur. Normal fizyolojik
kosullarda, her iki ventrikiil Frank-Starling egrisinin
yiikselen kisminda caligir. Kritik hastaligi olan bir
hastanin Frank-Starling egrisindeki konumu, degisen
sol ventrikiil kompliyansi ve fonksiyonunun bir sonu-
cu olarak, yalmizca LVEDYV ile tahmin edilemez. Bu
nedenle kritik hastalarda, yalnizca hastalarin 6nceki
yiikiiniin belirlenmesinin yan1 sira sivi tedavisine ya-
nit verme oranini (yani hastanin sivi yiiklemeyle atim
hacmini veya kalp debisini artirip arttirmayacagini)
belirlemek onemlidir. Ayn1 zamanda hastalarin genel
s1v1 dengesini ve interstisyel sivi voliimiinii belirle-

Onceki Yiik Bagimsiz Bolge

Onceki Yik Bagimh

Atim Hacmi

Ventrikiiler Onceki Yiik

Sekil 1. Onceki yiik ve atim hacmi arasindaki iliski (Frank-
Starling prensibi).
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mek de onemlidir. Artmig interstisyel sivi voliimii
olan hastalarda, siv1 yiiklenmesi ile degil, bir vazo-
aktif tedavi yapilarak kalp debisini arttirmak daha
uygun olabilir.

intravaskiiler Voliimiin Statik Olciimleri

Santral venoz basing (SVB) ol¢iimii yillardir yaygin
bir sekilde sivi yonetiminde kullanilmaktadir. SVB,
torasik vena kavanin sag atriyuma girisindeki kan ba-
sincini tanimlamaktadir. SVB sag ventrikiil dolumu-
nun 6nemli bir belirleyicisi olan sag atriyum basinci-
na ¢ok yakindir. Bu nedenle SVB’nin sag ventrikiil
onceki yiikiiniin iyi bir gostergesi oldugu varsayil-
mustir. Ayrica, sag ventrikiil attim hacmi sol ventri-
kiil dolumunu belirledigi i¢in, SVB’nin sol ventrikiil
onceki yiikiiniin dolayl bir ol¢iitii oldugu varsayil-
maktadir. Ancak, kritik hastalarda venoz tonus, int-
ratorasik basin¢ ve sag ventrikiil kompliyansi ve geo-
metrisi degisiklikleri nedeniyle CVP ve sag ventrikiil
diyastol sonu hacim arasinda koti bir iligki vardir.
Dahast, sag ventrikiil diyastol sonu hacmi, hastalarin
Frank-Starling egrisindeki pozisyonunu ve dolayisty-
la onyiikleme rezervini yansitmayabilir. Yapilan ca-
lismalar ve sistematik incelemelerin sonuclart, CVP
ve dolagimdaki kan hacmi arasinda higbir iligki bu-
lunmadigini, CVP’nin sol ve sag ventrikiiler onceki
yiikiin kotii bir gostergesi oldugunu ve CVP’nin s1v1
yanitin1 ongdrmedigini gostermektedir”.

Pulmoner Arter U¢ Basinci (“pulmonary artery
wedge pressure”’, PAuB)

Pulmoner arter kateteri kullanima girmesiyle birlikte
sol ventrikiil onceki yiikiiniin iyi bir gostergesi ola-
rak kabul edildi. Yogun bakim ve ameliyat odasinda
kritik hastalarin sivi gereksiniminin belirlenmesinde
siklikla kullanildi. Ama yapilan bir¢ok arastirma so-
nucunda, PAuB’nin CVP’de oldugu gibi bir¢ok fak-
torden (miyokardiyal iskemi, sepsis, diyabet, obezite,
vb.) etkilendigini, kritik hastalarda siv1 yanitlilig1 ve
onceki yiikiin 6ngoriilmesinde yetersiz oldugu acik
bir sekilde ortaya konulmustur!”#!,

Sivi Yanithhg:
Stvi yanithiligi, geleneksel olarak uygulanan siv1 yiik-

lemesine yanit olarak kalp debisi veya atim voliimiin-
de (“Stroke voliime”, AV) % 10-15’ten fazla pozitif

degisiklik olmasi seklinde tanimlanmaktadir®. Bu,
tek bagina kan basicinin izlenmesinin yetersiz oldu-
Sunu ve kan akiminin da 6l¢iilmesi gerektigini goste-
rir. En ideal kalp debisi monitorii; giivenilir, siirekli,
noninvaziv, operatdrden bagimsiz ve diisiik maliyetli
olmali ve hizli tepki vermelidir'?.

Siv1 Yiikleme (Fluid Challenge)

Stvi yanithiliginmi degerlendirmeda en kolay yaklasim
bir miktar s1v1 yiiklemesi yapmaktir. Bu hastanin 6n-
ceki yiik rezervini degerlendirmeyi saglayan dinamik
bir testtir. Verilecek s1vi hacmi sag ventrikiiliin geril-
mesi i¢in yeterli olmali ve diyastolik hacmi artirmali-
dir. Genellikle 250 ml veya 3 ml/kg kristalloid kulla-
nilarak yapilir. Uygulama hiz1 da 6nemlidir. Stvilarin
kisa bir zaman zarfinda (5-10 dk.) infiize edilmesi
gerekir ve AV veya KD %10-15’ten fazla arttiginda
yanit pozitif olarak kabul edilir. Bu durumda siv1 yi-
nelenebilir ve kontrollii bir sekilde bagka sivilar veri-
lebilir. Bu yaklasim, fazla sivi yiiklenmesini ve buna
bagli olusabilecek sorunlari nler™.

Kalp Debisi Ol¢iim Yontemleri

Son yillarda, KD izlenmesi alaninda birtakim énemli
calismalar yaymlanmistir. Meveut KD izleme tek-
nikleri, invaziv teknikler, minimal invaziv teknikler
ve noninvaziv teknikler olarak ayrilabilir. Minimal
invaziv arteriyel termodiliisyon teknikleri KD nin 61-
clilmesi icin standarttir. Pulse-kontur KD ve arteriyel
dalga formu analizi gibi daha az invaziv ve siirekli 61-
¢lim yapan teknikler yeglenebilir. Kalibre edilmemig
pulse-kontur analizinin dogrulugu tartisma konusu ol-
makla birlikte, son ¢caligmalar standart teknige kiyasla
kabul edilebilir dogrulugu oldugunu gostermektedir.
Doppler teknikleri minimal invazivdir ve KD’nin ma-
kul bir trend takip etmesini saglar. Biyoimpedans ve
biyoreaktans gibi noninvaziv siirekli teknikler daha
fazla aragtirmaya gereksinim duymaktadir!'l.

Invaziv Teknikler

- Pulmoner arter termodiliisyon kalp debisi:
Pulmoner arter kateterinin proksimal ucundan
verilen 10 ml soguk kristalloid siv1 kalp icinde-
ki kani diliie eder. Pulmoer arterde bulunan distal
uctaki termistor 151 degisikligini 6lger. Eger soguk
siv1 hizla pulmoner artere ge¢migse fazla istnmaz



ve 1s1 farki fazladir (kalp debisi yiiksek). Eger so-
guk s1vi yavas gegmisse fazla isinir ve 1s1 farki az
olur (kalp debisi diisiik).

Termal filament ile siirekli kalp debisi Ol¢iimii:
Proksimaline gomiilmiis 1sitic1 bir flament eklenerek
modifiye edilmis bir pulmoner arter kateteri kullani-
larak 30-60 saniye siireyle 1s1 verilip, distal uctaki 1st
degisimi olgiilerek kalp debisi 6l¢iimii saglanir.

Transpulmoner termodiliisyon kalp debisi 6l-
ciimii: Bir santral venoz kateterden enjekte edilen
soguk serumun tiim pulmoner dolagimi katedip
femoral, aksiller veya brakiyal artere yerlestirilmis
ucunda termistorden 1s1 degisikliginin 6lgtilmesi ile
kalp debisi ve atim hacmi hesaplanir. Pulmoner ar-
ter kateterine gore daha az invaziv olan bu yontem
giiniimiizde daha sik kullanim alan1 bulmaktadir.

Lityum diliisyon kalp debisi 6l¢iimii: Boya di-
liisyon kalp debisi 6l¢ciim tekniginin bir 6rnegidir.
Kiiclik dozlarda verilen (1 ml) izotonik lityum
klorid (150 mmol) soliisyonunun intravaskiiler
enjeksiyonu ile yapilir. Viicutta metabolize edil-
meyen ve tamamina yakini idrar ile atilan bir bi-
lesiktir. Hastalarin lityum secici bir elektrot tara-
findan arteryel kateterinden elde edilen kandaki
lityum konsantrasyonu ve zaman egrisi altindaki
alan ve hematokrit degerini iceren bir formiil kul-
lanilarak kalp debisi hesaplanir. Lityum kullanan-
larda ve hematokrit degeri degiskenlik gosteren
hastalarda 6l¢tim hatalar1 giivenilir sonuclar elde
edilememektedir.

Minimal invaziv Siirekli Arteriyal Nabiz Dalga
Formu Analizi

Basing¢

Pulse contour analiz (PCA) teknolojileri:
Arteryel basing dalgasinin sistolik boliimiiniin
atim hacmi ile iligkisine dayanilarak gelistiri-
len monitorizasyon teknolojilerini icerir (Sekil

A A A A

Zaman

Sekil 2. Nabiz sekli analizi (Pulse contour analizi).

4
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2). Bu, arteryel nabiz basincinin ve nabiz dalga
konturunun 6ncelikle sol ventrikiil attm hacmi
ve arteryel empedans tarafindan belirlendigi
teorisinden tiiremistir. Bu teknolojiyi kullanan
monitor lireticileri, kalibrasyon ihtiyact olma-
dan KD’ni tahmin etmek i¢in arteryel dalga for-
mu ile atim hacmi arasinda yukarida belirtilen
iligkiyi kullanmaktadir. Dolayisiyla, bu cihaz-
larin ozel arteryel kateter veya santral venoz
kaniilasyona gereksinimi yoktur. Ancak bu mo-
nitérlerden dogru sonuclarin elde edilebilmesi
arteryel dalga formunun iyi kalitede olmasina
baglhdir. Aritmi ve ciddi aortik kapak hastalik-
lar1 bu 6l¢timleri ¢ok etkiler!'.

FloTrac/Vigileo/EVI1000  sistemleri (Edwards
Lifesciences, Irvine, CA, USA); atim hacmi, ar-
teryel kompliyans ve tonusu diizeltmek i¢in ar-
teryel dalga karakteristiklerine ve demografik
degiskenlere dayali bir faktor ile carpilan orta-
lama arter basicinin standart sapmasini 6lgerek
oranlanir.

LiDCOrapid (LiDCO, Cambridge,UK); LiDCO
sisteminin ¢aligma mekanizmasi, nabiz basinci
(pulse pressure) yerine nabiz giicii (pulse power)
analizi kullanmaktadir. Bu nedenle arteriyal ba-
sin¢ dalga formu ozelliklerinden nominal atim
hacmini hesaplamak i¢in PulseCO algoritmasini
uygular. Ayrica, nominal atim hacmini kalibre
etmek icin demografik verilerden olusan bir no-
mogram da igerir.

ProAQT/PulsioFlex (Pulsion/Maquet, Rastatt,
Germany), kalibrasyona gerek kalmadan arteri-
yal basing egrisi altinda kalan alan ve atim hacmi
arasindaki iligkiyi goz oniine alarak PiCCO-PCA
teknolojisinden tiiretilen bir algoritmay1 icerir.
Ayrica, periferik direnci dahil etmek icin arteri-
yal dalga formu 6zelliklerini analiz eder ve damar
kompliyansini belirlemek icin bir demografik veri
taban1 kullanir.

MostCare (Vygon, Wtech, Padua, Italy); basing
kayit analitik metod (Presssure Recording Analy-
tical Method; PRAM) teknolojisi kullanilarak
sol ventrikiil ejeksiyonunun kuvveti, pulsatil kan
akimina kargt koyan arteriyal empedansi, arteri-
yal kompliyans ve periferik kiiciik damar direnci
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dahil olmak {iizere bir dizi fiziksel degisken kul-
lanarak KD’yi hesaplar. PRAM’1 diger PCA tek-
nolojilerinden ayiran sey, PRAM’1n basing egrisi
morfolojisi ile kan akimi arasindaki iligkinin al-
tinda yatan fiziksel kuvvetlerin pulsatil ve siirekli
katkilarini hesaba katmasidir.

- Doppler ultrason: CardioQ (Deltex Medical,
Chichester, Ingiltere) 6zofagus Doppler monitorii
(esophageal Doppler monitor; EDM), kalp debisi
ol¢cmek istenildigi, ancak ekokardiyografinin ge-
rekli olmadig1 cerrahi prosediirlerde kullanilabilir.
EDM, aortik kan akis hizin1 hesaplayan 6zofage-
al Doppler probu vasitasiyla inen aortadaki kan
akigmin siirekli olarak oranlanmasini saglar. Inen
aorta capini belirlemek icin hastanin yasi, boyu ve
agirhigimi iceren patentli bir nomogram kullanilir.
Bu parametreler, inen aortik kan akigina ve daha
sonra (viicudun iist kismina olan kan akiminin
tahmini bir fraksiyonu eklenerek) KD’ye doniig-
tiiriiliir.

Noninvaziv Teknikler

- Clear Sight (Edwarsds Lifesciences, Irvine,
CA, USA): Volim klempi olusturmak icin tek
kullanimlik bir parmak mansonu ile entegre bir
fotopletizmograf kullanir. Voliim klempi yontemi-
nin ¢aligma mekanizmasi sabit bir arteriyal voliim
saglamak icin arterin her iki tarafina esit basing
saglamaktir. Sabit bir voliimii korumak icin gere-
ken basing ile arteriyel basing dalgasi yine hesap-
lanir. Burada, arteriyal damarlarin seyrinde arte-
riyal dalga bi¢imi varyasyonlarini ayarlamak icin
bir diizeltme uygulanir ve sonucta brakiyal arter
basinct dalga formu monitdre yansitilir. EV1000
platformuna entegre edilerek KD hesaplamalari
yapilir. Vazopressor kullanimindan etkilenebil-
mektedir. Validasyon caligsmalarina gereksinim
vardir.

- Torasik elektriksel biyoempedans: Gogiis duvari
lizerine yerlestirilen diisiik voltajli elektrotlar kul-
lanarak, gogiis kafesi boyunca elektrik empedanst
(yani bir elektrik akimina karg1 bir direng) dl¢iiliir.
Gogiis boslugundaki sivi icerigi ne kadar yiiksek
olursa, emilim degeri diiser, ¢iinkii sivi elektrik
gecirgenligini arttirir. Kalp sistol ve diyastol don-
glisii boyunca gogiis boslugundaki kan hacmi de-

gisir ve bu degisim elektriksel olarak ol¢iilebilir.
Bu veriler KD’yi belirlemek i¢in kullanilabilir!?.
Aritmi, akciger patolojileri, 6dem, gogiis duvari
patolojileri gibi durumlarda giivenilirligi sinirli-
dir.

- Torakal Biyoreaktans: “Sinyal-giiriiltii” orani-
n1 azaltmak i¢in tasarlanmig biyolojik empedans
teknolojisinin bir modifikasyonudur. Biyoreak-
tans teknolojisi, toraks boyunca alternatif voltajda
“faz kaymasin1” belirler. Faz kaymasiin hemen
hemen yalnizca pulsatil akisa bagli oldugu ve do-
layisiyla gogiisteki diger damar ici ve damar digt
sividan daha az etkilendigi kabul edilmektedir.
Gogiisteki pulsatil akigin biiyiik cogunlugu aor-
tadan kaynaklandigindan, biyoreaktans sinyali
aortik akis ile dolayisiyla kalp debisiyle korelas-
yon gosterir. Piyasada bulunan bir cihaz, her biri
2 elektrod igeren 4 elektrot probu kullanir ve vii-
cudun sag ve sol tarafi icin ayri ayrt KD hesaplar
ve bu iki degerin ortalamasini l¢tilen KD olarak
gosterirt'?,

Atim Hacmi-Solunum Etkilesimi

Spontan solunum yapan normal bir insanda, inspiras-
yon sirasinda kan basinci diiser, ancak sistolik tepe
basincinin diisiisii 5 mmHg’yi agsmaz. Mekanik ven-
tilasyon uygulanan hastalarda, intratorasik basincin
dongiisel degisimi, hastanin kalbinin Frank-Starling
egrisindeki konumunu belirlemek icin yararli hemo-
dinamik etkiler iretir. Pozitif basingli ventilasyon
esnasinda, inspirasyon da intratorasik basincin artma-
s1, sag ventrikiiliin (RV) onceki yiikiinii azaltir. Ayni
zamanda, RV sonrasi yiik, transpulmoner basincin
inspiryumdaki artigina baglh olarak artar. Ayrica, bu
degisiklikler RV atim voliimiinde diisiisten sorumlu-
dur. Iki ila 3 kalp atisindan sonra RV ejeksiyonunun
azalmasi sol ventrikiil (LV) dolumunun azalmasina
yol acar. Dolayisiyla, LV onceki yiikiin azalmas1 LV
atim voliimiinde de bir diisiise neden olabilir. Ekspi-
ratuar faz sirasinda bu degisim minimum diizeyde-
dir. SV’deki solunumsal degisikliklerin biiytikligi,
her 2 ventrikiiliin voliim durumuna ve onceki yiik
bagimliligina baghdir (Sekil 3)!'*. Hipovolemi du-
rumunda SV’in bu dongiisel artis ve azalmasi daha
belirgindir.

Sistolik Basin¢ ve Nabiz Basincinin Solunum ile
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Paw

End-expiratory pause

APP=100 x (PP, - PP_)/[(PP,__+PP_ /2]

PP

Pa

PP

min

/

Sekil 3. Mekanik ventilasyon sirasinda arter basmcmdaki solunum degisikliklerinin analitik olarak tammlanmasi. Inspirasyon sira-
sinda sistolik basing ve nabiz basina (sistolik - diyastolik basing) azami (sirasiyla, SP_ ve PP_ ) ve ekspirasyon siiresi boyunca birkag
kalp atimindan sonra minimumdur (sirasiyla, SP . ve PP __). Sistolik basin¢ degisimi (SPV), SP__ve SP_. arasindaki farktir. Bir

ekspiratuvar durma sirasindaki 1 referans sistolik basincin (SP_ ) degerlendirilmesi, sistolik basincin inspiratuar yiikselmesi (Aup)

ve ekspiratuvar azalma (Adown) arasinda ayrim yapilmasii saglar!'3.

Pa=Arteryel basic; Paw=Peabk havayolu basmeci.
Degisimi

Arteriyal nabiz basimct (sistolik ve onceki diyasto-
lik basing arasindaki fark), atim voliimiiyle dogru
ve arteriyal kompliyans ile ters orantilidir. Dolayi-
styla, belirli bir arteriyal kompliyansta nabiz basin-
cimin amplitiidii dogrudan sol ventrikiiler atim hac-
mi ile uyumludur. Bu baglamda, sol ventrikiil atim
hacmindeki solunumsal degisim, nabiz basincindaki
solunum degisiminin ana belirleyicisi olarak gosteril-
migtir. Sistolik basing, nabiz basincina gore atim hac-
miyle daha az iliskilidir. Ciinkdi, sistolik basing yal-
nizca atim hacmi ve arteriyal kompliyansa degil ayni
zamanda dogrudan diyastolik basinca da baghdir.

Siv1 Yonetiminde Atim Hacmi Degisimi (“‘Stroke
Voliime Variation”, SVV) ve Nabiz Basinci Degisi-
mi (“Pulse Pressure Variation”, PPV)

Giinlimiizde, baz1 hemodinamik monitorler, AV nii
siirekli olarak hesaplayarak atim hacmi degisimi

6

(SVV) ve nabiz basinci degisimi (PPV) gibi dinamik
parametreler saglayabilmektedir (Sekil 4). Periferik
nabiz basinci degisimi sol ventrikiil atim hacminde-
ki degisimle iligkilidir. Son yillarda yapilan bircok
calisma SVV ve PPV’nin s1v1 yanitinin 6ngoriilme-
sinde kullanilabilecegini gostermigstir. Michard ve
ark." %13 ve iizeri PPV degerinin sivi yanitin 6n-
gormede %94 hassasiyette ve %96 secicilikte oldu-
gunu ortaya koymuglardir. Yapilan meta-analizler de
mekanik ventilasyon uygulanan kritik hastalarin sivi
yanitliligint 6ngormede PPV’ nini %88 duyarlilik ve
%89 seciciligi oldugu bulundu*. Karaciger nakli ya-
pilan hastalar lizerinde yapilan bir arastirmada, gesitli
hemodinamik parametrelerin sivi yanitini oranlama
yetenegini gosteren en iyi esik degerleri SVV icin
%10, PPV icin ise %12 oldugu bulunmustur!'®,

Tiim bu dinamik parametrelerin ¢esitli sinirlamalari
vardir. Birincisi, hastalar spontan solunum ¢abalari
olmadan mekanik olarak havalandirilmali ve tidal
hacim, 6nceki yiik degisimini gosterebilmek icin ye-
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Atim Hacmi Degisimi (Stroke Volume Variation, SVV)

max

Nabiz Basinci Degisimi (Pulse Pressure Variation, PVV)

PP

max

mean

min

Sekil 4. Atim Hacmi Degisimi (“Stroke Voliime Variation” SVV) ve Nabiz Basinci Degisimi (‘Pulse Pressure Variation” PPV).

terli olmalidir. Genellikle 8 ml/kg’in tizerindeki tidal
voliimler dinamik parametrelerin yorumlanmasi igin
gereklidir ve bu durum akut solunum sikintisi sendro-
mu (ARDS) tanisi alan hastalarda oldugu gibi koruyu-
cu akciger ventilasyonunda kullanimlarmi engeller. Ay-
rica, kalp hizi / solunum sayist oran1 3.6’ya esit veya
daha diisiik oldugunda PPV hafifce diismiistiir''”!. Bu
esik degerin tizerinde PPV ve SVV sivi yanithiligini
ongormede yetersiz kalmaktadir. Sag ventrikiil yet-
mezligi, artmis sol ventrikiil dolum basinci ve aritmi
gibi kardiyak patolojiler bu dinamik parametrelerin
kullanimini sinirlamaktadir.

Ekspiryum Sonu Okliizyon Testi (‘““End-Expiratory
Occlusion Test” EEOT)

Yogun bakim hastalarinda sivi yanitinin 6ngoriilme-
sinde PPV ve SVV’nin kullaniminin zorluklar1 nede-
niyle arastirmacilar alternatif yontemler bulmak icin
aragtirmalara devam etmektedir. Monnet ve ark. [,
s1v1 yanitint ongérmek i¢in yeni bir test olan EEOT’yi
onerdi. Mekanik ventilasyon sirasinda, inspiratuar
faz intratorasik basinci arttirir ve venoz doniisii azal-
tir. Monnet ve ark. "8 tarafindan onerilen EEOT, 15
sn siireyle soluk sonunda mekanik ventilasyonu dur-
durarak, inspiratuar nedenli vendz doniiste azalmay1

atlayarak ortalama Frank-Starling egrisi calisma po-
zisyonunun saga kaymasina neden olur. EEOT, int-
ratorasik basingtaki de8isimleri onler. Boylece, sivi
yanith hastalarda venoz doniiste, kalbin onceki yii-
kiinde ve AV’de artisa neden olur. EEOT de arteriyal
nabiz basincinda ve kalp indeksinde %5 ve iizeri artig
olmasi sivi yanitlt oldugunu gosterir.

Test spontan solunumu olan hastalarda da kullanilabi-
lir. Yine de, EEOT, ekspiryum sonunda mekanik venti-
lasyona miidahale etmeyi icerdiginden, hemodinamik
etkileri ve dolayisiyla sivi yanitin1 oranlamada giive-
nilirligi pozitif ekspirasyon sonu basincina (PEEP)
bagli olabilir. ARDS’li hastalarda diisiik kompliyans
nedeniyle PPV ve SVV kullanilamadig1 durumlarda da
EEOT ile iyi sonuglar elde edilebilir .

Pasif Bacak Kaldirma Testi (PBKT)

Yar1 oturur pozisyondaki hastanin pozisyonunun, ba-
caklar1 45 derece yukariya kaldirilmis yatar héle ge-
tirildigi manevradir. Bu manevra ile karin i¢i ve alt
ekstremitedeki vendz kompartmanlardaki yaklasik
300 mL kanin kalbe doniisiiniin artmas1 saglanir. Has-
tanin s1vi yanitliligimi degerlendirmek icin PBKT nin
indiikledigi kalp debisi degisimi igin esik deger

7



%]10+2 6nerilmektedir?”. PBKT geri doniisebilir, yi-
nelenebilir ve kolay uygulanir bir testtir. PBKT nin
indiikledigi spontan solunumu olan hastalar ve kar-
diyak aritmiler diigiik tidal voliim ventilasyonu ve
diisiik akciger kompliyansinda dogru sonu¢ verme
avantajina sahiptir?!l,

Testin temel ve belirgin smirlamasi, alt ekstremite
amputasyonlar1 veya ciddi atrofi olan hastalarda ol-
dugu gibi, kalbe donen kan voliimiiniin yetersiz ol-
dugu durumlardir. Bu sinirlama agir1 hipovolemi olan
durumlar icin de gegerli olabilir.

Intrabdominal hipertansiyon varligi, PBKT nin gii-
venilirligini kisitlayici olarak ongériilmiistiir. Bu po-
tansiyel sinirlama, artmig abdominal basincin inferi-
or vena kavay sikistirabilecegi ve PBKT nin neden
oldugu kan dolagimini viicudun alt kismindan gelen
kanin kalbe doniisiinii engelleyebilecegi hipotezine
dayanmaktadir. PBKT cerrahi uygulanan hastalarda
giivenilirligini de gostermis olsa da bazi cerrahi is-
lemler sirasinda bir PBKT yapilmasi zor olabilir veya
devam eden cerrahi prosediirii dogrudan etkileyebilir.
Diger sinirlamalar ise kafai¢i basincr artabilir, akciger
kompliyans1 azalabilir ve aspirasyon riski artabilir.

“Mini” Siv1 Yiikleme (Mini fluid challenge)

Muller ve ark.”?, yogun bakim {initelerinde, 100
ml kolloidin hizli infiizyonu (mini-fuid challenge)
ile indiiklenen atim hacmindeki artigin, 500 ml’den
kaynaklanan atim hacmi artigin1 6ngorebildigini gos-
termigtir. Boylece s1v1 gereksinimi olmayan hastalara
uygulanacak 400 ml fazla sividan ve buna bagh ge-
lisebilecek olasi risklerden de kag¢inilmis olunacaktir.
Istatistiksel esik, velosite-zaman integralinde %6°lik
bir artigtir. Bununla birlikte, bu esik ekokardiyogra-
finin kesinliginin altinda oldugu i¢in, yazarlar test
dogrulugunu azaltmasina ragmen, %10’luk bir esik
onermiglerdir.

Perfiizyon Indeksi ve Pleth Degiskenlik indeksi
Perfiizyon indeksi (PI), kapiller yataktaki nonpulsatil
akimin (AC) pulsatil akima (DC) oranidir.

PI (%) = (AC: DC) x 100

Maksimum ve minimum perfiizyon indeksi kullani-
larak Pleth Degiskenlik Indeksi (Pleth Variability In-
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dex; PVI) asagidaki sekilde hesaplanabilir.
PVI (%)= [(PI max - PI min) / PI max] x 100

Solunum dongiisii sirasinda dinamik otomatik o©l-
climler verir. Non invaziv, parmaga/kulaga takilan
oksimetre probu ile calisir. Pulse oksimetre probu ile
noninvazif olarak ol¢iilen PVI, intravaskiiler voliim
degerlendirmede dinamik ve pletismografik bir yon-
tem olup, kolay kullanilabilir olmasi, devamli moni-
torizasyon saglamasi, kullanicidan bagimsiz olmasi
gibi nedenlerden dolay: klinik kullanimi artmaktadir.
Pasif bacak kaldirma testinin neden oldugu PVI degi-
sikliginin spontan solunumu olan hastalarda hipovo-
lemiyi saptayabildigi yapilan caligmalar ile gosteril-
mistir. Spontan solunumu olan géniillillerde %19°dan
daha yiiksek bir PVI esik degeri PBKT ne yanitin
zayif bir ongordiiriictisiidiir®!. Diger bir ¢aligmada,
kan bagist veya hemodiyaliz sonrasinda PVI deger-
lerinin %18’den %?22’ye yiikseldigi, ancak hipovo-
lemi saptama hassasiyetinin yalnizca %45 oldugunu
gosterilmistir®¥. Yapilan meta-analizler, normal siniis
ritmindeki mekanik ventilasyon uygulanan hastalar-
da PVI'1n s1v1 yanithligini oranlama yetenegine sahip
oldugunu gostermektedir. Fakat PVI'in uygulanabi-
lirligi spontan solunum aktivitesi, aritmi ve diisiik
periferik perfiizyon gibi ¢esitli potansiyel faktorlerin
etkilesimi ile sinirlt olabilir™®!. Pletismografik egrinin
amplitiidiinii degistiren hipotermi, sempatik tonus de-
gisimi, dolagim yetersizligi, vazoaktif ila¢ kullanimi,
vazokonstriiksiyon durumlarinda giivenilirligi sinirli-
dir.

Soluk Sonu Karbondioksit (End-tidal Carbondi-
oxide, EtCO,) Hiicresel metabolizma sonucu olugan
karbondioksit, kanla tagmarak akcigerlerin vendz
kandan karbondioksit eliminasyonu ile atilir. EtCO,
degisiminin kalp debisi ile korele oldugu deneysel
caligmalar ile ortaya konulmustur. Yogun bakimda
yatan septik hastalarda sivi yanithilifini 6ngdrmek
i¢in yapilan PBKT sirasinda EtCO, diizeyindeki de-
gisikligin kalp debisindeki degisimi yansittig1 yapi-
lan gesitli aragtirmalarda gosterilmistir®®. Sabit bir
alveolar ventilasyon ve CO, iiretimi olan bir ortam-
da sivt yamithiligimi degerlendirmek igin kalp debi-
si veya nabiz basinci degisimi iizerine herhangi bir
veri mevcut degilse EtCO,, s1vi yanitin1 degerlendir-
mek i¢in kullanilabilir olan tek parametredir. PBKT
ile indiiklenen KI'de = %15 artist, EtCOz’de > %5
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artiy %71 (% 95 giiven araligi: % 48-89) hassashk
ve %100 (% 82-100) ozgiilliik ile sivi yanithiligini
ongorebilmektedir®.

Vena Kava Boyutlarindaki Degisimler

Vena kava boyutlarindaki degisimler de kalp-akciger
etkilesiminden kaynaklanirlar. Solunum sirasinda int-
ratorasik basingtaki dongiisel degisiklikler nedeniyle
vendz geri doniiste de degisiklikler meydana gelir ve
dolayisiyla sag atrium basinci ve inferiyor vena kava
voliimii (¢ap1) solunum dongiisii boyunca dalgalanir.
Vena kava inferiyor boyutlarindaki bu degisim ultra-
sonografi yapilarak olciilebilir. Ksifoid pencereden
karaciger ve kalp komsulugu goriintiilenerek vena
kava inferior ile sag atriyum birlesimi belirlenir. Bu
kisimdan yaklasik 1-2 cm distalde, IVC ile hepatik
venin birlesme noktasinin kaudalinden M-modda ali-
nan goriintiiden 6l¢iim yapilarak inspiryum ve ekspir-
yumdaki caplar kaydedilir.

Spontan soluyan hastalarinda inspirasyon sirasinda
capta azalma (kollapsibilite indeksi olarak adlandiri-
lir) ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda po-
zitif basingli ventilasyon sirasinda c¢ap artisi (distan-
sibilite indeksi olarak adlandirilir) kullanilarak IVC
capindaki degisiklik incelenmisgtir. Bu degisikliklerin
swv1 yanitlili§int 6ngorebildigi diisiiniilmektedir.

Pozitif test kriterleri, mekanik ventilasyon uygu-
lananlar ve spontan soluyan hastalar i¢in farklidir;
IVC’da >%12 - %18 kollapsibilite, IVC’da >%40
-%50 distansibilite sivi yanitliliginin derecesi olarak
kabul edilir®”!. Inferiyor vena kava kollapsibilite in-
deksi (IVCCI) ve distansibilite indeksleri (IVCDI)
asagidaki formiilliir kullanilarak hesaplanir.

IVCCI = [(IVC,_-IVC, )/IVC,_]x 100
IVCDI = [(IVC, - IVC, )/IVC,, ] x 100
SONUC

Intravendz sivilar, hastanin gereksinimlerine gore
tiirii ve miktart titizlikle secilip uygulanmasi gereken
ilaglardir. Verilecek siviya yanit1 ongérebilmek i¢in su
anda birkac yontem ve test mevcuttur. Biitiin bu tek-
niklerin bazi sinirlamalar1 vardir, ancak bunlar genel-
likle birbirlerini tamamlayict niteliktedir. Siviya yanit

verme yetenegini degerlendirmek i¢in kullanilacak
teknikler arasinda secim yapilirken, hastanin duru-
mu ve mevcut monitorizasyon teknikleri goz oniinde
bulundurulmalidir. Sivi yonetim karari yalnizca sivi
yanitlilig1 kriterine degil ayn1 zamanda hastanin he-
modinamisi degerlendirilerek hedefe yonelik olarak
yapilmalidir. Amaca yonelik s1v1 tedavisi ile hemodi-
namik optimizasyon yasam sansini ve kalitesini dii-
zeltebilir. S1vi yonetimi kararina yardimei olmak ve
fazla sivinin verilmesinden kac¢inmak i¢in sivi yani-
tin1 oranlayan akilc1 bir siv1 stratejisi uygulanmali ve
uygun hemodinamik monitorizasyon ile siv1 tedavisi
hasta icin kisisellestirilmelidir. Bu sayede verilen hiz-
met kalitesi ve hasta sonuclar iyilestirecektir.
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Endotrakeal Entiibasyonda Airtraq ve Macintosh
Laringoskop Kullaniminin Hemodinami Uzerine
Yanitlarinin Karsilastirilmasi
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Amag: Calismamin amact Airtraq ve Macintosh larin-
goskop ile yapilan endotrakeal entiibasyonda hemodi-
namik yanitlarin kargdastirdmasidur.

Gereg ve Yontem: Etik Komite onay: alindiktan sonra,
ASA I grubunda, 18-65 yas arast, hava yolu anatomisi
Mallampati I-1I olan, elektif cerrahi gegirecek 60 hasta
calismaya alindi. Randomize olarak 2 gruba ayrilan
(n=30) hastalarin kalp hizi, noninvaziv sistolik, diyas-
tolik ve ortalama kan basinci, tidal sonu karbondiok-
sit basinct ve periferik oksijen satiirasyonu monitorize
edildi. Grup M hastalar Macintosh, grup A Airtraq la-
ringoskop ile entiibe edildi. Hastalarin anestezi indiiksi-
yondan énce ve sonra, hava yolu saglama girisiminden
sonra 5 dk. siiresince hemodinamik veriler kaydedildi
ve istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Her iki grup arasinda preoperatif, 0 dk.,
1dk., 2 dk., 3 dk., 4 dk. ve 5. dk. sistolik, diyastolik
ve ortalama kan basinglar ile kalp hizlart agisindan
istatistiksel olarak anlaml fark bulunmady (p>0,05).
Ancak 2 grupta da sistolik, diyastolik ve ortalama
kan basinglar ile kalp hizlary 1. dk.’da belirgin artt.
(p<0,05).

Sonug: Genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyon
uygulamasinda Airtraq laringoskobun kolaylik ve he-
modinamik yanit agisindan, Macintosh laringoskop ile
esit kosullar sagladig diisiincesine varddh.
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ABSTRACT

Comparison of the Effects of the Endotracheal
Intubation with Airtraq and Macintosh Laryngos-
copes on Hemodynamics

Objective: The aim of this study was to compare the he-
modynamic effects of the endotracheal intubation per-
formed with Airtaq® (Prodol Meditec, Vizcaya, Spain)
and Macintosh laryngoscopes.

Material and Method: After approval by the Instituti-
onal Ethics Committee 60 patients aged between 18-65
years in ASA group I with Mallampati scores I - 11 un-
dergoing elective surgery were included in the study.
Patients were randomized into two groups (n=30).
All patients had their heart rate, noninvasive systolic
blood pressure, diastolic blood pressure, mean blood
pressure, end-tidal carbondioxide pressure (ETCO,)
and peripheral oxygen saturation (SpO,) monitored.
Patients in the groups M, and A were intubated using
Macintosh® and Airtraq laryngoscopes, respectively.
Hemodynamic parameters of all patients were re-
corded before, and after induction of anesthesia and
every 5 minutes after intubation, and compared sta-
tistically.

Results: There were no significant statistical differen-
ces between two groups regarding systolic, diastolic and
mean blood pressures and heart rates during preopera-
tive period and at 0., 1., 2., 3., 4., and 5. min (p>0.05).
In both groups, systolic, diastolic and mean blood pres-
sures and heart rates increased significantly at 1. min

(p<0.05).

Conclusion: Airtraq laryngoscope was found compa-
rable to Macintosh laryngoscope concerning ease of use
and hemodynamic response to endotracheal intubation
under general anesthesia.

Keywords: Macintosh laryngoscope,

Airtraq laryngoscope,
intubation
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GIRIS

Endotrakeal entiibasyon, ameliyat odasinda hastaya
giivenli bir hava yolu saglamak ve gaz degisimini,
anestezinin idamesini saglamaktadir. Acil ve yogun
bakim iinitelerinde ise solunum yetmezligi gibi du-
rumlarda siklikla yapilan bir uygulamadir .

Ancak endotrakeal entiibasyon sirasinda laringos-
kopi uygulamasi; larinks ve trakeanin mekanik
uyarimina bagh refleks sempatik bir yanit olustur-
maktadir. Bunun sonucunda plazma katekolamin
konsantrasyonlar1 artarak tasikardi, hipertansiyon,
aritmiler ve 6zellikle kalp rezervi sinirli hastalarda
miyokard iskemisi goriilebilmektedir ®. Bu sem-
patik yanita bagl degisiklikler, entiibasyon sonrasi
1. dk’da en yiiksek seviyeye ulagsmakta ve 5. dk’da
sonlanmaktadir .

Bu nedenle alternatif yontemler arastirilmakta, mini-
mal orofaringolaringeal uyar1 yapan trakeal entiibas-
yon teknikleri ile hemodinamik stres yanitin ve hava
yolu morbidite sikliginin azaldig1 gosterilmektedir .
Dolayisi ile endotrakeal entiibasyon sirasinda larin-
goskop uygulamalarinda mekanik etkinin ortadan
kaldirilmasi veya en aza indirgenmesi ¢oziim olabilir
gibi goriinmektedir.

Bu caligmanin amaci, Airtraq veya Macintosh larin-
goskop ile yapilan endotrakeal entiibasyonun sempa-
tik yanitin hemodinamik parametreler iizerine etkile-
rinin incelenmesidir.

GEREC ve YONTEM

Universite Etik Komite onay1 alindiktan sonra, ASA
I grubunda, 18-65 yas arasinda, hava yolu anatomi-
si siniflamasi Mallampati I ve II grubunda, elektif
cerrahi gecirecek 60 hasta calismaya alindi. Hastalar
randomize olarak 2 gruba (n=30) ayrildi. Mallampati
siniflamasi III ve IV grubunda, tiromental mesafe <6
cm, viicut kitle indeksi >35, yiiz ve boyun dokula-
rinda deformite, koagiilasyon bozukluklari, belirgin
kalp, bobrek, norolojik ve psikiyatrik hastaligi olan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Tiim hastalara ameliyattan 30 dk. once atropin siil-

fat 0.015 mg/kg ve midazolam 0.05 mg/kg IM pre-
medikasyonda uygulandi. Ameliyat odasinda kalp
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hiz1 (KH), noninvaziv olarak sistolik, diyastolik ve
ortalama kan basinclar1 (SKB, DKB, OKB), peri-
ferik oksijen satiirasyonu (SpO,) monitdrizasyonu
yapildi. Anestezi indiiksiyonu tiyopental sodyum
(Pentotal®) 5-7 mg/kg ve rokuronyum (Esmeron®)
0,6 mg/kg 1V ile saglandi. Rokuronyum verildikten
2 dk. sonra entiibasyona gecildi. Grup M’daki has-
talara Macintosh laringoskop (no=3 bleyd) ile Grup
A’daki hastalara Airtraq® (Prodol Meditec, Vizcaya,
Spain) laringoskop (Coklu kullanimli, her kullanim
sonrast etilenoksit ile sterilize edilerek goriintii kali-
tesi kontrol edildi) ile endotrakeal tiip yerlestirilerek
hava yolu saglandi. Macintosh ve Airtraq laringos-
kop uygulamalar1 ayni anestezi doktoru tarafindan
gerceklestirildi. Endotrakeal tiip konum akcigerlerin
oskiiltasyonu ve kapnografi ile dogrulandi. Kadin-
larda ID:7,5 mm, erkeklerde ID:8,5 mm kafl1 entii-
basyon tiipii (Bigakcilar®) kullanildi. Standart larin-
goskopi ve entiibasyon komplikasyonlar1 hipoksi,
hiperkarbi, dis ve hava yolu travmasi (dudak, dil ve
mukoza laserasyonu), tiipiin yanlis yerlesmesi ve la-
ringospazm kaydedildi.

Anestezi indiiksiyon ve idamesi % 66 N20, % 33 O,
icinde 1 MAC sevofluran ile taze gaz akimi saglan-
di. Anestezi indiiksiyonundan once (preoperatif), in-
diiksiyondan hemen sonra (0. dk), hava yolu saglama
girisiminden 6nce, hava yolu saglama girisiminden
sonra ilk 5 dk. siiresince ve operasyon sirasinda 5
dakika araliklarla OKB, KH, SpO, ve anestezi in-
diiksiyonundan sonra tidal sonu karbondioksit basing
(EtCO,) degerleri kaydedildi. Preoperatif, 0. dk (in-
diiksiyon sonrast), endotrakeal entiibasyon sonrast 1.
dk,2.dk, 3.dk, 4. dk, 5. dk 6l¢iim degerleri istatistik-
sel olarak analize alind1.

Verilerin tanimlayicr istatistiklerinde ortalama, stan-
dart sapma, ortanca, frekans ve oran degerleri kulla-
nilmigtir. Degiskenlerin dagilimi kolmogrov-smirnov
testi ile test edilmigtir. Degisken varyanslarinin homo-
jenligi test edilmistir. Parametrik verilerin analizinde
t test ve eslestirilmis 6rneklem testi kullanilmistir. Pa-
rametrik olmayan verilerin analizinde Mann-Whitney
U test ve Wilcoxon test kullanilmigtir. Oransal verile-
rin analizinde ki-kare testi kullanilmistir. Analizlerde
SPSS 19.0 programi kullanilmigtir. Analizler % 95
gliven araliginda yapilmistir. p<0.05 anlamli farklilik
belirlenmistir.
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BULGULAR

Airtraq ve Macintosh gruplari arasinda hastalarin de-
mografik dzellikleri, tiromental mesafe ve Mallampa-
ti oranlar1 acisindan anlamh farklilik yoktu (p>0.05)
(Tablo 1). Airtraq grubunda 3 hastaya 6zefagus en-
tiibasyonu nedeniyle ikinci kez entiibasyon gerektigi,
bir hastada aritmi gelistiginden ¢aligma dis1 birakildi.
Macintosh grubundaise 2 hastada entiibasyon sonrasi
calisma dig1 birakildi. Orotrakeal entiibasyon sirasin-
da Airtraq grubunda 2 (2/30), Macintosh grubunda
3 (3/30) hastada, entiibasyonu kolaylastiric1 krikoid
basi gerekti (p>0,05).

Tablo 1. Demografik ézellikler (ort.+SD).

Airtraq Grup Macintosh Grup p
(n=30) (n=30)

Yas (y1l) 35.67+12.55 36.71+12.02 0.753
Cinsiyet E/K 9/18 14/14 0.210
Vuciit agirhigr (kg)  70.15+16.55 73.29+11.93 0422

Boy (cm) 168.19+10.22 169.14+9.46 0.720
VKI (kg/cm?) 24.71+4 91 25.69+4.19 0431
Tiromental (cm) 8.93+1.34 9.11+2.34 0.727
Mallampati
1 (n/%) 24 (89) 23 (82) 0478
2 (n/%) 3 (11) 5(18)
* p<0.05

Gruplararas: kargilastirmada preoperatif donemden
5. dk’ya kadar yapilan tiim 6l¢iimlerde hastalarin sis-
tolik, diyastolik ve ortalama kan basinc¢lar1 a¢isindan
anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Airtraq grubunda
grup ici karsilagtirmada, sistolik kan basincinda preo-
peratif deger ile 0-2. dk degerleri arasinda fark yoktu,
ancak 1. dk’da anlaml yiikselme, 3-4-5. dk’larda an-
laml1 azalma saptandi (p>0.05). Macintosh grubunda
grup ic¢i kargilagtirmada isec, sistolik kan basincinda
preoperatif deger ile 2. dk degeri arasinda farklilik
yokken, 1. dk’da anlaml1 yiikselme, 0-3-4-5. dk’larda
anlamli diisme saptandi (p<0.05). Airtraq grubunda,
diyastolik kan basincinda preoperatif deger ile 0-2-3.
dk degerleri arasinda fark yoktu, 1. dk’da anlam-
It yiikselme, 4-5. dk’larda anlamli azalma saptandi
(p<0.05). Macintosh grubunda preoperatif deger ile
0-2. dk degerleri arasinda fark yokken, 1. dk’da an-
laml ytikselme, 3-4-5. dk’larda anlamli azalma bu-
lundu (p<0.05).

Airtraq grubunda ortalama kan basincinda preopera-
tif deger ile 0-2-3. dk degerleri arasinda anlamli fark
yokken, 1. dk’da anlaml yiikselme, 4-5. dk’larda an-

Tablo 2. Ortalama kan basing¢ degerleri (mmHg) (ort.+SD).

Airtraq Macintosh Gruplar arasi
p
Preop 96.1+£11.2 96.3+15.5 0.962
0. dk. 97.0+15.7 91.2+14.3 0.159
1.dk. 113.1£22.7 112.9+22.5 0.967
2. dk. 98.8+16.2 96.9+15.4 0.648
3. dk. 92.5+13.8 88.3+14.7 0.279
4. dk. 86.6+9.7 82.5+14.0 0214
5. dk. 83.0+10.3 78.6+£12.8 0.172

lamli azalma saptand: (p<0.05). Macintosh grubunda
preoperatif deger ile 0-2-3. dk. degerleri arasinda fark
yoktu, ancak 1.dk’da anlamli yiikselme, 4-5. dk’larda
anlamli azalma saptand1 (p<0.05) (Tablo 2).

Gruplararasi karsilagtirmada, preoperatif donemden
5. dk’ya kadar yapilan tiim 6l¢timlerde hastalarin kalp
atim hizlar1 a¢isindan anlaml farklilik yoktu (p>0.05).
Her iki grupta da, grupici kargilastirmada kalp atim
hizlarinda preoperatif degere gore 0-1-2-3-4-5. dk de-
gerlerinde anlamli artig saptandi (p<0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Kalp iz (atim/dk.) (ort + SD).

Airtraq Macintosh Gruplar arasi
p
Preop 90.7£17.7 84.6x+18.2 0.213
0. dk. 102.0+16.1 105.6+14.6 0.388
1.dk. 112.0£12.2 112.4+11.8 0.904
2.dk. 108.9+13.1 107.7+£11.0 0.712
3. dk. 106.1x14 .4 104.8+12.2 0.713
4. dk. 104.8+15.6 98.8+21.3 0.237
5.dk. 102.9+16.0 99.7+£13.6 0426

Gruplar arasi karsilagtirmada, 0. dk’dan 5. dk’ya ka-
dar yapilan tiim dlgtimlerde hastalarin ETCO, ve SpO,
degerleri agisindan anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

TARTISMA

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon sirasinda
arteriyel kan basinci, kalp hizi ve plazma katekola-
min konsantrasyonlarinda onemli artislar meydana
gelebilmektedir ©. Bu sirada supraglottik yapilarin
uyarilmasina bagl olarak gelisen sempatik aktivi-
tedeki artis hemodinamik degisikliklerden sorumlu
tutulmaktadir. Plazma adrenalin ve noradrenalin dii-
zeylerinde 5 dk. icerisinde normale donen artiglar
meydana gelmektedir ©7. Geg¢ici hiperdinamik yanit
semptomatik aort anevrizmasi, miyokard iskemi, se-
rebral anevrizma ve intrakranyal hipertansiyonu olan
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hastalarda ciddi komplikasyonlara yol agabilir &,
Klasik laringoskopinin bu olumsuz etkileri nedeni ile
alternatif hava yolu aygitlar1 gelistirilmigtir. Airtraq,
trakeal entiibasyon amaciyla yeni gelistirilmis, oral,
faringeal ve trakeal aksin normal pozisyonunu degis-
tirmeden glottisin goriintiilenmesini saglayan bir la-
ringoskoptur. Airtraq ile yapilan ¢aligmalar genellikle
Macintosh laringoskopi ile kullanim kolaylig1, bagari
orant ve komplikasyonlar agisindan kargsilastiriimasi
ile ilgilidir "9, Maharaj ve ark.’nin "D zor entiibas-
yon i¢in diisiik riskli hastalarda Macintosh ile Airtraq
laringoskopu entiibasyon kolayligr ve komplikas-
yonlart acisindan kargilastirdiklarinda Airtraq kul-
lanimimin daha kolay oldugunu saptamislardir. Jae-
Chul Koh ve ark. “» servikal omurga hareketsizligi
ve ag1z aciklig1 sinirlamasi olan hastalarda Airtraq ile
daha iyi goriintii saglandigi, entiibasyon basarisinin
daha yiiksek oldugudur. Hirabayashi ve ark. ¥ ise
Airtraq laringoskop ile daha az boyun ekstansiyonu
gerektigini bildirmiglerdir. Airtraq laringoskopun bu
avantajlaria karsin entiibasyona hemodinamik yanit
acisindan Macintosh laringoskopa {istiin olup olma-
digmni aragtiran az sayida ¢aligma bulunmaktadir. Bu
nedenle ¢alismamizda, zor hava yolu 6ngoriilmeyen,
havayolu anatomisi normal olan ve kardiyovaskiiler
sistem patolojisi olmayan hastalarda her 2 laringos-
kop ile yapilan entiibasyon sirasinda hemodinamik
yanitlar1 kargilagtirmay1 amagcladik. Airtraq ile Ma-
cintosh laringoskop ile yapilan entiibasyona benzer
hemodinamik yanitlar olustugunu saptadik. Calis-
mamiz Macintosh laringoskop ile 1000’in iizerinde
entiibasyon deneyimi olan ayn1 anestezi doktoru tara-
findan yapildi. Airtraq laringoskop ile caligma 6ncesi
20 hastada elektif sartlarda entiibasyon yapilmasiyla
kullanim deneyimi kazanildi. Macintosh ile Airtraq
laringoskopun karsilastirildigi randomize kontrolli
klinik bir ¢aligmada, 500’den fazla entiibasyon dene-
yimi olan 4 anestezi doktoru ile ¢alisilmig ve deneyim
icin her kullanim sonrasi etilenoksit ile sterilize edi-
len ve goriintii kalitesi kontrol edilen Airtraq larin-
goskop ile 20 entiibasyon yapilmasinin yeterli oldugu
sonucuna vardmistir. Caligmamizda her 2 grupta da
sistolik, diyastolik ve ortalama kan basincinda, kalp
hizinda 1. dk.’dan sonra belirgin artig olmasina karsin
gruplar arast anlamli farklilik saptanmadi. Jae-Chul
Koh ve ark.’nin @2 servikal omurga ve agiz acikligi
sinirlamasi olan, ASA II, 50 hastada yaptig1 calis-
mada, indiiksiyonda propofol ve remifentanil kulla-
nilmig ve entiibasyonlar calisma 6ncesi 30’dan fazla
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Airtraq ile entiibasyon deneyimi olan ayni anestezi
doktoru tarafindan uygulanmis ve entiibasyon sonrasi
hemodinamik degisiklikler agisindan 2 grup arasin-
da bir farklilik bulunmamustir. Buna karsin, Maharaj
ve ark. P Macintosh grubunda Airtraq laringoskop
uygulananlara gore entiibasyon sonrast 1. ve 2. dk
Olciimlerinde kalp hizi anlamli olarak yiiksek bulun-
mustur. Arastiricilar bunu Airtraq larinkoskop ile uy-
gun goriintii saglayabilmek i¢in agiz, farinks, trakea
ekseninin hizalanmasinda daha az gii¢ kullanilmasina
baglamigtir. Hirabayashi ve ark. ¥ ise Trachlight ve
Macintosh laringoskop ile trakeal entiibasyonda he-
modinamik degisiklikleri karsilagtirmis ve endotrake-
al entiibasyon sonrasi ortalama arter basinci ile kalp
hizindaki degisikliklerde 2 grup arasinda bir farklilik
saptamamigtir.

Hirabayashi ve ark.’nin ¥ Airtraq laringoskop ile
yaptig1 calismada, 20 hastada entiibasyon sirasinda
servikal omurga hareketlerindeki degisiklikler direkt
grafi ile goriintiilenmistir. Atlas, C2-C4 omurlarin-
daki yer degistirme, notral pozisyon ile kargilagtiril-
diginda, Airtragta Macintosh laringoskopiye oranla
daha az degisiklik belirlenmigtir. Airtraq ile Macin-
tosh laringoskopa oranla, daha az giic uygulanarak,
daha az servikal omurga hareketi ile entiibasyon icin
yeterli bir laringoskopik goriintii saglandigr ileri sii-
riilmiistiir. Airtarq laringoskopun bu 6zelligine karsin
calismamizda, entiibasyona hemodinamik yanitta bir
tistiinliik saglamadigi saptanmistir. iki larigoskopi-
yi kargilastiran 12 randomize kontrollii ¢aligmanin
meta-analizindede Airtraq ile entiibasyon siiresi ve
ozefagus entiibasyon riskinin belirgin oranda azaldig:
sonucuna vartlmigtir 9.

Oral dokulara laringoskopi ile direkt travma % 6 ora-
ninda bildirilmistir *©. Dental travma skorlari Airtraq
laringoskop ile 6zellikle zor entiibasyon simiilasyon-
larmda daha diigiik oranda bulunmustur .

SONUC

Airtraq laringoskopun genel anestezi altinda endot-
rakeal entiibasyon uygulamasinda kolaylik ve hemo-
dinamik yanitlar acisindan Macintosh laringoskopla
esit kogullar sagladigini, normal entiibasyon kosullar:
olan hastalarda rahatca kullanilabilecegini, daha gii¢
entiibasyon durumlarinda etkinligi i¢in ileri ¢aligma-
lara gereksinim oldugu diisiincesine varilmustir.
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ABSTRACT

Objective: Preoperative evaluation of the patients with
cardiac problems who will undergo noncardiac surgery is
crucial. The aim of our study is to investigate the relati-
onship between cardiac risk determined by the American
Society of Anesthesiologists (ASA) classification, Goldman
scoring system, and the cardiology consultation, and the
perioperative mortality and morbidity.

Material and Method: Five hundred patients undergoing
noncardiac surgery for whom cardiology consultation re-
quested were studied prospectively. The relationship bet-
ween the patients’ ASA classes, Goldman scores, cardiac
risks, comorbidities, operation types, preoperative cardiac
symptoms, and perioperative morbidity and mortality was
assessed.

Results: The mean ageinthe group with morbidity (69.3+10.6
years) was significantly higher than that in the group witho-
ut morbidity (64.0£12.1 years) (p<0.001). There was no pe-
rioperative mortality while in 354 (70.8%) of 500 patients
cardiovascular complications developed.While a significant
difference between operation type of both groups was obser-
ved (p=0.001), preoperative hypertension was more frequ-
ently seen in the morbidity group (p=0.007). Preoperative
ASA classes (p=0.016), Goldman scores (p<0.001), and car-
diac risks of patients (p=0.039) were significantly different
between the groups. Logistic regression analysis was app-
lied, and only age, hypertension, and operation type were
Jfound to be risk factors for perioperative morbidity.

Conclusion: We believe that ASA classification, Goldman
Cardiac Risk Index, and cardiac risk determined by the
cardiologists can affect the patients’ perioperative mana-
gement . Besides use of risk indices and algorithms can
reduce the requirement for consultation and request for
unnecessary laboratory or imaging tests and can prevent
unnecessary cancellation or delaying of the surgery.
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ASA classification, Goldman cardiac
risk index
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Nonkardiyak Cerrahi Geg¢irecek Kardiyovaskiiler Hasta-
g1 Olan Hastalarnin Preoperatif Degerlendirilmesi

Amag: Nonkardiyak cerrahi gegirecek kardiyak sorunlu
hastalarin preoperatif degerlendirmesi olduk¢a kritik-
tir. Calismamizin amact, Amerikan Anestezistler Dernegi
(ASA) siniflamast, Goldman skorlama sistemi ve kardiyo-
loji konsiiltasyonu ile belirlenen kardiyak risk ile periope-
rative mortalite ve morbidite arasindaki iliskinin arasti-
ridmasudur.

Gereg ve Yontem: Nonkardiyak cerrahi gegirecek, kardi-
yoloji konsiiltasyonu istenen 500 hasta prospektif olarak
¢alismaya alindi. Hastalarin ASA siniflart, Goldman skor-
lary, kardiyak riskleri, komorbiditeleri, operasyon tipleri,
preoperative kardiyak semptomlary ile perioperative mor-
talite ve morbidite arasindaki iligki degerlendirildi.

Bulgular: Morbidite gelisen grupta ortalama yas
(69.3+10.6) morbidite gelismeyen gruba gore (64.0+12.1)
anlaml olarak yiiksekti (p<0.001). Calismamizda periope-
rative mortalite gozlenmezken, 500 hastamin 354 (%70,8)
iinde kardiyovaskiiler komplikasyon gelisti. Ameliyat tipi
agisindan iki grup arasinda anlambl farkhlik gozlenirken
(p=0.001), preoperatif hipertansiyon varligy morbidite geli-
sen grupta daha siktr (p=0.007). Iki grubun preoperatif ASA
stniflary (p=0.016), Goldman skorlart (p<0.001) ve kardiyo-
loji konsiiltasyon riskleri (p=0.039) anlamly olarak farkly-
duv. Yapdan lojistik regresyon analizinde yalnizca yas, hiper-
tansiyon ve operasyon tipinin perioperative morbidite icin
risk faktorii olabilecegi gosterildi.

Sonug¢: ASA stmiflamast, Goldman kardiyak risk indeksi ve
kardiyolog tarafindan belirlenen kardiyak risk, hastalarin
perioperatif yonetimini etkileyebilir. Ayrica risk indeksleri
ile algoritimlerin kullanumimin, konsiiltasyon gereksinimi-
ni azaltarak gereksiz laboratuvar ve goriintiileme tetkiki
istemini dolayisvyla cerrahinin gereksiz ertelenme ve ipta-
lini 6nleyebilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: preoperatif degerlendirme, nonkardiyak
cerrahi, ASA siniflamasu,
Goldman kardiyak risk indeksi

INTRODUCTION

During the previous few decades, noncardiac surgery
has made substantial advances in treating diseases and
improving the patient’s quality of life. Thus, the num-
ber of elderly patients undergoing noncardiac surgery
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is growing worldwide I''. However, such surgery is as-
sociated with significant cardiac morbidity, mortality,
and consequent cost. By contrast, preoperative risk
assessment is an important step here, and the goals of
preoperative evaluation are to reduce patient risk and
morbidity of surgery as well as to promote efficiency
and reduce cost 1%

Preoperative evaluation has several components and
goals. The most important parameters of the evalua-
tion are history and physical examination. Based on
the history and physical examination, appropriate lab-
oratory tests and preoperative consultations should be
provided. Based on the above-mentioned parameters,
the anesthesiologist should choose the appropriate
anesthetic and care plan.

In recent decades, several classification systems have
been developed to assess the cardiac risk. The Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA) classification
is used to predict cardiac death within 48 hours of
surgery Pl. However, the ASA classification system
has limited utility because it is very subjective and its
reproducibility has not been proven uniformly. In ad-
dition, the ASA system is not as efficient as the other
indices, particularly for predicting cardiac events .
The Goldman Cardiac Risk Index and Detsky Risk In-
dex are multifactorial approaches for risk assessment
that were developed to overcome the limitations of
the ASA classification system P, Lee at al. prospec-
tively produced the revised cardiac risk index stratifi-
cation system in an attempt to simplify the Goldman
Index ™. The 1996 American College of Cardiology/
American Heart Association (ACC/AHA) Guidelines
on perioperative cardiovascular evaluation for non-
cardiac surgery provide an evidence-based approach
for the perioperative evaluation and management of
these patients which were updated in 2002,2007, and
2014 1,

Although cardiac complications are the most exten-
sively studied subject in perioperative medicine ),
prospective studies that assess and directly compare
the accuracy of different risk indices that are currently
used in large populations are still lacking . We at-
tempted to determine the validity of the ASA system,
Goldman scores, and cardiology consultation based
on the ACC/AHA guidelines for predicting the peri-
operative mortality and morbidity in 500 consecutive

patients scheduled for elective noncardiac surgery.
MATERIAL and METHODS
Preoperative period

Patients scheduled for elective non-cardiac surgery at
the Baskent University Hospital were evaluated by a
cardiologist and an anesthesiology resident under the
supervision of a senior anesthesiologist. The cardiac
risk was determined by the cardiologist according to
the ACC/AHA guidelines. The parameters included
in the evaluation and examination schedule are pre-
sented in Table 1.

Table 1. Preoperative data.

* Age

* Sex

* Type of surgery

« Patient’s history (angina, dyspnea, syncope, orthopnea, arrhythmia)
 Physical examination

* Routine laboratory tests

* Comorbid diseases

* ASA scores

* Goldman scores

e Cardiology risks

The Goldman Cardiac Risk Index and the ASA scores
are based on the anamnesis data, physical examina-
tion, and complementary tests. The parameters in-
cluded in the Goldman and ASA scores are shown in
Tables 2 and 3.

Table 2. Physical status of the patients as classified by the
ASA.

ASA Patient’s physical status

classification

I Normal and healthy

I Mild systemic disease

1T Severe systemic disease that limits activity but is
not incapacitating

v Severe systemic disease that is incapacitating and a
constant threat to life

\Y Survival for more than 24 h not expected, with or
without operation

VI Brain death

E Emergency operation requirement

According to the original recommendations, the Gold-
man Cardiac Risk Index was divided into four groups
as follows: Group I, < 6 points; Group II, 6-12 points;
Group I1I, 13-25 points; and Group IV, > 25 points.
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Table 3. Goldman Cardiac Risk Index.
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Clinical condition

Index points

Age > 70 years

Abdominal or thoracic surgery

Myocardial infarction within the previous 6 months
Third heart sound or jugular vein distention

Urgency

Hemodynamically significant valvular aortic stenosis

Rhythm other than sinus or premature atrial contractions on latest ECG

> 5 premature ventricular contractions/min

Poor general medical condition: pO < 60, pCO2 >50,K<3, HCO3 <20,BUN > 50, Crea > 3, chronic liver disease, confined

to the bed

WNNWR DTS WO

Table 4. Recorded intraoperative and postoperative param-
eters and morbidities.

* Anesthesia type and agents

« Vital signs (blood pressure, heart rate, SpO.,)
 Hemodynamic problems and interventions
¢ Bleeding and transfusion requirement

* AMI and cardiac arrest

Intraoperative and postoperative period

As part of routine practice, pulse oximetry, electrocar-
diography, noninvasive blood pressure, and end-tidal
carbon dioxide (ETCO,) values were monitored con-
tinuously throughout the operation. Invasive blood
pressure, central venous pressure, body temperature,
and urine output were also monitored if required (in
high-risk or surgery patients).

In the general anesthesia group, anesthesia was in-
duced with propofol/thiopental/etomidate as well as
vecuronium/rocuronium and fentanyl and maintained
with isoflurane and NZO/Oz. Marcaine, prilocaine, or
heavy marcaine were administered in the regional
anesthesia group. Patients were premedicated with
midazolam and fentanyl in the sedo-analgesia group.
The parameters evaluated during intraoperative pe-
riod and at postoperative 24 hour follow up are shown
in Table 4.

While increased systolic, and diastolic blood pressure
levels (>140 mmHg, and > 90 mmHg, respectively)
were classified as hypertension, systolic pressure <90
mmHg was classified as hypotension. Tachycardia
(heart rate > 100) and bradycardia (heart rate < 50)
were also recorded. However, temporary increases
and decreases did not necessitate any treatment dur-
ing induction, and laryngoscopes were removed.
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After the surgery, patients were transported to their
rooms or the intensive care unit (ICU). The same
parameters were recorded during postoperative 24
hours. However, if they were transported to the ICU,
their follow-up was extended until their discharge
from the ICU.

Statistical analyses

All data were presented as mean (+ standard devia-
tion) values. SPSS 13.0 for Windows statistical pack-
age (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) was used for
analyses. The variables within the groups with and
without morbidity were analyzed using Student - t
and chi-square tests. A value of P < 0.05 was consid-
ered to be statistically significant.

RESULTS

In all, 500 patients were included in the study. Mean
(£ SD) age of the patients was 67.6+11.3 years. The
study population included 273 (54.6%) female, and
227 (45.4%) male patients. The patients were divided
into two groups based on the presence or absence of
morbidity (ie.hemodynamic complications).

The mean age in the group with morbidity (69.3 +
10.6 years) was significantly higher than that in the
group without (64.0+12.1 years) (p<0.001). The men/
women ratio was similar in both groups (p=0.200).
Hemodynamic complications, such as hypotension,
hypertension, bradycardia, tachycardia, arrhythmia,
acute myocardial infarction (AMI), and cardiac ar-
rest were observed in 354 (70.8%) patients during the
perioperative period. Cardiac arrest occurred during
the perioperative (n=2), intraoperative (n=1), post-
operative (n=1) periods. There was no mortality in
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our study. Hypertension, as a comorbid disease, was
significantly more prevalent in the morbidity group
(57.0%) relative to those without (20.2%) (p=0.007).
The prevalence of other comorbid diseases, such as
congestive heart failure, valvular disease, arrhythmia,
coronary artery disease (CAD), diabetes mellitus, as
well as renal and lung diseases was similar between
the groups.

There were no statistically significant differences be-
tween the groups with respect to the anesthesia type
(general anesthesia, regional anesthesia, and sedo-
analgesia) and hypnotic agents (thiopental, propofol,
and etomidate) used. The history of exertional angina
was significantly higher in the morbidity group (p =
0.05). The parameters including other cardiac history
are shown in Table 5.

Table 5. Preoperative cardiac history.

Group A Group B P value
(with morbidity) (without morbidity)
Angina 20 (5.6%) 5 (34%) 0.371
Effort angina 17 (4.8%) 2 (1.4%) 0.05
Orthopnea 21 (5.9%) 7 (4.8%) 0.676
Palpitation 47 (13.3%) 18 (12.3%) 0.884
Dyspnea 25 (7.1%) 9 (6.2%) 0.846
Effort dyspnea 103 (29.1%) 37 (25.3%) 0.444
PND 8 (2.3%) 0 (0%) 0.112
Syncope 2 (0.6%) 2 (1.4%) 0.584

ASA classification scores, Goldman Cardiac Risk
scores, and Goldman Cardiac risk group values of the
two groups were significantly different, as shown in
Figure 1.

p<0.001

—
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Figure 1. ASA, Goldman scores, and Goldman group values
between the groups.

Cardiac risks, as determined preoperatively by a car-
diologist based on the AHA/ACC Guidelines on Pe-
rioperative Cardiovascular Evaluation and Care for
Noncardiac Surgery, were significantly higher in the
morbidity group (p=0.039).

As a multivariate test, logistic regression analysis was
applied. Among all variables, only age, hypertension
status, and operation type (abdominal surgery, ortho-
pedic surgery, disc surgery, and craniotomy) emerged
as risk factors for perioperative morbidity, as seen in
Table 6.

Table 6. Risk factors for perioperative morbidity.

P value Odds Ratio

Age 0.002 1.04
Abdominal surgery 0.012 2.40
Orthopedic surgery 0.001 322
Disc surgery 0.012 2.37
Craniotomy 0.026 4.70
Hypertension 0.018 0.53
ASA class 0.331 -

Goldman score 0.798 1.01
Goldman group 0.249 -

Effort angina 0.284 041
Cardiology risk (AHA/ACC) 0.839 -

CONCLUSION

Cardiac complications and hemodynamic problems
are commonly observed during the perioperative pe-
riod. There are several clinical investigations that de-
scribe a correlation between different risk indices and
perioperative mortality and morbidity. In our study,
we investigated 500 patients undergoing preoperative
cardiac assessment for possible noncardiac surgical
procedures, and we compared the performance of the
ASA classification, Goldman Cardiac Risk Index, and
cardiology risk in predicting cardiac events. The re-
sults of our study demonstrate a relationship between
the age, operation type, hypertension status, presence
of exertional angina, and perioperative morbidity.
The ASA classification, Goldman Cardiac Risk Index,
and cardiology assessment have predictive values for
perioperative cardiac events. Further, we found that
the prevalence of complications (70.8%) was much
greater than in previous studies because we also con-
sidered minor complications, such as hypotension,
hypertension, bradycardia, and tachycardia in addi-
tion to major complications (AMI, ventricular fibril-
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lation, heart failure, cardiac arrest, atrioventricular
block) that were referred as cardiac events in previ-
ous trials.

Patients with CAD are now living longer owing to ma-
jor medical advances !'!l. Therefore, patients carrying
high burden of CAD are now surviving long enough
for other conditions to develop that require surgical
intervention, including cancer and severe osteoarthri-
tis of the hip and knee. The population of the elderly
that needs noncardiac surgery is on the rise; therefore,
anesthesiologists and surgeons are being consulted by
an increasing number of elderly patients.

Advanced age is a special risk factor, not only because
of the increased likelihood of CAD, but also because
of the effects of aging on the myocardium. Advanced
age has been associated with CAD and perioperative
complications in multiple studies *¢'?. The predictors
of perioperative mortality and morbidity determined
by Lee et al. " do not include advanced age, and the
AHA/ACC 2007 Noncardiac Surgery Guidelines
mention advanced age as a minor predictor. In our
study, we found that the mean age of the morbidity
group was higher, and advanced age was an indepen-
dent risk factor for perioperative complications.

In a study by Castelli et al, premenopausal women
had a lower CAD incidence, and in general, symp-
tomatic CAD occurred = 10 years later in women
than in men "*. Thus, male sex can be considered as a
risk factor for cardiac complications. However, simi-
lar to that in our study, in several other studies 71, the
ASA classification and AHA/ACC guidelines have
not shown a relationship between sex and periopera-
tive morbidity.

For elective surgery, the cardiac risk can be stratified
according to several factors, including complexity of
surgical procedures. Immediate surgical interventions
rather than elective surgery are required in high-risk
groups with higher morbidity ratios 5614, Several
large surveys have demonstrated that perioperative
cardiac morbidity is particularly concentrated among
patients who undergo major thoracic, abdominal, or
vascular surgery "', In our study, we did not include
urgent or vascular surgery and found that abdominal,
orthopedic, and disc surgery and craniotomy were
independent risk factors for cardiac complications.
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Thoracic surgery was not shown to be a risk factor,
and we believe that this result can be attributed to the
small number of thoracic surgery cases in our study.

Numerous studies 72! have shown that stage 1 or
stage 2 hypertension (systolic blood pressure <180
mm Hg and diastolic blood pressure < 110 mm Hg)
is not an independent risk factor for perioperative
cardiovascular complications. However, in some
studies >3 an elevated blood pressure on an initial
recording in a patient with previously undiagnosed or
untreated hypertension was shown to be correlated
with blood pressure liability under anesthesia. In our
study, we found hypertension to be an independent
risk factor; however, the limitation of our study was
the undefined stage of hypertension mentioned.

Heart failure has been identified in several studies as
being associated with a poorer outcome when noncar-
diac surgery is performed 7). Valvular heart disease,
especially severe aortic and mitral stenosis, poses
the greatest risk for noncardiac surgery ***1. We did
not find a relationship between heart failure, valvu-
lar disease, and cardiac complications in our study.
However, the number of patients with heart failure or
valvular disease was very small in our study which
might have affected our results.

Several metabolic diseases may accompany cardiac
diseases. Diabetes mellitus is the most common of
these, and several studies have shown diabetes mel-
litus to be a risk factor for cardiac complications 2627,
However, similar to our results, previous reports have
not identified diabetes mellitus as a risk factor 2%,

The predictive power of the Goldman’s Cardiac
Risk Index and ASA classification for perioperative
complications has been evaluated in several prospec-
tive studies P41, In comparison to those of the ASA
classification, the admission terms of the Goldman’s
Cardiac Risk Index are very restrictive. In a prospec-
tive study on 845 consecutive patients scheduled for
major elective noncardiac thoracic surgery, the ASA
score was a valid method for determining the periop-
erative risk, and the cardiac risk index did not provide
any additional information regarding the general pe-
rioperative risk .

Cardiology consultations are often recommended by
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surgeons and anesthesiologists for patients with car-
diovascular disease. Several studies have shown that
there is considerable disagreement among anesthe-
siologists and surgeons regarding the purposes and
utility of cardiology consultations % These studies
have also suggested that most of the cardiology con-
sultations provide little contribution that actually af-
fects disease management. In our study, we found a
correlation between the ASA classification, Goldman
Cardiac Risk Index, cardiology consultation risk, and
perioperative complications; however, none of these
parameters was found to be an independent risk fac-
tor. Furthermore, we found that 19.5% of the patients
were referred to a cardiologist for any reason by the
anesthesiologist or the surgeon. We believe that this is
a considerably high percentage; similar high percent-
ages have been reported in previous trials. The use of
risk indices and guidelines can reduce the cardiology
consultation rates and costs. However, further studies
are warranted to establish an ideal method for clinical
prediction of cardiac complications.
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Administration of Paracetamol, Diclofenac Sodium,
and Tramadol for Postoperative Analgesia After
Coronary Artery Bypass Surgery

Yasar ARSLAN*, Tiirkan KUDSIOGLU**, Nihan YAPICI**, Zuhal AYKAC***

ABSTRACT

Objective: In this study we aimed to compare the ef-
fects of paracetamol, diclofenac sodium, and tramadol
administration on postoperative pain during postope-
rative period of the patients who underwent coronary
artery bypass grafting (CABG).

Material and Method: After acquirement of the app-
roval of ethics committee and informed consent of the
patients, 200 patients with normal renal and liver
Sfunctions and an ejection fraction value of 40 % who
would undergo CABG were included in the study. The
patients were randomly divided into four groups: Gro-
up I (n=50) paracetamol group (1V); Group 1l (n=50)
diclofenac sodium (IM) group; Group Il (n=50) tra-
madol (IV) group, and Group IV (n=50) placebo gro-
up. Group 1V patients were given only 2 ugl/kg/h of
fentanyl. Hemodynamic values and biochemical para-
meters were recorded. Postoperative pain was asses-

sed using Visual Analog Scale (VAS).

Results: In the placebo group, PaCO, levels were hig-
her, mean arterial pressure was higher and extubati-
on time was longer than the other groups. There was
no statistically significant difference between the three
analgesia groups.

Conclusion: Based on our study results, analgesic ef-
fect of IV paracetamol appears to be similar to diclofe-
nac and tramadol.

Keywords: paracetamol, diclofenac sodium, tramadol,
coronary artery bypass grafting,
postoperative analgesia

0z

Koroner Arter Baypas Cerrahisinden Sonra Postope-
ratif Analjezide Parasetamol, Diklofenak Sodyum ve
Tramadol Verilmesi

Amag¢: Bu ¢alismada, koroner arter baypas (KABG)
ameliyati geciren hastalara postoperatif siiregte para-
setamol, diklofenak sodyum ve tramadol uygulamasi-
min postoperatif agru iizerine etkilerini karslastirmayt
amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Etik komite ve bilgilendirilmis onam-
lart alinan KABG wygulanacak normal bobrek ve ka-
raciger fonksiyonlarina sahip ve ejeksiyon fraksiyonu
%40 iizerinde olan 200 hasta ¢alismaya alindi. Hasta-
lar rastgele 4 gruba ayrildy; grup I (n=50) parasetamol
IV, grup II (n=50) diklofenak sodyum IM, group III
(n=50) 1V tramadol alan hastalar, ve grup IV (n=50)
plasebo. Grup 1V’teki hastalar yalnizca 2 pglkg/saat
fentanil aldi. Hemodinamik ve biyokimyasal paramet-
reler kaydedildi. Postoperatif agri viziiel analog skala
(VAS) ile degerlendirildi.

Bulgular: Plasebo grubunda ekstiibasyon zamani daha
uzun, PaCO, seviyeleri ve ortalama kan basinct diger
gruplara gore daha yiiksekiti. Diger analjezi gruplart
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu.

Sonug¢: Calismamizda, 1V parasetamoliin analjezik etki-
sinin diklofenak ve tramadole benzer oldugu goriildii.

Anahtar kelimeler: parasetamol, diklofenak sodyum,
tramadol, koroner arter
baypas greft, postoperatif analjezi
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INTRODUCTION

Despite the advances in the pathophysiology and tre-
atment of pain, access to information, and use of new
drugs and complex drug administration systems, tre-
atments are still inadequate to relieve postoperative
pain in many patients. Studies conducted in this area
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revealed that 30 to 75 % of postoperative patients
suffer from moderate or severe pain . Postoperative
pain is an acute pain starting with surgical trauma and
gradually decreasing with tissue healing. Pain has a
significant role in the formation of a stress response
induced by the surgery ©.

Consistent with the literature data, proper and adequ-
ate postoperative pain management is an important
factor in increasing the patient comfort, speeding
up the postoperative recovery and healing process,
shortening the length of hospital stay and reducing
treatment costs ). It has been clearly shown that the
morbidity and mortality rates of a surgery can be re-
duced, and early recovery after cardiac surgery can
be ensured by relieving the postoperative pain. In
the treatment of postoperative pain, it is possible to
prevent almost all complications when the appropri-
ate method is selected by considering the risks of the
method and physical condition of the patient, severity
of the pain, expected duration of severe pain, locati-
on and quality of the surgical intervention, staff and
technical possibilities.

Recently, three drug groups are used as well as other
methods in postoperative pain management. These
include opioids, non-opioids, and local anesthetic
drugs administered using regional techniques 1. In
the present study, we aimed to compare the postope-
rative analgesic efficacy, and hemodynamic effects
of paracetamol, diclofenac sodium, and tramadol
hydrochloride after coronary artery bypass grafting
(CABQG).

MATERIAL and METHODS

This  prospective, double-blind, randomized-
controlled study was conducted at Dr. Siyami Ersek
Thoracic and Cardiovascular Surgery Center, af-
ter receiving the approval of the institutional Ethics
Committee. A written informed consent was obtained
from each patient. The study was conducted in accor-
dance with Declaration of Helsinki the statement of
ethical principles for medical research involving hu-
man subjects. A total of 200 patients who underwent
CABG with normal renal and liver functions with an
ejection fraction value of 40% were included. None
of the patients had diabetes or peptic ulcer history.
All patients were randomly divided into four groups:
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Group I (n=50) IV paracetamol group (Perfalgan fla-
con 100 mL, 10 mg/mL, Bristol Myers Squibb), Gro-
up II (n=50) IM diclofenac sodium group (Dikloron
75 mg, Deva), Group III (n=50) IV tramadol group
(Contramal 100 mg, Abdi Ibrahim), and Group IV
(n=50) placebo group. In the postoperative unit, fen-
tanyl infusion at a 2 yg/kg/h dose was given for 2 ho-
urs to provide hemodynamic stability. Thirty minutes
before the patients were extubated, Group I received
analgesic treatment with paracetamol IV at 15 min
and every 6 h (average total dose 4 g), Group II, 75
mg IM diclofenac sodium at every 6 h, and Group III ,
5 mg/h IV tramadol infusion after a 50 mg of loading
dose. Group IV was given only 2 pg/kg/h of fentanyl
for 2 hours. Hemodynamic variables such as heart
rate (HR), arterial blood pressure (BP), and arterial
blood gas were recorded at prespecified time points.
Complete blood count, fasting blood sugar, urea, cre-
atinine, albumin, aspartate transaminase (AST), and
alanine transaminase (ALT) levels were also analy-
zed. Postoperative pain was assessed using the Visual
Analog Scale (VAS). Extubation time and postopera-
tive length of stay in intensive care unit (ICU) among
patients were recorded. Prespecified time points were
as follows: TO: postoperative 1st h, T1: postoperative
6th h, T2: postoperative 12th h, and T3: postoperative
24th hour.

Statistical analysis was performed using the SPSS for
Windows version 15.0 software (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA). Descriptive data were expressed in mean
(+ standard deviation (SD) and percentages. One-way
analysis of variance (ANOVA) was used to compare
quantitative data, while the chi-square test was used
to compare qualitative data. The Tukey HDS test was
used to identify the group which caused the differen-
ce. A p value of <0.05 was considered statistically
significant with 95% confidence interval (CI).

RESULTS

Of a total of 200 patients, 168 (84%) were males
and 32 (16%) were females. The mean age was
55.67+£9.73 (range: 27 to 80) years. There was no
statistically significant difference among the groups
in terms of age and sex distribution (p>0.05). De-
mographic characteristics of the patients and baseli-
ne laboratory test results are shown in Tables 1, and
2, respectively.
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Table 1. Demographic characteristics.

Variable Group I (n=50) Group II (n=50) Group III (n=50) Group IV (n=50) P
Mean+SD Paracetamol Diclofenac Tramadol Placebo
Age (year)* 57.54+9 .44 55.82+9.56 53.60+10.31 55.74+9.46 0.249
BSA (m?)* 1.90+0.15 1.88+0.18 1.89+0.13 1.88+0.17 0.888
Sex, n (%)**
Female 7 (14.0%) 8 (16.0%) 8 (16.0%) 9 (18.0%) 0.960
Male 43 (86.0%) 42 (84.0%) 42 (84.0%) 41 (82.0%) 0.960
*One-way ANOVA; **Chi-square test, *p<0,05
Table 2. Baseline biochemical parameters. Hours
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Variable Mean+SD Reference

20
Urea (g/day) 14.59+2.98 8.6-24
AST (U/L) 20.74+5.40 10-37 15
ALT (U/L) 20.76+8.37 9-50
Albumin (g/dL) 4.34+0.28 37-54 10
Creatinine (mg/dl) 1.04+0.13 0.7-1.2

5
ALT, aspartate aminotransferase; ALT, alanine aminotransferase
Paracetamol Placebo Diclofenac Tramadol
sodi

The VAS scores of the placebo group at 12th h were ——Asai 1

statistically significantly higher than the other groups
(p<0.01). In addition, the VAS scores of the parace-
tamol group at 12th h were statistically significantly
lower than the VAS scores of the diclofenac sodium
and tramadol groups (p<0.01). However, there was
no statistically significant difference in the VAS sco-
res of the diclofenac sodium and tramadol groups at
12th h (Figure, Table 3).

There was no statistically significant difference in the
extubation times among the groups, except the pla-
cebo group. Extubation times of the patients in the
placebo group were statistically significantly higher
than the other groups. Extubation times of the pati-
ents in the paracetamol group were statistically sig-
nificantly lower when compared with the diclofenac
sodium group (p<0.01). In addition, there was no sta-

Table 3. Patient parameters.

Figure. VAS scores.

tistically significant difference in the mean postopera-
tive length of stay in ICU among the three analgesia
groups (p>0.01), but the placebo group had longer
postoperative length of stay in ICU

There was a statistically significant difference in the
nausea/vomiting rates among the groups (p<0.01).
The incidence of nausea/vomiting in patients in the
tramadol group (40%) was statistically significantly
higher than the other groups (p<0.01). However, the-
re was no statistically significant difference in the
incidence of nausea/vomiting among the paraceta-
mol, diclofenac sodium and placebo groups (p>0.05)
(Table 3). PaCO2 measurements at baseline, 1st, 6th,

Group I (n=50) Group II (n=50) Group III (n=50) Group IV (n=50) P
Paracetamol Diclofenac Tramadol Placebo

12th h VAS+ 0.42+0.64 1.70+0.76 1.78+0.71 6.10x1.69 0.01%*
Extubation time(h)* 8.72+2.72 7.53x1.77 8.51+£2.07 10.45+1.17 0.01%*
Postoperative ICU length of stay (h)* 20.63x1.92 20.31x1.65 20.61+0.92 24.99+0.53 0.03
Nausea/Vomiting ** n (%) n (%) n (%) n (%)
Yes 0 (0.0%) 3(6,0%) 20 (40.0%) 5 (10.0%) 0.01%%*
No 50 (1000.0%) 47 (94,0%) 30 (60.0%) 45 (90.0%)

*Oneway ANOVA Test, **Chi-square test, ** p<0.01
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Table 4. PaCO, measurements according to study groups.
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PaCO, (mmHg) Group I (n=50) Group II (n=50) Group III (n=50) Group IV (n=50) P
Mean+SD Paracetamol Diclofenac Tramadol Placebo

Baseline 33.35+4.50 32.56+5.07 33.78+4.66 32.71x1.76 0.06
1%h 34.39+3.16 32.58+4.45 34.03+4.62 33.35+1.57 0.07
6" h 33.05+3.10 32.70+3.62 36.59+4.78 34.79+2.18 0.001*
12 h 32.23+2.23 31.93+2.49 36.21+4.92 37.78+1.47 0.001*
*p<0.01, PaCO,, partial pressure of carbon dioxide.

Table 5. PO, measurements according to study groups.

PaCO, (mmHg) Group I (n=50) Group II (n=50) Group III (n=50) Group IV (n=50) P
Mean+SD Paracetamol Diclofenac Tramadol Placebo

Baseline 220.02+99.42 239.07+82.61 244 .48+57.30 232.52+49.35 0.03
1%h 167.37+52.28 150.72+26.75 145.02+18.61 132.44+42 .64 0.03
6" h 151.37+32.55 142.03+22.83 135.21+£34.23 130.88+11.93 0.03
12" h 128.44+28.98 132.35+23.37 131.63+17.35 129.44+10.84 0.03
p<0.01. PO,, partial pressure of oxygen.

Table 6. MAP measurements according to study groups.

MAP (mmHg) Group I (n=50) Group II (n=50) Group III (n=50) Group IV (n=50) P
Mean+SD Paracetamol Diclofenac Tramadol Placebo

Baseline 94.38+13.25 93.30+14.53 97.52+13.68 94.46+5.70 0.06
I*h 85.96+15.49 84.34+7.16 88.44+11.47 90.96+10.14 0.025%
6" h 84.20+14.34 85.40+9.43 86.28+8.76 95.34+6.93 0.001%*
12" h 80.40+7.80 82.18+8.81 83.76+11.20 105.58+7.06 0.001%**
p<0.01. PO,, partial pressure of oxygen.

and 12th h are shown in Table 4. We found no sta- DISCUSSION

tistically significant difference in the baseline PaCO,
levels among the groups (p>0.01). However, the pa-
tients in the tramadol and placebo groups had statis-
tically significantly higher PaCO, levels compared to
paracetamol and diclofenac sodium groups (p<0.01).
PO2 measurements at baseline, 1st, 6th, and 12th h
are shown in Table 5. There was no statistically sig-
nificant difference in the baseline PO, levels among
the groups (p>0.05). In addition, there was no statis-
tically significant difference in the baseline and 1st h
mean arterial pressure (MAP) levels among the gro-
ups (p>0.01) (Table 6). There was statistically signi-
ficant difference in the baseline and 1st mean arterial
pressure (MAP) levels among the groups The 6th, and
12th h MAP levels of the patients in the tramadol and
placebo groups were statistically significantly hig-
her compared to diclofenac and paracetamol groups
(p<0.05, p<0.01). Blood glucose was also higher in
the placebo group, but there was no significant diffe-
rence in the glucose levels among all groups.
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Pain management in the postoperative care setting
is of utmost importance for patients who underwent
CABG. Therefore, pharmacological and interventio-
nal approaches have been developed for postopera-
tive analgesia. Currently, there is an increase in the
mean age of the patients, and in the number of co-
morbidities in patients undergoing CABG. Overall,
a method of postoperative analgesia which is cost-
effective and comfortable for the patient with mini-
mum complication rates and side effects which also
shortens the duration of postoperative stay should
be chosen. Tachycardia and hypertension induced
by pain are frequently seen during the postoperative
period , and the administration of high dose fentanyl
and other opioids may prolong respiratory center dep-
ression. Hemodynamic stability can only be obtained
through a good analgesia management in this period
where myocardial oxygen consumption in cardiac pa-
tients is critical P!, Therefore, early extubation can be
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performed by shortening the duration of mechanical
ventilation support .,

In our study, all groups received fentanyl infusion (2
pug/kg/h) for 2 hours to ensure hemodynamic stability
during the postoperative period. The placebo group
did not receive any additional analgesic drug after ex-
tubation. VAS scores, extubation time, postoperative
length of stay in ICU, PaCO,, MAP, glucose levels
in the placebo group were higher, compared to the
patients who received analgesia during the postope-
rative period. Attempts at maintenance of hemodyna-
mic stability, despite 2-h fentanyl administration (2
ug/kg/h) for hemodynamic stability during the pos-
toperative period, suggests that postoperative anal-
gesia is required to shorten the extubation time and
the length of stay in the postoperative ICU period.
However, drugs used as postoperative analgesics fol-
lowing the hemodynamic stability after CABG have
several risks. Opioid use is associated with the risk
of respiratory depression and sedation, tramadol with
the risk of respiratory depression, sedation, nausea/
vomiting, and non-steroidal anti-inflammatory drugs
(NSAIDs) with the risk of bleeding diathesis, incre-
ased bleeding, and consequently recurrent bleeding.
Therefore extubation time, and postoperative length
of stay in ICU are prolonged. The postoperative anal-
gesic drug to be used for this purpose is desired to
be able to relieve the pain effectively, with minimum
side effects, and easy applicability.

Combination of analgesics from different pharmaco-
logical classes relieves the postoperative pain, whe-
reas minimizing the side effects of each medication
is a commonly used strategy 1. This concept of “ba-
lanced analgesia”, which is also referred to as multi-
drug analgesia, can be applied in combination with
opioids and non-opioids (i.e., NSAIDs, paracetamol)
21, Opioid analgesics reflect a standard approach in
the postoperative pain management. However, respi-
ratory depression, sedation, and nausea/vomiting are
the main reasons why they are not often preferred.
The cumulative opioid dose is required to be reduced
to decrease its possible side effects. Low-dose opioid
use through balanced analgesia may improve respi-
ratory functions, and reduce nausea, vomiting and
sedation 11,

In our study, “balanced analgesia” method was per-

formed. Fentanyl was given as 2 ug/kg/h for the first
2 h to provide hemodynamic stability. Then, it was
maintained with non-opioid (NSAID, diclofenac, and
paracetamol) and opioid tramadol administration .
High doses of opioids are not commonly used, as they
have adverse effects on respiratory functions, and ca-
use delayed arousal due to sedation !“°]. In a com-
parative study by Coetze et al. "', concerning use of
postoperative tramadol and morphine cognitive func-
tions were assessed by p-deletion test, and all patients
in the tramadol group were observed to be not able to
complete the p-deletion test at the first 15 min, and
50% of the patients could not complete the test at the
end of 30 minutes. These results are consistent with
our study results, indicating that these side effects are
more prevalent, compared to NSAIDs, although tra-
madol does not cause as much respiratory depression
and sedation as opioids.

Increase in bleeding tendency is one of the main
complications expected with the use of NSAIDs 2.
Therefore, use of NSAIDs as postoperative analge-
sics after CABG is not recommended. In the present
study, we excluded patients who had the risk of peptic
ulcer and bleeding, since these drugs should be used
with caution in such patients. One of the most com-
mon side effects of tramadol, which is an opioid-like
drug, is nausea/vomiting. This side effect of tramadol
was also observed in our study population. However,
its frequency was lower in the diclofenac and placebo
groups, while none of the patients in the paracetamol
group experienced this side effect. In addition, pos-
toperative nausea and vomiting were also associated
with residual effects of anesthetic gases and surgical
procedures. In their study, Avellaneda et al. ! com-
pared the effects of IV metamizole 2 g, ketorolac 30
mg, and paracetamol 500 mg on hemodynamic vari-
ables in acute postoperative pain after cardiac surgery
and pain control. The authors found an analgesic ef-
fect at 60th min with all study medications. None of
the drugs caused clinically significant hemodynamic
instability. In our study, we treated hemodynamically
stable patients with IV paracetamol, IV tramadol, and
IM diclofenac, and could not find any significant he-
modynamic instability.

In conclusion, the agent to be used for the manage-

ment of postoperative pain after CABG is desired to
relieve the pain effectively with advantages of easy
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applicability, and minimum side effects. Based on our
study results, the effect of IV paracetamol on such
pain appears to be similar to diclofenac and tramadol
with lower side effects. However, further, large-scale
and well-designed studies are required to confirm our
findings.
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Yogun Bakim Unitesinde Santral Venoz Kateter
Deneyimlerimiz: Retrospektif Degerlendirme
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0z

Amag: Yogun bakum iinitesinde yatan hastalarda yi-
neleyen intravenoz (1V) yollara ulasgimin zorlugu ¢ok
stk kargsdagsilan bir sorundur. Saniral venoz kateteri-
zasyon (SVK) bu yiizden sik kullanilan bir yontemdir.
Calysmamizin amaci, hastanemizin yogun bakum iini-
tesinde gergeklestirilen juguler ve subklavyen santral
venoz kateter yerlestirme islemlerimizdeki basart oranu
ve komplikasyon sikligun retrospektif olarak degerlen-
dirmektir.

Gereg ve Yontem: Calismamizda, Ocak 2010-Mart 2013
tarihleri arasinda klinigimizde santral venoz kateter
uygulanan 211 hastanin demografik verileri, primer
tanilar, girisim sayisi, komplikasyon siklhig kaydedil-
di. Hastalar giris venlerine gore sag internal juguler
ven (Grup J) ve sag subklavyen ven (Grup S) olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarnin 72%i (%34.1) kadin, 139w
(%65.9) erkekti. Hastalarin yas araliklart 28-96, yas
ortalamasiise 70.89x11.32 yildur. Olgularin %55.9 una
(n=118) Juguler kateter, %44.1’ine (n=93) Subklavyen
kateter wygulandi. Komplikasyon %13.7’sinde (n=29)
saptandr. Bu olgularin %31.0°nda (n=9) infeksiyon,
%24.2sinde (n=7) pnomotoraks ve %44.8’inde (n=13)

hematom gozlendi.

Sonug¢: SVK olduk¢a sik basvurulan ve ciddi kompli-
kasyon riski olan girisimsel bir islemdir. SVK takumast
sonrasinda olgularin yakwn takibinin komplikasyonla-
rin stkhigine azalup erken tanminmasina yol agacag dii-
stincesindeyiz.

Anahtar kelimeler: santral venoz kateterizasyon,
yogun bakum, santral venoz
kateterizasyon komplikasyonlart
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ABSTRACT

Our Experiences in Central Venous Catheterization in
Intensive Care Unit: Retrospective Evaluation

Objective: The difficulty of accessing recurrent intra-
venous (IV) routes in intensive care unit (ICU) patients
is a frequently encountered problem. Therefore, cent-
ral venous catheterization has been increasingly used.
The aim of this study was to evaluate retrospectively
the success, and complication rates in our jugular and
subclavian central venous catheterization.

Material and Method: We retrospectively reviewed the
files of 211 ICU patients who underwent central venous
catheterization between January 2010, and March
2013. Patients’ demographic data, primary diagnoses,
number of interventions, the frequency of complicati-
ons, were recorded. Patients were evaluated as right
internal jugular vein (Group J) and right subclavian
vein (Group S) groups according to the access sites.

Results: Seventy-two patients (34.1%) were female and
139 (65.9%) were male. The mean age of the patients
was 70.89+11.32 years (range, 28-96) years. Internal ju-
gular, and subclavian catheterizations were performed
in 55.9% and 44.1% of the patients, respectively. The
complications were seen in 13.7% (29) of the patients due
to infection (n: 9: 31%), pneumothorax (n: 7: 24.2%),
and hematoma (n:13; 44.8%).

Conclusion: Central venous catheterization (CVC) is a
[frequently encountered invasive procedure with a serio-
us risk of complication. We think that close observation of
patients after catheterization will decrease the incidence
of complications, and lead to their earlier detection.

Keywords: central venous catheterization, intensive
care unit, central venous catheterization
complications

GIRIS

1900’1 yillarin ortalarinda giincellik kazanan SVK
uygulamast yogun bakim iinitelerinde, total paren-
teral niitrisyon (TPN) uygulamasinda, hemodiyaliz
tedavisinde, uzun siire takibi gereken ve genis bir da-
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mar yolu gereksinimi olan komplike olgularda sik¢a
kullanilan ¢ok 6nemli, kiigiik cerrahi girisimdir .
Ik kez Aubanic ardindan Seldinger’in kilavuz tel ile
tanimladi81 teknik Hughes ve Magoven tarafindan
1959 yillarinda torakotomi olgularinin yapildigi se-
ride uygulanmigtir . Rams ve ark. ¥ English ve
ark.’nin internal juguler ven (IJV) kateterizasyonu
yayginlagsmasina katkida bulunmustur. Giiniimiizde
yaygin olarak subklavyen ven, internal juguler, fe-
moral ve ya bazilik venler yeglenmektedir.

Klinigimizde yogun bakim kosullarinda Ocak 2010-
Mart 2013 tarihleri arasinda cesitli nedenlerden do-
lay1 SVK uygulanan olgular incelenmis ve literatiir
esliginde sunulmustur..

GEREC ve YONTEM

Diyarbakir Gazi Yasargil Hastanesinde Ocak 2010-
Mart 2013 tarihleri arasinda Eriskin Yogun Bakim
Unitesinde SVK takilan 211 olgu demografik verileri,
primer tanilari, girisim sayisi, komplikasyon sikli8i,
yattig1 giin sayis1 ve taburculuk siireleri acisindan de-
gerlendirilmeye alindi. Caligmamiz icin hastane Etik
Kurul muafiyet belgesi alind1 ve calisma Helsinki
Bildirgesi’ne uygun hazirlandi. Islem icin kontren-
dikasyon olusturabilecek olan koagulopati, lokal in-
feksiyon ve genel durum bozuklugu olan hastalar de-
gerlendirmeye alinmadilar. Hasta ve yakinlarina bilgi
verilerek aydinlatilmis onamlar1 alinmistir. islemlerin
tiimii yogun bakim {iinitesinde yatak bagsinda sedoa-
naljezi altinda entiibe olan hastalarda gerceklestiril-
mistir. Degerlendirmeye alinan hastalarin tiimiinde
elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen saturas-
yonu (SPO,) ve arteriel kan basinci monitorizasyonu
vardi.

Entiibe mekanik ventilator desteginde olan hastalarin
periferik damar yollar1 kullanilarak iglem 6ncesinde
tiimiinde sedoanaljezi saglanmistir. Bunun i¢in 60 yag
altindaki hastalara 0.03 mgr kg' midazolam, 60 yas
tizerindeki hastalara ise 0.02 mgr kg'' midazolam i.v
(Dormicum, Roche) olarak uygulanmis, girisimler en
az 4 yillik tecriibesi olan anestezi uzmanlari tarafin-
dan seldinger teknigi kullanilarak gerceklestirilmis-
tir.

Dosyalar retrospektif olarak incelendiginde, biitiin
girisimlerin sag taraftan, sag internal juguler ven
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veya sag subklavyen venden anestezistin kendi iste-
gine gore yapildig1 saptanmustir. Islemi uygulayacak
ekip cerrahi asepsi kurallarina uyarak girisim yapila-
cak bolge %1 lidokain (jetokain simplex amp, Adeka)
ile lokal infiltrasyon anestezisi de uygulamistir. Tiim
hastalar islem sonrasinda postero-anterior akciger
grafisi ¢ekilerek pnomotorax acgisindan degerlendiril-
misgtir.

Hastalarin demografik verileri, primer tanilari, giri-
sim say1s1, komplikasyon siklig1, kaydedildi. Dosya-
lar retrospektif olarak incelendiginde elde edilen ve-
riler altinda 93 hastaya subklavyen, 118 hastaya sag
internal juguler venden kateter yerlestirildigi goriildi.
Hastalardan elde edilen veriler 2 grupta degerlendi-
rildi.

Istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA)
programi kullanildi. Caligma verileri degerlendiri-
lirken tanimlayici istatistiksel metotlar (Ortalama,
Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum,
Maksimum) kullanildi. Niteliksel verilerin karsilasti-
rilmasinda Pearson ki-kare testi ve Fisher-Freeman-
Halton testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.

BULGULAR

Calisma Ocak 2010-Mart 2013 tarihlerinde, Diyarba-
kir Gazi Yagargil Hastanesi Yogun Bakim Kliniginde,
%34.1°1 (n=72) kadin, %65.9’u (n=139) erkek ol-
mak lizere 211 olgu ile gergeklestirilmigtir. Olgularin
yaslar1 28 ile 96 arasinda degismekte olup, ortalama
70.89+11.32 yildir (Tablo 1, Grafik 1).

Olgularin tanimlayict ozellikleri ve bu 6zelliklerin
dagilimlar1 Tablo 2’de verilmis olup, tanilar in-
celendiginde; %7.1 (n=15) Anaflaksi, %3.3 (n=7)
akut respiratuar distress sendromu (ARDS), %?23.8
(n=50) Malignite, %6.6 (n=14) Konjestif kalp yet-
mezligi (KKY), %11.4 (n=24) Kronik obstriktif
akciger hastaligi (KOAH), %8,5 (n=18) Postop,
%10,0 (n=21) Sepsis, %6.6 (n=14) Serebrovaskiiler
hastalik (SVO) ve %?22.7 (n=48) travma saptanmis-
tir (Grafik 2).
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Tablo 1. Demografik ézelliklerin dagihmlari.

Yas (yil)
Min-Mak (Medyan) 28-96 (72)
Ort+Ss 70.89+11.32
Cinsiyet; n (%)
Kadin 72 (34.1)
Erkek 139 (65.9)

Kadin;
n:72; %34,1

Erkek;

n:139;
%65,9

Grafik 1. Cinsiyet dagilimi.

Tablo 2. Tammmlayici 6zelliklerin dagilimlari.

n %
Tani
Anaflaksi 15 7.1
ARDS 7 33
Malignite 50 23.8
KKY 14 6.6
KOAH 24 114
Postop 18 8,5
Sepsis 21 10.0
SVO 14 6.6
Travma 48 22.7
Kateter grubu
Juguler kateter 118 559
Subklavien kateter 93 44.1
Komplikasyon
Yok 182 86.3
Var 29 13.7
Infeksiyon 9 31.0
Pnomotorax 7 242
Hematom 13 448
Girigim sayis1
1 kez 149 70.6
2 kez 47 223
>3 kez 15 7.1

ARDS: Akut Respiratuvar Distress Sendromu, KKY: Konjestif Kalp
Yetmezligi, KOAH: Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi, SVO: Se-
rebro Vaskiiler Olay.

Travma 22

SVO
Sepsis
Postop
KOAH
KKY
Ca
ARDS
Anaflaxi

23.8

7.1

0 5 10 15 20 25 30
Oran (%)
Grafik 2. Tamlarin dagilimi.

Tablo 3. Gruplara gore komplikasyon ve girisim sayis1 deger-
lendirmeleri.

Juguler Subklavien p
grubu grubu
(n=118) (n=93)

Komplikasyon durumu, n (%)

Yok 98 (83.1) 84(90.3) *0.128
Var 20 (16.9) 909.7)
Komplikasyon tiirii, n (%)
Infeksiyon 7(35.0) 2(222) ©0.002%*
Pnomotorax 1(5.0) 6 (66.7)
Hematom 12 (60.0) 1(11.1)
Girigim sayis1, n (%)
1 kez 81(68.6) 68(73.1) °0.394
2 kez 30(255) 17(18.3)
>3 kez 7(59) 8(8.6)

b Pearson Chi-Square Test, © Fisher Freeman Halton Test
##p<0,01.

Juguler
katater; n:
118; %55,9

Grafik 3. Katater gruplari.

Olgularin  %55.9’una (n=118) Juguler Kkateter,
%44.1°ine (n=93) Subklavyen kateter uygulanmistir
(Grafik 3).

Komplikasyon %13.7°sinde (n=29) saptanmistir. Bu
olgularm %31.0 (n=9) infeksiyon, %24 .2’sinde (n=7)
Pnomotorax ve %44.8’inde (n=13) Hematom gozlen-
mistir.

31



2 kez;
n:47; %22,3

>3 kez;
n:15; %7,1

Grafik 4. Girisim sayisi.

Girigsim sayilar1 incelendiginde ise; %70.6’sima
(n=149) 1 kez, %22 .3’line (n=47) 2 kez ve %7.1’ine
(n=15) 3 ve daha cok kez girisim yapildig1 saptanmis-
tir (Grafik 4).

Yas ve cinsiyet dagilimlarina gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamugtir
(p>0.05) (Tablo 3).

Juguler kateter grubu olgularin %16.9’unda (n=20),
Subklavyen kateter grubu olgularin %9.7’sinde (n=9)
komplikasyon saptanmistir. Komplikasyon oranlari-
na gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamugtir (p>0.05) ve Gruplara goére
girisim sayist istatistiksel olarak anlamli farklilik gos-
termemektedir (p>0.05) (Grafik 5).

Komplikasyon tiirlerine gore gruplar arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli farklilik saptanmis olup; Pnémo-
toraks orant Subklavyen kateter grubunda, Hematom
orani ise Juguler kateter grubunda anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p=0.002; p<0.01) (Grafik 5).

TARTISMA

Yogun bakim iinitelerinde yatis siiresinin uzun olmast,
sik venoz girig yapilmasi ekstravazan ilaclarin kulla-
nilmasi santral venoz kateter kullaniminin son yillar-
da giderek artmasina neden olmustur. Bu kateterlere
bagli komplikasyon oran1 %10 gibi yiiksek oranlarda
olmasina ragmen, ciddi ve o6liimciil komplikasyon
orani diigiiktiir. Erken donem komplikasyonlarin ba-
sinda arter ponksiyonu, infeksiyon, trombiis, emboli,
pnomotorax, hemotorax, ge¢ donem komplikasyon-
larm baginda ise sepsis, tromboz gelir *71. Girigimi
yapan anestezistin deneyimi ve birden fazla girigim

32

GKDA Derg 2018;24(1):29-34

%66,7

Oran (%)

Enfeksiyon Pnomotorax Hematom

Komplikasyon tiirii
¥ Juguler grubu ¥ Subklavien grubu

Grafik 5. Gruplara gore komplikasyon tiirleri.

yapilmas1 en onemli risk faktoriidiir. Komplikasyon
riski girigim sayist 1 ise %4.3, 2 ise %10.9, 3 veya
fazla ise %24 sikliktadir 8. Calismamizdaki girigim
sayisi incelendiginde, %70.6’sinda tek kez girisim
yapilarak SVK takildig1 goriilmiistiir.

Sol subklavyen ve internal juguler ven kateterizasyo-
nu innominate venin SVK ile dik a¢1 olusturmasindan
otiirti venoz perforasyon riski yiiksek olan girisimler-
dir ¥, Calismamizda, tiim kateterizasyonlarin sagdan
gerceklestirilmis olmasina bagli olarak vendz hasar
belirlenmemistir.

Kateter iligkili infeksiyon orant %3-20 arasinda olup,
kateter tiplerine gore farklilik gostermektedir. Inter-
nal juguler SVK’lar daha sik enfekte olmaktadir. Acil
ve 72 saatten daha uzun siire yerinde kalan kateter-
lerde de infeksiyon orani artmaktadir. Kateterin kisa
(<8 giin) ve uzun (> 8 giin) siireli uygulanmasina gore
odak degismektedir. Kisa siireli uygulanan kateterler-
de enfeksiyon kateterin girig yeri kaynakli olup, uzun
siireli kateterlerde ise kolonizasyon kaynaklari liimen
ve deridir. Kateterizasyon siiresi 7 giinii gectik¢e in-
feksiyonlarda artis olmaktadir. Hangi kateterizasyon
yerinin daha yiiksek enfeksiyon tasidigi konusu tar-
tismalidir. Ulkemizde yapilan bir calismada, subklav-
yen kateterizasyonun jugulere gore 2,5 kat daha az
infeksiyon riski tasidigi saptanmigtir. Bu calismada,
subklavyen kateterin oncelikli yeglenmesi vurgulan-
mugtir 101,

Yaptigimiz degerlendirmede, Juguler gruptaki has-
talarda infeksiyon siklig1 subklavyen grubuna goére
daha fazladir. Ulkemizde kateter iliskili infeksiyon-
larla ilgili ¢esitli calismalar yapilmig; 122 kateter ucu
degerlendirilmis, kateter kiiltiirlerinde en sik izole edi-
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len etkenler Staphylococcus tiirleri (%56), Pse-
udomonas tiirleri (%10), Acinetobacter tiirleri (%8)
olarak bildirilmigtir "*. Calismamizda, %30 siklikta
Staphylococcus aureus, %20 Gram negatif koklar,
%18 Staphylococcus epidermidis ve diger patojenler
olarak siralanmistir. Kateter infeksiyonlarinin 7 giin-
den sonra oldugu calismamizda belirlenmistir. Infek-
siyon genellikle kateter ucu olan giris yeri kaynakli
olup hematojen yayilir. Tek liimenli kateterlere gore
multi liimenli kateterlerde enfeksiyon riski yiiksektir.
Caligmamizda, multi liimenli kateterler kullanilmasi-
na ragmen, kateter bakiminin egitimli yogun bakim
hemgireleri tarafindan diizenli siklikta yapilmasindan
dolay1, kateter iligkili infeksiyon oraninin diisiik ol-
dugu goriilmistiir 1314,

Morbid obesite, iskelet anomalileri, hastanin kilolu
veya cok zayif olmasi radyoterapi uygulanmig olma-
s1, kateter takilacak tarafta 6nceden bir cerrahi girisim
gecirilmis olmast komplikasyonlara neden olabilir.
SVK yerlestirmenin basarisizlikla sonuclanabilecegi
ongoriilen bu durumlarda ultrasonografiden yararla-
nabilir. Calismamizda, yardimer goriintiileme teknigi
kullanilmamustir.

Mekanik olabilen komplikasyonlarin baginda hema-
tom, pnomotoraks, hemotoraks siralanabilir. Calis-
mamizda, pnomotoraks %66.7 oraninda subklaviyan
grubunda goriiliirken, hematom juguler grubunda
%60 oraninda goriilmiistiir. IJV kateterizasyonunda
olan hematom arteryel ponksiyon ile ilgilidir. Ancak
kanama diatezi olmadig1 durumlarda girisim bolgesi-
ne 10 dk siireyle baski uygulanmasi durumunda bir
sorunla karsilagilmamaktadir. Calismamizda hema-
toma bagli ek bir sorun yasanmadi. Mekanik komp-
likasyon oraninin diisiik olma nedenlerinden biri ise
yogun bakim iinitemizde deneyimli anestezistler tara-
findan bu islemin gerceklestirilmis olmasidir.

Kateter kullanimini engelleyen 6nemli bir sorun da
kateterin cevresinde olusan fibrin kiliftir. Uzun siireli
kullaniminda tromboz sikligini arttirmaktadir. Kate-
ter icine trombolitik vermek veya degisimini sagla-
mak ile bu 6nlenebilir.

Santral venoz kateteizasyon sirasinda kateter ucunun
dogru yerde bulundugunun en kesin kanit1 ve kompli-
kasyonlar agisindan gereken 6nlemlerin alinabilmesi
icin de akciger grafisinin ¢ekilmesidir. Tiim olgulari-

mizda dogrulama akciger grafisi ile yapilmustir.

Santral vendz kateterler yogun bakim {initelerinde
klinisyene hastanin intravendz sivi rejimini diizen-
lemek, damar yolu, vend venoz diyaliz, pace maker
yerlestirme gibi olanaklar saglama o6zelligi vardir.
Kateter takilmasi sirasinda asepsi antisepsi kurallari-
na uyulmali ekibe bu konuda egitim vermeliyiz. Pro-
sediir sirasinda bilimsel kanitlara dayali kilavuzlara
esas alarak hastanin dogru girisim teknigiyle bagari
siklig1 yiikseltilip komplikasyonlarinin azaltilabilece-
8i diisiincesindeyiz.

Cikar Catismasi: Yazarlar arasinda herhangi bir ¢i-
kar catigmasi yoktur.
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Ekstrakorporal Membran Oksijenizasyonu (ECMO)
Takilan Hastada Bacak Iskemisi
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Sema TURAN*

0z

Ekstrakorporal membran oksijenizasyonu (ECMO)
yasanu tehdit eden kalp ve akciger yetmezligi durum-
larinda, bu organlarin gorevini iistlenen bir makine-
dir. ECMO tedavisi sirasinda bir¢cok komplikasyon
goriilebilir. Bizim sunacagunmiz olguda da periferik
katatere bagh gelisen bacak iskemisi ve yonetimi tar-
nsilacaktr.

Anahtar kelimeler: ekstrakorporal membran
oksijenizasyonu (ECMO),

komplikasyonlar, iskemi

ABSTRACT

Patient’s Leg Ischemia with Extracorporealmembra-

noxygenesis (ECMO)

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is a
machine that undertakes the role of these organs in
life-threatening conditions of the heart and lung. Many
complications can be seen during ECMO treatment. We
will discuss the development and management of leg isc-
hemia due to peripheral catheters.

Keywords: extracorporeal membrane
oxygenation (ECMO), complications,
ischemia

GIRiS

Kardiyak yetmezligi olan hastalarda gerekli destek
tedavinin saglanmasinda alisilmig yontemlerin ye-
tersiz oldugu olgularda, gelisen teknolojiyle birlikte
mekanik yardimci kalp cihazlarimin kullaniminda son
zamanlarda giderek artiglar vardir ™. Ekstrakorpore-
al membran oksijenator (ECMO), intra-aortik balon
pompast (IABP) ve ventrikiiler yardimci cihazlar
(VAD) siklikla kullanilan yardimecr mekanik kalp
cihazlaridir. Klinigin deneyimine bagli olarak, bu ci-
hazlarmn 6ncelikli kullanimi ve uygunlugu degisebilir.
Hastalarin klinik ozellikleri, agirhigi, yasi, yardimei
destek cihazlari kullanimu ile yakin iligki igerisinde-
dir. Koroner arter hastaligina bagl sol ventrikiil yet-
mezligi gibi acil durumlarda; IABPilk, VAD ise ikinci
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sirada kullanilmaktadir "?!. Ekstrakorporal membran
oksijenizasyonu (ECMO) yasamu tehtit eden kalp ve
akciger yetersizliginde kardiyopulmoner destek sag-
layan bir tedavi yontemidir. Bu tedavi yaklagiminda,
biiyiik bir damardan kaniilasyon aracilig1 ile hastanin
kan1 makineye alinip, kanin oksijenizasyonu saglan-
diktan sonra yine biiyiik bir damar aracilig1 ile kan
yine hastaya verilmektir. Bu yontem, koroner baypas
ameliyatlarinda yapilan iglem ile benzerdir ©*'. Veno-
arteriyel ve veno-venoz olacak seklide 2 ¢esit ECMO
vardir 2%, Veno-arteriyel ve veno-venoz ECMO
arasindaki ayrigimlar Tablo 1°de gosterilmistir. Ka-
niilasyon, olgunun aciliyetine gore sternotomi ile
santral ya da periferik damarlar kullanilarak uygula-
nir. ECMO’nun invaziv bir girisim olmasi nedeniyle,
takilmasi sirasinda ve sonrasinda sistemik antikoa-
giilasyon gerektirmesi nedenleriyle, ECMO’ya bagh
yiiksek mortaliteli komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Komplikasyonlar mekanik ve hasta ile ilgili olabilir.
Mekanik komplikasyonlar; oksijenator yetersizligi,
kateter/devre bozuklugu, pompa veya 1s1 degisimci-
sindeki fonksiyon bozukluklari, kaniil yerlestirilmesi
ve cikarilmasi sirasinda gelisen sorunlardir. Kanama,
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barotravma, infeksiyon, norolojik komplikasyonlar,
ek organ yetersizligi (renal, karaciger, kardiyovas-
kiiler) ve metabolik bozukluklar ise hasta ile ilgili
komplikasyonlardir. Enfektif komplikasyonlar damar
ici kateterleri, erisim yerleri ya da primer patoloji ile
ilgili olabilir. Hemorajik komplikasyonu hastalarin
%50’sinden fazlast en az bir defa gecirir. Bunlarin
yarist kaniil yeri ile ilgili olup, yeni kaniil tiplerinin
gelistirilmesinin riski azaltacagi umut edilmektedir.
Arteryel kaniilasyonda kanama riski daha c¢oktur.
Intrakranyal kanama hemorajik komplikasyonlarin
en tehlikelisidir. Heparin-baglama tekniklerindeki
ve diger materyallerdeki ilerlemeler sistemik anti-
koagiilasyonun etkisinin azaltilmasint bazen giinler
boyu olas1 kilabilir. Yabanci yiizeyle temas sonrasi
endotel aktivasyonu, dissemine intravaskiiler koagii-
lasyon, kalp odaciklarindaki ve venlerdeki kanin stazi
ECMO sirasinda olugan tromboembolizmin nedenle-
ridir. Devre i¢indeki trombiis pompanin veya oksije-
natoriin fonksiyonunu engelleyebilir. VA-ECMO’da
olusan bir trombiis inmeye veya bacaklarda iskemi-
ye yol acabilir. Femoral arter kaniiliiniin distalindeki
kan akiminin bozulmasi akimin bir kisminin bacaga
yonelmesini saglayan kiiciik bir kaniiliin asil kantiliin
distaline yerlestirilmesi ile 6nlenebilir. ECMO yone-
timi sik1 koagiilasyon takibi ve koagiilasyon homeos-
tazinda olasi en iyi dengenin saglanmasini icerir 5-'#1.

Bizler bu olgu sunumunda, kardiyak cerrahi sonrasi
ECMO ile takibinde komplikasyon gelismig bir olgu-
yu neden sonug iligkisi i¢inde sunmay1 amagladik.

OLGU
Altmis bes yasinda, kalp yetmezligi tanili erkek has-

ta, koroner arter hastalig1 nedeniyle baypas operasyo-
nu (CABG) planlanarak hospitalize edildigi donemde

GKDA Derg 2018;24(1):35-39

diisiik debi bulgular1 gelismesi iizerine yogun baki-
ma alindi. Destek tedavilere ragmen, klinigi diizel-
meyen hastaya preoperatif IABP (intraaortik balon
pompast) takildi. Ertesi giin alindi§1 operasyonda 4
koroner damara anastomoz yapildi. Kardiyak destek
amacl intraoperatif donemde takilan santral veno-
arteriyel ECMO esiliginde ameliyattan c¢ikarildi. Ya-
kin ACT takipleri esliginde heparinizasyon saglandi.
Trombositopenisi gelisen hastanin kontrol tetkikle-
rinde platelet sayis1 18.000’e kadar diisiis gosterdi.
Santral ECMO kanulii ¢evresinden sizint1 seklinde
baslayan kanamanin giderek artmasi iizerine santral

Resim 1. ECMO takilan bacakta gelisen iskemi.

Tablo 1. Veno-venoz ve veno-arteriyel ekstrakorporeal membran oksijenatoriin farklari.

Veno-venoz Veno-arteriyel
Kaniilasyon 1 veya?2 ven Juguler ven ve karotis arter
Akim 130 ml/kg/dk. 100 ml/kg/dk.
Akciger kan akimi Normal Azalmig
Sistemik emboli Olanaksiz Olast
02 destegi Zay1f (Pa02) 40-80 torr Yeterli (PaO,) 60-150 torr
Kalbe etki Onemsiz Preload * )

Afterload +

Akciger dolagimi - Orta veya belirgin

Sol-sag sant -

Oksjen saglama kapasitesi Orta

Pulmoner konjesyon
Sistemik hipopertiizyon
Yiiksek
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Tablo 2. ECMO’dan sonra alt ekstremite iskemisinin neden-
leri.

Akut emboli

CFA’nin diseksiyonu

CFA’nin perforasyon / kopma

iliak arter perforasyonu / riiptiirii

Tromboz

Psod6 anevrizma

Hiper perfiizyon

Tatalinasyondan sonra iskemi (olasilikla distal
embolizasyona bagli)

*CFA: common femoral arter, ECMO: Ekstrakorporal membran
oksijenizasyonu

ECMO’nun cikartilmasina karar verildi. Ancak Ph:
69, HCO,: 7, baz eksisi 23, pCO;: 34, pO,: 124 olup,
ECMO endikasyonu devam eden hastaya, santral
ECMO cikarildiktan sonra periferik ECMO takilma-
st planlandi. Periferik ECMO femoralveno-arteriyel
olarak yerlestirildi. Takibinde Ph: 7.44, HCO,: 21.3,
baz eksisi 3, pCO,: 31.8, pO,:109 degerleri ile hasta-
nin kan gazi bulgulari diizeldi. Trombositopenisi de-
vam eden hastada, kaniillerin yerlestirildigi sag bacak
uyluk i¢ kesiminde hematom gelisti. Tiim bacaga ya-
yilan hematom nedeniyle kompartman sendromu ve
bacak iskemisi gelisen hastaya fasiyotomi agildi.

TARTISMA

Hastalarda cesitli vaskiiler komplikasyonlar ortaya
cikabilir. Femoral VA ECMO uygulanmasi sirasin-
daki en yaygin nedenler Tablo 2’de listelenmistir.
Bu komplikasyonlar kaniilasyon boyunca, kanamali
damar perforasyonu da dahil olmak iizere, arteriyel
diseksiyon, distal iskemi ve yanlig yerlesim (Ornegin,
arter i¢indeki venoz kaniil) veya yerlestirme yerinde
psodo-anevrizma  gelismesidir. Komplikasyonlar
ECMO destegi sirasinda veya yerlestirilirken meyda-
na gelir [19:20-23],

Kompartman sendromu ve alt bacak iskemisi ya-
kindan gézlenmelidir. ECMO kaniilasyonu yalnizca
kan akisindaki azalmay1 olusturmakla kalmaz ayni
zamanda ekstremitede hipoperfiizyona da neden ola-
bilir 24,

Hastanin genel durumu ve hastaya eslik eden hastalik-
lar da 6nemli rol oynamaktadir. Hastanin kullandig:
ilaclar ve destek siiresi onemlidir. Periferik vaskiiler
hastalik oykiisii olan hastalarda, kardiyojenik sokta
ve aktif CPR da femoral kantilasyondan kacinilmali-

dir. Diyabet de daha kotii sonuglara yol acan bagimsiz
bir faktor olarak tanimlanmustir 2526,

Cheng ve ark. P meta-analiz literatiir taramasinda
1866 kardiyojenik sok ile bagvuran ECMO olgularin-
da bildirilen alt ekstremite iskemisinde (% 16.9), kom-
partman sendromu ve fasiyotomi %10.3 oraninda ve
alt ekstremite ampiitasyon %4.7’sinde gerekliydi.

Benzer sonuglar von Segesser ve ark. ! tarafindan
da bildirilmistir. Vaskiiler komplikasyonlar %11 ila
%52, cerrahi miidahale oranm1 %9 ile %22, bacak am-
putasyon hiz1 %2 ila %10 arasinda bulunmustur.

Aziz ve ark. PThastalarm% 18’inde vaskiiler kompli-
kasyonlar belirlenmis ve bunlarin arasinda %16’sinda
cerrahi miidahale gerekliydi.

Baz1 yayinlarda bacak iskemisi ECMO sonuclartyla
korele degildir ¥, yakin tarihli bildiriler vaskiiler
komplikasyonlarin ECMO’nun weaninginde basari-
sizlikla iligkili oldugunu gostermektedir ! ve bacak
iskemisi, hastane ici 6liim i¢in bagimsiz bir risk fak-
tortidiir %, bununla birlikte, ampiitasyon yagam kali-
tesini kacinilmaz olarak etkilemektedir.

SONUC

Giiniimiizde yogun bakimlarda popiiler tedavi yakla-
simlar1 arasinda yer alan ECMO dogru endikasyon-
da kullanildiginda rutin tedavilerin yetersiz kaldigi
hastalarda yiiz giildiiriici sonuglar elde edilebilme-
sini saglamaktadir. Ancak komplikasyonlarinda goz
oniinde bulundurulmasi gerekmektedir. Bu olgu su-
numu ile ECMO takibi sirasinda gelisebilecek komp-
likasyonlara vurgu yapilmak istenmistir.
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Olgu Sunumu

Safen Ven Greftinin Katlanmasi Nedeniyle ST

Elevasyonu

Ayse LAFCI*, Derya GOKCINAR¥*, Serdar GUNAYDIN*

0z

Koroner arter baypas greft cerrahisinde safen ven greft
olarak kullamilmaktadir. Greftin distal ve proksimal
anastomozlar arasinda uygun boy ve egimde olmasu ge-
rekir. Boylece yeterli kan akim saglanarak miyokard
iyi beslenir. Koroner arter baypas ameliyati sonrasinda
uzun safen ven greftinin katlanmast sonucu ST elevas-
yon gelisen bir olguyu sunmaktayiz. Bu olgu sunumu
ile koroner arter baypas greft ameliyatt gecirenlerde
yakwn takip ve monitorizasyonun onemini vurgulamayt
amacladik.

Anahtar kelimeler: kardiyak anestezi, intraoperatif
monitorizasyon, koroner arter
baypas greft cerrahisi, safen ven
grefti tkanmast, ST elevasyonu

ABSTRACT
ST Elevation Due to Folding of Safen Vein Graft

Saphenous vein is used as a graft in coronary artery
bypass graft surgery. The graft must be of appropriate
length and inclination between the distal and proximal
anastomoses. Thus, myocardium is fed well by provi-
ding sufficient blood flow. We present a case of ST ele-
vation resulting in folding of a long safen ven graft after
coronary artery bypass surgery. In this case report, we
aimed to emphasize the importance of close follow-up
and monitoring in patients who underwent coronary
artery bypass graft surgery.

Keywords: cardiac anesthesia, intraoperative
monitorization, coronary artery
bypass graft surgery, saphenous
vein graft occlusion, ST elevation

GIRIS

Koroner arter hastaligr miyokard iskemisine yol aca-
rak ¢esitli klinik bulgular ortaya ¢ikarir. Koroner arter
baypas greft ameliyati (KABG) yapilarak greftler ile
revaskiilarizasyon saglanabilir. Internal mammari-
yal arter, radial arter ve safen ven en sik kullanilan
otolog damar greftleridir. Baglica greft yetmezligi
nedenlerinin aragtirildig bir caligmada 455 safen ven
grefti uygulanan hastadan 104’tinde greft yetmezli-
ginin nedenleri ortaya konulmustur. Perianastomotik
stenoz en sik greft yetmezligi sebebi olup 48 hastada
goriiliirken, katlanma 6 hastada tespit edilmistir .
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KABG sonras1 donemde meydana gelen safen ven
greft tikanikliklar1 ve buna bagl miyokard infarktiisii
geciren hastalarda safen ven graftine yonelik perkii-
tan stent girisimlerinin sonuglar1 basarisiz olmustur.
Greftin daha distalindeki dogal koronerlere stent uy-
gulamasinin daha basarili sekilde sonuglandigi rapor
edilmigtir 3. Postoperatif donemde, greft a¢ikliginin
yavasg yavas azalmasiyla ilgili caligmalar ¢ok sayida
olmasina ragmen, KABG ameliyati sirasinda greftin
katlanmasi ve liimen acikliginin ani azalmasi sonucu
meydana gelen gegici ST elevasyonu ile ilgili bilgiler
yetersizdir.

OLGU SUNUMU

Eforla gogiis agris1 yakinmasi nedeni ile poliklinige
bagvuran 71 yasinda, 68 kg agirliginda, 156 cm bo-
yunda kadin hasta koroner arter hastaligi ve hiper-
tansiyon tanisi ile kalp damar cerrahi servisine kabul
edildi. Preoperatif hazirlik sirasinda oral yoldan ra-
mipril 5 mg tablet 1x1, metoprolol 50 mg tablet 1x1
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ve subkutan yoldan enoksaparin sodyum 60 mg 2x1
seklinde medikal tedavi verildi. Atan kalpte (off-
pump) safen ven grefti kullanilarak aort ile diagonal
arter anastomozu ve sol internal mammarial arter
ile anterior descending arter anastomozu yapilmasi
planlandi. Ameliyat odasina alinan hastaya 6 kanall
EKG, periferik nabiz oksimetrisi, near infrared spect-
roscopy ve invaziv arteriyel basin¢ monitorizasyonu
saglanarak propofol 40 mg, midazolam 3 mg, fenta-
nil 750 mcg ve rokuronyum 40 mg ile anestezi in-
diiksiyonu gerceklestirildi. Sevofluran, oksijen %350
ve hava %50 ile anestezi idamesi yapildi. Median
sternotomi ardindan sol internal mammarial arter
ve bacakta safen ven, greft olarak kullanilmak iize-
re ¢ikarildi. Octopus yerlestirildikten sonra safen ven
grefti kullanilarak aort ile diagonal arter anastomo-
zu yapildi. Sol internal mammarial arter ile anterior
descending arter anastomozu saglandi. Anastomozlar
tamamlandiktan sonra ventrikiiler fibrilasyon gelisti.
Intratorasik defibrilasyonla normal siniis ritmine don-
dii. Hemodinamik olarak stabil hale gelince kanama
kontrolii yapild1 ve ardindan sternum ve diger anato-
mik katlar uygun sekilde kapatildi. Hasta monitorize
halde entiibe olarak yogun bakima transfer edildi.

Yogun bakima kabul edilen hastanin kan basinci
60/35 mmHg degerlerine diistii ve kalp hiz1 45 atim/
dakika oldu. Dopamin, dobutamin ve noradrenalin
gibi pozitif inotrop ve vazopresor destek saglayan
ila¢ infiizyonlarina ragmen hipotansiyon ve bra-
dikardi diizelmedi. Yogun bakimda monitorde ST
yiikselmesi goriildii. EKG’de DI, aVL ve V2-V6 de-
rivasyonlarinda ST elevasyonu oldugu tespit edildi
(Resim 1). Anastomozlar1 kontrol etmek amaciyla
hasta hizla tekrar ameliyathaneye alindi. Sternum
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Resim 1.

Resim 2.

acilir acilmaz monitérde kan basincinin 110/70
mmHg’ya yiikseldigi ve kalp hizinin 95 atim/dakika
oldugu goriildii. Tamponad yoktu ve greftler acikti.
Sternumun kapatilmasi i¢in ekartor ¢ikarildigi za-
man tekrar monitérde ST yiikselmesi izlendi (Resim
2). Anestezi ekibi safen greftinin katlanarak tikan-
muig olabilecegini belirterek cerrahi ekibi uyardi. Ye-
niden sternum ekartorii yerlestirildiginde monitorde
ST yiikselmelerinin diizeldigi goriildii. Cerrahi ekip
safen ven greftini kontrol ettiginde greftin fazla
uzun oldugu i¢in kendi lizerine katlandigimi fark
etti. Safen ven greftini kisaltarak uc¢ uca anastomoz
yapti (Resim 3). Inotrop ihtiyac1 kalmayan ve hemo-

Resim 3.
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dinamisi diizelen hastanin sternumu ve diger doku
katlar1 anatomik olarak kapatildi. Bundan sonra ST
elevasyonu izlenmedi.

Postoperatif 6. saatte yogun bakim tinitesinde ekstiibe
edildi ve herhangi bir komplikasyon olmadi. Yatigi-
nin 5. giiniinde hastaneden taburcu edildi.

TARTISMA

KABG cerrahisinin baglica komplikasyonlari; ka-
nama, miyokard infarktiisii, kalp yetmezligi, aritmi,
inme, kognitif fonksiyonlarda degisiklik, solunum-
sal sorunlar, yara enfeksiyonu, bobrek yetmezligi ve
oliimdiir. KABG gecirenlerde perioperatif miyokard
infarktiisii ve buna baglhh EKG degisiklikleri goriilme
sikligt % 4-5°dir 1, Teknik olarak ideal greft saglan-
masina pek cok faktor katkida bulunur. Ozellikle, cer-
rahi ekibin tiim dikkatine ragmen bir ven grefti uzun
kalabilir. Cok uzun greftler biikiilebilir ya da katlan-
ma yapabilir ve boylece erken donemde liimende ti-
kanikli§a neden olabilir 7. Greft katlanmasi, cerrahi
yontemle ya da perkiitan girigim ile stent yerlestirile-
rek diizeltilebilir 19,

KABG sirasinda kardiyovaskiiler stabilite her an
bozulabilir ve degisik bir bulgu ortaya cikabilir.
Erken fark etme sayesinde sorunlar hizlica ¢ozii-
lir ve organlarin yeterli perfiizyonu saglanir. EKG,
kan basinct ve periferik nabiz oksimetrisi anestezi-
nin temel monitorizasyon yontemleridir. Ozellikle
titiz preoperatif degerlendirme, yakin perioperatif
takip ve stabil hemodinamik durum saglanmasi iyi
bir anestezi yonetimi ile miimkiindiir ""'?!. Izole
diagonal arter tikanmasi meydana gelen hastalarda
EKG incelemesinde DI, aVL ve prekordiyal deri-
vasyonlarda ST yiikselmesi gozlenmektedir U315,
Olgumuzda safen ven greftinin katlanarak tikanma-
s1 diagonal arterin besledigi miyokard boliimlerinde
iskemiye yol actigin1 ve EKG’de DI, aVL ve V2-V6
derivasyonlarinda ST elevasyonuna neden oldugunu
diistinliyoruz.

Sonug olarak, acik kalp cerrahisi hastalar1 dikkatli
preoperatif hazirlik, perioperatif yakin takip gerek-
tiren bir hasta grubudur. Bunun icin anestezi ekibi
siirekli cerrahi sahada yapilanlar: takip etmeli ve fiz-
yopatolojik degisimleri aninda fark ederek cerrahi
ekiple iletisim kurmalidir.
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Metin —Kaynaklar- Tablo - Resim - Grafik - Editore not) sisteme ayr1 ayr1 asamali kaydedilmektedir. Ozet ve tam metin i¢inde ¢alismaya ait kisi ve
kurum bilgileri bulunmamalidir.

Dijital dosyalar asagidaki sira ile yiiklenmelidir.

1. Elektronik makale dosyasi (Tam Metin) biiyiik harfle makale baghg: ile isimlendirilmelidir. Sadece sirasiyla “Baghk (Tiirkce — ingilizce)-
Kisa Bashik (Tiirkce — Ingilizce)”, “Giris”, “Gere¢ ve Yontem”, “Bulgular”, “Tartisma”, “Tesekkiir (varsa) — Cikar Catismas1” icer-
melidir. Boliimlerin her biri ayr sayfalarda baslayacak sekilde sunulmalidir. Yazi boliimlerinin basliklar: biiyiik harfle sayfanin sol baginda yer
almalidir Tiim sayfalar sag alt koseden sirayla numaralandiriimalidir.

2. Kaynaklar dosyas: ayrica kaydedilmelidir.

3. Tablolar iki satir aralikli olarak her biri ayr1 bir sayfada hazirlanmali ve her tablonun iistiinde numaras: ve baglig1 olmalidir. Tabloda kisaltma-
lara yer verilmigse bu kisaltmalarin agilimi altyazi seklinde tablonun altinda ve alfabetik siraya gore yer yazilmalidir. Daha 6nce basili veya
elektronik olarak yayinlanmis tablolardan yararlanildiginda hem yazar1 hem de basimevinden yazili izin alinmalidir ve bu, dergi editorliigiine
faks veya posta ile gonderilmelidir.

4. Sekil, grafik, resim ve altyazilar iki satir aralikli olarak ayri bir sayfaya yazilmalidir. Metin igerisindeki siralarina gore numaralandiriimali
ve sekil, grafik ve resimlerde kisaltmalara yer verilmigse, bu kisaltmalarin acilimi altyazinin altinda ve alfabetik siraya gore yazilmalidir. Daha
once basili veya elektronik olarak yaymlanmis sekil, grafik ve resimlerden yararlanildiginda hem yazar1 hem de basimevinden yazil izin
alimmalidir ve bu, dergi editorliigiine faks veya posta ile gonderilmelidir.

5. Telif hakki devir formu

a) Yazarlar; ¢alismanin igindeki materyalin tamami ya da bir kismmin daha 6nce herhangi bir yerde yayinlanmadigini, ve halihazirda da
yayin i¢in bagka bir yerde degerlendirilmede olmadigint beyan etmelidirler.



b) Her yazar, arastirmaya, i¢eriginin sorumlulugunu paylasmaya yetecek boyutta katildigini beyan etmelidir. Bu katilim su konularda olabilir:
¢ Deneylerin konsept ve dizaynlarinin olusturulmasi,
e Verilerin toplanmast, analizi ya da ifade edilmesi;
e Makalenin taslaginin hazirlanmasi veya bilimsel iceriginin gézden gegirilmesi
¢ Makalenin basilmaya hazir son halinin onaylanmasi
6. Etik kurul onam yazisi
7. Orijinal makaleler ve derlemeler 10, olgu sunumu 4, editore mektuplar 1 sayfay1 gegmemelidir (kaynaklar, tablo ve grafikler harig).
Yazilarda, konu bdliimleri ve icerikleri asagida belirtildigi gibi olmalidir.

Bashk: Miimkiin oldugunca kisa bir baglik kullanilmalidir. Yazinin baglig1 arastirma ve inceleme yazilarinda 95 karakteri (her harf ve bosluk bir karak-
ter sayilir), olgu sunumlari, mektuplar ve cerrahi teknik yazilarinda ise 80 karakteri gegmemelidir. Baglikta kisaltma kullanilmamalidir. Baglik Tiirkce
ve Ingilizce olarak yazilmalidir. Bagligin hemen altina 40 karakteri gecmeyecek bir kisa baslik eklenmelidir.

Calismay1 destekleyen fon ve kuruluglar burada belirtilmeli, ¢alismanin herhangi bir kongrede sunulmasi planlaniyor ya da daha 6nce sunulmus ise
kongre adi, zaman (giin-ay-y1l) ve yer belirtilerek yazilmalidir.

Oz: Ozetler, aragtirma yazilarinda 250 kelimeyi gecmemelidir. Ozetlerde baglik kullanilmamalidir (bashgin ingilizcesi Baslik sayfasina yazilmalidir).
Tiirkce (Amac, Gere¢ ve Yontem, Bulgular, Sonug) ve Ingilizce 6zetler (Background, Methods, Results, Conclusion) olmak iizere dort boliimden
olugmalidir. Olgu sunumlari, derlemelerde bu boliimlere gerek olmayip 6zetler 100 kelimeyi gecmemelidir. Ingilizce baslik ve 6zet, Tiirkce baghk ve
ozetle esdeger olmalidir. Editore mektuplar ve editoriyel yazilar icin 6zet gerekmemektedir.

Ozetlerde kisaltma kullanilmasindan miimkiin oldugunca kag¢inilmalidir. Kisaltma kullanilmasi mutlaka gerektiginde, ilk gectigi yerde parantez i¢inde
tanimlandiktan sonra kullanilmalidir. Ozette kaynak kullanilmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Tiirkce ve Ingilizce 6zetin altinda “Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH)”e uygun olarak en fazla bes adet olmalidur.
Yeni girmis terimlere uygun “Index Medicus” tibbi konu bagliklarina ait terimler yoksa var olan terimler kullanilabilir.

Giris: Calismanin genel kosullari, problemin yapisi ve anlami, ¢alisma veya gozlemde test edilen 6zgiin amac veya arastirma amact belirtilir.
Calismanin ana ve ikincil amaglari agikga belirtilmeli ve 6nceden belirlenmis alt grup analizleri aktarilmalidir. Sadece konuyla ilgili kaynaklar kulla-
nilip, sunulan caligmanin veri veya sonuglart bu kaynaklara dahil edilmemelidir.

Gerec¢ ve Yontem: Etik kurul onay1 belirtilmelidir. Klinik arastirmalarda bilgilendirilmis onamin her katilimcidan alindigina dair bir ifade de eklen-
melidir. Deneysel ¢caligmalarda tiim hayvanlarin Laboratuar Hayvanlarinin Bakim ve Kullanimi Kilavuzuna (Guide for the Care and Use of Laboratory
Animals-www.nap.edu/catalog/5140.html) uygun olarak insancil bir muameleye tabi tutuldugu belirtilmelidir.

Calismaya uygun kosullar, diglama olgiitleri ve kaynak popiilasyonun tanimi; gézlemde veya deneyde yer alan katilimcilar agikga belirtilmelidir.
Aragtirmanin amaciyla ilgili yas ve cinsiyet gibi degiskenlerin konu ile ilgisi her zaman belirgin olmadigindan, yazarlar bir ¢alisma makalesinde bulu-
nan bu degiskenlerin kullanim amacini agiklamalidir.

Calismanin nasil ve neden boyle bir yontem kullanilarak yapildigini belirleyen ana prensipler agik olmalidir. Yerlesmis yontemler icin kaynak goste-
rilmeli, yeni yontemler icin kisa agiklama verilmelidir. Yontemler, aletler (iiretici ad1 ve adresi parantez i¢inde yazilir) ve yapilan iglemler, sonuglarm
yorumlamasina yetecek 6l¢iide detayli olarak tanimlanmalidir

Ilag isimlerinin bag harfleri kiigiik harf olmali, ilaclarin farmakolojik isimleri kullamilmali ve ilk gegtikleri yerde parantez icinde “ Jenerik adi, Uretici
firma ad1” ile birlikte yazilmalidir. Orn: “midazolam (Dormicum, Roche)”.

Kisaltmalar ilk kullanildiklarinda acik olarak yazilmali ve parantez icinde kisaltilmig sekli gosterilmelidir. Sik kullanilan kisaltmalardan (iv, im, po ve sc)
seklinde kullanilmalidir.

Birimler Uluslararasi Sisteme (SI) gore kullanilmali, birimler yazilirken (.) veya (/) kullanilmamahdir. Ornek: mg kg, g kg', mL, mL kg, mL kg"!
sa’, mL kg dk', L dk”' m?, mmHg vb.

Istatistik yontemleri, okuyucularin orijinal verilere ulasip bildirilen sonuglar1 degerlendirebilmesi icin yeterince detayli olarak verilmelidir. Bulgular
miimkiin oldugunca 6l¢iilmeli ve beraberinde uygun hata ve belirsizlik paylar: (giiven araliklari gibi) belirtilmelidir. Sadece etkilerin boyutlar: hakkin-
daki onemli bilgileri aktarmada yetersiz kalan istatistiksel hipotez 6l¢iimlerine -p degerleri gibi- giivenmekten kaginilmalidir. P degerleri acik olarak
verilmelidir. Istatistik terimleri, kisaltmalar ve sembollerin ¢ogu tanimlanmalidir. Béliimiin son paragrafinda, kullanilan istatistiki analizlerin neler
oldugu ve aritmetik ortalama veya orandan sonra (+) isareti ile verilen degerlerin ne oldugu belirtilmelidir.

Bulgular: Calismada elde edilmis olan bulgular, tablo ve gorsel malzemeler, metnin i¢inde one ¢ikanlar ve en onemlileri oncelikli olacak sekilde
belirli bir mantik sirastyla yazilmalidir. Grafik, tablo, resim ve sekiller yazida gecis sirasina gore numaralandirilmalidir. Metin i¢inde parentez icinde
gosterilmelidir.Tablo ve gérsel malzemelerde yer alan veriler metnin i¢inde tekrarlanmamalidir. Sadece 6nemli gozlemler vurgulanmali ya da 6zetlen-
melidir. Tablolar ve sekiller toplu olarak yazinin bitiminde kaynaklardan sonra yerlestirilir. Metin icindeki yerinde sadece tablo- grafik tist baglig1 ya
da sekil-resim-fotograf alt bagligr yazilir.

Veriler bulgular boliimiinde 6zetlenirken rakamsal sonuglar sadece tiirevsel (6rnegin yiizdeler) olarak degil, kesin rakamlart belirterek verilmelidir;
bunlar1 analiz ederken kullanilan istatistiksel yontemler belirtilmelidir. Bilimsel olarak uygun oldugu durumlarda, yas ve cinsiyet gibi degiskenler
tizerinden verilerin analizi yapilmalidir. Tablo ve resimler, yazinin tartismasini agiklamak ve desteklemek icin gerekli olanlarla sinirlandirilmalidir.
Tablolara alternatif olarak, tizerinde birgok giris yapilabilecek tiirde grafikleri kullanilmali; grafikte ve tablolarda veriler yinelenmemelidir. Istatistik
boliimiinde “rasgele”, “belirgin”, “baglantilar” ve “6rnek™ gibi teknik olmayan terimleri kullanmaktan kacinilmalidir.

Tartisma: Calisma sonuclart, yerli literatiir de goz Oniine alinarak, literatiir ile karsilagtirilarak degerlendirilir. Calismanin ve bundan ¢ikan sonuglarin yeni
ve onemli yonleri vurgulanmalidir. Girig ve bulgular boliimiinde sunulan veriler ve diger bilgiler yinelenmemelidir. Deneysel ¢aligmalarda kisaca ana
bulgular1 6zetleyerek baglangi¢ yapmali, sonra olas1 mekanizmalarla agiklamalari incelemeli ve diger benzer ¢aligmalarla karsilagtirmalidir. Calismanim
siirlarint belirtmek, gelecekteki aragtirmalar ve klinik uygulamalar icin bu bulgularin ne anlama gelecegini yorumlamak uygun olacaktir.

Calismanin amaglari sonugclarla iligkilendirilmelidir. Ancak, veriler tarafindan yeterince desteklenmeyen, 6l¢iilemeyen durum ve sonuglardan kaginil-
malidir. Sonug olarak varilan karar, tartigmanin son paragrafinda belirtilmelidir. Yazi, uygun ekonomik verileri ve analizleri igermiyorsa, ekonomik



cikarlar ve maliyetler iizerinde 6zellikle yorum yapilmamalidir. Tamamlanmamus bir ¢alisma iizerinde hak iddia etmekten kacinilmali, yeni hipotezler
dogrulandiklari zaman belirtilmeli ve agik¢a yeni olduklart vurgulanmalidir.

Tesekkiir (varsa): Yazarlik icin gerekli olciitleri yerine getiremeyen; fon alma, sadece teknik yardimda bulunma, veri toplama, arastirma grubunun iist
denetciligini yapma, yazimda yardim etme veya sadece genel destek saglayan boliim sefleri, finans ve materyal destegi saglama gibi 6zellik tagiyanla-
ra, ayrica ¢aligma ile ilgili tesekkiir edilmek isteniyorsa, yazinin sonuna “Tesekkiir” baslig1 adi altinda kisa bir paragraf yazilabilir. Katkida bulunduk-
lar1 veri ve sonuglardan anlam ¢ikarilabilecegi igin, tesekkiir edilecek kisilerden yazili onay alinmasi gerekir.

Cikar Catismasi: Yazarlardan makaleleriyle ilgili olarak menfaat catismasi potansiyeli olabilecek herhangi bir mevcut ticari birlikteligi beyan etme-
lerini istemektedir. (6rnegin, istihdam edilme, dogrudan 6demeler, hisse senedine sahip olma, muhafaza etme, konsiiltanlik, patent lisans ayarlamalari
veya onorasyon). Calismayi destekleyen tiim finansal kaynaklar da dipnot olarak beyan edilmelidir.

Tablolar ve Grafikler: Grafikler tek bir grafikler dosyasinda, tablolar tek bir tablolar dosyasinda her bir sayfaya bir tanesi yerlestirilecek sekilde
kaydedilebilir. Baslik, aciklama ve dip notlar1 her birinde yerlestirilmelidir.

Tablolar bilgileri 6z ve etkili bir bigimde yansitirlar. Ayrica, istenilen nitelikte ve kesinlikte bilgi saglarlar. Verilerin metinden daha ¢ok tablolarda
verilmesi, genellikle metnin kisaltilmasina olanak saglar. Tablolar yazi icerisindeki bilginin tekrar1 olmamalidir.

Metinde parantez i¢inde gosterilmelidir. Kisa-6z bir baslik tagimalidir. Metindeki gecislerine gore, her birine, sol iistten baslanip, Romen rakamu ile
sirastyla numaralandirilarak kisa bir baslik verilmelidir. Zemininde ¢izgiler olmamali, zemin beyaz olmalidir. Tablo i¢inde yatay ve dikey ¢izgiler
kullanilmamalidir. Her siituna kisa veya 6zet bir baglik verilir. A¢iklayicr bilgiler basliga degil, dipnotlara konulmalidir. Kisaltmalar dipnotlarda acik-
lanmalidir. Kisaltmalarin acilimi altyazi seklinde tablonun altinda ve alfabetik siraya gore yer almalidir. Dipnotlarda sirasiyla su semboller kullanilma-
Iidir: *, %, %, §, 1LY, **, $9,4%. Standart sapma ve standart ortalama hata gibi istatistik degiskenlerinin ol¢iileri tanimlanmalidir. Her tablo ve grafigin
metin icinde gectiginden emin olunmalidir.

Grafiklerin ¢evresinde cerceve, zemininde ¢izgiler olmamali, zemin beyaz olmalidir.

Daha 6nce basili veya elektronik olarak yaymlanmig tablo ve grafiklerden yararlamldiginda hem yazari hem de basimevinden yazili izin alinmalidir
vetesekkiir edilmelidir. 1zin dergi editorligiine faks veya posta ile gonderilmelidir.

Resim, Fotograf ve Sekiller: Sekiller profesyonel olarak ¢izilmeli, fotograflanmalidir. Dijital kamera ile ¢ekilmis fotograflar ve taramalar en az 300
dpi ¢oziiniirliikte, 1280x960 piksel boyutunda ¢ekilmis, jpg veya tiff formatlarinda kaydedilmis olmalidir. Zorunlu olmadik¢a resim iizerinde yazi
bulunmamalidir.

Resim ve sekiller ayr1 bir resimler, sekiller, fotograflar dosyasinda her sayfaya 1 adet yerlestirilmelidir. Her birinde altyazi olarak isim ve numaralan-
dirmasi yapilmalidir. Yazinin igerisine yerlestirilmemeli, Metin i¢inde kullanim siralarina gore Arabik rakamla numaralandirilmali ve metinde parantez
icinde gosterilmelidir.

Resmin belirli boliimlerini igsaret eden sembol, ok veya harfler kullanildiginda bunlar alt yazida a¢iklanmalidir.
Varsa kisaltmalarin acilimi altyazinin altinda ve alfabetik siraya gore yer almalidir.
Mikroskobik resimlerde biiyiitme orani ve boyama teknigi agiklanmalidir.

Daha 6nce basili veya elektronik olarak yayinlanmis sekil ve resimlerden yararlanildiginda hem yazari hem de basimevinden yazili izin alinmalidir ve
bu, dergi editorliigiine faks veya posta ile gonderilmelidir.

Yiizii saklanmamug ve taninabilir sekilde goriinen sahislarin resimlerini kullanirken kendilerinden yazili izin alinmalidir.

Kaynaklar: Kaynaklarin kullanilmasinda secici davranilmali ve ¢alismayla dogrudan ilgili kaynaklara yer verilmelidir. Tiirk¢e kaynaklardan da yarar-
lanilmal1 ve yazarlar bu konuda duyarli olmalidir. Derleme makalelerinin kaynak olarak gosterilmesi, okuyuculari literatiiriin 6ziine yeterli bir sekilde
yonlendirdigi halde, bu makaleler orijinal ¢aligmay1 her zaman dogru bir bicimde yansitmazlar. Dolayisiyla okuyuculara olabildigince orijinal aragtirma
kaynaklar1 verilmelidir. Ozetleri kaynak olarak kullanmaktan kaginmalidir.

Yazarlar, yayimlanmis makalelerde bazen ortaya ¢ikan kaynak yanliglarini en aza indirmek icin kaynaklari, orijinal makaleler ile karsilastirmalidir.
Yazarlar, kaynaklarin ve yazilislarinin dogrulugundan sorumludurlar.

Yazarlar, eger geri gekme konusu ile ilgili bir kaynak gostermiyorlarsa, atif yaptiklar1 kaynaklarin geri cekilmis makalelere ait olmadigini kontrol
etmekle yiikiimliidiir. MEDLINE’da dizinlenen dergilerdeki makaleler i¢in, ICMIJE geri ¢ekmeler ile ilgili giivenilir bilgi kaynagi olarak PubMed’i
(http://www.pubmed.gov) dikkate alir. Yazarlar MEDLINE’da geri ¢ekilen makaleleri su arama terimi ile taniyabilirler; kare parantez i¢indeki pt, yayin
tipi (publication type) anlamina gelir: Pubmed’de geri ¢ekilmis yayin [pt] (retracted publication [pt] in pubmed).

Kollektif ve giincel derleme yazilari disinda kaynak listelerinin ¢ok genis tutulmas: yer israfina neden olmaktadir. Genel bir kural olarak arastirma
makalelerinde kaynak sayisi en fazla 40, olgu bildirimi 15, derlemelerde en fazla 80 ve editdre mektuplarda en fazla 5 olmalidir.

Kisisel temaslardaki bilgi-aligverisleri, hazirlik asamasindaki makaleler ve diger basilmamus veriler kaynak olarak gosterilmemelidir.

Kaynaklar iki satir aralikli olarak ayr bir sayfaya yazilmalidir. Metinde, tablolarda ve resim alt yazilarinda kaynaklar, Arabik numaralarla nitelendiri-
lir. Sadece tablo veya resim alt yazilarinda kullanilan kaynaklar, tablo veya resmin metindeki ilk yer aldigi siraya uygun olarak numaralandirilmali-
dir.

Dergi isimleri Index Medicus’a gore kisaltilmalidir. Dergi kaynaklarinda yil, cilt, baglangi¢ ve bitis sayfalar verilirken kitap kaynaklarinda ise sadece
yil, baglangi¢ ve bitis sayfalar1 belirtilmelidir.

Kaynaklar metin i¢inde verilirken su kurallara uyulmalidir:

¢ Kaynak gosterilecek makalenin ilk yazarmin soyad: verilecekse arkasina “ve ark.” eklenmeli ve hemen akabinde iist simge [ ]|” icerisinde
referans numarasi yazilmali, daha sonra ciimle tamamlanmalidir.

e Ciimle icerisinde isim verilmeyecek ise kaynak numarasi ctimle sonunda, nokta isaretinden sonra iist simge koseli parantez [ ]” i¢inde veril-
melidir.

e Ciimle icerisinde degisik ifadeler icin degisik kaynaklar gosterilecekse, her kaynak ilgili oldugu ifadenin bitiminde, noktalama isaretinden
sonra koseli parantez [ ]”i¢inde verilmelidir.

@
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¢ Kaynaklarda yazarlarin tam soyadlar1 ve adlarinin ilk harfleri yazilmalidir. Kaynaktaki yazar sayis1 6 veya daha az ise tiim yazarlar belirtil-
meli, yazar sayisinin daha fazla oldugu durumlarda ilk 6 yazarin sonuna “et al.” (uluslararast yayinlar icin) veya “ve ark.” (ulusal yayinlar
i¢in) ibaresi konularak kaynak yazilmalidir.

Kaynaklarin yazim sekli “Vancouver reference system” ‘e uygun olmalidir. Asagidaki 6rnekler diginda yandaki web adresinden yazim sekli kontrol
edilmelidir. (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html)

Dergi Makale:

Uluslararasi yaymlanmis makaleler icin:
Tosun Z, Akin A, Guler G, Esmaoglu A, Boyaci A. Dexmedetomidine-ketamine and propofol-ketamine combinations for anesthesia in spontaneously
breathing pediatric patients undergoing cardiac catheterization. J Cardiothorac Vasc Anesth 2006;20:515-19.

Ulusal kaynaklar icin:

Toraman F, Ustalar Ozgen S, Saym Kart J, Aritiirk C, Erkek E, Giiglii P ve ark. Koroner arter baypas cerrahisinde fentanil ve midazolamin hedef
kontrollii infiizyon (hki) seklinde kullaniminin anestezi diizeyi ve ilag tiiketimi tizerine etkileri. GKDA Derg 2013;19:113-17.

Dergi Ek sayn:

1. Solca M. Acute pain management: unmet needs and new advances in pain management. Eur J Anaesthesiol 2002; 19 Suppl 25:3-10.

3. Kahveci FS, Kaya FN, Kelebek N ve ark. Perkutan trakeostomi sirasinda farkli havayolu tekniklerinin kullanimui. Tiirk Anest Rean Cem Mecmuast
2002; Kongre ek sayisi: 80.

Kitap

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Kitap Boliimii

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of
human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

Tez
Gurbet A. Off-pump koroner arter cerrahisi sonras1 morfin, fentanil ve remifentanil’in hasta kontrollii analjezi (HKA) yontemi ile kargilagtiriimasi.
(Uzmanlik Tezi). Bursa, Uludag Universitesi, 2002.

Elektronik Ortam Kaynag:
United Kingdom Department of Health. (2001) Comprehensive Critical Care Review of adult critical care services. The web site: http://www.doh.gov.
uk/compcritcare/index.html

internet Adresi:
1996 NRC Guide for the Care and Use of Laboratory Animals. Available at: http://www.nap.edu/readingroom/books/labrats/contents. html. Accessed
October 20, 2003.

13. Yaz1 yollanmadan 6nce “Kontrol Listesi” esliginde son olarak kontrol edilmelidir. Bu kontrol, yazinin degerlendirilme siirecine hiz kazandiracaktir
(Bak: Kontrol Listesi) “Yazarlara Bilgi”ye www.gkda.org.tr adresinden de ulagabilirsiniz.

KONTROL LiSTESI
o Imzal olur belgesi
¢ Etik kurul yazisi
e 2 satir araliklt yazilim, yanlarda 3 cm bogluk
e 11 punto, “Times New Roman”
e Ozeten fazla 250 kelime
o Ingilizce ve Tiirkce Anahtar kelimeler (En fazla 5 tane)
e Ingilizce 6zette Ingilizce baghk
¢ Grafik, tablo, resim ve gekillerin kurallara uygun sunumu
e Kurallara uygun kaynak yazilimi
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Yildiz Posta Caddesi, Sinan Apt. No; 36 D: 66/67

34349 Gayrettepe-Istanbul

Tel: (0212) 288 05 41 - 288 50 22 Faks: (0212) 211 61 85
e-posta: logos@logos.com.tr



OLUR BELGESI

YazInIn DASIISL: .....c..oomiii ettt b e h e bt a e bt a e bt e a e e bt et e h e et e e ate bt e hte bt e st e nbeentenbeens

Yukarida bashg bildirilen yazimiz, yayinlanmasi yada degerlendirilmesi icin baska bir yere gonderilmemis, daha
once kismen yada tiimiiyle yayilanmamistir. Asagida ismi, soyad: ve imzalari olan yazarlar yazimnin son halini
okumuglar ve yayin hakkim Goégiis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi Dergisi’ne devrettiklerine
onay vermislerdir.

Yazar Adlar: Tarih imza

Tletisim kurulacak yazar: Telefon:
Adi, Soyadi: Faks:

Adres: e-posta:





