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Derleme

Sivi Tedavisi ve Ydnetimi (11) Monitorizasyon ve Sivi

Yanithiliginin Ongorilmesi

Zeynep Zuhal AY KAG*, Mustafa kemal ArSEANTAS*

0z

intravaskiler voliimin korunmasi ve hemodinamik
optimizasyonun saglanmasi postoperatif morbidite ve
mortalite Uzerine énemli rol oynar. Sivi tedavisinin
yonetiminde yeterli ve glvenli doku oksijenasyonunu
saflayacak kan akiminin garanti edilmesi ve kalp
debisinin metabolik gereksinimlerin karsilanmasinda
yeterli olup olmadiginin belirlenmesi gerekmektedir.
Kritik hastalarda intravaskiler volim durumunu
dogru bir sekilde degerlendirmeli ve sivi yiiklemesini
takiben gelisecek hemodinamik yaniti (yani hastanin
sivi yiklemeyle atim hacmini veya kalp debisini arti-
rip arttirmayacagini) éngérebilmeliyiz. Glnimuzde,
bazi hemodinamik monitorler, atim hacmini sirekli
olarak hesaplayarak atim hacmi degisimi (SVV) ve
nabiz basinci degisimi (PPV) gibi dinamik paramet-
reler saglayabilmektedir. Hastalara optimum siviyi
vermek ve fazla sivinin yol actigi olasi olumsuzluklar-
dan kac¢inmak icin, sivi yanitini tahmin eden uygun
hemodinamik monitorizasyon yapilmah ve akilci bir
sivi stratejisi uygulanarak sivi tedavisi hasta icin kisi-
sellestirilmelidir.

Anahtar kelimeler: sivi tedavisi, hemodinami,
monitorizasyon, kalp debisi,
atim hacmi, nabiz basinci
degiskenligi, atim hacmi
degiskenligi, sivi yanithihg

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,
fluid 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 volimiin korunmasi ve hemodinamik
optimizasyonun saglanmasi postoperatif morbidite
ve mortalite Gizerine dnemli rol oynar®. Hemodina-
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mi yonetiminde amag, yeterli hiicre metabolizmasini
strdiirmek igin perfuzyon 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 populas-
yona dayali “normal” degerlerini kullanmistir. An-
cak, popiilasyona dayali “normal” degerler kesinlikle
bir bireyin en uygun degerlerini veya kisisel normal
degderlerini temsil etmez!?. Perioperatif sivi tedavisi-
nin yonetiminde belirli déniim noktalarindan biri de
2001 de Rivers ve ark.’nin®! “Erken Hedefe Y06nelik
Sivi Yonetimi” baslikli calismalari olmustur. Erken



hedefe yonelik tedavi protokolu ile sepsis ve septik
sokda, organ yetersizligi insidansinin azaldigini, has-
ta yasam oraninin ylkseldigini gosterdiler.

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

Hemodinamik optimizasyonu saglamaya yetecek int-
ravaskiler volimiu hesaplamada asagidaki 4 temel
soru yanitlanmalidirf;

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

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

- Vazomotor tonus ne durumda? (Hipotansif hasta-
da disuk-orta-ylksek olabilir.)

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

Hastalar ameliyat sirasinda, intravaskiler volimin
artmasi veya azalmasina bagh olarak doku perfiizyo-
nunda bir azalma riski tasimaktadirlar. intravaskiler
hacimde bir azalma atim voliimiinde bir disiise neden
olur, baslangicta kalp hizinda bir artis ile giderildigi
icin kalp debisi idame ettirilir. Ancak, intravaskler
volimdeki azalmanin devam etmesi ile bu kompan-
zasyon mekanizmas! yetersiz kalir, kalp debisi ve
daha sonra kan basinci diser. Bu durum organ per-
flizyonunda bozulmaya yol agar. Organ seviyesinde
lokal otoregiilasyon mekanizmalari doku perfiizyo-
nunu korumak icin devreye girer.

Sivi tedavisinin yénetiminde yeterli ve guvenli doku
oksijenasyonunu saglayacak kan akiminin garanti
edilmesi ve kalp debisinin metabolik gereksinimlerin
karsilanmasinda yeterli olup olmadiginin belirlenme-
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si gerekmektedir®l. Bunun yani sira klinik calismalar
hemodinamik olarak stabil olmayan kritik hastalarin
yalnizca yaklasik %50’sinin sivi yanith oldugunu
gostermistir®. Bu nedenle kritik hastaligi olan has-
tanin restsitasyonu, hastalarin intravaskiler volim
durumunun dogru bir sekilde degerlendirilmesini ve
bir sivi yliklemesini takiben gelisecek hemodinamik
yaniti (sivi yanithhgr) éngoérebilmeyi gerektirir.

Onceki yiik (Preload), en iyi sol ventrikiil diyastol
sonu hacmi (“left ventricular end-diastolic volime”;
LVEDV) olarak tanimlanir. Frank-Starling prensibine
gore optimum onceki yuke ulasincaya kadar dnceki
yik arttik¢a sol ventrikil atim hacmi de artar ve bu
noktadan sonra atim hacmi nispeten sabit kalir (Sekil
1). Bu optimum &nceki yik, aktin-miyozin miyofh-
rillerinin maksimum 6rtiismesine baglidir. Saglam bir
kalpte aktin-miyozin baglantilarinin ayrilmasi olasi
olmadigindan Frank-Starling egrisinin inis kolu yok-
tur. Frank-Starling egrisinin “diiz” kismina yakin sol
ventrikil fonksiyonu maksimum diizeye ulastigindan
sonrasinda uygulanan sivi ytki kalp debisi Gzerinde
cok az etkiye sahiptir ve yalnizca doku 6demi ve doku
hipoksisinin artmasina neden olur. Normal fzyolojik
kosullarda, her iki ventrikiil Frank-Starling egrisinin
yikselen kisminda calisir. Kritik hastaligi olan bir
hastanin Frank-Starling egrisindeki konumu, degisen
sol ventrikil kompliyansi ve fonksiyonunun bir sonu-
cu olarak, yalnizca LVEDV ile tahmin edilemez. Bu
nedenle kritik hastalarda, yalnizca hastalarin 6nceki
yukinin belirlenmesinin yani sira sivi tedavisine ya-
nit verme oranini (yani hastanin sivi yiiklemeyle atim
hacmini veya kalp debisini artirip arttirmayacagini)
belirlemek dnemlidir. Ayni zamanda hastalarin genel
sivi dengesini ve interstisyel sivi volumuni belirle-

Onceki Yik Bagimh Onceki Yiik Bagimsiz Bolge

Atim Hacmi

5 : o = s
" ' - .

Ventrikiiler Onceki Yk

sekil 1. Onceki yiik ve atim hacmi arasindaki iliski (Frank-
Starling prensibi).
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mek de O6nemlidir. Artmis interstisyel sivi volimi
olan hastalarda, sivi yuklenmesi ile degil, bir vazo-
aktif tedavi yapilarak kalp debisini arttirmak daha
uygun olabilir.

intravaskiler Volumiin Statik Olgtimleri

Santral vendz basing (SVB) dl¢imi yillardir yaygin
bir sekilde sivi yonetiminde kullanilmaktadir. SVB,
torasik vena kavanin sag atriyuma girisindeki kan ba-
sincini tanimlamaktadir. SVB sag ventrikil dolumu-
nun 8nemli bir belirleyicisi olan sag atriyum basinci-
na ¢ok yakindir. Bu nedenle SVB’nin sa§ ventrikul
onceki yukinan iyi bir gostergesi oldugu varsayil-
mistir. Ayrica, sag ventrikll atim hacmi sol ventri-
kil dolumunu belirledigi icin, SVB’nin sol ventrikl
onceki yikinln dolayh bir 6lcitd oldugu varsayil-
maktadir. Ancak, kritik hastalarda vendz tonus, int-
ratorasik basing ve sag ventrikil kompliyansi ve geo-
metrisi degisiklikleri nedeniyle CVP ve sag ventrikil
diyastol sonu hacim arasinda kotu bir iliski vardir.
Dahasl, sag ventrikil diyastol sonu hacmi, hastalarin
Frank-Starling egrisindeki pozisyonunu ve dolayisiy-
la dnyukleme rezervini yansitmayabilir. Yapilan ¢a-
lismalar ve sistematik incelemelerin sonuclari, CVP
ve dolasimdaki kan hacmi arasinda hicbir iliski bu-
lunmadigini, CVP’nin sol ve sag ventrikiler dnceki
yikin kotu bir gostergesi oldugunu ve CVP’nin sivi
yanitini éngdérmedigini gostermektedirl™.

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

Pulmoner arter kateteri kullanima girmesiyle birlikte
sol ventrikul énceki yukinun 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 bircok fak-
torden (miyokardiyal iskemi, sepsis, diyabet, obezite,
vh.) etkilendigini, kritik hastalarda sivi yanithligi ve
onceki ylkin éngorulmesinde yetersiz oldugu acik
bir sekilde ortaya konulmusturt#l,

Sivi Yanithhigi
Sivi yanithhi§i, geleneksel olarak uygulanan sivi yiik-

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

degisiklik olmasi seklinde tanimlanmaktadir®®. Bu,
tek basina kan basincinin izlenmesinin yetersiz oldu-
gunu ve kan akiminin da 6l¢tlmesi gerektigini goste-
rir. En ideal kalp debisi monitoru; givenilir, stirekli,
noninvaziv, operatérden bagimsiz ve diisiik maliyetli
olmali ve hizl tepki vermelidirft,

Sivi Yiukleme (Fluid Challenge)

Sivi yanithligini degerlendirmeda en kolay yaklasim
bir miktar sivi yiiklemesi yapmaktir. Bu hastanin 6n-
ceki yUk rezervini degerlendirmeyi saglayan dinamik
bir testtir. Verilecek sivi hacmi sag ventrikilin geril-
mesi icin yeterli olmali ve diyastolik hacmi artirmali-
dir. Genellikle 250 ml veya 3 ml/kg kristalloid kulla-
nilarak yapilir. Uygulama hizi da 6nemlidir. Sivilarin
kisa bir zaman zarfinda (5-10 dk.) inflize edilmesi
gerekir ve AV veya KD %10-15ten fazla arttiginda
yanit pozitif olarak kabul edilir. Bu durumda sivi yi-
nelenebilir ve kontrolli bir sekilde baska sivilar veri-
lebilir. Bu yaklasim, fazla sivi yiklenmesini ve buna
bagli olusabilecek sorunlari 6nlert.

kalp Debisi Olgiim Yontemleri

Son yillarda, KD izlenmesi alaninda birtakim énemli
calismalar yayilanmistir. Mevcut KD izleme tek-
nikleri, invaziv teknikler, minimal invaziv teknikler
ve noninvaziv teknikler olarak ayrilabilir. Minimal
invaziv arteriyel termodiliisyon teknikleri KD’nin 6l-
culmesi icin standarttir. Pulse-kontur KD ve arteriyel
dalga formu analizi gibi daha az invaziv ve strekli 61-
cum yapan teknikler yeglenebilir. Kalibre edilmemis
pulse-kontur analizinin dogrulugu tartisma konusu ol-
makla birlikte, son calismalar 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 surekli teknikler daha
fazla arastirmaya gereksinim duymaktadirto.

invaziv Teknikler

- Pulmoner arter termodiltisyon kalp debisi:
Pulmoner arter kateterinin proksimal ucundan
verilen 10 ml soguk kristalloid sivi kalp icinde-
ki kani diliie eder. Pulmoer arterde bulunan distal
uctaki termistor 1si degisikligini 6lger. Eger soguk
sivi hizla pulmoner artere gecmisse fazla 1sinmaz



ve 151 farki fazladir (kalp debisi yiiksek). Eger so-
guk sivi yavas gegmisse fazla isinir ve 1si farki az
olur (kalp debisi dusk).

Termal flament ile surekli kalp debisi élgimu:
Proksimaline gdmilmus isitici bir fament eklenerek
modifye edilmis bir pulmoner arter kateteri kullani-
larak 30-60 saniye stireyle 1si verilip, distal ugtaki Isi
degisimi dlgulerek kalp debisi 6lciimii saglanir.

Transpulmoner termodilusyon kalp debisi 6l-
cumu: Bir santral vendz kateterden enjekte edilen
soguk serumun tim pulmoner dolasimi katedip
femoral, aksiller veya brakiyal artere yerlestirilmis
ucunda termistdrden 1s1 degisikliginin 6lgtlmesi ile
kalp debisi ve atim hacmi hesaplanir. Pulmoner ar-
ter kateterine gore daha az invaziv olan bu yontem
glnumizde daha sik kullanim alani bulmaktadir.

lityum diltsyon kalp debisi 6l¢imu: Boya di-
lisyon kalp debisi 6lgiim tekniginin bir érnegidir.
Kiglk dozlarda verilen (1 ml) izotonik lityum
klorid (150 mmol) solusyonunun 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 igeren bir formal kul-
lanilarak kalp debisi hesaplanir. Lityum kullanan-
larda ve hematokrit degeri degiskenlik gdsteren
hastalarda 6l¢im hatalari giivenilir sonuclar elde
edilememektedir.

Minimal invaziv Surekli Arteriyal nabiz Dalga
Formu Analizi

Basing

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

sekil 2. nabiz sekli analizi (Pulse contour analizi).
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2). Bu, arteryel nabiz basincinin ve nabiz dalga
konturunun oncelikle sol ventrikil atim hacmi
ve arteryel empedans tarafindan belirlendigi
teorisinden tlremistir. Bu teknolojiyi kullanan
monitor Ureticileri, kalibrasyon ihtiyaci olma-
dan KD’ni tahmin etmek icin arteryel dalga for-
mu ile atim hacmi arasinda yukarida belirtilen
iliskiyi kullanmaktadir. Dolayisiyla, bu cihaz-
larin Ozel arteryel kateter veya santral vendz
kaniilasyona gereksinimi yoktur. Ancak bu mo-
nitorlerden dogru sonuclarin elde edilebilmesi
arteryel dalga formunun iyi kalitede olmasina
baghdir. Aritmi ve ciddi aortik kapak hastalik-
lar1 bu 6élglmleri ¢ok etkiler,

FloTrac/Vigileo/EV1000 sistemleri (Edwards
Lifesciences, Irvine, CA, USA); atim hacmi, ar-
teryel kompliyans ve tonusu dizeltmek igin ar-
teryel dalga karakteristiklerine ve demografk
degiskenlere dayal bir faktor ile carpilan orta-
lama arter basincinin standart sapmasini 6lgerek
oranlanir.

LiDCOrapid (LIiDCO, Cambridge,UK); LiDCO
sisteminin calisma mekanizmasi, nabiz basinci
(pulse pressure) yerine nabiz giicl (pulse power)
analizi kullanmaktadir. Bu nedenle arteriyal ba-
sin¢ dalga formu o&zelliklerinden nominal atim
hacmini hesaplamak i¢in PulseCO algoritmasini
uygular. Ayrica, nominal atim hacmini kalibre
etmek icin demografk 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 iliskiyi g6z 6nine alarak PIiCCO-PCA
teknolojisinden tiretilen bir algoritmay1 icerir.
Ayrica, periferik direnci dahil etmek icin arteri-
yal dalga formu 6zelliklerini analiz eder ve damar
kompliyansini belirlemek igin bir demografk veri
tabani kullanir.

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

- Doppler ultrason: CardioQ (Deltex Medical,
Chichester, ingiltere) 6zofagus Doppler monitorii
(esophageal Doppler monitor; EDM), kalp debisi
6lgmek istenildigi, ancak ekokardiyografnin ge-
rekli olmadigi cerrahi prosedurlerde kullanilabilir.
EDM, aortik kan akis hizini hesaplayan ézofage-
al Doppler probu vasitasiyla inen aortadaki kan
akisinin siirekli olarak oranlanmasini saglar. inen
aorta capini belirlemek igin hastanin yasi, boyu ve
agirhgini iceren patentli bir nomogram kullanilir.
Bu parametreler, inen aortik kan akisina ve daha
sonra (viicudun Ust kismina olan kan akiminin
tahmini bir fraksiyonu eklenerek) KD’ye déniis-
tardalir.

noninvaziv Teknikler

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

- Torasik elektriksel biyoempedans: Gogus duvari
tzerine yerlestirilen disik voltajli elektrotlar kul-
lanarak, gogus kafesi boyunca elektrik empedansi
(yani bir elektrik akimina karsi bir direng) élculdr.
GoOgus boslugundaki sivi icerigi ne kadar yiksek
olursa, emilim deg@eri duser, cinki sivi elektrik
gecirgenligini arttirir. Kalp sistol ve diyastol don-
gusii boyunca gogus boslugundaki kan hacmi de-

gisir ve bu degisim elektriksel olarak o6lctlebilir.
Bu veriler KD’yi belirlemek igin kullanilabilir®2,
Aritmi, akciger patolojileri, 6dem, gégls duvari
patolojileri gibi durumlarda guvenilirligi sinirli-
dir.

- Torakal Biyoreaktans: “Sinyal-gurilti” orani-
ni azaltmak icin tasarlanmis biyolojik empedans
teknolojisinin bir modifkasyonudur. Biyoreak-
tans teknolojisi, toraks boyunca alternatif voltajda
“faz kaymasini” belirler. Faz kaymasinin hemen
hemen yalnizca pulsatil akisa bagl oldugu ve do-
layisiyla gogusteki diger damar ici ve damar disi
sividan daha az etkilendigi kabul edilmektedir.
Gogusteki pulsatil akisin biylk ¢ogunlugu aor-
tadan kaynaklandigindan, biyoreaktans sinyali
aortik akis ile dolayisiyla kalp debisiyle korelas-
yon gosterir. Piyasada bulunan bir cihaz, her biri
2 elektrod iceren 4 elektrot probu kullanir ve vi-
cudun sag ve sol tarafi i¢in ayri ayri KD hesaplar
ve bu iki degerin ortalamasini 6l¢lilen KD olarak
gosterirt*?,

Atim Hacmi-Solunum Etkilesimi

Spontan solunum yapan normal bir insanda, inspiras-
yon sirasinda kan basinci diser, ancak sistolik tepe
basincinin disisu 5 mmHg’yi asmaz. Mekanik ven-
tilasyon uygulanan hastalarda, intratorasik basincin
dongusel degisimi, hastanin kalbinin Frank-Starling
egrisindeki konumunu belirlemek icin yararli hemo-
dinamik etkiler Uretir. Pozitif basingh ventilasyon
esnasinda, inspirasyon da intratorasik basincin artma-
s, sag ventrikilin (RV) 6nceki yukunl azaltir. Ayni
zamanda, RV sonrasi yik, transpulmoner basincin
inspiryumdaki artisina bagh olarak artar. Ayrica, bu
degisiklikler RV atim volimiinde duslsten sorumlu-
dur. iki ila 3 kalp atisindan sonra RV ejeksiyonunun
azalmasi sol ventrikil (LV) dolumunun azalmasina
yol acar. Dolayisiyla, LV 6nceki yukin azalmasi LV
atim volimunde de bir dlisuse neden olabilir. Ekspi-
ratuar faz sirasinda bu degisim minimum dizeyde-
dir. SV’deki solunumsal degisikliklerin buyukluga,
her 2 ventrikiliin volim durumuna ve 6nceki yik
bagimhiligina baghdir (Sekil 3)1. Hipovolemi du-
rumunda SV’in bu déngusel artis ve azalmasi daha
belirgindir.

Sistolik Basin¢ ve nabiz Basincinin Solunum ile
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sekil 3. Mekanik ventilasyon sirasinda arter basincindaki solunum degisikliklerinin analitik olarak tanimlanmasi. inspirasyon sira-
sinda sistolik basing ve nabiz basinci (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 ytikselmesi (Aup)
ve ekspiratuvar azalma (Adown) arasinda ayrim yapilmasini saglartl.

Pa=Arteryel basing; Paw=Peabk havayolu basinci.
Degisimi

Arteriyal nabiz basinci (sistolik ve dnceki diyasto-
lik basin¢ arasindaki fark), atim volumiyle dogru
ve arteriyal kompliyans ile ters orantilidir. Dolayi-
siyla, belirli bir arteriyal kompliyansta nabiz basin-
cinin amplitidi dogrudan sol ventrikiiler atim hac-
mi ile uyumludur. Bu baglamda, sol ventrikil atim
hacmindeki solunumsal deg§isim, nabiz basincindaki
solunum degisiminin ana belirleyicisi olarak gosteril-
mistir. Sistolik basing, nabiz basincina gore atim hac-
miyle daha az iliskilidir. Cunkd, sistolik basing yal-
nizca atim hacmi ve arteriyal kompliyansa degil ayni
zamanda dogrudan diyastolik basinca da baglidir.

Sivi Yonetiminde Atim Hacmi Degisimi (“Stroke
Volime Variation”, SVV) ve nabiz Basinci Degisi-
mi (“Pulse Pressure Variation”, PPV)

Glnumizde, bazi hemodinamik monitorler, AV’nii
surekli olarak hesaplayarak atim hacmi degisimi

6

(SVV) ve nabiz basinci degisimi (PPV) gibi dinamik
parametreler saglayabilmektedir (Sekil 4). Periferik
nabiz basinci degisimi sol ventrikil atim hacminde-
ki degisimle iliskilidir. Son yillarda yapilan bircok
calisma SVV ve PPV’nin sivi yanitinin éngorilme-
sinde kullanilabilecegini gdstermistir. Michard ve
ark. %13 ve Uzeri PPV de@erinin sivi yanitin 6n-
gbrmede %94 hassasiyette ve %96 secicilikte oldu-
gunu ortaya koymuslardir. Yapilan meta-analizler de
mekanik ventilasyon uygulanan kritik hastalarin sivi
yanithhgini éngérmede PPV nini %88 duyarlilik ve
%89 seciciligi oldugu bulundu®®®. Karaciger nakli ya-
ptlan hastalar Uzerinde yapilan bir arastirmada, gesitli
hemodinamik parametrelerin sivi yanitini oranlama
yetenegini gosteren en iyi esik degerleri SVV igin
%10, PPV icin ise %12 oldugu bulunmusturt®l,

Tum bu dinamik parametrelerin gesitli sinirlamalari
vardir. Birincisi, hastalar spontan solunum ¢abalari
olmadan mekanik olarak havalandiriimali ve tidal
hacim, dnceki yik degisimini gosterebilmek igin ye-



Z. Z. Aykag ve M. K. Arslantas, Sivi Tedavisi ve Yonetimi (11) Monitorizasyon ve Sivi Yanithhginin Ongériilmesi

Atim Hacmi Degisimi (Stroke Volume Variation, SVV)
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sekil 4. Atim Hacmi Degisimi (“Stroke Voliime Variation” SVV) ve nabiz Basinci Degisimi (“Pulse Pressure Variation” PPV).

terli olmalidir. Genellikle 8 ml/kg’in Gzerindeki tidal
volimler dinamik parametrelerin yorumlanmasi igin
gereklidir ve bu durum akut solunum sikintisi sendro-
mu (ARDS) tanisi alan hastalarda oldugu gibi koruyu-
cu akciger ventilasyonunda kullanimlarini engeller. Ay-
rica, kalp hizi / solunum sayisi orani 3.6’ya esit veya
daha disiik oldugunda PPV haffge diismistiirl*™. Bu
esik degerin lzerinde PPV ve SVV sivi yanithiliini
ongdrmede yetersiz kalmaktadir. Sag ventrikil yet-
mezligi, artmis sol ventrikil dolum basinci ve aritmi
gibi kardiyak patolojiler bu dinamik parametrelerin
kullanimini sinirlamaktadir.

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

Yogun bakim hastalarinda sivi yanitinin éngorilme-
sinde PPV ve SVV’nin kullaniminin zorluklari nede-
niyle arastirmacilar alternatif yontemler bulmak igin
arastirmalara devam etmektedir. Monnet ve ark. 18,
sivi yanitini dngdrmek igin yeni bir test olan EEOT’yi
onerdi. Mekanik ventilasyon sirasinda, inspiratuar
faz intratorasik basinci arttirir ve vendz donusu azal-
tir. Monnet ve ark. ® tarafindan 6nerilen EEOT, 15
sn slreyle soluk sonunda mekanik ventilasyonu dur-
durarak, inspiratuar nedenli ventz doniiste azalmay

atlayarak ortalama Frank-Starling egrisi ¢alisma po-
zisyonunun saga kaymasina neden olur. EEOT, int-
ratorasik basinctaki degisimleri onler. Boylece, sivi
yanitli hastalarda ven6z doénuste, kalbin 6nceki yi-
kiinde ve AV’de artisa neden olur. EEOT’de arteriyal
nabiz basincinda ve kalp indeksinde %5 ve lzeri artis
olmasi sivi yanitli oldugunu gosterir.

Test spontan solunumu olan hastalarda da kullanilabi-
lir. Yine de, EEOT, ekspiryum sonunda mekanik venti-
lasyona mudahale etmeyi icerdiginden, hemodinamik
etkileri ve dolayisiyla sivi yanitini oranlamada give-
nilirligi pozitif ekspirasyon sonu basincina (PEEP)
bagl olabilir. ARDS’li hastalarda disiik kompliyans
nedeniyle PPV ve SVV kullanilamadi§i durumlarda da
EEOT ile iyi sonuclar elde edilebilir 2.

Pasif Bacak kaldirma Testi (PBKT)

Yari oturur pozisyondaki hastanin pozisyonunun, ba-
caklari 45 derece yukariya kaldirilmis yatar hale ge-
tirildigi manevradir. Bu manevra ile karin igi ve alt
ekstremitedeki ventz kompartmanlardaki yaklasik
300 mL kanin kalbe donistiniin artmasi saglanir. Has-
tanin sivi yanithhigini degerlendirmek icin PBKT nin
indukledigi kalp debisi degisimi icin esik deger

7



%10£2 dnerilmektedir?l, PBKT geri donisebilir, yi-
nelenebilir ve kolay uygulanir bir testtir. PBKT nin
indukledigi spontan solunumu olan hastalar ve kar-
diyak aritmiler dustk tidal volim ventilasyonu ve
disuk akciger kompliyansinda dogru sonug verme
avantajina sahiptir?4.

Testin temel ve belirgin sinirlamasi, alt ekstremite
amputasyonlari veya ciddi atrof olan hastalarda ol-
dugu gibi, kalbe dénen kan voluminin yetersiz ol-
dugu durumlardir. Bu sinirlama asiri hipovolemi olan
durumlar icin de gegerli olabilir.

intrabdominal hipertansiyon varli§i, PBKT’nin gii-
venilirligini kisitlayici olarak éngoérilmistir. Bu po-
tansiyel sinirlama, artmis abdominal basincin inferi-
or vena kavay! sikistirabilecegi ve PBKT’nin neden
oldugu kan dolasimini viicudun alt kismindan gelen
kanin kalbe donlsuni engelleyebilecedi hipotezine
dayanmaktadir. PBKT cerrahi uygulanan hastalarda
glvenilirligini de gostermis olsa da bazi cerrahi is-
lemler sirasinda bir PBKT yapilmasi zor olabilir veya
devam eden cerrahi prosediirii dogrudan etkileyebilir.
Diger sinirlamalar ise kafaici basinci artabilir, akciger
kompliyansi azalabilir ve aspirasyon riski artabilir.

“Mini” Sivi Yukleme (Mini fuid challenge)

Muller ve ark.?2, yogun bakim {nitelerinde, 100
ml kolloidin hizli inflzyonu (mini-fuid challenge)
ile indiklenen atim hacmindeki artisin, 500 ml’den
kaynaklanan atim hacmi artisini 6ngérebildigini gos-
termistir. Boylece sivi gereksinimi olmayan hastalara
uygulanacak 400 ml fazla sividan ve buna baglh ge-
lisebilecek olasi risklerden de kaginilmis olunacaktir.
istatistiksel esik, velosite-zaman integralinde %6’ hk
bir artistir. Bununla birlikte, bu esik ekokardiyogra-
fnin kesinliginin altinda oldugu igin, yazarlar test
dogrulugunu azaltmasina ragmen, %210’luk bir esik
onermislerdir.

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

Pl (%) = (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 - Pl min) / PI max] x 100

Solunum déngusl sirasinda dinamik otomatik 6l-
cumler verir. Non invaziv, parmaga/kulada takilan
oksimetre probu ile calisir. Pulse oksimetre probu ile
noninvazif olarak olgllen PVI, intravaskiler volim
degerlendirmede dinamik ve pletismografk bir yon-
tem olup, kolay kullanilabilir olmasi, devamli moni-
torizasyon saglamasi, kullanicidan bagimsiz olmasi
gibi nedenlerden dolay1 Klinik kullanimi artmaktadir.
Pasif bacak kaldirma testinin neden oldugu PVI degi-
sikliginin spontan solunumu olan hastalarda hipovo-
lemiyi saptayabildigi yapilan calismalar ile gosteril-
mistir. Spontan solunumu olan goniilliilerde %19’dan
daha yiksek bir PVI esik dederi PBKT’ne yanitin
zayIf bir 6ngordiricustdir®®. Diger bir calismada,
kan bagisi veya hemodiyaliz sonrasinda PV deger-
lerinin %18’den %22’ye yikseldigi, ancak hipovo-
lemi saptama hassasiyetinin yalnizca %45 oldugunu
gosterilmistirl. Yapilan meta-analizler, normal sinis
ritmindeki mekanik ventilasyon uygulanan hastalar-
da PVI’in sivi yanithhigini oranlama yetenegine sahip
oldugunu gostermektedir. Fakat PVI’In uygulanabi-
lirligi spontan solunum aktivitesi, aritmi ve disuk
periferik perfuizyon gibi cesitli potansiyel faktorlerin
etkilesimi ile sinirli olabilir?). Pletismografk egrinin
amplitidiinid degistiren hipotermi, sempatik tonus de-
gisimi, dolasim yetersizligi, vazoaktif ilag kullanimi,
vazokonstriiksiyon durumlarinda gtvenilirligi sinirh-
dir.

Soluk Sonu karbondioksit (End-tidal Carbondi-
oxide, EtCO,) Hucresel metabolizma sonucu olusan
karbondioksit, kanla tasinarak akcigerlerin ven6z
kandan karbondioksit eliminasyonu ile atilir. EtCO,
degisiminin kalp debisi ile korele oldugu deneysel
calismalar ile ortaya konulmustur. Yogun bakimda
yatan septik hastalarda sivi yanithligini éngérmek
icin yapilan PBKT sirasinda EtCO, dlizeyindeki de-
gisikligin kalp debisindeki degisimi yansittigr yapi-
lan cesitli arastirmalarda gdsterilmistir?®l. Sabit bir
alveolar ventilasyon ve CO, dretimi olan bir ortam-
da sivi yanithhigini degerlendirmek igin kalp debi-
si veya nabiz basinci degisimi lzerine herhangi bir
veri mevcut degilse EtCO,, sivi yanitini degerlendir-
mek icin kullanilabilir olan tek parametredir. PBKT
ile indiiklenen KI’de > %15 artisi, EtCO,’de = %5
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artis %71 (% 95 gliven arahigi: % 48-89) hassaslik
ve %100 (% 82-100) dzglllik ile sivi yanithhgini
ongorebilmektedirt®l,

Vena kava Boyutlarindaki Degisimler

Vena kava boyutlarindaki degisimler de kalp-akciger
etkilesiminden kaynaklanirlar. Solunum sirasinda int-
ratorasik basingtaki dongusel degisiklikler nedeniyle
vendz geri donlste de degisiklikler meydana gelir ve
dolayisiyla sag atrium basinci ve inferiyor vena kava
volimi (¢apt) solunum déngiist boyunca dalgalanir.
Vena kava inferiyor boyutlarindaki bu degisim ultra-
sonograf yapilarak olculebilir. Ksifoid pencereden
karaciger ve kalp komsulugu gorintiilenerek vena
kava inferior ile sag atriyum birlesimi belirlenir. Bu
kisimdan yaklasik 1-2 cm distalde, 1VC ile hepatik
venin birlesme noktasinin kaudalinden M-modda ali-
nan géruntiiden dl¢lim yapilarak inspiryum ve ekspir-
yumdaki ¢aplar kaydedilir.

Spontan soluyan hastalarinda inspirasyon sirasinda
capta azalma (kollapsibilite indeksi olarak adlandiri-
lir) ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda po-
zitif basincl ventilasyon sirasinda cap artisi (distan-
sibilite indeksi olarak adlandirilir) kullanilarak 1VC
capindaki degisiklik incelenmistir. Bu degisikliklerin
sivi yanithligini 6ngérebildigi distinilmektedir.

Pozitif test kriterleri, mekanik ventilasyon uygu-
lananlar ve spontan soluyan hastalar icin farkhdir;
IVC’da >%12 - %18 kollapsibilite, 1VC’da >%40
-%50 distansibilite sivi yanithiliginin derecesi olarak
kabul edilir?, inferiyor vena kava kollapsibilite in-
deksi (IVCCI) ve distansibilite indeksleri (IVCDI)
asagidaki formallur kullanilarak hesaplanir,

IVCCl=[(IVvC_, -IVC ) /IVC_  ]x100
IVCDI =[(IVC__-IVC ) /IVC . ]x100
SOnUg

intravendz sivilar, hastanin gereksinimlerine gére
tird ve miktari titizlikle secilip uygulanmasi gereken
ilaclardir. Verilecek siviya yaniti 6ngorebilmek icin su
anda birkac yontem ve test mevcuttur. Btiin bu tek-
niklerin bazi sinirlamalari vardir, ancak bunlar genel-
likle birbirlerini tamamlayici niteliktedir. Siviya yanit

verme yetenegini de@erlendirmek i¢in kullanilacak
teknikler arasinda secim yapilirken, hastanin duru-
mu ve mevcut monitorizasyon teknikleri géz éniinde
bulundurulmahidir. Sivi yénetim karari yalnizca sivi
yanitlihgr kriterine degil ayni zamanda hastanin he-
modinamisi degerlendirilerek hedefe yonelik olarak
yapilmalidir. Amaca yonelik sivi tedavisi ile hemodi-
namik optimizasyon yasam sansini ve kalitesini di-
zeltebilir. Sivi yonetimi kararina yardimci olmak ve
fazla sivinin verilmesinden kaginmak igin sivi yani-
tini oranlayan akilci bir sivi stratejisi uygulanmali ve
uygun hemodinamik monitorizasyon ile sivi tedavisi
hasta icin kisisellestirilmelidir. Bu sayede verilen hiz-
met kalitesi ve hasta sonuclari iyilestirecektir.
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Endotrakeal Entlibasyonda Airtraq ve Macintosh
Laringoskop Kullaniminin Hemodinami Uzerine
Yanitlarinin Karsilastiriimasi
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Amagc: Calismanin amaci Airtragq ve Macintosh larin-
goskop ile yapilan endotrakeal entlibasyonda hemodi-
namik yanitlarin karsilastiriimasidir.

Gere¢ ve Yontem: Etik Komite onayi alindiktan sonra,
ASA | grubunda, 18-65 yas arasl, hava yolu anatomisi
Mallampati I-11 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 basinci ve periferik oksijen satlirasyonu monitorize
edildi. Grup M hastalar Macintosh, grup A Airtraq la-
ringoskop ile enttibe edildi. Hastalarin anestezi indtiksi-
yondan énce ve sonra, hava yolu saglama girisiminden
sonra 5 dk. suresince hemodinamik veriler kaydedildi
ve istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Her iki grup arasinda preoperatif, 0 dk.,
1 dk., 2 dk., 3 dk., 4 dk. ve 5. dk. sistolik, diyastolik
ve ortalama kan basinclari ile kalp hizlari agisindan
istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi (p>0,05).
Ancak 2 grupta da sistolik, diyastolik ve ortalama
kan basinclari ile kalp hizlari 1. dk.’da belirgin artti.
(p<0,05).

Sonug: Genel anestezi altinda endotrakeal entlibasyon
uygulamasinda Airtraq laringoskobun kolaylik ve he-
modinamik yanit agisindan, Macintosh laringoskop ile
esit kosullar sagladigi distincesine varildi.
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Airtrag laringoskop,
endotrekeal entiibasyon
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ABSTRACT

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

Obijective: The aim of this study was to compare the he-
modynamic effects of the endotracheal intubation per-
formed with Airtagq® (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 | 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
glivenli bir hava yolu saglamak ve gaz degisimini,
anestezinin idamesini saglamaktadir. Acil ve yogun
bakim Unitelerinde ise solunum yetmezligi gibi du-
rumlarda siklikla yapilan bir uygulamadir @,

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

Bu nedenle alternatif yontemler arastirilmakta, mini-
mal orofaringolaringeal uyari yapan trakeal entiibas-
yon teknikleri ile hemodinamik stres yanitin ve hava
yolu morbidite sikli§inin azaldigi gosterilmektedir ©.
Dolayisi ile endotrakeal entubasyon sirasinda larin-
goskop uygulamalarinda mekanik etkinin ortadan
kaldiriimasi veya en aza indirgenmesi ¢6zim olabilir
gibi goriinmektedir.

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

GEREC ve YONTEM

Universite Etik Komite onayi alindiktan sonra, ASA
I grubunda, 18-65 yas arasinda, hava yolu anatomi-
si siniffamasi Mallampati | ve Il grubunda, elektif
cerrahi gecirecek 60 hasta calismaya alindi. Hastalar
randomize olarak 2 gruba (n=30) ayrildi. Mallampati
sinifamasi Il ve IV grubunda, tiromental mesafe <6
cm, vicut Kitle indeksi >35, yiz ve boyun dokula-
rinda deformite, koagllasyon bozukluklari, belirgin
kalp, bobrek, noérolojik ve psikiyatrik hastaligi olan
hastalar calisma disi birakildi.

Tum hastalara ameliyattan 30 dk. dnce atropin sul-

fat 0.015 mg/kg ve midazolam 0.05 mg/kg iM pre-
medikasyonda uygulandi. Ameliyat odasinda kalp
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hizi (KH), noninvaziv olarak sistolik, diyastolik ve
ortalama kan basinclari (SKB, DKB, OKB), peri-
ferik oksijen sattrasyonu (SpO,) monitdrizasyonu
yapildi. Anestezi indlksiyonu tiyopental sodyum
(Pentotal®) 5-7 mg/kg ve rokuronyum (Esmeron®)
0,6 mg/kg iV ile saglandi. Rokuronyum verildikten
2 dk. sonra enttibasyona gecildi. Grup M’daki has-
talara Macintosh laringoskop (no=3 bleyd) ile Grup
A’daki hastalara Airtrag® (Prodol Meditec, Vizcaya,
Spain) laringoskop (Coklu kullanimli, her kullanim
sonrasl etilenoksit ile sterilize edilerek gorunti kali-
tesi kontrol edildi) ile endotrakeal tip yerlestirilerek
hava yolu saglandi. Macintosh ve Airtraq laringos-
kop uygulamalari ayni anestezi doktoru tarafindan
gerceklestirildi. Endotrakeal tiip konum akcigerlerin
oskiltasyonu ve kapnograf ile dogrulandi. Kadin-
larda ID:7,5 mm, erkeklerde 1D:8,5 mm kafi enti-
basyon tupt (Bicakcilar®) kullanildi. Standart larin-
goskopi ve entiibasyon komplikasyonlari hipoksi,
hiperkarbi, dis ve hava yolu travmasi (dudak, dil ve
mukoza laserasyonu), tipin yanhs yerlesmesi ve la-
ringospazm kaydedildi.

Anestezi induksiyon ve idamesi % 66 N20, % 33 O,
icinde 1 MAC sevofuran ile taze gaz akimi saglan-
di. Anestezi indlksiyonundan dnce (preoperatif), in-
diiksiyondan hemen sonra (0. dk), hava yolu saglama
girisiminden once, hava yolu saglama girisiminden
sonra ilk 5 dk. suresince 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 sonrasi 1.
dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk dl¢lim degerleri istatistik-
sel olarak analize alind!.

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

Airtraq ve Macintosh gruplari arasinda hastalarin de-
mografk 6zellikleri, tiromental mesafe ve Mallampa-
ti oranlari agisindan anlamh farklilik yoktu (p>0.05)
(Tablo 1). Airtraq grubunda 3 hastaya 6zefagus en-
tlibasyonu nedeniyle ikinci kez entlibasyon gerektigi,
bir hastada aritmi gelistiginden ¢alisma disi birakildi.
Macintosh grubundaise 2 hastada entiibasyon sonrasi
calisma disi birakildi. Orotrakeal entiibasyon sirasin-
da Airtrag grubunda 2 (2/30), Macintosh grubunda
3 (3/30) hastada, entlibasyonu kolaylastirici krikoid
basi gerekti (p>0,05).

Tablo 1. Demografk ozellikler (ort.SD).

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

Yas (yil) 35.67+12.55 36.71+12.02  0.753
Cinsiyet E/K 9/18 14/14 0.210
vuciit agirhg (kg) ~ 70.15+16.55 73.29+11.93  0.422

Boy (cm) 168.19+10.22 169.14+9.46 0.720
VKIi (kg/cm?) 24.71+4.91 25.69+4.19 0.431
Tiromental (cm) 8.93+1.34 9.11+2.34 0.727
Mallampati
1 (n/%) 24 (89) 23 (82) 0.478
2 (n/%) 3(11) 5(18)
*p<0.05

Gruplararas! karsilastirmada preoperatif donemden
5. dk’ya kadar yapilan tum ol¢timlerde hastalarin sis-
tolik, diyastolik ve ortalama kan basinglari agisindan
anlamli farkhhk yoktu (p>0,05). Airtraq grubunda
grup ici karsilastirmada, sistolik kan basincinda preo-
peratif deger ile 0-2. dk degerleri arasinda fark yoktu,
ancak 1. dk’da anlamli yiikselme, 3-4-5. dk’larda an-
lamli azalma saptandi (p>0.05). Macintosh grubunda
grup ici karsilastirmada isec, sistolik kan basincinda
preoperatif deger ile 2. dk degeri arasinda farklilk
yokken, 1. dk’da anlamli yikselme, 0-3-4-5. dk’larda
anlamli disme saptandi (p<0.05). Airtraq grubunda,
diyastolik kan basincinda preoperatif deger ile 0-2-3.
dk degerleri arasinda fark yoktu, 1. dk’da anlam-
II ylkselme, 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-
lamli yikselme, 3-4-5. dk’larda anlamli azalma bu-
lundu (p<0.05).

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

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

Airtraq Macintosh Gruplar arasl
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 0.214
5. dk. 83.0£10.3 78.6+£12.8 0.172

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

Gruplararas! karsilastirmada, preoperatif donemden
5. dk’ya kadar yapilan tiim 6l¢timlerde hastalarin kalp
atim hizlari agisindan anlamli farkhlik yoktu (p>0.05).
Her iki grupta da, grupici karsilastirmada kalp atim
hizlarinda preoperatif degere gore 0-1-2-3-4-5. dk de-
gerlerinde anlamli artis saptandi (p<0.05) (Tablo 3).

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

Airtraq Macintosh Gruplar arasl
p
Preop 90.7£17.7 84.6+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. 106.1+14.4 104.8+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 0.426

Gruplar arasi karsilastirmada, 0. dk’dan 5. dk’ya ka-
dar yapilan tm 6l¢imlerde hastalarin ETCO, ve SpO,
degerleri agisindan anlamh farklihk 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
uyartimasina bagh olarak gelisen sempatik aktivi-
tedeki artis hemodinamik degisikliklerden sorumlu
tutulmaktadir. Plazma adrenalin ve noradrenalin du-
zeylerinde 5 dk. icerisinde normale donen artislar
meydana gelmektedir ©7. Gegici hiperdinamik yanit
semptomatik aort anevrizmasi, miyokard iskemi, se-
rebral anevrizma ve intrakranyal hipertansiyonu olan
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hastalarda ciddi komplikasyonlara yol acabilir @9,
Klasik laringoskopinin bu olumsuz etkileri nedeni ile
alternatif hava yolu aygitlari gelistirilmistir. Airtraq,
trakeal entlibasyon amaciyla yeni gelistirilmis, oral,
faringeal ve trakeal aksin normal pozisyonunu degis-
tirmeden glottisin goérunttlenmesini saglayan bir la-
ringoskoptur. Airtraq ile yapilan calismalar genellikle
Macintosh laringoskopi ile kullanim kolayhgi, basari
orani ve komplikasyonlar agisindan karstlastiriimasi
ile ilgilidir @9, Maharaj ve ark.’nin @ zor entlibas-
yon igin dustk riskli hastalarda Macintosh ile Airtraq
laringoskopu entlibasyon kolayligi ve komplikas-
yonlari acisindan Karsilastirdiklarinda Airtraq kul-
laniminin daha kolay oldugunu saptamislardir. Jae-
Chul Koh ve ark. ® servikal omurga hareketsizligi
ve agiz acikhigi sinirlamasi olan hastalarda Airtraq ile
daha iyi goruntl saglandigi, entiibasyon basarisinin
daha ylksek oldugudur. Hirabayashi ve ark. ®® ise
Airtraq laringoskop ile daha az boyun ekstansiyonu
gerektigini bildirmislerdir. Airtraq laringoskopun bu
avantajlarina karsin entiibasyona hemodinamik yanit
acisindan Macintosh laringoskopa ustun olup olma-
digini arastiran az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu
nedenle calismamizda, zor hava yolu 6ngdrilmeyen,
havayolu anatomisi normal olan ve kardiyovaskuler
sistem patolojisi olmayan hastalarda her 2 laringos-
kop ile yapilan entiibasyon sirasinda hemodinamik
yanitlari karsilastirmayi amacladik. Airtraq ile Ma-
cintosh laringoskop ile yapilan entlibasyona benzer
hemodinamik yanitlar olustugunu saptadik. Calis-
mamiz Macintosh laringoskop ile 1000’in (zerinde
entlibasyon deneyimi olan ayni anestezi doktoru tara-
findan yapildi. Airtraq laringoskop ile ¢alisma 6ncesi
20 hastada elektif sartlarda enttibasyon yapilmasiyla
kullanim deneyimi kazanildi. Macintosh ile Airtraq
laringoskopun Karsilastirildigi randomize kontrollu
klinik bir calismada, 500’den fazla entlibasyon dene-
yimi olan 4 anestezi doktoru ile calisiimis ve deneyim
icin her kullanim sonrasi etilenoksit ile sterilize edi-
len ve goriintd kalitesi kontrol edilen Airtraq larin-
goskop ile 20 entiibasyon yapilmasinin yeterli oldugu
sonucuna varilmistir. Calismamizda her 2 grupta da
sistolik, diyastolik ve ortalama kan basincinda, kalp
hizinda 1. dk.’dan sonra belirgin artis olmasina karsin
gruplar arasi anlamh farkhhk saptanmadi. Jae-Chul
Koh ve ark.’nin @2 servikal omurga ve agiz agikhigi
sinirlamasi olan, ASA 11, 50 hastada yaptigi calis-
mada, indiksiyonda propofol ve remifentanil kulla-
nilmis ve entlibasyonlar calisma éncesi 30’dan fazla
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Airtraq ile entlibasyon deneyimi olan ayni anestezi
doktoru tarafindan uygulanmis ve entiibasyon sonrasi
hemodinamik degisiklikler agisindan 2 grup arasin-
da bir farklilik bulunmamistir. Buna karsin, Maharaj
ve ark. @ Macintosh grubunda Airtraq laringoskop
uygulananlara gore entlibasyon sonrasi 1. ve 2. dk
6lctimlerinde kalp hizi anlamli olarak yiksek bulun-
mustur. Arastiricilar bunu Airtraq larinkoskop ile uy-
gun goriinti saglayabilmek igin adiz, farinks, trakea
ekseninin hizalanmasinda daha az gii¢ kullaniimasina
baglamistir. Hirabayashi ve ark. @ ise Trachlight ve
Macintosh laringoskop ile trakeal entiibasyonda he-
modinamik degisiklikleri karsilastirmis ve endotrake-
al entlibasyon sonrasi ortalama arter basinci ile kalp
hizindaki degisikliklerde 2 grup arasinda bir farklilik
saptamamistir.

Hirabayashi ve ark.’nin @ Airtraq laringoskop ile
yapti§i calismada, 20 hastada entiibasyon sirasinda
servikal omurga hareketlerindeki degisiklikler direkt
graf ile gorinttlenmigtir. Atlas, C2-C4 omurlarin-
daki yer degistirme, notral pozisyon ile karsilastiril-
diginda, Airtragta Macintosh laringoskopiye oranla
daha az degisiklik belirlenmistir. Airtraq ile Macin-
tosh laringoskopa oranla, daha az gli¢c uygulanarak,
daha az servikal omurga hareketi ile entlibasyon igin
yeterli bir laringoskopik gériinti saglandigi ileri si-
rilmastur. Airtarg laringoskopun bu ézelligine karsin
calismamizda, entlibasyona hemodinamik yanitta bir
dstiinlik saglamadi§i saptanmustir. iki larigoskopi-
yi Karsilastiran 12 randomize kontrollli calismanin
meta-analizindede Airtraq ile entlibasyon siresi ve
6zefagus entlibasyon riskinin belirgin oranda azaldigi
sonucuna variimistir 9.

Oral dokulara laringoskopi ile direkt travma % 6 ora-
ninda bildirilmistir @, Dental travma skorlari Airtraq
laringoskop ile 6zellikle zor entiibasyon similasyon-
larinda daha diisiik oranda bulunmustur @9,

SonuC

Airtraq laringoskopun genel anestezi altinda endot-
rakeal entiibasyon uygulamasinda kolaylik ve hemo-
dinamik yanitlar acisindan Macintosh laringoskopla
esit kosullar sagladigini, normal entiibasyon kosullari
olan hastalarda rahatca kullanilabilecegini, daha giic
entubasyon durumlarinda etkinligi igin ileri ¢alisma-
lara gereksinim oldugu duslincesine varilmistir.
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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 age in the 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
found 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 Gegirecek Kardiyovaskiler Hasta-
hgr Olan Hastalarin Preoperatif Degerlendirilmesi

Amagc: Nonkardiyak cerrahi gegirecek kardiyak sorunlu
hastalarin preoperatif degerlendirmesi oldukca kritik-
tir. Calismamizin amaci, Amerikan Anestezistler Dernegi
(ASA) siniflamasi, Goldman skorlama sistemi ve kardiyo-
loji konsultasyonu ile belirlenen kardiyak risk ile periope-
rative mortalite ve morbidite arasindaki iliskinin arasti-
rilmasidir.

Gereg ve Yontem: Nonkardiyak cerrahi gegirecek, kardi-
yoloji konsiltasyonu istenen 500 hasta prospektif olarak
calismaya alindi. Hastalarin ASA siniflari, Goldman skor-
lari, kardiyak riskleri, komorbiditeleri, operasyon tipleri,
preoperative kardiyak semptomlari ile perioperative mor-
talite ve morbidite arasindaki iliski degerlendirildi.

Bulgular: Morbidite gelisen grupta ortalama vyas
(69.3+10.6) morbidite gelismeyen gruba gore (64.0+12.1)
anlamli olarak yiiksekti (p<0.001). Calismamizda periope-
rative mortalite gozlenmezken, 500 hastanin 354 (%70,8)
Uinde kardiyovaskiler komplikasyon gelisti. Ameliyat tipi
acisindan iki grup arasinda anlamh farklilik gozlenirken
(p=0.001), preoperatif hipertansiyon varhigi morbidite geli-
sen grupta daha sikti (p=0.007). Iki grubun preoperatif ASA
siniflart (p=0.016), Goldman skorlari (p<0.001) ve kardiyo-
loji konsultasyon riskleri (p=0.039) anlamli olarak farkly-
di. Yapilan lojistik regresyon analizinde yalnizca yas, hiper-
tansiyon ve operasyon tipinin perioperative morbidite igin
risk faktori olabilecedi gosterildi.

Sonug: ASA siniflamasi, Goldman kardiyak risk indeksi ve
kardiyolog tarafindan belirlenen kardiyak risk, hastalarin
perioperatif yonetimini etkileyebilir. Ayrica risk indeksleri
ile algoritimlerin kullaniminin, konsultasyon gereksinimi-
ni azaltarak gereksiz laboratuvar ve goruntileme tetkiki
istemini dolayisiyla cerrahinin gereksiz ertelenme ve ipta-
lini 6nleyebilecegini dustintyoruz.

Anahtar kelimeler: preoperatif degerlendirme, nonkardiyak
cerrahi, ASA siniflamast,
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 ™. However, such surgery is as-
sociated with signifcant 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 effciency
and reduce cost [,

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 classifcation systems have
been developed to assess the cardiac risk. The Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA) classifcation
is used to predict cardiac death within 48 hours of
surgery 1. However, the ASA classifcation 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 effcient 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 classifcation system 6, |ee at al. prospec-
tively produced the revised cardiac risk index stratif-
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 @,

Although cardiac complications are the most exten-
sively studied subject in perioperative medicine P,
prospective studies that assess and directly compare
the accuracy of different risk indices that are currently
used in large populations are still lacking 9. 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.
MatErlal 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

« 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 classifed by the
ASA.

ASA Patient’s physical status
classifcation

| Normal and healthy

I Mild systemic disease

1 Severe systemic disease that limits activity but is
not incapacitating

\Y} 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 Il, 6-12 points;
Group 11, 13-25 points; and Group 1V, > 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 signifcant 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, pCO, > 50, K < 3, HCO, < 20, BUN > 50, Crea > 3, chronic liver disease, confned

to the bed

wNNwbhRBSwo

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 isofurane and N,O/O,. 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 classifed as hypertension, systolic pressure <90
mmHg was classifed 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 signifcant.

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 signifcantly 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
signifcantly 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 signifcant 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 signifcantly 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 (3.4%) 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 classifcation scores, Goldman Cardiac Risk
scores, and Goldman Cardiac risk group values of the
two groups were signifcantly different, as shown in
Figure 1.

p<0.001

=
o

p<0.001

O RPN WO OO N W ©

ASA score

Goldman score

Goldman group
M GroupA M Group B

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 signifcantly 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 3.22
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 0.41
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 classifcation, 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 classifcation, 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 fbril-
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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 52, 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 %1, 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 classifcation and AHA/ACC guidelines have
not shown a relationship between sex and periopera-
tive morbidity.

For elective surgery, the cardiac risk can be stratifed
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 ®&, Several
large surveys have demonstrated that perioperative
cardiac morbidity is particularly concentrated among
patients who undergo major thoracic, abdominal, or
vascular surgery 118, 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 21 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 [?22%1, 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 undefned stage of hypertension mentioned.

Heart failure has been identifed in several studies as
being associated with a poorer outcome when noncar-
diac surgery is performed 57, Valvular heart disease,
especially severe aortic and mitral stenosis, poses
the greatest risk for noncardiac surgery 2421, We did
not fnd 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 26271,
However, similar to our results, previous reports have
not identifed diabetes mellitus as a risk factor [2¢,

The predictive power of the Goldman’s Cardiac
Risk Index and ASA classifcation for perioperative
complications has been evaluated in several prospec-
tive studies 5615, In comparison to those of the ASA
classifcation, 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 B°. 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 classifcation, 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*, Turkan Kudsioglu**, Nihan YAPICI**, Zuhal AY KAC***

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
functions 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 | (n=50) paracetamol group (1V); Group Il (n=50)
diclofenac sodium (IM) group; Group Il (n=50) tra-
madol (IV) group, and Group IV (n=50) placebo gro-
up. Group IV patients were given only 2 pg/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 c¢alismada, koroner arter baypas (KABG)
ameliyati geciren hastalara postoperatif siirecte para-
setamol, diklofenak sodyum ve tramadol uygulamasi-
nin postoperatif agri Uzerine etkilerini karsilastirmayi
amagladik.

Gereg ve Yontem: Etik komite ve bilgilendirilmis onam-
lari alinan KABG uygulanacak normal bébrek ve ka-
raciger fonksiyonlarina sahip ve ejeksiyon fraksiyonu
%40 Uzerinde olan 200 hasta ¢alismaya alindi. Hasta-
lar rastgele 4 gruba ayrildi; grup I (n=50) parasetamol
IV, grup Il (n=50) diklofenak sodyum IM, group IlI
(n=50) IV tramadol alan hastalar, ve grup IV (n=50)
plasebo. Grup IV'teki hastalar yalnizca 2 pg/kg/saat
fentanil aldi. Hemodinamik ve biyokimyasal paramet-
reler kaydedildi. Postoperatif agri viziiel analog skala
(VAS) ile degerlendirildi.

Bulgular: Plasebo grubunda eksttibasyon zamani daha
uzun, PaCoO, seviyeleri ve ortalama kan basinci diger
gruplara gore daha yiksekti. Diger analjezi gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu.

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

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

Alindigi tarih: 14.03.2018

Kabul tarihi: 15.03.2018

*Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiltesi, Anesteziyoloji
Anabilim Dali

**Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezi, Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi
***Marmara Universitesi Tip Fakiltesi, Anesteziyoloji Anabilim
Dali

Yazismaadresi: Uzm. Dr. Yasar Arslan, Afyon Kocatepe Universitesi
Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji Anabilim Dali 03200 Afyon

e-mail: doktor.yasar@hotmail.com

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
signifcant 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 #*. In
the present study, we aimed to compare the postope-
rative analgesic effcacy, and hemodynamic effects
of paracetamol, diclofenac sodium, and tramadol
hydrochloride after coronary artery bypass grafting
(CABG).

MATERIAI 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 | (n=50) 1V paracetamol group (Perfalgan fa-
con 100 mL, 10 mg/mL, Bristol Myers Squibb), Gro-
up 1l (n=50) IM diclofenac sodium group (Dikloron
75 mg, Deva), Group IIl (n=50) IV tramadol group
(Contramal 100 mg, Abdi ibrahim), and Group 1V
(n=50) placebo group. In the postoperative unit, fen-
tanyl infusion at a 2 pg/kg/h dose was given for 2 ho-
urs to provide hemodynamic stability. Thirty minutes
before the patients were extubated, Group | received
analgesic treatment with paracetamol IV at 15 min
and every 6 h (average total dose 4 g), Group Il, 75
mg IM diclofenac sodium at every 6 h, and Group 111,
5 mg/h 1V tramadol infusion after a 50 mg of loading
dose. Group 1V 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 prespecifed 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. Prespecifed 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
(z 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
signifcant with 95% confdence 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 signifcant 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 | (n=50) Group Il (n=50) Group I (n=50) Group 1V (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

25
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 3.7-54 10
Creatinine (mg/dl) 1.04+0.13 0.7-1.2

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

The VAS scores of the placebo group at 12th h were & VASaih

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

There was no statistically signifcant difference in the
extubation times among the groups, except the pla-
cebo group. Extubation times of the patients in the
placebo group were statistically signifcantly higher
than the other groups. Extubation times of the pati-
ents in the paracetamol group were statistically sig-
nifcantly 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 signifcant 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 signifcant 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 signifcantly
higher than the other groups (p<0.01). However, the-
re was no statistically signifcant difference in the
incidence of nausea/vomiting among the paraceta-
mol, diclofenac sodium and placebo groups (p>0.05)
(Table 3). PaCO, measurements at baseline, 1st, 6th,

Group | (n=50) Group Il (n=50) Group 11 (n=50) Group 1V (n=50) P
Paracetamol Diclofenac Tramadol Placebo

12th h VAS+ 0.42+0.64 1.70+0.76 1.78+0.71 6.10+1.69 0.01**
Extubation time(h)* 8.72+2.72 7.53£1.77 8.51+2.07 10.45+1.17 0.01**
Postoperative ICU length of stay (h)* 20.63+1.92 20.31+1.65 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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