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Fast Track Recovery
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Ozet

Fast-track; erken ekstiibasyon, yogun bakimda kalig stiresinin
azaltilmas1 ve erken mobilizasyon ile birlikte hastanede kalis
stiresinin azaltilmasini hedefleyen uygulamalar zinciridir.
1990’1 yillarin basinda ekonomik nedenlerle secilmis
vakalarda denenmig ancak daha sonra yapilan ¢aligmalarda
tim vakalara uygulanabileceginin gosterilmesi ile yaygin
kullanim bulmusgtur. Tiim bu arayislarin ortak amaci, kalp cer-
rahisinde hasta konforunu artirmak ve maliyeti
diisirmektir. Ancak bu arastirmalarda temel ilke hasta
giivenligini telikeye sokmamaktir. Biz de bu ¢alismamizda fast
track uygulaniminda yogun bakimda kalis siiresine etki eden
parametreleri arastirmay1 amagladik.

Subat 1999 ile eyliil 2000 tarihleri arasinda hastanemize basvu-
ran acik kalp ameliyati olacak 625 hasta c¢aligmaya alindi.
Hastalarin  postop yogun bakimda (ICU) kalig
siirelerine etki eden parametreler arastirilldi. Lojistik
regresyon analizinde ICU de kalis siiresini uzatan
parametreler olarak: pulmoner komplikasyonlarin varlig
(p=0.03), kan kullanimt (p=0. 05), intraaortik balon pompa
(IABP) kullanimi (p=0. 02) anlamli parametreler olarak
bulduk.

Hastalarin erken ekstiibasyonlarinin saglanmasi ile pulmoner
komplikasyonlarin ve ozellikle nozokomiyal enfeksiyonlarin
azalacagi, kardiopulmoner baypas sirasinda komplet
revaskiilarizasyonla birlikte iyi bir hemodinamik ve sivi
dengesinin saglanmasinin ise kan ve IABP kullanimini
azaltacagi, boylece ICU’de kalis siiresinin kisalacagi kanisin-
day1z.

Anahtar Kelimeler:Fast track, post op yogun bakim, kalp
cerrahisi

Summary

Fast track recovery protocol aims to decrease the time of
hospitalization by early extubation and shortening the period of
intensive care unit stay. In the early 1990 s it was used in
selected cases to decrease cost, however, further studies
showed the possibility of its wider use. The main principle of
the fast-track protocol is to decrease the cost and increase the
patient comfort without compromising the scecurity. The aim
of this study was to identify the predictors of increased
intensive care unit stay.

Between february 1999 and september 2000 625 consecutive
patients undergoing open heart surgery were entered into the
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study. Logistic regression analysis showed that postoperative
pulmonary complications (p=0.03), blood usage (p=0.05) and
the use of intra aortic balloon pump (p=0.02) increase ICU
stay.

We speculate that pulmonary complications, particularly the
nosocomial infections, will decrease by early extubation. Pre-
cise surgery and effective cardiopulmonary bypass
management strategies will decrease the blood and intra aortic
balloon pump usage, thus leading to the shortening of ICU
stay.

Keywords: Fast-track recovery, intensive care unit, cardiac
surgery

Giris

Son 10 yilda kalp cerrahisinde 6nemli degisiklikler olmustur.
Bu degisiklikler cerrahi, anestezi ve yogun bakim
teknikliklerini icermekte idi. Cerrahi alanda olan degisiklik-
lerin belli baghlari, 6nce miyokard koruma yontemlerindeki
degisiklikler ve daha sonra off pump uygulanimlaridir.
Anesteziyolojideki temel degisiklikler ise uzun senelerdir
hemodinamik stabilitedeki tistiinliigii nedeni ile yaygin olarak
kullanilmakta olan opioid (fentanyl) anestezisinin yerine kisa
etkili, opioid, hipnotik ve noromuskiiler bloke edici
farmakolojik ajanlarin kullanimi olmustur [1-5]. Klasik
uygulanim da hastalarin  postoperatif donemi stabil
gecirebilmeleri icin 20-24 saat entiibe ve 36-48 saat yogun-
bakimda kalmalarint gerektirirken [6-8], fast track
uygulanimu ile entiibasyon ve yogunbakimda kalis siirelerinin
kisaltilmas1 6nemli degisiklikler olmustur.

Kalp cerrahisindeki tiim bii gelisimlerin ortak amaci hasta
konforunu artirmak ve maliyeti azaltmaktir. Ancak tiim bu
aragtirmalarda temel ilke hasta giivenligini telikeye
sokmamaktir. Biz de bu ¢alismamizda hemodinamik stabiliteyi
korumadaki istiinligii bilinen [9] fentanyl ile fast-track
protokoliiniin uygulanabilirligini ve hastalarin yogunbakimda
kalis siirelerine etki eden parametrelerin belirlenmesini
amagladik.

Materyal ve Metod

Hastane etik kurul onay1 alindiktan sonra subat 1999 ile eyliil
2000 tarihleri arasinda, hastanemize bagvuran, agik kalp
ameliyat1 olacak 625 ardigik hasta ¢aligmaya alindi. Hastalarin
447'si erkek, 178'1 kadin olup yas ortalamalar1 sirasi ile
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58 + 104, 59.1 + 11.8 yil idi. Hastalarin gecirmis olduklari
operasyonlar Tablo 1’ de goriilmektedir.

OLGULAR HASTA %
SAYISI

CABG 511 82

MVR 32 5.1

AVR 8 1.3

AVR+MVR 12 1.9

CABG+AVR 12 1.9

CABG+MVR 7 1.1

CABG+LV 6 1

ANEVRIZMEKTOMI

ASANDAN/ARCUS 8 1.3

AORTA MUDAHALESI

POST MI VSD 4 0.6

CABG+ASANDAN AORT 7 1.1

REPLASMANI

DIGERLERI 18 4.7

Tablo 1: Olgularin dagilimi.

CABG = Koroner baypas ameliyat: ;
MVR = Mitral kapak replasman,

AVR = Aort kapak replasmant ;

LV = Sol ventrikiil,

VSD = Ventrikiiler septal defekt,

MI = Miyokard infarktiisii.

Tiim hastalara ameliyat oncesi gece 0, 5 mg alprazolam
(xanax ) PO verildi. Ameliyattan 30 dakika once 125 mg/kg
midazolam IM uygulandi. Ameliyathaneye alinan tiim hasta-
lara 16G IV kaniil ile damar yolu agildi ve 100 ml/saat hizinda
serum fizyolojik baglandi. 3 kanal EKG (DII, AvF, V5 ), pals
oksimetre, invaziv arteriyel kaniil (18G) ve lokal anestezi altin-
da sag internal juguler venden 8F introdiiser yerlestirilerek
monitorizasyon saglandi. Anestezi indiiksiyonunda 50 mg/kg
midazolam, 2 mg pancronium’u takiben 25-35 mg/kg fentanyl
ve toplami 0. 1mg/kg olan pancronium uygulandi. En az 5
dakika (dk) maske ile ventilasyonu takiben endotrakeal
entiibasyon saglandi. Hemodinamik parametreleri uygun olan
vakalarda % 50 oksijen, % 50 N20 ve % 0. 7-1 sevoflurane,
digerlerine % 50 O2, % 50 hava inhalasyonu saglandi. Tiim
hastalara 80 mg/kg/saat dozunda midazolam ve vecuronium
infiizyonu baglandi. Furosemid 0. 5 mg/kg dozunda yapildi.
Sol internal torasik arter ve sol radial arter ¢ikarildiktan sonra
heparin yapilarak activated clotting time (ACT) 450-600
saniyeye cikarildi. Kaniilasyonu takiben ekstra korporeal
dolasgima (EKD) gecildi. EKD siiresince hematokrit (Hct) %
25-30, ortalama arter basinc1 50-80 mmHg, pompa debisi enaz
2L/m2 diizeyinde tutuldu. EKD siiresince doku perfiizyonun
yeterliligi, arteriyo-venoz parsiyel karbondioksid farki
(Pv-aCO2), laktat diizeyi, idrar ¢ikis hiz1 ve kan gazindan baz
degisikligi takibi ile yapildi. Tiim hastalara orta derecede
hipotermi (32 °C) uygulandi. Hipotermiyi takiben midazolam

ve vecuronium dozlar1 60 mg/kg/saat hizina inildi. Kros klemp
konulmasini takiben antegrad soguk kristaloid kardiopleji
uygulandi. Riskli vakalarda antegrad, retrograd soguk kan
kardioplejisi ve terminal sicak kan kardiyoplejisi kullanildi.
Distal anastomozlarin tamamlanmasindan sonra kros klemp
kaldirilarak kalp calistirildi. Aortaya konulan parsiyel lateral
klemp altinda proksimal anastomozlar tamamlandi. EKD‘dan
cikildiktan sonra midazolam ve vecuronium dozlart 50
mg/kg/saat hizina azaltildi. Cilt kapatildiktan sonra midazolam
ve vecuronium infiizyonlart durduruldu.

Postoperatif takip: Hastalar yogun bakima alindiklarinda
hemen 1sitic1 battaniye ile 1sitilmaya baglandi. Rektal 1s1 37
°C’e ulastiktan sonra 1sitic1 battaniye hasta iistiinden alindi.
Titremesi kontrol edilemeyen hastalara, meperidine IM/IV
olarak uygulandi. Analjezi postoperatif 2-3. saatlerde tiim
hastalara diklofenak sodiumun IM uygulanmasi ile saglandi.
Postoperatif hipertansiyon kontroliinde, kalp hizi ve
miyokardial kontraktilitesi (EF > %40) uygun olan vakalarda
beta bloker (metaprolol) tercih edildi. Ozellikle sistolik
hipertansiyonu olan vakalarda beta bloker kullanimina 6zen
gosterildi. Entiibe olan vakalarda hasta uyanikligi yakindan
degerlendirilerek uyanik hastalara beta bloker Oncesi
midazolam yapilarak hipertansiyon kontrol edilmeye caligildi.
Postoperatif yogun bakimda hastalar SIMV + pressure support
modunda mekanik ventilatre baglandi. Solunum sayist 12/dk,
tidal voliim 8-10 ml/kg, FIO2:0. 6, PEEP 0-5 mmHg, pressure
support 10 mmHg, triger sensivitesi —2 cmH20 ayarlandi. Kan
gaz1 ornekleri almarak gerekli ayarlamalar yapildi. Hastanin
spontan solunumunun baglamasiyla solunum sayis1 8/dk‘ya
daha sonra 4/dk‘ya azaltildi. Hastanin solunum eforuna ve
aldigi tidal voliimlere bakilarak pressure support degeri tedri-
cen azaltilarak 4 mmHg diisiildii. Bilinci agik, PCO2 < 48
mmHg, PH > 7. 30, arteriyel PO2/FIO2 > 250 ve 5 mg/kg/dk
dozundan daha
yiiksek oranda dopamin almayan, hemodinamisi stabil, drena-
jt olmayan hastalar ekstiibe edildi. Ekstiibasyon sonras1 30 dk,
60 dk, 120 dk‘larda kan gazi, kan sekeri ve elektrolitler ali-
narak gerekli diizeltmeler yapildi. Postoperatif 20-24 saatlerde
hemodinamik olarak stabil, inotropik ajan almayan, gogiis
tiipleri alinmig hastalar servise verildi ve postop 5. giinii
taburcu edildiler.

Bulgular

Hastalarimizin risk skorlamasinda EuroSCORE kullanild:
[11]. Olgularimizin risk faktorleri dagilimi Tablo 2'de
goriilmektedir.

Hastalarimizin ortalama entiibasyon siireleri 240 + 230
dakikadir. Hastalarimizi yogun bakimdaki kalis siirelerine gére
24 saattin altinda ve istiinde olarak ikiye ayirip
inceledigimizde, hastalarin % 91’inin yogun bakimda kalig
sliresinin 24 saatten az oldugunu, % 9 hastanin ise yogun
bakimda kalig siiresinin 24 saatten fazla oldugunu gordiik.
Univariate analizde yogun bakimda kalis siiresine etki eden
parametreleri inceledigimizde, etkili olan preoperatif
parametreler Tablo 3’de, operatif parametreler Tablo 4’de ve
postoperatif parametreler Tablo 5’de goriilmektedir. Bu
parametrelerden hangisinin diger parametrelerden bagimsiz
olarak yogun bakimda kalma siiresini etkiledigini lojistik
regresyonla arastirdigimizda ise pulmoner komplikasyonlarin
varligi (p=0.03), kan kullaniminin (p=0.05) ve IABP kul-
laniminin (p=0.02) etkili oldugunu gordiik.
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RISK FAKTORLERI HASTA (%) ICU de kalis siiresi 24 p degeri

60 yas tistii 46.1 saaten fazla olan hasta

65 yas istii 28.5 (%)

70 yas iistii 14.4 Baypas zamani < 75 dakika 6.9 0.001

Kadin 28.5 Baypas zamani 7 75 dakika 12.7

Koroner baypas cerrahisine ilave veya bagimsiz major 20.2 Krosklemp zamanm < 50 dakika 7.3 0.002

kardiak prosediir Krosklemp zamam z 50 dakika 134

Gegirilmig miyokard infarktiisii ( < 90 giin) 314 TABP kullanim1 yok 8.4 0.001

Preop IV nitrogliserin (kararsiz angina pektoris) 8.8 TABP kullanimi var 70

Acil operasyon (anjio ile ayni giin operasyon) 4.3 Inotrop kullanimi yok 9.1 0.03

Kritik preop. durum (preop VT, VF, masaj, ventilatore 1.6 Inotrop kullanimi var 66.7

bagimhilik. IABP uygulanim inotrop kullanm, akut Tablo 4: Univariate analizde yogun bakimda kalis siiresine

bobrek yetmezliginin varligr) etki eden operative parametreler.

Periferik damar hastahig 39 IABP= Intraaortik balon pompa

Kronik bobrek yetmezligi (serum kreatinin > 200 umol/L) 1.7

KOAH 8.2

Gegirilmis kalp cerrahisi 2.7 ICU de kalis siiresi 24 saaten | p degeri

Post infarkt VSD 0.64 fazla olan hasta ( % )

Torasik aorta cerrahisi 2.4 Entiibasyon siiresi < 240 dakika 6.2 0.001

Ejeksiyon fraksiyonu < 50 35.7 Entiibasyon siiresi Z 240 dakika 20.9

Ejeksiyon fraksiyonu < 30 8 Drenaj miktar1 < 600 ml 7.1 0.002
Drenaj miktar1 Z 600 ml 152

Tablo 2: 625 vakanin risk faktorleri dagilimi Kan Kullanmt yok G 0.001

VSD = Ventrikiiler septal defekt, Kan kullanim var 19.1

KOAH = Kronik obstriiktif akciger hastalig1, Revizyon yok 8.7 0.003

vT i Ventrﬁk.i.iler ta§i¥<ar‘di, Revizyon var 30

VF = Yemnkuler fibrilasyon,

IABP = Intra aortik balon pompa Pulmoner komplikasyon yok 8.7 0.001
Pulmoner komplikasyon var 455
Tablo 5: Univariate analizde yogun bakimda kalis siiresine
etki eden postoperative parametreler.

ICU de kalis siiresi 24 p degeri
saaten fazla olan hasta (%)

Yag <65y 7.1 0.02 Etyoloji Hasta sayisi

Yas 7 65 yil 135 Norolojik problemler 4

Elektif operasyon 8.2 0.005 .

Acil operasyon 94 Kardiyak tamponad 1

Preop USAP yok 82 0.003 Aritmi 2

Preop USAP var 214 Sternum revizyonu 3

Preop IV NTG yok 8.5 0.02 Solunum yetmezligi )

Preop IV NTG var 18.9 .

Preop KKY yok 8.2 0.01 Pulmoner emboli 1

Preop KKY var 36.4 Mezenter trobozu 1(Ex)

Preop EF > % 30 8.5 0.01 Konjestif kalp yetmezligi 1

Preop EF+ % 30 20.4

EuroSCORE <5 68 0.001 Tablo 6: ICU'e geri gelen hastalarin dagilimi

EuroSCORE?Z 5 19.7

Tablo 3: Univariate analizde yogun bakimda kalis siiresine

etki eden preoperative parametreler.

USAP= Kararsiz angina pektoris,
NTG = Nitro gliserin,

KKY = Konjestif kalp yetmezligi,
EF = Ejeksiyon fraksiyonu.

TGKDCD 2000; 8:2, 605-9
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Tartisma

Yiiksek doz opioid anestezisinin kullaniminin kalp hiz
kontrolu, minimal kardiyak depresif etki ve sempatik
stimulasyona olusan kardiyak yaniti azaltma gibi hemodi-
namik olumlu etkilerinin oldugu bilinmektedir. Ancak bu
o 1 u m 1 u
etkilerine karsilik, yiiksek doz opioid kullaniminin, hastalarin
postoperatif uzun siireli ventilator destegi ihtiyaci
gostermelerine, uzun siire yogun bakimda kalmalarina ve buna
bagli olarak maliyet artisina neden oldugu da bilinmektedir [9].
Erken ekstiibasyon ve erken ICU’den ¢ikigin avantajlarina bak-
tigimizda: Kardiyorespiratuvar morbiditede azalma [10],
kardiyak performansda artma [11-13], nozokomiyal
enfeksiyonda azalma [7], yogun bakimda hastalara bakim
kolaylig1 [14], diisiik maliyet [15,16], hasta konforu ve ICU
doluluguna bagl vaka ertelemelerindeki azalma [17] basliklar
altinda toplayabiliriz. Yogunbakimda kalis siiresine etki eden
bagimsiz parametrelere baktigimizda pulmoner
komplikasyonlarin varliginin (pompa akcigeri, pnomoni,
atelektazi, ARDS, reentiibasyon), kan kullanimin ve IABP
kullaniminin anlamli oldugunu, ancak cinsiyet, obesite,
diabetes mellitus, hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) varligimin ICU’de kalig siiresini artir-
madigimni bulduk. Mounsey ve ark.’nin [18] yapmig olduklari
calismada da bu parametreler ICU’de kalig siiresini artiric
P r e d i k t i f
faktorler olarak bulunmamstir. Ayni ¢alismada ICU’de kalig
stiresini artirict bagimsiz parametreler olarak sol ventrikiil
diastol sonu basincin 13 mmHg’dan biiyiik olmasi ve hastalik-
It damar sayist anlamli bulunmustur. Biz de galigmamizda
univariate analizde ejeksiyon fraksiyonunu (p= 0.01) (ventrikiil
fonksiyonunun gostergesi olarak) anlamli bulduk ancak logis-
tik regresyonda anlamli bulamadik. ICU'de kalis siiresi 24 saat-
ten fazla olan hastalarin distal anastomoz sayist 2.60 + 1.08,
ICU'de kalig siiresi 24 saatten az olan hastalarin distal
anastomoz sayist 2.73 = 0.99 olup anlamli farklilik yoktu
(p=0.39). ICU'den cikan hastalarin 17'si (% 2.7) taburcu
olamadan yeniden yogun bakima geri donmiis ancak sadece bir
tanesi ex olmustur. Yogun bakima geri gelen hastalarin
dagilimi Tablo 6’da goriilmektedir Solunumsal faktorler acik
k a 1

cerrahisinin yaygin olan morbidite nedenlerinden olup
ameliyat sonrast % 90’nin iizerindeki hastada solunumsal
degisiklikler olmaktadir [8]. Bu degisiklikler yiizeyel solunum,
fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma [19], gogiis duvari
hareketlerinde degisme [20], hava yolu basincinda artma [21],
frenik sinir hasarlar1 [22] ve 6zellikle internal mamarial arterin
(IMA) kullanildig1 vakalarda statik akciger voliimiiniin ¢ok
anlamli bir sekilde azalmasidir [23]. IMA kullaniminin statik
akciger voliimiinii azaltmasina ragmen solunumsal morbiditeyi
arttirmadi8i tespit edilmistir [23]. Biz caligmamizda ameliyat
oncesi yapilan solunum fonksiyon testi ile entiibasyon siiresi
ve ICU'de kalis siireleri arasinda anlamli bir iligki bulamadik.
Literatiirde fast track uygulanan hastalarla klasik yontemin
uygulandig: hastalardaki solunum problemleri
karsilastirildiginda, hem ekstiibasyon giinii ve hem de
postoperatif 5. giin atelektazi yoniinden incelendiginde her iki
donemde de fast track uygulanan grupta atelektazilerin anlam-
11 dlciide az oldugu goriilmiistiir [8]. Gortildiigii gibi hastalarin
erken ekstiibasyonlar1 ve erken mobilizasyonlar1 solunumsal
problemleri 6nemli Olgiide azaltmakta bu da ICU’de ve

hastanede kalis siirelerini kisaltmaktadir [8].

Acik kalp cerrahisi sirasinda kan kullaniminin en fazla oldugu
donemlerden biri EKD donemidir. Bunun nedenleri EKD’1n
baslangi¢ sivisina bagli hemodiliisyon olmas1 ve kalp tepesinin
kaldirildigr distal anastomozlarin yapildigi donemde venoz
doniis bozukluguna bagl rezervuar seviyesinin diismesi ve sik-
likla voliim ilavesinin gerekmesidir. Hemodiliisyon nedeni ile
volim ilavesi de genellikle kan ilavesi seklinde
yapilmaktadir. Gegici olan bu rezervuar seviyesi bozuklugu
vendz Kkaniilin tekrar kontrolu, ameliyat masasinin
yiikseltilmesi ve Trendelenburg pozisyonuna alinmasi ile
voliim ilavesinden kagimlabilir. Ayrica EKD 6ncesi hastalara
yapilacak olan ditiretik ile idrar ¢ikist artirtlarak EKD 6ncesi
hemokonsantrasyon olusturulabilir. Bu miidahale de volim
ilavesi gerektiginde kan yerine si1vi kullanimina olanak saglar.
Tiim bu 6nlemler alindifinda kan kullanim oran1 azalmakta ve
fast track uygulaniminin basarisi artmaktadir. Biz caligmamiz-
da bu 6nlemleri alarak kan kullanim oranlarimizi %73.1 hasta-
da sifir tinite, % 18.8 hastada 1 iinite, % 4.3 hastada 2 iinite, %
2.2 hastada 3 iinite, % 1.6 hastada 4-7 iinite olarak bulduk ve
24 saatten 6nce ICU’den ¢ikan hasta oranimizi %91 ‘e yiikselt-
tik. Calismamizda ICU’de kalis siiresi uzayan hastalardan hig
biri ex olmazken yogun bakima geri alinan hastalardan sadece
mezenter trombozu olan hasta kaybedildi. EuroSCORE deger-
ine gore beklenen mortalite 3.7 = 3.9 (% 95 CI 3.4 + 3.9) iken,
gerceklesen mortalite 0.96 + 0.98 (% 95 CI 0.2 + 1.7) olarak
bulundu.

Sonug olarak, pulmoner komplikasyonun varligi ICU’de kalig
stiresini etkileyen ©nemli bir parametredir. Fast track
protokoliiniin uygulanmast ile saglanan erken ekstiibasyon,
ozellikle  nozokomiyal enfeksiyonlari,  postoperatif
atelektazileri ve diger pulmoner komplikasyon insidanslarini
azaltmaktadir. Perioperatif donemde uygulanacak olan
hemodinamik ve sivi dengesi idaresi ile birlikte diger
manevralarla da kan kullaniminin azaltilabilecegi ve tiim bu
onlemlerin alinmasi ile hastalarin daha az yogun bakimda
kalmalarinin saglanabilecegi kanaatindeyiz.
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