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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to investigate the 
metabolic and hemodynamic effects of unilateral 
tourniquet application on lower extremities.

Methods: Ten of the 20 patients had coronary artery 
disease and the remaining 10 patients without 
coronary artery disease were regarded as controls. 
The anesthesia was the same for both groups.

Hemodynamic (SAP, DAP, MAP, HR, CVP), 
metabolic (K, CPK, CPK-MB, SGOT, LDH1, WBC), 
ETC02, Sp02, body temperature, blood gas value 
and ECG changes were recorded.

Results: SAP, DAP and MAP significantly decreased 
in the patients with coronary artery disease after 
removal of the tourniquet when compared to the 
measurements obtained during the application 
(p<0.05). HR was not found to be significantly 
changed in the patients with coronary artery disease 
(p>0.05). In the control group, HR decreased during 
the application and significantly increased after 
removal of the tourniquet (p<0.05).

A decrease in pH value and an increase in PC02 and 
ETC02 values were observed in both groups 
immediately and ten minutes after the removal of the 
tourniquet (p<0.05). K, CPK, LDH1, SGOT, WBC 
were not found to be significantly changed in both 
groups (p>0.05). CPK-MB increased in both groups 
(p<0.05).

Conclusion: Data obtained revealed that tourniquet 
application may cause hemodynamic and metabolic 
changes and monitorization is necessary particularly 
in the patients with coronary artery disease.

K e y w o rd s : Tourniquet, Coronary artery
disease, Blood gas values, ECG

INTRODUCTION

Pneumatic tourniquet is commonly used in orthopedic 
surgery of lower extremities to provide a bloodless 
operation. However, tourniquet use has various 
hemodynamic and metabolic effects (1,2). 
Applications lasting more than 70-90 minutes may 
particularly lead to serious metabolic problems 
( 1,2 ).

In the present study, we investigated metabolic and 
hemodynamic effects of unilateral tourniquet 
application on lower extremities of 20 patients divided 
into two groups (n=10) according to having coronary 
artery disease or not.

MATERIALS AND METHODS

Twenty adult patients ASA ll-lll were included in the 
study protocol after the approval for the trial on both 
groups of patients was obtained from the Ethical 
Committee. The patients were divided into two 
groups (n=10) according to having coronary artery 
disease (CAD) or not (NCAD). Premedication was not 
given. Tourniquet with a pressure ranging from 300 to 
350 mmHg was applied on lower extremity 
unilaterally during the surgical procedure.

Table I summarizes demographic data of the 
patients. There was no significant difference between 
the two groups in regard to demographic data, mean 
duration of operation and tourniquet application 
(p>0.05).
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Table I. Demographic data, mean duration of operation and tourniquet application.

CAD NCAD*

Female/Male ratio 7/3 5/5
Age (years) 56.7+5.2 63.4+4.2
Weight (kg) 70.3+8.2 65.9+7.2
Duration of operation (min) 120.24+28.65 110.37+32.8
Duration of tourniquet application (min) 100.19+23.62 90.12+13.85

* p>0.05

After induction with 0.3 mg/kg ethomidate and 0.1 
mg/kg vecuronium bromide intravenously, anesthesia 
was maintained using controlled ventilation with N20 
50% in oxygen and 1% isoflurane. Patients were 
monitorized by radial artery catheter and central 
venous catheter via basilic vein (Protocol 106 EL).

Systolic, diastolic, and mean arterial pressure (SAP, 
DAP, MAP), heart rate (HR), central venous pressure 
(CVP), end tidal carbondioxide (ETC02), oxygen 
saturation (Sp02, obtained from the upper extremity 
and lower extremity that tourniquet was applied), 
body temperature (from axilla and medial malleolus of 
the lower extremity that tourniquet was applied) were 
recorded before and after induction, just after 
tourniquet inflation and at 2nd, 10th, 20th, 40th, 60th, 
70th minute during the application (Sp02 and 
temperature of the lower extremity could not be 
measured during the application), immediately and 5 
and 10 minutes after deflation of the tourniquet in 
each patient. ECG findings (ST segment analysis) 
were evaluated throughout the operation and 24 
hours after the operation.

Arterial blood samples were obtained for blood gas 
analyzing 30 minutes after the tourniquet application, 
immediately and 10 minutes after release of the 
tourniquet. Blood samples were also obtained for K, 
CPK, CPK-MB, LDH1, SGOT, WBC values prior to 
induction, for K, WBC after deflation of the tourniquet, 
for K, CPK, CPK-MB, WBC 4 hours after the 
operation and for LDH1, SGOT at fourth day 
postoperatively.

Statistical analysis was performed using ANOVA and 
a p<0.05 was accepted as statistically significant.

RESULTS

SAP. DAP and MAP were found to be significantly 
increased after induction when compared to the 
values before induction in both groups (p<0.001, 
Figs. 1,2,3).

SAP, DAP, MAP were found to be significantly 
decreased after release of the tourniquet and at the 
following 5th and 10th minute when compared to the 
values recorded during all the measurements after 
the tourniquet application in the patients with CAD 
(p<0.05, p<0.01, p<0.001 respectively, Figs. 1,2,3).

HR was found to be decreased during all the 
measurements after the tourniquet application when 
compared to the values recorded after induction, 
however, it significantly increased after release of the 
tourniquet when compared to the measurements 
recorded during the tourniquet application in the 
group NCAD (p<0.05, p<0.01, p<0.001, Fig. 4).

When both groups were taken into consideration, 
DAP and MAP values significantly increased after the 
tourniquet application in the patients with CAD 
(p<0.05).

CVP was found to be significantly decreased after 
release of the tourniquet and at the following 5th, and 
10th minute when compared with the tourniquet 
application in both groups (p<0.01). CVP was 
decreased in the patients with CAD more than in the 
patients with NCAD (p<0.01). CVP changes are s- 
hown in Fig. 5.

A significant decrease in pH value and an increase in 
pC02 values were found during all the 
measurements recorded after release of the 
tourniquet in both groups (when compared with the 
measurements recorded during the application) 
(p<0.05, p<0.01, p<0.001, Tables II, III).

In both groups, ETC02 was found to be significantly 
increased during all the measurements after release 
of the tourniquet when compared with the 
measurements recorded during the application 
(p<0.05, p<0.01, p<0.001, Table IV).

There was no significant difference between the two 
groups in regard to CVP, pH, pC02, ETC02 values 
(p>0.05).
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Kanamasız tedavi sağlar
LİVİAL TABLET: 1 Tablet 2.5 mg. tibolon içerir. 
Farmolollk özellikler: Tibolon sentetik bir steroiddlr.pl 
hormona! özelliklerinin aşağıdaki etkilerle gösterilen, 
kadınlarda gonadotrofln düzeylerini baskılar ve
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. ____________ _ j r  karac "
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iyidir ve tedavi esnasındaki yan etki insidansı dül 
gastrointestinal rahatsızlık, prétibial ööem.llaç ete 
aktivitesini düşürebilir. Kullanım şekil ve dotu: 
kullanılabilir. Kullanım şekli: Bir kaç hafta içinde Sem| 
Taktlm şekil ve fiyatı: 28 tabletlik strip içeren kutularda %1
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kanaması indüksiyonu önerilir. Yan etklfer/Advers etkiler:Tibilon’a tahammül 
ağırlığında değişme, baş dönmesi seboreik dermatoz, vajlnal kanama, baş ağrısı, 
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APROE FORT
Naproksen sodyum

ÇOK HIZLI AĞRI TEDAVİSİ
Ürün Adı: APROL ve APROL FORT. Bileşim i: Tablet 275 ve 550 mg Naproksen sodyum .özellik le rl: APROL ve APROL FORT tablet,süratle em ilen analjezik, 
antlenflamatuar ve antiplretlk özellikleri olan nonsterold antlenflamatuar b ir Haçtır.EtklsInl prostaglandin sentezini Inhibe ederek gö8terir.Endlkasyonları:Ağrılarda 
ve enflamasyonlarda; baş ağrıları ve migren,dental ağrı ve enflamasyonlar.dismenore,rahim içi araç yerleştirilmesine bağlı ağrı ve enflamasyonlar.eplzyotoml,post­
partum ağrı ve enflamasyonlar, KBB ve ürolojik entlamasyon ve ağrılar, romatizmal hastalıklar,postoperatif dönem ağrı ve enflamasyonları.Kontrendikasyonları: Aprol 
ve Aprol Fort tablet .Naproksen sodyum'a duyarlı oldukları bilinen kişilerde, Aspirin ya da diğer NSAI İlaçlardan herhangi birine karşı astma.rlnit ya da ürtlker 
gelişenlerde,aktif mide-duodenum ülseri bulunanlarda, ülserasyona ve kanamaya eğilim i olanlarda kontrendikedir. Uyarılar/Önlemler: Anamnezinde mlde-duodenum 
ülseri olanlarda,böbrek veya karaciğer bozukluğu olan kişilerde dikkatli kullanılmalıdır. Bu hastalarda çok gerektiği durumlarda kullanılmalı, kan analizleri ve böbrek 
fonksiyon testleri periyodik olarak İzlenmelidir. Gebelerde ve süt veren annelerde kullanılmamalıdır. Yan etkileri: Diğer NSAI İlaçlara oranla daha seyrek ve hafif 
olmakla bereber; mide ağrısı ve yanması, hazımsızlık, ishal, kabızlık, başdönmesi, kulak çınlaması görülebilir. İlaç Etkileşim i: Aprol ve Aprol Fort tabletin , kan 
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Osteoporozda
çarp101
gerçekler
OSTEOPOROZDA SADECE KEMİK YIKIM INI "D URDURUCU" 

BİR TEDAVİ İLE YETİNMEYİN.

• Postmenopozal osteoporozlu 

kadınlar kemik kütlesinin 

%20' sinden fazlasını 
kaybederler.1

• Postmenopozal dönemde 

azalan kemik kütlesi, artan 

kırık riskinin tek ve en büyük 

göstergesidir. 3’4’5

B M D  vi a r t t ı r ı r
0 FOSAMAX® plaseboya göre 
omurga kemik mineral yoğunluğunu 
(BMD) %8.8, kalça BMD'sini %7.8 
arttırmıştır.'2

R iski a z a l t ı r
°  FOSAMAX (5-20 mg) ile tedavi 
edilen grupta plasebo ile 
karşılaştırıldığında, vertebral kırık 
oluşan postmenopozal kadın 
sayısında %48 azalma sağlanmıştır."2

FOSAMAX® 10mg, 3 yıllık çalışma sonucunda 
plaseboya göre omurga kemik mineral yoğunluğunda 
o rta lam a %8.8 artış sağlam ıştır (P<0.001). 
FOSAMAX® 10mg, 3 yıllık çalışma sonucunda 
plaseboya göre kalça (trokanter) kemik mineral 
yoğunluğunda ortalama % 7.8 artış sağlamıştır 
(P<0.001).
Benzer şekilde tasarlanmış 994 düşük kemik kütlesi 
tanımlanmış osteoporozlu kadın hasta (397 hasta 
plasebo, 196 hasta FOSAMAX® 10m g/gün 
almaktadır) üzerinde yürütülen plasebo kontrollü, çift 
kör, üç yıl süren çok merkezli, 2 büyük çalışmanın 
kombine edilmiş verileri. Yeterli kalsiyum alimim 
sağlamak için tüm hastalarda günde 500mg kalsiyum 
verilmiştir.

Üç yıl süren plasebo kontrollü, çift kör çok merkezli 
iki çalışmanın havuzlanmış verilerinin analizi. Plasebo 
kullanan hastaların %6.2'sinde (22/355), alendronat 
(3 yıl boyunca 5 veya 10mg ya da 2 yıl süreyle 
20mg takiben 1 yıl 5mg) kullananların ise %3.2'sinde 
(17/526) vertebral kırık oluşmuştur. Yeterli kalsiyum 
alimim sağlamak için tüm hastalara günde 500mg 
kalsiyum verilmiştir.
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FOSAMAX® 10 mg 
T a b l e t

FORMÜLÜ
Herbir FOSAMAX®^ tableti molar eşitliği 10.0 mg serbest aside denk gelen 
13.05 mg alendronat monosodyum trihidrat tuzu içerir. Ayrıca inaktif olarak 
mikrokristalize selüloz, anhidroz laktoz, A  tipi kroskarmelos sodyum ve 
magnezyum stearat içerir.

FARMAKOLOJİK ÖZELLİKLER
Bifosfonatlar kemikte bulunan hidroksiapatite bağlanan sentetik pirofosfat 
analoglarıdır. FOSAMAX (alendronat sodyum, MSD) osteoklast aracılıklı kemik . 
rezorpsiyonunun güçlü bir spesifik inhibitörü olarak rol oynayan bir amino- 
bifosfonaltır. Alendronatın oral biyoyararlanımı 5'den 40 mg'a kadar olan 
dozlarda sabah aç karnına ve standart sabah kahvaltısından iki saat önce 
intravenöz referans doza oranla % 0.7'dir. Alendronatın sabah kahvaltılarından 
bir ya da bir buçuk saat önce alınması biyoyararlanımı hemen hemen % 40 
oranında azaltır. Alendronatın sabah kahvaltısıyla ya da sabah kahvaltısından 
iki saat sonraya kadar alınması biyoyararlanımını çok azaltır. Klinik öncesi 
çalışmalar, alendronatın uygulama sonrası geçici olarak yumuşak dokulara 
dağıldığını ama sonra hızlı Dİr şekilde kemiklere dağıldığını veya idrarla 
atıldığını göstermiştir, jnsanlarda kemik dışı ortalama sabit durum dağılım 
hacmi en az 28 L'dir. İlacın terapötik oral dozlarını takip eden plazma 
konsantrasyonları analitik tayin için çok düşüktür (5ng/ml'den az). İnsan 
plazmasındaki protein bağlanma oranı yaklaşık % 78'dir. Alendronatın 
insanlarda veya hayvanlarda metabolize olduğuna dair bir kanıt bulunamamıştır. 
[ I4 C] alendronatın tek bir intravenöz dozunu takiben; radyoaktivitenin yaklaşık 

% 50'si 72 saat içinde idrara geçerken, feçese çok az radyoaktivite geçer ya 
da hiç geçmez. 10 mg'lık intravenöz dozu takiben alendronatın renal klirensi 
71 ml/aakikadır ve sistemik klirens 200 ml/dakikayı geçmez. İnsandaki terminal 
yarılanma ömrünün 10 yılın üstünde olduğu hesaplanmıştır.

Alendronat, kemik hidroksiapatitine bağlanan ve özellikle kemik rezorpsiyonu 
yapan hücreler olan osteoklasHarın aktivitesini inhibe eden bir aminobifosfonattır. 
Alendronat, kemik oluşumuna direkt bir etki yapmadan kemik rezorpsiyonunu 
azaltır; ancak kemik turnover'ı sırasında, kemik oluşumu ve resorpsiyonu ikiye 
katlandığı için indirekt bir etkisi de sözkonusudur. Alendronat bu nedenle 
postmenopozal kadınlarda gözlenen artmış kemik turnover hızını premenopozal 
kadınlarda gözlenen bir düzeye düşürür.

ENDİKASYONLAR
FOSAMAX® postmenopozal kadınlardaki osteoporozun tedavisinde endikedir.

KONTRENDİKASYONLAR
•  Bu ürünün bileşimindeki maddelerin herhangi birine aşırı duyarlılık
•  Hipokalsemi (bkz. UYARILAR/ÖNLEMLER)

UYARILAR/ÖNLEMLER
FOSAMAX® ağır böbrek yetersizliği olanlara önerilmemektedir, (bkz. DOZAJ 
VE UYGULAMA).

Diğer bifosfonatlarda olduğu gibi, FOSAMAX® disfaji, semptomatik ösofagus 
hastalıkları, gastrit, duodenit veya ülserler gibi aktif mide-barsak problemi olan 
hastalara verilirken dikkatli olunulmalıdır. Mideye geçişi sağlamak için 
FOSAMAX®'ın bir bardak dolusu suyla alınması gerekir ve hastalar ilacı 
aldıktan sonra yarım saat boyunca dik pozisyonda durmalıdırlar

Kalsiyum ve mineral metabolizması bozuklukları (D vitamini eksikliği ve 
hipokalsemi gibi) FOSAMAX® tedavisine başlanmadan önce tamamen tedavi 
edilmelidir. Östrojen yetersizliği ve yaşlılık dışındaki osteoporoz nedenleri göz 
önünde tutulmalıdır.

Gebelik
FOSAMAX® gebe kadınlarda çalışılmamıştır ve onlara verilmemelidir.

Emziren Anneler
FOSAMAX® emziren annelerde çalışılmamıştır ve onlara verilmemelidir. 

Çocuklarda Kullanım
FOSAMAX® çocuklarda çalışılmamıştır ve onlara verilmemelidir.

Yaşlılarda Kullanım
Klinik çalışmalarda FOSAMAX®1 ın etkinlik ya da güvenilirlik profillerinin yaşla 
bağlantılı olarak değişmediği görülmüştür.

YAN ETKİLER/ADVERS ETKİLER
FOSAMAX® genellikle iyi tolere edilir. Yan etkiler çoğunlukla hafif ve geçicidir 
ve tedavinin kesilmesini gerektirmez. Benzer dizaynlı, iki yıllık, plasebo kontrollü, 
çift kör, çok merkezli postmenopozal kadınlardaki iki büyük osteoporoz 
çalışmasında (A.B.D ve çok uluslu) günde 10 mg FOSAMAX® alan hastalarda 
plasebo alan hastalardan daha sıklıkla görülen tek klinik istenmeyen etki karın 
ağrısıdır. Karın ağrısı episodları çoğunlukla hafif ve geçicidir ve genellikle ilacın 
kesilmesine gerek kalmamaktadır.
Nadiren kızıllık ve eritem görülmüştür.

Ek olarak, bu klinik çalışmalarda araştırmacı tarafından olasılıkla, belki veya 
kesinlikle ilaca bağlı olduğu bildirilen ve günde 10 mg FOSAMAX® ile tedavi 
edilen hastaların % 1 'i ya da daha fazlası ve plasebo ile tedavi edilenlerden 
daha yüksek sayıda hastada görülen istenmeyen etkiler şunlardır: abdominal 
distansiyon (FOSAMAX® %1.0, plasebo %0.5), kabızlık (%3.1, %2.0), diyare 
(%2.0, %1.8), disfaji (%1.0, %0.0), flatulans (%1.5, %0.5), ösofageal ülser 
{%} .5, %0.0), kas-iskelet ağrısı (%4.1, %2.5) ve başağrısı (¿2.6, %1.5). Bununla 
birlikte, FOSAMAX® ile tedavi edilen hastalarda görülen bu istenmeyen etkilerin 
insidansı ile plasebo ile tedavi edilen hastalarda görülenler arasında statistiksei 
olarak anlamlı bir fark yoktur.Eğer hastalarda yutma zorluğu, ağrı, retrosternal 
(göğüs kemiği arkasında) ağrı veya yanma olduğunda özofagal hastalık 
semptomları geliştiği zaman ilaç bırakılıp doktora başvurulmalıdır.

BEKLENMEYEN BİR ETKİ GÖRÜLDÜĞÜNDE DOKTORUNUZA BAŞVURUNUZ.

İLAÇ ETKİLEŞİMLERİ
Kalsiyum suplemanları, antiasitler ve bazı oral olarak kullanılan ilaçlar 
FOSAMAX® emilimini etkileyebilir. Bu yüzden, hastalar başka bir ilaç almadan 
önce en az bir buçuk saat beklemelidider. Klinik anlamlı başka bir ilaç etkileşimi 
beklenmemektedir. Klinik araştırmalarda az sayıda hastaya FOSAMAX® 
tedavisi sırasında Östrogen (intravaiinal, transdermal veya oral) verilmiştir. Bu 
ilaçların birlikte kullanımına ait herhangi bir istenmeyen etki saptanmamıştır. 
Özel etkileşim çalışmaları yapılmamış olmakla birlikte, FOSAMAX® klinik 
çalışmalarda hiçbir klinik istenmeyen etkileşime rastlanmadan sık kullanılan 
ilaçlarla birlikte kullanılmıştır. Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlarla görülebilen 
üst gastrointestinal sisteme ait istenmeyen olay riskinde birlikte FOSAMAX® 
kullanımının herhangi bir artışa yol açmadığı görünmektedir.

Laboratuar Test Bulgulan
iki çok merkezli kontrollü çalışmada (bkz. YAN ETKİLER/ADVERS ETKİLER) 

ünde 10 mg FOSAMAX® ile tedavi edilen hastalarda plasebo ile tedavi edilen 
astalardan daha sık olarak serum kalsiyumunda asemptomatik geçici düşüşler 

bildirilmiştir. Ancak, serum kalsiyumundaki bu orta derecedeki (8.0 mg/dL'e 
kadar) düşüşlerin insidansı günde 10 mg FOSAMAX® ile tedavi edilen 
hastalarda ve plasebo ile tedavi edilen hastalarda benzerlik göstermektedir.

DOZAJ VE UYGULAMA
Önerilen dozaj günde 10 mg'dır. FOSAMAX® günün ilk yiyecek, içecek veya 
ilacından en az yarım saat önce yalnızca bir bardak dolusu suyla alınmalıdır; 
çünkü diğer içecekler (maden suyu dahil), yiyecekler ve bazı ilaçlar 
FOSAMAX®ın emilimini azaltabilir (bkz. İLAÇ ETKİLEŞİMLERİ). Tüm osteoporozlu 
hastalar dietle yeterli miktarda kalsiyum almalıdırlar.
Yaşlılar veya hafif-orta böbrek yetersizliği olan hastalar için dozaj düzenlenmesi 
zorunlu değildir (kreatinin klirensi 35-60 ml/dak). FOSAMAX® daha ağır 
böbrek yetersizliği olanlar için (kreatinin klirensi < 35 ml/dak.) önerilmez.

DOZ AŞIMI
FOSAMAX® ile doz aşımının tedavisiyle ilgili mevcut spesifik bir bilgi 
bulunmamaktadır. Oral dozaşımına bağlı olarak mide bulantısı, mide yanması, 
ösofajit, gastrit veya ülser gibi gastrointestinal istenmeyen olaylar görülebilir. 
Alendronatı bağlamak için süt veya antiasit verilmesi göz önünde 
bulundurulmalıdır.

SAKLAMA KOŞULLARI
30° C'nin altında saklayınız.

İKAZLAR
Hekime danışılmadan kullanılmamalıdır.
Çocukların ulaşamayacağı yerlerde ve ambalajında saklayınız.

TİCARİ TAKDİM ŞEKLİ VE AMBALAJ MUHTEVASI
28 Tabletlik Glister ambalajlarda.

Reçete ile satılır.

Ruhsat Tarihi: 14/1/1997

Ruhsat No: 181/27

Üretim Yeri:FAKO ilaçları A.Ş.
Levent - İSTANBUL

O m s d
w  Merck & Co., İne.,

Whitehouse Station, N.J., U.S.A. lisansı ile
Ruhsat Sahibi ve Satış Yeri: Merck Sharp ve Dohme ilaçları A.Ş.

Levent - İSTANBUL

t  MERCK & CO., INC., Whitehouse Station, NJ, U.S.A.'nın Tescilli Markasıdır.



Radyasyon Onkolojisi
Satürn 42 Lineer Akseleratör 
Target Doz Planlama Üniti 
Nuclital Simulator

Networking System

GAMMA KNİFE
(Türkiye ve çevre ülkelerde ilk ve tek) 
Beyin Patolojilerinde 
cerrahi müdahaleye gerek kalmaksızın 
tedavi olanağı

Ülkemizin en kapsamlı ve modern 
Teşhis/Tedavi Merkezi

Nükleer Tıp
Camstar X-CT 
Camstar X-RT 
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Genie Work Stations

Radyodiagnostik
Magnetic Rezonans 
Helical Bilgisayarlı 
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GE Medical Systems 
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Telefon: (0216) 327 69 50 (4 Hat)



b İ i g İ  Sanayi A.Ş. P.O.B. 22 - Kartal TR-81410 İstanbul Tel:(216)306 48 90 Tlx:36560 BİR TR Fax:(216)374 46 30

mefar İlaç Sanayii Anonim Şirketi P.O.B. 117 Kartal TR-81410 İstanbul Tel:(216)306 48 90 Fax:(216)374 46 30



Çocukların Streptokoksik Farenjit Tedavisinde

Temel Çözüm

PEN-OS 750 Şurup PEN-OS* 400 Şurup
(Benzatin fenoksimetil penisilin) (Benzatin fenoksimetil penisilin)

Kısa ürün Bilgisi:
Pen-Os® 400 ve 750 Oral Süspansiyon. Formülü: Her ölçekte 400.000 İÜ veya 750.000 İÜ Benzatin fenoksimetilpenisilin. Farmakolo­
jik Özellikleri: Pen-Os® enfeksiyon bölgesinde bakterilerin hücre duvarı sentezini inhibe ederek bakterisit etki gösterir. Endikasyonları: 
Duvarlı bakterilerin yol açtığı enfeksiyonların tedavisinde kullanılır. Tedavi edici olarak, Streptokoksik enfeksiyonlar, pnömokoksik enfek­
siyonlar, penisiline duyarlı staflkoksik enfeksiyonlarda kullanılır. Koruyucu olarak, akut romatizma hastalığı profilaksisinde, konjanital ve­
ya romatizmal kalp kapağı bozukluklarında bakteriyel endokardite karşı kullanılır. Kullanma Şekli ve Dozu: Erişkinlerde günlük doz
50.000 C/kg, çocuklarda ise 80.000-100.000 C/kg’dır. Yan Etkiler / Advers Etkiler: Bazı hastalarda görülebilen hafif diyare hali genel­
likle tedavinin kesilmesini gerektirmez. Anarilaksi, ürtiker, ateş yükselmesi, eklem ağrısı, anjionörotik ödem, eritema mültiforme ve eks- 
folyatif dermatit gibi alerjik reaksiyonlar daha seyrektir ve genellikle paranteral penisilin tedavisi sırasında görülenlere oranla daha hafif 
seyreder, ilaç Etkileşmeleri ve Diğer Etkileşmeler: Eş zamanlı olarak kullanılan antifilojlstik, antiromatizmal ve antiprestik ilaçlarla 
(özellikle indometasin. fenilbuteson, yüksek doz salsatlar) vücuttan dışarı atılmanın kompetatif inhlbisyonu dikkate alınmalıdır. Kontren- 
dikasyonları: Penisiline aşırı duyarlılığı olduğu bilinen hastalarda kullanılmamalıdır. Uyarılar / Önlemler: Tedavi sırasında alerjik bir du­
rum görüldüğünde ilacın alınmasına son verilmelidir. Staflokoksik enfeksiyonların tedavisinde bakteri duyarlılığı testleri gerekli olabilir. Ti­
cari Takdim Şekli ve Ambalaj Muhtevası: Süspansiyonun her ölçeğinde (5 mL) 400.000 İÜ veya 750.000 İÜ fenoksimetilpenisilin içe­
ren 80 mL’lik ambalajlarda. Reçete ile satılır.

Biochemie

Lisansı ile

Ruhsat sahibi ve üretid

l|IEczacıbaşı
Daha fazla bilgi için kuruluşumuza başvurunuz 
Eczacıbaşı İlaç Pazarlama
Büyükdere Cad. 185 80710 Levent, İstanbul



Ç Ö Z Ü M Ü N Ü Z

YÜKSEK KLİNİK ETKİNLİK*
Önemli enfeksiyonlarda mükemmel klinik başarı

YÜKSEK TOLERABİLİTE*
Düşük yan etki

YÜKSEK HASTA UYUMU*
Yemeklerden bağımsız, 

günde iki defalık basit uygulama

B K T F t U lV İ

•GENİŞ ETKİ SPEKTRUMU
H. influenzae'dan M. pneumoniae'ya kadar

•HIZLI ETKİ
Semptomlarda hızlı düzelme

•YÜKSEK FARMAKOKİNETİK ETKİNLİK
Doku-serum konsantrasyonlarında 
mükemmel denge

ı / ı  A A i n
n L / ı v u /

K la ritro m is ln  1 2 5 / 2 50 m g Süspansiyon

FORMÜLÜ: KLACID 250 mg Fllmtablet, beher fllmtablette 250 mg klaritromisln; KLACID 500 mg Fllmtablet, beher fllmtablette 500 mg klaritromisln; KLACID 125 mg/5mL Oral Süspansiyon İçin GranOl. su İle hazırlandıflında beher 5 mL'de 125 mg klaritromisln; KLACID 250 mg/5 mL Oral Süspansiyon İçin Granül, su İle 
hazırlandığında beher 5mL’de 250 mg klaritromisln; KLACID IV, 10 mL enjeksiyonluk su İle çözündüğünde beher mL'de 50mg, beher flakonda 500 mg klaritromisln İçerir. FARMAKOLOJİK ÖZELLİKLERİ: Klaritromisln bir seml-sentetlk makrolld antibiyotiktir. Kimyasal olarak 6-0 metllerltromlsln'dlr. FARMAKOKİNETİK: 
Klaritromisln, oral uygulamadan sonra, gastrointestinal yoldan hızla absorbe edilir. 250 mg'lık klaritromisln tabletlerinin mutlak blyoyararlılıflı yaklaşık % 50'dir. Oral antibiyotik tedavisi gerektiren pedlatrlk hastalarda klaritromisln; yetişkinlerde elde edilen farmakoklnetlk profile paralel blyoyararlılık vermiştir. Klaritromisln ve 
metabollti 14-OH klaritromisln vücut dokularına ve sıvılarına kolayca dağılır. MİKROBİYOLOJİSİ: Klaritromisln, duyarlı bakterinin 50S rlbozomal alt ünitelerine bağlanarak antibakterlyel etkisini gösterir ve protein sentezini Inhibe eder. Klaritromisln ln-vltro olarak birçok aerob ve anaerob gram-pozltlf ve gram-negatlf organizmalara 
karşı etkilidir. Ayrıca 14-OH klaritromisln metabollti de klinik açıdan anlamlı antlmlkroblyel aktlviteye sahiptir. Beta-laktamaz üretiminin klarltromlslnln aktlvltesl üzerine bir etkisi yoktur. ENDİKA8YONLARI: KLACID duyarlı organizmaların sebep olduğu Üst ve Alt Solunum Yolu Enfeksiyonları ve Deri ve Yumuşak Doku 
Enfekslyonlannın tedavisinde endlkedlr. Klaritromisln asit süpresyonu varlığında H. pylorl eradlkasyonunda endlkedir. KONTRENDİKASYONLARI: KLACID makrolldlere karşı bilinen aşırı hassaslığı olan kişilerde kontrendlkedlr. Klaritromisln; aritmi, bradlkardl, QT aralığı genişlemesi, Iskemlk kalp hastalığı, konjestlf kalp yetmezliği 
gibi kardlak anormalliklere veya elektrolit bozukluklarına sahip, terfenadin kullanan kişilerde kontrendlkedlr. UYARILAR/ÖNLEMLER: Klaritromisln diğer alternatif tedavilerden hiçbirinin uygun olmadığı klinik durumlar hariç hamilelerde kullanılmamalıdır. Eğer bu ilaç alımı esnasında hamilelik oluşursa, hasta, tetusun uğrayacağı 
potansiyel zararlar konusunda bilgilendirilmelidir. Beklenmeyen bir yan etki görüldüğünde doktorunuza başvurunuz. ADVERS ETKİLER/ YAN ETKİLER: Klinik çalışmalarda gözlenen yan etkilerin çoğunluğu hafif ve geçici türde olup, klasik makrolldlere göre gastrolntestlnal yan etkilere daha az rastlanmaktadır. Yan etkilerin 
çoğunluğu gastrolntestlnal sistemle alakalı olup diyare, kusma, abdominal afin, dispepsl ve bulantı'dır. Diğer makrolidlerle olduğu gibi klaritromisln ile seyrek olarak karaciğer enzimlerinde artış ve sarılıkla veya sarılıksız seyreden hepatosellüler ve/veya kolestatlk hepatlk dlslonkslyon rapor edilmiştir. İLAÇ ETKİLEŞMELERİ: 
Diğer makrolld antibiyotiklerle olduğu gibi, hastalarda sltokrom P450 sistemi İle metabollze edilen ilaçlarla birlikte klaritromisln kullanılması bu diğer İlaçların serum seviyelerindeki artış İle alakalı Olabilir. Klaritromisln ve dlgoksln'l birlikte kullanan hastalarda yükselmiş dlgoksin serum konsantrasyonları rapor edilmiştir. 
Makrolldlerln terfenadin metabolizmasına etki ettikleri rapor edilmiştir. KULLANIM ŞEKLİ VE DOZU: Enfeksiyonun şiddetine göre tavsiye edilen doz yetişkinlerde 7 İla 14 gün süre İle günde iki kere 250 İla 500 mg, çocuklarda günde 2 defa 7,5 mg/kg'dır. Çocuklarda maksimum doz günde İki defa 500 mg'dır. Streptokokal 
Infekslyonlarda tedavi süresi en az 10 gündür. KLACID aç veya tok karnına alınabilir. DOZ AŞIMI: Klarltromisln'ln aşırı miktarlarda alımı gastro-lntestinal semptomlar verebilir. Aşırı doza eşlik eden allerjlk reaksiyonlar, absorbe edilmemiş ilacın uygun ellmlnasyonu ve destekleyici tedavi İle kontrol altına alınmalıdır. SAKLAMA 
KOŞULLARI: Oda ısısında ve kutusunda muhafaza edilir. Işıktan koruyunuz. TİCARİ TAKDİM ŞEKİLLERİ: KLACID 250 mg Fllmtablet: Beher tablette 250 mg Klaritromisln İçeren 14 Fllmtabletlik bllster ambalajlarda, KLACID 500 mg Fllmtablet: Beher tablette 500 mg Klaritromisln İçeren 14 Fllmtabletllk bllster ambarlarda, 
KLACID 125 mg/5 mL Süspansiyon: 1750 mg klaritromisln İçeren granüller olarak 70 mL’llk şişelerde 5 mL’llk ölçekle beraber, KLACID 250 mg/5 mL Süspansiyon: 2500 mg klaritromisln İçeren granüller olarak 50 mL'lik şişelerde 5 mL’llk ölçekle beraber, KLACID IV (50 mg/mL): 30 mL'llk flakonlarda 500 mg klaritromisln ve 
laktoblonlk asit İçeren llyoflllze toz olarak piyasaya sunulmuştur. Kasım 1090 KDV dahil Par. Sat. Flatı: KLACID 500 mg Fllmtablet 4.156.000.-TL, KLACID 250 mg Fllmtablet 2.425.000.-TL, KLACID 125 mg/5 mL Süspansiyon 1.813.000.-TL, KLACID 250 mg/5 mL Süspansiyon 1.914.000.-TL, KLACID IV 1.063.000.-TL. 
RUHSAT SAHİBİ: ABBOTT Laboratuarları Ith. Ihr. ve Tlc. A.Ş. RUHSAT TARİH VE NO: KLACID 500 mg Fllmtablet 26.09.1995 -175/25; KLACID 250 mg Fllmtablet 14.10.1992 -162/10; KLACID 125 mg/5 mL Süspansiyon 9.6.1993 - 164/71; KLACID 250 mg/5 mL Süspansiyon 17. 7.1995 - 174/29, KLACID IV 6.12.1995 
- 98/37 Raçats İla satılır. Ayrıntılı bilgi için ABBOTT Laboratuarları Ith. Ihr. va Tlc. A.Ş. Dr. F. Karim Gökay Cad. No: 31/2 Altunlzads/fıtanbul adrsslns müracaat ediniz.

_____________ Akliniz Hastanizda Kalmasin!___________i
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Kliogest
östrojen + gestagen

"Zamanın ilacı"
m%■&

■

Postmenopozda
kesintisiz, kombine, kanamasız HRT

Ürün Bilgisi

Kombine östrojerVPr 
’ '  Aktifrr • '

mineral kaybını önlemek için kullanılır, t 
(örneğin endometrium kanseri) • 
yönelik görüşler mevcuttur. Ancak yap 
biçimde alınması gerekir. Akut veya kı 
testleri takip edilmelidir. Venöz tf 

j  migren, diyabet a: 
küretaj gerektirmez. Tedavinin hemen sc 

ırasında önlem ler: Kliogest* in gebeliği öl 
M M !  i tedavinin başlangıcında Hk birkaç g f 

İlaç etk ileşim leri: Karaciğer« 
ııştir Kutanım sekli ve d

radksl (Hemihidrat), 1.0 mg Noretisteron Asetat. Endikasyonlan: Kliogest*; östrojen eksikliği sendromunun tedavisinin yanısıra, kemiklerde kınk oluşması riski artmış postmenopozal kadınlarda; kemikteki 
i :  •  İçerdiği maddelere karşı bilinen aşın duyarlılık •  Bilinen, şüphelenilen meme kanseri ya da geçmişinde meme kanseri öyküsü olması •  Bilinen ya da şüphelenilen; östrojene bağımlı neoplazi 
olarak progestogen kullanılmaksızın yapılan östrojen tedavisinin endometrial hiperplazi ve kanser riskini artırdığı gösterilmiştir, östrojen ile tedavi görmüş kadınlarda meme kanseri riski olasılığına 

meme kanseri insidansı gösterilememiştir. Önlem ler: Herhangi bir östrojen tedavisine başlamadan önce hastanın fizik muayenesinin yanısıra medikal ve ailesel öyküsünün detaylı 
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Sp02, which was measured from two separate 
regions, continued to be lower than normal in the first 
5 minutes after release of the tourniquet and 
increased at 10th minute in the patients with CAD 
(p<0.05). Sp02 values are shown in Tables V and VI.

Axillary temperature and temperature of medial 
malleolus of the lower extremity that tourniquet was 
applied remained to be decreased for 10 and 5 
minutes after release of the tourniquet respectively in 
both groups (p<0.05). Axillary temperature values 
and temperature changes in the extremity that

tourniquet was applied are shown in Tables VII and 
VIII.

There were no significant changes in K, SGOT, 
LDH1, CPK levels and WBC in both groups (p>0.05) 
(Tables IX,X,XI,XII,XIII). CPK-MB increased in both 
groups but remained in the physiological range 
(p<0.05, Table XIV).

There was no pathological change in 
electrocardiograms.

S A P

F~nT11l CA D  NCA D Fig. 1: Systolic arterial 
pressure 
changes in the 
groups.

Bl : Before induction,

Al : After induction

ATI : After tourniquet inflation,

ATD : After tourniquet deflation

* p<0.05

Fig. 2 i  Diastolic arterial 
pressure changes 
in the groups.

Bl : Before induction,

Al : After induction

ATI : After tourniquet inflation,

ATD : After tourniquet deflation *

* p<0.05

D AP

PÜID CA D m w i NCAD

93



Marmara Medical Journal Volume 10 No:2 April 1997

M AP

r'limii c a d NCAD Fig. 3 : Mean arterial 
pressure 
changes in the 
groups.

Bl : Before induction,
Al : After induction
ATI : After tourniquet inflation,
ATD : After tourniquet deflation

* p<0.05

Fig. 4 : Heart rate 
changes in 
the groups.

Bl : Before induction,
Al : After induction
ATI : After tourniquet inflation,
ATD : After tourniquet deflation

* p<0.05

EEÜD c a d

CVP

E S S a  NCAD

1 4 .0 0

1 1 .60

9 .2 0

6 .8 0

4 .4 0

2.00

Fig. 5 : Central venous
pressure changes 
In the groups.

Bl : Before induction,
Al : After induction
ATI : After tourniquet inflation,
ATD : After tourniquet deflation *

* p<0.05
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T a b le  II. pH values

CAD NCAD*

ATI 7.40+0,06 7.40+0.03
ATD 7.32+0.08@ 7.31+0.03@
10 min ATD 7.33+0.08# 7.31+0.03#

ATI: After tourniquet inflation, ATD: After tourniquet deflation
* p>0.05
@ p<0.05, p<0.01, p<0.001
# p<0.05, p<0.01, p<0.001

Table III. pC02 values

CAD NCAD*

ATI 35.87+4.69 33.72+3.54
ATD 44.41+6.79@ 42.17+7.37@
10 min ATD 43.28+7.02# 41.71+7.31#

ATI: After tourniquet inflation, ATD: After tourniquet deflation
* p>0.05
@ p<0.05, p<0.01, p<0.001
# p<0.05, p<0.01, p<0.001

Table IV. ETC02 values

CAD NCAD*

Al 33.4+1.5 31.5+4.0
ATI 33.6+2.9 33.2+6.4
2 min ATI 30.4+4.5 32.1+4.7
10 min ATI 30.0+1.3 30.4+4.6
20 min ATI 32.5+3.1 31.1+6.2
40 min ATI 31.2+4.4 31.5+6.1
60 min ATI 30.4+3.9 30.9+6.6
80 min ATI 30.9+4.2 31.4+5.4
ATD 36.5+2.9@ 38.3+9.2@
5 min ATD 37.8+6.0# 37.7+7.4#
10 min ATD 37.4+5.3& 36.9+6.9&

Al: After induction
ATI: After tourniquet inflation, ATD: After tourniquet deflation

* p>0.05
@ p<0.05, p<0.01, p<0.001
# p<0.05, p<0.01, p<0.001 
& p<0.05, p<0.01, p<0.001
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Table V. Sp02 values obtained from upper extremity (%)

CAD NCAD*

Bl 98.2+1.4 99.7+0.6
Al 99.5+0.7 99.6+1.2
ATI 98.5+1.6 99.2+1.3
2 min ATI 98.2+1.9 99.0+1.3
10 min ATI 98.4+2.1 98.5+1.5
20 min ATI 97.9+2.1 98.4+1.2.
40 min ATI 98.4+1.3 98.6+1.4
60 min ATI 98.4+1.6 98.8+1.1
80 min ATI 98.6+1.1 99.1+0.9
ATD 96.9+3.0@ 98.5+1.5
5 min ATD 96.9+2.4# 98.4+1.4
10 min ATD 97.6+2.6 98.2+1.2

Bl: Before induction, Al: After induction
ATI: After tourniquet inflation, ATD: After tourniquet deflation
* p<0.05
@ p<0.05, p<0.01
# p<0.05, p<0.01

Table VI. Sp02 values obtained from the tourniquet applied extremity (%).

CAD NCAD*

Bl 97.7+2.5 99.8+0.4
Al 99.3+0.8 98.8+2.3
ATD 95.6+3.9@ 98.0+2.1
5 min ATD 96.3+2.9# 98.0+1.8
10 min ATD 98.3+2.1 99.1+1.1

Bl: Before induction, Al: After induction 
ATD: After tourniquet déflation
* p<0.05
@ p<0.05, p<0.01
# p<0.05, p<0.01

Table VII. Axillary temperatures (°C)

CAD NCAD*

Bl 34.83+0.8 34.49+0.5
Al 35.03+0.8 34.41+1.0
ATI 34.89+0.8 34.45+1.1
2 min ATI 34.73+0.7 34.35+1.0
10 min ATI 34.51+0.7 34.11+0.9
20 min ATI 34.52+0.8 34.80+0.9
40 min ATI 34.31+0.7 34.81+0.9
60 min ATI 34.18+0.8 34.82+0.8
80 min ATI 34.15+0.9 34.00+0.6
ATD 33.62+0.9@ 33.66+0.8@
5 min ATD 33.60+1.1# 33.45+0.8#
10 min ATD 33.59+08& 33.49+0.9&

Bl: Before induction, Al: After induction
ATI: After tourniquet inflation, ATD: After tourniquet deflation
* p>0.05
@ p<0.05, p<0.01
# p<0.05, p<0.01 
& p<0.05, p<0.01
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Table VIII. Body temperatures measured from tourniquet applied extremity (°C)

CAD NCAD*

Bl 33.58+0.6 33.28+1.3
Al 33.48+1.1. 33.39+1.1
ATI 32.95+1.3 33.32+1.3
ATD 30.94+2.4.@ 29.17+1.4.(5)
5 min ATD 31.43+2.1# 31.95+1.2#
10 min ATD 32.56+1.3 33.17+1.5

Bl: Before induction, Al: After induction
ATI: After tourniquet inflation, ATD: After tourniquet deflation
* p>0.05
@ p<0.05, p<0.01
# p<0.05, p<0.01

Table IX. Serum K values

CAD NCAD*

Preop 4.42+0.43 4.29+0.42
ATI 4.30+0.57 4.17+0.25
Postop 4th hour 4.09+0.51 4.15+0.39

ATI: After tourniquet inflation 
* p>0.05

Table X. Serum SGOT values

CAD NCAD*

Preop 26.30+7.46 25.90+6.54
Postop 4th day 27.40+6.13 25.50+6.96

* p>0.05

Table XI. Serum LDH1 values

CAD NCAD*

Preop 316.90+62.00 305.40+58.97
Postop 4th day 327.40+65.39 306.90+50.30

* p>0.05

Table XII. Serum CPK values

CAD NCAD*

Preop 91.50+41.56 119.20+46.85
Postop 4th hour 86.60+42.29 101.60+44.80

* p>0.05
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Table  XIII. WBC values

CAD NCAD*

Preop 9430.8+310.8 8790.0+2976.1
ATI 9620.9+290.7 8870.0+2545.6
Postop 4th hour 9800.8+315.6 9290.0+3150.1

ATI: After tourniquet inflation 
* p>0.05

Table  XIV. Serum CPK-MB values

CAD NCAD*

Preop 12.50+6.74 15.75+5.79
Postop 4th hour 25.90+6.08(5) 23.30+6.79@

* p>0.05
@ p<0.05

DISCUSSION

Following deflation of pneumatic tourniquet after the 
surgical procedures, an insignificant and temporary 
drop in blood pressure occurs. There is also an 
increase in heart rate in accordance with the drop in 
blood pressure (1).

Tartiere et al(5) reported that significant increases 
from the control values were observed in MAP and 
systemic vascular resistance (SVR) before release of 
the tourniquet, but they decreased thereafter. 
Hypotension was not reported. They suggested that 
increases in MAP and SVR were due to increased 
preload.

Fahmy et al(6) reported that MAP, pulmoner artery 
pressure (PAP) and pulmoner capillary wedge 
pressure (PCWP) increased in the patients with CAD 
during the tourniquet application. They found that 
only MAP increased, but PAP and PCWP decreased 
in the patients without CAD. They also indicated that 
MAP decreased in both groups of the patients 
following release of the tourniquet, but PAP remained 
unchanged at a high level in the patients with CAD. 
They observed myocardial ischemia (ST depression 
more than 0.1 mV) in 5 patients with CAD during the 
tourniquet application, and myocardial infarction in 
one postoperatively.

In our study, DAP and MAP remained high in the 
patients with CAD throughout the tourniquet 
application. However, SAP. DAP and MAP decreased

following release of the tourniquet. On the contrary, 
no changes in blood pressure were observed in the 
group without CAD. CVP decreased in both groups 
following release of the tourniquet. Our results were 
comparable with those reported in the literature.

Lee et al(1) reported that HR increases after release 
of the tourniquet. HR, blood pressure, body 
temperature increase progressively due to 
sympathetic activation when the duration of 
application exceeds 90 minutes (7). It is reported that 
HR increases in the patients with CAD during 
tourniquet application, and this is more prominent 
after releasing (8).

We observed no significant change in HR in the 
patients with CAD. It may be attributed to less 
sympathetic activation due to shorter application time. 
However, a decrease in HR during the application 
and an increase after releasing were observed in the 
patients without CAD.

The decrease in CVP following release of the 
tourniquet caused in no change in blood pressure 
because of compansatory increase of HR in the 
patients without CAD, whereas this led to a drop in 
blood pressure due to absence of compansatory 
response in HR in the patients with CAD. Therefore, it 
can be suggested that the risk of myocardial ischemia 
is thereby increased in such patients, but ischemic 
changes were not observed in ECG during this period 
in our study.
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Temporary increases in pC02 and ETC02 values 
and decreases in arterial blood pH and bicarbonate 
levels were reported after release of the tourniquet 
(1,2,5,9-11)

Although, Lee et al (1) found that p02 and Sp02 
remained unchanged, decreases in p02 and Sp02 
were also reported (6). The increase in ETC02 is 
explained as a result of increased oxygen 
consumption. We observed that Sp02, which was 
measured from two separate regions, continued to be 
lower than normal in the first 5 minutes after release 
of the tourniquet and increased at 10th minute in the 
patients with CAD. This course of Sp02 was 
attributed to increased oxygen consumption by Lee et 
al(1).

The increase in Sp02 found at 10th minute in our 
study can be explained by improvement of circulation 
in the extremity due to release of compression on the 
vessels. It was reported that central body 
temperature decreases during the tourniquet 
application and this is more prominent after release of 
the tourniquet (12). However, Tetzlaff et al(7) found 
that body temperature increases progressively due to 
symphatetic activation if the application lasts long. 
We did not observe any change in body temperature 
throughout the tourniquet application. However, 
axillary temperature and temperature of the extremity 
that tourniquet was applied remained to be 
decreased for 10 and 5 minutes after release of the 
tourniquet respectively. This can be explained by the 
following: 1) the cooling effect of sequestered blood 
in the ischemic extremity, 2) cooling of systemic 
blood by perfusing the ischemic extremity, 3) 
transcutaneous heat loss due to reflex vasodilatation 
after release of the tourniquet.

Temperature of the extremity began to increase ten 
minutes later. Myocardial oxygen consumption 
increases as a result of Increases in PCWP, 
peripheral resistance and HR during the tourniquet 
application (8). Increased PCWP may be a sign of 
inadequate myocard contractility in the patients with 
CAD. Tolerance of the patients with CAD to the 
metabolic and hemodynamic effects of tourniquet 
application is different from that of patients without 
CAD. Arterial blood pressure may increase in both 
groups of the patients. However, those with 
preexisting CAD sustain increases in ventricular filling 
pressures, while those without cardiovascular 
disease sustain decreases (6). Moreover hypotension 
following release of the tourniquet may worsen 
myocardial ischemia by altering coronary blood 
circulation.

In conclusion; tourniquet application may lead to 
various hemodynamic and metabolic changes. The 
patients with CAD are more prone and can be 
particularly effected by these changes. Therefore 
monitorization including pulmonary artery 
catheterization and ST segment analysis is required 
to prevent possible complications related to the 
tourniquet application.
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