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KARDIYAK ACIDAN YUKSEK RISKLI 17 HASTADA
KONTINYU SPINAL ANESTEZI DENEYIMLERIMIZ

CONTINUOUS SPINAL ANESTHESIA: OUR
EXPERIENCES IN 17 PATIENTS WITH HIGH
CARDIAC RISK

OzET

Amag: Kontinyu spinal anestezi, spinal anestezi saglamak amaciyla dusik doz-
larda lokal anestezigin subaraknoid araliga, bir kateter yoluyla aralikli olarak veri-
lerek spinal anestezinin sirdurtdlmesi yontemidir. Bu calismadaki amacimiz,
kontinyu spinal anestezi uygulanan kardiak olarak ylksek riskli 17 hastadaki dene-
yimlerimizi sunmaktir.

Materyal ve Metot: Otuz ile 100 yaslari arasinda kardiak olarak yuksek riskli 17
hastaya sezaryen, kolon cerrahisi, prostatektomi, kalga protezi, femur frakturd ve diz
artroplasisi anestezi yontemi icin kontinyu spinal anestezi planlandi. Hastalara otu-
rur pozisyonda aseptik sartlar saglandiktan sonra L3-L4 veya L4-L5 intervertebral
araliktan spinal kateter takildi. Daha sonra kateterden % 0.5’lik izobarik bupivaka-
inden 1 ml yapildi. Operasyonun tipine gore, istenilen sensoryal blok seviyesine
ulasilincaya kadar ayni konsantrasyonda lokal anestezikten 0.5 ml’lik dozlar ha-
linde tekrarlandi. Kan basinci, nabiz ve sensoryal blok seviyesi kaydedildi.

Bulgular: Tim hastalarda spinal kateterler basariyla takildi. Siddetli hipotansiyon
ve bradikardi ataklari gériilmedi. iki hastada hipotansiyon meydana geldi. Sensor-
yal blok seviyesi sezaryenda T7, kolon cerrahisinde T5, prostatektomide T6-T7,
kalga protezi, femur fraktlru ve diz artroplastisnde T9-T11’e ulasti Hastalarin higbi-
rinde intraoperatif olarak genel anesteziye gegilmedi. Postoperatif mortalite géz-
lemlenmedi.

Sonug: Kontinyu spinal anestezi hemodinamik olarak stabil olmayan kardiak olarak
yuksek riskli hastalarda glivenli bir anestezik teknik oldugunu distnuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Kontinyu spinal anestezi, yliksek kardiyak riskli hasta, anestezi
yonetimi

ABSTRACT

Objectives: Continuous spinal anesthesia is a method for maintaining spinal anest-
hesia with small doses of local anesthesia injected intermittently in the subarachnoid
space through indwelling catheter. In this study our aim is to present our experien-
ces in 17 patients with high cardiac risk who were performed continuous spinal
anesthesia.

Materials and Methods: Seventeen patients aged 30 to 100 ages with high cardiac
risk were scheduled for continuous spinal anesthesia for caesarean section, colon
surgery, prostatectomy, hip replacement, femoral fracture treatment and knee arth-
roplasty. Following administration of subcutaneous anaesthesia in the sitting posi-
tion under aseptic conditions, a spinal catheter was inserted through the
intervertebral space between the L3-L4, L4-L5 vertebrae. Then, 1 ml 0.5% isobaric
bupivacaine was injected through the catheter. According to the type of the opera-
tion, 0.5 ml 0.5% isobaric bupivacain was repeated until the desired level of sensory
block was achieved. Blood pressure, pulse, sensory block level of patients were all
recorded.

Results: Spinal catheters were inserted succesfully in all patients. None of the pa-
tients required sedation. Severe hypotension and bradycardia were not observed.
Hypotension occured in 2 patients. Sensory block level raised to T7 in caesarean,
toT5 in colon surgery, to T6-T7 in prostatectomy, to T9-T11 in hip replacement,
femur fracture treatment and knee arthroplasty. None of the patients were not con-
verted to general anesthesia intraoperatively. Postoperative mortality was not ob-
served.

Conclusion: We think that continuous spinal anesthesia is a safe anesthetic tech-
nique for high-risk cardiac patients with unstable hemodynamic status.

Key Words: Continuous spinal anesthesia, high cardiac risk patient, anesthetic ma-

nagement
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GIRIS

Kontinyu spinal anestezi (KSA), kalici bir kateter yo-
luyla subaraknoid araliga kuglk dozlarda lokal anes-
tezigin aralikh olarak enjekte edilerek spinal
anestezinin surdurtlmesi yontemidir'. Kontinyu spinal
anestezi kontinyu epidural anestezi ve tek doz spinal
anesteziye gore bir gok avantaji vardir. KSA cerrahi ve
hastanin ihtiyaglarina gore lokal anestezik dozunun tit-
rasyonuna izin verir, daha dusuk doz lokal anestezik
kullanimi ile bu ilaglarin sistemik toksik etkisi azalir ve
glvenli bir anestezi saglar. Ayrica daha az yan etki ve
hemodinamik degisiklikler ile birlikte blogun daha
yavas olusmasi sonucunda daha iyi bir kardiovasku-
ler stabilite ve daha belirgin duyusal ve motor blokaj
saglanir®3, Cerrahinin beklenenden daha uzun str-
mesi halinde lokal anestezigin ek dozlar halinde uygu-
lanmasi ile anestezi suresi uzatilabilir ve kateter yolu
ile postoperatif analjezi saglanir+5. Bahsedilen avan-
tajlarindan dolayi 6zellikle yasli ve kardiyovaskuler ola-
rak yuksek riskli hastalarda segilebilecek bir yontem
olarak 6nerilmektedir®.

Bu calismadaki amacimiz KSA uygulanan kardiyak
acidan yuksek riskli 17 hastadaki deneyimlerimizi sun-
maktir.

MATERYAL VE METOD

Yaslari 30 ile 100 arasi, ASA lI-Ill olarak degerlendiri-
len, kardiyak agidan yuksek riskli 17 hastaya KSA plan-
landi. Bu hastalardan 1 tanesi sezeryan, 1 hasta kolon
perforasyonu, 4 hasta prostatektomi, 6 hasta kalga
protezi, 3 hasta femur frakttrl, ve 2 hasta ise diz art-
roplastisi nedeniyle opere oldu. Hastalar operasyon
odasina alindi. Lokal anestezi altinda radiayal ar-
ter’den arteryal, internal juguler ven’den ise santral
venoz kateterizasyon yapilarak bu degerler monitérize
edildi. Ayrica hastalara elektrokardiografi (EKG) ve pe-
riferik oksijen saturasyonunuda (SpQO2) iceren standart
monitorizasyonda yapildi. Anestezi islemine baslan-
madan once hastalar 2 mg intravendz (iv) midazolam
ile sedatize edildiler ve 500 ml laktatli ringer soltisyonu
verildi. Operasyon boyunca da tim hastalara nazal ok-
sijen (2 L/dk) uygulandi. Operasyon KSA, lateral po-
zisyonda aseptik kosullar saglanarak L3-L4, L4-L5
veya L5-S1 intervertebral araliktan yapildi. Epidural
aralik Crawford ignesi ile belirlendikten ve 22-G (Spi-
nocath®, B. Braun, Melsungen, Germany) kateter, 27-
G Quincke spinal igne ile kateterden serebrospinal sivi
(BOS) gozleninceye kadar epidural aralik boyuncailer-
letildi. Daha sonra spinal kateter intratekal alana iler-
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letildi ve steril bantla sabitlendi. Daha sonra hasta
supin pozisyonuna alindi ve BOS aspire edildikten
sonra 1 ml % 0.5 izobarik bupivakain kateterden en-
jekte edildi. Operasyon turline gore istenen sensoryal
seviyeye ulasilincaya kadar ayni lokal anestezik 0.5
ml’lik dozlar halinde tekrarlandi. Sensoryal seviye se-
zeryan, kolon ve prostat cerrahisinde T4-T6, kalca
protezinde T10, diz ve femur cerrahisinde ise T10-12
olarak hedeflendi. Hastalarin sensoryal blogu buz testi
ile, motor blogu ise Modifiye Bromage skalasi ( 0 =
motor blok yok, kalga, diz ve ayak tam fleksiyon yapa-
biliyor; 1 = ayak ve diz tam flexiyon yapabiliyor, ama
kalca fleksiyon yapamiyor; 2 = ayak tam fleksiyonda
ama kalga ve diz fleksiyon yapamiyor; 3 = total motor
var, ayak, diz ve kalca fleksiyon yapamiyor) ile deger-
lendirildi. Hastalarin tansiyon, nabiz, saturasyon, sen-
soryal blok seviyeleri, bromage skorlari, efedrin
ihtiyaci, kullanilan lokal anestezik miktari kaydedildi.
Sistolik arter basincinda bazal degere gore %20 kadar
disUs hipotansiyon olarak kabul edildi ve 15 mg efed-
rin uygulandi. Ama o6zellikle aort veya mitral darliga
sahip olan vakarlimizda eger hipotansiyon gelisirse
Once santral ventz basinca gore sivi verilmesine, buna
ragmen duzelmezse vasopressor uygulanmasina
karar verildi. Tansiyon dlzelene kadar bu doz tekrar-
landi. Kalp hizi, 50 atim/dk’nin alti bradikardi olarak
kabul edildi ve 1 mg iv atropin verildi. Hastalar yogun
bakim Unitesine transfer edilmeden 6nce spinal kate-
terleri ¢ekildi ve postoperatif analjezi hasta kontrollt
analjezi (HKA) ile saglandi (fentanil 20 pg/h, yukleme
dozu 30 ug ve Kilitli kalma suresi 15 dk olarak ayar-
landt).
bakim Unitesinde bir kardiyolog tarafindan 24 saat
takip edildi.

Ciddi kardiak proplemi olan hastalar yogun

BULGULAR

Hastalara ait demografik veriler Tablo 1'de, hangi tur
operasyon gegcirdigi ve ozellikleri de Tablo 2'de goste-
rilmistir. Hastalarin timinde KSA basariyla uygulandi.
Hicbir hastanin sedasyona ihtiyaci olmadi, siddetli hi-
potansiyon veya bradikardi ataklari gézlenmedi. in-
traoperatif ve postoperatif sonuglar Tablo 3'de
gosterilmistir. iki hastanin tansiyonu bazale gére % 20
kadar dustlu ve 15 mg efedrinle normale déndi. Bu
hastalardan biri prostatektomi, digeri ise kolon perfo-
rasyonu olan hastalar idi. Tum hastalarda komplet
motor blok oldu. Sensoryal blok seviyeleri sezeryan’da
T7, kolon perforasyonunda T5, prostatektomilerde T6-
T7, kalga, diz ve femur operasyonlarinda T9-T11 sevi-
yelerine kadar yiikseldi. istenilen sensoryal seviyeye



ulasilincaya kadar harcanan lokal anestezik dozu
kalga protezlerinde 5.85+1.30 mg, prostat, kolon ve se-
zaryen operasyonlarinda 7.91+1.02 mg, femur ve diz
operasyonlarinda ise 5 mg idi. Higbir hastada intrao-
peratif olarak genel anesteziye gecilmedi, postoperatif
mekanik ventilasyon ihtiyaci olmadi ve mortalite gorul-
medi.

TARTISMA

Kontinyu spinal anestezi birgok cerrahi prosedurde ba-
sariyla kullaniimis bir tekniktir8. Bu teknik cerrahinin
ihtiyacina gore lokal anestezigin titrasyonuna izin verir
ve daha glvenli bir anestezi saglar. Ozellikle hemodi-
namik durumu stabil olmayan yasli ve ylksek riskli
hastalarda tek doz spinal anesteziyle karsilastirildi-
ginda daha iyi bir hemodinamik stabilite sagladigi gos-
terilmistir®10.

Bizim bu metodu tercih ettigimiz hastalarimizdan biri
12 yasinda ac¢ik mitral komissurotomi operasyonu ge-
cirmisti. ilk sezaryeni 24 yasinda, 35. gestasyon haf-
tasinda, fotal distres gelismesinden dolayi genel
anestezi altinda gergeklesmisti. O zamanki EKO bul-
gularinda mitral kapak alani 1.2 cm? ve pulmoner arter
basinci 45 mmHg imis. Ikinci sezaryeni 31 yasinda, 38.
gestasyon haftasinda elektif sartlarda gergeklestiril-
misti. Hastanin yapilan EKO’sunda mitral kapak alani-
nin 0.9 cm?, pulmoner arter basincinin ise 50 mmHg
oldugu goruldi ve KSA planlandi. Literatirde pulmo-
ner arter hipertansiyonu mevcut gebelerde genel anes-
tezi, kombine spino-epidural anestezi ve KSA
uygulamalar bildirilmistir'-'3. Gebelik intravaskuler vo-
Iimi % 50 oraninda artirir ve sonug olarakta sol atrial
basing ve pulmoner arter basinci artar. Ayrica artmig
kalp hizi sol ventrikil dolum stresini azaltir. Bu fizyo-
lojik degisiklikler mitral stenozu olan hastalarda ciddi
hemodinamik degisikliklere yol acar'#. Su anda bu gibi
hastalarda anestezi secimi konusunda gorus birligi
yoktur. Ancak 1997 ve 2007 tarihleri arasinda yayinla-
nan olgu sunumlari gézden gegcirildiginde genel anes-
tezi altinda sezeryan operasyonu gegiren hastalarda
anne olum oraninin daha yuksek oldugu saptanmis.
Bunun nedenide genel anestezi sirasinda kullanilan
volatil ajanlarin miyokardi deprese edebilmesine, po-
zitif basingli ventilasyonun pulmoner direnci artirabil-
mesine, laringoskopi ve orotrakeal entlibasyonun
pulmoner kan basincini artirabilme potansiyeline bag-
lamislardir's. Dresner ve akadaslari, kompleks kardiak
hastaligi olan 34 hastaya KSA uygulamislar ve lokal
anestezik ajanin etkin bir sekilde titrasyonu ile mu-
kemmel bir hemodinamik stabilite sagladiklarini rapor
etmislerdir'®. Bizde hastamizda KSA'yi tercih ettik.

Operasyon sirasinda hipotansiyon veya bradikardi ge-
lismedi. Operasyon boyunca hastamiza 700 ml Rin-
gerli laktat sollsyonu verildi.

Kontinyu spinal anestezi tekniginin en fazla tercih edil-
digi operasyonlar kalga protezi, diz artroplastisi ve
femur frakturl gibi ortopedik cerrahilerdir. Bu cerrahi
gruba dahil olan hastalarimizda KOAH veya cesitli kar-
diak problemler mevcut idi.

Imbelloni LE' ve ark.’nin yapmis olduklari ¢alismada
kalga diz artroplastisi ve femur frakturt operasyonu ge-
girecek 240 hastaya KSA veya kombine spino epidural
anestezi (KSEA) planlamiglar. Calismanin sonucunda
KSAnin , KSEA'ye gore daha iyi kardiovaskdler stabi-
lite sagladigi sonucuna varmislardir. KSA grubunda 4
hastada, KSE grubunda ise 17 hastada hipotansyon
gelismis ve sensoryal blokaj seviyesi KSE kullanilan
grupta daha yiksek bulunmus (KSA'da range T7-T12,
KSEA'de ise T5-T12). Ve tum bu bulgularin sonucunda
yazarlar, KSA'nin lokal anestezigin subaraknoid ara-
liga artan dozlarda verilmesi ile hem motor hemde sen-
soryal blok seviyesinin kontrol edilebilmesinden dolayi
anstabil hemodinamiye sahip yuksek riskli hastalarda
ideal bir teknik oldugunu savunmuslardir. Bu sayede
solunumda daha az bozulma ile kardiyovakuler sis-
temde daha iyi stabilite elde edilmis olur'e,

Yine Michaloudis?® ve ark., major abdominal, vaskuler
ve ortopedik cerrahi gegirecek 48 hastaya KSA plan-
lamiglar. Bunlardan 10’u alt abdominal, 3’G alt abdo-
minal, 5’i Urolojik, 16’sI vaskuler ve 14’G ortopedik
problemlerden dolay1 operasyona alinmislar. Calisma-
daki hastalarin buyuk bir cogunlugunun yasi 70’in Us-
tinde imis ve cesitli komorbiditeye sahipmisler
Hastalarin % 56’sinda KOAH, % 48’inde iskemik kalp
hastaligi % 29'unda miyokard enfarktis hikayesi, %
25'inde disritmi, % 8’inde konjestif kalp yetmezligi mev-
cutmus. Operasyon sirasinda 48 hastanin 9'unda hi-
potansiyon gelismis. Ama disuk doz fenilefrin ve i.v.
sivi inflizyonuna cevap vermisler ve postoperatif olarak
hastalarin hig biri ek fenilefrine ihtiyac duymamislar.
Tek doz spinal anestezi yasli hastalarda hipotansiyon
riski ile alakali oldugundan, 6zellikle bu populasyonun
araya giren gesitli medikal problemlerle birlikte sinirli
fizyolojik kompansatuar mekanizmalar ve rezerve
sahip olmalarindan dolay1 KSA'nin bu hasta grubunda
daha guvenli oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica KSA ile
elde edilen hemodinamik stabiliteyi sempatik blokajin
yavas gelismesine baglamislardir.

Bizim hastalarimiz da gesitli komorbiditeye sahipti. Or-
topedik cerrahi gegiren hastalarimizdan hig birinde hi-
potansiyon ve bradikardiye rastlamadik. Sadece
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abdominal ve Urolojik cerrahi gegiren iki hastamizda
hipotansiyon gelisti ve efedrinle tansiyon normale
dondu. Postoperatif olarak tekrar bir vasopressore ih-
tiyac gostermediler.

Calismamizdaki hastalarimizin 5'inde KOAH mev-
cuttu. Bunlarin 4’G agir, biri ise orta derecede KOAH’a
sahipti. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar daha
once pulmoner hastaligi olanlarda olmayanlar gére 9.5
kat daha sik ve ozellikle KOAH olan hastalarda olma-
yanlara gore mortalite riski 5-13 kat daha fazla oldugu
belirtilmig?'. Ozellikle tst abdominal prosediirler cer-
rahi pulmner komplikasyonlarin en ytiksek oranlarin-
dan biri ile iligkilidir?2. Bu nedenle siddetli pulmoner
hastaligi mevcut olan bir 6ok elektif abdominal cerrahi
gerektiren hastalar, ventilator bagimliligi veya élimle
sonuclanabilecegi icin reddedilebilmektedirler. Yapilan
calismalarda noroaksiyel blokajin yiksek seviyelerinin
bile solunumsal mekanizmalar Gizerine minimal etkisi-
nin oldugu gosterilmistir?®. Bundan dolayi rejyonel
anestezi (RA) bu tur hastalarda alternatif bir metod ola-
bilir Abdominal cerrahi gegirecek siddetli pulmoner
hastaligi olan kisilerde tek basina RA, cerrahinin si-
resi, aspirasyon riski, cerrahi alan, hipotansif veya
volum agigi olan kisilerde RA'nin olusturdugu sempa-
tik blokajin tolere edilememe ihtimalinden dolayi uygun
olmayabilir. Ama genel anestezininde (GA) bu hastalar
icin genel anestezinin bazi riskleri ve RA'ninde bazi
avantajlari vardir. Endotrakeal entlibasyon gegici de
olsa mekanik ventilasyon bagimliligi ile sonuglanabilir.
Ek olarak bronkospazm, ventilasyon-perflizyon uyum-
suzlugu, pnomotoraks, kas gevseticiler veya aneste-
tiklerin rezidual etkilerinden kaynaklanan respiratuar
depresyon gibi genal anestezinin mekanik ve fizyolojik
etkilerinden dolay! hastalar ventilatorden ayrilamaya-
bilirler. Abdominal cerrahi fonksiyonel rezidual kapasi-
teyi azaltir. RA ise gogus duvari kompliansini gogus
duvari kaslarinin tonusunu azaltarak fonksiyonel rezi-
dual kapasiteyi artirabilir. Ayrica bu hastalarda konjes-
tif kalp hastaligi veya kor pulmonaleye egilim vardir.
Noroaksiyel blokaj hastalarda preload ve afterloadu
azaltarak yarar saglayabilir. Ayrica RA'nin yararlarin-
dan biride postoperatif agri kontrollint saglayarak pul-
moner komplikasyonlari azaltabilmesidir.

Savas ve ark.?, siddetli pulmoner hastaligi olan 8 va-
kaya ya epidural yada KSA planlamislar. Hastalarin no-
roaksiyel blokaji T4-T6 seviyelerinde tutulmus, higbir
hastada GA'ye gegilmemis, postoperatif mekanik ven-
tilasyona gerek kalmamis ve mortalite gorilmemis.
Bizim abdominal ve urolojik cerrahi gegiren hastalari-
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mizdada seviye T4-T6, ortopedik cerrahi geciren va-
kalarda ise T9-T11 seviyesinde tutuldu. Yukarida bah-
sedilen yayinda oldugu gibi intraoperatif genel
anesteziye gecilmedi ve postoperatif mekanik venti-
lasyona gerek kalmadi.

Calismaya aldigimiz hastalarin birinde ileri, ikisinde ise
orta derecede aort darligi (AD) mevcuttu. AD olan has-
talarda genellikle genel anestezi, rejyonel anesteziye
tercih edilir. RA periferik sempatik sinir sistemi blokaji
ile sistemik vaskuler rezistansta istenmeyen dususlere
neden olarak zararli olabilir. Bu hastalarda rejyonel
anestezi tercih edilecekse, periferik sempatik sinir sis-
temi blokajinin yavas baslamasindan dolayi spinal
anestezi yerine epidural anestezi onerilir?>-26. KSA, epi-
dural anestezinin birgok avantajlarini sunabilir. KSA'de
periferik sempatik blogun baslangici kademe kademe
gelisir. Ayrica KSA ile GA'nin bir cok dezavantajin-
danda korunulmus olur. Mesela AD’a sahip olan has-
anestezik
kullaniimasimiyokardiyal depresyona, periferal vazo-
dilatasyona, normal atrial sistoliinkaybina neden ola-
bilir. KSA kullanimi ile ndromuskuler blokaja gerek
kalmaz ve boylece kalp hizindaki istenmeyen degisik-
liklerde 6nlenebilir.

talarda volatile ajalarin

Collard ve ark.lar?’, kalga cerrahisi gecirecek, siddetli
AD olan iki hastaya KSA uygulamislar. Bu hastalardan
bir tanesinin aort kapak alani < 0.8 cm?, diger hastada
konjestif kalp yetmezligi ile birlikte siddetli AD hikayesi
mevcutmus. Hastalara radial ve pulmoner arter kateteri
takilmis ve pulmoner arter ve santral venoz basinglari,
sistemik vaskuler rezistanslari, kardiak outputlari dik-
katlice izlenmis. Sivi replasmanlari pulmoner arter ve
santral ven6z basinglarina gore ayarlanmis. Vakalarin
ikisi de hemodinamik olarak stabil seyretmis, hipotan-
siyon veya bradikardi gézlenmemis, vazopressore ih-
tiyag gostermemisler. Ayrica hastalarin sensorial blok
seviyesi hastalarin birinde T8 digerindede T10’a kadar
ulasmis.Yazarlar sonug olarak kendi tecrtibelerine gore
KSA'nin AD olan hastalarda, alt ekstremite cerrahi-
sinde uygun invaziv monitorizasyon kullanilarak gu-
venle uygulanabilecek bir anestezi yontemi oldugunu
vurgulamislardir.

Calismamizda invaziv monitorizasyon olarak radial
arter ve santral venoz kateterizasyonu kullandik. Sivi
replasmanimizi santral vendz basingi 8-10 cm H20
olacak sekilde ayarladik. Tasikardi AD olan hastalarda
miyokardial iskemi ile sonuglanabileceginden vasop-
ressorler dikkatli kullaniimalidir. Hastalarimizda eger



hipotansiyon gelisirse ilk 6nce sivi replasmani ile daha
sonra ise efedrin ile duzeltiimeye karar verildi. Kalga
operasyonu olan hastalarimizdan ilkine toplam 2000,
ikincisine 1300, femur operasyonu olan hastamiza ise
1200 ml laktatli ringer solUsyonu verildi. Vakalarin
hepsi hemodinamik olarak stabil seyretti hipotansiyon
veya bradikardi gozlemlenmedi. Sensoryal blok sevi-
yeleri ise yukarida bahsedilen ilk iki hastadan birinci-

sinde T9, ikincisinde T10 ve Uglncusunde ise T11'e
ulasti.

Sonug alarak kontinyu spinal anestezinin kardiyak agi-
dan ylksek riskli ve hemodinamik olarak stabil olma-
yan hastalarda glvenli bir sekilde uygulanabilecek ve
tercih edilebilecek bir yontem oldugunu distnuyoruz.

Tablo 1. Demografik veriler

Yas (yil)

Cinsiyet (K/E)
ASA (1I/111)
Operasyon Suresi

71,06+18,74
7/10
4/13
75,29+30,95

(Tum veriler ortalamaztstandart deviasyon seklinde verilmistir)

Tablo 2. Hasta Ozellikleri ve Cerrahi islem

OPERASYON TURU

HASTALARIN OZELLIKLERI

Sezaryen

31 yasinda, siddetli mitral kapak hastaligi mevcut (kapak
alani 0.9 cm? ve pulmoner arter basinci 50 mmHg

Kolon perforasyonu

85 yasinda, orta derecede KOAH mevcut (FEV1: %60),
EF:%30

Prostatektomi

1.ve 2. Hastalar : Sirasiyla 75 ve 80 yaslarinda ve agir
KOAH'lari (FEV1 % 45) mevcut, 3. ve 4. Hastalar: EF’leri
sirasiyla % 20 ve % 25

Kalga protezi

1.ve 2. Hastalar: Orta aort darligi ( kapak alanlari sirasiyla:
1.1 ve 1.2cm2), 3. ve 4. Hastalar: Agir KOAH ve sag kalp
yetmezligi ( sirasiyla FEV1'leri % 35 ve % 40), 5. ve 6.
Hastalar: Gegirilmis koroner arter bypass hikayesi var ve
EF’leri sirasiyla %30 ve %35

Fermur fraktard

1.Hasta: 100 yasinda, 2. Hasta: ileri aort darligi (kapak
alan1 0.7 cm?), 3.Hasta: orta mitral yetmezligi (kapak alani
1.2 cm?)

Diz artroplastisi

1. ve 2. Hastalar Kardiak yetmezlikli (EF: sirasiyla %35 ve
%30)
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Tablo 3. intraoperatif ve postoperatif sonuglar

Yapilan iglemler (n) Sezaryen (1)
kolon perforasyonu (1)
prostatektomi (4)
kalga protezi (6)
femur frakturt (3)
diz artroplastisi (2)

intraoperatif GA ihtiyaci Yok

Hipotansiyon 2

Mekanik ventilasyon ihtiyaci Yok

Postoperatif komplikasyon Yok

Mortalite Yok

intraoperatif kolloid (ml)

420,59+149,02

intraoperatif kristaloid (ml)

855,88+277,20

Kanama miktari (ml)

308,82+158,94
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