T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

SPINAL BLOK UYGULAMASI ONCESi PERFUZYON
INDEKS (>3.5) ILE HIPOTANSIYON GELISiMi
TAHMINININ DOGRULUGU VE HiPOTANSIYON
GELISMESi ONGORULEN HASTALARDA VOLUM
YUKLEMESININ (10ML/KG) EFEDRIN KULLANIMI
UZERINE ETKISI

Dr. Erman SEN

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

TIPTA UZMANLIK TEZi

ESKISEHIR

2016






T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZIi UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

SPINAL BLOK UYGULAMASI ONCESi PERFUZYON iNDEKS
(>3.5) ILE HIPOTANSIYON GELISiMi TAHMINININ
DOGRULUGU VE HIiPOTANSiIYON GELISMESi ONGORULEN
HASTALARDA VOLUM YUKLEMESININ (10ML/KG) EFEDRIN
KULLANIMI UZERINE ETKiSi

Dr. Erman SEN

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI

Doc¢. Dr. Serdar EKEMEN

ESKISEHIR
2016



TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI

T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGINA,

Dr. Erman SEN’e ait “Spinal blok uygulamasi éncesi perflizyon indeks (>3.5)
ile hipotansiyon gelisimi tahmininin dogrulugu ve hipotansiyon gelismesi
ongorilen hastalarda volim yuklemesinin (10mi/kg) efedrin kullanimi Gzerine
etkisi” adli galisma jurimiz tarafindan Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dalr’'nda Tipta Uzmanlik Tezi olarak oy birligi ile kabul edilmistir.

Tarih: [/ /

Juri Baskani Dog. Dr. Serdar EKEMEN
Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D.

Uye Prof. Dr. Birgiil YELKEN
Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D.

Uye Prof. Dr. Jale Bengi CELIK
Selguk Universitesi Tip Fakdltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D.

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Faklltesi Fakilte Kurulu’nun
vdod Tarihve .............. [iviiinin... Sayili Karariyla onaylanmistir.

Prof. Dr. Alparslan BIRDANE
Rektor Yardimcisi
Dekan Vekili



TESEKKUR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dalinda asistanlik egitimime basladigim gunden bu yana bana bilgi ve
deneyimleriyle yol gosteren sayin hocalarim Prof. Dr. Yusuf Yilmaz
SENTURK’e, Prof. Dr. Mehmet Sacit GULEC'e, Prof. Dr. Birgiil YELKEN'e,
Prof. Dr. Ayten Bilire, Do¢. Dr. Serdar EKEMEN’e, Yrd. Dog¢. Dr. Dilek
CEYHAN’a, Yrd. Dog. Dr. Sema SANAL BAS’a ve Yrd. Dog. Dr. Yeliz KILIC a
yardimlari ve destekleri i¢in tesekkur ederim. Asistanlik egitimimin basinda
tanisma firsati buldugum engin bilgi ve deneyimlerini bize aktaran ve kisa
sure sonra emekli olan Prof. Dr. Cemil SABUNCUya ve asistanlik
egitimimize titizlikle egilen, calisma hayati disinda da daima bize yol gosteren
boliimiimiiziin kurucularindan emekli hocam Prof. Dr. Belkis TANRIVERDI'ye
saygilarimi sunarim.



OZET

Sen, E. Spinal blok uygulamasi oncesi perfiizyon indeks (>3.5) ile
hipotansiyon gelisimi tahmininin dogrulugu ve hipotansiyon gelismesi
ongorulen hastalarda volum yiiklemesinin (10ml/kg) efedrin kullanimi
Uzerine etkisi. Eskigsehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir,2016. Calismamizda spinal blok uygulanan hastalarda blok 6ncesi
perfuzyon indeks ile spinal blok sonrasi gelisebilecek hipotansiyon arasindaki
iliski ve spinal blok oncesi iv sivi verilmesinin spinal blok sonrasi
gelisebilecek hipotansiyonu dnlemede ve operasyon sirasinda hipotansiyon
tedavisinde kullanilan efedrinin kullanimina olan etkisini degerlendirmeyi
amagladik. Bu calisma, 05 Agustos 2015- 05 Agustos 2016 tarihleri
arasinda, spinal anestezi altinda cerrahiye alinan 18-100 yas araligindaki,
ASA LILIT 7 kadin,94 erkek toplam 101 hastanin dosyalarinin incelenmesi
ile gercgeklestirildi. Hasta dosyalari ve anestezi takip formlarindan yapilan
incelemelerde hastalarin demografik 6zellikleri, spinal blok igin kullanilan
hasta pozisyonu, lokal anestezik cinsi ve miktari, duyusal blok seviyesi, vaka
icerisindeki hemodinamik ol¢cimleri ile perfizyon indeks degeri, gelismis ise
hipotansiyon zamani, kullaniimis ise efedrin miktari ve ilk kullanim zamanina
dair veriler tespit edildi. Elde edilen verilerin istatistiksel anlamlihgi t-testi,
Pearson Ki-Kare testi, Wilcoxon igaretli sayilar testi ve Mann Whitney U
testleri ile degerlendirildi. P>0.05 anlamsiz, P<0.05 anlamh kabul edildi.
Spinal blok uygulanmis olan hastalara istenilen blok seviyesine gore farkli
dozlarda hiperbarik bupivakain uygulanmig. Hastalarin spinal blok 6ncesi ve
vaka icerisinde hemodinamik degerleri ve perflizyon indeksleri takip edilmis.
Hastalarin %25,7’sinde spinal blok sonrasi vaka sirasinda hipotansiyon
gelismigtir. Hastalarda yas arttikga ve duyusal blok seviyesi yukseldikce
hipotansiyon insidansi artmistir. Spinal blok ©ncesi Pi degerleri ile
hipotansiyon arasinda ilgiki kurulamazken, OAB degerleri arasinda anlamli
iligski gorulmustar. Hastalarin %37,6’ine spinal blok dncesi 10 ml/kg yukleme
kristaloid mayi uygulanmis. Yukleme mayi uygulama hipotansiyon gelisimini
engellememis ve efedrin kullanimi miktarini ve zamanini etkilememistir.
Yukleme mayi verilmesi hastalarin kalp tepe atimi ve perfizyon indekslerini
anlamli sekilde degistirmistir. Sonug olarak bizim galismamizda incelenen
veriler dogrultusunda perfizyon indeks, hastalarda spinal blok sonrasi
hipotansiyon gelisimini dngormemizde belirleyici olmamistir. Ayrica spinal
blok oncesi yukleme kristaloid sivi uygulanmasinin spinal blok sonrasi
hipotansiyonu gelisimini engellemedigi ve efedrinin kullanim dozu ve
ihtiyacini azaltmadigi belirlenmigtir.

Anahtar Kelimeler:Perflizyon indeks, yikleme mayi, spinal blok,
hipotansiyon
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ABSTRACT

Sen, E. The precision of perfusion index for spinal induced hypotension
before spinal block and the effect of cristaloid preload before spinal
block on efedrin usage. Eskigsehir Osmangazi University Faculty of
Medicine Department of Anesthesiology and Reanimation, Medical
Specialization Thesis, Eskisehir, 2016. The purpose of this study is to
research the corelation between perfusion index before spinal block and
spinal block induced hypotension (SiH) and the effectiveness of cristaloid
preload before spinal block to usage of efedrin for treatment of SiH. Records
from 7 woman 94 man total 101 patients between 18-100 years of age, who
underwent surgery with spinal anesthesia between August 2015 — August
2016 were studied. We enroll patients demografical characteristics, the
position of patient for spinal block, local anethesic form and dosage, spinal
block height, hemodynamic parameters and perfusion index of patients in the
surgery, hypotension time, efedrin first usage time and dosage used for SiH
from anesthesic records. These results analyzed with t-test, Pearson Chi-
Square test, Wilcoxon signed rank test and Mann Whitney U test. SiH were
seen in %25,7 of patients. More and more age and block heigh increase
hypotension incidence will rise. iyon insidansi artmistir. Any corelation SiH
and Pi degrees before spinal block was not found, but MAP degrees before
spinal block were significantly different in hypotension group. 10 mil/kg
cristaloid preload was used %37,6 of patients. SiH was not precluded by
cristaloid preload usage and usage of cristaloid preload didn’t effect efedrine
dosage and timing. Cristaloid preload changed significantly patients heart
rate and perfusion index. We conclude from this research that perfusion
index isn’t determinant for progress of SiH. Besides cristaloid preload don’t
avoid devlopment of SiH and don’t reduce efedrin usage and need in the
surgery.

Key words: Perfusion index, cristaloid preload, spinal block induced
hypotension
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1.GIRIS

Gunumuzde c¢ogu alt ekstremite, urolojik ve batin cerrahisi girigiminde
hasta istegi goz dnunde tutularak spinal blok uygulanmaktadir. Spinal blok
sinir koklerinin subaraknoid araliktan gectikleri bdlgede spinal igne ile
subaraknoid araliga lokal anestezik madde uygulamasi ile bloke edilmesidir.

Spinal, epidural ve kaudal no6roaksiyal bloklar; uygulanan lokal
anestezik ila¢ dozuna, konsantrasyonuna ve volimune bagli olarak sempatik
blok, duyusal blok, motor blok olusturabilirler. (1)

Spinal blok uygulanan hastalarda olusan sempatik bloga ve blok olan
alanlarda kan gollenmesi sonucu olusan azalmis kardiyak debiye bagh
hipotansiyon anestezide sik gorllen ve hasta guvenligini tehlikeye sokan
onemli bir problemdir. (2,3,4)

Temel periferal vazomotor tonus, volim durumu ve sempatik aktivite
spinal anestezi sonrasi hipotansiyonun derecesini belirleyen kriterlerdir. Son
yillarda spinal blok sonrasi hangi hastalarda hipotansiyon gelisecegini
ongormek icin gelistirilen yontemler (perfizyon indeks, pletismografik
degiskenlik indeksi, kalp atim sayisi ve kalp atim sayisinda degiskenlik); bu
vakalara daha hizli ve etkin mudahale imkani saglamigtir. (5)

Perfiizyon indeks(PI) pulse oksimetre tarafindan olgllen vazomotor
tonusu yansitir ve pulsatil arteriyel akimin non-pulsatil periferal dokulardaki
kana orani seklinde hesaplanir. Pi sayesinde non invaziv ve siirekli olarak
pulse oksimetre aracili periferal perflizyon takip edilebilmektedir.

Spinal blok uygulanan sezeryanlarda bazal Pi degerleri sistolik ve
ortalama arteriyel kan basinci dusmeleri ile korele bulunmus. Spinal blok
oncesi yilksek Pi degeri (>3.5) olanlarda spinal blok sonrasi hipotansiyon
gelisim insidansi fazla bulunmustur. (duyarlihk %81 — 6zgullik %86) (4)

Spinal blok sonrasi hipotansiyon gelismesi 6nlemek igin birgok
farmakolojik (mayi yuklenmesi, vazopressorler (6), farkli lokal anestezik
secimi) ve non farmakolojik yontem (hastaya pozisyon verme)
kullaniimaktadir.

Spinal blok sonrasi gelisen hipotansiyonun temelinde sempatik blokaj



onemli rol oynar. Spinal bloktaki sempatik blokaj a-1 (arteriyel
vazokonstriksiyon) ve B reseptor (kalp atim sayisi ve guclinde artma) blokaiji
gibidir. Bu sebeple spinal blokaja bagli hipotansiyon tedavisinde vazopressor
adrenerjik (katekolaminerjik) ajanlar kullanilir. Bunlar arasinda olan
calismamizda kullanilimina bakilan efedrin gerek genel anestezi altinda
gelisen hipotansiyonda, gerekse spinal blok sonrasi gelisen hipotansiyon
tedavisinde etkili bir ilagtir.

Retrospektif olarak incelenen bu g¢alismada anestezi amaciyla spinal
blok uygulanan hastalarda spinal blok sirasinda perflizyon indeksi ile
hipotansiyon 6ngortusi ve volim yuklemenin operasyon boyunca efedrin

kullanimi Gzerine etkisinin olup olmadiginin aragtiriimasi hedeflenmisgtir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Spinal Blok

Spinal blok; lokal anestezigin subaraknoid araliga, beyin-omurilik
sivisi(BOS) icine enjeksiyonu ile spinal sinir kéklerinde sinir iletisinde gecici
bloga ve otonomik, duyusal ve motor sinir liflerinde paraliziye neden olan,
siklikla cerrahi operasyonlarda kullanilan bir néroaksiyal bloktur. (7)

2.1.1.Tarihge

Lokal anesteziklerin ilk bilineni olan kokain; 1860’da Albert Neimann
tarafindan purifiye edilmistir. 1884 yilinda ilk defa kornea ve konjuktivada
bdlgesel blok amaciyla lokal olarak Carl Koller tarafindan kullanilan kokain,
daha sonra Corning tarafindan kopeklerde intervertebral araliga enjekte
edilerek spinal analjezik etkisi gosterilmistir. (3,8,9)

Spinal blok ilk olarak August Bier tarafindan kokain uygulanarak
Quincke tarafindan tanimlanan yontemle 1898'de uygulanmistir. Birlesik
Krallik'ta kalici nérolojik hasarla ilgili bildirimler Gzerine kullanimi dénem
dénem 1950’ lere kadar azalmistir. 1950’ lerde Dripps ve Vandam tarafindan
yapilan kapsamli bir epidemiyolojik calisma bu bloklarin asepsiye dikkat
edilerek deneyimli kigilerce yapildiginda ve yeni, daha guvenilir lokal
anestetik(LA) ilaclar kullamldiginda komplikasyonlarin  nadir  oldugu
gosterilmistir. GUnuimuize kadar giderek artan sekilde cerrahi (ortopedik,
urolojik, batin, kadin hastaliklari ve dogum) operasyonlarda ve agri
tedavisinde kullaniimaktadir. (8,10,11)

2.1.2.Spinal Anatomi

Kolumna Vertebralis

Kolumna vertebralis; 7 servikal(C),12 torakal(T), 5 lomber(L), 5
sakral(S) ve 4 koksigeal olmak Uzere toplam 33 vertebral kemikten olusan
vucudun yapisal destegini saglayan ve spinal kord ve sinirleri korunmasini
saglayan kemik yapidir. Vertebral kemikler bulunduklari bdlgeye goére yapisal
farkhlik gosterirler. Vertebralarin posteriorundaki kemik arkuslar ardi ardina
gelerek vertebral kanali olustururlar. Bu kanal foramen magnumdan baglayip

sakral kanala kadar uzanir ve iginde spinal kord uzanir. Kolumna vertebralis



servikal ve lomber bdlgede olmak iki yerde C seklinde éne dogru kavis yapar.

Lomber vertebral kemiklerin intervebral disk ile iligkili korpuslari,
posteriorda bulunan pedikul ve laminalari, arkaya dogru uzanan spindz
cikintilari, yanlara uzanan transvers ¢ikintilari, alt ve Ust vertebra ile eklem
yapan alt ve Ust artiktler c¢ikintilari ve aralarindan spinal sinirlerin ¢iktigi
intervertebral forameni olusturan alt ve Ust ¢entikleri mevcuttur.(10)

Ligamentler

Kolumna vertebralis, kendine stabilitesi ve esnekligini saglayan cesitli
baglarla birbirine baglanmistir. Bunlar; spindz c¢ikintilari kolumna vertebralis
boyunca oOrten supraspinoz ligament, spindz c¢ikintilar arasinda yer alan
interspindz ligament, vertebral kanalin arkasinda interspin6z ligamentin
onunde yer alan ligamentum flavum ve vertebra korpuslarinin 6n ve arka
yuzlerini baglayan anterior ve posterior longitudinal ligamentlerdir.

Spinal blok sirasinda orta hat yaklasim ile intervertebral araliktan
spinal igne ile cilde girildikten sonra ilk olarak zayif dirence sahip supraspin6z
ligament gegilir. Sonrasinda daha direncli olan interspinal ligament gegilir. Bu
ligament gecildiginde bir diren¢ kaybi olur ve bu uygulayiciya epidural
bolgeye geldigini dusundurerek yanlis uygulamalara sebep olabilir. Bu direng
kaybindan sonra en direngli ligament ligamentum flavuma gelinir.
Ligamentum flavum gegcilince epidural bolgeye ulasiimig olunur.(Sekil 2.1)
(10)

Spinal kord
Puosterior longitudinal 3
ligament Epidural bogluk
Anterior by
longitudinal T Supraspindz ligament
ligament — = = _‘| £ N |
L ] ¥ ¥ 3 . 5
i L s SN W T Ligamenturm flavum
eriebra - { ! e intraspinoz ligament
Intervertetral e 1
disk —Jf S o _ — Araknoid membran
a
__I‘ '\.
Subaraknoid bogluk iginde J._.-' — Dwra

subaraknoid sepium

Sekil 2. 1. Spinal kord ve gevre dokularinin anatomisi - (10)



Spinal Kord
Spinal

kanal foramen magnumdan baslayip c¢ocukta 3.

lomber

vertebra, erigkinde 1. veya 2. lomber vertebraya kadar uzanan medulla

spinalis ve onu gevreleyen zarlari, yag dokusu ve vendz pleksusu iceren bir

yapidir. Spinal sinirler servikal bolgede o sinire denk gelen Gzerinden

cikarken, T1' den itibaren bir alttaki vertebra Uzerinden ¢ikarlar. Erigkinlerde
medulla spinalis L1 de, gocukta L3’ de sonlandigindan bu seviyelerin

altindaki spinal sinirler birlesip kauda ekuinayi olustururlar. Her spinal sinirin

kendine ait duyusal bir dermatom alani vardir. (Sekil 2.2) (10)
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Sekil 2. 2. Dermatom alanlari - (10)
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Medulla spinalisi sirasiyla igten disa piamater, araknoidmater ve

duramater sarar.

Piamater;

medulla spinalise sikica yapigik

iken,

araknoidmater ile arasinda igcinde BOS bulunan, spinal blok igin lokal

anestezik ilacin

enjekte edildigi

potansiyel

bir

bosluk mevcuttur.



Araknoidmater ile duramater arasinda belirli olmayan bir subdural bogluk
vardir. Duramater ile ligamentum flavum arasindaki epidural bosluk
bulunmaktadir.

2.1.3.Spinal Blok Endikasyonlari — Kontraendikasyonlari

Endikasyonlari (3,7)

Yeterli duyusal seviyenin saglanabilecedi cerrahi operasyonlar

Agri tedavisi

Kontraendikasyonlari (3,7,10)

Kesin ve rolatif diye ikiye ayrilir.

Kesin Kontraendikasyonlar

Hastanin istememesi

Koagulopati ve diger kanama bozukluklari

Enjeksiyon yerinde enfeksiyon

Ciddi hipovolemi, sok

Kafa i¢i basincinda artis olan durumlar

Ciddi aort / mitral kapak darligi

Lokal anestezik ilaglara asiri duyarlilik

Rolatif Kontraendikasyonlar

Sepsis

Kooperasyon kurulamayan hasta

Onceden mevcut norolojik defisit

Demiyelizan hastaliklar

Stenotik kalp kapagi hastaligi

Ciddi spinal deformite

Hipertrofik obstruktif kardiyomiyopati

2.1.4.Spinal Blok Uygulamasi

Hastanin Ozellikleri, uygulayicinin Ozellikleri, cerrahinin tipine gore
spinal blok hastaya farkli pozisyonlarda, farkl intervertebral seviyelerden,
farkl tipte ignelerle, farkli LA’ler ile uygulanabilir.

Spinal blok uygulayicinin deneyimi, hastanin uygun pozisyona
gelebilme kabiliyeti ve uygulanacak cerrahinin yerine ve tipine gore ug¢ farkh

pozisyonda uygulanir. Bunlar; oturur, lateral dekubit ve pron pozisyonlaridir.



Her birinin kendi 6zgl avantaj ve dezavantajlar vardir. (3,7)

Hastaya pozisyon verildikten genellikle orta hat lomber bélgeden
asepsi kurallarina uyularak girisim yapilir. Lomber bodlgede en sik L4-5
intervertebral aralik tercih edilir. Bu araligi bulmak icin kullanilan her iki iliak
cikintilarin Ust noktalari birlestiren ¢izgi, genellikle L4 vertebra hizasindan
gecer. Buna gore girisim yapilacak boélge belirlenir. (8,10)

Girisim yapilacak bolge belirlendikten sonra farkh tipte ignelerden
uygun olani segilir. Spinal igneler u¢ kismina goére kalem uglu ( Pencan,
Sprotte, Whitcare) ve Quincke uclu olarak, uzunluguna goére ve gapina gore
(22-27 G) farkh tiplere aynlir. (1,3,7,10,12)

Batin bunlar belirlendikten sonra igne subaraknoid bosluga dogru
median ya da paramedian yaklasim ile ilerletilir.(3,7,10) Aralik bulunduktan
ve steril BOS gelisi gbzlendikten sonra secilen uygun LA uygulanarak spinal
blok saglanir.

2.1.5.Spinal Blokta Kullanilan Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, uygun konsantrasyonlarda temasa gegctikleri sinir
liflerinin impuls iletimini reversibl olarak bloke eden ilaclardir. Sadece sinir
liflerinde (akson veya dentritler) degil ayni zamanda néronun somasinda ve
batiin eksitabl hicrelerde depolarizasyonu reversibl sekilde kismen veya
tamamen durdurabilirler. Bunu membranda bulunan tam aciklanmayan bir
mekanizma ile sodyum kanallarinin agiimasini engelleyerek gerceklestirirler.
(13,14)

Ayni miktarda ve cinste LA sinir liflerinin ¢apina ve miyelinli —
miyelinsiz olmasina gore farkli derecede ve cgabuklukta etki gdsterir. Buna
diferansiyel blok denir. (13)

Lokal anestezikler, bir lipofilik grup (genellikle bir benzen halkasi) ve
bu gruptan ester veya amid bagi iceren bir ara zincir ile ayrilmis bir hidrofilik
gruptan (genellikle de bir tersiyer amin) olusur. Bu bagin yapisina gére amid
ve ester yapili olarak ikiye ayrilirlar. Ester yapili LA'ler (kokain, prokain,
tetrakain, klorprokain) plazma psddokolinesteraz ve karacigerde esterazlar ile
yikildiklarindan kisa etki surelidirler. Alerjik 6zellikleri daha fazladir. Amid

yapili olanlar (lidokain, bupivakain, levobupivakain, mepivakain, ropivakain,



prilokain, etidokain, artikain) ise karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan
yavas yikildiklarindan etki sureleri daha uzundur. (12,13,14,15)

Lokal anestezik ilaca bagli ilk kaybolan duyu agri duyusudur. Bunu
sirastyla 1s1, dokunma, derin basing duyu kaybi takip eder.

Lokal anestezikler uygulanma sekli ve yerine goére doérde ayrilir.
Bunlar; ylzeyel anestezi (topikal blok), infiltrasyon anestezisi, sinir blogu
(bolgesel blok), spinal (intratekal) anestezidir. Spinal anestezide LA ilag
subaraknoid araliga yani BOS igine verilerek spinal sinir liflerinin dorsal ve
ventral koklerine etki ederek sinir iletimi bloke edilir. On koklerdeki gama
motor noéronlarin blokaji ile motor blok ve preganglionik sempatik liflerin
blokaji ile de sempatik bloga bagli hipotansiyon gelisir. (13)

Spinal anestezi icin kullanilan LA’ler dansitesi genellikle BOS’tan
yuksek olan (glukoz solusyonu eklenerek) hiperbarik sollisyon seklinde
kullanilir. Ayrica izobarik ve hipobarik sollisyonlar da mevcuttur. Spinal
anestezi icin kullanilan baglica LA’'ler; prokain, tetrakain, lidokain,
mepivakain, ropivakain, bupivakain, levobupivakaindir.

Prokain; dusuk potensi, yavas baslangi¢ zamani, kisa etki slresi, yan
etkilerinin olmasi (bulanti — kusma) ve alerjik 06zelliklerinden dolayi
guinumuzde spinal blok i¢in ¢ok tercih edilmemektedir.

Tetrakain; uzun etkili bir lokal anesteziktir (bupivakaine yakin etki
suresinde). Hipotansif etkisi fazladir. %Z1’lik solisyonlar veya anhidroz
kristaller seklinde sulandirilarak kullanilir. Solisyonda ¢abuk bozulma
potansiyeli vardir.

Lidokain; ¢ok uzun yillardir spinal anestezi igin kullaniimaktadir. Kisa
etki suresine sahiptir. Kauda ekuina sendromu(KES) ve gecici norolojik
ataklar yapabilir. %1.5’luk (2 ml) ve %5’lik (1-1.5 ml) hiperbarik sollsyonlari
vardir.

Mepivakain; lidokainden biraz daha uzun etki stiresine sahiptir. Gegici
ndrolojik atak yapma olasihgi yuksektir.

Bupivakain; en uzun etkili lokal anesteziklerdendir. Kardiyotoksik olsa
da noroaksiyal blokta kullanilan dozlari diguk oldugundan bu etki gdzlenmez.

Devamli spinal anestezi iginde kullanilabilir. Yuksek konsantrasyonlarda



motor blokaj artarken, dusuk konsantrasyonlarda temel olarak duyusal blokaj
yapar. %0.5 ve %0.75’lik izobarik ve hiperbarik soltisyonlari mevcuttur.

Levobupivakain; bupivakainin levo(S) izomeridir. Etkisi bupivakaine
gore zayIf, suresi esittir.

Ropivakain; bupivakainin propil homologunun levo izomeridir. Etkileri
bupivakaine goére daha =zayif, motor blok yapma etkisi daha azdr.
Bupivakaine gore kardiyotoksik etkisi daha azdir. (1,7,8,10,12,13,14,15,16)

Spinal blokta temel olarak kullanilan LA ilaglarin kullanim dozlari
cerrahi veya analjezi icin gerekli olan seviyeye gore (Tablo 2.1) (1), toksik ve

yan etki olusturacak dozlarina gore ayarlanir.

Tablo 2.1: Spinal blokta kullanilan lokal anestezik ilaglarin dozlari ve etki

sureleri (1)
. . Etki Siiresi
Lokal anestezik soliisyonu Doz (mg) (70 kg hasta icin) (dk)
T10 a kadar T4 e kadar
Lidokain (%5/%7.5 dekstroz icinde) 50-60 75-100 60
Tetrakain (%0.5/%5 dekstroz icinde) 6-8 10-16 70-90
Bupivakain (%0.75/%8.5 dekstroz icinde) | 8 - 10 12-20 90-120
Ropivakain (%0.5 dekstroz iginde) 12-18 18-25 80-110
Levobupivakain 8-10 12-20 90-120

2.1.6.Spinal Blok Etki Mekanizmasi

Spinal anestezide LA soliisyonlar enjeksiyon sonrasi en basta sinir
koklerini subaraknoid araliktan gectikleri bolgede bloke eder. Zaman
gectikce, medulla spinalis ve etrafindaki dokulara yayilirlar. Lokal
anestezikler spinal kordun farkli bolgelerinde farkl etkileri vardir. (6n ve arka
koklerde sodyum kanal blodu, arka kok ganglion htcreleri sonlanma
bolgelerinde P maddesi salinimini  durdurma) Subaraknoid bosluk
erigskinlerde S2 seviyesine ¢ocuklarda S3 seviyesine kadar uzanir. Medulla
spinalis erigskinde L1 ve cocuklarda L3 seviyesine kadar uzandigindan, lokal
anestezikler spinal korda direkt zarar vermemek adina bu seviyelerin altindan
yapilir. (8,10)

Lokal anestezik sollsyonlarinin subaraknoid bosluga uygulamasi
sonras! olusan blokla elde edilen duyusal seviye kint uclu bir igneyle (pin

prick testi) degerlendirilebilir. Duyusal seviye spinal sinirlerin dermatom
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alanlarina goére belirlenir(Sekil — 2). (10) Bu duyusal seviye belli faktdrlerden

etkilenir. Bunlar;

— Hasta ile ilgili olanlar

Yas

Boy

intra-abdominal basing
Spinal kolon anatomik sekli

Pozisyon

— Enjeksiyon teknigi ile ilgili olanlar

Enjeksiyon tarafi

Enjeksiyonun (ignenin) yonu

Egimin yonu

Barbotaj (BOS’un c¢ekilip tekrar geri verilmesi islemi)
kullanimi

Enjeksiyon hizi

— Serebrospinal sivi ile ilgili olanlar

Volim
Basing (6ksurik, valsalva manevrasi, ikinma)

Dansite

— Lokal anestezik soltsyon ile ilgili olanlar

Dansite

Miktar (kutle)
Konsantrasyon
Isi

Volim

Noraksiyal bloklar spinal sinir kdklerinde eferent otonomik iletiyi bloke

ederek sempatik blokaj (azalmis sempatik tonus vel/veya Kkarsiliksiz

parasempatik tonus) olusturur. Sempatik preganglionik sinir lifleri (kiguk,

miyelinli B lifleri) torakolomber bdlgeden medulla spinalisi terkeder ve

sempatik zincir boyunca asagi veya yukari seviyede ilerler. Parasempatik

preganglionik lifler ise spinal korddan kranial ve sakral liflerle birlikte cikar.

Spinal anestezi sonucu olusan duyusal bloktan 2 ile 6 dermatom alani
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yukarida sempatik blok olusur. (1,10)

2.1.7.Spinal Blok Fizyolojik Etkileri

Kardiyovaskiuler Sistem Etkileri

Noroaksiyal bloklarin kardiyovaskuler etkileri a1 ve adrenerjik reseptor
blokdrlerinin etkilerine benzer. (1) Spinal blok kalp atim hacmi, kalp atim hizi,
kalp debisi, arteryel direngcte ve kan basincinda degisiklikleri beraberinde
getirir.

Spinal anesteziye bagll en ciddi etkiler kardiyovaskuler sistemde
gorultr. Spinal anestezi sirasinda kardiyovaskuler etki tamamen sempatik
sinir sistemi Uzerindeki etkiye baghdir. Spinal anestezide kullanilan LA’lerin
plazma dizeyleri miyokard ve periferik vaskiler diz kaslar Gzerine etki
edebilecek dizeyde degildir. Ayni zamanda subaraknoid bogluga LA'ler ile
verilen vazokonstruktorlerin miyokard ve periferik diiz kaslara direk etkisi
yoktur. Spinal anestezi sirasinda olusan sempatik blok seviyesi
kardiyovaskuler etkinin gsiddetini belirler. Seviye ne kadar yuksekse
kardiyovaskuler etki o kadar fazla olur. (3)

Vazomotor tonusu belirleyen arteriyel ve ven6z diz kaslari uyaran T5-
L1 arasi uzanan sempatik liflerdir. Bunlarin blokaji ile vendz vazodilatasyon,
kan goéllenmesi ve kalbe vendz donuste (preload) azalmanin yaninda (1,8,16)
arteriyel vazodilatasyon ile sistemik vaskuler direncte disme goézlenebilir.
Ancak duz kaslar daha az oldugundan ve tum vicut kaninin %75’ini
icerdiginden venotz sistem bundan daha c¢ok etkilenir. (1) Blok seviyesinin
ustiinde arteriyel vazodilatasyonun etkisi kompanzatuar vazokonstriksiyonla
azaltilabilir. Parsiyel sempatik blok varliginda sempatik aktivitede refleks bir
artisa istinaden periferik vazodilatasyona cevap olarak vazokonstriksiyon
gelisir. (1,3,10) Yuksek seviyeli sempatik blok hem bu vazokonstriiksiyonu
engeller hem de T1-4 arasi ¢gikan sempatik kardiak lifleri de bloke eder.

Spinal blok sirasinda gelisen sempatik blok sonrasi normovolemik bir
kiside %15-18 periferik vaskuler direngte dusme gorulmesine ragmen kardiak
debi degismez. Normovolemik bir hastada ayaklar kalp seviyesinin Uzerine
cikarildiginda vendz donug artar ve bunun sonucu olarak kardiyak debi
degismeden korunmus olur. Kardiyak bir hastada ise periferik vaskuler
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direncteki dusls %25’e ulasir ve kardiyak debi %10 azalir. (1,3)

Kalp debisi, preload, afterload, kontraktilite ve kalp atim hizindan
etkilenir. Spinal anestezi sirasindaki preloadu indirek olarak pulmoner arter
u¢ basinci, santral vendz basing ile, periferik vaskuler tonusu perflizyon
indeks, pletismografik degiskenlik indeksi, sistemik vaskiler rezistans
indeksi ile degerlendirebiliriz. (4,17,18)

Spinal blok sirasinda kalp hizi azalir. Bradikardi olusma sebebi,
yiksek seviyeli bloklarda T1-4'ten koken alan kardiyoakselerator liflerin
blokajidir. Ayni zamanda sabit seviyeli ylksek noéroaksiyel bloklarda, sag
atrium ve sag atriuma gelen buylk venlerin basincindaki disme de
bradikardiye sebeb olabilir. Bu son durum ayaklarin yukseltimesi ile
(preloadu arttirarak sag atrium basinci yukseltilir) duzeltilebilir.

Spinal blok sirasinda gelisen hipotansiyon, olugsan sempatik blogun
total periferik direnc ve kalp debisinde dismeye bagldir. Kalp debisi de
preload, afterload, kontraktilite ve kalp atim hizindan etkilenir.

Normovolemik hastalada %15e varan kan basincinda bu disme
preload yani total periferik direngteki dismeye bagli iken, ciddi hipotansiyon
yalniz bunlara baglh degil ayni zamanda kardiak debideki (pre-afterload,
kontraktilite, kalphizi) dususe de baghdir. Preloaddaki azalma periferik
kapasitans damarlarda kanin gollenmesine veya hipovolemiye veya her
ikisine birden bagh olabilir. Hipotansiyon gelisince buna vazokonstriksiyon
yaniti olur. Fakat; bu cevap da gelisemezse (6rnek: ylksek seviyeli spinal
blok) hipotansiyon ¢ok ciddi boyutlara ulasabilir. (3)

Hipotansiyonun hangi sinira kadar tolere edilecegi ve nasil tedavi
edilecegi onemli sorulardir. Doz-yanit iligkisine dair klinik ¢alismalar etik
olmadigindan bu konuda net cevaplar yoktur.(1) Pratikte normal saglkh
kisilerde %33’ten fazla dusme, hipertansif hastalarda %25'ten fazla dusme
tedavi edilmektedir. Hipotansiyon derecesini azaltmak adina bazi islemler
yapilabilir. Hipovolemi durumlarinda 10-20 mil/kg mayi yuklenmesi faydali
olabilir. Gebelerde uterusun sola yatirilmasi ile vena cava inferiora basing
azaltilarak preload arttirilabilir. Hastanin preloadunu arttirmak icin ayaklar

yukari pozisyon verilip fakat spinal blok seviyesini de yukseltmemek adina
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basa da yukari pozisyon (bas altina yastik koyma) verilebilir. Bu islemlere
ragmen gelisen hipotansiyona acilen midahale edilmelidir. Kardiyak ve renal
fonksiyonu normal olan hastalarda intravendz(iv) sivi bolusu uygulanabilir.
Bradikardi atropinle, hipotansiyon vazopressorlerle (efedrin) tedavi
edilmelidir. Eger hipotansiyon derin ve/veya bradikardi israrliysa vazopresor
inflzyonu dusunulebilir. (15)

Spinal blok sirasindaki kan basincinda dugsme koroner kan akimini da
dusurur. Bu sirada kalp yuku (preload ve afterloadda disme, kalp hizinda
azalma) azaldigindan myokard oksijen gereksinimi de azalir. Bu sebep ile
normal kisilerde myokard oksijenasyonunda yetersizlik gézlenmez. (1,3)

Kan basincindaki dusmelere ragmen serebrovaskuler otoregulatuar
mekanizmalara bagh olarak serebral kan akimi degismez. Ancak esansiyel
hipertansiyonu olan hastalarda bu mekanizmalar zayifladigindan serebral
kan akiminda 6nemli dususler gozlenebilir.

Spinal blok sirasinda hepatik ve renal kan akiminda belirgin
degisiklikler gdzlenmez.

Solunum Sistemi Etkileri

Spinal anestezinin solunum sistemi Uzerine etkileri minimaldir.
Abdominal kaslarda paraliziye sekonder ekspiratuar yedek hacimde azalma,
buna da sekonder olarak vital kapasitede minimal duzeyde dusme gorullr.
Tidal hacim degismez. Ciddi kronik obsruktif akciger hastaligi(KOAH) olan,
solunum rezervi kisith olan hastalarin solunumunda bu kaslarin daha aktif
roli oldugundan bu hastalar spinal bloktan solunumsal ag¢idan daha fazla
etkilenirler. Ayrica bu kaslarin 6ksurmeye yardimci olduklari dusunadlirse
Oksirme ile sekresyon atma ihtiyaci olan hastalarda kar zarar iligkisi iyi
dusunulmelidir.

Frenik sinir kokleri C3-5 seviyesinden ciktigindan yuksek seviyeli
bloktan dahi frenik ve diafragmatik fonksiyonlar etkilenmez. Spinal blok
sirasinda ¢ok nadir goérilen solunum arresti frenik bloktan ziyade beyinde
solunum merkezinin hipoperfizyonuna baghdir. (1,3,10)

Gastrointestinal Sistem Etkileri

Spinal blok sirasinda gelisen sempatik blokaja bagh olusan
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peristaltizm artisi %20’ye yakin hastada bulanti-kusma olusturur. Bulanti-
kusmanin ayni zamanda hipoksi, hipotansiyon, cerrahi sirasinda organlarin
cekistirilmesine bagll olabilecedi de g6z Onunde tutulmahdir. Nadiren
antiemetik tedavi gerekebilir.

Bu peristaltizm barsakta kasilma yaratarak abdominal cerrahi igin ideal
kosullari yaratir. Hepatik kan akimi ortalama arteriyel basing ile paralellik
gosterir. (1,3,10)

Renal Sistem Etkileri

Spinal bloga bagli renal kan akiminda disme minimaldir. Ortalama
arteriyel basing 50 mmHg altina diismedigi stirece renal etki gézlenmez. Bu
durumda renal kan akimi ve idrar ¢ikisinda ciddi azalmalar goézlemlenir.
(1,3,10)

Metabolik ve Endokrin Etkiler

Cerrahi travma ile olusan sistemik ndéroendokrin stres yaniti baskilar.
Genel anestezi sirasinda gorulen steroid yapida hormonlar (kortizol,
aldesteron), katekolaminler, renin, antidiiretik hormon(ADH) gibi
hormonlarda artis spinal anestezide gézlenmez. (3,10)

2.1.8.Spinal Anestezi Komplikasyonlari

Yetersiz Spinal Anestezi

Spinal blok sirasinda BOS gelisi gozlense bile basarisizlik yine de
goOzlenebilir. Enjeksiyon sirasinda ignenin hareket ettiriimesi (en sik neden),
igne ucunun agikhiginin subaraknoid aralija yeterince ulasmamis olmasi,
kalem uclu spinal igne kullaniimasi, subdural enjeksiyon ve LA sollisyonun
etkinligini kaybetmesi gibi olaylar buna neden olabilir. (3,10)

Total-Yuksek Spinal Blok

Genellikle epidural — kaudal blok uygulamasi sirasinda yanlislikla
intratekal enjeksiyona bagh gelisir. Genig motor paralizi, solunum
depresyonu, hipotansiyon, suur kaybi gozlenir. Tedavi mekanik ventilasyon
ve vazopressorler kullanilir. (3,10)

Bel Agrisi

Genellikle intervertebral diskin spinal igne ile ponksiyonuna bagl

geligir. Ayni zamanda spinal blok sirasinda olusan motor ve sempatik bloga
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bagli bel bodlgesi kas ve ligamentlerinde gelisen gevseme sonucu olusan
lomber lordozda dizlesme de bu bel agrisinda etkilidir. Bu durum ponksiyon
yerine LA uygulamasi ile azaltilabilir. (3)

Bas Agrisi

Sik gelisen ve spinal blok uygulamasinin ilk yillarindan beri bilinen bir
komplikasyondur. Postdural ponksiyon bas agrisi (PDPB) olarak da
adlandirilir. Dura ponksiyonundan kaynaklanan BOS kaybinin baglatici faktor
olarak dusunulmektedir. BOS hacim ve basincinda dusme beyinde ve dik
durmayi saglayan yapilarda ¢cokmeye ve bu da agriya hassas dokulari gerer.

Geng hastalar ve kadinlarda siktir. Spinal igne kalinh@i arttikga sikhgi
artar. Kalem uglu spinal igne kullanimi PDBD sikligini azaltir. Genellikle
spinal blok sonrasi ilk 24-48 saatte gorullr. Agrinin diger bas agrisi yapan
nedenlerden ayrilmasi 6nemlidir. Agri tipik olarak frontal — oksipital bas agrisi
seklinde ve dik durma ile artan, diz yatma ile azalan niteliktedir. Cogunlukla
birka¢ giin — hafta icinde kendiliginden duzelir.

Tani konduktan sonra hemen tedaviye baslanmalidir. ilk olarak
konservatif tedaviye baslanir. Bu amagla analjezikler (asetamonifen -
nonsteroid antiinflamatuar ilaclar(NSAIi)), kafein(oral — iv), sumatriptan, iv
Adrenokortikotropik hormon(ACTH), oral veya iv mayi tedavileri uygulanabilir.
Yatar pozisyon hastanin BOS kagisini azalttigindan onerilir. Konservatif
tedavilerin basarili olmadigi durumlarda invaziv tedavi yontemlerine gecilir.
Bunlar epidural kan yamasi veya epidural salin veya dekstranlarin
enjeksiyonu uygulamalaridir.(1,3,8,10,19)

Norolojik Hasarlanma

Norolojik yapilarin travmatik hasarlanmasi son derece nadir goérilen
bir spinal blok komplikasyonudur. Gegici veya kalici parestezi, parapleji
seklinde karsimiza c¢ikabilir. Bu hasarlanmalarin sadece rejyonel anesteziye
bagli olmayip, hastanin cerrahi sirasindaki pozisyonuyla da alakall
olabileceg@i akilda tutulmalidir. Kesin tani koymak adina mutlaka nérolog
tarafindan hastanin degerlendiriimesi gerekir. Medulla spinalis veya sinir
kokleri zedelenmis olabilir. Medulla spinalisin boyle hasarlanmasini 6nleme

adina spinal blok medulla spinalisin sonlanma noktalari olan ¢ocuklarda L3,
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yetiskinlerde L1 vertebra seviyesinin altindan yapiimalidir. Blok sirasinda ¢ok
sayida deneme yapma bir risk olusturur.(3,10)

ilaca Bagh Sistemik Toksisite - Nérotoksisite

Lokal anesteziklerin hem sistemik hem de lokalize (direk norotoksik)
etkileri mevcuttur.

Sistemik toksisite genellikle spinal blok icin kullanilan LA’in yanlislikla
intravaskuler enjeksiyonu ile yada yuksek doz uygulanan LA’in sistemik
emilimi ile gerceklesir. Santral sinir sistemi (SSS) ve kardiyovaskuler sistem
(KVS) etkilenir. SSS etkileri; agiz ¢evresinde uyusma, bas dénmesi, kulak
cinlamasi, gérme bozukluklari, parestezi gibi bulgular ile baslayip seyirme,
tremor ve jeneralize tonik klonik nobete ilerleyebilir. KVS etkileri ise;
elektrokardigram(EKG) degisiklikleri (P-R uzamasi, QRS uzamasi), aritmi,
siddetli  hipotansiyon, kardiyovaskuler kollapstir. Bunlarin  yaninda
methemoglobinemi, alerjik reaksiyonlarda sistemik toksisite bulgulari olabilir.
Tedavisi semptomlarin tedavisi, hemodinamik stabilizasyonu saglama ve iv
lipid inflzyonudur.

Norotoksik etkiler genellikle uzun sdreli, yiuksek doz ve
konsantasyonlarda LA kullanimina bagh gelisirler. Bunun icin en c¢ok
suclanan LA lidokaindir. Fakat diger LA’lerde de g6zlenebilir. Gegici norolojik
semptomlardan kauda ekuina sendromuna kadar degisen tipte bulgular
go6zlenebilir. (1,3,8,10,19)

Kauda Ekina Sendromu

Nadir gorulen fakat son derece ciddi sonuglart olan bir
komplikasyondur. Genelikle surekli spinal kateter kullanimi ve %5’lik lidokain
kullanimi ile iligkilidir. Konus medullaris alt seviyesinde sinir koklerinde
zedelenmeye bagli mesane ve barsak disfonksiyonu, perianal duyuda
azalma, alt ekstremitelerde gug kaybi ile karsimiza ¢ikar.

Supheli bir durumda taniyr kesinlestirmek, spinal — epidural hematom
olasiligini ortadan kaldirmak adina acil manyetik rezonans(MR) gorintileme
cekilmelidir. Tedaviden ziyade bu komplikasyonun olusmamasi igin dnlemler
(uygun LA secimi, tekrarlayan dozlardan kaginma, spinal mikrokateter
kullanmama) almak gerekir.(1,3,8,15,19)
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Spinal-Epidural Hematom

Koagulasyon veya kanama bozulugu olan veya bu konuda tedavi alan
hastalarda spinal blok uygulamasi sonrasi kargilasilabilen nadir ama ciddi bir
komplikasyondur. Epidural bloklarda spinal bloklara gore daha fazla gorular.

Medulla spinalis ve sinir koklerinde sinir dokusunu kitle etkisi ile
sikigtiran ve basinca bagli hasar ve iskemi olusumuna bagh gelisir.
Semptomlar; siddetli bel — bacak agdrisi, sfinkter disfonksiyonu, motor
gugsuzluktar. Kalici hasar kalmamasi adina hizli tani ve tedavi ¢ok énemlidir.
Tani acil radyolojik goruntileme ile konur. Tedavi cerrahidir ve ilk 8 saat
gecildiginde kalici hasar kalmama gansi azalir.

Kanama egilimi ile ilgili medikal tedavi alanlarda, koagulopati, belirgin
trombositopeni, trombosit disfonksiyonu olan hastalarda ndroaksiyel anestezi
uygulamalarinda ¢ok dikkatli olunmalidir. Bu konuda preoperatif hasta kan
hemostaz degerleri yardimci olabilir.(8,15,19)

Enfeksiyon

Nadir gorulen fakat menenijit, araknoidit, epidural — paravertebral abse,
sepsis gibi ciddi morbidite ve mortalitesi olan komplikasyonlar ile kargimiza
cikar. Tek enjeksiyon sonucu olma ihtimali varsa da genellikle perkitan
kateter tekniklerine sekonder gelisir.

Temel olusma mekanizmalari; igne veya kateterin yerlegtiriimesi
sirasinda direk bulas, kateter ¢ikis bolgesinde var olan enfeksiyonun kateter
boyunca yayillmasi, enjeksiyon ile kontaminasyon, uzak bir bodlgedeki
enfeksiyonun hematojen yayilimidir. (19)

igne giris yerinde lokalize inflamatuar bulgularin yaninda ates,
l6kositoz, ilerleyici motor — duyusal norolojik hasar, mesane — barsak
inkontinansi, bas agdrisi, fotofobi gibi bulgular bize enfeksiyon olabilecegini
dusundurmelidir. Tanida radyoloji, lomber ponksiyon ile alinan BOS’'un
mikrobiyolojik ve biyokimyasal incelemesi bize yardimcidir.

Tedavide antibiyotik tedavisi baslanmali ve abseler igin cerrahi drenaj
uygulanmalidir. Onleme adina spinal blok sirasinda sterilizasyona son

derece fazla 6nem verilmelidir.(1,8,15,19)
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2.2.Spinal Bloga Bagl Gelisen Hipotansiyon(SBH)

intaoperatif hipotansiyon postoperatif morbidite ve hastanede kalis
suresini etkileyen prediktorlerden biridir. (20)

Spinal bloga bagli gelisen hipotansiyon;

* Ortalama arteriyel tansiyonun < 60 mmHg olmasi

» Sistolik arteriyel tansiyonun < 90 mmHg olmasi

* Hastanin anestezi Oncesi sistolik arteriyel tansiyonun >%30

oraninda dugmesi olarak tanimlanir.(21,22)

Spinal blok uygulanan hastalarda olusan sempatik bloga bagl gelisen
periferik vazodilatasyon sonucu ortaya ¢ikan en sik ve en 6nemli fizyolojik
degisikliktir.(23,24) Olusan periferik vazodilasyon sonucunda kanin periferde
gollenmesine bagl kalbe ven6z donus azalir, bu da kardiak debide azalmaya
ve hipotansiyona neden olur. (2,3,4) Sempatik blok seviyesinin ylksekligi
hipotansiyonun derecesini belirler.(1,3,20)

SBH’in gelisimini belirleyen kriterler; temel periferal vazomotor tonus,
volim durumu ve sempatik aktivitedir. Son yillarda SBH riskini belirlemek ve
SBH’a daha hizli ve etkin miudahalelerde bulunmak i¢in bazi hemodinamik
parametreler gelistiriimeye calisiimaktadir.(5,17,18,25)

SBH’in ilk bulgularindan biri bulanti ve kusmadir. SBH'In eger tedavi
edilmezse kardiyovaskuler kollapsa kadar ilerleyebilen  sonuglari
vardir.(26,27) SBH gelismesi Onlemek adina hastaya iv sivi ylklemesi,
vazopressor ilag uygulamalari ve inflizyonlari, hastaya pozisyon vererek tek
tarafli spinal blok olusturma, kullanilan LA’lerin disuk dozlarda ve farkl
tiplerde yapilmasi gibi birgok farmakolojik ve non farmakolojik yontem
kullaniimaktadir. (6,22)

Butun sartlar sabit tutulsa dahi bazi hastalarda spinal anesteziye
hemodinamik cevapta farkhliklar goralebilir. Bu farkhligin sebepleri, hastalar
arasindaki yas, cinsiyet, Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) skoru (ek
hastalik varligl) , gebelik durumu, hipovolemi varligidir. Kadinlarda,
gebelerde ve hipovolemik kigilerde SBH sikligi artar. Yine ayni sekilde yas ve
ASA skoru arttikca SBH sikhgr artar (28). ASA skoru Amerikan

Anesteziyoloji Dernegi’nin (ASA) preoperatif risk dederlendirme amaciyla ilk
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olarak 1961 yilinda belirledigi birden altlya kadar olan, yukseldikge
preoperatif ve postoperatif komplikasyonlarin gorilme sikhdinin arttigi
skorlama sistemidir.

2.3.SBH Onlenmesinde Blok Oncesi Sivi Replasmani

SBH 6nlemek adina spinal blok 6ncesi kristaloid ve kolloid sivilarin
verilmesi sik uygulanan bir yontemdir. (22) SBH olusma nedenleri arasinda
periferik vaskuler direncte dusmeye baglh venodilatasyon ve vendz kan
glllenmesi yer alir. Bu da preloadda azalmaya bagl hipotansiyona yol acar.
Bu preload dismesini 6nleme adina spinal blok éncesi sivi yluklemesi yaplilir.
Yapilan arastirmalarda sivi yuklemesinin etkinligi ve hangi sivilarin
kullaniimasi gerektigi hala tartismahdir. (1,3,15,22)

SBH oOnlenmesi icin 6n yukleme amaciyla kullandigimiz sivilar
kristaloidler ve kolloidlerdir.(20,24,29,30,31,32) Her ikisinin birbirine karsi
ustlnlikleri ve zayif olugu yoénler bulunmaktadir.

Kristaloid sivilar; su iginde ¢ézinmus kristalloid madde iceren (130-
155 mmol/l sodyum(Na®) iceren), osmaliteleri 280 — 300 mosm/l arasinda
olan, icine potasyum(K"), kalsiyum(Ca*?), magnezyum(Mg"), Laktat, asetat,
glukonat, maleat, klor, fosfor gibi elektrolitler eklenebilen sivilardir. Maliyetleri
dusuk, guvenli ve non-toksiktirler. Kristaloid sivilarin plazma genisletici
etkilerinin zayif ve kisa surelidir. Bu sebep ile 6n yuklemede kullaniimalari
halinde yiuksek volimde verilmeleri gerekir. Bu da 6zellikle gebeler, kardiyak
problemi olan hastalarda yuklenmeye bagli pulmoner 6édem riskini ortaya
cikarir. SBH 6nleme adina 10-20 ml/kg seklinde kullanilir.

Kolloid sivilar makromolekuller polimerlerdir. Genelde polisakkarit
(pektin, nisasta, dekstran) veya protein(aloumin, jelatin, polivinilprolidon)
yapida bilesikler igerir. intravaskiiler volimii ve plazma onkotik basinci
yukseltmek adina kullanilirlar. Kolloid sivilar ise daha ylksek onkotik basinca
sahip olduklarindan plazma genigletici etkileri daha gugli ve uzun sdrelidir.
Fakat kolloidlerin tamamina yakini yan etki olarak anaflaktik reaksiyon ve
hemostatik defektlere neden olur. Albumin basta olmak Uzere ¢odunun

maliyeti yuksektir. (33)
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2.4.Sempatomimetikler (Adrenerjik agonistler) ve Efedrin

Bu ilac grubunda bulunan ilaclar antihipotansif (vazopresor) olarak
kullanilmalarinin  yaninda tibbi tedavide dekonjestan, bronkodilator,
vazodilator, tokolitik, SSS stimulani olarak ve akut alerjik olaylar (anaflaksi),
kardiak arrest durumlarinda kullaniimaktadir. (34)

Bu ilaglar uyardiklari adrenoreseptorler Uzerinden etki gosterirler ve bu
reseptorlerin olusturduklari etkilere gore de vucutta etkileri ve kullanim
alanlari farklilagir. Bu reseptorler a;, az, B1, B2, Bs tdr.

a; reseptorler vicutta tim diz kaslarda bulunan postsinaptik
adenoreseptorlerdir. Midriazis, bronkokonstriiksiyon, uterus kontraksiyonu,
GIS ve GUS'de sfinkter kontraksiyonu, pozitif inotropik, vazokonstriiksiyon
(periferik vaskuler direngte artig, afterload artisi ve arteriyel kan basing artisi)
etkileri mevcuttur.

a, genellikle presinaptik yerlesimlidirler ve bunlar norepinefrin
salinimini  inhibe ederler. Ayrica vaskuler postsinaptik reseptorlerin
vazokonstriksiyon, SSS’deki postsinaptik reseptorlerin sedasyon ve periferik
vazodilatasyon ile kan basicini disurme etkileri mevcuttur.

Kalpteki postsinaptik membranlardaki B; reseptorler pozitif kronotropik
(kalp hizinda artma), dromotropik (iletimde artma) ve inotropik (kontraktilitede
artma) etkileri vardir.

Duz kas ve salgi bezlerinde bulunan postsinaptik B, reseptorleri
bronkodilatasyon, vazodilatasyon, uterus (tokoliz), mesane ve barsakta
gevseme yaparlar.

Tam etkileri bilinmeyen (3 reseptdrleri safra kesesi ve beyin adip6z
dokusunda bulunmaktadir.

Bunlar haricinde dopamin reseptorleri olan dopaminl(D;) ve D
reseptorleri bulunmaktadir. (35,36)

Bu reseptorlere etki eden ilaglar kimyasal yapilarina gore
katekolaminler ve sempatomimetik aminler diye ikiye ayrilir. Katekolaminler;
3,4-dihidroksibenzen yapisi tasirlar ve genel olarak kisa etkilidirler. Bu
grupta; dogal katekolaminler olarak adrenalin, noradrenalin ve dopamin yer

alirken, sentetik katekolaminler olarak baslica izoproterenol, dobutamin yer
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alir. Sempatomimetik aminler ise adrenerjik reseptorlere 6zgt farmakokinetik
ve farmakolojik profilleri dedisen ilaclar yer alir. Genellikle katekolaminlere
gore daha uzun etkilidirler. Bunlar a-mimetik, B-mimetik, SSS stimulani ve
digerleri olarak dorde ayrilir. Bizim SBH igin kullandigimiz antihipotansif
ilaclar genellikle a-mimetik sempatomimetik amin grubundadir.

Sempatomimetik ilaglar ayrica etkilerine gore direk ve indirek etkililer
olarak ikiye ayrilir. Direk etkililer reseptore baglanip etki gosterirken, indirek
etkiller noradrenalin salinimini arttirma yada geri alinimini  azaltma
seklindedir. (34,35,36)

2.4.1.Efedrin

Efedrin hem direk hem de indirek etkili bir a-mimetik etkili
sempatomimetik amin olup SBH’da sik kullanilan bir antihipotansif bir ilagtir.
1920’lerden beri kullaniimaktadir.

Direk etkileri adrenaline benzer fakat ona nazaran etki glicu zayif, etki
suresi uzundur. Kan basincini, kalp hzini, kontraktilitesini, kalp debisini
arttirir, bronkodilatasyon yapar. Direk etkililerden farkli olarak uterus kan
akimini azaltmadigindan obstetride hipotansiyonun tedavisinde sik tercih
edilir. indirek etki olarak periferik postsinaptik noradrenalin salinimini arttirir,
geri alinimini inhibe eder ve SSS stimule eder. (34,35,36)

Anestezi pratiginde oOzellikle SBH olmak (zere hipotansiyon
tedavisinde yetigkinlerde bolus olarak 2.5-10 mg dozlarda, ¢ocuklarda 0.1
mg/kg dozlarda iv uygulanir. Gerekirse 3-4 dakikada bir tekrarlanir.
Maksimum 30 mg’a kadar kullanilir. Sempatomimetik etkisi doz tekrari ile
giderek azalir (tasiflaksi).
2.5.SBH Ongoriisiinde Kullanilan Yontemler

SBH spinal blok sonrasinda gorilen fizyolojik kardiyovaskuler bir
degisikliktir ve eger tedavi edilmezse ciddi sonuglar olabilir. Temel periferal
vazomotor tonus, volim durumu ve sempatik aktivite spinal anestezi sonrasi
hipotansiyon gelisme riskini belirleyen kriterlerdir.

Son yillarda spinal blok sonrasi hangi hastalarda hipotansiyon
gelisecegini 6ngormek igin bazi invaziv ve non-invaziv hemodinamik

parametreler gelistirilmistir.
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Bu parametrelerden bazilari sunlardir; (4,5,17,18,25)

Perflizyon indeks:PI,

Pletismografik degiskenlik indeksi:PVi,
Kalp atim sayisi:KAH

Kalp atim sayisinda degiskenlik:KAHD
Bazal Ortalama Arteriyel Basing:OAB

Serebral oksijen saturasyonu:ScO,

NSRS

Sistemik vaskiiler rezistans indeks:SVRI

2.5.1.Kalp Atim Hizi(KAH)

KAH Kkigilerdeki sempatik aktiviteyi yansitmasi agisindan bize SBH
ongoérmede yardimci olabilir. Ameliyathanede anestezistlerce operasyona
girecek tim hastalarda rutin hasta takibinde uygulanan EKG monitorizasyonu
ile KAH takibi yapilir. Yuksek KAH (HR>73) olanlarda SBH gelisme riski
yuksek oldugu dair ¢alismalar (5,37) olsa da tersi sekilde KAH ile SBH
arasinda iliskinin olmadigina dair ¢calismalar (4) da mevcuttur. Yine hastanin
lateral pozisyondaki bazal KAH ve hastanin pozisyonuna bagh KAHinin
degismesi ile SBH arasinda iliski bulunmustur. (38)

2.5.2.Kalp Atim Hizinda Degiskenlik(KAHD)

KAHD bize KAH gibi non-invaziv olarak sempatik aktivite ile ilgili bilgi
verir. Lineer (dusuk frekans yuksek frekans arasi oran: LF/HF) ve nonlineer
(kalp atim sayisi entropisi) dlguimleri mevcuttur. Yiksek KAHD olanlarda SBH
gelisme riski yuksek bulunmustur. (39,40)

2.5.3.Bazal Ortalama Arteriyel Basing(OAB)

Ameliyathanede anestezistlerce operasyona girecek tim hastalarda
rutin hasta takibinde uygulanan tansiyon arteriyel 6lgim cihazlari ile dlgimu
ve takibi yapilir. Pozisyonel OAB degisikliklerinin kisinin sempatik aktivitesi
yansittir. Hastanin pozisyonun degistiriimesini takiben ortalama arteryel
basingta olusan degisimler ile SBH gelisimi arasinda iliski bulunmustur.
(38,41)

2.5.4.Serebral Oksijen Saturasyonu(ScOy)

700-900 nm dalgaboylari arasini kullanan kizilétesine yakin
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spektroskopi (NIRS) ile oksihemoglobin Olcimu yapilabilir. Bu da bize
bolgesel olarak saturasyon hakkinda bilgi verir ve serebral oksijen
saturasyonunu noninvaziv olarak surekli takip etme imkani saglar. ScO;'deki
%5’lik bir dugus bize serebral oksijenasyonun etkilendigini gosterirken,
%10’luk bir disus serebral disfonksiyonu goésterir. Spinal anestezi sonrasi
ScO,’de %5’den fazla dusus ile SBH gelisimi arasinda iliski bulunmustur.
(25)

2.5.5.Sistemik Vaskiiler Rezistans indeks(SVRI)

Noninvaziv olarak torasik elektriksel biyoempedans 6lcen veya brakial
arter ve aortik basinglari inceleyen 6zel monitorler yardimi ile belirlenir.
Yilksek SVRI olanlarda yiiksek SBH gelisme olasili§i gézlenmistir. (17,18)

Bunlarin haricinde SBH gelisimi 6ngorusinde bulunmak igin kullanilan
perfiizyon indeks ve pletismografik degiskenlik indeksi bize temel periferik
vaskuler tonus ve sempatik aktivite hakkinda bilgi verir. Masimo puls
oksimetreler ile noninvaziv olarak olgulur.
2.6.Puls Oksimetre ve Sinyal Temizleme Teknolojisi (STT)

2.6.1.Puls Oksimetre ve Calisma ilkeleri

Ameliyathanelerde operasyon sirasinda ve sonrasinda hasta takibinin
mutlak bir pargasi olan puls oksimetreler ilk olarak Japon bir mihendis olan
Takao Aoyagi tarafindan 1972 yilinda tasarlanmigtir. (42) Bu tarihten itibaren
bir takim degisikliklere ugrayip ek o6zellikler eklenen ve giderek artan bir
kullanima sahip olan puls oksimetreler gunimuzde acil servislerde, yogun
bakimlarda(43,44), anestezi alan tim hastalarda rutin olarak kullaniimaktadir.
(45)

Ucuz, guvenilir, kullanigi kolay olan (45) bu alet Lambert — Beer
kanununa gore tasarlanmis ve bize kisinin oksijenizasyon (spektrofotometri
ile) ve nabiz bilgilerini (pletismografi ile) vermektedir. Bu kanuna gore
oksijenlenmis ve oksijenlenmemis hemoglobinler kizil ve kizil 6tesi isiklar
farkh miktarda absorbe ederler. Bu kanun baz alinarak puls oksimetrede iki
farkh dalga boyunda isik (kizil 660 nanometre(nm) - kizil otesi 960
nanometre) kullanilir. Oksihemoglobin (HbO,) daha ¢ok kizildtesi 1131 (960
nm) tutarken, desoksihemoglobin daha c¢ok kizil i1s1g1 (660 nm) tutar. (43)
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(Sekil 2.3 (46))Deoksihemoglobinin bu isik tutusunu biz ¢iplak gbzle mavi
veya siyanotik olarak gortriz.

Temel olarak puls oksimetre monitor ve prob kismindan olusur. Prob
kimi da kugluk 1sik yayan iki veya daha fazla diyotlardan (LED) ve bir 1g1k
dedektérinden olusur. Isik kaynagi ve dedektdr birbiri karsisina gelecek
sekilde vyerlestirilir. Problar genellikle parmak ucu ve kulak memesine
konulmaktadir. Kicuk cocuklar ve infantlarda ayak bas parmagi, el ve
ayaklar oOlguim i¢in kullanilabilir. Probdan alinan bilgiler mikroiglemci
tarafindan islenerek oksijen saturasyonu (SpO,) ve nabizin grafiksel

goranima ekrana verilir.
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Sekil 2. 3. Oksihemoglobin — Deoksihemoblobin isik tutma 6zellikleri (46)

Pletismografik olarak nabizli arter kani degisken (dinamik) bir 1sik
absorbsiyonu olustururken, doku ve ven kani sabit bir 1gik absorbsiyonu
olusturur. Yine kan basinci veya probun oldugu bdlgede kan akimi yuksek
ise nabiz genligi fazla goérulirken, tersi durumda hipotansiyon veya kan
akiminda azalma durumlarinda genlik duger. Bu yukseklik degisiklikleri
hemodinamik bozukluklarin ilk belirtisi olabilir.

2.6.2.Puls Oksimetrenin Dogrulugu

Puls oksimetrelerin kan oksijen doygunlugunu (SpO,) goéstermedeki
dogrulugu kanin direk oksimetresi ile karsilastirildiginda +%4 duzeyindedir.
Bu oran SpO; %70’'in altina dustugunde yukselir ve puls oksimetrenin

dogrulugu bluyuk oranda azalir. (45) Puls oksimetre cihazlarinin kalibrasyonu
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dogrulugu etkileyen bir faktérdir. Ses, hareket, ortam 1s1§i, hastanin
hemodinamik degisiklikleri de puls oksimetrenin dogrulugunu etkiler.(Sekil
2.4 (43)) Bu da ozellikle yanlis ve gereksiz alarma neden olur. (42,45)

Puls oksimetre bize sadece oksijenasyon hakkinda bilgi verirken,
hastanin solumasi, kan asit-baz dengesi ve elektrolitleri hakkinda bilgi
vermez. Bu sebepden dolayl hastalarin klinik hemodinamik takiplerinin

oneminin buyuk oldugu bilinmelidir.
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Sekil 2. 4 . Puls oksimetre dalga tipleri A: Normal sinyal B: DusuUk perfizyon
C: Gurultu artefakti D: Hareket artefakti (43)

2.6.3.Puls Oksimetre Klinik Sinirlamalari
Puls oksimetrelerin bazi teknik kisithliklari ve dogrulugunu olumsuz
etkileyen durumlar mevcuttur. Bu durumlar;(43,44,45,47)

Zay|f sinyal tespitine yol acanlar

e Probun malpozisyonu
e Hareket

e Hipotermi

e Nabiz yoklugu

e Hipotansiyon
SpO.’yi hatali dusuk gosterenler

e Tirnak cilasi/oje

e Cevre 1si1gi
e Serum lipidlerinde artis
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e Metilen mavisi, indigo carmin, indosiyanin yesili gibi iv boyalar
SpO_'yi hatali yuksek gosterenler

e Dishemoglobinler(karboksihemoglobin(COHDb),

methemoglobin(MetHb))
e Cevreisigl
e Hipotermi

Hareket artefakti dogrulugun azalmasina, sinyal kaybi ve SpO,'de
disme alarmlarina ve hipoksemik olaylarin atlanmasina yol agar. Genelde
hastalarin ajitasyonuna ve titremesine bagli gelisir.Bunu ve dusuk perfuzyona
bagh hatalari 6nlemek icin yeni gelistirilen Masimo STT (sinyal temizleme
teknolojisi : Masimo Signal Extraction Technology (SET®)) faydali sonuglar
saglayabilir.

Hipotermi durumunda puls oksimetrede sinyal kalitesinde azalma olur.
Bu azalmanin sebebi hipotermiye bagli vazokonstriiksiyondur. 26.5 °C’'den
dusuk sicakliklarda sinyal alinamaz.

Hipotansiyon gerek kan akimini dusurerek gerekse periferde
vazokonstruksiyon yaparak puls oksimetre sinyal kalitesini azaltir. Bu konuda
Masimo STT faydali sonuglar saglayabilir. (48)

Tirnak cilalari/ojeleri, ciltte pigmentasyon, intravaskiler boyalar,
yuksek silomikron duzeyleri SpO,’yi hatali olarak dusuk gosterirler.

COHb ve MetHb gibi hemoglobinlerin varliginda puls oksimetre bu
hemoglobinleri genelde oksijenize hemoblobin gibi gortr ve yanlis yuksek
SpO; sonuglari verir.

2.6.4. Sinyal Temizleme Teknolojisi (STT)

Masimo tarafindan uretilen STT yani Signal Extraction Technology
(SET®) hareket veya hipoperfiuzyon durumlari gibi puls oksimetrenin
dogrulugunu etkileyen durumlarda yeni yontemler, algoritmalar ve problar ile
daha dogru sonugclar veren bir teknolojidir. (45,48,49)

Bu teknoloji diger puls oksimetrelerde olmayan iki yeniligi icinde
barindirir. Bunlar; ayri dolgunluk dénusim algoritmasi ve dusuk gurultali

optik probdur. Ayri dolgunluk dénusum algoritmasi; 6zel filtreler yardimi ile
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nabiz hizinin tespitine gerek olmadan SpO, 6lgimu saglar. Bu algoritma
yardimi ile nabizi hizinin yanhg olcimune yol agacak kaynaklar hesap digi
birakilir. Dusuk guraltuld optik prob ise diger puls oksimetre problarindan
farkh olarak sok emici malzeme igine gomulmustir. Bu da hareket nedeniyle
olusabilecek degisiklikleri en aza indirger. (45,48)

Bu da genel olarak daha az yanlig alarm olusmasina ve daha dogru
SpO, dlciiml yapilmasini saglar. (50)
2.7.Perfiizyon indeks

Masimo puls oksimetre tarafindan dlgulen periferik dokulardaki pulsatil
arteriyel akiminin (AC) nonpulsatil (statik) kan akimina (DC) orani
(AC/DCx100) seklinde hesaplanir. 0.02 den 20 ye kadar degerler verir.
Normal ortalama degeri 1.4 tir. Pl sayesinde bu sekilde non invaziv ve
surekli olarak pulse oksimetre aracili periferal perflizyonu takip
edilebilmektedir. (51,52)

Periferal vazomotor tonus hakkinda da bilgi verir. Buna gére Pi degeri
dustukge yUksek periferal tonus varken, yukseldikge dusuk vazomotor tonus
vardir. Bu da bize genel veya spinal-epidural anestezinin basarisini (Pi’deki
artis ile) ve bunlarin sonucu olusabilecek hipotansiyon icin erken dénemde
0ongorl sansi tanir.

Bunu agiklamak gerekirse yiiksek Pi olanlarin vazomotor tonuslari az
ve bunun sonucu olarak spinal blok sonrasi hipotansiyon gelisme riskleri
fazladir. Yapilan calismada bu esik degerin 3.5 oldugu ortaya konmustur.
(duyarhlik %81 — 6zgullik %86) (4) Yine bagka sekilde dusunursek genel
anestezi icin anestezik ila¢ induksiyonu vyapildiktan sonra periferal
peflizyonda artis yani Pi'te artis gérilir ve bu da bize genel anestezinin
basarisi hakkinda bilgi verir. (53,54) Ayni sekilde bu spinal, epidural, periferik
sinir bloklarinin basarili olup olmadigi konusunda bize yol gdsterir. (55,56)
Ayrica santral hipovolemi durumunda bize bilgi verip daha kardiak
dekompresyon baslamadan erken donemde santral hipovolemiyi tanimamizi
saglar. (57)

Perfuzyon indeks yatan hastalarda hastahgin ciddiyetini belirlemek igin
de kullanilabilmektedir. Yenidoganlarda hastalik ciddiyetini belirlemek igin
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noninvaziv ve kolay uygulanabilir bir ydontem oldugu goésterilmistir. (58) Agrili
hastalarda agrinin varhgini gostermede nonvaziv bir gosterge olarak islev
gormektedir. (59,60)

Perfuzyon indeks pulse oksimetre probunun yerlestirilecegi bdlgeyi
secmede bize yardimci olur. Yilksek Pi degerleri o bélgede perfiizyonun iyi
oldugunu gostererek probun yerlestirimesi agisindan bu bdlgenin
uygunluguna dikkat ¢eker.

Bu ozellikleri ile PI; anestezi uygulamasi sirasinda ve sonrasinda
hasta takibinde son derece degerli bilgiler vermekte ve bdylece bu durumlara
erken midahale imkani tanimaktadir. Anestezi altinda (genel-spinal-epidural
anestezi, periferik sinir blogu) cerrahi miudahale alan hastalarin gerek
takibinde gerekse anestezinin basarisini degerlendirmede, yodun bakim
unitelerinde (yetiskin, pediatrik, yenidogan) hasta takibinde, c¢ocuk,
yenidogan hasta takiplerinde, agri merkezlerinde klinik olarak kullanilan Pi;
implante edilen organlarin kan dolagim fonksiyonlarini degerlendirme, travma
hastalarinda volim durumunun degerlendiriime, kardiyopulmoner bypass
sonrasi periferal perflizyonun tekrar saglanma durumlarinda gelecekte aktif

sekilde kullaniimasi yoninde g¢alismalar mevcuttur. (51)
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiza ESOGU Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Bagkanhdrnin 17.10.2016 tarih ve 80558721/G-264 sayili onayi
alindiktan sonra 05.08.2015 - 05.08.2016 tarihleri arasinda ESOGU Tip
Faklltesi Hastanesi'nde uygulanan spinal blok yéntemi ile opere edilmis,
ASA | - IV grubuna giren 18 ile 100 yaslari arasinda 7 kadin, 94 erkek olmak
Uzere toplam 101 hasta dosyasi dahil edildi. Spinal anestezi uygulanip,
operasyon sirasinda herhangi bir nedenle genel anesteziye gecilen veya T12
seviyesinin altinda duyusal blok olusmayan hastalar arastirma disi birakildi.
Bilgiler anestezi takip formlarindan, hemsire servis gdzlemlerinden ve hasta
dosyalarindan elde edildi.

Dosyalardan ve takip formlarindan hastalarin; yasi, cinsiyeti, kilosu,
boyu, ASA skoru, yapilan operasyon, operasyon suresi, spinal blogun hangi
pozisyonda uygulandigi, spinal blok icin uygulanan lokal anestezik cinsi ve
miktari, spinal blok igin kullanilan ignenin cinsi, pinprick testi ile bakilan
duysal blok seviyesi, kullaniimig ise efedrin miktari ve ilk kullanim zamanina
dair veriler elde edildi.

Spinal blok o6ncesi, iv 10 ml/kg yiukleme mayi verilen hastalarda
yukleme mayi uygulamasi sonrasi, spinal blok sonrasi 0. dakika , 1. dakika ,
3. dakika, 5. dakika, 10. dakika, 20. dakika, 30. dakika, 60. dakika ve 120.
dakikadaki perioperatif verilen iv mayi miktari ve hastanin nabiz, non-invaziv
kan basinci, O, saturasyonu ve perfizyon indeks gibi hemodinamik
parametre degerleri hasta dosyalari ve anestezi kayit formlarindan
incelenerek kayit edildi.

Kalp atim hizi 45 atim/dk’nin altinda olan hastalar bradikardik olarak
degerlendirildi. Non-invaziv sistolik arteryel kan basincinin 90 mm/Hg’in
altinda olmasi, anestezi oncesi sistolik arteriyel kan basincinin >%30
oraninda dusmesi, ortalama arteriyel kan basincinin < 60 mmHg olmasi
hipotansiyon olarak tanimlandi.

Calisma verileri deg@erlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlari

(Ortalama, Standart sapma) kullanildi. Bagimsiz iki gruptan olusan
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orneklerde; normal dagilim goésteren surekli veriler t testi uygulanmis olup,
normal dagilim gdstermeyen dediskenler icin ise Mann Whitney — u testi
kullaniimigtir.  Bagimli  6rneklerde; degiskenler parametrik ve bagimli
degdiskenlerin yaninda birden fazla bagimsiz degigken varsa iki yonlu varyant
analizi, tek bagimsiz degisken varsa tek yonlu tekrarlayan ANOVA
uygulanmis olup, bagiml érnek veya bagimsiz 6rnekler non-parametrik ise
Friedman testi kullanilmistir. iki bagimli érnek badimsiz bir érnek ile
kargilastirilirken veriler; parametrik ise iki bagiml 6rnek t test (Paired Sample
t Test), nonparametrik ise Wilcoxon isaretli sayilar testi kullaniimigtir.
Kategorik yapida degiskenler icin ise ki kare analizi kullaniimistir. Tim veri
analizleri SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows) 21.0

paket programlari ile yapilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 05.08.2015-05.08.2016 tarihleri arasinda ESOGU Tip
Fakultesi Hastanesinde spinal blok ile anestezi saglanip opere edilen, gereg
ve yontem boluminde agiklanan diglanma kriterlerine uymayan, dosya ve
bilgilerine tam olarak ulasilan 101 hasta dahil edilmigtir. Hastalarin hepsine
operasyon boyunca maske ile oksijen verilmigtir. Hastalarin yedisi kadin
(%6,9) ve doksan dordu erkekti (%93,1). Hastalarin demografik ozellikleri

Tablo 4.1 ve operasyon nedenleri ise Tablo 4.2’de verilmigtir.

Tablo 4. 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Parametre N Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart
Deviasyon
YAS 101 23,00 86,00 62,7228 |14,17400
KiLO 101 42,00 115,00 77,0990 |]13,39217
BOY 101 150,00 190,00 170,7525 | 6,48754

Tablo 4. 2. Hastalarin operasyon nedenleri

[Operasyon nedeni Say! Viizde
UROLOJIK 92 91,1
ORTOPEDIK 2 2,0
GENEL_CERRAHI | 6 59
KVC 1 1,0
Toplam 101 100,0

Hastalarin 39'u ASA 1 (%38,6), 45'i ASA 2(%44,6), 17'si ASA 3't0.
Hastalarin 19’una sag lateral dekubit pozisyonunda (%18,8), 79'una sol

lateral dekubit pozisyonunda (%78,2) ve 3'Une oturur pozisyonda spinal



32

uygulanmigtir. Hastalarin hepsinde spinal blok saglamak igin spinal igne

olarak 25G spinal Quincke tipte igne, lokal anestezik olarak 9%0.5'lik

hiperbarik (heavy) bupivakain kullaniimigtir. Spinal blok sonrasi pinprick testi

ile tespit edilen duyusal blok seviyesi hastalarin 13’inde T6 seviyesinde
(%12,9), 1'inde T7 seviyesinde (%0,99), 44’U0 T8 seviyesinde (%43,6), 42’si

T10 seviyesinde (%41,6) ve 1'i T11 seviyesinde saptanmistir.

Hastalarin 38’ine spinal blok Ooncesi 10ml/kg yukleme kristaloid sivi

uygulanmis (%37,6), 63’Une ylUkleme mayi

uygulanmamistir  (%62,4).

Hastalarin 26’sinda spinal blok sonrasi hipotansiyon gelismistir (%25,7).

Hastalarin 14’Gne operasyon sirasinda efedrin uygulanmistir (%13,9).

Tablo 4. 3. Hastalarin operasyon ile iligkili degerleri

PARAMETRE N Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart
deviasyon
OPERASYON SURESI 101 | 8,00 120,00 50,9901 |27,18032
UYGULANAN LA ILAC MIKTARI|100 |1,60 3,00 2,0460 ,19665
(ml)
ILK EFEDRIN KULLANIM ZAMANI |14 ]3,00 40,00 15,2143 | 11,35564
ILK HIPOTANSIYON ZAMANI 26 |1,00 40,00 14,2308 |10,43190
SAB BASLANGIC 101 | 91,00 209,00 152,7228 | 24,87694
SAB YUKLEME SONRASI 38 96,00 211,00 148,1579 | 28,19002
DAB BASLANGIC 100 |54,00 141,00 81,7200 |14,03177
DAB YUKLEME SONRASI 38 [48,00 115,00 79,2368 | 14,79853
OAB BASLANGIC 101 |69,00 149,00 109,3762 | 15,86496
OAB YUKLEME SONRASI 38 [71,00 150,00 107,0000 |19,07595
KTA BASLANGIC 101 |52,00 123,00 79,7624 | 13,75947
KTA YUKLEME SONRASI 38 49,00 129,00 80,5000 |[16,37194
PI BASLANGIC 101 |,49 11,00 3,7703 2,43200
Pi YUKLEME SONRASI 39 [.33 12,00 2,6841 2,15969
Hastalarin operasyon sdureleri, uygulanan lokal anestezik ilag

miktarlari, kullaniimis ise ilk efedrin kullanim zamanlari, spinal blok sonrasi
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gelismigse ilk hipotansiyon gértlme zamanlari, baslangi¢ (spinal blok éncesi)
sistolik arteryal basinci (SAB), diastolik arteryal basinci (DAB), ortalama
arteryal basing (OAB), kalp tepe atimi (KTA), perflizyon indeks (Pi) degerleri
ve yukleme sivi uygulanan hastalarda yukleme sonrasi SAB, DAB, OAB,
KTA ve Pi degerleri gibi operasyon ile iliskili parametreler Tablo 4.3'te

verilmistir.

Tablo 4. 4. H1 ve H2 gruplari arasi degerlendirme

Ozellik Grup H1(n:75) | Grup H2(n:26) | p
*Yas (yil) 61,04+15,32 67,57+8,69 0,009t
*Kilo (kg) 76,70£13,12 78,23+14,35 0,839
*Boy (cm) 170,98+6,89 170,07+5,20 0,325
***Cinsiyet K/E (n) 69/6 25/1 0,472
***Operasyon tara | 67/2/5/1 25/0/1/0 0,689
(U/OIGIK)

**Operasyon suresi (dk) 47,53 60,96 0,12
*ASA (/117111 31/30/14 8/15/3 0,316
***Pozisyon (sag/sol/oturur) | 12/62/1 711712 0,087
**Kullanilan LA miktari (ml) | 2,04 2,05 0,947
***Duyusal blok seviyesi | 7/0/33/35/0 6/1/11/7/1 0,021+
(T6/T7/T8/T10/T11)

***Efedrin kullanimi | 0/75 14/12 <0,05t
var/yok(n)

***Yukleme var/yok(n) 28/47 10/16 >0,05

*T-test (ortalama + std), **Mann Whitney U test (median), ***Ki Kare test (n)

E: Erkek; K: Kadin; U:Urolojik; O:Ortopedik; G:Genel Cerrahi; K:Kardiyovaskiiler; ASA:
American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anesteziyolojistler Dernegi) fiziksel durum
skalasi; LA: Lokal anestezik ilag

T p<0,05 = anlamli fark bulundu

Spinal blok sonrasi hipotansiyon olusmamis (H1) ve olusmus (H2)

gruplarin kendi aralarindaki hastalarin demografik 6zellikleri, operasyon
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Ozellikleri, spinal blok uygulama 06zelliklerine goére dagiimi Tablo 4.4’te

verilmistir. Grup H1 ve grup H2 arasinda yas(p=0,009), duyusal blok seviyesi

(p=0,021) ve efedrin kullaniminda(p<0,05) anlamli fark saptanmigtir.
Hastalarin spinal blok éncesi baslangic SAB, DAB, OAB, KTA ve Pi

degerlerinin gruplar arasi dagihmi Tablo 4.5’te verilmistir.

Tablo 4. 5.Hastalarin spinal blok éncesi baslangic SAB, DAB, OAB, KTA ve
Pi degerlerinin gruplar arasi dagilimi

Ozellik Grup H1(n:75) | Grup H2(n:26) | p
*SAB baslangic 150,08+25,55 160,34%21,47 0,223
*DAB baglangic 80,72 84,53 0,095
**OAB baslangic 107,41 115,03 0,026t
“*SAT baslangic 95,92 95,53 0,554
*KTA baslangic 79,16+14,40 81,50+11,79 0,369
**P[ baglangi¢ 4,01 3,06 0,126

*T-test (ortalama + std), **Mann Whitney U test (median)

T p<0,05 = anlaml fark bulundu

Grup H1 ve grup H2 arasinda ortalama arteryal basing baslangig
degerlerinde (p=0,026) anlamh fark bulunmustur.(Tablo 4.5; Sekil 4.2)

Spinal blok sonrasi hipotansiyon gelisimi icin OAB baslangi¢ kesme
degeri ROK egrisi ile 107,50 mmHg bulunmustur.(Sekil 4.1)

Yas ile efedrin ilk kullanim zamani(p=0,312, r=0,278) ve hipotansiyon
g6rulme zamani(p=0,180, r=0,380) arasinda anlamli iligski kurulamazken OAB
baslangic degerleri ile efedrin ilk kullanim zamani(p=0,256, r=0,378) ve
hipotansiyon goérilme zamani(p=0,389, r=0,125) arasinda anlamh iligki
kurulamamistir. Fakat yas ile OAB baslangi¢ degerleri ile ileri dUzeyde pozitif
yonla bir iliski vardir. (p<0,001, r=0,314)
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SAB dusme orani ((SAB baslangig-en kiciuk SAB)/ SAB baslangic)
yas (p=0,002, r=0,306), operasyon suresi (p=0,016, r=0,240), SAB baslangi¢
(p<0,001, r=0,437), DAB baslangi¢(p<0,001, r=0,399), OAB baslangi¢
(p<0,001, r=0,461) ile iligkili bulunmustur. Ayni sekilde OAB disme orani
((OAB baslangig-en kucik SAB)/ SAB baslangig) yas(p=0,029, r=0,217),
operasyon suresi(p=0,026, r=0,222), SAB baslangi¢(p<0,001, r=0,343), DAB
baslangi¢(p<0,001, r=0,395), OAB baslangi¢(p<0,001, r=0,497) ile iligkili
bulunmustur. Gerek SAB disme orani gerekse OAB disme orani Pi
baglangic degeri (p=0,796, r=0,026; p=0,886, r=-0,014)ile iligkili
bulunmamistir.

Hipotansiyon olusumu igin Pi kesme noktasi 3,5 alinip Pi disiik ve
yuksek grup ile hipotansiyon olan ve olmayan grup karsilastinidiginda

anlaml iliski gérilememistir(p=0,079) (Tablo 4.6).

Tablo 4. 6. Pi - Hipotansiyon iligkisi

HIPOTANSIYON p
VAR YOK

DUSUK Sayi 19 38

(3.,9) Yiizde %33,3 | %66,7

Pi
- 0,079
YUKSEK | SaV! ! 37
(>3,5) Yiizde %15,9 | %84,1

Yukleme mayi verilen (10ml/kg) (Y1) ve veriimeyen (Y2) iki grubun
kendi aralarindaki hastalarin demografik 6zellikleri, operasyon 06zellikleri,
spinal blok uygulama 6zelliklerine gbére dagihmi Tablo 4.7'de verilmistir. Grup
Y1l ve grup Y2 arasinda sadece kullanilan lokal anestezik miktarinda

(p=0,03) anlaml fark saptanmistir.
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Tablo 4. 7. Hastalarin demografik 6zellikleri, operasyon 6zellikleri, spinal blok

uygulama 6zelliklerine gore dagilimi

Ozellik Grup Y1(n:38) | Grup Y2(n:63) |p
**Yas (yil) 66 64 0,366
**Kilo (kg) 75 78 0,413
**Boy (cm) 170 170 0,639
*Cinsiyet K/E (n) 34/4 60/3 0,421
*Qperasyon tiril (U/O/G/K) | 35/0/3/0 57/2/3/1 0,617
**Operasyon suresi (dk) 47,5 45 0,218
*ASA (I/1/11) 12/17/9 27/28/8 0,295
*Pozisyon (sag/sol/oturur) 5/32/1 14/4712 0,634
**Kullanilan LA miktari (ml) | 2 2 0,03 t
*Duyusal  blok  seviyesi | 8/1/15/13/1 5/0/29/29/0 0,072
(T6/T7/T8/T10/T11)

*Efedrin kullanimi | 5/33 9/54 0,874
var/yok(n)

*Hipotansiyon var/yok(n) 10728 16/47 0,918
**Efedrin ilk kullanim | 5 15 0,81
zamani (dk)

**Hipotansiyon ilk gorilme | 7.5 15 0,241
zamani (dk)

*Ki Kare test (n), **Mann Whitney U test (median)

E: Erkek; K: Kadin; U:Urolojik; O:Ortopedik; G:Genel Cerrahi; K:Kardiyovaskiiler; ASA:
American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anesteziyolojistler Dernegi) fiziksel durum
skalasi; LA: Lokal anestezik ilag

T p<0,05 = anlamli fark bulundu

Yukleme mayi verilenlerde hastalarin ylkleme &ncesi ve sonrasi
hemodinamik parametreleri TABLO 4.8’de karsilastiriimigtir.

Yukleme mayi verilenlerde kalp tepe atimi spinal blok dncesi baglangig
ve yukleme sonrasi degerleri arasinda (p=0,013) ve perfizyon indeks spinal

blok o6ncesi baslangic ve ylkleme sonrasi (p<0,001) anlamh fark
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bulunmustur.(Tablo 4.8; Sekil 4.2)

Tablo 4. 8. Yukleme mayi verilenlerde hastalarin ylikleme 6ncesi ve sonrasi
hemodinamik parametreleri

Ozellik Grup 1(n:75) p

*SAB baslangi¢ 152,39+24,40 0,14

SAB yiikleme sonrasi 148,15+28,19

**DAB baslangi¢ 82,10+14,95 0,224

DAB yiikleme sonrasi 79,23+14,79

**OAB baslangi¢ 108,10+14,94 0,319

OAB yiikleme sonrasi 107,00+19,07

*KTA baslangi¢ 77,81+14,93 0,013t

KTA yiikleme sonrasi 80,50+16,37

**P| baglangi¢ 3,31+2,48 <0,001t
2,59+2,12

Pi yiikleme sonrasi

*Paired sample T-test (ortalama + std), ** Wilcoxon isaretli sayilar testi (ortalama + std)

T p<0,05 = anlamli fark bulundu
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5.TARTISMA

Calismamiz spinal blok uygulanan hastalarda spinal blok 6ncesi
bakilan perfuzyon indeks ile spinal blok sonrasi gelisebilecek hipotansiyon
arasinda iliski ve spinal blok dncesi iv sivi verilmesinin spinal blok sonrasi
gelisebilecek hipotansiyonu dnlemede ve operasyon sirasinda hipotansiyon
tedavisinde kullanilan efedrinin kullanimina olan etkisinin
degerlendiriimesidir.

Cerrahi operasyona girecek hastalarda santral néroaksiyel bloklar ve
bunlar arasinda en sik tercih edilen spinal blok genel anesteziye gore daha
az komplikasyona yol acar. Ayrica genel anesteziye gore daha c¢ok
avantajlari mevcuttur. Ama yine de spinal blogun da belli basli fizyolojik
istenmeyen etkileri ve komplikasyonlari mevcuttur. Bu fizyolojik etkilerden en
cok bilinenlerden biri de hipotansiyondur (61). Spinal blok sonrasi
geligebilecek hipotansiyonu onlemek, belirlemek ve bunu tedavi etmek
anestezi pratiginde 6nemli yer tutar.

Hipotansiyon 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebidir (20,26).
Buggy,D. ve ark. calismasinda yagh hastalarda spinal anestezi sirasinda
hipotansiyon %50’e varan siklikta, Critchley,LAH. ve ark. ¢alismasinda %69
sikhkta bulunmustur (29,62). Yine Carpenter,RL. ve ark. ¢calismasinda benzer
sekilde %28+35 siklikta spinal anestezi sirasinda hipotansiyon gorulmustir
(61). Caismamizda daha az oranda %25 (26/101) hipotansiyon gozlenmistir.
Bunun sebebi galismamizda yer alan hastalarin daha geng yas ortalamasina
sahip olmasi, daha dusuk dozda lokal anestezik ila¢ kullanimi, ek olarak
sedasyon icin iv anestezik ila¢ kullaniimamis olmasi, c¢alismalardaki
hipotansiyonun tanimindaki farkhliklar olabilir. (21,22,63)

Calismamizda spinal blok sonrasi hipotansiyon ile hastalarin yasi
arasinda anlaml bir fark oldugu saptanmigtir. Bunun sebebi hastalarin
yaslari arttikca ek komorbid hastaliklarinin artmasi ve yasla giderek artan
sistemik vaskuler direncte azalma olabilir (64,65). Carpenter,R.L. ve ark.
calismasinda spinal blok sonrasi hipotansiyon igin risk faktort olarak

ilerleyen yas (240 yas) ve yuksek duyusal blok seviyesi bulunmustur (61).
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Yine Ullah Khan,M. ve ark. galismasinda da duyusal blok seviyesi arttikga
hipotansiyon insidansinda artma goriimustir (20). Calismamizda da benzer
sekilde yuksek duyusal blok seviyesi ile spinal blok sonrasi hipotansiyon
gelisimi arasinda iligki gorulmustlir. Bu iligkinin sebebi blok seviyesi
yikseldikce sempatik bloga kompansatuar cevabin azalmasi olabilir. Blok
seviyesinin ustunde spinal bloga bagh olugsan sempatik blok sonucu gelisen
arteriyel vazodilatasyonun etkisi kompanzatuar vazokonstriuksiyonla
azaltilabilir. Yiksek seviyeli sempatik blokta hem bu vazokonstriksiyon
cevabi engellenir hem de T1-4 arasi ¢ikan sempatik kardiak lifleri de bloke
edilir. (1,3,10)

Hastanin spinal blok sonrasi duyusal blok yuksekligini etkileyen bazi
etkenler mevcuttur. Bunlar; hasta ile ilgili olanlar (yas, boy, spinal anatomik
sekil, intra-abdominal basing, hastanin pozisyonu), enjeksiyon teknigi ile ilgili
olanlar (enjeksiyon tarafi, enjeksiyonun (ignenin) yonu, edimin yénd, barbotaj
kullanimi, enjeksiyon hizi), serebrospinal sivi ile ilgili olanlar (volim, basing,
dansite), lokal anestezik solisyon ile ilgili olanlar (dansite, miktar,
konsantrasyon, 1si, volim) olarak ayrilabilir. Bu blok yUksekligini etkileyen
etkenlerdeki degisimler bize spinal blok sonrasi hipotansiyon sikhiginda
degisim olarak yansiyabilir.

Calismamiz retrospektif olarak her ne kadar tek bir hastanede yapilsa
da spinal uygulayan kisilerin farkl olmasi ¢alismanin dogrulugunu olumsuz
yonde etkileyebilir. Uygulayiciya gore degisen spinal ignenin yonu ve egimi,
lokal anestezik enjeksiyon hizi hastada olugsacak spinal blok seviyesini
dolayisiyla hipotansiyon gelisme sikligini degistirebilir.

Calismamizda kullanilan lokal anestezik cinsi ve dansitesi (%0.5’lik
hiperbarik bupivakain) ve kullanilan igne cinsi (25 G Quincke) ayni olmasina
dikkat edilmistir. Kullanilan lokal anestezik miktari ile hipotansiyon arasinda
calismamizda iligski goérilememistir. Bunun sebebi spinal blok igin kullanilan
lokal anesteziklerin belli dar bir sinir araliginda kullaniimalari olabilir. YUksek
dozlarinin olusturacagi fizyolojik yan etki ve komplikasyonlar ve bunlarin
yaratacagi etik problemler bu konuda yapilan ¢galismalarda engel teskil eder.

Hastalara spinal blok uygulama pozisyonu da hipotansiyon gelisimine
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etki eden bir parametredir. Calismamizda pozisyonlar arasi hipotansiyon
gelisiminde fark goérlilmese de oturur pozisyonda yapilan spinal blok
sayisinin azhgi bu sonugta etkili olmus olabilir. Tan, ED. ve Gunaydin,B.” nin
sezaryan operasyonu Yyapilan gebelerdeki calismasinda lateral dekubit
pozisyonda spinal blok uygulanan gebelerde oturur pozisyonda yapilanlara
gore OAB degerleri daha duslk, blok seviyeleri daha yukarida bulunmustur
(66). Obasuyi, Bi. ve ark. sezaryan operasyonu yapilan gebelerdeki
calismasinda hipotansyon insidansi lateral dekubit pozisyonda yapilanlarda
oturur pozisyona goére daha az bulunmustur (67). Yine Yun, EM. ve ark.
gebelerdeki galismasinda oturur pozisyonda yapilan spinal bloklarda lateral
dekubit pozisyonda yapilanlara gore hipotansiyon ciddiyeti ve suresi daha
fazla bulunmusgtur (68).

Hemmingsen,C. ve ark. g¢alismasinda spinal blok uygulanan ASA Il
hastalarda ASA | ve ASA II'ye gore hipotansiyon daha fazla gorilmus ve bu
hastalara rutin olarak efedrin kullanimi 6nerilmigtir. Calismamizda ASA 1,11,
gruplari ile hipotansiyon arasinda iligki gorulmemistir (28).

Operasyon turleri arasinda ¢alismamizda hipotansiyon iligkisi arasinda
fark gorilmemistir. Bunun sebebi Urolojik vakalarin c¢alismamizda diger
vakalara onemli derecede fazla olmasi olabilir (Urolojik hasta sayisi/ toplam
hasta sayisi = 92/101).

Spinal blok sonrasi hipotansiyonun olugsma fizyolojisinde temel olarak
sempatik liflerin blokajina bagh vendz kan goéllenmesi sonucu kardiak preload
azalmasi ve dolayisiyla kardiak outputta azalma ve periferik vaskuler
rezistansta azalma vardir. (1,8,16,63)

Kardiak preload dismesini dolayisiyla hipotansiyonu énleme adina
hastalara spinal blok uygulamasi sirasinda sivi yuklemesi yapilmasi faydal
olabilir. Bu sivi ylklemesinin hangi zamanda (spinal blok oncesi, sirasinda
(23,30)), hangi sivilarla yapilmasi gerektigi (kolloid, kristaloid), ne kadar
miktarda yapilmasi gerektigi ve ne kadar etkili oldugu konusunda net bir
karar saglanamamistir (22). Buggy,D. ve ark. yasli hastalarda spinal blok
sonucu gelisen hipotansiyonu dnleme adina kristaloidler, koloidler ve hig sivi

vermeme karsilastirilmistir ve sonucta birbirine Gstunlikleri bulunamamistir
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(29). Dahigren,G. ve ark.’nin spinal anestezi altinda sezaryan operasyonuna
alinan gebelerde yaptigi ¢alismada sivi olarak kolloid ytuklemesinin kristaloid
yuklemesine nazaran spinal bloga bagli gelisen hipotansiyonu 6nlemede
daha faydal oldugu gdsterilmistir (69). Ullah Khan,M. ve ark. ¢alismasinda
spinal 6ncesi yukleme ve spinal sirasinda yuklemenin hipotansiyonu
Oonlemede faydali olmadigi gdsterilmis fakat; ayni ¢calismada spinal sirasinda
yukleme sivi verilen hastalarda daha az hipotansiyon gorulmuds, daha az
vazopresor ihtiyact olmustur (20). Rout,CC. ve ark. nin spinal anestezi
altinda sezaryan operasyonuna alinan gebelerde yaptigi ¢alismada yukleme
kristaloid sivi verilen grupta hipotansiyon insidansi verilmeyen gruba gore
daha az bulunmustur (70). Calismamizda kristaloid sivi yuklemesinin spinal
blok sonrasi hipotansiyonu dnlemede etkisi goriimemigstir. Bu konuda yapilan
¢alismalarin ¢gogunlugunun spinal anestezi altinda sezaryan operasyonuna
alinan gebelerde yapilmis olmasi 6nemlidir. Gebelerde uterusun aortakaval
basisina bagli preloadun azalmasi ve kompansatuar vazokonstruksiyon
cevabl engelleyen operasyon icin daha yuksek duyusal blok seviyelerinin
(T4-T6) gerekliligi, gebelerde yukleme sivi uygulamalarinin daha etkili
olmasini saglayabilir. Fakat calismamizda oldugu gibi nonobstetrik
hastalarda bu faktorlerin daha az etkili olmasi yukleme sivinin spinal blok
sonras! hipotansiyonu Oonlemede etkinligini degerlendirmede farkliliklar
olusturabilir.

Efedrin anestezi altindaki hastalarda hipotansiyon tedavisi kullanilan
bir vazopressordir. Ozellikle spinal blok sonrasi geligen hipotansiyon
tedavisinde etkili bir ilagtir (34,35,36). Birgok calismada yukleme sivi
verilmesinin etkinligini kargilastirmak adina spinal blok sonrasi hipotansiyon
gelisen hastalarda efedrin kullanim dozu, ihtiyaci karsilastiriimistir (22).
Calismamizda spinal blok dncesi yukleme sivi verilmesinin efedrin kullanimi
Uzerine etkisi olmadigi goérulmustar. Benzer sekilde Rout,CC. ve ark.’nin
spinal anestezi altinda sezaryan operasyonuna alinan gebelerde yaptigi
calismada yukleme verilmesi hipotansiyon insidansini duslrse de efedrin doz
ihtiyacinda azalma saglamamigtir (70). Unlugeng,H. ve ark. sezaryan
operasyonuna spinal blok uygulanarak giren gebelerde yaptigdi ¢alismada
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hastalar HES kolloid ile ylUkleme yapilanlar, ringer laktat ile ylkleme
yapilanlar ve yukleme yapilmayanlar olarak uge ayrilmis ve 1. ve 2. gruptaki
yukleme vyapilan hastalarda daha az hipotansiyon gorulmis ve efedrin
kullanim dozlari daha az olmustur (32).

Hangi hastalarda spinal blok sonrasi hipotansiyon gelisebilecegini
onceden ongormek bize hem bu hastalarda hipotansiyonu Onleme adina
girisimde bulunmamizi hem de hipotansiyon gelistigi zaman daha dnceden
hazirhikli olarak etkin bir tedavi uygulamamiza olanak saglar. Bu da bize
hipotansiyona bagli mortalite ve morbiditeyi azaltmamizi saglar. Medikal
teknolojideki yeni gelismeler bunu 0©0ngormek adina yeni metodlar,
parametreler gelistiriimekte ve bu konularda ¢alismalar yapilmaktadir
(17,18,25,37-41,71-74). Bunlardan biri olan perflizyon indeks Masimo sinyal
temizleme teknolojisi (STT) ile gelistirilen puls oksimetre probundan non
invaziv olarak ve surekli olarak periferal perfiizyon ve vazomotor tonus
(vaskuler direng) hakkinda bilgi verir (51,52) .

Spinal blok sonrasi gelisen hipotansiyon olusumunda kritik roli olan
hastalarin periferik vaskuler direnglerini bilmek bize hastalarda hipotansiyon
Ongorisu saglayabilir. Biz de bu amacla perflizyon indeks ile hipotansiyon
arasinda iligkiyi arastirdik. Her ne kadar bizim c¢alismamizda perfuzyon
indeks ile hipotansiyon arasinda anlamli iligki gosteriimese de Toyoma,S. ve
ark.’nin spinal anestezi altinda sezaryana giren gebelerde yaptigi ¢alismada
spinal blok éncesi temel Pi degeri ile hipotansiyon arasinda anlamli iligki
bulunmus ve Pi degeri >3,5 olanlarda hipotansiyon sikligi fazla bulunmustur
(4). Yine Yokose,M. ve ark. spinal anestezi altinda sezaryan operasyonuna
alinan gebelerde yaptigi calismada Pi, PVi, KAHD, KTA(KAH), KAHD
daginimi spinal blok sonrasi hipotansiyon 6ngorusu igin degerlendirilmis ve
sadece kalp tepe atimi 6ngoru igin anlamli bulunmustur(KTA kesim degeri 73
bulunmustur) (5). Calismamizda hastalarin spinal 6ncesi hemodinamik
degerleri ile hipotansiyonu karsilastirdigimizda sadece spinal ©Oncesi

baslangic OAB ile anlamli iligki gorialmustur.
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5.SONUC ve ONERILER

Spinal blok gunumuzde bircok cerrahi operasyonda anestezi ve
analjezi saglamak icin kullanilmaktadir. En sik kargilagilan istenilmeyen
fizyolojik yan etkisi hipotansiyondur. Spinal blok sonrasi gelisen
hipotansiyonu spinal blok dncesi ongormek, hizli tani ve tedavi saglamak
hastalarda mortalite ve morbiditeyi azaltmamizi saglar.

Yeni gelistirilen parametrelerden biri olan perfizyon indeks,
calismamizda hastalarin spinal blok sonrasi hipotansiyon geligimini
ongoérmemizde belirleyici olmamistir. Perflizyon indeks ile spinal blok sonrasi
hipotansiyon gelisimi arasinda iligkiyi arastiran ¢alisma sayisi azdir. Gerek
perfizyon indeks ile gerekse baska noninvaziv parametreler ile bu konuda
kanita dayali galigmalarin yapilmasi gerekmektedir.

Ayrica calismamizda spinal blok Oncesi yukleme kristaloid sivi
uygulanmasinin spinal blok sonrasi hipotansiyonu geligimini engellemedigi ve
hipotansiyon tedavisindeki ilacimiz efedrinin kullanim dozu ve ihtiyacini
azaltmadigi belirlenmistir. Bu sebeble spinal blok dncesi kristaloid 10ml/kg
sivi yuklemesini nonobstetrik hastalarda énermiyoruz. Bu konuda farkli hasta
gruplarinda farkli sivi tipleri ile, farkli dozlarda sivi yuklemeleri ile ilgili

arastirmalar gerekmektedir.
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