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OZET

Kansiz T. Spinal Anestezide Hipotansiyon Riskinin Belirlenmesinde Inferior
Vena Kava Cap1 ve Perfiizyon Indeks Degerlerinin Karsilastirilmasi. Biilent

Ecevit Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Tezi. Zonguldak 2018.

Spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisebilecek olgularin onceden belirlenmesi
mortalite ve morbidite oranlarmni azaltabilecektir. Inferior vena kava (IVC) ¢ap1 ve
perfiizyon indeks (PI) degerlerinin intravaskiiler voliim durumunun ve hipotansiyon
gelisme riskinin degerlendirmesinde etkin oldugu c¢alismalarda gosterilmistir.
Calismamizda spinal anestezi uygulanan olgularda hipotansiyon gelisme riskini
belirlemede ultrasonografik IVC ¢ap ol¢iimleri ile PI degerlerinin karsilastirilmasini
amacladik. Calismaya 40 yas tstii ASA I-III, transiiretral prostat rezeksiyonu
uygulanacak 90 hasta dahil edildi. Preoperatif PI ve pleth variability indeks (PVI)
degerleri, IVC c¢aplar1 (inspiryum sirasinda; IVCmin ve ekspiryum sirasinda;
IVCmaks) ve IVC kollapsibilite indeks (IVCCIl)degerleri kaydedildi. Hastalara
hiperbarik bupivakain ile spinal anestezi uygulandi. Bazal sistolik arter basinci
diisme oraninin %25 ve iizeri oldugu hastalar hipotansiyon gelisen grup olarak
belirlendi. Spinal anestezi sonrasi operasyonun ilk 1 saati icerisinde 5 dakikada bir,
ardindan 15 dakikada bir olacak sekilde hemodinamik parametreler, PI, PVI
degerleri kaydedildi. Maksimum duyusal blok seviyeleri, operasyon siireleri,
uygulanan bupivakain, intraoperatif verilen sivi ve irrigasyon sivist miktarlari,
hipotansiyon ve bradikardi gelisen olgularda uygulanan efedrin ve atropin dozlari
kaydedildi. Spinal anestezi sonras1 0., 5. dakikada ve operasyon bitiminde IVC
caplar1 ve IVCCI degerleri yeniden 6lgiildii. IVC 6l¢timii 9 hastada gerceklesemedigi
icin 81 hasta sonuglari degerlendirildi. Spinal anestezi sonrasi %39.5 siklikta
hipotansiyon gelisti. Hipotansiyon gelisimi i¢in bazal IVCmin <0.99cm (AUC:
0.644, p=0.018) bazal IVCCI>%44.5 (AUC: 0.628, p=0.047) olmasi risk faktorii
olarak bulunmustur. Hipotansif grupta intraoperatif donemde IVCmaks, IVCmin
degerleri diistik, IVCCI degerleri ise yliksek seyretmistir.Hipotansiyon gelisen ve
gelismeyen olgularda PI ve PVI degerleri arasinda fark gozlenmemistir. Sonug
olarak; spinal anestezi sonrast hipotansiyon gelisim riskini belirlemede PI degerleri
etkin olmamakla birlikte IVC Olglimlerinin  yararli olabilecegi kanisina
varilmistir. Anahtar Kelimeler: Spinal, TURP, Hipotansiyon, Perfiizyon Indeksi,
Pleth Variability Indeks, inferior Vena Kava Capi, Kollapsibilite Indeksi
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ABSTRACT

Kansiz T. Comparison of Inferior Vena Cava Diameter and Perfusion Index
Values with Determination of Hypotension Risk in Spinal Anesthesia. Biilent
Ecevit University, Faculty of Medicine, Anesthesiology and Reanimation

Department Thesis. Zonguldak 2018

Predetermination of cases in which hypotension occur after spinal anesthesia may
reduce mortality and morbidity rates. Studies have shown that inferior vena cava
(IVC) diameter and perfusion index (PI) values are effective in evaluating
intravascular volume status and the risk of developing hypotension.We aimed to
compare the IVC diameter measurements with ultrasound and PI values in
determining the risk of developing hypotension in patients with spinal anesthesia.
The study included 90 patients over 40 years of age who underwent ASA I-III,
transurethral resection of the prostate. Preoperative PI and pleth variability index
(PVI) values, IVC diameters (during inspiration, [VCmin and during expiration;
IVCmax) and IVC collapsibility index (IVCCI) values were recorded. Spinal
anesthesia with hyperbaric bupivacaine was performed. Hypotensive group was
defined as a decrease of systolic arterial blood pressure of more than 25% from
baseline  After spinal anesthesia, hemodynamic parameters, PI, PVI values were
recorded every 5 minutes within the first hour of operation, then every 15 minutes.
Level of maximum sensory blockade, duration of operation, amount of
intraoperatively administered bupivacaine, fluid and irrigation fluid, doses of
ephedrine and atropine during hypotension and bradycardia were recorded. IVC
diameters and IVCCI values were re-measured in the 0.5. min after spinal
anesthesia and at the end of the operation. The results of 81 patients were evaluated,
because the [IVC measurement could not be performed in 9 patients.The frequency of
hypotension was found to be 39.5% after spinal anesthesia. Baseline [VCmin
<0.99cm (AUC: 0.644, p=0.018) and baseline IVCCI> 44.5% (AUC: 0.628,
p=0.047) were found as risk factors for development of hypotension. In hypotensive
group, [VCmax and IVCmin values were low and IVCCI values were high during
intraoperative period.There was no difference between PI and PVI values in cases

with and without hypotension. As a result; PI values are not effective but IVC

Vi



measurements may be useful determining the risk of developing hypotension after
spinal anesthesia.

Key Words: Spinal Anesthesia, TURP, Hypotension, Perfusion Index, Pleth
Variability Index, Diameter of Inferior Vena Cava, Collapsibility Index
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1.GIRIS VE AMAC

Prostat tiimorleri veya iyi huylu prostat biiyiimelerinde en sik bagvurulan cerrahi
yontemlerin baginda transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP) gelmektedir(1).Bu
operasyon siklikla bobrek fonksiyonlari bozulmuskardiyovaskiiler ve solunum
sistemi problemleri olan yash hastalara uygulanmaktadir.Bu hastalarda hemodinamik
degisiklige en az sebep olabilecek stabil bir anestezi saglamak gerekeceginden

rejyonal anestezi TURP uygulamalarinda 6ncelikle tercih edilen yontemdir(2).

Spinal anestezi (SA) uygulamasi periferik gollenmeyi arttirarak TURP
operasyonlarinda acilmis olan vendz siniislerden irrigasyon  sivilarinin
absorbsiyonunu Onler, mesane perforasyonu gibi komplikasyonlarin erken teshis
edilmesine olanak verir, postoperatif analjezi saglar, ameliyat sirasinda kan kaybini
ve derin ven trombozu riskini azaltir. Ancak spinal anestezinin komplikasyonlar1
arasinda yer alan sempatik blokajaveblok olan alanlarda kan gdllenmesi sonucu
olusan azalmis kardiyak debiyebagli ortaya c¢ikan hipotansiyon, o6zellikle TURP
operasyonu gegirecek kardiyovaskiiler hastalik insidansinin yiiksek oldugu yash

hastalarda ciddi risk olusturabilmektedir (3-6).

Periferal vazomotor tonus, voliim durumu ve sempatik aktivite spinal anestezi
sonras1 hipotansiyonun derecesini belirlemektedir. Spinal blok sonrasi hangi
hastalarda hipotansiyon gelisecegini 6ngérmek bu vakalara daha hizli ve etkin

miidahale imkani1 saglamaktadir (7).

Intravaskiiler ~ voliim  degerlendirilmesinde  statik  (termodiilisyon,
ekokardiografi, santral vendz basing ve pulmoner arter kateterleri) ve dinamik
(arteriyel basing, pletismografi, pleth variability indeks vb.) cesitli yontemler
kullanilmaktadir(8).Hemodinamik parametrelerde, statik dolum basinglar1 veya
voliimetrik gostergelerle kiyaslandiginda respiratuar degisimlere dayanan dinamik,
fonksiyonel gostergelerin sivi cevabinin daha iyi belirtegleri oldugubildirilmistir(8-

10).



Inferior vena kava (IVC) boyut ve kollapsibilitesi, total viicut sivis1 ve
solunum paterniyle degigsmektedir. Spontan soluyan hastalarda sag atrial basing ile
IVC’nin solunumsal degisimlerinin iyi korelasyon gosterdigi,bu nedenle IVC
Olctimlerinin santral vendz basincin bir gostergesi olabilecedi ve sivi yanitlarinin,
voliim durumunun degerlendirilmesinde dinamik Ol¢limler arasinda popiiler hale
geldigi bildirilmektedir(11, 12).Jie Zhang ve ark. (13) preoperatif olarak
ultrasonografi ile IVC 6l¢timlerinin genel anestezi indiiksiyonu sonrasi gelisebilecek
hipotansiyonun  belirlenmesinin ~ amaclandig1 calismalarinda  Olc¢limlerin

hipotansiyonu éngérmede glivenilir oldugu sonucuna ulagmislardir.

Perfiizyon indeksi(PI); pulse oksimetre tarafindan olciilen, vazomotor tonusu
yansitan, pulsatil arteriyel akimin nonpulsatil periferal dokulardaki kan akimina orani
ile hesaplanan periferik perfiizyonun noninvaziv bir 6l¢iim parametresidir (14). PVI;
sivi yanitinti tahmin eden, puls oksimetre dalga genisligindeki solunumsal
degiskenleri otomatik olarak hesaplamak i¢in kullanilan bir algoritmadir (15).
Solunumsal siklus boyunca kapiller yataktaki pulsatil akimin nonpulsatil akima oran1
seklinde tanimlanan, PI’deki dinamik degisiklikleri Olgerek hesaplamaktadir(16,
17).Perfiizyon indeksi (PI) ile pleth variability indeks(PVI) degerlerininspinal
anestezi sonrasi olusabilecek hipotansiyonu ongdrmede ve Onlemede noninvazif
dinamikbir yontem olarak kullanildig bildirilmistir. Toyama ve ark. (18) sezaryen
cerrahisinde spinal anestezi siliresince tahmini olusabilecek hipotansiyon insidansinin
PI yontemiyle belirlenmesini arastirdiklar calismalarinda yiiksek bazal PI degerlerini
spinal anestezi sirasinda gelisebilecek derin hipotansiyonla uyumlu bulmuslardir.
Ayni sekilde Sun ve ark.(19) sezaryen operasyonu i¢in spinal anestezi uygulanan
hastalarda yiiksek PVI degerlerinin hipotansiyon gelisimini belirlemede etkili

olabilecegini belirtmislerdir.

Calismamizdaelektif sartlarda spinal anestezi altinda TURP operasyonu
planlanan hastalarda hipotansiyon gelisme riskinin degerlendirilmesinde IVC ¢ap1

Olciimleri ile PI ve PVI degerlerinin etkilerinikarsilastirmay1 amacladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Spinal Anestezinin Tanimi ve Tarihce

Lokal anestezik soliisyonun lomber vertebralar arasindaki araliklardan subaraknoid
aralia, yani BOS (beyin omurilik sivis1) igerisine verilmesi ile viicudun alt kisminin
tiim motor ve duyusal blokajinin saglanmasina spinal anestezi (subaraknoid blok)
denir.Spinal anestezinin temel amaci; sempatik, duyusal ve derin bir motor blok

olusturmaktir(20, 24).

Spinal anestezi uygulamasina yonelik ilk adimlardan biri olan BOS’un
varligini, 1682 yilinda, Valsalva kopeklerin omurgasini incelerken fark etmis ve
1764 yilinda, Dominico Cotugno ilk kez BOS’un tanimlanmasimi yapmistir.Bir
ndrolog olan Corning JL., 1885 yilinda dnce kdpeklerde deneysel amaglarla, sonra da
insanlarda kronik agr tedavisinde intervertebral kokain enjeksiyonu uygulamasini
tanimlamistir.Spinal girisim alaninda en O6nemli adimlardan biri 1891 yilinda,
Heinrich Quincke’nin ilk lomber ponksiyonu olmustur.Quincke’nin tarif ettigi spinal
girisim sayesinde ilk spinal anestezi uygulamasi 1899 yilinda, Alman cerrah August
Bier ve asistant Hildebrand tarafindan gergeklestirilmistir.Spinal anestezi

uygulamasinda lokal anestezik olarak ilk dncekokain kullanilmistir(5,21).

2.2 Anatomi

Spinal anestezi ve analjezi glinlimiizde akut ve kronik agri kontroliinde en sik
kullanilan rejyonal yontemlerdendir.Hekimlerin bu girisimlerden dnce, ligamanlar,
kas, kemik yapi, vaskiiler yap1, BOS 6zellikleri ve komsuluklar1 gibi vertebral kolona
ait yapilar1 ayrintilariyla bilmesi gerekir.Vertebral kolonun anatomisinin bilinmesi,
lomber girisimde basarinin saglanmasi, lokal anesteziklerin BOS’ta yayilmasi ve
ulagilan anestezi seviyesinin kontrolii acisindan giivenli bir spinal anestezi
uygulamasi i¢in anahtar konumdadir.Aksi halde komplikasyonlar ve girisimde

basarisizlik kaginilmazdir(5).



2.2.1 Vertebral kolon

Omurga; vertebral kemikler ve fibrokartilajenz intervertebral disklerden olusur.
Yedi servikal (C), on iki torakal (T), bes lomber (L) vertebra vardir. Sakrum bes
sakral (S) vertebranin kaynasmis seklidir ve kiiclik rudimenter koksigeal vertebralar
mevcuttur.Omurga biitiin olarak viicudun yapisal destegini, spinal kordun, sinirlerin
korunmasimi ve c¢esitli yonlerde bir derece hareket olanagi saglar.Her vertebra

diizeyinde, santral sinir sisteminden bir ¢ift spinal sinir ¢ikar(20, 22, 24).

Tipik bir vertebra, onde yuvarlak bir gévde ve arkada arkus vertebralisten
meydana gelmistir.Bu arkuslar i¢inden spinal kord ve kiliflarin gectigi vertebral
kanali ¢evreler.Vertebral arkus yan kisimlarini olusturan bir ¢ift pedikiil ve arkusu
arkadan tamamlayan bir ¢ift laminadan olusur.Vertebral arkusta, arkada bir adet
spindz ¢ikinti, yanlarda pedikiil ve lamina birlesim yerinden bir ¢ift transvers ¢ikinti
ve bir ¢ift listte superior artikiiler, bir ¢iftte altta inferior artikiiler ¢ikint1 olmak iizere
toplam yedi adet cikinti vardir.Pedikiillerin {ist ve alt tarafindaki oluklar iki
vertebranin eklemlesmesi ile spinal sinirlerin ¢ikti§1 intervertebral forameni
olusturur.Vertebralarin servikal, torakal ve lomber bolgede biiyiikliikk ve bigcimleri de
farklidir.Burada girisim bakimindan spindz ¢ikintilarin agilar1 6énemlidir.Lomber, alt
torakal ve servikal bolgede horizontal durusu olan spindz ¢ikintilar, torakal bolgede,

ozellikle orta torakal vertebralarda asag1 dogru agilidir(5) (Sekil 1).
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Sekil 1: Vertebral Kolonun Egrilikleri

2.2.2 Ligamentler

Vertebral kolonun stabilitesi ve elastisitesini ligamentler saglar.

Anterior ve posterior longitudinal ligament: Vertebra cisimlerini 6nden ve
arkadan Dbirlestirir.Kafatasindan sakruma kadar devamli bir bant seklinde
uzanirlar.On ligament daha genistir.Bu ligamentler vertebralarin sikica bir arada

kalmalarina ve aralarinda kiiclik hareketler yapmalarina olanak saglar.

Supraspinéz ligament: C7-sakrum arasinda spindz cikintilarin uglarmi
birlestiren kuvvetli bir fibr6z bagdir.Yukarida protuberensiya oksipitalis eksternaya
kadar, ligamentum nuchae olarak devam eder.Lomber bolgede en genis olup, bircok
hastada igneye en az direnci gosteren ligamenttir.Yas, cinsiyet ve viicut yapisina gore
degisiklik gosterir.Fakat bazi yasli hastalarda kalsifiye olarak normal ignelerle

gecilemediginden kalin bir rehber gereksinimine neden olabilir.

Interspinoz ligament: Spindz ¢ikintilar arasinda yer alir.interspindz
ligamentte direng artar ve igne ligamentin digina ¢iktig1 takdirde direncin kaybolmasi
yanlis epidural aralik tanis1 koyduracak kadar belirgin olabilir.Bu ligament lomber

bolgede en genis halini alir.



Ligamentum flavam: Vertebralarin arkusunu birlestiren, saglam, kalin, sar1
fibroz bantlardan olusur.Servikal bolgede en ince, lomber bdlgede en kalindir.En
belirgin diren¢ ise ligamentum flavum gecilirken hissedilir. L2-3 diizeyinde orta

hatta 3-5 mmdir.Paramedian girisim uygulanirken ilk karsilasilan ligamenttir(22,23).

2.2.3 Spinal kord

Spinal kanal, etrafin1 saran yapilarla (menenksler) birlikte spinal kordu, yag
dokusunu ve vendz pleksusu igerir.Normalde eriskinlerde foramen magnumdan L1
seviyesine uzanir.Cocuklarda L3’te sonlanir ve yas arttikga yukar1 ¢ikar.Her spinal
seviyede anterior ve posterior sinir kokleri birlesirve Cl’den S5’e kadar spinal

sinirleri olusturmak iizere intervertebral foramenden disar1 ¢ikar.

Servikal ve iist torakal sinir kokleri spinal korddan g¢ikar ve hemen hemen
aynm1 seviyede vertebral forameni terkederler.Fakat, spinal kord normalde L1
seviyesinde sonlandigindan, alttaki sinir koklerinin intervertebral foramenden
¢ikmadan Once uzun bir mesafe kat etmeleri gerekir.Bu alt spinal sinirler kauda
ekuinayt olusturur.Bu nedenle, eriskinde L1’in (¢ocukta L3) altindaki seviyeden
lomber (subaraknoid) ponksiyonun yapilmasi korda olas1 igne hasarini dnler; kauda
ekuinanin hasarlanmasi ise pek miimkiin degildir ¢linkii bu sinir kokleri L1’in altinda

dural kese i¢inde yiizerler ve ignenin ilerlemesi ile uzaga itilirler(22).

2.2.4 Spinal kordun zarlar: ve spinal sinirler

Spinal kord kemik yapidaki vertebral kolon ve dogrudan beyni saran katlarin devami
olan, igten disa dogru pia mater, araknoid membran ve dura mater olmak iizere 3

zarla cevrilidir.

Dura mater: Kollajen lifler ve elastinden olusur.Kraniyal ve spinal dura
olmak tizere iki kisimda incelenir ve bir dig tabaka (endosteal) ile bir i¢ (meningeal)
tabakadan olusur.Bu iki tabaka biiyilk vendz siniisleri sardiklar1 yer disinda
birbirlerine sikica baglidir.Spinal dura spinal sinir kokleri i¢in ince bir koruyucu

tabaka olusturur.Intervertebral foramenlerin yakininda gittikce incelir ve bu



foramenlerden sonra periferik sinirlerin epindral ve perindral bag dokusu olarak

devam eder.

Araknoid: Ince damarsiz bir membrandir.Hiicreler arasi dizilmis ince
konnektif dokudan olusur.Araknoid hiicreler ayrica kendi aralarinda siki baglantilar
olustururlar.Bu hiicre baglantilar1 araknoid epidural aralik ve spinal kord arasinda
onemli bir ila¢ bariyeri haline getirir.Araknoid membran, duradan farkli olarak

gevsek bir doku oldugundan igne ile algilanamaz.Radyolojik olarak goriintiilenemez.

Pia mater: En icteki tabaka olup, ¢ok ince ve vaskiiler yapidir.Araknoid ve
pia mater arasindaki araliga subaraknoid aralik adi verilir.Bu iki membran arasinda
bircok trabekiil ve ayn1 zamanda spinal sinir ve BOS bulunur.Spinal kordu besleyen

bir¢ok kan damari da bu alandadir(23).

2.2.5 Spinal Kordun Kanlanmasi

Spinal kord kan akimi serebral kan akiminin yaklasik %40°1 kadardir.Spinal kord kan
akimini istte beyin arterlerinden ve altta subklavian,aortik ve iliak arterlerin spinal
dallarindan saglar.Spinal arterler spinal korda ulagsmak icin intervertebral
foramenlerden girip epidural aralia gegerler ve spinal sinir koklerinin dural kilif

bolgelerinden subaraknoid bolgeye girerler.

Anterior spinal arter: Her vertebral arterin terminal kisimlarinin
olusturdugu dallarin birlesiminden, medulla oblangatanin piramidleri igerisinde
olusan orta hatta anterior longitudinal sulkus i¢inde filum terminaleye kadar inen, tek
bir arterdir.Kordun periferini besleyen sayisiz cevreleyici damarlar verir.Kordun

merkezindeki sulkusa ¢ok fazla dallar gonderir.

Posterior spinal arter: Posterior inferior serebellar arterlerden kaynaklanir
ve kordun postero-lateral yliziinde, arka koklerin medialinde asagi iner.Posterior

spinal arterler spinal kordun 1/3’{inii olusturan arka alaninin kanlanmasini saglar(23).



Spinal venler: Spinal arterlere benzer bir dagilim gosterir.Epidural
sistemdeki venlerde valvler olmadig1 i¢in gebelik, sismanlik, intraabdominal basing
artis1 veya inferior vena kavada obstruksiyon gibi bazi durumlarda ven6z géllenme

kacinilmazdir(24).

2.3 Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)

BOS; lateral ve 3. ventrikiillerdeki koroid pleksuslarda, kanin ultrafiltrasyonu sonucu
olusur.Berrak, renksiz bir sivi olan BOS, spinal ve kranial subaraknoid bolgede ve
beyin ventrikiillerinde bulunur.Toplam miktar1 120-150 ml olup, bunun sadece 25-35
ml’si spinal kompartmandadir.Bu miktarin ¢oguda kordun sonlandig1 diizeyin altinda
bulunur.BOS’un temel islevi genisleme olanagi olmayan kafatas1 i¢indeki beyni sivi
bir yastik gibi desteklemektedir.Serum osmalitesindeki %1°lik degisiklik BOS
olusumunda %6,7 oraninda degisime neden olur.Bu nedenle iv sivilar verilerek

dehidratasyonun 6nlenmesi, post spinal bas agrisinin 6nlenmesinde 6nemlidir.

BOS i¢indeki elektrolit konsantrasyonlar1 serumdakine benzer, fakat
farkliliklar gosterir.Igerigi; sodyum kloriir daha fazla, protein, kalsiyum, potasyum,
bikarbonat, iire, glukoz ve fosfat daha az olmak iizere plazmadan farklidir.BOS
basinci oturur durumda lomber bolgede 15-20 ¢cmH20O kadardir.Serebral kan
akiminda artma, vendz siniislerdeki basingta artma veya arteriyel basingta

otoregiilasyonu bozacak derecedeki artma ile BOS basinc yiikselir(23).

2.4 Dermatomlar

Epidural ve spinal anestezi gibi bolgesel yontemlerin ¢ogunda, anestezi diizeyinin

belirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi
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onemlidir.Vertebral kolonu terk eden sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek

dermatomlari olustururlar(21) (Sekil 2).

Belirli bazi dermatomlar su sekilde belirtilebilir:
C8 dermatomu: Kiigiik parmak
T1-2 dermatomu: Kol ve 6n kolun ig¢ yiizii
T3 dermatomu: Aksillanin apexi
T6-7 dermatomu: Ksifoid hizasi
T10 dermatomu: Gobek hizasi
L1 dermatomu: Inguinal bolge

L1-4 dermatomu: Perine

Sekil 2: Dermatomlar

2.5 Spinal Anesteziyi Etkileyen Faktorler

Bagarili bir spinal anestezi, planlanan cerrahi siire igerisinde cerrahi sahayi
hissizlestirecek kadar yiiksek seviyede blok olusturur.Spinal anestezide blok

seviyesini etkileyen bir¢ok faktér vardir. Bunlar:



Barisite: Lokal anestezik yogunlugunun (dansitesi:kiitle/hacim) BOS
yogunluguna orani1 olarak tanimlanir.BOS’tan daha yogun lokal anestezikler
hiperbarik, daha az yogun olanlar ise hipobarik olarak tanimlanir.Yergekimi
hiperbarik soliisyonlarin BOS’ta asag1 dogru ilerlemesine, hipobarik soliisyonlarinda
yukar1 dogru ilerlemesine yol agacagindan barisite blok seviyesini belirlemede en

onemli faktordiir.Izobarik soliisyonlarda yergekiminin etkisi yoktur(5,23,25,26).

Doz, voliim, konsantrasyon: Kullanilan ilacin dozu, konsantrasyonu ve
hacmi BOS iginde dagilimim etkilemektedir.ilag dozu, hacim ve konsantrasyona
gore daha onemlidir.Doz artirilinca blok siiresi uzamaktadir.BOS i¢ine verilen lokal
anestezik, BOS i¢inde dagilimi etkileyen faktorlere baghh olarak yeni bir

konsantrasyona sahip olmaktadir(27).

Enjeksiyon Yeri: Enjeksiyon yeri spinal anestezide ¢ok onemli bir faktor
degildir.L3-4 araligina verilen lokal anestezigin dagilimi sakral koklerde sinirh
olabilirken, yine ayn1 araliga verilen lokal anestezik sakral, lomber, torakal ve hatta
servikal koklere kadar yayilabilmektedir.Enjeksiyon bdlgesinden c¢ok, vertebral
kolonun anatomik yapilanmasi daha énemlidir.ignenin yonii lokal anestezik ajanmn

dagiliminda 6nemlidir(28,29).

Hasta Ozellikleri: Hastanin yasi &nemlidir.Yashlarda BOS voliimiiniin
azaldig1 unutulmamalidir.Hastanin  agirligi  spinal anestezide klinik Onem
tasimamaktadir.Fakat obezlerde dikkatli olunmalidir.Viicut kitle indeksi ¢ok yiiksek
olan hastalarda blok siiresi daha uzundur.Cok uzun boylu bir hastada verilen lokal
anestezik ile bloke edilen segment sayisi, ayn1 hacimde lokal anestezik uygulanan
kisa boylu bir hastada bloke edilen segment sayisindan daha az olacaktir.Gebelik,
asit gibi intraabdominal basincin arttig1 durumlarda BOS voliimii azalmakta, normal
voliimde verilen lokal anestezik yiiksek seviye blok olusmasina yol
acmaktadir(23,30,31).

Blok baslangici ve blok siiresi: Hastalar blogun basladigini lokal anestezik
farki gozetmeden, birka¢ dakika sonra anlarlar.Fakat en yiiksek blok diizeyine
erismek icin gegen siire kullanilan lokal anestezige gore degismektedir.Spinal blok

stiresi i¢in en dnemli faktor kullanilan lokal anestezik ajandir.Prokain en kisa etkili,
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lidokain ve mepivakain orta etkili, bupivakain, tetrakain, levobupivakain en uzun

etkili lokal anesteziklerdir(23).

2.6. Spinal Anestezinin Fizyolojisi

Spinal anestezisonucu ortaya cikan fizyolojik degisiklikler somatik ve visseral
yapilardankaynaklanan afferent ve efferent sinirlerin blogu ile iligkilidir.Somatik
yapilarduyusal ve motor, visseral yapilar ise otonomik sinir sistemi ile

uyarilmaktadir.

Sinir blok i¢in lokal anestezigin hiicre lipid membranindan difiizyonu
veaksoplazm igerisinde sodyum kanallarin1 bloke etmesi gerekmektedir. Bu
etkininortaya ¢ikabilmesi ig¢in, belli konsantrasyonda ilacin reseptdrle temas

etmesigerekmektedir.

Sinir lifleri A, B ve C olmak {izere {i¢ gruba ayrilmislardir. A ve B grubu

liflermiyelinli, C grubu lifler miyelinsizdir.

Miyelinli ve ince lifler daha 6nce ve kolay bloke olurken, miyelinsiz ve kalin
lifler daha ge¢ ve zor bloke olurlar. Bu 6zelliklerine bagli olarak her sinir lifininfarkli
konsantrasyonda lokal anestezikle bloke edilmesine diferansiyel blok denir.Sinir
kokd, bu sinir liflerinin bir karisimindan olustugu i¢in anestezinin baslangicinda
sempatik, duyu ve motor sinirler ayni anda bloke edilemezler. Klasik olaraksempatik,
duyusal ve motor blok seviyeleri arasinda, yukaridan asagiya, iki segment

fark oldugu sdylenir ve bu durum diferansiyel blok zonlar1 olarak adlandirilir(32,33).

2.7 Spinal Anestezinin Fizyolojik Etkileri

Spinal anestezi sirasinda olusabilecek komplikasyonlarda, hastanin giivenle tedavi

edilmesinde ve spinal anestezinin endikasyon ve kontrendikasyonlarinin
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anlasilmasinda sistemler ilizerine bu fizyolojik yanitlarin etiyolojisi ve Onemi iyi

bilinmelidir(5).

Termoregiilasyon: Perioperatif hipotermi; miyokard iskemisinin, kardiyak
morbiditenin, yara enfeksiyonlarinin, kan kaybinin ve transfiizyon ihtiyaglarinin
artmasina neden olmaktadir. Hem genel hem de rejyonal anestezi, termoregiilasyonu
benzer derecelerde bozabilmektedir. Viicut 1sisinin basit bir sekilde monitorize
edilmesi ve aktif bir sekilde normal diizeyde tutulmasi, morbiditeyi engellemenin en
basit yoludur (34). Spinal anestezi, viicut sicakliginda 30-60 dakika arasinda
baslayan bir diisiise neden olmaktadir. Bu nedenle hastalarin monitorize edilerek

gereginde aktif bir sekilde 1sitilmalar1 gerekmektedir(35).

Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri:Noroaksiyal bloklar tipik olarak
kan basincinda degisen diizeyde diismeler yapar, bu diisiise kalp hizinda bir azalma
eslik edebilir.Bu etkiler genellikle sempatektominin dermatomal seviyesi ve
yayginligi ile orantilidir. Vazomotor tonusu esas olarak arteriyel ve vendz diiz kaslari
innerve eden T5’den L1’e kadar olan sempatik lifler belirler. Bu sinirlerin blokaji
vendz kapasitans damarlarinda vazodilatasyon, kan go6llenmesi, kalbe doniiste
azalmaya neden olur.Arteriyel vazodilatasyon da bazen sistemik vaskiiler direnci

azaltabilir(22).

Lokal anestezik ajanlarin subaraknoid bélgeye enjeksiyonu sonrasinda
izlenen kardiyovaskiiler islev degisiklikleri, bu sisteme dogrudan etki ile
olusmaktadir.Bulgular hastadan hastaya degisiklik gosterebilecegi gibi, spinal
anestezi diizeyine baglh olarak da degisir.Blok seviyesi diizeyinin T5’in iizerinde
olmasi, 40 yas iizeri, kronik hipertansiyon varligi, sistolik kan basincinin 120
mmHg’nin altinda olmas1 risk faktorleridir.Ayrica hastanin  intravaskiiler

voliimdurumu da ¢ok énemlidir(36).

Spinal anestezi sonras1 istenmeyen kardiyovaskiiler yan etkiler beklenmeli ve
hipotansiyon derecesini azaltmak i¢in gerekli adimlar atilmalidir.Hastay1 bas asagi
pozisyona getirmek ototransfiizyonakatki saglar.Blogun etkisinin gegmesinden sonra

stv1 yiikiinii kaldirabilen yeterli kardiyak ve renal fonksiyonlu hastalarda intravenz
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stv1 bolusu yararli olabilir.Asir1 veya semptomatik bradikardi atropinle, hipotansiyon

vazopresorlerle tedavi edilmelidir(22).

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri: Oda havasinda spontan soluyan
hastalarda spinal anestezi sirasinda arteriyel kan gazlari degismez.Istirahat soluk
hacmi, maksimum inspiratuar hacim ve maksimal inspiryumda, negatif intraplevral
basin¢ da ayni sekilde etkilenmeden kalir.Diyafragmatik aktivite bozulmadan
korundugu icin yiiksek seviyeli spinal anestezi ile olusan interkostal paraliziye

ragmen bu parametrelerde degisiklik olmaz.

Yiiksek seviye veya “total” spinal anesteziye bagli frenik sinir paralizisi
sonucu gelisen solunum arresti olduk¢a enderdir.Bu gecici solunum arrestinin en
onemli nedeni, kan basincinda ve kardiyak outputta serebral kan akimi diisiisiine

sekonder olarak gelisen mediiller solunumsal néronlarin iskemisidir(5).

Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri: Spinal blok esnasinda etkilenen
diger bir sistem de gastrointestinal sistemdir. Hastalarin % 20’sinde bulant1 ve kusma
olabilir ve bu parasempatik uyaridan dolayr olusangastrointestinal sistemdeki
hiperperistaltizme baglidir. Atropin 6zellikle yiiksek spinal anestezi diizeyi nedeniyle

olusan bulantida etkilidir.

Ozellikle gastrointestinal yonden smirli hastalarda spinal bloklar fizyolojiyi
genel anesteziye gore daha az bozdugu icin genellikle tercih edilir. Spinal anestezi

sirasinda hepatik kan akimindaki azalma OAB’ndaki azalma ile paraleldir (37).

Uriner Sistem Uzerine Etkileri: Renal fonksiyonlar genis bir fizyolojik
rezerve sahiptir. Spinal bloga bagli renal kan akiminda diisme olsa da, bunun
fizyolojik 6nemi ¢ok azdir. Spinal bloklara eslik eden bir olay da siklikla olusan
{iriner retansiyondur. Uriner retansiyon hastanede kalissiiresini uzatir ve de bazi
hastalarda tiriner kataterizasyon gereksinimi dogar (37).

Karaciger Uzerine Etkileri: Spinal anestezide arteriyel kan basincindaki
azalmaya paralel olarak hepatik kan akimi azalir.Hepatik kan akimindaki azalma,
sistemik arteriyel ve hepatik vendz oksijen icerigindeki farkin artisina neden

olur.Normal ya da dnceden eslik eden karaciger hastalig1 olan hastalarda, spinal veya
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genel anestezi sonrasindaki postoperatif hepatik disfonksiyon siklig1 aynidir.Spinal
anestezinin 6nceden karaciger hastalig1 olan kisilerde avantaj ya da dezavantajlari

heniiz kanitlanmamistir(5).

Endokrin ve Metabolik Yamit Uzerine Etkileri:Cerrahi travma, lokalize
inflamatuar yanita ek olarak somatik ve visseral afferent sinir liflerinin aktivasyonu
yoluylabir  sistemik ndroendokrin  yanit olusturur. Bu sistemik  yanit
adrenokortikotropik hormon, kortizol, epinefrin, norepinefrin ve vazopressin
diizeylerinde artigin yani sira renin-anjiotensin-aldosteron sisteminin aktivasyonuna
yol acar. Klinik belirtiler intraoperatif ve postoperatif hipertansiyon, tasikardi,
hiperglisemi, protein katabolizmasi, immiin yanitin baskilanmast ve bdbrek
fonksiyonunda degisikligi igerir (22). Noraksiyel blokaj cerrahi strese yaniti, anestezi
diizeyi ve cerrahi girisimin yerine gore azaltir. T4-S5 arasi bir epidural blok alt karin
bolgesindeki girisimlerde glikoz ve kortizol diizeyindeki artis1 6nlerken, T6-S5 blogu

bunu onleyememektedir (38).

2.8 Spinal Anestezi Endikasyonlar:

* Alt ekstremite, kalca operasyonlari

* Alt abdomen operasyonlari (obstetrik ve jinekolojik cerrahi)
* Lomber spinal girisimler

* Perine operasyonlar (rektal cerrahi)

« Urolojik endoskopik cerrahi

« Ust abdominal girisimler (genel anestezi ile kombine edilebilir)(5,24).

2.9 Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar:

Spinal anestezi kontredikasyonlar1 mutlak ve rolatif olarak ikiye ayrilir:

2.9.1 Mutlak Kontrendikasyonlar

* Sepsis

* Enjeksiyon yerinde enfeksiyon
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* Hastanin kabul etmemesi
* Koagiilopati veya kanama diyatezi
* Siddetli hipovolemi

» Artmus kafa i¢i basinci

* Agir aort stenozu

* Mitral stenoz(5,24).
2.9.2 Rolatif Kontrendikasyonlar

* Diisiik doz heparin kullanim1 (SC 2x5.000 IU veya <10000 IU/giin)(39).
» Koopere olamayan hasta

» Siddetli spinal deformite

* Demiyelizan lezyonlar

* Kalp hastaliklar1 (miyokardiyal, valviiler, iskemik)

* Enjeksiyon yerinden daha dnce gegirilmis cerrahi

* Major kan kayb1

* Aspirin kullanimi

* Siiresi belli olmayan cerrahi

* Sirt agrisi(5,40).

2.10 Spinal Anestezi Teknigi

Spinal anestezi uygulamalarinda hastaya uygulanacak islem ve olasi
komplikasyonlar ayrintili olarak anlatilmali, yazili bilgi verilmeli, islem oncesi

imzal1 onamlar alinmalidir.

Islem &ncesi hasta genel anestezideki gibi hazirlanmalidir.Kan basinci, kalp
atim hiz1 ve periferik oksijen satiirasyonu monitdrize edilmelidir.Acil durum ilaglari
kontrol edilerek eksikler giderilmelidir.Elektif girisimlerde bir gece 6nceden a¢ kalan
hastanin spinal anesteziye hazirlanmasi sirasinda girisim oncesi damar yolu agilarak
serum fizyolojik uygulanabilir (5).

Spinal igneler: Sprotte, Whitacre (kalem uclular) ve Grene (ucu kesici olmayan);
Quincke-Babcock ve Pitkin (kesici uclular) ignesidir. Spinal anestezi ignelerinin geri
cekilebilen kilavuzlar olmalidir. igne kalinliklar1 genellikle 22 ile 29 gauge arasinda

degisir (Sekil 3) (5, 32).
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Sekil 3: Spinal Igneler

Spinal anestezi li¢ pozisyonda yapilabilmektedir:

Oturur Pozisyon: Hasta oturur pozisyondayken anatomik orta hattin palpe
edilmesi lateral pozisyondan daha kolaydir.Bu o0zellikle obez hastalarda
gecerlidir.Omurganin fleksiyonu bitisik spinal ¢ikintilar arasindaki “hedef” alanin

maksimum olmasini saglar ve omurgayi cilt ylizeyine yakinlastirir (22).

Lateral Dekiibitis Pozisyonu:Lateral dekiibit pozisyonu, hastaya sagladig:
konfor nedeniyle en sik kullanilan pozisyondur. Hasta ameliyat masasinin kenarina,
anesteziste yakin gelecek sekilde yan yatirilir. Dizlerini kendine ¢eker, ¢enesini
gogsiine dayar. Hipobarik soliisyon kullanilan olgularda, unilateral bir blok

saglanmak isteniyorsa ameliyat tarafinin yukarida olmasi gerekir (5, 22).

Pron Pozisyonu: Bu pozisyon anorektal girisimlerde hipobarik bir anestezik
soliisyon kullanildiginda yararli olabilir.Avantaji, blogun ameliyat i¢in gereken ayni
pozisyonda uygulanmasi ve bdylece hastanin bloktan sonra tekrar hareket

ettirilmemesidir.

Hastaya pozisyon verildikten sonra genis bir alan (T12-S1 arasi1) antiseptik
sollisyonla silinerek uygulama alant agikta kalacak sekilde steril carsafla
ortiilmelidir. Spinal anestezi uygulanmasi igin iliak kristalardan gegen hat (Tuffier
hatt1) belirlenir.Bu hat L4 spindz cikintis1 ya da L4-5 araligidir.L2-3 seviyesi

tizerinden spinal girisim yapilmasi uygun degildir (22, 32).
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Spinal anestezi i¢in ¢esitli yaklagim teknikleri vardir:
1. Orta hattan yaklagim
2. Lumbosakral yaklagim (Taylor teknigi)
3. Paramedian yaklagim (Lateral yaklagim)

Bunlardan en sik kullanilan orta hattan yaklasim teknigidir. Uygulama
sirasinda spinal igne cilt ve cilt altt dokular1 gectikten sonra, uzun ekseni vertebral
kolona uyacak sekilde hafif sefalad yonde ve miimkiin oldugunca orta hatta kalmaya
dikkat edilerek ilerletilir.Ligamentum flavumda hissedilen bir diren¢ kaybiyla
epidural araliga ulasilmis olur. BOS’un serbest akisi kontrol edilir, renksiz berrak
olmast 6nemlidir.BOS’un gelip gelmedigi enjektoérle aspire edilerek kontrol
edildikten sonra lokal anestezik yavasca (Onerilen 0,2 ml/sn) enjekte
edilir(23,32).Spinal anestezinin etkinligi ve seviyesi Modifiye Bromage Skalasi
(MBS) ve pinprick testi (hastaya sivri uglu bir igne batirarak duyusal blok seviyesini
Olcme) ile bakilir. Yeterli seviyeye ulastifinda uygun pozisyon verilerek operasyona

baglanir.

Blokaj Seviyesinin Degerlendirilmesi

Blokla elde edilen duyusal seviye igne batirilarak (pinprick) degerlendirilirken
sempatektomi seviyesi 1s1 dl¢limii ile degerlendirilir. Bromage skalasi ise motor blok

degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir.

Bromage skalasi:

0: Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.

1: Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.
2: Dizini bilkemez, sadece ayagini hareket ettirebilir.

3: Tam paralizi, ayak eklemi veya bas parmagini hareket ettiremez(41).

2.11 Spinal Anestezi Cesitleri

Saddle Blok: Az miktarda lokal anestezigin (0,5-1 cc) oturur pozisyonda L4-

5 araligina verilmesi, en az 5 dk oturur pozisyonda tutulmas: ve sakral spinal
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sinirlerin  tutulumunun saglanmas1 ile elde edilir. Anal ve plonidal siniis

operasyonlarinda endikedir.Hemodinamiyi ¢ok az etkiler.

Algak Spinal Anestezi: L2-3 diizeyinde izobarik soliisyon enjeksiyonu ile

elde edilir.Kan basincina belirgin etkisi yoktur.Cilt anestezisi T10’u gegmez.

Yiiksek Spinal Anestezi: T4-12, lomber ve sakral segmentleri tutar.T4
tizerinde blok s6z konusuysa hipotansiyon ve bradikardi belirgindir. Tercih edilmez

ve daha ¢ok komplikasyon olarak goriilen bir tablodur.

Hemiblok (tek tarafli) Anestezi: Enjeksiyonun hastanin anestetize edilmek
istenen tarafa yatirilarak ozellikle hiperbarik lokal anestezik kullanilmasi ve 5 dk

stireyle bu pozisyonda tutulmastyla elde edilir(21).

2.12 Spinal Anestezi Komplikasyonlari

Spinal anestezinin komplikasyonlar1 Uluslararas1 Hasta Giivenligi Toplulugu
siddetine gore derecelendirilmektedir. Bu derecelendirmede hastada olusan durumun
kalic1 ya da gegici olmasi1 6nemlidir. Bu topluluk kalici hasarlar1 da (sadece duyusal,
motor gii¢siizliik, parapleji veya tetrapleji, 6liimle sonuglanan) siniflandirmistir(23)

(Tablo 1).

Tablo 1:Spinal Anestezi Komplikasyonlari

Siddet Tanmmmlama
Yok Zararsi1z
Hafif diizeyde Minimal hasar ve basit tedaviler
Orta diizeyde Hasar ciddi, fakat kalic1 degil (tedavi 6nemli)
Ciddi diizeyde Kalict hasar
Oliim Oliimle sonuglanan hasar

Hipotansiyon:Sistolik arteriyel basincin (SAB) 80-100 mmHg’nin altinda
olmast veyailk Ol¢ctim degerinden 9%?20-30’dan fazla azalma olarak tanimlanir.
Noroaksiyal bloklar tipik olarak kalp hiz1 ve kardiyak kontraktilitede azalmanin da

eslik edebildigi degisik derecelerde kan basincinda diismeye neden olurlar.
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Hipotansiyon, spinal anestezi sirasinda erken donemde goriilen bir komplikasyondur.
Bazi galigmalarda %30’dan fazla siklikla goriildiigii bildirilmektedir (42-44).

Spinal anestezi i¢in kullanilan lokal anestezikler sadece duyusal blokaj
yapmayip ayni zamanda sempatik blokaja da neden olmaktadir. Sempatik blokaj
nedeniyle olusan vendz gbéllenmedeki artis ve sistemik vaskiiler rezistanstaki azalma
kalbe vendz doniisii de azaltir, bu da kardiyak debide azalmaya,hipotansiyona neden
olur(45,46).Sempatik blok seviyesinin yiiksekligi hipotansiyonun derecesini belirler
(5, 37, 47).Spinal anesteziye bagh hipotansiyon gelisimini belirleyen kriterler; temel
periferal vazomotor tonus, volim durumu ve sempatik aktivitedir. Spinal anestezi
sonrast hipotansiyon gelisme riskini belirlemek ve erken tedavisini saglamak igin
cesitli hemodinamik parametreler gelistirilmistir (7,19, 48, 49).

Spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyon eger tedavi edilmezse
kardiyovaskiiler kollaps ile sonuglanabilir (50).

Spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelismesini onlemek amaci ile i.v sivi
yiiklemesi, vazopressorler, hastaya pozisyon uygulama, tek tarafli spinal blok
olusturma, kullanilan lokal anestezik dozlarini azaltma ve kullanilan lokal anestezi
tiplerinde degisiklik yapilmasit gibi bircok farmakolojik ve nonfarmakolojik
yontemler kullanilmaktadir. (51, 52)

Spinal anesteziye hemodinamik yanit; yas, cinsiyet, Amerikan Anesteziyoloji
Dernegi (ASA) risk skoru, gebelik ve hipovolemi varligmma gore degismektedir.
Kadinlarda, gebelerde, hipovolemik kisilerde, ileri yas ve ASA skoru arttik¢a spinal
anestezi sonrasi hipotansiyon gelisme siklig1 artar (53).

Spinal anestezi Oncesi ¢esitli kristalloid ve kolloidlerin (6rn: polimerize
jelatin) uygulanmasinin hipotansiyonu effektif olarak oOnledigi c¢alismalarda
gosterilmistir(52, 54).Obstetrik olmayan operasyonlarda yapilan bir ¢calismada, spinal
blogun hemen ardindan 10 dakika siireyle hastalarin trendelenburg (bas asagi)
pozisyonuna getirilmesi ve kardiyak outputu korumak amaciyla laktath ringer veya
%6’lik HES ¢ozeltisinin  verilmesi  hipotansiyonu 6nlemede etkin olarak

gosterilmistir(55).
Efedrin hem direkt hem de indirekt etkili bir o-mimetik etkili

sempatomimetik amin olup spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyon tedavisinde

sik kullanilan bir antihipotansif ajandir (56).
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Bradikardi: Kalp atim hizinin (KAH) dakikada 60’ altinda olmasidir.
Kalbin sempatik lifleri T1-4 segmentlerinden ¢ikar. Sempatik blok T1’e ulastiginda
bu lifler etkileneceginden kalp parasempatik etki altina girer. Spinal anestezide
bradikardi, blogunyiikselmesinin yani sira peritonun g¢ekilmesine, vendz doniisiin

azalmasina veya baskanedenlere bagli olarak da gelisebilir (30).

Bas Agnisi: Postoperatif donemde spinal anestezinin sik olusan ve
uygulandigi ilk yillardan beri bilinen komplikasyonlarindandir.Dural defektten BOS
kagagina bagl olarak ve ozellikle BOS yapimindan fazla (0,3 ml/dk) kacak olan
olgularda izlenir.BOS basin¢ azalmasina bagli olarak kafa i¢i olusumlarin yergekimi
etkisiyle yer degistirmeleri ve gerilmeleri sonucu ortaya ¢ikar.Gerilmeye karsi olusan
vazodilatasyon da agriya neden olur(23,32).Postdural bas agris1 dykiisii, diisiik viicut
kitle indeksine sahip olmak ve kronik bas agrilarinin varlig1 postdural bas agrisi i¢in
risk faktorlerindendir.Serebral igerigin kompozisyonundaki degisikliklerle iliskili

olarak yasla birlikte goriilme siklig1 azalir(57,58).

Tedavi algoritmasit postdural bas agrismin siddetine baglidir. Konservatif
tedavi olarak yatak istirahati, oral veya intravendz sivi replasmanindan
olusur.Farmakolojik tedavide ise analjezik, vazokonstriktorler veya BOS iiretimini
artiran ilaglar bulunur.ilk olarak parasetamol veya nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
kullanilir. Kafein ve sumatripan gibi vazokonstriksorler de kullanilmis ancak
faydalar1 sinirli olarak gosterilmistir. Sonucta medikal tedavi rahatlama saglayabilir
ancak semptomlar: tamamen ortadan kaldiramaz(57,59). Invaziv yontemlerden olan
epidural kan yamasi, fibrin pihtisi ve kitle etkisi ile epidural araliga BOS gecisini
azaltmaktadir. Konservatif tedavinin etkili olmadigi ciddi postdural bas agrisi
olgular1, durakiitandz fistiil olmasi1 ve spontan diisiik BOS basinci (Schaltenbrand
sendromu) durumlarinda endikedir. Aym1 zamanda optik sinir blogu ve dura

defektinin cerrahi onarimi da diger tedavi segeneklerindendir (60).

Sirt Agrisi: igne cilt, cilt alti dokular, kas ve ligamentlerden gegtikce degisik
derecelerde doku hasarina neden olur. Refleks kas spazmi ile birlikte olan veya
olmayan bir lokalize inflamatuar yanit postoperatif sirt agrisindan sorumlu olabilir.
Tedavi gerekirse asetaminofen, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve sicak veya

soguk kompresler yeterli olacaktir (22).
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Yetersiz Spinal Anestezi: Bu durum en sik enjeksiyon sirasinda ignenin
hareketine bagli olusur.Bununla beraber subaraknoid aralik yerine subdural

enjeksiyon da bu sonucu dogurabilir.

Total-Yiiksek Spinal Blok: Genis motor paralizi ve solunum depresyonu
olusur.Lokal anestezigin kranial subaraknoid alana ulagmasi sonucunda, kranial
sinirlerin tutulumuna iliskin bulgular ve suur kaybi gelisir.Tedavide ventilatorle
solunum ve  vazopressorlerle dolasim  destegi  gerektiren ciddi  bir

komplikasyondur(5).

Ani Kardiyak Arrest: Iyi planlanmis, dnceden bilinen herhangi bir hastalig
olmayan hastalarda uygulanan spinal anestezi sonrasi ciddi bradikardi ve asistoli
vakalar1 bildirilmistir.Sempatik liflerin tutulmasi ve vagusun asir1 aktivasyonuna

baglidir.Spinal blogun T1 diizeyinin lizerine ¢ikmasi halinde gozlenebilir(5,23).

Uriner Retansiyon: S2-4 koklerinin lokal anestezikle blokaji mesane
tonusunu azaltir ve miksiyon refleksini inhibe eder.Bu etkiler erkeklerde daha
belirgindir.Postoperatif donemde bir katater mevcut degilse, hasta miksiyon
acisindan yakindan izlenmelidir.Inatg1 mesane disfonksiyonu ciddi nérolojik

hasarlanmanin belirtisi olabilir(22).

Subdural Hematom:Spinal anestezi sonrasi gelisen subdural hematom
oldukca nadir goriilen fakat hayati tehdit eden 6nemli bir komplikasyondur. Spinal
anestezi sonrasi duranin zedelenmesi sonucunda BOS sizintis1 meydana gelebilir ve
gerilmeye bagli olarak korteks ve dural siniisler arasindaki venler yirtilir. Bas
agrisinin uzun siire devam etmesi, istirahat ile gegmemesi durumunda intrakraniyal

hematomdan siliphe edilmelidir(61).

Menenjit ve Araknoidit: Malzeme veya enjekte edilen soliisyonlarn
kontaminasyonuyla veya ciltten giren organizmalar sonucunda subaraknoid aralik
infeksiyonu olusabilir. Iceride birakilan kataterler organizmalarla kontamine olabilir
ve daha sonra traktusu izleyerek derine inip enfeksiyona neden olabilir. Nadir

rastlanan diger bir komplikasyon olan araknoidit ise infeksiydz veya noninfeksiy6z
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olabilir. Klinik olarak, agr1 ve diger ndrolojik semptomlarla belirlenir ve radyolojik

goriintiilemede sinir koklerinde kiimelesme izlenir (22).

Isitme Kayb1 ve Hipotermi: Spinal anestezi sonrasi nadir de olsa, isitme
kayb1 ve hipotermi gibi komplikasyonlar da bildirilmistir (62). Yapilan ¢alismalarda,
spinal anestezi sonrasi igitme kaybi oran1 % 0.2 ile % 8 arasinda bulunmus ve kalin
igne c¢aplarinin BOS kacagini arttirdigini, BOS basincini  diislirdiigiinti, basing
degisikliginin i¢ kulaktaki koklear kanala aktarildigini diistinmiisler ve membrandz
labirentteki bozulmanin da Reissner membraninin skala vestibuliye dogru yer
degistirmesine eslik ettigini ve boylece isitme kaybina neden oldugunu

bildirmislerdir (63, 64).

2.13 Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler duyusal, motor ve otonom sinir uyarilarinin iletimini gegici ve
geri doniisiimlii olarak engelleyen ilaglarin bir smifidir.Klinik olarak perioperatif

anestezi ya da analjezi saglamak icin kullanilmaktadir.

Sinir liflerinin lokal anesteziklere olan duyarlilig1 farklidir, bu liflerin ¢apina
ve myelinizasyon derecesine baghdir.Klasik olarak 6nce 1s1 hissi sonra takiben hafif
dokunma duyusu kaybolur.Genellikle otonomik lifler, kiiclik myelinize olmayan C
lifleri (agriy1 ileten) ve kiiciik myelinize Ad ilk olarak bloke olurken motor ve

proprioseptif lifler (Aa, AP ve Ay) daha sonra bloke olurlar.

LA’lerin tipik yapist ara bir ester ya da amid bagiyla ayrilan hidrofobik ve
hidrofilik alanlardan olusur.Genellikle hidrofobik grup tersiyer bir amin ve hidrofilik
grup aromatik bir parcadir.Ester yapisinda olarak siniflandirilan lokal anestezikler
kokain, tetrakain, prokain ve kloroprokaindir. Amid grubunda olanlar ise lidokain,
etidokain, mepivakain, prilokain, bupivakain, ropivakain ve levobupivakaindir. Ester
grubu viicutta psddokolinesterazla yikilir. Amid grubu lokal anestezikler ise

karacigerde metabolize olurlar (65-67).

2.13.1Bupivakain
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Uzun etki siireli ve cok yaygmn olarak kullanilan ilk amid grubu lokal
anesteziktir.Etki baglama siiresi, analjezi anestezi siiresi ve disosiyatif blok yapma
ozellikleri klinik kullamimda diger bir¢ok lokal anestezige karst {stlinliik
kazandirmigtir. Kullanilmast uygun olmayan tek yoOntem rejiyonal intravendz
anestezidir.Subaraknoid anestezide yaygin olarak kullanilmaktadir ve tipik olarak

etki suiresi 2-3 saattir.

H.C

H.C

i 2.

H.C

Sekil 4 :Bupivakainin Molekiiler Yapisi

Dekstroz iginde %0,75 ve %S5’lik solusyonu ve ayni konsantrasyonda izobarik
formlar1 vardir.Ulkemizde saf ve dekstroz iginde %0,5
konsantrasyondadir.Bupivakain 2-2,5 saate kadar uzayan cerrahiler i¢in uygun bir
lokal anesteziktir (23).Intravendz enjeksiyon yapildigi takdirde, sodyum kanallarinda
bulunan alfa alt iinitesinin 6zel bir bolgesine baglanarak volta; kapili sodyum
kanallarinin kanal aktivasyonu ve membran depolarizasyonuyla iliskili hiicreye
sodyum girisini Onler, kardiyovaskiiler toksisite ile kardiyak arreste neden olabilir
(56).Diger uzun etkili lokal anesteziklerle karsilastirildiginda daha kardiyotoksik

oldugu insan ve hayvan c¢aligsmalarinda gosterilmistir(23,67).

2.14 Transiiretral Prostat Rezeksiyonu

Benign prostat hiperplazisi (BPH); erkeklerde en sik goriilen iyi huylu timordiir.50
yasindan bliyiik erkeklerde {iriner semptomlarin ¢ogunlugundan sorumludur ve 80
yasindaki tiim erkeklerin yaklasik {ticte birinde prostatektomi ihtiyact ile

sonuglanir.Prostatin transiiretral rezeksiyonu (TURP) semptomatik BPH i¢in baslica
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tedavi yontemidir.Bu islemde iiretraya protriize olan prostatik dokunun, prostatik
kapsiil korunarak ¢ikarilmasi i¢in bir rezektoskop kullanilir.Mesane ve prostatik
tiretranin siirekli irrigasyonu; goriiniirliigii saglamak, ameliyat yerinin distansiyonu,
disseke doku ve kanin uzaklastirilmasi i¢in gereklidir. TURP sirasinda prostatik
kapsiilin  bozulmasi, biiylikk miktarda irrigasyon soliisyonunun dolagima,
periprostatik ve retroperitonal alanlara absorpsiyonu ile sonuglanir(68). Rezeksiyon
zamani, absorbe edilen sivinin miktar1 ile orantilidir. Rezeksiyon siiresinin her
dakikasinda ortalama 10-30 ml sivi absorbe edilir. Bu durumda 2 saat siiren bir
vakada 6-8 litre sivi absorbe edildigi kabul edilebilir. Hastalardaki irrigasyon
sollisyonunun absorbsiyonuna bagli goriilebilecek komplikasyon absorbe edilen

stvinin miktarina ve tipine baglidir(69).

2.14.1 TURP icin Anestezik Teknikleri

Spinal Anestezi; TURP i¢in en sik uygulanan tekniktir ve ¢ogu kisinin tercihidir.
Ayni zamanda cerrah i¢in de pelvik tabanin ve perinenin iyi gevsemesine olanak
tanir.Su intoksikasyonunun ve sivi ylikiiniin semptomlar1 spinal anestezi altinda
erken taninir ¢linkii hasta uyaniktir.Eger spinal anestezi diizeyi T10 ile sinirliysa
ortaya c¢ikabilecek karin ve omuz agrisindan dolayr kazara olusan mesane
perforasyonuna da erken tan1 konur. TURP i¢in tatminkar rejyonal anestezi prostat ve
mesane boynundan duyusal iletimin kesilmesiyle saglanir.Ayrica, mesane

distansiyonunun rahatsiz edici hissi de géz dniine alinmalidar.

Prostat cerrahisi i¢in kaudal ve sakral blokaj da etkin olarak kullanilir ve
mesane distansiyonundan devamli irrigasyon yapilarak kaginilir.Lazer prostatektomi
yapilan yiiksek riskli hastalarda kaudal anestezi uygulanir.Bu teknigin en biiylik
avantaji hemodinamik stabilitenin saglanmasidir.Bazt TURP girisimleri i¢in perine
ve prostatik fossanin lokal infiltrasyonu da uygulanmaktadir.Fakat analjezi kalitesi
acisindan karsilagtirilmaz, ventilatér ve hemodinamik destek gereken, rejyonal
anestezi kontrendikasyonu olan ve rejyonal anesteziyi kabul etmeyen hastalarda

genel anestezi gerekebilir(70-72).
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2.14.2 TURP’daRejyonal Anestezinin Genel Anesteziye Gore Avantajlari

TURP’da rejyonal anestezinin genel anesteziye gore birgok avantaji vardir.Rejyonal
anestezi ile DVT’nun insidans1 ve kan kaybi azalir. Intraoperatif donemde spinal
anestezi altindayken mental durum degisikligi, elektrolit bozuklugu igin erken bir
uyar1 olabilir.Rejyonal anestezi sirasinda olusan sempatik blokaj, ven6z kapasitansi
arttirir ve fazla sivi absorpsiyonuna bagl etkileri azaltir.Uyanik veya hafif sedatize

hastada mesane perforasyonu daha erken taninir(70).

2.14.3 TURP Komplikasyonlari

2.14.3.1 Transiiretral Rezeksiyon Sendromu

[rrigasyon soliisyonunun fazla miktarda absorpsiyonu, intravaskiiler voliimiin asir1
ylklenmesine, hiponatremiye ve hipo-osmolaliteye sekonder respiratuar distrese
neden olur. TURP sirasinda irrigasyon sivisinin absorpsiyonu agilmis vendz
siniislerin biiytikliigii ve sayisi, rezeksiyon siiresi, prostatik ven ve siniislere siviy1
siiren hidrostatik basinci belirleyen irrigasyon sivi torbasinin cerrahi masadan
yuksekligi ile direkt iligkilidir.Rezeksiyon siiresi <1 saat ile kisitlanmahidir ve
irrigasyon sivi torbasi rezeksiyonun baginda operasyon masasinin 30 cm ve

rezeksiyonun sonunda da 15 cm iizerinden daha yukariya asilmamalidir.

Sinirlilik, huzursuzluk, bulanti, nefes darligi, bag donmesi, hipertansiyon ve
bas agrist TURP sendromunun erken belirtileridir.Bunlar gelisen hiponatremi ve
serum hipo-osmolalitesi i¢in erken uyarilardir TURP sendromunun nérolojik ve

kardiyak komplikasyonlari fark edildiginde hemen tedavi gereklidir(68,71).

TURP sendromlu hastalarda tedavide sivi kisitlamasi ve furosemid gibi loop
ditiretikleri Onerilmektedir.Hipertonik salin (%3 NaCl) nadiren ve ancak ciddi
hiponatremide gerekliyse Onerilir.Hipertonik saline bagli serebral 6dem, pontin
myelinozis  benzeri  santral  sinir  sistemi  (SSS)  komplikasyonlari

bildirilmektedir.Gerektiginde kardiyovaskiiler destek verilmelidir(70).
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2.14.3.2 Kanama ve Koagiilopati

TURP sirasinda bezin biiytikliigi ve vaskiilaritesi, cerrahinin siiresi, rezeksiyon
sirasinda acilmis siniislerin sayis1 ve enfeksiyon varligi gibi gesitli faktorler kan
kaybin1 etkiler. Kan kaybmi degerlendirmek irrigasyon sivist ile karistigi igin
glictiir.Bu nedenle intravaskiiler voliim degerlendirmesi ve seri hematokrit
degerlerinin her ikisi de kan kaybmi ve kirmizi hiicre transfiizyon ihtiyacini
degerlendirmek icin gerekli olabilir, TURP sonras1t <%1 olguda asir1 kanama ortaya
cikar. Teoride; primer fibrinoliz, plazminojeni plazmine ¢eviren doku plazminojen
aktivatoriiniin prostatik salinimindan kaynaklanabilir.Ancak bu etmeni klinik anlamli
olarak destekleyecek ya da aminokaproik asit gibi bir antifibronilitik uygulamasini

destekleyecek ¢ok az kanit vardir (68).

2.14.3.3 Mesane Perforasyonu

Mesane perforasyon insidansi yaklasik olarak %1°dir ve tiim perforasyonlar
ekstraperitonealdir, bilingli hastada periumblikal, inguinal ya da suprapubik agr ile
sonuglanir.intraperitoneal mesane perforasyonu daha az siklikta goriiliir ve agr
abdomenin st boliimiinde daha yaygindir ya da prekordiyal bolgeye veya omuza
yayilmaktadir.Solukluk, huzursuzluk, terleme, karin sertligi, bulanti, kusma ve

hipotansiyon genellikle bu yaygin agriya eslik eder.

2.14.3.4 Gecici Bakteriemi ve Septisemi

Bakteriemi genellikle asemptomatiktir, gram pozitif ve gram negatif bakterilere karsi
etkili, yaygin olarak kullanilan antibiyotik kombinasyonlar1 ile kolaylikla tedavi
edilir.Hastalarin %7’sinde septisemi olusabilir.Genel belirtileri titreme, ates ve
tasikardiyi igerir.Ciddi durumlarda %25°ten %75’e kadar gézlenen mortalite oranlari
ile bradikardi, hipotansiyon ve kardiyovaskiiler kollaps olusabilir.Antibiyotikler ile

agresif tedavi ve bir sepsis protokolii iceren yogun bakim destegi saglanmalidir(68).

2.14.3.5 Hipotermi
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[rrigasyondan kaynaklanan 1s1 kaybi ve oda isisindaki irrigasyon sivismin
absorpsiyonu hastalarin viicut 1sisinda belirgin azalma ve titremeye neden
olabilir.Isitilmis irrigasyon sivilarinin kullannominin bu problemi onledigi ya da

azalttig1 gosterilmistir(68,73,74).

2.14.3.6 Pozisyon Komplikasyonlari

TURP hafif Trendelenburg ile litotomi pozisyonunda gerceklestirilir.Uygun
pozisyonlama ve destekleme olmazsa common peroneal, siyatik ve femoral sinirler

yaralanabilir(68,72).

2.13.4 TURP Sonrasinda Morbidite ve Mortalite

Her ne kadar spinal anestezinin genel anesteziye oranla belirgin avantajlari siralansa
da mortalite agisindan her iki grup benzerdir.1924’ten bu yana prostatektomilerde en
giivenli anestezi yontemi arastirilmig, 30 giinliik TURP sonrasi mortalite %0,2-0,8
arasi raporlanmistir (69, 70).Ancak mortalite oranlarinin %0,2 gibi ¢ok diisiik oranda
olmasi nedeniyle anlamli ve istatistiksel olarak farkli olabilmesi i¢in biiyiik sayida
hasta gruplarmin olmasi gerektigi de vurgulanmaktadir (70). TURP cerrahisinde 90
dakika tiizeri rezeksiyonlar, 5 gram {izeri prostat agirligi, akut {iriner retansiyon, 80
yasin lizerinde olmanin morbiditede artis ile iliskili oldugu bulunmustur.Miyokard
infarktiisii, pulmoner emboli, serebrovaskiiler olay (SVO), gegici iskemik atak (TIA),
renal yetmezlik, hepatik yetmezlik, uzamis ventilatér ihtiyaci gibi postoperatif
komplikasyonlarin insidansi rejyonal ve genel anestezi uygulanan TURP vakalarinda

benzerdir(70).

2.15 Ultrasonografi
2.15.1 Tarihge

Ultrasonun (USG) pratik kullanimi i¢in ilk girisim 1912°de batik Titanik
transatlantiginin yerinin bulunmasi i¢in yapilmis, basarisizlikla sonuglanmustir.ikinci
diinya savasinda ise SONAR(ses yonlendirme ve derecelendirme) sistemi olarak

kullanilmistir(75).Tip alaninda, ultrason baglangigta tant amacindan ¢ok tedavi
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amaciyla kullanilmistir.1920’lerin sonlarinda, Paul Langev’in yliksek giice sahip
ultrasonun, kemikte 1s1 olusturabildigini ve hayvan dokularin1 hasara ugratabildigini
tespit etmistir.Bunun sonucu olarak ultrason 1950’1i yillarin baslarina kadar Meniere
hastaligi, Parkinson hastalig1 ve romatoid artritin tedavisinde kullanilmistir.1942°de
bir néropsikiyatrist olan Karl Dussik ve kardesi fizik¢i Friederich Dussik ultrasonu
beyin ve serebral ventrikiillerdeki neoplastik dokularin goriintiilenmesinde kullanilan
bir tanisal ara¢ olarak tanimladilar. Buna karsin, o donemde ultrason ekipmanindaki
kisitlamalar 1970’lerin baslarima kadar ultrasonun klinik uygulamasinin gelismesini
engellemistir. Anestezide ise ilk kez 1978 yilinda La Grange ve ark. (76) tarafindan

periferik sinir bloklarinda kullanildigina dair vaka serileri yayinlanmigtir.

2.15.2 Tamim ve Temel Prensipler

Ses mekanik boylamsal bir dalga gibi hareket eder ve bu dalgada 6ne ve arkaya
dogru olan partikiil hareketi ses dalgasinin yayildig1 yone paraleldir.Ultrason yiiksek
frekansl bir sestir ve 20 kHz’in iistiindeki mekanik titresimleri ifade eder.Insan
kulagi 20 Hz-20 kHz arasindaki frekanslara sahip sesleri isitebilmektedir.Tipta

tanisal amagli kullanilan ultrasonun frekans1 2 Mhz ve 15 MHz arasindadir(76).

Ultrasonik ses problar sayesinde iiretilir. Prob, elektrik sinyalini ultrasonik
sese, ultrasonik sesi de tekrar elektrik sinyaline donistiiriir.Probdaki en Onemli
bilesen piezzoelektrik kristaldir.Bu kristal (Kursun Zinkonat Titanat) transduserin 6n
yilizline yakin yerlestirilir ve kristale voltaj uygulanmasiyla kristalde mekanik
deformiteye neden olarak kristalin fiziksel boyut degistirmesine neden olur ve

ultrases dalgalar1 olusur.

Ultrasonda, yiiksek frekansta yiizeyel dokular, diisiik frekansta ise derin
dokular daha iyi goriintiilenebilmektedir.Genel olarak incelenen dokuya uygun, en
iyl goriintiiniin  elde edilebilecegi, en yiiksek frekanstaki prob tercih
edilmelidir.incelenen bolge, hastanin boyutlar1 (pediatrik/eriskin, obez/zayif viicut
yapisi), kas ve yag dokusu ile derinlik prob sec¢iminde dikkate alinmalidir(75).
Dokularin USG’daki goriintiileri Tablo 2’de belirtilmistir.

Tablo 2: Dokularin USG Gortintiileri
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Doku USG Goriintiisii

Arter Anekoik (pulsatil)
Ven Anekoik (komprese edilebilir)
Sinir Hiper/hipoekoik

Kemik Hiperekoik ve hipoekoik golge

Tendon Hiper/hipoekoik

Kas Heterojen (hiperekoik ¢izgiler ve hipoekoik doku)

-

Yag Hipoekoik, diizensiz hiperekoik ¢izgiler

Ultrasonografi, en ¢ok sivi igeren organlarin ve yapilarin incelenmesinde
yararlidir. Kemik gibi kat1 yapilar ve akciger gibi hava dolu organlar (fazla sivi
icermediklerinden) ultrasonografide iyi goriinmezler. Fakat siv1 iceren organlardaki

kitle ve kat1 olusumlar izlenebilir.

Ilerleyen teknoloji ile kan damarlarindaki sivinin yonii ve hiz1 dlgiilebilecek
duruma gelmistir. Bu islem doppler etki denilen fiziksel islem sayesinde miimkiin
olmaktadir. Hareket ile ses dalgalarmin degisen frekansi, hareket etmeyen
organlardan yansiyan ses dalgalarindan farklidir. Doppler USG’de frekans ve faz
degisiklikleri islenerek kan akimi degerlendirilir. Cihaza dogru olan akimlar kirmizi

cihazdan uzaklagan akimlar mavi renkte goriiliir(77).

2.15.3 Goriinti Metodlar:

A mod (amplitiid): En basit ve eski ultrason modudur.Donen ekolarin
siddetini ve gecikme zamanlarmi gosterir.Prob ortama tek bir ultrason dalgasi
yollarve donen sinyali bekler.Bu modda goriintiilenen yapilarin uzlamsal iliskisi

hakkinda saglanan bilgi azdir.

B mod (brightness): Goriintiilemeyi saglayan esas moddur ve doku
kesitlerinin goriintiisiinii olusturur.A modundaki tek bir piezoelektrik elemanin
aksine, ¢izgi seklinde dizilmis 100-300 adet piezoelektrik elemanla ayni anda tarama

yaparak bolgenin iki boyutlu goriintiilenmesini saglar.

M mod (motion): Ultrason taramasinda tek bir ses demeti hareket sinyali
iceren bir resim meydana getirmek icin,hareketli dokularin incelenmesinde 6zellikle

ekokardiyografide kullanilir.
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2.15.4 inferior Vena Kava Capmin Ultrasonografik Olarak Gériintiillenmesi ve
Ol¢iimii

Inferior vena kava (IVC), iliak venlerin birlesim noktasinda baslar ve vertebral
kolonunsag tarafinda yukar1 dogru seyrederek diyafragmay1 gecer, toraksta yaklasik
2,5 cmilerledikten sonra torakal 9. vertebra seviyesinde sag atriuma girerek sonlanir.
IVC, ist abdomende duodenum, pankreas ve karacigerin arkasinda yerlesmistir.
IVC’nin intrahepatik kismi karacigerin kaudat lobunun arka yiiziindeki olukta uzanir
(78). IVC dallar1 lomber, renal ven ciftleri ve hepatik venlerdir ayrica sag tarafta

gonadal, suprarenal ve inferior frenik venler IVC’ya drene olur.

Inferior vena kavanin ultrasonografi ile degerlendirilmesi 30 yili askin bir
stredir kullanilmaktadir. Ultrasonografi ile IVC’nin degerlendirilmesi yapilan
caligmalarda genellikle hasta supin pozisyonuna alimarak uygulanmaktadir.
Subksifoid pencereden longitudinal aksta hepatik ven birlesim yerinin erigkinlerde 2
cm yanindan, sag atriuma giris noktasindan dlgiimler yapilir. Olgiimlerde inspiryum
ve ekspiryumdaki c¢aplar kaydedilerek inferior vena kava kollapsibilite indeksi
(IVCCI) hesaplanir. Bu indeks, inferior vena kava ekspiryum g¢ap1 (IVCmaks) ile
inspiryum ¢ap1 (IVCmin) arasindaki farkin inferior vena kava ekspiryum ¢apina

boliinmesiyle eldeedilir (79, 80).

IVCCI: (IVCmaks ¢ap1 — [VCmin ¢ap1) /IVCmaks x 100

IVC c¢ap1 degerlendirilmesinde B mod; ekspiryum, inspiryum, kollapsibilite
indeksi, M mod; ekspiryum, inspiryum ve kollapsibilite indeksi kullanilabilmektedir.
Bu alt1  06lgim metodu sivi  resiisitasyonunda  basarih  ve  etkin
bulunmustur(81).Sefidbakht ve ark.(82)’lariin yaptig1 ¢calisma sonucunda IVC’nin
inspiryum c¢apinin degerlendirilmesi i¢in en etkin yontemin; M mod oldugu tespit

edilmistir (Resim 1).

IVCnin st boliimiiniin  sonografik goriintiilenmesi karaciger akustik
penceresinin kullanilmasiyla kolaylikla yapilabilir.Viicut yapisi ve barsak gazlar
nedeniyle IVC’nin alt kisimlarinin goriintiilenmesi zor olabilir. IVC ¢ap1 solunum ve

kalp atimlar1 sirasinda degisiklik gosterebilir, ancak nadiren 2,5 cm’in {izerine
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¢ikar.Derin inspirasyon vendz doniisiimii kisitlar ve IVC’y1 daraltir.Ekspirasyon ise

bunun tersi etki yaratir (83).

IVC c¢ap1 ayrica hasta boyutu ve sag atrial basingla da iligkilidir(sivi
yiiklemesi ve kalp yetmezligiyle cap artar)(83). Soktaki hastalarin takibinde ve sivi
ihtiyacinin  belirlenmesinde de ultrasonografik IVC ¢ap1 degerlendirilmesinin

uygunoldugu bildirilmistir(84).

IVC c¢apmnin odlglimiiniin gebelik donemindeki ve postpartum ddnemdeki
kadinlarda verilen siviya cevabin degerlendirilmesinde de kullanilmasi etkin
bulunmustur (85). Sonografik IVC o6l¢limleri volim durumu degisikliklerini
yansitmaktadir. Moreno ve ark. (86) 1980’ 1i yillarda IVC’ nin yiiksek kompliyanslh
bir damar oldugunu gostermislerdir.Damarin kollapsibilitesinin artmasit veya
azalmast hastanin klinik durumunun degerlendirilmesi ile ilgili yol gosterir. Her
solunum siklusunda damar kasilir ve genisler. inspirasyonda olusan negatif basing ile
hastalarda kalbe vendz doniis artmakta ve IVC kollaps olmaktadir(9) (Sekil 3).Cap1
yiiksek oranda kan voliimii vesantral vendz basing (CVP)’taki degisiklikler ile
paralellik gdsteren IVC, ince duvarli bir damardir. IVC’nin voliimiiniin solunumdan
hizla etkilendigi gozlemlenmistir. Kan depo gorevi yapan IVC inspirasyon sirasinda
kalbin sag tarafina artmis kan doniisii ve kaval bosalmaya hem cap hem de alanda
azalma eslik eder (87).IVC capi, sag ventrikiiler hipertansiyon, sag ventrikiil
yetmezligi, trikiispit damar hastaliklari, konstriktif perikardit ve perikardiyal

tamponatta artmaktadir.

inspirasyon
Ekspirasyen l Ekspirasyon

# Normo veya
hipervolemik
hasta

Hinovolemi
“ hasta
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Sekil 5: Inferior Vena Kava Capinin Spontan Soluyan ve Mekanik Ventilatdrdeki
Hastalarda Solunum Siklusu ile Degisiklikleri

Teknik olarak IVC ¢apimin oOlglimii subksifoid-subkostal, lateral ve hatta
suprailiak pozisyonlardan da yapilabilmektedir (Resim 2). Ancak 6l¢iim yapilan
kisinin viicut yapisi, 6l¢limlerin siirekli yapilamamasi ve IVC ¢apinin artmis karin igi
basincindan etkilenmesi laparotomi hastalar1 ve artmis karin i¢i basing siliphesi
olanlarda kullanilamamasi yontemin kisitliliklart olarak bildirilmektedir.Ayrica
herhangi bir sebebe bagli sag kalp yetmezligi olanlarda da vendz goéllenme olmasi

nedeni ile IVC o6l¢iimleri yol gosterici olmamaktadir.

+ Dist 1.44cm|
X Dist 0.72cm

Sag al'ii_yum‘ 5

e T L

Resim1: Inferior Vena Kava Capmin USG ile M-Mode Kullanilarak Olgiimii
Amerikan Acil Klinisyenleri Dernegi (ACEP)’ ne gore normal CVP’ a sahiperiskin

hastalarda IVCmaks ve IVCCI degerlerinin sirasiyla 15-25 mm ve % 50’den az
olmas1 gerektigi, voliim ag¢ig1 olan olgularda ise tam kompresyon saglandiginda IVC

capinin 15 mm’den daha az oldugu belirtilmistir (82, 88) (Tablo 3).

Tablo 3:inferior Vena Kava Maksimum Capi,Kollapsibilite Indeksi ve Santral
Venoz Basing Korelasyonu (79)

Inferior Vena Kava Kollaps miktar: Santral Venoz Basing
Maksimum Capi (%) (cmH,0)
(cm)
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<1,5 Total kollaps 0-5
1,5-2,5 >%50 6-10
1,5-2,5 <%350 11-15

>2.5 <%350 16-20

>2.5 Degisiklik yok >20)

-

BSUbcostalvch

Resim2: Subkostal Prob Tutusu

2.16 Perfiizyon Indeksi (PI)

Hasta yonetiminde daha dogru karar verebilmek i¢in hekimlerin periferik
perflizyonun degisiklikleri ve dolasim durumu ile ilgili fikir sahibi olmalari
faydahidir. Bu, 6zellikle durumu kritik olan, anestezi almig veya cerrahiye gidecek

hastalarda daha da 6nemlidir (89).

Perfiizyon indeksi (PI), puls oksimetredeki fotoelektrik pletismografik
sinyallerden elde edilen ve kritik hastalarda periferik perfiizyonun noninvaziv
Olciimiinde kullanilan yeni bir Ol¢iim parametresidir (14).Pulse oksimetre ile
girisimsel olmayan bir sekilde ve siirekli olarak periferal perfiizyonun
Olgiilebilmesini saglar. Yiiksek amplitiidlii (yiiksek PI degeri olan) bdlgeden pulse
oksimetri Ol¢iimlerinin yapilmasi optimal monitérizasyon i¢in en uygun yaklasim
olacaktir. El parmagi pulse oksimetri i¢in standart monitérizasyon alanmidir. PI,
secilen bolgedeki perfiizyon durumunun siirekli bir geribildirimini saglar. Klinik

senaryolarda, PI’in gerekenden daha da asagi seviyelere diismesi, klinisyenin 6l¢lim
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alanmnmi degistirmeyi diislinmesi hakkinda uyarir. En iyi monitdrizasyon alanlari

goreceli olarak daha stabil PI olan bolgelerden se¢ilmelidir (89).

PI, periferik dokulardaki pulsatil arteriyel kan akiminin (AC), pulsatil
olmayan statik dokulardaki kan akimina (deri, kemik, pulsatil olmayan kan ve
digerleri) (DC) oramidir (17, 90) (Sekil 6).Burada kullanilan fotopletismogram,
dokudaki pulsatil kan voliimii ile iligkili girisimsel olmayan bir dolagimsal sinyaldir
ve pek c¢ok pulse oksimetre tarafindan arteriyel oksijen saturasyonunu olgerek

bulunur. Arteriyel basinca benzer bir dalga formuna sahiptir (91).

Amplitid
.-l-‘. —
// “'-.___,—"r ‘\““-___.-’/
AC
H"'*-.____..-""'_H--. .___/ h"‘-—-..._
DC
N
v
L Zaman
° 1C
A ,
PI = —x100%
D

Sekil 6:Perfiizyon indeks Olgiimii

Lima A. ve ark. (92)’nin yaptig1 ¢alismada nérohumoral cevap sonucu olusan
santral hipovolemi ve periferal vazokonstriiksiyonun saptanmasinda PI 6l¢iimiiniin
kullanilabilir oldugu gosterilmistir. Ayni zamanda azaltilmig viicut negatif basinci
uygulamas1 sonrast olusan santral hipovoleminin ve akut hemodinamik
degisikliklerin saptanmasinda PI’in duyarli oldugu belirlenmistir. Stroke voliimde
%20’den fazla azalma olmadan, hipovoleminin PI ile daha erken saptanabilecegi

gosterilmistir (92).
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Resim 3: PI ve PVI Ol¢iimiinii Saglayan Cihaz

2.17 Pleth Variability indeks (PVI)

PVI; sivi yamitin1 tahmin eden, puls oksimetre dalga genisligindeki solunumsal
degiskenleri otomatik olarak hesaplamak i¢in kullanilan bir algoritmadir (15).
Solunumsal siklusu boyunca kapiller yataktaki pulsatil kan akimin nonpulsatil kan
akima orani seklinde tanimlanan perfiizyon indeks (PI)’teki dinamik degisiklikleri

Olcerek hesaplanmaktadir (16, 17)(Resim 3) (Sekil 7).

Plmax

Pim'm

Plmax — Plmin
PVI = * 100
Plmeax
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Sekil 7:Pleth Variability Indeks Ol¢iimii

PVI, yiizde olarak gosterilir. Rakam azaldikca, respiratuvar sikluslardaki

PI’de daha az variabilite oldugu anlamina gelmektedir.

Nabiz oksimetresi sensoriindeki pletismografik sinyal, anatomik Olgiim
alanindaki vaskiiler yatagin 1sik emilimindeki degisimleri Olger. Kizilotesi dalga
seklindeki degisiklikler solunum dongiisii sirasinda kan hacmindeki degisiklikleri
temsil eder. PVI'ni dlgmek i¢in pletismografik dalga formu i¢in en yaygin dl¢iim
yerleri parmak, kulak, alin ve ayaktir. Elde edilen dalga formu vazomotor tonlama ve

151k emiliminden etkilenir (93).

S1v1 tedavisi, hipovolemi ile iligkili akut dolasim yetmezligi ¢ceken hastalar
icin ilk tedavi planidir. Kalp debisini ve doku perflizyonunu iyilestirmede yardimci
olur. Bununla birlikte, bu tiir hastalarda siv1 yliklenmesiyle ilgili olumsuz etkileri
Oonlemek icin replasman uygun sekilde yapilmalidir (94).Son yillarda, ozellikle
mekanik olarak ventile edilen hastalarda sivi replasman tedavisinde arteriyel nabiz
basinci, atim hacmi ve nabiz oksimetresi gibi degerlerin solunum degisikliklerini
Olgen duyarlilign yiiksek dinamik indeksler oldugu gosterilmistir. Perflizyon
indeksinin solunum degiskenliginden {iretilen pleth variability indeks (PVI);
klinisyenlere noninvazif olarak 6lgiilen bir sayisal veri saglamaktadir (95).Cannesson
ve ark. (96), daha O6nce mekanik ventilasyon uygulanmis hastalarda PVI'in genel
anestezi sirasinda dogru sivi yanit endeksi oldugunu gostermislerdir.Marc Feissel ve
ark. (97) yaptig1 ¢alismada, PVI'in, mekanik olarak ventile edilen septik sok
hastalarminsivi replasmanina cevabini 6ngérmede degerli bir veri oldugu hipotezini

desteklemektedir.
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Onay1 (Toplant1 protokol no: 2016-99-24/08, Tarih: 24.08.2016) ile 2016-2017
yillart  arasinda  Anesteziyoloji ve  Reanimasyon  Anabilim  Dali’nda
gerceklestirilmistir.

Elektif sartlarda spinal anestezi altinda TURP planlanan, ASA risk
siniflamas1 I-III olan 40yas iizeri 90 olgu, bilgilendirilmis goniillii olur formu
alinmasinin ardindan ¢aligmaya dahil edildi.

Obezite, enjeksiyon yerinde cilt enfeksiyonu, agir hipovolemi, koagiilopati,

intrakraniyal hemoraji-kitle-basing artisina neden olan durumlarin varligi, kalp
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yetmezligi (sag kalp, trikiispit), ejeksiyon fraksiyonu<%40, intraabdominal kitle-asit
varlig1, intraabdominal basing artisi, otonom sinir sistemi hastaligi, intrakardiyak
sant, periferal vaskiiler hastalik, diabetes mellitus, uzun siireli oral vazoaaktif ilag
kullanimi, aort darligi, aritmi, noérolojik sekel ve psikiyatrik problem varligi
calismada dislama kriteri olarak kabul edildi.

Hastalarin demografik verileri (yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi [VKI]),
ASA risk gruplari, anamnezlerindeki kalp hastaligi,hipertansiyon varligi ve aglk

stireleri kaydedildi.

Premedikasyon uygulanmayan tiim olgulara 20 gauge braniil ile damar yolu
acildi ve 10mL/kg salin inflizyonu baslandi. Noninvaziv kan basinci (sistolik [SAB],
diastolik[ DAB], ortalama arteriyel basinglar [OAB]), elektrokardiyografi (EKG),
oksijen saturasyonu (SpO,) ve kalp atim hizi [KAH]monitorize (Fabius GS
Premium Drager Anesthesia monitér, Germany) edildi. PVI ve PI degerlerinin
6l¢ciimii icin Masimo Root (Masimo Corp., Irvine, CA, USA) probu hastalarin sol el
isaret parmagina yerlestirildi. Bazal hemodinamik veriler, PI, PVI degerleri
kaydedildi.

Hastalarin iglem 6ncesi inferior vena kava (retroperitoneal aortanin saginda
uzanmakta) ¢ap1 (cm) (inspiryum [IVCmin] ve ekspiryum sirasinda [IVCmaks]) ve
inferior vena kava kollapsibilite indeks (IVCCI) degerleri (%) de Esaote marka
ultrason cihaz1 ile dlgiiliip kaydedildi. Olgiimlerde hasta supin pozisyonda iken
subksifoid alandan 4 odacik pozisyonu elde edildikten sonra sag atrium ve sag
ventrikiiliin tanimlanmasi i¢in prob vertikal pozisyona getirildi, prob omurgaya
dogru ilerletildikge IVC sag atriumla birlikte goriiniir hale gelmektedir. IVC ile
hepatik venlerin birlikteligini gostermek i¢in asagiya dogru takip edildi, IVC
gorsellestirildikten sonra, hepatik ven ile birlesme yerinin 2cm yanindandlgiimler
gergeklestirildi. Tutarli IVC 6lgiimleri i¢in ii¢ tarama gerceklestirildi. Goriintii elde
edildiginde dondurma diigmesine basildi, kaliper ile ultrason makinesinde
maksimum ve minimum caplar kaydedildi. Tiim degerlendirme diisiik frekansli (3,5-
5 mHz) konveks probla, M-modda yapildi. IVCCI degeri, ekspiryum-inspiryum
sirasinda ¢apin en biiyiik ve en kii¢lik oldugu(maksimum- minimum) noktalarindan
(IVCmaks-IVCmin)/IVCmaks formiilii ile hesaplanarak kaydedildi. IVC 6lgiimleri,
Olciimii yapacak olan arastirict tarafindan, ¢alisma baslamadan Once radyoloji

boliimiinde bu konuda egitim alinarak veayni arastirmaci ilegergeklestirildi.
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Tiim hastalarda lomber ponksiyon aseptik sartlarda, oturur pozisyonda L3-4
vertebral araliktan gergeklestirildi. Cilt ve cilt altina 2 mL % 2 lidokain (Aritmal® 5
mL flakon) ile infiltrasyon anestezisi uygulandi. 25-gauge Quinckespinal igne ile
subaraknoid aralifa dural ponksiyon yapildi. Serebrospinal sivi akis1 gozlendikten
sonra %0.5’lik hiperbarik bupivakain (Marcaine Heavy, AstraZeneca)boyu <175 cm
olan hastalara 12 mg, boyu >175cm olan hastalara 14 mg serebrospinal siv1 igine 15-
30 sn.de enjekte edildi. Hastalar enjeksiyon sonrasi bekletilmeden supin pozisyona
alindi. Operasyon boyunca tiim hastalara hava tiflemeli 1sitic1 kullanildi.

Spinal anestezi sonrast hemodinamik veriler (SAB, DAB, KAH, OAB,
SpO,), PI, PVI degerleri operasyonun ilk 1 saati igerisinde 5 dakikada bir olacak
sekilde, ardindan 15 dk.da bir olacak sekilde operasyon siiresince kaydedildi.
Hastalarda sistolik arter basincinin (SAB) diisme orani ((SAB baslangi¢-en kii¢iik
SAB)/ SAB baslangic) %25 ve daha fazla olmas1 hipotansiyon varlig1 olarak kabul
edildi. Hipotansiyon gelisen (Grup H) ve gelismeyen olgular (Grup O) kaydedildi.

Spinal anestezi sonrasi 0. 5.dk’larda ve operasyon bitiminde IVC cap
Olctimleri ve IVCCI yeniden Oolgiiliip kaydedildi. IVC olgiimii 9 hastada
gerceklesemedigi icin 81 hasta sonuglari degerlendirildi.Spinal anestezi sonrasi
5.dk’da IVC 6l¢iimii yapildiktan sonra hasta litotomi pozisyonuna alindi. Operasyon
stiresince sistolik kan basinct 90 mmHg’ nin altina diistiigiinde i.v 5 mg efedrin, kalp
atim hiz1 50/dk’nin altina diistiiglinde i.v 0.5 mg atropin uygulandi ve kaydedildi.
Oksijen; pulse oksimetreden elde edilen arteriyel oksihemoglobin saturasyonu
%95’1n altina inmedik¢e uygulanmadi.

Hastalarin intraoperatif blok seviyeleri 0. dk’dan itibaren ilk 1 saat icerisinde
5 dk. araliklar ile sonrasinda 15 dk. araliklar ile degerlendirildi. Bu degerlendirme
icin Bromage motor skalasi ve pinprick testi kullanildi ve kaydedildi. Maksimum
duyusal motor blok seviyesi kaydedildi.

Intraoperatif verilen sivi ve kullamlan irrigasyon sivisinin miktarlari,
operasyon siiresi, cerrahi sirasinda c¢ikarilan prostat miktari, efedrin ve atropin
uygulanan hastalar kaydedildi.

Hipotansiyon gelisenve gelismeyen olgularindemografik verileri, ASA risk
skorlari, acglik ve operasyon siireleri, prostat miktarlari, verilen sivi miktarlari,
irrigasyon sivilari,maksimum blok seviyeleri, 6zge¢miste hipertansiyon ve kalp

hastalig1 varligi, bazal hemodinamik verileri (SAB, DAB, OAB, KAH), efedrin ve
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atropin uygulanan olgu sayilari, bazal IVC odlglimleri, bazal PI ve PVI degerleri
karsilastirildi.

Ayrica hipotansiyon nedeniyle efedrin uygulanan ve uygulanmayan
hastalarda, bradikardi nedeniyle atropin uygulanan ve uygulanmayan hastalarda
bazal maksimum ve minimum IVC ¢aplari, bazal IVC kollapsibilite indeksleri, bazal
PI ve PVI degerleri de karsilastirildi.

Hastalarin bazal hemodinamik verileri, bazal PI, PVI degerleri, IVC
Olctimleri, aclik ve operasyon siireleri, irrigasyon sivilari, verilen sivi ve prostat

miktarlar icin ROC analizi yapildu.

Hipotansiyon gelisme riskini degerlendirmek icin hastalarin  bazal
hemodinamik verileri, aglik ve operasyon siireleri, prostat miktarlari, irrigasyon
stvilari, bazal IVC oOlglimleri, bazal PI ve PVI degerlerini igerengoklu parametreler

ile ¢ok degiskenli varyans analizi uygulandi.

Hipotansiyon gelisen ve gelismeyen olgularda PI, PVI, IVCmin-maks, IVCCI

degerlerinin 6l¢giim zamanlar1 igerisindeki degisimleri karsilastirildi.

3.1. istatistiksel analiz

Istatistiksel degerlendirme SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
programi kullanilarak yapildi. Sayisal degiskenler icin tanimlayici istatistikler
aritmetik ortalamazstandart sapma, sozel yapidaki veriler i¢in say1 ve yiizde olarak
ifade edildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi
ile incelendi. Sayisal degiskenler bakimindan iki grubun karsilagtirilmasinda
parametrik test varsayimlari saglaniyor ise iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik
testi, saglanmiyor ise Mann-Whitney U testi kullamildi. Risk faktorlerinin
belirlenmesinde lojistik regresyon analizinden faydalanildi. En iyi kesim noktalarinin

bulunmasi i¢in ROC analizi uygulandi ve tim degerlendirmeler i¢in p<0.05 degeri

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Spinal anestezi altinda transiiretral prostat rezeksiyonu yapilan 90 hasta arasindan
9’unun IVC olgiimii gerceklesemedigi icin 81 hastanin sonuclaricalismaya dahil

edildi.Hastalarin demografik verileri Tablo 4 ve Tablo 5’te verilmistir.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 66’ydi (Tablo 4). Hastalarin 62
(%76.5)’sinin 6zgegmisinde hipertansiyon, 36 (%44.4)’sinda kalp hastalig1 vardi. 32
hasta ASA II, 49 hasta ASA III risk grubuydu (Tablo 5).

Tablo 4:Demografik Veriler

Ortalama+S.D Minimum - Maksimum
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Yas (y1l) 66.148.6 42-84

Boy (cm) 168.1+6.8 150-182
Kilo (kg) 78.7+13.2 50-110
VKIi (kg/m?) 27.743.8 17.3-37.6

Tablo 5: Calismaya Alinan Bireylerin Hipertansiyon, Kalp Hastaligi Ozgegmisi ve
ASA Risk Gruplari

b . Say1
Ozgecmis - ASA n (%)
Hipertansiyonu olanlar 62 (%76.5)
Kalp hastalig1 olanlar 36 (%44.4)
ASA 11 32 (%39.5)
11 49 (%60.5)

Hastalarda sistolik arter basincinin (SAB) diisme orani ((SAB baslangig-en kiiciik
SAB)/ SAB baglangi¢) %25 ve daha fazla olmasi hipotansiyon varligi olarak kabul
edildi. Hipotansiyon gelisen (Grup H) ve gelismeyen hastalarin (Grup O) aglik
stireleri, operasyon siireleri, prostat miktarlari, maksimum blok seviyeleri, verilen
stvilary, bazal inspiryum sirasindaki inferior vena kava caplart (IVCmin), bazal
ortalama ve sistolik arter basinci degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamh fark saptandi (p<0.05) (Tablo 6). Ancak hastalarin yas ortalamalari, boy
uzunluklari, viicut kitle indeksleri, ASA risk skorlari, irrigasyon sivilari,
hipertansiyon ve kalp hastalifi 6zgecmisgleri, bazal perfiizyon indeksleri,bazal
diastolik arter basinglari, bazal kalp atim hizlari, efedrin ve atropin uygulamalari,
bazal pleth varibility indeksleri, bazal ekspiryum sirasindaki inferior vena kava
caplart (IVCmaks) ve bazal inferior vena kava kollapsibilite indeks (IVCCI)
degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 6).
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Hastalarin hepsinde spinal blok saglamak i¢in spinal igne olarak 25G spinal
quincke tipte igne, lokal anestezik olarak %0.5’lik hiperbarik (heavy) bupivakain
kullanildi. Spinal blok sonrasi hipotansiyon gelisenhastalarda pinprick testi ile tespit
edilen duyusal blok seviyeleri degerlendirildiginde, hastalarin 6’sinda T4 seviyesinde
(%18.8), 2’sinde T6 seviyesinde (%6.3), 9’unda T8 seviyesinde (%28.1), 15’inde
T10 seviyesinde (%46.9) oldugu saptandi. Hipotansiyon gelisen hastalarin 11
(%34.4)’inde efedrin, 6 (%18.8)’sinda atropin uygulandi.

Tablo 6: Hipotansiyon Gelisen (Grup H) ve Gelismeyen Hastalarda (Grup O)
Demografik Veriler, ASA Risk Skorlari, A¢lik ve Operasyon Siireleri, Prostat,
Verilen Sivi ve Irrigasyon Sivi Miktarlar;,Maksimum Blok Seviyeleri, Ozge¢miste
Hipertansiyon ve Kalp Hastalii Varligi, Bazal Hemodinamik Veriler, Efedrin ve
Atropin Uygulanan Olgu Sayisi, Bazal IVC Olgiimleri, Bazal PI ve PVI Degetlerinin

Karsilagtirilmasi
Hipotansiyon
Grup H (Var)  Grup O (Yok) P

(n=32) (n=49)
Yas (yil) 68 + 8.5 65+ 8.5 0.137
Boy (cm) 166.5+7.2 169.1 £6.5 0.102
VKIi (kg/m?) 28.1+£3.9 27.5+3.8 0.467
ASA (II/IIT) 10/22 22/27 0.319
Aclik siiresi (saat) 11.7+1.8 13.3+1.6 <0.001
Operasyon siiresi (dk) 67.2+344 51.4+28.5 0.025
Prostat miktari (g) 48.3 £31.7 34.0+£19.0 0.036
Verilen s1vi (mL) 893.7+433.9 695.9+319.3 0.025
Irrigasyon sivis1 (mL) 17937.5 + 13765.3 + 0.115

12574.7 9607.9
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Maksimum blok seviyesi 6/2/9/15/0 0/2/9/31/7 0.001
(T4/T6/T8/T10/T12)

HT (var/yok) 25/7 37/12 0.997
KH (var/yok) 16/16 20/29 0.559
OAB (mmHg)* 111+9 105+ 11 0.009
SAB (mmHg)* 159.8 + 14.9 149.1 £ 16.6 0.004
DAB (mmHg)* 87.6 8.6 84.5+9.7 0.158
KAH (atim/dk)* 79.8+20.4 80.8 £14.2 0.250
Efedrin kullamim (var/yok) 11/21 1/48

Atropin kullamim (var/yok) 6/26 3/46

IVCCI (%)* 51+14 46 + 14 0.053
I'VCmaks (cm)* 1.66 +0.23 1.74 £ 0.28 0.118
IVCmin (cm)* 0.83 +£0.32 0.95+0.31 0.028
PI* 2.89+1.8 2.82+2.09 0.685
PVI* 19.7+9.4 16.7+7.3 0.071

VKI: Viicut Kitle indeksi, HT: Hipertansiyon, KH: Kalp Hastaligi, OAB: Ortalama Arter Basinci,
SAB: Sistolik Arter Basinc1,DAB: Diastolik Arter Basinci, IVCmin: Inferior Vena Kava Inspiryum
Cap1, IVCmaks: inferior Vena Kava Ekspiryum Capi, IVCCI: Inferior Vena Kava Kollapsibilite
Indeksi, PI: Perfiizyon Indeksi, PVI: Pleth Varibility indeks *Bazal Degerler

Hipotansiyon nedeniyle efedrin uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasindaki
bazal IVCmaks, [VCmin, IVCCI, PI ve PVI degerleri karsilastirildiginda tiim bazal
IVC 6lgiimleri arasinda anlamli fark saptandi (p<0.05). Bazal PI ve PVI degerlerinde
fark gozlenmedi (p>0.05) (Tablo 7). Atropin uygulanan ve uygulanmayan hastalarda
ise bu bes parametre karsilagtirildiginda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 7:Efedrin Uygulanan ve Uygulanmayan Hastalarda Bazal IVC Olgiimleri,
Bazal PI ve PVI Degerlerinin Karsilastirilmast

Efedrin
Var Yok p
(n=12) (n=69)
IVCCI (%)* 59.4 +£18.21 46.35 £ 12.67 0.003
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IVCmaks (cm)* 1.54 £ 0.30 1.74+0.24 0.014

- 20.66+10.84  17.43+7.80 0.275

PI: Perfiizyon Indeks, PVI: Pleth Varibility indeks, IVCmin: Inferior Vena Kava Inspiryum Capi,
IVCmaks: Inferior Vena Kava Ekspiryum Capi, IVCCI: Inferior Vena Kava Kollapsibilite Indeksi

*Bazal Degerler

Tablo 8:Atropin Uygulanan ve Uygulanmayan Hastalarda IVC Olgiimleri, PI ve PVI

Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Atropin

Var Yok p

(n=9) (n=72)
IVCCI (%)* 50.48 £9.67 48 +14.78 0.340
IVCmaks (cm)* 1.71 £0.11 1.71 £0.27 0.668
IVCmin (cm)* 0.85+0.18 0.91 +£0.33 0.339
PI* 3.03+1.99 2.82+1.98 0.713
PVI* 15.55+£3.28 18.2+8.72 0.442

PI: Perfiizyon Indeks, PVI: Pleth Varibility Indeks, IVCmin: Inferior Vena Kava Inspiryum Capu,
IVCmaks: Inferior Vena Kava Ekspiryum Capi, IVCCLinferior Vena Kava Kollapsibilite Indeksi

*Bazal Degerler
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Hastalarin bazal sistolik, diastolik ve ortalama arter basinglari, bazal kalp atim
hizlar1, bazal PI ve PVI degerleri, bazal IVC 6l¢iimleri, aclik ve operasyon stireleri,
irrigasyon sivilari, verilen sivi ve prostat miktarlar1 i¢in yapilan ROC analizi
sonuclart Tablo 6’da gosterilmistir. Yapilan ROC analizi ile bazal IVCmin (area
under curve) AUC = 0,64 (% 95 confidence interval [CI] = 0.53— 0.74; p:0.01), bazal
IVCmaks i¢cin AUC = 0,60 (% 95 CI =0.48 — 0.71; p = 0,10) ve bazal IVCCI degeri
icin AUC = 0,62 (% 95 CI = 0.51 — 0.73; p = 0,04) saptandi. IVCmin i¢in kesim
noktast ROC egrisi ile 0.99, IVCmaks i¢in 1.67, IVCCI igin 44.5 bulundu. Sistolik ve
ortalama arter basinglari, operasyon siireleri, aclik siireleri, verilen sivilar, prostat
miktarlari, [IVCmin ve IVCCI 6l¢limleri arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). PI
baslangi¢c kesim noktast ROC egrisi ile 3.7, PVI i¢in 18 bulundu, fakat istatiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 9) (Grafik 1).

Tablo 9:Hastalarin Bazal Hemodinamik Verileri, Bazal PI ve PVI degerleri, Bazal
IVCOlgiimleri, irrigasyon Sivilari, Verilen Sivilar, Operasyon Siireleri, Prostat

Miktarlar1, Aglik Siirelerinin ROC Analizi ile Degerlendirilmesi

Kesim
AUC %95 CI Duyarhlhik Secicilik PPD NPD p
Noktasi

OAB*

>99 0.657 0.54-0.75 96.87 28.57 47.0 93.3 0.013
(mmHg)
SAB* 90.62

> 143 0.679 0.56-0.77 42.86 50.9 87.5 0.004
(mmHg)
DAB* 96.87

>74 0.585 0.47-0.69 18.37 43.7 90.0 0.197
(mmHg)
KAH*

<82 0.576  0.46 —0.68 75.00 46.94 48 74.2 0.238
(atim/dk)
PI* >3.7 0.527 0.41-0.63 34.38 79.59 52.4 65 0.685
PVI* > 18 0.619 0.50-0.72 50.00 75.51 57.1 69.8 0.066
IVCmin*
(cm) <0.99 0.644 0.53-0.74 75.00 53.06 51.1 76.5 0.018

cm
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Sensitivity

IVCmaks*
<1.67 0.603 048 -0.71
(cm)
IVCCI*
(%)

Aclik siiresi

>44.5 0.628 0.51-0.73

<12 0.738  0.62-0.82
(saat)

Operasyon

siiresi (dk)

>52 0.648 0.53-0.75

Verilen s1vi

(mL)

> 400 0.647 0.53-0.75

Irrigasyon
> 10000 0.604 0.48-0.71
s1vist (mL)

Prostat
>35 0.638 0.52-0.74
miktari (g)

53.13 67.35 51.5 68.8
71.87 55.10 51.1 75.0
78.12 61.22 56.8 81.1
62.50 67.35 55.6 73.3
93.75 28.57 46.2 87.5
84.37 46.94 50.9 82.1
59.38 63.27 514 70.5

0.104

0.047

0.0001

0.020

0.021

0.112

0.031

OAB: Ortalama Arter Basinci, SAB: Sistolik Arter Basinci, DAB: Diastolik Arter Basinci, KAH:

Kalp Atim Hizi, IVCmin: Inferior Vena Kava Inspiryum Capi, IVCmaks: Inferior Vena Kava
Ekspiryum Capi, IVCCl:Inferior Vena Kava Kollapsibilite Indeksi, PI: Perfiizyon Indeksi, PVI: Pleth
Varibility Indeks, AUC: Area Under the ROC Curve, CI: Confidence Interval, PPD: Pozitif Prediktif
Deger, NPD: Negatif Prediktif Deger*Bazal Degerler

Sensitivity
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Grafik 1:Hastalarin Bazal Hemodinamik Verileri, Bazal PI ve PVI degerleri, Bazal
IVCOlgiimleri, irrigasyon Sivilari, Verilen Sivilar, Operasyon Siireleri, Prostat

Miktarlari, Aglik Stirelerinin ROC Analizi

TURP cerrahisine giden hastalarda spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisme
riskini degerlendirmek i¢in ¢oklu parametre ile yapilan ¢ok degiskenli varyans
analizinde bazal PVI (p:0.034, or:1.116) ile aglik siiresi (p:0.003, or: 0.568) anlamli
etkiye sahip olarak bulunmustur (Tablo 10).

Tablo 10:Hastalarin Bazal Hemodinamik Verileri, Ac¢lik ve Operasyon Siireleri,
Prostat Miktarlar1, Irrigasyon Sivilari, Bazal IVC Olgiimleri, Bazal PI ve PVI
Degerlerinin Cok Degiskenli Varyans Analizi

Odds ratio %95 CI p
OAB* 1.327 0.56-3.10 0.515
SAB* 1.049 0.99-1.10 0.057
DAB* 0.821 0.46 —1.45 0.501
KAH* 0.967 0.92 -1.00 0.126
PI* 1.143 0.83 -1.56 0.406
PVI* 1.116 1.00-1.23 0.034
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IVCmin*
IVCmaks*
IVCCI*
Operasyon siiresi
Aclik siiresi
Prostat miktari
Verilen sivi

Irrigasyon sivisi

0.004
2.001
0.917
0.983
0.568
1.012
1.002
1.000

0-515
0-1321
0.76 - 1.10
0.92 -1.04
0.39-0.82
0.97-1.05
0.99 -1.00
1.00 - 1.00

0.363
0.834
0.355
0.561
0.003
0.535
0.287
0.295

OAB: Ortalama Arter Basinci, SAB: Sistolik Arter Basinci,DAB: Diastolik Arter Basinci, KAH: Kalp

Atim Hizi, IVCmin: Inferior Vena Kava Inspiryum Capi, IVCmaks: Inferior Vena Kava Ekspiryum
Capi, IVCCI: Inferior Vena Kava Kollapsibilite Indeks, PI: Perfiizyon indeks, PVI: Pleth Varibility

Indeks *Bazal Degerler

Hipotansiyon gelisen ve gelismeyen gruplarda IVC o6l¢iimleri karsilastirildiginda;

IVCmin tiim o6l¢iim zamanlarinda (bazal, 0., 5. ve operasyon sonrasi) gruplar

arasinda farkli bulundu (p<0.05). IVCmaks 0. ve 5. dakika oOl¢iimlerinde gruplar

arasinda anlamhi fark saptandi (p<0.05). IVCCI degerinde ise tiim oOl¢iim

zamanlarinda gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 11) (Grafik 2).

Tablo 11: Gruplar Arasinda Olgiim Zamanlarina Gére IVCmin, IVCmaks ve IVCCI

Karsilastirilmasi
Grup H Grup O

Ortalama + SD Ortalama = SD P
IVCmin (cm)
Bazal 0.83 £0.32 0.95+0.31 0.028
0.dk 0.84 +0.31 0.98 £0.32 0.015
5.dk 0.83 £0.30 0.97 +0.312 0.021
Son 0.96 £0.28 1.08 £0.29 0.035
IVCmaks (cm)
Bazal 1.66 +0.23 1.74 £0.28 0.118
0.dk 1.66 £ 0.24 1.77 £0.23 0.038
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5.dk 1.65+0.23 1.76 £0.24 0.015

Son 1.71 £0.22 1.81+0.24 0.073
IVCCI (%)

Bazal 51.27+14.18 46.33 £ 14.13 0.053
0.dk 49.84 +13.58 45.50 = 14.24 0.073
5.dk 50.22 £13.23 45.95+14.07 0.086
Son 44,15+ 11.85 40.64 = 13.08 0.081

Grup H: Hipotansiyon Gelisen Hastalar, Grup O: Hipotansiyon Gelismeyen Hastalar, IVCmin:
Inferior Vena Kava Inspiryum Capi, IVCmaks: Inferior Vena Kava Ekspiryum Cap1, IVCCI: Inferior
Vena Kava Kollapsibilite indeksi
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Grafik 2:Gruplar Arasinda Olgiim Zamanlarma Gére IVCmin, IVCmaks ve IVCCI

Karsilastirilmasi

*: p<0.05 Grup H ve Grup O arasinda karsilastirma yapildiginda

Gruplar arasi 6l¢lim zamanlarina gore PI degerleri karsilastirildiginda yalnizca 60. ve
90. dakikalarda yapilan Olgiimlerde anlamli fark gozlendi (p<0.05) (Tablo 12)
(Grafik 3).

Tablo 12: Gruplar Arasi Olgiim Zamanlarina Gore PI Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup H Grup O
PI p
Ortalama = SD Ortalama = SD

Bazal 2.89+1.80 2.82+2.09 0.685
0.dk 2.79 £2.01 3.10+2.58 0.832
5.dk 2.50+1.91 2.73+2.27 0.739
10.dk 2.53+£2.12 2.75+£2.03 0.428
15.dk 2.38+1.92 2.80+2.12 0.320
20.dk 2.28 +£2.08 2.62+2.07 0.268
25.dk 2.01 +1.85 222+ 1.64 0.270
30.dk 2.01 £2.02 2.04 +1.66 0.480
35.dk 1.73 £ 1.75 1.89 +1.76 0.438
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40.dk 2.18+2.44 1.66 +1.43 0.864

45.dk 1.76 £2.18 1.71 £1.71 0.525
50.dk 1.55+2.04 1.96 £2.30 0.125
55.dk 1.56 £1.84 2.03+2.39 0213
60.dk 0.99 +£0.95 1.97+2.14 0.033
75.dk 1.46 + 1.54 2.60 +2.94 0.104
90.dk 0.73+0.46 2.60 £2.69 0.029

Grup H: Hipotansiyon Gelisen Hastalar, Grup O: Hipotansiyon Gelismeyen Hastalar, PI: Perfiizyon
Indeksi
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Grafik 3:Gruplar Aras1 Ol¢iim Zamanlarina Gére PI Degerlerinin Karsilastirilmasi
*: p<0.05 Grup H ve Grup O arasinda karsilastirma yapildiginda

Gruplar aras1 6l¢iim zamanlarma gore PVI degerleri karsilastirildiginda30., 35., 40.

ve 45. dakikalarda anlaml fark saptandi (p<0.05) (Tablo 13) (Grafik 4).

Tablo 13: Gruplar Arasi Olgiim Zamanlarma Gére PVI Degerlerinin

Karsilagtirilmasi
PVI Grup H Grup O b
Ortalama = SD Ortalama + SD

Bazal 19.75+9.43 16.71+ 7.36 0.071
0.dk 21.06 +£9.04 18.46 + 7.95 0.200
5.dk 19.03 £ 8.97 17.59 +8.37 0.235
10.dK 18.65 +9.48 15.04 £7.05 0.051
15.dK 17.59 +9.13 15.04 +7.68 0.177
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20.dk 18.18 £9.02 14.51+7.59 0.054

25.dk 18.34 £9.40 14.87 £6.53 0.109
30.dk 18.03 = 8.68 14.37+7.48 0.018
35.dk 19.13 £8.49 13.69 £ 7.35 0.001
40.dk 19.19 +7.57 13.94 £ 8.06 0.001
45.dk 18.79 £ 8.53 14.70 £9.93 0.016
50.dk 18.13 £8.29 15.86 £ 10.44 0.094
55.dk 17.38 £ 8.98 15.83 £10.76 0.257
60.dk 16.61 +£9.03 16.12 £ 8.43 1.000
75.dk 16.53 +10.17 16.12 £4.35 0.697
90.dk 16.25+9.96 16.50 £ 3.39 0.573

Grup H: Hipotansiyon Gelisen Hastalar, Grup O: Hipotansiyon Gelismeyen Hastalar, PVI: Pleth
Varibility Indeks
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Grafik 4:Gruplar Aras1 Ol¢iim Zamanlarma Gore PVI Degerlerinin Karsilastiriimasi

*: p<0.05 Grup H ve Grup O arasinda karsilastirma yapildiginda

*: p<0.05 Grup H ve Grup O arasinda karsilastirma yapildiginda

Gruplar arasi Ol¢iim zamanlarina gore sistolik arter basinct (SAB) degerleri
karsilastirildiginda bazal, 0., 10., 15., 20., 25., 30., 35., 40., 45. ve 60. dakikalarda
anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 14) (Grafik 5).

Tablo 14: Gruplar Arast Olgiim Zamanlarina Gore SAB Degerlerinin

Karsilastirilmasi
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Grup H Grup O
SAB P
Ortalama + SD Ortalama + SD
Bazal 159.84 £ 14.97 149.12+ 16.64 0.004
0.dk 150.87 £22.96 145.40 £ 15.41 0.048
5.dk 135.84 +£17.96 141.36 + 16.81 0.163
10.dk 130.03 £ 17.66 139.40 + 15.42 0.014
15.dk 125.15+17.81 136.00 + 15.98 0.006
20.dk 123.93 £ 16.28 135.69 +£15.23 0.001
25.dk 122.28 £17.42 135.02 +15.43 0.001
30.dk 122.66 + 17.59 133.97 +£ 15.35 0.003
35.dk 121.86 = 14.22 13594 +16.74 0.001
40.dk 120.19 £20.30 135.68 = 14.94 0.001
45.dk 126.91 +£16.92 136.80 = 14.36 0.024
50.dk 131.34 £ 17.58 138.27 £ 16.80 0.184
55.dk 130.52 + 14.41 139.11 £ 15.28 0.079
60.dk 126.44 +£15.26 138.31 +£12.58 0.020
75.dK 134.07 £ 13.54 141.25+13.24 0.140
90.dk 134.12 +7.88 141.16 £ 17.04 0.573
Grup H: Hipotansiyon Gelisen Hastalar, Grup O: Hipotansiyon Gelismeyen Hastalar, SAB: Sistolik
Arter Basinci
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Grafik 5:Gruplar Arast Olgiim Zamanlarma Goére SAB  Degerlerinin

Karsilagtirilmasi

*: p<0.05 Grup H ve Grup O arasinda karsilastirma yapildiginda
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Gruplar aras1 Ol¢lim zamanlarina gore diastolik arter basinct (DAB) degerleri

karsilastirildiginda 10., 15., 25. ve 35. dakikalarda anlamli fark saptandi (p<0.05)

(Tablo 15) (Grafik 6).

Tablo 15: Gruplar Aras1 Ol¢iim Zamanlarina Gore Diastolik Arter Basinc1 (DAB)

Degerlerinin Karsilastirilmasi

DAB Grup H Grup O b
Ortalama + SD Ortalama + SD

Bazal 87.62 £ 8.67 84.59+9.77 0.158
0.dk 83.75+£12.08 83.69+£9.14 0.981
5.dk 77.09 £9.94 80.18 £9.50 0.164
10.dk 74.21 +10.81 79.48 £ 10.55 0.033
15.dk 72.84 +11.34 78.12 £ 9.88 0.015
20.dk 72.68+11.84 76.73 £9.74 0.055
25.dk 72.31+£12.59 77.68 £9.70 0.036
30.dk 71.56 +11.54 76.47 +£9.86 0.066
35.dk 71.44 £11.72 76.51 +7.87 0.050
40.dk 72.42 £14.96 76.50 £8.20 0214
45.dk 75.45 £ 13.77 76.26 £9.09 0.806
50.dk 77.56 £12.66 78.00 £9.10 0.896
55.dk 7523 +£11.80 80.42 + 8.39 0.121
60.dk 75.27+12.81 81.56 £9.52 0.154
75.dk 75.30 + 8.65 79.87 £7.51 0.238
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90.dk 74.87 + 8.20 83.66 + 6.34 0.029

Grup H: Hipotansiyon Gelisen Hastalar, Grup O: Hipotansiyon Gelismeyen Hastalar, DAB: Diastolik

Arter Basinci
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Grafik 6:Gruplar Arasi Olgiim Zamanlarina Gére Diastolik Arter Basinci (DAB)
Degerlerinin Karsilagtirilmasi*: p<0.05 Grup H ve Grup O arasinda karsilagtirma

yapildiginda

Gruplar aras1 Ol¢lim zamanlarina gore ortalama arter basinct (OAB) degerleri
karsilastirildiginda bazal, 10., 15., 20., 25., 30., 35., 40., 60. ve 90. dakikalarda
anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 16) (Grafik 7).

Tablo 16: Gruplar Aras1 Ol¢iim Zamanlarma Gore Ortalama Arter Basinc1 (OAB)

Degerlerinin Karsilagtirilmasi

OAB Grup H Grup O b
Ortalama + SD Ortalama + SD

Bazal 111.37£8.91 105.24+10.70 0.009
0.dk 105.75 + 14.17 103.87 £ 9.68 0.482
5.dk 96.25+11.33 100.18 £ 10.51 0.114
10.dk 92.50+11.72 98.97 +10.71 0.007
15.dk 89.90 +12.89 97.18 +10.76 0.011
20.dk 89.50 £ 12.69 96.12 +10.02 0.008
25.dk 88.68 £ 13.72 96.51 £10.16 0.005
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30.dk 88.16 + 12.80 95.40+10.13 0.009

35.dk 88.03 £ 11.99 95.84 +£9.30 0.004
40.dk 88.11 £16.37 96.02 + 8.56 0.030
45.dk 92.25+14.24 96.23 £9.15 0.243
50.dk 95.08 £13.85 98.00 £9.54 0418
55.dk 93.23+11.98 99.44 +7.39 0.057
60.dk 92.00 £ 12.72 100.18 = 8.57 0.037
75.dk 94.92 +£10.45 100.12 £ 5.74 0.210
90.dk 94.00 £ 4.98 102.50 £ 6.53 0.020

Grup H: Hipotansiyon Gelisen Hastalar, Grup O: Hipotansiyon Gelismeyen Hastalar, OAB: Ortalama

Arter Basinci
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Grafik 7:Gruplar Arasi Olgiim Zamanlarina Gére Ortalama Arter Basinci (OAB)

Degerlerinin Karsilastirilmasi

*: p<0.05 Grup H ve Grup O arasinda karsilastirma yapildiginda

Gruplar arast Ol¢lim zamanlarina gore kalp atim hizi (KAH) degerleri
karsilastirildiginda higbir dakikada anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 17)
(Grafik 8).
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Tablo 17: Gruplar Arasi Olgiim Zamanlarma Gore Kalp Attm Hizi (KAH)

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup H Grup O
KAH p
Ortalama = SD Ortalama = SD

Bazal 79.87 £20.44 80.87+ 14.29 0.250
0.dk 76.56 £ 16.86 82.81 +15.14 0.086
5.dk 81.68 +19.08 81.77 £ 14.45 0517
10.dk 79.31 £19.80 79.81 £ 13.16 0.477
15.dk 75.65 £ 18.15 76.51 £12.79 0.451
20.dk 74.34 £ 16.74 74.08 = 13.05 0.643
25.dk 72.37 £ 16.73 71.42 +10.98 0.742
30.dk 71.83£16.92 69.52+11.98 0.920
35.dk 70.20 £ 16.53 6830+t11.14 0.970
40.dk 70.73 £17.80 67.21 £11.32 0.707
45.dk 71.79 £16.55 66.90 + 13.60 0.296
50.dk 72.69 + 17.54 68.54 +£13.15 0.440
55.dk 70.33 £ 16.75 66.33 +14.72 0.530
60.dk 71.77 £20.02 66.43 +£15.23 0.551
75.dk 73.30+19.17 63.87+10.27 0.374
90.dk 72.62 £16.86 64.33 £13.54 0.282

Grup H: Hipotansiyon Gelisen Hastalar, Grup O: Hipotansiyon Gelismeyen Hastalar, KAH: Kalp

Atim Hizi
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Grafik 8:Gruplar Aras1 Olgiim Zamanlarma Gére Kalp Attm Hizi

Degerlerinin Karsilastirilmasi

*: p<0.05 Grup H ve Grup O arasinda karsilastirma yapildiginda

Higbir hastanin operasyon siiresince SpO, degeri 95’in altina diismedi.
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5. TARTISMA

Spinal anestezi, subaraknoid araliga diigilk doz lokal anestezik enjeksiyonu ile hizli
derin bir duyu ve motor blok olusturmasi nedeniyle klinik olarak sik kullanilan bir
tekniktir (44). Yas ile birlikte artan siklikta goriilen benign prostat hiperplazilerin
tedavisi olan transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP) sirasinda genellikle anestezi

yontemi olarak siklikla tercih edilir (98).

Spinal anestezinin baglica yan etkisi 6nemli bir morbidite ve mortalite sebebi
olan hipotansiyondur (42). Ozellikle ileri yas grubunda yer alan TURP vakalar1 i¢in
ciddi bir risk kaynagidir (98). Ani gelisen hipotansiyonla iligkili serebral iskemi,
miyokard infarktiisli, akut pulmoner 6dem, akut renal yetmezlik ve kardiyak arrest
gibi kritik sorunlarin goriilme sikligi1 yaslilarda daha fazladir (99-101). TURP
cerrahisi ge¢iren4794 hastanin verilerinin incelendigi bir ¢alismada genel
komplikasyon siklig1 %6.5 olarak saptanirken, kardiyovaskiiler %0.3, pulmoner
%0.7, tromboembolik komplikasyonlar %0.4, sepsis/sok %1.1, renal yetmezlik %0.4,
idrar yolu komplikasyonlar1 %4.9, yara komplikasyonu %0.1, yeniden islem ihtiyaci
%?2.2, perioperatif mortalite %0.4, kan transflizyonuihtiyact % 2, uzamis hastane
kalig stiresi %39.6 siklikta oldugu belirtilmistir (102). TURP cerrahisinde
hipotansiyon gelisme oranlarinin iki farkli y1l aralig1 igerisinde degerlendirildigi bir

calismada%?29.4-%40.8 siklikta oldugu gosterilmistir (103). Prostat ameliyatlarinin

61



kardiyak riski, Amerikan Kardiyoloji Dernegi tarafindan orta derecede (% 5'in
altinda) kabul edilmektedir (104).

Spinal anestezi sonrasi agir hipotansiyon nadir goriilmektedir(105). TURP
cerrahilerinde litotomi pozisyonu, vendz doniisii arttirarak sempatik blogu
baslangicta kompanze edebilir, ancak maskelenmis hipotansiyon daha sonra bacaklar
supin pozisyona dondiiglinde daha belirgin olarak ag¢iga c¢ikmaktadir. TURP
cerrahisinde hipotansiyon gelistiginde asir1 siv1 yiiklenmesi riskini azaltmak icin, sivi

yerine vazokonstriktorler tercih edilmektedir (71).

Spinal blok sonrasi hangi hastalarda hipotansiyon gelisebilecegini dngérmek,
bu vakalara daha hizli ve etkin miidahale imkan1 saglayacaktir. Periferal vazomotor
tonus, volim durumu ve sempatik aktivite spinal anestezi sonrasi hipotansiyonun
derecesini belirlemektedir (7). Calismamizda TURP cerrahisine giden hastalarda
spinal anestezi sonrasi ortaya c¢ikan hipotansiyon riskini belirlemede inferior vena
kava cap Olctimlerini perfiizyonu indeks degerlerine oranla daha etkin bulduk.

Spinal anestezi sonras1 hipotansiyon gelisme sikligin1 Buggy D. ve ark. (106)
yasli hastalarda %50 oraninda; Fabrice F. ve ark. (107) ise ortopedi cerrahilerinde
%72 oraninda bulmuslardir. Calismamizda daha az oranda %39.5 (32/81)
hipotansiyon gézlenmistir. Calismamizda yer alan hastalar, Buggy D.( 71.3 + 7.9) ve
Fabrice F.(71.2+7.6)’ningalismalarindaki hastalardan daha gen¢ yas ortalamasina
(66.1£8.6)sahipti (106-107). Buggy D. ve ark.’nin (13-15 mg) (106) ¢alismasina
gorehastalara daha diisilk dozda (12-14 mg) lokal anestezik ila¢ kullandik, ayrica
yine ayni ¢alismada premedikasyon olarak oral diazepam verilmis olmasina ragmen
calismamizda sedasyon ic¢in herhangi bir ajanin kullanilmamis olmasive
hipotansiyonun tanimindaki farkliliklar gibi etmenlerden dolay1 calismamizda
hipotansiyon sikliginin daha az oldugu diistiniildii.

Hipotansiyonun literatiirde 140’dan fazla farkli tanimlamasi1 mevcuttur(108).
Wrench I. ve ark.’min (109) spinal anestezi altindaki gebelerde hipotansiyonu
saptamak amaciyla yaptiklart calismada oldugu gibi bizde calismamizda bazal
sistolik arter basinci (SAB) diisme oraninin ((SAB baslangi¢-en kiigilk SAB)/ SAB
baslangi¢) %25 ve daha fazla olmasini hipotansiyon varlig1 olarak kabul ettik. Oysa
farkli caligmalarda spinal bloga bagli gelisen hipotansiyon; ortalama arteriyel
basincinin <60mmHg, sistolik arteriyel basincin <90mmHg, hastanin anestezi 6ncesi

sistolik arteriyel basincindan >%30 diisme olarak da tanimlanmistir. (52, 110).
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Calismamizda spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisme siklig1 ile ilgili olarak
farkli sonuglar ¢ikmasinin bir baska nedeninin de bu sebepten kaynaklanmis
olabilecegi diisiiniildii.

Spinal anesteziye bagli hipotansiyon, esas olarak pregangliyonik sempatik
liflerin blokaj1 nedeni ile sistemik vaskiiler direncin azalmasi sonucu olusur (111).
Spinal anestezi, bloke edilen bolgelerdeki kan gollenmesine de neden olarak OAB’n1
ve kardiyak outputu azaltir. Bu nedenle, preoperatif sempatik aktivite ve
intravaskiiler voliimiin hipotansiyonun derecesini etkiledigi bilinmektedir (112-114).

Spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisimine neden olan en Onemli
parametrelerin basinda hastalarin voliim durumlar1 gelmektedir (113). Cerrahi
hastalarin preoperatif volim durumu; fizik durum, komorbiditeler, preoperatif
tedaviler, barsak temizligi ve aclik gibi etmenlerden etkilenebilir. Bu durumlarin
hepsi intraoperatif hipotansiyon gelismesine katki saglayabilir (115). Intravaskiiler
voliimiin santral vendz basing gibi statik parametreler ile degerlendirilmesi invaziv
yontemlerden olup dogru sonuglar vermeyebilmektedir. Son zamanlarda 6zellikle
volim durumunu degerlendirmede dinamik parametrelerin daha fazla oOnerildigi
belirtilmektedir (9).

Pasif bacak kadirma testi, supin stres test, puls transit zamani ve serebral near
infrared spektroskopi spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu dngoérmede daha 6nceden
kullanilan yontemlerdendir fakat kolaylik ve erisilebilirlik nedeniyle yaygin olarak
kullanilmazlar (19). PI, PVI degerleri, IVC ¢ap Sl¢iimleri diisiik maliyetli, kullanigh
ve non-invaziv yoOntemler olarak c¢estli c¢aligmalarda spinal anestezi sonrasi
hipotansiyonu dngérmede kullanilmistir(15, 19).

IVC, ultrasonografi araciligiyla ilk kez Weil tarafindan sag kalp yetmezlikli
hastalarda dilate olarak gosterilmistir (116). IVC, hareketleri ve biytkliigii,
respirasyon ve total viicut sivisi ile degisen biiyiik bir vendir. Inspirasyon esnasinda
intraplevral basing negatif hale gelir ve kalbin sag tarafina venéz doniisiin artmasina
sebep olur. Intraluminal basingta azalma meydana gelir (116). IVC ¢ap1 inspiryumda
azalirken, ekspiryumda ise artar.Kanitlar IVC ¢apinin voliim durumunun giivenilir
bir gostergesi oldugunu ve sivilara yanit verme yetenegini tahmin ederken
solunumsal varyasyonun degerli oldugunu gostermektedir (13). American Society of
Echocardiography, IVC 6l¢iimii ve IVCCI’nin voliim durumunu degerlendirmede
kullanimin1 desteklemektedir (88).0zellikle hipotansiyon gelisme orani yiiksek olan

yasl ve hipovolemikhastalarda spinal anestezi dncesi [IVCCI'nin degerlendirilmesi

63



Onerilmektedir (117). IVCCI’de azalma; dilate hepatik ve renal venlerle iligkili
kronik konjestif kalp yetmezliginde goriilmektedir (118).

IVC ol¢iimleri, soktaki hastalarda voliim durumunun ve tedaviye yanitin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilmistir. Sefidbakht ve ark.’min (82) yaptiklari
calismada IVC c¢ap ortalamalarinin sok tedavisi sonrasi belirgin olarak arttig1
gosterilmistir. Zengin S. ve ark. (119) hipovolemik hastalarda sivi resusitasyonu
sonrast [IVCmin ve IVCmaks degerlerinde belirgin artis oldugunu gostermislerdir.
Spontan soluyan hastalarda IVC 6l¢iimleri ve santral venoz basing dlgiimleri arasinda
korelasyon saptandig1 gosterilmistir (120).

IVC goriintiilemesi icin c¢esitli teknikler onerilmigtir. Wallace ve ark. (121)
intravaskiiler volim durumunu tahmin etmek i¢in IVC Ol¢limiiniin  solunumla
degiskenlik gostermesi ile hesaplanan kaval indeks Ol¢iimiiniin yapilan yere gore
farklilik gosterdigini saptamislardir. Bu ¢alismanin sonucunda saglikli insanlarda
Ol¢iilen ve solunumla degiskenlik gosteren IVC icin sol renal ven diizeyi ve hepatik
venin IVC’ya dokiildiigii yerin 2 cm yanindaki noktadan yapilan dl¢timlerin daha
uygun oldugu gosterilmistir. Ayrica sag atriuma giris noktasindan yapilan IVC
Olciimlerinin diger bolgelere esdeger olmamasi nedeniyle sag atriuma giris
noktasindan 6l¢iim yapilmasindan kagiilmasi dnerilmektedir (121). Ayn1 zamanda
Celebi Yamanoglu NG. ve ark. (122) M modda yapilan IVC 6lgiimlerinin, B modda
yapilanlara gore sivi replasman ve volim durumunu yansitmada daha duyarh
oldugunu gostermislerdir. Bizde yaptigimiz calismada olgiimlerin standart olmasi
icin IVC Ol¢limlerini ultrasonografi ile hepatik venin IVC’ya dokiildiigii noktanin 2
cm yanindan ve M mod ile goriintiileyerek yaptik. Calismamizda IVC Ol¢limlerini
radyoloji boliimiinden egitim almis bir anestezist gergeklestirmistir. Ultrason ile IVC
degerlendirmesi giivenilirliginin, operatoriin ekokardiyografi deneyiminin seviyesine
bagli olmadigi, 20 klinik olgu ile kisa bir egitim siiresinin, dahiliyeciler tarafindan
vaskiiler agir1 yliklenme tanis1 konmasina yettigi caligmalarda belirtilmigtir (123).

Calismamizda inspiryum sirasinda oOlgiilen IVC ¢apmin en kii¢iik oldugu
durumun hipotansiyon gelismesi i¢in Onemli bir belirte¢ oldugu bazal IVCmin
seviyesinin <0.99 olmasmin hipotansiyon gelisimi i¢in kesim noktasi oldugu
goriilmiistir (AUC: 0.644, p=0.018) (duyarhilik; %75, spesifite; %53.06). Onceki
calismalarda ozellikle soktaki hastalarda agri, anksiyete, asit-baz dengesizligi gibi
nedenler ile kuvvetli inspiryum yapilmasinin engellenmesi ve IVCmin degerlerinin

daha kii¢giik, dl¢timlerinin daha zor olmasi nedeni ile IVCmin degerlerinin dolasan
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kan volliimii ile iliskilendirilmesinde uygun olmadig belirtilmistir (82, 124). Ancak
diger caligmalarin aksine bizim hastalarimiz rahatlikla inspiryum yapabilen elektif
sartlarda opere edilen hastalardi.

Onceki calismalarda IVCCI'nin hipotansiyon gelisimini éngdérmede etkin
oldugu bildirilmistir. Zhang J. ve ark. (13) preoperatif IVCCI OSl¢limiiniin genel
anestezi indiiksiyonundan sonra hipotansiyon gelisimini Ongdérmede yararli bir
yontem oldugunu gdostermislerdir. Bu calismada IVCCI i¢in kesim noktas1 %43
(AUC: 0.90, duyarlik; %78.6, spesifite; 591.7, p<0.0001) olarak bildirilmekle birlikte
bizim calisgmamizda bu deger benzer sekilde >%44.5 (AUC: 0.628) (duyarlilik;
%71.87, spesifite; 55.10, p=0.047) olarak bulunmustur. IVC c¢aplart saglikli bireyler
arasinda farkli boyutlarda olabilmektedir. Zhang J. ve ark.’nin (13) calismalarinda
bizim caligmamizdan farkli olarak OAB’nda %30’dan fazla diisme hipotansiyon
olarak tanimlanmistir. Calismamizda hipotansiyon gelisen hastalarda IVCCI’'nin
daha yiiksek degerlerde oldugunu gozledik. Calismamizda her hipotansiyon gelisen
hastaya efedrin uygulanmadi ancak ciddi anlamda hipotansiyon gelisen olgularda
(SAB<90 mmHg) efedrin uygulandigi géz oniine alindiginda IVCCI degerlerinin
efedrin uygulanan grupta daha yiiksek oldugu (p=0.003), IVCmaks (p=0.014) ve
IVCmin (p=0.005) degerlerinin ise daha diisiik oldugu goriildii.

Cesitli calismalarda IVCmaks degerleri; hipotansiyon gelisen (kesim noktasi
1.8 cm) ve soktaki hastalarda (7mm, 8+£3 mm, <9mm) degerlendirilmis ve
hipotansiyon gelisen hastalarda daha diisiik degerlerde oldugu gosterilmistir (13, 82,
125). Bizim ¢aligmamizda da IVCmaks i¢in kesim noktas1 < 1.67 cm (AUC: 0.603)
(duyarlik; 53.13, spesifite; 67.35, p=0.104) olarak bulunmustur.

Calismamizda operasyon siiresince IVC oOlclimleri degerlendirildiginde
IVCmin ve IVCmaks degerlerinin hipotansif grupta daha diisiik, IVCCI degerlerinin
ise daha yiiksek seyrettigi gdzlendi.

Perfiizyon indeksi, periferik dokudaki pulsatil kan akiminin nonpulsatil veya
statik kan akimina oranini vermektedir. PI, bir nabiz oksimetresinden kesintisiz ve
noninvaziv olarak elde edilen periferik perfiizyonun Slgiimiinii temsil eder (126).
PI’nin saglikli eriskinlerde periferal vazomotor tonusu degerlendirmede yararl
oldugu da belirtilmistir (90, 127). Yapilan ¢aligmalarda nérohumoral cevap sonucu
olusan santral hipovolemi ve periferal vazokonstriiksiyonun saptanmasinda PI
Olclimiiniin kullanilabilir oldugu gosterilmistir (92). Takeyama K. ve ark. (128)

sezaryen operasyonu sirasinda olusabilecek yiiksek spinal blogun PI degerleri ile
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erken tespit edilebilecegini bildirmislerdir. Toyama S. ve ark. (18) sezaryen icin
spinal anestezi uygulanmasi sirasinda, bazal PI degeri ile sistolik ve ortalama
arteriyel basingtaki diigme arasinda anlamli korelasyon oldugunu belirtmislerdir.
Spinal anestezi sonucunda goriilen hipotansiyon i¢in sinir deger olarak PI degerinin
3.5 oldugu (duyarlilik; %81, spesifite; %86, P<0.001) ve yiiksek bazal PI degeri olan
hastalarda spinal anestezi esnasinda hipotansiyon goriilme oranmin daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir (18). Calismamizda bazal PI kesim noktasi 3.7 olarak
bulunsa da hipotansiyon gelisen gruplar ile gelismeyenler arasinda anlamli fark
saptanmamustir (AUC: 0.527, p=0.685) (duyarlilik; %34, spesifite; %79, p=0.685).
PI stres, anksiyete ve supin pozisyon ile etkilenebilmektedir. Stres ve anksiyete
sempatik aktivasyonu indiikler, bu da periferal vazokonstriiksiyon ile PI'ni azaltir.
Spinal anestezide sempatik sinir blokaji alt ekstremitelerde vazodilatasyona, kan
akiminin artigina, Ust ekstremitelerde ise damarlarda vazokonstriiksiyon ile kan
akimmin azalmasma neden olur (19). Biz de intraoperatif siire¢ icerisinde 60. ve
90.dk larda o6lgiilen PI degerlerinin hipotansif grupta daha diisiik oldugunu gozledik.
Sebebinin operasyon sonunda litotomi pozisyonundan supin pozisyona gegisten ya
da viicut 1s1in diigmesinden kaynaklanabilecegini diisiindiik.

Calismamizin birkag kisitlamasi vardir. Calismada stabil oda 1s1s1 saglansa da
hastalarin intraoperatif viicut sicakliklari degerlendirilmemistir. Intraoperatif PI
degerlerinin hipotansif grupta daha diisiik olmasmin spinal anestezi, litotomi
pozisyonu, irrigasyon sivilari, verilen mayi miktari, operasyon siiresinin uzamasi gibi
etmenler ile viicut sicakliginda diismeye sekonder olusabilecek vazokonstriiksiyon
yanitindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ikinci olarak hastalarimizda
kardiyak output ve sistemik vaskiiler rezistans dlgiilmemistir. Arteriyel ve santral
vendz kaniilasyon komplikasyonu olmayan elektif TURP i¢in rutin bir uygulama
degildir.

Pleth variability indeks (PVI), fotoplestismografik dalgalardaki solunumsal
degisiklikleri, bir pulse oksimetre sensorii araciliiyla, noninvaziv olarak toplanan
verilerden hesaplayan otomatik ve siirekli bir Olgiimdiir (16). PVI’in, mekanik
ventilator ile takip edilen hastalardaki sivi replasmanina olan cevabi gostermede
yiiksek duyarlilik ve secicilikte oldugu gosterilmistir (129). PVI, aslinda preloadu
yansitmaktadir ve bu da hipotansiyonun ana belirleyicisi degildir. Bunun yerine
vaskiiler rezistanstaki degisiklikler daha 6nemli olabilir (19). Aym1 zamanda PVI,

spontan soluyan hastalarda intravaskiiler voliimiin degerlendirilmesinde ve sivi
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yanitinin  tahmininde solunum sayisindaki ve tidal voliimdeki daha biiyilik
degisiklikler nedeni ile daha az istenilen sonuclari gosterebilir (131). Bizim
calismamizda PVI icin kesim noktas1 >18 olarak bulunsa da hipotansiyon gelisimi
acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (AUC:0.619) (duyarlilik;
%50, spesifite %75.51, p= 0.066). Forget ve ark. (130) PVI ile yonetilen sivi
tedavilerinin sonuglart iyilestirdigini gosterdikleri caligmalarinda majér abdominal
cerrahi uygulanan hastalarda PVI ile hedefe yonelik uygulanan sivi yonetiminde
intraoperatif ~ uygulanan  sivi  miktarinin  azaldigini,  kontrol  grubuyla
karsilagtirildiginda intraoperatif ve postoperatif laktat diizeylerinin diisiik bulundugu
tespit etmislerdir. Bir bagka caligmada anestezi 6ncesi PVI degerlerinin, propofol ile
anestezi indiiksiyonu sirasindahipotansiyon gelisimini 6ngormede etkin oldugu
belirtilmistir (16). Spinal anestezi altinda ise stroke voliim degisikligi artisindan yola
cikarak PVI’daki yiikselmelerin hipotansiyonu ongorebilecegi iizerine caligmalar
yapilmistir. Sun S. ve ark. (19) spinal anestezi uygulanan sezaryen operasyonlarinda
uygulama oncesindeki PVI degerlerinin kaydedilerek, olusabilecek hipotansiyonun
tahmin edilebilirligini arastirmig, ancak klinik olarak anlamhi olmadigmi
bulmuslardir. Bu calismada PVI i¢in esik deger 23.5 olarak saptanmistir. Bizim
calismamizda da bazal PI ve PVI degerleri hipotansiyon goriilme insidansi ile iligkili
bulunmadi. Hipotansiyon gelisimini belirlemede PI ve PVI degerleri icin ROC analiz
egrisinde istatistiksel olarak anlamli degildi.

Calismamizda hipotansif olgularda aclik siiresi daha kisa, operasyon siiresi
daha uzun, prostat miktar1 daha fazla, uygulanan sivi miktarin daha fazla oldugu
gozlense de c¢ok degiskenli varyans analiz sonucuna gore Ozellikle aglik siiresinin
<12 saat olmasinin hipotansiyon gelisimini engelledigi sonucu ortaya g¢ikmistir
(OR:0.568, 9%95CI:0.39-0.82, p=0.003). Ayn1 analizde PVI degerinin >18 olmasinin
hipotansiyon gelisimini gostermede anlamli oldugu goriilmekle birlikte Odds ratio
degerinin %95 giiven aralifinda 1 degerini kapsamasit nedeni ile dikkatli
yorumlanmas1 gerektigi, bu konuda daha fazla calismaya ihtiya¢ oldugu kanisina
varilmistir. Cok degiskenli varyans analizi sonuglarina gore prostat miktari, verilen
siv1, irrigasyon sivist ve operasyon sliresinin hipotansiyon gelisimine katkisi
olmadig1 da gortilmiistiir.

Spinal anestezi altinda TURP operasyonu gecirecek hastalarda dermatom
diizeyinin en az T10 diizeyinde olmasigerekmektedir. Duman A. ve ark. (132) TURP

operasyonu oncesi intratekal bupivakain (5 mg) ve morfin uygulanan hastalarda
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postoperatif analjezi gereksinimini aragtirdiklar1 ¢aligmalarinda ve Kararmaz A. ve
ark. (133) TURP hastalarinda intratekal diigiik doz bupivakain (4 mg) ve fentanil
kombinasyonu uyguladiklar1 ¢aligmalarinda, bupivakaini ¢alismamizdakinden daha
disiik dozlarda kullanilmistir. Fakat bu ¢alismalarda bazi hastalarda yeterli
sensoriyal diizeyin olusmadigr belirtilmistir. Diigiik doz lokal anesteziklerle yetersiz
anestezi olasiligt ve genel anesteziye ge¢me zorunlulugu yasanmamasi igin
calismamizda bupivakain miktarini hastalarin boy uzunluklarina gére (<175cm i¢in
12mg, >175cm i¢in 14 mg) kullanmayi tercih ettik. Seg¢ilen bupivakain dozlarinda
hicbir hastada girisim siliresince yetersiz anestezi veya ek analjezi gereksinimi
gozlemedik.

Hipotansiyon ve bradikardi gibi istenmeyen etkiler spinal blogun etkiledigi
dermatom sayis1 ile direkt iligkilidir (134). 60 yas iizerindeki hastalarda T6’nin
tizerinde duyusal blok olusumu ciddi bradikardi ve hipotansiyon problemleri ile
karsilasilmasina neden olabilir (135). Kuwata S. ve ark. (136) spinal anestezi
uygulanan sezaryen hastalarinda duyusal blok seviyesi arttikca hipotansiyon
insidansinda artis oldugunu gostermislerdir. Calismamizda da benzer sekilde
hipotansiyon gelisen olgularda daha yiiksek duyusal blok seviyeleri oldugunu
gozledik. Blok seviyesinin iistiinde spinal bloga bagli olugsan sempatik blokaj sonucu
gelisen arteriyel vazodilatasyona normalde kompanzatuar vazokonstriiksiyon yanit
olusmakta ise de hem seviye yiikseldik¢e vazokonstriiksiyon cevabi engellenmekte
hem de T1-4 arasi c¢ikan sempatik kardiyak lifler de bloke edilmektedir (5, 22,
136)Spinal anestezi sonrasi gelisen bradikardi (kalp atim hizi <50 atim/dk)
insidansinin % 2.5-13 oraninda oldugu bildirilmistir (138, 139). Carpenter RL. ve
ark. (138) spinal anesteziye bagli yan etkileri ve risk faktorlerini inceledikleri
prospektif calismalarinda bradikardi insidansini % 13 olarak bulmuslardir. Kyokong
O. ve ark. (140)’nin spinal anesteziyle iligkili gelisebilecek hipotansiyon ve
bradikardinin risk faktorlerini aragtirdiklari prospektif ¢aligmalarinda bradikardi
insidanst % 4.9 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada bradikardi gelisimi i¢in en 6nemli
risk faktorlerinin, ileri yas ve maksimum blok seviyesinin T4 ve {izerinde olmasi
sonucuna vartlmistir. Calismamizda spinal anestezi sonrast % 11.1 (9/81) oraninda
bradikardi gozlendi.

Bradikardi nedeni ile atropin uygulanan olgularda IVCCI, IVCmin, IVC maks, PI ve

PVI degerleri agisindan fark gézlenmedi.
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Yas, cinsiyet, ASA risk skoru spinal anesteziye hemodinamik yanit1 etkileyen
diger risk faktorlerindendir. ASA skoru ve yas arttikca, kadin cinsiyette spinal
anestezi sonrasi hipotansiyon riski artar (53). Calismamizda ASA risk skorlari, yas,
anamnezde hipertansiyon ve kalp hastalig1 varligi her iki grupta da benzer 6zellikler
gostermekte idi. Calismaya dahil ettigimiz hasta grubunda ASA IV hastalarin
olmamasi, her iki grup yas ortalamasinin ¢ok yiiksek olmamasi nedeni ile
hipotansiyon olgularinda bu risk faktorlerini degerlendiremedik.

Stres ve anksiyete, sempatik aktivasyonu indiikler bu da periferal
vazokonstriiksiyona neden olur. Sempatik aktivite sonrasi spinal anestezi uygulanan
hastalarda olusan vazodilatasyon nedeni ile hipotansiyon gelisme riski daha yiiksektir
(15) Calismamizda operasyon Oncesi olas1 anksiyete nedeni ile ilgili olabilecegini
diisiindiiglimiiz sempatik aktivitenin yiiksek oldugu durumlar yansitabilen daha
yiiksek ortalama ve sistolik arter basing degerleri olan hastalarda, spinal anestezi
sonras1 daha fazla siklikta hipotansiyon gelistigi gozlendi. Calismamizda ortalama
arter basinci i¢in kesim noktast 99 (duyarlilik; %96.87, spesifite; %28.57, p=0.013),
sistolik arter basinci i¢in kesim noktasi ise 143 (duyarlilik; %90.62, spesifite;
%42.86, p=0.004) olarak bulundu. Yiiksek OAB olanlarda spinal anestezi sonrasi
hipotansiyon gelisme riskinin daha fazla oldugu ¢alismalarda belirtilmistir (48).

Spinal blok sonrast hipotansiyon gelisebilecek olgularin  dncesinde
belirlenmesi hastalarda daha etkin tedavi ydntemlerinin uygulanmasina olanak
saglayacak, boylelikle spinal anestezi sonras1 ortaya ¢ikabilecek hipotansiyona bagh
mortalite ve morbidite oranlar1 azalabilecektir. Ozellikle IVC ¢ap 6l¢iimlerinin
spinal anestezi sonrast hipotansiyon gelisme riskinin saptanmasinda; kolay, diisiik
maliyetli, non invaziv ve dinamik bir yontem olarak giivenle kullanilabilecegi
kanisina varilmistir.

Ayrica spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisimini dngoren degiskenlerin
birlikte degerlendirilebilmesine olanak taniyan modeller gelistirilmesine yonelik
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisim riskini belirlemede perfiizyon
indeks degerleri etkin olmamakla birlikte IVC Olgiimlerinin yararli olabilecegi

kanisina varilmstir.

69



6. SONUCLAR

Spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisme siklig1 %39.5 olarak tespit edilmistir.
Spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisebilecek olgularin 6nceden belirlenmesi
mortalite ve morbidite oranlarini azaltabilecektir. Operasyon 6ncesi OAB>99mmHg
ve SAB>143mmHg olmas1 hastalarda hipotansiyon gelisimi i¢in risk faktorii olarak
bulunmustur. Spinal anestezi sonrasi hipotansiyon riskini belirlemede viicut volim
durumunu yansitan IVC ¢ap Ol¢limlerinden 6zellikle IVCmin ve IVCCI degerlerinin
kolay, diisiik maliyetli, non invaziv ve dinamik bir yontem olarak giivenle
kullanilabilecegi, ancak periferal vazomotor tonusu gosteren PI ve preloadu yansitan
PVI degerlerinin hipotansiyon riskini belirlemede etkin olmadigi goriilmiistiir.
IVCmin degerinin < 0.99cm, IVCCI degerinin >%44.5 olmas1 spinal anestezi sonrasi

hipotansiyon gelisimi i¢in risk faktorii olarak bulunmugtur.

Spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisimini 6ngoren farkli degiskenler mevcuttur.
Bu degigkenlerin birlikte degerlendirilmesini  saglayacak farkli modeller

gelistirilmesine yonelik ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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