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OZET

Spinal Anestezi Etkinliginin Pleth Variabilite indeksi ve Perfiizyon Indeksi ile

Degerlendirilmesi

Giris ve Amag¢: Giiniimiizde ¢ogu alt batin, perine ve alt ekstremite cerrahisi
girisiminde hasta istegi de géz oniinde bulundurularak spinal blok uygulanmaktadir.
Perflizyon indeksi bircok pulse oksimetrede gosterilen bir Olgiittiir. Bu ¢alismada;
Dicle Universitesi Hastaneleri ana bina ameliyathanesinde elektif veya acil cerrahi
operasyona alinan ve spinal blok uygulanan hastalarda yatak basi pulse oksimetre
cihazi ile pleth variabilite indeksi (PVI) ve perfiizyon indeksi (PI) 6l¢iimii degerleri

ile blok basarisin1 ongdrme agisindan degerlendirilmesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismaya alt batin, perine ve alt ekstremite cerrahisi
gecirecek, acil veya elektif operasyon planlanan ve spinal anestezi uygulanan
hastalar dahil edildi. Calismaya ASA I-11 olan ve 18-65 yas arasinda 53 kadin ve
erkek hasta dahil edildi. Tiim hastalara standart anestezi monitorizasyonuna ek
olarak PVI ve PI ol¢iimleri i¢in spektrofotometrik yontemle sonu¢ veren pulse
oksimetre cihazi ile monitorize edildi. Hastalarin hemodinamik parametreleri, PVI
ve PI degerleri bazal deger ve 1., 3., 5., 10. ve 20. dakikalarda kaydedildi. Ayn1
stirelerde pinprick testi ile agr1 olmayan dermatom alani duyusal blogun seviyesi
olarak kaydedildi. Ayrica ayni siirelerde alt ekstremitede Modifiye Bromage Skalasi

ile motor kuvvet degerlendirildi.

Bulgular: El parmag: ve ayak parmagindaki PI ortalamalarina bakildiginda; ayak
parmagindaki bazal degerler anlamli olarak diisiik goriiliirken (p<0,05), 3. dk, 5. dk,
10. dk ve 20. dk’lardaki PI ortalamalari anlamli olarak yiiksek oldugu gériildii
(p<0,05) ve 1. da’daki fark anlamli degildi (p>0,05). Ayak parmagindan degisik
zamanlarda 6lgiilen PI ortalamalar karsilastirildiginda; bazal deger ile 1. dk, 3. dk,
5. dk, 10. dk, 20. dk aras1 farklilik anlamli bulundu (p<0,05). Hastalarin 1., 3., 5.,
10. ve 20. dk’lardaki OAB ve ayak parmagindan elde edilen PI ve PVI ortalamalari

arasinda anlamli korelasyon bulunamadi.



Sonug: Sonug olarak spinal blok sonrasi ayak parmagindan &lgiilen PI
degerlerinin 1. dk’dan itibaren bazal degerlere gore anlamli olarak artmaya
basladigin1 gordiik. PI 6l¢iimiiniin spinal blok basarisinin erken, kolay ve objektif

olarak degerlendirilmesinde degerli ve kullanilabilir oldugu sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi, pleth variabilite indeksi, perfiizyon indeksi



ABSTRACT

Evaluation of Spinal Anesthesia Efficiency with Pleth Variability Index and

Perfusion Index

Introduction and Objective: Nowadays, spinal block is applied in most lower
abdominal, perineum and lower extremity surgeries, considering the patients
request. Perfusion index is a measure shown in many pulse oximeters. In this study;
it was aimed to evaluate patients undergoing elective or emergency surgeries in the
main building operating room of Dicle University Hospitals and who underwent
spinal block in terms of predicting the success of the block by measuring pleth
variability index (PVI) and perfusion index (PI) with a bedside pulse oximeter

device.

Materials and Methods: Patients undergoing lower abdominal, perineum and
lower extremity surgery, scheduled for emergency or elective surgery, and
undergoing spinal anesthesia were included in this study. 53 male and female
patients with ASA I-11 and between the ages of 18-65 were included in the study. In
addition to standard anesthesia monitoring, all patients were monitored with a pulse
oximeter device for PVI and Pl measurements with spectrophotometric method.
Hemodynamic parameters, PVI and Pl values of the patients were recorded at
baseline and at the 1st, 3rd, 5th, 10th and 20th minutes. At the same time, the
dermatome area without pain with the pinprick test was recorded as the level of
sensory block. In addition, motor strength was evaluated with the Modified

Bromage Scale in the lower extremities at the same time.

Results: Looking at the average Pl in the finger and toe; basal values in the toe
were found to be significantly lower (p <0.05), while the Pl averages at the 3rd, 5th,
10th and 20th minutes were significantly higher (p <0.05) and the difference at the
1st minute was not significant (p> 0.05). Comparing the average Pl measured from
the toe at different times; the difference between the baseline value and the 1st, 3rd,
5th, 10th, and 20th minutes was found to be significant (p <0.05). No significant



correlation was found between the MAP and Pl and PV averages obtained from the
toes of the patients at the 1st, 3rd, 5th, 10th and 20th minutes.

Conclusion: As a result, we found that the PI values measured from the toe after
spinal block started to increase significantly from the first minute compared to the
basal values. We concluded that measurement of PI is valuable and useful in early,

easy and objective evaluation of spinal block success.

Keywords: Spinal anesthesia, pleth variability index, perfusion index
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1 GIRIS ve AMAC

Spinal, epidural ve kaudal bloklar ‘Santral Sinir Bloklar1® olarak
tanimlanmaktadir. Ozellikle spinal ve epidural uygulamalar giiniimiizde en sik
kullanilan rejyonel anestezi yontemleridir. Cerrahi icin yeterli anestezi seviyesi
saglayabilecek ise santral bloklar uygulanabilir.

Beyin omurilik sivist i¢ine enjekte edilen lokal anestezik soliisyonu ile sinir
sisteminin gegici olarak durdurulmasi anlamina gelen spinal blok en eski en etkin
rejyonel tekniklerdendir. Giiniimiizde ¢ogu alt batin, perine ve alt ekstremite
cerrahisi girisiminde hasta istegi de goz Oniinde bulundurularak spinal blok
uygulanmaktadir.

Spinal, epidural ve kaudal néroaksiyal bloklar; uygulanan lokal anestezik ilag
dozuna, konsantrasyonuna ve voliimiine bagl olarak sempatik blok, duyusal blok,
motor blok olusturabilirler (1, 2).

Rejyonal anestezinin Onemli avantajlar1 arasinda hastanin  spontan
solunumunun devam etmesi, oro-farengeal reflekslerinin korunmasi, postoperatif
donemde analjezinin devam etmesi olarak sayilabilir (3, 4).

Son yillarda tibbin her alaninda oldugu gibi anestezide de hemodinamik
monitdrizasyon siklikla kullanilmaktadir. Pulse oksimetre ile anlik pleth variabilite
indeksi (PV1) ve perfiizyon indeksi (PI) 6lciilebilmektedir. Ayrica noninvaziv dl¢iim
yapma imkani saglamasi da bir diger avantajdir.

Pleth variabilite indeksi monitorizasyonu ile intraoperatif hipotansiyon ve sivi
ihtiyacinin 6nceden tahmin edilebildigi gosterilmistir (5).

Perfiizyon indeksi birgok pulse oksimetrede gosterilen bir dlgiittiir. PVI,
yiizde olarak gosterilir. Deger azaldikga, respiratuvar sikluslardaki PI* de daha az
variabilite oldugu anlamma gelmektedir. PI degisimleri cesitli nedenlere baghdir:
Epidural bloklar, agr1 uyarimlari, sempatik desarjlar, azalan periferik perfiizyon (6).

PVI ve Pl ile yapilan galismalarin cogu bu belirtecler intratorasik basing ve
solunum dongiisiinden etkilendigi icin mekanik ventilatore bagli hastalarda
yapilmistir. Ama yapilan son calismalar, daha fazla calismaya ihtiya¢ olduguna
vurgu yaparak spontan solunumu olan hastalarda da bu indekslerin

kullanilabilecegini ortaya koymustur (7-9).



Perflizyon indeksi, sempatik blokaj1 gdstermede cilt sicaklig1 artis1 ve motor-
duyusal fonksiyonun azalmasindan daha erken belirtectir. Spinal blok sonrasinda
olusan sempatik blokaj ve vazodilatasyona bagli artan kan akimini1 gostermede de
kullanisl bir belirtegtir.

Bu ¢alismada; Dicle Universitesi Hastaneleri ana bina ameliyathanesinde elektif
veya acil cerrahi operasyona alinan ve spinal blok uygulanan hastalarda yatak basi pulse
oksimetre cihaz1 ile PVI ve PI 6l¢iimii degerleri ile blok basarisini éngdérme agisindan

degerlendirilmesi amacland.



2 GENEL BIiLGILER

2.1 Spinal Anestezi Tanim

Lokal anestezik (LA) ilacin subaraknoid araliktaki beyin omurilik sivisi
(BOS) igine enjekte edilmesi ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasi anlamina
gelen spinal anestezi en eski ve en sik uygulanan rejyonel anestezi yontemlerinden
birisidir. Diisiik doz ve voliimde lokal anestezik ila¢ ile duyu ve motor blok
saglanarak cerrahi icin gereken anestezi diizeyine ulasilir. Yapilan ilacin sistemik
dolasima emilmesi ve plazma konsantrasyonunun diisiik olmasi nedeniyle yan etki
goriilme riski oldukga azdir (1, 10). Agrili uyaranlarin afferent iletiminin kesintiye
ugramasi ve iskelet kas tonusundan sorumlu efferent uyaranlarin ortadan kalkmas: ile
ideal ameliyat sartlar1 saglanmis olur.

BOS igine verilen lokal anestezik ilacin sinir dokusu tarafindan alinarak ve
damar icine absorbe edilerek ortamdan uzaklastirilir. Anestezik ila¢ spinal kordu,

periferik sinirleri ve dorsal kok ganglionlarini etkiler (11, 12).

2.2 Spinal Anestezi Tarihgesi

Valsalva 1682 yilinda kopeklerin omurgasini incelerken beyin omurilik
stvisim1 fark etti. Carl Koller’in 1884 yilinda kornea ve konjonktivada kokaini
kullanmasi ile bolgesel blok yontemleri kullanilmaya baslandi. Corning 1885 yilinda
once kopeklerde deneysel amaglarla, sonra insanlarda kronik agr1 tedavisinde spindz
cikintilar arasindan spinal korda lokal anestezik uyguladigini bildirmistir.

Spinal girisim alaninda en 6nemli adimlardan biri Heinrich Quincke’nin 1891
yilinda ilk lomber ponksiyonu olmustur. ilk spinal anestezi uygulamasinin 1899
yilinda kokain kullanilarak August Bier tarafindan yapildig: bildirilmistir. Boylece
cerrahi anestezi amaci ile ilk spinal anestezi gerceklestirilmistir. Kokain ile yapilan
spinal anestezi uygulamalarindaki olumsuzluklar, yontemin giderek daha az

kullanilmasina yol agmaistir.



1945°den sonra epidural ve spinal anestezi ile ilgili spinal kord paralizisi,
parapleji gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmeye baslandi. Spinal anestezide 1945-
1965 yillar1 arasinda ciddi bir durgunluk yasandi. Bu duraklamada sterilizasyon
yontemlerinin yetersiz olmasi, eldeki lokal anesteziklerin yan etkilerinin fazla olusu
ve yetersizligi, genel anestezinin uygulanmasinin daha kolay olusu gibi nedenler rol
oynamigtir. 1960’11 yillardan sonra rejyonal anestezide yeniden bir canlanma
goriilmeye baslanmis. Yeni amid grubu lokal anesteziklerin tiretilmesi, igne tipleri ve
sterilizasyon tekniklerindeki gelismeler, halotana bagli yan etkiler santral bloklarin

tekrar popiiler olmasina neden olmustur (1, 2, 12).

2.3 Noroaksiyel Anatomi

Spinal ve epidural anesteziyi dogru yapabilmek igin vertabral kolona ait
yapilarin ¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir. Vertebral kolonun anatomisinin ayrintili
bilinmesi basar1 sansini arttirirken, komplikasyonlar1 da 6nleyecektir.

2.3.1 Vertabral Kolon

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal
olmak {izere toplam 33 vertebral kemikten olusan vucudun yapisal destegini saglayan
ve spinal kord ve sinirleri korunmasii saglayan kemik yapidir. Vertebralar
intervertebral disk ad1 verilen fibrokartilajindz yastik¢iklar araciligiyla birlesir.

Vertebralar farkli seviyelerde sekil ve biiyiikliik olarak farklidir. Birinci
servikal vertebra olan atlasin gdvdesi yoktur. Atlasin kafa tabani ile ikinci servikal
vertebra arasinda 6zel eklemler bulunur. Torakal vertebralar kendilerine karsilik
gelen kosta ile eklem yapar. Lomber vertebralarin biiylik bir anterior silindirik
vertebral cismi vardir. Sakral vertebralar sakrum i¢inde fiizyon olustururlar, dorsal ve
ventral foraminalardan sinirler ¢ikar. Koksiks 3 veya 4 rudimenter vertebranin
fiizyonu ile olusur.

Spindz ¢ikintilarin agilari; lomber, alt torakal ve servikal bolgede horizontal,
orta torakal bolgede ise (T3-7) asag1 dogru agilidir. Vertebralarin spindz ¢ikintilar
rejyonal anestezi uygulamalarinda seviye belirlemede referans noktalar1 olarak

kullanilir (1, 2, 11, 12).



2.3.2 Ligamentler

Ligamentdz 0geler yapisal destek saglar ve destekleyici kaslarla birlikte bu
Ozel sekli korur. Vertebra cisimleri ve intervertebral diskler ventralde anterior ve
posterior longitudinal ligamentlerle birbirine baglanir ve desteklenirler. Dorsalde
ligamentum flavum, interspindz ligament ve supraspindz ligament ek stabilite saglar.
Ligamentum flavum vertebra arkuslarini birlestiren sarimsi renkte elastik liflerden
olusan kuvvetli bir bagdir ve dura materin hemen tstiindedir (1, 11, 12).

2.3.3 Spinal Kord

Foramen magnum hizasindan baglayip {istte medulla oblangata ile devam
eder. Altta ise konus medullaris halinde sonlanir. Fétal 3. aya kadar vertebral kanalin
sonuna kadar uzanan spinal kord, sonralar1 kemik yapinin daha hizli gelisimi sonucu,
dogumda 3. lumbal vertebrada, eriskinde ise 1. lomber vertebra hizasinda sonlanir.
Bu seviyenin altindan sonra spinal sinirler kauda ekina olarak devam eder (4). Spinal

kordu meninksler, venoz pleksus ve yag dokusu ¢evreler (Sekil 1).

dinal Spinal kord
Posterior longitudinal
g I?gament——\ /—Epidural bosgluk
Anterior .y
longitudinal ———— Supraspindz ligament
ligament —
Ligamentum flavum
Vertebra intraspinoz ligament

intervertebral

disk Araknoid membran

Subaraknoid bosluk iginde / \ Dura

subaraknoid septum
Sekil 1. Spinal kanal ve ¢evre dokularin anatomisi (12)
Spinal meninksler; distan i¢ce dogru dura mater, araknoid mater ve pia

materdir. Dura materin dig yiizii ile kemik arasindaki mesafe epidural aralik olarak

adlandirilir. Dura materin i¢ ylizii ile araknoid materin i¢ laminasinin dis yiizii



arasindaki mesafeye subdural aralik adi verilir. Araknoid materin i¢ laminasinin ig
yiizli ile piamaterin dis ylizii arasindaki mesafeye subaraknoid aralik adi verilir.
Yaygin damar agma sahip olan piamater, medulla spinalisin dis yiizline sikica
yapismis olup biitiin girinti ve ¢ikintilar1 orter. Beyin omurilik sivisi subaraknoid
aralikta pia ve araknoid mater arasindadir (12).

On ve arka koklerin birlesmesi ile olusan 31 ¢ift spinal sinir, iist kisimlarda
kendi hizalarinda vertebral kanali terk eder. Fakat spinal kord L1 seviyesinde
sonlandig igin alttaki sinir koklerinin intervertebral foramenden ¢ikmadan 6nce uzun
bir mesafe almasi1 gerekir. Bu alt spinal sinirler kauda ekuinay1 olusturur. Bu nedenle
eriskinde L1’in altindaki seviyeden spinal girisim yapilmasi korda olas1 hasar riskini
Onler. Clinkii bu sinir kokleri L1’in altinda dural kese i¢inde ylizerler ve ignenin
ilerlemesi ile birlikte uzaga itilirler (13). Dural kese, sinir koklerinin ¢ogunu spinal
kanaldan ¢iktiktan sonra kisa bir mesafede sarmaya devam eder. Bu nedenle
intervertebral foramene yakin sinir bloklarinda subdural ve subaraknoid enjeksiyon
riski mevcuttur (11). Spinal sinirleri olusturan dorsal kokler daha kalindir ve afferent
uyaranlar1 (agri, 1s1, dokunma, pozisyon) iletirler. Her bir dorsal spinal sinir kokii
duyusal spinal gangliyona sahiptir. Ventral kokler ise efferent uyaranlar1 (kaslara,
bezlere) iletirler (12).

2.3.4 Beyin Omurilik Sivisi

Lateral ve 3.ventrikiillerdeki koroid pleksuslardan kanin ultrafiltrasyonu ile
olusur. Berrak, renksiz bir sivi olan BOS, spinal ve kraniyal subaraknoid bolgede ve
beyin ventrikiillerinde bulunur. BOS’un; beyni ve spinal kordu etkileyen kuvvetlere
kars1 fiziksel koruma ve hemodinamik tampon fonksiyonu, santral sinir sisteminde
olmayan lenfatik damarlarin fonksiyonunu saglamak, kan ile sinir dokusu arasindaki
metabolik degisimi saglamak gibi gorevleri vardir. Kan ile BOS arasinda koroid
pleksus ve kapiller endotelyal hiicrelerden olusan, sec¢ici-gecirgen 6zellikte kan beyin
bariyeri vardir. Bu bariyer bir¢ok ilacin gegisine izin vermediginden klinik agidan
onemlidir. Eriskinde total BOS miktar1 120-150 ml’dir. Bunun 25-35 ml’si spinal
aralikta bulunur. Her giin ortalama 400-500 ml BOS firetilir ve her 10-12 saatte
tamami degisir (1, 11).



2.3.5 Spinal Kordun Kanlanmasi

Spinal kord ve sinir koklerinin beslenmesi anterior spinal arter ve bir ¢ift
posterior spinal arterden saglanir. Anterior spinal arter kafa tabanindaki vertebral
arterlerden olusur ve kordun anterior yiizeyi boyunca seyreder. Anterior spinal arter
kordun anterior iicte ikisini beslerken, iki posterior spinal arter posterior ii¢te birini
besler. Posterior spinal arterler posterior inferior serebellar arterlerden ¢ikar ve
kordun dorsal ylizii boyunca dorsal sinir koklerinin medialinde asagi1 dogru seyreder.
Anterior ve posterior spinal arterler toraksda interkostal arterlerden abdomende ise
lumbar arterlerden ek kan akimi alirlar. Bu radikiiler arterlerden birisi, Adamkiewicz
Arteri veya Arteria Radikiilaris Magna aortadan kaynaklanir. Tipik olarak tek tarafli
kalin bir arterdir, hemen her zaman sol taraftan ¢ikar ve spinal kordun anterior alt
ticte ikisinin major kan akimini saglar. Bu arterin hasarlanmasi durumunda ‘anterior
spinal arter sendromu’ ortaya ¢ikabilir (12, 13).

Tiim spinal kanalin vendz kani internal ve eksternal vertebral vendz
pleksuslar tarafindan toplanir. Bununla birlikte her bir vertebranin ¢evresinde halka
olustururlar, birbirleri ile anastomoz yaparlar. Vertebra, ligamentler ve spinal
korddan kan alirlar. BOS’daki veya toraksdaki basing degisiklikleri sonucu venoz
pleksuslardaki kan volimii etkilenir. Epidural aralifin anterolateral bolgesi bu

pleksuslardan zengindir (2, 11, 12).

2.4 Spinal Anestezi

Beyin omurilik sivist i¢ine enjekte edilen LA ilag ile sinir sisteminin gegici
olarak durdurulmasi anlamina gelen spinal anestezi en eski en etkin rejyonel
tekniklerdendir. Spinal anestezide esas etki yeri sinir kokiidiir. Yapilan ilacin bir
kismi damar igine absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir. Tlacin diger bir kismi ise
yogunluk farki nedeniyle duradan diffiize olarak epidural araliga gecer. Lokal
anestezik ilacin subaraknoid araliga enjeksiyonu spinal sinir koklerinde sinir
iletisinde gecici bloga ve otonomik, duyusal ve motor sinir liflerinde paraliziye
neden olur. Posterior sinir koklerinin liflerinde iletimin bloke edilmesi somatik ve

visseral duyuyu engellerken, anterior sinir kok liflerinin blokaji efferent motor ve



otonomik blok meydana getirir. Sinir dokusu tarafindan ilacin alinmasi; ilacin BOS
icindeki yogunluguna ve yag igerigine, Sinir dokusunun LA ile temas eden yiizeyinin
genisligine ve dokunun kanlanma diizeyine baglidir. Lokal anesteziklerin sinir
liflerindeki etkileri sinir lifinin boyutu, myelinli olup olmamasi, saglanan
konsantrasyon ve temas siiresi ile ilgilidir (1, 12, 14).

2.4.1 Yiizey Anatomisi

Basarili bir sinir blogu uygulamasi, yiizey anatomisinin iyi bilinmesi ile
baslar. Spindz ¢ikintilar genellikle omurga {lizerinde palpe edilebilir ve orta hattinin
bulunmasinda yardimcidir. En belirgin servikal vertebra arka ¢ikintis1t C7 vertebraya
(vertebra prominens) aittir ve Onemli isaret noktasidir. Kollar yanlarda iken,
skapulanin alt ucu T7 vertebraya denk gelmektedir. L1 vertebranin belirlenmesi igin
baska yontem, sag ve sol 12. kaburganin bitim yerinin alt smirlarini birlestiren
¢izginin vertebral kolonu kestigi yerin saptanmasidir (1, 11).

2.4.2 Dermatomlar ve Blok Seviyesinin Degerlendirilmesi

Vertebral kolonu terk eden sinirler belirli bir yayilim gostererek dermatomlari
olustururlar. Her spinal sinir deride dermatom ad1 verilen segmenter bir alani innerve
eder. Spinal anestezide anestezi diizeyinin belirlenmesi, komplikasyonlarin
degerlendirilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi gerekir (1).

Bazi1 dermatomlar su sekildedir;

C8 : Kiiciik parmak (el)

T 1-2 : Kol ve 6n kolun i¢ yiizii

T3 : Aksillanin apeksi

T4 :Meme baslar1 hizasi

T 6-7 : Ksifoid hizas1

T 10 : Gobek hizas

L1 :Inguinal bolge

S 1-4 : Perine

Meme basi iizerinde kalan cilt bolgesi, T1-2 ve C3-4’ten inerve oldugu igin,
T1-2 bloke olsa bile ciltte duyu kayb1 olmaz. Bu nedenle T4 {izerinde anestezi diizeyi
tayini ve kardiyoakseleretor liflerin etkilenip etkilenmedigini anlamak igin, kol (T2)

ve onkolun (T1) i¢ kisminda cilt duyusu arastirilmalidir (15).



Blokla elde edilen duyusal seviye kiint uglu bir igne ile (pinprick testi),
sempatektomi seviyesi ciltteki 1s1 hissinin 6lgtimii ile degerlendirilebilir. Motor blok
diizeyini belirlemede ise Modifiye Bromage Skalas1 (MBS) kullanilir (12).

Basarili bir spinal anestezi, planlanan cerrahi siire i¢inde cerrahi alam
hissizlestirecek seviyede blok olusturur. Ilaca, hastaya ve isleme bagl faktorler,
intratekal alana verilen lokal anestezigin dagilimini ve blok seviyesini etkilemektedir
(1, 13).

1.0laca Bagh Faktorler: Lokal anestezik ajanin  dozu, voliimii,
konsantrasyonu, 1sis1 ve barisitesi blok seviyesini etkilemektedir. Genel olarak, ilacin
dozu ve uygulama seviyesi ne kadar yiiksekse elde edilen anestezi diizeyi de o kadar
yiiksek olur (1, 11).

Barisite: Lokal anestezik dagilimini etkileyen faktorlar arasinda en 6nemlisi
hasta pozisyonuna bagli lokal anestezik barisitesidir. Barisite; lokal anestezigin
dansitesinin BOS dansitesine orani olarak tanimlanir. Dansitesi BOS ile ayn1 olan
lokal anestezikler izobarik, daha yiiksek olanlar hiperbarik ve diisiik olanlar ise
hipobariktir. Yercekimi hiperbarik soliisyonlarin BOS’da asagi dogru ilerlemesine,
hipobarik soliisyonlarin da yukari dogru ilerlemesine yol agar (1, 11, 12).

Doz, voliim, Kkonsantrasyon: Hastalar arasindaki degiskenlikler
diistintildiigiinde kesin bir lokal anestezik dozuyla blogun seviyesini ve siiresini
tahmin etmek zordur. ilag dozu, hacim ve konsantrasyona gore daha énemlidir. Doz
arttirtlinca blok siiresi uzamaktadir (1, 11, 12).

2.Hastaya Bagh Faktorler: Blok seviyesini belirleyen en 6nemli etkenlerden
biri de BOS hacmidir. Her hasta i¢in tam olarak bilinmediginden maksimum analjezi
seviyesini kontrol edebilecek bir faktor olarak kullanilamamaktadir. Yash hastalarda,
blok seviyeleri daha yiiksektir. Ciinkii BOS voliimii azalir, sinir kokleri lokal
anesteziklere daha fazla hassastir. Viicut kitle indeksi ¢ok yiiksek olan hastalarda
blok siiresi daha uzundur. Cok uzun boylu bir hastada verilen lokal anestezik ile
bloke olan segment sayis1 kisa boylu bir hastada bloke olan segment sayisindan daha
azdir. Intraabdominal basing artis;, BOS salmimini azaltmaktadir. Gebelik, asit gibi
intraabdominal basincin arttig1 durumlarda BOS voliimii azalmakta, normal voliimde

verilen lokal anestezik yiiksek seviye blok olugsmasina neden olmaktadir (1, 11, 12).



3.Isleme Bagh Faktérler: Hasta pozisyonu, igne tipi ve enjeksiyon yeri blok
seviyesini etkileyen faktorlerdendir. Bas yukari pozisyonda hiperbarik soliisyon
kaudale, hipobarik soliisyon ise sefale yerlesir. Enjeksiyon vyeri, hiperbarik
soliisyonlar i¢in etkili neden degildir. Ama izobarik soliisyon ile bir aralik daha
sefalden yapilan spinal blok ile blok daha fazla ytikselir (1, 11, 12).

2.4.3 Endikasyonlar

Cerrahi girisimin  gerceklestirilmesi i¢in  yeterli anestezi seviyesi
saglayabilecekse endikedir. Alt ekstemite ortopedik cerrahi girisimleri, jinekolojik ve
tirolojik girisimler, perine ve alt karin bolgesi cerrahi girisimlerinde anestezi yontemi
olarak uygulanabilir. Gerekli olan duyusal anestezi seviyesi ¢ok 6nemlidir. Diisiik
seviyeli (T10 ve alt1) ve yiiksek seviyeli (T5’e kadar) spinal anestezide fizyolojik
etkiler de ¢ok farklidir (3, 16).

2.4.4 Kontrendikasyonlar (2, 11, 12, 16)

Mutlak kontrendikasyonlar

*Hastanin istememesi * Artmus kafa i¢i basinci

*Siddetli hipovolemi * Koagiilopati veya kanama diyatezi

*Ciddi aort darlig1 *Enjeksiyon yerinde enfeksiyon

*Ciddi mitral darlik

Rolatif kontrendikasyonlar

*Sepsis *Kooperasyon kurulamayan hasta
*Demiyelinizan lezyonlar *Onceden norolojik defisit olmasi

*Major kan kaybi *Enjeksiyon bolgesinde eski cerrahi olmasi
*Ciddi spinal deformite *Stenotik kalp kapak hastaligi

*Uzun stireli cerrahi *Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati

*Siiresi belli olmayan cerrahi

Aort stenozu olan hastalarda spinal anestezi uygulanip uygulanamayacagi
tartismalidir. Giinlimiizde aort stenozu olan her hastada vakanin gereksinimi, sol
ventrikiil fonksiyonu, hastahigin ciddiyetine gére degerlendirilmelidir. Ozellikle
kateter kullanilarak (epidural ve spinal anestezide) diisiik doz ve tekrarlayan dozlarda
lokal anestezik ila¢ kullanimi hemodinamik degisikliklerin daha 1iyi kontrol

edilmesine olanak saglayabilir (17, 18).
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Norolojik hastaliklari olan hastalar ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Santral bloklarin
mevcut norolojik hastaliklar1 kotiilestirdigine dair kesin bulgular yoktur. Perioperatif
agri, ates, stres hastaligin alevlenmesine neden olabilir. Bu yiizden spinal anestezi
klinisyenler tarafindan pek tercih edilmemektedir. Norolojik hastaligi olanlarda spinal
anestezi uygulanacak ise blok 6ncesi mutlaka norolojik muayene bulgulart ayrintili not
edilmelidir (19, 20).

2.4.5 Spinal Anestezi Tipleri

Yapilacak cerrahi ve pozisyona gore spinal anestezi diizeyleri belirlenmeli ve
lokal anestezik madde sec¢imi yapilip dozu ayarlanmalidir.

1. Saddle (eyer veya siivari ) blok: Sadece alt lomber ve sakral segmentlerin
anestezisi istendiginde uygulanir. Enjeksiyon sonrasi hastanin en az 5 dakika oturur
pozisyonda kalmasiyla saglanir.

2. Alcak spinal anestezi: Saddle blokta litotomi pozisyonunda kalganin
abduksiyonu ve fleksiyonu hastay1 rahatsiz eder. Boyle durumlarda algak spinal
anestezi diye adlandirilan, alt torasik, lomber ve sakral segmentleri tutan T10’u
geemeyen bir anestezi uygulamasi yeterlidir.

3. Tek tarafli spinal anestezi (hemiblok): Bu tip blok, lokal anestezik
maddenin osmolaritesine gore hastaya lateral dekiibit pozisyonu verilerek yapilir.
Hastanin verilen pozisyonda en az 5 dakika bekletilmesi ile blok olusur.

4. Yiiksek spinal anestezi: T4-12, lomber ve sakral segmentleri tutar.
Hipotansiyon belirgindir. Solunum yetmezligi olasilig1 vardir.

5. Total spinal blok: Bir anestezi tipi olmayip, blogun ¢ok yiikselmesi
sonucu ortaya ¢ikan suur kaybi, apne, bradikardi ve hipotansiyonla karakterize
durumdur.

6. Siirekli spinal kateter teknigi: Spinal anestezi siiresini gerektiginde
uzatabilmek ve baslangi¢c dozunu en aza indirerek dolasim kollaps1 gibi tehlikeli
komplikasyonlar1 6nleyebilmek amaciyla gelistirilmistir (1, 11, 13).

2.4.6 Hasta Hazirh@

Olas1 komplikasyon ve yan etkilere kars1 gerekli miidahalenin yapilabilecegi
yani her an genel anesteziye gecilebilecek ve resiisitasyon yapilabilecek ortam
hazirlanmalidir. Hastanin fizik muayenesine ek olarak lomber bdlgenin cilt ve
anatomik bolge muayenesi mutlaka yapilmalidir. Rutin tetkiklere ilave olarak

hematolojik testler (kanama zamani, INR, protrombin zamani) degerlendirilmelidir.
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Spinal anestezi girisimi i¢in kullanilacak tiim malzemeler tamamen aseptik ve
antiseptik kurallara uygun olmalidir (1, 11).

2.4.7 Spinal igne Tipleri
Spinal anestezi igneleri igne uglarinin 6zelliklerine ve igne dis ¢capina gore belirtilir.
Spinal igne kalinliklar1 22-29 Gauge (G) arasinda degisir. Klinik kullanimda olan
spinal igneler genel olarak ucunun kesiciligine gore kesici uglu olanlar ve olmayanlar
olarak iki tipte bulunur (1).

Keskin uglu igneler Quincke ve Grene’dir. Quincke ignesi genellikle standart
spinal igne olarak tanimlanir. Keskin igne kullanimi cilt penetrasyonunu
kolaylastirirken, sinir hasari riskini arttirir. Keskin u¢lu igneler duranin longitudinal
liflerini keserek ilerleyen ignelerdir. Pencil point uglu igneler (Sprotte ve Whitacre)
keskin uglu olmayan ignelerdir. Duranin longitudinal liflerini kesmeden lifleri
aywrarak ilerler. Whitacre ve diger kalem uglu ignelerin uglar1 yuvarlaktir ve
enjeksiyon yeri yandadir. Sprotte uzun acikligi olan ve yandan enjeksiyon yapilan bir
ignedir. Bu ignelerde acikligin distal bolimii subaraknoid alanda iken, proksimal
kism1 durayr ge¢cmemis olabilir. Uygulanan ajanin tam dozu uygun araliga

verilmesine ragmen basarisiz blok olusabilir (12, 21) (Sekil 2).

O‘n—

A. Quincke B. Whitacre

C. Sprotte

Sekil 2. Spinal igneler (12)
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Spinal ignelerin liimenlerine sikica oturarak epitelyum hiicrelerinin
subaraknoid araliga taginmasini 6nleyecek birer mandren bulunmaktadir. Postspinal
bas agrisina spinal ignenin ¢ap1 ve igne ucunun 6zelliklerinin etkisi bilinmektedir. Bu
nedenle de 6zellikle 27-29 G gibi ince ignelerin ve yuvarlak, keskin olmayan uglu
ignelerin kullanim1 6nerilmektedir (14, 21).

2.4.8 Spinal Anestezide Pozisyonlar

Basarali bir spinal anestezi i¢in dogru pozisyon ¢ok Onemlidir. Pozisyona
yardime1 olan kisinin pozisyonu veya énemini bilmiyor olmasi diizgiin bir pozisyon
verilememesine neden olur. Spinal anestezi {i¢ pozisyonda yapilabilmektedir.

1.0turur Pozisyon: Yan pozisyonda orta hattin belirlenmesini zorlastiran
obezite ve skolyoz gibi durumlarda oturur pozisyon tercih edilir. Hasta oturur
pozisyonda iken anatomik orta hattin palpe edilmesi lateral pozisyondakinden daha
kolaydir. Oturur pozisyon, ¢esitli obstetrik, jinekolojik ve iirolojik ameliyatlarda
hipobarik ve hiperbarik teknikler kullanildiginda tercih edilen lateral dekiibitus
pozisyonundan sonra ikinci siklikta kullanilan bir pozisyondur (5, 17) .

2. Lateral Dekiibitis Pozisyon: Lateral dekiibit pozisyonu, hastaya sagladigi
konfor nedeniyle en sik kullanilan pozisyondur. Hastalar dizleri fleksiyonda yan
yatarlar ve dizlerini karnina dogru ¢ekerek adeta fotal pozisyon alirlar (5, 17).

3. Yiiz Ustii Pozisyon: Ozellikle rektal, perineal bolge cerrahisi olacak
hastalarda tercih edilebilir. Bu pozisyonda BOS basinct azaldig: i¢in, spontan BOS
gelisi beklenmeden aspire edilmelidir (5, 17).

2.4.9 Spinal Anestezi Teknikleri

Hastaya pozisyon verildikten sonra spinal anestezinin uygulanmasi i¢in her
iki krista iliaca posterior superior seviyesinden gegen Tuffier cizgisi belirlenir. Bu
cizgi L4 spindz ¢ikint1 veya L4-L5 araligindan geger. Islem alani antiseptik soliisyon
ile silinir ve steril ortii ile oOrtiiliir. Tiim antiseptik soliisyonlar nérotoksik oldugundan
hazirlamada kullanilan soliisyon, subaraknoid araliga ge¢ip kimyasal menenjit
olusumunu engellemek i¢in silinir.

Girig bolgesinde sterilite saglandiktan sonra spinal igne ile; cilt, cilt alti,
ligamentum supraspinale ve ligamentum interspinale hissedilerek gecilir.
Ligamentum flavumda hissedilen bir direngle karsilasilir ve bu tabaka asildiginda

epidural araliga girilir. Spinal anestezide igne epidural aralikta bir miktar daha
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ilerletilir ve dura ile subaraknoid membranlar da delinir. Bu durum BOS’un serbest
olarak akmasini saglar. Spinal anestezi uygulamalarinda igne yerlesiminde orta hat
yaklasim, paramedian yaklasim ve Taylor teknigi (lumbosakral yaklasim)
kullanilmaktadir (1, 3, 11).

1.0rta Hat Yaklasimi: Spinal anestezide en sik tercih edilen tekniktir.
Interspindz aralik palpe edilir ve orta noktasi bulunur. Vertebralarin spindz ¢ikintilart
cilde dogru kaudal yonde seyrettiginden dolay1 igne hafifce sefale yonlendirilir. igne
ilerletilirken ylizeyde kemige degerse, igne muhtemelen alttaki spindéz c¢ikintiya
dokunmaktadir. Daha derinde kemik ile temas ederse, igne genellikle orta hattadir ve
istteki spindz ¢ikintiya dokunmaktadir veya orta hattin lateralindedir. Her iki
durumda igne tekrar yonlendirilmelidir. Dural liflerin kesilmesi yerine birbirinden
ayrilmasi igin, igne ucu dural liflere paralel sekilde yonlendirilmelidir (1, 11).

2. Paramedian Yaklasim: Yash hastalarda interspindz yapilarda dejeneratif
degisiklikler, dislokasyon, fraktiir gibi sebeplere bagli hastaya pozisyon
verilemediginde veya orta hat yaklasiminda zorluk yasandiginda alternatif bir
yaklagimdir. Girisim superior spindz ¢ikintinin alt ucunun 2 cm lateralinden yapilir.
Igne 10-25 derece ac1 ile orta hatta dogru yonlendirilir. Sefale dogru ignenin fazla
yonlendirilmesi en ¢ok yapilan hatadir. Ilk belirgin rezistans ligamentum flavumdur.
Paramedian yaklasimla fazla derinlesmeden kemik temasi olursa, igne muhtemelen
alttaki vertebranin laminasinin medial bdliimiine dokunuyordur ve daha sefale
velveya laterale yonlendirilmelidir (1, 11).

3. Taylor Teknigi (Lumbosakral Yaklasim): Interlaminar arali§m en genis
oldugu L5-S1 seviyesinden uygulanan bir paramedian yaklasimdir. Hasta lateral
dekiibit pozisyonda fleksiyona getirildikten sonra posterosuperior iliak ¢ikintinin 1
cm medial ve 1 cm kaudalinden cilde girilerek igne sefalomediale yonlendirilir.
Posterosuperior iliak ¢ikintt her zaman palpe edilemeyebilir. Bu durumda, 1.sakral
spindz ¢ikintt hizasinda, 5.lomber vertebranin 2 cm lateral ve 2 cm alt1 igaretlenebilir
(11, 22).

2.4.10 Spinal Anestezide Kullanilan Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, sinir lifleri ile uygun konsantrasyonlarda temas

ettiklerinde, sinir liflerindeki impuls iletimini geri doniisiimlii olarak engelleyen
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farmakolojik ajanlardir. Sadece sinir liflerinde degil, genel olarak cizgili kas,
myokard, diiz kas gibi eksitable hiicrelerde impuls iletimini degistirirler.

Lokal anestezik ajanlarin etki mekanizmast tam olarak agikliga
kavusmamustir. Sinir hiicreleri, aksonun i¢indeki ve onu saran sivi arasindaki
elektriksel potansiyel farki kullanarak karmasik elektrokimyasal yapiya sahiptirler.
Aksonun sitoplazmasindaki sivida bol miktarda potasyum, disindaki sivida bol
miktarda sodyum vardir. Noral membran, dinlenim durumunda sodyum iyonlarina
gecirgen olmamasina karsin, potasyum iyonlarina karsi gegirgendir. Bu nedenle
membranin i¢i ve dis1 arasindaki voltaj farki -60 ile -90 mV arasinda tutulur. Sinir
hiicresi, sodyum-potasyum pompast (Na'-K* ATPaz) kullanarak siirekli sodyumu
hiicre disina, potasyumu hiicre i¢cine pompalayarak membrandaki iyon grandientinin
devam etmesini saglar. Sinir hiicresi uyarildiginda sodyum iyonlar1 hiicre
membranini penetre edip akson igine girerken, benzer sekilde potasyum iyonlari
disar ¢ikar.

Diger doku tiplerinden farkli olarak, néronlar ve kardiyak miyositler gibi
uyarilabilen hiicreler aksiyon potansiyelleri yaratma Kkapasitesine sahiptirler.
Periferik sinir aksonlarindaki membrana bagli, valtaj-kapili sodyum kanallar
kimyasal, mekanik veya elektriksel uyarilar1 takiben membran depolarizasyonlarini
oOlusturabilir ve iletebilirler.

Lokal anestezik ajanlar, voltaj-kapili Na kanallarini inhibe ederek kanal
aktivasyonunu ve membran depolarizasyonu ile iligkili Na girisini onler. Lokal
anestetigin Na kanallarina baglanmasi istirahat membran potansiyelini degistirmez.
Lokal anestezik ilaglarin artan konsantrasyonlari ile birlikte, membranda artan sayida
bir Na kanali fraksiyonu bir lokal anestezik molekiilii baglar ve Na iyonlarim
iletemez. Yeterli bir bir lokal anestezige baglanmigs Na kanali fraksiyonuyla, bir
aksiyon potansiyeli artik olusturulamaz ve uyari iletimi ortadan kalkar. Lokal
anestezik ilaclarin olusturdugu blok tipi, depolarizan olmayan bloktur. Bu ilaglarin
baslattig1 fizyolojik aktivite degisikligi geri doniistimliidiir.

Lokal anestezik ajanlar, bir lipofilik grup (genellikle bir benzen halkasi) ve
bu gruptan ester veya amid bagi iceren bir ara zincir ile ayrilmis bir hidrofilik
gruptan (genellikle de bir tersiyer amin) olusur. LA’lar fizyolojik pH’da tersiyer

amin grubunda genellikle pozitif yiik tasiyan zayif bazik maddelerdir. Ara zincirin
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yapist LA ajanin ester ya da amid grubu olarak siniflandirilmasimin temelini
olusturur. Ester yapili LA’lar (kokain, prokain, tetrakain, Kklorprokain) plazma
psodokolinesteraz ve karacigerde esterazlar ile yikildiklarindan kisa etki siirelidirler.
Alerjik oOzellikleri daha fazladir. Amid yapili olanlar (lidokain, bupivakain,
levobupivakain, mepivakain, ropivakain, prilokain, etidokain, artikain) ise
karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan yavas yikildiklarindan etki siireleri daha
uzundur (23-26).

Lokal anesteziklerin lipid ¢oziiniirliigii, proteine baglanma ve pKa degeri gibi
ozellikleri, lokal anestezik etkisini belirleyen baslica faktorlerdir. Anestezik etkiden
asil sorumlu olan lokal anestezigin lipid ¢oziintirliigiidiir. Yagda yiliksek ¢oziintirliigii
olan lokal anestezik ajanlar daha uzun etki siiresine sahiptir, ¢iinkii muhtemelen
yagdan zengin bir ¢cevreden akan kan akimina daha yavas diffiize olurlar.

Lokal anestezik ajanlarin degisik cap ve kalinliktaki sinir liflerini degisik
zaman periyotlarinda etkiler. Klinik olarak fonksiyon kaybi; agri, 1s1, dokunma,
proprioseptif duyu ve iskelet tonusu seklinde siralanir. Duyu modalitelerinin normale
doniis siras1 ise bunun tersidir.

Lokal anestezikler uygulanma sekli ve yerine gore dorde ayrilir. Bunlar;
yiizeyel anestezi (topikal blok), infiltrasyon anestezisi, sinir blogu (bdlgesel blok),
spinal (intratekal) anestezidir (13).

Spinal anestezide kullanilan lokal anestezik ajanlarin dansitesi genellikle
BOS’tan yiiksek olan (glukoz solusyonu eklenerek) hiperbarik soliisyon seklinde
kullanilir. Spinal anestezide kullanilan baslica LA’ler; prokain, tetrakain, lidokain,
mepivakain, ropivakain, bupivakain, levobupivakaindir (23-26).

Prokain: Diisiikk potensi, yavas baslangic zamani, kisa etki siiresi, yan
etkilerinin olmasi (bulanti-kusma) ve alerjik 6zelliklerinden dolay1 giiniimiizde spinal
blok i¢in ¢ok tercih edilmemektedir.

Tetrakain: Uzun etkili bir lokal anesteziktir. Hipotansif etkisi fazladir.
%1’lik soliisyonlar veya anhidroz kristaller seklinde sulandirilarak kullanilir.
Soliisyonda ¢abuk bozulma potansiyeli vardir.

Lidokain: Cok uzun yillardir spinal anestezide kullanilmaktadir. Kisa etki
stirelidir. Kauda ekuina sendromu (KES) ve gecici norolojik ataklar yapabilir.
%1.5’luk (2 ml) ve %5°lik (1-1.5 ml) hiperbarik soliisyonlar1 vardir.
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Mepivakain: Lidokainden biraz daha uzun etki siiresine sahiptir. Gegici
norolojik atak yapma olasilig1 yiiksektir.

Bupivakain: En uzun etkili lokal anesteziklerdendir. Kardiyotoksik olsa da
noroaksiyal blokta kullanilan dozlar diisiik oldugundan bu etki gézlenmez. Devamli
spinal anestezi i¢inde kullanilabilir. Yiiksek konsantrasyonlarda motor blokaj
artarken, diisiik konsantrasyonlarda temel olarak duyusal blokaj yapar. %0.5 ve
%0.75’lik 1zobarik ve hiperbarik soliisyonlar1 mevcuttur.

Levobupivakain: Bupivakainin levo(S) izomeridir. Etkisi bupivakaine gére
zayif, siiresi esittir.

Ropivakain: Bupivakainin propil homologunun levo izomeridir. Etkileri
bupivakaine gére daha zayif, motor blok yapma etkisi daha azdir. Bupivakaine gore
kardiyotoksik etkisi daha azdir (23-26).

Lokal anesteziklerin lokal ve rejyonal anestezide yliksek dozda kullanilmasi
ya da yanlighkla damar igine veya intratekal olarak yiiksek dozda verilmesi,
kanlanmasi1 yiiksek bolgeye uygulanmasi ile hastalarda lokal anestezik toksisitesi
gelisir. Sistemik toksisitede hedef organ genellikle santral sinir sistemi (SSS) ve
kardiyovaskiiler sistemdir (KVS). SSS, lokal anestezik etkisine KVS’den daha
hassastir. Bu nedenle bas agrisi, bag donmesi ve tinnitus gibi SSS bulgulart KVS
bulgularindan 6nce goriiliir (23-26).

2.4.11 Spinal Anestezinin Fizyolojik Etkileri

Spinal anestezi uygulamalarinda operasyon sirasinda veya sonrasinda
olusabilecek sorunlarinlarin anlasilabilmesi igin spinal anestezinin sistemlere etkisi
cok 1yi bilinmelidir. Santral bloklarin fizyolojik etkileri ile komplikasyonlari
karistirtlmamalhidir.  Fizyolojik  etkiler  yanlislikla  komplikasyon  olarak
yorumlanmaktadir.

1.Kardiyovaskiiler Sistem Etkileri: Ozellikle hipotansiyon ve bradikardi
santral bloklarda en 6nemli fizyolojik degisikliklerdir. Spinal anestezi sirasinda
kardiyovaskuler etki tamamen sempatik sinir sistemi iizerindeki etkiye baglidir.
Spinal anestezide kullanilan LA’lerin plazma diizeyleri miyokard ve periferik
vaskiiler diiz kaslar iizerine etki edebilecek diizeyde degildir. Aym1 zamanda
subaraknoid bosluga LA’ler ile verilen vazokonstriiktorlerin miyokard ve periferik

diiz kaslara direk etkisi yoktur. Spinal anestezi sirasinda olusan sempatik blok
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seviyesi kardiyovaskiiler etkinin siddetini belirler. Seviye ne kadar yiiksekse
kardiyovaskiiler etki o kadar fazla olur (3).

Vazomotor tonusu belirleyen arteriyel ve vendz diiz kaslar1 uyaran T5-L1
arasi uzanan sempatik liflerdir. Blok seviyesinin T5’in iizerinde olmasi, hastanin 40
yasin iizerinde olmasi, kronik hipertansiyon ve sistolik kan basincinin 120
mmHg’dan diisiik olmasi risk faktoriidiir (1, 12). Arter ve arteriol dilatasyonuna bagl
olarak “afterload” ve venoz dilatasyona bagh olarak “preload” azalir. Vendz sistem
kanin %75’1ni icerdigi ve diiz kaslar1 az oldugu i¢in daha fazla etkilenirken, arteriyel
sistem tonusunu daha iyi korur (3).

Hipotansiyonun hangi sinira kadar tolere edilecegi ve nasil tedavi edilecegi
Oonemli sorulardir. Pratikte normal saglikl kisilerde %33 ten fazla diisme, hipertansif
hastalarda %25°ten fazla diisme tedavi edilmektedir. Kardiyak ve renal fonksiyonu
normal olan hastalarda intravendz sivi bolusu uygulanabilir. Bradikardi atropinle,
hipotansiyon vazopressorlerle (efedrin) tedavi edilmelidir. Eger hipotansiyon derin
ve/veya bradikardi 1srarliysa vazopresor inflizyonu diisiiniilebilir (1, 15).

Bradikardi olusma sebebi, yiiksek seviyeli bloklarda T1-4’ten koken alan
kardiyoakselerator liflerin blokajidir. Ayrica sag atrium basincinda ve sag atriuma
giren biiyiik venlerin basincindaki azalma ile olusur (1, 3, 15).

2.Solunum Sistemi Etkileri: Normal saglikli hastalarda solunum sisteminde
onemsiz degisiklikler olur. Abdominal kaslarda paraliziye sekonder ekspiratuar
yedek hacimde azalma, buna da sekonder olarak vital kapasitede minimal diizeyde
diisme goriiliir. Tidal hacim degismez. Ciddi kronik akciger hastalii olan kisiler
aktif olarak inspire ve ekspire etmek icin yardimci solunum kaslarina gerek
duyabilirler (18).

Frenik sinir kokleri C3-5 seviyesinden ¢iktigindan yiiksek seviyeli bloktan
dahi frenik ve diafragmatik fonksiyonlar etkilenmez. Spinal blok sirasinda ¢ok nadir
goriilen solunum arresti frenik bloktan ziyade beyinde solunum merkezinin
hipoperfiizyonuna baglidir (1, 3, 10).

3.Renal Sistem Etkileri: Spinal anesteziye bagli renal kan akiminda diigme
minimaldir. Ortalama arteriyel basing 50 mmHg altina diismedigi siirece renal etki

gozlenmez. Uriner retansiyon siklikla goriiliir (1, 3, 10).
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4.Karaciger Uzerine Etkileri: Spinal anestezide, arteriyel kan basincindaki
azalmaya paralel olarak hepatik kan akimi da azalir. Karaciger fonksiyonlari normal
olan hastalar ile 6dnceden bilinen karaciger hastaligi olanlar arasinda, spinal veya
genel anestezi uygulamalar1 sonrasi hepatik disfonksiyon gelisme sikligi aymidir (3,
16-18).

5.Gastrointestinal Sistem Etkileri: Abdominal organlarin  sempatik
innervasyonlart T5-L1’den koken alir. Sempatik blokaja bagli mide, kolon, jejenum
ve ileumda kasilmaya ve liimen i¢i basing artisina karsin parasempatik etki ile de
sfinkterlerde gevsemeye neden olur. Spinal anestezi sonrasi barsak aktivitesinin
normale doniisii genel anesteziye gore daha hizlidir. Hastalarin %20 sinde bulant1 ve
kusma; serebral hipoksi, hipotansiyon ve cerrahi islem esnasinda organlarin
¢ekilmesine bagli olarak gelisir (3, 16, 17).

6.Endokrin ve Metabolik Etkileri: Spinal anestezi genel anestezide
gozlenmeyecek sekilde, operasyon sahasindan ¢ikan nosiseptif uyarilara karst olusan
hormonal ve metabolik yanitlar1 bloke eder. Ancak bu etki gecicidir. Spinal
anestezinin etkilerinin ortadan kalkmasindan sonra ayni operasyonu genel veya
spinal anestezi altinda geciren hastalarin metabolik ve hormonal cevaplar
birbirinden ayirt edilemez (3, 11, 16-18).

7.Hematolojik Sistem Etkileri: Kullanilan lokal anesteziklerin koagiilasyon
sistemi ve fibrinolitik sistem iizerine dogrudan etkileri yoktur. Vendz stazin
onlenmesi, bacak kan akiminin artmasi ve erken mobilizasyon nedeni ile emboli
olasilig1 da azalmaktadir (18).

8.Termoregiilasyon Uzerine Etkileri: Spinal anestezide sempatik blokaja
bagli olusan vazodilatasyon, merkezi 1sinin perifere nakline neden olur. Bu etki 30-
60 dakika icinde en {iist diizeydedir. Sempatik blokaj diizeyine ve hastanin yasina
bagli olarak 1-2 dedece azalir (1).

9.Bilin¢ Uzerine Etkileri: Spinal anestezi sonrasinda sedatif verilmeyen
hastalarda da bilincin dogrudan etki ile baskilandigi, uykulu bir durum vardir. Bu
durum, LA ajanin basa dogru yayilimi ve afferent uyaranlarin taginmasinin
kesilmesine bagli olarak retikiiler aktivasyon sistem aktivitesinin azalmasi ile

aciklanmaktadir (1).
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2.4.12 Spinal Anestezi Komplikasyonlari

Spinal anestezi komplikasyonlari rahatsiz ediciden, sakat birakan hatta hayati
olanlara kadar degisebilir. Komplikasyonlarin genis anlamda, uygun sekilde enjekte
edilen ajanin asir1 etkilerinin, igne ve sistemik ilag¢ toksisitesinin sonucu oldugu
diistintilebilir. Spinal anestezi komplikasyonlari;; uygulama sirasinda, erken
postoperatif donem veya ge¢ donemde goriilebilir (1, 12).

1.Vazovagal Senkop: Genglerde, stresli ve anksiyetesi olan ve oturur
pozisyonda spinal anestezi yapilan hastalarda sik goriiliir. Bu hastalarda iyi bir
premedikasyon, sedasyon ve spinal anestezi yan yatar pozisyonda yapilmalidir (1).

2.Ani Kardiyak Arrest: Spinal anestezide uygulamadan hemen sonra veya
cerrahi siliresince stabil bir hemodinamik izlem sonrasi ani kardiyak arrest goriilebilir.
Iyi planlanmis, 6nceden bilinen bir hastalig1 olmayan hastalarda uygulanan spinal
anestezi sonrasi cidddi bradikardi ve asistoli vakalari bildirilmistir. Hiperbarik
bupivakain enjeksiyonundan 70 dk sonra ani kalp durmasi bildirilmis, bu nedenle
hastanin enjeksiyondan sonra en az 90 dk izlenmesi 6nerilmistir (1, 12).

3.Basarisiz Spinal Anestezi: Spinal blok sirasinda BOS gelisi gozlense bile
basarisizlik yine de gozlenebilir. Enjeksiyon sirasinda ignenin hareket ettirilmesi (en
stk neden), igne ucunun agikliginin subaraknoid araliga yeterince ulagmamis olmasi,
kalem uglu spinal igne kullanilmasi, subdural enjeksiyon ve LA soliisyonun
etkinligini kaybetmesi gibi olaylar buna neden olabilir (1, 12, 16).

4. Total Spinal Blok: Blok seviyesinin ¢ok yiikselmesi sonucu ortaya ¢ikan
bir komplikasyondur. Genis motor paralizi, solunum depresyonu, hipotansiyon, suur
kayb1 gbzlenir. Mortalite ve morbiditeyi 6nlemek icin, blogun etkisi gecinceye kadar
kontrollii ventilasyon, kardiyovaskiiler sistemi destekleyen tedavi uygulanmalidir (1).

5.Bel Agrisi: Spinal anestezi sonrasi bel agrisi yakinmasi olan hastada blok
oncesinde sirt veya bel agrisi olup olmadigi mutlaka sorulmalidir. Genellikle
intervertebral diskin spinal igne ile ponksiyonuna bagh gelisir. Ayrica spinal anestezi
sirasinda olusan motor ve sempatik bloga bagl bel bolgesi kas ve ligamentlerin
gevsemesi sonucu olusan lomber lordozda diizlesme de agriya neden olabilir. Bu
durum ponksiyon yerine LA uygulamasi ile azaltilabilir (1, 12).

6.Bas Agrisi: En sik goriilen spinal anestezi komplikasyonu postoperatif bag

agrisidir. Postdural ponksiyon bas agrisi (PDPB) olarak da adlandirilir. Dura
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ponksiyonundan kaynaklanan BOS kaybinin baslatici faktor olarak diigiiniilmektedir.
BOS hacim ve basincinda diisme beyinde ve dik durmayi saglayan yapilarda
¢okmeye ve bu da agriya hassas dokular1 gerer.

Ponksiyondan en az birkag saat sonra, genellikle 24-48 saat iginde baslar.
Agrimin diger bas agrisi yapan nedenlerden ayrilmasi onemlidir. Tipik olarak bag
agrist bilateral, frontal veya retroorbital, oksipital ve enseye dogru uzanan tarzdadir.
Agn, dik durma ile artan, diiz yatma ile azalan niteliktedir. Bas agrisi, bir kag¢ giin
veya hafta i¢inde kendiliginden diizelebildigi gibi, aylar veya yillar siiren olgular da
bildirilmistir. Tedavi edilmezse haftalarca siirebilir, nadiren bazi olgularda cerrahi
onarim bile gerekebilir. igne ¢apr arttikca bas agris1 gelisme olasiligr artar. Keskin
uclu igneler, ayni c¢aptaki kalem uglu ignelere gore daha yiliksek bas agrisi
insidansina sahiptirler. Geng yas, kadin cinsiyet ve gebelik bas agrisi riskini arttiran
faktorlerdir.

Konservatif tedavi yatar pozisyon, oral veya intravendz sivi uygulamasi,
analjezikler ve kafeinden olugmaktadir. Hastanin supin pozisyonda tutulmasi
duradaki delikten BOS kagisina neden olan hidrostatik basinci azaltirken bas agrisini
da en aza indirecektir. Hidrasyon ve kafein BOS yapimim arttirarak etki gosterirler.
Kafein intrakranial damarlarda vazokonstriksyon olusturarak da fayda saglar.
Konservatif tedaviye ragmen bas agris1 gegmeyen hastalara otolog 15-20 ml kan
kullanilarak epidural kan yamasi uygulamak oldukga etkili bir yontemdir (1, 12).

7.Duyma Bozukluklari: Spinal anestezi sonras1 24 saat ile 8 giin arasinda
baglayabilecegi gibi ¢ogunlukla postoperatif ikinci giinde baglamaktadir. Nadir
goriilen bu komplikasyonun patogenezinin, cochlear aqueductus boélgesi ile ilgili
oldugu diistintilmektedir. Cogunlukla bilateral goriiliir. Cogu vakada spontan olarak
diizelmekte ve bu siire iki y1l1 bulabilmektedir (27, 28).

8.Norolojik Hasarlanma: Norolojik yapilarin travmatik hasarlanmasi ¢ok
nadir goriilen bir spinal blok komplikasyonudur. Gegici veya kalici parestezi,
parapleji seklinde karsimiza ¢ikabilir. Bu hasarlanmalarin sadece rejyonel anesteziye
bagli olmayip, hastanin cerrahi sirasindaki pozisyonuyla da alakali olabilecegi akilda
tutulmalidir. Blok sirasinda ¢ok sayida deneme yapilmasinin bir risk faktorii oldugu

bildirilmektedir (1, 2, 12).
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9.Gecici Norolojik Semptomlar: Spinal blok sonrasi bacaklarda veya
kalgalarda dizestezi olarak adlandirilan bir agr olarak tanimlanmaktadir. Anestezik
ajan, cerrahi yontem ve hasta faktorlerine bagl olarak %0-37 goriiliir. En sik
hiperbarik lidokainle olusur (1).

10.Lokal Anestezik Toksisitesi: Lokal anestezik ajanlarin hem sistemik hem
de lokalize toksik etkileri vardir. Sistemik toksisite genellikle spinal anestezi igin
kullanilan LA’in yanlishikla intravaskiiler enjeksiyonu sonucu gergeklesir. Bir de
yiiksek doz uygulanan LA’in sistemik emilimi ile gergeklesir.

Sistemik toksisitede; santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem etkilenir.
SSS etkileri; agiz g¢evresinde uyusma, bas donmesi, kulak ¢ilamasi, gorme
bozukluklari, parestezi gibi bulgular ile baslayip tremor ve jeneralize tonik klonik
nobete ilerleyebilir. KVS etkileri ise; elektrokardiogram(EKG) degisiklikleri, aritmi,
siddetli hipotansiyon, kardiyovaskiiler kollapstir. Tedavisi semptomlarin tedavisi,
hemodinamik stabilizasyonu saglama ve iv lipid infiizyonudur (23, 24).

11.Kauda Ekina Sendromu: Nadir goriilen fakat spinal anestezinin ciddi bir
komplikasyonudur. Konus medullaris alt seviyesinde sinir koklerinde zedelenmeye
bagli mesane ve/veya anal sfinkter kontroliiniin kaybi, perianal duyu kaybi, alt
ekstremitelerde duyu ve gii¢ kaybi ile karakterize uzamis veya kalici norolojik
hasardir (1, 2, 16).

12.Spinal veya Epidural Hematom: Epidural venlere igne veya kateter
travmasi siklikla spinal kanalda az miktarda kanamaya neden olur. Ancak genellikle
herhangi bir sikint1 olusturmaz. SA sonrasi klinik olarak belirgin spinal hematom,
ozellikle anormal koagiilasyon veya kanama bozuklugunda olusabilir.

Semptomlar; siddetli bel-bacak agrisi, sfinkter disfonksiyonu, motor
giicstizliiktiir. Kalici norolojik hasarlarin  kalmamasi i¢in hizli tan1 ve girisim
zorunludur. Tam radyolojik goriintiileme ile konur. Tedavi cerrahidir ve 8-12 saat
i¢cerisinde dekompresyon uygulanan birgok olguda ndrolojik sonuglar iy1 olmustur (1,
2,12, 16).

13.Enfeksiyon: Asepsi-antisepsi kosullarmma uyuldugunda enfeksiyon son
derece nadir goriliir. Menenjit, araknoidit, epidural abse, sepsis gibi ciddi morbidite

ve mortalitesi olan komplikasyonlar ile karsimiza ¢ikabilir.
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Temel olusma mekanizmalart; igne veya kateterin yerlestirilmesi sirasinda
direk bulas, kateter c¢ikis bolgesinde var olan enfeksiyonun kateter boyunca
yayilmasi, enjeksiyon ile kontaminasyon sonucu olusabilir.

Lokalize inflamatuar bulgularin yaninda ates, l6kositoz, ilerleyici motor-
duyusal noérolojik defisit, mesane-barsak inkontinansi, bas agrisi, fotofobi gibi
bulgular enfeksiyon olabilecegini diislindiirmelidir. Tanida radyoloji, lomber
ponksiyon ile aliman BOS’un mikrobiyolojik ve biyokimyasal incelenmesi
yardimcidir. Tedavide antibiyotik baglanmali ve abseler igin cerrahi drenaj

uygulanmalidir (1, 2, 12, 16).

2.5 Perfiizyon Indeksi (PI)

Perfiizyon indeksi degeri, kizil Otesi 1s18in  absorsiyon derecesinden
tiiretilerek nabiz oksimetre verilerinden hesaplanir. Periferik perfiizyonun dolayli ve
noninvaziv bir belirteci olarak PI, 1513 pulsatil bileseninin (arteryel bélme [AC]),
pulsatil olmayan bilesenine (diger dokudaki dogru akim [DC]) orani olarak ifade
edilir. PI: (AC/DC)x100 seklinde hesaplanir. Bu deger hasta oksijen satiirasyonundan
bagimsizdir. Her iki sinyal de emilen kiziltesi 151k miktarindan tiiretilmis olup,
pletismografik dalga amplitiidlerinin iligkisini yansitmaktadir (29-31).

Perflizyon indeksi, periferik damar tonusundaki degisiklikler nedeniyle
olusan periferik perfiizyon dinamiklerini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir.
Perfiizyondaki degisiklikler orani degistirecek ve ayni anda pulse oksimetreye
yanstyacaktir. PI’deki degisiklikler strok voliim, vazomotor tonus ve cilt 1sisiyla
iligkilidir ve diisiik degerler diisiik perfiizyonu gosterir (30, 31).

Masimo Pulse Oksimetre cihazi 0.02’den 20’ye kadar degerler verir. Normal
ortalama degeri 1.4’tiir. PI sayesinde noninvaziv ve siirekli olarak pulse oksimetre aracili
periferal perfiizyon takip edilebilmektedir (31).

Perfiizyon indeksi Ol¢limii, primer olarak monitorize edilen alandaki kan
miktarindan etkilenir ve bu dl¢ciim kalp hizi, oksijen saturasyonu, oksijen tiiketimi

gibi fizyolojik degisimlerden bagimsizdir. Sistemik nedenler veya bakildig1 yerdeki
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lokal nedenlere bagli olarak olusan vazokonstriksiyon Pl’de azalmaya,
vazodilatasyon ise Pi’de artisa neden olur (31).

Perflizyon indeksi; el, ayak ve parmaklardan viicudun periferik
perfiizyonunun girisimsel olmayan ve indirekt 6l¢iimiinii saglamakla birlikte Slgiilen
bolgeye gore degisiklik gosterebilir. En iyi 6lglime ulagmak i¢in oksijenizasyonunun
iyi oldugu diisiiniilen ve gorece daha diizenli PI &lgiimii veren el veya ayak
parmaklari, burun, kulak ve alin gibi alanlar tercih edilmelidir. Yetiskinlerden el
veya ayak parmaklari, yeni doganda el veya ayak standart PI monitdrizasyon
alanlaridir (31-33).

Yapilan caligmalarda anestezide epidural ve interskalen blok etkinliginin
erken tespiti, analjezi yeterliliginin degerlendirilmesi, yenidoganlarda akut hastaligin
siddeti ve konjenital kalp hastaliginin erken tespiti, sepsis ve sok gibi durumlarda
doku perflizyonunun erken tespiti ve miidahalesi amaciyla kullanilmistir (34).

Perflizyon indeksi; lomber epidural blok uygulandiktan sonra gelisen sempatik
blokajin saptanmasinda cilt 1sis1 ve ortalama arteryel kan basinci gibi diger klinik
diagnostik parametrelere gore daha erken ve dogru gostergedir (35). Interskalen blok
gibi bir rejyonel anestezi uygulamasi sonrasi olusan vazodilatasyon ve artmis kan akimi

sayesinde perflizyon indeksi fonksiyonel sempatik blokaji dogru bir sekilde yansitabilir
(36).

2.6 Pleth Variabilite indeksi (PVI)

Pleth variabilite indeksi (PVI) en az bir solunum siklusunu igeren zaman
dilimindeki Pi degerlerinde meydana gelen degisimin nabiz oksimetre probuyla &lgiimii
sonucu elde edilir. Maksimum ve minimum perfiizyon indeksi kullanilarak PVI
hesaplanabilir (PVI: [(PIMax-PiMin)/PiMax ]x %100).

Solunum dongiisii sirasinda dinamik otomatik dl¢limler verir. Pulse oksimetre
probu ile noninvazif olarak olgiilen PVI, intravaskiiler voliim degerlendirmede
dinamik ve pletismografik bir yontem olup, kolay kullamilabilir olmasi, devamli
monitorizasyon saglamasi, kullanicidan bagimsiz olmasi gibi nedenlerden dolayi

klinik kullanimi artmaktadir (31, 37).
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Perflizyon indeksinin solunum dongiistindeki degisimlerinden tiiretildigi i¢in
PVI ilk olarak mekanik ventilatdre bagli hastalarda kullanilmaya baslanmistir. Fakat
giinimiizde spontan solunumu olan hastalarda da yol gosterici olarak
kullanilabilecegi ama daha fazla ¢alisma yapilmasina ihtiya¢ oldugu belirtilmistir (7-
9).

Pleth variabilite indeksi monitdrizasyonu ile intraoperatif hipotansiyon ve sivi
ihtiyacinin 6nceden tahmin edilebildigi gosterilmistir (38). Pletismogramdaki siklik
kaymalar kan basing trasesindeki benzer siklik degisimleri yansittigi ve bu
degisikliklerin ise hastanin intravaskiiler volim diizeyindeki degisimleri yansittig
gosterilmistir. Hastaya sivi verilmesi ile PVI degeri azalir. PVI 6l¢iimii icin esik
deger olarak %14 kabul edilmektedir. Ve bu degerden yiiksek degerlerde hastaya
uygulanan iv sivi replasmanindan hasta fayda gormekte ve hacim genislemesi
saglanabilmektedir (39). PVI degeri genel anestezi altinda, volemik hastalarda 10-
12’den az, uyanik hastalarda ise 18-25 arasinda beklenir (9).

Sivi tedavisi diginda PVI monitrizasyonu havayolu basinci-kan hacmi
arasindaki iligski veya hastalik durumunu etkileyen fizyolojik kosullar1 6ngérmede
kullanilabilmektedir.

Klinikte tiim o6l¢iim yontemlerinde oldugu gibi PVI kullaniminin da
siirlandigi ve onerilmedigi durumlar bulunmaktadir. Sag kalp yetmezligi, aritmiler,
spontan solunum mekaniginde kalp-akciger etkilesimi, 8 mL/kg’ dan disik tidal
voliim varligi, vazopressor ajan alimi, ¢ok diisiik PI degerleri, laparoskopik cerrahi
girisimi ve agik torasik cerrahi girisimi durumlarinda gorece daha az dogruluk
gosterdigi distiniilmektedir. Ayrica Ol¢im sirasinda hareketlilik sonucu olusan

artefaktlar da PVI 6l¢iimiinii kisitlamaktadir (39).
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3 GEREC ve YONTEM

Bu calisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu (Tarih: 04.06.2020, Karar No: 13) onay1 alindiktan sonra
yapilmigtir. Calismamiz prospektif gozlemsel bir c¢alisma olarak planlandi.
Katilimcilara, ¢aligma oncesinde, ¢alisma ile ilgili tiim detaylar hakkinda hem s6zel
hem de yazili olarak bilgi verildi. Katilimcilar i¢in aydinlatilmis onam belgesi
diizenlendi.

Bu ¢alismaya; alt batin, perine ve alt ekstremite cerrahisi gegirecek, acil veya
elektif operasyon planlanan ve spinal anestezi uygulanan hastalar dahil edildi.
Calismaya ASA (American Society of Anesthesiologists) fiziksel durum siniflamasi
I-11 olan ve 18-65 yas arasinda 53 kadin ve erkek hasta dahil edildi.

Spinal anestezi uygulanmasi i¢in herhangi bir kontrendikasyonu, lokal
anestezik ilaglara karsi allerjisi, periferik damar hastaligi, diyabetes mellitusu,
gebeligi, a-bloker veya B-bloker kullanimi, kardiyak hastaligi (aritmi vb), solunum
yolu hastaligi (KOAH, astim vb) olan hastalar ¢alisma disi birakildi. Spinal
anestezinin erken komplikasyonu (hipotansiyon, bradikardi vb) gelisen ve spinal
blogun basarisiz oldugu hastalar da ¢alisma dis1 birakildi. Calisma igin herhangi bir
invaziv islem uygulanmadi.

Tiim hastalar operasyondan Once anestezi polikliniginde muayene edildi,
tetkikleri incelendi, uygulanacak anestezi yontemi konusunda bilgilendirildi ve
onamlar1 alindi. Ameliyat i¢in herhangi bir engel olmayan hastalara onay verildi.
Spinal anesteziden Once tiim hastalar kat1 yiyecekler igin en az 6-8 saat ve berrak
stvilar i¢in 2 saat a¢ birakildi.

Hastalar 22-24°C sicakliga sahip ameliyat odalarina alindilar. Hastalar
operasyon masasina alindiktan sonra tiim hastalarin yasi, cinsiyeti, kilosu, boyu,
viicut kitle indeksi (VKI), hemoglobin (Hb) degeri, sigara icip igmedigi, cerrahi tipi
ve varsa ek hastaligi calisma igin hazirlanan forma kaydedildi. Tiim hastalara 18 G
intravendz kaniil ile periferik damar yolu agildi. Damar yolu acildiktan sonra tiim
hastalara 0,02-0,03 mg/kg dozunda midazolam (Zolamid 5 mg/5 mL, Defarma,
Tiirkiye) ile i.v premedikasyon uygulandi ve 10 mL/kg %0,9 kristaloid infiizyonuna
baslandi.
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Opere olacak hastalarin preoperatif ve intraoperatif noninvaziv olarak sistolik
arter basinglar1 (SAB), diastolik arter basinglart (DAB), ortalama arter basinglari
(OAB), elektrokardiyografi (EKG) ile kalp atim hizlar1 (KAH), pulse oksimetre ile
periferik oksijen satiirasyonlar1 (SpO2) igerecek sekilde rutin monitdrizasyonlari
(Datex-Ohmeda, USA) yapildi. Hastalarin tiimiine blok iglemi ve operasyon boyunca
nazal yolla 2-4 litre/dakika oksijen verildi.

Calismaya dahil edilen hastalara standart anestezi monitorizasyonuna ek
olarak; PVI ve PI olgiimleri yapabilmek igin iist ve alt ekstremitelerin 2.
parmaklarina yatak basi ve girisimsel olmayan pulse oksimetre sensorii (M-LNCS
yetiskin yapiskan sensorleri Masimo SET® Radical™ pulse oximeters; Masimo Corp,
Irvine, CA USA) takildi. Bu da girisimsel olmayan, spektrofotometrik yontemle
sonu¢ veren Radical-97™ Pulse CO-Oximeter® (Masimo Corp, Irvine, CA, ABD)
cihazlarma baglandi.

Hastalarin timiine ayni1 anestezist tarafindan spinal blok uygulandi. Tim
Olciimler ve muayene bulgular1 ise ayr1 bir anestezist tarafindan yapilip, calisma
formuna kaydedildi. Sedasyon yapildiktan 5 dk sonra hastalarin; sistolik arter
basinglari, diastolik arter basinglari, ortalama arter basinglari, kalp atim hizlar1 ve
periferik oksijen satiirasyonlari dlgiilerek bazal degerler olarak kaydedildi. Pulse CO-
Oximetre cihazinda alt ve iist ekstremitelerin 2. parmaklaridan PVI ve PI &lgiilerek
bazal degerler olarak kaydedildi.

Tim hastalara oturur pozisyonda L3-L4 veya L4-L5 interspindz araliktan
spinal blok yapildi. Tiim ilaglar steril sartlarda tek kullanimlik olarak hazirlandi.
Gerekli asepsi-antisepsi kurallarina uyularak, uygun antiseptik soliisyon ile temizlik
yapildiktan sonra 26 gauge Quincke spinal igne (Egemen” international, Tiirkiye) ile
median yaklasimla subaraknoid aralifa girildi. Tiim hastalara serbest BOS akis1
gozlendikten sonra 15 mg hiperbarik %0,5 bupivakain (Bupivon Spinal Heavy %0,5,
20 mg/4 mL, Onfarma, Tirkiye) 30 saniye i¢inde enjekte edildi. Lokal anestezik
verildikten sonra hastalar hemen sirt iistii pozisyona ¢evrildi.

Spinal blok islemi tamamlandiktan sonra ignenin ciltten ¢ikarilmast 0. dk
olarak alinmistir. Blok islemi yapildiktan sonraki 1., 3., 5., 10. ve 20. dk’lardaki
SAB, DAB, OAB, KAH ve SPO2 degerleri kaydedildi. Ayn1 zaman dilimlerinde el

ve ayagm 2. parmaklarindan pulse oksimetre cihaziyla 6l¢iilmiis olan Pi ve PVI
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degerleri kaydedildi. Ayn1 siirelerde pinprick testi ile agr1 olmayan dermatom alani
duyusal blogun seviyesi olarak kaydedildi. Ayrica ayni siirelerde alt ekstremitede;
MBS ile motor kuvvet degerlendirilerek kayit altina alindi.

Pinprick testi: 27 G kor uglu dental igne kullanilarak, spinal anestezinin
duyusal blok seviyesi pinprick (igne batirma) testi ile belirlendi. Igne ucu ile batma-
agr1 duyusunun kaybolmasi orta klavikular hattan asagiya dogru degerlendirildi.

Modifiye Bromage Skalasi: Motor blok derecesini belirlemede kullanilan
skaladir (12).

0: Hig paralizi yok, hasta ayagin1 ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir

1:Sadece dizini ve ayaklarin1 hareket ettirebilir, bacagmi diiz olarak
kaldiramaz

2: Dizini fleksiyona getiremez, sadece ayagini oynatabilir

3: Ayak eklemi veya bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.

Hastalar supin pozisyonuna alindiktan 10 dk sonra MBS 2-3 olmasi, pinprick
testinde T8 dermatomunda agr1 olmamasi halinde blok basarili kabul edildi ve hasta
operasyon i¢in cerrahi ekibe teslim edildi. 10. dk’da hala pinprick testinde T8
dermatomunda agrisi olan ve/veya MBS 0-1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalar ameliyat boyunca hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma, agri,
titreme, huzursuzluk, solunum depresyonu gibi komplikasyonlar yoniinden takip
edildiler. Gelisebilecek komplikasyonlara kargi uygulanacak tedavi yontemleri hazir
bulunduruldu. Gelisen komplikasyonlar ve yan etkilere karsi gerekli olan tedaviler
uygulandi.

Calismaya dahil edilen hastalardan alinan verilerin tiimii noninvazif
yontemlerle elde edilmistir. Calisma i¢in higbir hastaya invaziv islem yapilmamustir.
Spinal anestezi sonucu blok olusan alt ekstremite calisma grubu ve herhangi bir

islem yapilmayan {ist ekstremite kontrol grubu sayilarak ¢alisma iki gruba ayrildi.
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3.1 Verilerin istatistiksel Analizi

Degiskenlerin normal dagilima uygunluk kontroliinde Shaphiro Wilk testi
kullanildi. Calismada elde edilen niimerik veriler aritmetik ortalama+standart sapma,
kategorik veriler medyan (maks-min), yiizde ve frekans olarak ifade edildi. Grup igi
karsilagtirilmalarda tekrarlayan Orneklemlerde ANOVA testi kullanildi. Normal
dagilmayan degiskenlerin 2 bagimsiz grup karsilastirilmasinda Mann Whitney U ve
2 bagimli grupta karsilastirilmasi igin Wilcoxon testleri kullanildi. Ayn1 dakikalarda
yapilan PVI ve PI 6lciimleri arasindaki iliski Spearman Korelasyon testi ile yapildi.
Tiim verilerin istatistiksel analizi SPSS versiyon 26 yazilimi (SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) kullanilarak yapildi. Anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismamiza; Dicle Universitesi Hastaneleri ana bina ameliyathanesinde
15.06.2020-01.02.2021 tarihleri arasinda alt batin, perine ve alt ekstremite cerrahisi
geciren ve spinal blok uygulanan 53 hasta alindi. Spinal blogun erken
komplikasyonu gelisen 3 hasta ve blogun basarisiz oldugu 2 hasta calisma disi
birakildi. Calisma toplam 48 hasta ile tamamlandi.

Calismaya dahil olan olgularin yas ortalamasi1 32,65+11,16 idi. Hastalarin 8’1
(%16,7) kadin ve 40’1 (%83,3) erkekti. Hastalarin ¢ogu ASA II sinifindaydi.
Hastalarin yas, boy, kilo, VKI, Hb, cinsiyet, sigara i¢cme durumu ve ASA
siniflamalar1 gibi demografik 6zellikler Tablo 1°de gosterildi.

Hastalarin 35’1 (%72,95) Ortopedi ve Travmatoloji, 8’1 (%16,65) Genel
Cerrahi ve 5’1 (%10,40) Uroloji klinigi tarafindan ameliyat edildi.

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Ortalama £ SS n (%)
Yas (yil) 32,65+11,16
Boy (cm) 172,81 + 8,83
Kilo (kg) 74,63 £ 9,96
VKI* (kg/m2) 24,63 3,78
Hemoglobin (gr/dL) 1443 +£1,91
Cinsiyet (kadin/erkek) 8(16,7)/ 40(83,3)
Sigara (icen/igmeyen) 27(56,3)/ 21(43,8)
ASA** (I/11) 14(29,2)/ 34(70,8)

*VKI: Vucut kitle indeksi **ASA: American Society of Anesthesiologists

Calismaya alinan hastalarin degisik zamanlardaki sistolik arter basinci
Olctimleri karsilastirildiginda; bazal deger ile 1. dk, 3. dk, 5. dk, 10. dk, 20. dk aras1
farklilik, 1. dk ile 3. dk, 5. dk, 10. dk, 20. dk aras1 farklilik, 3.dk ile 10.dk, 20.dk aras1
farklilik, 5.dk ile 10.dk, 20.dk arasi farlilik anlamli bulunurken (p<0,05), diger
zamanlar arasi farklilik anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 2).

30



Tablo 2. Sistolik arter basinglarinin zaman iginde karsilastirilmasi

Zaman Ortalama Standart Sapma  Sonug
Bazal deger 130,79 13,41 p®<0.05
1. dk 126,96 12,48 p"<0.05
3.dk 121,63 12,32 p°<0.05
5. dk 122,02 12,97 p’<0.05
10. dk 118,23 11,98 p®>0.05
20.dk 118,04 11,88

P% Bazal deger; 1., 3., 5., 10. ve 20. dk’larla karsilagtirildiginda tiim p degerleri igin
P 1. dk; 3., 5., 10. ve 20. dk’larla karsilastirildiginda tiim p degerleri igin

P% 3. dk; 5., 10. ve 20. dk’larla kargilastinldiginda 10. ve 20. p degerleri igin

P% 5. dk; 10. ve 20. dk’larla karsilastirildiginda tiim p degerleri igin

P®: 10. dk; 20. dk ile karsilastirildiginda

Calismaya alinan hastalarn degisik zamanlardaki diastolik arter basinct
Olctimleri karsilastirildiginda; bazal deger ile 1. dk, 3. dk, 5. dk, 10. dk, 20. dk aras1
farklilik, 1. dk ile 5. dk, 10. dk, 20. dk aras:1 farklilik, 3.dk ile 5.dk, 10.dk, 20.dk aras1
farklililk anlamli bulunurken (p<0,05), diger zamanlar arasi farklilik anlamli
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3. Diastolik arter basinglarinin zaman i¢inde karsilastiriimasi

Zaman Ortalama Standart Sapma Sonug
Bazal deger 73,75 9,18 p®<0.05
1.dk 69,54 9,85 p°<0.05
3.dk 67,77 8,63 p°<0.05
5.dk 66,06 8,14 p®>0.05
10.dk 64,77 8,05 p®>0.05
20.dk 65,27 7,24

P% Bazal deger; 1., 3., 5., 10. ve 20. dk’larla karsilagtirildigida tiim p degerleri igin
P 1. dk; 3., 5., 10. ve 20. dk’larla karsilagtirildiginda 5., 10. ve 20. p degerleri igin
P% 3. dk; 5., 10. ve 20. dk’larla karsilagtirldiginda tiim p degerleri igin

P 5. dk; 10. ve 20. dk’larla karsilastirildiginda tiim p degerleri igin

P®: 10. dk; 20. dk ile karsilastirildiginda

Hastalarin  degisik zamanlardaki ortalama arter basinct  dlglimleri
karsilastirildiginda; bazal deger ile 1. dk, 3. dk, 5. dk, 10. dk, 20. dk aras1 farklilik, 1.
dk ile 3. dk, 5. dk, 10. dk, 20. dk aras1 farklilik, 3.dk ile 10.dk, 20.dk aras1 farklilik,
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5.dk ile 10.dk, 20.dk aras1 farlilik anlamli bulunurken (p<0,05), diger zamanlar arasi
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Ortalama arter basinglarinin zaman ig¢inde karsilastirilmasi

Zaman Ortalama Standart Sapma Sonug
Bazal deger 95,29 9,71 p®<0.05
1. dk 91,17 8,85 p"<0.05
3.dk 88,02 7,97 p°<0.05
5. dk 87,35 8,64 p’<0.05
10. dk 85,00 7,99 p°®>0.05
20. dk 85,31 7,59

P% Bazal deger; 1., 3., 5., 10. ve 20. dk’larla karsilastirildiginda tiim p degerleri icin
P> 1.dk; 3., 5., 10. ve 20. dk’larla karsilastirildiginda tiim p degerleri igin

P 3. dk; 5., 10. ve 20. dk’larla Kargilastinildiginda 10. ve 20. p degerleri igin

P 5. dk; 10. ve 20. dk’larla karsilastirnldiginda tiim p degerleri igin

P®: 10. dk; 20. dk ile karsilastirildiginda

Calismaya alinan hastalarin degisik zamanlardaki kalp atim hizlan
karsilastirildiginda; bazal deger ile 1. dk, 5. dk, 10. dk, 20. dk arasi farklilik, 1. dk ile
10. dk, 20. dk arasi1 farklilik, 3.dk ile 10.dk, 20.dk aras1 farklilik, 5.dk ile 10.dk, 20.dk
aras1 farlilik, 10. dk ile 20. dk arasi farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05), diger
zamanlar arasi farklilik anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo 5. Kalp atim hizlarinin zaman iginde karsilagtirilmasi

Zaman Ortalama Standart Sapma  Sonug
Bazal deger 84,52 15,00 p®<0.05
1. dk 81,85 15,10 p"<0.05
3.dk 82,81 17,00 p°<0.05
5. dk 81,75 15,96 p’<0.05
10. dk 78,71 16,68 p°<0.05
20. dk 76,48 16,57

P% Bazal deger; 1., 3., 5., 10. ve 20. dk’larla karsilagtirildiginda 1., 5., 10. ve 20. p degerleri igin
P 1. dk; 3., 5., 10. ve 20. dk’larla karsilagtirildiginda 10. ve 20. p degerleri i¢in

P% 3. dk; 5., 10. ve 20. dk’larla Karsilastirildiginda 10. ve 20. p degerleri icin

P 5. dk; 10. ve 20. dk’larla kargilagtirildiginda tiim p degerleri icin

P®: 10. dk; 20. dk ile karsilastirildiginda

Hastalarin degisik zamanlarda olgiilen SPO; degerleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

El parmag ve ayak parmagindaki Pl ortalamalarina bakildiginda; ayak
parmagindaki bazal deger anlamli olarak diistik goriiliirken (p<0,05), 3. dk, 5. dk, 10.
dk ve 20. dk’daki PI ortalamalar1 anlamli olarak yiiksek oldugu gériildii (p<0,05), 1.
dk’daki fark anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. El parmag ve ayak parmagmdan olgillen PI ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
Zaman El parmag PI Ayak parmag Pi p
Ortalama + Standart Ortalama + Standart
Sapma Sapma
Bazal deger 2,30+ 1,37 1,20 + 0,98 0.000*
1. dk 2,32+ 1,49 2,20+ 1,86 0.161
3.dk 2,34 +1,49 3,29 £2,07 0.004*
5. dk 2,43 £ 1,61 4,20 +2.24 0.000*
10. dk 2,57+ 1,90 5,13+ 2,40 0.000*
20. dk 2,51+1,85 5,17 £2,27 0.000*
Pi: Perfiizyon indeksi, *p<0.05
Ayak parmagindan degisik zamanlarda Pi  ortalamalart

karsilastirildiginda; bazal deger ile 1. dk, 3. dk, 5. dk, 10. dk, 20. dk aras1 farklilik, 1.



dk ile 3. dk, 5. dk, 10. dk, 20. dk aras:1 farklilik, 3.dk ile 5. dk, 10.dk, 20.dk aras1
farklilik, 5.dk ile 10.dk, 20.dk arasi farklilik anlamli bulunurken (p<0,05), 10. dk ile
20. dk arasi farklilik anlamli bulunmad: (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Ayak parmagindan olgiilen PI ortalamalarinin  zaman iginde

karsilastirilmast

Zaman Ortalama ggaé)r:g:rt Sonug¢
Bazal deger 1,20 0,98 p’<0.05
1. dk 2.20 1,86 pP<0.05
3.dk 3,29 2.07 p°<0.05
5.dk 4,20 2,24 p?<0.05
10. dk 5,13 2.4 p®>0.05
20. dk 517 2,27

P% Bazal deger; 1., 3., 5., 10. ve 20. dk’larla karsilastirildiginda tiim p degerleri icin
P> 1. dk; 3., 5., 10. ve 20. dk’larla karsilagtirildiginda tiim p degerleri i¢in

P® 3. dk; 5., 10. ve 20. dk’larla karsilagtirldiginda tiim p degerleri igin

P%5. dk; 10. ve 20. dk’larla karsilastirildiginda tiim p degerleri igin

P% 10. dk; 20. dk ile karsilastirildiginda

El parmag1 ve ayak parmagmdan olgiilen PVI ortalamalarinin bazal deger, 1.
dk, 3. dk, 5. dk, 10. dk ve 20. dk’lardaki karsilagtirmalar1 Tablo 8’de gosterilmistir.
El parmag ve ayak parmagindaki PVI ortalamalarma bakildiginda; ayak parmaginda
1. dk’daki PVI ortalamasinin anlamli olarak yiiksek oldugu goriiliirken (p<0,05),

diger zamanlardaki ortalamalarin anlamli olmadigi goriildii (p>0,05).
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Tablo 8. El parmag ve ayak parmagmdan Olgiilen PVI ortalamalarmin

karsilastirilmast
Zaman ElI PVI Ayak PVI p
Ortalama + SS Ortalama + SS

Bazal deger 14,60 + 6,02 15,63 + 4,95 0.346
1. dk 14,58 + 5,32 17,90 + 5,70 0.000*
3. dk 14,63 + 5,69 16,42 + 5,74 0.097
5. dk 14,27 + 6,23 14,77 + 6,05 0.845
10. dk 14,33 £ 6,56 12,96 + 5,01 0.218
20. dk 14,46 £ 6,22 13,52 £ 5,10 0.356

*p<0.05, PVI: Pleth variabilite indeksi

Ayak parmagindan de@isik zamanlarda dlgiilen PVI  degerleri
karsilastirildiginda; bazal deger ile 1. dk, 10. dk, 20. dk aras1 farklilik, 1. dk ile 3. dk,
5. dk, 10. dk, 20. dk aras1 farklilik, 3. dk ile 5. dk, 10. dk, 20. dk aras1 farklilik, 5.dk
ile 10.dk arasi farklilik anlamli bulunurken (p<0,05), diger zamanlar arasi1 farklilik
anlamli bulunmad: (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Ayak parmagindan 6lgiilen PVI ortalamalarinin  zaman iginde

karsilastirilmasi

Zaman Ortalama g;%r:g:rt Sonug¢
Bazal deger 15,63 4,95 p®<0.05
1. dk 17,90 5,70 p°<0.05
3.dk 16,41 5,74 p°<0.05
5. dk 14.77 6.05 p’<0.05
10. dk 12,96 5,02 p°®>0.05
20. dk 13,52 5,10

P* Bazal deger; 1., 3., 5., 10. ve 20. dk’larla karsilastirildiginda 1., 10. ve 20. p degerleri igin
PP 1. dk; 3., 5., 10. ve 20. dk’larla karsilagtirildiginda tiim p degerleri i¢in

P*3. dk; 5., 10. ve 20. dk’larla karsilagtirldiginda tiim p degerleri igin

P%5. dk; 10. ve 20. dk’larla karsilagtirildiginda 10. p degerleri igin

P% 10. dk; 20. dk ile karsilastirildiginda
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Hastalarin ~ degisik
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

zamanlarda

oOlciilen

el parmagi

PVi

degerleri

Sigara i¢en ve sigara igmeyen hastalarin ayak parmagi ve el parmagindan elde

edilen PI ortalamalar1 Tablo 10°da gosterilmistir. Sigara igen ve sigara igmeyen

olgularin el parmagindan elde edilen bazal deger, 1. dk, 3. dk, 5. dk, 10. dk ve 20. dk

PI ortalamalarina bakildiginda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Sigara icen ve

sigara igmeyen olgularin ayak parmagindan elde edilen bazal deger, 1. dk, 3. dk, 5.
dk, 10. dk ve 20. dk PI ortalamalarina bakildiginda bazal deger ve 1. dakikadaki

fark anlamli bulunurken (p<0,05), diger zamanlar arasindaki fark anlamli bulunmadi

(p>0,05).

Tablo 10. Sigara icen ve sigara igmeyen hastalarin el parmagi ve ayak parmag Pi

ortalamalarinin karsilastirilmasit (Ort=SS)

Zaman Sigara icen Sigara p
icmeyen
(n=27) (n=21)

El parmag Bazal deger 2,58 + 1,50 194+1,12 0.094
1. dk 2,54 + 1,48 2,04 + 1,49 0.098
3.dk 2,54+ 1,43 2,07+ 1,54 0.145
5. dk 2,57 +1,53 2,24+ 1,72 0.307
10. dk 2,70+ 1,75 241+211 0.360
20. dk 2,70 + 1,81 2,27 +£1,92 0.289

Ayak parmag1 Bazal deger 1,46 + 1,18 0,86 + 0.47 0.014*
1. dk 2,75+ 2,24 1,50 £ 0,82 0.014*
3.dk 3,70 +2,52 2,76 1,14 0.197
5.dk 4,43 +2.81 3,90 £ 1,17 0.992
10. dk 5,09 2,81 5,19+ 5,79 0.448
20. dk 5,18 +£2,72 5,16 + 1,57 0.618

*p<0.05

Hastalarin 1. dk, 3. dk, 5. dk, 10. dk ve 20. dk’lardaki OAB ve KAH

degerlerinin, el parmagi ve ayak parmagindan elde edilen P ve PVI degerlerinin

ortalamalarinin bazal degerlerin ortalamalarina goére ylizde degisimi Tablo 11°de

gosterilmistir.
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Tablo 11. Hastalarin OAB, KAH, Pi ve PVI degerlerinin bazal degerlere gére yiizde

degisimi
% Degisim

1. dk 3. dk 5. dk 10. dk 20. dk
El Pi 0,87 1,74 5,65 11,74 9,13
Ayak Pi 83,33 174,17 250,00 327,50 330,83
OAB -4,32 -7,63 -8,33 -10,80 -10,47
KAH -3,16 -2,02 -3,28 -6,89 -9,51
El PVI -0.14 0,21 -2,26 -1,85 -0,96
Ayak PVI 14,52 5,05 -5,50 -17,08 -13,50

PI: Perfiizyon indeksi, PVI: Pleth variabilite indeksi, OAB: Ortalama arter basinci,

KAH: Kalp atim hizi, dk: Dakika

Calismaya alinan hastalarin 1. dk, 3. dk, 5. dk, 10. dk ve 20. dk’lardaki
duyusal blok seviyeleri ve MBS degerleri Tablo 12’da gosterilmistir. Duyusal blok

seviyeleri ve MBS degerlerine gore 10. dk’da tiim hastalarin spinal bloklarinin

basarili oldugu gézlemlendi.

Tablo 12. Hastalarin duyusal blok seviyeleri ve MBS degerlerinin zamana gore

gosterilmesi

n=48 Medyan Min-Maks
DBS 1. dk T12 <T12-T11
DBS 3. dk T9 T11-T7
DBS 5. dk T7 T9-T5
DBS 10. dk T6 T8-T4
DBS 20. dk T5 T8-T4
MBS 1. dk 0 0-1

MBS 3. dk 1 1-2

MBS 5. dk 2 1-3

MBS 10. dk 2 2-3

MBS 20. dk 3 2-3

DBS: Duyusal blok seviyesi, MBS: Modifiye Bromage Skalasi, T: Torakal dermatom
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Hastalarin 1., 3., 5., 10. ve 20. dk’lardaki OAB ve ayak parmagmdan elde
edilen PI ve PVI ortalamalar1 arasinda anlamli korelasyon bulunamadi. Hastalarin
1.dk, 5.dk ve 10. dk’lardaki OAB ortalamalar1 ve ayak parmagindan elde edilen Pi ve

PVI ortalamalar1 arasindaki iliski Tablo 13’de gdsterilmistir.

Tablo 13. OAB ve ayak parmagindan Slgiilen Pi ve PVI degerleri arasindaki iliskinin

gosterilmesi
1. dk korelasyonlari OAB 1. dk Ayak parmak Ayak parmak
(n=48) Pi 1. dk PVi 1. dk
OAB 1. dk r -,217 -,164

Y 0,139 0,265
Ayak parmak PI 1. r -,022
Dk p 0,884
5. dk korelasyonlari OAB 5. dk Ayak parmak Ayak parmak
(n=48) Pi5. dk PVi 5. dk
OAB 5. dk r -,032 -,192

p 0,829 0,191
Ayak parmak Pi5. r -,144
Dk p ,329
10. dk korelasyonlari OAB 10.dk Ayak parmak Ayak parmak
(n=48) Pi 10. dk PVi 10. dk
OAB 10. dk r ,080 -, 247

Y 0,590 0,090
Ayak parmak Pi 10. r -,001
Dk p 0,994

PI: Perfiizyon indeksi, PVI: Pleth variabilite indeksi, OAB: Ortalama arter basinci
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5 TARTISMA

Ameliyat olacak hastalarda santral ndroaksiyel bloklar ve bunlar arasinda en
sik tercih edilen spinal blok genel anesteziye gore daha az komplikasyona yol acar.
Spinal blogun genel anesteziye gore daha ¢ok avantajlart vardir. Ama yine de spinal
blogun da belli bash fizyolojik istenmeyen etkileri ve komplikasyonlar1 mevcuttur.
Bu fizyolojik etkilerden en ¢ok bilinenlerden biri de hipotansiyondur (40).

Choudhary ve ark. (41) spinal blok yapilmadan o6nce ve spinal blok
yapildiktan sonra hastalarin kalp atim hizlarimi belli zaman araliklarinda 20. dk’ya
kadar 6lgmiislerdir. Hastalarin 1. dk, 2. dk ve 3. dk’daki kalp atim hizlarmi bazal
degerlere gore anlamli olarak daha yiiksek bulmuslardir. Daha sonra 5. dk ve 10. dk
KAH diislis egilimi gostermis ve 15. dk ve 20. dk Olclimleri bazal degerlere gore
anlamli olarak diisiik bulmuslardir. Hastalarin ilk 3 dk’daki tasikardilerini islemle
ilgili anksiyeteye baglamislardir. Carpenter ve ark. (42) caligmalarinda spinal
anestezi sonrasi kalp atim hizinda genellikle diisiis oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda hastalarin spinal blok sonrasi kalp atim hizlarinda bazal degerlere gore
anlamli disusler izlendi.

Spinal anestezinin neden oldugu sempatektomi, alt ekstremitelerde segicli
vazodilastasyon sebebiyle vendz kanda gollenmeye ve hipotansiyona neden olur. Alt
ekstremitede PI degerlerinde anlamli bir artisla birlikte es zamanl olarak dlgiilen
sistolik, diastolik ve ortalama kan basinglarinda bazal 6lglimlere gore anlamli bir
diisiis bu gercegi desteklemektedir (41). Calismamizda da ayak parmagindaki PI
degerlerinde anlamli bir artis olurken es zamanli olarak dlgiilen SAB, DAB, OAB’de
bazal degerlere gore anlamli distisler gozlemledik. Choudhary ve ark. (41)
calismalarinda hemodinamik bulgulardaki bu diisiisler icin medikal tedaviye ihtiyag
olmadigint bildirmislerdir. Biz de ¢alisma grubumuzdaki hastalarin hemodinamik
bulgularindaki degisiklikler i¢in herhangi bir tedavi uygulamadik.

Blok basarisint degerlendirmek igin pinprick testi, motor fonksiyonun
degerlendirilmesi veya soguk hissi gibi yontemler kullanilmaktadir. Ama bu
yontemler hastaya bagimli ve bazen subjektif olabilmektedir (12). Rejyonel anestezi
veya lomber sempatik blogu takiben sempatektomiye bagli vazodilatasyonun

kantitatif yatak basi degerlendirmeleri ise kutandz sicaklik degisiklikleri, bacak-ayak
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sicaklik farklar1 ve kan basincindaki degisiklikleri icerir. Bununla birlikte, yogun bir
ameliyathanede bu klinik bulgular ve objektif degerlendirmeler blok basarisini
degerlendirmek igin hizli sayilamaz (43-46).

Rejyonal anestezide teknolojik gelismeler blogun kalitesini degerlendirmek
icin yeni olanaklar saglamistir. Bunlardan Son zamanlarda blok basarisini
degerlendirmek icin PI ve PVI gibi sayisal degerler ve objektif dl¢iimler dnem
kazanmaktadir. Biz de ¢alismamizda blok basarisini degerlendirmek i¢in pinprick
testi ve MBS gibi subjektif yontemler ile PI ve PVI gibi sayisal degerler veren
objektif yontemleri kullandik.

Uemura ve ark. (47) epidural blok yapilan ¢ocuk hastalarda blok basarisini
degerlendirmek icin 4 ekstremiteye pulse oksimetre takarak PI degerlerini
Olgmiislerdir. Lomber epidural enjeksiyonundan 114 dk sonra, her iki alt
ekstremitenin PI degerleri, her iki iist ekstremiteye kiyasla anlamli olarak arttigini
gormiislerdir. Epidural blogun basarisiz oldugu hastalarda alt ekstremitelerden
dlgiilen PI degerlerinin artmadigini tespit etmislerdir. Sumikura ve ark. (48) spinal
blok yapilan gebe hastalarda blogun basarisini degerlendirmek i¢in ayak parmagi ve
el parmagindan PI degerlerini olgmiislerdir. Ayak parmagindan olgiilen Pi
degerlerinin 5 dk icinde arttigini ve el parmagindan &lgiilen Pi degerlerinin ise 5
dakika iginde distiigiinii tespit etmislerdir. Choudhary ve ark. (41) spinal blok
yapilan hastalarda blok basarisin1 degerlendirmek icin ayak parmagi ve el
parmagindan PI degerlerini 6lgmiislerdir. Ayak parmagindan Slgiilen Pi degerlerinin
zaman icinde attigimi ve el parmagindan olgiilen Pi degerlerinin zaman iginde
azaldigin1 tespit etmislerdir. Hyuga ve ark. (49) spinal blok yapilan hastalarda ayak
parmagindan &lgiilen Pi degerlerinin arttigini ve el parmagindan 6lgiilen Pi
degerlerinin degismedigini tespit etmislerdir.

Calismamizda blok basarisin1 degerlendirmek icin ayak parmag ve el
parmagmdan elde edilen PI degerlerini 6lctiik. Ayak parmagindan olgiilen Pi
degerleri zaman iginde anlamli olarak artarken el parmagindan 6lgiilen Pi
degerlerinin zaman i¢inde anlamli olarak degismedigini tespit ettik.

Choudhary ve ark. (41) el parmagindan &lciilen bazal Pi degerlerinin, ayak

parmagindan 6lgiilen bazal PI degerlerinin yaklasik 2 kat1 oldugunu bulmuslardir.
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Calismamizda da benzer sekilde el parmagi ve ayak parmagi arasinda yaklagik 2 kat
bir fark vardu.

Ginosar ve ark. (35) lomber epidural kateter takilan hastalarda yaptiklari
calismada epidural anestezi sonras1 sempatektomiyi tespit etmede PI takibinin cilt
sicakligi ve OAB takibine gore daha erken ve net bir belirte¢ oldugu sonucuna
varmiglardir. Epidural anesteziden 20 dk sonra OAB’de %10'luk bir diisiise kiyasla
PI’de %326 artis bildirmislerdir. Xu ve ark. (50) bazal ketamin anestezisi altinda
pediatrik kaudal blok yapilan cocuklarda blogun baslangicim1 saptamada PI’deki
degisiklikler ile OAB ve KAH’daki degisiklikleri karsilastirmiglardir. Kaudal blok
sonrasi bazal degerlere gore PI’deki artis 5. dakikada %363 ve 20. dakikada ise
%778 olarak bulmuslardir. Kaudal blok uygulanmasindan sonra OAB ve KAH’da
bazal degerlere goére anlamli bir fark saptamamuslardir. PI  Slgiimiindeki
degisikliklerin diger belirteclerden ¢ok daha erken ve daha giivenilir oldugunu
saptamiglardir.

Golbagst ve ark. (51) kombine siyatik ve femoral blok uygulanan hastalarda
Pi’yi degerlendirdikleri caligmalarinda, kontrol grubu olarak islem yapilmayan alt
ekstremiteyi kabul etmislerdir. Blok uygulandiktan sonra hastalar1 30 dakika
boyunca takip etmislerdir. Blok yapilan alt ekstremitede Pi degeri 20. dakikaya kadar
anlamli olarak artmistir. Blok yapilmayan alt ekstremitede ise Pi’de anlamli bir
degisiklik olmamustir. Calismalarinda bazal degerlere gére PI’deki artis 5. dakikada
%260, 10. dakikada ise %360 olarak kaydetmislerdir.

Galvin ve ark. (36) aksiller ve siyatik blok uygulanan hastalarda PI’nin
geleneksel yontemlere oranla basit, erken, objektif, yiiksek oOzgiilliik ve yiiksek
duyarhiliga sahip oldugu sonucuna varmuslardir. Aym ¢alismada Pi’deki artis 3.
dk’da baslamis, bazal degerlere gore Pi’deki 1,55 kat artis basarili blok olarak
degerlendirilmistir. Bu degerlere aksiller blokta 10. dk, siyatik blokta ise 12. dk’da
ulagildigini gérmislerdir.

Celik ve ark. (52) brakiyal pleksus blogu yapilan hastalarda PIyi
degerlendirdikleri ¢aligsmalarinda, kontrol grubunu islem yapilmayan iist ekstremite
olarak kabul etmislerdir. Blok yapildiktan sonra hastalar1 10 dk boyunca takip
etmislerdir. Blok yapilan iist ekstremitede PI 10. dk’ya kadar anlamli olarak
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artmistir. Blok yapilmayan iist ekstremitede ise PI degerinde anlamli bir degisiklik
olmamustir.

Calismamizda bazal degerlere gore ayak parmaginda Pi’deki artis 1. dk’da
%83,33, 3. dk’da %174,17, 5. dk’da %250 ve 10. dk’da ise %327,50 olarak
kaydedildi. OAB’nin bazal degerlere gore azalmasi 1. dk’da %4,32, 3. dk’da %7,63,
5. dk’da %8,33 ve 10. dk.’da ise %10,80 olarak kaydedildi. KAH’1n bazal degerlere
gore azalmasi ise 1. dk’da 9%3,16, 3. dk’da %2,02, 5. dk’da %3,28 ve 10. dk’da
%10,80 olarak tespit edildi.

Spinal anestezide blok baslangici, epidural ve periferik bloklara gore daha
hizli olmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda spinal blogun erken baglamasi, 1. ve 3. dk
PI degerlerinin yiiksek bulunmasinin nedenini agiklamaktadir.

Sebastiani ve ark. (53) interskalen sinir blokaji yapilan hastalarda PI
degisimini O6l¢miisler; blok sonrasi vazomotor tonus kaybi ve basarili sempatik
blokaji gostermede Pi’nin hassas bir parametre oldugunu bildirmislerdir. Ayrica aym
calismalarinda intravendz sivi bolus uygulanmasi ile PVI degerlerinde blok
uygulanmayan kolda, blok uygulanan kola gore daha fazla degisim oldugunu
gostermislerdir. Takeyama ve ark. (54) cilt insizyonunun PVi’e etkisini arastirdiklart
calismalarinda, PI ve PVI degisimleri arasinda negatif korelasyon oldugunu
gostermislerdir.

Bergek ve ark. (9) brakial pleksus blogu uygulanan hastalarda PVI, Pi ve
hemoglobin degerlerini &lgtiikleri galismalarinda blok uygulanan kolda PVI
degerinin azaldig1 ve blok uygulanmayan kola gore daha diisiik olciildiigiini
gostermislerdir. Bloke olmayan kolda ise PI degerinde anlamli bir degisiklik
olmamistir. PI degerindeki bu artisin ileti blogu sonrasi gelisen vazodilatasyona
bagl oldugu gosterilmistir. PVI degerindeki azalma ise yine sempatik blokaja bagh
olarak degistigi bildirilmistir.

Yin ve Ho (55) sivi yamthiligim PVI ile degerlendirdikleri galigmalarinda
ozellikle mekanik ventilatdre bagl hastalarda sivi yanithhigimi gdstermede PVI’ in
makul diizeyde bir belirte¢ oldugunu ve santral vendz basing dl¢timiinden daha iyi
sonug verdigini gostermislerdir. Ayni ¢alismada spontan soluyan hastalar i¢in daha

cok calismaya ihtiya¢ olduguna vurgu yapmislardir.
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Karahan ve ark. (56) calismalarinda spontan solunumu olan goniilliilerde PV1,
Pi ve noninvaziv siirekli kardiyak output 6lgiimiiniin pozisyona gére degisimini
arastirmislar ve farklilik olmadigimi ortaya koymuslardir. Ayrica PVI degerlerinin
spontan soluyan hastalarda solunumsal degisimlerden etkilenebilecegine vurgu
yapmiglardir. Karahan ve arkadaglar1 ¢alismalarinda hastalara supin, 20°
Trendelenburg ve 20° ters Trendelenburg gibi pozisyonlar vermisler ve farklilik
saptanmamuslardir. Dolayisiyla literatiirde de ¢alismamizda oldugu gibi spontan
soluyan hastalarda PI ve PVI’nin kullanildig1 goriilmektedir.

Celik ve ark. (52) brakiyal pleksus blogu yapilan hastalarda Pi ve PVI’nin
blok basarisin1 gdstermede kullanilabilirligini arastirdiklar: ¢aligmalarinda, Pi ve PVIi
degerlerinin blok uygulanan kolda ters yonde degistigini gostermislerdir. P degeri
blok uygulanmasiyla beraber artmaktayken PVI degerlerinin  diistiigiinii
gormiiglerdir. Fakat aralarinda istatistiksel olarak korelasyon bulamamislardir.

Literatiir taramamizda spinal blok basarisin1 degerlendirmek igin PI ve
PVI’nin beraber kullamildig1 ¢alisma bulunamamistir. Bu da ¢alismamiza farkli bir
bakis acis1 sunmaktadir. Ayak parmagindan dlgiilen PI degerleri zaman iginde bazal
degerlere gore siirekli artmaktayken, PVI degerleri ise bazal degerlere gore 1.
dakikada anlamli olarak artarken 10. ve 20. dk’larda ise anlamli olarak azaldigi
goriildii. El parmagidan 6lgiillen PI ve PVI degerlerinde zaman iginde bazal
degerlere gore anlamli bir degisiklik goriilmedi. Ayak parmagindan dlgiilen PI ve
PVIi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunamadi.
Aralarindaki korelasyonu gostermek icin daha c¢ok calisma yapilmasi gerektigini
diistinmekteyiz.

Lima ve ark. (57) saglikli goniillilerde Pi’nin normal deger araligini
inceledikleri ¢aligmalarinda isaret parmagindan yapilan Pi lgiimlerinde sigara icen
ve igmeyen gruplar arasinda anlamli bir fark bulamamiglar. Golbast ve ark. (51)
calismalarinda sigara igen hastalarin her iki ayak basparma@indan olgiilen PI
degerleri dl¢lim yapilan tiim zaman dilimlerinde sigara igmeyenlere gore anlamli
olarak daha diisik bulmuslardir. Caligmamizda el parmagindan yapilan Pi
Olctimlerinde sigara icen ile sigara igmeyenlar arasinda anlamli bir fark bulunamada.
Ayak parmagindan yapilan Pi dl¢iimlerinde sigara igen hastalarin bazal degerler ile

1. dk dlglimleri sigara igmeyenlere gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu.
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Hyuga ve ark. (49) 10-12 mg bupivakain kullanarak spinal blok yaptiklari
hastalarda, spinal anesteziden sonra 5. ve 15. dk’lardaki medyan (maks-min) anestezi
seviyeleri sirasiyla T10 (T6-T12) ve T5 (T4-T11) olarak tespit etmislerdir. Ayak
parmagindan dlgiilen PI degerleri spinal anestezi sonras1 hemen artmaya baslamis ve
5. dk’da plato seviyesine ulastigini bulmuslardir. Bunun aksine el parmagi ve
inguinal bolgeden olgiilen PI degerlerinin degismedigini tespit etmislerdir.
Calismamizda spinal anestezi seviyesini degerlendirmek i¢in geleneksel
yontemlerden pinprick testini  kullandik. Ayrica motor blogun derecesini
degerlendirmek i¢in MBS’yi kullandik. Calismamizda spinal anesteziden sonra 5. ve
10. dk’larda medyan (maks-min) anestezi seviyeleri sirasiyla T7 (T5-T9) ve T6 (T4-
T8) oldugunu tespit ettik. Ayni zaman dilimlerinde MBS ile motor blok
degerlendirilmesinde medyan (maks-min) degerler 5. dk’da 2 (1-3) ve 10. dakikada 2
(2-3) olarak tespit ettik. Calismamizda 15 mg bupivakain kullanarak yapilan spinal
anestezi sonrasi ayak parmagindan dlgiilen Pi degerleri hemen artmaya baslad1 ve 10.
dk’da plato seviyesine ulasti. El parmagindan 6lgiilen PI degerlerinde anlamli bir
degisiklik olmadiginmi tespit ettik. Calismamizda daha yiliksek blok seviyelerine

ulasilmasinin sebebini daha yiiksek doz lokal anestezik ilag kullanilmasina bagladik.
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6 SONUCLAR

Teknolojik gelismeler spinal blogunun kalitesini degerlendirmek igin yeni
olanaklar saglamistir. Bunlardan son zamanlarda kullanilmaya baslananlar; PVI ve
Pi 6lgiimleridir.

Sonug olarak spinal blok sonrasi ayak parmagindan &lgiilen PI degerlerinin 1.
dakikadan itibaren bazal degerlere gére anlamli olarak artmaya basladigi goriildi. Bu
bulgular sonucunda Pi &l¢iimiiniin; spinal blok basarisinin erken, kolay ve objektif
olarak degerlendirilmesinde degerli ve kullanilabilir oldugu sonucuna varildi.

Ayak parmagindan olgiilen PVI degerlerinin 10. ve 20. dakikalardaki
Olctimleri bazal degerlere gore anlamli olarak daha diisiik 6l¢iilmiis olmasina ragmen
spinal blok basarisinda kullanabilmek i¢in daha ¢ok caligma yapilmasi gerektigini
diistinmekteyiz.

Spinal blogun bagarisin1 degerlendirmek icin kullanilan geleneksel
yontemlerden pinprick testi ve MBS’ye gore Pl daha erken ve objektif degerler

vermektedir.
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