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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim ve tez slirecim boyunca beni destekleyen, bilgisi,
deneyimi ve sevgisiyle bana yol gosteren, meslegime saygi duyup sevmemi
saglayan, asistani olmaktan biiyiik bir gurur duydugum ¢ok degerli Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Klinigi idari ve egitim sefi ayn1 zamanda tez danismanim Dog. Dr.

Stiheyla Abitagaoglu olmak iizere,

Zorlu asistanlik siirecini beraber gegirdigim, birlikte sevinip birlikte
lizlildiiglim, miithig bir is birligi ve sevgi ile galisti§im ve tezimi olusturmamda

destekleri hep tizerimde olan ¢ok kiymetli asistan arkadaslarima;

Egitim siirecinde tecriibe ve bilgilerini bizlere aktarmaktan c¢ekinmeyen

uzman abi ve ablalarima;

Beni biiyiitiip bugiinlere getiren iizerimde emegi ¢ok olan, sonsuz sevgiyi
ve sefkati tattiran, en giizel hatiralarimin bas kdsesindeki biricik dedem Nail Ceylan

ve biricik ananem Giilnaz Ceylan’ a;

Hayatin her aninda desteklerini ve sevgilerini hep hissettiren, bugiinlere
gelmemde ¢ok emekleri olan biricik annem Efnan Oztiirk, canim babam Metin
Oztiirk ve canim kardeslerim Metehan ve Metin Bugrahan Oztiirk e ¢ok tesekkiir

ederim.

Hayatin ve meslegimizin getirdigi zorlu ve yorucu siirecte her zaman
yanimda olan, ne zaman umutsuzluga kapilip yilsam beni ayaga kaldiran, her ani
giizel kilan, destegini, sevgisini, varligimi hi¢ eksik hissettirmeyen, sevinci,
iizlintiiyli, hayati paylastigim, en yakin dostum biricik esim Muhammed Yildiz’ a

sonsuz tesekkiirler.

Dr. Iremnur Yildiz
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OZET

Amag: Calismamizda 65 yas ve lizeri transiiretral rezeksiyon cerrahisi
geciren hastalarda postspinal hipotansiyonu 6ngérmede entegre pulmoner indeks ve

parametreleri ile perflizyon indeksinin etkinligini degerlendirmeyi amagladik.

Gerec¢ ve Yontemler: Gozlemsel, tek merkezli prospektif calismamiza
2024/17/936 karar numaralt etik kurul onayr ile baglandi. Hastalardan
bilgilendirilmis onam formu alind1.65 yas iizeri TUR operasyonu geciren ASA I-111
olan 88 hasta ¢alismamiza dahil edildi. Demografik verileri kaydedilen hastalarin
spinal anestezi dncesi ve sonrasi tansiyon, nabiz, satiirasyon, EPI ve parametreleri
ile PI degerleri kaydedildi. Spinal anesteziden 1 dk sonra tiim dlciimler kaydedildi.
Ik 15 dk boyunca 3 dakikada bir, daha sonra 5 dakikada bir tiim veriler kaydedildi.

Bulgular: Calismaya 88 erkek hasta dahil edildi. Hastalarin ortalama yas1
70,39+4,81 yildi. Calismamizda %63,6 (56 hasta) postspinal hipotansiyon gozlendi.
Hipotansiyon gelisen ve gelismeyen hastalarin grup ici degerlendirmelerinde her iki
grupta da EtCO2, EPI ve PI degerlerinde anlamli degisiklik gdzlendi (p<0,005). ki
grup karsilastirildiginda, EtCO2’in bazale gore degisim miktarinin PSH gelisen
grupta daha fazla oldugu gorildii (p<0,001).

Sonu¢: Calismamizda postspinal hipotansiyonu éngérmede EPI’ nin bir
parametresi olan EtCO2 belirgin olarak anlamli bulunmustur. PSH’ y1 6ngormede

EtCO2’nin; EPI ve PI’ ye gore daha etkin bir parametre oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: End tidal karbondioksit, entegre pulmoner indeks,

perfiizyon indeksi, postspinal hipotansiyon, spinal anestezi, transiiretral rezeksiyon

viii



ABSTRACT

Aim: In our study, we aimed to evaluate the effectiveness of integrated
pulmonary index and its parameters and perfusion index in predicting postspinal
hypotension in patients aged 65 and over who underwent transurethral resection

surgery.

Material and Methods: Our observational, single-center prospective study
was initiated with the approval of the ethics committee with the decision number
2024/17/936. Informed consent forms were obtained from the patients. 88 patients
aged 65 and over who underwent TUR surgery and who were ASA I-11l were
included in our study. The patients' demographic data were recorded and their blood
pressure, pulse, saturation, EP1 and parameters and P1 values were recorded before
and after spinal anesthesia. All measurements were recorded 1 minute after spinal
anesthesia. All data were recorded every 3 minutes for the first 15 minutes and then

every 5 minutes.

Results: The study included 88 male patients. The mean age of the patients
was 70.39+4.81 years. In our study, 63.6% (56 patients) postspinal hypotension was
observed. In the intragroup evaluations of patients who developed and did not
develop hypotension, significant changes were observed in EtCO2, EPI and Pl
values in both groups (p<0.005). When the two groups were compared, it was seen
that the change in EtCO2 compared to the baseline was greater in the group that
developed PSH (p<0.001).

Conclusion: In our study, EtCO2, a parameter of EPI, was found to be
significantly significant in predicting postspinal hypotension. EtCO2 was found to

be a more effective parameter than EPI and PI in predicting PSH.

Keywords: End tidal carbon dioxide, integrated pulmonary index, perfusion

index, postspinal hypotension, spinal anesthesia, transurethral resection



1.GIRIS VE AMAC

Transiiretral rezeksiyon (TUR) cerrahisi, mesane tiimorleri ve prostat
patolojilerinin tedavisinde uygulanir. Mesane tiimorleri ve prostat patolojilerinin
goriilme siklig1 50 yasindan sonra giderek artmaktadir. Hastalarin ileri yasta olmasi
koroner arter hastaligi, hipertansiyon, diyabet, kronik obstriiktif akciger hastaliklar
gibi komorbiditeleri de arttirmaktadir. ileri yas hastalarda akciger ve kardiyak
nedenlere bagli mortalite oran1 %0,5 ile %6 arasindadir[1]. EK komorbiditeleri olan
yash hastalarda hemodinamik stabiliteyi saglamak anestezi yonetiminde 6nem arz
etmektedir. Spinal anestezi, transiiretral rezeksiyon cerrahilerinde etkin duyusal ve
motor blok olusturmasi nedeniyle siklikla tercih edilir[2]. Spinal anestezi kognitif
fonksiyonlarin korunmasi, spontan solunumun korunmasi, intraoperatif kanamay1
azaltmasi, postoperatif agri kontroliine destek saglamasi gibi nedenlerle yaslh
hastalarda {irolojik cerrahilerde sik uygulanmaktadir. Ancak hipotansiyon ve
bradikardi gibi istenmeyen yan etkileri de mevcuttur. Geriatrik hasta grubundaki
vaskiiler sistemdeki fizyolojik degisimler, labil seyredebilen kan basinci,
preoperatif dehidratasyon seviyeleri spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu daha da
derinlestirebilmektedir. Spinal anestezi uygulamalarinda hemodinamik stabilitenin
saglanmasi, hipotansiyondan kac¢inilmasi ve hipotansiyonu erken tanima ve
onleyebilme postoperatif mortalite ve morbiditeyi azaltmak adina Onem

tasimaktadir[3].

Entegre pulmoner indeks (EPI), son yillarda kullanilmaya baslanan
matematiksel bir algoritmadir. Bu algoritma; solunum hizi (SH), end tidal
karbondioksit (EtCO2), kalp hiz1 (KH) ve periferik O2 satiirasyonu (SpO2) olmak
iizere dort paremetreyi hesaba katar. EPI degerinin bir parametresi olan EtCO2,
ventilasyon derinligini gdsterdigi gibi kardiyak outputla da iliski bir parametredir.
Bu nedenle hipotansiyon, hipovolemi gibi kardiak outputun azaldigr durumlarda

ETCO2 degerinin de azaldig1 ¢aligmalarda gosterilmistir[4].



Perflizyon indeksi hastanin periferik mikrosirkiilasyonu ve doku perfiizyon
durumunu yansitir. Bu nedenle voliim ve kanlanma durumu takip edilmek istenen
hastalarda takip agisindan hekime kolaylik saglar. Perfiizyon indeksi (PI), optik bir
tekniktir. Bu teknikte puls oksimetre yardimiyla fotopletismografik (PPG)
dalgalarla dokulardaki dolasim ve voliim durumunu tespit eder. Noninvaziv, ucuz
ve basit bir tekniktir[5].

Calismamizda 65 yas ve listii hastalarda transiiretral rezeksiyon cerrahisinde
spinal anestezi sonrasinda gelisebilecek hipotansiyonu Ongdrmede entegre
pulmoner indeks ve parametreleri ile perflizyon indeksi Ol¢timlerini

degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. YASLILIKTA FiZYOLOJiK DEGIiSiKLIKLER

Yaslilarda kardiyak debi ve total kan hacminde azalma olur. ileri yaslilik
doneminde ise efor kapasitesi neredeyse yartya diiser. Sempatik stimiilasyona yanit
korelir. Sempatik sistem aktivitesi parasempatik sisteme baskin hale gelir. Periferik
vaskiiler rezistans artis1 meydana gelerek kan basincinda yiikselmeye neden olur.
Meydana gelen ateroskleroz ile kalbin art yiikiinde artigsa neden olur. Beraberinde,

atriyal fibrilasyon gibi ritm bozukluklar riski artar[6].

2.1.1. Kardiyovaskiiler Sistem:

Kardiyovaskiiler sistem yaslanmayla birlikte en ¢ok etkilenen
sistemlerden biridir. Yaslanmayla birlikte arteriyel duvarlarda kalinlik artist,
miyokardda hiicresel 6liimle birlikte hiicresel diizeyde protein sentezinde de azalma
gortliir. Atriyum ve ventrikiillerin dolus zamani uzar[7].

Bu gibi yasa bagli kardiak degisimler nedeniyle geriatrik hastalar anestezi sirasinda
kardiyak kapasitedeki azalmaya bagli hipotansiyona daha egilimlidirler. Bu nedenle

perioperatif yakin hemodinami takibi ve monitdrizasyonlar biiyiik 6nem tasir.

2.1.2. Solunum Sistemi:

Geriatrik hastalarda solunum sistemi hastaliklari dnemli bir mortalite ve
morbitide nedenidir. 50 yas ve iistiinde akcigerdeki elastik lif sayis1 giderek azalir,
alveoller genisler. Senil degisikliklerin amfizematdz hastaliklardan farka
inflamasyon ve yikim daha azdir. Genisleyen alveoller havalanma artigina neden
olur buna senil hiperinflasyon denir[8].

Yashlarda gogiis duvarmin elastikiyeti azalir, solunum kaslar
giicsiizlesir, akciger kompliyansi ve solunum sistemi direnci artar bu yilizden yaslh
hastalarda eforda kotiilesmeyle birlikte solunum is yikii artar. Bunlarla birlikte
orofarengeal ve solunum reflekslerinin zayiflamasiyla yasli hastalarda anestezi

sonrasi aspirasyon riski de artar[9].



2.1.3. Uriner Sistem:

Yaslanmayla birlikte bobrek kan akimi, bobrek hacmi, bobrek glomeriil
say1s1 azalmaya baslar. Bobrek yetmezligi tablosu goriilme durumu artar. Yaslilarda
kas kitlesinde diisiis oldugundan kreatinin diisiikliigii bazen bobrek yetmezligini
perdeleyebilir. Yasli hastalarda elektrolit imbalanst daha sik goriiliir[10].
Intraoperatif siirecte dzellikle idrar ¢ikist ve elektrolit dengesinin takibi 6nem

tasimaktadir.

2.1.4. Gastrointestinal sistem:

Yaslanmayla birlikte gastrointestinal sistemde de ©Onemli fizyolojik
degisimler goriiliir. Mide asit salgis1 azalir, mide bosalmasi gecikir. Yutma refleksi
giderek bozulur. Ozefagusun diiz kas hiicrelerinde degisikliklerle birlikte
kontraktilitesinde azalma, 6zefagus alt sfinkter ucunda islevsel bozulma goriiliir.
Aspirasyon ve reflii goriilme insidansi yiikselir[11]. Karaciger boyut ve agirhiginda
azalmayla beraber hepatositlerde dejenerasyon gériiliir. Ila¢ klirensinde azalma

olur[12]. flag dozlar1 ve ¢oklu ilag kullanimina dikkat edilmelidir.

2.1.5. Santral Sinir Sistemi:

Yaslanmayla birlikte norobiligsel fonksiyonlarda azalma olur. 65 yas ve
iizerinde beynin 6zellikle hipokampiis, frontal bolgelerinde 20° 1i yaglara gore
hacim ve fonksiyon kaybi belirgindir[13]. Yasl hastalarda postoperatif deliryum ve
biligsel fonksiyonlarinda bozulma daha ¢ok goriilebilmektedir. Genel anestezi alan
yasli hastalarin rejyonel anestezi alanlara gére daha ¢ok deliryum tablosuna girdigi

gorilmistiir[14].



2.2. TRANSURETRAL MESANE VE PROSTAT REZEKSIYONU

Mesane kanseri, kiiresel kanser teshislerinin %3' iinii olusturmaktadir.

Mesane kanseri, en sik goriilen 10. kanser tiiriidiir ve goriilme siklig1 diinya ¢apinda,
ozellikle gelismis iilkelerde giderek artmaktadir. Mesane kanserinin %80' i 65 yas
ve lizeri kisilerde saptanir ve hastalik, erkeklerde kadinlardan dort kat daha siktir.
Ortalama tan1 yas1 73’ tiir[15]. Mesane kanseri tanis1 ve evrelemesinde sistoskopi
ve transiiretral rezeksiyon (TUR) yararlanilir.
Benign prostat hiperplazisi (BPH), prostatin gegis bolgesindeki stromal ve epitel
hiicrelerinde; malign olmayan, hiperplastik ve ilerleyici bir histopatolojik
degisikliktir. Uretranin kismi veya tam tikanmasina neden olabilir ve bazi
hastalarda alt liriner sistem semptomlariyla seyreder.

Sik idrara c¢ikma, stirekli sikigiklik hissi, inkontinans goriliilebilir.
Semptomatik hastalarda medikal tedavi bazen de TUR gibi cerrahi tedavi
gerekir[16, 17]. TUR islemi sirasinda endoskopik aletler ile mesane ve prostat i¢i
dokular goriintiilenir. Bipolar ya da monopolar koterler ile hiperplazik/tiimoral
olusumlar kapali cerrahi yontemle c¢ikarilir. Cerrahi sirasinda bipolar koter
kullanildiginda transfiizyon, TUR sendromu, kanama gibi istenmeyen etkiler daha
az gOriilmiistiir. TUR islemi sirasinda mesane siirekli bir irrigasyon sivisi ile
yikanarak goriintiilenir[18, 19]. Mesane irrigasyonu sirasinda farkli 6zellikleri olan
stvilar kullamlabilir. Islemlerde kullanilan mesane irrigasyon sivilar1 Tablo 1’ de

orneklenmistir[19].



Tablo 1: Mesane irrigasyonunda Kullanilan Sivilar

Irrigasyon sivist tipi | Osmolalite | Ozellikleri Dezavantajlar:
(mOsm/kg)

Sorbitol %3,3 165 -Hipoosmolardir. -Laktik asidoz
-Karacigerde, -Hiperglisemi
fruktoz ve glukoza
metabolize edilir.

-Monopolar koter
kullanihr.

Mannitol %5 275 -Isoosmolardir. -Metabolik
-Metabolize olmaz. | alkaloz
-Monopolar koter -Osmotik diiirez
kullanihr.

Glisin %1,5 200 -Hipoosmolardir. -Hiperamonyemi
-Karacigerde -Hiperoksaliiri
amonyaga dondsiir. | -Kardiyotoksik
-Monopolar koter -Retinopati
kullanihr.

Izotonik NaCl 287 -Isoosmolardir. -Iyonize

-Bipolar koter
kullanilir.




2.2.1. TUR Komplikasyonlar:

-Irrigasyon s1vis1 intoksikasyonu
-Kanama

-Perforasyon

-Abdominal agr1, ates
-Inkontinans

-Uretra darlig

-Yetersiz rezeksiyon

-Idrar yolu enfeksiyonu, sepsis
-Ejekiilator disfonksiyonu
-Tekrarlayan cerrahi gereksinimi

-Transiiretral rezeksiyon sendromu (TUR sendromu)[20, 21]

2.2.2. TUR Sendromu

Transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP) sendromu; mesane igi irrigasyon
stvilarinin, prostatin yaygin damar agindan sistemik dolasima asir1 emilimi
nedeniyle olusan bir komplikasyondur. Bu komplikasyonun insidansi %0,78 ile
%1,4 arasindadir. Irrigasyon sivilarmin rolii; mesaneyi genisletmek, cerrahi alani
temizlemek ve rezeke edilen dokuyu ve kami yikamaktir. TURP igin ¢esitli
irrigasyon sivilari (Glisin, sorbitol, mannitol ve normal salin) kullanilir[22].

[zotonik salin irrigasyon sivisi olarak sik tercih edilir. Fazla miktarda damar
yatagindan emilimi oldugunda hacim yiiklenmesine neden olur. Buna bagli olarak
da akciger 6demi, dispne, konfiizyon, hiperkloremi, hipo/hipertansiyon goriilebilir.
Mannitol, sorbitol, glisin gibi elektrolit yilikii icermeyen irrigasyon sivilari
kullanildiginda damar yatagindan emilen hipotonik siviya bagli hipoosmolar durum
ve hiponatremi bulgular1 goézlenir. Glisin emiliminin;  ekokardiyogram ve
elektrokardiyogram degisikliklerine(ameliyattan sonra 24 saate kadar T dalgasi
depresyonu veya inversiyonu), miyokard {izerinde subakut etkilere ve troponin

artisina neden oldugu gortilmistiir[23, 24].



Klinik bulgular asemptomatik hiponatremiden elektrokardiyografik
degisikliklere kadar uzanir, mide bulantisi, kusma, ndbet, koma, goérme
bozukluklari, akciger ddemi, kardiyovaskiiler problemler ve 6liim dahi goriilebilir.
Bu bulgularin siddeti emilen irrigasyon sivisinin miktarina baglidir. Serum sodyum
seviyesinde 10 mEq/ L’ den daha fazla diisiis oldugunda norolojik bulgular ortaya
cikar (ndbet, gorme duyusunda bozulma). Prostat boyutu ve ameliyat siiresi ne
kadar uzun olursa emilen sivi hacmi de o kadar fazla olur[25]. Komplikasyonlar
daha ¢ok 50 gram’dan biiyiik prostat agirligi olan ve bir saatten uzun siiren
islemlerle iligkilendirilir. Siddetli TUR sendromu nadirdir; ancak %25’ e kadar
mortalite riski vardir. Anestezistler bu sendromu erken tanimasi ve tedavi
planlanmasit ¢ok Onemlidir. Spinal anestezi tercihi bu durumu kolaylastirir,
genellikle ilk bulgular norolojiktir ve spinal anestezi TUR sendromunu tanimay1

kolaylastirir[26].

2.3. SPINAL ANESTEZI

Mesane ve prostat patolojilerinin goriilme sikligi 50 yas ve iistiinde giderek
artmaktadir. ileri yastaki hastalarda koroner arter hastalig1, hipertansiyon, diyabet,
kronik obstriiktif akciger hastaliklart gibi komorbiditelerin goriilme sikligi
artmaktadir. 65 yas ve Ustl hastalarda akciger ve kardiyak nedenlere bagl 6liim
oran1 %0,5 ile %6 arasindadir[27]. Ek komorbiditeleri olan yasli hastalarda
hemodinamik stabiliteyi korumak anestezi yonetiminde biiyiikk Onem arz
etmektedir. Spinal anestezi, transtiretral rezeksiyon cerrahilerinde etkin duyusal ve
motor blok olusturmasi nedeniyle siklikla tercih edilir[2]. Spinal anestezi kognitif
fonksiyonlarin korunmasi, spontan solunumun korunmasi, intraoperatif kanamay1
azaltmasi, postoperatif agri kontroliine destek saglamasi gibi nedenlerle yagh
hastalarda tirolojik cerrahilerde sik uygulanmaktadir[28]. Ancak hipotansiyon ve
bradikardi gibi istenmeyen yan etkileri de mevcuttur.Geriatrik hasta grubundaki
vaskiiler sistemdeki fizyolojik degisimler, labil kan basinci, preoperatif
dehidratasyon seviyeleri spinal anestezi sonrast hipotansiyonu daha da

derinlestirebilmektedir[8, 29].



Spinal anestezi uygulamalarinda hemodinamik stabilitenin saglanmasi,
hipotansiyondan kag¢milmasi ve hipotansiyonu erken tanima ve onleyebilme

postoperatif mortalite ve morbiditeyi azaltmak adina 6nem tasimaktadir.

2.3.1. Anatomi

Omurga iskeleti, servikalde (C) 7, torakalde (T) 12, lumbarde (L) 5, sakralde
(S) 5, koksikste kaynamis halde olan 4 vertebral kemik olmak tizere toplamda 33
kemikten olusur. Bu vertebral kemikler spinal kanali ¢evreler. Spinal kanalde
omurilik yer alir. Yetigkinlerde genellikle omurilik alt ucu olan conus medullaris
L1 vertabra seviyesinde sonlanir. Yetiskinlerde omurilige zarar vermeden spinal
anestezi yapabilmek adina L3-L4 ve/veya L4-L5 seviyesinden uygulama yapilir.
Obez hastalarda daha yiiksek seviyelerden uygulama yapilabildiginden spinal hasar
olasilig1 da yiiksektir[30].

Beyin omurilik sivisi (BOS), beyin ve omuriligi ¢cepegevre saran sividir.
Adete koruyucu bir tampon gorevindedir. Beyin ventrikiillerinde koroid
pleksuslarda tiretilir. Verilen anestezik ilaglar BOS ile iletilir. BOS dansitesi 1.0003
+0.0003 g/mL'dir. Spinal anestezide kullanilan lokal anestezigin (LA) yogunlugu
spinal anestezinin dagilimini ekileyen faktorlerden biridir[31].

Vertebral kolonu gevreleyen ligamentler onden arkaya dogru; anterior
longitudinal ligament, posterior longitudunal ligament, ligamentum flavum,

interspindz ligament, supraspindz ligament seklinde siralanir (Sekil 1).



ligamentum
flavum

interspinous
ligament
posterior
longitudinal
ligament

anterior
longitudinal
ligament

Sekil 1: Vertebral kolon ligamentleri

Bromage tarafindan 1965 yilinda Bromage Skalas1 gelistirilmistir. Giincel olarak

2.3.2. Motor Blok Derecesinin Degerlendirilmesi (Bromage Skalasi)

Spinal anestezi sonras1 motor blok seviyesinin tespiti i¢in Dr. Philip Raikes

modifiye bromage skalas1 kullanilmaktadir[32].

Modifiye Bromage Skalasi tabloda gosterilmistir (Tablo 2)

Tablo 2: Modifiye Bromage Skalas1 [33]

Motor blok yok

Fleksiyondaki dizi kaldirabilir

Ayak bilegini kaldirabilir

w| N| k| O

Ayagini hareket ettiremez, tam blok

10




2.3.3. Spinal Anestezi Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Spinal anestezi; alt ekstremite cerrahisi, perineal ve pelvis cerrahisi, tirolojik
girisimler, alt ve iist abdomen cerrahisinde yaygin olarak kullanilmaktadir[34].
Spinal anestezinin kesin, goreceli, tartismali kontrendikasyonlar1 Tablo 3’ te

sunuldu.

Tablo 3: Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari [35]

Kesin Kontrendikasyonlar
e Hastanin islemi kabul etmemesi
e Siddetli hipovolemi
e Enjeksiyon yapilacak bolgede enfeksiyon
e Ciddi mitral kapak ve aort kapak darligi
e Koagiilopati ve/veya kanama diyatezi
e Kafa ici basing artis1
Goreceli Tartismali
¢ Oryantasyonu e Uygulayicinin deneyim
kooperasyonu olmayan yetersizligi
hasta e Gegirilmis sirt cerrahisi
e Sepsis e Kanama beklenen biiyiik
e Stenotik kalp kapagi cerrahiler
e Hipertrofik obstriiktif e Solunum komplikasyonu
kardiyomiyopati olabilecek vakalar
e Agir spinal deformiteler

2.4. Spinal Anestezi Komplikasyonlar

2.4.1. Hipotansiyon

Spinal hipotansiyonun farkli tanimlamalar1 mevcuttur. Yaygin olarak
kabul edilen, sistolik kan basincinin baslangi¢ bazal degere gore %20 ve daha
fazla diislisii ve/veya arteriyal ortalama kan basincinin 65 mmHg’ den daha diisiik

olmasi olarak tanimlanir.
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Spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyonun etiyolojisini agiklamak icin
cesitli teoriler sunulmustur; lokal anestezigin sistemik dolasima karigmasi,
stirrenal yetmezlik, vazomotor blok gibi ancak bunlarin higbiri post spinal
hipotansiyonu (PSH) agiklamakta yeterli degildir[36].

Spinal anestezi uygulamasi sonrasinda kardiyak output (CO) ve sistemik
vaskiiler rezistansta (SVR) belirgin bir azalma olur, bu durum spinal anesteziye
bagli hipotansiyonun énemli nedenlerindendir[37]. 65 yas ve lstii hastalarin spinal
anestezi sonrasi hipotansiyon fizyolojisi gen¢ grup hastalardan daha farklidir.
Yaslanmayla birlikte istirahat sempatik tonusu artar, bu durum da spinal anestezi
sonras1 sempatik blokajla birlikte SVR’ deki daha fazla diisiisii agiklar[38].

Post spinal hipotansiyon i¢in risk faktorleri; T4 seviyesi ve tistli dermatom
seviyesi,L2-L3 vertabral araligin tistiinden islem yapilmasi, acil cerrahi, 45 yas ve
iistii, hipertansiyon, diyabet, islem Oncesi sistolik kan basimcinin <120 mmHg

olmasi, dehidratasyon ve hipovolemi olarak sayilabilir[38].

2.4.1.1. Hipotansiyonun Tedavisi:

Intravendz s1v1 tedavisi uygulanmasi: Spinal anestezi dncesi hipovolemik ve
dehidrate durumda olmak hipotansiyon gelismesi i¢in bir risk faktoriidiir.
Hastalarin islem Oncesi aglik siireleri ve voliim durumlart degerlendirilmeli
gerekirse preoperatif sivi tedavisi verilmelidir. Tedavi edilmeyen siddetli
hipovolemi organ perfiizyonunu bozarak ¢oklu organ yetmezligi hatta Gliimle
sonuglanabilir. Yagh hastalarda ¢oklu komorbiditeleri ve kardiyak problemleri olan
hastalarda preoperatif sivi verilmesi yiiklenmeye neden olabileceginden dikkatlice
uygulanmalidir ve her zaman oOnerilmemektedir[39]. Kristaloid ve kolloidler
kullanilabilir. Preoperatif sivi tedavisinde daha ¢ok kolloidler (en az 500 ml)
kullanilir. Preoperatif siirecte kristoloidlere gdre hipotansiyonu onlemede daha

anlamli bulunmustur[40].
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1. Medikal tedavi: Efedrin, fenilefrin, dopamin, dobutamin, vazopressin,
norepinefrin gibi ajanlar farkli etki mekanizmlari nedeni ile kullanilabilir. Efedrin
hem a- adrenerjik agonist hem B- adrenerjik agonist etkilere sahiptir. Efedrin kan
basincini, kalp hizin1 ve kardiak debiyi birlikte yiikselterek etki eder. Epinefrinin
etkileri efedrine benzerdir, ayn1 agonist reseptorler izerinden etki eder. Fenilefrin
ise a- adrenerjik agonist ajandir. Sistemik vaskiiler direnci artirarak kan basincini
yiikseltir. Hipotansiyonun 6n planda oldugu hastalarda fenilefrin hem hipotansiyon
hem bradikardi 6n planda ise efedrin tercih edilir. Norepinefrin ise arteriyel
vazokonstriiksiyon ve kardiak debiyi artirarak kan basicinin yiikseltilmesinde
kullanilabilir[41, 42].

2. Pozisyon vererek tedavi: Pasif bacak kaldirma testi hipotansiyonu olup
s1v1 tedavisine cevap verecek hastalar i¢in kullanilan bir manevradir. Bunun disinda
bas asag1 pozisyonuna (Trendelenburg pozisyonu) getirmek ile de sivi tedavisine
yanit verecek hipotansif hastalar goriilerek tedavi edilebilir. Her iki pozisyonda da
alt ekstremitelerdeki kan hacmi ile CO desteklenir ve kan basinci yiikseltilir[43].

3. Diger tedavi yontemleri: spinal anesteziyi yalnizca cerrahi iglem
uygulanacak tarafa unilateral uygulamak, ila¢ yapilan seviyeyi yiikseltmemek ve

kullanilan lokal anestezik dozunu azaltmak PSH’ 1 6nleyebilir[41].

2.4.2. Bradikardi

Spinal anestezi sonrasi sempatik blokaj ile parasempatik sistemin baskin
hale gelmesiyle bradikardi gelisir. Kardiyak sempatik lifler T1-T4 arasinda bulunur,
blok seviyesinin bu araliga yiikselmesi vagal sinir aktivitesini baskin hale getirerek
bradikardi olusturur[36]. Ancak bradikardinin tek sebebi kardiak sempatik liflerin
blokaji degil kalbin 6n yiikiiniin de azalmasidir. Sempatik blokaj ile kan hacmi
vazodilatasyonla birlikte periferde gollenir, sol ventrikiile vendz doniis azalir. Sol
ventrikiilde bulunan mekanoreseptorlerin artmis yaniti ile kalp atim hizinda daha
ciddi diistisler goriilebilir. Bradikardi ile kalbin beslenmesi bozulur[44]. Spinal
blogun yiiksek seviyeden uygulanmasi, bazal kalp atim hizinin < 60 atim/ dk
olmasi, beta bloker kullanim1, ASA- 1 skoru olan hastalar bradikardi agisindan daha
risklidir[45].
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2.4.3. Bulanti- Kusma

Bulant1 kusma goriilme siklig1 %7-19 arasinda gozlenir. Bulantinin sebebi
parasempatik aktivitenin sempatik aktiviteye baskin gelmesi nedeni ile olustugu
diisiiniilmektedir. Intraoperatif visseral agrmin analjeziyle kontrol altina
almamadigrt durumlarda da postoperatif bulanti ve kusmanin arttig1
gOsterilmistir[45]. Bulanti tedavisi olarak hemen antiemetik tedavi diisiiniilmemeli
once bulanti nedeni bulunmalidir. Bulanti nedeni hipotansiyon, bradikardi,
ameliyat esnasinda verilen pozisyon, yogun vazopressor tedavi veya agri

olabilir[46].

2.4.4. Total Spinal Anestezi

Spinal anestezinin hayati tehdit olusturan bir komplikasyonudur. Blok
seviyesi servikal dermatom alanina kadar c¢iktiginda siddetli bradikardi,
hipotansiyon, apne, bilingte bozulma, arrest gibi istenmeyen durumlar olusabilir.
Hastaya yiiksek dozlarda lokal anestezi uygulanmasi, pron pozisyon risk olusturur.
Bu durum gelistiginde hastaya destekleyici tedavi uygulanir. Kardiyak destek i¢in
atropin, efedrin, epinefrin uygulanabilir. Oksijen destegi saglanir. Sivi tedavisi

uygulanir. Gerekirse ileri yasam destegine baslanir[47].

2.4.5, Uriner Retansiyon

Spinal anestezi ile S2-S4 blokajinin ger¢eklesmesi sonucu mesane detriisor
kasinda blokaj gelisir, mesane dolu olsa dahi miksiyon istegi ortadan kalkar ve
mesane retansiyonu gelisir. Tanisinda ultrasonografi faydali olabilir. Spinal
anesteziye bagli hasta agr1 hissetmeyebilir ve tan1 gecikebilir. Hastadan anamnez
alinmasi, fizik muayene, lriner sonda takilmasi ve ultrasonografi ile teshis
edilebilir. Ozellikle uzams cerrahiler, yiiksek dozda lokal anesteziklerin kullanimi,
erkek cinsiyet, lokal anesteziklere ek olarak opioid kullanimi gériilme sikligini
artirabilmektedir[48].
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2.4.6. Bag Agnisi

Spinal anesteziden sonra BOS sizintis1 gelismesi ile ortaya ¢ikan, 12-72 saat
arasinda gelisebilen pozisyonla degisen bas agris1 tablosudur.

Hasta supindeyken bas agrisinin hafifledigini tariflerken, ayaga kalkma ya
da oturur hale geldiginde bas agrisinda kotiilesme tarifler. Bas agrist igin risk
faktorleri viicut agirliginin diisiik olmasi, kadin cinsiyet, kullanilan spinal ignenin

kalinlig1, spinal anestezi uygulama teknigi yer alir[49].

2.4.7. Enfeksiyon

Spinal anestezi esnasinda uygulayicinin steriliteye uymamasi, kullanilan
ekipmanlarin kontamine olmasi, spinal anestezi uygulama bolgesinde enfeksiyon
olmasi santral sinir siteminde enfeksiyona neden olur.

Hastanin steroid kullanimi, immunsuprese olmasi, diyabet, septik tablo
santral sinir sistemi enfeksiyonu riskini artirir. Menenjit, ensefalit, epidural apse

gibi 6liimctil istenmeyen yan etkiler gelisebilir[50].

2.4.8. Epidural Hematom

Spinal anestezi sonrasi nadir goriilen bir durumdur. Hastalar tipik olarak
spinal anestezi sonras1 gegmeyen uzun siireli bag agrisi tarifler. Hastalara intravenz
s1v1 tedavisi, analjezik ve supin pozisyonda istirahat uygulanmasina ragmen uzayan
bas agrisinda bilgisayarli tomografi ¢ekilerek tan1 koyulur. Risk faktorii olarak;

hipertansiyon, damarsal anomaliler, kanama bozukluklari sayilabilir[51, 52].

2.5. ENTEGRE PULMONER iNDEKS (EPI)

Entegre pulmoner indeks (EPI), son yillarda kullanilmaya baslanilan bir
algoritmadir. EPI, solunum hiz1 (SH), end tidal karbondioksit (EtCOZ2), oksijen
satiirasyonu (SpO2) ve kalp hiz1 (KH) olmak {izere dort parametreyi hesaba katan
bir monitdrizasyon teknigidir. Bu dort parametre lizerinden matematiksel olarak 1’
den 10’ a kadar bir deger hesaplar ve dalga formu olarak da goriintiilenebilir. EPI
algoritmasi, mantiksal soru cevap teknigi kullanilarak tasarlanan (fuzzy logic), bir

matematiksel hesaplamadir[53].
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Bu monitdrizasyon daha ¢ok sedasyon esliginde anestezi alan hastalarda ve
yogun bakimda mekanik ventilatér uyum degerlendirmesinde kullanilmaktadir.

Bu basit sayisal hesaplama sadece sedasyon alan veya yogun bakim
hastalar1 degil ayn1 zamanda servis hastalar1 gibi daha az riskli grup hastalarda da
kullanilmaktadir. Bu alanlarda solunumu detayli degerlendiremeyecek hekim dist
saglik ¢alisanlarina da hastanin solunum durumu hakkinda fikir verebilir.

Giincel c¢alismalarda dis anestezi ve ameliyathane sedasyon
uygulamalarinda hastanin solunumunu, kapnograf ve pulse oksimetre ile izlemenin
yalnizca parmak oksijen satiirasyonu ile izlemekten daha giivenli oldugu
gosterilmistir[54]. Bu nedenle, Taft ve ark. EPI algoritmasmi gelistirmistir. Bu
algoritmanin dalga formunda ve 1’ den 10’ a kadar tek bir sayisal deger olarak
gosterilmesi Ronen ve ark. tarafindan olusturulmustur[55].

Entegre pulmoner indeks, hastanin solunumu dort parametreyi hesaba
katarak tek bir deger olarak gosterir. Bu sayisal hesaplamada ‘10’ hastanin

solunumunun dogal oldugunu ‘1’ ise acil miidahale gerekliligini gosterir (Tablo 4).

Tablo 4: EPI Skorlamasi [56]

EPI Skoru Hastamin Solunum Durumu

10 Normal

8-9 Normal sinirlara yakin

7 Normal sinira yakin ancak dikkatli olunmali
5-6 Dikkatli olunmali, miidahale gerekebilir
3-4 Miidahale edilmeli

1-2 Derhal miidahale edilmeli
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End-tidal CO, SpO,

Integrated Pulmonary

™ 1
Respiration Rate Index™Algorithm

Capnography
Waveform
Pulse Rate
Sekil 2. Capnostream™ 35 portable [57]
2.5.1. EPI Algoritmasi

EPI algoritmasi, SpO2, SH, KH ve EtCO2' yi kullanarak hastanin
ventilasyon ve oksijenasyonun yeterliligini gosteren 1 ile 10 arasinda tek bir
degerde birlestiren matematiksel hesaplamadir. Algoritma, uzmanlarmin klinik
durumlara iliskin skorlamalariyla karsilastirilarak dogrulanmistir. Bu  Klinik
durumlarda hastalarin normalin disinda kalp hizi, solunum sayisi, end tidal
karbondioksit ve oksijen satiirasyonunda EPI’yi nasil etkiledigi olasiliklara

degerlendirilmistir[53]. Algoritma mantig1 Tablo 5. ve 6. da gosterilmistir.
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Tablo 5. EPI Algoritmasi [58]

If RR=4 BPM (VL) and PetCO2=72 mmHg (VH) and
PR=60 BPM (N) and Sp0O2=96% (N) then IPI|=2

Sp0, is
Normal
Pulse Rate
is Normal

Very High  VH-H High H-N Normad
(VH 100%) (H 100%) N 100%)
3436 3436 2535 21-24 1020

etC0, Value Ranges, mmHg

If RR=17 BPM (N) and PetCO2=48 mmHg (N/H) and PR=60 BPM
(N) and Sp0O2=96% (N) then IPI=8

Tablo 6. EPI Algoritmasi [58]

Sp02 (%)

IPl according to PetCO2 and RR rules

10| 9 [ syl 7 |6 [ s | a3 ]2 ]|1

IPI=8 based on RR-PetCO2 table. With Normal SpO2 (e.g.96%), it
will stay 8, when Sp02=90% IPI drops to 5, if Sp02=87% IPI
drops to 3 (see arrows)

18




2.5.2. Algoritmanin Validitesi

EPI algoritmasi, Ronen ve ark.” larinin ¢alismasinda klinik olarak 523 hasta
ile calisilmistir. Bu hastalar hafif seviyelerde hipoksiden siddetli seviyedeki
hipoksilere kadar bu monitér kullanilarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada EPI
degerlendirmesinin solunumsal problemleri saptamada yiiksek sensivite (%84-
100) ve spesifitede (%74-96) oldugu goriilmiistiir. Bir diger calismada Garah ve
ark. pediatrik grup hastalarda sedasyon uygulamalarinda EPI monitorii
kullaniminin, solunum problemlerini (tiim apne ataklar1 ve siddetli hipoksileri)

saptamada %2100 sensivite ve %8 spesifitede oldugunu gostermislerdir[53].

2.5.3. Kapnometri

EPI algoritmasimin dért parametresinden biri olan EtCO2, hastanmn
ekspiryumu sirasinda atilan karbondioksitin (CO2) kizilotesi 1sinlar ile belli bir

dalga boyunda odlger.

Ekspiryumdaki CO2’i olgen cihazlara kapnometre, bu cihazlarla elde edilen
verilerle ortaya ¢ikan grafige ise kapnograf denir.

Farkli prensiple ¢alisan 2 kapnograf tiirii vardir. Bunlardan biri ana akimli
kapnograflar; direkt olarak solunum devresinin igindeki sensorlerle ekspiryumdaki
CO2’ yi 6lger.

Diger bir prensiple calisan kapnograf ise yan akimli kapnograflardir. Yan akimh
kapnograflarda solunum devrelerinden monitorlerin igerisine ekspiryumdaki CO2’
yi emerek kizil6tesi 11k ile hesaplama yapar[59].

Normal bir kapnogramin 4 fazi bulunur. Birinci faz; 6lii boslugun
havayolundan atilmasiyla baslar. Ikinci faz; hizli CO2 yiikselmesinin oldugu
alveollerdeki CO2’nin iist havayoluna ulast1g1 fazdir. Ugiincii faz;
ekspirasyondaki pik ve plato fazini gosterir. Bu fazda 6l¢iilen maksimum deger (D
noktast) monitore yansiyan degerdir. Dordiincii faz; inspirasyon fazini gosterir[60]

(Sekil 2).
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Normal CO2 dalgaformu

inhalasyon baslangici

40 -

co,
(mmHg)

\A B E

? Zaman(saniye)
expirasyon baslangici

A-B: Olii bosluk havalanmasi
B-C: Artan ekspiratuar faz
C-D: Alveolar Plato

D: End-tidal CO2

D-E: Azalan inspiratuar faz

Sekil 3: Kapnografik Dalga Formu

EtC02, ventilasyon derinligini gosterdigi gibi kardiyak debiyi ve pulmoner
kan akimini yansitir. Jin ve ekibi tarafindan yapilan bir ¢alismada, bes domuz
tizerinde hemorojik sok olusturularak, kanama boyunca EtCO2 o&lgtimleri
kaydedilmistir. Bu ¢alismada hemoroji sonucunda kardiak debinin diismesi ile

EtCO2 degerleri arasinda anlamli bir korelasyon oldugu tespit edildi.

Bir baska calismada Shibutani ve arkadaslari, bu korelasyonu gorebilmek
adina aort anevrizmasi operasyonunda tekrarlamiglar ve benzer korelasyonu tekrar
bulmuslardir. Bu korelasyon iki nedenle iliskilendirilmistir; birincisi pulmoner
dolasima karbondioksit iletiminin disiisi, ikincisi ise azalmis akciger
perflizyonuna bagli pulmoner 6lii bosluk artisiyla daha diisiik degerde EtCO2

olglilmesine sebep olabilecegidir[61].
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2.6. PERFUZYON INDEKSI (Pi)

Hastanin periferik mikrosirkiilasyonu ve doku perflizyon durumunu
yansitir. Bu nedenle voliim ve kanlanma durumu takip edilmek istenen hastalarda
takip acisindan hekime kolaylik saglar. Perfiizyon indeksi (PI), optik bir tekniktir.
Bu teknikte puls oksimetre yardimiyla fotopletismografik (PPG) dalgalarla
dokulardaki dolasim ve voliim durumunu tespit eder. Noninvaziv, ucuz ve basit bir
tekniktir[5].

Periferik dokuya yerlestirilen bu puls oksimetre probu kizilotesi dalga
formunda 1sinlar yayar. Bu 15181n bir kism1 doku iizerinden ilerleyerek probun karsi
tarafinda bulunan detektore ilerler bir kisim 151k da periferik doku tarafindan
absorbe edilir. Puls oksimetredeki 1sik emilimi kardiak output ile iligkilidir.

Kalbin sistolii sirasinda periferik dokuda puls oksimetre yardimiyla
dokulardaki pulsatil arteriyal akim alternatif akim (AC) olarak adlandirilir. Sadece
sistol sirasinda degil devamli 151k emilimi ise direkt akim (DC) olarak adlandirilir.
DC, ven6z damarlar, kilcal damarlar, deri kas dokusu, kemiklerdeki akim1 yansitir.
Pi, alternatif akimim direkt akima oranidir[62]. Puls oksimetri detektoriinde 151k
emilimde en biiyiik parametre kan dokusudur. Bu nedenle PI, periferik dokulardaki
perfiizyon ve kan volim durumunu yansitir [5, 63]. Perfiizyon indeksinin kan
voliim durumunu ve periferik mikrosirkiilasyonu yansitmasi lizerine, yapilan bazi
caligmalarda PI ’'nin gerek spinal anestezi gerekse genel anestezi sonrasi
hipotansiyonu 06ngérmede etkili olabilecegi gosterilmistir[64]. Masimo Puls
oksimetre cihazi 0,02 den 20’ ye kadar degerler verir. Normal degeri 1,4’ tiir[65].

Perfiizyon indeksi, puls oksimetri gibi bolgesel ve sistemik faktdrlerden
etkilenebilmektedir. Viicut sicakligmnin PI degerlerini degistirebilecegi, bu nedenle
hekimlerin 6lglim sirasinda hastanin optimal viicut sicakligimi korumaya 6zen
gostermesi gerektigi gosterilmistir[66]. PI’ yi etkileyen faktdrler Tablo 7 ° de

sunulmustur.
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Tablo 7: Perflizyon indeksini etkiyen faktorler

Sistemik Etkenler

Lokal Etkenler

Pulsatil akim1 etkileyen durumlar
1. Hastanin voliimii
2. Kalbin ejeksiyon fraksiyonu
3. Arteriyal duvarin elastikiyet kayb1
4. Venoz tonus
5. Vazoaktif tedavi uygulanmasi

Pulsatil akim1 etkileyen durumlar
1. Olgiim yeri
2. Is1degisimleri

3. Damar basist

Nonpulsatil akimi etkileyen durumlar
1. Venoz tonus

2. Hastanin volimii

Nonpulsatil akimi etkileyen durumlar
1. Olgiim bélgesinin pozisyonu
2. Pozisyonel damar basisi

3. Yumusak doku basisi

Artefakta sebep olan durumlar

Artefakta sebep olan durumlar

1. Ortam 15181

2. Tirnak boyas1 kullanilmasi

1. Prob veya hastanin hareketi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. GEREC

Saglik Bakanlig1 Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulundan alinan 2024/17/936 karar numarali etik kurul onayi ile
calismaya baglandi. Calismaya katilan hastalardan goniillii onam formu alindi.
Calismaya 01.10.2024- 15.11.2024 tarihleri arasinda Sultan II. Abdiilhamid Han
Egitim ve Arastirma Hastanesine elektif transiiretral rezeksiyon cerrahisi i¢in
bagvuran; 65 yas ve iistli, ASA smiflamasi I-111 olan hastalar dahil edildi. Caligmaya
katilmay1 kabul etmeyen hastalar, 65 yas alti, ASA IV ve lizeri hastalar, acil cerrahi
olan vakalar, spinal anestezi ile baslayip genel anesteziyle devam eden islemler,
intrakraniyal basing¢ artis nedeni olan hastalar, koagiilopati, ileri kalp yetmezligi
olanlar (ejeksiyon fraksiyonu < 9%40), kalp pili, ciddi kalp kapak hastaligi,
hemodinamiyi bozan aritmiler, periferik damar hastaliklari, kontrolsiiz
hipertansiyon >180 mmHg sistolik kan basinci, >110 mmHg diyastolik kan basinci

olan hastalar ve psikiyatrik hastaligi olanlar ¢alisma dig1 birakildi.

3.2. YONTEM VE VERI TOPLANMASI

Etik kurul onay1 ve hastalardan goniillii onam formu alindiktan sonra, spinal
anestezi altinda transiiretral rezeksiyon cerrahisi gegiren 65 yas ve iistii 90 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik verileri, yas, cinsiyet, boy, kilo,
viicut kitle indeksi, ASA skorlari, aglik siireleri, komorbiditeleri, kullandiklar1
ilaglar, operasyon siiresi, operasyon esnasinda gelisen komplikasyonlar,
hipotansiyon gelisme durumu ve uygulanan tedaviler kaydedildi. Hastalarin rutin
monitdrizasyonu sonrasinda supin pozisyonda iken tansiyon, nabiz, satiirasyon, end
tidal CO2, solunum sayisi ile tiim bu parametrelerle entegre pulmoner indeks ve
nabiz oksimetreden perfiizyon indeksi degerleri kaydedildi. EPI ve parametreleri,
Capnostream 35 Portatif Monitorii PM35MNO1 (Medtronic, Minnesota, USA)
kullanilarak 6l¢iildii. PI 6l¢iimleri ise Massimo Pulse Oksimetre cihazi (Massimo,
California, USA) ile kaydedildi.
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Hasta spinal anestezi i¢in oturur pozisyonda getirildikten sonra tiim
parametreler kaydedildi ve sonrasinda steril sartlar altinda 25 Gauch (Quinke) igne
ile L3- L4 veya L4- L5 araligindan subaraknoid BOS araligina %0,5” lik bupivakain
yapildi. Uygulanan ilag dozu islemi yapan tecriibeli hekime birakildi.

Spinal anestezi yapildiktan sonra hasta tekrar supin pozisyona alindi ve
spinal anestezi seviyesini tespit etmek i¢in Pinprick ve Bromage testleri uygulandi.
Spinal anestezi sonrasi hasta supin pozisyonda iken 1. dakikada tiim ol¢iimler
tekrarlandi, ilk 15 dakikada 3 dakika araliklarla ve daha sonra ise 5 dakika
araliklarla bahsedilen tiim parametreler takip edilerek kaydedildi. Spinal anestezi
uygulanmadan oOnce kaydedilen noninvaziv kan basinci degeri baslangic bazal
degeri olarak belirlendi ve sistolik kan basincinda %20 ve daha fazla azalma ve/
veya ortalama arteriyel basincin 65 mmHg’ nin altina diismesi hipotansiyon olarak
kabul edildi. Hipotansiyon durumlari intraven6z 5 mg efedrin uygulandi.
Hipotansiyonla birlikte kalp hizinin <45 atim/dk olmasi bradikardi olarak
degerlendirilerek 0,5 mg atropinle tedavi edildi.

Postspinal hipotansiyon gozlenen hastalarin hipotansif seyrettikleri siire¢
boyunca kaydedilen degerlerin ortalamasi ile PSH gelismeyen hastalarin operasyon
boyunca kaydedilen degerlerinin ortalamasi goz 6niine alinarak; perfiizyon indeksi

ve entegre pulmoner indeks ile parametrelerinin hipotansiyon ile iliskisi incelendi.
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3.3. ISTATIKSEL ANALIZ

Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigi Shapiro Wilk testiyle
incelenmistir. Siirekli degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler (ortalama+standart
sapma) ve (Medyan (minimum/maksimum)) olarak verilmistir. Kategorik
degiskenler icin tanimlayici istatistikler frekans ve ylizde (n(%)) olarak verilmistir.
Hastalardan toplanan degiskenler incelenmistir. Bagimli ve bagimsiz degiskenler
arasindaki iligkilerin analizinde; silirekli degiskenlerin bagimsiz  grup
karsilagtirilmalarinda normal dagilima uygunluk gosterenler i¢in iki bagimsiz grup
oldugunda Student’s T Testi, iki bagimli grup arasinda Eslestirilmis Orneklem T
Testi (Paired Sample T Test) ile normal dagilima uygunluk géstermeyenler igin iKi
bagimsiz grup oldugunda Mann-Whitney U testi, iki bagimli grup arasinda
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi (Wilcoxon Signed Rank Test) kullanildi. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Ki-kare analizi olan Pearson ki-kare
testi kullanilmistir. EtCO: farkinin postspinal hipotansiyonu 6ngérmedeki karar
verdirici Ozellikleri Receiver Operating Characteristics (ROC) egrisi analizi ile
incelendi.

Anlamli sinir degerlerin varhiginda bu smirlarin sensitivite, spesifisite,
pozitif ve negatif prediktif degerleri hesapland. Istatistiksel analiz IBM SPSS v.21

paket programinda yapilmistir. Anlamlilik diizeyi 0=0,05 olarak alinmistir.

3.3.1. Power Analiz

Aslanlar E ve ark.” nin caligmalarinda end-tidal CO2’in hipotansiyonu
ongormedeki pozitif prediktif degeri (PPD) 9%93,3 olarak belirtilmistir. PPD’ de
%15 fark olacagi ongoriilerek G-Power programi ile yapilan gii¢ analizi (%95
giiven diizeyinde; %80 test giicii ile) sonucunda 84 hastanin dahil edilmesi
gerektigi bulundu. Veri kaybi g6z oOniine alinarak 90 hastanin dahil edilmesi

planlandi[57].
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4. BULGULAR

Calismaya transiiretral rezeksiyon cerrahisi geciren 65 yas ve iistii 90 hasta
dahil edildi. 2 hasta kontrolsiiz hipertansiyon nedeni ile ¢alisma dis1 birakildi ve
veriler 88 hasta lizerinden degerlendirildi.

Incelenen 88 hastanin tamami erkek hasta olup, yas ortalamasi
70,39+4,81(65-83) yildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, kronik hastaliklar1 ve
antihipertansif ilag kullanim durumu Tablo 8’de gosterildi. Calismaya katilan
hastalarin ortalama aglik siiresi 13,1243,27 saatti. Hastalarin %76,1’inin kronik
hastaligit mevcuttu ve sik gorillen kronik hastalik hipertansiyondu (%51,1).
Hipertansiyonu olan hastalarin tamami antihipertansif kullanmakta idi. Bu grupta

en ¢ok kullanilan antihipertansifler beta bloker (%19,3) ve alfa blokerlerdi (%19,3).
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Tablo 8: Hastalarin Demografik Ozellikleri, Kronik Hastaliklar1 ve Antihipertansif

fla¢ Kullanim Durumu

Hasta Grup
(n=88)
Yas (y1l) ort+ss (min-max) 70,39+4,8 (65/83)
Boy (metre) orttss (min-max) 1,72+0,06 (1,59/1,90)
Viicut agirh@ (kg) ort+ss (min-max) 79,06£10,94 (54/115)
VKI (kg/ m?) ortxss (min-max) 26,87+3,50
(17,04/39,79)
ASA Skoru n (%)
1 10 (11,4)
2 62 (70,5)
3 16 (18,2)
Kronik Hastalik n (%) 67 (76,1)
e DM 24 (27,3)
o HT 45 (51,1)
o KAH 22 (25,0)
e HL 7(8,0)
e KOAH 9 (10.2)
¢ ARITMi 6 (6,8)
ANTI HT n (%) 45 (51,1)
e Beta 17 (19,3)
Bloker 17 (19,3)
e Alfa 9 (10,2)
Bloker 10 (11,4)
e ACE/ARB 10 (11,4)
e Ca kanal
Bloker
e Diiiretikler

Orttss (min-max): ortalamatstandart sapma( minimum-maksimum); kg: kilogram; m: metre

ASA: American Society of Anesthesiologists; n: hasta sayisi (say1 ve ylizde olarak sunulmustur)

Anti HT: Antihipertansif ilaglar; ACE/ARB: Anjiotensin doniistiiriicti enzim inhibitorleri,
Anjiotensin reseptor blokerleri; Ca kanal bloker: Kalsiyum kanal bloker

27



Hastalarin spinal anestezi yapilmadan Once supin pozisyonda oOlgiilen

degerleri Tablo 9° da sunulmustur.

Tablo 9: Spinal anestezi 6ncesi supin pozisyonda dlgiilen klinik bulgular

Hasta Grup
(n=88)

SKB ort+tss (min-max)

152,51+20,40 (105/180)

DKB ort+ss (min-max)

86,90+11,84 (56/118)

OKB ort+ss (min-max)

108,69+13,18 (77,33/138,33)

EtCO2 ort+ss (Min-max)

34,33+3,17 (29/44)

EPI ort+ss (min-max)

9,09+0,93 (7/10)

PI orttss (min-max)

2,22%1,19 (0,16/6,00)

SpO2 ort+ss (Min-max)

98,36+1,39 (95/100)

KH ort+ss (min-max)

74,16+14,49 (50/117)

SS ort+ss (Min-max)

16,15+2,72 (12/24)

SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci; OKB: Ortalama kan basinct;
EtCO2: End tidal karbondioksit; SpO2: Periferik Oksijen satiirasyonu; KH: Kalp hizi;

SS: Solunum sayis1; EPI: Entegre Pulmoner indeks; Pi: Perfiizyon indeksi
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Calismada incelenen hastalarin %63,6” sinda postspinal hipotansiyon (PSH) gelisti
(Tablo 10), (Sekil 4) .

Tablo 10: Postspinal Hipotansiyon (PSH) Gelisme Durumu

Hasta Grup
n %
PSH
Gelismis 56 63,6
Gelismemis 32 36,4

Postspinal Hipotansiyon

%36,40

H Gelismis ® Gelismemis

Sekil 4: Postspinal hipotansiyon gelisme durumu
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Incelenen hastalarin PSH gelisme durumlarma gore klinik ozellikleri,

kronik hastaliklar1 ve antihipertansif ilag kullanim durumu Tablo 11’ de gosterildi.

PSH gelisen 56 hastadan %71,4” it ASA 11, %23,2 ASA Il iken %5,4 ASA
| idi. PSH gelisen 49 hastanin ek kronik hastalig1 mevcuttu. En sik goriilen kronik
hastalik hipertansiyon (%58,9) olup bunu diabetes mellitus (%33,9), koroner arter
hastalig1(%32,1), KOAH (%12,5), hiperlidemi(%8,9) ve aritmi(%3,6) takip
etmekte idi. Arastirma kapsaminda incelenen erkek hastalardan postspinal
hipotansiyon gelisen ve gelismeyenler arasinda; ASA skoru agisindan istatistiksel
olarak anlamh fark saptandi (p=0,029). Postspinal hipotansiyon gelisen erkek
hastalarin ASA skoru, gelismeyenlerden anlamli olarak biiyiikti, kronik hastalig
olan hastalarda PSH acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,001)
(Tablo 11) .

Diger taraftan erkek hastalarin PSH gelisme durumlari arasinda
antihipertansif kullanimu, yas, viicut agirhigi, boy uzunlugu, VKI degeri, aglik siiresi
ve operasyon siiresi degiskenleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05), (Tablo 11) .

Antihipertansif ilag kullanan hastalarda en ¢ok kullanilan grup; alfa bloker
sinifi ilaglar (%26,8) olup, bunu beta bloker (%16,1), kalsiyum kanal blokerleri
(%14,3), ditiretikler (%12,5) ve ACE/ARB grubu (%7,1) antihipertansifler takip
etmekteydi.
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Tablo 11: Hastalarin PSH Gelisme Durumuna Gére Klinik Ozellikleri

PSH PSH p
(Gelismis) (Gelismemis)
(n=56) (n=32)
Yas ort+ss (min-max) 70,91+5,24 69,47+3,85 0,331
(65-83) (65-80)
Boy ort+ss (min-max) 1,7140,06 1,72+0,06 0,498
(1,59-1,90) (1,60-1,80)
Kilo ort+ss (min-max) 79,34+11,91 78,56+9,16 0,751«
(54-115) (54-99)
VKI orttss (min-max) 26,97+3,64 26,68+3,29 0,962°
(17,04-39,79) (19,60-33,12)
Aclik Siiresi ort+ss 12,64+2,88 13,97+3,75 0,227°
(min-max) (8-24) (9-21)
Operasyon Siiresi orttss 44,95+17,43 40,44+14,59 0,220¢
(min-max) (15-85) (20-77)
ASA n(%)
1 3(5,4) 7 (21,9)
2 40 (71,4) 22 (68,8) 0,029*
3 13 (23,2) 3099
Kronik Hastalik n (%) 49 (87,5) 18 (56,3) 0,001*
DM 19 (33,9) 5 (15,6)
HT 33 (58,9) 12 (37,5)
KAH 18 (32,1) 4 (12,5)
HL 5(8,9) 2 (6,3)
KOAH 7 (12,5) 2 (6,3)
ARITMI 2 (3,6) 4 (12,5)
Anti HT n (%) 33 (58,9) 12 (37,5) 0,053
Beta Bloker 9(16,1) 8 (25,0)
Alfa Bloker 15 (26,8) 2 (6,3)
ACE/ARB 4 (7,1) 5 (15,6)
Ca Kanal Blokeri 8 (14,3) 2 (6,3)
Diiiretikler 7(12,5) 3094
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Postspinal

hipotansiyon

gelisen

ve gelismeyen

hastalar

degerlendirildiginde, hipotansiyon gelisen hastalarin bazal kan basin¢larinin daha

yiiksek oldugu gériildii. iki grubun bazal klinik bulgular1 Tablo 12’de gosterildi.

Tablo 12: Postspinal hipotansiyon gelisen ve gelismeyen hastalarin bazal klinik

bulgular1
PSH (Gelismis) PSH (Gelismemis) p

(n=56) (n=32)

SKB orttss (min-max) 160,79+15,31 138,03+20,31 <0,001>*

(129-180) (105-181)

DKB orttss (min-max) 88,52+10,86 84,06£13,07 0,089¢
(65-118) 82 (56-110)

OKB ortss (min-max) 112,49+10,94 102,05+14,26 <0,001¢*

(88,33-138,33) (77,33-131,00)

EtCO: orttss (min-max) 34,77+3,45 33,56+2,45 0,086
(29-44) (30-39)

EPI ort+ss (min-max) 9,07+0,91 9,13+0,98 0,737°
(7-10) (7-10)

PI ort£ss (min-max) 2,14+1,09 2,36+1,35 0,664°

(0,16-4,70) (0,78-6,00)

KH ort+ss (min-max) 76,89+14,71 69,56+12,11 0,019+*
(53-117) (52-98)

SpO: ort+ss (min-max) 98,39+1,36 98,31+1,47 0,866
(95-100) (95-100)

SS orttss (Min-max) 16,55+2.47 15,44+3,01 0,030>*
(12-22) (12-24)
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PSH gelisen hastalarin bazal degerleri ile hipotansif zamanlardaki klinik

bulgularinin ortalamalar1 karsilastirildiginda, SpO.’ de anlamli artis mevcutken,

diger tlim parametrelerde anlamli diisiis oldugu goriildii (Tablo 13).

Tablo 13: PSH gelisen hastalarin bazal degerleri ile hipotansif zamanlardaki

klinik bulgular1
PSH (n=56) Bazal PSH Gelisme Zamani p
Ort+SS Ort+SS
(minimum-maksimum)  (minimum-maksimum)

SKB (mmHg) 160,79+15,31 (129-180) 117,77+14,38 (80-140) <0,001%b
DKB (mmHg) 88,52+10,86 (65-118) 70,15+8,81 (49,33-94) <0,001%«
OKB (mmHg)  112.49+10,94 (88,33-138,33) 86,20+9,74 (62-107,28) <0,001%«
SpO- (%) 98,39+1,36 (95-100) 99,10+0,99 (96,50-100,00) 0,001*»
Pi 2,14+1,09 (0,16-4,70) 1,61+1,08 (0,12-4,95) <0,001%b
EPi 9,07+0,91 (7-10) 8,51+0,82 (7-10) <0,001%b
KH 76,79+15,17 (50-117) 68,35+11,41 (45-106) <0,001%«
SS 16,55+2,47 (12-22) 15,32+1,73 (12-20) 0,001 %«
EtCO. 34,77+3,45 (29-44) 27,82+2,97 (20,25-36,00) <0,001*e

Aragtirma kapsaminda incelenen hastalardan postspinal hipotansiyon

gelismeyenlerin, operasyon boyunca odlgiilen bulgularin ortalamasi ile hesaplanan;

SKB, DKB, OKB, PI, EPI ve EtCO. degerleri operasyon baslangicina gére anlamli

olarak azalirken SpO: degeri anlamli olarak artmisti(p<0,05) (Tablo 14).
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Tablo 14: PSH gelismeyen hastalarin bazal degerleri ile operasyon boyunca

Olgiilen verilerin ortalamasi

PSH Bazal Operasyon boyunca odl¢iilen p
Gelismeyen (minimu?nrfrﬁgksimum) Veriler(i)nrgézlamm

(n=32) (minimum-maks)
SKB(mmHg) 138,03+£20,31 (105-181) 132,01+17,01 (102,20-158,75)  0,002*
DKB(mmHg) 84,06+13,07 (56-110) 80,56+10,02 (60,17-98,50) 0,023*
OKB(mmHg)  102,05+14,26 (77,33-131,00) 97,69+11,57 (80,87-118,17)  0,007*
SpO: (%) 98,31+1,47 (95-100) 99,33+0,78 (97,18-100,00) 0,001*
Pi 2,36+1,35 (0,78-6,00) 2,28+2,45 (0,47-12,82) 0,036*
EPi 9,13+0,98 (7-10) 8,76+0,67 (7,07-10,00) 0,040*
KH 69,56+12,11 (52-98) 67,97+14,32 (50,38-104,63) 0,207
SS 15,44+3,01 (12-24) 15,15+1,86 (12,00-18,78) 0,487
EtCO. 33,56+2,45 (30-39) 31,99+2,69 (28,50-38,67) <0,001*

Hipotansiyon gelisen ve gelismeyen hastalarin klinik bulgularimin bazal

degerlere gore degisim diizeyleri Tablo 15°te gosterildi.

Hastalardan PSH gelisenlerin SKB, DKB, OKB, KH ve EtCO: degisim

diizeyi gelismeyenlerden anlamli olarak yiiksekti (p<0,05) (Tablo 15).

Diger taraftan PSH gelisen ve gelismeyen erkek hastalar arasinda SpO., Pi,

EPI ve SS farki agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 15).
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Tablo 15: Hipotansiyon gelisen ve gelismeyen hastalarin bazal klinik degerlerine

gore degisim diizeyi

Postspinal Hipotansiyon

Gelismis (n=56) Gelismemis (n=32) p
Ort+SS Ort+SS
(min-maks) (min-maks)

SKB Farki 43,01+12,11 (17-97) 6,03+9,96 (-18,20-23,20) <0,001%P
(mmHgQ)

DKB Farki 18,36+10,42 (-10-39) 3,50£9,67 (-21,67-21,50) <0,001%e
(mmHQ)

OKB Farki 26,29+9,57 (4-57) 4,36+8,76 (-18-18,43) <0,001%a
(mmHg)

SpO: -0,70+1,41 (-4-3,33) -1,021,38 (-4,13-0,82) 0,455b
(%)Farki

Pi Farki 0,53+1,03 (-1,85-3,08) 0,08+2,48 (-10,52-3,39) 0,886
EPI Farki 0,56x1,01 (-2-3) 0,37+0,94 (-1,5-2) 0,383¢
KH Farki 8,43+11,88 (-16-41,29) 1,59+7,38 (-15-15,42) 0,001%«
SS Farki 1,23+2,68 (-5-8,50) 0,28+2,51 (-5-5,22) 0,106¢
EtCO. Farki 6,95+2,68 (3-16,50) 1,58+1,92 (-2,50-5,46) <0,001%b

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci; OKB:
Ortalama kan basinci; EtCO2 : End tidal karbondioksit; SpO2 : Oksijen satiirasyonu; EPi: Entegre

pulmoner indeks; Pi: perfiizyon indeksi
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Calismamizda EtCO2 degisim diizeyinin postspinal hipotansiyonu
ongormedeki tanisal karar verdirici etkinligi ROC egrisi analizi ile degerlendirildi

(Sekil 5) .

ROC Curve
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Sekil 5: Hipotansiyon zamanlarindaki EtCO2 ortalamasinin bazale gore degisim

diizeyinin PSH’ y1 6ngérmedeki tanisal karar verdirici etkinligi

EtCO2’deki degisim diizeyinin, PSH’ y1 6ngérmede tanisal karar verdirici
etkinligi oldugu saptandi (AUC: 0,969 (0,938-1,000; p< 0,001) (Sekil 5).

EtCO2 degisim diizeyine gore belirlenen cut- off deger temel alinarak

hesaplanan sensitivite ve spesifisite oranlar1 Tablo 16” da gosterilmistir.
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EtCO2 farki i¢in belirlenen 3,76 cut-off degerine gore sensitivite %94 ve
spesifisite %12 idi (p< 0,001) (Tablo 16).

Tablo 16: EtCO2 degisim diizeyine gore belirlenen cut- off deger temel alinarak

hesaplanan sensitivite ve spesifisite oranlari

Sensitivite  Spesifisite

RISK FAKTOR AUC (95%) Cut-off p (%) (%)
EtCO2 degisim 0,969 3,76 <0,001 94 12
diizeyi (0,938-1,000)

Tablo 17: EtCO2 farki i¢in belirlenen 3,76 cut-off degeriyle PSH arasindaki iliski

Degisken PSH

Var Yok

n (%) n (%) p
EtCO: 3,76 ve alt1 3 (%5,4) 28 (%87,5)
degisim 3,76 lizeri 53 (%94,6) 4 (%12,5) <0,001*
diizeyi

Aragtirmaya katilan hastalarin EtCO- degiskeni ile PSH arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
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5. TARTISMA

Calismamizda spinal anestezi altinda transtiretral rezeksiyon cerrahisi geciren
65 yas ve iistii hastalarda postspinal hipotansiyonu &ngorebilmede EPI ve
parametreleri ile PI’ yi inceledik. PSH gelisen ve gelismeyen hastalar grup ici
incelendiginde EPI, EtCO2, PI’ yi PSH’ y1 6ngorebilmede anlaml1 olarak bulduk.
Hastalarin bazal klinik bulgulari ile PSH zamaninda klinik bulgularmin ortalamasi
arasindaki degisim diizeyine baktigimizda EtCO2’ nin PSH’ y1 6ngorebilmede diger
parametrelere gore istatistiksel olarak daha anlamli oldugunu tespit ettik.
Calismamizda spinal anestezi sonrasi hipotansiyon orani %63,60 olarak
bulundu. Literatiirdeki ¢alismalar incelediginde; TUR cerrahisi gegiren hastalarda
postspinal hipotansiyon oranlarinin incelendigi bir ¢alismada, hipotansiyon goriilme
oranlarmin %29,4 ile %40,8 arasinda degisiklik gosterdigi tespit edilmistir[67].Bir
baska calisma ise, Buggy D. ve ekibinin 65 yas ve iizeri hastalarda yaptig1 arastirmada
postspinal hipotansiyon oranit %50 olarak tespit edilmistir[68]. Bir diger ¢alismada
ortopedi cerrahilerinde bu oranin %72 oldugunu bildirmistir[69]. Spinal anesteziden
sonra ciddi hipotansiyon nadir goriiliir[70]. Ancak bu durum, 6zellikle ileri yas
grubundaki TUR hastalarinda ytiksek risk teskil eder. Aniden gelisen hipotansiyon;
serebral iskemi, miyokard infarktiisii, akut akciger 6demi, akut bobrek yetmezligi gibi
ciddi komplikasyonlarin olusmasia yol agabilir ve bu komplikasyonlarin yash
hastalarda daha sik goriildiigii bilinmektedir[71, 72]. Bu nedenle hipotansiyonun
erkenden taninmasi ve miidahale edilmesi biiylik 6nem tasimaktadir. Mevcut
calismalarda hipotansiyon i¢in 150°den fazla tanim mevcuttur. Biz ¢aligmamizda
hipotansiyon tanimi olarak; sistolik kan basincinin baslangi¢ sistolik kan basincina
gore %20 ve/veya daha fazla diismesi ya da ortalama kan basincinin 65 mmHg altina
diismesi olarak tanimladik. Buna karsin, gesitli calismalarda spinal anesteziye bagh
gelisen hipotansiyon; ortalama arteriyel basincin 60 mmHg ’nin altina inmesi, sistolik
arteriyel basincin 90 mmHg ‘nin altina diismesi veya hastanin anestezi dncesi sistolik
basincindan %30’dan fazla bir diisiis olarak tanimlanmistir[73, 74]. Yapilan
caligmalarda PSH oranlarinin farkli olmasinin nedeni hipotansiyon i¢in kabul edilen
tanimlarin farkliligindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda geriatrik hastalarda

PSH gelisme orani literatiirde belirtilen oranlara benzerdir.
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Literatiirde spinal anestezi sonrast gelisebilen hipotansiyonu 6ngorebilmek
amaciyla VKI, ASA skoru ve ek komorbiditeleri inceleyen ¢ok sayida calisma
mevcuttur. Calismamizda postspinal hipotansiyon gelisimi ile viicut kitle indeksi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Calismamiza benzer sekilde,
literatiirdeki bircok calisma da VKI> nin postspinal hipotansiyon icin prediktif bir
degeri olmadigini bildirmekte iken, daha az sayida calisma ise VKI ile PSH arasinda
zayi1f bir korelasyon oldugunu 6ne siirmektedir[64, 75].

Calismamizda ASA skoru ile PSH gelisimi arasinda anlamli iliski
bulunmustur. ASA skoru artik¢a hipotansiyon riski artmaktadir. 2022 senesinde
yapilan bir ¢alismada, yash hastalarda spinal anestezi sonrasi hipotansiyon riskinin
daha fazla oldugu goriilmistiir. Bu durumun, yash hastalarda azalmis kardiyak rezerv
ve azalmis otonomik fonksiyonlardan kaynaklandig: tespit edilmistir[76].

Calismaya dahil edilen hastalarin ek komorbiditelerinin olmast PSH gelisme
riskini 6ngorebilir olarak bulundu, ancak HT, DM, KAH, HL, KOAH ve aritmi olarak
tek tek incelediginde istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Hastalarin ¢oklu ek
komorbiditesi olmasinin PSH gelisiminde daha biiylik bir risk faktorii oldugunu
diistinmekteyiz. Caligmamizda hipertansiyonu tek basina PSH riskini 6ngdrebilmede
istatiksel olarak anlamli bulamadik; ancak spinal anestezi 6ncesi 6l¢iillen SKB ve OKB
degeri daha yiiksek olan hastalarda PSH’ nin daha sik goriildiigii gézlendi (p<0,001).
Bir¢ok ¢alismada, hipertansif hastalarda; PSH gelisme riskinin normotansif bireylere
gore daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Yousaf ve ekibinin yaptig1 bir calismada,
hipertansif hastalarda postspinal hipotansiyon gériilme orani %62 olarak bulunmustur,
bu oraninin normotansif bireylerde %34 oldugu bildirilmistir[77]. Daha genis
kapsamli bir analizde, hipertansif hastalarin spinal anestezi sonrasinda daha belirgin
ve diizensiz diisiisler gdsterdigi tespit edilmistir. Ozellikle kontrolsiiz hipertansiyonda,
spinal anestezi sonrasi hastalar daha derin hipotansiyon yasayabilmektedir. Bu durum,
stv1 tedavisi veya vazopressor gereksinimi agisindan hastalarin daha dikkatli izlenmesi
gerektiginin 6nemini ortaya koymaktadir[78]. Bizim ¢alismamizda tek bagina HT’ nin
PSH’ y1 dngormede anlamli olarak bulunmamasinin nedeni calismaya dahil edilen

hastalarin kontrollii hipertansiyonu olan hastalar olmasi olarak diistiinmekteyiz.
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Calismamizda PSH gelisen hastalarda hipotansiyon gelistigi dakikalardaki
EtCO2, EPI, KH, SS, Pi degerleri operasyon baslangici ile karsilastirildiginda anlamli
olarak azalmistir (p< 0,001).

Yapilan calismalarda EPI algoritmasi bugiine kadar daha ¢ok solunumsal
durumlart ve sedasyon derinligini degerlendirmek i¢in kullanilmistir. Yapilan bir
calismada, yogun bakim hastalarinda EPI monitorizasyonu ekstiibasyon siirecinin
basarisinin  degerlendirilmesi  ve risk  Ongoriisiinde  faydali  olabilecegi
belirtilmistir[58]. Baska bir c¢alismada; ameliyathane dis1  sedoanaljezi
uygulamalarinda EPI monitdrizasyonu kullanilarak sedasyon derinligi izlenmistir. EPI
ve EtCO2 solunumsal olaylarla korele olarak degistiginden, EPI’ de diisiis olmasiyla
hastanin sedasyon derinligi ve solunumsal komplikasyon riskini 6ngorerek erken tani
ve tedavi imkan1 saglayan glivenilir bir parametre oldugu tespit edilmistir [79]. Biz
calismamizda EPI’ nin yash hastalarda spinal anestezi sonrasi gelisebilecek
hipotansiyonu dngorebilme etkinligini degerlendirdik. Calismamizda 56 hastada PSH
tespit edildi ve PSH gelisen hastalarda EPI anlamli olarak azalmaktayd: (p<0,001).
Hipotansiyon gelismeyen hastalarda da EPI’ de anlaml1 bir diisiis gézlendi. Bunu EPI’
nin diger dort parametresindeki degisimlere bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Postspinal
hipotansiyon gelisen hastalarda; operasyon baslangicindaki bazal EPI degeri ile
hipotansif oldugu anlardaki EPI degerlerinin ortalamasi arasindaki degisim diizeyi
incelendiginde istatiksel olarak anlamli olmadigini tespit ettik (p > 0,05). Bu nedenle,
EPI’ nin PSH riskini degerlendirmede bize yarar saglayabilecegini ancak baska
parametrelerle kombine degerlendirilmesi ile PSH riskini daha iyi 6ngorebilecegini
diisiinmekteyiz.

End tidal karbondioksit, ventilasyonun etkinligi hakkinda bilgi vererek,
kardiyak debiyle dogrudan iliskilidir. Kardiyak debi azalirsa akciger perfiizyonu da
etkileneceginden EtCO2’ de azalir. Coklu travma hastalarinda yapilan bir ¢alismada,
hemodinamik dalgalanmay1 takip etmek i¢in EtCO2 kullanilmistir ve hemodinamik
degisimleri tespit edebildigi goriilmiistiir. Ayrica bu ¢aligmada; daha diisiik bazal
EtCO2 seviyelerinin daha yiiksek mortalite oraniyla iligkili oldugu tespit
edilmistir[80].
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Elektif sezaryen operasyonlarinda PSH gelisme riskini erkenden saptamak
amaciyla EtCO2 monitorii kullanilmis olup, EtCO-' de ‘2,5 mmHg’ lik bir diistis™’
siir deger olarak belirlenmis ve bu degerin PSH’ y1 6ngérmede %81,8 duyarlilik ve
%90 ozgiilliik gosterdigi saptanmisgtir. Bunlara ek olarak, EtCO:’ de “‘bir birimlik”’
diististin PSH goriilme riskini 3,3 kat artirdig1 tespit edilmistir[81]. Calismamizda da
EPI algoritmasinin bir parametresi olan EtCO. PSH riskini degerlendirmede anlamli
bulundu. EtCO2’ deki diisiis PSH gelisen hastalarda anlamli olarak tespit edildi
(p<0,001). Caligmamiza katilan hastalarin bazal EtCO2 degeri 34,50 bulundu. PSH
gelisen hastalarda EtCO2 degisim diizeyi 6,95 mmHg, PSH gelismeyen hastalarda ise
EtCO2 degisim diizeyi 1,58 mmHg olarak saptandi (p< 0,001). PSH riskini
Ongorebilmede giiclii bir parametre olarak gordiigiimiiz EtCO2 degisim diizeyi igin
ROC analizi uygulandiginda cut- off degerini 3,76 olarak saptadik. EtCO2’ de 3,76
mmHg ve {lizeri diisiislerde EtCO2’ nin PSH’ y1 saptamadaki sensitivitesi %94,
spesifitesi %12 olarak bulundu (p< 0,001). Dolaysi ile literatiir ile uyumlu olarak,
EtCO2’ nin PSH riskinin belirlenmesinde kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
Noninvaziv bir yontem olan EtCO2, erken tani ve miidahaleye araci olmasi nedeni ile
umut verici bir parametredir. Spinal anestezi altinda transiiretral rezeksiyon cerrahisi
geciren geriatrik hastalarda devamli EtCO2 degerlerinin takip edilmesi ile erken
hipotansiyon tanisi koyulmasi, invaziv tansiyon takibi yapilmayan yasl hastalarda
hipotansiyonun erken tanmarak hizla tedavi edilebilme imkani sunarak,
komplikasyonlarin azaltilabilmesi acisindan faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizda PSH riskini ongorebilmesi acisindan degerlendirdigimiz bir
diger parametre ise perfiizyon indeksiydi. Perflizyon indeksi hipotansiyonu
ongorebilme yetenegi disinda; periferik blok basarisinin  degerlendirilmesi,
intraoperatif komplikasyonlarin degerlendirilmesi, spinal anestezi etkinliginin
degerlendirilmesi gibi bircok alanda kullanilmistir. Perfizyon indeksi, periferik
mikrosirkiilasyonun énemli bir gostergesidir. Doku perfiizyonu durumu hakkinda bilgi
verir. Noninvaziv olarak periferik bir prob yardimiyla pulsatil akimin, statik akima
orani ile hesaplanir[82]. Birgok c¢alismada; PI’ nin hastalarin sivi durumu ve

vazomotor cevaplariin degerlendirilmesinde kullanilabilir oldugu tespit edilmistir.
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Harde ve ekibinin bir calismasinda; elektif sezaryen operasyonuna girecek hastalarin
bazal PI degeri > 2,9 iizerinde ise hipotansiyon gelisme riskinin daha yiiksek oldugunu
tespit etmislerdir. Hipotansiyonu tahmin etmedeki duyarliligi %96, o6zgilligi ise
%83,06 saptanmistir[83]. Bir baska ¢alismada ise spinal anestezi 6ncesi 6l¢iilen bazal
Pi degerinin 3,5° ten daha diisik olmasmin postspinal hipotansiyon igin risk
belirleyicisi oldugu tespit edilmistir[84]. Bizim calismamizda bazal Pi degeri
ortalamas1 1,9 olarak bulundu. PSH gelisen hastalarda hipotansiyon ile PI diisiisii
korele goriildii (p< 0,001). Ancak PSH gelisen ve gelismeyen gruplar PI” daki diisiis
diizeyi degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. PI, yash
hastalarda hipotansiyon ile disiis gostererek, PSH’ nin erken taninmasinda bize
yardimet olabilir ancak PI bircok faktdrden etkilendigi igin (ortam 15181, hastanin viicut
sicakligl, hasta hareketi, hastanin volim durumu vb.) spinal anestezi sonrasi
hipotansiyon riskini dngormede tek basina yeterli bir parametre olmadigini ve diger
klinik faktorlerle birlikte kullanilmasi gerektigini diisinmekteyiz. Yapilacak olan daha
genis kapsamli ¢alismalarda bu parametrelere yer verilerek daha detayli sonuglar ve

farkli metodolojik durumlarin ele alinmasi faydali sonuglar ortaya koyabilir.

Calismamizin bazi kisithiliklart mevcuttur. Bunlardan biri ¢alisma grubumuza
kontrollii hipertansiyonu olan elektif hastalarin dahil edilmesiydi. Eger kontrolsiiz
hipertansiyonu olan veya acil hastalar da calismaya dahil edilseydi, sonuglarimizin
genel popiilasyon ile uyumu artabilirdi. Diger bir kisithiligimiz ise hastalar1 hava
iflemeli 1sitma sistemleri ile 1sitmamiza ragmen, viicut sicakligi takibi
yapilmamastydi. Optimal viicut sicaklig1 saglanmas: ile 6zellikle P1 degisimleri daha

ayrintili degerlendirilebilirdi.
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6. SONUC

Geriatrik hastalarda postspinal hipotansiyonu 6ngérebilmede EPI, EtCO2, Pi
parametrelerini degerlendirdik. Calismada incelen EPI ve PI’ da hipotansiyon gelisen
hastalarda anlamli bir diisiis goézlenmekle birlikte hipotansif ataklardaki bazal
degerlerine gore degisim diizeyi istatistiksel olarak anlamli degildi.

EPI’ nin bir parametresi olan EtCO2’in postspinal hipotansiyonu éngorebilmede gii¢lii
bir gdsterge oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda geriatrik hastalarda EtCO2’ deki
3,76 mmHg ve tizerindeki diistislerde EtCO2’ nin PSH’ y1 saptamadaki sensitivitesi
%094, spesifitesi %12 olarak tespit edilmistir(p< 0,001). Spinal anestezi uygulanan
geriatrik hastalarda EtCO2’in intraoperatif devamli takibi bu riskli hasta grubunda
hemodinamik dalgalanmalar1 erken tespit ederek, erken miidahale imkani agisindan

faydali olacagini diisiinmekteyiz.
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