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KISALTMALAR

ASA: American Society of Anesthesiologists
BOS: Beyin Omurilik Stvisi

BJR: Bezold-Jarisch refleksi

CPR: Kardiyopulmoner Resusitasyon
CVP: Santral Venoz Basing

CW: Surekli Dalga Doppler

DKB: Diyastolik Kan Basinc1

EKG: Elektrokardiyografi

GIS: Gastro Intestinal sistem

ITP: Intratorasik Basing

IVC: Inferior Vena Kava

IVCCI: Inferior Vena Kava Kollapsibilite indeksi
KAH: Kalp Atim Hiz1

MSS: Merkezi Sinir Sitemi

NIBP: Non-Invaziv Arteryel Kan Basimc1
OAB: Ortalama Arter Basinci

PABA: P-aminobenzoikasit

PDPH: Post-dural ponksiyon bag agris1
PW: Puls Dalga Doppler

RDUS: Renkli Doppler Ultrasonografi
SKB: Sistolik Kan Basinci

USG: Ultrasonografi

VKIi: Viicut Kitle indeksi



OZET

Amag: Calismamizm amaci, spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu dngdrmede Inferior Vena

Kava Kollapsibilite indeksi (IVC-CI)’nin etkisini degerlendirmektir.

Yontem: Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesinde; supin pozisyonda elektif cerrahi
prosediir uygulanan ve spinal anestezi uygulanacak hastalarda islem oncesi [IVC-CI
hesaplandi. Hastalarin hemodinamik verileri spinal anestezi sonrasi 30 dk boyunca takip
edilip kayit edildi. Bu verilere gore hastalar hipotansiyon gelisen grup(Grup 2) ve
hipotansiyon gelismeyen grup(Grup 1) olmak iizere iki gruba ayrildi.

Bulgular: Calismamiza 40 hasta alindi. Hipotansiyon gelismeyen (Grup 1 ) gruptaki
hastalarin kollapsibilite indeksi ortalamas1 35.7+15 iken hipotansiyon gelisen (Grup 2)
gruptaki hastalarin kollapsibilite indeksi ortalamas1 47+11 olarak bulunmustur. iki grup

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur. (p=0.013)

Sonug: Inferior Vena Cava kollapsibilite indeksi (IVCCI), ultrasonla kolayca
degerlendirilebilen ve intravaskiiler voliim durumu hakkinda bilgi veren non-invaziv bir
Olciittlir. Bu calisma; [VCCI’nin spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu éngormede etkili bir
parametre oldugunu ve hemodinamik degisikliklerin erken tahmin edilmesinde klinik fayda
sagladigini ortaya koymaktadir. Yiiksek IVCCI degerlerine sahip hastalarda hipotansiyon

insidansmin anlamli olarak daha ytliksek oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi, Hipotansiyon, Kollapsibilite indeksi, Vena Kava



ABSTRACT

Objective: The aim of our study was to evaluate the effect of the Inferior Vena Cava
Collapsibility Index (IVC-CI) in predicting hypotension after spinal anesthesia.

Method: In Dicle University Medical Faculty Hospital; VC-CI was calculated before the
procedure in patients who underwent elective surgical procedures in the supine position and
who would undergo spinal anesthesia. The hemodynamic data of the patients were monitored
and recorded for 30 minutes after spinal anesthesia. According to these data, the patients were
divided into two groups: the group with hypotension (Group 2) and the group without
hypotension (Group 1).

Results: 40 patients were included in our study. The mean collapsibility index of patients in
the group (Group 1) without hypotension was 35.7+15, while the mean collapsibility index of
patients in the group (Group 2) with hypotension was 47+11. A statistically significant
difference was found between the two groups. (p=0.013)

Conclusion: Inferior Vena Cava Collapsibility Index (I\VVCCI) is a non-invasive measure that
can be easily assessed by ultrasound and provides information about intravascular volume
status. This study demonstrates that IVCCI is an effective parameter in predicting hypotension
after spinal anesthesia and provides clinical benefit in early prediction of hemodynamic
changes. The incidence of hypotension was found to be significantly higher in patients with
high IVCCI values.

Keywords: Spinal anesthesia, Hypotension, Collapsibility index, Vena Cava



1.GIRIS VE AMAC

Spinal anestezi giiniimiizde anestezistler tarafindan yaygin olarak kullanilan bir rejyonel
anestezi teknigidir. Spinal anestezi subaraknoid aralikta bulunan beyin omirilik sivisma (BOS)
kiigiik voliimde lokal anestezik enjeksiyonu ile saglanir. Islem genellikle spinal kordun

sonland1g1 seviyenin altindan yapilir!

Spinal anestezi, ¢esitli alt karin operasyonlari, alt ekstremite ortopedik operasyonlari
ve obstetrik operasyonlarda siklikla kullanilan gilivenilir bir yontemdir. Hizli etki baslangici,

maliyet etkinligi, uygulama kolaylig1 ve nispeten daha az yan etki gibi avantajlar1 vardir.?

Spinal anestezi, anestezistlerin tecriibeleri, bilgi ve becerilerinin artmasiyla, son 10 yilda
giderek artan bir sekilde kullanilmaya devam etmektedir. Spinal anestezinin, anestezi
uygulamalarinda sagladig1 yararlar; azalmis mortalite ve morbidite, artmis doku oksijenasyonu
ve agr1 tedavisi olarak siralanabilir. Sagladigi yararlar yaninda hem spinal anestezi tekniklerinin
gelismesi hem de uygulama yontemlerindeki gelismeler neticesinde anestezistler tarafindan
siklikla uygulanmasi, potansiyel komplikasyonlarda da artis meydana getirmistir. Spinal
anestezi komplikasyonlar1 olduk¢a nadir goriilmesine ragmen, meydana geldiklerinde ciddi

sorunlara neden olabilmektedir.
Hipotansiyon ve bradikardi, spinal anestezinin en sik goriilen yan etkileridir.?

Spinal anestezi kaynakli hipotansiyon, sempatik blok ve kardiyoinhibitor reseptorlerin
paradoksal aktivasyonunun birlesik etkisi nedeniyle olusur. Spinal anestezi kaynakli

hipotansiyon , hipovolemisi olan hastalarda daha yaygmdir.®

Spinal anesteziden sonra intraoperatif hipotansiyon klinik pratikte artmis perioperatif
morbidite ve hatta mortalite dahil olmak Uzere kotii hasta sonuglariyla iligskilendirilmistir.
Sezaryen olan gebe kadinlar ve yasl hastalar farkli fizyolojik 6zellikleri nedeniyle spinal
anestezi sonrasi hipotansiyon gelistirmeye Ozellikle egilimlidir. Spinal anestezi sonrasi
hipotansiyon, intravaskiiler hacim eksikligi olan hastalarda yaygin ve siddetlidir. Bulanti,
kusma, aspirasyon, bas donmesi, senkop, akut bobrek hasar1 ve kardiyak disritmilere neden

olabilir .*

Anestezislerin  spinal anestezi sonrast hipotansiyonu 6n gormesi i¢in intravaskiiler
hacim durumunu degerlendirmeleri gerekir. Daha Onceleri, santral vendz kateter ve pulmoner

arter kateterleri gibi invaziv cihazlar hacim durumu degerlendirmesi i¢in yararli kabul

-3-



ediliyordu. Arteriyel dalga formu analizi gibi daha az invaziv birkag teknik yakin zamanda
tanitildi, ancak bunlarin daha fazla standardizasyona ve gilivenilirlige ihtiyact var.
Ultrasonografi (USG) kilavuzlugunda inferior vena kava (IVC) ¢aplarinin dlgiimii ve IVC
kollapsbilite indeksi (IVCCI), intravaskiiler sivi hacmini tahmin etmede daha az invaziv olmasi
ve maliyeti diigiik olmasi sebebi ile anestezistlere dnemli fayda sagladigi yapilan ¢aligmalarda

gdsterilmistir.

Bu c¢alismada ameliyat oncesi  hastalarin vena cava inferior kollapsbilite(IVCCI)
indeksi hesaplandi. USG cihazinin M modunda hasta nefes alip verirken vena cava inferiorun
minimum ve maksimum caplar1 Olgiilerek indeks hesaplandi. Sonrasinda hastalara spinal
anestezi uygulanip hemodinamileri takip edildi. Bu ¢alismanin amaci indeksin (IVCCI) spinal

anestezi sonrasinda gelisecek hipotansiyonu dngérmemizdeki etkinligini degerlendirmektir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. SPINAL ANESTEZININ TARIHCESI

Insanm tarih boyunca yasam igin verdigi miicadelelerden biri de fiziksel agr1 hissiyatina
engel olmaktir. 1842 yilina kadar herhengi bir cerrahi veya girisimsel islem hem hasta hem de
cerrah i¢in ¢ok sancili bir igti. Agriy1 ortadan kaldirmak i¢in ilk islemi “poppy”, mandrake kokii
ve alkol kullanarak Galen ve Hipokrat yapmistir.’ 1884 yillarinda genel anestezi ile ilgili
gelismeler devam etmekte iken Carl Koller; kokainin korneada topikal anestezi olusturdugunu
kesfetti. Boylece lokal anestezi donemi basladi. 1885°te kokain ile sinir blokaj1 gergeklestirildi.
Ayni1 y1l icerisinde bir norolog olan Leonard Corning; kdpeklerde spinal sinirlerin anestezisini

denemis ve basarili olmustur. Ik kez epidural anestezi kavrami tanimlanmugtir.®

Quincke 1891 yilinda; spinal ponksiyon kavramini ileri siirmiistiir. Insanlarda ve
havanlarda ilk spinal anestezi Bier tarafindan yapilmistir. Bier hem kendinde hem de
asistaninda spinal anesteziyi basarili sekilde denemistir ve ilk kez spinal anestezi ile cerrahi

islemler tarihte Bier tarafindan yapilmistir.®

Gilintimiizde spinal anestezi farkli igneler ve farkli lokal anestezik ilaglarla yaygin olarak

uygulanmaktadir.

2.2. KOLUMNA VERTEBRALIS ANATOMISI
Spinal anestezi ugulamali bir anatomi ¢alismasidir. Spinal anestezi uygulayacak hekim
anatomiyi ve derin yapilar1 iyi bilmelidir. Insan omurgas1 4 farkli bolgeden olusur ve toplamda

33 tane vertebra icerir.°

Servikal bdlgede 7, torakal bdlgede 12, lomber bdlgede 5, sakral bdlgede 5 ve koksigeal
bblgede 4 adet vertebra bulunur. Sakral ve koksigeal bdlgede bulunun vertebralar birlesiktir.
Tim vertebralar yapisal olarak ayni komponentlere sahip olmakla birlikte farkli seviyelerde
farkl sekil ve biiylikliige sahiptir. Vertebralar ; spinal kord, beyin omirilik sivisi(BOS),
meninksler , spinal sinirler ve epidural boslugunda igerisinde bulundugu vertebral kanali

cevreler ve korur.®

Her vertebrada anterior yerlesimli bir gdvde ve bu gévdeden posteriora uzanan iki adet
pedikiil bulunur. Laminalar bu pedikiilleri birlestirir. Transvers ¢ikintilar pedikiil ve laminanin
birlesim yerinden laterela dogru; spindz proges ise posteriora dogru uzanir. Bu ¢ikintilara

paraspindz kaslar ve ligamenler tutunur.®



Pedikiiller inferior ve siiperior ¢entikleri olustururlar. Bu ¢entiklerden spinal sinirler
cikar ve vertebral kanali terk eder. Servikal bdlgede iki tane farkli vertebra bulunur. C1 atlas
vertebrast govde ve sipindz ¢ikintisin olmamasi ile ;C2 dens vertebrasi ise genis eklem

¢ikintisinm olmasi ile digerlerinden farkli goriiniimdedir. ©

Sekil 1: Vertebral kolonun a:anterior goriiniimii b: posterior gériiniimii c: lateral goriiniimii ’



SERVIKAL BOLGE: Servikal bolgedeki vertebra sayis1 7 dir. Bu 7 vertebranin her birinde
foramen transversium bulunur. C7 vertebra harig biitiin servikal vertebralarin foramenlerinden
ipsilateral olarak vertebral arter geger. C1 vertebranin govdesi ve spindz progesi yoktur. C2

vertebranin dens denilen genis eklem yiizeyi mevcuttur.®

TORAKAL BOLGE: Torakal bdlgedeki vertebra sayis1 12 dir. Torakal vertebralar kendi

seviyesinde bir kosta ile eklem yapar.®

LOMBER BOLGE: Lomber bdlgedeki vertebra sayis1 5 tir. Spinal ve epidural anestezinin en
sik yapildig1 bolge bu bdlgedir. ©

SAKRAL BOLGE: Birbirine birlesik 5 vertebra sakrumu olustrur. Populasyonun bir
kisminda L5 ve S1 vertebranm birlesik halde oldugu goriiliir ve buna sakralizasyon denir. 5.
sakral vertebranin posterior kismi kapanmaz ve boylece sakral hiatusu olusturmus olur. Bu

hiatus kaudal epidural girisime olanak saglar.®

KOKSIGEAL BOLGE: 5 tane rudimenter vertebranin birlesmesi ile olusmus yapidir.®

intervertebral foramen

Spindz ¢ikinti Spinal kanal Superior
artikular cikint
Lamina Superior artikular o
\ / gikintt Pedikill
e _—— Transvers
/ gikinti
Ped|kul Cisim B
‘ —— Spindz
Transvers : <t / clkinti
gikinti— i B e \_
' intervertebral
/ _/ inferior artikuler
foramen cikints

Sekil 2 : Lomber vertebranm iistten ve yandan goriiniisii



LIGAMENTLER: Bir¢ok ligament vertebral kolonu dengede tutmaya ¢alisir.®
Anterior ve Posterior Longitudinal Ligamentler: Bu ligamentler vertebra govdelerini
birlestirir.®

Supraspinéz ve Intersinéz Ligamentler: Dorsalde vertebralar1 birbirine tutundurur. Spinal
ponksiyon yapilirken igne ile gecilen ilk ligament supraspindz ligamenttir. Supraspintz

ligament C7 — S5 vertebralar arasindadir.®

Ligamantum Flavum (Sar1 Ligament): Kalin bir ligamenttir.Spinal ponksiyon esnasinda igne

ile gecerken ilk direng kayb1; bu ligamenti gegince hissedilir.

Spinal kord
Posterior longitudinal

ligament ~\ f Epidural bogluk

Anterior -
longitudinal Supraspinéz ligament
ligament —— .
g Ligamentum flavum
Vertebra intraspindz ligament
intervertebral
disk Araknoid membran

2

Subaraknoid bosluk iginde / \_ Exifd

subaraknoid septum

Sekil 3:Lomber vertebralarin sagittal goriiniimii ®



2.2.1. SPINAL KORD:

Spinal kanal icerisinde; spinal kord, spinal kordu g¢epegevre saran meninksler, yag
dokusu ve vendz pleksus bulunur. Meninksler distan ige dogru olmak lizere dura mater,
araknoid mater ve en i¢te pia mater olmak {izere 3 tabakadir. Bu li¢ meningeal zarlar kranial

bolgede de devamlilik gosterir. 8

Pia mater medulla spinalise sikica yapigsmistir. Araknoid mater ise daha yogun ve kalin
yapida olan dura matere yapisiktir. Beyin omirilik sivis1 (BOS) subaraknoid alanda pia mater
ile araknoid zar arasinda bulunur. Spinal subdural alan dura ile araknoid zar arasinda sinirlari
net olmayan potansiyel bosluktur. Epidural bosluk denen alan ise ligamentum flavum ile dura

mater arasindan daha belirgin olan bosluktur.®

—— Dura mater

__——Sinir kokleri

o (ve menenksler)
~—— Duyusal
S ! ganglion
e
T Araknoid
i

“— Pedikill (kesik)

TNt
\\\_\
T——Pla matter
ve spinal kord
e Sinirin dorsal
= \ kaki (kesik)
i ¢
N
. ;\ "™ Dentikulat
J08E ligament
3 \_
R “~— Sinirin
%l ventral koku
\\
¢ ~—Pia

Sekil 4: Spinal kord ve meningeal yapilar 8



Spinal kord eriskinlerde foramen magnumdan baglar ve L1 seviyesine kadar uzanim
gosterir. Cocuklarda ise L3 seviyesinde sonlanir ve yas arttik¢a yukari seviyeye dogru cikar.
Her spinal seviyede spinal kordun anterior ve posterior noron kokleri birlesir ve foramen
intervertebraleden ¢ikar. C1 ve S5 arasinda bulunan spinal sinirler olugsmus olur. Servikal
bolgede spinal sinirler ilgili seviyedeki vertebranin listiinden , T1 den itibaren ise alt seviyedeki
vertebradan spinal noron ¢ikar. Boylece toplamda 8 adet servikal sinir olusmus olur. Spinal
kord L1 seviyesinde sonlandigindan dolay1 alt seviyedeki noron govdeleri intervertebral
foramanden c¢ikmadan once uzun bir yol kateder. Bu sekilde olusan yapi1 at kuyruguna
benzediginden dolay1 bu yapiya kauda equina denir. Bu sebeplerden 6tiirii yetiskinlerde L1,
cocuklarda ise L3 seviesinin altindan spinal ponksiyon yapilmasi spinal korda zarar vermeme

acisindan daha uygundur.®

" Erigkin kordu
L1 Vo
Gocuk R
kordu : ‘f
i Dura-araknoid
infant / ~ Ekstradural aralik
kordu 1 i

Subarakneid /'l g2 b
aralik y

Filum terminale

\l
i \-Sakral hiatus

Sekil 5 : Spinal kordun yasa gére uzanimi ®
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Dural kese, subaraknoid ve subdural bosluk yetiskinlerde S2 seviyesine, ¢ocuklarda ise
S3 seviesine kadar uzanir. Bu sayede kaudal epidural girisim yaparken dura ponksiyonu riski
en aza indirgenmis olur. Filum terminale denilen pia materin bir uzantisi olan yap1; dura materi

deler ve konus medullaris denilen spinal kordun terminal ucunu koksiksin periostuna yapistirir.
8

SPINAL KORDUN KAN AKIMI

Omiriligin kanla beslenmesi Onde bir tane anterior spinal arterden , arkada 2 tane
posterior spinal arter ve segmental spinal arterler tarafindan saglanir. Anterior spinal arterin
kaynag1 vertebral arter , posterior spinal arterin kaynagi inferior serebellar arter ,segmental
arterlerin kaynagi ise interkostal ve lomber arterlerdir. Her biri intervertebral foramenden spinal
kanala giren spinal arterler; hem sinir kdklerine dallar hemde spinal korda meddller dallar verir.
Bu dallardan biri olan Adamkiewicz arteri anadaldir. Bu arterin giris yeri genellikle solda T7
ve L4 arasinda degiskenlik gdstermekle beraber alt torasik bolge ile list lomber bolgenin kan

akimini saglar.’

Omiriligin 6n tigte ikilik kismini1 anterior arteriel dallar, posterior ticte birlik kismini ise
posterior arteryel dallar besler. Kordun 6n kismi ve derin gri cevher alani iskemiye en yatkin

alanlaridir.’

Omiriligin vendz drenaji spinal arterlerin dagilimma benzerlik gosterir. Onde ve arkada
3 er tane longitudinal anterior ve posterior spinal ven bulunur. Bu venler epidural boslugun
medialinde ve lateralinde bulunun internal vendz pleksusa drene olurlar. Bu pleksusa drene

olmadan dnce segmental anterior ve posterior radikiiler damarlarla birlesir.’
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Sekil 6 :Spinal kordun arteryel beslenmesi®

2.2.2. BEYIN OMIRILIK SIVISI(BOS)

Beyin omurilik sivisinin (BOS) biiyiik bir kismi koroid pleksus tarafindan iiretilir.
Koroid pleksus beyindeki lateral ventrikiillerde bulunur. Yetigskin bir insanin BOS hacmi
yaklasik olarak 150 mL iken yenidoganlarda toplam BOS hacmi 50 mL'dir. Yetiskinde
bulunan 150 mL BOS un 125 ml’si subaraknoid aralikta 25 mL si ise ventrikillerde bulunur.
Giinliik toplamda 500 ml BOS iiretilmekte olup , bu da BOS'un 24 saatte 3 kez yenilendigini

gosterir. °

BOS beyin igin bir yastik gorevi goriir. BOS beyin i¢in ylizme kuvveti saglar. Bir
anlamda beyin BOS i¢inde yiizer. Ortalama bir insanin beyni yaklasik olarak 1000 gramdan
daha agirdir. Bu agirligin BOS’a yanstyan kuvveti 10 -15 kat daha azdir.®

Lateral ventrikiillerde olusan BOS; Monro adi verilen interventrikiiler foramen ile
tictincti ventrikile drene olur. Uglincii ventrikiilden ise aqua ductus serebri yoluyla dérdiincii
ventriktle drene olur. Ddordincl ventrikilden foramen Luschka ve foramen Magendie

aracilig1 ile subaraknoid alana drene olur.°
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Sekil 7: BOS’ un beyindeki dolasimi !

BOS basinci, bir yasindan once 3 - 4 mmHg iken yetigskinlerde 10-15 mmHg

arasindadir. Degisken fizyolojik degerlerle intrakranial basinci belirler. BOS, merkezi sinir

sisteminin hidromekanik olarak koruma islevinin yani sira, beyin gelisimi ve noronal islevi

etkileyen beyin interstisyel stvi homeostazinin diizenlenmesinde de nemli bir rol oynar.*2

Yaslanma ile birlikte BOS devir daim hizinin azalir. Beyinde ve BOS'ta katabolitler

birikir. Bazi ndrodejeneratif hastaliklarda bu hadise goriiliir.*2
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2.3. SPINAL ANESTEZININ FiZYOLOJIiK ETKILERIi

2.3.1. NOROLOJIK SISTEME ETKILERI

Lokal anestezik ilaglarin spinal BOS'a enjeksiyonu ilacin , hem spinal kord hem de
periferik sinir kokleri icersindeki etki bolgelerine ulagsmasini saglar. Lokal anestezik ilaglarin
omurilik icerisinde farkli bolgelerde birden fazla etkileri vardir. Ornegin, dorsal ve ventral
boynuzlarda sodyum kanal blokaji yaparak elektriksel aktivitenin olugsmasini ve var olan

aksiyon potansiyelinin yayilmasini engelleyebilir. 13

Omuriligin dorsal boynuzu, noronal agrinin iletimi i¢in dnemli bir noktadir. Spinal ve

epidural anestezi sirasinda, dorsal boynuzun noronlari lokal anestezik ilaglara maruz kalir.*

Spinal kordun dorsal boynuz ndronlari; birincil afferent terminal noronlardan duyusal
bilgi alir. Agr1 duyusunun iletiminden sorumlu miyelinli A delta lifleri ile miyelinsiz C lifleri,
omuriligin lamina I-IIT'inde bulunan dorsal boynuz néronlariyla sinapslar yaparlar. Spinal ve
epidural anestezi swrasinda dorsal boynuz noronlari; BOS’ verilmis olan lokal anestezigin
dogrudan omurilige difiizyonu nedeniyle yiiksek konsantrasyonlarda lokal anestezige maruz

kalir. Béylece noronal aktivite baskilanmis olur.**

Omuriligin dorsal boynuzunda agr1 duyusunun iletiminde birden fazla norotransmitter
rol oynar. P maddesi, C liflerinde agr1 duyusunu diizenleyen ve agr1 duyusundan sorumlu olan
bir noérotransmitterdir. Dorsal kdk ganglion hiicrelerinin presinaptik terminallerinden salinir.
Spinal ve epidural anesteziden sonra BOS’ta bulunan lokal anestezikler , P maddesinin
salmimmi inhibe eder. Omurilikte agri duyusu diizenlenmesi i¢in Onemli olabilecek v-

aminobiitirik asit gibi diger inhibitor nérotransmitterler de lokal anesteziklerden etkilenir. Lokal

anestezikler, y-aminobiitirik asidin etkilerini giiclendirerek analjeziye katk1 saglar.™®

Afterent ve efferent noral aktivite i¢in; spinal sinirlerde bulunan iyon kanallarindan olan
kalsiyum iyon kanallar1 6nemli rol oynar. N tipi kalsiyum iyon kanal blokerlerinin spinal
uygulamasi; hiicre zarlarinin hiperpolarizasyonuna ve nosiseptif afferentlerden gelen
elektriksel uyartya diren¢ olugmasma sebep olur. Bu sayede analjezi olusur. BOS’a

verilen lokal anestezikler noral kalsiyum kanallar1 iizerinde benzer etkilere sahiptir.*®
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2.3.2. TERMOREGULASYON’A ETKILERI
Spinal anestezinin sicaklik dengesi tizerindeki etkileri iyi caligilmistir. Spinal anestezili

hasta hipotermiye yatkindir. Hipotermiye neden olan mekanizmalar vardir.

Birincisi, spinal anesteziye bagli sempatik blok olusur. Bu sempatik blokaja bagli
olarak vazodilatasyon olusur. Vazodilatasyon sonucu merkezi 1s1 ¢evreye yeniden dagilir. Bu
etki ilk 30-60 dakika boyunca maksimum diizeyedir. Sempatik blokajin derecesine ve hastanin

yasina bagli olarak etkisi degisir.

Ikinci mekanizma, spinal anestezi sirasinda titreme ve vazokonstriksiyon esigi azalir.
Bu sebepten otiirli termoregiilasyon bozulur. Hasta abartili bir sicaklik hisseder. Bu abartili

sicaklik hissi, duyusal ve sempatik blokajin derecesiyle orantilidir.

Son olarak, sempatik blok seviyesinin altinda termoregiilasyon vazokonstriksiyonunun
kaybiyla olusan vazodilatasyondan kaynaklanan 1s1 kaybi artar. Spinal anestezi, goriildiigi gibi
30-60 dakika icinde hipotermiye neden olur. Bu sebepten 6turi hastalar izlenmeli ve gerekirse

aktif olarak 1sitilmalidir.3

2.3.3. KARDIYOVASKULER SiSTEME ETKILERI
Spinal anestezinin en ¢ok gorilen kardiovaskuler sistem etkileri hipotansiyon ve

bradikardidir. Bunlarla birlikte asistoli de gorilebilecek etkilerden birisidir.*®

HIPOTANSIYON: Hem hayvanlarda hem de insanlarda yapilan deneysel ¢alismalar, kalp
debisinde azalmanin ve sistemik vaskiiler direncin azalmasmin hipotansiyona 6nemli 6lglide
katkida bulundugunu gostermektedir. Kan hacminin yaklasik %60-70'i vendz kapasitans
damarlarda bulunur. Kan hacminin esas olarak splanik damarlara ve daha az dlcide alt
ekstremitelere yeniden dagitilmasi nedeniyle vendz doniiste azalma meydana gelir. Bu nedenle;
vazomotor tonus, vendz geri doniisii bliylik oranda etkiler. Vendz geri doniis ise kardiak debiyi
belirler. Venoz damar sisteminin aksine, arterioller vazomotor tonusu sempatik blokaj sirasinda
onemli derecede korurlar. Geng saglikli bireylerde sistemik vaskiiler direng, anlamli sempatik

blokaj olsa bile yalnizca orta derecede (%15-18) azalir.®

BRADIKARDI VE ASISTOLIi: Kalbin atis hizinm supraspinal kontrolii, medulla
oblongatada bulunan vazomotor merkez tarafindan koordine edilir. Kardiyo-inhibitor merkez;
vagusun dorsal cekirdegi ile direk baglanti kuran efferent liflere sahiptir. Sempatik kardiyak
lifleri T1'den T5'e kadar bloke eden spinal anestezi; kalp hizinda hafif ila orta dereceli diisiislere

neden olur. Spinal anestezi ile indiklenen sempatektominin daha 6nemli bir etkisi, kalbe venoz
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doniiste belirgin bir azalmadir. Paradoksal olarak, vagal tonusu daha da artirir. Bradikardiye ve

asistoliye neden olur.*®

2.3.4. URINER SISTEME ETKILERI

Uciincii ve dordiincii sakral spinal sinirler (S2—S4), mesanenin ve Uretral sfinkterlerin
kontroliinden sorumlu afferent ve efferent yollar: igerir. Istemli idrar yapma, yiiksek kortikal
merkezlerden pontin iseme merkezine giden efferent impulslarla baslatilir ve bu uyarilar daha
sonra detrusor kasmin kasilmasini baglatan pregangliyonik motor ndronlar1 aktive eder. Es
zamanli olarak, supraspinal efferent uyarilar ;sempatik uyarilar1 gegici olarak inhibe eder.
Sempatik uyarilar idrar yapmaya izin vermek i¢in i¢ tiretral sfinkter ve dis tiretral sfinkterlerin

agilmasini saglar ve detriisér tonusunu artirir.*®

Spinal anestezi indiikksiyonundan sonra, idrar yapma hissiyati (normal detriisor
fonksiyonu) 60 saniye iginde ortadan kalkar. Duyusal anestezi S3 sakral segmente gerileyene
kadar normal idrar yapma yetenedi geri donmez. Bupivakain gibi uzun etkili lokal
anesteziklerin kullanimiyla normal detriisér fonksiyonunun uzun siireli inhibisyonu, mesanenin

asir1 genislemesine ve idrar retansiyonuna yol acabilir.*®

2.3.5. SOLUNUM SiSTEMINE ETKILERI
Spinal anestezinin pulmoner fonksiyonlar {izerine etkisi azdir. Torasik duyusal blok
olustugunda hastalar dispne ve gogiiste sikisman hissi belirtir. Bu durumda dahi solunum

fonksiyonu degismez.*®

2.3.6. GASTROINTESTINAL SISTEME ETKILERI
Spinal anestezi yapilan bir hastada sempatik blok olusur. Olusan sempatik blok
karsisinda GIS’te vagus uyarimi dominant hale gelir. Sekresyonlar artar, sfinkterler gevser ve

barsak liimen cap1 daralir. Hastalarda bulant1 kisma goriiliir.*®

2.4. SPINAL ANESTEZI ENDIKASYONLARI

Spinal anestezi, subaraknoid bosluga kii¢lik dozlarda lokal anestezik soliisyon
enjeksiyonu yoluyla derin ve hizli cerrahi blok saglayan basit bir tekniktir. Spinal anestezi
giivenli kabul edilen bir anestezi yontemidir. Ciddi komplikasyonlar1 olsa da; bu
komplikasyonlar nadirdir. Sempatik blok ile iligkili kardiyovaskiiler etkiler daha sik gdriiliir,
ancak hacim genisletme ve vazoaktif ilaglarin uygulanmasiyla basarili bir sekilde tedavi edilir.
Spinal anestezinin hem terap6tik hem de istenmeyen etkilerinin en 6nemli belirleyicisi

subaraknoid bosluga enjekte edilen toplam lokal anestezik dozudur.*’
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Kardiyovaskuler sistem Uzerinde genel anesteziden daha az etkisi vardir. Solunum
sistemi lizerinde minimal etkisi vardir. Spinal anestezi;zor hava yolu olan hastalarda anestezist
icin ¢ok onemli bir tekniktir. Spinal anestezinin tiim bu faydalari, yasli, obez veya eslik eden

hastaliklar1 olan; genel anestezi i¢in belirli riskleri ve kontrendikasyonlari olan hastalarda

anestezi tercihi icin énemli yer tutar.'8°

Kisa etkili lokal anesteziklerin kullanimi ile spinal anestezinin kullanim  alanlar1
artmustir. Kisa etkili lokal anestezik kullanilan spinal anestezi; hizli etki baslangici, motor
fonksiyonun hizli iyilesmesi, etkisinin hizli sonlanmasi, yeterli analjezi (genel anesteziden daha

iyi) ve minimal yan etki gibi avantajlarindan dolay: ile giiniibirlik cerrahi i¢in de ideal bir

anestezi haline gelmistir.8%°

Spinal anestezi icin mutlak bir endikasyon yoktur. Alt ekstremite cerrahilerinde, alt
batin cerrahilerinde, pelvik bolge cerrahilerinde , Grolojik cerrahilerde spinal anestezi

kullanilabilir. Hastanin spinal anesteziyi kabul etmesi halinde spinal anestezi bu cerrahilerde

endikedir.®

2.5. SPINAL ANESTEZININ KONTRAENDIKASYONLARI

Kesin Kontraendikasyonlar:

-Hastanin spinal anesteziyi kabul etmemesi
-Ponksiyon yapilacak alanda enfeksiyon varligi
-Koagulopati

-Ciddi hipovolemi

-Yiiksek kafa ici basing( 6zellikle intrakraniyal kitle varliginda)
-Enjekte edilecek olan ilaca kars1 alerji olmast
Goreceli Kontraendikasyonlar:

-Sepsis varligi

-Koopere olamayan hasta

-Onceden mevcut olan norolojik bozukluk
-Demiyelinizan lezyonlar

-Stenotik kalp kapak lezyonlar1

-Sol ventrikiil ¢ikis bozuklugu
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-Spinal deformite®

2.6. SPINAL ANESTEZi UYGULANISI

Spinal anestezi, lomber bdlgenin subaraknoid bosluguna lokal anestezik enjekte
edilerek yapilir. Subaraknoid bosluga, hasta oturma veya lateral pozisyonda iken median ve
paramedian yaklasimlarla erisilebilir. Median teknikte, igne segilen {ist vertebralarin spindz
cikintisinin alt kenarmnin altina yerlestirilir. Sirasiyla supraspindz ligament, interspindz
ligament, ligamentum flavum ve epidural bosluktan gecilerek dura mater delinir. Paramedian
teknikte igne; sagital planda en iistteki spindz ¢ikintinin kaudal kenarmin 1 cm lateraline ve 1
cm inferioruna yerlestirilir. Bu teknikte, interspindz ve supraspindz baglar delinmez.

Paramedian teknikte ligamentum flavum, ignenin karsilastig1 ilk yapidir.?

Oturur pozisonda omurga fleksiyona getirtilir. Bu sayede spindz progesler cilde yaklasir
ve palpasyonla spindz proges araliklarinin secilmesi kolaylasir. Antibakteriyel bir soliisyonla
ponksiyon yapilacak alan temizlenir. Steril bir ortii ile hastanin sirt1 ortiiliir. Palpasyonla iki
spindz proges arasi belirlenir. Orta hattan steril bir igne ile (25 gauge) hafif sefal yoniinde
ilerlenir. Subkutan dokular igne ilerlerken ¢ok az direng gdsterir. Ligamentum flavumu gecen
ignede ilk direng kayb1 olur. Dura materi delen igneden BOS akis1 goriiliince igne sabit tutulur.

Lokal anestezik ila¢ konrollii sekilde enjekte edilir.®
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Sekil 9: Spinal anestezi igin uygun oturur pozisyon®
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2.7. SPINAL BLOGUN SEVIYESINI ETKILEYEN FAKTORLER

Spinal anestezinin , az miktarda lokal anestezik enjeksiyonuyla viicudun blyuk bir
boliimiinde derin sinir blogunun olusturulabilmesi gibi bir avantaji vardir. Ancak teknigin en
biiyiik zorlugu, onerilen cerrahi i¢in yeterli blok saglamak ve lokal anestezigin beyin omurilik
stvist (BOS) yoluyla yayilmasini kontrol etmektir. Lokal anestezigin gereksiz yere genis

yayilmaya neden olmas1 komplikasyon riskini artirmaktadir.???®

Lokal anestezik soliisyon enjekte edildiginde, baslangigta BOS'un yer degistirmesiyle
ve BOS i¢inde olusturulan akimlarm bir sonucu olarak lokal anestezik yayilacaktir. Kritik olan
bir sonraki asama; yercekiminin etkisi altinda hem BOS hem de lokal anestezik soliisyonun
yogunluklar1 arasindaki etkilesim nedeniyle lokal anestezik yayilir. Yercekimi, hastanin
pozisyonu (sirtiistii, oturma vb.) vertebral kanalin egimi ilacin dagiliminda etkilidir. Ilacin
dagilimini etkileyen durumlarin en 6nemlileri BOS'un ve enjekte edilen soliisyonun fiziksel

ozellikleri, kullanilan klinik teknik ve hastanmn genel dzellikleridir.???*

Lokal anesteziklerin intratekal yayilimini etkileyen faktorler:
e Enjekte edilen ilacin 6zelligi;
-Barisite: Hiperbarik soliisyonlar yer¢ekimi yoniinde daha fazla yayilmaya sahiptir.
- Hacim/doz/konsantrasyon
- Viskozite
- Katki maddeleri: bupivakaini daha hiperbarik yapmak ic¢in glikoz eklenmistir.

e Hasta pozisyonu

e Hastanin boyu: Uzun boylu hastalarda seviye daha diisiik kalir.

e Enjeksiyon seviyesi: Ust seviyeye ¢iktikca blok seviyesi de ¢ikar.
e Karin i¢i basinct: artig1 halinde blok seviyesi yiikselir.

e Omurga anatomisi

e Lumbosakral beyin omurilik sivis1 hacmi

e Gebelik: Seviyeyi yukseltir. 2224
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Sacral Lumbar Thoracic Cervical

Sekil 12: Vertebral kanalin egrileri. 22

PINPRICK TESTI: Spinal ponksiyon yapilip lokal anestezik BOS’a verildikten
sonra sempatik bloga bagl islemin etki alanlarinda 1s1 degisikligi meydana gelir.
Spinal anestezinin etki alanlarm1 degerlendirmek i¢in yapilan teste pinprick testi
denir. Ucu ince olan bir igne; cilde agr1 duyusu olusacak sekilde batirilir ve yayilim
degerlendirilir. Islak bir pamuk cilt tizerinde dolastirilir ve 1s1 farki 6l¢tliir.
Motor fonksiyon blokaji ise Bromage skalasi ile degrlendirilir.?®

Bromage skalasi:

0-Hastada motor blokaj olusmamisir .Dizi ile ayagina tam olarak fleksiyon
yaptirabilir.

1-Hastada hareket eden kisim sadece diz ve ayaklardir.

2-Hastada ayag1 disinda hareket yok.

3-Tamamen paralitik olmustur. Motor hareket yoktur.?
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2.8. SPINAL ANESTEZININ KOMLIKASYONLARI

1. Dura ponksiyonu sonrasi bas agrisi: Bier, ilk spinal anesteziyi tanimlarken ayni zamanda
dura ponksiyonu sonrasi bas agrismin(PDPH) ilk tanimmni da yapmustir. PDPH, spinal
anestezinin en sik goriilen komplikasyonlarindan biridir. Spinal anestezi, tanisal lomber
ponksiyon veya epidural kateterin dura mater ponksiyonunu takiben dura mater'de meydana

gelen herhangi bir yirtk PDPH ile sonuglanabilir.?’2

PDPH mekanizmasinin, dura defektinden BOS iiretiminden daha hizli bir oranda beyin
omurilik sivisinin (BOS) siirekli sizmas1 oldugu disiiniilmektedir. Transdural sizint1 BOS
hacminin ve basincinin azalmasina yol acar. Dik pozisyonda, yer ¢ekimi yiiksek derecede
innerve olmus meninkslerde ve agriya duyarli intrakranial damarlarda ¢ekise neden olur, bunlar
da agriy1 sirastyla trigeminal, glossofaringeal ve vagus ve {ist kranial sinirler araciligiyla frontal,
oksipital , boyun ve omuz bdlgesine iletir. Tani temelde kliniktir, genellikle islemden 48-72
saat sonra ortaya ¢ikar. Tipik olarak bilateraldir, fronto-oksipital bdlge ,boyun ve omuzlara
kadar uzanir. Agr1 donuk veya zonklayici olarak tanimlanir; genellikle ense sertligi ve sirt agrisi
ile iliskilidir. PDPH'nin ayirt edici 6zelligi postiirel nitelikte olmasidir. Genellikle sirtiistii
pozisyonda azalir. PDPH'nin risk faktorleri; geng yas, kadin cinsiyet, gebelik ve daha 6nce
PDPH 0ykusl olmasidir. Daha kiiglik ve kesici olmayan (Whitacre) ignelerin kullanilmasi

PDPH insidansini azaltir.?"282%

Tedavisi; konservatif veya invaziv olabilir. Konservatif onlemler arasinda yatak
istirahati, hidrasyon, analjezikler, ve kafein bulunur. Bu 6nlemler asagi dogru ¢ekisi azaltacak,
BOS dretimini artiracak, intrakraniyal damarlari daraltacak ve semptomatik rahatlama

saglayacaktir. 2%%/

Invaziv tedavi yontemi epidural kan yamasidir ve semptomlarin biiyiik cogunlugunun
tam olarak ortadan kalkmasinda en etkili tedavi yontemi olarak kabul edilir. Aseptik olarak
cekilen otolog kan, hastada bel agris1 olugsana kadar veya epidural araliga 20 ml kan girene

kadar aym seviyeden veya bir alt seviyeden enjekte edilir.?"3

2. Sirt agnisi: Sirt agrisi, spinal anesteziden sonra sik goriilen bir sikayetdir. Agr1; genellikle
hafiftir ve kendini sinirlar, ancak birkag hafta siirebilir. Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar

, sicak veya soguk kompresler sirt agrisi i¢in yeterlidir. Sirt agris1 genellikle iyi huylu olsa da
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epidural apse, spinal hematom veya gecici norolojik semptom sendromu gibi daha ciddi

komplikasyonlarin bir gstergesi olabilir, 312

3. Norolojik Komplikasyonlar: Spinal anestezi sonrasi nadiren de olsa gelisen bazi nérolojik
komplikasyonlar ciddi sorunlara neden olmaktadir. Ponksiyon ignesinin medulla spinalisi
hasarlamas1 , sinir veya sinir koklerini travmatize etmesine bagl olarak hasar gelisebilir.
[laglara bagl olarak gelisen ndrotoksisite gelismesi veya hemorajik komplikasyonlara bagl
olarak spinal anestezi sonrasi radikiiler agri, parestezi, parapleji veya gaita-idrar inkontinansi

gibi norolojik sikayetler gelisebilir.>

Spinal anestezi sonrasi gegici norolojik semptomlar denen komplikasyonda geligebilir.
Gegici norolojik semptomlar, spinal anestezinin etkisi tam olarak sonlandiktan 24 ile 72 saat
sonra gelisebilen, kalici motor ve duyusal defisit olmadan genellikle bilateral olarak kalcaya,
uylugun 6n ve arka yiiziine yayilabilen bel agrisi ve dizestezi ile karakterizedir. Agri
cogunlukla, sizlama, yanma veya oyulma tarzindadir. Hafif-orta derecededir, nadiren siddetli
de olabilir. Tipik olarak semptomlar 24-48 saat i¢inde gerilemeye baslar ve genellikle bir hafta
icerisinde kalic1 duyusal ve motor kayip veya sfinkter disfonksiyonu gelismeden tamamen

ortadan kalkar. Lidokain kullanilarak yapilan spinal anestezi sonras1 daha sik goriiliir. 343

4. Spinal ve epidural hematom: Spinal anesteziden sonra gelisebilen epidural veya spinal
hematom, siklig1 az olan bir komplikasyondur. Ciddi bir komplikasyondur. Ilk olarak ilk spinal
anestezinin uygulanmasindan 10 yil sonra bildirilmistir. Spinal hematom, kalic1 ndrolojik
bozukluk olusana kadar fark edilemeyebilinir .Spinal hematom insidansini artiran etmenler
sunlardir; kadin cinsiyet, artan yas, travmatik igne/kateter yerlestirilmesi, ameliyat Oncesi,

ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi antikoagiilan ila¢ uygulanmasi.3%

Hasta genellikle uyusukluk, gii¢siizliik, mesane ve bagirsak disfonksiyonu ile birlikte
aniden baslayan keskin sirt ve bacak agrisi ile bagvurur. Spinal hematomdan siiphelenildiginde,
norolojik gorunttileme (MRI ve BT taramasi) ve norolojik konsiiltasyon derhal alimmalidir.

Cerrahi dekompresyon uygulanan hastalarda 8-12 saat icinde iyi nérolojik iyilesme goriiliir.>"38

5. Menenjit: Dural ponksiyon subaraknoid bosluk enfeksiyonu icin risk olusturabilir.
Enfeksiy6z ajan eksojen  veya endojen olabilir. Kontamine malzeme ve ilag kullanimu risk
olusturur. islem yapilacak alanda enfeksiyon olmasi risk olusturur. Semptomlar anesteziden

saatler veya giinler sonra ortaya ¢ikar, bazen baslangi¢ siiresi bir aya kadar ¢ikabilir. Klinik
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belirtiler ates, bas agrisi, kusma ve sirt agrisidir. BOS genellikle bulaniktir, yliksek 16kositler,
proteinler ve diisiik glikoz konsantrasyonu vardir. Lomber ponksiyon taniya yardimci olur.

Tedavide ;ampirik antibiyoterapi ile baslanir ve daha sonra etkene yonelik tedavi edilir.394°

6. Total spinal anestezi: Epidural veya kaudal anestezi sirasinda lokal anesteziklerin istem dis1
intratekal uygulanmasi durumunda total spinal anestezi meydana gelebilir. Spinal anestezi
uygularken iist seviyelerden ponksiyon yaplmasi, ilaci enjekte ederken hizli enjekte etmek total
spinal anestezi gelismesine sebep olabilir. Etkisi genellikle hizlidir. Hastada siddetli
hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligi seklinde kardiyovaskiiler ¢okiis belirtileri
gorulir. Total spinal anestezi meydana gelirse, hastalar vendz doniisii artirmak igin
trendelenburg pozisyonuna almir. Kan basincini ylikseltmek i¢in inotropik destekle birlikte sivi

verilir. Ventilasyonu desteklemek icin trakeal entiibasyon gerekebilir. 442

7. Hipotansiyon,Bradikardi,Asistoli:  Spinal anestezi, parasempatik tonus lehine
sempatovagal dengesizlige neden olarak bradikardiye ve kan basincinda diisiise yol acar. Bu

durum bradikardiye ,hipotansiyona ve kardiyovaskiler kollapsa neden olabilr.

Fizyolojik olarak, Bezold-Jarisch refleksinin (BJR) kardiyoinhibitor reseptorlerinin,
aort ve karotis baroreseptorleriyle birlikte arteriyel kan basincinin diizenlenmesinde rol
oynadigi iyi bilinmektedir. Orta dereceli hipovolemi kosullarinda, BJR aktivitesi barorefleksin
es zamanli uyarilmasiyla azalir ve arteriyel kan basincinda artisa neden olur. Derin hipovolemi
kosullarinda, vendz doniiste ani bir diislis, BJR'nin paradoksal aktivasyonuna ve stirekli

hipotansiyon ve bradikardiye neden olur. 434

Dogum dis1 hastalarin yaklasik %13'0 Spinal anestezi  swasinda bradikardi
yasar. Siddetli bradikardi hizla asistoliye doniisebilir Spinal anesteziye bagl bradikardi bu
nedenle her zaman yaklasan hemodinamik ¢Okiisiin  bir uyar1 isareti olarak

degerlendirilmelidir.*34°

Bu komplikasyonlar gelistiginde; sivi yliklemekle beraber vazopresor , adrenalin

,atropin, efedrin gibi ilaglarla tedavi edilmeye ¢ahigilir,*3*°

8. idrar retansiyonu: S2-S4 sinir koki liflerini bloke eden spinal anestezi, idrar kesesi
tonusunu azaltir ve bosaltma refleksini engeller. Alt ekstremitelerin motor sinirlerine kiyasla,
idrar kesesi felci i¢in daha diisiikk konsantrasyonlarda lokal anestezik gerekir. nFoley sonda

takilarak hasta takip edilir. Mesane egzersizleri yaptirilir.*®
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9. Isitme kaybi: Spinal anesteziden sonra nadir goriilen 6nemli komplikasyonlardandir. Spinal
anestezi sonrasi isitme kayb1 siklig1 % 0.2-8 arasinda degismektedir. Isitme kayb1 genellikle
diistik frekanslarda ve postoperatif 24-48 saat iginde ortaya g¢ikmaktadir. 5-7 gun icinde
diizelmektedir. Nadiren kalic1 olabilmektedir. Isitme kaybinda azalan BOS basmcmin

perilenfatik hipotoni ve endolenfatik hidropsa yol agmasi su¢lanmaktadir.*’

10.1la¢ Toksisitesi: Spinal anestezi, epidural vende ilacin intravaskiiler uygulanmasi yoluyla
lokal anestezik ila¢ toksisitesine neden olabilir. Tim lokal anestezik ajanlar néronal voltaj
kapili sodyum kanallarin1 bloke eder ve bdylece periferik sinirlerdeki iletimi baskilar. Lokal
anestezik ajanlarin sistemik birikimi bu yapilarin islevsel biitiinligiinii etkileyebilir. Tim lokal
anestezikler, plazma konsantrasyonlar1 yanlislikla intravendz enjeksiyonla artirilirsa, merkezi
sinir sistemi (MSS) toksisitesine ve kardiyovaskuler toksisiteye neden olabilir. MSS daha
diisiik kan seviyelerinde etkilenir. MSS toksisitesi agisindan, MSS semptomlarini tetiklemek
icin gereken plazma seviyeleri biiyiik Olclide ajana 0Ozgiidiir. Baslangigta, bu toksik
mekanizmalar, subkortikal yapilarda ndbet potansiyellerinin olugmasini saglayan kortikal
inhibitér néronlarin segici bir blokajindan kaynaklanir. MSS'nin uyarilmasi, dilin ve perioral
bdlgenin uyusmasi ve ndbetlere, solunum yetmezligine ve komaya ilerleyebilen huzursuzlukla

kendini gosterebilir. 4849

MSS toksisitesinin tedavisi yeterli ventilasyon ve oksijenasyonun saglanmasi ve
tiyopental sodyum veya benzodiazepinlerin uygulanmasiyla nobetlerin kontrol altina
almmasmi igerir. Kardiyovaskiiler toksisite genellikle MSS toksisitesi belirtileri ortaya
ciktiktan sonra baslar. Bupivakain ve etidokain, yaygin olarak kullanilan diger cogu lokal
anestezikten daha kardiyotoksik gorinmektedir. Semptomlar; asir1 bradikardi, malign
ventrikiiler aritmiden refrakter kardiyak arreste kadar degisebilir. “Kardiyovaskiiler toksisitenin
tedavisi etkilerin siddetine baglhidir. Lokal anesteziklerin neden oldugu kardiyak arrest
kardiyopulmoner resiisitasyon prosediirleri ile tedavi edilmelidir. Bupivakain kaynakli

disritmiler tedaviye direncli olabilir.484°
2.9. LOKAL ANESTEZIK iLACLAR

Lokal anestezik ilaglar elektriksel olarak uyarilabilir dokulardaki impuls iletimini
engellerler. Lokal anestezikler rejyonel anestezi, epidural anestezi, spinal anestezi ve lokal
infiltrasyonda kullanilir. Lokal anestezikler genellikle elektriksel uyarim esigini artirarak sinir

hiicrelerinde aksiyon potansiyelinin olusumunu engeller.>
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Tiim lokal anestezikler {i¢ yapisal bilesen igerir: aromatik bir halka, bir ester veya bir
amid olan bir baglant1 grubu ve iyonize edilebilir bir amin grubu. Tiim lokal anestezik ilaglarin

aktivitelerini belirleyen iki kimyasal 6zelligi vardir:
-Lipid ¢ozlintirligi
-Iyonlasma sabiti (pKa)

Lipid ¢oziiniirliigili, lokal anesteziklerin giicuni, etki suresini ve plazma proteinlerine
baglanmasini belirler. Lokal anestezikler sinir liflerine ndtr-serbest bir baz olarak girer. Iyonize
formlar ve katyonik form, Na+ kanalmnin i¢ yiizeyindeki etkilesimleriyle noronal iletimi

engeller. Daha diisiik pKa'ya sahip lokal anestezikler daha hizl1 bir etki baslangicina sahiptir.*

Bir aksonda sinir uyarilarmnin iletimi, bir aksiyon potansiyelinin olusturulmasi yoluyla
gerceklesir. Lokal anestezik ilaglar; Na+ kanalina baglandiginda ve aksiyon potansiyeli i¢cin
gerekli olan Na+ gecirgenligini engellediginde lokal anestezi meydana gelir. Lokal
anestezikler, voltaj kapili Na+ kanallarinin acik formunu secici olarak engeller. Na+ kanal

blokaji, vaskiiler diiz kastaki iletimi azaltarak veya ortadan kaldirarak gevsemeye yol agar.*

2.9.1. AMID GRUBU LOKAL ANESTEZIKLER

1.Lidokain: Lidokain, amid grubu hidrofilik 6zellikte bir lokal anestezik olmasmin yani sira
sinif Ib anti-aritmik bir ilactir. Anti-aritmik 6zellikleri olmasi sebebi ile ventrikiiler aritmilerin

tedavisinde de kullanilir.>*%2

Lidokain, giinii birlik cerrahide esas olarak intratekal lokal anestezik olarak kullanilir.
Lidokainin etki siiresi nispeten kisadir ve bu nedenle uzun siiren cerrahilerde kullanilmaya
uygun degildir. Kardiyotoksisite ile ilgili avantajli 6zellikleri g6z 6niine alindiginda intravendz
analjezik olarak kullanimi giivenlidir. Lokal anestezikler arasinda en genis terapdtik pencereye

sahip ilagtir,%1%34

Ameliyat sonras1 donemde gegici norolojik semptomlar, bupivakain, levobupivakain
veya ropivakain ile karsilastirildiginda intratekal lidokain kullanildiginda daha sik goriilmiistiir.
Semptomlar arasinda, giinlerce siirebilen kalic1 olmayan hafif yada siddetli gluteal ve bacak

agrist bulunur.®*®
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2.Bupivakain: Bupivakain, amid grubu uzun etkili bir lokal anesteziktir. Bupivakain, epidural
bosluktan iki fazli olarak tamamen emilir. Yavas emilim, bupivakainin eliminasyonunda hiz
belirleyici faktordiir. %96'lik bir plazma proteinine baglanma 6zelligi vardir. Bupivakainin

eliminasyonu karacigerde gerceklesir.>

Intra tekal ugulamadan sonra etkisi yavasca ortaya ¢ikar ve 3-3,5 saat siirer. Diisiik
dozlarda, duyusal blokaj motor blokajdan daha belirgindir. Intratekal bupivakainin hiperbarik
ve hipobarik formlari mevcuttur. Hiperbarik bupivakain, izobarik bupivakaine glikoz
eklenerek iretilirken, damitilmig suyla seyreltme bupivakaini hipobarik hale getirir.
Yogunluktaki fark difiizyon modellerini ve enjeksiyondan sonra intratekal bosluga dagilimi

etkiler.>!

Bupivakain, sodyum iyon kanalindan yavas ayrismasi nedeniyle gii¢lii kardiyotoksik
ozelliklere (0rnegin, kardiyak aritmiler, miyokardiyal depresyon) sahiptir. Bu, ilac1 intraventz

analjezi icin kontraendike hale getirir.>*

3. Levobupivakain: Levobupivakain, hem intratekal hem de epidural anestezi ve analjezide
kullanilan etkisiuzun bir lokal anesteziktir. Bupivakaine benzer sekilde, hiicre zarindaki voltaj
kapili sodyum kanallariyla etkilesime girerek duyusal ve motor sinirlerdeki sinir iletimini
biiyiik 6l¢tide engeller, ancak potasyum ve kalsiyum kanallar1 da bloke edilir. Levobupivakain,

bupivakaine benzer anestezik ve analjezik etkilere sahiptir.>®

4. Ropivakain: Ropivakain etkisi uzun olan amid yapida bir lokal anesteziktir.>* Sezaryen gibi
cerrahilerde epidural blokajda kullanilir. Ayrica biiylik sinir blokajlarinda ve lokal
infiltrasyonda da kullanilir. Akut agr1 yonetiminde ropivakain, postoperatif veya dogum agrisi
kontrolii i¢cin epidurallerde (siirekli inflizyon veya aralikli bolus) kullanilir. Sezaryen igin
epidural uygulamada, klinik ¢alismalar ropivakainin bupivakaine benzer bir duyusal ve motor
blok baslangicina sahip oldugunu gostermektedir. Ropivakainin T6-S3 dermatomlarina

sagladig1 analjezinin ortalama siiresi bupivakaine benzerdir ancak motor blok siiresi ¢ok daha

kisadir.®’

5.Mepivakain: Sinir blokajlarinda ve infiltrasyon anestesizinde kullanilabilen amid yapida bir

lokal anesteziktir. Dis hekimligi alaninda da kullanim alanlar1 vardir. >8>

6.Prilokain: Hizli etki baslangigh bir lokal anestezik ilagtir. Lokal olarak uygulanan kremlerde

de bulunur. Spinal anestezide de kullanilabilir.®°
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2.9.2. ESTER GRUBU LOKAL ANESTEZIKLER

Ester grubunda yer alan lokal anestezik ilaglar plazmada hidrolize edilir. Plazmada
hidrolizden sorumlu psddokolinesterez enzimidir. Plazmada hidrolize edilen ester yapili lokal
anesteziklerin ~ metabolitleri idrarla bobrekten atilr. Olusan metabolitlerden olan p-
aminobenzoikasit(PABA); gelisen alerjik reaksiyonlarin biiyliik kismindan sorumludur. BOS
psodokolineseraz enzimi igermediginden Otlirii ; intratekal verilen ester grubu lokal

anesteziklerin etkisinin sonlanmasi igin kana emilmesi gerekir. %

1.Prokain: Tarihsel olarak, lokal infiltrasyon, periferik sinir blokaji ve intratekal enjeksiyon
yoluyla lokal, bolgesel ve noraksiyel anestezi i¢in kullanmilmistir. Lidokain, bupivakain ve
mepivakain gibi daha yeni lokal anesteziklerin gelistirilmesinden bu yana giinliik pratikte

prokain kullanimi biiyiik 6lciide kalknustir.?

2.Klorprokain: : Prokainin kimyasal modifikasyonudur. Etkisi hizli baslar ve kisa siirer.®!

3.Tetrakain: Kimyasal olarak prokaine, farmakolojik olarak ise kokaine benzemektedir. Potent
ve toksiktir. Topikal anestezi ve sinir blokajmin yaninda, spinal ve epidural anestezide

kullanilabilir. Uzun etki siirelidir.®!

2.10. INFERIOR VENA CAVA CAPINI ETKiLEYEN DURUMLAR

Inferior vena cava(IVC) , tiim vendz sistemin en biiyiik ¢apli venidir. ince duvarl,
kapaksiz, retroperitoneal bir damardir ve biiyiik hacimlerde oksijensiz kani alt ekstremitelerden
ve karindan sag atriyuma geri dondiirmekten sorumludur. Ven6z dolasimda toplam plazma
hacminin %85'i ile IVC; 6nemli bir kan rezervuaridir ve dolasim hacmindeki degisiklikler IVC

kalibresinde degisikliklere neden olur.®3

Hastanin pozisyonu ve dekubitus, dolasimdaki kan hacmini ve IVC ¢apin1 yer ¢cekimine
bagl olarak etkileyebilir. IVC, hasta sol lateral pozisyondayken daha kiigiik, hasta sag lateral
pozisyondayken daha biiyliktiir . Dolasim hacminin yani sira, sag kalp fonksiyonu ve
intratorasik ve intraabdominal basing arasindaki fark gibi diger dnemli faktorler de solunum

dongiisii sirasinda IVC ¢apinda degisikliklere yol agabilir. %34

Spontan solunum yapan bir insanda , inhalasyon sirasinda abdominal basing artarken
intratorasik basing (ITP) negatifligini artirarak sag atriyum basicini diisiiriir. Buna bagli olarak

IVC'den sag atriuma kan doniisii artar ve bu da IVC'nin boyutunda azalmaya neden olur.
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Tersine, vendz doniis ekshalasyon sirasinda azalirken IVC'nin kalibresi artar. Stridor, solunum
sikintist veya kronik obstriiktif akciger hastaliginin alevlenmesi ile intratorasik basing belirgin
sekilde negatif hale gelir ve sag atriyuma vendz doniislin artmasina neden olur. Bu durumda

IVC kollaps: artar. 5563

Karn i¢i basinct , hem venoz doniisii hem de IVC ¢apim etkiledigi i¢in intratorasik
basingtan bile daha fazla IVC fizyolojisini etkileyebilir. Subdiyafragmatik bolgede, IVC'nin
transmural basinci kritik kapanma basmcini astiginda, IVC gecirgendir; bu durumda, karmn
basincindaki artis [IVC ¢apmi azaltir ve gecici olarak vendz doniisii artirir. Tersine, [VC basinci
kritik kapanma basmcinin altinda oldugunda, artan karin i¢i basing, vendz doniiste dramatik bir

diisiisle IVC'nin ¢okmesine neden olur. %6

Sadece karin i¢i basing degil, ayn1 zamanda kisinin volemik durumu da solunum
dongiisii sirasinda vendz dontisti etkileyebilir. Hipervolemi durumunda, aktif diyaframatik inis,
IVC'de splanik vendz doniisii artirarak toplam IVC akisinda 6nemli bir artisa neden olur. Ote
yandan, hipovolemi durumunda, muhtemelen artan karin basinci vendz doniisii azaltir ve

diyafram seviyesinde IVC akisinda bir azalmaya yol agar. 5%

Bu nedenlerden 6tiirtii , iki 6nemli faktor IVC akigini ve capini dolayisiyla vendz doniisii
etkileyebilir: karin i¢i basing ve voliim durumu. Voliim durumundan bagimsiz olarak, siddetli
abdominal hipertansiyon her zaman IVC vendz doniisiinde bir diisiise ve buna bagl olarak

kardiyak ¢iktida bir azalmaya neden olur.®3®

Venoz doniis ile sag atriyal basing arasindaki yakm iliski nedeniyle, IVC'nin duvar
hareketleri, hem fizyolojik hem de patolojik kosullar altinda sag atriyumun hemodinamik
davranigini yansitir. Bu da IVC ¢apmin kalp dongiisii, sag kalp fonksiyonu ve ritimden

etkilendigini gosterir.

Siniis ritminde, IVC'nin maksimum ¢ap1 presistolik ve sistolik fazlarda olur. Atriyal
fibrilasyon ise IVCnin dolumunu degistirir ve kardiyak dongii ile IVC boyutu arasindaki
iliskinin degerlendirilmesini zorlastirir. IVC cap1, vendz doniis fizyolojisi, sag kalp fonksiyonu

ve kalp-akciger etkilesimi 15131nda yorumlanmalidir.®®

Tiim bu sebelerden dolay1 , IVC'nin davranisikalp fonksiyonundan kalp ritminden ,
voliim durumundan, intratorasik ve intra abdominal basingtan  ve solunum dongiisiinden

etkilenir. IVC ¢apini degerlendirirken bu degiskenler g6z oniine alinmalidir.

-31-



2.11. ULTRASONOGRAFI MODLARI VE GENEL BIiLGIiLER

Ultrasonografi(USG) ; ozel tasarlanmis bir cihazin dokuya gonderdigi, insanin
duyamayacagi yiikseklikteki ses dalgalarinin dokudan geri gelen yankilarmin(ekolarmin) cihaz
tarafindan islenip goriintiiye cevrilmesidir. Tanisal olarak kullanilan USG giivenli, ucuz
,tekrarlanabilir ve noninvazivdir. USG giinlimiizde ameliyathane ortaminda ve yogun bakim

servislerinde anestezi hekimleri tarafindan sik kullanilmaktadir.”®

Bir ses dalgasinin ;dalga boyu , frekans, siddet ve amplitiide gibi degisken birimleri
vardir. Bir saniyede olusan ses dalga sayisma frekans denir.frekans birimi Hertz’dir. Insan
kulagi 20-20bin hertz araligmi algilar .20 bin Hertz frekans iistiindeki seslere ultrasonik sesler

denir.”®

Ses dalgas1 ve goriintii olusumu: Sesin olusmasi i¢in ortamda titresen yapilarm olmasi
gerekir. Usg cihazinda ses kaynagi probtur. Probta bulunan kristal yapilar piezoelektrik
yapidadir ve ses iiretirler. Prob 6niinde olusan ses dalgalar1 dokulara ¢arpar ve tekrar proba
doner. Piezoelektrik yapidaki kristaller tarafindan elektrik enerjisine gevrilir. Bu enerji daha
sonra isleyici tarafindan goriintiiye ¢evrilir. Proba erken donen dalgalar yiizeyel, ge¢c donen

dalgalar derin yapilar olarak degerlendirilir. "

Her ekonun (geri donen dalgalar ) parlaklig1 yansidigi dokuya gore degisir. Hedef
yapinin parlakligi;cevre dokudan fazla ise hiperekoik, ayni ise izoekoik ¢evre dokudan az ize

hipoekoik olarak degerlendirilir. Parlak degil ise anekoiktir.”®

Goruntuleme yontemleri: USG de tanisal olarak iki yontem vardir. Bunlar gergek zamanli
(Real-time) goriintiileme ve doppler USG dir. Gergek zamanli goriintiilemede prob hareket
ettirilirken ekranda siirekli bir goriintii olmasidir. Bu goriintiilemede tek boyutlu A mod ilk
gelistirilen mod olmustur. Bu moda hareket komponenti eklenerek M modu olusmustur. B

modu 2 boyutlu gorintilemedir.

A modu: En eski moddur. Tek boyutlu bir goriintiidiir. Giiniimiizde kullanimi pek mevcut
degildir.

M modu: Ardisik A mod taramalari kaydedilir ve hareketi gosterir. Ekokardiyografide kalp
kapak hareketlerini goriintiilemek i¢in kullanilir. Giiniimiizde anestezi hekimleri tarafindan

vena kava inferiorun solunumsal varyasyonlarimi saptamak i¢in de kullanilir.
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B mod: 2 boyutlu ger¢ek zamanl goriintiileme saglar. 2 boyutlu ekranda ; dokular anatomik
ozelliklerine gore ses dalgalarina verdigi tepkilere gore farkli parlakliklarda ve derinlikte

goruntulenir. Rutin uygulamada sik kullanilir.

Doppler USG: Doppler USG 6zellikle kan akismin yonii olmak tizere ;dokunun kan akis hizi
ve kanlanmasi ile ilgili bilgi saglar. Yanstyan bir ses dalgasinda frekans degisikligi olmasi i¢in
bir hareket olmasi gerekir. Dolagim sisteminde hareketli yapilar eritrositlerdir. Bu frekans
degisimine doppler etkisi denir. Bu etkiye gore kan akimi transdiisere yaklasiyor ise pozitif

doppler , transdiiserden uzaklasiyorsa negatif doppler etkisi denir.
Surekli dalga doppler(CW): Kan akis yerini tam testip edemez sadece bir hat istlinde gosterir.
Puls dalga doppler(PW):Kan akim yerini tam olarak tespit eder.

Renkli akim doppler (RDUS): Doppler usgnin en c¢ok kullanilan formudur. Elde edilen
ekolarin; kanin akisimin prob yoniine gore renklendirip goriintiilenmesini saglar. Arter ve ven

ayrimimi yapmak i¢in faydali kullanim saglar.”
2.12. ULTRASONOGRAFI ILE IVC COKME INDEKSINi HESAPLAMA

Karm i¢in diisiik frekansli konveks prob (2-5,5 MHz) IVC'yi degerlendirmek i¢in
kullanilabilir. IVC genellikle veno-atriyal kavsagi ve i¢ duvarlar1 agikg¢a goriilebilen sag
atriyumu i¢eren uzunlamasina bir tarama ile subkostal bir gériiniimden goriintiilenir. Subkostal
pencerenin suboptimal veya kullanilamamasi durumunda, posterior sag aksiller hat boyunca

koronal transhepatik bir tarama etkili bir alternatif olabilir. 13

IVC capinin tam olarak hangi noktada 6l¢iilmesi gerektigi cok dnemlidir, ancak evrensel
olarak tam bir standard1 yoktur. Spontan nefes alan hastalarda, IVC ¢apmdaki degisiklikler sag
atriyuma yakin yerlerde daha az iken hepatik ven girisine 2 cm uzaklikta veya sol renal ven
seviyesinde daha biiyliktiir. Cogu ¢aligmalarda , 6l¢iimlerin IVC-sag atriyum baglantisindan

itibaren 1,5 cm icinde alinmasi gerektigini dSnermektedir.”?

Spontan  nefes alan hastalarda minimum vendz ¢ap, inspirasyon c¢abasmdan
etkilenebileceginden, maksimum inspirasyon gergeklestirilebilirken, maksimum IVC ¢ap1

ekspirasyon sonunda olculiir. Bu indeks yiizdelik olarak ifade edilir.%37
IVC cokebilirlik indeksi (cIVC) su formiille hesaplanir:

cIVC = (IVCmax — IVCmin)/IVCmax X 100
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Sekil 14: Vena cava inferior’'un USG gériintiileri ®3
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Cahsma Dizaym

Bu calisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan onay alindiktan sonra
02.03.2024- 3.09.2024 tarihleri arasnda yapilmustir. Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde elektif ameliyat olan ve c¢alismanin etik kurul onayindaki dahil edilme kriterlerini
saglayan hastalar calismaya dahil edilmistir. Hastalar, ¢alisma 6ncesinde, ¢alisma ile ilgili
detayli olarak hem s6zel hem de yazili olarak bilgilendirildi. Aydmlatilmis onam belgesi

diizenlenerek hastalarin imzalar1 alind1.
Calismamiz bir prospektif gozlemsel vaka kontrol ¢calismasidir.

Bu calismaya her iki cinsiyetten, 18-65 yas arasi, ASA I veya II olan ve sirtiistii

pozisyonda spinal anestezi altinda elektif cerrahi planlanan hastalar dahil edildi.

Hastalara ameliyathane odasinda standart anestezi monitdrizasyonu yapildi. Spinal
anestezi uygulanmadan 6nce hastalarin baslangic kalp hizi , sistolik kan basinci (SKB),
diyastolik kan basinci (DKB) ve ortalama arteriyel basinglari(OAB), yasi, boyu, kilosu, ASA

skoru, cinsiyeti ve yapilacak cerrahi kaydedildi. Sivi 6n yiiklemesi yapilmadi.

Hastalar supin pozisyonda ultrasonografi (USG) araciligiyla degerlendirildi. USG M
modunda vena kava inferiorun bir solunum dongiisiindeki minimum ve maksimum ¢aplari

Olcllerek not edildi. Kollapsibilite indeksi (IVCCI) hesaplanarak not edildi.

Ameliyat masasinda, oturur pozisyonda spinal anestezi islemi 6ncesi, girisim yapilacak
alan antisepsi kurallarma uygun bir sekilde temizlendi. Girisim yapilacak bdlgede cilt ve cilt
altma %2’lik lidokain infiltre edildi. Sonra 25 gauge quincke spinal igne kullanilarak, median
hat yaklagim teknigiyle L3-L4 veya L4-L5 bolgeden spinal anestezi islemi yapildi. Hastalara
15 mg hiperbarik bupivakain, subaraknoid araliga enjekte edildi. Duyusal blokajin diizeyini
degerlendirmek i¢in pinprick testi kullanildi. Spinal anestezi sonrasinda 0, 5, 10, 15, 20, 25 ve
30. dk’da kalp hizi, sistolik kan basinci, puls oksijen saturasyonu diyastolik kan basinci ve
ortalama arteryal kan basinci degerleri kaydedildi.

Spinal anestezi sonrasi hipotansiyon, sistolik kan basincinda baglangic degerinin
%20'sinden daha fazla bir azalma veya sistolik kan basincinin mutlak degerinin 90 mmHg'nin
altinda veya ortalama arteryel basincin 60 mmHg'nin altinda olmas1 olarak tanimlanda.

Islem yapildiktan sonraki 30 dk igerisinde meydana gelen bulanti, kusma, huzursuzluk,

ajitasyon, bradikardi, vazopressor ihtiyaci ve diger komplikasyonlar kaydedildi. Hastalarin
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anksiyete ve ajitasyon sikayetleri olmas1 durumunda Ramsay Sedasyon Skalasi1 2 olacak sekilde

midazolam kullanilarak, sedasyon saglandu.
Bu c¢aligmada spinal anestezi sonrasinda hipotansiyon gelismeyen 20 hasta Grup 1

olarak, hipotansiyon gelisen 20 hasta Grup 2 olarak belirlendi.

3.2. Dislama Kriterleri

e (alismaya katilmak istemeyen hastalar

e Preop risk smnift ASA IIT ve ASA IV olan hastalar

e Sistolik kan basinc1 180 mmHg iistli veya 90 mmHg altinda olanlar.
e Pulmoner arter basinc1 40 mmHg {istiinde olanlar

¢ Bilinen Karotis arter darligi1 olanlar

e Feokromasitoma tanili hastalar

e IVC net goriintiillemeyen hastalar

o Gebeler

e 18 yasindan kiiclik hastalar

e 65 yas iizeri hastalar

e Intra abdominal basinci yiiksek hastalar

e Viicut kitle indeksi (VKI) 30 kg/m2'nin tzerinde olan hastalar

e Tek tarafl1 spinal anestezi uygulanan hastalar

3.3. Istatiksel Analiz

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL) 22 paket
programinda degerlendirilmistir. Calismada tanimlayici veriler kategorik verilerde n, %
degerleri, siirekli verilerde ise ortalama+standart sapma (Ort£SS) degerleri ile gdsterilmistir.
Gruplar aras1 kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda ki-kare analizi (Pearson Chi-kare)
uygulanmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Ikili gruplarm karsilastiriimasinda Student T testi ve Mann Whitney U-testi
kullanilmustir. Coklu grup ortalama karsilagtirmalari igin Oneway ANOV A ve Kruskal-Wallis
testleri kullanilmistir. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR VE iSTATISTIK

Bu ¢aligmada, iki grup arasinda g¢esitli demografik, klinik ve fizyolojik veriler agisindan

yapilan istatistiksel analizler sonucunda elde edilen bulgular detaylandirilmistir. Bulgular, her

bir degiskenin grup karsilastirmalarinda istatistiksel anlamliligini ve klinik 6nemini inceleyecek

sekilde sunulmustur.

Demografik Verilerin Karsilastirilmasi

Ik olarak, iki grup arasmnda demografik ozellikler olan yas, kilo ve boy agisindan

karsilagtirmalar yapilmistir:

Yas: Grup 1'deki hastalarin yas ortalamas1 37.7+12.0 yil iken, Grup 2'deki hastalarin
yas ortalamasi1 39.6+11 yil olarak bulunmustur. Yapilan bagimsiz t-testi sonucunda, iKi
grup arasinda yas acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigstir
(p=0.615).

Kilo (KG): Grup 1'de hastalarin kilo ortalamasi 71.55+9.12 kg, Grup 2'de ise
70.1549.36 kg olarak saptanmustir. Iki grup arasinda kilo agisindan yapilan t-testi
sonucunda, anlamli bir fark bulunamamustir (p=0.635).

Boy (CM): Grup I'de hastalarm boy ortalamasi 170.7£7.91 cm, Grup 2'de ise
171.65+8.21 cm olarak hesaplanmustir. Iki grup arasinda boy uzunlugu agisindan
yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p=0.712).
Cinsiyet Dagihmi: Grup 1'deki hastalarin 8’1 kadn, 12°si erkek iken, Grup 2'de 7’si
kadm, 13’1 erkek olarak tespit edildi. Chi-square (Ki-kare) testi ile yapilan analiz
sonucunda, iki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 belirlenmistir (p=0.251).

ASA Skoru: iki grup arasinda ASA skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p=0.346).

Bu sonuglar, ¢aligmadaki hastalarin yas, kilo ve boy gibi temel demografik 6zelliklerinin

gruplar arasinda dengeli bir sekilde dagildigmi gostermektedir (Tablo 1).
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Tablo 1: Demografik Ozellikler

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) p degeri
Yas 37.70+12.040 39.60+11.641 0.615
Kilo 71.5549.122 70.15+9.366 0.635
Boy 170.70£7.915 171.65+8.216 0.712
Cinsiyet (E/K) 12/8 13/7 0.251
ASA (1/2) 13/7 11/9 0.346

Hemodinamik Parametrelerin Karsilastirilmasi

Caligmada hastalarin hemodinamik parametreleri, sistolik kan basmci (SKB), diyastolik
kan basinct (DKB), ortalama arter basinci (OAB) ve nabiz olmak {izere farkli zaman
dilimlerinde degerlendirilmistir. Hemodinamik veriler her iki grup arasinda istatistiksel olarak

karsilagtirilmistir ve sonuglar asagida sunulmustur.
a. Sistolik Kan Basinc1 (SKB)

Sistolik kan basinci, 6zellikle kardiyovaskiiler sistemin isleyisi agisindan kritik bir
parametredir ve hastanin hemodinamik durumunu yansitir. SKB, her iki grupta da zaman

dilimlerine gore analiz edilmistir:

o Baslangi¢c SKB (0 Dakika): Grup 1'deki hastalarin baglangig SKB ortalamas1 130+10
mmHg iken, Grup 2'de bu deger 138+13 mmHg olarak bulunmustur. Bagimsiz t-testi
sonuglarma gore, baslangic SKB degerleri acgisindan iki grup arasinda anlamli bir fark
olmadig1 belirlenmistir (p=0.052).

o 5. Dakika SKB: 5. dakikada 6lgiilen SKB degerleri, Grup 1'de 123£12 mmHg, Grup
2'de ise 119+14 mmHg olarak bulunmustur. Yapilan karsilastirmada, bu 6lgiimde de
gruplar arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0.409).

o 10. Dakika SKB: 10. dakikada 0lciilen SKB, Grup 1'de 120£10 mmHg, Grup 2'de
116+14 mmHg olarak hesaplanmistir. Bu 6l¢limde de gruplar arasinda anlaml fark
bulunmamistir (p=0.237).

o 15. Dakika SKB: 15. dakikada 0lciilen SKB, Grup 1'de 122+10 mmHg, Grup 2'de
109+14 mmHg olarak hesaplanmistir. Bu 6l¢limde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p=0.002).
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o 20. Dakika SKB: 20. dakikada yapilan dl¢iimlerde, Grup 1'de SKB ortalamas1 120+10
mmHg iken, Grup 2'de bu deger 107+13 mmHg olarak bulunmustur. Sonuglar, iki grup
arasinda anlamli fark oldugunu gostermistir (p=0.001).

o 25. Dakika SKB: 25. dakikada Olgllen SKB, Grup 1'de 120+10 mmHg, Grup 2'de
104+£10 mmHg olarak hesaplanmistir. Bu 6lglimde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0.001).

o 30. Dakika SKB: Son o6l¢iim olan 30. dakikada SKB degerleri Grup 1'de 117+10
mmHg, Grup 2'de ise 96£9 mmHg olarak tespit edilmistir. 30. dakika 6l¢iimiinde de

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001).

Bu bulgular, SKB'nin zamanla Grup 2’de istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik

oldugunu ortaya koymaktadir (Tablo 2).

Tablo 2: Gruplarin Sistolik Kan Basinc1 Degerleri

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) p degeri
OSKB 130+10 138+13 0.052
5SKB 123+12 119+14 0.409
10SKB 120+10 116+14 0.237
15SKB 122+10 109+14 0.002
20SKB 120+10 107+13 0.001
25SKB 120+10 104+10 <0.001
30SKB 117+10 96+9 <0.001

b. Diyastolik Kan Basinc1 (DKB)

Diyastolik kan basinci, vaskiiler direnci ve kalbin dinlenme fazindaki basmcini yansitan
onemli bir hemodinamik parametredir. Gruplar arasindaki DKB degerleri, farkli zaman

dilimlerinde asagidaki sekilde karsilastirilmigtir:

e Baslangic DKB (0 Dakika): Grup 1'in baslangic DKB ortalamasi 79+9 mmHg iken,
Grup 2'de 79+10 mmHg olarak bulunmustur. Yapilan bagimsiz t-testi sonucunda
baslangic DKB degerleri a¢isindan anlamli bir fark olmadig saptanmistir (p=0.705).

o 5. Dakika DKB: 5. dakikada 6l¢iilen DKB degerleri Grup 1'de 758 mmHg, Grup 2'de
ise 69+9 mmHg olarak hesaplanmistir. Bu 6lgiimde de gruplar arasinda anlamli fark

gozlenmemistir (p=0.043).
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o 10. Dakika DKB: 10. dakikada Grup 1'in DKB ortalamas1 717 mmHg, Grup 2'nin ise
6618 mmHg olarak saptanmistir. Yapilan analiz sonucunda, gruplar arasinda anlamli
bir fark olmadigi belirlenmistir (p=0.052).

o 15. Dakika DKB: 15. dakikada 6l¢iilen DKB degerleri Grup 1'de 718 mmHg, Grup
2'de ise 64+8 mmHg olarak hesaplanmistir. Bu 6l¢iimde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.009).

o 20. Dakika DKB: 20. dakikada yapilan 6l¢iimlerde, Grup 1'de DKB ortalamasi 72+9
mmHg, Grup 2'de ise 63+7 mmHg olarak bulunmustur. Iki grup arasinda anlamli fark
gozlenmistir (p=0.004).

o 25. Dakika DKB: 25. dakikada 6lgiilen DKB degerleri Grup 1'de 69+10 mmHg, Grup
2'de ise 63+7 mmHg olarak hesaplanmistir. Bu 6l¢iimde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.046).

o 30. Dakika DKB: 30. dakika 6l¢iimiinde Grup 1'de DKB ortalamas1 709 mmHg, Grup
2'de ise 5846 mmHg olarak saptanmistir. Bu 6l¢iimde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmustur (p=<0.001).

Sonug olarak, iki grup arasinda farkli zaman dilimlerinde 6l¢iilen DKB degerlerinde anlaml
fark bulunmustir. Bu da her iki grup arasinda diyastolik kan basincinin Grup 2’de daha diistik
oldugunu géstermektedir (Tablo 3).
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Tablo 3: Gruplarin Diastolik Kan Basinci Degerleri

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) p degeri
O0DKB 79+9 79£10 0.705
5DKB 758 69+9 0.043
10DKB 71+7 6618 0.052
15DKB 7148 6448 0.009
20DKB 7249 63+7 0.004
25DKB 69+10 63+7 0.046
30DKB 70£9 58+6 <0.001

C. Ortalama Arter Basinc1 (OAB)

Ortalama arter basinci (OAB), organ perfiizyonu ve genel hemodinamik stabiliteyi yansitir.

Asagida OAB degerlerinin gruplar arasi karsilastirmalar: sunulmustur:

e Baslangic OAB (0 Dakika): Grup 1'de OAB ortalamas1 968 mmHg, Grup 2'de ise
99+11 mmHg olarak saptanmistir. Bagimsiz t-testi sonuglarma gore, baslangic OAB
degerleri agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamstir (p=0.412).

o 5. Dakika OAB: 5. dakikada 6l¢iilen OAB degerleri Grup 1'de 93+8 mmHg, Grup 2'de
87110 mmHg olarak bulunmustur. Bu dl¢iimde de iki grup arasinda anlamli bir fark
olmadig1 belirlenmistir (p=0.080).

o 10. Dakika OAB: 10. dakikada OAB degerleri Grup 1'de 898 mmHg, Grup 2'de 8310
mmHg olarak hesaplanmistir. Yapilan analiz sonucunda anlamli fark bulunamamistir
(p=0.067).

o 15. Dakika OAB: 15. dakikada 6lgiilen OAB degerleri Grup 1'de 907 mmHg, Grup
2'de 80+11 mmHg olarak bulunmustur. Bu 6l¢iimde de iki grup arasinda anlamli bir
fark oldugu belirlenmistir (p=0.002).

e 20. Dakika OAB: 20. dakikada OAB, Grup 1'de 90+8 mmHg, Grup 2'de 78+10 mmHg
olarak tespit edilmistir. Istatistiksel analizlerde anlamli fark bulunmustur (p<0.001).

o 25. Dakika OAB: 25. dakikada 6lgiilen OAB degerleri Grup 1'de 88+8 mmHg, Grup
2'de 76£8 mmHg olarak bulunmustur. Bu dl¢iimde de iki grup arasinda anlamli bir fark
tespit edilmistir (p<0.001).
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o 30. Dakika OAB: 30. dakika olgiimiinde Grup 1'de ortalama arter basinci (OAB)
ortalamasi 87£11 mmHg olarak hesaplanirken, Grup 2'de bu deger 71+7 mmHg olarak
bulunmustur. Yapilan bagimsiz t-testi sonucunda, 30. dakika OAB 6lglimunde iki grup

arasinda anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p=<0.001).

Sonug olarak, farkli zaman dilimlerinde dl¢iilen ortalama arter basinci degerlerinde (OAB),
iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Bu da her iki grup arasinda OAB 6l¢iimiinde

Grup 2’de daha diisiik oldugunu gostermektedir (Tablo 4).

Tablo 4: Gruplarin Ortalama Arter Kan Basinc1 Degerleri

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) p degeri
00AB 96+8 99+11 0.412
50AB 93+8 87+10 0.080
100AB 89+8 83+10 0.067
150AB 90+7 80+11 0.002
200AB 90+8 78+10 <0.001
250AB 88+8 76+8 <0.001
300AB 87+11 71+7 <0.001

d. Nabiz

Nabiz, kardiyovaskiiler sistemin genel islevini ve dolagimin yeterliligini yansitan bir bagka
onemli hemodinamik parametredir. Nabiz degerleri de her iki grup arasinda zaman dilimlerine

gore karsilastirilmstir:

e Baslangic Nabiz (0. Dakika): Grup 1'de baslangi¢ nabiz ortalamasi 84+16 bpm
(dakikadaki atim sayis1) iken, Grup 2'de bu deger 81+12 bpm olarak hesaplanmustir. Iki
grup arasinda baglangi¢ nabiz degerleri agisindan yapilan t-testi sonucunda anlamli bir
fark bulunmamustir (p=0.439).

e 5. Dakika Nabiz: 5. dakika nabiz degerleri, Grup 1'de 81+15 bpm, Grup 2'de ise 79+13
bpm olarak saptanmistir. Bu 6l¢iimde de gruplar arasinda anlaml fark bulunmamaigtir

(p=0.671).
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10. Dakika Nabiz: 10. dakikada 6l¢iilen nabiz degerleri, Grup 1'de 7815 bpm, Grup
2'de 78+13 bpm olarak hesaplanmistir. Yapilan analiz sonucunda, bu odlgiimde de
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p=0.897).

15. Dakika Nabiz: 15. dakika nabiz degerleri, Grup 1'de 78+17 bpm, Grup 2'de ise
7311 bpm olarak saptanmistir. Bu Olgiimde de gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamustir (p=0.339).

20. Dakika Nabiz: 20. dakikada nabiz degerleri Grup 1'de 74£13 bpm, Grup 2'de 72+11
bpm olarak saptanmustir. Iki grup arasindaki karsilastrmada anlamli  fark
gozlenmemistir (p=0.649).

25 Dakika Nabiz: 25. dakika nabiz degerleri, Grup 1'de 73£15 bpm, Grup 2'de ise
71412 bpm olarak saptanmustir. Bu Olglimde de gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamustir (p=0.507).

30 Dakika Nabiz: 30. dakikada yapilan 6l¢iimlerde, Grup 1'de nabiz ortalamasi 73+17
bpm, Grup 2'de ise 70+14 bpm olarak hesaplanmistir. Yapilan t-testi sonucunda, bu

6lglimde de gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (p=0.564).

Sonug olarak, farkli zaman dilimlerinde 6lgiilen nabiz degerleri agisindan iki grup arasinda

anlaml bir fark bulunamamistir. Nabiz parametresinin her iki grupta da benzer seyretmesi,

gruplarin kardiyovaskiiler yanitlarinin istatistiksel olarak benzer oldugunu gostermektedir

(Tablo 5).

Tablo 5: Gruplarin Ortalama Nabiz Degerleri

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) p degeri
ONBZ 84+16 81+12 0.439
5NBZ 81+15 79113 0.671
10 NBZ 78+15 78113 0.897
15NBZ 78117 73+11 0.339
20 NBZ 74+13 72411 0.649
25 NBZ 73115 71+12 0.507
30 NBZ 73+17 70114 0.564
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Klinik Verilerin Karsilastirilmasi

Kollapsibilite Indeksi (%)

o Kollapsibilite indeksi, hastalarin hemodinamik durumunu degerlendiren 6nemli bir
Klinik parametredir. Grup 1'deki hastalarin ¢okme indeksi ortalamasi 35.7+15.1 iken,
Grup 2'de bu deger 46.9+11.8 olarak bulunmustur. Yapilan bagimsiz t-testi sonucunda,
cokme indeksi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
belirlenmistir (p=0.013). Bu sonug, Grup 2'de ¢okme indeksinin daha yiiksek oldugunu

ve hemodinamik farkliliklarm bulundugunu gostermektedir (Tablo 6).

Tablo 6: Kollapsibilite indeksi (%0)
Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) p degeri
Kollapsibilite Indeksi (%)  35.7+15.1 46.9+11.8 0.013

Komplikasyonlar

e (Calismada gozlemlenen komplikasyonlar acisindan iki grup karsilastirilmistir. Grup
1'de 4 hastada bradikardi gorilurken, Grup 2'de 7 hastada bradikardi goruldi. Ancak
yapilan ki-kare testi sonucunda, gruplar arasinda komplikasyon dagilimi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0.061) (Tablo 7).

Tablo 7: Komplikasyonlar
Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) p degeri
Bradikardi (n) 4 7 0.061
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada, inferior vena cava kollapsibilite indeksi (IVCCI) ile spinal anestezi
sonrast gelisen hipotansiyonu Ongdrme arasindaki iligki incelenmistir. Bulgularimiz,
IVCCI’nin hipotansiyonun 6ngdériilmesinde giiclii bir parametre oldugunu ve hemodinamik
degisikliklerin erken tahmin edilmesinde klinik fayda sagladigini ortaya koymaktadir. Yiiksek
IVCCI degerlerine sahip hastalarda hipotansiyon insidanst anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Bu sonuglar, literatiirde yapilan diger ¢alismalarla da uyumlu olup, IVCCI'nin
preoperatif degerlendirme siirecine entegre edilmesinin klinik sonuglar1 iyilestirebilecegini

gOstermektedir.

Spinal anestezi, kardiyovaskdiler sistem tizerindeki etkileri nedeniyle hipotansiyona yol
acabilen bir tekniktir. Bu durum, 6zellikle yash hastalar, kardiyovaskiiler riski yiiksek olanlar
veya hipovolemiye yatkin hastalar i¢in tehlikeli olabilir. Spinal anestezi sonrasi hipotansiyon
insidansi, literatiirde %8 ila %64 arasinda degismekte olup, sempatik sinir blokaji sonucu venéz
doniis ve sistemik vaskiiler direngteki azalmadan kaynaklanmaktadir. Bu durum, miyokardiyal
iskemi, bobrek fonksiyon bozuklugu ve postoperatif deliryum gibi ciddi komplikasyonlara yol
acabilir. Bu nedenle, spinal anestezi uygulamasi sirasinda ve sonrasinda hipotansiyon
gelisimini 6ngdérmek, hasta giivenligini artirmak ve komplikasyonlar1 azaltmak ag¢isindan kritik

oneme sahiptir. ™

Spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu Onlemek i¢in gesitli stratejiler gelistirilmistir.
Bunlar arasinda s1v1 yiiklemesi, vazopressor ajanlarin kullanimi ve pozisyon degisiklikleri yer
alir. Preoperatif donemde uygulanan sivi yliklemesi, venoz doniisii artirarak kardiyak debiyi
destekler ve hipotansiyon riskini azaltabilir. Ancak, fazla siv1 yliklemesi kalp yetmezligi olan

hastalarda s1v1 asir1 yiiklenmesine neden olabilir.*®

Spinal anestezi sirasinda hipotansiyonun gelisimini dngérmek, Onleyici stratejilerin
etkili bir sekilde uygulanmasi saglayabilir. IVCCI, inferior vena cava'nin inspirasyon ve
ekspirasyon sirasinda nasil degistigini 6lgen bir parametredir ve intravaskiler volim durumu
hakkinda bilgi verir. Yiiksek IVCCI degerleri, diisiik vendz doniis ve azalmis kardiyak debiyi

gosterir ve bu da hipotansiyon gelisme riskinin yiiksek oldugunu diisiindiiriir. "

Spinal anestezi sonrasit hipotansiyon, anestezi hekimleri icin  Onemli bir

komplikasyondur. Jatin Lal ve Mamta Jain’in arkadaslariyla birlikte yaptigi gozlemsel bir
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calismada (2023) IVC kollapsibilite indeksinin bu durumu 6ngérmede degerli bir gdsterge
oldugunu ve ultrasonografi ile dl¢lilen IVC degerlerinin, hipotansiyon riskini belirlemede

anlaml1 bir rol oynadigim1 ortaya koymaktadir.’®

S. Ceruti ve arkadaslarinin  yaptig1 bir c¢alismada spinal anestezi oncesi, IVC
ultrasonografisinin rehberliginde sivi verilmesi; spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyonun

onlenmesinde etkili bir ydntem oldugu vurgulanmustir.’’

Vazopressor ajanlar, periferik vaskiiler direnci artirarak kan basincini stabilize etmek
icin kullanilir. En yaygin kullanilan vazopressor ajanlar arasinda efedrin, fenilefrin ve
norepinefrin bulunur. Yapilan ¢alismalarda , spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyonda
efedrin ve fenilefrin'in etkinligini incelenmis ve her iki ajanla da kan basmcinin hizli bir sekilde

stabilize edilebildigi gosterilmistir.

Spinal anestezi sirasinda pozisyon degisiklikleri de kan basincini diizenlemeye yardimei
olabilir. Trendelenburg pozisyonu gibi kanin alt ekstremitelerden kalbe dogru geri akisini
saglayan pozisyonlar, vendz doniisii artirarak hipotansiyon riskini azaltabilir. Bununla birlikte,
bu pozisyon bazi hastalarda solunum fonksiyonlarmni olumsuz etkileyebilir, bu nedenle dikkatli

kullanilmalidir.*®

Inferior vena cava (IVC) kollapsibilite indeksi (IVCCI), ultrasonla kolayca
degerlendirilebilen ve intravaskiiler volim durumu hakkinda bilgi veren non-invaziv bir
Olciittlir. Son yillarda yapilan ¢alismalar, IVCCI’nin hipotansiyonu ongormede giivenilir bir

gosterge oldugunu ortaya koymustur.

Ying-Jen Chang ve arkadaslari1 (2023) tarafindan yapilan bir meta-analiz, IVCCI'nin
%77 duyarhlik ve %82 6zgiillik ile spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu dngorebilecegini
gostermistir. Ayrica, IVCCI'nin yiiksek bir tanisal dogruluga sahip oldugu ve hipotansiyon
riskini belirlemede etkili oldugu bulunmustur. Bu bulgular, calismamizin sonuglarini

desteklemekte ve IVCCI'nin klinik kullanima uygun oldugunu géstermektedir.?

Yang Liu ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alisma; 6zellikle %37,5'ten buytk bir
IVCCI degerinin yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikle spinal anestesi sonras1 hipotansiyonun iyi bir

ongoriiciisii oldugunu vurgulamustir.’®
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Calismamiz, IVCCI’nin spinal anestezi sonrast hemodinamik degisiklikleri ongérmede

kullanilabilecegine dair 6nemli kanitlar sunmaktadir.

Ting- Ting Ni ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 1VCCI'nin %83,9'luk bir
duyarliliga, %76,3'liik bir 6zgiilliige ve >%42'lik bir kesme noktasinda spinal anestezi sonrasi
hipotansiyonu tahmin etmek i¢in %84'liik bir pozitif 6ngoérii degerine sahip oldugunu ortaya
koydu. IVCCI'nin prespinal ultrason taramasi, spinal anesteziyi takiben hipotansiyonun
giivenilir bir 6ngoriiciisiinii oldugunu ve spinal anesteziden once IVCCI kilavuzlugunda sivi

yonetimi, spinal anesteziyi takiben hipotansiyon insidansini azalttigin1 belirtmistir.2

Mohamed Metwaly Fathy ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir gézlemsel caligmada,
hipertansif hastalarda genel anestezi sonras1 hipotansiyon gelisimi ile IVCCI degerleri
arasindaki iliski incelenmistir. Bu ¢alismada, IVCCI > 40% olan hastalarda hipotansiyon
gelisme riskinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu ve IVCCI'nin hipotansiyon 6ngoriisii
icin %90 duyarlilik ve %85 6zgiilliik ile giiclii bir tanisal ara¢ oldugu gosterilmistir.
IVCCTI’nin bu kadar gii¢hi bir tahmin arac1 olmasi, klinik karar alma siireclerinde kullanimini

desteklemektedir.”®

Sumit Roy Chowdhury ve arkadaslariin yaptig1 bir ¢alisma; [VCCI’nin spinal anestezi
sonrast ve genel anestezi sonrasti hipotansiyonu Ongérmede basit, giivenli ve
kullaniglt oldugunu vurgulamistir. Bu c¢alisma su duruma da dikkat ¢ekmistir: IVC ¢ap1 ve
cokebilirligi intratorasik basing, intraabdominal basing ve vendz uyum gibi birden fazla ek
fizyolojik faktoriin etkilesimine bagli oldugundan her zaman intravaskiiler hacim durumunu
yansitmayabilir. Ancak bizim ¢alismamizda bu faktorlere sahip hastalar calisma dis1 birakilmig
ve calismamiz [VCCI'nin postspinal hipotansiyonu ongérmede faydali oldugunu ortaya

koymustur.*

Her ne kadar IVCCI’nin spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu ongérmede etkili
oldugunu vurgulayan ¢alismalar olsa da bu diisiinceye katilmayan caligma da mevcuttur.
Shayak Roy ve arkadaslarinin; yaptigi bir calismada  IVCCI'nin ameliyat oncesi
degerlendirilmesi spinal anestezi sonrasi hipotansiyonun iyi bir Ongoriiclisii olmadigmni

belirtmistir.®°
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Spinal anestezi uygulanacak hastalarin preoperatif degerlendirme siirecine IVCCI’nin
dahil edilmesi, siv1 yonetimi ve intraoperatif hemodinamik monitorizasyonun iyilestirilmesine

katk1 saglayabilir.

Rasha Mahmoud Ahmed ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢aligmada, travma
hastalarinda tekrarlanan IVC c¢aplar1 6l¢iimiiniin hastalarin sivi gereksinimlerini belirlemede
etkili oldugunu ve bu parametrenin, 6zellikle hemodinamik bozukluk riski tagiyan hastalarda
tedavi kararlarma rehberlik edebilecegini bildirmistir. Calismamiz da bu bulgular:
desteklemekte ve spinal anestezi sonras1 komplikasyonlar1 azaltmak i¢cin IVCCI rehberliginde

preoperatif degerlendirmenin faydali olacagini ortaya koymaktadir.8!

Marcell Szabo ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada IVCCI'nin klinik
kullaniminin, spinal anestezi dncesinde hemodinamik risk tasiyan hastalarin belirlenmesine
olanak tanidigini vurgulamistir. Bu calismaya gore; preoperatif donemde yapilan IVCCI
Olgtimleri, intraoperatif donemde siv1 yonetimi ve vazopressor tedavisinin optimize edilmesine
yardimer olabilir. Ozellikle yiiksek IVCCI degerlerine sahip hastalarin hipotansiyon riski
altinda oldugu belirlenirse, bu hastalara yonelik siv1 yliklemesi ve vazopressor ajanlarin daha

dikkatli uygulanmasi gerektigi vurgulanmistir.®2

Calismamizin bazi sinirlamalari mevcuttur. Oncelikle, ¢alismaya dahil edilen hasta
sayist smirhdir ve sonuglarin genellenebilmesi i¢in daha genis capli ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Ayrica, IVCCI’nin farkli yas gruplari, obezite veya kardiyak fonksiyon
bozuklugu olan hastalar iizerindeki etkinliginin daha fazla arastirilmasi gerekmektedir.
Literatiirde yapilan ¢aligmalar, IVCCI’nin gii¢lii bir 6ngoriicli oldugunu géstermis olsa da, bu
parametrenin ¢esitli klinik senaryolarda dogrulanmasi gerekmektedir. Gelecek ¢aligmalarda,
IVCClI'nin farkli cerrahi prosediirlerde ve hasta gruplarinda nasil kullanilabilecegi daha ayrintili

olarak arastirilmalidir.

-49 -



6. SONUC

Sonug olarak, bu ¢alisma IVCCI’nin spinal anestezi sonrasit hipotansiyonu dngérmede
etkili bir ara¢ oldugunu géstermistir. IVCCI rehberliginde yapilan sivi yonetimi, hipotansiyon
insidansin1 anlamli sekilde azaltabilir ve postoperatif komplikasyonlar1 6nleyebilir. Bu nedenle,
IVCCI’nin preoperatif degerlendirme protokollerine entegre edilmesi, intraoperatif ve
postoperatif donemde hasta giivenligini artirmak i¢in 6nemli bir adim olabilir. Gelecekte
yapilacak caligmalar, IVCCI'nin farkl cerrahi prosediirlerde ve klinik senaryolarda etkinligini
daha fazla incelemeli ve bu parametrenin klinik karar alma sureclerindeki roluni

netlestirmelidir.
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9. EKLER

9.1. Aydinlatilmis Onam Formu
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Hekimin Agiklamasi

Spinal anestezi indiiksiyonu sonrasi gelisebilecek tansiyon diisiikliigiinii arastirmay1
planmaktayiz. Calismamizin ismi Spinal Anestezi Sonrasi Gelisen Hipotansiyonu

Ongdrmede Inferior Vena Cava Kollapsibilite Indeksinin Etkisinin Degerlendirilmesi dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Kararmizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup

anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, hipotansiyon belirteclerinin bulunmadigi
saglikli yetigkin hastalarda spinal anestezi yapilmasi sonrasi hipotansiyon ataklarni
ongormektir. Hipotansiyon gelisimini dnceden 6ngorebilirsek daha etkin tedavi yapabiliriz

amacimiz bunu saglamaktir.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
tarafindan gergeklestirilecek bu ¢alismaya katiliminiz arastirmanin basarisi igin 6nemlidir.Bu

calisma sirasinda bilgileriniz kaydedilecektir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dr. Celal Ozer veya onun gérevlendirecegi
bir hekim tarafindan muayene edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. Muayene sonucunda
doktorunuz uygun goriirse bu ¢alismaya almacaksiniz. Bu ¢alismay1 yapabilmek igin ¢alismaya
katilan hastalara preoperatif derlenme odasinda USG ile muayene yapilacaktir. Hastalarin karmn

toplardamarlarina USG esliginde bakilacaktir.

Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Caligmaya

katildiginiz i¢in size ek bir ddeme de yapilmayacaktir.

Bu calisma rutin bir iglemdir ve yeni bir girisimsel islem degildir.
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Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen

gorevliler,etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege
baglhidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.

Yine ¢aligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Dr. Celal Ozer tarafindan Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve Reanimasyon
Anabilim Dalinda Spinal Anestezi Sonras1 Gelisen Hipotansiyonu Ongoérmede Inferior Vena
Cava Kollapsbilite indeksinin Etkisinin Degerlendirilmesi isimli tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle

bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastrma smrasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin

ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Calismanin vyiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (4ncak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir

zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altmna

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktur.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastrma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili

olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
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Arastrma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; Dr. Celal Ozer ‘e

ulagabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrmtilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimec1” olarak yer alma
kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul

ediyorum.

Imzali bu form kagidinm bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmer
Adi, soyadr:
Adres:

Tel.

1mza

Goriisme tami@i
Ady, soyadr:
Adres:

Tel.

1mza:
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9.2. Etik Kurul Onay1

Calismamiz Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu tarafindan 14.02.2024 tarih 274 dosya numarasi ile onay almistur.

9.3. intihal Raporu

SPINAL ANESTEZi SONRASI GELISEN HiPOTANSIYONU
ONGORMEDE iNFERIOR VENA CAVA KOLLAPSIBILITE
INDEKSININ ETKiSININ DEGERLENDIRILMESI

ORIGINALITY REPORT

134

SIMILARITY INDEX
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