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ÖZET 

 

Amaç: Spinal anestezi (SA); genel anesteziye oranla, anne ve yenidoğan 

sağlığı açısından daha az riskli olması nedeniyle, elektif sezaryen operasyonlarında 

daha sık tercih edilir. Spinal anestezinin en sık görülen yan etkisi olan spinal 

anesteziye bağlı hipotansiyon (SABH), hastaların %70’inde görülebilmektedir. 

SABH’nun anne ve yenidoğan üzerinde neden oluşturabileceği olumsuz sonuçlar 

nedeniyle; SABH’nun öngörülmesi ve SABH’a yönelik gerekli önlemlerin alınması 

obstetrik anestezi için önemlidir. SABH öngörüsündeki muhtemel faydaları halen 

araştırılmakta olan, Perfüzyon indeksi (Pİ), puls oksimetre ile noninvaziv olarak 

ölçülebilen bir parametredir. Çalışmamızda; SA ile elektif sezaryen operasyonu 

yapılacak hastalarda alt ve üst ekstremite Pİ değerlerini inceleyerek; SABH 

öngörüsünde, Pİ değerinin kullanılabilirliğini araştırdık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız; gözlemsel prospektif olarak, uygun kriterleri 

karşılayan ve çalışmaya katılmayı kabul eden, spinal anestezi altında elektif sezaryen 

operasyonu yapılacak 89 hasta ile tamamlandı. Tüm hastaların boy, kilo ölçümleri ile 

operasyon öncesi (bazal) ve operasyon boyunca Pİ, pleth variability indeks (PVİ), 

Sao2, non invaziv sistolik ve diyastolik arter basınç değerleri (SAB, DAB), kalp tepe 

atım sayıları (KTA) kayıt altına alındı. Spinal anestezi uygulamasının başarısız 

olduğu 9 hastada genel anesteziye geçildi.  

Bulgular: SABH gelişen ve gelişmeyen hastalar arasında VKİ ve kilo 

değerleri açısından fark bulunmadı. Bazal KTA değerinin 78≤ olmasının SABH 

riskini 6.7 kat arttırdığı sonucuna ulaştık. Alt ve üst ekstremite Pİ ve PVİ bazal 

değerlerinde ve bu değerlerin değişim hızında; SABH görülen ve görülmeyen gruplar 

arasında anlamlı farklılık görülmedi. Spinal anestezinin başarılı olduğu grupta 

1.dk’dan itibaren alt ekstremite Pİ değerlerinin ve yüzde değişimlerinin, spinal 

bloğun başarısız olduğu gruba göre istatistiksel olarak daha yüksek olduğunu gördük. 

Sonuç: Sonuç olarak çalışmamızda; spinal anestezi altında sezaryen 

operasyonu geçiren hastalarda oluşabilecek SABH’u öngörmede, bazal KTA 

değerinin yol gösterici olabileceği; alt ve üst ekstremite Pİ ve PVİ değerlerinin 

takibinin ise pek fazla yararı olmadığı tespit edilmiştir. Ayrıca; spinal anestezi 



 

XI 
 

uygulaması sonrası alt ekstremite Pİ değerlerinin takip edilmesinin spinal blok 

başarısı hakkında bizi aydınlatabileceği kanısına varılmıştır.  

Anahtar Kelimeler: Hipotansiyon, Perfüzyon indeksi, Pleth Değişkenlik 

İndeksi, Spinal Ane
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ABSTRACT 

 

Investigation of Lower and Upper Extremity Perfusion Index Values in 

Patients who Underwent Cesarean Surgery Under Spinal Anesthesia 

Objective: Spinal anesthesia (SA) is preferred more frequently in elective 

cesarean section operations since it is less risky for mother and newborn health when 

compared to general anesthesia. Spinal Anesthesia-Induced Hypotension (SAIH), 

which is the most common side effect of spinal anesthesia, can be seen in 70% of 

patients. Due to the negative consequences that SAIH may cause on the mother and 

the newborn, prediction SAIH and taking necessary precautions for SAIH are crucial 

for obstetric anesthesia. Perfusion index (PI) is a parameter that can be measured 

noninvasively by pulse oximetry, and its possible benefits in the prediction of 

(SAIH) are still being investigated. In our study, we investigated the usability of the 

PI value in predicting SAIH, by examining the PI values of the lower and upper 

extremities in patients who would undergo elective cesarean section with SA. 

Materials and Methods: Our study was completed as an observational 

prospective study with 89 patients who met the appropriate criteria and agreed to 

participate in the study, and who would undergo elective cesarean section under 

spinal anesthesia. Height and weight measurements of all patients and their PI, pleth 

variability index (PVI), Sao2, non-invasive systolic and diastolic arterial pressure 

values (SAP, DAP), heart rate (HR) were recorded preoperatively (baseline) and 

throughout the operation. General anesthesia was used in 9 patients in whom spinal 

anesthesia was unsuccessful.  

Findings: There was no difference in BMI and weight values between 

patients with and without SAIH. We concluded that a baseline HR value of 78 ≤ 

increases the risk of SAIH by 6.7 times. There was no significant difference between 

the groups with and without SAIH in lower and upper extremity PI and PVI baseline 

values, and in the rate of change of these values. We found that lower extremity PI 

values and percentage changes from the 1st minute were statistically higher in the 
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group in which spinal anesthesia was successful than in the group in which spinal 

block was unsuccessful.  

Conclusion: In conclusion, in our study, it was determined that the basal HR 

value can be a guide in predicting SAIH that may occur in patients who underwent 

cesarean section under spinal anesthesia, but it is not useful to follow the PI and PVI 

values of the lower and upper extremities. In addition, it was concluded that 

following the lower extremity PI values after spinal anesthesia can enlighten us about 

the success of spinal block. 

Keywords: Hypotension, Perfusion İndex, Pleth Variability İndex, Spinal 

Anesthesia 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Spinal anestezi (SA); gebeler açısından bakıldığında, gebelikte daha sıklıkla 

rastlanabilen zor havayolu yönetimine gerek duyulmaması, yenidoğan açısından ise 

daha yüksek apgar skoru ve laboratuvar sonuçlarına (umblikal kordon kan pH’ı) 

ulaşılması nedeniyle elektif sezaryen operasyonlarında en çok tercih edilen anestezi 

yöntemidir (1). SA’nin sezaryen operasyonlarında sık görülen istenmeyen etkisi, 

spinal anesteziye bağlı hipotansiyon (SABH)dur (2).  

SABH, intraoperatif ve postoperatif morbiditeyi ve hastanede kalış süresini 

etkilemektedir. SABH; annede bulantı-kusmaya, fetal asidoza ve gerekli tedaviler 

yapılmazsa kardiyovasküler kollapsa neden olabilmektedir (3). Bu nedenle 

SABH’nun öngörülüp gerekli önlemlerin alınması ve tedavisi, obstetrik anestezide 

önemli bir araştırma alanı olmuştur (4).  

Perfüzyon İndeksi (Pİ), hastanın parmak ucu, ayak parmağı veya kulak 

memesi gibi periferik dokusunda pulsatil kan akışının (arteryel bölme) pulsatil 

olmayan statik kan akışına (venöz ve kılcal damarlar) oranıdır. İnvazif olmayan ve 

devamlı bir izlemedir (5). Periferik Pİ değişiklikleri, lokal kan hacmi dalgalanmaları 

ve intravasküler nabız basıncı değişikliklerine karşılık gelir; her ikisi de vasküler 

duvarın veya vasküler tonusun genişliğinden etkilenir. Düşük Pİ genellikle şiddetli 

hipovolemi olan veya olmayan periferik vazokonstriksiyonu yansıtır ve yüksek Pİ 

genellikle periferik kan damarlarında vazodilatasyonu yansıtır (6–8). 

Nabız değişkenlik indeksi (Pleth variability index-PVİ), bir veya daha fazla 

tam solunum döngüsü sırasında meydana gelen Pİ'ndeki değişiklikleri temsil eder. 

PVİ, Pİ değişiklikleri üzerinden hesaplanarak bulunur. Damar içi hacmin 

değerlendirilmesine olanak sağlar; ve daha yüksek bir PVİ, damar içi sıvı hacminin 

yetersiz olduğunu gösterir (9). 

Yaptığımız literatür taramasında Pİ ve PVİ’nin SABH’u öngörmesindeki 

etkinliği konusunda fikir birliği olmadığı görülmüştür (10–13). 
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Biz çalışmamızda; spinal anestezi altında sezaryen operasyonu geçirecek 

hastalarda eş zamanlı alt ve üst ekstremitedeki Pİ ve PVİ değişimlerini ve bu 

değişimlerin SABH ile ilişkisini araştırdık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. GEBELİK ve SEZARYEN 

 

2.1.1. Gebelik ve Fizyolojik Değişiklikler 

Gebelikle birlikte artan metabolik ihtiyaçları karşılamak, bebeğin uygun 

gelişmesine izin vermek ve vücudu doğuma hazırlamak için plasenta ve korpus 

luteumdan salgılanan hormonlar sebebiyle anatomik ve fizyolojik değişiklikler 

meydana gelir. Bu değişiklikler gebeliğin başında başlar ve doğum sonrası birkaç 

hafta içinde eski halini alır (14).  

Solunum sisteminde; genellikle total akciğer kapasitesi ve vital kapasite 

korunmuş olur. Gebelik sırasında oksijen tüketiminde %20-40 artış 

görülebilmektedir (15,16). Mallampati sınıflaması, daha çok doğum sırasında olmak 

üzere gebelik boyunca olumsuz yönde değişir (17). Üst hava yolu değişiklikleri, 

büyümüş meme dokusu ve obezite gebelikte zor entübasyona neden olabilir (14). 

Kardiyovasküler sistemde; östrojen ve progesteron seviyesindeki artışa bağlı 

periferik damar genişlemesi ve sistemik vasküler direnç (SVR)'de düşme görülür 

(18). Kardiyak outputta (CO) artış görülür. Bu artışta; daha büyük oranla atım 

hacmindeki yükselmenin ve kalp hızındaki artışın etkisi vardır (19). Gebelikte 

büyümüş olan uterus, sırtüstü pozisyonda aortokaval bası ile venöz dönüşte ve 

kardiyak outputta azalmaya yol açarak maternal hipotansiyona ve fetal asidemiye 

neden olabilir (20) . 

Üriner sistemde; renal plazma akımı ile glomerüIer filtrasyon hızı artar. 

Bunun sonucunda; serum kreatini 0.5-0.6 mg/dL ve kan üre azotu 8-9 mg/dL’ye 

geriler (21). Vasküler reseptör ekspresyonunun değişmesi nedeniyle vazopressörlere 

(anjiyotensin II, norepinefrin ve antidiüretik hormon) karşı vasküler yanıt azalır (22). 

Nörolojik sistemde gebelikte; progesteronun sedatif etkisi ile anestezik ajan 

ihtiyacında ve gebelik sırasında inhaler anesteziklerin minimal alveolar 
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konsantrasyonunda (MAK) azalma görülür (23–25). Progesteronun nöronal 

membranların lokal anesteziklere duyarlılığını arttırma etkisi ile spinal anestezide 

gereken lokal anestezik dozunda %25-40’lık azalma söz konusudur (26). 

Hematolojik sistemde gebelik dönemindeki; plazma hacmindeki (%40-50) ve 

eritrosit sayısındaki (%20) artış arasındaki uyumsuzluk, gebeliğin fizyolojik 

anemisini oluşturur (14). Gebelikte doğum sonrası dönemde normale dönecek 

şekilde, fizyolojik trombositopeni görülebilir (gesteasyonel trombositopeni) (27). 

Gebelikte oluşan fizyolojik değişikliklerin net sonucunda hiperkoagülasyon görülür 

(28). Bir diğer hematolojik değişim ise; hamileliğin erken döneminde ortaya çıkan, 

hamilelik boyunca devam eden ve doğum sonrası 4. haftada normale dönen, 

fizyolojik strese bağlı oluşan lökositozdur (29–31).  

Endokrin sistemde oluşan değişiklikler; insüline karşı dokunun duyarlılığının 

düşmesine ve böylece yüksek kan şekeri değerleri görülmesine neden olabilir. 

Gebelerde açlık sırasında hızla gelişen hipoglisemi ve ketoasidoza rastlanabilir (14). 

Gebelikte T3 ve T4 düzeyleri yükselir; ancak serbest T3, serbest T4 ve TSH 

düzeyleri değişmez. Klinikte anlamlı olmayan subklinik hipotiroidi ve hipertiroidizm 

görülür (32,33). 

Gastrointestinal sistemdeki değişiklikler; gastrik asiditenin ve volümün 

artmasıdır. Bu nedenle gebeliğin yaklaşık 12. haftasından itibaren bütün hastalar 

mideleri dolu kabul edilir (15,16). Progesteron, alt özofagus sfinkterini gevşetir. 

Büyümüş uterus nedeniyle özofagusun intraabdominal kısmı toraksa doğru itilir. İşte 

bu anatomik ve hormonal nedenlerle, gebeliğin gastroözofageal reflü hastalığı oluşur 

(34). Artan karın içi basıncı, artan gastrik volüm ve düşük alt özefageal sfinkter 

tonusu nedeniyle mide içeriğinin aspirasyon riski artar; genel anestezi ve entübasyon 

sırasında bu durumun göz önünde bulundurulması gerekir (35). 

İskelet sistemindeki değişiklikler özellikle nöroaksiyel anestezi 

uygulayacağımız gebelerde önem arzeder. Gebelerin pelvisi, spinal kolonun uzun 

aksı boyunca döner ve iliak kristalardan geçen hayali çizgi sefale doğru kayar. 

Tuffier çizgisi (krista iliakaları birleştiren çizgi) L4-L5 yerine L3-L4’ten geçebilir. 

Lordoz nedeniyle lomber spinoz çıkıntılar arası açıklık gebelerde daha az olur, 

palpasyonla orta hattı anlamak güçleşir (21). 
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2.1.2 Sezaryen Doğumu 

Sezaryen, açık karın kesisi (laparotomi) ve rahimde bir kesiyle (histerotomi) 

fetüsün doğumudur (36). Sezaryen operasyonu, dünyada en sık yapılan cerrahi 

girişimlerdendir (37). Tıbbi ilerlemeler, cerrahi tekniklerin gelişmesi, enfeksiyonlarla 

mücadelede başarının artması, vajinal doğumla sezaryen doğum arasındaki mortalite 

ve morbidite farkının azalması sezaryen doğumun daha sık tercih edilmesine neden 

olmuştur (38). Vajinal doğumun güvenli olarak gerçekleştirilemeyeceği veya 

doğumun geciktirilmesinin anneyi, bebeği ya da her ikisini birden tehlikeye atacağı 

düşünülen durumlarda sezaryen doğum gereklidir (39).  

 

2.1.3 Sezaryen Operasyonlarında Anestezi 

Gebelerde, sezaryen operasyonlarında uygulanacak anestezi yöntemi ve 

tekniği seçilirken anne ve bebeğin sağlığı açısından en uygun olan anestezi yönetimi 

üzerine dikkatli bir şekilde düşünülmelidir (40).    

Elektif sezaryen operasyonlarında anestezi şekli genel ya da rejyonal anestezi 

şeklinde olabilmektedir. Anne ve bebek güvenliği açısından değerlendirildiğinde 

annenin düşük pulmoner aspirasyon riski, bebeğin daha az ilaca maruz kalması, 

çocuğunun doğumunda uyanık bir annenin olması ve postoperatif ağrı tedavisi 

açısından daha etkili olması rejyonal anesteziyi sezaryen operasyonları için daha 

uygun bir seçenek haline getirir (41,42). Ancak; anneyle bebek yaşamını tehdit eden 

acil sezaryen operasyonlarında, başarısız ya da yetersiz rejyonal anestezi 

uygulamasından sonra veya rejyonel anestezi için kontraendikasyon varlığında genel 

anestezi tekniği öncelik kazanmaktadır (43,44).   

Sezaryen operasyonun çok acil olması, obezite, preeklampsi ve eklampsi 

maternal mortalite yönünden önemli risk faktörleridir (45). Genel anesteziye bağlı 

sorunlar daha çok havayolu problemleri, yenidoğanda daha düşük APGAR skoru, 

entübasyon başarısızlıkları, hastanın ventile edilememesi veya aspirasyon pnömonisi 

olarak görülürken; rejyonal anesteziye bağlı sorunlar ise daha çok aşırı yüksek nöral 

blokaj veya lokal anestezik toksisitesi olarak görülür (24).  
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Anestezi uygulayacak kişi, sezaryen operasyonunda uygulayacağı anestezi 

şeklini belirlerken, gebede oluşan fizyolojik değişiklikleri, kullanılan ilaçların anne 

ve bebek üzerine etkilerini, seçeceği yöntemin tüm komplikasyonlarını bilmeli ve 

ona göre gerekli önlemleri almalıdır (19,46). 

 

2.2 SPİNAL ANESTEZİ 

 

2.2.1 Spinal Anestezi Tanımı 

Anestezide sıklıkla kullandığımız spinal anestezi; subaraknoid aralığa lokal 

anesteziklerin enjeksiyonu sonucu oluşturulan geçici duyu, motor ve sempatik blok 

ile karakterize bir anestezi yöntemidir (47).  

Nöroaksiyal anestezi (spinal ve epidural) uygulamasının belli 

kontrendikasyonları vardır. Mutlak kontrendikasyonlar; hastanın rızasının olmaması, 

intrakraniyal kitle varlığı, artmış kafa içi basıncı, işlemin yapılacağı bölgede 

enfeksiyon varlığı (menenjit riski) olara sıralanabilir (48). Göreceli 

kontrendikasyonlar ise; önceden varolan nörolojik hastalıklar (örn; multipl skleroz), 

hipotansiyon riskinden dolayı şiddetli dehidratasyon (hipovolemi), trombositopeni 

veya koagülopati (epidural hematom riski), hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopatide 

görülen şiddetli mitral, aort darlığı ve sol ventrikül çıkış obstrüksiyonudur (49,50). 

Koagülopati durumunda, nöroaksiyel bloğun yerleştirilmesi yeniden 

değerlendirmeyi gerektirir. Amerikan Bölgesel Anestezi Derneği (ASRA); oral 

antikoagülanlar, antiplateletler, trombolitik tedavi, fraksiyone olmayan ve düşük 

moleküler ağırlıklı heparin kullanan hastalar için nöraksiyel anestezi zamanlamasını 

ayrıntılı şekilde anlatan ve sürekli güncellenen kılavuzlar yayınlamaktadır (48). 

 

2.2.2 Spinal Anestezi Anatomisi 

SA’nın doğru uygulanması, hastaya uygun pozisyon vermeyi ve nöraksiyel 

anatominin iyi anlaşılmasını gerektirir (48). Omurga 7 adet servikal, 12 adet torasik, 
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5 adet lomber ve 5 adet kaynaşmış sakral vertebral kemikten oluşur. Omurlar, 

eklemler ve bağlarla üst üste dizilir ve omurilik kanalı adı verilen içinde medulla 

spinalisi barındıran bir boşluk oluşturur (48). Medulla spinalisin ön ve arka kökleri 

intervertebral aralıkta birleşerek 31 çift spinal sinir meydana getirir. Ön kökler motor 

liflerden arka kökler ise duysal liflerden meydana gelir. SA’de hedef bu spinal 

köklerdir (51).  

Medulla spinalis, beyni saran katların devamı olan üç zarla çevrilidir. Bunlar 

dıştan içe; duramater, araknoidmater ve piamaterdir. Duramater, medulla spinalisi ve 

köklerini saran iki katlı bir zardır ve foramen magnumdan başlayıp S2 vertebra 

hizasında sonlanır. Araknoid zar, duramaterin iç tabakası ile sıkı teması olan ince bir 

zardır. Piamater, medulla spinalise sıkıca yapışan ince bir zardır. Araknoid zar ile 

piamater arasındaki aralığa subaraknoid aralık denir (52). 

Spinal anestezi; omuriliğe zarar vermemek ve ayrıca intratekal olarak enjekte 

edilen ilaçların üst torasik ve servikal bölgelerde etkinlik göstermesini önlemek 

düşüncesiyle sadece lomber bölgeye uygulanır. Omuriliğin kaudal ucuna konus 

medullaris denir ve genellikle L1 veya L2 gövdesi seviyesinde son bulur. Pediatrik 

hastalarda ise; farklı olarak genellikle L3 seviyesinde sonlanır. Dural kese genellikle 

S2-S3'e kadar uzanır. Bu sebeple spinal anestezi yapılması için en uygun spinal 

aralıklar L3/4 veya L4/5’tir (48).  

Beyin omurilik sıvısı (BOS) özellikle lateral ventrikül duvarında bulunan 

coroid pleksusta sentezlenen ve sırasıyla 3. ve 4. ventriküllerden geçerek 

subaraknoid boşluğa çıkan renksiz ve berrak görünümde bir sıvıdır (52). Spinal 

anesteziklerin enjeksiyonundan sonra, merkezi sinir sistemindeki efektör bölgelere 

ulaşmadan önce uyguladığımız ilaçların BOS ile derişimi azaltılır. Bu nedenle, 

lumbosakral BOS hacimlerindeki bireysel değişiklikler spinal anesteziyi 

etkileyecektir (53). Spinal anestezinin başarısını etkileyen diğer faktör, subaraknoid 

boşluğun mikroskobik ve endoskopik incelemesi sırasında görülen, subaraknoid 

boşluğu yani BOS'u bölümlere ayıran çok sayıda zarın varlığıdır. Bu bölmeler, lokal 

anesteziklerin BOS içindeki iletişimini engelleyerek motor blok elde etmeyi 

güçleştirebilir (54). 
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2.2.3 Spinal Anestezi Etki Mekanizması ve Uygulaması 

Spinal anestezi sırasında uyguladığımız lokal anestezik ilaç; ağrı 

modülasyonunda görevli nörotransmitter olan P maddesi salınımını baskılayıp kendi 

reseptörü ile birleşmesini engelleyerek, sodyum ve kalsiyum kanal blokajı yaparak, 

son olarak GABA geri alınımını engelleyerek etki eder (55,56). 

Spinal anestezi öncesi tüm hastalara uygulanacak işlem hakkında ayrıntılı 

bilgi verilmesi ve hastalardan aydınlatılmış onam alınması gereklidir. Tüm hastalar 

işlem öncesi monitorize edilir, herhangi bir nedenle genel anestezi uygulamasına 

geçilebilmesi amacıyla gerekli olan tüm hazırlıklar yapılmalıdır (57). 

Spinal anestezi tarihinde birçok spinal iğne tasarlanmıştır. Günümüzde 

Quincke ve Whitcare tip (Pencil Point) spinal iğneler sıklıkla kullanılır. Spinal 

iğnelerin değişik kalınlıkları vardır. Whitcare tip iğne, Quincke tip spinal iğneye göre 

daha az postspinal baş ağrısına neden olmaktadır (58). Spinal iğne kalınlığı azaldıkça 

postspinal baş ağrısı görülme oranları düşmektedir (59).  

Hastaya uygun pozisyon verilmesini takiben uygulama alanının temizliği 

yapılarak steril bir örtü ile diğer alanlardan izolasyonu sağlanır. Girişim yapılacak 

noktayı belirlemek için kullandığımız, L4-L5 aralığı veya L4 vertebra korpusu 

hizasına denk gelen Tuffier hattı belirlenir. Spinal anestezi iğnesi, cilt ve cilt altı 

dokular geçildikten sonra hafif sefale doğru yönlendirilir ve orta hatta kalınacak 

şekilde ilerletilir. Sırasıyla ligamentum supraspinale, ligamentum interspinale, 

ligamentum flavum, duramater ve araknoidmater geçilip subaraknoid aralığa gelinir. 

BOS gelişi görüldükten sonra lokal anestezik yavaş şekilde subaraknoid aralığa 

verilir. İşlem sonrası hastaya uygulanan testler ile spinal anestezinin başarılı olduğu 

düşünülüyorsa cerrahi işlem başlatılır (57). 

Motor lifler lokal anestezik ilaçlardan daha zor ve geç etkilendikleri için, 

duyusal ve motor blok arasında, duyusal blok daha yüksek olmak üzere 2 segment 

fark meydana gelir. Preganglionik sempatik lifler ise duyusal ve motor liflerden daha 

az yoğunluktaki ilaçtan etkilenirler; bu sebeple sempatik blok, duyusal bloktan 2 

segment daha yukarıda görülür (60). 
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Spinal anesteziyi uygulayacak kişi, lokal anestezik ajan ve adjuvan seçimini; 

cerrahi süre, postoperatif analjezi planı ve cerrahinin özelliklerini göz önüne alarak 

yapmalıdır. İntratekal olarak hiperbarik lokal anestezik kullanımı, izobarik ilaca göre 

daha hızlı blok başlangıcı ve daha kısa blok süresi oluşturur (61).  

Gebelerde spinal anestezinin etkisi hızlı başlar ve daha uzun etkilidir. Artmış 

nöral duyarlılık, gebelik sürecinde azalan BOS volümü, azalmış BOS protein oranı 

nedeniyle lokal anesteziklerin daha düşük oranda proteine bağlanması ve artan BOS 

pH’sı nedeniyle ilacın iyonize olmayan kısmının artması gebelerde lokal anestezik 

ihtiyacının yaklaşık %30 azalmasına neden olmaktadır (62,63). 

 

2.2.4 Spinal Anestezinin Fizyolojik Etkileri 

Spinal anestezi uygulamasının birçok sistem üzerine etkileri görülmektedir. 

Nörolojik sistemde; posterior sinir köklerinde somatik ve visseral duyuyu 

inhibe ederken, anterior köklerde ise motor ve otonomik uyarıyı bloke eder (47). 

Torakolomber sempatik sinir köklerinde inhibisyon ile sempatolitik etki görülür (64). 

Solunum sisteminde; spinal anestezinin yüksek seviyelerdeki blokajında, ileri 

derecede kardiyak debi azalmasına ve hipotansiyona bağlı olarak beyin sapı 

hipoperfüzyonu nedeniyle solunum durması görülebilir. Yine yüksek spinal blok 

sonucu predominant vagal etki nedeniyle bronşiyal spazm ve soluyamama hissi 

oluşabilir (65–68). 

Kardiyovasküler sistemdeki etkiler; tamamen sempatik sinir sistemi 

üzerindeki blokajdan kaynaklanmaktadır. Spinal anestezi sırasında oluşan sempatik 

blok seviyesi kardiyovasküler etkinin şiddeti ile ilişkilidir. Seviye ne kadar yüksekse 

kardiyovasküler etkiler o derecede belirginleşir. Sempatik blok, bütün torakolomber 

bölgeyi kapsayacak şekilde yükseldiği zaman; arter ve arteriol dilatasyonuna bağlı 

olarak “ard yük” ve venöz dilatasyona bağlı olarak “ön yük” azalır (69). Sempatik 

bloğun yükselmesi sonucu kardiyoakselaratör T1-T4 lifleri de bloke olabilir bu 

durumda bradikardi gözlenebilmektedir (47). 
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Üriner sistemde; spinal anestezi etkisiyle idrar retansiyonu görülebilir. Bu 

durum mesane kataterizasyonu yapılmamış hastalarda, sıvı yüklemesini konusunda 

dikkatli olmamızı gerektirir (69). 

Gastrointestinal sistemde; spinal anestezinin yapmış olduğu sempatik blok 

nedeniyle vagal etki ön plana çıkar ve bu etki sonucunda artmış peristaltizim, bulantı 

kusma görülebilir (70,71).  

Endokrin sistemde; spinal blok seviyesi en az T4 seviyesi olacak şekilde, 

hipofize ve hipotalamusa taşınan afferent otonomik impulsların engellenmesi 

sonucunda cerrahi stresin sebep olduğu metabolik ve endokrin yanıtlar bloke olur 

(72). 

 

2.2.5 Spinal Anestezi Komplikasyonları 

Spinal anestezi uygulamaları sonrası sıklıkları değişen oranlarda görülebilen 

çok sayıda komplikasyon bulunmaktadır. Spinal anestezi ile ilişkili yaygın 

komplikasyonları önlemek için uygun hasta seçimi ve bakımı önemli rol 

oynamaktadır. Komplikasyonların çoğu nadir olarak görülse de, bunlar göz önünde 

bulundurulması gereken klinik durumlardır (48). Spinal anestezi sonrası görülebilen 

komplikasyonlardan birkaçı; hipotansiyon, postspinal baş ağrısı, bulantı kusma, sırt 

ağrısı, total spinal anestezi (en ciddi komplikasyon), nörolojik yaralanma, spinal 

hematom, enfektif komplikasyonlar, geçici nörolojik sendrom olarak sıralanabilir 

(73,74). 

Postspinal baş ağrısı tanısı klinik olarak konmaktadır. Tipik olarak frontal ve 

oksipital bölgede ağrı olur, hasta dik durduğu zaman ve kafa içi basıncını artıran 

herhangi bir hareket ile şikayetleri artar (75–77). Tedavisinde iv hidrasyon, yatak 

istirahati, parasetamol ve kafein kullanılması önerilmektedir. Tedavide en etkili olan 

ise; 30 ml hastadan alınmış olan kanın steril şartlarda epidural alana verilmesi ile 

yapılan kan yamasıdır (78). 

Total spinal anestezi kliniğinde postural hipotansiyon, bulantı, huzursuzluk, 

solunum sıkıntısı, üst ekstremitelerde parestezi, konuşmada bozulma, arefleksi, 
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kraniyal sinir tutulumu ve hatta kardiyak arrest gelişebilmektedir (79). Tedavide 

solunum desteği sağlanır, gelişen hipotansiyon ve bradikardinin düzeltilir (57).  

Spinal anestezi uygulaması sırasında sterilite önlemleri yeterli düzeyde 

alınmaz ise; enfektif komplikasyonların sıklığı artar. En sık; Pseudomonas, 

Staphylococcus Aureus ve Streptococcus ile oluşan bakteriyel menenjit görülür. 

Tanıya erken gitmek ve tedaviye erken başlamak hayati önem teşkil eder (80,81). 

 

2.3 SPİNAL ANESTEZİYE BAĞLI HİPOTANSİYON 

SABH, spinal anestezi uygulanan hastalarda meydana gelen sempatik bloğa 

bağlı gelişen en sık fizyolojik değişikliktir (82,83). İntraoperatif hipotansiyon, 

postoperatif morbidite ve hastanede kalış süresini etkileyen faktörlerdendir (84). 

Spinal anestezinin kardiyovasküler etki derecesi uygulanan sempatik bloğun 

seviyesi ile orantılı olsa da hastalara ait yaş, cinsiyet, ASA skoru, gebelik durumu ve 

hipovolemi varlığı gibi özelliklerden de etkilenebilmektedir (85). Kadınlarda, 

gebelerde, ileri yaşlı ve yüksek ASA skorlu ve hipovolemik kişilerde SABH görülme 

sıklığı artar (86).  

Spinal anestezi sonucu oluşan sempatik blok, ilgili bölgelerde hızlı bir şekilde 

arteriyel ve arterioler vazodilatasyona yol açmaktadır. Spinal anestezinin 

hemodinamik sonuçları ayrıca venöz rezervuarda, en alt bölgelerdeki kapasitans 

damarlarda kanın birikmesine neden olur (87,88). Duyusal blok seviyesi T6'dan 

yüksek veya eşit olduğunda da hepatosplanknik bölgedeki birikme dolaşımdaki kan 

hacminin %20'sini etkileyebilir. Bu hacim vazopressörler kullanılarak mobilize 

edilebilir (85). Eğer gerekli tedavi hızlı bir şekilde yapılmazsa kardiyovasküler 

kollapsa kadar ilerleyebilen sonuçlarla karşılaşılır (89,90). SABH’nun, fetüs ve 

yenidoğan üzerine etkileri hipotansiyonun derinliğine ve süresine bağlı olarak 

değişir. Dört dakikadan uzun süren hipotansiyon yenidoğanda asidoza ve düşük 

Apgar skoruna neden olabilir. Hipotansiyon süresi daha da uzarsa fetal bradikardiye 

yol açar (65).  

SABH gelişmesini önlemek için hastaya iv sıvı yüklemesi, vazopressör ilaç 

uygulamaları, hastaya pozisyon vererek tek taraflı spinal blok oluşturma, kullanılan 
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lokal anestezik ilaçların düşük dozlarda ve farklı tiplerde uygulanması gibi birçok 

farmakolojik ve farmakolojik olmayan yöntem bulunmaktadır (88,91).   

 

2.3.1 Spinal Anesteziye Bağlı Hipotansiyonu Önlemede ve 

Tedavide Kullanılan Yöntemler 

Tek taraflı spinal blok uygulaması; daha sıklıkla ortopedik cerrahilerde, tek 

taraflı sempatik blok oluşturmak ve böylece hemodinamik yan etkileri en aza 

indirmek amacıyla kullanılabilir (92,93). 

Alt ekstremite venlerini sıkıştıran Esmarch bandajı, şişirilebilen uzun bacak 

atelleri gibi araçlar, 5°-10° Trendelenburg pozisyonu ve obstetrik hastalarda hafif sol 

yan pozisyon uterusun vena kava basısını azaltarak venöz dönüşü arttırır, böylece 

hipotansiyonun önlenmesinde belli oranda fayda sağlanabilmektedir (94,95). 

SABH oluşma nedenleri arasında periferik vasküler dirençte düşmeye bağlı 

venöz kan göllenmesi bulunmaktadır. Ön yük düşmesini önlemek için spinal blok 

öncesi sıvı yüklemesi uygulanmaktadır. Yapılan araştırmalarda sıvı yüklemesinin 

etkinliği ve hangi sıvıların kullanılması gerektiği hala üzerinde tartışılan konulardır 

(69,71,91,96).  

Efedrin, hem α hem de β-adrenerjik reseptörler üzerine doğrudan etkili ve 

endojen katekolamin (norepinefrin) salınımını artırarak dolaylı olarak etkili 

sempatomimetik amindir ve uzun süredir SABH için standart vazokonstriktör olarak 

kabul edilmektedir (97–99). Efedrin, parasempatik hiperaktivitesi (hipotansiyon ile 

ilişkili bradikardi) olan hastalar için önerilen tedavi olmaya devam etmektedir (100). 

Fenilefrin (saf bir α-adrenerjik agonist); farmakodinamiği ve plasental geçişi 

olmaması özellikleriyle sezaryen operasyonlarında görülen SABH için kullanılacak 

vazokonstriktör ajan yapar (100). Fenilefrin kullanımı ile kalp hızında yavaşlama ve 

kalp debisinde azalma görülebilmesi nedeniyle; ek olarak zayıf β-adrenerjik reseptör 

agonist aktivitesine de sahip olan norepinefrin SABH için bir seçenek haline 

gelmektedir (85). 
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2.3.2 Spinal Anesteziye Bağlı Hipotansiyonu Öngörmede 

Kullanılan Yöntemler 

SABH gelişme riskini belirleyen kriterler; temel periferal vazomotor tonus, 

hastanın volüm durumu ve sempatik aktivitedir (101). SABH gelişme riskini 

öngörmede kullanılabilen invaziv ve non-invaziv yöntemler vardır. Bu yöntemlerden 

bazıları şunlardır (102–105):  

 Pleth variability indeks: PVİ, 

 Perfüzyon indeksi: Pİ, 

 Bazal ortalama arteriyel basınç: OAB 

 Bazal kalp tepe atımı: KTA 

 Kalp atım sayısında değişkenlik: KAHD 

 Serebral oksijen satürasyonu: ScO2 

 Sistemik vasküler rezistans indeksi: SVRİ 

Pozisyona bağlı ortalama arter basıncında meydana gelen değişiklik dereceleri, 

kişinin sempatik aktivitesini yansıtan parametrelerdendir. Bu değişimler ile SABH 

gelişimi arasında bağlantı olabileceği düşünülmektedir (106,107). Bazal KTA değerinin; 

kişilerdeki sempatik aktiviteyi yansıtarak SABH öngörüsünde kullanılabilirliğini 

gösteren çalışmalar bulunmaktadır (103,108). ScO2’deki %5’lik bir düşüş bize serebral 

oksijenasyonun etkilendiğini göstermektedir, %10’luk bir düşüş ise serebral 

disfonksiyonu düşündürür. Spinal anestezi sonrası ScO2’de %5’den fazla düşüş ile 

SABH arasında ilişki olduğu gösterilmiştir (101).  SVR, non-invaziv olarak ölçülebilen 

parametredir ve yüksek SVR görülen hastalarda SABH insidansının arttığı gösterilmiştir 

(104,105). 
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2.4 PERFÜZYON İNDEKS (Pİ) ve PLETH VARİABİLİTY 

İNDEKS (PVİ) 

 

2.4.1 Perfüzyon İndeks (Pİ) 

Pİ; puls oksimetre ile noninvaziv olarak ölçülebilen, periferik dolaşımdaki 

pulsatil arteriyel akımının (AC) absorbe ettiği ışın miktarı ile dokulardaki statik kan 

akımının (DC) absorbe ettiği ışın miktarlarının oranları ile (AC/DCx100) hesaplanan 

parametredir (109). Bir nabız oksimetresinden sürekli ve invaziv olmayan şekilde 

elde edilir ve periferik perfüzyonun ölçüsünü gösterir (110).  

Pİ’de, probun takılı olduğu bölgede lokal vazokonstriksiyon ile azalma veya 

vazodilatasyon ile artış meydana gelir. Bu değişiklikler, cilt kapillerindeki oksijenli 

kan akışının hacmindeki değişikliklerle meydana gelir. Pİ ölçümü; kalp hızı 

değişimi, SaO2 veya oksijen tüketimi gibi diğer fizyolojik değişkenlerden 

bağımsızdır (110). 

Çoğu anestezik ilaç vazodilatasyon yapmaktadır. Anestezi sonucunda; 

periferik perfüzyonun etkilenmesine neden olan sıcaklığın yeniden dağılımı 

olabilmektedir. Pİ, belirli anesteziklerin neden olduğu periferik perfüzyondaki 

değişiklikleri gerçek zamanlı ve doğru bir şekilde izlemek için kullanılabilecek 

yararlı bir araç olarak kabul edilmiştir. Pİ ve anestezikler üzerine; sıcaklığın yeniden 

dağılımını, vazodilatasyonu ve anestezinin etkinliğini izlemek için cerrahi 

prosedürler sırasında Pİ'deki perioperatif değişiklikleri izleyen birçok çalışma 

yapılmıştır (111).  

Pİ'nin anestezi konsantrasyonundan bağımsız bir ağrılı uyaran göstergesi 

olduğu düşünülmekte ve bu nedenle anestezi altındaki hastalarda ağrının 

değerlendirilmesinde klinik değere sahip olabileceğini düşündüren çalışmalar vardır 

(112). 

Anestezi uygulamalarında artan bir Pİ, yetişkin veya pediatrik hastada 

fizyolojik düzeyde genel veya nöroaksiyel anestezi yönteminin başarılı olduğunun 

bir göstergesidir. Artmış bir Pİ, anestezik etkinin başlangıcından önce ortaya çıkan, 

anestezinin farmakolojik etkisinin erken dönem göstergesidir (110). 
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Sonuç olarak Pİ; anestezi uygulaması sırasında ve sonrasında hasta takibinde 

son derece değerli bilgiler vermekte ve böylece bu durumlara erken müdahale imkanı 

sunmaktadır. Pİ’nin gelecekte; parmaklar veya eller gibi yeniden implante edilmiş 

vücut parçalarının dolaşım fonksiyonunun göstergesi olarak, kardiyopulmoner 

bypass sonrası periferik perfüzyonun takibinde ve travma hastalarında hacim durumu 

tahmininde kullanılması öngörülmektedir (110). 

 

2.4.2 Pleth Değişkenlik İndeksi (PVİ) 

PVİ; bir solunum periyodu süresince nabız volüm değişimini ölçerek bunların 

yüzdesinin bulunması ile hesaplanır. PVİ, bize devamlı puls oksimetredeki 

pletismografik dalga boyu büyüklüklerindeki solunumsal değişiklikleri (ΔPOP) 

ölçerek sayısal bir sonuç verir. 

Nabız oksimetresi ile ölçülen pletismografik dalga formlarında solunuma 

bağlı oluşan değişimler (deltaPOP), kardiyak ön yükteki değişikliklere duyarlıdır ve 

mekanik olarak ventile edilen hastalarda sıvı yanıtını tahmin edebilir. PVİ, bu 

değişimleri (deltaPOP) otomatik olarak hesaplayan bir algoritmadır (113). 

Dinamik değişkenler sıvı durumu hakkında statik değişkenlere göre daha iyi 

fikir vermektedir. Arteriyel nabız basıncında mekanik ventilasyon ile oluşan 

değişimler, sıvı tedavisine yanıtı değerlendirmede önemli parametrelerdendir (65). 

PVİ ölçümünün yapıldığı bölgedeki kan basıncı değişiklikleri, kan miktarındaki 

değişiklikler, arteriyollerin kompliyans ve dirençleri PVİ ölçümünde ana 

etkenlerdendir (66). 

PVİ monitörizasyonu, intraoperatif hipotansiyon ve sıvı ihtiyacını önceden 

tahmin edilebilmektedir (114). Hastaya sıvı verilmesi ile PVİ değerinde azalma 

görülür. PVİ ölçümü için eşik değer olarak %14 kabul edilmektedir, bu değerden 

yüksek değerlerde hastaya uygulanan iv sıvı replasmanından fayda görülmüştür 

(115). Genellikle PVİ değeri genel anestezi altındaki övolemik hastalarda 10- 12’den 

düşük, uyanık hastalarda 18-25 arasında bulunmaktadır (116). 

PVİ kullanımının sınırlandığı ve yanlış sonuç verdiği bazı durumlar 

mevcuttur. Bunlar; sağ kalp yetmezliği, aritmiler, 8 mL/kg’ dan düşük tidal volüm 
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varlığı, vazopressör ajan alımı, çok düşük Pİ değerleri, laparoskopik cerrahi girişimi 

ve açık torasik cerrahi girişimi durumlarıdır. Ayrıca ölçüm sırasında hareketlilik 

olması artefakt oluşumuna neden olur (115). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Bu prospektif gözlemsel çalışma için S.B.Ü Kocaeli Derince Eğitim 

Araştırma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 22.04.2021 tarihinde 2021/78 dosya numarası 

ile onay alındı (Bkz. Ek 1). NCT05091606 numarası ile Clinical Trials kaydı yapıldı.  

Çalışmaya; elektif sezaryan operasyonu yapılacak olan 18 yaş üstü, spinal 

anestezi altında operasyonu kabul eden, ASA 1-2 risk skoru olan hastalar dahil 

edildi. Spinal anestezi için kontrendikasyonu olan, çalışmaya katılmayı kabul 

etmeyen, ASA3-4 risk skoru olan, acil operasyon planlanan ve satürasyon probunun 

takılmasını engelleyen parmak deformitesi olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi.  

Elektif sezaryen operasyonu planlanan, ameliyat öncesi rutin anestezi 

değerlendirmesi yapılmış, 6 saatlik katı gıda rejimi ve 2 saatlik sıvı gıda rejimi 

planlanmış 98 hasta ameliyathane preoperatif bekleme bölümüne alındı. Bekleme 

bölümünde yapılan görüşmeler sonucu; 2 hasta 18 yaş altı olduğu, 7 hasta da spinal 

anesteziyi kabul etmediği için çalışmaya dahil edilmedi. Çalışmamız 89 hasta ile 

gerçekleştirildi (Şekil 1). Hastalara çalışma öncesi bilgilendirilme yapıldı ve 

bilgilendirilmiş gönüllü olur formu imzalatıldı. 

 Hastaların çalışmaya dair bilgilendirilmiş onamları alındıktan sonra yaş, boy, 

kilo gibi demografik verileri ve ek hastalık, hemoglobin değeri gibi tıbbi verileri 

kayıt altına alındı. Bekleme bölümünde her hastaya 20-22 gauge intraket ile üst 

ekstremitede damar yolu açıldı ve 30 dakika içerisinde, 500 ml kristaloid solüsyon 

(%0.9 NaCl Çözeltisi) iv yol ile verildi. 
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Şekil 1: Çalışma Akış Şeması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ameliyathanemizde sıcaklığı 21˚C’ de sabit tutulan ve sezaryen 

operasyonlarının yapıldığı odada, hastalara; EKG, SaO2, non-invaziv TA ölçümü 

gibi rutin preoperatif monitörizasyon uygulandı. Bu monitörizasyona ek olarak 

tansiyon manşonun bağlı olmadığı üst ekstremite 4. parmak ve sol alt ekstremite 4. 

parmağa nabız oksimetresi sensörü (RD SET™ Neo Masimo Co.) bağlandı. İv sıvı 

tedavisine kristaloid solüsyon (%0.9 NaCl Çözeltisi) ile devam edildi. Anestezi 

uygulamasına hazır hale gelen hastanın üst ve alt ekstremitelerindeki Pİ, PVİ 

değerleri ve vital değerleri (SAB, DAB, OAB, KTA, SaO2) kayıt altına alındı. Hasta 

oturtuldu, L4-L5 spinal aralığından median yaklaşım uygulanarak 26G kalem uçlu 

spinal anestezi iğnesi (Egemen®) ile %0,5 hiperbarik bupivakain uygulandı. İlaç 

miktarı hastanın boyuna göre (150-160 cm arası: 11 mg, 160-165cm: 12 mg, 165-

170cm: 13 mg, 170-175cm:13,5 mg) ayarlandı (117). Hastaya supin pozisyonda baş 

yaklaşık 15˚ yukarıda olacak şekilde pozisyon verilip bekletildi. Pinprick testi ile 

bilateral mid-aksiller hat boyunca duyusal blok muayenesi yapıldı, duyusal blok 

Elektif Sezaryen Operasyonu Olacak 

 98 hasta 

Çalışma Kriterlerine Uyan  

89 hasta 

Başarılı Spinal Anestezi 
Uygulaması 

80 hasta 

Başarısız Spinal Anestezi 
Uygulaması 

9 hasta 

Çalışma dışı bırakılanlar; 

 18 yaşından küçük 2 hasta 
 Spinal anesteziyi kabul 

etmeyen 7 hasta 
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seviyesi T6 olarak hedeflendi (118). Yeterli duyusal blok seviyesi olduğu 

düşünüldüğünde cerrahi başlatıldı.  

Spinal anestezi uygulaması sonrasında 0., 1., 2., 3., 4., 5., 10., 15., 20. 

dakikalarda hastanın alt ve üst ekstremitedeki Pİ, PVİ değerleri ve vital değerleri 

(SAB, DAB, OAB, KTA, SPO2) kayıt altına alındı. Ayrıca bu 20 dakika içinde 

gelişen efedrin ve atropin ihtiyaçları da zamanları ile birlikte kayıt altına alındı. 

Sistolik arter basıncı (SAB)’nda bazale göre %20’lik azalma ya da SAB ≤90 mmHg 

olması hipotansiyon olarak değerlendirildi ve efedrin ile müdahale edildi. Kalp tepe 

atımı (KTA) 40≥ olması bradikardi olarak kabul edildi.  

Çalışmaya dahil ettiğimiz 89 hastanın 9’unda yetersiz duyusal blok olması 

nedeniyle genel anesteziye geçildi. Çalışmamızda, başarılı spinal anestezi uygulanan 

80 hastada alt ve üst ekstremite Pİ, PVİ değerlerini inceledik ve bu hastalarda SABH 

ile ilişkilerini gözlemledik. Yine çalışmamızda, spinal anestezinin başarısız olduğu 9 

hastanın verilerini başarılı spinal anestezi uygulanmış olan hastalar ile kıyaslayarak 

alt ve üst ekstremite Pİ, PVİ değerlerinin spinal anestezi başarısı ile ilişkisini 

belirledik. 

 

İstatistiksel Yöntem 

Mallawaarachchi ve ark.’nın Perfüzyon İndeksi (Pİ)’nin SABH tespitinde 

kullanılabileceğini gösterdikleri çalışmada ortalama üst ekstremite gözlemledikleri Pİ 

4,1±2,6 olarak saptanmıştır (11). Biz çalışmamızda; spinal anestezinin sempatik 

blokaj etkisiyle alt ekstremitelerde vazodilatasyon oluşturacağını ve buna bağlı alt 

ekstremite ortalama Pİ değerinin daha yüksek olması gerektiğini öngördük. Pİ:5 

olması öngörüldüğünde; α:0,05 power:0,85 olması için izlenmesi gereken hasta 

sayısının 79 olduğu saptanmıştır. 

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 

(Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yüzde, 

minimum, maksimum) kullanıldı. Nicel verilerin normal dağılıma uygunlukları 

Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sınanmıştır. Normal dağılım gösteren 
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nicel değişkenlerin iki grup arası karşılaştırmalarında Bağımsız gruplar t testi, normal 

dağılım göstermeyen nicel değişkenlerin iki grup arası karşılaştırmalarında Mann-

Whitney U test kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen nicel değişkenlerin grup içi 

karşılaştırmalarında Friedman Test ve ikili karşılaştırmaların değerlendirilmesinde 

Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon signed-ranks test kullanıldı. Nicel değişkenler arası 

ilişkilerin değerlendirilmesinde Spearman korelasyon analizi kullanıldı. İstatistiksel 

anlamlılık p<0.05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamız 06/09/2021- 08/10/2021 tarihleri arasında Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Derince Eğitim Araştırma Hastanesi Alikahya Kadın Doğum ve Çocuk 

Hastanesi’nde gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmaya dahil ettiğimiz 89 hastanın 9’unda yetersiz duyusal blok olması 

nedeniyle genel anesteziye geçildi. Çalışmamızda, başarılı spinal anestezi uygulanan 

80 hastada alt ve üst ekstremite Pİ, PVİ değerlerini ve bu değerlerin SABH ile 

ilişkilerini gözlemledik. Çalışmamızda ayrıca; spinal anestezinin başarılı (n:80) ve 

başarısız (n:9) olduğu hasta gruplarının Pİ ve PVİ değerlerini kıyaslayarak alt ve üst 

ekstremite Pİ, PVİ değerlerinin spinal anestezi başarısı ile ilişkisini belirledik. 

Spinal anestezinin başarılı olduğu 80 hastanın hemodinamik parametreleri 

incelendiğinde; 

Spinal anestezinin başarılı olduğu 80 hastanın %71’inde SABH görülmüştür. 

Olguların SAB ölçümlerinde, takiplere göre değişimler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01) (Şekil 2). 

Olguların OAB ölçümlerinde, takiplere göre değişimler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01) (Şekil 3). 

Olguların KTA ölçümlerinde, takiplere göre yüzde değişimler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01) (Şekil 4). 
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Şekil 2: SAB ölçümlerinin Dağılımları 

 

 

 
Şekil 3: OAB ölçümlerinin Dağılımları 
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Şekil 4: KTA ölçümlerinin Dağılımları 

 

Hastaların alt ve üst ekstremite Pİ değerleri incelendiğinde; bazal değere 

göre; 1.dk, 2.dk, 3.dk, 4.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk ve 20.dk Pİ ölçümlerinde elde edilen 

değişimler, alt ekstremite de üst ekstremiteye göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01) (Tablo 1) (Şekil 5). 
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Tablo 1: Alt ve Üst ekstremite Pİ Ölçümlerinin Bazal Değere Göre Değişim 

Oranlarının Karşılaştırılması  

Pİ % 

değişim  

(n=80) 

ÜST 

EKSTREMİTE 

ALT EKSTREMİTE 

p Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak) 

Bazal-0.dk 7,74 (-73-88,9) -18,52 (-87,9-60,4) a0,001** 

Bazal-1.dk 1,80 (0,6-6,3) 93,67 (-65,5-526,3) a0,001** 

Bazal-2.dk -2,94 (-66,7-175) 165,69 (-40-667,7) a0,001** 

Bazal-3.dk 0 (-68,9-325) 216,03 (-27,6-730,2) a0,001** 

Bazal-4.dk 7,04 (-73,3-433,3) 282,45 (27,6-780) a0,001** 

Bazal-5.dk 22,48 (-71,1-400) 393,73 (23,7-1240) a0,001** 

Bazal-10.dk 46,69 (-71,1-580) 569,32 (100-1760) a0,001** 

Bazal-15.dk 77,78 (-73,3-700) 610,53 (-12,7-1900) a0,001** 

Bazal-20.dk 120,75 (-73,3-900) 524,26 (0-1466) a0,001** 
aWilcoxon Signed Rank Test  **p<0,01 

 

 

    
Şekil 5: Pİ Ölçümlerinin Alt ve Üst Ekstremite Dağılımları 
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Hastaların alt ve üst ektremite PVİ değerleri incelendiğinde; bazal değere göre 

4.dk ve 5.dk alt ekstremite PVİ ölçümlerinde elde edilen değişimler, üst ekstremiteden 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek saptanmıştır (Tablo 5) (Şekil 5). 

 

Tablo 2: Alt ekstremite ve Üst ekstremite PVİ Ölçümlerinin Bazal Değere Göre 

Değişiminin Değerlendirilmesi 

PVİ % 
değişim 

(n=80) 

ÜST 
EKSTREMİTE 

ALT EKSTREMİTE 

p Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak) 

Bazal-0.dk 14,84 (-57,1-244,4) 10,82 (-52,5-216,7) a0,076 

Bazal-1.dk 28,57 (-73,6-200) 23,3 (-60-250) a0,566 

Bazal-2.dk 10,88 (-100-212,5) 22,25 (-52,5-191,7) a0,350 

Bazal-3.dk 2,94 (-100-300) 22,65 (-58,3-260) a0,131 

Bazal-4.dk 9,9 (-100-250) 22,06 (-61,1-310) a0,034* 

Bazal-5.dk 17,65 (-100-236,4) 27,38 (-72,2-328,6) a0,007** 

Bazal-10.dk 22,25 (-74,7-344,4) 22,22 (-70-214,3) a0,982 

Bazal-15.dk 0 (-90,1-218,2) 7,14 (-61,9-180) a0,483 

Bazal-20.dk 0 (-89-280) -3,85 (-65-200) a0,537 

aWilcoxon Signed Rank Test *p<0,05  **p<0,01 

 



 

26 
 

 
Şekil 6: PVİ ölçümlerinin Alt ve Üst Ekstremite Dağılımları 

 

Hastaların yaşları, boyları, kiloları, VKİ ve HB ölçümleri SABH görülen ve 

görülmeyen hasta grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05) (Tablo 3). 

 

Tablo 3: Tanımlayıcı Özelliklerin Hipotansiyon Varlığına Göre 

Değerlendirilmesi 

                        Hipotansiyon p 

           Yok (n=23) Var (n=57) 

Yaş 28,35±6,13 30,05±5,71 d0,241 

27 (19-40) 29 (21-43)  

Boy 1,6±0,06 1,61±0,05 d0,652 

1,6 (1,5-1,7) 1,6 (1,5-1,7)  

Kilo 78±9,68 81,16±13,52 d0,312 

75 (58-96) 80 (48-126)  

VKI  30,56±4,37 31,44±5,23 d0,478 

31,1 (21,3-36,9) 31,3 (20-46,3)  

HB 11,73±1,07 11,5±1,29 d0,459 

11,8 (9,1-13,6) 11,4 (8,5-14)  
dStudent t Test Ort+Ss Medyan (min-maks) *p<0,05 

0

5

10

15

20

25

S.Ö. 0.dk 1.dk 2.dk 3.dk 4.dk 5.dk 10.dk 15.dk 20.dk

or
ta

la
m

a 
PV

I

PVI Ölçümleri (n=80)

ÜST EKSTREMİTE ALT EKSTREMİTE



 

27 
 

Hastaların 2.dk, 3.dk, 4.dk SAB ölçümleri; SABH görülen hasta grubunda, 

SABH görülmeyen hasta grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

saptanmıştır (p<0,01) (Tablo 4). 

 

Tablo 4: SAB Ölçümlerinin Hipotansiyon Varlığına Göre Değerlendirilmesi 

SAB (n=80) Hipotansiyon p 

Yok (n=23) Var (n=57) 

Bazal  128,22±15,48 132,93±13,6 d0,182 

 128 (102-161) 132 (109-178) 

0.dk  130,43±15,56 128,70±15,75 d0,656 

 128 (102-159) 128 (93-167) 

1.dk  121,48±13,89 117,33±17,66 d0,318 

 122 (102-156) 118 (68-145) 

2.dk  120,78±16,44 107,30±21,12 d0,004** 

 120 (96-158) 104 (59-144) 

3.dk  118,17±16,71 102,65±22,45 d0,004** 

 118 (96-153) 101 (69-174) 

4.dk  117,22±16,02 100,53±20,41 d0,001** 

 114 (87-150) 98 (67-147) 

5.dk  116,48±15,83 110,82±19,77 e0,084 
 118 (89-151) 108 (85-169) 

dStudent t Test   eMann Whitney U Test Ort±Ss Medyan (Min-Maks) **p<0,01   
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Hastaların 2.dk, 3.dk, 4.dk OAB ölçümleri; SABH görülen hasta grubunda, 

SABH görülmeyen hasta grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

saptanmıştır (p<0,01) (Tablo 5). 

 

Tablo 5: OAB Ölçümlerinin Hipotansiyon Varlığına Göre Değerlendirilmesi 

OAB (n=80) Hipotansiyon p 

Yok (n=23) Var (n=57) 

Bazal  92,3±11,45 95,13±11,51 e0,260 

 93 (73-118,3) 96,3 (45,3-117,7) 

0.dk  91,33±11,49 92,46±11,93 d0,701 

 92,3 (68-114) 90,7 (61-129) 

1.dk  83,33±9,96 81,58±12,8 d0,558 

 82,3 (71,3-106) 83,7 (44,7-108,3) 

2.dk  83,45±11,37 74,07±14,57 d0,007** 

 80,3 (68,3-108,3) 76 (39-106) 

3.dk  82,43±12,21 70,27±16,6 d0,002** 

 82,7 (60-107,3) 69 (46,3-123,3) 

4.dk  81,16±12,49 69,71±16,02 d0,003** 

 84 (50,7-101) 65,3 (43,7-112) 

5.dk  82,68±11,82 76,32±14,23 d0,062 

 83,3 (66,3-111,7) 73,7 (54,3-123,7) 
dStudent t Test   eMann Whitney U Test  Ort±Ss Medyan (Min-Maks) **p<0,01 
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Hastaların bazal, 0.dk, 1.dk KTA ölçümleri; SABH görülen hasta grubunda, 

SABH görülmeyen hasta grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıştır (p<0,01) (Tablo 6). 

 

Tablo 6: KTA Ölçümlerinin Hipotansiyon Varlığına Göre Değerlendirilmesi 

KTA (n=80) Hipotansiyon p 

Yok (n=23) Var (n=57) 

Bazal  84,30±13,65 93,02±15,57 d0,022* 

 83 (65-124) 92 (64-154) 

0.dk  87,61±14,96 96,81±15,66 d0,018* 

 86 (64-118) 94 (69-137) 

1.dk  87,52±12,87 101,18±18,8 d0,002** 

 86 (63-115) 101 (63-160) 

2.dk  134,52±188,73 101,11±26,66 e0,457 

 96 (65-997) 101 (11-170) 

3.dk  137,22±188,27 96,53±23,2 e0,333 

 100 (68-998) 90 (55-151) 

4.dk  96,39±19,31 93,46±23,66 e0,401 

 97 (51-128) 87 (55-160) 

5.dk  97,35±19,08 95,35±23,87 e0,398 

 96 (65-143) 88 (57-170) 
dStudent t Test   eMann Whitney U Test  Ort±Ss Medyan (Min-Maks)  

*p<0,05  **p<0,01 
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SABH görülen ve görülmeyen hasta gruplarında alt ve üst ekstremite Pİ 

ölçümleri değerlendirildiğinde; SABH görülmeyen grupta 4.dk alt ekstremite Pİ 

ölçümleri, SABH görülenlerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

saptanmıştır (p=0,047; p<0,05) (Tablo 7) 

 

Tablo 7: Alt ekstremite ve Üst ekstremite Pİ Ölçümlerinin Hipotansiyon 

Varlığına Göre Değerlendirilmesi 

Pİ 
Ölçümleri 
(n=80) 

ÜST EKSTREMİTE p ALT EKSTREMİTE p 

Hipotansiyon Hipotansiyon 

Yok (n=23) Var (n=57) Yok (n=23) Var (n=57) 

Bazal  2,29±1,08 2,19±1,35 e0,352 1,11±0,39 1,22±0,63 e0,869 

 1,9 (0,8-4,5) 1,8 (0,6-6,3) 1 (0,5-2,1) 1,1 (0,5-3,1)  

0.dk  2,27±1,07 2,18±1,4 e0,383 0,90±0,34 0,99±0,67 e0,577 

 2 (0,9-5,3) 1,8 (0,3-9,3) 0,8 (0,4-1,7) 0,8 (0,3-3,4)  

1.dk  2,29±1,08 2,19±1,35 e0,352 2,40±1,44 2,25±1,41 e0,640 

 1,9 (0,8-4,5) 1,8 (0,6-6,3) 1,9 (0,5-6,2) 2 (0,6-7,5)  

2.dk  2,15±1,24 1,96±0,96 e0,506 3,44±1,72 3,05±1,53 d0,326 

 1,9 (0,9-6,8) 1,7 (0,7-4,8) 3,4 (1-7,6) 2,7 (0,7-8,4)  

3.dk  2,08±0,96 2,15±1,39 e0,609 4,27±1,71 3,69±1,53 d0,142 

 1,9 (0,7-5) 1,7 (0,7-7,8) 4,4 (1,4-7,8) 3,5 (1,3-9,1)  

4.dk  

2,27±1,47 2,84±1,84 

e0,269 

4,96±1,68 4,17±1,56 

d0,047

* 

 1,8 (0,8-7,7) 2,4 (0,8-8) 5,3 (1,5-7,7) 4,1 (1,5-9,5)  

5.dk  2,82±1,88 3,05±2,04 e0,489 5,60±2,07 5,27±1,89 d0,484 

 2,2 (0,4-7,3) 2,5 (0,8-14) 5,6 (1,2-10) 5,4 (2,1-11)  

dStudent t Test   eMann Whitney U Test  

Ort±Ss Medyan (Min-Maks) *p<0,05  
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SABH görülen ve görülmeyen hasta gruplarında alt ve üst ekstremite Pİ 

ölçümleri yüzde değişimleri değerlendirildiğinde; SABH görülmeyen grupta 4.dk alt 

ekstremite Pİ ölçümlerindeki yüzde değişim, SABH görülenlerden istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek saptanmıştır (p=0,049; p<0,05) (Tablo 8). 

 

Tablo 8: Alt ekstremite ve Üst ekstremite Pİ Yüzde Değişimlerinin Hipotansiyon 

Varlığına Göre Değerlendirilmesi 

  

Pİ % değişim  
Farkı∆ 

Hipotansiyon p 

Yok (n=23) Var (n=57) 

Medyan (Min-Maks) Medyan (Min-Maks) 

Üst 

ekstremite 

Bazal-0.dk 7,14 (-54,1-81,3) 9,09 (-73-88,9) e0,730 

Bazal-1.dk 0 (0-0) 0 (0-0) e1,000 

Bazal-2.dk 0 (-66,7-74,4) -5,88 (-61,1-175) e0,996 

Bazal-3.dk 0 (-68,9-69,2) 0 (-64,5-325) e0,566 

Bazal-4.dk 0 (-73,3-161,5) 10 (-61,4-433,3) e0,164 

Bazal-5.dk 5 (-71,1-330,8) 28 (-48,3-400) e0,214 

Alt 

ekstremite 

Bazal-0.dk -18 (-58,2-39,8) -20,83 (-87,9-60,4) e0,770 

Bazal-1.dk 93,33 (-24,7-526,3) 94 (-65,5-428,3) e0,840 

Bazal-2.dk 170,27 (0-667,7) 163,64 (-40-541,5) e0,369 

Bazal-3.dk 306,67 (64,9-625) 215,22 (-27,6-730,2) e0,236 

Bazal-4.dk 360 (54,6-754,8) 268,75 (27,6-780) e0,049* 

Bazal-5.dk 453,85 (23,7-900) 375 (24,1-1240) e0,355 

eMann Whitney U Test *p<0,05 

 

SABH görülen ve görülmeyen hasta gruplarında alt ve üst ekstremite PVİ 

ölçümleri değerlendirildiğinde;  
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SABH görülmeyen grupta 3.dk ve 4.dk üst ekstremite PVİ ölçümleri, SABH 

görülenlerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek saptanmıştır 

(p=0,049; p=0,034; p<0,05) (Tablo 9). 

SABH görülen grupta 2.dk, 3.dk, 4.dk, 5.dk alt ekstremite PVİ ölçümleri, SABH 

görülmeyenlerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p<0,05) 

(Tablo 9). 

 

Tablo 9: Alt ekstremite ve Üst ekstremite PVİ Ölçümlerinin Hipotansiyon 

Varlığına Göre Değerlendirilmesi 
PVİ 

(n=80) 

ÜST EKSTREMİTE p ALT EKSTREMİTE p 

Hipotansiyon Hipotansiyon 

Yok (n=23) Var (n=57) Yok (n=23) Var (n=57) 

Bazal  16,61±7,97 16,88±13,11 e0,624 11,96±4,4 13,02±6,81 e0,190 

 14 (9-41) 14 (0-91)  12 (7-24) 13 (0-40)  

0.dk  18,87±6,06 20,37±9,40 e0,877 13,43±4,08 16,05±5,71 e0,066 

 17 (10-33) 19 (9-54)  13 (7-22) 15 (8-38)  

1.dk  18,35±5,82 21,7±9,09 e0,178 15,35±3,02 17,61±5,31 e0,088 

 18 (6-31) 21 (8-53)  15 (9-21) 17 (10-38)  

2.dk  15,96±5,38 19,75±9,27 e0,063 15,09±2,87 17,3±4,51 e0,026* 

 14 (6-27) 18 (0-53)  14 (11-23) 17 (10-35)  

3.dk  15,35±4,74 18,54±9,44 d0,049* 13,48±3,65 17,91±5,76 e0,001** 

 15 (7-25) 17 (0-43)  12 (9-21) 16 (8-36)  

4.dk  15,57±5,27 19,88±8,93 d0,034* 13,39±4,26 19,11±7,16 e0,001** 

 16 (6-25) 18 (0-50)  13 (7-21) 17 (10-42)  

5.dk  16,17±5,61 19,05±8,26 d0,130 14,09±5,02 20,42±7,47 d0,001** 

 17 (7-27) 19 (0-37)  14 (5-30) 19 (8-44)  

eMann Whitney U Test  Ort±S, Medyan (Min-Maks) *p<0,05  **p<0,01 
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SABH görülen ve görülmeyen hasta gruplarında alt ve üst ekstremite PVİ 

ölçümleri yüzde değişimleri değerlendirildiğinde; SABH görülen olgularda bazal 

değere göre 1.dk, 2.dk ve 4.dk üst ekstremite PVİ ölçümlerindeki yüzde değişim 

ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 

10). 

 

Tablo 10: Üst ekstremite ve Alt ekstremite PVİ Yüzde Değişimlerinin 

Hipotansiyon Varlığına Göre Değerlendirilmesi 

 PVİ % 
Değişim 
Farkı∆ 
(n=80) 

  

 

p 

Hipotansiyon 

Yok (n=23) 

Hipotansiyon 

Var (n=57) 

Üst 

ekstremite 

Bazal-0.dk 7,69 (-34,6-244,4) 23,08 (-57,1-218,8) e0,360 

Bazal-1.dk 7,69 (-42,3-160) 37,5 (-73,6-200) e0,041* 

Bazal-2.dk -13,33 (-55,2-150) 28,57 (-100-212,5) e0,027* 

Bazal-3.dk -9,09 (-55,2-130) 19,05 (-100-300) e0,112 

Bazal-4.dk -14,29 (-53,7-150) 21,43 (-100-250) e0,029* 

Bazal-5.dk -14,29 (-53,7-140) 28,57 (-100-236,4) e0,172 

Alt 

ekstremite 

Bazal-0.dk 7,69 (-50-128,6) 11,11 (-52,5-216,7) e0,815 

Bazal-1.dk 23,08 (-33,3-171,4) 23,53 (-60-250) e0,378 

Bazal-2.dk 44,44 (-41,7-171,4) 20 (-52,5-191,7) e0,494 

Bazal-3.dk 22,22 (-58,3-171,4) 23,08 (-47,5-260) e0,683 

Bazal-4.dk 14,29 (-61,1-157,1) 23,08 (-47,5-310) e0,394 

Bazal-5.dk 16,67 (-72,2-328,6) 38,46 (-50-300) e0,275 

eMann Whitney U Test  Medyan (Min-Maks)  *p<0,05 
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SABH öngörmede bazal KTA, her iki ekstremite bazal Pİ ve PVİ bazal 

değerleri ROC analizi ile değerlendirildiğinde; Her iki ekstremitede bazal Pİ ve PVİ 

değerleri SABH’ u öngörmede istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur (p>0,05) 

(Tablo 11). 

 

Tablo 11: SABH’u öngörmede ROC analizi sonuçları  

Area Under the Curve 

Test Result Variable(s) Area 

Std. 

Errora p 

Asymptotic 95% CI 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

Bazal KTA 0,687 0,067 0,009** 0,556 0,819 

Bazal Pİ (Üst Ekstremite) 0,567 0,068 0,352 0,433 0,700 

Bazal Pİ (Alt Ekstremite) 0,512 0,066 0,869 0,383 0,641 

Bazal PVİ (Üst Ekstremite) 0,535 0,066 0,625 0,405 0,665 

Bazal PVİ (Alt Ekstremite) 0,594 0,068 0,191 0,461 0,726 
**p<0,01 

 

Bazal KTA düzeyinin 78 kesme değeri için; duyarlılık %91.22; özgüllük 

%39.13; pozitif kestirim değeri %78.79 ve negatif kestirim değeri %64,29’dur. Bazal 

KTA değeri için elde edilen ROC eğrisinde altta kalan alan %68,7 standart hatası 

%6,7 olarak saptanmış olup istatistik olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01) (Tablo 

12). 

SABH ile bazal KTA düzeyinin 78 kesme değeri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0.001; p<0.01). Bazal KTA düzeyi 78 ve üzeri olan 

olgularda SABH görülme riski 6.686 kat fazladır diyebiliriz. Bazal KTA için ODDS 

oranı 6,686 (%95 CI: 1.930-23.157)’dir (Tablo 12). 
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Tablo 12: Bazal KTA İçin Tanı tarama Testleri ve ROC Curve Sonuçları 

 

Diagnostic Scan ROC Curve 

p Cut 

off 
Sensitivite Spesifisite 

Positive 

Predictive 

Value 

Negative 

Predictive 

Value 

Area 

95% 

Confidence 

Interval 

Bazal 

KTA 
≥ 78  91.22 39.13 78.79 64.29 0,687 0,556-0,819 

0,009

** 

**p<0,01 

 

 

Şekil 7: Bazal KTA ölçümlerinin Hipotansiyonu öngörmedeki ROC eğrisi 
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Spinal bloğun başarılı ve başarısız olduğu hasta grupları arasında üst ve alt 

ekstremite Pİ değerlerinin değerlendirmesinde; hastaların bazal ve 0.dk alt ekstremite 

Pİ ölçümleri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermezken 

(p>0,05); başarılı spinal blok grubunda 1. dk, 2.dk, 3.dk, 4.dk, 5.dk alt ekstremite Pİ 

ölçümleri, başarısız spinal blok grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksektir (p=0,001; p<0,01) (Tablo 13) (Şekil 8,9). 

 

Tablo 13: Üst Ekstremite ve Alt Ekstremite Pİ Ölçümlerinin Spinal Blok 

Başarısına Göre Değerlendirilmesi 
Tüm 

olgularda 

(n=89) 

ÜST EKSTREMİTE PI p ALT EKSTREMİTE PI p 

Spinal Blok Başarısı Spinal Blok Başarısı 

Başarılı 
(n=80) 

Başarısız 
(n=9) 

Başarılı 
(n=80) 

Başarısız 
(n=9) 

Bazal  2,22±1,27 2,18±0,95 e0,754 1,19±0,57 1,03±0,24 e0,822 

 1,8 (0,6-6,3) 2,2 (0,9-3,6)  1,1 (0,5-3,1) 1 (0,6-1,3)  

0.dk  2,20±1,31 2,29±0,93 e0,531 0,96±0,59 0,84±0,32 e0,929 

 1,9 (0,3-9,3) 2,3 (1,1-3,5)  0,8 (0,3-3,4) 0,7 (0,5-1,4)  

1.dk  2,22±1,27 2,18±0,95 e0,754 2,30±1,41 0,98±0,29 e0,001** 

 1,8 (0,6-6,3) 2,2 (0,9-3,6)  2 (0,5-7,5) 0,9 (0,7-1,4)  

2.dk  2,02±1,04 1,79±0,83 e0,643 3,16±1,59 1,14±0,3 e0,001** 

 1,8 (0,7-6,8) 1,7 (0,9-3,3)  2,9 (0,7-8,4) 1,1 (0,7-1,7)  

3.dk  2,13±1,27 2,12±1,28 e0,924 3,86±1,6 1,85±1,4 e0,001** 

 1,9 (0,7-7,8) 1,9 (0,9-5)  3,7 (1,3-9,1) 1,4 (1-5,3)  

4.dk  2,68±1,75 2,06±1,03 e0,410 4,40±1,63 2,34±1,48 e0,001** 

 2,3 (0,8-8) 2,1 (0,8-4,2)  4,4 (1,5-9,5) 1,7 (1-5,5)  

5.dk  2,98±1,99 2,18±1,01 e0,301 5,36±1,94 2,62±1,57 e0,001** 

 2,4 (0,4-14) 2,5 (0,8-3,8)  5,5 (1,2-11) 2,5 (1,2-5,6)  

eMann Whitney U Test Ort±Ss, Medyan (Min-Maks) **p<0,01 
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Şekil 8: Spinal Blok Başarısına Göre Üst Ektremite Pİ Ölçümleri Dağılımı 

 

 

Şekil 9: Spinal Blok Başarısına Göre Alt Ektremite Pİ Ölçümleri Dağılımı 

 

 

 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

S.Ö. 0.dk 1.dk 2.dk 3.dk 4.dk 5.dk

or
ta

lm
a

ÜST EKSTREMİTE PI

Spinal Blok Başarısı Başarılı (n=80)

Spinal Blok Başarısı Başarısız (n=9)

0

1

2

3

4

5

6

S.Ö. 0.dk 1.dk 2.dk 3.dk 4.dk 5.dk

or
ta

la
m

a

ALT EKSTREMİTE PI

Spinal Blok Başarısı Başarılı (n=80)

Spinal Blok Başarısı Başarısız (n=9)



 

38 
 

Spinal bloğun başarılı ve başarısız olduğu hasta grupları arasında üst ve alt 

ekstremite Pİ değerlerinin yüzde değişimlerinin değerlendirmesinde; spinal bloğun 

başarılı olduğu grupta bazal değere göre 1.dk, 2.dk, 3.dk, 4.dk, 5.dk alt ekstremite Pİ 

ölçümlerindeki yüzde değişim, spinal bloğun başarısız olduğu gruptaki değişimlere 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01) 

(tablo 14). 

 

Tablo 14: Üst Ekstremite ve Alt Ekstremite Pİ Yüzde Değişimlerinin Gruplara 

Göre Değerlendirilmesi 

 

 

Pİ % 

değişi

m 

Fark∆ 

(n=89) 

Üst ekstremite  

 

p 

Alt ekstremite  

 

p 

Spinal Blok Başarısı Spinal Blok Başarısı 

Başarılı 
(n=80) 

Başarısız 
(n=9) 

Başarılı 
(n=80) 

Başarısız 
(n=9) 

Medyan (Min-
Maks) 

Medyan 
(Min-Maks) 

Medyan 
(Min-Maks) 

Medyan 
(Min-Maks) 

Bazal-

0.dk 

7,74 (-73-

88,9) 

16,67 (-

25,9-50) 

e0,713 -18,52 (-

87,9-60,4) 

-22,35 (-55-

11,7) 

e0,838 

Bazal-

1.dk 

0 (0-0) 0 (0-0) e1,000 93,67 (-

65,5-526,3) 

-2,04 (-32,3-

23,7) 

e0,001** 

Bazal-

2.dk 

-2,94 (-66,7-

175) 

-19,09 (-

44,8-10) 

e0,198 165,69 (-40-

667,7) 

0 (-16-100) e0,001** 

Bazal-

3.dk 

0 (-68,9-325) -5 (-34,5-

66,7) 

e0,644 216,03 (-

27,6-730,2) 

14,12 (-5-

350) 

e0,001** 

Bazal-

4.dk 

7,04 (-73,3-

433,3) 

-5,88 (-

37,9-40) 

e0,282 282,45 

(27,6-780) 

73,47 (10-

516,7) 

e0,001** 

Bazal-

5.dk 

22,48 (-71,1-

400) 

-2,35 (-31-

50) 

e0,118 393,73 

(23,7-1240) 

92,31 (20-

700) 

e0,001** 

eMann Whitney U Test *p<0,05  **p<0,01 
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Spinal bloğun başarılı ve başarısız olduğu hasta grupları arasında üst ve alt 

ekstremite PVİ değerlerinin değerlendirmesinde; spinal bloğun başarılı ve başarısız 

olduğu gruplar arasında, hastaların üst ve alt ekstremite PVİ ölçümleri bazal, 0.dk, 

1.dk, 2.dk, 3.dk, 4.dk ve 5.dk larda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05) (Tablo: 15) (Şekil 10,11) 

 

Tablo 15: Üst ekstremite ve Alt ekstremite PVİ Ölçümlerinin Spinal Blok 
Başarısına Göre Değerlendirilmesi 

Tüm 

olgularda 

(n=89) 

ÜST EKSTREMİTE PVI p ALT EKSTREMİTE PVI p 

Spinal Blok Başarısı Spinal Blok Başarısı 

Başarılı (n:80) Başarısız (n:9) Başarılı (n:80) Başarısız 
(n:9) 

Bazal  16,8±11,81 20,11±8,51 e0,114 12,71±6,21 14,89±5,4 e0,306 

 14 (0-91) 18 (10-38)  13 (0-40) 15 (8-24)  

0.dk  19,94±8,56 20±5,96 e0,504 15,3±5,4 15,22±5,91 e0,848 

 17,5 (9-54) 23 (10-26)  14 (7-38) 14 (8-28)  

1.dk  20,74±8,39 20±7,09 e0,957 16,96±4,86 16,33±4,87 e0,795 

 19 (6-53) 20 (10-33)  16 (9-38) 15 (10-23)  

2.dk  18,66±8,48 19,11±9,74 e0,951 16,66±4,21 15,67±5,74 e0,499 

 17,5 (0-53) 15 (8-39)  16 (10-35) 13 (9-23)  

3.dk  17,63±8,46 19,44±10,54 e0,902 16,64±5,59 16±4,61 e0,886 

 15,5 (0-43) 16 (10-41)  16 (8-36) 17 (11-23)  

4.dk  18,64±8,25 21,44±9,04 e0,398 17,46±6,94 15,22±4,27 e0,465 

 17 (0-50) 19 (13-40)  16 (7-42) 15 (10-21)  

5.dk  18,23±7,67 20,44±7,99 e0,586 18,6±7,41 15,78±4,84 e0,269 

 18,5 (0-37) 20 (12-38)  17 (5-44) 16 (10-25)  

eMann Whitney U Test, Ort±Ss, Medyan (Min-Maks) *p<0,05 , **p<0,01 
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Şekil 10: Spinal Blok Başarısına Göre Üst Ektremite PVİ Ölçümleri Dağılımı 

 

 

 

Şekil 11: Spinal Blok Başarısına Göre Alt Ektremite PVİ Ölçümleri Dağılımı 

  

0

5

10

15

20

25

S.Ö. 0.dk 1.dk 2.dk 3.dk 4.dk 5.dk

or
ta

la
m

a 
PV

I

ÜST EKSTREMİTE PVI

Spinal Blok Başarısı Başarılı (n=80)

Spinal Blok Başarısı Başarısız (n=9)

0

5

10

15

20

S.Ö. 0.dk 1.dk 2.dk 3.dk 4.dk 5.dk

or
ta

lm
 P

VI

ALT EKSTREMİTE PVI

Spinal Blok Başarısı Başarılı (n=80)

Spinal Blok Başarısı Başarısız (n=9)



 

41 
 

Spinal bloğun başarılı ve başarısız olduğu hasta grupları arasında üst ve alt 

ekstremite PVİ değerlerinin yüzde değişimlerinin değerlendirmesinde; spinal bloğun 

başarılı ve başarısız olduğu gruplar arasında, bazal değere göre 0.dk, 1.dk, 2.dk, 3.dk, 

4.dk,5.dk üst ve alt ekstremite PVİ yüzde değişimleri, istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05) (Tablo 16). 

 

Tablo 16: Üst ekstremite ve Alt ekstremite PVİ Yüzde Değişimlerinin Spinal 

Blok Başarısına Göre Değerlendirilmesi 

 

PVİ % 

Değişim 

Fark∆ 

(n=89) 

Üst ekstremite PVİ  

 

p 

Alt ekstremite PVİ  

 

p 

Spinal Blok Başarısı Spinal Blok Başarısı 

Başarılı 

(n=80) 

Başarısız 

(n=9) 

Başarılı 

(n=80) 

Başarısız (n=9) 

 Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan (Min-

Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan (Min-

Maks) 

Bazal-

0.dk 

14,84 (-

57,1-244,4) 

-7,69 (-31,6-

110) 

e0,153 10,82 (-52,5-

216,7) 

6,67 (-46,7-64,7) e0,583 

Bazal-

1.dk 

28,57 (-

73,6-200) 

-5 (-25-100) e0,069 23,3 (-60-

250) 

16,67 (-33,3-62,5) e0,345 

Bazal-

2.dk 

10,88 (-100-

212,5) 

-13,33 (-40-

90) 

e0,109 22,25 (-52,5-

191,7) 

10 (-33,3-53,3) e0,120 

Bazal-

3.dk 

2,94 (-100-

300) 

0 (-56-60) e0,464 22,65 (-58,3-

260) 

10 (-20-63,6) e0,482 

Bazal-

4.dk 

9,9 (-100-

250) 

5,26 (-27,8-

70) 

e0,681 22,06 (-61,1-

310) 

20 (-54,5-80) e0,356 

Bazal-

5.dk 

17,65 (-100-

236,4) 

0 (-25-80) e0,558 27,38 (-72,2-

328,6) 

17,65 (-45,5-70) e0,247 

eMann Whitney U Test 
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5.TARTIŞMA 

 

Spinal anestezi (SA); gebeler açısından bakıldığında, gebelikte daha sıklıkla 

rastlanabilen zor havayolu yönetimine gerek duyulmaması, yenidoğan açısından ise 

daha yüksek apgar skoru ve laboratuvar sonuçlarına (umblikal kordon kan pH’ı) 

ulaşılması nedeniyle elektif sezaryen operasyonlarında en çok tercih edilen anestezi 

yöntemidir (1). Bu anestezi yönteminde sıklıkla gördüğümüz yan etki ise spinal 

anesteziye bağlı hipotansiyon (SABH)dur.  

Langesæter E. ve ark.larının, spinal anestezi altında sezaryen yapılan 80 

hastada invaziv arter monitörizasyonu ile kan basıncı ve kardiyak output takibi 

yaptıkları randomize çift kör kontrollü çalışmada tüm hasta gruplarında, spinal 

anestezi sonrası SAB ve OAB değerlerinde düşme izlenmiştir (119). Dyer R. ve 

ark.larının 40 hastanın verilerini incelediği randomize çift kör çalışmada ise spinal 

anestezi sonrası kardiyak outputta artma tespit edilmiş ve bunun nedeni olarak da 

KTA’da görülen artış gösterilmiştir (120). SABH sempatik liflerin blokajı nedeniyle 

görülmektedir. Sempatik liflerin blokajı T1-T4 seviyesinin altında kalır ise; bu 

seviyenin üstünde refleks artmış sempatik aktivite oluşur. Sempatik blok seviyesi T4 

altında kalan SA uygulamaları sonrası görülen taşikardi bu refleks mekanizması 

sonucu oluşmaktadır (121). 

SABH gebe olmayan hastalarda yaklaşık %33 oranında görülürken, sezaryen 

operasyonlarında bu oran %70’lere çıkmaktadır ve gelişen SABH derecesi daha 

şiddetli olmaktadır (122). Gebelerde, SABH’nun gebe olmayan hastalara kıyasla 

daha sık görülmesinde; uterusun aortokaval basısı, başlangıçtaki düşük vazomotor 

tonus ve spinal anesteziye bağlı sempatik blok rol oynamaktadır (102,123,124). 

  SABH, intraoperatif ve postoperatif morbiditeyi ve hastanede kalış süresini 

etkilemektedir. SABH; annede bulantı-kusmaya, fetal asidoza ve gerekli tedaviler 

yapılmazsa kardiyovasküler kollapsa neden olabilir (3). Yaygın klinik uygulamada 

SABH’nu önleme ve müdahalede; yakın hemodinamik takip, alt ekstremite sıkı 

bandaj uygulamaları, uygun sıvı rejimi ile damar içi hacim arttırılması ve 

vazopressör uygulaması kullanılan çeşitli prosedürlerdir. 
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Günümüzde SABH ortaya çıktıktan sonra yapılan hızlı ve etkin müdahale 

kadar; SABH gelişecek hastaları önceden öngörmek ve varsa alınabilecek önlemleri 

almak da önem arz etmektedir. SABH gelişme riskini saptamak için litaratürde bazı 

invaziv ve non-invaziv yöntemler üzerine çalışmalar bulunmaktadır. SABH 

öngörmede; PVİ, Pİ, Bazal OAB, Bazal KTA, KAHD, ScO2, Vücut Kitle İndeksi 

(VKİ) ve SVRİ üzerinde çalışılan parametrelerdendir (102–105). Literatürde birçok 

çalışma bulunmasına karşın bu parametrelerin SABH’u öngörmedeki etkinlikleri ile 

ilgili bir fikir birliği bulunmamaktadır (10–13). Bu nedenle bu konu ile ilgili daha 

fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

Biz bu çalışmamızda; spinal anestezi altında opere edilen gebelerde eş 

zamanlı alt ve üst ekstremitedeki Pİ ve PVİ değişimlerinin SABH’u öngörmedeki 

etkinliğini araştırdık. 

Sonuç olarak çalışmamızda; spinal anestezi altında sezaryen operasyonu 

geçiren hastalarda oluşabilecek SABH’u öngörmede, bazal KTA değerinin yol 

gösterici olabileceği; alt ve üst ekstremite Pİ ve PVİ değerlerinin takibinin ise pek 

fazla yararı olmadığı tespit edilmiştir. Ancak; SABH gelişen ve gelişmeyen grupların 

farklı ölçüm noktalarındaki alt ve üst ekstremite PVİ değerleri karşılaştırıldığında, alt 

ekstremite PVİ değerlerinin üst ekstremiteye kıyasla SABH’u öngörmede daha 

anlamlı olabileceği ve bu konuda daha kapsamlı çalışmaların yol gösterici 

olabileceği kanaatindeyiz. Ayrıca; spinal anestezi uygulaması sonrası alt ekstremite 

Pİ değerlerinin takip edilmesinin spinal blok başarısı hakkında bizi aydınlatabileceği 

kanısına varılmıştır.  

Xu Z. ve ark.larının 2017 yılında 94 hasta ile SABH üzerine yaptıkları 

prospektif  çalışmada; SABH gelişen hastalardaki kilo ve VKİ değerlerinin 

hipotansiyon gelişmeyenlere göre daha yüksek olmasına karşın iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (10). Bizim çalışmamızda da 

literatür ile uyumlu olarak SABH gelişen ve gelişmeyen gruplar arasında kilo ve VKİ 

istatistiksel olarak benzer bulundu. 

Yokose M. ve ark.nın 2015 yılında 81 hastayı değerlendirdikleri, sezaryen 

operasyonlarında kombine spinal-epidural (KSE) anestezi altında oluşabilen 

hipotansiyon için non-invaziv hemodinamik parametrelerin tahmin yeteneğini 
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ölçtükleri prospektif gözlemsel çalışmada; sağlıklı kadınlarda bazal KTA değerinin, 

sezaryen operasyonlarında SABH tahmininde kullanılabileceği gösterilmiştir. 

Yüksek bazal KTA değerinin sempatik sinir sisteminin artan aktivitesini yansıttığını, 

bazal KTA değeri yüksek olan hastaların, kan basıncını korumak için sempatik 

uyaranlara daha bağımlı olduğunu; bu nedenle de SA’nin yaptığı sempatik blokajın 

bu hastalarda daha çok SABH’a neden olduğunu belirtmişlerdir (103). Zang H. ve 

ark.nın, 2021 tarihli 107 hasta katılımıyla epidural anestezi altında sezaryen yapılan 

hastalar üzerinde yaptıkları çalışmada nöroaksiyal blok sonrası gelişen hipotansiyonu 

öngörmede KTA değerinin kullanılabilecek bir parametre olduğu belirtilmektedir. Bu 

çalışmada, hastaların nöroaksiyel blok öncesi bazal KTA değerlerinin hipotansiyon 

olan ve olmayan hasta grupları arasında anlamlı farklı olduğu tespit edilmiş. Bazal 

KTA değerinin ≥79,78 olmasının hipotansiyonu öngörmedeki duyarlılığı ve 

özgüllüğü sırasıyla %85.4 ve %59.1 olarak bulunmuştur (125). Frölich M. ve ark.nın 

40 hasta ile yaptığı bazal KTA değerinin SABH gelişmesini öngörebilmesi üzerine 

yaptıkları çalışmada; SA eşliğinde elektif sezaryen operasyonuna alınan gebelerde 

yüksek KTA değeri ile yüksek SABH insidansı ile ilişkilendirilmiştir. Bu çalışmada 

yüksek KTA değerinin, hastanın yüksek sempatik aktivitesini yansıttığını, sempatik 

aktivitesi yüksek bireylerin de spinal sempatik blokaj sonucu kan basıncında daha 

belirgin düşüş için riskli olduğu belirtilmiştir (108). 

 Kuwata S. ve ark.nın 2017 yılında 50 hasta ile sezaryen operasyonlarında 

SABH üzerine yaptıkları prospektif çalışmada, bazal KTA değerinde SABH olan ve 

olmayan grup arasında istatistiksel fark bulunmamıştır (12). Xu Z. ve ark.nın yine 

2017 yılında 94 hasta ile SABH insidansı üzerine yaptıkları çalışmada bazal KTA 

değerinin, SABH öngörüsünde değersiz olduğu bulunmuştur (10).  

Bizim çalışmamızda Yokose M. ve Zang H.nin çalışmalarına benzer şekilde; 

SABH gelişmesini öngörmede, bazal KTA değerlerinin bizler için değerli olabileceği 

kanısına varılmıştır. Çalışmamızda SABH gelişen ve gelişmeyen grupların bazal 

KTA değerlerinin, SABH görülen hastalarda SABH görülmeyen hastalara göre KTA 

değerleri, istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulundu. Yine çalışmamızda; KTA 

değerlerinin ROC analizi yapıldığında SABH’u öngörmede bazal KTA değerinin yol 

gösterici olduğunu gördük. Yaptığımız analizlerde; bazal KTA değerinin, 78≤ 

olmasının SABH riskini 6.7 kat arttırdığı sonucuna varılmıştır. 
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Toyama S. ve ark.nın 39 hasta üzerinde üst ekstremite Pİ değerinin, sezaryan 

operasyonlarında SABH insidansı ile ilişkisini inceledikleri prospektif çalışmada 

ölçtükleri bazal Pİ değerinin, SABH’u öngörmede anlamlı olduğu bulunmuştur. Yine 

bu çalışmada; bazal Pİ değerinin 3.5≤ olması, düşük bazal vasküler tonusu gösterdiği 

ve bu hastaların SABH için artmış risk altında bulundukları savunulmuştur (102).  

Arslan M. ve ark.nın 2019 yılında  87 hasta ile üst ekstremite Pİ değerlerinin 

sezaryen operasyonlarında SABH’u tahmin etmedeki yerini araştırdıkları prospektif 

çalışmada, ölçtükleri bazal Pİ değerinin, SABH ile herhangi bir ilişkisi 

saptanamamıştır (13).  

Xu Z. ve ark.nın  2017 yılında 94 hasta ile alt ekstremite Pİ değerleri ve 

SABH ilişkisi üzerine yaptıkları prospektif çalışmada; alt ekstremite bazal Pİ 

değerinin, SABH yaşayan hastalarda daha düşük olduğu gösterilmiştir (10).   

Biz çalışmamızda bu çalışmalardan farklı olarak; hem alt hem üst 

ekstremitede Pİ değerlerinin takibini yaptık. Çalışmamızda, SABH gelişen ve 

gelişmeyen hasta gruplarının alt ve üst ekstremite bazal Pİ değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark görülmedi. Bu durumu hem alt ve hem de üst ekstremite bazal Pİ 

değerlerinin, SABH’ı öngörmede etkili olmadığı şeklinde yorumladık. Ancak; 

çalışmamızın gücünün 0,85 olduğunu göz önüne alarak; bu konuda daha geniş 

kapsamlı çalışmalar yapılmasının faydalı olabileceğini düşünmekteyiz. 

Mallawaarachchi R. ve ark.nın, 2021 yılında 109 hasta ile sezaryen 

operasyonlarında üst ekstremitede bakılan Pİ değerinin, SABH için erken bir uyarıcı 

olup olmadığını araştırdıkları prospektif çalışmada; tek bir Pİ değerinden ziyade 

ölçüm noktaları arasındaki Pİ değerindeki değişim hızları ile SABH arasında 

korelasyon olduğu sonucuna varılmıştır. Bu çalışmada; SABH olan gebelerde, 

operasyon boyunca izlenen Pİ değerinin önemli ölçüde ve daha hızlı arttığı 

görülmüştür. Ayrıca Pİ değerindeki değişikliğin sorumlusu olarak; torakal sempatik 

blokaja bağlı elde görülen vazodilatasyon gösterilmiştir (11). Kuwata S. ve ark.nın 

2017 yılında 50 hastanın üst ekstremite Pİ değerlerini inceledikleri çalışmada; Pİ 

değişikliği miktar ve hızının, SABH’u öngörme potansiyeline sahip olduğu sonucuna 

varılmıştır. Bu çalışmada yapılan takiplerde, spinal anestezi sonrası Pİ değerinde 

daha fazla ve hızlı artış olan hastaların, SABH görülme sıklığının arttığı görülmüştür. 
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Bu durum; SABH görülen hastalarda spinal anestezinin etki seviyesinin daha yüksek 

olmasına ve SA kaynaklı sempatik blokajın parmakta daha fazla vazodilatasyon 

oluşturmasına bağlanmıştır (12). 

Xu Z. ve ark.nın  2017 yılında 94 hasta ile alt ekstremite Pİ değerleri ve 

SABH ilişkisi üzerine yaptıkları prospektif çalışmada; Pİ trendleri incelendiğinde, bir 

önceki paragraftaki çalışmaların aksine, SABH olmayan hastalarda alt ekstremite Pİ 

değerleri anlamlı artış gösterirken, SABH yaşayan hastalarda alt ekstremite Pİ 

anlamlı artış göstermemiştir. Bu bulgular Xu ve ark. tarafından, spinal kaynaklı 

sempatik blokajın alt ekstremite Pİ değerinin artmasına neden olurken, yine spinal 

anestezinin aortokaval basıyı arttırma yönünde etkisi ile de Pİ değerinde düşme 

yaptığı teorisi ile açıklanmıştır (10). 

Literatürdeki SABH’u öngörmede Pİ değerlerinin değişim hızlarının etkili 

olduğunu belirten bu çalışmaların aksine; biz çalışmamızda hem alt hem üst 

ekstremitedeki Pİ değerlerinin değişim hızında SABH görülen ve görülmeyen 

gruplar arasında anlamlı farklılık saptamadık. Bu sonuç ışığında çalışmamızda; 

SABH’u öngörme amacıyla, Pİ değerlerindeki değişimin takip edilmesi faydalı 

bulunmamıştır. Ancak; literatürden farklı olarak bulduğumuz bu sonuçların, 

çalışmaya dahil ettiğimiz hasta sayımızın azlığından olabileceğini düşünmekteyiz. 

Zang H. ve ark.nın, 2021 tarihli 107 hasta katılımıyla epidural anestezi altında 

sezaryen yapılan hastaların üst ekstremite PVİ değerlerini inceledikleri 

çalışmalarında; bazal PVİ değerlerinin, SABH gelişen hastalarda SABH gelişmeyen 

hastalara oranla daha yüksek olduğunu görmüşlerdir. Bu sonuçlarla; bazal PVİ 

değerinin SABH’u öngörmek için kullanılabilecek bir parametre olduğunu ve bu 

öngörü için PVİ eşik değerini ≥%15.98 olarak belirlemişlerdir (125). Kuwata S. ve 

ark.nın 2017 yılında 50 hastanın üst ekstremite bazal PVİ değerlerinin SABH’u 

öngörebilme yetisini inceledikleri çalışmada; SABH yaşayan hastaların ortalama 

bazal PVİ değerleri, SABH yaşamayan hastalardan anlamlı olarak yüksek bulunmuş. 

SABH için uyarıcı olan PVİ eşik değeri ≥18 olarak belirlenmiştir. Bazal PVİ 

değerinin SABH’u öngörmede kullanılabilecek bir parametre olduğu belirtilmiştir 

(12). Sun S. ve ark.nın 85 hasta ile PVİ değerinin sezaryen operasyonlarında 

SABH’u tahmin etmedeki rolünü araştırdıkları prospektif çalışmada üst ekstremite 
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bakılan bazal PVİ değeri yüksek olan hastaların SABH insidansı yüksek bulunmuş. 

Bazal PVİ için yapılan ileri analizlerde ise; düşük tanısal doğruluğu nedeniyle klinik 

olarak faydalı bir öngörücü olmayabileceği belirtilmiştir (126).  

Yokose M. ve ark. 2015 yılında 81 hastanın değerlendirildiği, SABH için 

non-invaziv hemodinamik parametrelerin tahmin yeteneğini ölçtükleri prospektif 

gözlemsel çalışmada; SABH gelişen ve gelişmeyen hastalar grupları arasında üst 

ekstremite bazal PVİ değerinin benzer olduğu bulunmuş ve SABH’u tahmin etmede 

bazal PVİ değerinin önemi olmadığı sonucuna ulaşılmıştır (103).   

Bizim çalışmamızda; SABH gelişen ve gelişmeyen gruplar arasında bazal 

PVİ değerleri açısından hem üst hem alt ekstremitede istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı. Çalışmamızın sonucunda; SABH’u öngörmede bazal PVİ 

değerleri, her iki ekstremite için de anlamsız bulundu. Bu sonucun, çalışmamızdaki 

hasta sayısının azlığı nedeni ile oluştuğu kanaatindeyiz. 

Kuwata S. ve ark.nın yaptıkları, üst ekstremite PVİ değerlerinin SABH’u 

öngörebilme yetisini inceledikleri çalışmada; SABH’nun, SA sonrası 1.dk’da 

ölçtükleri PVİ değeri ile ilişkisi, bazal PVİ değeri ile ilişkisine göre daha anlamlı 

bulunmuştur (12). Benzer olarak Arslan M. ve ark.nın, 2019 yılında 87 hasta ile üst 

ekstremite PVİ değerlerinin SABH ile ilişkisini araştırdıkları prospektif çalışmada; 

SA sonrası üst ekstremite 1.dk’da ölçülen PVİ değeri, SABH için bağımsız risk 

faktörü olarak tespit edilmiştir (13).  

Bizim çalışmamızdaki SABH gelişen ve gelişmeyen grupların farklı ölçüm 

noktalarındaki PVİ değerleri karşılaştırıldığında; alt ekstremitede 2.dk PVİ 

değerlerinde anlamlı farklılık bulunmasına karşın; üst ekstremitede 3.dk PVİ 

değerlerinde anlamlı farklılık bulunmuştur. Bu durumu SABH’u öngörmede alt 

ekstremite PVİ takibinin, üst ektremite PVİ takibine göre daha hızlı sonuç 

verebileceği şeklinde yorumladık. 

Rejyonel anestezi uygulamalarında Pİ ve PVİ değerleri, SABH’u öngörme 

dışında anestezi uygulamasının başarı takibinde de kullanılabilmektedir. 

Ginosar Y. ve ark.nın 29 hasta üzerinde epidural anestezi sonrası 

sempatektominin erken göstergesi olarak Pİ değerinin rolünü göstermek için 
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yaptıkları çalışmada; alt ekstremite Pİ değerlerinin, diğer sempatik blokaj 

belirteçlerinden (OAB ve Cilt ısısı ölçümü) daha erken ve daha net değişim 

gösterdiğini saptamışlardır. Bu bulgu doğrultusunda; epidural anestezi sonrası alt 

ekstremite Pİ değeri takibinin, sempatik blokaj hakkında net bilgi verebileceği 

sonucuna ulaşmışlardır (127). Uemura A. ve ark.nın genel anestezi altındaki 50 

pediatrik hasta ile  pediatrik epidural blok etkisi ile Pİ değeri arasındaki ilişkiyi 

araştırdıkları prospektif çalışmada; başarısız epidural blok semptomları (yüksek kalp 

hızı, solunum hızı ve insizyondan sonra hareket görülmesi) olan hastalarda alt 

ekstremitelerde daha düşük ortalama Pİ değerleri görülmüştür. Sonuç olarak; Pİ 

değerinin, epidural bloğun etkisini tahmin etmede kullanılabileceği bulunmuştur 

(128).  

Biz çalışmamızdaki hastaları spinal anestezinin başarı durumuna göre iki 

gruba ayırdığımızda (başarılı(n:80) ve başarısız (n:9)) başarılı olan grupta 1.dk’dan 

itibaren alt ekstremite Pİ değerlerinin ve yüzde değişimlerinin, spinal bloğun 

başarısız olduğu hasta grubuna göre istatistiksel olarak daha yüksek olduğunu 

gözlemledik. Bu durumu; alt ekstremite Pİ değerlerindeki hızlı ve anlamlı bir 

yükselişin, başarılı spinal bloğun göstergesi olması şeklinde yorumladık.  

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Kısıtlılıklarımızı; bazal KTA 

değeri üzerine direkt etkileri olabilen ve göz önünde bulundurmamız gereken 

preoperatif anksiyete skoru ve açlık süresi kayıtlarının olmaması, spinal blok 

seviyesini standardize edilememesi ve çalışmamızın power değerinin %85 olması 

olarak belirtebiliriz. 
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6. SONUÇ 

 

Obstetrik hastalar üzerinde spinal anesteziye bağlı hipotansiyonu öngörmede 

etkili parametreleri araştırdığımız çalışmamızda aşağıdaki sonuçlara ulaşmış 

bulunmaktayız. 

 SABH öngörüsünde bazal KTA değerinin bize yol gösterebileceğini 

tespit ettik. Bazal KTA değerinin 78≤ olmasının SABH riskini 6.7 kat 

arttırdığı sonucu elde edilmiştir.  

 Alt ve üst ekstremite bazal Pİ değerlerinde ve Pİ değerlerinin değişim 

hızında; SABH görülen ve görülmeyen gruplar arasında anlamlı 

farklılık olmadığını gözlemledik.  

 SABH görülen ve görülmeyen gruplar arasında her iki ekstremitedeki 

bazal PVİ değerleri arasında anlamlı farklılık olmadığını gözlemledik.  

 Çalışmamızdaki SABH gelişen ve gelişmeyen grupların farklı ölçüm 

noktalarındaki PVİ değerleri karşılaştırıldığında; alt ekstremitede 2.dk 

PVİ değerlerinde anlamlı farklılık görülmesine karşın, üst 

ekstremitede 3.dk PVİ değerlerinde anlamlı farklılık görülmüştür. Bu 

durumu SABH’u öngörmede alt ekstremite PVİ takibinin üst 

ektremite PVİ takibine göre daha hızlı sonuç verebileceği şeklinde 

yorumladık. 

 Spinal anestezinin başarılı olduğu grupta 1.dk’dan itibaren alt 

ekstremite Pİ değerlerinin ve yüzde değişimlerinin, spinal bloğun 

başarısız olduğu gruba göre istatistiksel olarak daha yüksek olduğunu 

gözlemledik. Bu durumu; alt ekstremite Pİ değerlerindeki hızlı ve 

anlamlı bir yükselişin başarılı spinal bloğun göstergesi olarak 

yorumladık.  

Sonuç olarak çalışmamızda; spinal anestezi altında sezaryen operasyonu 

geçiren hastalarda oluşabilecek SABH’u öngörmede; bazal KTA değerinin yol 

gösterici olabileceği, alt ve üst ekstremitedeki Pİ, PVİ değerlerinin takibinin ise 

yararlı olmadığı tespit edilmiştir. Ancak; SABH gelişen ve gelişmeyen grupların 
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farklı ölçüm noktalarındaki alt ve üst ekstremite PVİ değerleri karşılaştırıldığında, alt 

ekstremite PVİ değerlerinin üst ekstremiteye kıyasla SABH’u öngörmede daha 

anlamlı olabileceği ve bu konuda daha kapsamlı çalışmaların yol gösterici 

olabileceği kanaatindeyiz. Ayrıca; spinal anestezi uygulaması sonrası alt ekstremite 

Pİ değerlerinin takip edilmesinin spinal blok başarısı hakkında bizi aydınlatabileceği 

kanısına varılmıştır.  
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