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ÖZET 

SPĠNAL ANESTEZĠ UYGULANAN SEZARYEN OPERASYONLARINDA 

HASTALARDA GELĠġEN HĠPOTANSĠYONA BAĞLI VAZOPRESSÖR 

ĠHTĠYACININ KALP ATIM HIZI DEĞĠġKENLĠĞĠ ĠLE ĠLĠġKĠSĠNĠN 

ARAġTIRILMASI 

Amaç: Bu araştırma, sezaryen operasyonunda spinal anestezi uygulanan gebelerde 

ölçülen kalp atım hızı değişkenliği parametreleri ile hipotansiyon açısından riskli olan 

hastaları öngörebilmek ve maternal hipotansiyonu henüz oluşmadan önlemek amacıyla 

yapılmıştır. 

Materyal ve metod:  Araştırma, ilaç dışı tanımlayıcı gözlemsel bir çalışmadır ve Erciyes 

Üniversitesi Hastanesi‟nde gerçekleştirilmiştir. Araştırmaya 18-45 yaş aralığında ASA 2 

olan ve spinal anestezi ile elektif sezaryen operasyonu yapılan gebeler dahil edilmiştir. 

Çalışmada kullanılması için „CorSense Heart Rate Variability Finger Sensor by Elite 

HRV‟ cihazı ve cihazın akıllı telefon uygulaması kullanılmıştır. 102 gönüllü gebe 

hastanın oluru alındıktan sonra ayılma ünitesinde cihaz ile 5 dakika moniterize 

edilmiştir. Tüm veriler; her hasta için, bu uygulama ile hesaplanarak kaydedilmiştir. 

Standart moniterizasyon yapılan hastalara spinal anestezi işlemi uygulanmıştır. Sistolik 

kan basıncı başlangıç değerine göre %20 ve üzerinde düşüş gösteren hastalara, 

ameliyathanede rutin uygulamada olduğu üzere, düşük saptanan her ölçümde 10‟ar mg 

bolus dozlar olacak şekilde efedrin miktarı intravenöz olarak uygulanmıştır. Toplamda 

20 mg veya gereksinime göre daha fazla dozlarda efedrin miktarı uygulanan hastalar 

„Grup 1‟ olarak adlandırılmıştır; mevcut kriterleri sağlamayanlar ise  „Grup 2‟ olarak 

belirlenmiştir.  

Bulgular ve Sonuç: Bu araştırma Grup 1‟de 46 ve Grup 2‟de 56 olmak üzere toplam 

102 gebe hasta ile tamamlanmıştır. Çalışmaya katılım sağlayan hastalarda; Grup 1 

hastaların yaşları 19-44 yıl aralığında ve yaş ortalaması 28,24±5,47 yıl, Grup 2 

hastaların ise 18-45 yıl aralığında ve yaş ortalaması 31,32±6,50 yıldır. Araştırmada 

cihaz ile yapılan ölçümlerde; hasta grupları arasında HRV, RMSSD, SDNN, LN, 

pNN50%, TOTAL POWER, LF POWER ve HF POWER değerleri arasında ve 

grupların yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. Anlamlılık 

analizleri sonucunda ilgili parametrelerin tümü ROC analizine alınmış; HRV, RMSSD, 
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SDNN, LN, pNN50%, TOTAL POWER, LF POWER, HF POWER değerlerinin, 

duyarlılık ve özgüllük değerleri açısından, hipotansiyonu öngörmede belirleyici 

parametreler oldukları bulunmuştur. Bu değerlerin sezaryen operasyonlarında spinal 

anestezi uygulanan hastalarda hipotansiyonu öngörebilmek için kullanılabileceği 

düşünülmektedir. AraĢtırmada; HF POWER ve TOTAL POWER değerleri yüksek 

olan hastalarda spinal anestezi sonrası geliĢen hipotansiyona bağlı vazopressör 

ihtiyacının yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Spinal anestezi kaynaklı 

hipotansiyon görülme açısından yüksek riskli hastaların önceden belirlenmesinin, sıvı 

replasmanı ve vazopressör uygulaması gibi önlemler ile bu oluşabilecek intraoperatif 

hipotansiyonun süresi ve şiddetinin azaltılabileceği düşünülmektedir.  

 

Anahtar kelimeler:  Gebe, hipotansiyon, HRV, kalp atım hızı değişkenliği, spinal 

anestezi 
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INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP OF VASOPRESSOR NEED DUE 

TO HYPOTENSION AND HEART RATE VARIABILITY IN PATIENTS AT 

CESAREAN SECTION OPERATIONS WHICH APPLIED WITH SPINAL 

ANESTHESIA 

ABSTRACT 

Aim:  This study was carried out in order to predict patients at risk for hypotension by 

measuring heart rate variability in pregnant women, who received spinal anesthesia 

during cesarean section and to prevent maternal hypotension before it occurs. 

Materials and methods: : The research is a non-drug descriptive observational study 

and was conducted at Erciyes University Hospital. Pregnant women aged between 18-

45 years with ASA 2 who underwent elective cesarean section with spinal anesthesia 

were included in the study. The 'CorSense Heart Rate Variability Finger Sensor by Elite 

HRV' device and the smartphone application of the device were used for use in the 

study. After obtaining the consent of 102 volunteer pregnant patients, they were 

monitored with the device for 5 minutes in the recovery unit. All data; calculated and 

recorded with this application for each patient. Spinal anesthesia was applied to the 

patients who underwent standard monitoring. Ephedrine was administered intravenously 

to patients whose systolic blood pressure decreased by 20% or more compared to the 

baseline value, as is the routine practice in the operating room, with bolus doses of 10 

mg for each low measurement. Patients who received a total dose of 20 mg or more of 

ephedrine as needed were referred to as 'Group 1'; Those who did not meet the current 

criteria were determined as 'Group 2'. 

Results and Conclusion: This study was completed with a total of 102 pregnant 

patients, 46 in Group 1 and 56 in Group 2. In patients participating in the study; The age 

of Group 1 patients was between 19-44 years and the mean age was 28.24±5.47 years, 

and the mean age of Group 2 patients was between 18-45 years and the mean age was 

31.32±6.50 years. In the measurements made with the device in the research; There was 

a statistically significant difference between the HRV, RMSSD, SDNN, LN, pNN50%, 

TOTAL POWER, LF POWER and HF POWER values among the patient groups and 

between the ages of the groups. As a result of the significance analysis, all of the 

relevant parameters were included in the ROC analysis; HRV, RMSSD, SDNN, LN, 

pNN50%, TOTAL POWER, LF POWER, HF POWER values were found to be 
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determinative parameters in predicting hypotension in terms of sensitivity and 

specificity values. It is thought that these values can be used to predict hypotension in 

patients undergoing spinal anesthesia in cesarean section operations. In the research; It 

was determined that the need for vasopressors due to hypotension developing after 

spinal anesthesia was high in patients with high HF POWER and TOTAL 

POWER values (p<0.05). It is thought that the duration and severity of intraoperative 

hypotension that may occur can be reduced by predetermining patients at high risk for 

hypotension due to spinal anesthesia, and by measures such as fluid replacement and 

vasopressor administration. 

 

Key words: Heart rate variability, hypotension, pregnant, spinal anesthesia 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Spinal anestezi, omurilik yoluyla sinir iletimini baskılayarak intratekal boşlukta lokal 

anesteziklerin uygulanması ile oluşur. Nispeten kolay ve ucuz bir tekniktir ve dünya 

çapında yaygın olarak kullanılmaktadır (Mordecai ve Brull, 2005; Cwik, 2012). Spinal 

anestezinin en yaygın komplikasyonları; hipotansiyon, bradikardi (kalp atım hızının 

azalması), baş ağrısı ve bulantı-kusmadır. Hipotansiyon, spinal anestezi uygulanan 

gebelerin üçte birinde görülür (1). Daha önce ek hastalığı (komorbiditesi) olmayan 

sağlıklı hastalarda da spinal anesteziden sonra ani kalp ve solunum durması 

(kardiyopulmoner arrest) raporları vardır (2,3). Bu gibi komplikasyonlar açısından daha 

fazla eğilimi olan hastaların erken tespiti, teşhis ve tedavi uygulaması arasındaki süreyi 

azaltmak için esastır (2,3,4).  

Liteatürde; sezaryen operasyonunda spinal anestezi uygulandıktan sonra gelişen 

intraoperatif hipotansiyonu öngörme ve erken müdahaleye olanak sağlama açısından 

çok sayıda çalışma mevcuttur. Ancak bu çalışmaların birçoğu, hipotansiyonu öngörme 

konusunda yetersiz kalmış veya klinik kullanım kolaylığı bulunmayan yöntemlerle 

araştırılmıştır.  Günümüzde, kliniklerde bu özellikleri karşılayabilecek non-invaziv ve 

kullanım kolaylığı bulunan herhangi bir algoritma veya cihaz bulunmamaktadır.  

Spinal anestezi sırasında hipotansiyon gelişme ihtimali, öncesinde otonomik 

disfonksiyonu bulunan hastalarda daha fazladır ve morbidite ve mortalite açısından 

önemlidir. Otonomik disfonksiyonu belirlemek için birçok çalışma yapılmış, ancak 

hiçbiri spinal anestezi sonrası görülen hipotansiyonu öngörebilen kesin sonuçlar 

verememiştir (5).  

Perioperatif akut böbrek hasarı, miyokardiyal iskemi gibi hayati komplikasyonlarla 

ilişkilendirilen intraoperatif hipotansiyonun önlenmesi, hipotansiyonun şiddetinin ve 

süresinin kısaltılması oldukça önemlidir (6). Bu amaçla geliştirilen „Hipotansiyon 
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Prediction İndex‟ (HPI), arteriyel dalga biçimi kullanılarak en az 1 dakika boyunca 

ortalama arter basıncının 65 mmHg'den düşük olması olarak tanımlanan ve hasta hala 

hemodinamik olarak stabil iken önümüzdeki 5-15 dakika içinde olası hipotansiyonu 

öngördüğü varsayılan bir algoritmadır. Yapılan ölçümler sayesinde intraoperatif 

hipotansiyonun süresini ve şiddetini azaltabilmek amacıyla tasarlanmıştır. Bu cihaz 

kullanılarak yapılan bir çalışmada; indeks, intraoperatif hipotansiyonun süresini ve 

şiddetini azaltmamıştır ve indeks kılavuzluğunun intraoperatif hipotansiyonun önemli 

ölçüde azaltılabileceği yönündeki beklentiyi karşılamamıştır (7). 

İntraoperatif hipotansiyonun öngörülebilmesi ile alakalı bir makalede; Maheshwari ve 

ark. (2020) yapmış oldukları çalışmadan bahsedilmiş ve hipotansiyon uyarısının 

nispeten kısa (2 dakikadan az) olduğu, dolayısıyla potansiyel olarak uygun yanıtlar için 

süreyi sınırladığı belirtilmiştir. Bu nedenle, yapay zeka programı ile intraoperatif 

hipotansiyonun doğru bir şekilde tahmin edilebileceği ancak klinik bakımdan sonuçları 

iyileştirmediği düşünülmektedir. Bunun yerine, „Arttırılmış Zeka‟ (Augmented 

İntelligence) olarak adlandırılan ve klinisyeni yönlendirebilen zeka programlarının 

kullanımının daha faydalı olacağı ileri sürülmüştür. Geliştirilecek arttırılmış zeka 

programları ile; cerrahi manipülasyonlar dahil olacak şekilde hipotansiyonun nedeninin 

belirlenmesi ve hipotansiyona müdahale edilmesi amacıyla intravenöz sıvı replasmanı, 

vazopressör veya inotrop ilaç uygulanmasının seçimi açısından klinisyenleri 

uyarabilecek programların tasarlanması önerilmiştir. Bu programlar aracılığı ile hem 

hipotansiyonun öngörülebileceği, hem de klinisyenin tedavi yöntemini belirlemesi 

konusunda fayda sağlayabileceğinden bahsedilmiştir (8). 

Spinal anestezi nedeniyle ortaya çıkan hipotansiyonun, maternal bulantı-kusma ve 

postspinal başağrısı gibi diğer komplikasyonlar ile ilişkilendirilmesinin dışında; aynı 

zamanda, hipotansiyon nedeniyle fetusun doğumun ilk saatlerinde nörolojik açıdan 

olumsuz etkilendiği ve fetal asidemiye yol açabildiği de belirtilmiştir (9,10). Bu 

nedenle, gebe ve fetüs üzerinde önemli istenmeyen etkileri olan belirgin hipotansiyonun 

öngörülmesi oldukça önemlidir. 

Sinoatriyal düğüm, kalp atım hızını 60 ile 90 bpm (beats per minute) arasında atım 

bilgisini göndererek kontrol eder. Sempatik sistem, kalp atım hızını arttırma eğiliminde 

iken parasempatik sistem ise kalp atım hızını azaltır. Sonuç olarak; düzenli bir hızda 
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bile, her kalp atımı arasında birkaç milisaniyelik bir fark vardır. Buna „kalp atım hızı 

değişkenliği‟ (KHD) denir ve kişinin otonom sinir sisteminin çeşitli dış ve iç uyaranlara 

yanıt verme yeteneğini yansıtır (11). EKG veya diğer ölçüm cihazları aracılığıyla 

KHD‟nin değerlendirilmesi, otonom sinir sisteminin genel işleyişini değerlendirmek 

için dünya çapında kullanılan onaylanmış bir tekniktir (12,13). Bazı çalışmalar 

gebelerde, sezaryen operasyonunda, spinal anestezi uygulanması sonrasında görülen 

hipotansiyonun, KHD ile ilgili ölçümlerle öngörülebileceğini göstermektedir (14,15). 

Bu araştırma ile elektif sezaryen operasyonuna alınan gebelerde yapılacak kalp atım hızı 

değişkenliği ölçümleri sayesinde, spinal anestezi uygulanmasından sonra ortaya 

çıkabilen belirgin hipotansiyonun non-invaziv ve klinik kullanım kolaylığı bulunan bir 

cihaz ile öngörülmesi ve hipotansiyon gelişebilecek hastaların önceden tanımlanarak 

erken müdahale edilmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1.Obstetrik Anestezi Uygulamaları 

Anestezi uygulamaları; tüm cerrahi işlemlerde olduğu gibi, gebe hastaların 

operasyonlarında da büyük önem arz etmektedir (16).  Gebe hastalar; diğer hastalardan 

farklı olarak, anne ve fetüs olmak üzere iki kişiden oluşmaktadır. Bu durum göz önünde 

bulundurularak, gebelere uygulanan analjezi ve anestezi yöntemleri de, başka cerrahi 

girişimlere kıyasla farklılık göstermektedir (17).  

2.1.1.Rejyonel Anestezi 

Rejyonel anestezi; sinir liflerinin çevresine anestetik bir ajan enjekte edilmesi ile 

duyusal blokajın sağlanmasıdır ve ilacın uygulandığı nöron tipine göre farklılık arz 

etmektedir. Bu anestezi türünde kullanılan ajanlar, genel olarak, „lokal anestezikler‟ 

olarak adlandırılmıştır. Topikal anestezi,  epidural anestezi, spinal anestezi, lokal 

infiltrasyon ve sinir blokları olmak üzere farklı rejyonel anestezi yöntemleri 

bulunmaktadır (18). 

2.1.2.Spinal Anestezi 

Spinal anestezi; subaraknoid alana, lokal anestezik maddenin enjekte edilmesi ile sinir 

liflerindeki iletimin bloke edilmesini sağlayan anestezi biçimidir (18). 

Spinal anestezi; sezaryen, abdominal bölgenin alt kadranlarını kapsayan cerrahi 

operasyonlar ve alt ekstremite ameliyatları gibi vücudun belli bölgelerinde yer alan 

operasyonlarda tercih edilen bir anestezi yöntemidir. Spinal anestezi uygulandıktan 

sonra hastanın; hekim veya görevli sağlık personeli tarafından, meydana gelebilecek 

komplikasyonlar açısından gerekli yakın takibi yapılmalıdır. Hastanın vital bulguları, 

düzenli ve kısa zaman aralıklarında gözlemlenmelidir. Spinal anestezi uygulanan 
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hastalarda; kan basıncı değerlerinde düşüş, bulantı ve kusma, lumbal bölgede 

ponksiyona bağlı bel ağrısı ve daha sonraki aşamalarda baş ağrısı gibi bazı 

komplikasyonlar yaşanabilmektedir (19).  

2.1.2.1.Gebelerde Spinal Anestezi Uygulamaları 

Gebe bireylerde; stres, ağrı vb. durumlarda görülen sempatik sistem aktivasyonu sonucu 

salgılanan epinefrin ve norepinefrin etkisi ile vazonktriksiyon gelişerek uterusun kan 

akımını azalmaktadır. Uterin kan akımının azalması durumunda, fetal hipoksemi ortaya 

çıkabilir (20).  

Spinal anestezi ile azalmış perfüzyon basıncı ve endojen vazokonstriktörlerin etkisiyle, 

maternal hipotansiyon sonucunda uterusta kan akımı yavaşlamaktadır. Belirgin ve uzun 

süren hipotansiyon ise fetüste asidoz ve hipoksiye yol açabilir (21,22). 

Genel Hazırlık ve önlemlerden sonra; 

 Spinal anestezi işlemi uygulanacak olan gebe, oturur pozisyona alınır; böylece 

hastanın spinöz proçeslerinin palpasyonu ve vertebra seviyenin belirlenmesi 

kolaylaşır. İnce ve kalem uçlu iğne (Sprotte, Whitecare veya Gertie Marx; 25-27 

G) ile L3-L4 veya L4-L5 aralıklarından spinal aralığa girilir. 

 Tercih edilen lokal anestezik, intratekal olarak uygulanır (10-15 mg hiperbarik 

%0.5 bupivakain).  

 Subaraknoid aralığa uygulanan lokal anestezi ajanına opioid de eklenebilir (10-

25 µg Fentanil).  

 Lokal anestezik enjeksiyonu sonrası hastaya supin pozisyon verilir.  

 Nazal kanül ile hastaya %100 oksijen verilmeye başlanır. 

 Başlangıç aşamasında 1-2 dk'da bir, stabil hale gelince 5 dk‟da bir olmak üzere 

arteryel kan basıncı ölçümleri yapılır. 

 Hipotansiyon varlığında; sıvı replasmanı, efedrin gibi vazopressörler intravenöz 

olarak uygulanır (4,19). 

2.1.2.2.Spinal Anestezinin Anne ve Fetüs Üzerinde Etkileri 

Spinal anestezi uygulamasının; anne ve fetüs üzerinde birtakım olası etkileri 

bulunmaktadır. Bu etkilerden en önemlisi maternal hipotansiyondur. Ortaya çıkan 

hipotansiyonun sebebi; T1-L2 segmentlerinden çıkan sempatik vazokonstriktör liflerin 



6 
 

blokajı neticesidedir. Sempatik sistem blokajı sonrası periferik vasküler yapılarda direnç 

kaybı, venöz drenajın azalması ve ardından kardiyak debinin düşmesi meydana 

gelmektedir. Ayrıca sezaryen operasyonunda; blokaj düzeyinin T4-T5 hizasında olması; 

kardiyoakseleratör liflerin etkilenmesi sonucunda, parasempatik aktivite artışına bağlı 

oluşan bradikardi de hipotansiyonun daha belirgin olmasına yol açabilmektedir (9, 23). 

Arteriyel sistolik kan basıncında anestezi öncesinde ölçülen değerlere göre %20 düşüş 

ya da sistolik basıncın 100 mm/Hg'nın daha altında olması hipotansiyon olarak 

tanımlanmıştır (12,24). Gebelerdeki farmakolojik ve fizyolojik değişikliklerden dolayı 

spinal anestezi kaynaklı arteriyal kan basıncında meydana gelen bu düşüş; gebe 

hastalarda, gebe olmayan hastalara kıyasla, daha çabuk ve şiddetli gelişmektedir (9).  

Gebelik döneminde artan uterus boyutu; vena kava inferiora, aorta ve pelvik vene 

yapmış olduğu basıyla “Supin Hipotansiyon Sendromu” meydana gelebilir. Bu durum, 

operasyon esnasında, hemodinaminin daha anstabil hale gelmesine neden olmaktadır. 

Mevcut basının ortadan kaldırılması amacıyla hastaya sol-lateral pozisyon verilmesi 

önerilmektedir (25). 

Postspinal baş ağrısı, spinal anestezinin önemli komplikasyonlarından biridir ve 

çoğunlukla dural ponksiyondan sonra ilk kırk sekiz saat içerisinde görülmektedir. Spinal 

anestezinin uygulanmasına bağlı faktörler, gebeliğin son zamanlarında beyin omurilik 

sıvısı (BOS) hacminde azalma, doğumun ardından BOS basıncında düşme, erken ayağa 

kalkma,  peripartum dehidratasyon, anksiyete varlığı; postspinal baş ağrısı görülme 

olasılığını arttıran nedenlerdir (9).  

Spinal anestezi ile fetüsün doğrudan etkilendiği durumlar, fetal sirkülasyona katılan 

lokal anestezik miktarı ile alakalıdır. Fetal dolaşıma eklenen anestezik maddeler, fetüste 

miyokardiyal depresyon ve sarılık oluşumuna yol açabilirler. Rejyonel anestezi 

uygulamasından sonra, lokal anestezik maddelerin eritrosit membranına bağlanması ile 

hemolizin arttığı ve uzamış sarılığa neden olabileceği belirtilmiştir (26). 

Annede intraoperatif görülen hipotansiyon nedeniyle belirgin asidoz ile doğan bebekler; 

değerleri normal düzeylerde olan yenidoğanlar ile kıyaslandığında; doğumun ilk 

saatlerinde, nörolojik açıdan anormallik tespit edilmiştir (9). Bu nedenle, hipotansiyon 

hızlı ve etkili bir biçimde tedavi etmek fetüs açısından oldukça önemlidir. Corke ve ark. 

yapmış oldukları çalışmalarında 1-2 dakika süren intraoperatif hipotansiyonun, fetal 
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asidemiye yol açabileceğini saptamışlardır (27). Maternal hipotansiyon süresi; eğer iki 

dakikadan daha az ise, fetüs üzerinde kayda değer olumsuz bir etkisi bulunmamaktadır 

(10).  

Sezaryen operasyonu ile ilgili yapılan klinik araştırmalarda; genel anestezi ile 

karşılaştırıldığında, spinal anestezi uygulanmasının fetüsün sağlığı için daha yararlı 

olduğu ifade edilmektedir. 24. saatin sonunda anlamlı bir fark gözlenmemesine rağmen,  

doğumun ilk beş saatinde belirgin bir düzeyde anlamlı farklılık tespit edilmiştir 

(28,29,30). 

2.1.2.3. Gebelerde Spinal Anestezide Önemli Noktalar 

Gebelerde; spinal anestezi uygulamalarında, hemodinaminin korunması amacıyla bazı 

değişiklikler yapılması önerilmektedir. Bunlara; uterusa sol-lateral pozisyon verme, 

işlem öncesi intravenöz sıvı replasmanı, opioid ile birlikte düşük doz lokal anestezik 

kullanımı örnek verilebilir (31,32,33).   

Uterusa sol-lateral pozisyon verme; spinal anestezi sonrası meydana gelen 

hipotansiyonda basit ama hipotansiyonun derinleşmesini veya devam etmesini 

önlemede etkili bir koruma yöntemidir (31). 

Dengeli kristaloid solüsyonlar ile işlem öncesi intravenöz sıvı replasmanının, spinal 

anestezi uygulanarak gerçekleştirilen sezaryenlerde, hemodinamik stabiliteyi etkin 

şekilde muhafaza ettiği saptanmıştır (32). Geçmişte, bu durumun tersini ileri süren 

birçok araştırma yapılmış olmasına rağmen; sıvı yüklemesi, spinal anestezi kaynaklı 

hipotansiyonun insidansında ve şiddetinde bir azalma sağlasa da tümüyle ortadan 

kaldırmamaktadır (23).  

Genellikle sezaryen operasyonlarında %0,5 hiperbarik bupivakain tercih edilmektedir. 

Spinal anestezi için %0,5 hiperbarik bupivakain 7,5-15 mg (1,5-3,0 ml) doz aralığında 

subaraknoid boşluğa uygulanmaktadır. Bupivakainin başka herhangi bir ilaç 

kullanmadan 10 mg‟dan düşük veya opioidle beraber 8 mg uygulanması “düşük doz” 

olarak isimlendirilir (33). İntratekal opioidlerin çeşitli dozlarda eklenmesi, daha düşük 

dozlarda lokal anestezik uygulanmasını ve sempatik aktivitenin blokaj düzeyinin daha 

düşük spinal seviyelerde kalmasını sağlar (34).  
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Literatürde fetal asidoz insidansının; genel ve epidural anestezi yöntemlerine göre, 

spinal anestezide daha fazla olduğu bildirilmiştir. Bu artışın, özellikle spinal anestezide 

görülmekte olan maternal hipotansiyon kaynaklı olduğu ifade edilmiştir. Ayrıca 

hipotansiyonun engellenmesi ve tedavisi için kullanılmakta olan vazopressör ilaçlarla 

alakalı olduğu belirtilmiştir (30). 

Spinal anestezi uygulamaları ilgili yapılan bazı çalışmalarda; ürolojik girişimler ve alt 

ekstremitelerin cerrahi operasyonlarında lokal anesteziklerin intratekal verilme hızının 

muhtemel etkilerine değinilmektedir (35,36). Birçok araştırmada “subaraknoid aralığa 

uygulanan eşdeğer doz ve volümlerde ilacın, veriliş hızının; rejyonel blok kalitesini 

etkilemediği, ancak enjeksiyonun daha uzun sürede uygulanmasının hemodinamik 

kararlılığı koruduğu” vurgulanmıştır (25,37,38).  

Epidural ve spinal anestezi uygulanması ile ortaya çıkan hipotansiyonun temel sebebi, 

sempatik blokaja bağlı venöz dönüşün azalmasıdır. Sezaryen operasyonlarındaki spinal 

anestezi uygulamalarını inceleyen bazı çalışmalarda, alt ekstremitelere elastik bandaj 

uygulanması ile hipotansiyon görülme olasılığının azaltılabileceği belirtilmektedir 

(39,40,41). 

2.1.3.Spinal Anestezi Farmakodinamiği 

Spinal anestezi işlemi uygulamasının; kardiyovasküler, pulmoner, gastrointestinal, 

hepatobiliyer ve üriner sistemler başta olmak üzere birçok sistemi etkileyen 

farmakodinamik etkileşimleri mevcuttur (42,43,45,46). 

2.1.3.1.Spinal Anestezinin Kardiyovasküler Etkileri 

Spinal anestezi sırasındaki hipotansiyon; kalp debisi ve sempatik blokajın, arteriyel 

vasküler direnç üstündeki etkileri neticesinde ortaya çıkmaktadır. Preload ve afterload, 

kontraktilite ve kalp atımlarındaki değişiklikler, kalp debisini etkilemektedir (42). 

Semptomatik veya belirgin bradikardinin tedavisinde atropin kullanılmakta olup, 

hipotansiyonun tedavisi için ise vazopressörler intravenöz olarak uygulanmaktadır. 

“Direkt alfa adrenerjik agonistler” ilk olarak arteriyoler kasılma meydana getirir ve 

sistemik vasküler direnci yükselterek bradikardinin artışına yol açar. Mikst bir ajan olan 

efedrinin; direkt beta adrenerjik etkileri kalbin kontraktilitesini ve kalp atım hızını 

arttırarak, indirekt etkileri ise vazokonstriksiyon oluşturarak ortaya çıkmaktadır (43).  
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Düşük dozlarda uygulanan epinefrin, efedrine benzer biçimde spinal anestezi kaynaklı 

hipotansiyon tedavisinde yararlıdır. Eğer belirgin hipotansiyon veya bradikardi ısrarlı 

bir biçimde devam ediyorsa, vazopressör infüzyonu yapılmasına gereksinim duyulabilir 

(44). 

2.1.3.2.Spinal Anestezinin Solunumsal Etkileri 

Spinal kordda oluşan blokajın üst seviyesi T7 seviyesinden daha yüksek seviyeye 

çıkmaması durumunda solunumda önemli bir değişiklik olmaz. Blok seviyesi 

yükseldikçe interkostal kasların paralizisi görülebilir (45). 

Diyafragmanın, C3-5 segmentinden çıkan spinal sinirler ile innerve olması sonucunda, 

bloğun yükselerek interkostal kasların paralizisine yol açması, solunum 

parametrelerinde belirgin bir değişikliğe yol açmayabilir. Ancak maksimum ekspiryum 

yapılmasında görev alan kaslar, paraliziye uğradıklarında ekspiryum sırasında solunum 

fonksiyonlarında bozulmaya sebep olabilir (46).  

2.1.3.3.Spinal Anestezinin Gastrointestinal Etkileri 

Nöroaksiyel blok sonrası, sempatektomi ile vagal tonus etkisi artar ve aktif 

peristaltizmli, kontrakte barsağa yol açar. Nöroaksiyel anestezi de dahil olmak üzere 

bütün anestezi yöntemlerinde kan basıncında meydana gelen düşüşe bağlı olarak hepatik 

kan akımında azalma yaşanabilmektedir (46). 

2.1.3.4.Spinal Anestezinin Hepatik ve Renal Etkileri 

Otonom mesane kontrolünün kaybı, blok ortadan kalkana kadar idrar retansiyonu 

meydana gelmesine yol açar. Sakral ve lumbal seviyelerde uygulanan rejyonel anestezi, 

mesane fonksiyonunun sempatik ve parasempatik sistem kontrolünü bloke eder (46). 

Cerrahi uyarı, sempatik sistemin aktivasyonu sonucunda hormonal ve metabolik 

değişikliklere sebep olur. Genel anestezi altında gerçekleştirilen girişimlerde, 

katekolamin ile kortizol düzeylerinde dikkat çekici bir artma yaşanırken spinal anestezi 

esnasında adrenal cevapta gecikme olur. Aynı zamanda; spinal blok, cerrahiye 

hiperglisemik yanıtın baskılanmasına yol açmakta ve diyabetik hastalarda avantajlı 

olabilmektedir. Ancak bu durum postoperatif dönemde devam etmemektedir (47). 
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2.1.4.Spinal Anestezi Kontraendikasyonları  

Spinal anestezi uygulanan hastanın işlem yapılacak olan bölgesinde enfeksiyonun 

bulunması, hastanın spinal anesteziyi reddetmesi, kafa içi başınç artışı,  koagülopati ya 

da diğer kanama diyatezleri, ciddi düzeyde aort darlığı varlığı, mitral darlık ve 

hipovolemi spinal anestezinin bilinen kesin kontraendikasyonlarıdır (46). 

Sepsis, işbirliği sağlanamayan hasta, operasyon öncesinde hastada bazı nörolojik işlev 

kayıpları varlığı, ileri düzeyde kalp kapak hastalığı, belirgin kardiyomyopati, ciddi 

spinal deformite varlığı spinal anestezinin göreceli kontraendikasyonlarıdır (46). 

Spinal anestezi yapılması planlanan bölgede geçirilmiş cerrahi öyküsü, uzun cerrahi 

süresi, intraoperatif major kan kaybı, solunum fonksiyonunu etkileyebilecek manevralar 

yapılan cerrahiler ise spinal anestezinin tartışmalı kontraendikasyonlarıdır (46). 

2.1.5.Spinal Anestezi Komplikasyonları  

Spinal anestezi komplikasyonlarından bazıları; yetersiz spinal anestezi, yüksek spinal 

anestezi sonucunda solunum ve kardiyak arrest, sistemik toksisite ve hipotansiyondur. 

Spinal anestezi uygulamasına bağlı ya da hasta kaynaklı nedenlerden dolayı, spinal 

anestezinin cerrahi müdahaleye yetecek oranda analjezik etki gösterememesi yetersiz 

spinal anestezi olarak tanımlanmaktadır (48). 

Bir diğer komplikasyon olan yüksek spinal anestezi durumunda; hastada ciddi düzeyde 

solunum yetmezliği, bradikardi ve hipotansiyon ortaya çıkabilir. Devam eden 

hipotansiyon varlığında, medüller solunum merkezlerinin hipoperfüzyonuna bağlı 

hastada, apneik solunum paterni görülmesi olasıdır. Aynı zamanda, vagal aktivite ve 

sempatik blokaj sonucunda hastada kardiyak arrest meydana gelebilmektedir ve bu 

durumda hastanın acil resüsitasyonu gerekmektedir (48). 

Toksik dozda kullanılmış olan lokal anestezi ajanları; sistemik toksisiteye, 

kardiyovasküler sistemin kollapsına ve santral sinir sisteminin etkilenmesine neden 

olabilir. Hastalarda bilinç kaybı, nöbet, kan basıncında düşme ve aritmiler 

görülebilmektedir. Lokal anesteziğin türüne ve ilacın uygulanan dozuna bağlı olarak, 

ortaya çıkan toksisite düzeyinde değişiklikler görülebilmektedir (48). 

Gebelerde, spinal anestezi uygulaması ile ameliyat sonrasında, bulantı ve kusma 

görülebilmektedir. “Cerrahide Hızlı İyileşme Protokolleri (Enhanced Recovery After 
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Surgery –ERAS)” rehberi kullanılarak verilen puanlama ölçütüne göre, hastaya ilişkin 

risk faktörleri; kadın cinsiyet, ameliyat sonrası bulantı ve kusma öyküsü varlığı, 

herhangi bir hareket hastalığının bulunması, sigara kullanımının olmaması ve ameliyat 

sonrası opioid kullanılmasıdır (49). 

Hipotansiyon genel olarak iki farklı tanıma sahiptir. Bunlardan biri sistolik arteriyel 

basıncın 90-100 mm/Hg‟dan daha düşük olması, diğeri ise hastanın işlem öncesi ölçülen 

değerine kıyasla ortalama arter basıncının %20-30 oranında azalmasıdır. Spinal anestezi 

esnasında, lokal anesteziklerin doğrudan dolaşım sistemine olan etkileri sonucunda, 

arteryel kan basıncında azalmaya neden oldukları ileri sürülmüştür. Ancak bu teoriler 

hipotansiyonu açıklamada yalnız başına yeterli değildir (50). 

Spinal anestezi kaynaklı hipotansiyonun ilk sebebi venöz, arteriyoler ve arteriyel 

vazodilatasyona yol açan preganglionik sempatik sinir bloğudur. Sempatik sistemin 

bloke olduğu alanlarda vazodilatasyon gerçekleşir ve total periferik direnç azalmasına 

bağlı olarak arteriyel basınç düşüşü yaşanmaktadır (51,52,53). 

Spinal anesteziye bağlı hipotansiyonda, vazomotor kaslardaki dilatasyon dışında 

etkenlerin de etkili olduğu bilinmektedir. En önemli etken; ven ve venüllerde de, 

arteryel dolaşımda olduğu gibi, tonus kaybı olmasıdır. Denerve olmuş venler, 

tonuslarını muhafaza edememelerinden ötürü, en üst düzeyde dilatasyona uğrarlar. 

Venöz kapasite artışı ve kanın periferik dokulardan sistemik dolaşıma drenajının 

azalması ile kalp debisi ve kan basıncında bariz bir düşüş meydana gelmektedir. Bu 

nedenle hipotansiyon, dehidrate ve hipovolemik hastalarda daha fazla oranda 

görülmektedir (54). 

Hipotansiyonun düzeyi, oluşan sempatik bloğun seviyesi ve lokal anesteziğin 

subaraknoid mesafedeki dağılımı ile de ilgilidir (50). “Adrenal medullanın sempatik 

innervasyonu T8-L1 arasında olduğundan, bu bölgede oluşan inhibisyon 

katekolaminlerin azalmasına neden olur” (55). 
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Hipotansiyon açısından risk unsurları aĢağıdaki Ģekilde ifade edilmiĢtir; 

-YaĢ: Spinal anestezi sonrası meydana gelen hemodinamik yanıtın belirleyicisi olan 

unsurlardan biridir. Yaş ilerledikçe hipotansiyon insidansında da artış görülmektedir 

(46). 

-Komorbit hastalık: Kişide komorbit bir hastalık varlığı, spinal anestezi sırasında 

meydana gelen hipotansiyonun derinleşmesine neden olabilir. ASA II grubu hastalara 

kıyasla, ASA IV grubu hastalarda daha fazla hipotansiyon gelişebilmektedir (56). 

-Hipovolemi: Preoperatif hipovolemik hastalarda, spinal anestezi işlemi sonrası, 

kardiyovasküler depresyon ve belirgin hipotansiyon yaşanabilir. Bu sebeple 

hipovolemik gebe hastalarda, işlemin uygulanmasından önce intravenöz sıvı replasmanı 

yapılmalıdır (46). 

-Cinsiyet: Erkekelere oranla kadın hastalarda hipotansiyon görülme insidansı daha 

yüksektir. Bu nedenle, kadın hastaların lokal anestezik madde gereksinimlerinin daha az 

olduğu kabul edilmektedir (46). 

-Gebelik: Gebe hastalarda, spinal anestezi sonrası en sık görülen komplikasyonlardan 

biri hipotansiyondur. Gebelerde meydana gelen hipotansiyon, “uteroplasental perfüzyon 

yetersizliği”ne neden olabilir ve fetüs için yaşamsal önem arz eden bir komplikasyondur 

(48). 

Spinal anestezi kaynaklı hipotansiyonun önlenmesi ve tedavisi için, etiyolojik etkenler 

de göz önünde bulundurularak, intravasküler sıvı replasmanı veya vazopressör 

uygulanması önerilir (46).  

Spinal anestezinin diğer komplikasyonlarından aşağıda bahsedilmiştir.  

Bulantı ve Kusma: Cerrahi operasyon sonrasında bulantı-kusma semptomları, 

intraoperatif gelişen hipotansiyon ya da serebral hipoksi nedeniyle görülebilir. 

Hipotansiyona sekonder ise önce hipotansiyonun tedavi edilmesi gerekmektedir (48). 

BaĢ Ağrısı: Hastaların genelinde, spinal anesteziyi takip eden birkaç gün içerisinde baş 

ağrısı meydana gelmektedir. Duranın işlem esnasında ponksiyonu sonucunda; bölgeden 

beyin omurilik sıvısı (BOS) kaçağının yirmi mililitreden fazla olması halinde, kişide baş 

ağrısı yaşanmaktadır. BOS basıncının düşmesi ile ağrıya hassas yapılarda, gerilme 

meydana gelerek, baş ağrısına yol açtığı varsayılmaktadır. Ağrı; sıklıkla frontal alanda, 
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seyrek olarak da oksipital bölgede görülmektedir. Ender olarak da, tüm kranial bölgeyi 

kapsayacak şekilde yaygın olabilir. Ağrının ana karakteristik yapısı zonklama 

şeklindedir. Bulantı ve kusma da eşlik edebilir (48). 

Nörolojik Komplikasyonlar: Kalıcı ve ciddi nörolojik hasar oluşumu, oldukça nadirdir 

ve çoğunlukla geçicidir. Steril koşullar konusunda hassas davranılması ve nörolojik 

semptomları bulunan bireylerde spinal anestezi uygulanmasından kaçınılması ile bu 

ihtimal minimuma düşürülebilir. İşlem esnasında, sinirin travmatize edilmesi de 

nörolojik hasar oluşmasına yol açabilir (48).  

Kauda Equina Sendromu: Kaudal bölgede bulunan sinirlerin etkilenmesine bağlı 

olarak perianal bölgede duyu veya motor kayıp oluşturabilen ve mesane 

fonksiyonlarının etkilendiği nörolojik defisittir (57). 

Üriner Retansiyon: S2-S4 seviyesinde duyu kaybı ile mesane tonusu ve işeme refleksi 

ortadan kalkar, idrar retansiyonu görülür (58). 

Spinal hematom: Çok ender görülmekte olan bir komplikasyon olup, risk grubu 

içerisinde koagülasyon bozukluğu bulunan hastalar vardır (59). 

2.2.Kalp Atım Hızı DeğiĢkenliği ve Otonom Sinir Sistemi 

Kalp atım hızı değişkenliği (KHD); ardışık kalp atımları arasındaki zaman 

periyotlarında görülen dalgalanmalar olarak tanımlanmıştır (60).  Kardiyak ve serebral 

etkileşimi gösteren önemli bir parametre olan KHD, ayrıca kalbin otonom işlevlerinin 

değerlendirilmesi için kullanılan bir göstergedir (61). 

Ortalama kalp hızında meydana gelen dalgalanmalar ya da normal sinüs ritminde belli 

bir zaman içerisinde ortaya çıkan değişiklikler, kalp atım hızı değişkenliği (KHD) 

olarak belirtilebilir (62). Kızgınlık, heyecan veya stres gibi bazı etkenler sonucunda bu 

uyumda bozulma meydana gelebilir ve neticesinde kişide aritmi ortaya çıkar. Koşu, 

yürüyüş vb. sporsal aktiviteler sonucunda veya bedensel ve ruhsal stres gibi nedenlerle, 

metabolik faktörlere veya respiratuar değişikliklere bağlı olarak, kalp hızının otonomik 

tonusunda farklılıklar yaşanabilir (63).  

Gerginlik, kızgınlık, coşku vb. gibi durumlar; kalbin işleyişinde değişimlere neden 

olmaktadır (64). 
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Non-invaziv bir yöntem olan kalp atım hızı değişkenliğinin ölçümü ile kalbin otonom 

sinir sistemi aktivitesi değerlendirilebilmektedir (65). Elektrokardiyografi kayıtların 

incelenmesi neticesinde beş dakika „kısa süreli‟ ve yirmi dört saat „uzun süreli‟ olarak 

kalp hızı değişkenliği parametreleri elde edilebilir (ESC/NASPE, 1996). Kalp hızındaki 

dalgalanmalar aracılığıyla, otonom sinir sisteminin, kardiyak kontrolüne yönelik 

ayrıntılı bilgiler elde edilebilir (66). 

2.2.1.Otonom Sinir Sistemi 

Sinir sistemi ile uyarılarak kalp kası, iç organların düz kasları ve salgı bezleri gibi istem 

dışı çalışan vücut fonksiyonlarını kontrol eden sisteme otonom sinir sistemi (OSS) 

denilmektedir. Otonom sinir sistemi, sempatik sinir sistemi (SSS) ve parasempatik sinir 

sistemi (PSS) olmak üzere iki önemli kısımdan meydana gelmektedir (67). 

2.2.1.1. Sempatik Sinir Sistemi 

Sempatik sinir sistemi;  kişinin herhangi bir heyecan, mutluluk, endişe veya korku 

yaşaması durumunda, kan basıncı ve kalp atımında artış sağlarken sindirim sisteminde 

ise yavaşlamaya neden olur. Ayrıca kalp atım hızı ile beraber adrenal hormonların 

salgılama düzeyinde de artış sağlar (67). 

Bu durumun tersine parasempatik sinir sisteminde gelen uyarılarda ise kalp atım hızında 

yavaşlama olur. Kişinin kardiyak açıdan sağlıklı bir birey olması için, bu iki sistemin 

dengeli bir biçimde çalışıyor olması gerekmektedir (68). 

2.2.1.2.Parasempatik Sinir Sistemi  

Dinlenme, beslenme ve vücudun kendisini yenileyebilme aşamalarında görev aldığı 

bilinen parasempatik sinir sistemi (PSS) ile kişinin kalp atım hızının azalmaktadır (67). 

2.2.2.Kalp Atım Hızı DeğiĢkenliği Ölçümleri 

Kalbin otonom işleyişine ait önemli parametrelerin ölçülmesini sağlayan kalp atım hızı 

değişkenliği (KHD) üç ayrı kategoride değerlendirilmektedir. 

2.2.2.1.Zaman-Alan Ölçümleri 

Kalp atım hızı değişkenliği (KHD) zaman-alan parametreleri; farklı yöntemlerle, kısa 

süreli (1-15 dk) veya uzun süreli (24 saat) izleme periyodları sırasında elde edilen 

bilgiler sonucunda hesaplanan ölçümleri kapsamaktadır. Daha çok spor alanında 
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faydalanılan bu ölçümler, aynı zamanda ruhsal ve fizyolojik bazı akut durumların teşhis 

edilmesinde de kullanılmaktadır. Zaman-alan ölçümleri; “SDNN, SDANN, RMSSD, 

SDNN indeksi, SDSD, NN50, pNN50%, Geometrik Yöntemler, KHD trianguler indeks 

ve TINN” parametrelerini içermektedir (69). 

Tablo 2.1. Zaman-alan ölçüm parametreleri 

 

Kaynak: Aras, Karakoç ve Koz, 2014. 

2.2.2.2.Frekans-Alan Ölçümleri 

Kalp atım hızı değişkenliğinin frekans analizleri (takogram) için hesaplanan 

parametreleri, 1960‟lı yıllarda kullanılmaya başlanmıştır. “Güç Spektral Yoğunluk 

(PSD) analizleri” gücün (değişken) bir frekans fonksiyonu olacak şekilde dağılmış 

olduğu hususunda bizlere temel bilgiler vermektedir. Kullanılmakta olan yöntemlerden 

bağımsız olarak, sinyalin “PSD değerlendirmesi”, uygun matematiksel algoritmalarla 

sağlanabilmektedir (70). 

Spektral analiz yöntemleri kullanılarak hesaplanan frekans-alanı analizlerinde 

kullanılmakta olan KHD parametreleri aşağıda yer alan tabloda belirtilmiştir. 
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Tablo 2.2. Frekans-alan ölçümleri 

 

Kaynak: Shaffer ve Ginsberg, 2017. 

Spektral güç yoğunluğudaki alanlar, otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik 

aktivitelerine göre biçimlenmektedir. Elde edilen bu kalp atım hızı değişkenliği 

parametreleri ile sağlık alanında çok sayıda çalışmalar yapılmaktadır (71). 

2.2.2.3.Doğrusal Olmayan Ölçümler 

Doğrusal olmayan ölçümler; elektrokardiyografi cihazıyla 24 saat izlem ile RR 

aralığının (birbirini izleyen kalp atımları arasındaki zaman aralığı) değerlerini 

vermektedir. Doğrusal olmayan ölçümler, aynı süreçler tarafından üretildiklerinde, 

belirli frekans ve zaman-alanı ölçümleri ile ilişkilendirilir (72). 

Bu ölçümlerde, kısa ve uzun süreli analizler yapılmaktadır. Elektrokardiyografi 

analizlerinin neticesinde, kısa ve uzun süreli analizlerde elde edilen değerlerin 

yorumlarının farklı olabileceği belirtilmektedir (73). 
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Tablo 2.3. Doğrusal Olmayan Ölçüm Parametreleri 

 

Kaynak: Shaffer ve Ginsberg, 2017. 

Kalp atım hızı değişkenliği ile alakalı yapılan bazı çalışmalarda; zaman alanı 

parametresi olan SDNN‟in HRV'nin genel durumunu yansıttığı ifade edilmiştir. Frekans 

alanı parametrelerinden LF'nin sempatik sinir sistemi hakkında bilgi veren bir parametre 

olduğu ve parasempatik blokajın LF ilişkili parametreleri etkilediği saptanmıştır. 

SDANN ve HF'nin parasempatik sistem aracılığıyla oluşan değişkenlikleri kapsadığı 

belirlenmiştir. VLF değerinin termoregülasyon mekanizması ve renin-anjiyotensin 

sistemi ile ilişkili, ULF değerinin ise sirkadiyen ritim ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir. Bununla birlikte HF ve LF parametreleri ile ilgili bazı ölçümlerin 

sempatik sinir sitemindeki dengeyi yansıtabileceği belirtilmiştir (74,75,76). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

Bu araştırma ilaç dışı tanımlayıcı gözlemsel bir çalışmadır. 

3.2. AraĢtırmanın Yeri Ve Zamanı 

Araştırma; Kayseri Erciyes Üniversitesi Hastanesi‟nin ameliyathane ünitesinde, Ekim 

2022 ile Mart 2023 arasında uygulanan sezaryen operasyonlarında, hastalarda gelişen 

hipotansiyona bağlı vazopressör ihtiyacının, kalp atım hızı değişkenliği ile ilişkisinin 

araştırılmasına yönelik post-hoc analiz içeren bir çalışma olarak gerçekleştirilmiştir. 

3.3.AraĢtırmanın Evreni, Örneklemi, AraĢtırma Grubu 

Araştırmaya 18 yaş üstü gebe kadınlar dâhil edilmiştir. Hastalara yönelik dahil edilme 

ve dahil edilmeme kriterleri aşağıda belirtildiği şekildedir; 

Gönüllülerin araştırmaya dahil edilme kriterleri; 

 18-45 yaş aralığında ASA 2 olan gebeler, 

 Acil olmayan, planlı sezaryen yapılacak olan gebeler. 

Gönüllülerin araştırmaya dahil edilmeme kriterleri; 

 Gebelik döneminde hipertansiyonu olan veya başka herhangi bir kalp hastalığı 

olan hastalar, 

 Kalp atım hızını etkileyen antihipertansif ilaç kullanımı olan hastalar,  

 Diğer cerrahi prosedürlere veya anestezik tekniğe maruz kalan hastalar,  

 Spinal anestezi için kontrendike durumu olan tüm hastalar,  

 İntraoperatif subaraknoid blokaj ile birlikte diğer anestezik teknikler kullanılan 

hastalar,  
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 Ameliyat öncesinde veya operasyon sırasında 500 ml'nin üzerinde önemli kan 

kaybı görülen hastalar, 

 Hastanın spinal anestezi işlemini reddetmesi, 

 Efedrin uygulanmasının kontraendike olduğu durumlar. 

3.4.Verilerin Toplanması 

3.4.1.Veri Toplama Araçları ve Yöntemi 

Çalışmada kullanılması için, dijital atım dalga analizi yaparak kalp atım hızı 

değişkenliğini parmak ucundan yaptığı ölçümlerle sağlayan „CorSense Heart Rate 

Variability Finger Sensor by Elite HRV‟ cihazı, yurtdışından sipariş ile temin edilmiştir. 

Daha sonra cihazın mevcut akıllı telefon uygulaması araştırma için kullanılan telefona 

yüklenmiştir. Araştırmada, ilgili zaman ve frekans domenileri bu uygulama aracılığıyla 

hesaplanarak telefona kaydedilmiştir.  

Kalp atım hızı değişkenliği ve parametrelerinin; 5 dk‟lık elektrokardiyografi kayıtlar ile 

hesaplandığında, 24 saatlik elektrokardiyografi kayıtlar ile hesaplanan ölçümlerle korele 

olduğu saptanmıştır (77). Bu araştırmada da kalp atım hızı değişkenliği ve parametreleri 

hesaplanırken 5 dakikalık ölçümler ile elde edilen veriler kullanılmıştır. 

Erciyes Üniversitesi Hastanesi‟nde sezaryen operasyonuna alınacak 102 gönüllü gebe 

hastanın oluru alındıktan sonra ameliyathane girişinde bulunan ayılma ünitesinde 

„CorSense Heart Rate Variability Finger Sensor by Elite HRV‟ ile 5 dakika moniterize 

edilmiş ve tüm veriler her hasta için telefon uygulamasına kaydedilmiştir. Operasyon 

masasına alınan hastalara EKG, non-invaziv kan basıncı ve saturasyon ile standart 

moniterizasyon yapılmıştır. Tüm ölçümler hastalar supin pozisyondayken 

gerçekleştirilmiştir. 

Sıvı yüklemesi, işlemden önce yaklaşık 1000 ml olacak şekilde kristaloid bir çözelti ile 

gerçekleştirilmiş ve operasyon sırasında da kristaloid infüzyonuna devam edilmiştir. 

Çalışmaya intraoperatif sedasyon ihtiyacı bulunmayan hastalar dâhil edilmiştir. 

Ameliyathanede henüz operasyon başlamadan ölçülen kan basıncı değerleri her hasta 

için bazal ölçümler olarak „işlem öncesi değerler‟ olarak kaydedilmiştir. Hastalara, 

başını göğsüne doğru indirerek oturur şekilde, Quincke 25-gauge spinal iğne ile L3-4 

intervertebral aralıktan girilerek, hastaların boy uzunlukları kullanılarak uygulanan 
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formüle göre (0,06 x hastanın cm cinsinden boy uzunluğu = mg cinsinden bupivakain 

dozu ) hesaplanan % 0,5 hiperbarik bupivakain dozu ile spinal anestezi sağlanmıştır 

(78). Duyusal blok seviyesini ölçmek amacıyla pin-prick testi uygulanmıştır ve T6 

seviyesinde olduğunda cerrahiye izin verilmiştir (79,80). 20 dk boyunca T6 seviyesine 

çıkmayan veya T4‟den daha yüksek seviyelerde duyusal blok gelişen hastalar çalışmaya 

dahil edilmemiştir (18). Elektif sezaryen sırasında spinal anesteziye bağlı 

hipotansiyonun tahminiyle alakalı, ileriye dönük gözlemsel çalışmaların sistematik bir 

incelemesinde, birçok çalışmada olduğu gibi bazal ölçülen sistolik kan basıncı 

değerinde  %20‟lik bir azalma olması hipotansiyon olarak kabul edilmiştir ve bu 

hastalarda hipotansiyonu önlemek amacıyla vazopressör tedavisi uygulanmıştır (81). 

Sistolik kan basıncı başlangıç değerine göre %20 ve üzerinde düşüş gösteren hastalara, 

ameliyathanede rutin uygulamada olduğu üzere, düşük saptanan her ölçümde 10‟ar mg 

bolus dozlar olacak şekilde efedrin miktarı intravenöz olarak uygulanmıştır.  

Hastaların kan basınçları ve nabızları aşağıda belirtilen aşamalarda not edilmiştir:  

 Spinal anesteziden önce (işlem öncesi),  

 Spinal anestezi yapıldıktan hemen sonra (0.dk),  

 Spinal anesteziden sonraki ilk dakikada (1.dk),  

 Spinal anesteziden 3 dakika sonra (3.dk),  

 Spinal anesteziden 5 dakika sonra (5.dk),  

 Spinal anesteziden 15 dakika sonra (15.dk),  

 Spinal anesteziden 30 dakika sonra (30.dk) olmak üzere. 

Spinal anestezi işlemi uygulanması sonrası; operasyon boyunca, toplamda 20 mg veya 

daha yüksek dozlarda efedrin uygulanan hastalar “Grup 1” hasta grubuna dahil 

edilmiştir. 20 mg‟dan daha az efedrin uygulanan veya efedrin uygulanmayan hastalar 

ise “Grup 2” olarak belirlenmiştir.  

3.5.AraĢtırmanın Etik Yönü 

Araştırmaya, Erciyes Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu‟ndan 12 Ekim 2022 tarihli ve 2022/698 numaralı karar ile etik uygunluk 

alınarak başlanmıştır. Hasta bilgileri gizli tutularak isim yerine kodlar kullanılmıştır. 
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3.6.Verilerin Analizi 

Ölçümler kaydedildikten sonra elde edilen veriler IBM SPSS 25.0 istatistik paket 

programında değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı istatistikler birim sayısı (n), yüzde (%), 

ortalama ± standart sapma (mean±sd), medyan (M), minimum (min) ve maksimum 

(max) değerleri olarak verilmiştir. Verilerin dağılımı Q-Q plot, Shapiro Wilk testleri, 

Histogram grafikleri ile değerlendirilmiştir. Verilerin normal dağılıma uygun olması 

durumunda parametrik veriler için Student‟s t-testi, olmaması durumunda Mann-

Whitney U testi yapılmıştır. Gruplar arası fark analizleri; parametrik veriler için 

Student‟s t-testi, non-parametrik veriler için Mann-Whitney U Testi ve ROC analizi 

yapılmıştır. %95 güven aralığı %5 hata payı ile çalışılmış, p<0,05 değeri istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edilmiştir.  

3.7.AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

Bu çalışma; Erciyes Üniversitesi Hastanesi‟nin ameliyathane ünitesinde, Ekim 2022 ile 

Mart 2023 arasındaki zaman diliminde sezaryen ameliyatı yapılan hastalarla sınırlıdır. 
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4. BULGULAR 

Bu çalışmada “CorSense Heart Rate Variability Finger Sensor by Elite HRV” cihazı ile 

yapılmış olan ölçüm değerleri, tüm hastalar için kaydedilmiştir. Çalışmaya katılım 

sağlayan hastalardan; 20 mg ve üzeri dozda efedrin uygulanmış hastalar „Grup 1‟ hasta 

grubunu, 20 mg‟dan daha düşük dozda efedrin yapılmış veya hiç yapılmamış hastalar 

ise „Grup 2‟ hasta grubunu oluşturmuştur. Spinal anestezinin başlangıcından itibaren 

ameliyat öncesi değerlerin %80'inden daha düşük herhangi bir 10 saniyelik sistolik kan 

basıncı değeri hipotansiyon olarak tanımlanmıştır ve bu hastalara efedrin 10‟ar mg 

boluslar dozlar olmak üzere intravenöz uygulanmıştır. 

4.1.Hasta Grupları Arasındaki Tanımlayıcı Ġstatiksel Analiz Sonuçları 

Çalışmada, Grup 1‟de bulunan 46 (% 45,1) ve Grup 2‟de 56 (%54,9) olmak üzere 

toplam 102 hasta yer almıştır. Grup 1 hastaların yaşları 19-44 yıl aralığındadır ve yaş 

ortalaması 28,24±5,47 yıl olup, Grup 2 hastaların yaşları 18-45 yıl aralığında ve yaş 

ortalaması 31,32±6,50 yıldır. Operasyon öncesi „CorSense Heart Rate Variability Finger 

Sensor by Elite HRV‟ cihazı ile yapılan ölçümlerden; Grup 1 hastaların HRV değer 

ortalaması 56,87±4,71, zaman ile ilgili yapılan ölçümlerden RMSSD değer ortalaması 

42,24±13,30, SDNN değer ortalaması 56,30±16,10, LN değer ortalaması 3,70±0,30, 

pNN50% değer ortalaması % 16,28±12,95 ve MEANRR değer ortalaması 674,80

±100,16 olarak tespit edilmiştir. Diğer taraftan Grup 2 hastalarda CorSense Heart Rate 

Variability Finger Sensor by Elite HRV cihazı ile yapılan ölçüm sonuçlarında; HRV 

değer ortalaması 47,75±7,39, zaman ile ilgili ölçüm sonuçlarında RMSSD değer 

ortalaması 24,50±10,29, SDNN değer ortalaması 39,33±13,22, LN değer ortalaması 

3,10±0,48, pNN50% değer ortalaması % 4,66±4,58 ve MEANRR değer ortalaması 

644,11±94,60 olarak tespit edilmiştir (Tablo 4.1.). 

CorSense Heart Rate Variability Finger Sensor by Elite HRV cihazı ile yapılan frekans 

değerleri ile ilgili ölçümlere göre; Grup 1 hastalarda TOTAL POWER değer ortalaması 
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1813,82±991,03, LF/HF değer ortalaması 1,53±0,86, LF POWER değer ortalaması 

971,30±599,41, HF POWER değer ortalaması 842,52±677,79, LF PEAK değer 

ortalaması 0,09±0,03 ve HF PEAK değer ortalaması 0,24±0,08 olarak tespit edilmiştir. 

Grup 2 hastaların frekans değer ölçümlerine göre TOTAL POWER değer ortalaması 

628,87±384,51, LF/HF değer ortalaması 3,55±3,82, LF POWER değer ortalaması 

434,12±267,61, HF POWER değer ortalaması194,68±168,77, LF PEAK değer 

ortalaması 0,09±0,09 ve HF PEAK değer ortalaması 0,25±0,10 olarak tespit edilmiştir 

(Tablo 4.1.). 

Tablo 4.1. Hasta grupları arasındaki tanımlayıcı istatiksel analiz sonuçları 

 Grup 1 
(n=46) 

Grup 2 
(n=56) 

  

 x  : ss Min. Max.  ̅: ss Min. Max.  z u p 

YaĢ 28,24 5,47 19,00 44,00 31,32 6,50 18,00 45,00 -2,432 927 0,015 

HRV 56,87 4,71 46,00 67,00 47,75 7,39 27,00 60,00 -6,311 351 0,000 

RMSSD 42,24 13,30 19,87 78,34 24,50 10,29 5,84 50,32 -6,318 348,5 0,000 

SDNN 56,30 16,10 31,45 126,73 39,33 13,22 16,48 87,04 -5,542 464 0,000 

LN 3,70 0,30 2,99 4,36 3,10 0,48 1,8 3,9 -6,383 339 0,000 

pNN50% 16,28 12,95 3,00 48,00 4,66 4,58 ,00 17,00 -6,009 397 0,000 

MEANRR 674,80 100,16 472,49 932,00 644,11 94,60 454,43 863,52 -1,244 1103 0,213 

TOTAL 

POWER 

1813,82 991,03 448,19 4809,79 628,87 384,51 126,44 1744,61 -7,122 229 0,000 

LF/HF 1,53 0,96 0,18 3,88 3,55 3,82 ,37 22,48 -4,422 630,5 0,000 

LF POWER 971,30 599,41 266,85 3240,53 434,12 267,61 90,74 1071,72 -5,568 460 0,000 

HF 

POWER 

842,52 677,79 181,34 4081,77 194,68 168,77 17,98 890,36 -7,445 181 0,000 

LF PEAK 0,09 0,03 ,04 ,15 0,09 0,09 ,04 ,70 -1,323 1091,5 0,186 
HF PEAK 0,24 0,08 0,15 0,45 0,25 0,10 0,15 0,48 -0,475 1217,5 0,635 

Mann-Whitney U Testi x  : Ortalama, ss: Standart Sapma. 

Grup 1 hastalar ile Grup 2 hastalar arasında yapılan Mann-Whitney U Testi sonuçlarına 

göre HRV ve zaman ile ilgili ölçümler arasında RMSSD, SDNN, LN ve pNN50% 

ölçüm değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0,05). 

Frekans değerleri ölçümlerinin gruplar arası karşılaştırılmasında ise TOTAL POWER, 

LF/HF, LF POWER ve HF POWER değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır. Ayrıca hasta gruplarının yaşları arasında da istatistiksel olarak anlamlı 

olarak farklılık bulunmuştur. 

Hastaların operasyon öncesi ölçülen bazal sistolik kan basıncı değerlerinin ortalaması, 

intraoperatif belirlenen sürelerde ölçülen sistolik kan basıncı değerlerinin ortalaması ve 

spinal anestezi uygulaması sonrasında operasyon boyunca uygulanan toplam efedrin 

miktarının ortalaması hesaplanmıştır. Grup 1 hastaların ölçülen bazal sistolik kan 

basıncı değerlerinin ortalaması 127,66 ± 12,8 mmHg, spinal sonrası 0.dk ölçülen 
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sistolik kan basıncı değerleri ortalaması 114,41 ± 16,04 mmHg, 1.dk değer ortalaması 

94,33 ± 15,01 mmHg, 3.dk değer ortalaması 89,74 ± 15,26 mmHg, 5.dk değer 

ortalaması 99,13 ± 16,69 mmHg, 15.dk değer ortalaması 112,3 ± 11,59 mmHg, 30.dk 

değer ortalaması 115,83 ± 11,08 mmHg ve uygulanan toplam efedrin miktarının 

ortalaması 23,04 ± 4,65 mg olarak tespit edilmiştir (Tablo 4.2.). 

Grup 2 hastaların ölçülen bazal sistolik kan basıncı değerlerinin ortalaması ise 124,54 ± 

11,43mmHg, spinal sonrası 0.dk ölçülen sistolik kan basıncı değerleri ortalaması 122,91 

± 20,09 mmHg, 1.dk değer ortalaması 118,33 ± 15,25 mmHg, 3.dk değer ortalaması 

115,49 ± 16,3 mmHg, 5.dk değer ortalaması 116,91 ± 19,2 mmHg, 15.dk değer 

ortalaması 116,58 ± 12,04 mmHg, 30.dk değer ortalaması 115,11 ±  11,37 mmHg ve 

uygulanan toplam efedrin miktarının ortalaması 2,36 ± 4,29 mg olarak tespit edilmiştir 

(Tablo 4.2.). 

Her iki grup arasında yapılan ölçümlere göre sistolik kan basıncı değerlerinin 

ortalamaları hesaplandığında bazal değerlerin ve spinal sonrası 0.,15. ve 30.dk ölçülen 

değerlerin ortalamasında anlamlı farklılık saptamamıştır. Spinal sonrası 1.,3. ve 5.dk 

yapılan ölçümlerde sistolik kan basıncı değerlerinin ve hastalara uygulanan toplam 

efedrin dozlarının ortalamasında anlamlı fark olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

Tablo 4.2. Hasta grupları arasındaki sistolik kan basıncı değerleri ve uygulanan toplam 

efedrin miktarının ortalaması 

 Grup 1 

(n=46) 

Grup 2 

(n=56) 

p değeri 

Bazal sistolik kan basıncı 
ortalaması 

127,66 ± 12,8 124,54 ± 11,43 
 

0.202 
 

Spinal sonrası 0.dk sistolik kan 

basıncı ortalaması 

114,41 ± 16,04 122,91 ± 20,09 0.022 

 

Spinal sonrası 1.dk sistolik 

kan basıncı ortalaması 

94,33 ± 15,01 118,33 ± 15,25 <0,01 

 

Spinal sonrası 3.dk sistolik 

kan basıncı ortalaması 

89,74 ± 15,26 115,49 ± 16,30 <0,01 

 

Spinal sonrası 5.dk sistolik 

kan basıncı ortalaması 

99,13 ± 16,69 116,91 ± 19,2 <0,01 

 

Spinal sonrası 15.dk sistolik 

kan basıncı ortalaması 

112,3 ± 11,59 116,58 ± 12,04 0.060 

 

Spinal sonrası 30.dk sistolik 
kan basıncı ortalaması 

115,83 ± 11,08 115,11 ±  11,37 0.803 
 

Uygulanan toplam efedrin 

miktarı ortalaması 

23,04 ± 4,65 2,36 ± 4,29 <0,01 

 

±: Standart sapma. Sistolik kan basıncı değerleri mmHg cinsinden ve uygulanan efedrin miktarı mg cinsinden 

hesaplanmıştır. 
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4.2.ROC Analizleri 

Gebelerde spinal anestezi sonrası hipotansiyonu öngörmede; HRV, RMSSD, SDNN, 

LN, pNN50%, TOTAL POWER, LF POWER ve HF POWER değerleri için „Grup 1‟ 

ile „Grup 2‟ hasta grupları arasında yaptığımız ROC analizleri aşağıda yer almaktadır. 

4.2.1.HRV ile hipotansiyon ROC analizi 

DeğiĢken AUC (%95) cut-off p Sensitivity (%) Specificity (%) 

HRV 0,853 (0,780- 0,927) 53,50 0,00 0,76 0,23 

 

Gebelerde HRV‟nin spinal anestezi sonrası hipotansiyonu öngörme gücü için 

yaptığımız ROC analizinde; AUC (%95) değeri 0,853 (0,780- 0,927), cut-off değeri 

53,50 olup sensitivite % 76 ve spesifite %23 olarak hesaplanmıştır (p 0,0001) (Grafik 

4.1.). 

 

Grafik 4.1. Hipotansiyonu öngörmede HRV‟nin ROC analizi 
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4.2.2.RMSSD ile hipotansiyon ROC analizi 

DeğiĢken AUC (%95) cut-off p Sensitivity (%) Specificity (%) 

RMSSD 0,854(0,781-0,928) 32,51 0,00 0,76 0,23 

 

Gebelerde RMSSD‟nin spinal anestezi sonrası hipotansiyonu öngörme gücü için 

yaptığımız ROC analizinde; AUC (%95) değeri 0,854 (0,781-0,928), cut-off değeri 

32,51 olup sensitivite % 76 ve spesifite %23 olarak hesaplanmıştır (p 0,0001) (Grafik 

4.2.). 

 

Grafik 4.2. Hipotansiyonu öngörmede RMSSD‟nin ROC analizi 

4.2.3. SDNN ile hipotansiyon ROC analizi 

DeğiĢken AUC (%95) cut-off p Sensitivity (%) Specificity (%) 

SDNN 0,806(0,72-0,893) 44,17 0,00 0,76 0,25 

 

Gebelerde SDNN‟nin spinal anestezi sonrası hipotansiyonu öngörme gücü için 

yaptığımız ROC analizinde; AUC (%95) değeri 0,806 (0,72-0,893), cut-off değeri 44,17 

olup sensitivite % 76 spesifite ve %25 olarak hesaplanmıştır (p 0,0001) (Grafik 4.3.). 
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Grafik 4.3. Hipotansiyonu öngörmede SDNN‟nin ROC analizi 

4.2.4.LN ile hipotansiyon ROC analizi 

Değişken AUC (%95) cut-off p Sensitivity (%) Specificity (%) 

LN 0,858(0,786-0,931) 3,48 0,00 0,76 0,23 

 

Gebelerde LN‟nin spinal anestezi sonrası hipotansiyonu öngörme gücü için yaptığımız 

ROC analizinde; AUC (%95) değeri 0,858 (0,786-0,931), cut-off değeri 3,48 olup 

sensitivite % 76 ve spesifite %23 olarak hesaplanmıştır (p 0,0001) (Grafik 4.4.). 

 

Grafik 4.4. Hipotansiyonu öngörmede LN‟nin ROC analizi 
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4.2.5.pNN50% ile hipotansiyon ROC analizi 

Değişken AUC (%95) cut-off p Sensitivity (%) Specificity (%) 

pNN50% 0,834(0,756-0,912) 0,07 0,00 0,76 0,23 
 

Gebelerde pNN50%‟nin spinal anestezi sonrası hipotansiyonu öngörme gücü için 

yaptığımız ROC analizinde; AUC (%95) değeri 0,834 (0,756-0,912), cut-off değeri 0,07 

olup sensitivite % 76 ve spesifite %23 olarak hesaplanmıştır (p 0,0001) (Grafik 4.5.). 

 

Grafik 4.5. Hipotansiyonu öngörmede pNN50%‟nin ROC analizi 

4.2.6.TOTAL POWER ile hipotansiyon ROC analizi 

Değişken AUC (%95) cut-off p Sensitivity (%) Specificity (%) 

TOTAL 
POWER 

0,905(0,848-0,963) 
984,07 

0,00 
0,83 0,17 

 

Gebelerde TOTAL POWER‟ın spinal anestezi sonrası hipotansiyonu öngörme gücü için 

yaptığımız ROC analizinde; AUC (%95) değeri 0,905 (0,848-0,963), cut-off değeri 

984,07 olup sensitivite % 83 ve spesifite %17 olarak hesaplanmıştır (p 0,0001) (Grafik 

4.6.). 

 



29 
 

 

Grafik 4.6. Hipotansiyonu öngörmede TOTAL POWER‟ın ROC analizi 

 

4.2.7.LF POWER ile hipotansiyon ROC analizi 

 

Değişken AUC (%95) cut-off p Sensitivity (%) Specificity (%) 

LF POWER 0,811(0,727-0,894) 602,36 0,00 0,74 0,27 

 

Gebelerde LF POWER‟ın spinal anestezi sonrası hipotansiyonu öngörme gücü için 

yaptığımız ROC analizinde; AUC (%95) değeri 0,811 (0,727-0,894), cut-off değeri 

602,36 olup sensitivite % 74 ve spesifite %27 olarak hesaplanmıştır (p 0,0001) (Grafik 

4.7.). 
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Grafik 4.7. Hipotansiyonu öngörmede LF POWER‟ın ROC analizi 

4.2.8.HF POWER ile hipotansiyon ROC analizi 

Değişken AUC (%95) cut-off p Sensitivity (%) Specificity (%) 

HF POWER 0,925(0,876-0,975) 327,05 0,00 0,85 0,15 

 

Gebelerde HF POWER‟ın spinal anestezi sonrası hipotansiyonu öngörme gücü için 

yaptığımız ROC analizinde; AUC (%95) değeri 0,925 (0,876-0,975)), cut-off değeri 

327,05 olup sensitivite % 85 spesifite %15 olarak hesaplanmıştır (p 0,0001) (Grafik 

4.8.). 
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Grafik 4.8. Hipotansiyonu öngörmede HF POWER‟ın ROC analizi 
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5. TARTIġMA 

Spinal anestezinin; uygulama kolaylığı, hızlı etki başlangıcı ve genel anesteziyle 

kıyaslandığında intraoperatif daha az kan kaybı, derin ven trombozu riskinin daha düşük 

olması nedeniyle sezaryen operasyonlarında daha avantajlı olduğu düşünülmektedir 

(82). Ractliffe ve ark. farklı anestezi teknikleri uygulanarak opere edilen sezaryenlerde, 

fetusa ait değerleri incelediklerinde; spinal anestezi işlemi ile gerçekleştirilen sezaryen 

sonrası yenidoğanların umbilikal kan pH'sının daha asidemik olduğunu saptamışlardır 

ve genel anestezi ile alınan yenidoğanların ise daha düşük APGAR skorlarına sahip 

olduklarını ifade etmişlerdir (83). 

Sezaryen ameliyatlarında uygulanan anestezi işleminde genel olarak istenen sonuç; 

maternal açıdan konforlu ve güvenli olması, fetal açıdan ise fetüsün vital 

fonksiyonlarının deprese olmamasıdır. Spinal anestezinin en yaygın komplikasyonları; 

hipotansiyon, bradikardi, baş ağrısı ve bulantı-kusmadır. Uterin kan akımının azalması 

durumunda, fetal hipoksemi ortaya çıkabilir. Belirgin ve uzun süren hipotansiyon ise 

fetüste asidoz ve hipoksiye yol açabilir (20,21,22).  

Loke ve ark. yapmış oldukları çalışmada; fetal asidoz insidansının, genel ve epidural 

anestezi yöntemlerine göre spinal anestezide daha fazla olduğu bildirilmiştir. Bu artışın, 

özellikle spinal anestezide görülmekte olan maternal hipotansiyon kaynaklı olduğu ifade 

edilmiştir. Ayrıca hipotansiyonun engellenmesi ve tedavisi için kullanılmakta olan 

vazopressör ilaçlarla alakalı olduğu belirtilmiştir (30). 

Spinal anestezi nedeniyle ortaya çıkan hipotansiyon, maternal bulantı-kusma ve 

postspinal başağrısı ile ilişkilendirilmiştir. Akut böbrek hasarı, miyokardiyal iskemi gibi 

perioperatif birçok komplikasyon ile ilişkili olduğu düşünülen intraoperatif 

hipotansiyonun önlenmesi oldukça önemlidir (6). Bu araştırma ile gebe ve fetüs 

üzerinde önemli istenmeyen etkileri olan belirgin hipotansiyonun öngörülmesi ve 
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hipotansiyon gelişebilecek hastaların önceden tanımlanarak erken müdahale edilmesi 

amaçlanmıştır.  

Liteatürde; sezaryen operasyonunda spinal anestezi uygulandıktan sonra gelişen 

intraoperatif hipotansiyonu öngörme ve erken müdahaleye olanak sağlama açısından 

çok sayıda çalışma mevcuttur. Ancak bu çalışmalar, hipotansiyonu öngörme konusunda 

yetersiz kalmış veya klinik kullanım kolaylığı bulunmayan yöntemlerle araştırılmıştır 

(84). 

İntraoperatif hipotansiyonu öngörme amacıyla tasarlanan ve klinik kullanımda da yer 

alan parametrelerden biri “Hipotansiyon Prediction İndex” (HPI)‟tir. HPI, arteriyel 

dalga biçimini kullanarak hipotansiyonu öngördüğü varsayılan bir non-invaziv 

algoritmadır. 0-100 arasında değerler ile ölçüm yapılan bu indeks, kardiyak cerrahi 

dışındaki operasyonlarda hipotansiyonun süresini ve şiddetini azaltabileceğine dair bir 

çalışma yapılmıştır. Katılan hastalar, „indeks rehberliği olan‟ ve „indeks rehberliği 

olmayan‟ olmak üzere randomize edilmiştir. Klinisyenler, indeks 85'i aştığında 

uyarılmıştır ve hemodinamik parametrelere göre vazopresör uygulaması, sıvı 

uygulaması veya inotrop uygulaması ile hastalara müdahale edilmiştir. Ancak bu 

indeks, intraoperatif hipotansiyonun süresini ve şiddetini azaltılabileceği yönündeki 

beklentiyi karşılamamıştır (7). 

Gebelerde; spinal anestezi uygulamalarında, hemodinaminin korunması amacıyla bazı 

değişiklikler yapılması önerilmektedir. Bunlar; uterusa sol-lateral pozisyon verme, 

işlem öncesi intravenöz sıvı replasmanı, opioid ile birlikte düşük doz lokal anestezik 

kullanımı, vazopressör kullanımı, lokal anestetik ilacın veriliş hızı ve elastik bandaj 

uygulamasıdır.  

Uterusa sol-lateral pozisyon verme; spinal anestezi sonrası meydana gelen 

hipotansiyonda basit ama hipotansiyonun derinleşmesini veya devam etmesini 

önlemede etkili bir koruma yöntemidir (31). 

Spinal anestezi sonrası önemli komplikasyonlardan biri olan maternal hipotansiyonun 

önlenmesinde etkili yöntemlerden biri preoperatif sıvı resüsitasyonudur. Dengeli 

kristaloid solüsyonlar ile işlem öncesi intravenöz sıvı replasmanının, spinal anestezi 

uygulanarak gerçekleştirilen sezaryenlerde, hemodinamik stabiliteyi etkin şekilde 

muhafaza ettiği saptanmıştır (32). Geçmişte, bu durumun tersini ileri süren birçok 
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araştırma yapılmış olmasına rağmen; sıvı yüklemesi, spinal anestezi kaynaklı 

hipotansiyonun insidansında ve şiddetinde bir azalma sağlasa da tümüyle ortadan 

kaldırmamaktadır (23). Dahlgren ve ark. spinal anestezi uygulamış oldukları elektif 

sezaryen vakalarında, preoperatif verilen 1000 ml Ringer laktat solüsyonu ile 1000 ml 

%3'lük dekstran 60 solüsyonunun intraoperatif etkilerini incelemişlerdir (85). 

Çalışmada, kolloid kullanılmış olan hasta grubunda şiddetli hipotansiyon yaşanma oranı 

%3.6 iken, Ringer laktat kullanılmış olan hasta grubunda bu oranın %23 düzeyinde 

olduğunu ifade etmişlerdir. 15 ml/kg %4 jelatin ile intravenöz sıvı replasmanı yapılan 

bir çalışmada, intraoperatif maternal hipotansiyonun ve vazopressör gereksiniminin 

azaldığı ve kolloid yüklemesinin umbilikal arter pH'sı üzerine belirgin bir etkisinin 

bulunmadığını belirtmişlerdir (86).  Farklı bir randomize araştırmada; sezaryen 

operasyonlarında görülen spinal anesteziye bağlı hipotansiyon profilaksisinde, eş 

potansiyel hacimlerde kristalloid, kolloid ve kristaloid/kolloid kombinasyonunun 

etkinliği karşılaştırılmış. İlk 10 dakika, kristaloid, hipotansiyon profilaksisinde diğer 

rejime göre daha iyi etkinlik göstermiştir. Ancak sonraki 30 dakikada gruplar arasında 

anlamlı bir fark olmadığı belirtilmiştir (87). Bu çalışmada sıvı replasmanı açısından, 

işlemden önce 1000 ml olacak şekilde kristaloid bir çözelti intravenöz uygulanmıştır ve 

operasyon sırasında da yaklaşık 1000 ml daha olmak üzere kristaloid infüzyonuna 

devam edilmiştir. 

Spinal anestezide intratekal olarak uygulanan bupivakainin etkinliği için, verilen doz 

miktarı büyük öneme sahiptir (88, 89). Chung ve ark. 10-11 mg hiperbarik 

bupivakainin, 9-10 mg ve 8-9 mg hiperbarik bupivakaine kıyasla daha iyi duyusal blok 

sağladığını ve bu hastalarda daha az ek analjeziye gereksinim duyulduğunu 

saptamışlardır (90). Bupivakainin başka herhangi bir ilaç kullanmadan 10 mg‟dan düşük 

veya opioidle beraber 8 mg uygulanması “düşük doz” olarak isimlendirilir (68). 

İntratekal opioidlerin çeşitli dozlarda eklenmesi, daha düşük dozlarda lokal anestezik 

uygulanmasını ve sempatik aktivitenin blokaj düzeyinin daha düşük spinal seviyelerde 

kalmasını sağlar (34). Nagata ve ark. (2004), Chung ve ark. (1996) gebe kadınlarda, 

gebe olmayanlara göre spinal anestezi uygulanmasında daha az lokal anesteziye ihtiyaç 

duyduklarını ve boy uzunluğuna göre ayarlanmış doz uygulamasının maternal 

hipotansiyon riskini azalttığını göstermiştir (90,91). Danelli ve ark. yapmış oldukları 

çalışmalarında sezaryen operasyonu için gerekli spinal anestezi düzeyini sağlamak için 
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en düşük optimal bupivakain dozunu hastanın boy uzunluğuna göre hesaplamışlardır 

(78). Bu araştırmada da; spinal anestezi işlemi sırasında uygulanacak olan lokal 

anestezik ajan ve dozu için, ilgili çalışmadaki gibi hastaların boy uzunlukları 

kullanılarak uygulanan formüle göre hesaplanan % 0,5 hiperbarik bupivakain dozu 

tercih edilmiştir.  

Sezaryen operasyonları için uygulanan spinal anestezi işleminde T4 seviyesine kadar bir 

anestezi seviyesi istenmektedir (92). Bu araştırmada T4-T6 seviyesinde blok sağlanan 

hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 20 dk boyunca T6 seviyesine çıkmayan veya T4‟den 

daha yüksek seviyelerde duyusal blok gelişen hastalar çalışmas dışında bırakılmıştır 

(18). 

Spinal anestezi uygulamaları ilgili yapılan bazı çalışmalarda; ürolojik girişimler ve alt 

ekstremitelerin cerrahi operasyonlarında lokal anesteziklerin intratekal verilme hızının 

muhtemel etkilerine değinilmektedir (35,36). Birçok araştırmada “subaraknoid aralığa 

uygulanan eşdeğer doz ve volümlerde ilacın, veriliş hızının; rejyonel blok kalitesini 

etkilemediği, ancak enjeksiyonun daha uzun sürede uygulanmasının hemodinamik 

kararlılığı koruduğu” vurgulanmıştır (25,37,38).  

Epidural ve spinal anestezi uygulanması ile ortaya çıkan hipotansiyonun temel sebebi, 

sempatik blokaja bağlı venöz dönüşün azalmasıdır. Sezaryen operasyonlarındaki spinal 

anestezi uygulamalarını inceleyen bazı çalışmalarda (39, 40,41); alt ekstremitelere 

elastik bandaj uygulanması ile hipotansiyon görülme olasılığının azaltılabileceği 

belirtilmektedir.  

Obstetrikte spinal anestezi sonrası, meydana gelmesi olası maternal hipotansiyonun 

önlenmesinde etkili metotlardan biri de efedrin uygulanmasıdır. Bu araştırmada; efedrin 

kullanımı, „20 mg veya daha yüksek dozda vazopressör tedavisi uygulanan‟ ve „20 

mg‟dan düşük dozda vazopressör tedavisi uygulanan veya hiç vazopressör tedavisi 

uygulanmayan‟ hastalar arasında bir gruplandırma kriteri olarak kullanılmıştır.  

Chung ve ark. 40 mg efedrini, spinal anestezi işleminden 10 dakika önce intramüsküler 

olarak uygulamışlar ve operasyon boyunca bu hastalarda hipotansiyon görülme 

insidansının azaldığını saptamışlardır (90). Kang ve diğerleri; efedrin uygulanmasının, 

maternal hipotansiyonun önlenmesinde ve umblikal arter pH'sının daha az 

etkilenmesinde önemli olduğunu tespit etmişlerdir. Ayrıca sezaryen doğum için spinal 



36 
 

anestezi sırasında, 20 mg profilaktik efedrin infüzyonunun, maternal hipotansiyonun 

önlenmesi için güvenli ve etkili olduğunu öne sürmüşler ve profilaktik tedavi olarak 

kullanılmasını önermişlerdir (93). 

Gebelerde sezaryen operasyonu için uygulanan spinal anestezi işlemi ile ilgili yapılan 

bazı çalışmalarda; başlangıç değerine kıyasla sistolik kan basıncının %20 veya daha 

fazla düşüş göstermesini „hipotansiyon‟ olarak tanımlamışlardır (81, 94, 95). Yeh, 

Chang ve Tsai (2020) bazal değer olarak ölçülen sistolik kan basıncında işlem sonrası 

%20‟lik düşüş saptanmasını „hipotansiyon kriteri‟ ve intravenöz uygulanan efedrin 

miktarının 20 mg ve üzeri olmasını „yüksek doz efedrin‟ olarak belirlemişlerdir (24).  

Benzer çalışmalardan yola çıkarak bu çalışmada; spinal anestezi işlemi sonrasında, 

Sistolik kan basıncı başlangıç değerine göre %20 ve üzerinde düşüş gösteren hastalara, 

ameliyathanede rutin uygulamada olduğu üzere, düşük saptanan her ölçümde 10‟ar mg 

bolus dozlar olacak şekilde efedrin miktarı intravenöz olarak uygulanmıştır. Toplamda 

20 mg veya gereksinime göre daha fazla dozlarda efedrin miktarı uygulanan hastalar 

„Grup 1‟ olarak adlandırılmıştır; mevcut kriterleri sağlamayanlar ise  „Grup 2‟ olarak 

belirlenmiştir.  

Bu araştırmada; Erciyes Üniversitesi Hastanesi‟nde elektif sezaryen nedeniyle opere 

edilen ve çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 102 hasta değerlendirilmeye 

alınmıştır. Bu hastalara ait yaş ve „CorSense Heart Rate Variability Finger Sensor by 

Elite HRV‟ cihazı ile yapılan ölçümlerde; HRV, RMSSD, SDNN, LN, pNN50%, 

MEANRR, TOTAL POWER, LF/HF, LF POWER, HF POWER, LF PEAK, HF PEAK 

değişkenleri çok yönlü değerlendirilmiştir.  

Araştırmada kullanılan cihaz ile yapılan ölçümlerin doğruluğunu kanıtlayan çalışmalar 

mevcuttur (96, 97). Çalışmadan elde edilen bulgular, literatürde yer alan ve kendisinden 

önce yapılmış diğer akademik araştırmalarla tartışılmıştır. 

Yapılan bazı çalışmalar; sezaryen operasyonunda spinal anestezi uygulanması 

sonrasında görülen hipotansiyonun, kalp atım hızı değişkenliği ile ilişkili ölçümlerle 

öngörülebileceğini belirtmişlerdir. Bishop ve ark. (2017) spinal anestezi sonrası 

hipotansiyonun bir belirleyicisi olarak, kalp atım hızı değişkenliğini incelemiş oldukları 

çalışmalarında; obstetrik spinal hipotansiyonu öngörmede LF/HF oranının optimal eşik 

değerinin 2.0 olduğunu bulgulamışlardır ve kalp atım hızı değişkenliği analiz 
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tekniklerinin, hipotansiyonun tahmini ve yönetimi için önemli bir potansiyele sahip 

olduğunu ifade etmişlerdir. Hanss ve ark. 2005 ve 2006 yıllarında yaptıkları 

çalışmalarda, sempatik tonusu daha yüksek olan hastaların spinal anestezi sonrası 

görülen hipotansiyona özellikle duyarlı olduğunu ve LF/HF > 2,5 oranının gebelerde 

şiddetli hipotansiyonu öngördüğünü saptamışlardır. Ancak bu çalışmada LF/HF değeri 

negatif anlamlılık göstermesine rağmen yapılan ROC analizinde istenen duyarlılığı 

göstermemiştir (12,13).  

Yaşlılarda ortostatik hipotansiyon ile kalp atım hızı değişkenliği arasındaki ilişkinin 

incelenmesine yönelik yapılan retrospektif gözlemsel bir çalışmada; kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında, ortostatik hipotansiyon bulunan hastalarda RMSSD ve HF açısından 

anlamlı bir fark olmadığı saptanmış ve bu durumun parasempatik aktivitenin artmasıyla 

ilişkili olmadığı belirtilmiştir. Ayrıca, zaman alanı parametrelerinden SDNN'nin ve 

frekans alanı parametrelerinden LF, VLF ve LF/HF'nin ortostatik hipotansiyon bulunan 

hasta grubunda önemli ölçüde azaldığını bulunmuştur (p<0.05). Çoklu regresyon 

analizinde; SDNN, LF, VLF ve LF/HF'nin tümünün ortostatik hipotansiyonu 

öngörebileceği (p<0.05) ve LF/HF değerinin ortostatik hipotansiyon ile güçlü 

korelasyon gösterdiği belirtilmiştir. Ortostatik hipotansiyonun patogenezinin sempatik 

ve parasempatik sinir sistemleri arasındaki dengede yetersizlik ile ilişkili olduğu ileri 

sürülmektedir (98). 

Thomas ve ark. (2019) kalp atım hızı değişkenliği ve parametrelerinden SDNN, LF 

POWER, HF POWER ve LF/HF oranının otonom sinir sisteminin sağlığını öngörmede 

önemli olduğunu belirtmişlerdir (99). Frandsen ve ark. (2022) gerçekleştirmiş oldukları 

çalışmalarında, ameliyat gününde ölçülen düşük TOTAL POWER ve HF değerlerinin, 

genel anestezi altında intraoperatif hipotansiyonu öngördüğünü belirlemişlerdir (100). 

Kalisnik ve diğerleri (2015) postoperatif atriyal fibrilasyon (AF) görülen hastalarda 

pNN50%‟nin anlamlı farklılık gösterdiğini saptamışlardır (101). Eller (2007) 

gerçekleştirmiş olduğu çalışmasında TOTAL POWER ve HF değerlerinin, atereskleroz 

ile ilişkili olduğunu ifade etmiştir (102).  

Shehata ve ark. (2019) preeklamptik gebelerde HRV‟nin, hipotansiyonu belirlemede 

öngörücü olmadığını ifade etmişlerdir. Vinayagam ve ark. (2019) çalışmalarında; 

diyabetik gebelerde SDNN ve RMSSD gibi değişkenlerin, bağımsız olarak hipotansiyon 
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ile ilişkili olduğunu ve spinal anestezi işlemi sonrasında görülen hipotansiyonu tahmin 

etme açısından yararlı olabileceğini saptamışlardır (103). Vinayagam ve ark. (2019) 

çalışmalarında; diyabetik gebelerde SDNN ve RMSSD gibi değişkenlerin, bağımsız 

olarak hipotansiyon ile ilişkili olduğunu ve spinal anestezi işlemi sonrasında görülen 

hipotansiyonu tahmin etme açısından yararlı olabileceğini saptamışlardır (104).  

Bu araştırmada yer alan 29 hastanın HRV değeri 50 ve üzeri olduğu halde hastalarda 

belirgin hipotansiyon görülmemiştir. Çalışmada cihaz ile yapılan ölçümlerden „Grup 1‟ 

ile „Grup 2‟ hasta grupları arasında HRV, RMSSD, SDNN, LN, pNN50%, TOTAL 

POWER, LF/HF, LF POWER ve HF POWER değerleri arasında ve grupların yaşları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. Yapılan anlamlılık analizleri 

sonucunda ilgili parametrelerin tümü ROC analizine alınmış; ROC analizi yapılan 

HRV, RMSSD, SDNN, LN, pNN50%, TOTAL POWER, LF POWER, HF POWER 

değerlerinin, duyarlılık ve özgüllük değerleri açısından, hipotansiyonu öngörmede 

belirleyici parametreler oldukları bulunmuştur. Yapılan ROC analizi sonucunda 

MEANRR, LF/HF, LF PEAK ve HF PEAK ölçümlerindeki duyarlılık ve özgüllük 

değerleri, hipotansiyonu öngörmeyi sağlayacak düzeyde saptanmamıştır.  

AraĢtırmada; HF POWER ve TOTAL POWER değerleri yüksek olan hastalarda 

spinal anestezi sonrası geliĢen hipotansiyona bağlı vazopressör ihtiyacının yüksek 

olduğu belirlenmiĢtir. Grup 1 hastaların TOTAL POWER ortalama değerleri 1813,82 

iken Grup 2 hastaların ortalama değerleri 628,87 olarak; Grup 1 hastaların HF POWER 

ortalama değerleri 842,52, Grup 2 hastalarda ise 194,68 olarak tespit edilmiştir ve 

yapılan anlamlılık analizinde gruplar arası değerler anlamlı, ROC analizinde ise yüksek 

duyarlılılık saptanmıştır.  

Bu çalışmada; HRV ile RMSSD, SDNN, TOTAL POWER, LF POWER, HF POWER 

parametrelerinin yüksekliğinin; sezaryen operasyonunda uygulanan spinal anestezi 

sonrası hipotansiyon yaşanması ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Çalışmadaki 

bulgular ile saptandığı üzere, ameliyat öncesi otonom sinir sistemi sağlığını gösteren 

kalp atım hızı değişkenliği ile ilgili HRV, RMSSD, SDNN, LN, pNN50%, TOTAL 

POWER, LF POWER, HF POWER olmak üzere anlamlı parametrelerin belirlenmesi, 

önemli hemodinamik bozulma riski taşıyan hastaları saptamak için önemlilik arz 

edebilir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

6.1. Sonuçlar 

Bu bölümde, uygulanan sezaryen operasyonlarında hastalarda gelişen hipotansiyona 

bağlı vazopressör ihtiyacının kalp atım hızı değişkenliği ile ilişkisinin araştırılması 

amacıyla yürütülen çalışmaya ilişkin sonuçlar bulunmaktadır. 

 Bu çalışmada; spinal anestezi işlemi sonrasında, 20 mg veya gereksinim 

durumunda daha fazla dozlarda efedrin miktarı uygulanmıştır ve bu hastalar 

„Grup 1‟ olarak ayrılmışlardır. 20 mg‟dan daha az efedrin uygulanan veya 

efedrin uygulanmayan hastalar ise „Grup 2‟ olarak belirlenmiştir. 

 Bu araştırma Grup 1‟de 46 ve Grup 2‟de 56 olmak üzere toplam 102 gebe hasta 

ile tamamlanmıştır. 

 Bu araştırmada; „CorSense Heart Rate Variability Finger Sensor by Elite HRV‟ 

cihazı ile yapılan ölçümlerde HRV; zaman ile ilgili yapılan ölçümlerde, 

RMSSD, SDNN, LN, pNN50% ve MEANRR değişkenleri; frekans 

parametreleri ölçümlerinde ise TOTAL POWER, LF/HF, LF POWER, HF 

POWER, LF PEAK ve HF PEAK değişkenleri kullanılmıştır. 

 Çalışmaya katılım sağlayan hastalarda; Grup 1 hastaların yaşları 19-44 yıl 

aralığında ve yaş ortalaması 28,24±5,47 yıl, Grup 2 hastaların yaşları 18-45 yıl 

aralığında ve yaş ortalaması 31,32±6,50 yıldır.  

 Çalışmaya katılım sağlayan 102 hastadan; 46 hastaya 20 mg ve üzeri olacak 

şekilde efedrin dozu uygulanmış, 56 hastaya ise 20 mg‟dan daha düşük efedrin 

dozu ile tedavi uygulanmış veya hiç efedrin uygulanmamıştır. 

 „Grup 1‟ ile „Grup 2‟ hasta grupları arasında HRV değerinde ve zaman ile ilgili 

ölçümlerinden RMSSD, SDNN ve LN ölçüm değerleri arasında pozitif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir.  
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 Hasta grupları arasında frekans değerleri ölçümlerinde TOTAL POWER, 

LF/HF, LF POWER ve HF POWER değerleri arasında pozitif yönlü ve 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır.  

 Her iki grup arasında yapılan ölçümlere göre sistolik kan basıncı değerlerinin 

ortalamaları hesaplandığında bazal değerlerin ve spinal sonrası 0.,15. ve 30.dk 

ölçülen değerlerin ortalamasında anlamlı farklılık saptamamıştır. Spinal sonrası 

1.,3. ve 5.dk yapılan ölçümlerde sistolik kan basıncı değerlerinin ve hastalara 

uygulanan toplam efedrin dozlarının ortalamasında anlamlı fark olduğu 

saptanmıştır. 

 „Grup 1‟ ile „Grup 2‟ hasta grupları arasında LF/HF değerleri arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir. Ancak hipotansiyonu 

öngörmeyi sağlaması açısından duyarlılık ve özgüllük değerleri yeterli düzeyde 

bulunmamıştır. 

 İki hasta grubu arasında MEANRR, LF PEAK ve HF PEAK ölçüm değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

 Yapılan anlamlılık analizleri sonucunda ilgili parametrelerin tümü ROC 

analizine alınmış; ROC analizi yapılan HRV, RMSSD, SDNN, LN, pNN50%, 

TOTAL POWER, LF POWER, HF POWER değerleri, duyarlılık ve özgüllük 

değerleri açısından, hipotansiyonu öngörmede belirleyici parametreler oldukları 

bulunmuştur. 

6.2.Öneriler 

Uygulanan sezaryen operasyonlarında hastalarda gelişen hipotansiyona bağlı 

vazopressör ihtiyacının kalp atım hızı değişkenliği ile ilişkisinin araştırılması amacıyla 

yürütülen çalışma sonuçlarına dayanarak aşağıdaki önerilerde bulunulmuştur: 

1. Araştırma, sezaryen operasyonu uygulanan hastalarla sınırlandırılmış 

olduğundan; uygulamanın, vazopressör ihtiyacının kalp atım hızı değişkenliği ile 

ilişkisini değerlendirmek için farklı cerrahi tipleri ve kliniklerde, daha geniş 

örneklemle çalışma yapılması önerilmektedir. 

2. Çalışmada kullanılan „CorSense Heart Rate Variability Finger Sensor by Elite 

HRV‟ cihazı otonomik aktivitenin yalnızca dolaylı bir ölçüsüdür ancak bu cihaz 

kolaylıkla rutin olarak uygulanabilmektedir ve kliniklerde sezaryen 
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operasyonlarında hipotansiyonu öngörmede faydalı olabileceği 

düşünülmektedir.  

3. Araştırmada; HF POWER ve TOTAL POWER değerleri yüksek olan hastalarda 

spinal anestezi sonrası gelişen hipotansiyona bağlı vazopressör ihtiyacının 

yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Belirlenen cut-off değerlerine göre HF 

POWER ve TOTAL POWER değerleri yüksek olarak ölçülen gebelerde, 

intraoperatif gelişebilecek hipotansiyonun süresini ve şiddetini azaltmak 

amacıyla, işlem öncesi intravenöz sıvı replasmanı, uterusa 15
0 

sol-lateral 

pozisyon verme, profilaktik intravenöz vazopressör uygulaması, opioid ile 

kombine edilen düşük doz lokal anestezik kullanımı gibi önlemlerin 

uygulanabileceği düşünülmektedir. 

4. Araştırmada; sezaryen operasyonlarında uygulanan spinal anestezi sonrası 

belirgin hipotansiyonu öngörmede; kalp atım hızı değişkenlerinden anlamlı 

çıkan parametreler arasında, hangi değişkenlerin vazopressör ihtiyacı ile daha 

yüksek korelasyon gösterdiğini saptamak için, hasta sayısı arttırılarak 

araştırmanın uygulanması önerilmektedir. 

5.  Çalışmaya; daha fazla sayıda hasta dahil edilerek kaydedilen hasta verileri ile, 

tasarlanacak olan „yapay zeka programı‟ kullanılarak, spinal anestezi sonrası 

elektif sezaryen operasyonlarında görülen hipotansiyonun tahmin edilebilme 

gücünün arttırılacağı öngörülmektedir. 

6. Çalışmanın bir kısıtlılığı olarak; hastaların zihinsel stres ve anksiyetesi her 

hastada değişkenlik göstermektedir. Hastalar henüz ameliyathane odasına 

girmeden, kalp atım hızı değişkenliği ölçümleri esnasında, değişkenlerin doğru 

saptanması için „sakin kalmaları‟ konusunda uyarılarak veriler elde edilmiş olsa 

bile tüm hastaların aynı şekilde sakinliklerini korumaları ve bazal kalp atım hızı 

değişkenliklerini aynı oranda etkilememeleri olası değildir. 
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