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OZET

Sezaryen Olgularinda, Perioperatif Pleth Variabilite Indeks ve Perfiizyon indeks
Olciimlerinin Spinal Anestezi Sonras1 Hipotansiyonu On Gérmedeki Etkinliginin
Degerlendirilmesi

Amagc: Spinal anestezi, genel anesteziye olan avantajlarindan dolay1r sezaryen
ameliyatlarinda sik tercih edilen bir néroaksiyel anestezi yontemidir. Sempatik blokaja
bagli olarak gelisen hipotansiyon, spinal anestezi sonrasinda hemen her hastada
goriiliirken, sezaryen olgularinda derin hipotansiyon istenmeyen bir komplikasyondur.
Preoperatif donemde hangi hastada hipotansiyon geliseceginin éngoriilmesi zordur ve
tim hastalara spinal anestezi Oncesinde sivi verilmesi gibi standart uygulamalar da
tercih edilmemektedir. Bu c¢alismada, preoperatif ddnemde ve spinal anestezi
uygulandiktan sonra, invaziv olmayan, Pleth Variabilite Indeks (PVI) ve Perfiizyon
Indeks (PQ) teknikleri ile, spinal anestezi uygulanan sezeryan operasyonlarinda gelisen

hipotansiyonun tahmin edilmesindeki etkinligi arastirilmustir.

Gereg-Yontem: Etik kurul onay1 ve hasta onamlar1 alindiktan sonra, spinal anestezi ile
elektif sartlarda sezaryen operasyonu olacak 94 olgu calismaya dahil edildi. Preoperatif
hasta odasinda, supin pozisyonda 2,5 dakika arayla 3 kez PVI ve PI degerleri dlgiilerek
bu degerlerin ortalamasi bazal deger olarak kaydedildi. Hastalara sol lateral dekubit
pozisyonda, L3-L4 veya L4-L5 araliklarindan 10 mg %0,5bupivakain ile spinal anestezi
uygulandi. Spinal anestezi sonrasi hastalara hemen supin pozisyon verildi ve PVI ve PI
degerleri kaydedildi. Operasyon boyunca her 5 dakikada bir PVI ve PI degerleri ve her
2,5 dakikada bir non-invazif kan basinci degerleri kaydedildi. PVI ve PI degerlerinin

hipotansiyonu dngdrmedeki etkinligi tanisal ROC analizi ile degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin 69,1’inde hipotansiyon gelisti.Preopearif ve spinal anestezi sonrasi
5.dakikada olglilen PI ve PVI degerleri hipotansiyon gelisen hastalarda anlamli olarak
yiiksekti(p<0,05). AUC, Preoperatif PI igin 0,6498 (%95CI:0,536-0,762) Preopearif
PVI icin 0,671(%95 CI: 0,542-0,800), Spinal anestezi sonrasi 5.dakika PI icin
0,663(%95CI: 0,553-0,774) ve spinal anestezi sonras1 5.dakika PV i¢in 0,671(%95CI:
0,563-0,780) idi. Hipotansiyonu ongormede Preoperatif PVI sensitivitesi %93,5
spesifitesi %44,8 idi.



Tartisma: Bu calismada sezaryen olgularinda, preoperatif ve spinal anestezi sonrasi
5.dakika PVI ve Pi’nin spinal anestezi sonrasi hipotansiyon ile iliskili oldugu ve spinal
anestezi sonrasi hipotansiyonu éngérmede tanisal degeri oldugu tespit edilmistir. Ancak
PVI ve Pi degerinin spinal anestezi sonras1 hipotansiyonu tahmin etmedeki prediktif
degerleri zay1f ve sensitivite ve spesifitesi diistiktiir. Bu nedenle klinik olarak kullanimi1

sinirl diizeyde yararli olacaktir.

Anahtar kelimeler: Pleth Variabilite Indeks, Perfiizyon Indeksi, Spinal Anestezi,

Sezaryen Operasyonu



ABSTRACT

Evaluation of the Efficacy of Perioperative PlethVariability Index and Perfusion Index
in Predicting Hypotension After Spinal Anesthesia in Cesarean Cases

Objective: Spinal anesthesia is a frequently preferred neuroaxial anesthesia method in
cesarean operations due to its advantages to general anesthesia. While hypotension
developing due to sympathetic blockade occurs in almost every patient after spinal
anesthesia, deep hypotension is an undesirable complication in cesarean cases. It is
difficult to predict which patient will develop hypotension in the preoperative period
and standard practices such as administering fluid to all patients before spinal anesthesia
are also not preferred. In this study, the effectiveness of non-invasive PlethVariability
Index (PVI) and Perfusion Index (PI) techniques in predicting hypotension in spinal

anesthesia was investigated in the preoperative period and after spinal anesthesia.

Material and Method: After ethical committee approval and patient consent were
obtained, 94 cases who would undergo caesarean section under elective conditions with
spinal anesthesia were included in the study. In the preoperative patient room, the PVI
and Pl values were measured 3 times with an interval of 2.5 minutes in the supine
position, and the mean of these values was recorded as the baseline value. Patients
underwent spinal anesthesia in the left lateral decubitus position with 10 mg of 0.5%
bupivacaine from the L3-L4 or L4-L5 intervals. After spinal anesthesia, the patients
were immediately given supine position and PVI and Pl values were recorded. During
the operation, PVI and P1 values were recorded every 5 minutes and non-invasive blood
pressure values every 2.5 minutes. The efficiency of PVI and Pl in predicting
hypotension was evaluated by diagnostic ROC analysis.

Results: Hypotension developed in 69.1 of the cases. Pl and PVI values measured at 5
minutes after preoperative and spinal anesthesia were significantly higher in patients
who developed hypotension (p <0.05). AUC 0,6498 (95% CI. 0,536-0,762) for
Preoperative PI, 0,671 (95% CI: 0,542-0,800) for preoperative PVI, 0,663 (95% CI:
0,553-0,774) for 5 minute PI after spinal anesthesia and spinal anesthesia was 5.671
(95% CI: 0.563-0.780) for 5 minutes post PVI. Preoperative PVI sensitivity in
predicting hypotension was 93.5% specificity and 44.8%.



Discussion: In this study, it has been determined that in the cesarean cases, the 5th
minute PVI and Pl after preoperative and spinal anesthesia are associated with
hypotension and have a diagnostic value in predicting hypotension after spinal
anesthesia. However, the predictive values of PVI and Pl in predicting hypotension after
spinal anesthesia are weak and their sensitivity and specificity are low. Therefore, its

clinical use will be of limited benefit.

Keywords: PlethVariability Index, Perfusion Index, Spinal Anesthesia, Cesarean

Operation
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AUC: Egri Altinda Kalan Alan

BOS: Beyin Omurilik Stvisi

DKB: Diyastolik Kan Basinci

FRK: Fonksiyononel Rezsidiel Kapasite
GFR: Glomeriiler Filtrasyon Hiz1

MAK: Minumum Alveolar Konsatrasyon
NPD: Negatif Prediktif Deger

Pi: Perfiizyon Indeks

PPD: Pozitif Prediktif Deger

PVI: PlethVariabilite Indeksi

SE: Standart Hata

SKB: Sistolik Kan Basinci
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GIRIS VE AMAC

Sezaryen karin duvari ve uterusun kesilerek bebegin dogurtulmasi islemidir ve
kadinlarda uygulanan en sik major cerrahi operasyondur (1). Sezaryen ameliyatlarinda
secilecek anestezi yontemi anne ve bebegin sagligi i¢in 6nemlidir. Spinal anestezi, genel
anesteziye olan avantajlarindan dolay1 sezaryen ameliyatlarinda en ¢ok tercih edilen
anestezi yontemidir (2). Spinal anestezi, hastalarin yaklasik %70’inde hipotansiyona
neden olmaktadir (3). Sempatik blok nedeniyle gelisen vaskiiler tonustaki azalma bu
hastalarda hipotansiyonun temel nedenidir. Gebelerde spinal anestezi sonrasi
hipotansiyon diger hastalara gore daha sik goriilmektedir. Bunun temel nedeni gebelik
sirasinda meydana gelen Onemli fizyolojik degisikliklerdir. Uterusun neden oldugu
aorto-kaval kompresyon sonucu vendz doniisiin azalmasi ve spinal anestezinin neden
oldugu sempatik blok nedeniyle sistemik vaskiiler direncin azalmasi gebelerde meydana
gelen hipotansiyonun olusumunda en 6nemli faktorlerdir. Gebelerde hipotansiyonun
siddetlenmesinde bir diger etken ise, gebelik strecinde mekanik ve hormonal nedenlerle
annede meydana gelen lokal anestezik ilaglara artmis hassasiyettir (4,5). Hipotansiyonu
onlemek igin bir takim klinik yaklagimlar vardir (6). Sivi yiiklemesi, vazopresor
uygulamasi1 ve sol uterin yer degistirme Onerilen yaklagimlardir. Sezaryen operasyonu
icin spinal anestezi uygularken, hipotansiyon riski tasiyan hastalar1 tanimlamak kritik
O6neme sahiptir. Bu durumun Onceden tahmin edilmesi, perianestezik yonetimi
kolaylastiracaktir (4,7). Bu nedenle preanestezik donemde hipotansiyon gelisiminin
belirlenmesinde kullanilacak birtakim yontemler yapilan g¢alismalarda arastirilmistir.
Torasik elektriksel biyoimpedans, kalp hiz1 degiskenliginin 6l¢iimii, serebral kizilGtesi
spektroskopi, PlethVariabilite Indeksi (PVI) ve Perflizyonindeksi (PI) gibi non-invaziv

yontemler bunlar arasinda yer almaktadir (8-12).

PVI nabiz oksimetresi, dalga formu amplitidiindeki solunum varyasyonlarmin
siirekli ve otomatik olarak hesaplanmasini saglayan yeni bir élgiittiir. Pl ise cilt, pulsatil
olmayan kan ve diger dokular tarafindan siirekli olarak emilen 151k miktarin1 gosteren
dogru akim ve pulsatil arteriyel akim tarafindan degisik miktarda absorbe edilen 151k
miktarm gdsteren alternatif akim kullanilarak hesaplanan bir degerdir (6). PI, periferik

vaskiiler direncteki degisiklikleri yansitmaktadir (13). PVi’nin hem spontan soluyan

1



hem de mekanik olarak havalandirilan hastalarda sivi duyarliligini tahmin edebilecegi
calismalarda gosterilmistir (13,14). Giincel bir ¢alismada, PVi’ninkardiyak 6n yiik
indeksleri ile iyi bir korelasyonu oldugu gosterilmistir (15). Anestezi oncesi PVI
degerlerinin genel anestezi indiksiyonu sonrasinda gelisen hipotansiyonun iyi bir

gostergesi oldugu bildirilmistir (16).

Bu calismada, preoperatif ve spinal anestezi sonrasi olgiilen PVI ve Pi
degerlerinin, spinal anestezi uygulanan sezaryen olgularinda gelisen hipotansiyonu

tahmin etmedeki etkinliginin 6l¢iilmesi amaglanmustir.



GENEL BIiLGILER

1.1.Sezaryen Operasyonu ve Anestezi

Sezaryen karin duvari ve uterusun kesilerek bebegin dogurtulmasi islemidir ve
kadinlarda uygulanan en sik major cerrahi operasyondur (1). Gegmiste gelisen major
komplikasyonlar nedeniyle nadir uygulanan bu ydntemin, cerrahi tekniklerin
gelistirilmesi ve sterilizasyon kurallarina tam olarak uyulmasi ile son yillarda
uygulanmasi giderek artmistir (17). Sezaryen operasyonlart anestezi altinda uygulanan
islemler olup uygulanan anestezi yontemi, anne ve bebek sagligi i¢in dnemlidir (18).
Sezaryen ameliyatlarinda genel veya bolgesel anestezi yontemleri uygulanabilmektedir.
Spinal, epidural ve kombine spinal-epidural anestezi yontemleri sezaryen
ameliyatlarinda uygulanan bolgesel anestezi yontemleridir. Secilecek anestezi yontemi,
operasyonun aciliyetine, hastanin klinik ve laboratuar bulgularina, anestezistin
tecriibesine ve hastanin tercihine gore degisebilmektedir (19). Ciddi kanama, ciddi fetal
stres, kordon sarkmasi gibi acil durumlarda genellikle genel anestezi tercih edilir.
Gebelikte meydana gelen fizyolojik degisikler nedeniyle gebelerde anesteziyle iliskili
komplikasyonlar ayni yas grubundaki gebe olmayan kadinlara gore daha yiiksektir.
Anestezi sirasinda anneye uygulanan bircok anestezik ilag, plasentadan gegerek
dogrudan ya da annede yarattiklar1 etkilerle dolayli olarak bebegi etkileyebilmektedir.
Rejyonal anestezinin gastrointestinal fonksiyonlarin postoperatif donemde daha hizl
diizelmesi, postoperatif analjezi saglamasi, anne ve bebek i¢in ilag¢ toksisite riskinin
daha az olmasi, postoperatif donemde erken mobilizasyon saglamasi ve anne ile bebek
arasindaki iletisimin erken baglamasi gibi avantajlar1 vardir (18,20,21). Bu nedenlerden
dolay1 sezaryen ameliyatlarinda rejyonal anestezi yontemi siklikla tercih edilmektedir
(22,23). Gebelikte meydana gelen fizyolojik degisikliklerin goz 6niinde bulundurulmasi

sezaryen operasyonlarinda anestezi uygulamalarinda son derece 6nemlidir.

1.1.1. Gebelik sirasinda gelisen fizyolojik degisiklikler

Gebelik pek cok organ ve sistemi etkileyen bir durumdur. Annenin gebelik ve
dogum siirecini tolere edebilmesi, gebenin dogum sirasindaki bazi risklerden
korunmasi, fetal biiyiime ve gelismenin saglanmasi i¢in pek c¢ok fizyolojik degisiklik

meydana gelmektedir.



Gebelik suresince meydana gelen hemodinamik, hemostatik ve metabolik
degisiklikler anne ve bebegin artmis metabolik taleplerini karsilamak igin
kardiyovaskiiler sistemde degisikliklere neden olmaktadir. Gebelik siiresince kan
hacminde ve kalp debisinde artis, sistemik vaskiiler direncte ve kan basincinda azalma

meydana gelir.

Plazma hacmi gebeligin 24. Haftasinda %40 kadar artig gosterir. Kalp debisi
%30-50 oraninda yiikselmektedir. Kalp debisindeki bu artis gebeligin ilk donemlerinde
kalp atim hacmindeki artisa bagli iken ileri evrede oncelikli neden kalp atimindaki
artistir (24). Kalp hizinda gebeligin 20. haftasindan itibaren yiikselme goriiliir ve dogum
sonrasi 2-5 giin daha yuksek seyreder. Gebeligin erken evrelerinden itibaren sistolik kan
basinct (SKB) diiserken, diyastolik kan basinc1 (DKB) genellikle gebeligin ikinci {i¢
aylik doneminde bazal degerlerin 10 mmHg altindadir (25). Gebeligin son déneminde
DKB artar ve dogumla beraber gebelik dncesi degerlere doner. Dilatasyon nedeniyle
kap hacminde %30’a varan oranlarda artig gorilebilir. Sistolik ve diyastolik
fonksiyonun nasil degistigine dair veri az olmakla birlikte sistolik fonksiyon gebeligin

basinda artip son ii¢ ayinda azalabilmektedir.

Gebelik, pihtilasma faktorleri ve fibrinojenin artisi, trombosit adhezyonunda
artig, fibrinolizde azalma gibi nedenlerle pihtilasmaya egilimi ve tromboembolik olay
riskinde artisa yol acan bir takim hemostatik degisikliklere yol agmaktadir. Biiyliyen
uterus basi yaparak vendz doniisii engellemekte ve bu durum staza ve tromboemboli

riskinde artisa sebep olmaktadir (24).

Gebelikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler ilaglarin emilim, atilm ve
biyoyararlaniminda da degisikliklere neden olmaktadir. Damar i¢i kan hacminin artmasi
ilacin tedavi i¢in gerekli plazma konsantrasyonlarmmi artirmakta ve tedavi igin
gerekenden daha fazla doz gereksinimine sebep olmaktadir. Renal kan akimin artmasi
ve karaciger metabolizma hizinin artmasi ile ilaglarin eliminasyonlar1 hizlanmaktadir
(26). Bu sebeple gebeligin farkli evrelerinde ilag tedavilerinin dikkatle izlenmesi ve doz
ayarlamasi gerekmektedir. Gebelikte meydana gelen fizyolojik degisikler Tablo 1°de

Ozetlenmistir.



Tablo 1: Gebelikle iliskili fizyolojik degisiklikler

Parametre
Norolojik
MAK
Solunum
Oksijen tuketimi
Havayolu rezistansi
FRK
Dakika ventilasyonu
Tidalvolim
Solunum hizi
PaO,
PaCO>
HCOs
Kardiyovaskuler
Kan hacmi
Plazma hacmi
Kalp debisi
Atim hacmi
Kalp hiz1
Periferik direng
Sistolik kan basinci
Diyastolik kan basinci
Periferik rezistans
Hematolojik
Hemoglobin
Trombosit
Pihtilagsma faktorleri
Renal
GFH

Degisiklik

%40 azalir

%20-50 artar
%35 azalir
%20 azalir
%50 artar
%40 artar
%15 artar
%10 artar
%15 azalir

%15 azalir

%35 artar
%55 artar
%40 artar
%30 artar
%20 artar
%5 azalir
%15 azalir
%15 azalir

%30 azalir
%20 azalir
%10 azalir

9030-250 artar

%50 artar

MAK:Minumumalveolarkonsatrasyon, FRK: Fonksiyononel rezidiel kapasite, GFR:

glomeriiler filtrasyon hizi,




1.1.2. Spinal Anestezi

Spinal anestezi beyin omurilik sivist igerisine enjekte edilen lokalanestezik
ilaclar ile spinalkord ve ondan c¢ikan sinir kokleri ve beyin omur ilik sivist (BOS)
icerisinde serbest yuzen ndéral dokulara etki edilerek sinir iletiminin gecici olarak

durdurulmasi islemidir (27).

Omurga insanlarda 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal
olmak tzere 33 vertebradan olusur. Her bir vertebranin foromen vertebralarinin
birlesmesiyle canalis vertebralis olusur. Spinalkord foramen magnum hizasinda
medullaoblangatanin devami olarak baglar, canalis vertebralis icerisinde seyreder ve
erkeklerde L1 vertebra alt kenarinda, kadinlarda L2 vertebra korpusu hizasinda sonlanir.
Sonlandig1 noktaya conus medullaris adi verilir ve conus medullaris sonrasi canalis
vertebralis igersinde caudaequina olarak adlandirilan sinir demeti seklinde devam eder
(Sekil 1). Anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal ligament, ligamentum
flavum, interspindz ligament ve supraspindzligament vertebral kanalin biitiinliigiini ve

spinal kordu koruyan yapilardir (28) (Sekil 2) .
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Spinalkord beyni saran katlarin devami olan {i¢ zarla ¢evrilidir. Bunlar distan
ice; dura, araknoid ve piamaterdir. Duramater medullaspinalisi ve koklerini saran iki
katl bir yapidir. Yukarda foromen magnumdan baslar asagida S2 vertebra hizasinda
sonlanir. Araknoid duranin i¢ tabakasi ile sik1 temasi olan ince bir zardir. Durameter ile
araknoid arasinda ince bir lenf tabakasi igeren potansiyel bosluk subdural aralik olarak
adlandirilir. Piamater, beyin ve spinal kordu saran ve S2 vertebra hizasinda sonlanan
ince bir zardir. Spinal korda sikica yapisiktir. Araknoid ile piamater arasindaki aralik
subaraknoid araliktir ve igerisinde bu iki tabakay1 birlestiren trabekiiller, spinal sinirler
ve BOS bulunur. BOS o6zellikle lateral ventrikiil duvarinda bulunan coroid plexsusta
sentezlenen ve sirastyla 3. ve 4. ventrikiillerden gegerek subaraknoidal boslugu g¢ikan
renksiz ve berrak goriiniimde bir sividir. Araknoid membrandan ven sindslerine giren ve
araknoid villuslar1 araciligiyla emilerek resorbe olan BOS’un dansitesi yaklasik 1006,
oturur pozisyondaki basinci ise 15-20 mm Hg’dir. Toplam miktar1 yaklasik 120-150



ml’dir. GUnlUk tretilen ve emilen miktar birbirine esit olup 500-800 ml civarindadir

(29).

Spinal kordun 6n ve arka koklerinin intervertebral aralikta birlesmesiyle spinal
sinirler olusur. 8 ¢ift servikal, 12 ¢ift torakal, 5 c¢ift lumbal, 5 ¢ift sakral, 1 ¢ift de
koksikial olmak iizere 31 ¢ift spinal sinir vardir. On kokler motor, arka kokler ise duysal
liflerden olusur. Spinal sinirlerin etrafi subaraknoid aralik igeresinde piamater ile
kaplidir. Sempatik sinirler medulla spinalisin T1-L2 segmentleri arasindan ¢ikmaktadir
(29).

Spinalkorddan c¢ikip vertebral kanali terkeden sinirlerin derideki yayildiklar
alanlar dermatomlar1 olusturur. Dermatomlar sadece cilt i¢in gegerli olup altinda
bulunan organ ve kaslar genellikle farkli spinal sinirlerce innerve edilir (29). Bazi

dermatomlar sunlardir;

e C8:Kiiglk parmak,

e T1-2: Kol ve 6nkolun i¢ yizl
e T4: Meme basi hizasi

e T6-7: Ksifoid hizasi

e TI10: Gobek hizas

e Ll:Inguinal bolge

e S1-4: Perine

1.1.2.1. Spinal anestezi teknigi, etki yeri ve mekanizmasi

Spinal anestezi, spinal anestezi ignesiyle cilt, cilt alti, ligamentum
supraspinale,ligamentum interspinale,ligamentum flavum, duramater ve araknoidmater
gecilip subaraknoid aralifa lokalanestezik ilag verilerek gergeklestirilir. Oturur
pozisyon, lateral dekubitis pozisyon ve prone pozisyon olmak iizere ii¢ ayr1 pozisyonda
islem gergeklestirebilir. Oturur pozisyon spinal anestezi i¢in en uygun pozisyondur.
Lateral pozisyon hasta a¢isindan rahat bir pozisyondur ve koopere olmayan hastalarda
bir yardimci tarafindan pozisyon verilebilir (Sekil 3-4). Pron pozisyonu daha cok
anorektal cerrahi uygulanacak hastalarda uygulanir ancak aspirasyon ve havayoluna
erisimdeki giicliikler dezavantajdir(30)(31). Spinal anestezide farkli spinal igne tipleri
kullanilmaktadir (Sekil 5).
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Spinal anestezi genellikle spinal kordun sonlandigi seviyenin altindan girilerek
subaraknoid araliga lokalanesteziksollisyon enjekte edilerek yapilir. BOS igerisindeki
lokalanestezik ilag sinir dokusu tarafindan alinir. flacin sinir dokusuna alinmasi1 BOS
icindeki yogunluguna, sinir dokusunun lokalanestezikle temas eden yiizeyinin
genisligine, dokunun yag igerigine ve bolgenin kanlanmasi gibi bazi faktorlere
bagimlidir. Lokal anestezik soliisyonlarin asil etkisi spinal kordu terk eden sinir kokleri

ve dorsal kok ganglionlar iizerinedir. BOS igerisinde lokalanestezik yogunlugu,
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enjeksiyon yerinden uzaklastik¢a azaldigindan etkilenen sinir liflerine gore diferansiyel
blok gelismektedir. Motor lifler anesteziklerden daha zor ve geg¢ etkilendikleri igin,
duyusal ve motor blok arasinda, duyusal blok daha yiiksek olmak iizere 2 segment fark
olusur. Genel olarak preganglionik sempatik liflerin duyusal ve motor liflerden daha az
yogunluktaki ilagtan etkilenmektedir. Bu sebeple sempatik blok, duyusal bloktan 2
segment daha yukarida olmaktadir. Spinal anestezide, anestezi siiresi lokalanestezik
ilacin sinirlerden uzaklasma hizina baglhidir. ilacin énemli bir kism1 BOS i¢inde yayilir

blylk oranda venoz drenajla, az bir kismi da lenfatiklerle uzaklastirilir (32).

Spinal anestezi sirasinda BOS i¢ine enjekte edilen lokal anestezik ilag, spinal
sinirlerde sinir iletimi gecici olarak durdurmaktadir. Lokal anestezikler esas olarak
spinal sinirlerin 6n ve arka koklerine etki ederler. Ilacin bir kismi sinir dokusu
tarafindan tutulurken bir kism1 vaskiiler alana gecerek elimine edilir. Yogunluk farki
nedeniyle bir miktar ilag ise duradan diflizyonla epidural araliga gecer. Lokal anastezik
ilacin yogunlugu uygulama noktasindan uzaklastikca azalmaktadir. ilacin yogunlugu,
yag igerigi, temas ettigi sinirin yilizey alan1 ve dokunun kanlanma diizeyi ilacin sinir
dokuya alinmasini etkileyen faktorlerdir. Kiguk lifli duyusal noronlar, biytk lifli motor
noronlarla kiyaslandiginda lokal anesteziklerden daha once etkilenmektedir. Motor
noronlarda ise blok olugmasi daha ge¢ olur ve blogun geri donme siiresi daha kisadir.
Spinalkord i¢inde sempatik yollar ve preganglioner sempatik beta lifleride vardir ve bu
lifler lokal anesteziklere duyarlidir. Lokal anestezik ilag uygulanmasi sonrasinda

asagidaki sirayla blok olusur (32).

e Preganglioner sempatik lifler

e [s1 duyusu (sicak ve soguk), agr1 duyusu
e Dokunma duyusu

e Derinlik duyusu

e Motor duyusu

e Eklem pozisyon duyusu

e Vibrasyon duyusu

Sempatik blok en iist seviyededir, onun iki segment altinda sensoriyal blok,
sensoriyal blogun iki segment altinda ise motor blok olusur. Spinal anestezide esas
ama¢ motor ve duyu blok olusturmaktir. Bunlarin yani sira meydana gelen sempatik

blok bir takim sistemik degisiklere neden olmaktadir. Spinal anestezi sirasinda
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kullanilan lokalanestezik ilacin dozu, ilacin 6zelligi, cerrahinin tipi ve siiresi, hastaya ait
Ozellikler (obezite, gebelik,yas,boy) gibi faktorlere gore degisiklik gosterir. Spinal

anestezinin seviyesi asagidaki faktorlerden etkilenmektedir (33-35).

e [okal anestezik ilacin tipi

e Uygulanan lokal anestezik soltisyonun dansitesi, barisitesi

e Lokal anestezik ilacin voliimii

e Enjeksiyon seviyesi

e Enjeksiyonun hizi

e Barbitajyapilmasi

e Hasta pozisyonu

e intraabdominal basing

e Vertebral deformite

e Gegirilmis spinal cerrahi

e ilacin yayilmasin etkileyen faktdrler(doz, lipid solubilitesi,lokal kan akimr)
e Lokal anestezik soltisyonun icerisine vazokonstriktor veya opioid eklenmesi
e igne ucunun yonii

e BOS’un 6zellikleri spinal anestezinin seviyesini etkileyen faktorlerdir.

1.1.2.2. Spinal anestezinin kardiyovaskuler sistem Uzerine etkileri ve spinal
anestezi sonrasi hipotansiyon

Spinal anestezi sirasinda meydana gelen sempatik blok, kardiyovaskiiler
sistemde birtakim degisiklere neden olmaktadir. Kardiyovaskiiler sistemde gorulen en
onemli etki hipotansiyondur. Intraoperatif hipotansiyon postoperatif morbidite ve
hastanede kalig siiresini etkileyen prediktorlerden biridir (36). Sempatik blogun etkin
oldugu bolgelerdeki arter ve arteriollerde dilatasyon ve total periferik direncte azalma
olur. Bu durum arteriyel basincin diismesine neden olur. Arteriyel dilatasyonun yani sira
vendz dolasimdaki degisikliklerde kan basincinin diismesinde rol oynar. Ven ve
veniillerde tonus kaybi1 olur, vendz dilatasyon meydana gelir.Vendz kapasite artig1 ve
kanin buralarda sekestre olmasi sonucunda vendz doniis azalir, kardiakoutput ve kan
basinci diiser. Sempatik liflerin etkilenmedigi bolgelerde meydana gelen kompansatuar

vazokonstriiksiyon nedeniyle, hipotansiyonun derecesi sempatik blogun derecesi ile
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orantili degildir. Hipotansiyon gelisimini belirleyen kriterler; temel periferal vazomotor

tonus, volim durumu ve sempatik aktivitedir (37)

Pregangliyonik sempatik lifler spinal kordun T1 - L2 segmentlerinden ¢ikar. L2
seviyesinin altinda kalan bloklarda sempatik blok olmamasindan dolay1 kardiyovaskiiler
etkiler ¢ok azdir. Ancak L2 segmentinin iistiine ¢ikan bloklarda sempatik
denervasyonun derecesi artar. T1 - T3’e seviyesindeki bloklarda tam bir sempatik
denervasyon gorullr. Pregangliyonerkardiyoakselarator lifler T1 - T4 segmentlerinden
kaynaklanir (29). Bu seviyedeki sempatik bir blok ve vendéz doniisteki azalma
sonucunda azalan sag kalp basincini algilayan gerilme reseptorleri araciliiyla
bradikardi gelisir. Kan basinci degerlerindeki diisme kontrol degerinin %25’ine kadar
tolere edilebilir ancak bu seviyenin altinda kan basinci diisiikliikleri tedavi edilmelidir.
Voliim aci81 olan hastalarda spinal anestezi sonrasinda hipotansiyon daha belirgin
olmaktadir (37). Bu sebeple spinal anestezi uygulanacak hastalarda Oncesinde agigi
kapatacak kadar intravendz sivi verilmesi onemlidir. Spinalanetezi sirasinda gelisen
hipotansiyon intravendz sivi verilerek ve siviya yamit alinmayan hastalarda

vazokonstriktor bir ajan ile tedavi edilir.

1.2. Pulse Oksimetre ve Sinyal Temizleme Teknolojisi

Hasta takibinin onemli bir yere sahip olan pulseoksimetreler ilk olarak 1972
yilinda tasarlanmistir (38). Gelisen teknoloji sayesinde degisikliklere ugrayan ve
gelistirilen pulse oksimetreler, giinlimiizde acil servisler, yogun bakimlar ve
ameliyathanelerde rutin olarak kullanilmaktadir. Ucuz, giivenilir, kullanim1 kolay olan
pulse oksimetrelerin galisma prensibi Lambert — Beer kanununa dayanmaktadir ve
kisinin oksijenizasyon (spektrofotometri ile) ve nabiz bilgilerini (pletismografi ile)
vermektedir. Oksijenlenmis ve oksijenlenmemis hemoglobinler kizil ve kizil &tesi
1siklan farkli miktarda absorbe ederler. Pulse oksimetrede iki farkli dalga boyunda 151k
(kizil 660 nanometre(nm) - kizil 6tesi 960 nanometre) kullanilir. Oksihemoglobin
(HbO2) daha ¢ok kizilotesi 15181 (960 nm) tutarken, desoksihemoglobin daha ¢ok kizil
15181 (660 nm) tutar(39). Pulse oksimetreler monitor ve prob kisimlarindan olusur.
Genellikle parmak ucu veya kulak memesine takilan problar 15181n dalga boylarindaki

farkliliklar1 algilar ve bu bilgiler bir islemci tarafindan islenerek monitore yansitilir.
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Monitorde oksijen saturasyonu (SpOz) ve nabzin grafiksel ve sayisal degeri goriiliir.
Pletismografik olarak nabizli arter kani degisken (dinamik) bir 151k absorbsiyonu
olustururken, doku ve ven kani sabit bir 151k absorbsiyonu olusturur. Yine kan basinci
veya probun oldugu bolgede kan akimi yiiksek ise nabiz genligi fazla gorullrken, tersi
durumda hipotansiyon veya kan akiminda azalma durumlarinda genlik diiser. Bu
yiikseklik degisiklikleri hemodinamik bozukluklarin ilk belirtisi olabilmektedir. Pulse
oksimetrelerin kan oksijen doygunlugunu (SPO2) gostermedeki dogrulugu kanin direk
oksimetresi ile karsilastirildiginda +%4 diizeyindedir. Pulse oksimetrenin dogruluk
oranlar1 SPO2 %70’in altina distiigiinde biiyilk oranda azalir (40). Cihazin
kalibrasyonu, ses, hareket, ortam 15181, hastanin hemodinamik degisiklikleri gibi
faktorler pulse oksimetrenin dogruluguna etki etmektedir (40). Pulse oksimetrelerin

dogrulugunu olumsuz yonde etkileyen durumlar asagida siralanmistir(41)(42).
Zay1f sinyal tespitine yol acanlar

e Probun yer degistirmesi
e Hareket

e Hipotermi

e Nabiz yoklugu

e Hipotansiyon
SPO2’yi hatali diisiik gdsterenler
* Tirnak cilasi/oje

e (Cevre 15181
e Serum lipidlerinde artig

e Metilen mavisi, indigocarmin, indosiyanin yesili gibi iv boyalar
SPO2’yi hatal yiiksek gosterenler

e Dishemoglobinler(karboksihemoglobin(COHb), methemoglobin(MetHb))
e (evre 15181

e Hipotermi
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1.2.1. Sinyal Temizleme Teknolojisi

Masimo tarafindan iiretilen Sinyal Temizleme Teknolojisi yani Signal Extraction
Technology (SET®) Klasik pulse oksimetrelere gore daha dogru sonuglar veren bir
teknolojidir. Hareket veya hipoperfiizyon durumlari gibi pulse oksimetrenin
dogrulugunu etkileyen durumlardan daha az etkilenir (43,44). Pulseoksimetrelerden
farkl1 olarak iki ayr1 teknolojiye sahiptirler. Bunlar; ayr1 dolgunluk doniisiim algoritmasi
ve disiik giirtiltilii optik probdur. Ayri dolgunluk doniisiim algoritmast; 6zel filtreler
yardimi ile nabiz hizinin tespitine gerek olmadan SpO; 6l¢iimii saglar. Bunun sayesinde
nabiz hizinin yanlis dl¢limiine yol acan durumlar engellenir ve daha dogru bir dl¢giim
gerceklestirilir. Diistik giirtiltiilii optik prob ise diger pulse oksimetre problarindan farkli
olarak sok emici malzeme ic¢ine gomilmiistiir ve bu sayede hareket nedeniyle
olusabilecek degisiklikleri en aza indirger. Boylelikle daha dogru SpO206l¢imi
yapilmasini saglar (45).

1.2.2. Perfiizyon indeksi (PI)

Pi; cilt, pulsatil olmayan kan ve diger dokular tarafindan siirekli olarak emilen
151k miktarmi gosteren 'dogru akim" ve pulsatil arteryel akim tarafindan degisik
miktarda absorbe edilen 151k miktarini gosteren "alternatif akim" kullanilarak hesaplanir
(6). Masimo pulse oksimetre cihaziyla olgiiliir. Periferik dokulardaki pulsatil arteriyel
akimimin (AC) non-pulsatil (statik) kan akimma (DC) oran1 (AC/DCx100) seklinde
hesaplanir. 0.02 den 20 ye kadar degerler verir. Normal ortalama degeri 1.4 tiir.
Periferik perflizyonunnon-invaziv olarak siirekli takip edilebilmesini olanak saglar (46).
Periferal vazomotor tonus hakkinda da bilgi verir. Diisiik PI degeri yiiksek periferal
tonusa, yiiksek PI degeri ise diisiik vazomotor tonusa isaret eder (47,48). Santral
hipovoleminin kardiyak dekompresyon baslamadan erken dénemde taninmasini saglar
(49).Yiiksek PI degerleri o bolgede perfiizyonun iyi oldugunu gostererek probun

yerlestirilmesi agisindan bu bolgenin uygunluguna dikkat ¢eker.
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1.2.3. PlethVariabilite indeksi (PVI)

PVisivi yanitin1 tahmin eden, pulseoksimetre dalga genisligindeki solunumsal
degiskenleri otomatik olarak hesaplamak i¢in kullanilan algoritmadir (50). PVI, PI’deki
dinamik degisiklikleri dlgerek hesaplanmaktadir. PVI=[(PImax-Pimin)/PImax]x%100
seklinde hesaplanir (50). PVI kardiyak debi ve &n yiikiin optimizasyonuna katki saglar.
Yiiksek PVI degerleri bilyiik olasilikla hastanin sivi tedavisine yanit verecegi anlamia
gelmektedir. Diger dinamik monitorizasyonlara en biiyiikk avantaji non-invazif bir
yontem olmasidir. Kalibrasyon gerektirmemesi, ¢oklu monitorizasyon ile klinisyene

sayisal deger saglamasi ise diger avantajlaridir.

Yu u. ve ark. yaptig1 ¢calismada PVI>14 %81 sensivite ile s1vi yanitina pozitif
cevablr 0ngordiigli ve dolagimsal yetmezligi olanlarda intraoperatif sivi yanitinin
tahmininde kullanilabilecegi gosterilmistir (51). Siswojo, A. Sve ark. yaptigi ¢alismada
PVI majér abdominal veya kardiyak geciren hastalar ve yogun bakim hastalarinda sivi
yanit1 tahmininde giivenilir bir belirtectir(52). PI ile iliskili faktorlerden etkilenmesi ve
pletismografik dalga seklinden tiirevlenen diger parametrelerde oldugu gibi,
vazomotortonusa bagli olmasi en Onemli dezavantajlaridir (53). Diisiik PI diisiik
kardiyak output, vazoaktif ilaglarin neden oldugu periferal vazokonstriksiyon,
hipotermi, cerrahi stres cevabi, periferal vaskiiler hastaliklar PVI’nin sivi yanitim

tahmin etmedeki etkinligini kisitlamaktadir (52).
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GEREC-YONTEM

Bu prospektif gézlemsel ¢alisma Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 22/04/2020 tarih ve 258 sayili
onay1 ile, 22 Nisan-22 Haziran 2020 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Kliniginde tek merkezli olarak gergeklestirildi. Calismaya dahil edilen tiim
goniillillerden aydinlatilmis onam alindi ve ¢alisma kapsamindaki tiim uygulamalar
Helsinki Deklarasyonu son versiyonuna ve “Iyi Klinik Uygulamalar Y®nergesi’ne

uygun olarak yaratuldd.

Calismaya elektif sartlarda sezaryen operasyonu gergeklestirilen 94 olgudahil
edildi. Caligmaya dahil edilen olgular, elektif sartlarda sezaryen operasyonu planlanan,
18 yas iistii, gestasyonel yasi 36 haftadan biiylik, tekil gebelik olan,ASA II hastalardi.
Acil sezaryen operasyonu planlanan, serebrovaskiiler olay 6ykisl, koroner arter
hastalig1 oykiisii olan, reynaud hastaligi, periferik arter hastaligi, preeklampsi, eklampsi
tanisi olan olgular, gestasyonel yasi 36 haftadan diisiik olan olgular, ¢ogul gebelik,
gebelikte gestasyonel diyabeti olan olgular, plesenta previa, abruptio plesenta v.b.
plesental anomalisi olan olgular, fetal komplikasyon diisiiniilen olgular, ASA IlI ve
ASA IV olgulargalismaya katilmak istemeyen olgular ve spinal anestezinin
kontrendike oldugu veya spinal anesteziyi kabul etmeyen olgular ¢alismaya dahil
edilmedi.

Sekiz saatlik aglik siiresini tamamlayan olgular sezaryen oncesi hasta odasinda
degerlendirildi. Bes dakika supin pozisyonda yatirilan hastalarin sol el 4. parmagina
Massimo Rainbow Root Non-invasive Monitoriin (Irvine CA, USA) probu takilarak PI
ve PVI degerleri 2,5 dakika arayla ti¢ kez olclldi ve bu ii¢ dl¢iimiin ortalama degerleri
preoperatif bazal deger olarak kabul edildi.

Operasyon odasina alinan hastalara rutin EKG, SpO2zve non-invazif kan basinci
monitdrizasyonu yapildi. Rutin monitdrizasyona ek olarak hastalarin sol el dordiincii
parmagina takilan Massimo Rainbow Root Non-invasiveMonitor (Irvine CA, USA)
probu ile PI ve PVI monitdrizasyonu yapildi. Anestezi oncesi 2,5 dakika ara ile
hastalarda ii¢ kez kan basinci 6l¢iildii ve bu ii¢ 6lglimiin ortalamasi bazal kan basinci

degeri olarak kabul edildi.
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Monitdrizasyonun ardindan hastalara sol lateral dekiibit pozisyonu verilerek L.3-
L4 veya L4-L5 araligindan 25 gauge Quinke uclu spinal igne ile barbotaj yapmadan
%0,5°lik hiperbarik bupivakain igceren solisyondan 2 ml(10 mg) verilerek spinal
anestezi uygulandi. Enjeksiyon sonrasi hastalar hemen supin pozisyona getirildi ve sag
kalga altina yastik konularak hafif sola pozisyon verildi. Pozisyon duzeltildikten sonra
kan basinci, PI ve PVI degerleri 6l¢iildii. Hastalara 15 ml/kg/sa iv NaCl infiizyonuna
devam edildi ve 4 1t/dk nazal kaniil ile oksijen tedavisi baslandi. Bu 6lgiimler sonrasinda
her 2,5 dakikada bir non-invazif kan basinci dl¢iimii ve her bes dakikada bir Pi ve PVI
Olciimlerine devam edildi. Kan basincinda bazal degerin %20’sinden fazla diisiis ya da
sistolik 90 mmHg ‘nin alt1 hipotansiyon olarak kabul edildi ve aralikli olarak efedirin
5m iv bolus yapilarak miidahale edildi. Bradikardi gelisen (kalp hiz1 50 atim/dakikanin
alt1) hastalara 0,5 mg atropin iv yapildi. Hastalarda uygulanan rutin él¢ciimlerin disinda
hipotansiyon gelistigi andaki Pi ve PVI degerleri de &lgiildii. Spinal anestezi sonrasi
duyu blok seviyesi “pinprick” testiyle degerlendirildi ve blok diizeyi T6 seviyesinin
Uzerine ¢ikinca cerrahi baglatildi. Duyu blok diizeyi T6 altindakalan hastalar ¢aligma
dis1 birakildi. Hastalarin duyu blok diizeyleri ve spinal enjeksiyonun yapilmasindan
yeterli duyu blok seviyesi olusuna kadar gegen siire kayit edildi. Spinal anesteziden
bebegin dogurtulmasma kadar gecen siire dogum zamami olarak kaydedildi ve
bebeklerin 1.dakika ve 5. Dakika APGAR skorlart ve kullanilan uterotonik dozlari
kaydedildi.

1.3.istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (Statistic Package for Social Seciences, Chicago, IL,
USA) 22.0 paket programi ile yapildi. Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler icin
ortalama * standart sapma ve ortanca(en Kkilgik-en biiyiik) seklinde, kategorik
degiskenler igin ise say1 ve yiizde olarak gosterildi. Shapiro-Wilk testiyle surekli
degiskenlerin dagilimmin normale yakin olup olmadigi degerlendirildi. Surekli
degiskenlerin analizinde verilen normal dagilim gosterdigi durumlarda student t-test,
verilerin normal dagilim gostermedigi durumlarda ikili gruplarda Mann-Whitney U testi
uygulandi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda chi-square testi kullanildi. P<0,05
anlamli kabul edildi. PI ve PVI degerlerinin hipotansiyonun onceden tahmin

edilmesindeki etkinligi ROC analizi ile degerlendirildi. ROC analizinde anlamli

17



PDF Eraser Free

bulunan degerler i¢in kesme degeri hesaplandi ve bu degere ait sensitivite, spesifite,

negatif ve pozitif prediktif degerleri hesaplandi. P<0,05 anlamli olarak kabul edildi.

Power analizinde %95 gii¢ ile p<0,05 anlamlilik diizeyinde AUC( Egri Altinda
Kalan alan)=0,7 i¢in minumum gerekli hasta sayis1 82 olarak hesaplandi.

Degerlendirme dis1 birakilacak hastalar 6ngoriilerek 94 hasta calismaya alindi.
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BULGULAR

Calismaya 94 olgudahil edildi. Olgularin yas ortalamasi 28,41+5,55 idi, boy
ortalamasi1 162,35+5,70 cm, kilo ortalamas1 82,87+12,79 kg olarak hesaplandi. Ortanca
gebelik haftasi 38(36-40) hafta idi. Ek hastalik olarak olgularn %]11,7’sinde
hipotroidi,%5,3’iinde  hipertansiyon(gebelikle iligkili olmayan) vardi. Sezaryen
operasyonlar1 tiim hastalarda anne ve bebekte herhangi bir komplikasyon geligmeden
tamamlandi. Hastalarin 65’inde (%69,1) spinal anestezi sonrasinda hipotansiyon gelisti.
Demografik veriler agisindan spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisen hastalar ile
hipotansiyonun goriilmedigi hastalar arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Hipotansiyon
gelisen hastalarin gebelik haftas1 hipotansiyonun goriilmedigi hastalardan anlamli
olarak daha biiyiiktii (p<0,001) (Tablo 2). Spinal anesteziden bebegin dogurtulmasina
kadar gecen siire hipotansiyon gelisen hastalarda ortalama 11,95+3,83 dakika,
hipotansiyon goriilmeyen hastalarda ortalama 12,97+5,54 dakikaydi ve aradaki fark
anlaml degildi (p=0,310). Hipotansiyon gelisen hastalarda ortalama 20,00+0,00 U,
hipotansiyon gelismeyen hastalarda ise ortalama 21,38+5,15 U oksitosin iv uygulandi.
Aradaki fark anlamli degildi (p=0,396). Dogan bebeklerin 1. dakika ve 5.dakika
APGAR skorlart agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0,818 ve p=0,270) (Tablo 3).
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Tablo 2: Demografik verilerin dagilimi

Tum Hipotansiyon Hipotansiyon p
Hastalar Gelisen Gelismeyen
(n=94) Hastalar(n=65) | Hastalar(n=29)
Yas (y1l) 28,41+5,55 | 28,08+5,85 29,17+4,81 *0,380
Boy (cm) 162,35+5,70 | 162,88+5,66 161,17+5,72 *0,183
Kilo (kg) 82,87+12,79 | 82,49+12,58 83,72+13,43 *0,669
Gebelik Haftasi 38(36-40) 38(36-40) 37(36-39) **<(,001
Ek Hastalik
Hipotroidi 11(%11,7) | 5(%7,7) 6(%20,7)
Hipertansiyon 5(%5,3) 3(%4,6) 2(%6,9) ***0,194

Veriler ortalama+SS, say1(%) ve ortanca(en diisiik-en yiiksek) seklinde gosterilmistir. *
Student T Test, ** Mann-Whitney U Test, *** Chi Square Test

Tablo 3: Dogum zamani, oksitosun dozu ve APGAR skorlarinin dagilim

Hipotansiyon Hipotansiyon p
Gelisen Gelismeyen
Hastalar(n=65) Hastalar(n=29)
Doguma kadar gecen zaman(dk) | 11,95+3,83 12,9745,54 *0,310
Oksitosin dozu(mg) 20,00+0,00 21,3845,15 **0,396
Bebek APGAR Skoru
1. Dakika 8(6-10) 9(3-10) **(,818
5. Dakika 9(7-10) 10(7-10) **0,270

* Student t test, **Mann-Whitney U Test

Veriler ortalama+SS, ve ortanca(en diisiik-en yiiksek) seklinde gosterilmistir.
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Spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisen ve hipotansiyon gelismeyen
hastalarda; spinal anestezi dncesindeki nabiz, SpO,, diyastolik ve sistolik kan basinci
degerleri benzerdi (p>0,05).Spinal anestezi uygulanip hasta supin pozisyona
getirildikten hemen sonraki nabiz, SpOa, diyastolik ve sistolik kan basinglar1 agisindan

hipotansiyon gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Duyu blok seviyesi hipotansiyon gelisen hastalarda T6(T4-T6) seviyesinde,
hipotansiyon gelismeyen hastalarda ise TS (T4-T7) seviyesinde tespit edildi. Iki grup
arasinda duyu blogun seviyesi agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0,425). En yiiksek
duyu blok seviyesine hipotansiyon gelisen hastalarda ortalama 4,50+1,44 dakikada,
hipotansiyon gelismeyen hatalarda ise 4,10+0,97 dakikada ulagildi. Iki grup arasinda

maksimum duyu blok seviyesine ulasma siiresi benzerdi (p=0,174) (Tablo 4).
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Tablo 4: Spinal anestezi oncesi ve sonrasi hemodinamik degerler ve duyu blok

seviyesi

Hipotansiyon Hipotansiyon p

Gelisen Gelismeyen

Hastalar(n=65) Hastalar(n=29)
Preoperatif Nabiz(atim/dk) 99(70-118) 95(77-120) 0,335
PreoperatifSpO2% 99(96-100) 99(95-100) 0,702
PreoperatifDKB (mmHgQ) 80(60-140) 82(60-106) 0,812
PreoperatifSKB (mmHg) 128(100-168) 134(104-166) 0,424
Spinal Anestezi Sonrasi Nabiz(atim/dk) | 102(70-124) 99(65-132) 0,339
Spinal Anestezi Sonrasi SpO2 % 99(96-100) 99(97-100) 0,958
Spinal Anestezi Sonrast DKB(mmHg) 70(34-88) 65(34-84) 0,099
Spinal Anestezi Sonras1t SKB(mmHg) 120(86-148) 110(70-141) 0,162
Duyu Blok Seviyesi T6(T4-T6) T5(T4-T7) 0,425
Duyu Blok Seviyesine Ulasma 4,50+1,44 4.10+0,97 0,174

Saresi(dk)

Mann-Whitney U Test

DKB; Diyastolik Kan Basinci, SKB; Sistolik Kan Basinci. Veriler ortalama+SS, ve
ortanca(en diisiik-en yiiksek) seklinde gosterilmistir.

Hastalarin preoperatif Pi ortanca degeri 2 (0,3-11), Spinal anestezi sonrasi 0.
dakikada 2,3 (0,3-12) ve 5. dakikada 2,6 (0,6-13) idi (Sekil 6). Preoperatif PVI ortanca
degeri 20(9-55), spinal anestezi sonrasi 0. dakikada 18,5(6-49) ve spinal anestezi
sonrasi 5. Dakikada 18 (3,3-36) olarak olgiildi (Sekil 7).
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Sekil 6: Perfiizyon Indeksinin Dagihmi. Alt ve (st cizgiler minimum ve maksimum
degerleri orta ¢izgi median degeri gostermektedir.
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Sekil 7: PlethVariabilite Indeksinin dagilhmu. Alt ve (st gizgiler minimum ve
maksimum degerleri orta ¢izgi median degeri gostermektedir.

Hipotansiyon geligen hastalarda hipotansiyon, spinal anesteziden ortalama
8,57+6,18 dakika sonra gelisti. Hipotansiyon esnasinda ortanca PI degeri 2,9 (1-15),
ortanca PVI degeri 18 (7-31) olarak ol¢uildi. Hipotansiyonun tedavisinde ortalama
7,81+5,03 mg efedrin iv bolus dozda kullanildi. Tedavi sonras1 19 hastada ikinci, 4

hastada ticiincii kez hipotansiyon tekrar gelisti (Tablo 5).
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Tablo S: Hipotansiyon gelisen hastalara hipotansiyon gelisim zamani ve

hipotansiyon esnasindaki P ve PVI degerlerinin dagilimi

Ik Hipotansiyon gelisme Zamani (dk) 8,57+6,18
Hipotansiyon esnasinda Pi 2,9(1-15)
Hipotansiyon esnasinda PVI 18(7-31)
Miidahalede kullanilan efedrin dozu (mg) 7,81%5,03
Ikinci kez hipotansiyon gelisen hasta say1s1 19
Uciincii kez hipotansiyon gelisen hasta sayist 4

Pi; Perfiizyon Indeksi, PVI; PlethVariabilite Indeksi. Veriler ortalamazss, ve hasta

sayist olarak gosterilmistir.

Preoperatif PI, spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisen hastalarda ortanca
2,00(0,37-6,10), hipotansiyon gelismeyen hastalarda ortanca 1,70(0,37-3,47) idi ve
aradaki fark anlamli bulundu (p=0,023). Preoperatif PVI hipotansiyon gelisen hastalarda
ortanca 18,00(9,67-50,67), hipotansiyon gelismeyen hastalarda ise ortanca 12,66 (5,00-
80,00) olarak bulundu. Hipotansiyon gelisen hastalarda preoperatif PVI anlamli olarak
daha yiiksekti (p=0,008). Hipotansiyon gelisen hastalarda spinal anestezi sonrasi 5.
dakikada ortanca Pi 3,00(0,67-13,00), ortanca PVi ise 19,00(1,20-36,00) olarak 6l¢uildi.
Spinal anestezi sonrasi 5. dakikada hipotansiyon goériilmeyen hastalarda ortanca PI
2,20(1,00-4,00), ortanca PVI 17,00(3,30-21,00) olarak dl¢iildii. Spinal anestezi sonrasi
5. Dakikada Pi ve PVI hipotansiyon gelisen hastalarda anlamli olarak daha yiiksek
bulundu (p=0,012 ve p=0,008) (Tablo 6).
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Tablo 6: Preoperatif ve spinal anestezi sonras1 5. dakikada PI ve PVI degerlerinin

dagilimi
Hipotansiyon Hipotansiyon p
Gelisen Gelismeyen
Hastalar(n=65) Hastalar(n=29)
Preoperatif P 2,00(0,37-6,10) 1,70(0,37-3,47) 0,023
Preoperatif PVI 18,00(9,67-50,67) | 12,66(5,00-80,00) 0,008
Spinal Anestezi Sonras1 5. dk | 3,00(0,67-13,00) 2,20(1,00-4,00) 0,012
PI
Spinal Anestezi Sonras1 5. dk | 19,00(1,20-36,00) | 17,00(3,30-21,00) 0,008
PVi

Mann-Whitney U Test

Pi; Perfiizyon Indeksi, PVI; PlethVariabilite Indeksi. Veriler ortanca (en kiigiik- en

biiylik) seklinde gosterilmistir

Preoperatif PI ve PVI'nin spinal anestezi sonrasinda hipotansiyon gelismesini

tespit etmedeki etkinligi ROC analizi ile degerlendirildi. Preoperatif P i¢in Egri Altinda
Kalan Alan (AUC): 0,649 (95%CL; 0,536-0,762), preoperatif PVi i¢in AUC:
0,671(95%CL;0,542-0,800) olarak hesapland: (Sekil 8). Preoperatif Pi kesme degeri
2,68 icin Sensitifite %40, Spesifite %96, Pozitif Prediktif Deger (PPD) %96,3 ve
Negatif Prediktif Deger (NPD) %41,8 idi. Preoperatif PVI kesme degeri 11,66 icin
Sensitifite %93,8, Spesifite %44,8, PPD %79,2 ve NPD %76,5 idi (Tablo 7). Spinal
anestezi sonrasi 5.dakika PI i¢in AUC. 0,663(95%CL; 0,553-0,774), PVI i¢in AUC
0,671(95%CL; 0,563-0,780) bulundu (Sekil 9). Spinal anestezi sonrasi 5.dakikada

dlgiilen PI’nin hipotansiyon gelismesini tespit etmedeki Sensitifitesi %53,8, Spesifitesi
%82,7 (PPD %87,5 ve NPD %44,4) idi. 5. dakikada &lgiilen PV1 icin Sensitifite %55,4,
Spesifite %75,9 (PPD %83,7ve NPD %43,1) idi (Tablo 7).
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Sekil 8: Preoperatif Pi ve PVi’ninspinal anestezi sonrasi hipotansiyonu tespit

etmedeki ROC egrisi. Preoperatif Pi icin AUC: 0,649, p=0,021, PVI icin AUC: 0,671,

p=0,008.
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Sekil 9: Spinal anestezi sonras: 5.dakikada olciilen PI ve PVi’ninspinal anestezi
sonrasi hipotansiyonu tespit etmedeki ROC egrisi. Spinal Anestezi sonrasi 5.dakika
Pi i¢in AUC: 0,663, p=0,012, PVIi¢in AUC: 0,671, p= 0,008



Tablo 7: Spinal anestezi sonras1 hipotansiyonun énceden ongoriilmesinde Pi ve

PVI degerlerine ait ROC analizi sonuglar

Kesme AUC P SE 95%CL  Sensitivite  Spesifite  PPD NPD
degeri
Preoperatif P 2,68 0,649 0,021 0,057 0,536- %40 %96 %96,3 %418
0,762
Preoperatif PVI 11,66 0,671 0,008 0,066 0,542- %93,8 %44,8 %79,2  %76,5
0,800
Spinal Sonrast 5. 2,95 0,663 0,012 0,056 0,553- %53,8 %82,7 %875 %444
dk Pi 0,774
Spinal Sonrast 5. 18,50 0,671 0,008 0,055 0,563- %55,4 %75,9 %83,7 %431
dk PVI 0,780

Pi; Perfiizyon Indeksi, PVI; PlethVariabilite indeksi. AUC: Egri altinda kalan alan, SE;

standart hata, PPD; Pozitif Prediktif Deger, NPD; Negatif Prediktif Deger
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TARTISMA

Bu calismada PI ve PVI'nin spinal anestezi ile sezaryen ameliyati olan
hastalarda gelisen intraoperatif hipotansiyonu Ongormedeki etkinlik diizeyleri
arastirilmistir. Calismanin sonucunda preoperatif ve spinal anestezinin 5. dakikasinda
dlgiilen PI ve PVI'nin spinal anesteziye bagli hipotansiyon ile iliskili oldugu ancak,
hipotansiyonu dnceden 6n gérmedeki sensitivitesi, spesfisitesi ve prediktif degerinin

diisiik oldugu belirlenmistir.

Spinal anestezi sagladigi hasta konforu, postoperatif analjezik ozelligi ve
gebelerdeki hava yolu yonetimindeki giigliikler nedeniyle sezaryen ameliyatlarinda
siklikla tercih edilen bir yontemdir. Hipotansiyon spinal anestezi sonrast sik rastlanilan
bir komplikasyon ve 6nemli bir morbiteve mortalite nedenidir (54,55). Yapilan
calismalarda spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisme orant %28-%70 arasinda
bildirilmistir. Gebeligin fizyolojik degisikliklerinden dolay1 sezaryen ameliyatlarinda
spinal anestezi sonrasit hipotansiyon daha sik goriilmektedir. Klohr ve arkadaslar
yaptiklar1 ¢aligmada,sezaryen ameliyatlarinda spinal anestezi sonrasinda %70 oraninda
hipotansiyon gelistigini bildirmistir (3). Bizim ¢alismamizda spinal anestezi sonrasi
hastalarin  %69,1’inde hipotansiyon gelisti. Bu sonu¢ literatiir 1ile benzerlik
gostermektedir. Yapilan ¢aligmalarda spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisimi i¢in
artmis yas (= 40 yas) ve yliksek blok seviyesinin risk faktorii oldugu gosterilmistir
(36,56). Bizim c¢aligmamizda hipotansiyon gelisen ve gelismeyen olgularin yas
ortalamalar1 arasinda anlamli fark saptanmadi. Calismamizdakiolgularin geng olmasi ve
bu sebeple ek kardiyovaskiler komorbiditelerinin olmamasi ve sistemik vaskiiler
direngte azalmanin daha ileri yaslarda goriilmesi ¢alismamizda yasin hipotansiyon

gelisimi i¢in 6nemli bir faktér olmamasinin sebebi olarak diisiiniildii.

Spinal anestezi sonrasi blok seviyesini etkileyen birtakim faktorler vardir. Boy,
kilo, yas, artmis karin i¢i basing, pozisyon, uygulanan teknik, enjeksiyon yapilan seviye,
kullanilan ila¢ bu faktorler arasinda degerlendirilebilir. Bizim g¢alismamizda spinal
anestezi, tim hastalarda ayni teknikle, benzer seviyeden ve sol lateral dekubit
pozisyonda, ayni tiirde igne ve ayni barisitede ila¢ kullanilarak uygulandi. Hipotansiyon

gelisen ve gelismeyen hastalarin yas, boy ve kilolar1 benzerdi.
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Khan ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada spinal anestezi sonrasinda duyu blok
seviyesi yiikseldik¢e hipotansiyon gelisme oraninin artigini goéstermislerdir (36).
Calismamizda duyu blok seviyesi hipotansiyon gelisen ve gelismeyen hastalarda
benzerdi ve T5-T6 seviyesindeydi. Biz ¢alismamizda aynmi duyu blok seviyesinde
olmasina ragmen bazi hastalarda hipotansiyon gelisip bazilarinda gelismemesini duyu
blok seviyesinin ¢ok yiiksek olmamasina bagladik. Blok seviyesi yiikseldik¢e sempatik
bloga kompanzatuarcevap azalmaktadir. Duyu blok seviyesinin {stiinde olusan
sempatik blok sonucu gelisen arteriyel vazodilatasyonun etkisi kompanzatuar
vazokonstriiksiyonla azaltilabilmektedir, ancak yiiksek seviyeli sempatik blokta bu
vazokonstriiksiyon cevabi engellenmektedir. Daha yiiksek seviyeli blokta T1-4 arasin
cikan sempatik kardiyoakselator liflerin bloke edilmesi ile de bu hastalarda

hipotansiyon gelime riski artmaktadir (57).

Pozisyon hipotansiyon gelisme oranini etkileyen faktorlerden biridir. Yun ve
arkadaslar1 sezaryen ameliyatlarinda oturur pozisyonda uygulanan kombine spinal-
epidural anestezi sonrasinda hipotansiyonun lateral dekubit pozisyonda uygulanan
hastalardan anlamli olarak daha yiiksek oldugunu (%47+%7 vs %32+%14) bulmuslar
(58). Yine benzer bir ¢alismada Obasuyi ve arkadaslar sezaryen ameliyatlarinda spinal
anestezinin oturur pozisyonda uygulandigi hastalarda lateral dekubit pozisyonda
uygulandigi hastalara gore daha yiiksek oranda hipotansiyon gelistigini bulmuslar (59).
Bizim c¢alismamizda tiim hastalarda spinal anestezi sol lateral dekibit pozisyonda

uygulandi.

Caligmamizda hipotansiyon gelisen hastalarin gebelik haftas1 hipotansiyon
gelismeyen hastalardan daha biiyiiktii. Bu durumu artan gebelik haftasi ile artan uterus
boyutunun daha fazla aorta kaval basiya sebep olmasi ve vendz doniisii daha fazla
azaltmasina bagladik. Ayrica ilerleyen gebelik haftasi ile gebeligin kardiyovaskiiler
sistem lizerine olan fizyolojik etkilerinin daha belirgin olmasmin da buna katki

sagladigin diigiinmekteyiz.

Sezaryen ameliyatlarinda spinal anestezi sonras1 hipotansiyon anestezistlerin sik
karsilastiklar1 ve cogunlukla miidahale etmek zorunda kaldiklar1 bir durumdur. Her ne
kadar sezaryen operasyonlarinin ¢ogunlugu planli olsa da gebelere operasyon Oncesi
yeterli sivi replasmani yapilmamaktadir. Bu durumda intraoperatif hipotansiyon

goriilme oranini ve hipotansiyonun siddetini artirmaktadir. Preoperatif sivi replasmani
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yapilan hastalarda spinal anestezi sonrasi hipotansiyon insidansinin daha az ve

hipotansiyonun siddetinin daha diisiik oldugu gosterilmistir (60,61).

Bir hastada spinal anestezi sonrasinda hipotansiyon gelisebileceginin anestezi
oncesinde bilinmesi durumunda anestezi oncesi gerekli profilaktik tedavilerin yapilmasi
ile hipotansiyon gelisimini 6nlenebilir veya hipotansiyonun siddeti azaltilabilir. Ayrica
gelisen hipotansiyonun tedavisi i¢in Oncesinden hazirlik yapilmast ve hastanin bu
baglamda daha yakin takip edilmesi ve miidahalede ge¢ kalinmamasi, hasta konforunu
artiracak,morbite ve mortalitenin azalmasin1 saglayacaktir. Bu amagla kullanilabilecek
non-invazif monitorler ile siirekli olarak &lciilebilen PI ve PVI, hastalardaki

periferalperfiizyon ve vaskiiler direng hakkinda bilgi vermektedir (46).

PVi'nin mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda siv1 tedavisine yanitin iyi bir
belirleyicisi oldugu gosterilmistir (62,63). Mekanik ventilasyon sirasinda hastalarin tidal
volumleri ve solunum frekanslar1 daha sabit oldugundan Pi degisimleri daha stabildir.
Ancak spontan soluyan hastalarda daha degisken olan solunum frekansi ve tidal volum
nedeniyle Pi daha dinamiktir. Bununla birlikte, ¢alismalar PVi'nin spontan solunumu
olan hastalarda da sivi duyarliligini dogru bir sekilde yansittigin1 gostermistir (64). Lu
ve ark yaptig1 bir calismada ise PVI’nin ekstraseliiler sivi hacminin bir gostergesi
olabilecegi bildirilmistir (65). Keller ve arkadaslar1 yaptiklar1 galismada spontan
soluyan hastalarda basit bacak kaldirma ile PVI degerinin 18,3’ten 21,5 ‘e yiikseldigini
gostermislerdir(p<0,05). Ayni calismada PVI’nin siv1 tedavisine yamiti éngdrmedeki
etkinligi ROC analizi ile degerlendirilmis sonu¢ olarak kesme degeri %19 icin
sensitivitesi %82, spesifitesi %57 (AUC 0.734) olarak bildirilmistir (64). Tsuchiya ve
arkadaslar1 yaptiklarin bir ¢alismada anestezi oncesi PVI degerinin genel anestezi
indlksiyonundan sonra gelisen hipotansiyonun bir gostergesi olabilecegini

bildirmislerdir (sensitivite %79, spesifite %71).

Biz ¢alismamizda preoperatif PI ve PVI degerleri ile spinal anestezi sonrasindaki
Pi ve PVI degerlerinin hipotansiyonu 06ngormedeki etkinligini degerlendirdik.
Calismamizda preoperatif PI ve PVI degerleri spinal anestezi sonrasi hipotansiyon
gelisen hastalarda hipotansiyon gelismeyen hastalara gore anlamli olarak daha
yiiksekti(p=0,023 ve p=0,008). ROC analizinde preoperatif Pi ve PVIi degerlerinin
spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu ongérmede anlamli bir prediktif degerinin oldugu

ancak bu degerin zayif bir deger oldugu sonucuna ulastik (AUC:0,649, p: 0,021 ve
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AUC: 0,671, p: 0,008, PI kesme degeri 2,68, sensitivite %40, spesifite %96, PVI kesme
degeri 11,69, sensitivite %93,8, spesifite %44,8). Calismamizda spinal anestezi sonrasi
hedeflenen duyu blok seviyesine ulasma siiresi ortalama 4-5 dakika arasinda idi.
Hipotansiyon gelisen hastalarda ise ilk hipotansiyon spinal anestezi sonrasi ortalama
8,57+6,18 dakika sonra gelisti. Hipotansiyon atag1 gelistikten sonra &lgiilen PVI ve PI
degerlerinin klinik olarak bir degeri olmayacagindan dolayr 8. dakikadan sonraki
Olctimleri degerlendirmeye almadik. Hipotansiyonun 6nemli bir belirleyicisi olan spinal
blok diizeyi de dikkate alarak ortalama olarak blok seviyesinin en {ist diizeye ulastigi
spinal anestezi sonrasi 5.dakikada dlciilen Pi ve PVI dlgiimleri degerlendirildi. Spinal
anestezi sonras1 5.dakikada 6lgiilen PI ve PVI degerleri hipotasiyon gelisen hastalarda
hipotansiyon gelismeyen hastalara goére anlaml olarak daha yiiksek bulundu (p=0,012
ve p=0,008). ROC analizinde spinal anestezi sonrasi 5.dakikada &lciilen Pi ve PVI
degerlerinin hipotansiyonun 0ngoriilmesinde tanisal bir degerinin oldugu ancak

prediktif degerinin diisiik oldugu sonucuna ulastik(AUC:0,663 ve AUC:0,671).

Yapilan galismalarda sezaryen operasyonlarinda PVI degerlerinin spinal anestezi
sonrast hipotansiyonu 6ngérmede yararli olup olmadig: arastirilmistir (66-68). Kuwata
ve arkadaslar1 sezaryen oOlgularinda anestezi Oncesinde supin pozisyonda ve
lateraldekibit pozisyonda, anestezi sonrasi ise supin pozisyonda Pi ve PVI degerlerini
olgmiisler ve spinal anestezi sonrast PI ve PVI degerlerinin spinal anestezi sonrasi
hipotansiyonun 6ngoriilmesinde iyi bir belirte¢ oldugu sonucuna ulagsmislardir (Sirasiyla
AUC = 0.751, 0.793 ve 0.731). Ayn1 calismada preoperatif PVI degerinin hipotansiyon
gelisen hastalarda hipotansiyon goriilmeyen hastalardan anlamli olarak daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (66). Sun ve arkadaslar1 preoperatif Pi ve PVI degerleri ile spinal
anestezi sonrast gelisen hipotansiyon arasindaki iligskiyi arastirdiklar1 ¢aligmalarinda
artan preoperatif PVI’ninspinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyon ile iliskisi
oldugunu, hipotasiyon gelisen hastalarda daha yiiksek oldugunu bulmuslar (22.2 £ 5.8
vs 19.1+5.7, p=0,017). ROC analizinde preoperatif PVIi’nin hipotansiyonun
ongoriilmesindeki prediktif degeri icin AUC: 0.66 (95% CI 0.53-0.78),p<0,05, PVI
23,5 kesme degeri i¢in sensitivite %47,5, spesifite %87,5, PPD %80, NPD %61,4
bulmuslardir. Bu calismada yazarlar preoperatif PVI'nin  hipotansiyonun
ongoriilmesinde tanisal dogrulugunun zayif oldugunu ve bu nedenle klinik olarak
yararli olma ihtimalinin diisiik oldugunu belirtmislerdir (67). Arslan ve arkadaslar1 PI ve

PVI degerlerini preoperatif supin pozisyon, oturur pozisyon, sol yan pozisyon, pasif
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bacak kaldirma pozisyonunda ve postspinal supin pozisyonda Ol¢gmiigler ve bu
degerlerin spinal anestezi sonrasi hipotansiyonun 6n goriilmesindeki tanisal degerini
arastirmislar. Sonuc¢ olarak bu degerler arasinda sadece spinal sonrast PVI’nin
hipotansiyonu 6ngérmede tanisal degeri oldugunu ancak bu degerinde prediktif
degerinin diisiik oldugu ve klinik olarak kullanighh olmadigi sonucuna ulagmiglardir

(AUC:0.663(%95 C10.530-0.796), p=0.024) (68).

Literatiirdeki bu calismalar ve bizim g¢alismaza aksi yonde sonug¢ bildiren
caligmalarda vardir. Yokose ve arkadaglar1 sezaryen dogumlarda gelisen hipotansiyonun
ongorilmesinde non-invazif hemodinamik parametlerin (PI, PVI, kalp atim hizi, kalp
atim hiz1 degiskenligi) tanisal degerlerini arastirdiklar1 caligsmalarinda sadece kalp
hizinmn hipotansiyonun énceden tahmin edilmesinde tanisal degerinin oldugunu PVi’nin
tanisal degerinin olmadigim1 bulmuslardir (69). Baska bir ¢alismada Wrench ve
arkadaslar1 sezaryen olgularinda spinal anestezi sonrast hipotansiyonun onceden

ongoriilmesinde PVI'nin tanisal bir degeri olmadigini bildirmislerdir (70).

Bizim g¢alismamizda hipotansiyon sistolik kan basincinin 90 mmHg alti veya
bazal degerin %20 altina diismesi olarak tanimlandi ve vakalar tiim cerrahi boyunca
hipotansiyon ac¢isindan degerlendirildi. Yayinlanan ¢aligmalarda hipotansiyon taniminda
farkliliklar oldugu dikkati ¢gekmektedir. Calismalarda hastalarin hipotansiyon agisindan
degerlendirildigi siirelerde de farkliklar vardir. Bazi g¢alismalar bu siireyi bebegin
dogurtuldugu zamana kadar alirken, bazilarinda ise tiim ameliyat siiresi veya daha kisa
streler olarak degerlendirilmistir (6,12,68). Calismalar arasindaki farkliligin bir
sebebinin bu oldugunu diger bir sebebinin ise PI ve PVI dl¢iimlerinin pek ¢ok faktdrden
(hasta stres ve anksiyetesi, ortam sicakligl) etkilenmesi nedeniyle dl¢limler arasindaki

farkliliklar olabilecegini diistinmekteyiz.

Biz c¢aligmamizda Pi’ninde PVI ile benzer sekilde hipotansiyonun 6n
goriilmesinde tahmin degerinin oldugu sonucuna ulastik. Toyoma ve arkadaslar
sezaryen olgularinda preoparatif PI igin kesme degeri >3,5 alindiginda %81 spesifite,
%86 sensivite ile hipotansiyon insidansinit ongordiigiinii gostermistir (AUC= 0.87)(71).
Bu sonucu destekleyen baska bir calismada Duggappa ve arkadaslari sezaryen
olgularinda 3,5 ve iizeri PI degerinin spinal anestezi sonras1 hipotansiyon insidansi ile
iliskili oldugunu belirtmislerdir (72). Bu iki ¢alismanin sonuglari bizim ¢alismamizi

desteklese de pek ¢ok calismada PI degerinin spinal anestezi sonrasi hipotansiyon ile
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iliskisi olmadigim gostermektedir (66-69). Bizim calismamizda P degeri spinal
anestezi sonrasi hipotansiyon ile iligkili bulunsa da hipotansiyonu Ongérmedeki
prediktif degeri diisiiktiir. Calismalardaki farkliklarin bir sebebinin metodolojik
farkliklar oldugu soylenebilir. PI degeri periferik perflizonuninvazif olmayan bir
gostergesidir ve sempatik tonustaki degisikliklerden etkilenmektedir. Spinal anestezi
sonrasi olusan sempatik blok seviyesine bagl olarak Pi ve PVI 6l¢iimlerinin sonuglar
degisiklik gosterebilmektedir. Bu durum da PI ve PVI degerleri kullanarak hipotansiyon

olusumunu tahmin etmeyi zorlastiracaktir.

Calismamizin birtakim kisitliliklar1 vardir. Birincisi Pi ve PVI dl¢iimleri pek ¢ok
faktorden etkilenmektedir. Bunu en aza indirmek i¢in bazal 6lgiimler hasta odasinda
yapildi ve 2,5 dakika ara ile en az 3 Olgiim yapilarak ortalamasi alindi. Ikincisi
hastalarda kan basinci 6l¢iimii aralikli olarak non-invazif yontemle yapildi, siirekli
invazif kan basinci 6l¢ciimii yapilmadigi i¢in kan basincindaki degisikler anlik olarak

takip edilemedi.

SONUC

Bu ¢alismada sezaryen operasyonlarinda spinal anestezi sonrasi hipotansiyonun
onceden oOngoriilmesinde PI ve PVI'nin tahmin degeri arastinlmis ve PI ve
PVI'ninspinal anestezi sonrasi hipotansiyon ile iliskili oldugu sonucuna ulasilmustir.
Ancak ve PI ve PVI degerinin hipotansiyonu tahmin etmedeki prediktif degerleri zay1f
ve sensitivite ve spesifitesi diisiiktiir. Bu nedenle klinik olarak kullanimi sinirh diizeyde

yararli olacaktir.
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