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OZET

Saritas, P. Geriatrik hastalarda uygulanan spinal anestezide profilaktik efedrin,
ringer laktat ve kolloid uygulamalarimin hemodinamik parametreler iizerine
ektkilerinin karsilastirilmasi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir,
2010. Spinal anestezinin avantajlari yaninda hipotansiyon, bas agrisi, bel agrisi,
norolojik sekeller, bulanti, kusma, menenjit, meningismus, idrar retansiyonu gibi bir
takim komplikasyonlar1 mevcuttur. Biz de calismamizda geriatrik hastalarda
uygulanan spinal anestezide profilaktik olarak uygulanan efedrin, ringer laktat ve
kolloid soliisyonlarinin hemodinamik parametreler iizerine etkilerini aragtirmayi
planladik. Fakiilte etik kurul onay1r alindiktan sonra American Society of
Anesthesiologists (ASA) I-II grubuna giren iirogenital sistem cerrahisi uygulanacak,
spinal anestezi i¢in kontrendikasyonu olmayan, 60 yas ve iistii 75 olgu alindi.
Olgular 25 kisilik 3 gruba ayrilarak, gruplar R, K ve E olarak isimlendirildi. Grup
R’ye operasyondan 20 dk. énce pump ile 1000 ml ringer laktat + 2 ml % 0.9’luk
NaCl; Grup K’ya operasyondan 20 dk. 6nce pump ile 500 ml HES soliisyonu; Grup
E’ye operasyondan 20 dk dnce pump ile 1000 ml ringer laktat +( 2 ml voliimde) 10
mg efedrin verildi. Hastalarin idamesi 5 ml/kg/saat olacak sekilde ringer laktat ile
saglandi. Hastalarin sistolik kan basinglar1 (SKB), diastolik kan basinglar1 (DKB),
ortalama kan basin¢lari(OKB), kalp atim hizlart (KAH) ve periferik oksijen
saturasyonlart (SpO2) pump ile inflizyona basladiktan sonra 5, 10, 15 ve 20.
dk’larda, ponksiyon Oncesinde ve intraoperatif olarak kayit edildi. Hastalarin sivi
verilmeden Onceki degeri baz alinarak sistolik kan basincindaki % 30 luk diisme ve
sistolik kan basincinin < 90 mmHg olmasi hipotansiyon olarak kabul edilerek ve 5
mg i.v. efedrin ile miidahale edildi. Hastalar gelisebilecek yan etkiler bakimindan
takip edildi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirildi. Tiim gruplarda
SKB, DKB ve OKB ‘nin ponksiyon dncesi ve Intraoperaif 5. dakikas1 degerlerinde
istatisiksel olarak anlamli artis tespit edilmistir. Elde edilen verilere gore yash
popiilasyonda her {i¢ yontemin de giivenle kullanilabilecegi fakat kolloid infilizyonu
uygulanan hastalarda hemodinamik parametrelerin daha stabil seyrettigi kanisina
vardik.

Anahtar Kelimeler : Spinal anestezi, kristaloid, kolloid, efedrin
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ABSTRACT

Saritas, P. Comparison of the effect of prophylactic ephedrine, ringer's lactate
and colloid applied during spinal anesthesia on hemodynamic parameters in
geriatric patients. Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine
Department of Anesthesiology and Reanimation Medical Specialization Thesis,
Eskisehir 2010. Beside the advantages of spinal anesthesia, there are some
complications such as hypotension, headache, back pain, neurological deficits,
nausea, vomiting, meningitis, meningismus and urinary retention. We planned to
investigate the effects of prophylactic ephedrine, ringer's lactate and colloid applied
during spinal anesthesia on hemodynamic parameters in geriatric patients. After our
study was approved by faculty ethics committee, 60 years old or older 75 cases meet
American Society of Anesthesiologists (ASA) I-II groups, planned urogenital tract
surgery, without contraindication for spinal anesthesia and were included the study.
Cases were divided for 3 groups and they were termed as group R, C and E. Group R
received 1000 ml ringer lactate + 2 ml 0.9% of NaCl with pump 20 min before
surgery, Group C received 500 ml HES solution with pump 20 min before surgery
and Group E received 1000 ml ringer lactate + (2 ml of volume) 10 mg ephedrine 20
min before surgery. Maintenance of patient was provided by ringer lactate for 5
ml/kg/h. The systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), mean
arterial pressure (MAP), heart rate (HR) and peripheral oxygen saturation (SpO2) of
patients were recorded at 5, 10, 15 and 20 minutes after start of pump infusion,
before puncture and intraoperatively. Based on the baseline values before fluid
introduction, 30% of decrease in systolic blood pressure and <90 mmHg of systolic
blood pressure were considered as hypertension and hypertension was interfered by 5
mg intravenous ephedrine. Patients were followed in terms of the possible side
effects. For all groups, there were statistically significant increases at values of SBP,
DBP ,before puncture and intraoperative 5. minutes values of MAB. According to
our results, we concluded that all 3 methods can be used safely in elderly population
but hemodynamic parameters were more stabile in patients introduced colloid

infusion.

Key Words: Spinal anesthesia, crystalloid, colloid, ephedrine
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1. GIRIS

Spinal anestezi, lokal anestezik ilaglarin subaraknoid araliga verilmesiyle
spinal sinir koklerinde gegici blok olusturan bolgesel anestezi yontemidir. Spinal
anestezinin etkisi hizli baslar. Ayrica kolay uygulanabilir olmasi pek cok girisimde
spinal anesteziyi tercih edilebilir bir yontem haline getirmistir. Bu girisimlerden
baslicalar1 alt abdominal, inguinal, urogenital, rektal ve alt extremite cerrahisidir (1-
5)

Spinal anestezinin; operasyon sirasinda hastanin bilincinin ag¢ik olmasi,
spontan solunumun devam etmesi, havayolu reflekslerinin korunmasi, postoperatif
donemde analjezinin devam etmesi ve hastanin erken mobilizasyonu gibi 6nemli
avantajlar1 oldugu bilinmektedir (5).

Spinal anestezinin avantajlar1 yaninda hipotansiyon, bas agrisi, bel agrisi,
norolojik sekeller, bulanti, kusma, menenjit, meningismus, idrar retansiyonu gibi
birtakim komplikasyonlar1 mevcuttur. Sempatik denervasyon ve hipotansiyon spinal
anestezinin en sik goriilen yan etkisidir (%10-40). Sempatik blokaj sonucu vendz
gollenme nedeniyle olur. Sempatik blokaja bagl olarak sistemik vaskiiler direng ve
kardiak debi diismekte, bu tabloya bradikardi ve kontraktibilite artist eklenince
hipotansiyon gelismektedir. Pregangliyoner sempatik lifler T1-L2 segmentlerinden
kaynaklandig1 icin, L2 altindaki blogun kardiyovaskiiler etkisi minimal iken, blok
yiikseldik¢e sempatik blogun derecesi artar. Blok T1-3’e yiikseldiginde tam sempatik
denervasyon gelisir. Bu durumda kardiyoakselator lifler de etkilenir ve hipotansiyon
gelisir. Ozellikle yashlarda hipotansiyon, doku hipoksisine bagli gelisen serebral
iskemi, myokard infarktiisii, akut renal yetmezlik, kardiak arreste kadar giden bir dizi
problemlere sebep olabilir (4-9).

Bu nedenle spinal anestezi sirasi ve sonrasinda meydana gelebilecek
hipotansiyonun engellenmesi amaciyla alinan 6nlemler tedaviden daha 6nemlidir.
Simdiye kadar, hipotansiyonun gerek profilaksisi gerek tedavisi i¢in vendz doniisii
artiran fizik yoOntemler, cesitli voliim genisleticiler ve vazopressdr ajanlar
kullanilmistir (10).

Kristaloid ve kolloid sivilarin hipotansiyonu Onlemek amaciyla spinal

anesteziden 6nce verilmesi en sik uygulanan yontemdir. Yapilan pek ¢ok arastirma,



kristaloid sivilarin kolloid sivilara gore hipotansiyonu 6nlemedeki etkinliginin
tartismali oldugunu ortaya ¢ikarmistir (11-18).

Blok 0Oncesi kristaloid soliisyonun verilmesi hipotansiyon insidansini
azaltmast bakimindan onerilmektedir. Ancak kristaloid soliisyonunun bu konudaki
degeri tartismalidir. Efedrin inflizyonu kristaloid soliisyonuna efektif bir alternatif
olabilir (19).

Yashi hastalarda cerrahi ve anestezik yoOnetim gen¢ hastalarla
karsilastirildiginda daha karmasik ve giigtiir. Yaslt hastalarin bakimlar1 acisindan
operasyon odasinda, operasyon sonrast bakim unitelerinde ve yogun bakimda calisan
saglik personeli yaslanmanin fizyolojisini ve bu fizyolojinin patolojik durumlarla
iligkisini iyi bilmelidir. Yaslanmaya bagli gelisen fizyolojik degisiklikler sonucu
organ sistemlerinin fonksiyonel kapasitesi azalir. Bu nedenle yaslh hastalar, cerrahi
stres ve organ fonksiyonlarinda perioperatif zayiflamaya karsi daha hassastirlar
(20,21).

Yash hastalarda artmis sempatik aktivite azalmig baroreseptdr aktivitesi ile
birliktelik gosteririr. Yasli hastalarda sensoriyal blogun seviyesine gore %5-80
oraninda hipotansiyon bildirilmistir (22).

Biz ¢alismamizda geriatrik hastalarda uygulanan spinal anestezide profilaktik
olarak uygulanan efedrin, ringer laktat ve kolloid soliisyonlarinin hemodinamik

parametreler lizerine olan etkilerini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Tarihce

Bir norolog olan J. Leonard Corning (5), 1885 yilinda 6nce kopeklerde
deneysel amagclarla, sonra insanlarda kronik agri tedavisinde intervertebral kokain
enjeksiyonu uygulamasini tanimlamistir. Ancak bu girigimlerin spinal veya epidural
uygulama olduguna iligkin kesin bulgu bulunmamaktadir. Spinal girisim alaninda en
O6nemli adimlardan biri 1891 yilinda Heinrich Quincke'nin (5) ilk lumbar ponksiyonu
olmustur. Quincke'nin tarif ettigi spinal girisim sayesinde ilk spinal anestezi
uygulamasi 1899 yilinda, Alman cerrah August Bier ve asistan1 Hildebrand

tarafindan gerceklestirilmistir.(5,23,24)

2.2.Vertebral Kolonun Anatomik Yapisi

Kemik Yapilar

Vertebral kolon; 7'si servikal, 12'si torasik, 5'1 lumbal, 5'i sakral ve 4'u
koksigeal olmak uzere 33 vertebradan olusur. Vertebral kolon dort noktada egrilik
gosterir. Servikal ve lumbal egriliklerin konveksitesi one, torasik ve sakral
egriliklerin konveksitesi ise arkaya bakar.

Spinéz cikintilar: Spindz c¢ikintilar servikal ve lumbal bdlgede horizontale
yakin seyreder. Servikal bolgede spindz ¢ikintinin agisi, lumbal bolgedeki kadar
olmasa da yeniden genisler ve orta hattan dik bir agiyla girise olanak saglar.
Uygulamada teknik olarak en kolay, en giivenilir ve sik kullanilan araliklar L.3-4 ve
L4-5 araliklaridir. iliak kristalar1 birlestiren ¢izgi L4 spindz ¢ikintis1 veya L4-5
araligindan geger. Spinal veya epidural girisimin L3 vertebrasinin altindan yapilmasi
daha giivenilir ve kolaydir (6,25)

Ligamentler

Vertebral kolonun biitiinliigiinii saglayan ve spinal kordun korunmasina
yardimci olan ligamentler ayn1 zamanda islem sirasinda ignenin gegtigi katmanlarin
bir kismini olusturur (Sekil 1,2).

Bu ligamentler 6nden arkaya dogru;

1- Anterior longitudinal ligament

2- Posterior longitudinal ligament



3-Ligamentum flavum: Vertebra arkuslarini birlestiren, saglam, kalin, sar1
renkli fibr6z bantlardan olusur. Lumbal bdlgede en kalindir. Gegilmesiyle direng
kayb1 hissedilir.

4- Interspindz ligament

5-Supraspindz ligament: C7-S5 arasinda spindz c¢ikintilarin  uglarin

birlestiren kuvvetli bir fibr6z kordondur. Yaslilarda kalsifiye olup orta hattan girisi

zorlastirabilir (6).
Ligamentum Flavum
htertransverse
Ligament
Facet

Capsulary
Ligament ' : Posterior
A q Longitudinal

Ligament

Supraspinous

Ligament Anterior

ongitudinal
Ligament

Sekil 2.1. Vertebral kolon ligamentlerinin anatomisi (25)
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Sekil 2.2. Spinal girisim sirasinda gecilen katmanlar (26)

Spinal Meninksler:

Omurilik, beyni saran koruyucu tabakalarin devami olan ii¢ zarla gevrilidir.
Bunlar spinal dura, araknoid membran ve piamaterdir (6).

Spinal Kord ve Sinirler

Spinal kord, foramen magnum hizasinda baslar ve conus medullaris halinde
sonlanir. On ve arka koklerin birlesmesinden olusan 31 ¢ift spinal sinir, iist
kisimlarda hemen hemen kendi hizalarinda vertebral kanali terk ederken, asagida
kendi intervertebral foramenlerine ulagmak iizere giderek artan egimli bir yol izlerler.

Bunun sonucunda lumbal ve sakral sinirler kauda ekuinay1 olustururlar (6).

2.3. Dermatomlar
Vertebral kanali terkeden sinirlerin derideki yayilim alanlari dermatomlari
belirler (Sekil 3). Dermatomlar anestezi diizeyinin ve komplikasyonlarin

degerlendirilebilmesi agisindan ¢ok énemlidir (6).



Sekil 2.3. Dermatomlar (27)

C8 dermatomu: Kiicilik parmak, T1-2 dermatomu: Kol ve dnkolun i¢ yiizii, T4
dermatomu: Meme bas1 hizasi, T6-7 dermatomu: Ksifoid hizasi, L1 dermatomu:

Inguinal bolge, S1-4 dermatomu: Perine

2.4. Spinal Anestezinin Sistemlere Etkileri

1-Sinir iletimine etkileri: Spinal anestezide verilen anestezik ajan
subaraknoid aralikta spinal kordun anterior ve posterior sinir kokleri, dorsal kok
ganglionu, 6n ve arka boynuzdaki sinapslar ile spinal kord parankimasindaki inen ve
¢ikan yollar iizerine etkilidir.

Lokal anesteziklerin blok etkisi, yavas agri duyusu tasiyan nonmyelinize C
lifleri gibi daha kiiciik liflerde ve sempatik impulslar1 tasiyan B liflerinde ¢ok
kolaydir. Otonomik impulslar1 tasiyan orta biiyiikliikteki ince myelinize B lifleri
siklikla erken bloke olur ve yavas agri duyusunun doniisiinden once blok doner. A

liflerinde blok baglangic1 daha yavas ve siiresi daha kisadir.



Genellikle sempatik paralizi daha difflizdiir ve sensoriyal blogun 2-4 segment
tizerine ¢ikabilir. Baz1 hastalarda preganglionik blok, 4 ya da daha fazla segment
yiiksege c¢ikabilir ve asir1 kan basinci degisikliklerine neden olabilir. Sempatik blok
genellikle once baslar ve ge¢ yok olur. Motor blok seviyesi genellikle sensoriyal
blogun 2-4 segment altindadir (1).

2-Kardiyovaskiiler sisteme etkileri: Spinal anestezi; atim hacmi, kalp atim
hizi (KTA), kalp debisi (KD), arteriyel diren¢ ve arteriyel kan basincinda
degisikliklere neden olur.

Kalp atim hizi: Spinal anestezide %5-25 azalmaktadir. Spinal anestezi siiresi
boyunca kalbe gelen sempatik impulslar azalarak, yerini parasempatik etkiye birakir
ve KTA azalabilir. Aslinda vagal etkiler klinik olarak aktive edilmedikge,
kardiyoakselerator sempatik blokaj KTA’da siirli bir diigmeye neden olur. KTA’da
refleks azalmaya neden olabilen, spinal anestezi ile birlikte kardiak preloadun
azalmasi, sempatik kardiyoakseleratér liflerin inhibisyonundan daha oOnemlidir.
“Bainbridge” refleksine benzemeyen, santral vagal merkeze gidecek afferent vagal
ark gerektiren bu kardiak reflekslerin, sag atrium ile sag ventrikiil ve biiyiik venlerde
bulunan intrensik kronotropik germe reseptorleriyle etkili oldugu bilinmektedir. Orta
derecede bradikardi, kardiyoakseleratér sinir blogu nedeniyle olabilir, ciddi
bradikardi veya spinal anestezi indiiksiyonundan uzun zaman sonra goriilen
bradikardi daha ¢ok vendz doniisiin azalmasi nedeniyledir. Spinal anesteziden sonra
biitiin hastalarda kalp debisi %10-30 oraninda diismektedir.

Kalp debisi: Preload, afterload, kontraktilite ve KTA olmak iizere 4 degerin
degisikliklerinden etkilenir. Spinal anestezi esnasindaki preload tahminleri, indirekt
olarak pulmoner arter ug¢ (wedge) basinci veya santral vendz basingtaki
degisikliklerle belirlenebilir.

Afterload, ventrikiil biiylikliigii Olgiilerine ve meydana getirmesi gereken
basing ile duvar kalinligina baglidir. Kontraktilite ve KTA, kalp debisinin afterload
ve preloaddan bagimsiz belirleyenidir. Yiiksek torasik sempatik sinir liflerinin blogu
myokardin kontraktil safhasina etkili olabilir.

Kalp debisi normal klinik smirlarda kalacak sekilde KTA’dan etkilenir.
Ancak kalp atimi dakikada 60 atimdan 40’a diistiigli zaman kalp debisinde %33

kadar bir azalmaya neden olur. Kalp atim voliimii, spinal anestezi esnasinda %5-25



kadar diisebilir. Spinal anestezi siiresi boyunca kalp atim hacmindeki azalma; preload
ve kontraktilitede azalma veya afterloaddaki artma nedeniyledir. Preloaddaki azalma,
vendz dilatasyona baglidir ve spinal anestezi esnasindaki atim hacmindeki azalmanin
temel nedeni olarak goriiliir (6,28)

Hipotansiyon: Hipotansiyon olusumunda arteriyel dilatasyon yaninda vendz
dolasimdaki degisiklikler de 6nemlidir. Ven ve veniillerde de arter ve arteriollerdeki
kadar tonus kaybi s6z konusudur. Ancak denerve olan venler tonuslarmi
koruyamadiklarindan maksimum derecede dilate olurlar. Vendz kapasite artis1 ve
kanin periferde gollenmesi sonucunda vendz doniis azalir, kardiyak output ve kan
basinci diiser. Pregangliyoner sempatik lifler T1-L2 segmentlerinden kaynaklanirlar.
Bu nedenle L2 segmentinin altinda kalan bloklarda kardiyovaskiiler etkiler minimal
diizeyde olusur. Bu segmentin iistline ¢ikan bloklarda ise sempatik denervasyonun
derecesi artar. T1-T3’e ulasan blok tam sempatik denervasyon ile sonuglanir.
Pregangliyoner kardiyoakselerator T1-T4 liflerinin blokaji ve vendz doniisteki
azalma sonucu sag kalp basinci diiser, gerilme reseptorleri araciligiyla bradikardi
gelisir. Kan basici degerlerinin kontrol degerinin %25°1 kadar diigmesi halinde
hipotansiyon tedavi edilmelidir. Spinal anestezi planlanan hastada voliim ag¢ig1 varsa
hipotansiyon daha belirgin sekilde ortaya ¢ikar. Bu nedenle hastalara islem 6ncesinde
intravendz sivi verilmesi onemlidir. Hipotansiyon gelisen hastada intravendz sivi
verilmesi hizlandirilir, bas uygun pozisyona alinarak oksijen verilir (6).

3-Solunum sistemine etkileri: Genel olarak sensoriyal blok seviyesi T4’e
kadar olan spinal anestezi, pulmoner ventilasyonu bozmaz. Yiiksek spinal
anestezinin solunumu bozdugu disiinlilmiistiir. Ancak tiim torakal spinal sinir
koklerinin blogu halinde bile inspiratuar kapasitenin %20 azaldigi goézlenmistir.
Ciinkii spinal anestezi sirasinda motor diizey, sensoriyal diizeyin 2-3 segment
altindadir. Bununla birlikte ekspiratuvar rezerv voliim ve oksiirebilme yetenegi
belirgin olarak azalir. Ayrica bronsiyal kaslara giden sempatikler iist 5. veya 6.
torakal segmentten kaynaklanir. Yiiksek spinal blok sonucu predominant vagal etki
nedeniyle bronsiyal spazm ve affektif dispne adi verilen soluyamama hissi olabilir
(1,29,30,31).

4- Uriner sisteme etkileri: Spinal anestezi sirasinda ortalama arter basinct 50

mmHg’nin altina diisene kadar renal kan akimi korunur. 50 mmHg’nin altina



diismesi durumunda ise renal kan akimi ve idrar ¢ikisinda gegici azalmalar olur.
Normotansif normovolemik hastalarda bu durumun klinik 6nemi fazla yoktur (5).
Spinal anestezinin mesane fonksiyonuna etkisi en son geri doner ve bu nedenle
postoperatif iiriner retansiyon olabilir (29).

5- Gastrointestinal sisteme etkileri: Sempatik blokajin T5-L1 diizeyine
ulagmas1 sonucunda parasempatik tonus hakimiyeti 6n plana ¢ikar ve buna bagl
olarak ince barsaklarda kontraksiyon ve sfinkterlerde gevseme olur. Bu etki, karin

duvarinin gevsemesi ile birlikte iyi cerrahi kosullar saglar (1,32,33).

2.5. Spinal Anestezi Endikasyonlar:

Spinal anestezi; alt ekstremite, perine ve alt karinda cerrahi veya bagka
nedenlere bagli agrinin giderilmesinde, obstetrik anestezide kullanilabilir (34,35).

Spinal anestezi miikemmel kas gevsekligi sagladigi i¢in karin cerrahisinde,
obstetrik anestezide, agrisiz dogumda ve sezaryenlerde kullanilabilir. Spinal anestezi
uygulamasi epidural anesteziye gore hem daha kolaydir hem de kullanilan lokal
anestezik miktar1 daha diistiktlir. Kronik bobrek ve/veya karaciger yetmezligi olan
hastalarda da spinal anestezi iyi tolere edilir. Ancak etki baslangici daha hizl,
anestezinin segmental dagilimi her zamanki doz-hacim kullanildiginda iki-ii¢
segment daha fazla ve anestezinin siiresi daha kisa olabilir (1). Kal¢a ve alt
ekstremite cerrahisinde kan kaybi, derin ven trombozu, akciger embolisi ve yash

hastalarda postoperatif konfiizyon ve deliryum daha az olur (36).

2.6. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari

A- Mutlak Kontrendikasyonlar

Hastanin istememesi, koagiilopati ya da diger kanama bozukluklari,
enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon, ciddi hipovolemi, artmis kafa i¢i basinci,
antikoagiilan kullanimi, sistemik enfeksiyonlar (sepsis, bakteriyemi), spinal kord
hastaliklari, ciddi koroner arter hastaligi, ciddi stenotik kapak hastaliklari ile beraber
kalp yetmezligi

B- Rolatif Kontrendikasyonlar

Ciddi vertebral kolon deformiteleri, periferik noropatiler, gecirilmis spinal

cerrahi, preoperatif aspirin ve heparin kullanimi, idiopatik hipertrofik subaortik
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stenoz ve aort stenozu gibi kapak hastaliklari, psikoz veya demans, uzun siireli

cerrahi girisim, cerrahi ekibin uyanik hasta ile ¢alismak istememesi (1, 6, 9).

2.7. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

Spinal anestezi uygulamasi esnasinda goriilen komplikasyonlar erken ve geg
donemde olmak iizere iki grupta incelenir.

Erken Donemde Goriilen Komplikasyonlar

Spinal anestezide erken donemde goriilen komplikasyonlar; hipotansiyon,
bradikardi, bulanti, kusma, 1s1 degisiklikleri, total spinal anestezi ve kardiak arrest
olabilir. Bunlarin i¢ginde en sik goriileni hipotansiyondur.

a) Hipotansiyon: Hipotansiyon, sistolik arteriyel basincin 90-100 mmHg’ nin
altinda olmasi veya ilk 6l¢iim degerinden %20-30 azalmasi olarak tanimlanmustir.
Spinal anestezi sirasinda arteriyel hipotansiyonu agiklamak i¢in lokal anesteziklerin
direkt dolagim sistemine etkileri, rolatif adrenal yetersizlik, iskelet kas paralizisi,
assendan meduller vazomotor blok, respiratuar yetersizlik gibi gesitli teoriler ileri
stiriilmiistiir. Ancak bunlarin hicbiri hipotansiyonu agiklamak i¢in tek basina yeterli
degildir (28).

Spinal anestezi ile indiiklenmis hipotansiyonun birinci nedeni arteriyel,
arteriyoler ve vendz vazodilatasyona neden olan preganglionik sempatik sinir
blogudur. Sempatik denervasyon bolgesinde arter ve arteriyoller dilate olmakta, total
periferik direng, dolayisiyla da arteriyel basing diismektedir (37,38).

Hipotansiyonun derecesi, olusan sempatik blogun seviyesine ve lokal
anestezigin subaraknoid mesafede dagilimina baglhidir. Spinal anesteziye karsi
gelisen hemodinamik yanit1 belirleyen en 6nemli faktdrlerden biri de yastir. Yas
arttik¢a hipotansiyon insidansi artar. (28).

Sempatik zincir T1-L2 arasinda oldugundan L2’nin altindaki bloklar arteriyel
basinca etki etmez. T1-8 arasindaki sempatik sistemin uyarilmasi ile viicudun alt
yarisinda sempatik etkiler ortaya cikar. Adrenal medullanin sempatik innervasyonu
T8-L1 arasinda oldugundan bu bolgede olusan inhibisyon katekolaminlerin
azalmasina neden olur (39).

b) Bradikardi: Kalp atim hizinin dakikada 60 veya 50 atimin altina diigmesi
miyokardiyal perfiizyonu azaltir ( 28,40,41,42).
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Kalbin sempatik kardiyoakselerator lifleri; T1-4 segmentlerinden ¢ikar (41).
Sempatik blok T1’e ulastifinda, kardiyoakselerator lifler etkileneceginden, kalp
Nervus Vagus etkisi altina girer (28,43,44).

¢) Bulanti-Kusma: Ani pozisyon degisikleri, hipotansiyon, bradikardi,
ylizlistli pozisyon, asir1 vazopressor kullanimi, hipertansiyon veya hipoksi nedeniyle
olabilir. Bulanti; hipotansiyon, bradikardi veya hipoksiye bagli ise antiemetik
uygulanmasindan 6nce bunlarin tedavisi yoluna gidilmelidir. Sonug¢ alinmazsa diisiik
doz droperidol ve metoklopramid gibi bir antiemetik veya antihistaminikler
kullanilabilir (1,45,46)

d) Is1 Degisiklikleri: Spinal anestezinin termoregiilasyona etkisi c¢ok
yonliidiir. En 6nemli mekanizma sempatik blogun neden oldugu vazodilatasyonla

merkez 1siin perifere redistribiisyonudur (6).

2.8. Spinal Anestezi ile Gelisen Hipotansiyonu Onleme Yéntemleri

Sistolik arteriyel basing %20 azaldiginda veya 90-100 mmHg’nin altina
indiginde, vital organlarda iskemiye neden olabilir (39,47,48,49,50). Spinal
anestezinin giivenligi, ancak vendz doniisiin korunmasi ile saglanabilir. Bu nedenle
s1v1 inflizyonu veya vazopressor uygulamasi, proflaksi ve tedavinin temel yontemidir
(50).

Her iki yontemin, santral vendz basing, KTA, sistemik vaskiiler direng ve
atim voliimii lizerine farkli hemodinamik etkileri vardir. Hipotansiyonun proflaksi ve
tedavisinde, kristalloid ve kolloid sivilar, vazopressorler, oksijen tedavisi ve vendz
doniisii arttiran fizik yontemler uygulanmaktadir (48).

Sivilar

Kristalloid ve kolloidler spinal anestezi sonucu goriilen hipotansiyonda
kullanilan sivilardir.

a) Kristalloid sivilar: Su icinde ¢6ziinmiis kristalloid madde igeren sivilara
klinikte kristalloid veya dengeli soliisyon denir. Kristalloidler, 130-155 mmol/It Na+
igerirler ve bu nedenle izotonik veya ¢ok hafif hipotoniktirler. Osmolaritesi 280-300
mosmol/It olan sivilara izoosmolar veya izotonik sivi denir. Soliisyonlari
ekstraselliiler siviya daha yakinlastirmak icin icerige K+, Ca+2, Mg+, laktat, asetat,

glukonat, maleat, Cl2, fosfor gibi elektrolitler eklenebilir. Ekstraselliiler sivi
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iceriginde 100 mg/dl glukoz, 140 mmol/It Na+, 108 mmol/lt Cl-2, 4,5 mmol/lt K+, 2
mmol/It Mg+2, 5 mmol/It Ca+2, 5 mmol/It laktat vardir. Osmolaritesi 290 mosmol/It
ve pH’st 7.4’ diir. Ekstraselliiler siviya benzetilmeye calisilan bu soliisyonlara
dengeli tuz c¢ozeltileri denir. Cozlinen maddelerin konsantrasyonlar1 litre basina
mmol veya mEq olarak ifade edilir. Ancak tiim kristalloidlerin toplaminin
konsantrasyonu, litre basina mosmol olarak ifade edilerek bu deger osmolarite olarak
tanimlanir (43).

Kristalloid solusyonlar icinde kullanim1 en yaygin olanlar %0,9 NaCI ve %5
Dextroz Ringer laktattir. Kristalloid soliisyonlar, giivenilir, nontoksik ve ucuzdur.
Dezavantajlar intravaskiiler alanda kalis siirelerinin sinirli olmasidir. Verilen sivinin
%80’ interstisiyel alana geger. Intravaskiiler voliimiin siirdiiriilebilmesi igin
kolloidlerin 2-4 kat1 voliimde verilmeleri gerekir (51).

Bu nedenle biiylik voliimler verildiginde 6dem gelisebilir. Kristalloidler
plazma voliimiine ek olarak, interstisyel aralig1 da igeren ekstraselliiler siv1 araligini
doldurmak ic¢in kullanilir. Spinal anestezide hipotansiyondan korunmak ig¢in
kristalloid sivilar, 7-20 ml/kg arasinda kullanilmistir (44, 52, 53,).

b) Kolloid sivilar: Intravaskiiler voliimii ve kolloidal osmotik basinci
yukseltmek i¢in i.v yolla verilen makromolekiil polimerlerdir. Kolloidler ig¢inde;
dogal polisakkaritler (acacia veya pektin), kimyasal olarak degistirilmis
polisakkaritler (amilopektin, hidroksietil nigasta), bakteriler tarafindan yapilan
polisakkaritler (dekstranlar), dogal veya kimyasal olarak modifiye edilmis proteinler
(jelatin, oksipolijelatin vs.) veya plastik olan polivinilprolidon gibi hiicre icermeyen
makromolekuller vardir. I. Diinya savasi sirasinda ilk kullanan kolloid olan acacia,
bir polisakkarid karigimiydi. Kullanilan diger kolloidler pektin, sigir albumini,
jelatin, modifiye edilmis globin, polivinil profidon, polivinil

alkol, dekstranlar, kan ve kazein hidralizatlari, alginat ve sentetik
polipeptitlerin tamami anaflaktik reaksiyon ve hemostatik defektlere yol agmislardir.
Bu kolloidlerin bazilar1 jelatinler ve globulinler gibi ¢ok hizli olarak elimine edilir.
(54).

Dogal kolloidler: Serum albumini en ¢ok kullanilan kolloiddir. Albiimin
soliisyonu, genellikle %5’lik izotonik soliisyon halinde, i.v. inflizyonla plazma

hacmini genisletmek i¢in kullanilir. Ancak fiyati oldukea yiiksektir.
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Taze donmus plazma, pahali ve voliim defisiti i¢in yetersizdir. Koagiilasyonu
diizeltmek i¢in de kullanilmaktadir (55).

Yari-sentetik kolloidler: Dekstran, bir bakterinin yaptigi fermentasyonla
tiretilen kompleks bir polisakkarid karigimidir. Fizyolojik tuzlu su veya 9%5’lik
glukoz soliisyonu i¢inde, dekstran70 %6’lik ve dekstran40 %10’luk soliisyon halinde
hazirlanir. Kanda amilazla yavas hidroliz edilerek glomeriiler filtrasyonla atilirlar. En
onemli yan etkisi, allerjik olabilmesidir ve bu etki sik olmayip, nadiren akut
anafilaktik soka neden olur.

Hetastarch soliisyonlari, hidroksietil nisasta (HES), amilopektin'in hidroksi
etillenmesiyle iiretilen farkl biiytikliikte polisakaridlerin karigimidir. HES genis bir
hidroksile nisasta molekulleri gurubunu tanimlayan jenerik bir isimdir. HES'in
piyasadaki formulasyonu, molekul agirligi 10 bin ile 1 milyon arasinda degisen
heterojen bir molekul grubudur. Amilopektinin kimyasal modifikasyonu ile
olusturulmustur. Her bir D glukoz iinitenin o 1-4 baglar ile baglanmis ve her 12
glukozda bir a 1-6 baglar1 vardir (56).

HES, pihtilasma faktorleri gibi ¢esitli plazma proteinleri igermez. HES, ciddi
kanama bozuklugu olan hastalarda kontrendikedir. Voliim genisletme ozelligine
bagl olarak ciddi konjestif kalp yetmezligi, oligiirik ve aniirik bobrek yetmezligi
olan hastalarda da kontrendikedir. HES sadece i.v yolla kullanilir. Kan kaybi
miktarina bagl olarak doz ve infiizyon hiz1 ayarlanmalidir. Normal erigkin dozu 500-
1000 ml’dir ve bazen 1500 ml’ye kadar ¢ikilabilir ya da 20 ml/kg verilebilir (57).

HES'in %6'lik solusyonu normal dozlarda klinikte 6nemli olmayan minimal
koagulopati yapar. Koagulasyon faktorlerinden spesifik olarak faktor VIII aktivitesini
azaltir, PTT zamanin1 uzatir (57).

Infiizyon dozunun %30’u vaskiiler kompartmani terk eder ve
retikuloendotelial sistem tarafindan almnir. Voliim genislemesinin siiresi HES’in
plazma i¢inde kalma siiresi ile direkt olarak ilgilidir. Voliim replasman c¢alismalarinin
cogunda HES tedavisi ile %100-172 oraninda volim genislemesi saglandigi
goriilmiistiir (55).

Jelatinden tiiretilmis ortalama 35.000 dalton molekiil agirlikli iire, polimer ve
polipeptit yapidadir. Fizyolojik elektrolit soliisyonu i¢inde % 3.5’luk soliisyonu i.v.

inflizyonla verili. 3-6 saatlik kisa yar1 dmrii vardir ve idrarla atilir. Bobrek yetmezligi
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durumlarinda bu siire 16 saate kadar ¢ikabilir. Hipovolemi durumlarinda baslangic
tedavisi olarak ve hastanin tolere edebildigi hemodiliisyona gore dozu ayarlanir (51).

Hilzenrat ve ark.nin yaptig1 calismada akut kan kaybi olusturulan farelerde
voliim replasmani uygulamasinda sistemik splanknik kan akimi, kardiak output ve
vaskiiler direncte artisa bakilarak polijelin ile kan arasinda fark olmadigi
gosterilmistir (58).

Vazopressorler

Spinal anestezi sirasinda ortaya ¢ikan hipotansiyonu onlemek ve tedavi
amaciyla vazopressorlerin 6nemli kullanim alan1 bulunmaktadir.

Metoksamin ve fenilefrin daha ¢ok o reseptor iizerine selektif, isoproterenol
ise P reseptdr iizerine etkilidir. Norepinefrin, meteraminol, efedrin, epinefrin,
dopamin ve dobutamin gibi diger vazopressorler ise hem o hem de B agonisttirler.

Efedrin Ma Huang denilen bitkinin 6ziinden yapilir. Efedrin , kardiak outputu
ve OAB’n1 artiran, mikst alfa ve beta agonist etkileri olan indirekt bir adrenerjik
agonisttir (59). Ayrica MAO’yu inhibe eder. Kullaniminda tasiflaksi belirgin olarak
On plana ¢ikar. Yarilanma omrii 3-6 saattir. Atilimi idrar yoluyladir. Oral olarak da
aktiftir. Yapisal olarak 2 asimetrik karbon atomuna sahiptir. Kardiyovaskiiler etkileri
adrenaline benzer. Non invazif kan basinci (NIKB), kalp attm hizi (KAH),
kontraktilite ve kalp debisini artirir. Efedrin hafif bir vazokonstriiksiyona ek olarak
kardiyak beta-1 reseptdr stimiilasyonu vasitasiyla kardiyak outputu arttirarak kan
basincini yiikselten nonspesifik bir adrenerjik agonisttir (59,60,61,).

Profilaktik vazopressor infiizyonlarinin dezavantajlar1 olarak normalde ortaya
cikmayacak hipertansiyona sebep olabilmeleri, hipotansiyon olustuktan sonra,
hastalarin biiyiik kisminin tek basina bolus olarak uygulanan efedrin ve fenilefrine
cevap vermeleri, efedrinin indirekt etkisinden dolay1 siklikla tasiflaksi gelisebilmesi
ve fenilefrinin maternal bradikardiye sebep olabilmesi sayilabilir (62).

Venoz Doniisii Arttiran Fizik Yontemler

Spinal bloktan sonra olusan hipotansiyonun nedenlerinden biri vendz
dontisteki azalmadir. Sempatik blok olustugunda vaskiiler tonus, arteriyel sistemde

onemli miktarda kalirken, vendz sistemde ¢ok az miktarda kalir (28).
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Oksijen Tedavisi

Hipoksi, yiiksek motor blok sonucu olusan motor paralizi, azalmis kalp debisi
ve yetersiz doku perfiizyonu sonucu olusur. Bu nedenle oksijen tedavisinin yiiksek
spinal anestezide hipotansiyon siiresince kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Eger
hastada hava acligi, kardiak aritmiler veya akut hipoksinin diger belirtileri ile kendini

gosteren derin hipotansiyon varsa, Oz tedavisi zorunludur (63).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dalinda {irogenital sistem cerrahisi planlanan, 60 yas ve iistii
75 hasta iizerinde yapilmustir.

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 28.07.2009
tarih ve 315 sayili karariyla onaylanip hasta izinleri alindiktan sonra American
Society of Anesthesiologists (ASA) I-II grubuna giren iirogenital sistem cerrahisi
uygulanacak, spinal anestezi i¢in kontrendikasyonu olmayan, 60 yas ve {istli 75 olgu
alindi. Olgular 25 kisilik 3 gruba ayrilarak, gruplar R, K ve E olarak isimlendirildi.
Hipertansiyon, belirgin kalp yetmezligi ve renal yetmezligi olan olgular ¢alismaya
dahil edilmedi.

Hastalara premedikasyon uygulanmayarak, operasyona alimmadan once 20
G’luk kaniil ile intravendz damar yolu acildi. Hastalarin otomatik noninvaziv arterial
basing monitorii ile sistolik kan basinglar1 (SKB), diastolik kan basinglar1 (DKB),
ortalama kan basin¢lari(OKB), kalp atim hizlar1 (KAH), periferik oksijen
saturasyonlar1 (SpO2) kaydedildi. Grup R’ye operasyondan 20 dk. dnce pump ile
1000 ml ringer laktat + 2 ml % 0.9’luk NaCl; Grup K’ya operasyondan 20 dk. dnce
pump ile 500 ml HES soliisyonu; Grup E’ye operasyondan 20 dk dénce pump ile 1000
ml ringer laktat +( 2 ml voliimde) 10 mg efedrin verildi. Hastalarin idamesi 5
ml/kg/saat olacak sekilde ringer laktat ile saglandi. Hastalarin sistolik kan basinglari
(SKB), diastolik kan basinglar1 (DKB), ortalama kan basinglari(OKB), kalp atim
hizlar1 (KAH) ve periferik oksijen saturasyonlart1 (SpO2) pump ile infiizyona
basladiktan sonra 5, 10, 15 ve 20. dk’larda yiikleme degerleri olarak kayit edildi.
Standart spinal anestezi teknigi kullanilarak 22 no.lu Quincke ignesi ile L3-L4 veya
L4-L5 araligindan subaraknoid araliga girildi. Berrak BOS gelisini takiben 7.5 mg
heavy marcain soliisyonu uygulandi ve uygulamay1 takiben hastalar supin
pozisyonunda yatirildi. Supin pozisyona alindiktan sonra 5 dakika araliklarla
hastalarin SKB, DKB, OKB, KAH ve SpO, degerleri tiim cerrahi iglem siiresince
kayit edildi. Hastalarin sivi verilmeden Onceki degeri baz alinarak sistolik kan
basincindaki % 30 luk diisme ve sistolik kan basmncinin < 90 mmHg olmasi

hipotansiyon olarak kabul edilerek ve 5 mg i.v. efedrin ile miidahale edildi. Hastalar
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gelisebilecek bulanti, kusma, bradikardi-tasikardi, hipotansiyon-hipertansiyon ve bas
agrist gibi komplikasyon bakimindan takip edildi.

Sensoriyal blok seviyesi pin prick metodu ile dermatomlara gdre, motor blok
derecesi ise Bromage skalasi ile degerlendirildi.

Tim veri analizleri SPSS 18.0 ve SigmaStat 3.5 paket programlar ile
yapilmistir. Siirekli nicel veriler; n, ortalama ve standart sapma olarak, Nitel veriler
ise n ve oran olarak ifade edilmistir. Tekrarlayan gruplardan olusan ve normal
dagilim gosteren siirekli verilere, One Way Repeated Measures Analysis of Variance
(Bu testin ¢oklu karsilagtirmalarinda Tukey metodundan yararlanilmistir), ile analiz
edilmis olup normal dagilim gostermeyen degiskenlerinden olusan verilere ise
Friedman Repeated Measures Analysis of Variance on Ranks (Bu testin ¢oklu
karsilagtirmalarinda Holm-Sidak metodundan yararlanilmigtir), testi ile analiz

edilmistir. P<0.05 olasilik degerleri dnemli olarak kabul edilmistir.
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Olgularin sistolik kan basinglar1 (SKB), diastolik kan basinglar1 (DKB),

ortalama arter kan basinglar1 (OKB), kalp atim hizlar1 (KAH) ve periferik oksijen

saturasyonlar1 kayit edildi.

Tablo 4.1. Grup R*nin (Grup Ringer Laktat) blok dncesi ve blok siiresinceki sistolik,

diastolik, ortalama kan basinglar1 ve kalp atim hizlar

Grup R SKB DKB OKB KAH
(Medyan/%25/%75)* (Medyan/%25/%75)* (Medyan/%25/%75)* | (Ort£Sd)**
KONTROL 76,560+ 8,456
Medyan 131,000 75,000 93,000
%25 120,750 68,750 84,250
%75 146,000 84,500 101,500
Yiikleme 5 75,560+ 8,870
Medyan 134,000 78,000 96,000
%25 125,250 71,750 87,500
%75 140,500 83,500 101,250
Yiikleme 10 74,000+ 9,857
Medyan 128,000 72,000 91,000
%25 121,750 65,000 83,000
%75 137,500 78,500 98,250
Yiikleme 15 74,080+ 10,344
Medyan 130,000 71,000 89,000
%25 123,000 65,750 83,750
%75 139,250 82,750 98,000
Yiikleme 20 73,600+ 9,708
Medyan 130,000 71,000 91,000
%25 117,500 68,000 85,000
%75 142,500 78,500 98,000
PO 71,720+ 12,572
Medyan 147,000 84,000 105,000
%25 132,750 77,750 96,750
%75 163,500 95,000 118,250
is 71,680+ 12,783
Medyan 148,000 82,000 103,000
%25 130,750 79,250 96,000
%75 158,000 88,500 109,500
i10 69,520+ 13,420
Medyan 139,000 81,000 100,000
%25 124,750 75,000 91,000
%75 155,000 86,250 109,250
i1s 69,800+ 11,154
Medyan 132,000 79,000 95,000
%25 129,000 73,750 90,000
%75 150,000 82,500 105,000
i20 70,440+ 12,560
Medyan 137,000 79,000 99,000
%25 129,000 76,750 94,000
%75 152,000 84,250 106,500
Y:Yiikleme PO:Ponksiyon dncesi I:Intraoperatif

* Friedman Repeated Measures Analysis of Variance on Ranks(medyan-%25- %75)

** One Way Repeated Measures Analysis of Variance ANOVA (Ort+SD)



19

Grup R ‘de kontrol degerine géore SKB, DKB ve OKB’nin Y5, Y10, Y15,
Y20, 110, 115 ve 120 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamstir
(p>0.05). Kontrol degerine gore ise SKB, DKB ve OKB ‘nin PO ve 15 degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli derecede yiikselme bulunmustur (p<0.05).

Grup R’ de kontrol degerine gore KAH’m Y5, Y10, Y15, Y20, PO ve i5
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Kontrol
degerine gore ise 110, 115 ve 120 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede

diisme bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.2. Grup K‘nin (Grup Kolloid) blok oncesi ve blok siiresinceki sistolik,
diastolik , ortalama kan basinglar1 ve kalp atim hizlar1 (Ort+SD).

Grup K SKB(Ort+Sd)** | DKB(Ort£Sd)** OKB(Ort+Sd)** KAH(Ort£Sd)**
KONTROL | 135,040+18,600 | 76,160+12,240 95,040+13,452 72,880+9,804
Yiikleme 5 134,360+£19,418 | 78,800+14,145 96,400+13,216 75,240+8,303
Yiikleme 10 | 132,640+18,255 | 76,680+13,844 95,840+12,697 74,480+9,934
Yiikleme 15 | 130,840 +£18,690 | 74,960+10,458 92,600+11,587 74,840+10,792
Yiikleme 20 | 130,280+18,849 | 74,12049,955 91,760+10,297 74,560+10,116
Ponksiyon 148,440+20,964 | 83,240+11,318 105,200£12,179 75,920+12,964
Oncesi

Intraoperatif | 144,840+19,589 | 84,320+12,422 104,600+13,392 73,080+ 11,601
5

Intraoperatif | 143,320+17,487 | 82,080+ 8,020 102,680+10,311 72,000+ 12,826
10

Intraoperatif | 140,560+16,343 | 83,480+ 8,094 102,400+8,475 72,680+ 13,993
15

Intraoperatif | 141,440+16,259 | 84,320+ 7,609 102,880+9,744 72,560+ 12,400
20

** One Way Repeated Measures Analysis of Variance ANOVA (Ort+SD)

Grup K “da kontrol degerine gére SKB ’nin Y5, Y10, Y15, Y20, I15 ve 20
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Kontrol

degerine gore ise SKB ‘nin PO, 15, 110 degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli derecede ylikselme bulunmustur (p<0.05).

Grup K ‘da kontrol degerine gore DKB ’nin Y5, Y10, Y15, Y20 ve 110

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Kontrol
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degerine gére ise DKB ‘nin PO, 15, 115 ve 120 degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli derecede yiikselme bulunmustur (p<0.05).

Grup K ‘da kontrol degerine gore OKB ’nin Y5, Y10, Y15, Y20 degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Kontrol degerine gore
ise OKB ‘nin PO, 5, 110, 115 ve 120 degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
derecede yiikselme bulunmustur (p<0.05).

Grup K’ da kontrol degerine gére KAH’m Y5, Y10, Y15, Y20, PO, I5, 110,
115 ve 120 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamanustir (p>0.05).
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Tablo 4.3. Grup E‘nin (Grup Efedrin) blok oncesi ve blok siiresinceki sistolik,

diastolik , ortalama kan basinglar1 ve kalp atim hizlar

Grup E SKB DKB OKB KAH
(Ort£Sd)** (Medyan/%25/%75)* | (Medyan/%25/%75)* | (Ort+Sd)**

KONTROL | 132,720+21,507 76,640+7,691

Medyan 74,000 93,000

%25 70,500 84,500

%75 82,250 106,250

Yiikleme 5 | 131,720+20,210 75,240+7,479

Medyan 75,000 95,000

%25 69,750 86,750

%75 83,500 108,500

Yiikleme 10 | 131,160+20,176 74,760+7,378

Medyan 76,000 96,000

%25 72,000 87,750

%75 84,250 102,500

Yiikleme 15 | 129,240+21,495 75,840+8,769

Medyan 76,000 91,000

%25 66,000 84,500

%75 80,250 99,250

Yiikleme 20 | 129,200+21,602 76,160+£9,499

Medyan 76,000 91,000

%25 66,500 85,750

%75 79,500 101,500

PO 149,480+24,396 78,560+14,399

Medyan 88,000 111,000

%25 80,750 97,500

%75 95,250 116,500

is 142,640+21,650 78,280+14,357

Medyan 82,000 105,000

%25 75,000 95,750

%75 89,250 109,250

i10 135,320+19,063 76,040+14,117

Medyan 79,000 97,000

%25 74,000 91,000

%75 85,000 109,250

i15 134,880+17,896 75,840+12,219

Medyan 79,000 99,000

%25 75,000 91,750

%75 87,250 105,750

i20 135,720+17,646 74,400+12,100

Medyan 80,000 99,000

%25 75,250 92,750

%75 86,000 107,250

* Friedman Repeated Measures Analysis of Variance on Ranks(medyan-%25- %75)

** One Way Repeated Measures Analysis of Variance ANOVA (Ort+SD)
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Grup E ‘de kontrol degerine gére SKB "nin Y5, Y10, Y15, Y20, 110, 115 ve
120 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p>0.05).
Kontrol degerine gore ise SKB ‘nin PO ve I5 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
derecede yiikselme bulunmustur (p<0.05).

Grup E “de kontrol degerine gore DKB ve OKB ’nin Y5, Y10, Y15, Y20,i5,
10, 115 ve 120 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0.05). Kontrol degerine gére ise DKB ve OKB ‘nin PO degerinde istatistiksel
olarak anlamli derecede yiikselme bulunmustur (p<0.05).

Grup E’ de kontrol degerine gére KAH1in Y5, Y10, Y15, Y20, PO, i5, 110,

115 ve 120 degerlerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamamistir (p>0.05).
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Sekil 4.1. Olgularin sistolik kan basinci1 degerlerinin gruplara gore dagilimi

(olgularin  Ort+SD degerlerine gore)
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Sekil 4.4. Olgularin kalp atim hizlarinin gruplara gére dagilimi
(olgularin Ort+SD degerlerine gore)

Tablo 4.4. Gruplarin blok 6ncesi ve blok sirasindaki periferik oksijen saturasyonlari

(SPO2)
SPO2 | GrupR Grup K Grup E
medyan | %25 %75 medyan | %25 | %75 medyan | %25 | %75

Klontr 97,00 96,00 97,00 | 96,00 96,00 | 97,00 | 97,00 96,00 | 97,00
0

Y5 97,00 96,00 97,00 | 97,00 96,00 | 97,00 | 97,00 96,00 | 97,00
Y10 97,00 96,00 97,00 | 97,00 96,75 | 97,00 | 97,00 96,75 | 97,00
Y15 97,00 96,00 97,00 | 97,00 96,00 | 97,00 | 97,00 97,00 | 97,00
Y20 97,00 97,00 97,00 | 97,00 96,00 | 97,00 | 97,00 97,00 | 97,00
PO 97,00 96,00 97,00 | 97,00 96,00 | 97,00 | 97,00 96,00 | 97,00
is 97,00 97,00 97,00 | 97,00 97,00 | 97,00 | 97,00 96,00 | 97,00
10 97,00 97,00 97,00 | 97,00 97,00 | 97,00 | 97,00 97,00 | 97,00
i15 97,00 96,75 97,00 | 97,00 96,00 | 97,00 | 97,00 97,00 | 97,00
20 97,00 97,00 97,00 | 97,00 97,00 | 97,00 | 97,00 97,00 | 97,00
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Grup R’de kontrol degerine gore SPO2 "nin Y5, Y10, Y15, Y20, PO,I5, 110
ve 115 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamanustir. Kontrol
degerine gore ise SPO2 ‘nin 120 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede
yiikselme bulunmustur.

Grup K’da kontrol degerine gére SPO2 ’nin Y5, Y10, Y15, Y20, PO ve 115
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Kontrol degerine
gore ise SPO2 ‘nin 15, 110 ve 120 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede
yiikselme bulunmustur. Bu anlamli derecede yiikselme bazi olgulara vaka igerisinde
3 It/dk oksijen uygulanmasi sonucu gelismistir.

Grup E’de kontrol degerine gore SPO:2 degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunamamustir.

Calismamizda higbir olguda bulanti, kusma ve bas agris1 gibi yan etkilere
rastlanmamis olup, sadece Grup R’ deki 1 olguda hipotansiyon ve bradikardi tespit

edilerek 0.5 mg atropin ve 5 mg efedrin ile miidahale edilmistir.
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5. TARTISMA

Genel anestezinin indiiksiyon, idame ve uyanma asamasinda olusan yan
etkileri nedeniyle, giiniimiizde uygun operasyonlar i¢in giderek artan oranda rejyonel
anestezi teknikleri tercih edilmektedir. Daha ¢evreci ve maliyet acisindan daha ucuz
oldugu i¢in giiniimiizde rejyonel anestezi tekniklerine ilginin arttig1 bildirilmigtir
(64).

Spinal anestezi, eski ve en etkin rejyonel anestezi tekniklerindendir. Uzun
yillardir giivenli ve basarili olarak uygulanan spinal anestezinin ozellikle alt
abdomen, perine ve alt ekstremiteleri igeren operasyonlarda genel anestezi
uygulamalarina gore iistiin oldugu durumlar vardir. Fakat spinal anestezinin bazi
komplikasyonlar1 da mevcuttur. Bunlar arasinda en sik goriilen ve en 6nemlisi
hipotansiyondur (5).

Spinal anestezide sempatik blokaj sonucu arteriel ve vendz sistemde
vazodilatasyon gelismekte, kanin periferde gollenmesi neticesinde kalbe olan vendz
doniis azalmakta ve hipotansiyon olusmaktadir (4,5,11,48).

Spinal anestezinin en sik karsilasilan yan etkilerinden biri olan hipotansiyonu
bir kisim arastirmaci sistolik kan basincinin 90 veya 100 mmHg nin altinda olmasi
(43,65), bazilart ilk degerinden %20-30’dan fazla diismesi (52,66,67,68), bazilarina
gore ise sistolik kan basincinda 30 mmHg’dan fazla ani diisme (41) olarak kabul
etmektedirler. Biz c¢alismamizda hastalarin sivi verilmeden Onceki degeri baz
alinarak sistolik kan basincindaki % 30 luk diisme ve sistolik kan basincinin < 90
mmHg olmasi hipotansiyon olarak kabul ederek 5 mg i.v. efedrin ile miidahale ettik.

Hipotansiyon sonucu miyokard perfiizyonunun bozulmasi ile miyokard
infarktiisli, konjestif kalp yetmezligi ve kardiyak arrest gelisebilir. Ayrica renal
fonksiyonlar bozulup akut renal yetmezlik de diger klinik bulgulara eklenebilir.
Ciddi hipotansiyon, 6zellikle aterosklerotik yasli hastalarda serebral iskemi, tromboz
ve 6deme yol acarak mental bozukluga da neden olabilir (69).

Kapasitans venlerde yasla birlikte gelisen progresif fibrozis, vendz sistemin
hacim degisiklerine karsi, harekete gecmesi gereken, beklenen koruyucu
kompansasyon mekanizmasinin islevini azaltir ve hipotansiyon daha siddetli olarak
izlenebilir. Yaslh bireylerde maksimum kalp hizi, atim hacmi, ejeksiyon fraksiyonu,

kardiyak debi ve oksijen dagilim tehlikeli oranda azalabilir (21).
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Urolojik girisim yapilacak yasli olgularda SA siklikla tercih edilmesine
ragmen intraoperatif donemde gelisebilecek hipotansiyon 6nemli bir problemdir.
Koroner arter hastalig: riski yiiksek olan bu olgularda gelisebilecek bir hipotansiyon,
miyokardin iskemi riskini artirabilir. Hipotansiyonu azaltmak i¢in iv siv1 tedavisi
onerilir (70).

Carpenter ve ark., prehidrasyon yapmadan spinal anestezi uyguladiklar1 952
hastada %33 oraninda hipotansiyon gelistigini belirlemislerdir (41). Yash hastalarda
daha sik goriilmesi nedeniyle bu grup hastalarda yapilan bir ¢aligmada ise, goriilme
orant %76 bulunmustur (71). Critchley ve ark. (48) spinal anestezi uyguladiklar
yaslt hastalarda %70 oraninda hipotansiyon saptamislar, hipotansiyonun o6nemli
morbidite ve mortalite sebebi oldugunu belirlemislerdir (41).

Hipotansiyonu 6nlemek ya da insidans ve siddetini azaltmak i¢in basvurulan
yontemler arasinda intravendz sivi uygulanmasi ve vazopressor maddelerin
kullanilmast 6nemli yer tutar. Bu amacla profilaktik sivi verilmesi, uygulamasi
kolay, etkin ve ¢ok yaygin kullanilan bir yontemdir (72).

Profilaktik siv1 verilmesi konusunda hangi sivinin ve ne miktarda verilmesi
gerektigi konusunda tartismalar devam etmektedir.

Rout ve arkadaslari, spinal anestezi ile sezaryan operasyonu olacak hastalarda
yaptiklar1 caligmada bir gruba 20 ml.kg..1 dan kristaloid soliisyonunu onyiikleme
olarak uygulamuslar, diger gruba ise onyiikleme uygulamanuslardir. Onyiikleme
yapilan grupta % 66 oraninda hipotansiyon gelisirken, dnytlikleme yapilmayan grupta
% 71 oraninda hipotansiyon gelistigini kaydetmislerdir. Biitiin bunlarin neticesinde
kristalloid verilmesinin hipotansiyonu 6nleyemedigini 6ne siirmiislerdir (53).

Yapilan ¢aligmalarda kristalloidlerin hipotansiyon derecesini ve sikliginm
azaltmadigi, hatta biliylik miktarda verilen kristalloidlerin, kolloid onkotik basincini
diisirmesi sonucu pulmoner 6dem ve santral vendz basingta artisa ve oksijen
transport kapasitesini azaltabilen ciddi diliisyonel anemiye sebep olabildigini
gostermistir. Alternatifi olan kolloidlerin ise hipotansiyon sikligin1 azalttigi
cogunlukla kabul gormiistiir (73).

Rout ve ark. spinal anesteziye bagli hipotansiyon proflaksisi icin
prehidrasyon sivilarint 10 ve 20 dakikada infiizyonla vermisler, hizli infiizyonun

hipotansiyon insidansini azaltmada yetersiz kaldigini ancak, santral vendz basinci
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artirmada etkin oldugunu gostermislerdir (44).

Ngan Kee ve ark. yaptiklar1 calismada prehidrasyon amaciyla 15 ml/kg %4
jelatin soliisyonunun 15 dakikanin iizerinde inflizyon hizi ile uygulanmasinin, kan
basinct ve kalp hizi stabil olmayan hastalarda vazopressor gereksinimi azalttigini
saptamiglardir (74). Biz de ¢alismamizda, 6zellikle hastalarimizin yash olmasindan
oOtiirii tim gruplarda prehidrasyon sivilarin1 20 dakika i¢cinde vermeye 6zen gosterdik.

Karinen ve ark. larinin spinal anestezi altinda sezaryan operasyonu yapilan 26
hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, 1. gruba 1000 ml. kristaloid, II. gruba 500 ml.
kolloid soliisyonu Onyiikleme olarak vermigler ve spinal anestezi sonrast maternal
hipotansiyon oranin1 karsilagtirmiglardir. Sonu¢ olarak kristaloid grubunda
hipotansiyon insidansinin % 68, kolloid grubunda ise % 38 bulmugslardir (13).

Buggy ve ark. total kalga protezi uygulanacak hastalari li¢ gruba ayirip, bir
gruba 500 ml kristalloid diger gruba 500 ml polijelin vermisler iiglincli gruba ise
prehidrasyon uygulamadan gruplar1 karsilagtirmiglardir. Calisma sonucunda
polygelin grubunda spinal anestezinin ilk 6-30 dakikasinda sistolik kan basinglari
daha yiiksek seyretse de hipotansiyon insidansi bakimindan diger gruplardan farkl
bulunmamistir (17).

Baraka ve arkadaslarmin transiiretral prostat rezeksiyonu yapilan 34 hasta
tizerinde yaptiklari ¢aligmada; I. gruba 7 mlkg..1 dan % 3 jelatin, II. gruba ayni
miktarda %9.luk NaCl vermiglerdir. Bu arastirmanin neticesinde jelatin verilen
grupta % 11, izotonik verilen grupta % 52 oraninda hipotansiyon gelistigini
bulmusglardir (37).

Kristaloid ve kolloid sivilar farkli molekiil agirligina sahiptirler. Kolloid
stvilar daha biiyiik molekiiler agirliga sahip olduklarindan hacim etki siireleri daha
uzundur. Kristaloid sivilar ise daha kiigiik molekiiler agirliga sahiptirler ve hacim
etki siireleri daha kisadir. Bu nedenle dolasimi desteklemede kolloid sivilar tercih
edilebilir (11,13,15,16,17,18,70).

French ve arkadaglarinin spinal anestezi alan 160 hastada yaptiklar
calismada; 1. gruba 15 ml.kg.-1 dan aminopektin yapisinda bir kolloid olan % 10’luk
pentastarch sivisini, II. gruba aymi miktarda bir kristaloid olan Hartmann sivisi
vermislerdir. Hartmann sivis1 verilen grupta, pentastarch sivist verilen gruba gore

onemli derecede hipotansiyon gelistigini bulmuslardir. Ayrica Hartmann sivisi
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kullanilan hastalarin diger gruba gore daha fazla efedrin ihtiyacit oldugunu tespit
etmislerdir (14).

Sharma ve ark. spinal anesteziye sonucu gelisen hipotansiyonu dnlemede, bir
gruba 500 ml kolloid ve diger gruba 1000 ml kristalloid soliisyonlarini vermisler.
Kristalloid verilen hastalarda %52 oraninda, kolloid verilen hastalarda %16 oraninda
hipotansiyon gelistigini ve farkin anlamli oldugunu tespit etmislerdir. Spinal anestezi
oncesinde 500 ml kolloid verilmesinin 1000 ml kristalloid verilmesine gore spinal
anesteziye bagli hipotansiyonu dnlemede daha efektif oldugu sonucuna varmiglardir
(18).

Dahlgren ve ark. spinal anestezi altinda elektif sezaryen operasyonu
planlanan hastalarda hipotansiyonu 06nlemek i¢in kristalloid ve kolloidleri
karsilastirdiklar1 ¢aligmada kolloidlerin 6zellikle ciddi hipotansiyon (SKB< 80
mmHg) sikligin1 %23’den %3.6’ya diisiirdiigiinii saptamislardir (75).

Spinal anestezi oncesi kristalloid sivi uygulamasi, yapilan ¢ogu calismada
(44,48,53,76,77) hipotansiyonu Onlemede yetersiz bulunmustur. Kolloidlerle aym
oranda plazma genisletebilmeleri i¢in kristalloidlerin 2.5-3 kat fazla verilmeleri
gerekebilir. Bu kadar fazla kristalloid plazma voliimiine etki etmezken, pulmoner ve
periferik 6deme neden olabilir (52,76).

Biz de calismamizda Grup R’ye 1000 ml kristaloid, Grup K’ya 500 ml
kolloid ve Grup E’ ye 1000 ml kristaloid+10 mg efedrin verdik. Caligmamizda Grup
R, K ve E ‘de kontrol degerine gore istatistiksel olarak anlamli hipotansiyon
yasanmamistir. Tiim gruplarda SKB, DKB ve OKB ‘nin PO ve 5 degerlerinde
istatisiksel olarak anlamli artis tespit edilmistir. Bu artigtan otiirii 6zellikle yash
popiilasyonda premedikasyon yapilmasiin intraoperatif tansiyon yiiksekligini
kontrol etmede etkin olabilecegi goriisiine vardik.

Calismamizda Grup K’da SKB, DKB ve OKB’de PO ve I5 degerindeki
artistan sonraki hemodinamik degismeler Grup R ve E’ye gore daha az olmugtur.

Calismamizda Grup E’ de istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da kalp
atim hizinda artis meydana gelmis olup yash popiilasyonda bu artis géz Oniinde
bulundurulmahidir. Grup R’ de KAH’ da istatistiksel olarak anlamli bir diisme
meydana gelmistir. Grup K’ da istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da KAH
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daha stabil olarak seyredip kalp atim hizinda ne azalma ne de artis meydana
gelmistir.

Gajraj ve ark.lar1 spinal anestezi altinda postpartum tiib ligasyonu olacak 54
hasta tiizerinde yaptiklart ¢alismada olusacak hipotansiyonu azaltmak amaciyla
birinci gruba kristaloid, ikinci gruba efedrin infiizyonu uygulamislardir. Birinci gruba
15 mlt/kg ringer laktat, ikinci gruba ilk 2 dakika 5mg/dk dan, daha sonra takip eden
18 dakika 1mg/dk dan efedrin infiizyonu uygulamislardir.Yaptiklar1 ¢alismada her
iki grupta da maksimum kalp hizi, tasikardi ve yan etkiler bakimindan istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark olmadigini fakat kristaloid grubunda hipotansiyon insidansini
%535, efedrin grubunda ise %22 bularak istatistiksel olarak anlaml fark oldugunu ve
efedrin infiizyonun hipotansiyonu 6nlemede etkin oldugunu bulmuslardir (76).

Kang ve ark.lar1, spinal aneztezi altinda elektif sezaryen operasyonu olacak
44 hasta Tlzerinde yaptiklar1 c¢alismada spinal anesteziye bagli olusacak
hipotansiyonu 6nlemek amaciyla 1. gruba efedrin infiizyonu ve 2. gruba gerektiginde
bolus efedrin uygulamislardir. Efedrin inflizyonu yapilan grupta maternal sistolik kan
basinct diger gruba gore daha stabil seyretmistir. Caligmalarinin sonucunda
profilaktik efedrin infiizyonun anlamli derecede maternal tasikardi, hipertansiyon ve
kusma gibi yan etkiler olusturmadan spinal anesteziye bagli gelisebilecek
hipotansiyonu 6nlemede etkin ve giivenilir oldugu kanaatine varmiglardir. (78).

Vercauteren ve ark.lar1 spinal anestezi ile sezaryen operasyonu olacak 50
hasta iizerinde yaptiklari ¢alismada 5 mg i.v profilaktik efedrin ile plasebo grubunu
karsilastirmislar.Her iki gruba da spinal enjeksiyondan énce 1000 mlt ringer laktat ve
500 mlt HES %6 soliisyunu vermisler. Calismada efedrin uygulanan gruptaki
hipotansiyonu % 8, plasebo grubunda % 42 olarak bulmuslar. Calismalarinda
prehidrasyon ile birlikte uygulanan diisiik doz efedrinin spinal anesteziye baglh
olarak olusan hipotansiyonu énlemede etkin oldugu sonucuna varmislardir (79).

Biz de calismamizda yukaridaki ¢alismalara paralel olarak efedrin infiizyonu

uygulanan vakalarda belirgin bir tasikardi veya hipertansiyona rastlamadik.
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6. SONUC
Calismamizin sonucunda yash popiilasyonda her ii¢ yontemin de gilivenle
kullanilabilecegi fakat kolloid inflizyonu uygulanan hastalarda hemodinamik

parametrelerin daha stabil seyrettigi kanisina vardik.
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