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OZET

Spinal Anestezi Yapilan Elektif Sezaryen Hastalarinda Farkh Zamanlama Uygulanan Sivi
Rejiminin Annedeki Miyokardiyal Repolarizasyonu Uzerindeki Etkileri

Dr. Bahar KAYA
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah Uzmanhk Tezi

Giris ve Amac: Sezaryen, normal doguma alternatif olarak elektif veya acil sartlarda
yapilan en sik operasyonlardan biridir. Sezaryen operasyonlarinda spinal anestezi sik uygulanan
bir yontemdir. Ancak yan etki olarak %85 oraninda maternal hipotansiyon olugmaktadir.
Maternal hipotansiyonun devam etmesi hem annede doku ve organlara oksijen sunumu
azalmasmma hem de uteroplasental hipoperfiizyona ve fetal distresse neden olmaktadir. Bu
etkilerin olusmamasi i¢in hipotansiyonun tedavi edilmesi gerekmektedir. Bu ¢alisma ile birlikte
spinal anestezi yapilan elektif sezaryen hastalarinda farkli zamanlarda uygulanan sivi rejiminin
annedeki miyokardiyal repolarizasyonu Ttzerindeki etkilerini arastrmayi, miyokardiyal
repolarizasyonun son dénem EKG (Elektrokardiyografi) parametrelerinden biri olan f(QRS-T)

acis1 ve QT, QTc olgtimleri Uzerindeki degisimlerini gérmeyi amagladik.

Metod: Bu calisma igin, Harran Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 20.09.2023
tarinli 261950 sayili etik kurul onayr alindi. Calismaya 18-45 yaslar1 arasinda ASA I-11 olan
elektif sezaryen uygulanacak 80 hasta dahil edildi. Karaciger ve/veya bobrek yetmezligi
hastalari, obez hastalar (BMI>30), travma hastalari, kanser hastalari, ASA III-IV hastalar ve
calismaya katilmak istemeyen hastalar calisma dis1 birakildi. Operasyon odasma almacak
hastalara 18 G (Gauge) periferik ven kaniilii ile vendz yol agilacak ve standart monitdrizasyon
(EKG, oksijen sattirasyonu (SpO2), non-invaziv kan basinct (NIBP)) uygulandi. Ortalama arter
basinci (OAB) ve kalp atim hizi (KAH) kayit edildi.

Hastalar kapali zarf yontemiyle 40’arli iki gruba ayrildi. Preload Ringer Laktat Grubundaki
hastalara spinal anestezi 6ncesi 15 mililitre/kilogram (ml/kg) Ringer Laktat sivi 20 dakika (dk)
icinde gidecek sekilde intravendz (iv) yoldan uygulandi. Co-load Ringer Laktat Grubundaki

hastalara ise spinal anestezi sonras1 15 ml/kg Ringer Laktat verildi. Hastalar oturur pozisyona
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getirilerek L3-L4 veya L4-L5 araligindan 25 G Quincke spinal igne ile subaraknoid araliga
ulagilarak 2.5 ml hiperbarik Bupivakain uygulandi. Uygulamay:1 takiben hastalar sirtiistii
yatirildi. Olgularin duyusal blok seviyeleri 10.dk’da degerlendirildi. Spinal anestezi sonrast,
intraoperatif ve postoperatif olarak hastalarmn OAB, ve KAH’lar1 5’er dK. ara ile kayit edildi.

Tum olgulardan en az 10 dk. istirahat sonrasi sirt istii pozisyonda dinlenirken, kagit hizi
saniyede 25 milimetre (mm), yiiksekligi 10 mm/mV ve filtre araligi 0.16-100 Hz olacak sekilde
12 derivasyonlu EKG kaydi alindi. EKG degerlendirmesi iki kardiyolog tarafindan yapildi. QT
ve Tp-e aralik dlgtimleri biiyiitegler yardimi ile hesaplandi. f(QRS-T) hesaplandi. EKG’ler spinal

anestezi 6ncesi, spinal anestezi sonras1 0.dk ve 30.dk cekildi.

Bulgular: Gruplara gore olgularin yas, gebelik haftasi, gravida, C/S dagilimlari
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi (p>0,05). Gruplara gore olgularm KAH ve OAB
Olgtimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Gruplara gore
olgularn spinal anestezi 6ncesi, spinal anestezi sonras1 0. dk ve 30. dakika QRS, f(QRS-T), QTc
ve QT olglmlerindeki degisimler, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05).

Preload grubu olgularmn spinal anestezi dncesi, spinal anestezi sonras1 0.dk ve 30. dk QT
Olciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). QT araliginin
giderek uzadigi tespit edilmistir. Co-load grubu olgularin spinal anestezi 6ncesi, spinal anestezi
sonras1 0.dk ve 30.dk QT o6lglimleri arasinda artis egiliminin oldugu ancak bu farkin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 saptanmustir (p=0,054).

Preload grubu olgularin spinal anestezi dncesi, spinal anestezi sonras1 0.dk ve 30. dk QTc
Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0,001). Spinal anestezi
Oncesine gore spinal anestezi sonras1 QTc degerinde artis oldugu gozlemlenmistir. Co-load grubu
olgularin spinal anestezi oncesi, spinal anestezi sonrast 0.dk ve 30.dk QTc oGlgiimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,496).

Sonug: Bu ¢aligmanin sonucunda; Preload ve Co-load gruplarinin QRS, f(QRS/T), QT ve
QTc degerlerindeki degisimler incelendiginde QRS ve f{(QRS/T) odlgiimlerinde bir degisiklik
g0zlenmezken Preload grubunda QT intervali ve QTc &lglimlerinin uzadig1 gozlendi. Co-load
grubunda ise anlamli bir uzama saptanmadi. Buna dayanarak Co-load seklinde verilen sivilarin

miyokardiyal fonksiyonlar iizerinde daha olumlu etki olusturdugunu sdyleyebiliriz.
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coload, frontal QRS-T agis1
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ABSTRACT

The Effects of Different Timing Fluid Regimen on Maternal Myocardial Repolarization in

Elective Cesarean Section Patients Undergoing Spinal Anesthesia.

Bahar KAYA, MD
Specialty Thesis, Department of Anesthesiology and Reanimation

Introduction and Purpose: Caesarean section is one of the most common operations
performed under elective or emergency conditions as an alternative to normal birth. Spinal
anesthesia is a frequently used method in cesarean section operations. However, maternal
hypotension occurs in 85% of cases as a side effect. Continuation of maternal hypotension
causes decreased oxygen delivery to maternal tissues and organs, as well as uteroplacental
hypoperfusion and fetal distress. Hypotension must be treated to prevent these effects from
occurring. With this study, we aimed to investigate the effects of fluid regimen applied at
different times on maternal myocardial repolarization in elective cesarean section patients who
underwent spinal anesthesia, and to see the changes of myocardial repolarization on f(QRS-T)
angle, one of the last-stage ECG (Electrocardiography) parameters, and QT and QTc

measurements..

Methods: For this study, ethics committee approval was received from Harran University
Faculty of Medicine Ethics Committee dated 20.09.2023 and numbered 261950. 80 patients
between the ages of 18 and 45, who were ASA I-11 and would undergo elective cesarean section,
were included in the study. Liver and/or kidney failure patients, obese patients (BMI>30), trauma
patients, cancer patients, ASA Il11-1V patients and patients who did not want to participate in the
study were excluded from the study. Venous access was opened with an 18 G (Gauge) peripheral
vein cannula for the patients who would be taken to the operating room, and standard monitoring
(Electrocardiography (ECG), oxygen saturation (SpO2), non-invasive blood pressure (NIBP))
was applied. Mean arterial pressure (MAP) and heart rate (HR) were recorded.

The patients were divided into two groups of 40 each using the sealed envelope method.

To the patients in the Preload Ringer Lactate Group, before spinal anesthesia, 15
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milliliters/kilogram (ml/kg) Ringer Lactate was administered intravenously (iv) so that the liquid
would disappear within 20 minutes (min). Patients in the Co-load Ringer Lactate Group were
given 15 ml/kg Ringer Lactate after spinal anesthesia. The patients were placed in a sitting
position, and 2.5 ml hyperbaric bupivacaine was administered by reaching the subarachnoid
space with a 25 G Quincke spinal needle from the L3-L4 or L4-L5 space. Following the
application, the patients were laid down on their back. Sensory block levels of the cases were
evaluated at the 10th minute. After spinal anesthesia, MAP and HR of the patients were
measured intraoperatively and postoperatively for 5 minutes each. recorded with an interval.

A 12-lead ECG recording was taken from all subjects while they were resting in the
supine position after resting for at least 10 minutes, with a paper speed of 25 millimeters (mm)
per second, height of 10 mm/mV, and filter range of 0.16-100 Hz. ECG evaluation was
performed by two cardiologists. QT and Tp-e interval measurements were calculated with the
help of magnifying glasses. f(QRS/T) was calculated. ECGs were taken before spinal anesthesia,

at 0 minutes and 30 minutes after spinal anesthesia.

Findings: Age, gestational week, gravida, and C/S distributions of the cases did not show
a statistically significant difference according to the groups (p>0.05). HR and MAP
measurements of the cases do not show statistically significant differences according to the
groups (p>0.05). According to the groups, the changes in QRS, f(QRS/T), QTc and QT
measurements of the cases before spinal anesthesia, at the Oth minute after spinal anesthesia and
at the 30th minute after spinal anesthesia do not show a statistically significant difference
(p>0.05).

A statistically significant difference was found between the QT measurements of the
preload group cases before spinal anesthesia, at 0 minute and at 30 minute after spinal anesthesia
(p <0.05). It has been determined that the QT interval gradually lengthens. It was determined that
there was a tendency for an increase between the QT measurements at the Oth minute and 30th
minute after spinal anesthesia in the co-load group cases, but this difference was not statistically
significant (p = 0.054).

A statistically significant difference was found between the QTc measurements of the
preload group cases before spinal anesthesia, at the Oth minute and at the 30th minute after spinal
anesthesia (p<0.001). It was observed that there was an increase in the QTc value after spinal

anesthesia compared to before spinal anesthesia. No statistically significant difference was
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detected between the QTc measurements of the co-load group cases before spinal anesthesia, at 0
minutes and at 30 minutes after spinal anesthesia (p = 0.496).

Conclusion: As a result of this study; When the changes in QRS, f(QRS/T), QT and QTc
values of the Preload and Co-load groups were examined, no change was observed in the QRS
and f(QRS/T) measurements, while it was observed that the QT interval and QTc measurements
were prolonged in the Preload group. No significant prolongation was detected in the co-load
group. Based on this, we can say that fluids administered as Co-load have a more positive effect

on myocardial functions.

Keywords: Caesarean section operation, electrocardiography, spinal anesthesia, preload,
coload, frontal QRS-T angle
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1.GIRIS ve AMAC

Sezaryen yaygin olarak uygulanan cerrahi yontemlerden birisidir. Bu hastalarda genel
anestezi, spinal ve epidural anestezi uygulanabilmektedir Spinal anestezi, hizli etkisi, teknik
kolaylig1 ve basar1 sansinmn yiiksek olmasi nedeniyle sezaryen operasyonlarinda yaygin olarak

kullanilan bir yontemdir. (1)

Spinal anestezinin bilinci agik tutmasi, spontan solunumu ve akciger fonksiyonlarini
korumasi, mide igeriginin aspire edilmesi ve tromboemboli gelisme ihtimalini, kanama ve
transfiizyon ihtiyacini, tust abdominal ve torasik girisimlerden sonra agri nedeniyle olusan
solunum depresyonu ihtimalini diisiirmesi, cerrahi operasyon sonrasinda analjezi saglamasi, ayni
zamanda gastrointestinal motilitenin erken donmesi ve cerrahiye noroendokrin stres cevabi
diistirerek postoperatif morbidite ve mortalitenin azaltilmas1 gibi pozitif etkileri vardir. Pozitif
etkilerinden baska spinal blogun seviyesiyle alakali olarak direkt kardiyak ve sempatik
denervasyona bagli vazodilatasyon, sag kalp basincinin diismesi ve refleks bradikardi gibi

indirekt kardiyak yan etkiler ortaya ¢ikabilir (2).

Lokal anestezikler potansiyel kardiyovaskiler toksisiteye sahiptirler cunki néronal
membranlardaki iyon kanallarim1 ve diger uyarilabilir dokulardaki kanallar1 bloke ederler. Bu
dogrudan etki ile kalp debisinde diisme, hipotansiyon, kardiyak arreste yol acabilecek ventrikiler
tagikardi ve kalp blogunu diisiindiiren EKG (elektrokardiyografi) degisikliklerini de iceren
kardiyotoksisite goriilse de, dolayl etkileriyle kardiyak sempatik innervasyonun baskilanmasina
iliskin bulgular da goriilebilir. Amid yapili, uzun etkili bir lokal anestezik olan bupivakain,
kardiyodepresan etkilerine ragmen uzun yillardir yaygin olarak kullanilan bir lokal anesteziktir.
Bupivakain ile EKG'de QRS kompleksinde genisleme, P-R, A-V araliginda uzama, QT

araliginda uzama, ventrikiiler aritmiler gorulebilmektedir. (3).

Ancak yan etki olarak %83 oraninda maternal hipotansiyon olugmaktadir.
Hipotansiyonun tedavi edilememesi hem anne hem fetiis i¢in risk olusturmaktadir. Spinal
anestezi sonrasi periferik direncin azalmasi ile birlikte dokularin oksijen ihtiyaci da artmaktadir.

Hipotansiyonu 6nlemek veya en aza indirgemek icin uterin sola deviasyonu, profilaktik efedrin
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verilmesi ve perioperatif sivi yiiklenmesi gibi segenekler kullanilmakta. Perioperatif sivi
yuklenmesi en ¢ok tercih edilen yontem olup tizerine bir¢ok ¢alisma yapilmistir ancak hangi

stvinin hangi asamada hangi miktarlarda daha etkili oldugu konusu tartismalidir (4-6).

Miyokardiyal repolarizasyon, QT araligina ve yizey EKG’nin T dalgasmin (Tp-e aralig1)
tepe noktasi ile bitis noktasi arasindaki mesafeye dayali olarak degerlendirilebilir. Son
zamanlarda miyokardiyal repolarizasyonun bazi yeni -elektrokardiyografik parametreleri
kullanima sunuldu. Spatial QRS-T ag1s1, miyokardiyal repolarizasyonun yeni bir belirtecidir ve
ventrikller depolarizasyon yonii (QRS dalgasi) ile ventrikiiler repolarizasyon yonii (T dalgasi)
arasindaki ag¢1 farki olarak tanimlanir. Kardiyak ventrikiiler yeniden sekillenmenin hassas ve
giiclii bir Ongoriictisii ve farklr klinik ortamlarda kardiyak olaylar1 6ngérmek i¢in uygun, saglam

ve bagimsiz bir risk belirleyicisi olarak kabul edilir. (7).
Bu calismada amacimiz spinal anestezi yapilan elektif sezaryen hastalarinda farkl

zamanlarda uygulanan sivi rejiminin annedeki miyokardiyal repolarizasyonu {izerindeki

etkilerini arastirmak.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obstetrik Anestezi

Obstetrik anestezi, tarihi boyunca, sezaryen dogum anestezisi ve dogum analjezisinden
anne reslisitasyonuna ve hasta giivenligine kadar anne bakimmin kapsamli yonlerini kapsayacak
sekilde gelismistir. Anestezistler anne ve yenidogan sonuclariyla ve do§um sirasinda ortaya
cikabilecek komplikasyonlar1 onlemek ve yonetmekle ilgilenirler. Obstetrik cerrahide anestezi
gerektiren durumlar; sezaryen, epizyotomi, internal sefalik versiyon, forseps kullanimi, makat ve
transvers gelis, plasentanin dogurtulmasi gibi nedenlerdir (8). Bilinen ilk obstetrik anestezi

19.yy’da Dr. James Yong Simpson’m vajinal dogumda eter kullanmasi ile baglamistir (9).

2.1.1. Sezaryen

Sezaryen, laparotomi ve histerotomi yoluyla olan fetal dogumdur. Belgelenen ilk
sezaryen MS 1020'de gergeklesti ve o zamandan beri prosediir hizli bir sekilde gelisti. Hem acil
hem de uzun vadeli komplikasyon riskleri tasisa da bazi kadmlar i¢in sezaryen dogum, saglikl

bir yenidogan dogurmanin en giivenli ve hatta tek yolu olabilir (10).

2.1.1.1. Sezaryen Tarihcesi

Sezaryen teriminin kokeni kapsamli bir sekilde arastirilmustir. Ilgingtir ki tarihgiler, Julius
Caesar'm bu yolla diinyaya getirildigi iddiasim1 reddetmis ve operasyonun adint onun
dogumundan almadig1 sonucuna varmiglardir. Bunun yerine, operasyonun Roma hukukunda Kral
Numa Pompilius (M.O. 715-673) tarafindan hamileli§in son birka¢ haftasinda 6len kadnlara
uygulanmak tizere kanunlastirildigini iddia ediyorlar. Baslangigtaki adi1 olan Lex Regia, Julius
Caesar'in  hiikiimdarlig1 swasinda Lex Caesarea olarak degistirildi ve prosediiriin kendisi
sezaryen ameliyati olarak bilinmeye baglandi. Bu prosedir, 610 veya 6lmekte olan bir anneden,
canli veya 6lii bir ¢gocugun karmn ve rahim duvarlarinda yapilan bir kesi yoluyla alinmasi i¢in
kullanildi. Antik cagda operasyon hastanin kendisi, kocasi, disi igdisciler, berberler, ebeler,
cerrahlar ya da kabile yerlileri tarafindan yapiliyordu. Jiletten baltaya kadar cesitli aletler

kullanilds. Tlkel karm dogumlari, zorlu dogum sirasinda kendiliginden veya kazara da meydana
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geldi; drnegin bir kadinin boynuzlu hayvanlar tarafindan yaralanmasi gibi. Ilging bir sekilde,
bazi kadmnlarin hayatta kaldig: bildirildi (11).

On altinct yiizyilin baglarindan itibaren, annenin ¢liimiinden sonra bir ¢ocugun hayatini
kurtarmak umuduyla operasyona zaman zaman otopsi olarak basvurulmustu. On yedinci ve on
sekizinci yiizyillarda, canli dogumlarla sonuclanan sezaryenlerin anlatimlari, ameliyatin canli
kadmnlara gergeklestirilme olasiligmin altini ¢iziyordu. Bu siire zarfinda, rahim kesisinden ve
cocugun almmasimdan sonra rahim duvarlar1 dikilmedi, bunun yerine kanamay1 kontrol etmek
icin kasilmalar ve geri ¢ekilmeler kullanildi. Kadinlarin ¢ogu kanama veya enfeksiyon nedeniyle
0ldi; islem sonrasi anne 6liim oranmnin %52,5 ile 100 arasinda oldugu bildirilerek operasyondan

ne pahasina olursa olsun kag¢inildi (11).

On dokuzuncu ylizyilin bilim ve tip alanindaki kayda deger ilerlemesi, her ne kadar riskli
olsa da dogumun engellenmesi i¢in sezaryenin miimkiin olmasin1 sagladi. 1876 yilinda, Italyan
dogum uzmani Eduardo Porro, oliimlerin baslica nedeninin kanamadan ziyade enfeksiyon
oldugunu kabul ederek, bir dogum sekli olan hamile uterusun gévdesinin kesilmesi ve servikal
kitiigiin dikilmesi yontemini tanimladi (12). 1882'de jinekolog Max Sanger, dogumdan sonra
uterusu korumak amaciyla dikey uterus kesisini kapatmak i¢in c¢ift kat siitiir kullanimini
tanimlamis ve periton kenarlarinin yaklastirilmasini saglamistir. Operasyon, Porro yontemindeki
histerektomiden farkli olarak ‘“konservatif sezaryen” olarak adlandirildi. Konservatif operasyon
anne Oliimlerinde Onemli bir azalma saglasa da olas1 enfeksiyon nedeniyle sonuglar
smirhiydi. Ancak Sanger'in ¢caligmasmin 6nemi anlasildi ve gliniimiiziin klasik operasyonlarinin

standardi haline geldi (13).

Daha iyi sonuclar i¢in, yirminci ylizyilin basinda ve antibiyotiklerin yoklugunda,
ekstraperitoneal sezaryen yaklasiminin yani sira uzun dogum yapan veya olasi enfeksiyonlari
olan kadimnlar i¢in mevcut tekniklerde ¢esitli modifikasyonlar rapor edildi. Abdominal cerrahide
antiseptik teknigin kullanilmasma ek olarak hasta se¢imi ve ameliyatin spesifik se¢imi, 6zellikle
dogumdan 6nce (veya dogumun baglamasindan kisa bir siire sonra) ve dogumdan 6nce belirlenen
bir zamanda yapildiginda anne 6liimlerini %1-2'ye diisiirdii. enfekte olmayan kadinlar 1920'lerde
anne Olim oranlarindaki azalma iyilesmeye devam ettikge ve prosediir genis c¢apta
yaymlandik¢a, dogum sirasinda rahim yirtilmasi, kanama ve enfeksiyon temel zorluklar olarak

ortaya ¢ikti (13).
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Konservatif bir sezaryen sonrasi gelecekteki gebelik miimkiin oldugundan, ayni kiside
basarili tekrarlanan sezaryenler rapor edildi. Daha sonraki gebeliklerde, basarisiz bir vajinal
dogum girisiminden sonra onceki klasik kesi yerinden uterus riiptliri meydana gelmesi, "Bir
sezaryen, her zaman sezaryendir" hilkmiine yol agmustir (14). Boyle bir inanig tartisildi ve
anterior uterus duvarinin dis ve i¢ ylizeylerinde s1§ bir dikey oluk varliginda bile 6nceki sezaryen
bolgesinin histopatolojisi ve briit olarak skar dokusunun bulunmamasi nedeniyle hatali oldugu
diistiniildii. Omentum ve bagirsak yapisikliklariin yani sira rahim ve karin duvari arasinda da
siklikla karin i¢i yapisikliklar olusuyordu. Plasentanin anormal yapismasi, nadir durumlarda
plasentanin siki ve yaygin yapigmasi ile teshis edildi; bu, desiduanin yoklugu ve miyometriuma

derin koryon villus invazyonu ile dogrulandi (15,16).

2.1.1.2. Sezaryen Endikasyonlari: Sezaryen endikasyonlari; mutlak ve goreceli

endikasyonlar seklinde asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablol).

Tablo-1: Sezaryen Endikasyonlari

CPD (Bas-Pelvis Uygunsuzlugu)
Plasenta previa totalis

Dekolman plasenta

Aktif genital HSV, HIV, HPV

e Jinekolojik kitle

e Ilerlemeyen dogum eylemi

e Yapisik ikizler

e Fetal distress ve hipoksi varligi

e Basarisiz indiikleme

e Umblikal kordun sarkmasi

MUTLAK ENDIKASYONLAR

Gegirilmis sezaryen ya da histerektomi
Servikal sorklaj

Makat prezentasyon

Eski kesi

Immiin trombositopeni

RH uyumsuzlugu

Biiytik konjenital fetal anomalilerin varhig:
Serviks CA

Vulvada kondillomlar

Cok diistik dogum agirligt

GORECELI ENDIKASYONLAR
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2.1.2. Sezaryen Olgularinda Anestezi Yonetimi

Sezaryen dogum i¢in anestezi segenekleri; noroaksiyel anestezi (spinal anestezi, kombine
spinal-epidural anestezi (KSEA) ve epidural anestezi) ve genel anestezidir. Anestezik teknigin
secimi sezaryenin aciliyeti, maternal ve fetal durum, komorbiditeler, islemin beklenen siiresi ve
zorlugu, epidural veya spinal kateterin varligi (veya yoklugu), anestezist, hasta ve obstetristin
tercihleri gibi faktdrlere baghdir (17,18). Ozellikle anne i¢in en giivenli, yenidogan i¢in solunum
depresyonuna yol agmayan ve cerrah igin en ideal g¢alisma kosullarini saglayabilen teknigin

secilmesi gerekir (19).

Maternal Oliimlerin 6nemli bir kisminin anestezi nedenli oldugu disiiniilmektedir.
Basarisiz entiibasyon ve aspirasyon bu nedenlerin baginda gelmektedir. Anestezi teknigi ise
anesteziye bagli komplikasyonlarm oranmi etkilemektedir. Rejyonel anesteziye oranla genel
anestezide mortalite daha yiliksek bulunmustur. Rejyonel anestezi kullanimimnin artmasiyla

anesteziye bagl anne 6liimlerinde ciddi bir diisiis gorilmiistiir (17,19,20).

Gebelige bagh gelisen fizyolojik ve patolojik degisimler nedeniyle anestezi uygulamasi
riskli olacagindan bu hastalarin preoperatif degerlendirilmesi dikkatlice yapilmaldir. Ozellikle
gebelerde artan progesterona bagli havayolu 6demi nedeniyle zor hava yolu sikliginin topluma
oranla daha fazla oldugu, biiyiik memeler ve kisa boynun entiibasyonda giicliik yaratacagi ve

aspirasyon riskinin artmis oldugu mutlaka akilda tutulmahidir (21-24).

Anestezi nedenli anne 6limleri Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’yle Ingiltere’de anne
Olim nedenleri arasinda yaklagik 7. swrada yer almakta iken 1980 yilindan sonra obstetrik
anestezide rejyonal yontemlerin kullaniminin artmasiyla maternal mortalite ve morbidite
oranlarinda diislis izlenmistir. Yenidogan agisindan genel anestezi ve rejyonal anestezi
tekniklerini karsilastiran ¢aligmalardaki sonuglar, iyi yonetilmis rejyonal anestezi tekniklerinin
daha giivenli oldugunu gostermektedir. Rejyonel anestezinin diger avantajlar1 bebegin potansiyel
depresan ilaglara daha az maruz kalmasi, annenin pulmoner aspirasyon riskinin daha diisiik
olmasi, dogum esnasida annenin uyanik olmasi ile pozitif psikolojik etkileri ve postoperatif agr1

tedavisi i¢in intratekal opioidleri kullanma segenegidir (25,26,27).

Sezaryenlerde tercih edilebilen rejyonel anestezi tekniklerinden spinal, KSE veya

epidural anestezi yontemleri igerisinde maliyeti en az, etkisi hizl1 baslayan ve etkin bir motor
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blokaj saglayabilen tek doz spinal anestezi giinlimiizde en ¢ok tercih edilen anestezi teknigidir
(28).

2.1.2.1. Spinal Anestezi

Spinal anestezi, lokal anestezigin dogrudan intratekal bosluga (subaraknoid bosluk)
yerlestirildigi noroaksiyel bir anestezi teknigidir. Spinal anestezi, kanitlanmis basarisi,
ongoriilebilirligi, artan hasta memnuniyeti ve diisilk komplikasyon orani nedeniyle modern
anestezi uygulamasmin temel bir parcasi olmaya devam etmektedir. Spinal anestezinin
uygulanmasi, uygun konumlandirmay1 ve néroaksiyel anatominin anlasilmasini gerektirir. Amag
intratekal (subaraknoid) bosluga uygun dozda anestezik vermektir. Omurga 7 servikal, 12
torakal, 5 lomber ve 5 kaynasmis sakral vertebral kemikten olusur. Spinal kord eriskinde erkekte
L1 kadmlarda L2 seviyesinde sonlanirken, ¢ocuklarda L3 seviyesine kadar uzanir. Bu seviyelerin
altindan yapilan lomber ponksiyon (LP) spinal kord hasarmi onler. L3-4 ve L4-5 teknik olarak

en giivenilir, kolay ve sik tercih edilen araliklardir (29).

Spinal anestezi sonucu motor, duyusal ve sempatik blokaj olusur. Bu blokajlardan
duyusal ve motor blok asil istenen etki olup, beraberinde gelisen sempatik blokaj daha ¢ok

olusan sistemik yan etkiyle iliskilidir (30).

Spodnodz gikil, —— Spinal kanal

Lamina \ i

Superior
artikular ¢ikinti

Superior artikular
/ cikinti Pedikiil
i - = W ‘ Transvers
= > / cikinti

! ; — Pedikiil Cisim i

e R ] e \ Spinoz

Transvkers ‘] v‘-'» e . S cikinti
cikinti 3 Cisim )
e intervertebral 5 ;
N £ Inferior artikular
oramen
cikinti
B Ustten gériiniis C Yandan gériinus

Sekil-1: Vertebra Anatomisi (31)
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Spinal anestezi yalnizca bel bolgesinde, 6zellikle de omuriligin zarar gérmesini dnlemek
ve ayni zamanda intratekal olarak enjekte edilen ilaglarin {ist torasik ve servikal bolgelerde
herhangi bir aktiviteye sahip olmasmi Onlemek icin orta ila alt bel seviyelerinde
gerceklestirilir. Sezaryen i¢in en uygun spinal anestezi seviyesi yaklasik torakal 4. dermatomlarin

(T4) blokajidir.

. 9
" 2
|
\ /
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posterior superior ' a L QA

Sekil-2: Spinal seviyeleri belirleyen isaret noktalar1

Gebelikle beraber uterus blyir ve vena kava inferiora basi yapmasi sonucu,
epidural venoz pleksus genisler. Boylece epidural kan hacmi artar. Bunun sonucunda ti¢

Oonemli etki olusur;

1. Beyin omurilik sivis1 (BOS) hacminin azalmasi
2. Epidural bosluk hacminin azalmasi

3. Epidural aralik basincinin artmasi

Olusan ilk iki etki nedeniyle spinal ve epidural anestezide, lokal anestezik

maddenin sefale dagilimi artar. Son etkiyle ise epidural anestezi uygulamasinda dural
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ponksiyon insidansi artar. Epidural vendz pleksuslarin genislemesi, epidural kateterin
bir ven igine yerlesme riskini artirmigtir. Bunun sonucunda da istenmeyen intravaskuler

enjeksiyona sebep olup, lokal anestezinin sistemik toksisite riski artmistir (32).

Miadinda gebelerin lokal anestezik ajanlara karsi duyarliliklari artmustir. Bu
nedenle uygulanan rejyonal anestezide doz %30 oraninda azaltilabilir. Gebelerde
ligamentum flavum daha az hissedilir ve ignenin hareketini hissetmek daha zordur
(33,34).

2.1.2.2 Spinal Anestezi Endikasyonlar:

Spinal anestezi, cerrahinin uygulanabilmesi ic¢in yeterli miktarda anestezi seviyesi

saglayabiliyorsa endikedir.

Spinal anestezinin uygulandig: en sik operasyonlar sunlardir:
-Alt ekstremite operasyonlari

-Jinekolojik ve obstetrik operasyonla

-Perine ve alt batin operasyonlari

-Urolojik operasyonlar (35).
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2.1.2.3 Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari

Tablo-2: Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari (31).

Kesin kontrendikasyonlar Hastanin istememesi

Enjeksiyon yerinde enfeksiyon

Koagtilopati

Kafa i¢i basincinda artisa neden olan durumlar
Ciddi mitral ve aort kapak darliklar1

Goreceli kontrendikasyonlar | Sepsis

Hastayla iletisim kurulamamasi

Demiyelinizan lezyonlar ve norolojik defisitler
Stenotik kalp kapagi hastaliklar1

Ciddi spinal deformite

Tartismah Enjeksiyon bolgesi

kontrendikasyonlar

Major kan kaybi
Cerrahi surenin uzun olmasi
Solunumu riske atan pozisyon ve manevralar

2.1.2.4. Spinal Anestezi Komplikasyonlar

Blok sirasinda goriilen komplikasyonlar:
Yetersiz spinal anestezi,

Yiksek ya da total spinal blok,

Kalp ve solunum durmasi,

Sistemik toksik reaksiyon,

Tansiyon ve nabiz diismesi, bulanti-kusma (36,37).

Blok sonrasinda goriilen komplikasyonlar:

Dural ponksiyon sonrasi bas agrisi, spinal ponksiyon yerinde agri,
Diplopi, tinnitus,

Enfeksiyon, menenjit, araknoidit,

Epidural abse, hematom,

Kauda ekuina sendromu, néral hasar,

Idrar retansiyonu (37).
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2.1.2.5 Spinal Anestezinin Fizyolojik Etkileri

2.1.2.5.1. Nérolojik Iletime Etkileri

Spinal anestezide subaraknoid bosluga lokal anestezik madde enjekte edilir. Posterior
sinir koklerinde somatik ve visseral duyuyu inhibe eder. Anterior kbklerdeki motor ve otonomik
stimulasyonu engeller (38). Spinal anestezide sempatik sinir koklerinden otonom iletinin
baskilanmasi sonucu sempatik blokaj meydana gelir. Bu blokaj vagus sinirini etkilemez ve

sempatik etkiyle sonuglanir (39).

2.1.2.5.2. Kardiyovaskuler Sisteme Etkileri

Spinal anestezi kan basimncinda ve kalp atis hizinda diisiise neden olabilir. Bu etki
genellikle sempatik blokajin diizeyiyle dogru orantilidir. T5-L1 arasindaki sempatik lifler
arteriyal ve venoz diiz kaslar1 inerve eder. Bu innervasyona bagh olarak vazodilatasyon ve venoz
gollenme olusur. Bu, kalbe ven6z doniisii ve kalp debisini azaltir. Arteriyel vazodilatasyon ayni
zamanda sistemik vaskuler direnci de azaltarak hipotansiyona neden olur. Arteriyal
vazodilatasyonun etkisi, duyusal blogun seviyesi alt torasik dermatomlarla kisitlandiginda
kompansatuar vazokonstriiksiyonla dengede tutulabilir. Yiksek seviyeli sempatik blokta bu

kompansatuar etki yok olabilir (40,41).

Bradikardi T1-T4 seviyesinden ¢ikan kalbin akselerator liflerinin bloke edilmesiyle

derinlesebilir. Bradikardi ayrica vendz doniisiin ve sag kalpteki basimcin azalmasinin bir sonucu

olarak da ortaya ¢ikabilir (40,41).

2.1.2.5.3. Solunum Sistemine Etkileri

Spinal anestezi sirasinda akcigerlerde meydana gelen fizyolojik degisiklikler genellikle
cok kiiciiktiir. Diyaframi innerve eden sinirler C3-C5 diizeyinden ¢ikt1g1 i¢in tidal hacim yiiksek
torasik diizeydeki loblarda bile degismez. Ancak abdominal kaslarin solunuma katkisi diisecegi
icin, solunum kapasitesinde ufak bir diistis olur. Yiiksek seviyeli blokajlarda bronsiyal spazm ve
dispne olusabilir. Bu bloklar 6zellikle kronik akciger hastaligi olan hastalarda ekspiratuar rezervi

ciddi sekilde azaltir. (42).
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2.1.2.5.4. Gastrointestinal Sisteme Etkiler

Spinal anestezinin sempatik blokaji, T5-L1 seviyesindeki blokajla birlikte vagus etkisi
ortaya ¢ikarir. Bagirsaklarin peristaltik aktivitesi devam eder. Ortalama arter basincinin diismesi

sonucu hepatik kan akisi azalir (43).

2.1.2.5.5. Uriner Sisteme EtKkileri

Spinal anestezinin bobrek fonksiyonu ve glomeriler filtrasyon Gzerindeki etkisi
minimaldir. Ortalama arter basinc1 50 mmHg'nin altina diistiigiinde renal kan akimi azalir. Renal
kan akimi otoregiilasyonla saglanir. Spinal anestezinin etkileri lomber ve sakral bolgede
oldugundan mesanenin hem sempatik hem de parasempatik kontrolii kaybolur. Mesane
kontroliiniin kayb1 gegici idrar retansiyonuna neden olur. Mesane kateterizasyonu yapilmamis

hastalarda siv1 yliklenmesi daha dikkatli yapilmalidir. (44).

2.1.2.5.6. Endokrin Sisteme Etkileri

Cerrahi insizyon ve diger inflamatuar siirecler sirasinda somatik ve visseral aferent sinir
liflerinin aktivasyonu sonucu ndroendokrin yanit gelisir. Adrenal korteksten salinan bazi
hormonlarin miktarinda artis, vazopressinde artis ve renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminin
aktivasyonu bu sistemik reaksiyonlarin en Onemlileridir. Bu reaksiyonlar hipertansiyon,
tasikardi, hiperglisemi ve protein katabolizmasinin artmasi gibi sonuglarla sonuglanir. Spinal

anestezi sonucunda bu inflamatuar reaksiyon kismen veya tamamen bloke edilir. (42).

2.1.2.6. Spinal Anestezi Kaynakh Hipotansiyonu Onleme Yontemleri

2.1.2.6.1. Intravenéz Sivi infiizyonu

Gecmiste yapilan ¢ogu calismada, hipotansiyonu engellemek i¢in, isleme baslanmadan
once hastaya siv1 yiiklemesinin (preload), hipotansiyon olusumunu engellemede etkili olmadig1
goriilmistiir (45). Bunun yerine islemle ayn1 zamanda sivi yiiklemesi yapmanin (co-load) daha
etkili oldugu diistiniilmiistiir (46). Bu uygulamalar ise sOyledir;

Preload: islem yapilmadan hemen 6nce 0,5-1 L kolloid verilir.

Co-load: Islem yapildiktan hemen sonra, 20 ml/kg kristalloid veya 0,5-1 L kolloid hizlica

verilir.

26



2.1.2.6.2. Kristalloid Swvilar

Intravendz sivi tedavisi, tibbi durumlarin ¢ogunda yaygin olarak kullanilan bir
miidahaledir. izotonik salin (%0,9 NaCl) Amerika’da en sik kullanilan kristalloid tiiriidiir. Ringer
laktat gibi dengeli soliisyonlarn kullanimi da giderek artmaktadir. Dengeli solusyonlar,
ekstraselliiler siviya benzer miktarda sodyum, klor ve potasyum igerdiginden, asit-baz
dengesinde en az yan etkiyi olustururlar. %5 dekstroz soliisyonu, sodyum kisitlamasi yapilacak
hastalarda kullanilmaktadir. Daha yiiksek oranda dekstroz igeren sivilar ise parenteral

nutrisyonun bir komponenti olarak kullanilmaktadir (47).

2.1.2.6.3. Kolloid Sivilar

Kolloid soliisyonlar voliim genisletici olarak kullanilan sivilardir. Kolloidlerin klinik
uygulamada ozmotik basinci arttirdig1 gosterilmistir ancak etkileri kisa siirelidir. Diistik molekiil
agirlikli kolloidler yiiksek bir ozmotik etki gosterdigi halde dolasimdan ¢ok hizli temizlenir.
Yiiksek molekiil agirlikli kolloidlerin etkisi ise daha uzun siire devam edip, kiigiik bir baslangic
ozmotik basincina sahiptir. Kolloid tedavisinin dezavantaji, kapiller sizmtimin ve endotel hasarin

oldugu durumda ortaya ¢ikar. Interstisyel araliga sizabilir ve ozmotik gradient olusturur (48).

Klinikte kullanilan daha ¢ok 4 ¢esit kolloid bulunmaktadir. Albiimin en ¢ok tercih edilen
kolloiddir. Dekstranlar ise derin ven trombozunu engellemek ve operasyon sirasinda kanin
viskozitesini diisiirmek i¢in kullanilmistir. Hetastarch, albiiminle ayni derecede plazma volim
genisleticisi olarak kullanilabilir. Ancak bazi ¢aligmalarda koagiilasyon parametrelerini bozdugu

gosterilmistir (48).

Kolloid tedavisinin kristalloid tedavisine oranla teorikte daha avantajli oldugu diisiiniilse
de akciger hasarmi azalttigt ve sag kalimi artirdigi ispatlanamamustir. Kolloid iirlinler i¢in
spesifik endikasyonlar arasinda, hipoproteinemik ve malnutrisyonlu hastalar, tromboz olusumu

ve l6koferezin onlenmesini gerektiren rekonstriiktif cerrahi prosediirler bulunmaktadir (48).

2.1.2.6.4. Vazopressorler

Spinal anestezi sirasinda olusan hipotansiyonu engellemede vazopressorlerin énemli bir
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yeri bulunmaktadir. Efedrin, bunun i¢in kullanilan ilk ve en ideal ajandir. Nonspesifik bir sekilde
adrenerjik reseptorleri uyararak ve depolardan norepinefrin salinimini artirarak etki eder.
Epinefrinle benzer 6zelliklere sahiptir ancak daha az etkilidir ve etki suresi daha uzundur. Uterin
kan akimini bozmadigi i¢in, Ozellikle obstetrik cerrahide, spinal anestezinin neden oldugu
hipotansiyonda tercih edilir. (49). Her 5-10 dakikada bir 10-25 mg efedrin IV bolus olarak
uygulanir. Yan etki olarak tagikardi, arteriyal hipertansiyon ve aritmilere yol agabilir. Santral

sinir sistemini uyararak bas donmesi, bas agrist ve kusmaya neden olabilir (52).

Serebral ve renal kan akiminda azalma, bronkodilatasyon ve sfinkter tonusunda artma da
seyrek goriilen yan etkilerindendir. Efedrinin tasikardi gibi yan etkilerinden dolayr bazi
calismalarda fenilefrin spinal anestezinin indiikledigi hipotansiyonda ilk secenek olarak
Onerilmistir (50). Buna karsin bazi yaymlarda, eclektif sezaryen vakalarinda, fenilefrin ve
efedrinin fetal asidoz ve diger komplikasyonlara karsi etkisi arasinda anlamh fark
bulunamamistir (51). Fenilefrin «ol reseptorler iizerinden etki gosterir. Doza bagh
vazokonstriksiyona ve periferik vaskiiler direncte artisa neden olur. Isoproterenol; gucli,
nonselektif beta-adrenerjik aktiviteye ve zayif a-adrenerjik aktiviteye sahip bir inotroptur.

Dogrudan pozitif inotropik ve kronotropik etkileriyle kalp debisini artirir (52).

Atriyoventrikiiler iletiyi hizlandirarak kalp hizini arttirir. Dopamin, hem o hem de 8

agonist olarak etki yapmaktadir. Hipotansiyon tedavisinde orta ve yiiksek dozlarda tercih edilir.

Stvi resiisitasyonu yapilmis hastalarda ortalama arteryal basingta (OAB) yaklasik %25°lik
bir artis saglayabilir (52).

Norepinefrin, giigli Bl ve al adrenerjik ve zayif B2 adrenerjik etkileri olan bir
sempatomimetiktir. Esas kardiyovaskiiler etkisi vazokonstriksiyon ve al-adrenerjik uyar1
yoluyla periferik damar direncinde artistir. Bl-adrenerjik aktiviteye bagli pozitif inotropik ve
kronotropik etkiler, vazokonstrilksiyona bagli gelisen vagal uyariya bagl refleks bradikardi
gelisimi ile dengelenir. Baz1 yaklagimlar hipotansiyonu engellemek icin profilaktik inflizyonu ele

almustir (52).

2.1.2.6.5. Venoz Doniisii Artiran Yontemler
Spinal anestezi sonrasi sempatik blok sebepli vendz doniis azalmasi,hipotansiyonun

sebeplerinden bir tanesidir. Arteryal sistemde daha fazla kan kalirken,vendz sisteme kan
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gecememesi sonucunda vendz donils azalmaktadir. Bu sebeple kalbe geri doniis pozisyonel
degisikliklere duyarlidir. Alt ekstremiteleri esmarch bandaji ile sikistirma, trendelenburg

pozisyonuna getirme gibi yontemler vendz doniisii artirabilmektedir (53).

2.1.2.7 Spinal Anestezi Etki Mekanizmasi ve Uygulamasi

Kullanilan lokal anestezik ilaglar; P maddesi salgilanmasmi baskilayarak kendi
reseptori ile etkilesmesini engeller boylece sodyum ve kalsiyum kanal blogu yapar. Son olarak
da GABA geri alinimini inhibe eder (54,55).

Spinal anestezi Oncesi hastaya uygulama hakkinda bilgi verilmeli ve hastanin yazili
onami almmalidir. Spinal anestezi yapilacak tiim hastalar rutin olarak monitorize edilmeli ve

aksi bir durum gelismesi halinde genel anestezi uygulamasi i¢in de hazirlik yapilmahidir (55).

Spinal anestezi i¢in giiniimiizde en sik Quincke ve Whitcare tip igneler kullanilir. Bu
ignelerin kalinliklar1 degiskenlik gosterir. Whitcare tip igne kullanilan hastalarda postspinal bas
agrist daha az gorilir (57). Kullanilan igne tipi ne kadar inceyse postspinal bas agris1 riski de o
kadar diistiktiir (58).

Sezaryende spinal anestezi i¢in en ideal seviye yaklasik torakal 4. Dermatomlarin (T4)
bulundugu seviyelerdir. Hasta lateral dekiibit ya da oturur sekilde yerlestirilir (Sekil-3). Spinal
blokaj i¢in LA ilag ve adjuvanlarin se¢imini cerrahinin siiresi, postoperatif analjezinin plani ve
uygulayiciin tercihi belirler. Spinal blokaj i¢in gerekli (T4) seviyede blogu olusturabilmek i¢in
siklikla 10 ila 12 mg hiperbarik bupivakain tercih edilir. Lipidde ¢dziinen opioidler (fentanil
veya sufentanil gibi) lokal anestezik dozunu ve i¢ organlarin cerrahi traksiyonundan
kaynaklanan stimiilasyonu azaltarak noraksiyal blokajin etkisini arttirabilmek icin eklenebilir.
Blogun daha kaliteli ve siiresinin daha iyi olabilmesi i¢in epinefrin (0,1-0,2 mg) eklenebilir
(59,60).

Belirgin maternal hipotansiyon spinal blokajm en sik goriilen komplikasyonudur (61).
Postspinal hipotansiyonun 6nlenmesinde sivi tedavisi ve vazopressor ilaglarin kombinasyonu
onerilmektedir. Efedrin en sik kullanilan vazopressor oldugu halde fenilefrinin gebelerdeki
postspinal hipotansiyon profilaksi ve tedavisinde en etkili tedavi olduguna dair kanitlar

mevcuttur.
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Fenilefrin sadece hipotansiyon gelismesini azaltmakla kalmaz, bununla beraber fetiise

daha az gecer ve efedrine kiyasla daha az fetal asidoz olusturur. (62-64) (Tablo-4).
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Sekil-3: Spinal anestezi uygulama pozisyonlari (65)

2.1.2.8 Spinal Blogun Degerlendirilmesi

Spinal anestezi uygulandiktan sonra, herhangi bir sempatik blokaj icin KAH ve
arteriyel kan basimnci izlenirken duyusal ve motor bloklarin baslangici, kapsami ve kalitesi
degerlendirilmelidir. Duyusal blogu degerlendirmek i¢in en sik kullanilan yontemler

soguk hissi ve igne batmasidir. Ik olarak meydana gelen duyu kaybi soguga karsidir.
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Bunun igin de etil klorir spreyi, buz veya alkol kullanilabilir. Daha sonra duyu kayb cildi

delmeyen bir igne kullanilarak dogrulanir. En son olarak da dokunma duyusu kaybi olur.

Duyusal blok diizeyi dermatomlarin analjezisi yoniinden degerlendirilirken motor blok

diizeyi ise Modifiye Bromage skalasi ile degerlendirilir (66) (Tablo-3).

Tablo-3: Modifiye Bromage Skalasi

0:

1:
2:
3.

Hic paralizi yok

Bacagini kalgadan kaldiramiyor. Dizini ve ayagimni hareket ettirebiliyor.
Dizini bikemiyor. Ayak bilegini hareket ettirebiliyor.
Avyak bilegi ve bagparmagmi oynatamiyor. Total paralizi mevcut.

Anestezi seviyesinin tespit etmek ve komplikasyonlar1 tanimlayabilmek igin

dermatomlarin bilinmesi gerekir. Vertebral kolondan ¢ikan sinirler cilt Gzerinde
dermatomlar1 olusturmaktadirlar (Sekil-4) (Tablo-4).

Tablo-4: Anestezide siklikla kullanilan dermatom alanlari

C8 dermatomu
T1-2 dermatomu
T3 dermatomu
T6-7 dermatomu
T4 dermatomu
T10 dermatomu
L1 dermatomu

S1-4 dermatomu

Kuguk parmak

Kol ve 6n kolun i¢ yizi
Aksillanin apeksi
Ksifoid hizasi

Meme basi gizgisi
GObek hizasi

Inguinal bélge

Perine

31



L2

Sekil-4. Viicut dermatomlari (67)

Spinal blogun basarisiz oldugu disiiniiliiyor ve acil bir durum mevcut degilse,
baskaseviyeden spinal blokaj ya da KSEA yapilabilir. Ozellikle zaman varsa KSEA en iyi

secenektir.

Eger spinal anestezi tekrarlanacaksa (68):
e Isiya yanit degerlendirilerek;
>T8 dermatomu ise, 1.5 mL %0,5 hiperbarik bupivakain,
<T8 dermatomu ve kismi blok isaretleri varsa 2 mL %0,5 hiperbarik bupivakain

verilebilir

e Eger hic blokaj mevcut degilse, normal dozda intratekal enjeksiyon tekrar uygulanir.

e Acil bir durum mevcutsa veya hi¢ zaman yoksa genel anesteziye gecilebilir.

Spinal blok sonrasi blok diizeyi iki tarafli da yetersizse (duyusal blok <T4

dermatomu) hiperbarik bupivakain tercih edilen hastalarin erken dénemlerinde blokajin
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birka¢ dermatom yukari ¢ikmasi i¢in su uygulamalar yapilabilir (69);
e Hastaya uygun pozisyon verilerek enjeksiyon yapilacak alan temizlenir.
e Temizlenen bolge daha sonra steril bir ortd ile ortaldr.

e Islem noktamiz1 belirlemek icin L4-L5 aralig: ya da Tuffier hatt1 (L4 vertebra
korpusu seviyesindeki hayali ¢izgi) bulunur.

e Kullanilan igne, cilt ve cilt alt1 dokular1 gegtikten sonra hafif sefale yon verilir.

e Gegilen katmanlar sirastyla ligamentum supraspinale, ligamentum interspinale,

ligamentum flavum, dura mater ve araknoid materdir.

e Subaraknoid araliga girilip BOS akis1 goriildiikten sonra lokal anestezik yavas

bir sekilde araliga verilir.

e Spinal anestezinin basarili bir sekilde sonlandigma emin olduktan sonra cerrahi

isleme baslanabilir.

2.2. Elektrokardiyografi

EKG, kardiyovaskiiler olaylar1 gosteren ve hastalik yOnetimine rehberlik eden,
noninvaziv bir tani aracidir. Kalbin viicudumuzda trettigi elektriksel aktiviteyi kaydeden bir
cihazdir. Elektrokardiyogram, kalp hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde uzun yillardan beri
kullanilan, en kullanishi ve degistirilmesi en zor araglardan biridir (70). Genellikle 12
derivasyonlu EKG kullanilir. Kagit tiirleri dar ve uzun seritler veya tabakalar olsa da {izerindeki
biiyiik ve kiiciik karelerin ayn1 boyutta olmasi gerekir. Biiylik karelerin siiresi 0,2 saniye, kii¢iik
karelerin suresi ise 0,04 saniyedir. EKG anormallikleri, bunlarm kareleri 6lgiilerek belirlenir.
Kare sekiller uzunluklarina gore bakilirsa bir kiglik kare 1mm veya 0.1 milivolt (mV), bir
biiyiik kare ise 5 mm veya 0.5 mV ’tur. Genel olarak EKG’nin kayit hiz1 25 mm/sn olarak kabul
gormektedir. Bu deger istege baglh olarak farklilik gosterebilmektedir. EKG 6l¢iimil igin gogiis
ve ekstremite elektrotlar: kullanilir. Gogiis elektrotlart "V" harfiyle isaretlenmistir ve V1'den
Vé6'ya kadar numaralandirilmistir. EKG'de elektrotlar tarafindan kaydedilen derivasyonlar iki
kategoriye ayrilir (71).
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2.2.1. Frontal Planda 6 Adet Ekstremite Derivasyonu

Iki ekstremite arasindaki potansiyel farki dlgen bipolar ekstremite derivasyonlar1 (I, 11,

[11) ve unipolar (aVR, aVL, aVF) derivasyonlardan olusmaktadir.

2.2.2. Horizontal Planda 6 Adet Unipolar Prekordiyal Derivasyon veya Gogiis
Derivasyonlarn (V1-6)

V1: 4. Interkostal aralik sternum sag kenaru.

V2: 4. Interkostal aralik sternum sol kenart.

V3: V2 ile V4’1 birlestiren ¢izginin orta noktasi.

V4: 5. Interkostal araligin midklavikuler ¢izgi ile kesistigi nokta.
V5: 5. Interkostal araligin anterior aksiler ¢izgi ile kesistigi nokta.

V6: 5. Interkostal araligin midaksiller ¢izgi ile kesistigi nokta (72).

V3R, V4R, V5R, V6R tiirevi, sol hemitoraksin elektrot konumu ve sag hemitoraksin
karsilik gelen elektrot konumlari kullanilarak elde edilir (73). (Sekil-5)

Sekil-5: Gogilis derivasyonlari
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2.2.3. EKG’deki Bashica Dalga ve Segmentler (74) (Sekil-6)

2.2.3.1. P dalgasi: Atriyal depolarizasyonla olusan P dalgasi iki bdliimden olusur. Ilk
boliimii sag atriyal depolarizasyonu, ikinci boliimii ise sol atriyal depolarizasyonu olusturur.

Yiikseklik 2,5 mm'yi, genislik ise 0,11 saniyeyi gegmez.

2.2.3.2. PR arahgi: P dalgasinin baslangicindan QRS kompleksinin baslangicina kadar
olan araliktir. Sinoatriyal diiglimden ¢ikan uyarmin ventrikiiler Purkinje liflerine ulagsmasi i¢in

gereken sireyi ifade eder. Bu sire 0,12-0,20 saniyedir.

Sekil-6: EKG’deki dalga ve segmentler

2.2.3.3. QRS kompleksi: Ventrikiiller depolarizasyon gosterir. Ik negatif dalgaya Q, ilk
pozitif dalgaya R, ikinci negatif dalgaya S ve ikinci pozitif dalgaya R denir. Normal bir

yetiskinde bu siire 0,12 saniyeden azdir.

2.2.34. T dalgasi: Ventrikillerin repolarizasyonunu ifade eder. Normal

elektrokardiyogramda T Dalganin genisligi 0,15 saniye olup voltaji 0,2-0,3mV arasindadir.

2.2.3.5. ST segmenti: QRS kompleksinin sonundan T dalgasinin baglangi¢ noktasina
kadar olan kisimdir. Aksiyon potansiyelinin plato asamasma uygundur. Normal sartlarda

ekstremite derivasyonlar1 ile izoelektrik ¢izgiler arasindaki sapma 0,5-1 mm’yi gegmez.

2.2.3.6. QT mesafesi: QRS kompleksinin baslangi¢ noktasindan T dalgasinin sonuna
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kadar gecen zaman araligidir. Ventrikiillerin elektriksel kasilmasmi gosterir. Normal siiresi

0,35-0,44 saniyedir. Yasa, cinsiyete ve kalp atis hizina gore degismektedir.

2.2.3.7. U dalgasi: T dalgasindan sonra ortaya ¢ikar. Genligi nadiren 1 mm’yi agar. En
cok V3’te belirgindir Ventrikiil kasindaki ard potansiyelleri ya da purkinje liflerinin

repolarizasyonunu gostermektedir.

2.2.4. QT Arahg ve QT Dispersiyonu:

QT araligi, 12 derivasyonlu elektrokardiyogramdan elde edilen 6nemli bir parametredir.

Ventrikullerin depolarizasyonu ve repolarizasyonu boyunca gecen sireyi ifade eder (75).

QT araligi, QRS kompleksinin baslangicindan T dalgasmin sonuna kadar 6l¢iiliir ve bir
referans degerle karsilastirilabilmesi ig¢in kalp atis hizina gore diizeltilmesi gerekir (76).
Diizeltilmis QT (corrected QT = QTc), ortalama kalp tepe atimi1 60 atim/dk baz alinarak bazi
formiller ile hesaplanan degerdir. Bazette formiilii en yaygm kullanilan hesaplama yontemi
olmaya devam etmektedir (77,78). Ayrica baz1 EKG cihazlar1 QTc 6l¢timlerini otomatik olarak
gerceklestirebilmektedir (79). (Sekil-7)

L ¥ |
QT mterval

Sekil-7: EKG standart dalgalari, QT intervali ve Bazette formiilii

Hiza gore QTc mesafesini belirlemede bircok hesaplama yontemi bulunmaktadir. En

yaygin kullanilan hesaplama yontemleri Bazette ve Fridericia formiilleridir (80).
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Bazette Formiilii: QTc = QTm / V(RR) RR = 60 / HR Frederica Formiili: QTc =
QT/RR1/3

Cinsiyet ve yas da QT ve QTc araliklarin1 etkiler. Kadinlar genellikle erkeklerden
daha uzun bir QTc araligina sahiptir ve kadinlar ilaca baglh QTc¢ uzamasina ve aritmilere karsi
daha duyarlidir. QTc aralig1 genellikle 0,44 saniyeden kisadir. Erkeklerde 0,44 saniyeyi (sn),

kadinlarda ise 0,46 saniyeyi asmasi bir anomalidir (81).

QT aralig1 6l¢iimleri genellikle en uzun QT ’nin oldugu derivasyonda alinir. Tek bir
kompleksin 6lgiilmesi ¢ogu zaman yeterli olmadigindan en az 3 kompleksin QT degerlerinin
Ol¢iillip ortalamasinin alinmasi 6nerilir. Diizensiz kalp ritmi durumlarinda QT araliginin daha

karmasik bir bigimde 6l¢iiliip ortalamasmin alinmasi gerekir (73).

Elektrokardiyogramda 6l¢iilen bireysel QT araliklar1 ventrikiller dinlenme sireleri
ve repolarizasyon dagilimlarindaki degiskenlik hakkinda tam bilgi saglamadigindan, QT
dispersiyonu (QTd) bolgesel varyasyonu en iyi sekilde yansitir. QT dispersiyonu, 12
derivasyonlu elektrokardiyogramda 6lgiilen en uzun ve en kisa QT araliklar1 arasindaki fark
olarak tanimlanir. QTd’ nin en biiyiik avantaji ventrikiiller aritmi riskini basit ve invaziv

olmayan bir sekilde gostermesidir (77,81,82,83).

QT dispersiyonu, en uzun QT aralig1 ile en kisa QT araligi arasindaki farktir (71).
QT dispersiyonun degeri 30-60 ms arasinda normal kabul edilmektedir (84).

QT araliginin uzamasinin bir¢ok nedeni vardir ve bunlarm en 6nemlileri hastanin

kullandigi ilaglardir (82).

2.2.5. QRS-T Agisi

QRS-T Agist depolarizasyon ve repolarizasyonun ortalama vektorleri arasindaki farkin

elektrokardiyogramdan tiiretilmis bir 6lctimiidiir.
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Cihaz kardiyolojisinin bu ¢aginda, uygun risk siniflandirmasi, kaynaklarin uygun sekilde
dagitilmasma esittir. Boylece en yiiksek riske sahip olanlar, g¢esitli teknolojiler igin en net
gostergelere sahip olur. One ¢ikan drneklerden biri ani kardiyak 6liim (SCD) riski ve implante
edilebilir kardiyak defibrilatorlerin (ICD'ler) kullanimidir. Bu risk smiflandirma siirecine
yardimc1 olacak araglar mevcuttur. EKG’nin, ucuz, noninvazif, uygulamasi ve sonug¢ vermesi
hizl1 oldugundan, hastalar1 cesitli kardiyak morbidite ve genel mortalite agisindan daha fazla
veya daha az risk derecesine gore siniflandirmada yiliksek verimli oldugu kanitlanmistir. Vektor
kardiyografi (VCG), eski bir EKG analizi yontemi olmasina ragmen, dijital
elektrokardiyografinin ortaya cikisiyla yeniden ortaya ¢ikti. VCG, kalp vektoriiniin kalp dongiist
boyunca hareketini dongiiler halinde gorsellestirir. Kardiyak dongili sirasinda kalbin elektriksel
faaliyetinin yoninl ve biyiikligiini izler. QRS dongiisii depolarizasyonu yansitirken T dongiisii
repolarizasyonu yansitir. (QRS/T) hem depolarizasyon, hem de repolarizasyon parametrelerine
bagimli bir gosterge olmasi nedeniyle; depolarizasyon fazini etkileyen yapisal anormallikler
ve/veya repolarizasyon fazmi etkileyen iyon kanallarindaki lokal patofizyolojik degisiklikler
ventrikiiler aksiyon potansiyelinin siiresinde degisikliklere yol agmaktadir (85,86). Baska bir
deyisle yliksek f (QRS/T) ayni zamanda miyokardin aritmilere duyarliligimi da gosterir. Bu
nedenle, QRS aksindaki ve T aksindaki herhangi bir degisim artmis aritmik nedenli 6 limlerin ve
tum nedenli 6ltimlerin nedenidir (87). VCG ile depolarizasyon ve repolarizasyon arasindaki
uzaysal ac¢1, 6zellikle uzaysal QRS vektorii ile uzaysal T vektorii arasindaki uzaysal aci, yani
uzaysal QRS-T agis1 Olgiilebilir. Anormal derecede genis bir QRS-T agis1, kardiyak riskin
smiflandirilmasinda belirgin bir degisken olarak ortaya ¢ikmistir. Gegmisten gliniimiize yapilan
calismalarda; artmig (QRS/T) ¢esitli hasta gruplarinda kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi,

kardiyovaskiiler 6liim ve ani kalp 6liimii ile iliskili oldugu bulunmustur. (88).

2.2.5.1. Tarih ve Mekanizma

Einthoven on yil once kalpten gelen ve viicut ylizeyinde kaydedilen elektrik kuvvetlerini
bir vektor niceliginin tanimlayabilecegini belirtmisti (89). Daha sonra VCG'yi 6lgmek icin ¢oklu
kursun sistemleri gelistirildi, ancak 1950'lerde ortaya ¢ikan Frank sistemi en yaygin kullanilani
oldu (90). VCG analiziyle elde edilen bir deger olan QRS-T agisi; Wilson ve ark.’nin uzaysal
QRS-T agismin vektorel toplami olan “ventrikiiler gradyan™ kavramini gelistirdigi 1934 yilindan
bu yana yogun olarak calisilmaktadir. Uzaysal ventrikiiler gradyanin aksiyon potansiyeli

morfolojisinin heterojenligini ifade ettigini, ventrikiiler aktivasyon dizisinden biiyiik Olciide
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bagimsiz oldugunu ve bir “primer T dalgasi”n1 veya repolarizasyonun primer heterojenligini

karakterize ettigini one siirdii. Bu daha sonraki deneysel ve teorik ¢alismalarla dogrulandi (91-93).

Uzaysal ventrikiiler gradyandan farkli olarak, uzaysal QRS-T agist bir “ikincil T
dalgasin1” karakterize eder. Birincil aksiyon potansiyeli morfolojisi heterojenliginin yoklugunda
erken ventrikiiler kasilma, ventrikiiler pacing ve dal blogu dahil olmak tizere depolarizasyon
anormalliklerine ikincil repolarizasyon anormallikleri vurgulanir. Bu sekilde QRS-T acisi
ventrikiiler gradyani tamamlar; burada her ikisi de birincil, ikincil veya karisik (6rn. sol
ventrikiiler hipertrofi (LVH)) repolarizasyon anormalligi olan bir hastayr yeterli sekilde
degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Yukaridaki mekanik iddialarin biraz eskimis birincil
aragtirmalara dayandig1 goz oniine alindiginda hem ventrikiiler gradyan hem de QRS-T agismnin

mekanizmalarina yonelik modern ¢alismalara ihtiyag¢ vardir (94).

2.2.5.2 Olgim Yontemleri

Uzaysal (spatial) QRS-T a¢is1 VCG'nin manipiilasyonlarindan elde edilebilir. Kisaca,
VCG ya ortogonal Frank derivasyonlar1 kullanilarak olusturulur ya da dijital 12 derivasyonlu
EKG'den doniistiiriiliir. Uzaysal (spatial) QRS-T agis1 dogrudan uzaysal (spatial) "tepe" QRS-T
(SP QRS-T) agis1 olarak 6lgllebilir veya uzaysal (spatial) "ortalama™ QRS-T (SM QRS-T) agis1
olarak hesaplanabilir. Asagida bu iki yaklasim arasidaki farklar1 kisaca gézden gegirecegiz (95).

2.2.5.3. SP QRS-T Agisi

SP QRS-T agisi, sirastyla ti¢ boyutlu bir QRS dongiisii ve T dongiisii i¢indeki
uzaysal QRS vektoriiniin ve T vektorlerinin maksimum biiyiikligi aninda QRS-T
acisi Olger. Ornek olarak Tereshchenko laboratuvarinda gergeklestirilen SP QRS-T
acis1 dl¢iimiiniin ayrintilar1 Sur ve ark. tarafindan aciklanmistir. ik olarak, baslangic
noktasi, bir kalp dongiisiindeki uzayda en yakin olan ancak bir vektor kardiyografik
dongiide zaman agisindan ayrilmis iki noktanin ortasi olarak tespit edilir. Daha sonra,
uzaysal QRS ve T vektorlerinin zirvesi, sirasiyla QRS dongiisii ve T dongiisiindeki
baslangi¢ noktasindan en uzak noktalar olarak tespit edilir (Sekil-8)(Sekil-9). SP QRS-T

acist, uzaysal zirve QRS ve T vektorlerinin normallestirilmis i¢ carpiminin tanimi
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kullanilarak hesaplanir (96).

QRSp" Tp
| QRSpT| Tp |

Sekil-8: SP QRS-T acismin hesaplanmasi

SP QRS -T ac1 = arccos

4

Spatial QRS
Vector

Spatial QRS-T
Angle

__________ ¥y

Spatial T
Vector

b

Sekil-9: SP QRS-T agisinin sematik gosterimi.

2.2.5.4. SM QRS-T Agist

Alternatif olarak uzaysal QRS-T agisi, SM QRS-T agis1 olarak olgiilebilir. SM QRS-T
ac1s1, QRS dongiisii sirasinda uzaysal QRS vektoriiniin zaman i¢indeki ortalama degerini ve buna
gore T donglisii sirasinda uzaysal T vektoriiniin zaman i¢indeki ortalama degerini kullanir.
Simetrik dongli durumunda “tepe” ve “ortalama” vektorleri birbirine esittir (97). Asagida SM

QRS-T agismin hesaplanma denklemi bulunmaktadir (Sekil-10).
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SM QRS -T ac1 = arccos

Sekil-10: SM QRS-T agisinin hesaplanmasi

2.2.5.5. Planar Frontal QRS-T Aqis1 (fQRS/T)

Ug boyutlu uzaysal QRS ve T vektdrlerinin 6n diizleme izdiisiimii, sirasiyla 6n QRS ¢ ve
T ¢ vektorlerini Oretir. Frontal QRS ¢ ve T ¢ vektorleri arasindaki agi, frontal QRS-T acis1 olarak
adlandirilir (Sekil-11). Frontal QRS-T agisi, EKG cihazlarinin otomatik rapor kismindan
kolaylikla 6l¢iilebilir ve risk tahmininde spatial QRS-T agis1 ile iyi bir korelasyon gdstermektedir
(98). Frontal QRS-T agis1 belirgin EKG degisiklikleri olusmadan Once repolarizasyon
anormalliklerinin belirlenmesinde etkili oldugu gosterilmistir. Frontal QRS-T agis1 standart 12
derivasyonlu EKG iizerindeki QRS aksi ve T aks1 arasindaki fark bulunarak hesaplanmaktadir.
Bu farkin 180’1 asmasi durumunda bulunan deger 360’tan c¢ikartilarak frontal QRS-T acis1
hesaplanir (99). Frontal QRS-T agisinin 0-87 arasindaki degerleri normal, 88-180 arasindaki
degerleri ise anormal kabul edilmektedir. Artmis QRS-T agis1, iskemi, dal blogu ve sol ventrikiil
hipertrofisi gibi anormal elektriksel aktivasyon durumlarinda anormal depolarizasyon ve
repolarizasyonu 6ngorir (100). Repolarizasyon ve depolarizasyon anormallikleri, korunmus
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi sirasinda yaygin olarak goriiliir. Artmug frontal QRS-T
acismin, korunmus ejeksiyon fraksiyonu olan kalp yetmezligi olan hastalarda bozulmus sol ve
sag ventrikiil fonksiyonunu, olumsuz kardiyak yeniden sekillenmeyi ve istenmeyen kardiyak

olaylar1 6ngordigii bulunmustur (101).
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Sekil-11: Dizlemsel 6n QRS-T agismin dlgtimii

3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Hasta Secimi

Bu ¢alisma i¢in, Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 20.09.2023 tarihli
261950 sayili etik kurul onay1 alindu.

Bu arastirma ilag dis1 tanimlayic1 gozlemsel bir ¢calismadir. Calismaya dahil edilen tim
hastalar ile ¢alismada hastalar1 izleyen ve verileri kayit altina alan anesteziyoloji doktoru kor
olarak calist1. 20.09.2023-01.01.2024 tarihleri arasinda elektif sartlarda spinal anestezi altinda
sezaryen operasyonu olacak, ASA I-11, 18-45 yas arasi ¢alismay1 kabul eden toplam 80 gebe

dahil edildi. Tiim gruplardaki hastalardan sozlii ve yazili onam alindi.

Calhismaya dahil edilme kriterleri:

+18-45 yas aras1 gebeler

Elektif vakalar

*ASA II hastalar

*Spinal anestezi alinda sezaryen planlanan vakalar

*Caligmaya katilim i¢in yazili ve s6zlii onam veren hastalar
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Dislanma Kkriterleri:

*18 yas alt1, 45 yas Ustii gebeler

*Acil vakalar

*Calismaya dahil olmak istemeyen hastalar
*Genel anestezi altinda sezaryen planan vakalar
*Kooperasyon kurulamayanlar

*Bobrek yetmezligi olanlar

*Karaciger yetmezligi olanlar

*ASA TII-1V-V grubu hastalar

3.2. Anestezi Yonetimi

Hastalar kapali zarf yontemiyle 40°arli 2 gruba ayrildi. Preload Ringer Laktat Grubu
hastalarina 15ml/kg Ringer Laktat siv1 20 dk i¢inde gidecek sekilde intravendz yoldan uygulandi.
Coload Ringer Laktat Grubundaki hastalara ise spinal anestezi sonras1 15 ml’kg Ringer Laktat
verildi.

Elektif sartlarda spinal anestezi yontemiyle sezaryen ameliyati olacak hastalar preoperatif
degerlendirme odasinda uygulanacak islemler hakkinda tekrar sozel bilgilendirildi. Operasyon
odasma alindiktan sonra 20G kaniil ile damar yolu agildi. Hastalara rutin monitérizasyon olan
EKG, NIBP ve SPO2 monitdrizasyonlar1 yapildi. Hastalara sezaryen ameliyati i¢cin uygulanacak
anestezi teknigi olan spinal anestezi anlatildi. Daha sonra bir hastane personeli esliginde hastalar
operasyon masasinin kenarimna oturtulup ayaklarinin altina tabure yerlestirildi. Hastalara bas 6ne
egik, kollar1 birbirine kenetlenmis sekilde pozisyon verildi. Cilt alkol bazli povidon iyot
soliisyonuyla asepsi saglanarak steril ortii ile ortiildii. Her iki grupta da 25 G kalem uglu spinal
igne ile Tuffier ¢izgisi olarak belirlenen L4-5 araligindan orta hat yaklasimiyla igne ucunun
aciklig1 dural liflere paralel olacak sekilde spinal araliga girildi. BOS akis1 goriildiiken sonra
subaraknoid araliga 2 ml (10 mg) %0,5’lik hiperbarik bupivakain (Busacain % 0,5, 4ml, Haver
Farma Ilag A.S Istanbul, Tiirkiye) uygulanip hasta supin pozisyona alind1. Bebek ¢ikana kadar
operasyon masasi 15 derece Sola egik pozisyonda tutuldu. Cerrahi hazirliklar tamamlaninca ‘pin-
prick’ testi ile duyusal blok seviyesi belirlendi ve T4-6 seviyesine ulaginca operasyona izin
verildi. Hastalarin demografik verileri, vital bulgular1 (kalp atim hizi, non invaziv kan basinci

Ol¢limii, oksijen satiirasyonu) cerrahi baslangic zamani 0.dk kabul edilerek kaydedildi.

SAB’1n preoperatif degerinin %25’ inden daha fazla azalmasi ya da 90 mmHg nin altina
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diismesi hipotansiyon olarak kabul edildi. Hipotansiyon ya da bulantvkusma gelistiginde
oksijenizasyon desteginin yani sira sivi replasmani arttirildi. Hipotansiyonun devam etmesi
durumunda 10 mg efedrin intravendz olarak uygulandi. KAH nin 50 atim/dk’nin altina diismesi

bradikardi olarak kabul edildi ve 0,5 mg atropin intravendz olarak uygulandi.

Hastalarin yasi, gebelik haftasi, gravidasi, kaginci sezaryeni oldugu, ASA skorlari, tiresi,
kreatinini, Na, K,Cl, Hct, Hgb, Plt degerleri kaydedildi. Spinal anestezi Oncesi ve sonrasi
intraoperatif olarak hastalarin kalp hizi, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci ve ortalama

arteryal basing degerleri ise 5’er dk. ara ile kaydedildi.

3.3. Elektrokardiyografik inceleme

Tum hastalardan en az 10 dakika istirahat sonrasi sirt iistii pozisyonda dinlenirken spinal
anestezi 6ncesinde, spinal anestezi sonrasinda 0. ve 30. dakikalarda, kagit hizi saniyede 25 mm,
yiiksekligi 10 mm/mV ve filtre aralig1 0.16-100 Hz olacak sekilde 12 derivasyonlu EKG kaydi
almdi. EKG degerlendirmesi iki kardiyolog tarafindan yapildi. Yiizey EKG’lerden QRS, QT,
QTc ve f(QRS/T) hesaplandi.

f(QRS-T) frontal planda birbirine dik olan iki derivasyonun alinarak QRS aks1 i¢in pozitif
ve negatif defleksiyonlarin toplami, T aksi i¢in yine pozitif ve negatif defleksiyonlarin toplami1
alinarak QRS vektorii (aks1) ve T dalga vektorii (aksi) tamimlandi. Vektorler dijital ortama
aktarildi. T dalga vektorii agisindan QRS dalga vektorii agist ¢ikartilarak mutlak degeri alindi.
Mutlak degerin 180°’den biiylik deger olmasi durumunda mutlak deger 360°°den ¢ikartildi.
f(QRS-T) elde edildi. Arastrmamizda agiyr hesaplarken kullandigimiz iki derivasyon; daha

onceki yapilan ¢alismalarda en sik kullanilan iki derivasyon olan D1 ve aVF idi.

3.4. istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler i¢in SPSS 26 (Statistical Packageforthe Social Sciences) programi
kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama,
standart sapma, medyan, frekans, yiizde, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin
normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile stnanmistir. Normal
dagilim gosteren nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Student-t testi, normal

dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilagtirmalarida Mann-Whitney U test
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kullanildi. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin grup ici karsilagtirmalarinda Tekrarli
Olglimler varyans analizi ve ikili karsilagtirmalarin degerlendirmelerinde Bonferroniduzeltmeli
ikili degerlendirmeler kullanildi. Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin grup i¢i
kargilastirmalarinda Friedman Test ve ikili karsilagtrmalarin degerlendirilmesinde Bonferroni
diizeltmeli Wilcoxonsigned-ranks test kullanildi. Istatistiksel anlamhlik p<0,05 olarak kabul
edildi. Onceki yapilan benzer ¢alismanin verilere dayanan gii¢ analizi, grup basma 38 hastanin,

%80 glice (a 0,05) sahip olacagini belirtmis ve biz bu verilere dayanarak gruplarimizi olusturduk
(102).
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4. BULGULAR
Calisma 20.09.2023- 01.01.2024 tarihleri arasinda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi

Hastanesi’nde yaglar1 21 ile 46 arasinda degismekte olup, ortalama 30,49+5,50 yas olan toplam
80 kadinla yapilmustur.
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Tablo 5:

Degerlendirilmesi

Gruplara Goére Tammlayier Ozelliklerin ve Laboratuvar Sonuclarinin

Preload Co-Load Toelam P

Yas Ort+Ss 30,9345,61 30,0545,43 30,4945,5 20,480
Medyan  (Min-
Maks) 31 (22-44) 30 (21-46) 30,5 (21-46)
Gebelik Ort+Ss 37,5+1,2 37,13+1,51 37,31+1,36 ®0,290
Haftas1 Medyan  (Min-
Maks) 38 (33-40) 37,5(32-39) 38 (32-40)
Gravida 1 Kez 2 (5,0) 4 (10,0) 6 (7,5)
2 Kez 5 (12,5) 8 (20,0) 13 (16,3)
3 Kez 3(7,5) 5 (12,5) 8 (10,0)
4 Kez 10 (25,0) 1(2,5) 11 (13,8)
5 Kez 4 (10,0) 8 (20,0) 12 (15,0)
6 Kez 8 (20,0) 4 (10,0) 12 (15,0)
>7 Kez 8 (20,0) 10 (25,0) 18 (22,5)
Medyan (Q1-Q3) 4,5 (3,5-6,0) 5,0(2,0-6,5) 5,0 (3,0-6,0) ®0,655
C/S Yok 3(7,5) 10 (25,0) 13 (16,3)
1 Kez 11 (27,5) 6 (15,0) 17 821,3)
2 Kez 8 (20,0) 7 (17,5) 15 (18,8)
3 Kez 6 (15,0) 3(7,5) 9 (11,3)
>4 Kez 12 (30,0) 14 (35,0) 26 (32,5)
Medyan (Q1-Q3) 2,0 (1,0-4,0) 2,0(0,5-4,00 2,0(1,0-4,0) 0,558
Ure Ort+Ss 16,66+5,62 15,7345,7 16,2+5,64 ®0,320
Medyan  (Min-
Maks) 16,1 (5-36,4) 15 (5-40,7) 15 (5-40,7)
Kreatinin Ort£Ss 0,51+0,13 0,55+0,14 0,53+0,14 ®0,153
Medyan  (Min-
Maks) 0,5 (0,3-1) 0,5(0,4-1,1) 0,5(0,3-1,1)
Na Ort+Ss 136,58+1,63 136,33+2,36  136,45+2,02 ®0,421
Medyan (Min- 136,5 (134-
Maks) 140) 136 (131-144) 136 (131-144)
K Ort+Ss 4,28+0,21 4,32+0,41 4,3+0,32 ®0,923
Medyan  (Min-
Maks) 4,3 (3,9-4,8) 4,2 (3,7-54) 43(3,7-54)
Cl Ort+Ss 106,73+1,84 106,58+2,11  106,65+1,97 ®0,583
Medyan  (Min-
Maks) 106 (104-112) 106 (104-112) 106 (104-112)
HTC Ort+Ss 36,79+3,98 37,09+4,02 36,94+3,98 40,745
Medyan  (Min- 37,5 (25,8- 37,2 (27,1- 37,3 (25,8-
Maks) 47,6) 45,5) 47,6)
Hgb Ort+Ss 11,95+1,45 12,12+1,41 12,04+1,42 40,608
Medyan  (Min-
Maks) 12,1 (7,5-15,3) 12 (9-15,6) 12 (7,5-15,6)
PLT Ort+Ss 210,45+69,37  219,32+63,3  214,88+66,14 20,552
Medyan  (Min- 197,6 (110,9- 2152 (131- 210,7 (110,9-
Maks) 357) 378) 378)
aStudent-t test ®Mann Whitney U test **pn<0,01
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Gruplara gore olgularin yas, gebelik haftasi, gravida ve sezaryen dagilimlari istatistiksel

olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05). Gruplara gore olgularin iire, kreatinin, Na,

K, Cl, HTC, Hgb ve PLt &lglimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir
(p>0,05) (Tablo-5).

Tablo 6: Gruplara Gore Ortalama Arter Basine1 Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

OAB Preload Co-Load ToEIam P

0. dk Ort+Ss 89,8+14,69  9257+1323  91,18+1396 20,379
Medyan  (Min- 88,8 (59-
Maks) 121,3) 91,8 (52-125) 90 (52-125)

5. dk Ort£Ss 75,03+21,98  79,45£17,98  77,24+20,08 20,328
Medyan (Min- 70,3  (40,3- 76,5  (40,3-
jiak) 129) 78,3 (43-126)  129)

10. dk Ort£Ss 79,69t15,98  77,65£12,95  78,67+1449 20,532
Medyan  (Min- 78,5  (47,7-
Maks) 111) 78 (44-106,3) 78,3 (44-111)

20. dk Ort£Ss 77,02t13,48  7508+11,13  76,5¢12,3 20,707
Medyan  (Min- 75 (57,3- 76,7 (56-
Malcl 113,3) 775 (56-97,3) 113,3)

25. dk Ort£Ss 77,28+11,45  7514%11,33  76,21+11,37 20,403
Medyan  (Min- 76,2 (53- 76,5 (56,7- 76,5 (53-
Maks) 110,7) 104) 110,7)

30. dk Ort£Ss 77,61x10,80  78,33t10,47  77,97¢10,62  °0,762
Medyan  (Min- 76,8  (53,7- 76,8 (53-
Maks) 103,3) 77,3 (53-99,7) 103,3)

P °0,001** %0,001**

0.dk—5.dk  Fark 14,77+21,23  -13,12+16,60 20,700
p 0,001%* 0,001**

0.dk—10.dk Fark -10,11+15,94  -14,92+13,67 20,152
p 0,004** 0,004**

0.dk—20.dk Fark -12,78+15,36  -16,59+14,41 20,256
p 0,001%* 0,001**

0.dk—25.dk Fark 12,52+15,32  -17,43+13,98 20,139
p 0,001%* 0,001**

0.dk—30.dk Fark 12,19+15,60  -14,23+16,28 20,569
p 0,001%* 0,001**

aStudent-t test ‘Repeated Measures Test *p<0,05 **p<0,01
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Gruplara gore olgularm 0., 5., 10., 20., 25. ve 30. dakika ortalama arter basinci 6lgtimleri

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Preload grubu olgularin 0., 5., 10., 20., 25. ve 30. dakika ortalama arter basinci 6lgiimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Olgularin 0. dakika
OAB degerine gore 5. dk Olgimiindeki ortalama 14,77+21,23 birimlik, 10. dk 6lcimindeki
ortalama 10,11£15,94 birimlik, 20. dk o6lclimiindeki ortalama 12,78+15,36 birimlik, 25. dk
Olcumindeki ortalama 12,52+15,32 ve 30. dk o6lgimiindeki ortalama 12,19+15,60 birimlik
diistisler anlamli bulunmustur (p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p<0,01).

Co-load grubu olgularin 0., 5., 10., 20., 25. ve 30. dakika ortalama arter basinci 6l¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Olgularin 0. dakika
OAB degerine gore 5. dk Olglimiindeki ortalama 13,12+16,60 birimlik, 10. dk 6l¢cimindeki
ortalama 14,92+13,67 birimlik, 20. dk 6lgimuindeki ortalama 16,59+14,41 birimlik, 25. dk
Olcimindeki ortalama 17,43+13,98 ve 30. dk o6lgimiindeki ortalama 14,23+16,28 birimlik
diistisler anlamli bulunmustur (p=0,001; p=0,004; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p<0,01).

Gruplara goére olgularin ortalama arter basinci degisimleri, istatistiksel olarak anlamli

farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo-6) (Sekil-12).

Ortalama Arter Basinci
110

100 T
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7]
+|
)
4 70 l l l
(o]

60 T

50

40

0. dk 5. dk 10. dk 20. dk 25. dk 30. dk
==¢==Preload Co-Load

Sekil 12: Gruplara Gore Ortalama Arter Basinc1 Dagilhim
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Tablo 7: Gruplara Gére Kalp Atim Hiz1 Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

KAH Preload Co-Load Toelam P

0. dk Ort+Ss 99,68120,04  9573£20.15  97,7£2007 0,382
mgié’f” (Min- 95 (72-156) 93,5 (66-151) 92,5 (66-156)

5. dk Ort£Ss 100£27,44  100,68423,38  100,34£2533 0,906
m:ié’f” (Min- 96 (53-164) 97,5 (58-156) 98 (53-164)

10. dk Ort£Ss 055312132 984811867  97+19,07 0,512
mg%"” (Min- o5 5 46-135) 96,5 (62-142) 95,5 (46-142)

20, dK Ort£Ss 96052012  98.78+1839  97,86+1917 0,673
MZ%’;"” (Min- 10 (59-140) 98 (57-158) 101 (57-158)

25, dk Ort£Ss 96.88-1812  95.85£1592  96,36£16,95 0,789
mgiZf” (Min- o6 (58-135) 96 (66-144) 96 (58-144)

30. dk OrtsSs 94+15,94 92.68+14,76 933411528 0,701
mg%"” (Min- o7 57-130) 92,5 (65-130) 94,5 (57-130)

0 0,498 0,158
aStudent-t test ‘RepeatedMeasures Test *p<0,05 **p<0,01

Gruplara gore olgularin 0., 5., 10., 20., 25. ve 30.dakika kalp atim hiz1 élglimleri

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Preload grubu olgularin 0., 5., 10., 20., 25. ve 30.dakika kalp atim hizi Olciimleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Co-load grubu olgularin 0., 5., 10., 20., 25. ve 30.dakika kalp atim hizi Glgimleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo-7) (Sekil-13).
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Sekil 13: Gruplara Gore Kalp Atim Hiz1 Dagilim

Tablo 8: Gruplara Gore QRS Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

QRS Preload Co-Load Toelam P
Spinal OrtxSs 83,6319,13 82,7+5,79 83,16£7,61 20,590
Anestezi :
Oncesi mﬂ;’)&‘” (Min- o5 (70-110) 81 (70-100) 80 (70-110)
Spinal OrtxSs 83,75+6,86 83,25+5,23 83,5+6,07 40,715
Anestezi Medyan  (Min-
Sonras1 0.dk MakZ) 82,5 (70-100) 82 (73-98) 82 (70-100)
Spinal OrtxSs 85,88+10,85 83,3815,34 84,63+8,59 20,196
Sonrasi 30. .
dk mgiz;"” (Min- 96 (60-110) 83 (73-100) 845 (60-110)

p °©0,082 0,762
aStudent-t test ‘RepeatedMeasures Test

Gruplara goére olgularin spinal anestezi oncesi, spinal anestezi sonras1 0.dk ve spinal
anestezi sonras1 30.dk QRS o&lcumleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05).

Preload grubu olgularin spinal anestezi dncesi, spinal anestezi sonras1 0.dk ve spinal

anestezi sonrast 30. dakika QRS Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhilik

saptanmamustir (p>0,05).
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Co-load grubu olgularin spinal anestezi dncesi, spinal anestezi sonras1 0. dk ve spinal
anestezi sonras1 30.dk QRS Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo-8) (Sekil-14).

Gruplara Gére QRS Olg¢limleri
120
100
80 ; %

A

+ 60
ud
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40
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Spinal dncesi Spinal sonrasi Spinal sonrasi 30. dk
e=fr==Preload ==6==Co-load

Sekil 14: Gruplara Gore QRS Dagilin

Tablo 9: Gruplara Gére QT Olglimlerinin Degerlendirilmesi

QT Preload Co-Load ToEIam P
Spinal Ort+Ss 340,35+£32,45 348,83+£29,43 344,59+31,07 20,225
Anestezi Medyan  (Min-
Oncesi MakZ) 335 (290-430) 350 (290-402) 350 (290-430)
Spinal Ort+Ss 345,75+32,41  349,2+31,61 347,48+31,86 20,631
Anestezi .
Sonrast 0.dk mgig‘” (Min-" 350 (280-410) 350 (280-400) 350 (280-410)
Spinal Ort+Ss 353,13+39,98 361,65+16,19 357,39+£30,61 20,215*
Anestezi Medyan (Min- 347,5  (290-
Sonrasi 30. Maks)
dk 470) 360 (322-390) 352 (290-470)

p °0,001 ¢0,054*
aStudent-t test ‘RepeatedMeasures Test *p<0,05

Gruplara gore olgularin spinal anestezi 6ncesi ve spinal anestezi sonrast QT Ol¢iimleri,

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Preload grubu olgularin spinal anestezi 6ncesi, spinal anestezi sonrasi ve spinal anestezi

sonrast 30. dakika QT oOlclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir

(p<0,05). QT araligmin giderek uzadig1 tespit edilmistir.

Co-load grubu olgularin spinal anestezi dncesi, spinal anestezi sonrasi ve spinal anestezi

sonrasi 30. dakika QT Olciimleri arasinda artis egiliminin oldugu ancak bu farkin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 saptanmistir(p=0,054).

Gruplara goére olgularin spinal anestezi Oncesine gore spinal anestezi sonrast 0.dk ve

spinal anestezi oncesine gore spinal anestezi sonrast 30. dk QT degerlerindeki degisimler,

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo-9) (Sekil-15).
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Preload Co-Load

Sekil 15: Gruplara Gore QT Dagilhimi
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Tablo 10: Gruplara Gére QTc Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

QTc Preload Co-Load Toplam P
Spinal Ort+Ss 413,65:23,62 4221942179 45 q5,050g 0,142
cAbgizts?ZI Medyan (Min- 4064 (379,7- 4282 (355
Maks) 4232 (355-
464.8) 459,1) 464.5)
Spinal Ort=Ss 4294242464 436,73%2387 40070408 0,181
Anestezi Medyan (Min- 426,7 (387,3- 440,3 (3741
Sonrasi 0.dk Maks) 480.7) 476,1) 4339  (374,1-
’ ’ 480,7)
Spinal Ort=Ss 4197843562  419,89:2239 004 o0c. 0987
Q:f:;iflw Medyan (Min- 4275 (277,7- 426 (3753
* Maks) 4215  (277,7-
dk 489,2) 453,2) 4892
p °<0,001** °0,496**
aStudent-t test ‘RepeatedMeasures Test *p<0,05

Gruplara gore olgularin spinal anestezi 6ncesi, spinal anestezi sonrasi ve spinal anestezi

sonrasi 30. Dk QTc dlglimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Preload grubu olgularin spinal anestezi Oncesi, spinal anestezi sonrasi ve spinal anestezi
sonrasi 30. dakika QTc Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p<0,001). Spinal anestezi Oncesine gore spinal anestezi sonrast QTc degerinde artis oldugu

gbozlemlenmistir.

Co-load grubu olgularin spinal anestezi dncesi, spinal anestezi sonrasi ve spinal anestezi

sonras1 30. dakika QTc Slglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik saptanmamistir

(p=0,496).

Gruplara gore olgularin spinal anestezi Oncesine gore spinal anestezi sonrast ve spinal
anestezi oncesine gore spinal anestezi sonrasi 30. dk QTc degerlerindeki degisimler, istatistiksel

olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo-10) (Sekil-16).
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QTc Dagilimi
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Sekil 16: Gruplara Gore QTc Dagihim

Tablo 11: Gruplara Gére QRST Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

QRST Preload Co-Load Toplam p
H b
Spinal Ort+Ss 26,95+15,27 29,65+17,34 28 3+16,29 0,593
Anestgm Medyan  (Min-
Oncesi Maks) 22,5 (3-67) 23 (7-70) 22,5 (3-70)
: b
,SAFr)::setl(Iezi Ort+Ss 28,3+19,03 30,15+20,28 20 23+19,56 0,707
Medyan  (Min-
Sonrasi 0.dk Maks) 25,5 (1-74) 24,5 (3-73) 25 (1-74)
H b,
ip::satiﬂ Ort+Ss 30,68+18,14 30,25+18,06 30,46+17,98 0,912
Medyan  (Min-
Sonras1 30. \1oks) 27 (5-75) 27,5 (5-65)
dk ’ 27 (5-75)
p 90,066 90,076
®Mann Whitney U Test dFriedman’s Test

Gruplara gore olgularin spinal anestezi Oncesi, spinal anestezi sonrasi ve spinal anestezi

sonrast 30. dk QRSTol¢limleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Preload grubu olgularm spinal anestezi oncesi, spinal anestezi sonrast ve spinal anestezi
sonrast 30. dakika frontal QRS-T oOlciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0,05). Frontal QRS-T ac¢ismin giderek artma egilimi gosterdigi, ancak bu

artigin istatistiki agidan anlamli olmadig: tespit edildi (p=0.066).
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Co-loadgrubu olgularin spinal anestezi dncesi, spinal anestezi sonrasi ve spinal anestezi
sonrasi 30. dakika frontal QRS-T &lgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0,05). Frontal QRS-T ac¢ismnin giderek artma egilimi gosterdigi, ancak bu

artigin istatistiki agidan anlamli olmadigi tespit edildi (p=0.076)

QRST Dagilimi
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Sekil 17: Gruplara Gore QRST Dagilimm
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5. TARTISMA

Bu calismada spinal anestezi yapilan elektif sezaryen hastalarinda farkli zamanlama
uygulanan sivi rejiminin annedeki miyokardiyal repolarizasyonu iizerindeki etkilerini
degerlendirdik. QRS ve QRST o6lciimlerinde istatiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmezken;
QT ve QTc degerlerinde Co-load grubunda anlamli bir degisme goézlenmemis olup preload

grupta anlamli bir fark gézlenmistir.

Sezaryen ile dogum, batin ve uterus duvarina yapilan insizyonlarla fetusun, plasenta ve
eklerinin dogumu olarak tanimlanir. Sezaryen ameliyatlarinda uygulanacak anestezi yontemini,
sezaryenin aciliyeti, hastanin mevcut yandas saglik sorunlari, hastanin tercihi, anestezist ve
cerrahin tercih ve deneyimleri gibi bircok faktdr belirlemektedir. Tiim bunlar g6z Oniinde

bulundurularak genel veya rejyonal anestezi yontemlerinden uygun olani se¢ilmektedir (103).

Modern sezaryen ameliyatlarinda anestezistler genel anestezi veya spinal, epidural veya
kombine spinal-epidural anestezi gibi anestezi tekniklerini kullanma secenegine sahiptir.
Sezaryen ameliyatlarinda anestezist, anne ve bebegin gilivenligini korumakla beraber cerrahi
islem i¢in de en uygun anestezi yontemini secer. Sezaryen ameliyatlar1 i¢in uygulanan genel ve

rejyonel anestezi yontemlerinin kendi i¢inde avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir (104).

Genel anestezi; bagka bir kontrendikasyonu olmadigi halde hastanin rejyonel yontemleri
reddetmesiyle beraber, indiiksiyonun hizli olmasi sebebiyle kordon sarkmasi, plasenta previa,
fetal distress ya da kol gelisi gibi zamanla yarisilan durumlarda ve koagiilopati, kanama,
enfeksiyon gibi rejyonel anestezi kontrendikasyonlarinin olmasi durumunda iistiinlik kazanir.
Ayrica genel anestezi makat prezentasyonu, transvers gelis ve ¢ogul gebeliklerde, gerekli ve

yeterli uterus gevsemesini saglamak i¢in de tercih edilmektedir. (105).

Spinal anestezi, sezaryen operasyonlarinda daha avantajli oldugu diisilinlilen bir
yontemdir. Bunun sebepleri arasinda uygulama kolayligi, hizli etki baslangici ve genel
anesteziye kiyasla intraoperatif daha az kan kaybi ve derin ven trombozu riskinin daha diisiik
olmasi sayilabilir (106). Ractliffe ve digerleri, farkli anestezi teknikleri kullanilarak
gerceklestirilen sezaryen operasyonlarinda, fetusa ait degerleri incelediklerinde; spinal anestezi
ile yapilan sezaryen sonrast yenidoganlarin umbilikal kan pH degerlerinin daha asidemik

oldugunu bulmuslardir (107).
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Sezaryen ameliyatlarinda uygulanan anestezi yonteminden genel olarak istenen sonug;
maternal agidan rahat ve giivenli olmasi, fetal agidan ise fetiisiin vital fonksiyonlarmin deprese
olmamasidir. Spinal anestezinin en sik komplikasyonlari; hipotansiyon, bradikardi, bas agrisi ve
bulanti-kusmadir. Uterin kan akiminin azalmasi halinde, fetal hipoksemi gelisebilir. Belirgin ve

uzun slren hipotansiyon ise fetiste asidoz ve hipoksiye neden olabilir (108-110).

Spinal anestezinin neden oldugu hipotansiyon, annede bulanti-kusma ve spinal sonrasi
bas agris1 ile iliskilendirilmistir. Akut bobrek hasart ve miyokard iskemisi gibi birgok
perioperatif komplikasyonla iligkili olmasi muhtemel olan intraoperatif hipotansiyondan

kagmmak olduk¢a 6nemlidir. (111).

Spinal anestezinin neden oldugu hipotansiyonun goriilme sikhigi ¢alismalarda secilen
hipotansiyonun tanimi ve calisilan hasta gruplarina bagl olarak farkli oranlarda bildirilmektedir.
Spinal anestezi altinda yapilan sezaryen operasyonlarinda kan basincinin 100 mmHg'nin altinda
olmas1 durumunda goriilme siklig1 %25, baslangi¢ olarak alman degerin %80’inin altina diigmesi

durumunda ise goriilme siklig1 %21 olarak bildirilmistir (112).

Carpenter ve arkadaslar1 (113); Preload olmadan spinal anestezi altindaki 952 hastay1
incelemigler ve bu hastalarm %33'linde hipotansiyon olustugunu bulmuslar. Critchley ve
digerleri; yaptiklar1 calismada yasli hastalarda spinal anestezi sonras1 %70 oraninda hipotansiyon

gelistigini bildirmislerdir (114).

Obstetrik hastalarda spinal anestezinin neden oldugu hipotansiyonu dnlemek ve tedavi
etmek i¢in ¢esitli yontemler kullanilmistir. Bunlar arasinda anestezi baslangicindan 6nce IV sivi
uygulanmasi, vazopressorler ve vendz doniisii iyilestirmeye yonelik fiziksel yontemler yer alir
(115,116). Biiyiik miktarda sivinin hizli infiizyonu genellikle profilaksi olarak kullanilir. Spinal
bloktan 6nce s1v1 verilmesinin amaci vendz doniisli arttirmak ve merkezi kan hacmini ve kalp
debisini korumaktir (115,117). Her ikisi de subaraknoid bloktan sonra azalir (118). Kristaloid
veya preload veya co-load verilmesini karsilastiran arastirmalar yapilmustir (119,120,121).
Hipotansiyonun 6nlenmesinde kristaloid sivilar ile preload (10-20 ml’kg) uygulanmasi uzun
yillar kullanilmistir. Bununla birlikte, bir¢ok calisma, sezaryen dogum i¢in spinal anestezinin
baslatilmasindan 6nce kristaloid uygulamasinin degerini sorgulamis ve bunun goreceli olarak

etkisiz oldugunu, %10-13 hastalarin %85'ine kadar hipotansiyon gelistirdigini 6ne siirmiistiir
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(122). Kristaloid ©On yiikii hizla dagitilir ve atriyal natriiiretik peptid salgilanmasini
indiikleyebilir, bu da periferik vazodilatasyona ve ardindan sivi atilim hizinin artmasma neden
olur. Buna karsilik, daha yeni veriler, spinal anestezi indiiksiyonundan hemen sonra sivi

uygulamasinin hipotansiyonu 6énlemek i¢in yararli olabilecegini diisiindiirmektedir (123).

Rout ve digerleri; Spinal anestezi altinda gerceklestirilen sezaryen ameliyatlarinda,
birinci grup i¢in preload olarak 20 ml/kg kristaloid soliisyonu kullanmiglar, ancak ikinci grup
icin preload yapmamuslar. Preload grubunda %66 oraninda hipotansiyon gelisirken, preload
olmayan grupta %71 oraninda hipotansiyon gelistigini bulmuslar. Caligmalar kristalloid ile

preload yapilmasimin hipotansiyonu 6nlemede etkili olmadigmi géstermistir. (119).

Dyer ve ark. ile Mojica ve digerleri. sirasiyla obstetrik ve obstetrik olmayan
popiilasyonlarda, spinal anestezi indiiksiyonu sirasinda hizli kristaloid uygulamasinin, spinal
anesteziden o©nce kristalloid uygulanmasina kiyasla hipotansiyonu Onlemede daha etkili

oldugunu géstermistir (124,125).

Banerjee, A. Ve ark. anestezi indiiksiyonu Oncesinde veya sirasinda sivi yiikleme
zamanlamasinin sezaryen sirasinda annede hipotansiyon insidansini veya olumsuz neonatal
sonuglar1 etkileyip etkilemedigini belirlemek i¢in bir ¢alisma yapmuslar. Yazarlar, elektif
sezaryen planlanan kadinlarda spinal anestezi indiiksiyonu Oncesinde veya sirasinda sivi
uygulamasini arastiran randomize, kontrollii ¢alismalar icin MEDLINE, EMBASE ve LILACS"1
arastirmis. Plasebo yerine kolloid veya kristaloid sivilarin kullanildig1 makaleler dahil edilmis.
[lgili makalelerin referanslari, bibliyografyalar1 ve dzetleri de arastirild1 ve eksik veriler igin
yazarlarla iletisime geg¢ilmis. Olas1 makaleler gdzden gecirilip raporlamanin kalitesi (maksimum
puan=5) acisindan derecelendirilmis. Secilen her calisma ic¢in hipotansiyon insidansi, en diisiik
kan basinci, annede bulanti ve kusma insidansi, gobek kordonu pH''1 ve Apgar skorlari
kaydedilmis. Sonuclar rastgele etki modellemesi ile birlestirilmis. 8 ¢alismadaki toplam hasta
sayist 518 imis; 268'i coload grubunda ve 250'si preload grubundaymis. Coload grubunda
hipotansiyon insidans1 159/268 (%59,3) iken, preload grubunda bu oran 156/250 (%62,4) imis.
%1,0'lik birlestirilmis risk farki istatistiksel olarak anlamli olmayip ¢aligmalar arasinda anlamli
bir heterojenlik yokmus ( P =0,18). Kristalloid ve kolloid siv1 alt gruplarinda hipotansiyon
insidans1 incelendiginde de benzer sonuglar elde edilmis. Diger sonuclarin higbiri agisindan 2

ana tedavi grubu arasinda anlamli bir fark yokmus (126).
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Ah-Young Ah ve ark.’nin yaptiklar1 c¢alismada; sezaryen dogumda kristalloidlerin
kullanilmas1 durumunda, spinal anestezi sonrasi annede hipotansiyonun Onlenmesinde ©on

yiiklemeye gore coload daha etkili bulunmustur (127).

Bizim ¢alismamizda hipotansiyon insidansi agisindan preload veya co-load gruplarinda
anlamli bir farklilik gozlenmedi.Ancak grup ici OAB degerleri anlamli olarak zamana bagh

diisiis gostermis olup bu diisiis Co-load grubunda daha fazla goriilmiistiir.

Spinal anestezinin hastanin hemodinamisini etkileyerek aritmilere neden olabilecegini
gosteren bir¢ok calisma bulunmaktadir. Youngs PJ ve ark. Yaptiklar1 ¢alismada spinal anestezi
uygulanan hastalarin %70,2'sinde tasikardi, bradikardi veya aritmi gelistigini bulmusglardir (128).
Bizim calismamizda ise her iki gruptaki olgularin 0., 5., 10., 20., 25. ve 30. dakika ortalama arter
basimci Olciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken gruplara gore
olgularmn 0., 5., 10., 20., 25. ve 30.dakika ortalama arter basmeci 6lgtimleri istatistiksel olarak
anlamh farklilik gostermedi. Her iki gruptaki hastalarrmizin kalp atim hizinda anlamli bir

degisiklige rastlanmadi.

Miyokardiyal repolarizasyonu gdésteren fakttrlerden biri olan QT intervali, EKG dalga
formunda ventrikiler depolarizasyon ile repolarizasyon arasindaki siirenin bir olgiistidiir. QT
aralig1 adrenerjik uyaranlardan, kalp atis hizindan ve ilaglardan etkilenir. QT uzamasi klinik
olarak onemli bir bulgudur ¢iinkii polimorfik ventrikiiler tasikardi basta olmak tiizere ciddi

aritmilere neden olur (129).

Spinal anestezi alan hastalarda QT, QTc, QTd intervalinde uzama olmasi halinde,
ventrikiiler aritmi ve miyokard enfarktiisii gibi ciddi yan etkiler ortaya ¢ikabilir (130). Spinal
anestezide c¢ok sik tercih ettigimiz lokal anesteziklerden biri olan bupivakain, 6zellikle EKG

calismalarinda aritmilere ve QT uzamasina neden oldugu bilinen bir maddedir (131).

Owczuk ve ark. 3-4 ml %0,5 hiperbarik bupivakain ile spinal anestezinin QTc araligina
etkisini arastiran bir ¢calismada QTc araliginin baslangica gore anlamli derecede arttigin1 ancak
yasami tehdit eden aritmilerin olmadigmi bulmuslardir. QTc uzamasmin, T1-T4 sinir liflerini

innerve eden sempatik sinirlerin telafi edici uyarilmasindan kaynaklanabilecegini One
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stirmiiglerdir (130).

Karahan ve ark. elektif sezaryen planlanan term ve postterm gebelik hastalarmda spinal
anestezinin QT aralig1 lizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada 12,5 mg hiperbarik bupivakain
ile yapilan spinal anestezi sonrasi gebelik haftas1 >42 hafta olan ve sezaryen operasyonu geciren
hastalarda postoperatif QTc, QTd ve QTcd degerlerinin artmasina neden oldugunu

belirtmislerdir (132).

Biz yapmis oldugumuz c¢alismamizda ise yukarida belirtilen dozlar diginda 2 ml (10 mg)
%0,5’lik hiperbarik bupivakain yaptik. Olgularin spinal anestezi oncesi, spinal anestezi sonrasi
0.dk 30. Dk QT ve QTc 6lgiimleri arasinda Preload grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptarken Co-load grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamadik. Gruplara gore
olgularda ise spinal anestezi oncesine gore spinal anestezi sonrasi 0.dk ve 30. dk QT ve QTc

degerlerindeki degisimler, istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamadik.

Bir diger giincel miyokardiyal repolarizasyon parametresi olan frontal QRS-T agisi,
miyokard repolarizasyonunun heterojenligini ve miyokardin elektriksel instabilitesini gosteren
yeni bir belirtectir. Son arastirmalarda, ortalama QRS ve T vektorleri arasindaki agi olarak
tamimlanan frontal QRS-T ag¢isinin, kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarda ve normal
popiilasyonda mortalitenin gii¢lii bir bagimsiz belirleyicisi oldugu gosterilmistir (133). Genis
frontal QRS-T agis1 varlig1 iskemik gogilis agrisi olan hastalarda artmis tiim nedenlere bagli
mortalite ile iliskili oldugu gdsterilmistir (134). Iskemi purkinje liflerinde ileti gecikmesi ile
birlikte ventrikiilde kismi depolarizasyon ve repolarizasyona neden olur (135). Bu durum
miyokardin ventrikiil homojenliginin bozulmasmin en O6nemli sebebidir. Kotii kollateral
varliginda frontal QRS-T acisnin genislemesinin nedeni miyokardin hasarli veya homojen
olmayan alanlarindan kaynaklaniyor gibi goriinmektedir. Kotii kollateral varligmin ventrikiiler
repolarizasyon ve elektriksel anormallikleri ile birlikteligini gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir
(136). Fakat QRS - T acisinin diger elektriksel ventrikller repolarizasyon ve elektriksel
anormallikleri gosteren elektrokardiyografik parametrelere gére daha gtvenilir, tekrarlanabilir ve

tanim problemlerine kars1 daha az duyarl oldugu gosterilmistir (137,138).

Yapilan anestezi yonetiminin Frontal QRS-T ag¢isindaki getirdigi degisiklikler ile ilgili

yapilan literatiir arastrmamizda c¢ok kisithi verileri tespit ettik. IIk ¢alisma Tanriverdi ve
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arkadaglarinin genel anestezi altinda rinoplasti yapilan hastalarda diisiik akimin f(QRS-T) agis1
uzerine etikleridir. Frontal QRS-T agisinin normal akim grubunda, diisiik akim grubuna gore
anlamli derecede yliksek oldugu tespit edilmis. Dolayisiyla diisiik akimmin miyokardiyal
repolarizasyon Uzerinde normal akima gore daha fazla koruyucu etkiye sahip oldugu sonucuna

varmuglar (139).

Bir diger calisma da ise Tascanov ve ark, kolonoskopi yapilan hastalarda propofoliin
frontal QRS-T agisina etkisini arastirmayr amaglamiglar. Bu caligmada kolonoskopi yapilan

hastalarda propofol uygulamasinin frontal QRS-T agism arttirdigi tespit edilmis (140).

Her iki ¢aligmada genel anestezi iizerine yapilan calismalar olup spinal anestezinin
Frontal QRS-T acis1 lizerine etkisini galisan bir yaym bulunmamaktadir. Calismamiz bu konuda
ki ilk ¢alismadir. Calisma sonucumuzda Gruplara gore olgularin spinal dncesi, spinal sonrasi ve
spinal sonras1 30. dk QRST oOl¢timleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05).

62



6. SONUC

Spinal anestezi yapilan elektif sezaryen hastalarinda farkli zamanlarda uygulanan sivi
rejiminin annedeki miyokardiyal repolarizasyonu tzerindeki etkilerini arastirdigimiz ¢alismada;
Preload ve Co-load gruplarinn QRS, f(QRS/T), QT ve QTc degerlerindeki degisimler
incelendiginde QRS ve f{QRS/T) olgtimlerinde bir degisiklik gdzlenmezken Preload grubunda
QT intervali ve QTc Olglimlerinin uzadigr gézlendi. Co-load grubunda ise anlamli bir uzama
saptanmadi. Buna dayanarak Co-load seklinde verilen sivilarin miyokardiyal fonksiyonlar

iizerinde daha olumlu etki olusturdugunu soyleyebiliriz.
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