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OZET

Coban O, Sezaryenlerde Spinal ve Genel Anestezinin QT intervalinin Seyrine

Etkilerinin Karsilastirilmasi,

Saghk Bilimleri Universitesi, Sultangazi Haseki Saghk Uygulama ve

Arastirma Merkezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlik Tezi. istanbul, 2024

Giris: Obstetrik cerrahide en 6nemli girisimlerden biri olan ve goriilme siklig1
azalsa da tiim dogumlarin yaklasik 9%25'ini olusturan sezaryendir. Sezaryen
anestezisinde, genel ve rejyonal anestezi teknikleri tercih edilmektedir. Laringoskopi
ve trakeal entilbasyon sirasinda laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasi
sempatoadrenerjik aktivite de artisa neden olarak, katekolamin desarji, arteriyel
basinci ve kalp hizinda artisa neden olmaktadir. Genel anestezi altinda cerrahi girisim
uygulanan hastalar, bircogunun QTc uzamasina neden oldugu bilinen, ¢ogunlukla

intravendz olarak uygulanan ¢ok sayida ilaca ayn1 anda maruz kalir.

Genel anestezide entiibasyon zorlugu ve yiiksek aspirasyon riski gibi olumsuz
durumlar olabilmektedir. Ek olarak rejyonal anestezide intravenoz ilaglarin plasental
yolla fetusa gecip solunum depresyonu olusturma risk genel anesteziye gore ¢ok daha
azdir. Bunun gibi bir¢ok sebepten dolay1 giinlimiizde spinal anestezi teknigi sezaryen
dogumlarda Onerilmektedir. Buna ragmen spinal anestezide de QTc intervalinde
uzama, ventrikiiller aritmi ve miyokard infarktiisi gibi olumsuz durumlar

goriilebilmektedir.

Amag: Bu ¢alismada birincil amacimiz sezaryenlerde spinal ve genel anestezinin
QT intervali ve QTc siiresinin seyrine etkilerini karsilastirmak iken; ikincil olarak ise hasta
gruplar1 arasinda sistolik, diastolik ve ortalama kan basinci, kalp hizi, hipotansiyon,

bradikardi ve aritmi varlig1 gibi parametreleri degerlendirmektir.

Gerec¢ ve Yontem: 04.10.2024-04.10.2024 tarihleri arasinda Sultangazi Haseki
Egitim ve Arastirma Hastanesi dogumhanesinde elektif sezaryen endikasyonu koyulan
toplam 50 hasta calismaya dahil edilmistir. Gruplar arasinda eslesme saglanabilmesi
acisindan hem spinal hem de genel anestezi uygulanabilecek elektif sezaryen uygulanacak

hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Calismada hasta 6zellikleri (yas, agirlik, boy, beden
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kitle indeksi, ASA smifi, yandas hastaliklar), genel ve spinal anestezi uygulamasinda
kullanilan ilaglar ve dozlari, spinal anestezi uygulanan hastalarda QT, QTc, QTd, sistolik,
diastolik ve ortalama kan basinci, kalp hizi, hipotansiyon, bradikardi, aritmi varligi, duysal

blok diizeyi ve motor blok diizeyi kayit altina alinmistir.

Bulgular: Her iki grupta da dorder hastada (%16) s1v1 resiisitasyonu ve/veya
inhalasyon anestezigin konsantrasyonun azaltilmasiyla diizelen hafif hipotansiyon
gozlemlenirken, hicbir hastada hipertansiyon, tagikardi ve hipoksemi meydana
gelmedi. Spinal anestezi uygulanan grup SA’ deki hastalarin hi¢birinde apne epizoduna
rastlamadik. QT ol¢iimlerinden elde ettigimiz verilere goére her iki grup arasinda
anlamli bir fark gozlemlemedik (p>0,05). Grup ici karsilastirmalarda ise her iki grupta
da ortalama QT-son degerleri, ortalama QT-0 degerine gore anlamli derecede uzagi
tespit edildi. Her iki grupta arasinda ortalama QTc degerleri acisindan anlamli bir fark
bulunmamaktaydi. Grup i¢i karsilastirmalarda ise spinal anestezi grubunda ortalama
QTc-son degerinin bazal degerine gore, genel anestezi grubunda ise ortalama QTc-son
ve ortalama QTc-5 degerlerinde anlaml artis oldugunu gozlemledik. Ortalama QTc
dispersiyonun grup GA’ da grup SA’ ya gore anlamli derecede daha uzun oldugunu
bulduk. Ortalama QTd degerlerinin grup GA’ da daha uzun olsa da bu fark anlamlilik

diizeyine ulagmamastir.

Sonu¢: QT ve QTc dispersiyonun ventrikiiller repolarizasyon bolgesel
heterojenitesini yansittigini bilmekteyiz. Verilerimizde QTd siireleri acisindan her iki
grup arasinda anlamli bir fark olmazsa da QTd siirelerinin genel anestezi grubunda
daha uzun olmas1 ve QTcd siirelerinin ise istatiksel anlamda genel anestezi grubunda
spinal anestezi grubuna gore anlamli derece de uzun olmasi nedeniyle genel
anestezinin sezaryenlerde QT siirelerini spinal anesteziye gore daha fazla uzattig
sonucuna vardik. Bu durumun genel anestezi sirasinda, laringoskopi ve entiibasyona
bagl olusan sempatik aktivite artis1 ile QT siiresine etkileyebilen ¢ok sayida ilacin

uygulanmasina baglamaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi, genel anestezi, QT siiresi, QTc, sezaryen
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ABSTRACT

Title: Comparison of the Effects of Spinal and General Anesthesia on the QT

Interval in Cesarean Sections
Author: O. Coban

Affiliation: Health Sciences University, Sultangazi Haseki Health Application
and Research Center, Specialization Thesis in Anesthesiology and Reanimation. Istanbul,

2024.

Introduction: Cesarean section, which is one of the most important
interventions in obstetric surgery and, although its frequency has decreased, constitutes
approximately 25% of all births. In cesarean anesthesia, both general and regional
anesthesia techniques are preferred. Stimulation of laryngeal and tracheal tissues
during laryngoscopy and tracheal intubation causes an increase in sympathetic-
adrenergic activity, leading to the discharge of catecholamines and an increase in
arterial pressure and heart rate. Patients undergoing surgical procedures under general
anesthesia are exposed simultaneously to numerous drugs, mostly administered

intravenously, many of which are known to cause QTc prolongation.

The choice of anesthesia method for pregnant women is now considered to be
regional anesthesia due to reasons such as the absence of pregnancy-specific difficult
intubation and increased aspiration risk in general anesthesia, as well as the lack of
respiratory depression in the newborn due to the placental transfer of anesthetics.
Serious side effects such as QTc interval prolongation, ventricular arrhythmias, and

myocardial infarction can be observed in patients undergoing spinal anesthesia.

Objective: The primary aim of this study is to compare the effects of spinal
and general anesthesia on the trajectory of QT interval and QTc duration in cesarean
sections. Secondly, we aim to evaluate parameters such as systolic, diastolic, and mean
blood pressure, heart rate, hypotension, bradycardia, and the presence of arrhythmia

among patient groups.

Materials and Methods: A total of 50 patients, who were scheduled for
elective cesarean section at the Sultangazi Haseki Training and Research Hospital

maternity ward between October 4, 2024, and October 10, 2024, were included in the
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study. To ensure matching between groups, patients eligible for both spinal and general
anesthesia for elective cesarean section were enrolled in the study. Patient
characteristics (age, weight, height, body mass index, ASA class, comorbidities), drugs
and doses used in both general and spinal anesthesia applications, and recorded
parameters in patients undergoing spinal anesthesia, such as QT, QTc, QTd, systolic,
diastolic, and mean blood pressure, heart rate, hypotension, bradycardia, the presence
of arrhythmia, sensory block level, and motor block level, were documented in the

study.

Findings: Mild hypotension, corrected with fluid resuscitation and/or
reduction of inhalation anesthetic concentration, was observed in four patients in each
group (16%), with no occurrence of hypertension, tachycardia, or hypoxemia in any
patient. None of the patients in the spinal anesthesia group experienced apnea episodes.
According to the data obtained from QT measurements, no significant difference was
observed between the two groups (p>0.05). In intra-group comparisons, mean QT-end
values in both groups were found to be significantly distant from the mean QT-0 value.
There was no significant difference in mean QTc values between the two groups.
However, in intra-group comparisons, we observed a significant increase in the mean
QTc-end value relative to the basal value in the spinal anesthesia group and a
significant increase in both mean QTc-end and mean QTc-5 values in the general
anesthesia group. We found that the mean QTc dispersion was significantly longer in
the general anesthesia group compared to the spinal anesthesia group. Although mean
QTd values were longer in the general anesthesia group, this difference did not reach

statistical significance.

Conclusion: We are aware that QT and QTc dispersion reflect the regional
heterogeneity of ventricular repolarization. Although there was no significant
difference in QTd durations between the two groups in our data, the longer QTd
durations in the general anesthesia group and statistically significantly longer QTcd
durations in the general anesthesia group compared to the spinal anesthesia group led
us to conclude that general anesthesia prolongs QT intervals in cesarean sections more
than spinal anesthesia. We attribute this to the increased sympathetic activity during
laryngoscopy and intubation in general anesthesia, coupled with the administration of

numerous drugs that can affect the QT interval.

X1V



Keywords: Spinal anesthesia, general anesthesia, QT interval, QTc, cesarean section

XV



1. GIRIS VE AMAC

Obstetrik cerrahide en 6nemli girisimlerden biri olan ve goriilme siklig1 azalsa
da tim dogumlarin yaklasik %25'ini olusturan sezaryendir. Diger cerrahi anestezi
yonetimlerinden farkli olarak sezaryen dogumlarda, annenin ve annede meydana gelen
her tiirlii degisimden etkilenen fetiisiin glivenliginin de saglanmasi1 gerekmektedir. Bu
durum sezaryen anestezi yoOnetimine ayri bir 6zellik katmaktadir (1). Sezaryen

anestezisinde, genel ve rejyonal anestezi teknikleri tercih edilmektedir (2).

Anestezi indiiksiyonu sirasinda endotrakeal entiibasyonun neden oldugu
patofizyolojik yanitlar onemlidir. Laringoskopi ve trakeal entiibasyon sirasinda
laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasi sempatoadrenerjik aktivite de artisa neden
olarak, katekolamin desarji, arteriyel basinci ve kalp hizinda artisa neden olmaktadir
(3). Bu durum, ozellikle hipertansiyon, koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler
hastalik gibi problemleri olan hastalarda daha ¢ok goriilmekte ve yasami tehdit eden

komplikasyonlara yol agmaktadir (4).

Cerrahi geciren hastalar siklikla iv uygulanan ve QTc de uzamaya yol agan
ilaca maruz kalmaktadir. Bu ilaclar antibiyotikler, antiemetikler (odansetron veya
droperidol), inhalasyon anestetikleri ve antihistaminiklerdir. Ayrica stres, hipotermi
elektrolit bozukluklar:1 vb gibi durumlar cerrahi sirasinda goriilebildiginden ve QT

uzamasina neden olduklarindan per op dikkatle gozlenmelidir (5).

Genel anestezide entiibasyon zorlugu ve yiiksek aspirasyon riski gibi olumsuz
durumlar olabilmektedir. Ek olarak rejyonal anestezide intravenoz ilaglarin plasental
yolla fetusa gecip solunum depresyonu olusturma risk genel anesteziye gore ¢ok daha
azdir. Bunun gibi bir¢ok sebepten dolay1 giinlimiizde spinal anestezi teknigi sezaryen
dogumlarda Onerilmektedir. Buna ragmen spinal anestezide de QTc intervalinde
uzama, ventrikiiller aritmi ve miyokard infarktiisii gibi olumsuz durumlar

goriilebilmektedir (6).

Spinal anestezi uygulanan hastalarda QTc intervalinde uzama, ventrikiiller

aritmi ve miyokard infarktiisii gibi ciddi yan etkiler goriilebilmektedir (7).



Spinal anestezide siklikla kullandigimiz lokal anesteziklerden biri olan
bupivakain, 6zellikle EKG c¢alismalari sirasinda aritmilere ve QT uzamasina neden

oldugu bilinen bir ajandir (8).

Son zamanlarda kardiyak aritmilerle iliskili ventrikiiller repolarizasyondaki
varyasyonlara ilgi artmaktadir (9). Kalp atim hiziyla ters orantili olarak degisen QT
araligi, miyokardin elektriksel aktivasyonunu ve istirahat siiresini gdstermektedir. QT
dispersiyonu (QTD), en uzun QT araligindan en kisa QT araligmmin farki olarak
hesaplanmaktadir. ~ Ventrikiiller — repolarizasyonun  bdlgesel  heterojenitesini
gostermektedir. QT araliginin uzamasi kalitimsal veya edinsel nedenlere bagli olarak
gelisebilmektedir. Intraperitoneal CO2 verilmesi, hiperkapni, anestezik ilaglar,
pozisyon ve cerrahi stres QT aralifint ve QTD’yi etkileyebilir. Uzamis QT araliginin
ise klinik olarak anlamlilig1 bilinmemesine ragmen uzun QT sendromu olan hastalarda
genel anesteziyle esnasinda ventrikiiller tasikardi ve fibrilasyon meydana geldigine
dair ¢aligmalar vardir (10). Uzun QT, potansiyel olarak 6liimciil tasiaritmilere ve

spesifik olarak torsa de pointese sebep olabilir (11).

Bu calismada, sezaryenlerde spinal ve genel anestezinin QT intervalinin

seyrine etkilerinin karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. ELEKTROKARDiIYOGRAFI

Elektrokardiyogram (EKG), kardiyovaskiiler olaylar1 gdsteren ve hastaligin
tedavisine yon veren, invaziv olmayan bir tani aracidir. Kalbin viicudumuzda iirettigi
elektriksel aktiviteyi kaydeden bir cihazdir. Elektrokardiyogram, kalp hastaliklarinin
tan1 ve tedavisinde uzun yillardan beri kullanilan, en kullanish ve degistirilmesi en zor

araclardan biridir (12).

12 derivasyon kaydi alan EKG en yaygin olarak kullanilandir. Kagit cesitleri
dar ve uzun serit ya da sayfa seklinde olsa bile iizerinde yer alan biiyiik ve kii¢iik
karelerin Olgiileri ayn1 olmalidir. Biiyiik karelerin siiresi 0,2 saniye, kiiciik karelerin
siiresi ise 0,04 saniyedir. Bu kare sekillerinin enlemesine Olciilmesi ile EKG
defleksiyonlar belirlenir. Kare sekiller boyuna gore bakildiginda bir kiigiik kare Imm
veya 0.1 mili volt (mV), bir biiyiik kare ise 5 mm veya 0.5 mV ’tur. Yaygin olarak
EKG’nin kayit hiz1 25 mm/sn olarak kabul edilmektedir. Bu deger opsiyonel olarak
farklilik gosterebilmektedir. (13)

EKG ol¢limiinde goglis ve ekstremite elektrodu kullanilmaktadir. Goglis
elektrotlar1 “V” harfi ile ifade edilir ve V1’den V6’ya kadar numara verilir. EKG’de

elektrotlarla kayit altina alinan derivasyonlar iki kategoriye ayrilir.
2.1.1. Frontal Planda 6 Adet Ekstremite Derivasyonu:

Iki ekstremite arasindaki potansiyel farki o6lgen bipolar ekstremite

derivasyonlari (I, II, III) ve unipolar (aVR, aVL, aVF) derivasyonundan olusmaktadir.

2.1.2. Horizontal Planda 6 Adet Unipolar Prekordiyal Derivasyon Veya
Gogiis Derivasyonlar (V1-6):

V1: 4. Interkostal aralik sternum sag kenar.
V2: 4. Interkostal aralik sternum sol kenar1.
V3: V2 ile V4’ii birlestiren ¢izginin orta noktasi.

V4: 5. Interkostal araligi midklavikuler ¢izgi ile kesistigi nokta.



V5: 5. Interkostal araligin anterior aksiler ¢izgi ile kesistigi nokta.
V6: 5. Interkostal araligin midaksiller ¢izgi ile kesistigi nokta (14).

Sol hemitoraksin elektrot pozisyonlari ve sag hemitoraksin karsilik gelen
elektrot pozisyonlar1 kullanilarak V3R, V4R, V5R, V6R derivasyonunu elde
edilmektedir (15). (Sekil 2.1.)

Sekil 2.1 Gogiis derivasyonlari

2.1.3 EKG’deki Baslica Dalga ve Segmentler (16) (Sekil 2.2.)

2.1.3.1 P dalgasi: Atriyumlarin depolarizasyonu ile olusan P dalgas1 iki
kisimdan olusur. Sag atrium Atriyumlarin depolarizasyonu baslangi¢ 6liimiinii,
sol atrium depolarizasyonu ise ikinci kismi olusturur. Yiikseklik 2,5 mm’yi,

genislik ise 0,11 saniyeyi agsmaz.

2.1.3.2 PR arah@:: P dalgasinin baslangic noktasindan QRS
kompleksinin baslangic noktasina kadar olan araliktir. Sinoatriyal diigiimden
gelen uyarinin ventrikiillerin Purkinje liflerine iletilmesi i¢in gereken siireyi

ifade eder. Bu siire 0,12-0,20 sn arasidir.
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Sekil 2.2 EKG’deki dalga ve segmentler

2.1.3.3 QRS kompleksi: Ventrikiiller depolarizasyonu ifade eder. 11k
negatif dalgaya Q, ilk pozitif dalgaya R, ikinci negatif dalgaya S ve ikinci pozitif

dalgaya R denir. Normal bir yetiskin i¢in bu siire 0,12 saniyeden azdir.

2.1.3.4 T dalgasi: Ventrikiillerin repolarizasyonunu ifade eder. Normal
elektrokardiyogramda T Dalganin genisligi 0,15 saniye olup voltaji 0,2-0,3mV

arasindadir.

2.1.3.5 ST segmenti: QRS kompleksinin sonundan T dalgasinin
baslangi¢ noktasina kadar olan kisimdir. Aksiyon potansiyelinin plato asamasina
uygundur. Normal sartlarda ekstremite derivasyonlar1 ile izoelektrik c¢izgiler

arasindaki sapma 0,5-1 mm’yi gegmez.

2.1.3.6 QT mesafesi: QRS kompleksinin baslangi¢c noktasindan T
dalgasinin sonuna kadar gecen zaman araligidir. Ventrikiillerin elektriksel kasilmasini
gosterir. Normal siiresi 0,35-0,44 saniyedir. Yasa, cinsiyete ve kalp atis hizina gore

degismektedir.

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

purkinje liflerinin repolarizasyonunu gostermektedir.
2.1.4 QT Aralhig ve QT Dispersiyonu

QT araligi, 12 derivasyonlu elektrokardiyogramdan elde edilen énemli bir
parametredir. Ventrikiillerin depolarizasyonu ve repolarizasyonu boyunca gegen siireyi

ifade eder (17).



QT araligi, QRS kompleksinin baslangicindan T dalgasinin sonuna kadar
Olciiliir ve bir referans degerle karsilagtirilabilmesi icin kalp atis hizina gore
diizeltilmesi gerekir (18). Diizeltilmis QT (corrected QT = QTc), ortalama kalp tepe
atimi1 60 atim/dk baz alinarak bazi formiiller ile hesaplanan degerdir. Bazette formiilii
en yaygin kullanilan hesaplama yontemi olmaya devam etmektedir (19) (20). Ayrica
bazi EKG cihazlart QTc 6l¢iimlerini otomatik olarak gergeklestirebilmektedir (21).
(Sekil 2.3)

Q1 = \%{:

QT nterval

Sekil 2.3 EKG standart dalgalari, QT intervali ve Bazette formiilii

Hiza gore diizeltilmis QT (QTc) mesafesini belirlemede bir¢cok hesaplama
yontemi bulunmaktadir. En yaygin kullanilan hesaplama yontemleri Bazette ve

Fridericia formiilleridir (22).
Bazette Formiilii: QTc = QTm / V(RR) RR =60/ HR
Frederica Formiilii: QTc = QT /RR 1/3

Cinsiyet ve yas da QT ve QTc araliklarimi etkiler. Kadinlar genellikle
erkeklerden daha uzun bir QTc araligina sahiptir ve kadinlar ilaca bagli QTc uzamasina
ve aritmilere karsi daha duyarlidir. QTc araligi genellikle 0,44 saniyeden kisadir.

Erkeklerde 0,44 saniyeyi (sn), kadinlarda ise 0,46 saniyeyi agmas1 bir anomalidir (23).

QT aralig1 6l¢iimleri genellikle en uzun QT nin oldugu derivasyonda alinir. Tek

bir kompleksin dl¢iilmesi ¢ogu zaman yeterli olmadigindan en az 3 kompleksin QT



degerlerinin 6l¢iillip ortalamasinin alinmasi onerilir. Diizensiz kalp ritmi durumlarinda

QT araliginin daha karmasik bir bicimde 6lgiillip ortalamasinin alinmasi gerekir (15).

Elektrokardiyogramda olgiilen bireysel QT araliklar1 ventrikiiller dinlenme
siireleri ve repolarizasyon dagilimlarindaki degiskenlik hakkinda tam bilgi
saglamadigindan, QT dispersiyonu (QTd) bolgesel varyasyonu en iyi sekilde yansitir.
QT dispersiyonu, 12 derivasyonlu elektrokardiyogramda 6l¢iilen en uzun ve en kisa
QT araliklar arasindaki fark olarak tanimlanir. QTd nin en biiyiik avantaji ventrikiiller

aritmi riskini basit ve invaziv olmayan bir sekilde gostermesidir (19; 23; 24; 25).

QT dispersiyonu, en uzun QT araligi ile en kisa QT aralig1 arasindaki farktir

(13). QT dispersiyonun degeri 30-60 ms arasinda normal kabul edilmektedir (26).

QT araliginin uzamasmin bir¢ok nedeni vardir ve bunlarin en 6nemlileri

hastanin kullandig: ilaglardir (24).

Tablo 2.1. QT araligini uzatan belli basl ilaclar (24)

Antiaritmikler Kinidin, disopramid, prokainamid, sotalol, amiodaron, butilid, almokalant,

defoilid, bepridil

Antibiyotikler Eritromisin, klaritromisin, klindamisin, trimetoprim-sulfametoksazol,
grepafloksasin, moksifloksasin, gatifloksasin, levofloksasin, amantadin,

pentamidin, flukanozol, ketakonazol, klorokin, kinin, halofantrin

Antiviraller Foskarnet

Antineoplastikler | Tamoksifen, arsenik trioksid

Antimigren Sumatriptan, zolmitriptan, naratriptan

Antihipertansifler | Isradipin, nikardipin

Antihistaminikler | Terfanadin, astemizol

Antidepresanlar Desimipramin, nortriptilin, amitriptilin, doksepin, fluoksetin, pimozid,

imipramin, sertralin

Noroleptikler Klorpromazin, haloperidol, droperidol, pimozid, tioridazin, sertindo,

risperidon, ziprasidon, ketapin

Kolinerjikler Sisaprid

Diger ilaclar Sildenafil, karbamazepin, probukol, oktreotid, amrinon, milrinon




QT uzamasina yol agabilecek diger faktorler sunlardir: kadin cinsiyet, bilinen
kalp hastaligi varligi, hipokalemi, hipomagnezemi, bradikardi, ditiretik kullanimu,
mitral valv prolapsusu, AIDS, miyokard iskemisi, intrakraniyal kanama, arsenik ve
organik fosfor zehirlenmesi, hipotermi, karbon monoksit zehirlenmesi, konjestif kalp
yetmezligi, miyokarditler, difiiz miyokardiyal hastaliklar, ciddi kronik obstriiktif

akciger hastaligi, romatoid artrit, hipokalsemi, diabetes mellitusdur (24).

Bu tiir hastalar ventrikiiller refrakter periyodu uzatir ve ventrikiiller tasikardi
ve fibrilasyona yatkinlig1 artirir. Erken atimlar fetal ventrikiiller aritmi, senkop ve ani

6lime neden olabilir (27).
2.1.5 Uzun QT Sendromlar1 (UQTYS)

440 milisaniyeden uzun QT araliklarma UQTS adi verilir. Iskemik kalp
hastalarinda mortalitenin 2-5 kat artmasina neden olan, nadir goriilen ve oldukca
oliimciil bir hastaliktir. Bu hastalarda ventrikiiller fibrilasyon gelisme riski ytiksektir.
UQTS ile iliskili 300°den fazla genetik mutasyon tanimlanmistir. UQTS idiyopatik,
iyatrojenik, edinsel veya konjenital olabilir (24; 28).

2.1.5.1 Konjenital UQTS

Jerwell ve Lange Nielsen, kardio-oditori sendromunu 1953 senesinde
duyurmuslardir. Bu sendrom tipik olarak 4-15 yas aras1 hastalarda daha yaygin olarak
goriilmektedir. Bulgular1 arasinda uzun QT siiresi, isitme kaybi, senkop ve ani

kardiyak 6liimdiir. Genetik olarak otozomal resesif bir gecis gostermektedir (29; 30).

Romano-Ward sendromu otozomal dominant bir sekilde kalitsaldir. Goriilme

orant %0,01-0,02 olup ek bir patolojisi yoktur. Erkek/kadin orani 1:2°dir (29).

Timothy sendromu el ve ayaklarda retikiiler malformasyonlar, hipoglisemi,
immiin yetmezlik, konjenital kalp hastaligi, kognitif bozukluk ve otizmle iligkili bagka

bir sendromdur (31).

Otozomal dominant gecisli bir diger hastalik ise ailesel ventrikiiller
tagikardidir. Bu bozuklukta egzersiz sirasinda QT aralig1 uzar. Bu QT uzamasi farkh
hastalarda farkli zamanlarda ve hatta farkli hastalarin farkli EKG’lerinde degisen
derecelerde ortaya ¢ikabilir (29).



Sporadik formda, aile dykiisii olmadan spontan mutasyonlarin QT mesafesinin
uzamasina neden oldugu sporadik varyasyonlar rapor edilmistir. Yukaridaki 3’e benzer

islevsellige sahiptir (32)
2.1.5.2 Kazanilmis (Edinilmis) Uzun QT Sendromlari

Edinilmis QT uzamast; kalp veya norolojik hastalik, viicut 1sis1, elektrolit,
endokrin ve metabolik bozukluklar ve kullanilan ilaglardan kaynaklanabilir. ilaca baglh
UQTS, edinilmis UQTS nin en yaygin seklidir ve ilaclarin gecikmis iyon kanallarinin
yavag bilesenini bloke etmesi nedeniyle olusur. Elektrolit dengesizligi ikinci sirada

gelir (27; 33).

Tablo 2.2. Edinsel UQTS’ye yol acan nedenler ve ilaglar (34; 35).

Kardiyak bezukluklar

Is1 ve elektrolit bozukluklar:
Narolojik bozukluklar

Endokrin-metabolik bozukluklar

Anestezik ilaclar
Antiaritmik ilaclar

Miyokard iskemisi, akut kardit, akut kor pulmonale,
kardiyomyopatiler, mitral valv prolapsusu, siniis bradikardisi,
AY blok

Hipotermi, hipopotasems, hipokalsemi, hipomagnezem

Kafa travmasi, SVO, noresiriingik islemler, sempatik sinir
sistemi uyarilmasi, radikal boyun diseksiyonu

DM, feokromasitoma, adrenal yetmezlik, tiroid hastaliklan

Halotan, enfluran, sevofluran, suksinilkolin
Smif'la Kinidin, prokainamid, disopramid
Smif'Ib Lidokain

Smf 1l Beta blokerler

Smf Il Bretilyum, amiodaron

Smf IV Prenylamin

Antibiyotikler Entromism, klantromisin, klindamisin, trimetopim, kinin,
klorakin, flukanazol, sulfometaksazol, levofloksasin,
amantadin, ketakanazol,

Antiviral ilaclar Foskarnet

Antineoplastikler Tamoksifen, arsenik trioksit

Antimigren ilaclar Sumatriptan, zolmitriptan, naratriptan

Antihipertansifler Isradipin, mikardipin

Antihistaminikler Terfenadin, astemizol

Antidepresanlar Desipramin, nortriptilin, amitnptilin, doksepin, fluoksetin,
sertralin

Niroleptikler Klorpromazin, haloperidol, droperidol, timozid, risperidon,

Kolinerjikler Sisaprid

Diger ilaclar Sildenafil, karbamazepin, probukol, oktreotid, amnnon,

milrinon




2.1.6 Anestezik Tlaclarin QT Intervaline Etkisi

Volatil ilaclarin QT araligi {izerine etkilerini arastiran bir¢cok c¢alisma
bulunmaktadir. Bir ¢alismada sevofluran, izofluran ve desfluran’in QT araligini

uzattig1 ancak aralarinda fark olmadig1 saptandi (36).

Yapilan c¢alismalarda tiyopentalin QT araligmni uzattigi yoniinde veriler
bulunmaktadir (33; 37). Koroner arter bypass cerrahisinde propofol ve sevoflurani
karsilastiran ¢aligsmalar, sevofluranin kalp fonksiyonlarini propofole gore daha iyi
korudugunu goéstermistir (38; 39). Baska bir calisma sevofluranin sol ventrikiil

fonksiyonunu propofolden daha iyi korudugunu saptadi (40).

Saglikli bireylerde midazolamin QT {izerine etkisi olmadigindan UQTS’li
hastalar i¢in gilivenli bir secenek oldugu diisiiniilmektedir (41; 42).

Ketaminin QT aralig: tizerindeki etkileri yeterince arastirilmamistir ancak
sempatomimetik  etkilerinden  otiiri  UQTS’li  hastalarda  kullanilmasi

onerilmemektedir (37).

Siiksinilkolin, UQTS’1i hastalarda yaygin olarak kullanilan bir kas gevsetici
olsa da kas gevsetici ajanlar ile izole aragtirma yapmak miimkiin olmadigindan etkisi
tam olarak bilinmemektedir. Vekuronyumun otonomik etkilerinin olmamasindan
dolayr bu hastalarda kullanilabilmektedir. UQTS’li hastalarda pankuronyum
kullanimiyla ventrikiiller fibrilasyon riskinin artifina yonelik arastirmalar
bulunmaktadir. Atrakuryum ve sisatrakuryum ile alakal1 yeterince aragtirma mevcut

olmasa da bu hastalarda giivenli kabul edilmektedir (33).
QT aralig1 uzun olan hastalarda atropin kullaniminin olumsuz etkileri olabilse

de neostigminin bu konudaki etkisi acikca belirlenememistir (43).

2.2. GEBELIKTE GORULEN FiZYOLOJIiK DEGISIKLIKLER

Hamilelik ve perinatal donemde annenin anatomisi ve fizyolojisi 6nemli
degisikliklere ugrar. Bu degisiklikler; plasenta ve overlerin {iirettigi hormonlarin
aktivitesindeki degisikliklere, rahim biiylimesinin mekanik etkilerine ve annenin

metabolik taleplerinin artmasina ikincil olarak ortaya ¢ikar (44).
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Bu degisimler, anestezik farmakoloji ve fizyoloji de farklilik yaratarak
gebelikte uygulanacak anestezi seklinin basariyla uygulanmasini 6nemli kilmaktadir

(44).

Gebelerdeki fizyolojik degisimin 4. Haftada basladigi ve dogumdan sonraki
6. Ile 8. Haftalara kadar siirdiigii bilinmektedir. Bilhassa intravaskiiler s1v1 hacmi,

dakika ventilasyonu ve gastrin iiretimi annedeki 6nemli fizyolojik degisiklerdir (45).

Tablo 2.3. Gebelikle Birlikte Olan Maksimum Fizyolojik Degisiklikler (46).

Parametre Degisiklik
Norolojik
MAK -% 40
Solunum
Oksijen titketimi +%20-50
Dakika ventilasyon +%50
Tidal voliim +%40
Solunum hiz1 +%15
Pa0O: +%10
PaCO2 -%15
HCO; -%15
Fonksiyonel rezidiiel kapasite -%20
Kardiyovaskiiler
Kan voliimii +%35
Plazma voliimii +%45
Kardiak output +%40
Atim voliimii +%30
Kalp hiz1 +%15-30
Periferik direnc -9015
Hematolojik
Hemoglobin -%20
Trombositler -%10-20
Pihtilasma faktorleri +%350-250
Renal
Glomeriiler filtrasyon hizi +%50
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2.2.1. Kardiyovaskiiler Sistem Degisiklikleri

Gebelikte kardiyovaskiiler sistemdeki degisiklikler, gebeligin 5. Haftasinda,
ilk trimesterde maternal vazodilatasyonuyla baslar (47). Gebeligin baslangicinda
sistemik vaskiiler diren¢ azalma olurken kalp debisinde artma gériilmektedir. Ikinci
trimester sistemik vaskiiler direncin en diisiik seviyede oldugu donemdir. Bu
donemde kalp debisindeki ve plazma hacmindeki artma devam etmektedir. Gebeligin

sonlarinda kardiyak debi maksimuma ulasmaktadir (48).

Kalp hizindaki artma gebelik boyunca devam eder ve 3. Trimester EKG
degisikliklerinin en belirgin goriildigii donemdir. PR ile QT intervalleri kisalirken
sol prekordiyal ve ekstremite derivasyonlarinda ST depresyonlar1 ve izoelektrik

diisiik voltajli T dalgalar1 goriilmektedir (49).

Plazma hacmindeki artisin, alyuvarlarin kiitlesindeki artistan daha fazla
olmast nedeniyle diliisyonel anemi olusur. Buna ragmen hemoglobin(hb)
konsantrasyonu 11g/dl’ den yiiksektir. Hb konsantrasyonundaki azalma, kalp
debisindeki artis ve hemoglobin dissosiyasyon egrisinin saga kaymasiyla dengelenir

ve dokulara yeterli oksijen saglanir (45).

Sirt Uistii yatan gebelerde uterusun vena kavaya yaptig1 basi nedeniyle venoz
doniis azalir ve kardiyak debide azalma goriiliir. Tansiyonlarda diisme, terleme,
solukluk. Bulant1 ve kusma ile seyreden bu olaya “supin hipotansiyon sendrom” u
denmektedir. Miyadini doldurmus hamile kadinlarin %20 sinde goriilmektedir.
Gebeye sol yan pozisyon verilirse belirtiler kaybolur ve kan basinct normale déner

(45).

Aorta kaval basi nedeniyle sistemik hipotansiyon ve {iterin arter
hipoperfiizyonu olusmaktadir. Bu nedenle uteroplasental kan dolasimi bozulur.
Rejyonal veya genel anestezinin hipotansif etkileriyle birlestiginde fetal asfiksi
meydana gelebilir. Vena kaya basist epidural vendz pleksusun genislemesine de
sebep olur. Beyin omurilik sivis1 (BOS) hacminde azalma, epidural aralikta daralma
ve epidural araliktaki basingta artma meydana gelmektedir. Genisleyen uterus
nedeniyle kalp pozisyonunda degisme ve buna bagli olarak akciger grafisinde biiyiik

kalp goriintiisii, EKG de sol aks deviasyonu goriilmektedir (50).
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2.2.2. Solunum Sistemi Degisiklikleri

Tiiketilen oksijen miktar1 ve dakika solunum sayisi artar. Progesteronun
etkisiyle solunum merkezi karbondioksite daha hassas hale gelir ve parsiyel
karbondioksitin (PaCO2) 28-32 mmHg diizeylerine gerilemesine sebep olur.
Ekspiratuar rezerv voliimde (ERV) azalma olmasi nedeniyle fonksiyonel rezidiiel
kapasite (FRC) %20 azalmaktadir. Bunlarin neticesinde gebeler anestezi
indiiksiyonunda kolay desatiire olabilmesi nedeniyle preoksijenasyon énemledir. Sirt
istii pozisyonda yatan gebelerde kapanma hacmi FRC’yi astig1 goriilii. Bu durum
atelektazi ve hipoksimi olusmasmi kolaylastirir. Ust hava havayolundaki mukozal
O0dem ve kapiller dilatasyon nedeniyle iist hava yoluna ait girisimlerde kanama
acisindan dikkatli olunmali ve entiibe edilirken daha kiigiik c¢apli tlipler tercih

edilmelidir (45; 50).
2.2.3. Renal Degisiklikler

Gebeligin ilk doneminde renal plazma akimi ve glomeriiler filtrasyonun
yaklasik %50 civar1 artmasiyla serum iire ve kreatinde diisme meydana gelmektedir

(50).
2.2.4. Gastrointestinal Degisiklikler

Gastroozofageal reflii ve 6zofajit hamile kadinlarda sik goriiliir. Plasental
gastrin sekresyonuna bagli olarak mide asiditesi artmaktadir. Mide pH’1 <2,5, aclik
hacmi >25ml olur. Progesteronun artmasi ve midenin yukar1 dogru itilmesi nedeniyle
midenin bosalma zamani uzayabilmektedir. Netice de aspirasyon pndmonisi riski

gebelerde daha fazladir (50).
2.2.5. Hematolojik Degisiklikler

Fibrinojen, faktér VII, VIII ve X konsantrasyonlarinda artma olur ve

hiperkoagiilabiliteye yatkinlik meydana gelir (50).
2.2.6. Santral Sinir Sistemindeki Degisiklikler

Progesteron artis1 nedeniyle inhalasyon ve lokal anestezikler daha diisiik

dozlarda kullanilir (50).
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2.2.7. Endokrin Sistem Degisiklikleri

Gebeler insiilin diizeyleri artsa da insiilin direnci nedeniyle diyabete yatkin
olmaktadirlar. insan plasental laktojen (HPL) insiilin rezistansina sebep olur. HPL
artma ayrica tiroid bezi hipertrofisi ve globulin seviyelerinde artma ile birlikte trioid
hormon ihtiyacinda ve iiretiminde artmaya sebep olmaktadir. T3 ve T4 seviyeleri

yiikselir fakat serbest T3, T4 ve TSH normal seviyededir. (51)
2.2.8. Spinal Anatomideki Degisiklikler

Gebelikte goriilen karin i¢i basing artis1 ve vena kava basisi nedeniyle epidural
venlerde dilatasyon meydana gelmektedir. Epidural anestezi uygulamasinda bu
venlerin ponksiyonu ile karsilasilabilmektedir. Epidural ven dilatasyonu, dura basist,
bos miktarinda azalma nedeniyle spinal blok seviyesinin yiikselmesi gozlemlenir. Bu

nedenle rejyonal anestezide daha az lokal anestezi dozu uygulanmaktadir (52).

2.3 OBSTETRIK ANESTEZi

Sezaryen, forseps, epizyotomi, inversiyon, makat prezentasyonu, plasentanin
cikarilmasi, uterus inversiyonunun diizeltilmesi vb. operasyonlar i¢in anestezi

gerekmektedir (53).
2.3.1. Sezaryen

Sezaryen; karin ve uterusta yapilan kesilerden fetiisiin, plasentanin ve zarlarin

dogurtulmasi i¢in yapilan operasyondur (46).
Sezaryen endikasyonlari tablo 2.4. te verilmistir (54).

Sezaryenlerde genel anestezi ile iligkili 6liim sebepleri basarisiz entiibasyon,
ventilasyon veya aspirasyon pnOmonisi iken, rejyonal anestezi ile iligkili 6lim
sebepleri yiiksek sinir blokaj1 veya lokal anestezik toksisitesidir (55).

Sezaryenlerde baslica kullanilan anestezi teknikleri genel ve rejyonal anestezi

teknikleridir.
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Tablo 2.4.Sezaryen Endikasyonlari (54).

Acil Sezaryen Elektif Sezaryen

1. Dogumun yavag ilerlemesi 1. ki sezaryen Gykiisit

2. Bag-pelvik uyumsuzluk 2. Makrozomi

3. Fetal ktialegme 3. Transvers gelig‘unstabil gelig
4. Plasenta dekolmam 4. Plasenta previa

5. Hemodinamik instabilitesi olan plasenta 5. Onceki majér omuz distosisi

previa veya majdr plasenta previa

6. Canh fetiis ile kord proplapsusu 6. Aktif genital herpes enfeksiyonu

7. Eylemde transvers gelig 7. EF<%45 olan kardiyomiyopati

8. Eylemde ayak ve makat gelig 8. Termde makat gelig

9. Uterus riiptiira 9. Vertex olmayan dnde gelen ikiz ile gogul gebelik

10. Eylemde, gegirilmis iki sezarven dykisii | 10. Onceld pelvik karik

11. Tkinci evrenin uzamas: 11. Onceki 3./4. derece perine yirhi

12. Bagansiz asiste dogum vb. 12. Yitksek HIV (Human Immunodeficiency Virus) viral yiikii

13. Eylemde olmayan transvers gelig

14. Onceki sezaryende erken membran riiptiiri

15. Pelvis girigini obstrukte eden pelvik tiimor

16. Intrauterin geligme geriligi

17. Azalmag fetal hareketler

18. Kontrakte pelvis

19. Usiincii trimesterin sonlarmda tekrarlayan intrauterin fetal 6liim

20. Veziko vajinal fistiilim énceki onanm vb.

2.3.2. Genel Anestezi

2.3.2.1. Genel Anestezi Endikasyonlar:
Sezaryende genel anestezi endikasyonlari tablo 2.5.” te verilmistir.

Makat gelis, transvers gelis ve ¢ogul gebelik durumlarinda uterus gevsemesini

daha miimkiin kilmak icin genel anestezi yontemi uygulanabilmektedir (56).
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Tablo 2.5. Sezaryende Genel Anestezi Endikasyonlari

Genel Anestezi Endikasyonlar

1 | Hastanin rejyonel anesteziyi istememest

~

Noroakstyel anestezi uygulamasinda basarisizlik

Rejyonel anestezi uygulama alaninda enfeksiyon

Anestezistin rejyonel anestezi uygulama konusunda deneyimsiz olmasi

| &l W

Trombosit sayisinin 100000 hiicre/mL 'nin altinda olmast
Hiperakut acil durumlar:

Masif hemoraji, hipovolemi (ablasyo plasenta, kanamali plasenta previa)

(=)}

Iler1 derecede akut fetal distres (umblikal kord prolapsusu, uterin riiptiir)

2.3.2.2. Genel Anestezi Avantajlar1 ve Dezavantajlar:

Rejyonal anestezi ile karsilastirildiginda genel anestezinin ventilasyon ve hava
yolu kontroliiniin daha iyi saglanmasi, daha az hipotansiyon ve hemodinamik
instabilite goriilmesi, acil durumlarda anestezinin daha hizli baslamasi ve hasta

konforu acisindan daha konforlu olmasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir (57).

Genel anestezi sirasinda gastrik asit aspirasyonu zor entiibasyon, maternal
hiperventilasyon, ila¢ uygulamasinin neden oldugu yenidogan depresyonu, genel

anestezi sirasinda uyaniklik ve uterus atonisi gibi riskler mevcuttur. (57)

Gastrik aspirasyon, obstetrik anestezide goriilen anneye ait morbidite ve
mortalitesinin en baslica nedenidir. Fetal distresin olmadigi durumlarda zor havayolu
giivenliginin saglanamayacagindan siiphe duyuluyor ise rejyonal anestezi, uyanik

entiibasyon ve fiberoptik laringoskopi i¢in hazirlik yapilmalidir (58).
2.3.2.3. Genel Anestezi I¢cin Preoperatif Hazirhk

Berrak sivilarin operasyondan 2 saat Oncesine kadar tiiketilebilecegi ASA
kilavuzunda belirtilmistir. Aspirasyonu 6nlemek i¢in partikiil igermeyen antiasitler ve
H2-reseptor antagonistlerinin bir kombinasyonu aspirasyonun oOnlenmesi i¢in

kullanilabilir (59).

Aorta kaval basi sok bulgularina ve fetal distrese sebep olabileceginden
hastalar supin pozisyonda yatirilmasi sakincalidir. Sag kalga altina koyulan yastik veya
ameliyat masasinin 10 ile 15 derece arasi sola ¢evirerek uterusun sol tarafa deviasyonu

saglanarak bu etkilerin olugmasi engellenebilir (59).
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2.3.2.4. Genel Anestezide Indiiksiyon

Gebe hastalara genel anestezi uygulanirken hizli seri indiiksiyon tercih
edilmektedir. Indiiksiyona baslamadan 6nce, giivenli ve basarili trakeal entiibasyonu
saglamak i¢in hastaya bas yukari/rampa pozisyonu verilmesi dnem tasimaktadir.
Rampa pozisyonu hem {iist hava yolu ve glottisi anatomik pozisyonunda daha iyi
hizalanmasma yardimci olur hem de fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi artirarak

preoksijenasyonu daha efektif kilmaktadir (60).

Arteriyel oksijen basinci apne siiresi boyunca hamile olmayan hastalara gore
daha hizli diisme egiliminde olmasi preoksijenasyonu gebelerde énemli kilmaktadir.
Etkili preoksijenasyon i¢in en az 3 dakika boyunca 8-10 I/dk %100 oksijen verilmesi
onerilmektedir. Bu esnada hastanin dakikada 8 derin soluk almasi Onerilmektedir
morbid obez gebelerde entiibasyon boyunca nazal kaniil yoluyla 5 I/dk oksijen
verilmesi hastanin desatiire olmasini1 geciktirmektedir. Bunun sonucunda annenin
oksijen diizeyinin artmasi, fetal umblikal kan gazin1 ve APGAR skorlarini iyi yonde

etkiler (59).

Mideye hava gegisini en aza indirerek mide igeriginin aspirasyonunu ve
regiirjitasyonu engellemek i¢in maske ventilasyondan genellikle kaginilir ve krikoid
basisi (sellick manevrasi) uygulanilir. Kiigiik numarali endotrakeal tiip secilmeli ve tiip
icine koyulan esnek stile ile trakeal entlibasyonun bagar1 thtimalini artirir. Tekrarlanan
basarisiz entlibasyon girisimlerinde dokular travmatize olur ve hava yollarinda 6dem
gelisebilmektedir. Eger zor entiibasyondan siipheleniliyorsa hasta uyandirmak, diger
hava yolu tekniklerini ve cihazlar1 kullanmak diisiiniilmesi gereken basamaklardir

(49).

Diger cerrahi operasyonlarindan farkli olarak, sezaryenlerde fetiisii genel
anestezinin yan etkilerinden korumak, genel anesteziye maruziyet siiresini en aza
indirmek icin Oncesinde hasta bilgilendirilerek ve hastanin daha az irrite olmasin
saglayarak indiiksiyondan 6nce cerrahi alan sterilizasyonu saglanir. Anestezi doktoru
endotrakeal tiipiin dogru yerde oldugunu tespit ettikten sonra ilk cerrahi insizyona izin

verilir (49).

Fetus iizerine etkilerinden dolay: lidokain ve fentalin premedikasyon icin

kullanilmas1 6nerilmez. Hemodinamik stabiliteyi korumak i¢in  preeklempsi ve kalp
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yetmezIligi olan gebelerde, 1-2 pg/kg remifentanil veya esmolol veya labetalol gibi

hizli etkili anti hipertansif ajanlar kullanilabilmektedir (61).

Genel anestezide indiiksiyonda en ¢ok propofol tercih edilir ve 45 sn de biling
kaybina neden olmaktadir. Propofol, 2-2,5 mg/kg intravendz uygulandiginda neonatal
APGAR skorunu degistirmez fakat tekrarlanan veya biiyiik kiimiilatif dozlarda

neonatal depresyonuna sebep olmaktadir (61).

Genel anestezi indiiksiyonun da kullanilan tiyopentalin doz araligi 4-7
mm/kg’dir. Tiyopental, indiiksiyon dozu 4 mg/kg't asmadig siirece fetal beyinde
yiiksek konsantrasyonlara ulasmasi beklenmemektedir. Yenidoganlarda 8 mg/kg'mi
asan tiyopental dozlarinda neonatal depresyon gozlenmistir. Tiyopental 4 mg/kg
dozunda uygulandiginda anne ve ¢ocugun kaninda seyreltildigi ve fetusun karacigeri
tarafindan metabolize edilebildigi i¢in anlamli bir neonatal depresyon

beklenmemektedir (62).

Propofol ve tiyopentalin aksine etomidat, premedikasyonsuz uygulandiginda
gebelerde hipertansiyona sebep olabilmektedir. Bulanti ve kusma daha yaygin
goriilmekte ve nobet esigi diisen hastalarda ndbet goriilme olasiligini artirmaktadir. 0,3

mg/kg dozlarinda kullanilmaktadir (61).

Ketaminin indiiksiyon dozu 1-1,5 mg/kg’dir ve bu dozlarda neonatal depresyon
beklenmemektedir. Hipertansiyona sebep olabileceginden preeklemptik gebelerde
kullanilmasi 6nerilmemektedir. Kanamali hipotansif durumlarda iyi bir se¢enek olarak
bilinmektedir. Yiiksek dozlarda uterus tonusu artmasi, uterus arteriyel perflizyonda

azalma ve maternal ndbet esiginde diisme goriilebilmektedir (61).

Rokiironyum, 0.9 ila 1,2 mg/kg intraven6z dozlarda 60 saniyeden daha kisa
stirede endotrakeal entiibasyon icin yeterli gevseme saglar. Etkisinin intravendz
sugammadeks ile hizla tersine ¢evrilebilir olmasi 6nemli bir avantajidir. Siiksinilkolin
gibi, nondepolarizan kas gevseticiler de neonatal gii¢siizliige neden olacak miktarlarda
fetal dolasima geg¢mezler. Ancak, uzun siire yliksek dozlarda nondepolarizan

noromiiskiiler bloker uygulanirsa, neonatal noromiiskiiler zayiflik meydana gelebilir

(61).
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2.3.2.5. Anestezi Idamesi ve Ekstiibasyon

Hava yolunun giivenligi saglandiktan sonra %50 N20O, %50 O2 ve 0,5-1,0
MAC (minimum alveoller konsantrasyon) ile pozitif basingli ventilasyon sirasinda
anestezi idamesi ig¢in volatil ajanlar kullanilabilmektedir. Kanitlar sinirli olmasina
ragmen sevofluran ve izofluran anestezi idamesinde kullanilan volatil
anesteziklerdir. MAC degeri 1'in altindayken volatil anestezikler, uterusun oksitosine
olan duyarliligin azalmasina ve atoni nedenli kanama riskinde artmaya neden olmaz.
Ayrica anne i¢in yeterli anestezi idamesi ve uygun cerrahi kosullarda saglanilir.
Transplasental transfer ve miyometriyal gevseme etkileri nedeniyle 1 MAC'm
tizerindeki degerlerde volatil anestezikleri kullanmak Onerilmemektedir. Uterus
atonisi veya kanama durumunda volatil ajanlara alternatif olarak propofol
kullanilabilir. Pozitif basingli ventilasyon sirasinda annenin end tidal pCO2 degeri

30-34 arasinda olacak sekilde ventilasyon saglanmalidir (63).

Idame sirasinda ilave néromiiskiiler bloker ajan gerekecekse rokiironyum 0,1-0,2
mg/kg, vekironyum 0,01-0,02 mg/kg veya atrakiryum 0,2-0,3 mg/kg
kullanilabilmektedir (64).

Fetiisiin anestezi alma siiresini kisaltmak ve yenidoganlarda gecici hipotoniyi
onlemek i¢in genel anestezi indiiksiyonu ile dogum arasindaki siire 10 dakikay1
gegmemelidir. Ayrica rahim kesisinden bebegin dogumuna kadar gegen siirenin 90
saniyeden az olmasi1 tavsiye edilmektedir. Bebek dogduktan sonra rahmin
kasilmasini saglamak icin intravendz soliisyona oksitosin eklenilmektedir (63).
Oksitosin hizli intravendz uygulanirsa vaskiiler tonusta azalmaya neden olarak
hastada ciddi hipotansiyon ve kardiyovaskiiler kollaps gelismesine yol
acabilmektedir. Az da olsa miyokard enfarktiis diislindiiren gogiis agrist ve alerjik
reaksiyonlar goriilebilmektedir. Oksitosin yetersiz gelirse 0,2 mg metilergonovin (bir

ergot alkaloid tlirevi) kas i¢i enjeksiyon ile uygulanabilmektedir (64).

Bebek dogduktan sonraki asamada volatil anestezik konsantrasyonu 0,25-
0,50 MAC'a diistiriiliir, nitrik oksit konsantrasyonu ise ameliyat sonuna kadar %50-
70'e ¢ikarilir. Etkisinin hizli baglamasi ve etki siiresinin kisa olmasiyla son
zamanlarda tercih edilen ajan olan remifentanil 'in (0,5-1 mcg/kg) yani sira fentanil

(150-250 mcg) ve morfin (5-10 mg) de umbilical kordun klemplenmesi sonrasinda
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uygulanabilmektedir. Hasta uyandirilmadan 6nce néromiiskiiler bloke edici ajanlarin
antagonizmasi yapilmaktadir ve uygun ekstiibasyon kosullar1 olustuktan sonra hasta

uyandirilmaktadir (63).
2.3.2.6. Genel Anestezi Komplikasyonlari

Genel anestezinin rejyonal anestezi tekniklerine gore 17 kat daha fazla
komplikasyon riski tasidigina yonelik caligmalar mevcuttur. Basarisiz entiibasyon,
gastrik aspirasyon, operasyon sirasinda uyanma, entiibasyona bagli sempatik
aktivasyon ve kullanilan ilaglarin neonatal etkileri en sik karsilasilan
komplikasyonlardir. Genel anestezi esnasinda iiterin atonisi, vazokonstriksiyon ve
annenin oksihemoglobin dissosiyasyon egrisinde sola kayma ile sonuglanabilecek
hipokapni ve solunumsal alkaloz gelisimini 6nlemek i¢in hiperventilasyondan
kacinilmalidir. Ciddi koagiilopatinin ve trombositopenin (100000 hiicre/mL 'nin
altinda) oldugu durumda rejyonal anestezi kontrendike oldugundan genel anestezi
tercih edilmektedir. Bu durumda laringoskopi ve entlibasyon esnasinda iist solunum

yolu travmasina bagli kanama olasilig1 dikkatte alinmalidir (60).

Mendelson sendromu da genel anestezinin bir komplikasyonudur. Mendelson
sendromu aspirasyondan sonra akut geligirse akciger 6demine benzer bulgular
gosterebilmektedir. Hastalarda dispne, oksiiriik, ates ve bol kopiiklii pembe balgam
goriilmektedir. Semptomlarin seyri yavas olabilecegi gibi akciger apsesi veya
ampiyem ile seyreden pulmoner nekroza kadar ilerleyebilmektedir. Hastalarin fizik

muayenesinde tasikardi, takipne ve sag bazallerde raller mevcuttur (59).

2.3.3. Spinal Anestezi

Spinal anestezi, subaraknoid bosluga lokal anestezik madde enjekte
edilmesiyle elde edilen bir anestezi teknigidir. Diisiik dozlarda ve diisiik
konsantrasyonlarda lokal anestezikler kullanilarak hizli, yogun motor ve duyusal

blokaj elde edilebilmektedir (65).
2.3.3.1. Spinal Anestezinin Avantajlar

Etkisinin hizli baglamasi, basit, giivenilir ve sedatif ilaclara minimal fetal

maruziyet, epidural anesteziye kiyasla daha etkili sakral duyu ve motor blok elde
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edilmesi, hastanin uyanik olmasi ve minimum aspirasyon riski saglamasi nedeniyle

tercih edilmektedir. Ayrica annelerin dogumu izlemesine de olanak tanimaktadir (66).
2.3.3.2. Spinal Anestezinin Dezavantajlar

Genel ve epidural anestezi ile kiyasladigimizda hipotansiyon goriilme ihtimali
daha yiiksektir. Perop bulanti, kusma ve postdural ponksiyona bagli bas agrisi
goriilebilmektedir.  Sinirli  etki  siliresinin  olmast  dezavantajlar1  arasinda

gosterilmektedir (67).

2.3.3.3. Spinal Anestezi Endikasyonlar:

1.Alt ekstremite ve kalga cerrahisinde,

2. Perine ve rektal cerrahide,

3. Alt abdomen cerrahisi ve kasik fitig1 tamirinde,

4. Urolojik endoskopik cerrahide,

5. Lumbal spinal girisimlerde,

6. Alt ekstremite vaskiiler cerrahisi ve amputasyonlarinda,

7. Vajinal dogum ve sezaryen gibi girisimlerde tercih edilmektedir (68).
2.3.3.3. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari

Tablo 2.6. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar1 (69).

Mutlak Goreceli Tartismah
Enjeksiyon Bolgesinde Sepsis Enjeksivon Bélgesinde Onceki
Infeksiyvon Sirt Cerrahisi
Hastanin Reddetmesi Koopere Olmayan Hasta Kamagnk Cerrahi
Koagiilopati veya Diger Onceden Mevcut Nérolojik Uzun Siureli Cerrali
Kanama Diyatezi Bozukluk
Ciddi Hipovolemi Demiyelinizan I ezyonlar Major Kan Kayb:
Kafa Ici Basmemda Artig Stenotik Kalp Kapaz: Solunumu Riske Sokan
Lezyonlan Manevralar
Sol Ventrikiil Cikig Akam
Tikamkhz
Ciddi Spinal Deformite
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2.3.3.4. Spinal Anestezi Teknigi

Dural ponksiyon sonrast bas agrisini azaltmak i¢in kesici uclu ((Quincke) ve
kaba uglu igneler yerine ince (29-25 G) kalem uglu ve daha az travma yapan spinal

igneler (Whitacre, Sprotte, Artraucan) tercih edilmektedir (70).

Sprotte Whitacre Quincke Atraucan

1l

Sekil 2.4. Spinal igne uglarinin tasarimlari (70).

Spinal igne ponksiyonu i¢in tercih edilen seviye L3-L4 veya L4-L5 araligidir.
Ligamentum flavum ve dura gegildikten sonra direng kayb1 olugsmaktadir. Subarakniod
araliga girildikten sonra mandren ¢ikartilir ve BOS'un geldigi goriildiikten sonra lokal

anestezik ila¢ uygun dozda verilmektedir (59).

Anterior longitudinal ligament

Posterior longitudinal
ligament

- Ligamentum flavum

Supraspindz ligament

Sekil 2.5. Vertebral ligamentler (71).
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2.3.3.5. Gebelerde Spinal Anestezi Yonetimi

Gebelerde beyin omurilik sivist miktarinda azalma, sirt iistli pozisyonda
hiperbarik lokal anesteziklerin yiliksek seviyelere dogru yiikselmesi ve lokal
anesteziklerin duyarlilifina artma olmasi sebebiyle gebelerde lokal anestezik dozu

normalden daha diisiik uygulanilir (72).

Spinal blogu saglamak icin gesitli lokal anestezik mevcuttur. Genel olarak
konusursak, 10 ila 12 mg hiperbarik bupivakain, T4 diizeyinde blokaj saglamak i¢in
yeterlidir. Lipidde ¢6ziinen opioidler (fentanil veya sufentanil gibi), lokal anestezik
dozunu azaltmak ve cerrahi distraksiyonla i¢ organlarin uyarilmasini azaltarak
noroaksiyel blokaji arttirmak icin ek olarak kullanilabilmektedir. Ek olarak blogun

kalitesini ve siiresini artirmak icin epinefrin (0,1-0,2 mg) de kullanilabilmektedir (73).

Bupivakain, levobupivakain ve ropivakain ED (effective dose) 95 dozunda

uygulandiginda 2 segment gerilemesi igin gerek siire 60-120 dakikadir (74).

Tablo 2.7. Sezaryen ameliyatlarinda spinal anestezi i¢in belirlenmis lokal

anesteziklerin ED95 ve ED50 dozlari

EDS0 ED95
Bupivakain Hiperbarik 7,6 mg 11,2 mg
(Fentanil 10 mcg+Morfin 200 mcg)
Isobarik 7,25 mg 13 mg
Bupivakain Hiperbarik 12,6 mg
(Fentanil 15 mcg+Morfin 75 mcg) 6,0 mg
Levobupivakain Hiperbarik 9,3 mg
Isobarik 11,1 mg
Ropivakain Hiperbarik 10,37 mg 15,39 mg
Isobarik 16,7 mg 26,8 mg
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Sezaryen dogumlarda spinal anestezi esnasinda olusabilecek hipotansiyonu
onlemek i¢in intravendz olarak yaklagik 1 litre kristaloid soliisyonu uygulanmasini

Oneren ¢alismalar mevcuttur (75).

Gebelerde fonksiyonel kapasitede azalma, supin pozisyonda kapanma
kapasitesinin rezidiiel kapasitenin altina diismesi, interkostal ve abdominal kaslarin
blokaji nedeniyle vital kapasite ve etkili 6kstirme giicli azaldig1 gortilmektedir. Gebeler
bu esnada dispne tarifler. Fetiislin ¢ikmasi ve zamanla blok seviyelerinin diismesi ile
semptomlarin geriledigi izlenmektedir. Noroaksiyel blokaj nedeniyle sempatik liflerin
blokaji sag atriyuma vendz doniisii azaltarak refleks bradikardi olugsmasina sebep
olmaktadir. Spinal anestezide etkisinin hizla saglanmasi nedeniyle ciddi hipotansiyon
ve tasikardi goriilmektedir. Bu nedenle gebelerde vital takibi ¢ok onemlidir. Lokal
anestezigin verilmesini takiben kan basinci 1-3 dk siklikla takip edilmeli olusabilecek

hipotansiyon gerekli siv1 resiisitasyonu ve vazopressor destegi ile dnlenmelidir (59).

Noroaksiyel blokaj oturma veya lateral dekiibit pozisyonda yapilabilir. Blok
sonrast hamile kadin yaklasik 15 derece sola yatacak sekilde yatirilmali veya
aortakaval basiy1 engelleyerek hipotansiyonu derinlesmesine engel olmak igin sag

kalganin altina kama seklinde bir kaldirici cisim yerlestirilmelidir (59).

Spinal anestezi uygulanan sezaryen olgularinda perop oksijen verilmesiyle
ilgili birgok ¢alisma mevcuttur. Genel bilgilerin aksine bazi ¢alismalarda, perop nazal
kantil ve yliz maskesi araciligiyla verilen oksijenin oda havasiyla karsilastirildiginda
fetal oksijenasyonu Onemli Olciide degistirmedigini ve hatta zararli olabilecegi
gosterilmistir (59). Rejyonal anestezi uygulanmis elektif sezaryen olgularini igeren bir
meta analizde fetal umbilikal arter oksijenasyonunun diisiik riskli vakalarda
degismedigi, ancak yliksek riskli vakalarda fayda sagladigi bulunmustur. Sonuglar
birlikte degerlendirildiginde, gebelerin miadinda oksijen takviyesi kullanmalarinin
anneye veya yenidogana herhangi bir fayda veya zarar vermedigi, ancak anne ve

yenidogan kan gazi degerlerini ve serbest radikalleri artirdig1 kaydedildi (76).
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2.3.3.6. Spinal Anestezi Komplikasyonlari

Spinal anestezinin bir¢ok komplikasyonu bulunmaktadir. Bradikardi, bulanti
kusma ve hipotansiyon en sik goriilen komplikasyonlar arasindadir. Post dural bas

agrisi, arter ve sinir yaralanmalari, enfeksiyonlar diger komplikasyonlar arasindadir

(77).
2.3.3.7 Spinal Anestezinin Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkisi

Spinal anestezinin neden oldugu fizyolojik degisikleri géz oniine aldigimizda
en belirgin degisiklikler kardiyovaskiiler sistem iizerindedir. Bu degisiklikler
otonomik denervasyon ve yiiksek blok seviyesinin vagal sinir innervasyonu ile
baglantilidir. Kardiyovaskiiler sistem degisiklikleri direk olarak sempatik sinir sistemi

tizerindeki etkiler ile iligkilidir (71; 78).

Sempatik denervasyon diizeyi noroaksiyel anestezi sirasinda kardiyovaskiiler
yanitin siddetini belirleyen en onemli faktordiir ve yiiksek diizeyde denervasyonun
kardiyovaskiiler parametreler iizerine etkisi daha fazladir ve daha belirgin
degisikliklere neden olmaktadir (79). Parsiyel sempatik blok esnasinda sempatik
aktivitenin refleks olarak artig1 gézlenebilmektedir. Sempatik blokajin neden oldugu
periferik vazodilatasyona yanit olarak vazokonstriiksiyon meydana gelmektedir.
Dolayisiyla kardiyovaskiiler sistem degisikliklerini gerekli zamanda miidahale ederek

ciddi sebeplere olusmadan engellemek miimkiin olabilmektedir (71; 80).

Spinal anesteziye bagli olarak kalp atis hiz1 6nemli dlciide azalabilmektedir.
Bradikardi, yiliksek diizey (T1-4 diizeyi) spinal anestezi sirasinda preganglionik
kardiyak akselerator liflerin kismi blokajmna bagli olarak meydana gelmektedir.
Bradikardi ayrica sag atriyumdaki ve sag atriyuma giren biiylik damarlardaki basincin
diismesinden de kaynaklanabilmektedir. Spinal anesteziye bagli olusan ciddi
hipotansiyonun kalp debisi ve on yiikteki ciddi diisiise bagh oldugu bilinmektedir.
Kanin periferik damarlarda géllenmesi ve hipovolemi 6n yiikteki azalmanin baglica
sebebidir. Hipotansiyona yanit olarak vazokonstriiksiyonun gelismesi beklenmektedir.
Vazokonstriiksiyon gelismedigi taktirde ¢ok siddetli hipotansiyonun meydana

gelebilmektedir (71; 78; 81).

Spinal anestezi ile gelisen arteriyel kan basincindaki azalma nedeniyle koroner

kan akiminda da azalma meydana gelmektedir. Buna karsin miyokardiyal oksijen
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ihtiyacinda da belirgin azalma olmaktadir. Miyokardiyal oksijen ihtiyacinin azalmasi
temel olarak ii¢ neden ile iliskilendirilmektedir. Birincisi; afterload azalmasi nedeniyle
sol ventrikiiliin atim esnasindaki direnci azalir. Ikincisi, 6n yiik azalir, vendz doniis ve
kalp debisi azalir ve biventrikiiler is azalir. Ugiinciisii; kalp atis hiz1 azalir, boylece

miyokardin isi ve oksijen ihtiyact azalir (68; 71).

Spinal anesteziyle birlikte arteriyel kan basinci 6nemli Olglide diismedigi
siirece, serebrovaskiiler otoregiilator mekanizmalarin aktivasyonuna bagli olarak
serebral kan akisinda onemli degisiklikler meydana gelmeyecektir. Buna karsin
ortalama arter basincit 55 mmHg'nin altina diistiiglinde kan akisi ciddi sekilde

azalabilmektedir (71; 78; 81).

Aslinda noroaksiyel anestezi sirasinda olusan hipotansiyonun tedavisi
farmakolojik yontemlerden ziyade uygulanabilecek fizyolojik Onlemlerden
olugmalidir. Bu fizyolojik onlemlerin hedefi kalbe venoz kan diisiinii artirmak yani 6n
yiikii artirarak kalp debisini artirmak olmalidir. Bunun i¢in genellikle hastanin baginin
hafifce asagiya indirilmesi ve ayaklarinin yukar1 kaldirilmasi yeterlidir. Kardiyak
vendz doniisii artirmanin bir baska yontemi de 1-1,5 litre dengeli elektrolit ¢ozeltisinin
bolus enjeksiyonunu yapmaktir. Bu dnlemlerin yeterli olmamasi durumunda efedrin
gibi miyokard oksijenlenmesini ve oksijen ihtiyacin1 etkilemeyen ilaglar

kullanilmalhdir (71; 78; 81).
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3.GEREC VE YONTEM

‘Sezaryenlerde Spinal ve Genel Anestezinin QT Intervalinin Seyrine
Etkilerinin Karsilastirilmas1’ isimli tez ¢calismasina, SBU Sultangazi Haseki Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nda alinan 04.10.2023 tarih ve

169-2023 karar numarali onay sonucunda baslanmustir.

3.1. VERI MERKEZI

Bu tez ¢alismamiz, Istanbul’da iiciincii basamak saglik arastirma ve uygulama
merkezi seklinde hizmet eden Sultangazi Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi 3.kat
dogumhane ameliyathanesinde gergeklestirilmistir. S6z konusu hastanemiz 700
yatakli olup, merkez ameliyathanede toplam 24 ve dogumhane ameliyathanemizde 4
adet ameliyat odamiz bulunmaktadir. Merkez ameliyathane haricinde Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Klinigi olarak endoskopi, kolonoskopi, ERCP, anjiyografi
laboratuvarlari, MRI, {iriner tas kirma, yogun bakim {initeleri ve poliklinik gibi
birimlerde hizmet sunulmaktadir. Dogumhane Ameliyathane birimizde yilda yaklasik
olarak 1000 ile 2000 aras1 sezaryen dogum gerceklesmektedir. Anesteziyoloji ve
Reanimasyon uzmanlar1 ve asistanlar1 7 giin ve 24 saat calisma prensibine gore
hizmetlerini  strdlrmektedirler. Dogumhane ameliyathanesine mesai saatleri
icerisinde hastalar; servis hemsiresi ve personeli esliginde, hasta tanitim bilekligiyle
ve gerekli hijyenik kosullar saglanacak sekilde hazirlanarak getirilmektedir.
Ameliyathanede, preoperatif hasta bekleme boliimiine alinmadan 6nce hasta kimlik
bilgileri, ameliyat olacag1 brans ve operasyon bilgisi, alerji bilgisi, aclik bilgisi gibi
bilgiler ve operasyonun ger¢eklesebilmesi i¢in gerekli standartlar dahilinde alinmasi
gereken onamlar hasta karsilama birimindeki gorevli hemsire veya teknisyen
tarafindan kontrol edilmektedir. Gerekli bilgiler ameliyathane hasta kabul defterine

not diistildiikten sonra hasta preoperatif bekleme salonuna alinmaktadir.
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3.2. CALISMA DIZAYNI VE POPULASYON

Calisma prospektif, randomize, karsilastirmali olacak sekilde planlanmistir.
04.10.2023-04.12.2023 tarihleri arasinda Sultangazi Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi ameliyathanesinde operasyon gerceklestirilen toplam 50 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir. Gruplar arasinda eslesme saglanabilmesi agisindan hem spinal hem
de genel anestezi uygulanabilecek elektif sezaryen olacak hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir.

Tiim hastalar operasyon odasina alinarak; kimlik bilgileri, onamlari, anemnezi
dogrulandiktan sonra periferik intravendz damar yollar1 saglandi. Noninvaziv kan
basinci, periferik oksijen satiirasyonu (SpO2), kalp hiz1 ve elektrokardiografiyi (EKG)
iceren rutin standart anestezi monitdrizasyonu Mindray Bene View T8 (Shenzhen
Mindray Bio-Medical Electronics Co., LTD, PR China) monitorii ile uygulandi.
Monitorler QT o6lgiimii i¢in Bazette Formiilii kullanilmak iizere ayarlandi.

Bazette Formiilii: QTc = QTm / V(RR)

RR=60/HR

Hastalar preoperatif ddnemde uygulanacak olan anestezi yontemi — genel veya

spinal anestezi- hakkinda bilgilendirildikten sonra kapali zarf yontemiyle randomize
olarak 1:1 oraninda, spinal anestezi (Grup SA) ve genel anestezi (Grup GA) olmak
Uzere iki gruba ayrildi. Hastalara rutin olarak kullanilan standart anestezi yonetimi
uygulandi. Anestezi uygulamasi sirasinda kullanilan ilaglar ve dozlar kaydedildi.
Klinigimizde spinal anestezi i¢in heavy bupivacine (5 mg/ml) kullanilmaktadir. Dozaj
olarak hastanin boyu ve klinik durumuna gore 2-4 ml arasinda uygulanmaktadir. Genel
anestezi icin ise premedikasyon ve anestezi indiksiyonunda; propofol (2 mg/kg) ve
kas gevsemesi i¢in rokiironyum (0,6 mg/kg), anestezinin idamesinde inhalasyon
anestezigi olarak sevofluran endikasyon dahilinde ve dozunda kullanilmistir.

Calismada hasta ozellikleri (yas, agirlik, boy, beden kitle indeksi, ASA simifi,
yandas hastaliklar), genel ve spinal anestezi uygulamasinda kullanilan ilaglar ve
dozlari, spinal anestezi uygulanan hastalarda maksimal duysal blok diizeyi, motor blok
duzeyi kaydedildi.

Non-invaziv kan basinci 5 dakika araliklarla; kalp hizi, solunum hizi, EtCO>
ve SpO; surekli olarak Olculerek kardiyorespiratuar yan etkiler her iki gruptaki

hastalarda degerlendirilerek kaydedildi.
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(Apne: 30 sn'den uzun siiren solunum durmasi, hipoventilasyon: Solunum
sayist < 8/dk, hipoksemi: SpO2 < 95%, hipotansiyon: Ortalama kan basincinda %
20’den fazla diisiis veya sistolik kan basinci <90 mmHg, bradikardi: kalp hiz1 < 60/dk,
aritmi ve ST degisiklikleri).

QT, QTc, QTd parametreleri; anestezi monitoériinde DIl derivasyonunda,
otomatik olarak QT ve QTc sureleri grup GA de anestezi induksiyonundan 6nce,
indiksiyondan sonra, entiibasyon 6ncesinde, entiibasyondan sonra ve daha sonra 5
dakika araliklarla cerrahi bitimini takiben ekstiibasyon sonrasi doneme kadar
kaydedildi. Grup SA de ise spinal anestezi 6ncesinde ve spinal anestezi uygulandiktan
sonra 5 dakika araliklarla motor blok tamamen ortadan kalkana kadar kayit altina
alindi. Grup S’de duysal blok pin-prick testi ile 2 dakika araliklarla, motor blok ise

Bromage skalasi ile degerlendirildi.

Calismamizda dahil olma ve dislama kriterleri agagidaki gibi belirlendi.

Dahil olma kriterleri;

Elektif sezaryen endikasyonu konulan, ASA I-II, 1840 yaslar arasi, dnceden
caligma ile ilgili bilgi verilip onaylar1 alinan spinal anestezi veya genel anestezi ile

sezaryen planlanan olgular.

Duislama kriterleri;

* Preoperatif QTc> 440 msn,

*  QTc intervaline etkili ila¢ kullanimi,

» Ailede uzun QT sendromu odykasd,

* EKG’de aritmi ve/veya ileti bozuklugu bulgulari, kalict pace-maker varligi,
» Unstable angina pektoris,

* Ciddi kalp yetmezligi,

* Elektrolit bozuklugu,

* Kronik obstriiktif akciger hastaligi,

» Karaciger ve bobrek hastaligi,

* Anemi,

* Kas-sinir hastaligi,
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* Spinal anestezi i¢in herhangi bir kontrendikasyon (artmis kafa i¢i basing,
enjeksiyon yerinde enfeksiyon, pihtilasma bozuklugu, siddetli hipovolemi ve
aort ve/veya mitral darlig1) olan hastalar, VKi>40 kg/m?,

» Spinal cerrahi 6ykisu veya konjenital spinal deformite,

» Katilmayi1 reddeden hastalar.

Birincil ve ikincil sonug degiskenleri ise su sekilde planlandi.

Birincil sonug degiskenleri: QT intervali, QTc slresi, QTd ve QTcd.
Ikincil sonug degiskenleri: Sistolik, diastolik ve ortalama kan basinci, kalp hizi,

hipotansiyon, bradikardi ve aritmi varlig1.

3.3. ISTATISTIKSEL YONTEM

Daha onceki bir calismaya dayanarak, spinal anestezi uygulanan gebe
hastalarda 59.6 + 5.3 QTcd siiresinde en az %5’lik bir artisin belirlenmesi igin o = 0.05
ve B = 0.2 ile yapilan gii¢ analizi, her bir gruba minimum 25 (toplam 50) hasta dahil
edilmesi gerektirdigini ortaya c¢ikardi. 0.05'ten kii¢iik bir P-degerinin istatistiksel
olarak anlamli bir fark gosterdigi kabul edildi.

3.4 ANALIZ YONTEMI
Istatistiksel analiz Windows i¢in SPSS yazilim paketi (Statistical Package for

Social Sciences, version 22.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) ile yapilmistir. Nicel
degiskenler — yas, agirlik, boy, viicut kitle indeksi (VKI), QT intervali ile ilgili siireler
ortalama + standart sapma (SD) ve/veya medyan (min-maks) olarak degerlendirildi.
Kategorik degiskenler -cinsiyet, ASA, istenmeyen olaylar-hasta sayilar1 ve yiizdeleri
olarak degerlendirilmistir. Nicel degiskenler Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz
edilerek, normal dagilim gosteren degiskenler Student t testi ile, normal dagilim
gostermeyen degiskenler ise Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmistir. Kategorik
degiskenler 2 ve Fisher'in kesin testleri ile karsilastirildi; QT iliskili siirelerin grup i¢i
karsilagtiritlmasinda iki yonlii varyans analiz post-hoc Tukey testi ile degerlendirldi. p

< 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Spinal veya genel anestezi altinda elektif sezaryen/seksiyo cerrahisi uygulanan
61 hasta bu prospektif randomize calismaya dahil edildi. Sekiz hasta ¢alisma dist
birakma kriterlerine sahip olmasit ve 3 hastanin calismaya katilmayr reddetmesi
nedeniyle toplam on bir hasta ¢alisma dis1 birakildi. Toplam 50 hasta randomize olarak

grup SA (n=25) ve grup GA (n=25) seklinde iki gruba ayrildi.

Yas, cinsiyet, agirlik, boy, beden kitle indeksi (BKI), bakimindan gruplar
arasinda anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.1.). Tiim hastalara ASA 1II fizyolojik skor
grubundandi. Spinal anestezi grubunda 3 (%12), genel anestezi grubunda ise 1 (%4)
hastada gestasyonel diabetes mellitus mevcuttu ve iki grup arasinda anlamli bir fark

yoktu (p=0.609).

Tablo 4.1. Demografik ve yandas hastaliklar.

Hasta ozellikleri %211522? G&ulz)z(s}f P degeri
Yas (i 29+6 28 £ 6 0.705%
Agirhik (g 75+13 74 £11 0.906*
Boy (em) 160+ 5 162+5 0.196*
BKIT (kg/m2) 28.95+4.33 28.21 £3.61 0.512°
GDM @ 3 (%12) 1 (%4) 0.609°

Veriler ortalamats.s, hasta sayisi ve yiizde oran olarak verilmistir. 2Student’s t-test, PFisher’s exact test. GDM:
gestasyonel diabetes mellitus.

Her iki grupta da, dorder hastada (%16) siv1 resiisitasyonu ve/veya inhalasyon
anestezigl konsantrasyonunun azaltilmasiyla kisa siirede diizelen hafif hipotansiyon
gozlemlenirken, hi¢bir hastada hipertansiyon, tasikardi, hipoksemi meydana gelmedi.
Spinal anestezi uygulanan grup SA’daki hastalarin hicbirisinde apne epizoduna

rastlamadik.
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Tablo 4.2. QT degerlerinin gruplar arast ve grup ici karsilagtirilmasi.

Olciim zamani C(};quz%? ngulz) 2C5})A P P P
QT-0 350 +29 338 +22 0.096 - -
QT-1 353+42 337+28 0.110 | 0.954 0.998
QT-5 344+ 26 339+ 26 0.555 | 0.757 0.996

QT-son 383 £37 366 + 34 0.101 | <0.001 | <0.001

Veriler ortalamats.s. olarak verilmistir. P1 degeri gruplar arasi kargilagtirma (Student’s t testi); P2 degeri, grup ici
karsilagtirma Grup SA icin (Iki y6nlii varyans analizi, Post HOC Dunnett testi QT-0 ile kargilastirma); P3 degeri,
grup ici karsilastirma Grup GA igin (iki yonlii varyansi, Post HOC Dunnett testi QT-0 ile karsilastirma).

QT olgiimlerinden elde ettigimiz veriler higbir 6l¢iim zamaninda iki grubun QT
degerleri arasinda anlamli bir fark olmadigini géstermekteydi (p>0.05, Tablo 4.2.).
Grup i¢i karsilagtirmalar gergeklestirildiginde gordiik ki, ortalama QT-son degerleri
hem spinal anestezi hem de genel anestezi uygulanan hastalarin ortalama QT-0

degerlerine gore anlamli dl¢lide daha uzundu (p<0.001, Tablo 4.2.).

Bu calismada tiim Ol¢ciim zamanlarinda iki grup arasinda ortalama QTc
degerleri bakimindan anlamli bir fark olmadigini bulduk (p>0.005, Tablo 4.3.). Grup
i¢i karsilastirmalarda ise, spinal anestezi grubunda ortalama QTc-son degerinde bazal
degere gore; genel anestezi grubunda ise ortalama QTc-son degerinde hem ortalama
QTc-5 hem de ortalama QTc-son degerinde anlamli artis oldugunu gézlemledik (Tablo

43)).

Tablo 4.3. QTc degerlerinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirilmasi.

Olgiim zamani %r\luf Z%)A Cigzpzcs})A P P Ps3
QTc-0 427+13 424 £ 15 0.435 - -
QTe-1 435+ 27 432 + 27 0.726 | 0.247 0.231
QTc-5 437 £ 16 444 + 29 0.294 | 0.115 0.001

QTc-son 448 + 24 456 + 30 0.292 | <0.001 | <0.001

Veriler ortalamats.s. olarak verilmistir. P1 degeri gruplar arasi karsilastirma (Student’s t testi); P2 degeri, grup ici
karsilastirma Grup SA igin (iki yonlii varyans analizi, Post HOC Dunnett testi QT-0 ile karsilagtirma); P3 degeri,
grup ici karsilastirma Grup GA i¢in (Iki yonlii varyansi, Post HOC Dunnett testi QT-0 ile karsilagtirma).
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Ortalama QTec dispersiyonunun grup GA’da grup SA’ya gore anlamli derecede
daha uzun oldugunu bulduk. Ortalama QTd degerleri grup GA’da daha uzun olsa da
bu fark anlamlilik diizeyine ulasmamaist1 (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. QT ve QTc dispersiyonunun gruplar arasi karsilastirilmasi.

Grup SA Grup GA
Parametre (N=25) (N=25) P
QTd 79 £+ 30 93 £ 55 0.248
QTcd 49 4+ 24 102 £ 76 0.001

Veriler ortalamazs.s. olarak verilmistir. * Student’s t testi.
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5. TARTISMA

Obstetrik cerrahide en 6nemli girisimlerden biri olan ve goriilme siklig1 azalsa
da tiim dogumlarin yaklasik %25'ini olusturan sezaryendir. Diger cerrahi anestezi
yonetimlerinden farkli olarak sezaryen dogumlarda, annenin ve annede meydana gelen
her tiirlii degisimden etkilenen fetiisiin giivenliginin de saglanmasi gerekmektedir. Bu
durum sezaryen anestezi yonetimine ayri bir Ozellik katmaktadir (1). Sezaryen

anestezisinde, genel ve rejyonal anestezi teknikleri tercih edilmektedir (2).

Anestezi indiiksiyonu sirasinda endotrakeal entiibasyonun neden oldugu
patofizyolojik yanitlar onemlidir. Laringoskopi ve trakeal entiibasyon sirasinda
laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasi sempatoadrenerjik aktivite de artisa neden

olarak, katekolamin desarji, arteriyel basinci ve kalp hizinda artisa neden olmaktadir
3).

Spinal anestezi uygulanan hastalarda QTc intervalinde uzama, ventrikiiller

aritmi ve miyokard infarktiisii gibi ciddi yan etkiler goriilebilmektedir (7).

Spinal anestezide siklikla kullandigimiz lokal anesteziklerden biri olan
bupivakain, 6zellikle EKG c¢aligmalar1 sirasinda aritmilere ve QT uzamasina neden

oldugu bilinen bir ajandir (8).

Bircok calismada yas ve cinsiyetin QT ve QTc araliklarini etkileyebilecegini
gosteren veriler mevcuttur. QTc siiresinin kadinlarda erkeklere gore daha uzun
olduguna dair bilgiler mevcuttur (28; 82). Bizim calismamizda spinal anestezi
uygulanan 25 hastanin yas ortalamasi 29 iken genel anestezi uygulan 25 hastamizin
yas ortalamasi 28 olurken her iki grup arasinda QT ve QTc etkileri acisindan anlaml

bir fark olmadigini tespit ettik.

Calismamizda spinal anestezi uygulanan 25 hastanin agirlik ortalamasi 75 kg,
boy ortalamas1 160 cm ve BMI ortalamasi 28,95 kg/m?2 iken genel anestezi uygulanan
25 hastanin agirlik ortalamasi 74 kg, boy ortalamasi 162 cm ve BMI ortalamasi 28,21
kg/m?2 tespit ettik ve her iki grup arasinda anlamli bir farka rastlamadik. Mahmut alp
ve ark. yapmis oldugu benzer ¢calismada benzer demografik veriler elde edilmis olup

gruplar arasinda anlamal1 bir farka rastlanilmamistir (83).
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Calismamizda yer alan tiim hastalar ASA 2 fizyolojik skor grubunda yer alirken
spinal anestezi grubunda 25 hastanin 3’ilinde, genel anestezi grubunda 25 hastanin

1’inde gestasyonel diabetes mellitus’a rastladik.

Heemskerk ve ark. QTc uzamasina neden olan sebepleri arastirmiglardir.
Bulduklari bulgularda yas disinda QTc intervalinde 10 ms ’den fazla uzamaya neden
olabilecek risk faktorleri olarak hipokalemi, hipokalsemi, cinsiyet, QT intervalini
uzatan ilag kullanimi ve loop diiiretikler olduguna yonelik veriler elde ettiler. Ek olarak
hipomagnezemi, hipermagnezemi, renal yetmezlik ve anti diyabetik ila¢ kullanimi da
QTc mesafesini 10 ms ‘den az da olsa uzattigini ileri siirdiiler (84). Bizim
calismamizda bu gibi QT, QTc, QTcd ve QTD’yi etkileyen risk faktorlerine sahip

hastalar ¢calisma disina birakilmastir.

Obstetrik anestezide spinal anestezi sonrasinda gelisen maternal hipotansiyonu
onlemede efedrin uygulamasi etkili bir yontemdir. Chung ve ark. Yaptiklari ¢aligmada
spinal anestezi uygulamasindan 10 dk dncesinde hastalara 40 mg efedrini IM olarak
uygulayarak vaka boyunca hastalarda hipotansiyon gelisme olasiliginin azaldigin
tespit etmislerdir (85). Kang ve digerleri; Umbilikal arter ph s daha az
etkilediginden dolayr maternal hipotansiyonu 6nlemede efedrin kullanilmasinin
onemli olduguna dair bulgular elde etmislerdir. Ek olarak, spinal anestezi uygulanacak
sezaryen olgularinda 20 mg profilaktik efedrin uygulamasinin maternal hipotansiyonu
onlemede etkili ve giivenli oldugunu vurgulayarak profilaktik olarak tercih edilmesini
one slirmiislerdir (86). Bizim ¢alismamizda ise her iki grupta da dorder hastada (%16)
s1v1 resiisitasyonu ve/veya inhalasyon anestezigi konsantrasyonunun azaltilmasiyla
kisa siirede diizelen hafif hipotansiyon gozlemlenirken efedrin kullanilmasina
gerektirecek bir durum olugsmamaistir. Her iki grup istatiksel olarak karsilastirdigimizda

hipotansiyon goriilme insidansi olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Cox ve ark. Yaptiklari caligmada operasyon sirasinda en sik gelisen yan etkinin
hipotansiyon oldugunu belirtmislerdir. Kardiyovaskiiler etkiler acisindan ise gruplar
arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 sonucuna varmislardir. Ek olarak olgularda
ciddi aritmi gelismedigini sadece levobupivakain uygulanan 59 hastanin 3’ {inde ve
bupivakain uygulanan 29 hastanin 2’ sinde major olmayan EKG degisikliklerinin

meydana geldigini belirtmislerdir (87). Bizim ¢alismamizda ise kardiyak yan etkiler
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acisindan her iki grupta da ciddi yan etkiler goriilmezken sadece her iki grupta 4’ er
hastada sivi resiisitasyonu ve/veya inhalasyon anestezigi konsantrasyonunun

azaltilmasiyla kisa siirede diizelen hipotansiyon gozlenmistir.

Spinal anestezinin hastanin hemodinamisini etkileyerek aritmi olusumuna
neden olabildigine yonelik birgok ¢aligma mevcuttur. Youngs PJ ve ark. yaptiklar
calismada spinal anestezi uygulanan hastalarda % 70,2 sinde tagikardi, bradikardi veya
aritmi gelistigini tespit etmislerdir (88). Bizim ¢alismamizda ise spinal anestezi

uygulanan higbir hastada bradikardi veya tasikardiye rastlamadik.

QT uzamas1 konjenital ve edinsel nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikabilir ve
potansiyel olarak oOliimcil ventrikiiller aritmilerle (6rn. Torsade de Pointes)
iliskilendirilmistir. Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon sirasinda sempatik
aktivasyonun sonucu olarak hipertansiyon ve tasikardi gelismekte ve bu durum
kardiyak repolarizasyonu etkilemektedir (89). Bu sebeple uzun QT sendromu gibi
kardiyak aritmi riski yliksek olan hastalarda, trakeal entiibasyona yanit olarak gelisen
sempatik aktivasyon nedeniyle olusan hemodinamik degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir.
Bircok ¢alismada esmolol kullanarak bu yanitlarin baskilanabilecegi gdsterilmistir. Ay
B. ve arkadaglar, indiiksiyon sirasinda uygulanilan anestezik ajanlarin (Tiyopental ve
Etomidat) koroner arter hastaligi mevcut olan hasta gruplarinda entiibasyon
periyodunda QT dispersiyonunu anlamli sekilde uzattigina yonelik bulgular elde
etmislerdir (90). Bizim calismamizda ise ortalama QTc dispersiyonuna baktigimizda
GA grubunda SA grubuna gore daha anlamli derecede uzun oldugunu tespit ettik.
Ortalama QT dispersiyonuna baktigimizda ise gurup GA da daha uzun olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlaml diizeye ulasmamistir (tablo3.4.). GA grubundaki
gozlemledigimiz bu artisin sempatik aktivite artisindan dolayr olabilecegini

diistinmekteyiz.

QT mesafe siiresini etkileyen nedenler arasinda sempatik sistem aktivasyonu
onemli bir yer almaktadir. Genel anestezi uygulamasinda indiiksiyon sirasinda,
laringoskopi ve trakeal entlibasyonu takiben ya da uygun diizeyde anestezi
verilememesine sekonder olarak sempatik aktivitede artma meydana gelmektedir.
Sonug olarak kardiyak problemi olsun ya da olmasin hastalarda QT uzamasi

goriilebilmektedir (91). Saarnivaara ve ark. yaptiklar1i c¢alismada indiiksiyon
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periyodunda meydana gelen sempatik sistem aktivasyona sekonder gergeklesen
ventrikiiller repolarizasyondaki degisiklikler sonucunda QTc mesafesinde uzama
goriildiigline yonelik bulgular elde etmislerdir. QTc siiresinde gerceklesen bu uzama
kalpteki otonom sinir sistemi bozuklugunu gosteren 6nemli bir bulgu oldugunu
belirtmisler ve ventrikiiller fibrilasyon riskini artirdigini gostermislerdir (92). Bizim
calismamizda QT degerlerinde elde ettigimiz veriler iki grup arasinda anlamli bir
farklilik olmadigin1 gostermektedir (p>0.05 tablo 3.2.). Grup i¢i karsilastirmalarda ise
ortalama OT-son degerlerin her iki grupta da ortalama QT-0 degerlerine anlamli 6l¢iide

daha uzun oldugunu gozlemledik (p<0.001, tablo 3.2.).

Inhalasyon anestezikleri, anestezi uygulamasinda yaygmn  olarak
kullanilmaktadir. Inhalasyon anesteziklerin QT ve QTc ’de uzama yaptigina dair pek
cok calisma olmasina ragmen sonuglar birbiriyle ¢elisebilmektedir (93). Giiler ve ark
yapmis olduklar1 ¢alismada halotan ve sevofluranin QT mesafesi iizerine etkilerini
arastirmiglardir. Elde ettikleri veriler ile halotan ve sevofluranin QT siiresini
etkilemese de QTd siiresini uzattiklarini tespit etmislerdir (94). Silay ve ark. ise
desfluranin ve sevofluranin QTd ‘ye olan etkisi bakimindan karsilagtirmislar ve bu iki
ajanin QTd siiresini anlamli olarak degistirmedigini fakat desfluran grubunda QTc
uzamasinin sevofluran grubuna gore anlamli uzama oldugunu tespit etmislerdir (95).
Bir diger calismada ise Aypar ve ark desfluranin sevoflurana gore QT, QTc ve QTd’yi
istatiksel olarak anlamli sekilde uzattigini tespit etmislerdir (96). Calismamizdaki
verilere bakacak olursak her iki grupta da QT-son degerinin QT-0 ile kiyaslandiginda
anlaml sekilde artig1 gozlemlendi. QTc-son ile QTc-0" 1 kiyasladigimizda ise her iki
grupta anlaml sekilde artigini1 fakat GA grubunda QTc-5 degerinin de QT-0 degerine
gore anlaml artigini gozlemledik. Ek olarak ortalama QTcd siiresinin GA grubunda
anlaml sekilde artigini tespit ettik. Bu verilere dayanarak ¢oklu ajan kullanimindan
dolay1 GA grubundaki anlamli artiglarinin sevofluran kullanimiyla ilgili olduguna dair
net veriler olmasa da sevofluranin QT, QTc, QTcd ve QTd siiresini etkileyebilecegini

diisiinmekteyiz.

Genel anestezi indiiksiyonunda sik kullanilan ajanlardan olan propofoliin QT
intervalinde artisa neden olmadigina yonelik bircok calisma bulunmaktadir (97).

Michaoludis ve ark. uzun QT siiresine sahip hastalarda yaptiklari ¢alisma sonucunda

37



propofoliin QT stiresini azalttigini belirtmislerdir (98). Ancak propofol ile yapilan bazi
calismalarda aksi sonuglar bildirilmistir. Uzun QT sendromu olmayan saglikli
bireylerde yapilan bir ¢alismada propofoliin QT siiresinde artmaya neden oldugu
yonelik veriler belirtilmistir (99). Calismamizda genel anestezi olgularinda indiiksiyon
ajant olarak indiiksiyon doz araliginda propofol uyguladik. Elde ettigimiz verilere
baktigimizda GA grubunda QT-0, QT-1 ve QT-5 ortalamalarinda artis olsa da istatiksel
olarak anlamli bir fark gézlemlemedik. Dolasiyla propofoliin QT iizerine etkisini net
olarak belirleyemesek de indiiksiyon dncesi veya sonrasinda QT intervalinde anlamli

bir artis gozlemlemedik.

Kara ve Ark’min néromiiskiiler blokajin geri dondiiriilmesi i¢in kullanilan
sugammadeks kardiyovaskiiler etkileri iizerine yaptiklar1 ¢aligmada sugammadeksin
kalp atim hizina anlamli etkisinin olmadigina daire veriler sunmuslardir (100). De
Kam ve ark. sugammadeksin farkli doz araliginda uygulayarak QT mesafesi lizerine
olan etkisini arastirmislardir. Sugammadeks uygulanan bir hastada operasyondan
sonraki 4. Saatte ventrikiiller tasikardi gelismis fakat ilag ile iliskisi belirlenememistir.
Plasebo gruplar1 ile sugammadeks uygulanan gruplar arasinda 10 ms’ den az QTc
farklar1 gériilmiistiir (101). Bizim ¢alismamizda ise genel anestezi grubunda vakalarin
sonlarina dogru QT ve QTc degerlerinin artigin1 goézlemlesekte sugammadeks
uygulandiktan sonra belirgin bir artis gozlemlemedik. Caligmamizda tiim 6l¢iim
zamanlarinda ortalama QTc degerleri bakimindan her iki grupta anlaml bir farkin
olmadigini gozlemledik. GA grubunda ortalama QTc- son degerlerinin hem ortalama
QT-5 ve QT-son degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli artis oldugu sonucuna
vardik. SA grubunda ortalama QTc-son degerlerinin bazal degerine gore anlamh artig

oldugunu tespit ettik.

Owczuk ve ark. spinal anestezinin QTc mesafesine etkisini incelemek i¢in 3-4
ml %0.5 hiperbarik bupivakain kullanarak yaptiklari calismada QTc mesafesinin bazal
degerine gore onemli sekilde artigin1 buna ragmen hayati tehdit eden aritmilere
rastlamadiklarini belirtmislerdir. QTc stiresindeki artigin T1-T4 sinir liflerini kapsayan

sempatik sinirlerin kompansatur uyarilmasina bagl olabilecegini 6ne stirmiislerdir (7).

Sen ve ark. preeklemptik hastalar {izerinde spinal anestezi ile QT ve QTc

iliskisini incelemislerdir. Spinal anestezi dncesinde QTc siiresinde artma tespit etseler
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de 5. Dk dan sonraki QT ve QTc siirelerinin normal degerlere yaklastigini
belirtmislerdir. Bu durumun sempatik aktivitenin bloke olmasiyla ilgili olabilecegini

One siirmiislerdir (102).

Kasten ve ark bupivakain ve lidokain lizerine yaptiklar1 calismada EKG
bulgularinda farkliliklar gézlemlemislerdir. Bupivakainin QT siiresinde lidokaine gore
daha fazla artisa neden oldugunu ortaya ¢ikarmislardir (103). Canbay ve ark. 33 olguda
spinal anestezi ile lidokaini ve bupivakaini intratekal olarak uygulayarak QTd iizerine
olan etkilerini incelemislerdir. Elde ettikleri verilerde Bupivakainin QTd degerini

uzattigini fakat lidokain grubu ile anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir (8).

Akgay ve ark. bupivakain kullanarak uygulanan spinal anestezi ile VIMA’nin
QT intervali lizerine etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada her iki tekniginde QTc
siiresinde artisa neden oldugunu fakat istatiksel olarak anlamli bir farkin

gozlemlenmedigini belirtmislerdir (104).

Bahsedilen ¢aligmalarda anlagilacagi lizere spinal anestezi de tercih edilen
bupivakain, kardiyotoksik etkiyle birlikte aritmojenik etkiye sahiptir ve QT, QTc ve
QTcd ve QTd’ de uzamaya neden olmaktadir. Bizim elde ettigimiz verilerde bu durumu

desteklemektedir.

Bizim calismamizda spinal anestezi uyguladigimiz 25 hastada bupivakain
kullandik. Elde ettigimiz verilerde grup SA da ortalama QT-0, QT-1 VE QT-5 arasinda
anlaml bir farklilik bulunmazken ortalama QT-Son’ un bazal degerine gore anlamli
sekilde artigini tespit ettik. Grup GA ile grup SA arasinda OT acisindan anlaml bir
farkin olmadigini belirledik. Ortalama QTc degerlerini analiz ettigimizde ise grup SA
da ortalama QTc-1 ve QTc-5"nin bazal degerine gore anlamli sekilde artmagini gordiik.
Ortalama QTc- son degerinin ise bazal degerine gore anlaml sekilde artigini tespit
ettik. Her iki grubu ortalama QTc acisindan karsilastirdigimizda ise her iki grupta da
bazal degerine gore artma gozlemlesekte birbirleriyle anlamli bir istatistiksel farkin
olmadigina yonelik bulgular elde ettik. Ortalama QTc dispersiyonun grup GA’ da grup
SA’ ya gore anlamli derecede daha uzun oldugunu tespit ettik. Ortalama QT
dispersiyonuna baktigimizda ise grup SA da daha kisa olmasina ragmen her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlami bir farkin olmadig1 kanaatine vardik.
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6. SONUC

Sezaryen insidansi azalma egiliminde olsa da obstetrik anestezide 6nemli bir
yeri bulunmaktadir. Diger operasyonlardan farkli olarak sezaryen yapilan dogumlarda
hem annenin saghigmmin hem de fetusun sagliginin korunmasi biiyilk Onem
tagimaktadir. Bu durum segilecek anestezi yontemini belirlemede biiyiikk 6nem arz

etmektedir.

Sezaryen dogumlar endikasyon dahilinde gergeklestirilmektedir. Genel ve
rejyonal anestezi teknikleri uygulanabilmektedir. Her iki anestezi yOnteminin de

kendine 6zgii fizyolojik ve farmakolojik etkileri bulunmaktadir.

Biz caligmamizda, sezaryenlerde spinal ve genel anestezinin QT, QTc, QTed
ve QTd siireleri lizerine etkilerini arastirarak hangi anestezi yonteminin gebelerde daha

giivenli olabilecegini belirlemeyi amagladik.

Elde ettigimiz verilerde ortalama QT, QTc ve QTd stireleri bakimindan her iki
grup arasinda anlamli bir fark bulunmaz iken ortalama QTcd siireleri gbz Oniine
alindiginda genel anestezi uygulanan hastalarimizda, spinal anestezi uyguladigimiz

hastalara gore anlaml1 derecede daha uzun oldugu sonucunu elde ettik.

Grup i¢1 verileri karsilastirdigimizda ise ortalama QT-son ve QTc-son hem
spinal grubunda hem de genel anestezi grubunda bazal degerine gore anlamli derecede
uzadigl, ortalama QTc-5 degerinin genel anestezi grubunda bazal degerine gore

anlamli derecede artig1 sonucuna vardik.

QT ve QTc dispersiyonun ventrikiiler repolarizasyon bolgesel heterojenitesini
yansittigini bilmekteyiz. Verilerimizde QTd siireleri acisindan her iki grup arasinda
anlamli bir fark olmasa da QTd siirelerinin genel anestezi grubunda daha uzun olmasi
ve QTcd siirelerinin ise istatiksel anlamda genel anestezi grubunda spinal anestezi
grubuna gore anlamli derecede uzun olmasi nedeniyle genel anestezinin sezaryenlerde
QT siirelerini spinal anesteziye gore daha fazla uzattigi sonucuna vardik. Bu durumu
genel anestezi sirasinda, laringoskopi ve entiibasyona bagli olusan sempatik aktivite

artis1 ile QT siiresine etkileyebilen ¢ok sayida ilacin uygulanmasina baglamaktayiz.
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