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OZET

Sezaryen seksiyon(C/S); fetal distres, distosi, maternal hastaliklar, kanama,
anormal prezentasyon, gegirilmis C/S operasyonu ve vajinal dogumun miimkiin
olmadig1 durumlarda siklikla uygulanmaktadir. Hem gebelik silirecinde meydana gelen
fizyolojik degisikliklerin, hem de uygulanan anestezi yonteminin kardiyak elektriksel
aktivite ve hemodinami {izerine bir takim etkileri olmaktadir. Bu ¢alismada, sezaryen
operasyonu gegiren gebelerde, genel, spinal ve epidural anestezinin kardiyak etkilerini

karsilastirmay1 amagladik.

Calismamizda, elektif C/S operasyonu gegiren, 18-45 yas arasi, Amerikan
Anesteziyologlar Dernegi (American Society of Anesthesiologists; ASA) fiziksel
durumu IT olan 60 gebe, uygulanan anestezi teknigine gore 4 gruba ayrildi: Desfluran
grubu (Grup D), Sevofluran grubu (Grup G), Spinal grubu (Grup S) ve Epidural grubu
(Gup E). Gebelerin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif holter kayitlar1 ile
intraoperatif hemodinamik verileri degerlendirildi. Gruplarin ortalama arter basinglari
(OAB) karsilastirildiginda, gruplar arasinda farkli zaman dilimlerinde istatistiksel
olarak anlamli farklar olmakla birlikte, OAB Grup S ve Grup E’de Grup D ve Grup
G’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiik tespit edildi. Gebelerin
intraoperatif oksijen satlirasyonu (SpOz) degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklar mevcuttu, fakat normal sinirlarin altinda herhangi bir deger
Olclilmedi. Tiim gruplarda QTc intervali farkli zaman dilimlerinde artmisti. En fazla

artis Grup D’de, en az artis ise Grup E’de gozlendi.

Gerek hemodinamik stabilite, gerekse QTc degisiklikleri g6z Oniine
alindiginda, QTc intervalindeki uzama saglikli insanlarda bile ciddi aritmiler
yapabileceginden, aritmi yoniinden riskli gebelerde epidural anestezinin iyi bir tercih

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Sevofluran, desfluran, spinal, epidural, QTc.
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF FACTORS AFFECTING CARDIAC PARAMETERS
IN PATIENTS WHO UNDERGOING ELECTIVE CESAREAN SECTION

Cesarean section (C/S) is frequently applied in cases of fetal distress, dystocia,
maternal diseases, bleeding, abnormal presentation, previous C/S operation, and
vaginal delivery is not possible. Both the physiological changes in pregnancy and the
applied anesthesia method have some effects on cardiac electrical activity and
hemodynamics. In this study, we aimed to compare the cardiac effects of general,

spinal, and epidural anesthesia in pregnant women who underwent cesarean section.

In our study, 60 pregnant women with American Society of Anesthesiologists
(ASA) physical status II, aged between 18 to 45 years, who underwent elective
cesarean section were divided into 4 groups according to the anesthesia technique:
Desflurane Group (Group D), Sevoflurane Group (Group G), Spinal Group (Group S),
and Epidural Group (Group E). Intraoperative hemodynamic data and preoperative,
intraoperative, and postoperative holter records of pregnant women were evaluated.
When the mean arterial pressures of the groups were compared, there were statistically
significant differences between the groups in different time periods, in addition, the
values of Group S and Group E were statistically significantly lower than the Group
D and Group G. Although there were statistically significant differences between the
groups in the intraoperative SpO> values of the pregnant women, no values below the
normal limits were measured. In all groups, the QTc interval increased in different
time periods. The highest increase was observed in the Group D and the least increase

was observed in the Group E.

Considering both hemodynamic stability and QTc changes, we think that
epidural anesthesia may be a good choice in pregnant with risk for arrhythmia because

prolongation of QTc interval can cause serious arrhythmias even in healthy people.

Keywords: Sevoflurane, desflurane, spinal, epidural, QTc.
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1. GIRIS

Sezaryen seksiyon (C/S); fetal distres, distosi, maternal hastaliklar, kanama,
anormal prezentasyon, gecirilmis C/S operasyonu ve vajinal dogumun miimkiin
olmadig1 durumlarda sikg¢a kullanilan bir ameliyattir. Amerika Birlesik Devletlerinde

dogumlarin %32°1 C/S ile gergeklestirilmektedir (1).

Gebe kadinlarda artan metabolik gereksinimlerini desteklemek ve gelismekte
olan fetusa uyum saglamak icin Onemli fizyolojik, anatomik ve pozisyonal
degisiklikler olusmaktadir ve bu degisiklikler proaritmik etkinlik icin bir asama
olusturmaktadir (2). Dogum sonras1 kan kaybini azaltmak i¢in kullanilan uterotonik
bir ajan olan oksitosinin, C/S sirasinda ventrikiiler aritmiyi tetikledigi bildirilmistir (3,

4).

Sezaryen anestezisinde genel ve bolgesel anestezi teknikleri kullanilmaktadir.
Anestezi teknigine operasyonun aciliyeti, gecirilmis C/S Oykiisii, ek hastaliklar, hasta
ve cerrahin istegi, anestezistin onerisi ve becerisi géoz onlinde bulundurularak karar

verilir (5).

Anestezik ajanlar, kardiyak elektriksel aktivite iizerinde aritmojenik veya
antiaritmik Ozelliklere sahip olabilir (6). Anestetik ajanlarin bu etkileri P dalga
dispersiyonu (Pwd), QT ve QTc araliklariin 0l¢iilmesiyle 12 derivasyonlu
elektrokardiyografi (EKG) ile belirlenebilir (6-9). Antikolinesteraz olan neostigmin,
rezidiiel ndromiiskiiler blokajin tersine ¢evrilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Bununla birlikte bu ajan, asistol veya kavsak ritmi gibi aritmi riskini artirabilir. Ayrica
kalbi diizenleyen parasempatik noronlar tarafindan salinan asetilkolinin hidrolizini
inhibe ederek bradikardiye neden olabilir. Ciddi bradikardiyi Onlemek adina,
noromiiskiiler blokaji tersine cevirmek icin neostigmin ile atropin birlikte

kullanilmaktadir (10).

Spinal anestezi (SA), elektif C/S ameliyatlarinda, basit ve hizli oldugu ve
maternal farkindaliga izin verdigi i¢in tercih edilen yontemdir (11). Bununla birlikte,
C/S i¢in SA, azalmig vendz doniis, azalmis sistemik vaskiiler diren¢ ve kardiyak
outputta artis dahil, annenin hemodinamisinde bir takim degisikliklere yol acar. Bu

degisiklikler hastalarda intraoperatif aritmi riskini arttirmaktadir (12). Spinal anestezi



sonrast gelisen hipotansiyonu onlemek icin kullanilan vazopressor ilaglar ventrikiiler

repolarizasyonu etkileyebilir (13).

Bu calismada, C/S operasyonu geciren gebelerde, genel anestezi (GA), SA ve

epidural anestezinin (EA) kardiyak etkilerinin karsilagtirilmasi amaglanmastir.

1.1. Gebelikte Annede Meydana Gelen Fizyolojik Degisiklikler

Gebelik ve peripartum donem boyunca, hormon aktivitesindeki degisikliklere,
genisleyen bir uterusun mekanik etkilerine, artan maternal metabolik gereksinimlere
ve fetoplasental iinite tarafindan indiiklenen biyokimyasal degisikliklere ikincil olarak
maternal anatomi ve fizyolojide 6nemli degisiklikler meydana gelir. Bu degisikliklerin
anestezi farmakolojisi ve fizyolojisi iizerinde dnemli bir etkisi vardir ve bu da gebelik
sirasinda benzersiz anestezi yonetimi gereksinimlerine yol agar. Komorbid durumlari

olan gebeler daha da biiyiik anestezik degisiklikler gerektirir (14).

1.1.1. Kardiyovaskiiler Sistem Degisiklikleri

Artan maternal ve fetal metabolik gereksinimleri karsilamak adina kalp debisi
ve kalp atim hacmi artar. Plazma voliimii artis1 eritrosit kiitlesi artisgindan daha fazla
oldugundan diliisyonel anemi meydana gelir ve kan viskozitesi azalir. Termde kan
hacmi ¢ogu gebede 1000-1500 mL artar; total kan hacmi 90 mL/kg’a ulagir. Kan hacmi
dogumdan sonraki 1-2 haftaya kadar normale déonmez. Kalp atim hiz1 ve kalp atim
hacmindeki artisa bagli olarak kalp debisinde artis olur. Kalp bosluklar1 genisler.
Pulmoner arter, santral vendz ve pulmoner arter kapanma basinglar1 degismez.
Gebeligin 20. haftasindan sonra, biiyliyen uterusun vena cava inferiora bast yapmasi
nedeniyle kalbe vendz doniisiin azalmasina sekonder supin pozisyonda kalp debisinde
diisme goriiliir. Ugiincii trimestirda kronik parsiyel kava tikaniklig1 alt ekstremitelerde
vendz staz, flebit ve 6deme yatkinlik yaratir. Ayrica vena kava inferiorun diyafragma
altinda baskilanmasi, kan akimin1 paravertebral venoz pleksusa yonlendirerek epidural
venler dahil venddilatasyona neden olur. Genel anestezi veya rejyonal anestezinin
(RA) hipotansif etkileriyle aortakaval basi kolaylikla fetal asfiksi yapabilir. Biiyliyen
uterusa bagli olarak diyafragmanin yiikselmesi kalbin pozisyonunu degistirerek,
posteroanterior akciger grafisinde bliylik kalp goriintiisiine, EKG’de sol aks

deviasyonu ve T dalga degisikligine neden olur. Fizik muayenede sistolik ejeksiyon



tfiirimi (1. veya 2. derece), 3. kalp sesi duyulabilir. Cok az hastada asemptomatik

perikardiyal eflizyon gelisebilir (15-17).

1.1.2. Solunum Sistemi Degisiklikleri

Gebeligin erken donemlerinden baslayarak hiperventilasyon baslar. Tidal
hacim ve solunum sayisi artar. Gebeligin 38. haftasinda parsiyel karbondioksit basinci
(PCO2) 30 mmHg’ye kadar diigebilir. Bobrekler bikarbonat atarak pH’1 normal
sinirlarda tutar. Biiyliyen uterusun yaptigi basi ile fonksiyonel rezidiiel kapasite,
ekspiratuvar rezerv voliim ve rezidiiel voliim azalir. Total akciger kapasitesi ve vital
kapasitede minimal degisiklik olur. Gebeligin son trimestirinda plasenta, fetiis ve
uterusun artan metabolik gereksinimleri nedeniyle oksijen (Oz) tiiketimi artar.

Dogumdan 5 hafta sonra PCO; degeri normale doner (18, 19).

1.1.3. Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri

Bulant1 ve kusma gebelikte ¢cok yaygin goriilmekle beraber gebelerin biiyiik
cogunlugunda 16. haftaya kadar bulanti diizelir. Cogu gebede, kiiciik diyet
modifikasyonu ve elektrolit dengesinin saglanmas1 yeterlidir. Gastrin plasentadan
salimarak gastrik voliim ve asiditeyi arttirir. Progesteron ise gastrik motiliteyi
yavaslatir ve alt 6zofageal sfinkter tonusunu azaltir. Gebeligin on ikinci haftasindan
itibaren postpartum yetmis ikinci saate kadar tlim gebelerin mideleri dolu kabul

edilmelidir (20, 21).

1.1.4. Hepatobiliyer Sistem Degisiklikleri

Karacigere kan akist gebelikte Onemli Ol¢lide degigsmez. Aspartat
aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT) ve bilirubin dahil olmak iizere
karaciger fonksiyonunun belirtecleri gebelikle birlikte normalin {ist sinirlarina
yiikselir. Plazma protein konsantrasyonlar1 gebelik sirasinda azalir ve azalan serum
albiimin seviyeleri, yiiksek oranda proteine bagli ilaglarin serbest kan seviyelerinin
yiikselmesine neden olabilir. Plazma kolinesteraz (psddokolinesteraz) aktivitesi,
gebeligin 10. haftasindan dogum sonras1 6. haftaya kadar yaklasik %25-30 oraninda
azalir. Safra kesesi hastalig1 riski, gebelik sirasinda safra kesesinin tam bosalmamasi

ve safra bilesimindeki degisiklikler ile artar (14).



1.1.5. Renal Sistem Degisiklikleri

Gebelikte glomeriiler filtrasyon hizi yaklasik %50 artar. Renal plazma akisi
gebelik dis1 seviyelere kiyasla %80’e kadar artar. Kreatininin renal klirensi artar.
Ayrica gebelikteki plazma hacmindeki artis glomeriillerde azalmis onkotik basinca

neden olur. Uterusun bilyiimesine sekonder hidronefroz gelisebilir (22).

1.1.6. Hematolojik Sistem Degisiklikleri

Lokositoz gebelikte yaygindir ve enfeksiyonla ilgisi yoktur. Lokosit sayisi
dogumdan sonraki ilk hafta boyunca diisebilir ancak gebelik 6ncesi degerlere donmesi
haftalar veya aylar alabilir. Fibrinojen, plazminojen ve trombosit sayisi gebelik siiresince
artar ve bu, uterin kanama olasiligina kars1 koruyucu bir rol oynar. Fibrinojen, faktor VII,

VIII, IX, X ve XII konsantrasyonlar artar (14, 18).

1.1.7. Norolojik Sistem Degisiklikleri

Gebeler hem volatil anesteziklere hem de lokal anesteziklere (LA) daha duyarh
kabul edilir. Volatil anesteziklerin minimum alveolar konsantrasyon (MAK) degeri,
gebeligin ilk {i¢ ayinda hayvanlarda %40 ve insanlarda %28 oraninda azalir. Gebelikte
MAK’1n azalmasinin altinda yatan mekanizma belirsizligini koruyor; muhtemelen ¢ok
faktorliidiir ve birgok varsayim progesteronun bir rolii olabilecegi lizerinedir. Gebeler
LA’ya daha duyarlidir ve terme kadar noraksiyal anestezik gereksinimleri %40
oraninda azalir. Termde, epidural damarlar dilatedir ve epidural yag hacmi artar, bu da
epidural boslugun boyutunu ve subaraknoid bosluktaki beyin omurilik s1visinin (BOS)
hacmini azaltir. Bu bosluklarin  hacminin azalmast LA’nin  yayilmasini
kolaylastirmasina ragmen, noraksiyal blok i¢in LA doz gereksinimi, 6nemli aortokaval
kompresyon veya diger mekanik veya basingla ilgili degisikliklerin meydana
gelmedigi ilk trimestir gibi erken bir donemde de azalir. Sonug olarak, artan noral
duyarliik ve LA doz gereksinimlerindeki azalma muhtemelen biyokimyasal

kokenlidir (14).

1.1.8. Endokrin Sistem Degisiklikleri

Maternal kan hacmindeki artig, renal iyot klirensi ve tiroit hormonlarinin

plasenta tarafindan metabolize edilmesi gibi nedenlerle tiroit bezinin biiyiikligii ve



vaskiilaritesi artar. Yiiksek Ostrojen seviyelerinin etkisiyle tiroksin baglayici globiilin
artar; buna bagl olarak toplam serum tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3)
konsantrasyonlar1 artar, serbest T4 ve serbest T3 seviyelerinde ciddi bir degisiklik

olusmaz (19).

1.1.9. Dogum Sirasinda Meydana Gelen Fizyolojik Degisiklikler

Dogum sirasinda uterusun her kontraksiyonu kalp debisinde dalgalanmalar
olusturur. Kalp debisinde dogum oncesi doneme gore, dogumun birinci evresinde
%10-25, ikinci evresinde %40 oraninda artig goriiliirken en biiytik artis %80-100 ile
dogum sonrast donemde goriiliir. Bu artig, uterus kontraksiyonu sirasinda
uteroplasental kanin ototransfiizyonuna, intervilloz alan kaybindan dolayr maternal
vaskiilar kapasitenin azalmasina ve aortokaval kompresyonun kalkmasindan dolay1 alt
ekstremitede vendz basincin azalmasina sekonder gelisir. Dogumun ilk evresinde O2
titkketimi %40, ikinci evresinde ise %75 oraninda artar. Hiperventilasyona bagli PCO>

zaman zaman 20 mm Hg'nin altina diisebilir (14).

1.2. Sezaryen Seksiyon

Obstetrik cerrahide ilk anestezi uygulamasi 1847 yilinda Dr. James Yong
Simpson tarafindan dogumda eter kullanilmast ile baslamistir. Ilk C/S operasyonu ise
1610 yilinda yapilmistir (23). Birlesik Devletler’de 1970’lerde C/S insidans1 %5’ten
daha diistikken, 2008 yilinda zirve yaparak %32.8’e ylikselmistir. Diinya Saglik
Orgiitii, anne ve perinatal saglig1 optimize etmek adina hedef olarak %10-15 arasinda

bir C/S insidans1 onermistir (1).

1.2.1. Sezaryen Seksiyon Endikasyonlar:

1. Ilerlemeyen travay

Fetal malprezentasyon
Fetal makrozomi
Sefalopelvik uyumsuzluk
Plasenta dekolmani
Plasenta previa

Gegirilmis C/S
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8. Maternal kalp hastaligi (6rnegin, aort kokii dilatasyonu olan Marfan
sendromu)

9. Giiven vermeyen fetal durum

10. Makat veya transvers gelis

11. Maternal herpes

12. Koryoamnionitis

13. Eklampsi

14. HELLP sendromu

15. Uterin riiptiir (1).

1.3. Sezaryen I¢in Anestezi Uygulamalari

Anestezi ile iliskili anne 6liimleri Amerika Birlesik Devletleri ve Ingiltere’de
maternal mortalite nedenleri arasinda 7. sirada yer almaktadir. Ancak 1980 yilindan
sonra maternal mortalite oranlar1 belirgin olarak azalmistir. Bu durum C/S cerrahisi
sirasinda noraksiyal anestezi tekniklerinin kullaniminda artis ve GA sirasinda
karsilagilmast muhtemel zor havayolu ile miicadelede gelistirilen algoritmalarin daha
yaygin ve dogru kullanilmasiyla agiklanmaktadir (24). Giiniimiizde RA teknikleri,
tibbi bir kontrendikasyon yoksa elektif C/S ameliyatlar1 i¢in Oncelikle tercih edilir.
Ancak o6zellikle anne ve bebek hayatini tehdit eden acil C/S’lerde, basarisiz veya
yetersiz RA uygulamalarindan sonra, gebenin RA kabul etmemesi durumunda ve
koagiilopati varliginda GA 6ncelik kazanmaktadir. Bu nedenle elektif kosullarda RA
altinda C/S uygulanacak tiim gebeler dahil dikkatli preoperatif degerlendirme ve GA
hazirlig1 yapilmasi gerekir (24, 25).

1.4. Preoperatif Degerlendirme

Gebe olgularin zor havayolu insidansinda ve aspirasyon riskinde belirgin artis
gozlemlenmesi nedeniyle preoperatif degerlendirmesi ayrintili olarak yapilmalidir.
Obezitesi olan, mallampatisi 3 ve lizeri olan, boyun hareketlerinde kisitlilik olan, ag1z
acikligt 5 cm’nin altinda olan, temporomandibuler eklemde hareket kisitlilig1 olan,
havayolu 6demi i¢in risk faktdrleri mevcut olan olgularda (preeklampsi/eklampsi, {ist

solunum yolu enfeksiyonu) zor havayolu goriilme olasilig1 artmistir (26).



Gittikge biiyiiyen uterusun mide ve 6zofagusu yukariya itmesi ve gebede artmis
progesteron hormonunun yol actigi azalmis kas tonusunun da etkisiyle alt 6zofageal
sfinkter tonusu azalir ve Ozellikle gebelikte 2. trimestir sonrasi mide igeriginin
regiirjitasyon riski artar. Diger yandan plasental gastrin salinimi nedeniyle mide
iceriginin asiditesi ve hacmi normalden daha fazladir. Retrospektif caligmalarda
gebelerde GA indiiksiyonu sirasinda aspirasyona baglt mortalite oran1 % 5-15 olarak
bildirilmistir (27, 28). Artmis zor havayolu insidans1 ve aspirasyon riski, gebelerin
preoperatif olarak ayrintili  degerlendirilmesini  zorunlu kilar. Amerikan
Anesteziyologlar Dernegi (American Society of Anesthesiologists; ASA) tarafindan
obstetrik anestezi uygulamalar1 i¢in hazirlanan kilavuzda her gebenin preoperatif
degerlendirmesinde yandas sistemik hastaliklar ve gebenin kullanmakta oldugu ilaclar,
onceki anestezi ve obstetrik Oykiisii yaninda havayolu, solunum ve kardiyovaskiiler

sistem fizik muayenesi yapilmasi gerektigi belirtilmektedir (26).

1.5. Genel Anestezi

Noraksiyal anestezi genel olarak tercih edilmesine ragmen, bazi acil
durumlarda (6rnegin, fetal bradikardi, maternal kanama veya koagiilopati, uterus
riiptiiri, maternal travma) hizli baglamasi nedeniyle C/S i¢in GA gerekebilir. Ek
olarak, noraksiyal anesteziye kiyasla, kontrollii bir hava yolu, kontrollii ventilasyon ile
gelismis hemodinamik kontrol ve annenin psikolojik stresini azaltma gibi bazi
senaryolarda avantaj saglar. Uygun ekipman hazirlig1, hasta komorbiditeleri hakkinda
bilgi, hava yolu muayenesi ve zor hava yolu algoritmasina asinalik, giivenli bir GA
saglamak icin gerekli hazirliklardir. Perioperatif ekibin tiim iiyeleri arasindaki iletisim,
hasta giivenligini en {ist diizeye ¢ikarmak ve prosediirle ilgili komplikasyonlar1 en aza
indirmek icin kritik 6neme sahiptir. Anestezi indiiksiyonu, hava yolu yonetimi ve

cerrahi insizyon sirasinda agik iletigim hatlar1 gereklidir (14, 29).

1.5.1. Pozisyon

Anestezi tekniginden bagimsiz olarak aortokaval basinin onlenmesi amaciyla
gebe supin pozisyondan genellikle sol yan pozisyona alinir. Uterusun bu sekilde yer
degistirmesi ile fetiisiin dolasimi korunmaktadir. Ameliyat masasinin 15° sol yana
cevrilerek ya da kama (wedge) seklinde bir yastik kalganin altina yerlestirilerek supin

hipotansif sendromun 6nlendigi bildirilmistir (30).



1.5.2. Monitorizasyon

Gebede gelisen hipotansiyon ve hipoksi dogrudan fetiisii etkileyeceginden
annenin yakin monitdrizasyonu hem anne hem de fetiis i¢in 6nemlidir. Doguma bagh
kanama, amniyotik sivi embolisi, kalp yetmezligi ve sepsis gibi nedenlerle 1/12.000
oraninda kardiyak arrest gelisebilmektedir. Bu nedenle kardiyovaskiiler hastaligi
bulunan gebelerin C/S ya da vajinal yolla dogumunda, ister RA isterse GA tercih
edilsin, defibrilator hazir bulundurulmalidir. Ayrica anestezik ajanlar disinda obstetrik
anestezide siklikla kullanilan uterotonik ilaclardan oksitosine bagli tasikardi,
hipotansiyon, ergometrine bagli hipertansiyon, koroner vazokonstriksiyon ve
prostaglandin F2-alfa ile ciddi pulmoner hipertansiyon olabileceginden maternal

monitdrizasyon 6nemlidir (31).

Genel anestezi ile C/S gecirecek tiim gebelerin rutin monitérizasyonda EKG,
non-invazif kan basinci, end-tidal karbondioksit, periferik oksijen satiirasyonu (SpO2)
ve sicaklik monitdrizasyonu yer almalidir. Gebelikle ortaya ¢ikan ya da daha dnceden
var olan hastaliklara bagli ek olarak invaziv kan basinci, santral vendz basing ve
pulmoner arter basinci, kardiyak debi, transdzofageal ekokardiyografi, sinir kas
stimiilatorli, kan gazi, kan sekeri, bispektral indeks, prekordiyal doppler,

tromboelastogram monitdrizasyonlar: da yapilabilir (31, 32).

1.5.3. Preoksijenasyon

Gebelikte desatiire olmadan gozlenen apne periyodu yaklasik 1-2.5 dakika
arasinda degistiginden, preoksijenasyon gereklidir. Eger end-tidal O» fraksiyonu >
%90 ise yeterli preoksijenasyon yapildig1 diisiiniiliir. Neredeyse esit oranda etkili
oldugu kabul edilen 2 farkli preoksijenasyon teknigi de (3 dakika boyunca tidal voliim
veya | dakika igerisinde 8 vital kapasite solunum) kullanilabilir. Klinisyen, hastanin
yiiziiniin morfolojik yapisina uygun olan yiiz maskesiyle homojen dogru ventilasyon
ve kagaklarin etkisini azaltmak i¢in yiiksek oranda taze gaz akimi ayarlayarak bu

manevralardan birini tercih eder (26).



1.5.4. Genel Anestezide Kullamlan Tlaclar

1.5.4.1. Indiiksiyon

Genel anestezi, merkezi sinir sistemini (MSS) deprese eden pek c¢ok sedatif,
anksiyolitik ve hipnotik intravendz (iv) ajanla saglanabilmektir. Volatil anesteziklerle
kiyaslandiginda iv anestezikler daha hizli ve yumusak anestezi indiiksiyonu saglar. Bu
ajanlar sadece genel anestezi indiiksiyonunda degil, RA sirasinda sedasyon saglamak

i¢in ve GA idamesinde de kullanilabilir (33).

1.5.4.1.1. intravenoz Indiiksiyon Ajanlar

Ik deneysel iv uygulama, Wren tarafindan 1656’da kopeklere opium
verilmesiyle yapilmis olup, amag¢ daha ¢ok kan dolagiminin arastirilmast idi. Modern
iv anesteziklerin ilki tiyopental olup 1934 yilindan beri yaygin olarak kullanilmaktadir
(34).

1.5.4.1.1.1. Tiyopental

Bilingliligi kontrol eden beyin sapindaki retikiiler aktive edici sistemi deprese
eder. Barbitiirik asitten tiiretilir (Sekil 1). Etkilerinin ana mekanizmasmin -
aminobiitirik asit tip A (GABAA) reseptoriine baglanma yoluyla olduguna inanilir

(35).

Tiyopentalin biiylik yagda ¢oziintirliigii ve yiiksek iyonize olmayan fraksiyonu,
beyin tarafindan hizla alinmasindan sorumludur. Hipovolemik sok, albiimin
diistikliigli, asidoz gibi durumlarda daha yiiksek beyin ve kalp konsantrasyonlar
olusur. Yeniden dagilim plazma ve beyin konsantrasyonlarin1 20-30 dakika i¢inde tepe
diizeylerin %10’una distirtir. Hastalar genellikle 30 saniye i¢inde bilinglerini
kaybederler, 20 dakika i¢inde uyanirlar. Esas olarak hepatik oksidasyonla aktif
olmayan metabolitlere doniisiir. intravendz bolus dozlari kan basimcinda diismeye ve
kalp hizinda artisa neden olur. Kalp debisi ¢ogunlukla korunur. Hiperkarbi ve
hipoksiye ventilatuvar yanit1 azaltir. Laringoskopi ve entiibasyona havayolu refleks
yanitini tam olmayan sekilde deprese eder ve laringospazma yol agabilir. Serebral

damarlar1 daraltarak serebral kan akimi, kan hacmi ve intrakranyal basingta azalmaya



neden olur; serebral perfiizyon basinci genellikle yiikselir. Indiiksiyonda %

konsantrasyonda 3-6 mg/kg dozunda kullanilir (35).

Barbitlrik asit
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Sekil 1. Barbitiiratlar ve barbitiirik asit (35).

1.5.4.1.1.2. Propofol

2.5

1970"erde piyasaya siiriilmesinden bu yana, propofol bugiin en ¢ok kullanilan

iv hipnotik haline gelmistir. Propofol, anestezinin indiiksiyonu ve idamesinde,

ameliyathane i¢inde ve disinda sedasyon icin kullanilir. Propofol, hayvanlarda

hipnotik 6zellikleri i¢in kesfedilen bir grup alkilfenolden biridir (Sekil 2). Alkilfenoller

yagda yliksek oranda c¢oziiniirler ve sulu bir sollisyonda ¢oziinmezler. En cok

kullanilan formiilasyon; emiilgator olarak eklenen %1 propofol, %10 soya fasulyesi

yag1 ve %1.2 saflagtirilmis yumurta fosfolipidi, tonisite ayarlayici madde olarak %2.25

gliserol ve pH" degistirmek icin sodyum hidroksittir. Emiilsiyondaki mikrobiyal

bliylime ile ilgili endiselerin ardindan, bakteriyostatik aktiviteleri i¢cin EDTA

eklenmistir. Propofol'iin pH"1 7'dir ve ¢ozeltideki kiiciik lipid damlaciklarinin bir

sonucu olarak hafif viskoz, siit beyazi bir madde olarak goriiniir (36).
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CH(CHa)2

OH

CH(CHa)2
Sekil 2. Bir alkilfenol tiirevi olan propofoliin yapisi (36).

Propofol karacigerde 1-4-diizopropil kinole oksitlenir. Propofol ve 1-4-
diizopropil kinol, daha sonra bobrekler tarafindan atilabilen propofol-1-glukuronid,
kinol-1-glukuronid ve kinol-4-glukuronide glukuronik asit ile konjuge edilir. Propofol
metabolizmast i¢in en onemli ekstrahepatik bolge bdbrektir. Propofoliin bdbrek
metabolizmasi, propofol klirensinin %30'una kadar sorumludur; bu, propofoliin
karaciger kan akigini asan hizli klirensini agiklar. Propofoliin hipnotik etkisine
cogunlukla, GABAA reseptdriiniin B-alt birimine baglanmasi yoluyla GABA ile
indiiklenen klorlir akiminin arttirilmasi aracilik eder. Apne, propofoliin indiiksiyon
dozunun uygulanmasindan sonra meydana gelir; apne insidansi ve siiresi doza,
enjeksiyon hizina ve eszamanli premedikasyona baglidir. Propofoliin en belirgin
kardiyovaskiiler etkisi anestezi indiiksiyonu sirasinda arteriyel kan basicini
diisiirmesidir. Kardiyovaskiiler hastaligin varligindan bagimsiz olarak, 2 ila 2.5
mg/kg'lik bir indiiksiyon dozu, sistolik arter basincinda (SAB) %25 ila %40'lik bir
azalmaya neden olur. Benzer degisiklikler ortalama arter basinc1 (OAB) ve diyastolik

arter basincinda (DAB) da goriiliir (36).

1.5.4.1.2. Kas Gevseticiler

Kas gevseticiler, modern anestezi uygulamalarinda énemli bir yer tutmakla
beraber tek baslarina kullanilmalar1 etik agidan uygun degildir. Modern kas
gevseticilerin atas1 olan kiirar, Gliney Amerika yerlileri tarafindan yiizyillarca
avcilikta kullanilmistir. Giiniimiizde anestezi pratiginde kullanilan kas gevseticiler

depolarizan ve nondepolarizan olarak siniflandirilmakta ve siklikla nondepolarizan
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grubu kas gevseticiler kullanilmaktadir. Magnezyum uygulanmasi, nondepolarizan

kas gevseticilerin etkisini arttirmaktadir (37).

1.5.4.1.2.1. Rokuronyum

Steroid yapida bir kas gevseticidir. ilk kez 1994 yilinda kullanilabilir hale
gelmistir. Deneysel caligmalarda agirlikli olarak safra ile atilmakla birlikte insanlarda
eliminasyonuyla ilgili yeterli veri yoktur. Bununla birlikte SLCOI1A2 geninin
polimorfizminin elektif operasyon gec¢iren hastalarda rokuronyumun klirensini
azalttig1 gosterilmistir. Aktif metaboliti bulunmamaktadir. Alerjik reaksiyonlara neden
olma ac¢isindan orta diizeyde riske sahiptir. Etki siiresi ve giicii kadinlarda erkeklere
gore daha fazladir. Etki siiresi bobrek hastaliginda énemli olc¢lide etkilenmemekle
beraber ciddi karaciger yetmezliginde ve gebelikte orta derecede uzar. Eriskinlerde
0.6-1 mg/kg dozlarda 90 saniye i¢inde yeterli entiibasyon kosullar1 saglar. Bu da
rokuronyumu hizli seri indiiksiyon i¢in uygun bir ajan yapar. Hafif vagolitik etki ile
kalp hizin1 %10-20 arttirabilir. Uygulanan doz araliklarinda 6nemli bir otonomik etki
olusturmaz. Yiiksek dozlarda (1.2 mg/kg) bile dnemli kardiyovaskiiler yan etkiler

izlenmez (37-39).

1.5.4.1.2.2. Vekuronyum

Klinikte uygulanmasi ilk olarak 1980’de yapilan, demetile monokuaterner
aminosteroid yapida bir pankuronyum tiirevidir. Bolus dozu 0,1 mg/kg’dir ve etkisi 3-
4 dakika i¢inde maksimuma ulasir. Dozun arttirilmasi ile olumsuz bir kardiyovaskiiler
etki olmaksizin daha hizli ve uzun etki saglanabilir. Deasetilasyonla hidroksi
metabolitlere yikilir. Insanda karaciger tarafindan hizla alinir ve 1/3’{i degismeden
safra ile atilir; 1/4'li de idrarla degismeden atilir. Karaciger yetmezliginde etkisi biraz
derinlesir ve uzar; bobrek yetmezliginde ise etkisi degismez veya c¢ok hafif derece
uzar. Plasentayr onemli ol¢iide gegmez; C/S operasyonlarinda kullanimimin fetiis

tizerinde olumsuz bir etkisi goriilmemistir. Etkisi yasa bagl degisiklik gostermez (38).

1.5.4.1.3. Opioidler

Opioidler, afyon bitkisinden tiiretilmis olup, opioid reseptoriine baglanarak
agonist etki olusturan, dogal veya sentetik tiim maddeleri kapsamaktadir. Analjezik

etkileri, dogrudan omurilik dorsal boynuzuna artarak gelen nosiseptif bilgi iletimini
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inhibe etmeleri ve rostral ventromedial medulla {izerinden omurilik dorsal boynuzuna
kadar inen orta beyindeki agr1 kontrol devrelerini etkinlestirmeleri ile ortaya

¢ikmaktadir (40).

1.5.4.1.3.1. Fentanil

Analjezik etkisi morfinin 100 katidir. Etkisi bir dolasim zamaninda ortaya ¢ikar
ve 30 dakika siirer. Tekrarlanan dozlar1 birikici etkiyle uzun siiren solunum
depresyonu ve sedasyon yapabilir. Solunum depresyonu etkisinin morfine gore daha
kisa siirmesi ve hemodinamik etkilerinin daha az olmas1 nedeniyle fentanil daha fazla

kullanilmaktadir (34).

Akcigerler 6nemli bir ilk gegis etkisi gosterir ve bolus olarak enjekte edilen
fentanil dozunun yaklasik %75'in1 alir. Fentanilin yaklasik %80'i plazma proteinlerine
baglanir ve 6nemli miktarlarda (%40) alyuvarlar tarafindan alinir. Fentanil, biiylik
Olciide viicut dokularindaki bu yaygin dagilim nedeniyle nispeten uzun siire etkilidir.
Oncelikle karacigerde N-dealkilasyon ve hidroksilasyon ile metabolize edilir.
Metabolitler, enjeksiyondan 1.5 dakika sonra plazmada goriinmeye baslar. Primer
metaboliti olan norfentanil, insanlarda iv fentanilden sonra 48 saate kadar idrarda

saptanabilir (41).

1.5.4.1.3.2. Remifentanil

Remifentanil, GA ve ayrica yogun bakim iinitesinde sedasyon ic¢in yaygin
olarak kullanilan ¢ok gii¢lii ve ultra kisa etkili bir opioid ilagtir; hizli bir etki
baslangicina ve daha da onemlisi inflizyon siiresinden bagimsiz olan 6ngoriilebilir
hizli bir derlenmeye izin verir. Remifentanil, morfinden yaklasik 100-200 kat daha
glicliidiir ve yar1 6mrii, uzun siireli infiizyondan sonra bile birikme olmaksizin birkag
dakika araliginda kalir (42). Bu ozellikler icin sadece siirekli infiizyon seklinde
kullanilmas: tavsiye edilir. ilag, spesifik olmayan plazma ve doku esterazlari
tarafindan hidrolize duyarli ester bagi yoluyla metabolize edilir ve psddokolinesteraz
eksikliginden etkilenmez. Bu nedenle remifentanil bobrek ve / veya karaciger hastalig
olan hastalarda gilivenle kullanilabilir. Ayrica plasentada, plasental esterazlar
tarafindan maternal plazmaya gore daha hizli metabolize edilir ve bu nedenle fetal-

maternal gecis orami diisiiktiir; maternal / fetal orani1 yaklasik olarak ondur.
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Remifentanilin hizli dengelenmesi, bilincin hizla geri kazanilmasin1 ve daha kisa
ekstiibasyon siiresi ile anesteziden hizli bir derlenme saglar; bu da ameliyathanenin
daha verimli kullanilmasina ve derlenme odasinda daha az kalis siiresine doniistir.
Remifentanil, hasta kontrollii dogum analjezisinde de kullanilabilmekle birlikte,

solunum depresyonu acisindan dikkatli olunmalidir (14, 43-46).

1.5.4.2. idame

Indiiksiyondan sonra, genel anestezi siklikla volatil anestezik ajanlar ile
stirdiriiliir. Volatik anestezikler maternal hatirlama insidansini azaltmaya yardimeci
olur. Yagda yiiksek oranda ¢oziiniirler, diisiik molekiiler agirliga sahiptirler ve fetiise
kolayca aktarilirlar. Yiiksek konsantrasyonlarda kullanilan volatil anestezikler, uterus

kasilmasii olumsuz etkilediginden, uterus atonisine sekonder artan kan kaybr ile

iliskilidir (14).

1.5.4.2.1. Sevofluran

Sevofluran 1970'lerin basinda sentezlenmis olmasma ragmen, baglarda
sentezinin pahali olmas1 ve daha sonrasinda hatali deneysel tasarimin bir sonucu gibi
goriinen toksik etkilerle ilgili endiseler dolayisiyla 1990'larin basma kadar klinik

kullanima girememistir (47).

Sevofluranin kaynama noktas1 58.5 °C olup 20 °C’de buhar basinci 160
mmHgdir. Partisyon katsayis1 kan:gaz i¢in 0.69 ve yag:gaz i¢in 47.2°dir. Minimum
alveolar konsantrasyon degeri Oz i¢inde 2, %60 azot protoksit i¢inde 0.66’d1r. Olasi
nefrotoksik ¢ekinceler dolayisiyla 2 L/dk altindaki taze gaz akimlariyla birkag saatten
uzun siiren girisimlerde dikkatli olunmalidir. Etkisinin hizli baglamasi, hos kokulu ve
irritan olmayist nedeniyle cocuklarda ve eriskinlerde indiiksiyon ajani olarak da
kullanilabilir. Sinir kas kavsagini deprese edip kas gevsetici ajanlarin etkisini
potansiyalize eder. Miyokard kontraktilitesini hafif derecede deprese eder; sistemik
vaskiiler direngte ve arteriyel kan basincinda hafif diismeye neden olur. Serebral kan
akimi ve intrakraniyal basingta hafif yiikselmelere neden olabilir. Serebral O:
tilketimini azaltir. Bobrek kan akimini hafifce diisiiriirken karaciger kan akimi ve

fonksiyonlar1 lizerine olumsuz etkisi yoktur (47, 48).
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1.5.4.2.2. Desfluran

Desfluran, oda sicakliginda keskin kokuya sahip, berrak, yanic1 olmayan bir
volatil anestezik ajandir. Kimyasal yapisi, a-etil karbon tizerindeki klor atomunun
yerine bir flor atomunun yer degistirmesi disinda izofluran ile aynidir. Desfluran'in
kaynama noktas1 23.5 °C’dir; ancak bu sicaklik ameliyathane ortam sicakligina yakin
oldugundan, geleneksel bir vaporizator kullanildiginda tam buhar doygunlugu garanti
edilemez. Tam buhar doygunlugunu ve taze gaz akisimna dikkatlice diizenlenmis
miktarda buhar eklenmesini saglamak icin ajani 2 atm basingta 39°C'ye 1sitan bir

vaporizatore ihtiyag vardir (49).

Desfluranin partisyon katsayis1 kan:gaz i¢in 0.42 iken yag:gaz icin 18.7’dir.
Kan:gaz partisyon katsayisinin diislikliigii indiiksiyon ve derlenmenin hizli olmasini,
yagda erirliginin az olmast da etkinliginin azligmi ve MAK degerinin yiiksekligini
aciklar. Insanlarda MAK degeri O, i¢inde 6-7.25, %60 azot protoksit i¢cinde 4 olarak
bulunmustur. Kuru baralyme ile etkilesmesi sonucunda karbonmonoksit agiga ¢ikar.
Hemen hemen hi¢ metabolize olmadan akcigerler ile viicuttan atilir. Kardiyovaskiiler
sistemde sol ventrikiil fonksiyonunu ve periferik vaskiiler direnci doza bagli olarak
diisiirtir. Kalp debisi 1-2 MAK’ta degismez ya da hafifce deprese olur. Klinik dozlarda
kalp hizini etkilemez iken yiiksek dozlarda arttirir. Desfluran konsantrasyonunda hizli
artis, kalp hizi, kan basinci ve katekolamin diizeyini gegici olarak arttirabilir. Solunum
sayisint arttirr, tidal hacmi diisiiriir, karbondioksite solunumsal yanit1 deprese eder.
Keskin kokusu ve havayolunu irrite etmesi nedeniyle tiikiiriik salgisinda artis ve
laringospazma neden olabilir. Serebral damarlarda dilatasyona neden olarak serebral
kan akimi ve intrakranyal basinci arttirir; O> tiiketimini azaltir. Sinir-kas kavsagini

deprese ederek kas gevsetici ajanlarin etkilerini potansiyalize eder (48, 50).

1.5.4.2.3. Azot Protoksit (N20)

Azot protoksit (N20); dis hekimligi, acil servis ve anestezi uygulamalarinda
yaygin olarak kullanilan renksiz, hos kokulu bir gazdir. Anestezik ajan olarak ilk
kullanim1 Aralik 1844’te Amerikali dis hekimi Dr. Horace Wells tarafindan rapor
edilmistir ve N2O inhalasyonundan sonra dis ¢ekiminden kaynaklanan agriya karsi

duyarsizlik oldugu bildirilmistir (51).
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Azot protoksitin kaynama noktas1 -88.5 °C, kritik sicakligi 36.4 °C, mol agirlig
44°tlir. Oda sicakliginda buhar basinct 50 atmosfer olup yanici degildir. Basingh
silindirlerde sivi halde depolanir. Kan:gaz partisyon katsayis1 0.47°dir. Iyi bir
analjezik, zayif bir anestezik olup MAK degeri 104 ’tiir, bu nedenle hastalarin cogunda
tek bagina yeterli anestezi saglayamaz. Diger ajanlarin etkisini potansiyelize etmez,
additif etki ile MAK degerini diisiiriir. Kardiyovaskiiler sistemde miyokard tizerinde
doza bagimh direkt depresan etkisi vardir; ancak sempatik stimiilasyon yapici etkisi
ile bu durum dengelenir. Sempatomimetik etkiyi deprese eden opioid gibi ilaglarla
birlikte kullanimi1 durumunda orta derecede dolasim depresyonu goriiliir. Solunum
sisteminde tidal volim azalir, solunum sayisi artar, karbondioksit ve hipoksiye
solunumsal yanit1 azalir. Soliibilitesi azottan 35 defa fazla oldugundan bosluklar i¢ine

kolayca difiize olabilir (48, 52).

1.5.4.3. Neostigmin

Ik kez 1942 yilinda Koppani tarafindan kiirar antagonisti olarak kullanilmasi
Onerilen neostigmin, bu amagla en yaygin kullanilan antikolinesteraz olup erigkin dozu
2.5 mg’dir. Etkisi 2-5 dakikada baslar, 30-45 dakika stirer. Bir saat i¢ginde 5 mg’dan
fazla verilmemelidir. Bir kismi1 serum kolinesterazlar tarafindan yikilir, bir kismi da
bobrekle degismeden atilir. Renal yetmezlikte atilimi azalir. Muskarinik etki ile
tiikkiiriik ve brong salgilarinda artma, pupillerde miyozis, bronkospazm, intestinal
motilitede artma, mesanede kontraksiyona neden olur. Kardiyovaskiiler sistemde
yiiksek dozlarda atropine direncli bradikardi, atriyoventrikiiler blok, nodal ritmi igeren
kardiyak aritmi, nonspesifik EKG degisiklikleri, hipotansiyon goriilebilir. Plasentay1
gecerek fetal bradikardi yapabilir. Hastalarda QTc intervalinde degisiklige neden
olmaz. Muskarinik etkilerini onlemek amaciyla es zamanli ya da neostigmin
uygulamasindan 6nce 0.6-1.2 mg atropin verilir. Neostigmin ve atropin verilmesinden
sonra kardiyak inhibisyon, ozellikle hiperkarbi ve hipoksi varliginda aritmi ve

ventrikiiler fibrilasyona bagli 6liim goriilmiistiir (53, 54).

1.6. Noraksiyal Bloklar

Noraksiyal blokaj, cerrahi, obstetrik, akut postoperatif agr1 yonetimi ve kronik
agr tedavisi i¢in ¢ok cesitli klinik uygulamalara sahiptir. Spinal, epidural ve kaudal

noraksiyal bloklar; uygulanan LA dozuna, konsantrasyonuna veya hacmine baglh
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olarak sempatik blokaj, duyusal blokaj veya motor blokajin bir veya birkag
kombinasyonu ile sonuglanir. Bu benzerliklere ragmen, 6nemli teknik, fizyolojik ve
farmakolojik farkliliklar vardir. Lokal anestezik ile tek enjeksiyonlu SA veya EA alt
karin, pelvik organlar, alt ekstremite ve C/S operasyonlarinda siklikla kullanilir. Diliie
edilmis lokal anestezik ve opioidlerin kateter bazli siirekli epidural inflizyonlari,
obstetrik dogum analjezisi ve major cerrahilerden (torasik, abdominal ve daha az
siklikla alt ekstremite) sonra postoperatif agrinin giderilmesi i¢in gerekirse giinlerce
analjezi saglamak amaciyla kullanilir. Kaudal bloklar ¢ogunlukla ¢ocuklarda cerrahi
anestezi ve analjezi icin, kronik agrili eriskinlerde ise terapotik analjezi icin yapilir

(55).

1.6.1. Tarihge

Insanlarda ilk SA, 1898'de August Bier tarafindan kokain kullanilarak
gerceklestirilmistir. Daha sonra, 1905 yilinda Braun tarafindan prokain, 1935 yilinda
Sise tarafindan tetrakain, 1949 yilinda Gordh tarafindan lidokain, 1952 yilinda Foldes
ve McNall tarafindan kloroprokain, 1961 yilinda Dhuner ve Sternberg tarafindan
mepivakain ve 1966 yilinda Amblem tarafindan bupivakain kullanilarak SA basariyla
uygulanmigtir (56). Insanlarda lumbar EA ilk olarak 1921'de Pages tarafindan
tanimlanmistir. Dogliotti tarafindan 1930'larda direng kaybi1 teknigi, 1941'de Hingson
tarafindan obstetrik anestezi i¢in slirekli kaudal ve 1947'de Curbelo tarafindan cerrahi

icin lumbar epidural kateterizasyon teknigi tanimlanmustir (55).

1.6.2. Anatomi

Omuriligi kemik yapidaki vertebral kolonda icten disa dogru 3 zar ¢evreler: pia
mater, araknoid mater ve dura mater. Pia mater, omuriligi ve beyni yakindan saran
damardan zengin bir zardir. Beyin omurilik sivisi, pia mater ve araknoid mater
arasindaki boslukta bulunur ve subaraknoid veya intratekal aralik olarak adlandirilir.
Serebral ventrikiillerin koroid pleksuslar1 tarafindan giinde yaklasik 500 mL BOS
olusturulur. Dura materi ¢evreleyen epidural bosluk foramen magnumdan sakral
hiatusa kadar uzanir ve duramateri 6n, yan ve arkadan sarar. Epidural bosluk 6nde
posterior longitudinal ligament, lateralde pedikiiller ile intervertebral foramina ve
posteriorda ligamentum flavum ile ¢evrilidir (Sekil 3). Epidural boslugun igerisinde,

sinir kokleri, yag, areolar doku, lenfatikler ve organize Batson vendz pleksus ile
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birlikte kan damarlart bulunur. Vertebral kanal iiggen seklindedir ve Iumbar

seviyelerde alan olarak en biiyiik, torasik seviyelerde ise dairesel ve en kiigiik alan

seklindedir (Sekil 4, 5) (55).

Spinal cord
Pia mater

Dura mater
and arachnoid

Conus medullaris

Internal filum
terminale

Cauda equina

Ligamentum
flavum

Supraspinous
ligament

Interspinous
ligament

Distal dural
sac

External filum %
terminale = ‘
|

1 K”\ﬁ;vl’— Sacrum

Sekil 3. Spinal kord anatomisi (55).

Vertebral kolonda 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbar vertebra ve sakrum bulunur.
Vertebra govdeleri ve intervertebral diskler ventralde anterior ve posterior longitidunal
ligamentlerle birbirine baglanir. Dorsalde ligamentum flavum, interspindz ve

supraspindz ligament ilave stabilite saglar (57).
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Sekil 4. Vertebra anatomisi (57).
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Sekil 5. Spinal sinirlerin ¢ikisi (57).

Omuriligin kanlanmasi vertebral arterden ¢ikan 1 adet anterior spinal arter,
inferior serebellar arterden ¢ikan 2 adet posterior spinal arter ve interkostal ve lumbar
arterden ¢ikan segmental spinal arterlerden saglanir. Spinal arterler, her intervertebral
foramenden spinal kanala girer ve hem omurilik mediiller dallara hem de sinir
koklerine dallar verir; ana dallardan biri Adamkiewicz arteridir ve solda T7 ve L4
arasinda degisken bir sekilde girerek alt torasik ve iist lumbar bolgeleri besler.
Omuriligin 6n tgte ikisi 6n arter dallar tarafindan ve arka tligte biri arka dallar
tarafindan saglanir. Omuriligin vendz drenaji, spinal arterlere benzer bir dagilim izler.
Epidural boslugun medial ve lateral bilesenlerinde internal vertebral venoz pleksusa

akmadan Once segmental anterior ve posterior radikiiler damarlarla iletisim kuran ii¢
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anterior spinal ven ve ii¢ posterior spinal ven vardir. L5-S1 diskinin kaudalindekiler

disinda posterior epidural boslukta damar yoktur (55).
1.6.3. Sistemler Uzerine Etkileri

1.6.3.1. Kardiyovaskiiler Sistem

Arteriyel kan basincindaki disiisiin, karsilagtirilabilir  duyusal blok
seviyelerinde SA’ya kiyasla EA ile daha kademeli ve daha az biiyiikliikte olduguna
inanilmaktadir. Her iki teknikle de arteriyel kan basincinin diisme derecesi, hastanin
yast ve intravaskiiler volim durumu dahil olmak iizere bircok faktére bagldir.
Vazomotor tonus, arteriyel ve vendz diiz kaslar1 innerve eden T5-L1 araligindaki
sempatik lifler tarafindan belirlenir; bu sinirlerin blokaji durumunda kapasitans
damarlarda, alt ektremitelerde ve organlarda kanin géllenmesine neden olarak efektif
dolasan kan hacminin azalmasina, dolayisiyla diisiik kalp debisine neden olur. Yiiksek
seviyeli sempatik blokaj T1-4 seviyelerinden dogan kardiyak akselarator lifleri bloke
ederek derin hipotansiyon ve bradikardi olusturabilir. Vendz doniisii bozan bag yukari
pozisyon ve gebe uterusun agirligi, tabloyu daha da abartili hale getirebilir (55, 57,
58).

1.6.3.2. Solunum Sistemi

Diyafram C3-5’ten lifler alan frenik sinir tarafindan innerve oldugundan
pulmoner fizyolojide noraksiyal bloklara bagli degisiklikler minimaldir. Yiksek
torakal seviyelerde bile tidal voliim degismez, abdominal kaslarin zorlu ekspirasyona
katkisindan dolay: vital kapasitede kiiciik bir azalma olur. Yardimci solunum kaslarini
kullanan ciddi kronik akciger hastaligi olanlarda yiiksek torakal blokaj solunumu
etkileyebilir. Baz1 kanitlar yiiksek riskli hastalarda postoperatif torasik epidural
analjezinin pnémoni ve solunum yetmezligi insidansin1 azalttigini, oksijenasyonu

tyilestirdigini gostermektedir (57).

Sezaryenle dogum yapan genc¢ saglikli gebelerde, spinal bupivakain,
ropivakain ve levobupivakain, duyusal blok seviyesinden bagimsiz olarak pulmoner
fonksiyonu minimum diizeyde etkiler (zorlu vital kapasite icin %3-6 ve tepe

ekspiratuvar akis hizi i¢in %6-13 azalma). Bununla birlikte, asir1 kilolu gebelerde,
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hiperbarik spinal bupivakain uygulamasindan sonra, normal kilolu gebelere kiyasla

vital kapasite daha da diiser (%24'e kars1 %11) ve daha yavas iyilesir (55).

1.6.3.3. Diger Sistemler

Noraksiyal blok nedenli sempatektomi, vagal tonusun ortaya ¢ikmasini saglar
ve aktif peristaltizmli, kiiglik, kontrakte barsaga neden olur. Hepatik kan akimi, OAB
diismesine bagli olarak azalir. Noraksiyal anestezinin bobrek fonksiyonlarina etkisi
minimaldir. Lumbar ve sakral bolgenin blokaji mesane iizerindeki hem sempatik hem
de parasempatik sinirleri bloke eder; bu durum blok ortadan kalkana kadar idrar

retansiyonu ile sonuglanir (57).

1.6.4. Kontrendikasyonlari

En temel diizeyde bakilacak olursa, cerrahi prosediir hastada olumsuz
sonuclara yol agmayan duyusal bir anestezi diizeyi ile gergeklestirilebildiginde,
noraksiyal blokaj endikedir. Bunun yaninda mutlak, goreceli ve tartigmali

kontrendikasyonlar mevcuttur (57).

Tablo 1. Noraksiyal anestezi kontrendikasyonlari (57).

Mutlak Kontrendikasyonlar

Hastanin reddetmesi Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
Ciddi hipovolemi Koagiilopati veya diger kanama diyatezi

Kafa i¢i basing artigi

Goreceli Kontrendikasyonlar

Sepsis Stenotik kalp kapag1 lezyonlar1
Koopere olmayan hasta Sol ventrikiil ¢ikis akimi tikanikligt
Onceden mevcut nérolojik bozukluk Ciddi spinal deformite

Demiyelinizan lezyonlar

Tartismah Kontrendikasyonlar

Enjeksiyon bolgesinde gecirilmis cerrahi Major kan kaybi
Karmasik cerrahi Solunumu riske sokan manevralar

Uzun siiren cerrahi
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1.6.5. islem Oncesi Hazirhk

1.6.5.1. Gerekli Ekipmanlar

Tiim noraksiyal anestezi uygulamalarinda olast bir basarisizlik veya
komplikasyon ihtimaline kars1 gerekirse GA’ya gecilebilecek, komplikasyonlara acil
olarak miidahale edilebilecek sekilde hazirlik yapilmalidir. Temel ekipman olarak
monitor (EKG, non-invazif kan basinci, puls oksimetre, kapnograf, O> ve volatil ajan
analizorleri), Oz kaynagi ve ventilator, aspirator, laringoskop ve bleydleri, endotrakeal
tiipler ve stileler, genel anestezik ilaglar, resiisitasyon ilag ve ekipmanlar1 (6zellikle
atropin, efedrin, adrenalin, %20 lipid soliisyonu) ve defibrilator hazir olarak
bulunmalidir. Noraksiyal anestezi i¢in ise aseptik teknik amaciyla gerekli malzemeler
(gazli bez ve aseptik soliisyon vb.), steril ortii, teknige uygun malzemeler (igne,

enjektor ve kateter), ilaclar (LA ve adjuvanlar) ve yapistirici bant hazirlanmalidir (59).

1.6.5.1.1. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler voltaj kapili sodyum kanallarin1 bloke eder ve bdylece
aksonlarda uyarilarin bagslatilmasin1 ve yayilmasimi engellerler. Mevcut LA’lar
kimyasal olarak aminoesterler ve aminoamidler olmak {izere iki siniftan olusur.
Aminoesterler esas olarak plazma esterazlarnt tarafindan metabolize edilirken
aminoamidler esas olarak hepatik sitokrom P450 bagli enzimler tarafindan metabolize
edilir. Lokal anesteziklerin baslica sistemik toksisiteleri, kalbi (atriyoventrikiiler iletim
blogu, aritmiler, miyokardiyal depresyon ve kalp durmasi) ve beyni (ajitasyon,
uyusukluk, nobetler ve MSS depresyonu) icerir. Hipoksemi ve asidoz bu toksisiteleri

siddetlendirir (60-63).

1.6.5.1.1.1. Lidokain

Ik kez 1943 yilinda Lofgren tarafindan sentezlenen, aminoamid grubu lokal
anesteziktir. Lidokain, LA’larin birbirleriyle kiyaslanmasi amaciyla kullanilan temel
lokal anesteziktir. Lokal anesteziklerin iyonize ve noniyonize formlarinin esit oranda
bulundugu pH degeri olarak bilinen pKa degeri 7.9’dur ve fizyolojik pH’a yakin
oldugundan etki baslangic siiresi kisadir. Plazmaya infiize edilmesi durumunda
akcigerler tarafindan hizla alimir ve beyin, kalp gibi yiiksek oranda perfiize olan

organlara yeniden dagilir. Proteinlere baglanma orant %70’tir, bunun yaninda
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maternal-fetal gegisi yliksektir. Kardiyovaskiiler sistem lidokain toksisitesine
MSS’den daha direnglidir. Toksisiteye bagli kardiyak ileti yavaglar, miyokard
depresyonuna bagli hipotansiyon gelisir, EKG’de P-R araliginda uzama ve QRS
kompleksinde genisleme ortaya cikar. Klinik calismalar ve hayvan modellerinde
lidokainin sensoriyel ndronlara ndrotoksik oldugu gosterilmistir. Gegici norolojik
semptomlarin insidansi, intratekal lidokain enjeksiyonuyla en fazladir. Klinikte
kullanilan plazma konsantrasyonlarinda arteriyel hipoksemiye ventilatuvar yaniti

baskilar (61, 63).

1.6.5.1.1.2. Bupivakain

Bupivakain, 1963°te Ekenstein tarafindan iiretilmis aminoamid grubu ikinci
jenerasyon uzun etkili lokal anesteziktir. Ksilidin halkas1 ile piperidin halkasinin
kombinasyonundan olusan yapis1 mepivakaine benzemekle beraber piperidin
halkasinin metil kuyrugunun 4 karbonlu biitil zincirine uzatilmasi1 daha uzun etki stiresi
ve artmig potentlik saglar. Bupivakainin yapisinda, asimetrik karbon atomu ihtiva eden
chiral halkas1 vardir; bu da R (+) ve S (-) enantomerlerinin olmasini saglar. Ticari form
olarak her iki enantomerden %50 karisik olarak hazirlanir. Lidokain ve mepivakainden
3-4 kez, prokainden 8 kez daha potenttir. Etki siliresi mepivakainden 2-3 Kkat,
tetrakainden %20-25 daha uzundur. Maternal-fetal gecisi kabul edilebilir diizeydedir.
Bupivakain %95 oraninda plazma proteinlerine baglanir. Baglica metabolizma yeri
karaciger olup intravendz uygulamada yar1 émrii 7 dakikadir. Onerilen giinliik
maksimum doz 400 mg’dir; 2-2.5 mg/kg dozunda ve %0.125-0.75 konsantrasyon
aralifinda kullanilabilir. Intravendz olarak uygulandifinda kardiyak sempatik
aktiviteyi direkt olarak inhibe eder. Kalp tlizerinde negatif inotropik etkisi mevcuttur.
Kan konsantrasyonu arttik¢a kalpte ileti zaman1 uzar, QRS kompleksi genisler, PR
mesafesi artar, atriyoventrikiiler blok ve reenteri mekanizmasi ile ciddi aritmilere
yatkinlik olusur. Kardiyak toksisite, diyastol fazinda kalict ve uzamis sodyum kanal
blokaj1 ile ortaya c¢ikar. Bupivakain, Purkinje liflerinde ve ventrikiiler kasta
depolarizasyonun hizli fazini lidokainden daha fazla baskilar. Ayrica mitokondriyal
metabolizma ile yag asidi metabolizmas1 da bozulur. Sonugta kardiyak indeks, OAB,
KAH, sol ventrikiil ejeksiyon indeksinde azalma sonucu kardiyak arrest gelisir. Ayrica

yiiksek dozlarda siniis bradikardisi ve siniisal arrest goriiliir. Bupivakainin kardiyak
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reseptorlerden ayrilmasi lidokaine gore 10 kat daha uzundur. Levobupivakain ve
ropivakaine gore adenozin trifosfat sensitif potasyum kanallar1 {izerine daha fazla
etkilir. Periferik vaskiiler diiz kas Tlzerinde bifazik etki gosterir; diisiik
konsantrasyonlarda vazokonstriksiyon yaparken yiiksek dozlarda vazodilatasyon

yapar (60-63).

1.6.5.1.1.3. Prilokain

Piyasaya 1960’11 yillarda girmis olup piyasa 10mg/mL ve 20 mg/mL’lik
preparatlar1 vardir. Olusan anestezi orta siirelidir. Sistemik dolasima verilen prilokain
akcigerler tarafindan yiiksek oranda tutulur. Fetiiste lidokainden daha iyi tolere edilir.
Yiiksek doz uygulanmasi sonrast methemoglobinemi gelisir. Epidural araliga %1-3
konsantrasyonda toplam 150-600 mg uygulanabilir. Yaklasik 5-15 dakika i¢inde etkisi
baglar (63).

1.6.5.2. Hasta Pozisyonlari

Hastada anatomik orta hattin belirlenmesi, 6zellikle obez hastalarda olmak
lizere, oturur pozisyonda lateral pozisyondakinden daha kolaydir. Hastalar dirsekleri
uyluklarinin tlizerine gelecek sekilde, yatak kenarinda bir masaya dayanacak sekilde
ya da bir yastiga sarilarak otururlar. Anatomik isaret noktalarindan faydalanarak
omurgadaki seviyeler belirlenebilir (Sekil 6). Omurganin fleksiyonu, bitisik spindz
cikintilar arasindaki mesafenin maksimum olmasini saglar ve omurgay cilt yiizeyine
yakinlastirir (Sekil 7). Lateral pozisyon i¢in yan yatan hasta dizlerini fleksiyona getirir

ve karnina-go6gsiine dogru ceker (57).
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Sekil 7. Komsu vertebralarda fleksiyonun etkisi (57).
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1.6.5.3. Anatomik Yaklasim

Orta hattin damardan fakir olmasi nedeniyle igne veya kateterle damar
ponksiyonu olasilig1 diisiiktiir. Ligamentum flavumun geg¢ilmesi sirasinda direng artisi
belirgindir; epidural alana ulasildigi anda diren¢ kaybolur. Cilt ile epidural ve
subaraknoid alan aras1 mesafe paramedyan yaklasimdakine oranla kisadir. Ozellikle
medyan yaklasimda zorlanilan ve kolay pozisyon verilemeyen obstetrik hastalarda
paramedyan yaklasim tercih edilir. Ligamentum flavumun hissedilmesi ve direng

kaybr ile epidural araliga girilmesi, orta hattan yaklasimdan daha az belirgindir (59).

1.6.6. Spinal Anestezi

Beyin omurilik sivisi i¢cine LA soliisyon enjekte edilmesiyle sinir iletiminin
gecici olarak durdurulmasidir. Kiiclik voliimlerde LA kullanilarak yeterli cerrahi
anestezi saglanabilir. Intratekal olarak verilen LA hem spinal kordu, hem de periferik

sinir koklerini ve dorsal kok gangliyonlarini etkiler (64).

1.6.6.1. Spinal igneler

Spinal anestezide igneler, uclarmin ozelliklerine ve igne dig ¢apina gore
belirtilir. Igne kalinligt Gauge (G) olarak belirtilir ve spinal igne kalinliklar1 20-29 G
arasinda degisir. Igneler uglarmin keskinligine gore keskin uglu olanlar ve olmayanlar
olarak iki tipte bulunur (Sekil 8). Keskin uglu ignelerin cilde penetrasyonu kolaydir,
fakat sinir hasari riski fazladir. Ucu keskin olmayan igneleri ilerletmek i¢in daha fazla
kuvvet gerekmekle birlikte farkli doku katlarini hissederek ge¢gmek miimkiindiir.
Keskin u¢lu igneler duranin longitudinal liflerini keserek ilerlerken keskin olmayanlar
lifleri ayirarak ilerler. Postspinal bas agrisi insidansi igne ¢ap1 arttikga artmaktadir.
Igne inceldikge cilt ve cilt altmna ilerlemek zorlasacagindan kilavuz igneler
gelistirilmistir; 6zellikle 25 G ve daha ince spinal igne kullanilacaksa kilavuz igne

kullanilmas1 6nerilmektedir (64).
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Sekil 8. Spinal igne tiplerinin elektron mikrograf goriintiisii, soldan saga Quincke,
Sprotte, Whitacre (55).

1.6.6.2. Blok Teknigi

Hastaya pozisyon verildikten sonra islem yapilacak bdlge genisce antiseptik
soliisyonla silinir; antiseptik sollisyonlar norotoksik oldugundan ilag ve igneler
soliisyona degmemelidir. Temizlik sonrasi delikli steril ortiiyle islem bdolgesi agik
kalacak sekilde ortiiliir, interspindz aralik belirlenir, igne ile cilt, cilt alt1, supraspindz
ve interspindz ligamanlar, ligamentum flavum, epidural aralik ve duramater gegilir.
Beyin omurilik s1vist geldigi dogrulandiktan sonra yapilacak LA <0.5 ml/saniye hizla

yavase¢a enjekte edilir (64).

1.6.6.3. Blok Seviyesi

Basarili bir SA, cerrahi sahay1 planlanan siire i¢in hissizlestirecek kadar yiliksek
seviyede blok olusturur (Sekil 9). Spinal anestezide blok seviyesini etkileyen pek ¢ok
faktor vardir. Bunlarin basinda LA yogunlugunun BOS yogunluguna orani olan
barisite gelir. Hiperbarik LA’lar yer ¢cekiminin etkisiyle asag1 yonlii, hipobarikler ise
yukar1 yonlii hareket eder. Izobarik LAlar iizerinde yer ¢ekiminin etkisi yoktur. Lokal

anestezigin sicakligiin artmasi soliisyonu hipobarik hale getirebilir (64).
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Sekil 9. Dermatomlar (65).

Kullanilan LA’nin voliimii, konsantrasyonu ve dozu ilacin BOS ig¢indeki
dagilimim etkilemektedir. Dozun artmasi blok siiresini uzatmaktadir. Yaglilarda BOS
voliimii azaldigindan blok seviyesi ylikselmektedir. Boy uzadikg¢a bloke olan segment
say1s1 azalmaktadir. Gebelik, asit gibi intraabdominal basincin arttig1 durumlarda BOS

voliimii azalmakta, buna bagli olarak blok seviyesi ylikselmektedir (57, 64).

1.6.6.4. Spinal Anestezi Tipleri

Uygulanacak cerrahi isleme gore sadece alt lumbar ve sakral segmentlerin
tutulmasi isteniyorsa saddle (eyer) blok uygulanir. Bu blokta L4-5 aralifindan diisiik
dozda hiperbarik LA verilerek hasta 5 dakika oturur pozisyonda tutulur. Hemodinami
cok az etkilenir. Alt torasik, lumbar ve sakral segmenleri tutan ve T10 seviyesini
gecmeyen, hemodinami iizerine O6nemli bir etkisi olmayan, algcak SA uygun

cerrahilerde uygulanabilir. Torakal 4-12, lumbar ve sakral segmentleri tutan ytliksek
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SA’da ise hemodinami etkilenir. Tek tarafli SA’da hemodinamik etkiler daha az
olmakla birlikte LA dozu diisiiriilmelidir (55, 64).
1.6.6.5. Motor Blogun Degerlendirilmesi

Spinal anestezi derin bir motor blok olusturmakta, bu blogu derecelendirmede

Bromage skalas1 kullanilmaktadir (66).

Tablo 2. Bromage skalasi.

0 Paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.

1 Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.
2 Dizini biikkemez, sadece ayagini oynatabilir.

3 Ayak eklemi veya bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.

1.6.6.6. Komplikasyonlar

Anksiyetesi olan stresli genclerde vazovagal senkop sik goriilmekle birlikte,
premedikasyon, sedasyon ve lateral pozisyonla Onlenebilir. Spinal anestezide
uygulamadan hemen sonra ya da cerrahi sirasinda ani kardiyak arrest
goriilebilmektedir. Total veya yliksek spinal blok, blogun ¢ok yiikselmesi sonucu
ortaya ¢ikan istenmeyen durumdur. Genis motor paralizi, hipotansiyon, solunum
depresyonu, suur kaybi gelisir. Mortalite ve morbiditeyi dnlemek adina, blok etkisi
gecene kadar kontrollii solunum ve hemodinamik destek saglanmalidir. Bunlarin
yaninda bel agrisi, bas agrisi, isitme bozukluklari, ndérolojik komplikasyonlar, gecici
norolojik semptomlar, kauda ekina sendromu, anterior spinal arter sendromu, spinal

hematom ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar da gelisebilir (55, 57, 64).

1.6.7. Epidural Anestezi

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duramaterden ¢ikip intervertebral
foramenlerden uzanirken epidural aralikta anestetize edilmesidir. Sensoryal ve
sempatomimetik lifler bloke olurken, motor lifler kismen ya da tamamen bloke
olabilir. Blokajin yapildig1 bolgeye gore torakal, lumbar ya da kaudal epidural blok
olarak adlandirilir. 1k olarak James Leonard Corning tarafindan 1885 yilinda kokain

kullanilarak uygulanmis, 1960’11 yillarda yayginlasmistir (64, 66).
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1.6.7.1. Epidural igneler ve Kateterler

Giliniimiizde kullanilmakta olan 2 tip epidural igne bulunmaktadir. Bunlardan
Chen ve Crawford ignelerinin ucu sivri degildir, genis ve agik deligi vardir. Ikinci tip
ignelerin ise Hustead ve Tuohy igneleri, uglar1 kivriktir ve delikleri yana agiktir (Sekil
10). Crawford ignesi tek doz EA‘da tercih edilirken, epidural kateterin duramateri
zorlamadan yonlendirilmesini saglayan Tuohy veya lateral ac¢ikligi olan igneler
devamli EA’da tercih edilir. Epidural igneler 16-19 G 6lg¢iileri arasindadir. Tiim igne
cesitlerinde mandren olmasi cilt dokusunun epidural araliga tasinmasina engel olur.
Epidural kateterler uzun siiren cerrahilerde, dogum analjezisinde, postoperatif agri
tedavisinde, kronik agri tedavisinde, sempatik bloklar gibi durumlarda kullanilabilir.
Kullanilan kateterler polietilen ve teflondan yapilmis, radyoopak, iizerinde santimetre

cinsinden isaretler bulunan kateterlerdir. Kateterlerin ucu tek delikli ve ¢ok delikli

olanlar1 mevcuttur (55, 64, 66).

Sekil 10. Epidural ignelerin 6nden ve yandan goriiniisii, solda Hustead, sagda Tuohy
(595).

1.6.7.2. Blok Teknigi

Hastalardan islem oOncesi yazili ve sozlii onamlar1 alinmali, obstetrik olgular

disindaki tiim hastalara premedikasyon uygulanmalidir. Epidural bloklar, olasi
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nérolojik komplikasyonlardan kaginmak adina uyanik hastada yapilmalidir. Islem
lateral, pron veya oturur pozisyonda yapilabilir. Gebelerde vendz doniisiin ve kardiyak
outputun daha iyi korundugu sol lateral pozisyon tercih edilebilir. Epidural anesteziden
optimum verim alabilmek adina ilaglar dermatomlara uygun spinal seviyeden
verilmelidir. Enjeksiyon bolgesi steril olarak hazirlanip ortiildiikten sonra giris yeri
belirlenerek cilt ve cilt altma LA verilir. igne ile cilt, cilt alti, supraspindz ve
interspindz ligamentlere ilerletilir, interspindz ligament seviyesinde ignenin stilesi
cikarilarak ilerlemeye devam edilir. Negatif basing ya da direng kayb1 yontemlerinden
biri kullanilarak epidural aralia girildigi anlagildiktan sonra igne daha fazla
ilerletilmez. Kateter igne igerisinden gonderilerek seviyesi tespit edilir, 5 mcg/ml
epinefrin iceren 3 ml %2’lik lidokain ile test dozu uygulanir, damar i¢i veya intratekal

aralikta olmadigina emin olunduktan sonra LA dozu titre edilerek verilir (55, 64).

1.6.7.3. Blok Yayilim

Kullanilan LA’ nin epidural araliktaki yayilimi; lokal anestezi dozu ve voliimii,
hastanin yas1, boyu ve kilosu, epidural alandaki yag miktari, epidural venlerin durumu
gibi pek cok faktorden etkilenmektedir. Epidural anestezide LA, enjeksiyon yapilan
segmentin hem kranyaline hem de kaudaline dogru yayilir ve bu nedenle blok
dagiliminda en 6nemli belirleyici enjeksiyon yeridir. Lokal anestezik konsantrasyonu
sabit tutularak volimii arttirmak blogun yayilimimi arttiracaktir. Yash hastalarda
yayilimin daha genis oldugu gosterilmistir. [lacin hizli uygulanmasi yayilimi arttirir
ancak etki siiresinin kisa olmasina neden olur. Ateroskleroz ve tikayict damar
hastaliklarinda yayilim ve etki artarken dehidratasyon, sok ve kasekside yayilim azalir.
Trendelenburg pozisyonu 1-2 segment kranyale dogru yayilima neden olabilmektedir.

Gebelerde LA dozunun 1/2-1/3 oraninda azaltilmasi onerilmektedir (64).

1.6.7.4. Etki Mekanizmasi

Epidural anestezide verilen LA, sinir dokusuna ulagsmak adina doku engellerini
asmak durumundadir. Bunun sonucunda da etkinin gergeklestigi ii¢ yer kabul
edilmektedir. Bunlardan ilkinin ve en dnemlisinin, spinal sinirlerin dural kiliflari
kaybettikleri intervertebral foramen bolgesi oldugu kabul edilmektedir. Ikinci olarak

LA’nin duradan intratekal alana diffiize olmasidir. Uciincii alan olarak kabul edilen
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paravertebral alan genclerde daha 6nemli olup, LA‘nin paravertebral foramenlerden

cikarak spinal sinirleri bu alanda etkiledigi kabul edilmektedir (64, 66).

1.6.7.5. Komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler sistem lizerine SA ile benzer mekanizmalarla, ancak daha
nadir olarak hipotansiyon gelisebilir. Hipotansiyona veya cerrahi sirasinda organ
cekilmesine bagli bulanti ve kusma goriilebilir. Duranin delinmesi %70 olguda ciddi
bas agrisina sebep olmakla birlikte, fark edilmeyip intratekal biiyiik voliimlerde LA
verilmesi ciddi sonuclara yol agabilir. Siirekli epidural anestezide blogun tek tarafli
olarak tutma insidans1 %5.9 olarak bildirilmis olup altinda anatomik ve teknik sorunlar
yatmaktadir. Yiiksek dozda LLA uygulanmasi ve epidural alanin damardan zengin
yapis1 nedeniyle sistemik toksisite goriilebilir. Bunlar disinda enfeksiyon, norolojik
sekeller, bas agris1 ve donmesi, iiriner retansiyon, kateter diiglimlenmesi veya

kopmasi, spinal hematom gibi komplikasyonlar goriilebilir (64, 66).

1.7. Elektrokardiyografi

Elektrokardiyografi, kalbin elektriksel aktivitesinin bir kagit ya da dijital kayit
ortamina aktartlmasini saglar. Standart olarak 12 derivasyonlu EKG kullanilir.
Miyokardiyal iskemi, aritmiler, hipo-hiperkalemi, hipo-hiperkalsemi gibi tanilarin

konulmasina yardimci olur (67-70).

1.7.1. Kardiyak Elektrofizyoloji

Sinoatriyal diiglimde olusan elektriksel aktivite oncelikle sag atriyuma ve
oradan da atriyoventrikiiler diiglime ulagir, bir siire gecikmeye ugradiktan sonra sol ve
sag dala ulagir. Ileti dallarinin ug noktalarindan miyokarda ulasan ileti, purkinje lifleri

araciligiyla tim miyokarda yayilir (68, 69).

1.7.2. Elektrot ve Derivasyonlar

Standart EKG kaydi alinirken 4’ii ekstremitelere 6’s1 gégiis on duvarina
yerlestirilmek iizere 10 adet elektrot kullanilarak 12 derivasyon elde edilir.
Ekstremiteler araciligiyla, ti¢cli unipolar iigli de bipolar olmak iizere toplam 6 adet

derivasyon elde edilir. Goglis 6n duvarina yerlestirilen 6 elektrot ile de 6 unipolar
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derivasyon elde edilir. Kalbin elektriksel aktivitesini, ekstremite derivasyonlari

horizontal, prekordiyal derivasyonlar ise vertikal planda degerlendirmis olur (68-70).

1.7.3. Normal Elektrokardiyogram

Standart bir EKG, 25 mm/sn hizda ve 10 mm/mV genliginde kaydedilir.
Kaydin alindig1 kagit gridlere boliinmiis olup kiiciik kareler 1 mm, biiyiik kareler ise 5
mm biiylikliigiindedir. Kii¢lik kareler yatayda 0.04 sn, dikey eksende ise 0.1 mV’a
esdegerdir. Saglikli bir kalpte elektriksel aktivite sinoatriyal nodun uyari
olusturmasiyla baslar. Normal bir EKG siniis ritmindedir; P, QRS kompleksi, T ve U
dalgalariyla PR segmenti, PR intervali, QT aralig1 ve ST segmenti bulunmaktadir
(Sekil 11). Elektrokardiyografi incelenirken kalp hizi, ritmin diizenli olup olmadigi, P
dalgasinin var olup olmadig1 ve morfolojisi, PR mesafesi, QRS kompleksi ve kalbin
aks1 degerlendirilir. Saglikli bireyler kalp hiz1 60-100 atim/dk’dir. P dalgas: atriyum
depolarizasyonuna karsilik gelmektedir. P dalgasinin baslangi¢c kismi daha ¢ok sag
atriyuma, terminal kismi ise daha c¢ok sol atriyuma aittir. Siiresi 0.08-0.11 saniye,
genligi ise 0.25 mV’tan disiiktiir. Atriyumlarin repolarizasyon dalgasinin amplitiidii
diisiik oldugundan QRS kompleksi i¢inde kaybolur. P dalgasinin baglangicindan QRS
kompleksinin baslangicina kadar olan mesafe PR intervali olarak adlandirilir. Siire
olarak PR intervali degerlendirilmek istendiginde, P ve QRS dalgalarinin en genis
gorildiigli derivasyon secilmelidir. Siiresi 0.12-0.20 saniyedir. P dalgasinin bitisinden
QRS baslangicina kadar olan mesafe PR segmenti olarak adlandirilmaktadir; normal
stiresi  0.05-0.12 saniyedir. Ventrikiillerin depolarizasyon dalgas1 ise QRS
kompleksidir. Sol ventrikiil kiitle olarak sag ventrikiilden ¢ok daha biiyiik oldugundan
sol ventrikiile yaklastikga R dalgasinin amplitiidii artar. QRS kompleksinin normal
stiresi 0.07-0.10 saniye arasinda olmakla birlikte 0.12 saniyeden uzun olmasi anormal
kabul edilir. Ventrikiillerin repolarizasyon dalgasi ise T dalgasidir. Genligi ekstremite
derivasyonlarinda 0.5 mV’u, gogiis derivasyonlarinda ise 1.5 mV’u genellikle asmaz,
stiresi 0.16 saniyedir. Ventrikiillerin aksiyon potansiyelinin tamamini temsil eden QT
araligl, ventrikiillerin depolarizasyon ve repolarizasyonlarinin toplam siiresini
icermektedir. Bundan dolayr QT aralifinin anormal uzamasi aksiyon potansiyelini
uzatan bir nedene isaret ediyor olabilir. Siire olarak RR araliginin %50’sinden daha

kisa olmalidir. Kalp hizina bagli olarak aksiyon potansiyelinin siiresi degistiginden QT
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stiresi de kalp hiz1 ile degiskenlik gosterir. Bundan dolay1 karmasikligr gidermek adina
cesitli formiiller gelistirilmigtir. Bunlardan en sik kullanilan1 Bazett formiiliidiir (68-
71).

QTc=QT/ YRR aralig1 (saniye)

QTec siiresinin iist sinir1 0.44-0.46 saniyedir. Elektrokardiyogramda 6l¢iilen en

uzun QT siiresi 6l¢iimde kullanilmalidir (72).

Vollags —

1
PR interval QRs
0.12-0.20s 0.10 s or less

T
QT interval
under 0.38

Sekil 11. Normal elektrokardiyogramda dalgalar ve intervaller (67).

1.7.4. Holter EKG

Elektrokardiyografinin 24 saat siireyle ve ambulatuvar olarak kaydedip
izlenmesine olanak veren cihazdir. Goglis 6n duvarma yapistirilan elektrotlar
vasitastyla kayit alir ve 6zel yazilimlarla degerlendirilebilir. Uzun stireli ve siirekli

kayit yapmasi, iskemi epizotlarinin ve aritmilerin yakalanmasini miimkiin kilar (70).

1.8. Uterotonik Ajanlar

Oksitosin, etkisinin hizli baglamasi, kan basincini yiikseltmemesi, plasenta
retansiyonuna yol agmamasi ve 3. evreyi uzatmamasi nedeni ile risk faktorii olmayan
olgularda vajinal ve C/S dogum sonrasi, postpartum kanama proflaksisinde ilk tercih

edilen ajandir. Intravendz ve intramuskuler yoldan kullanilabilir, uygulama
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sekillerinin birbirlerine Ustlinligii gosterilememistir. Mayi ig¢inde 10-80 U
uygulanabilir. Yar1 6mrii 3-5 dakikadir. Insanlarda o6zellikle hizli intravendz
inflizyondan sonra vaskiiler diiz kasin gevsemesine bagli olarak kan basincinda gegici
olarak diisme yapar; refleks tasikardi de olusabilir. Oksitosin reseptdrleri de kalpte
mevcuttur ve oksitosinin kalp hizin1 ve kasilma kuvvetini bu reseptorler araciligiyla

azalttig1 one siirilmiistiir (15, 18, 73, 74).

Oksitosinin kullanilamadig1 durumlarda ikinci tercih ajanlar ergot tiirevleri ve
misoprostoldiir. Metilergonovinin 6zellikle hipertansif ve antiretroviral ajan kullanan

olgulardaki hipertansif yan etkisi unutulmamalidir (73).
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2. GEREC YONTEM

Bu calisma 23.01.2020 tarihli, 367401 sayili Firat Universitesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhigi onayi ile Firat Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde Subat 2020 ile Ocak 2021 tarihleri arasinda elektif sartlarda
C/S operasyonu geciren ve calismaya katilmay1 kabul eden gebelerde yazili hasta

onamu alindiktan sonra prospektif olarak yapildi.

2.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

18-45 yas arasu,

ASA I,

Viicut kitle indeksi (VKI) < 30,
Boy > 155 cm,

Gestasyon haftas1 >37, <42,
Elektif C/S yapilan ve

S gth g N =

Mallampati skoru I-II gebeler.

2.2. Cahisma Dis1 Birakilma Kriterleri

18 yas alt1 ve 45 yas istil,

ASA III-1V,

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan,

Diyabetes mellitusu olan,

Kardiyovaskiiler hastaligi olan,

Kronik alkol kullanimi olan,

Idiyopatik, konjenital ya da edinsel uzun QT sendromu olan,

Kronik ilag kullanim1 olan,

A S S R I A

Elektrolit imbalansi olan,

[S—
=

. Intraoperatif hipotansiyon gelisen,

—
—

. Mallampati skoru 3-4,

—
\S]

. Gestasyon haftas1 <37, >42,

—_—
W

. Preeklampsi, eklampsisi olan ve

[
N

. Intraoperatif kullanilan ilaglara alerji hikayesi olan gebeler
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2.3. Caliyma Plam

Kadin Dogum Klinigi tarafindan C/S operasyonu i¢in anestezi konsiiltasyonu
istenen gebelerin preoperatif degerlendirilmesinde, gebelere anestezi teknikleri
anlatilip gebenin tercih ettigi anestezi tekniginin uygulanmasi planlandiktan sonra
calisma i¢in onami alinan gebelere preoperatif 1 saat onceden baslanarak postoperatif
2. saat sonuna kadar holter EKG (Datrix VX3+ Holter Recorder 7 Wire 3 Channel,
California / USA) monitorizasyonu yapildi. Calismaya alinan gebelerin yas, kilo, VKI,
ASA skoru, laboratuvar sonuclari, uygulanan anestezi yontemi, preoperatif kalp atim
hizi1 (KAH), SAB, DAB, OAB, SpOg, intraoperatif kullanilan ilaglar ve dozlar ile
noraksiyal anestezi uygulanan hastalar i¢in Bromage puami kaydedildi. Gebelerin
operasyon odasina alinma, indiiksiyon, entiibasyon, cilt insizyonu, uterus insizyonu,
uterotonik ajan uygulanma, uterus kapatilma, cilt kapatilma ve operasyon odasindan
c¢ikis zamanlari ile intraoperatif hemodinamik veriler (SAB, DAB ve OAB’lari, KAH
ve SpO») bazal, 1., 3., 5., 7., 10. dakikada ve sonrasinda her 5 dakikada bir kaydedildi.
Bazal kan basinci degeri 130/90 mmHg’den yiiksek gebeler ile intraoperatif donemde
OAB 60 mmHg’den diisiik olanlar ¢aligma dis1 birakildi.

Operasyon masasina alinan gebelere standart olarak EKG, non invazif kan
basinci ve SpO> monitdrizasyonlar: yapildi. Operasyon siiresi boyunca saatte 10 ml/kg
hizda % 0.9 izotonik NaCl soliisyonu inflizyonu verildi; gebelere preoperatif iv sivi

yiiklemesi yapilmadi.

Genel anestezi uygulanan gebelere standart monitorizasyonu takiben anestezi
indiiksiyonundan 6nce % 100 O ile 2-3 dakika boyunca preoksijenasyon saglandi,
indiiksiyonda 2 mg/kg propofol (Propofol® %1 Fresenius, 200 mg / 20 ml, Fresenius
Kabi Ilag San. ve Tic. Ltd. Sti. Sartyer/ISTANBUL) ve 0.6 mg/kg rokuronyum
(Esmeron® Flakon 50 mg /5 ml, Merck Sharp Dohme Ilaglart Ltd. Sti.
Levent/Istanbul) uygulandi. idamede % 50 O + % 50 hava karisimi icinde MAK
degeri 1 olacak sekilde sevofluran (Sevorane® %100 Inhalasyon Cozeltisi, AbbVie
Tibbi Ilaglar Sanayi ve Ticaret Limited Sirketi Umraniye/ISTANBUL) ya da desfluran
(Suprane® Volatil %100 Inhalasyon Buhari, Cézelti 240 ml, Baxter EIP Eczacibasi
[lag Pazarlama A.S. Levent/ISTANBUL) kullanildi. Postoperatif bulanti-kusma

profilaksisi i¢in tiim gebelere 10 mg metoklopramid hidrokloriir (Primsel® 10 mg / 2
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ml, Osel Ilagc Sanayi ve Tic. A.S. Beykoz/ISTANBUL), umblikal kordun
klemplenmesini takiben analjezi i¢in 2 mcg/kg fentanil (Fentaver® 0.5 mg / 10 ml,
Haver Farma Ilag A.S. Beykoz / Istanbul) ve 50 mg deksketoprofen trometamol
(Ketavel® 50 mg / 2 ml, Deva Holding A.S. Kiiciikkgekmece-ISTANBUL) iv olarak
yapildi. Cerrahinin bitiminde ndromiiskiiler rezidiiel blokaj1 antagonize etmek i¢in 0.6
mg atropin (Atropin Siilfat® Onfarma 0.5 mg / 1 ml, On Farma Tibbi Arastirmalar,
Egitim ve Danismanlik Cankaya / ANKARA) ve 2 mg neostigmin (Plantigmin® 0.5
mg/ml, Polifarma Ila¢ Sanayi ve Ticaret A.S. Ergene/TEKIRDAG) uygulandi. Yeterli
kas giicline ulasan gebeler ekstiibe edilerek ameliyathane masasinda derlenmesi
saglandi, klinigimizde kullanilan modifiye Aldrete skoru 12 ve iizerinde olanlar

servislerine gonderildi (Sekil 12).

Parametre Agiklamalar Giris  [oennd {« | S P dk [Cikis
4 ekstremite 2 puan
Aktivite 2 ekstremite 1puan
0 ekstremite 0 puan
Derin soluk alabilme ve rahat 6ksirebilme 2 puan
Solunum Dispne, yuzeyel, sinirli soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan
Kan basinci £ 20 mmHg preanestezik donem 2 puan
Dolagim Kan basinci + 20-50 mmHg preanestezik donem (1 puan
Kan basinci £ 50 mmHg preanestezik donem 0 puan
Tam uyanik 2 puan
Biling Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
Oda havasinda 2 puan
02 saturasyonu (%90 SpO, i¢in O, inhalasyonu gerekli 1 puan
0, destegi ile <90 0 puan
Yok veya hafif siddette 2 puan
Agn Orta siddette 1 puan
Siddetli veya dayanilmaz 0 puan
Bulanti-kusma yok 2 puan
Bulanti-kusma |Sadece bulanti var 1puan
Oglirme veya kusma var 0 puan
Toplam

Sekil 12. Prof. Dr. Azize Bestas tarafindan genisletilmis olan Modifiye “Aldrete
Derlenme Skoru”.

Spinal anestezi uygulanan gebelere standart monitorizasyon uygulandiktan
sonra oturur pozisyona alinip islem bolgesi li¢ defa % 10 povidon iyodiir ile merkezden
cevreye dogru dairesel olarak silinip steril delikli ortiiyle ortiildii. Tuffier ¢izgisi ile L4
vertebra belirlenip orta hat yaklasimi ile L3-4 veya L4-5 araligindan 20 G kilavuz igne

ile cilde girilip cilt ve cilt alt1 dokular gecildikten sonra i¢cinden 25 G kalem uglu spinal
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anestezi ignesi (Egemen® 25Gx90 mm Guide 20Gx34 mm, TMT Tibbi Medikal Malz.
San. ve Tic. A.S. G.Emir / IZMIR) ile girilerek, dura delinip BOS geldigi teyit
edildikten sonra 10 mg hiperbarik bupivakain (Buvasin® Smg/ml Spinal Heavy, VEM
Ilag San. ve Tic. A.S. Cankaya / ANKARA) 0.2 ml/sn hizla enjekte edildi. islem
bolgesi steril gazli bezle kapatilarak gebe supin pozisyona alindi, sag kalca altina
yiikselti konularak sola dogru 15°’lik ag1 verildi. Pinprick testi ile T4 blok seviyesine

ulasan gebeler cerrahiye verildi.

Epidural anestezi uygulanan gebelere standart monitorizasyon uygulandiktan
sonra oturur pozisyona alinip islem bolgesi li¢ defa % 10 povidon iyodiir ile merkezden
cevreye dogru dairesel olarak silinip steril delikli ortiiyle ortiildii. Tuffier ¢izgisi ile L4
vertebra belirlenip orta hat yaklagimi ile L3-4 veya L4-5 araligina 40 mg lidokain (Lidon
100 mg / 5 ml, On Farma Tibbi Arastirmalar, Egitim ve Danmigmanlik Cankaya /
ANKARA) uygulanarak cilt ve cilt alt1 anestetize edildi, epidural set (BBraun Perifix®
80x1.3 mm 0.45x1000 mm, Melsungen/Germany) i¢inden ¢ikan 18 G Tuohy igne ile
direng¢ kaybi yontemi kullanilarak epidural aralifa girilip igne ig¢inden 20 G Kkateter
epidural aralikta 4 cm kalacak sekilde yerlestirildi. Kateter tespit edildikten sonra gebe
supin pozisyona alindi, sag kalca altina yiikselti konularak sola dogru 15°’lik a¢1 verildi.
Kateterden 60 mg / 3 ml lidokain test dozu verildikten sonra i¢inde 3 mg/ml izobarik
bupivakain (Buvasin® 5 mg/ml 20 ml flakon, VEM ILAC San. ve Tic. A.S. Cankaya /
ANKARA), 3 mg/ml prilokain (Priloc® %2 flakon, VEM Ila¢ San. ve Tic. A.S.
Cankaya / ANKARA) ve 3 mcg / ml fentanil olarak hazirlanmis soliisyondan, blok

seviyesi T4 e ulagana kadar, aralikli bolus dozlar1 uygulandi.

Noraksiyal anestezi uygulanan gebelerden Bromage skoru 2 ve altinda olan

gebeler servislerine gonderildi.

Tiim gebelere intraoperatif plasentanin g¢ikarilmasini takiben 20 IU oksitosin
(Postuitrin® Fort, I.E.Ulagay Ilag Sanayii Tiirk A.S. Topkap: / ISTANBUL) iv olarak

verildi.

Calisma kriterlerine uyan toplam 60 gebe c¢aligmaya dahil edildi. Bu gebeler
uygulanan anestezi teknigine gore 4 gruba ayrildi: Grup D (GA uygulanip idamede
desfluran kullanilan grup), Grup G (GA uygulanip idamede sevofluran kullanilan grup),
Grup S (SA uygulanan grup) ve Grup E (EA uygulanan grup). Her grup 15 gebeden
olugmaktaydi.
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Gebelerin holter kayitlar1 bir kardiyolog tarafindan degerlendirilerek raporlandi.
Holter kayitlarindan bazal (To), operasyon odasina giris (Ti), indiksiyon (T»),
entiibasyon (T3), cilt insizyonu (T4), uterus insizyonu (Ts), uterotonik ajan uygulanma
(Ts), uterus kapatilma (T7), cilt kapatilma (Tg) ve operasyon odasindan ¢ikis (To)
zamanlarindaki ve postoperatif 2. saate tekabiil eden son saat i¢inde (Tio) Slgiilen en
uzun QTc degerini veren QT degerleri ile KAH’lar1 alindi. Indiiksiyon zamana,
desfluran ve sevofluran grubu i¢in iv anestezik yapilma zamani, spinal grubu i¢in
intratekal LA verilme zamani ve epidural grubu icin de epidural alana ilk LA
verildikten 5. dakika sonrasi olarak belirlendi. Holter kayitlarinda QT Ol¢limii
yapilirken, bazal ve son saat hari¢ olmak {izere, ilgili zaman dilimlerinde 1 dakikalik
kaydi kapsayan bolgede en uzun QTc degerini veren deger kaydedildi. Bazal deger
olarak operasyon odasina alinmadan 6nceki dilimde en uzun QTc degerini veren QT
degeri kaydedildi. Son olarak holter cihazi ¢ikarilmadan 6nceki 1 saat iginde en uzun
QTc degerini veren QT degeri kaydedildi. Bazett formiilii kullanilarak QTc degerleri
hesaplandi. Ayrica holter monitdrizasyonu siiresince saptanan aritmiler, en yiiksek ve

diisiik kalp hizlar1 kaydedildi.

2.4. istatistiksel Analiz

Tiim veriler ortalamatstandart sapma (Ort£SS) olarak belirlendi. Gebelerin
demografik 6zelliklerinin (yas, kilo, cinsiyet, ASA, VKI) ve hemodinamik verilerin
(KAH, SAB, DAB, OAB ve SpQ») istatistiksel olarak degerlendirilmesinde tek yonli
varyans analizi kullanildi, fakat oncesinde varyanslarin homojenliginin tespiti adina
Levene testi uygulandi. Gruplar arasi1 farklilig1 belirlemek amaciyla Post-Hoc testi
olarak Tukey HSD testi, bagimsiz 2 gruba ait verileri karsilastirmak i¢in Students’ t
testi kullanildi. Grup igi verilerin farkli zamanlara gore degerlendirmesinde varyans
analizi kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Istatistiksel

degerlendirme i¢in SPSS 22.0 paket programi kullanildi.
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3.BULGULAR

Firat Universitesi Hastanesi’nde Subat 2020 ile Ocak 2021 tarihleri arasinda
elektif sartlarda C/S operasyonu uygulanan toplam 60 gebe ¢alismaya dahil edilerek 4
gruba ayrildi. Her grupta 15 gebe bulunmaktadir.

Calismaya dahil edilen gebelerin yas ortalamasi 31.02+4.85 yil, kilo ortalamasi
74.75+6.56 kg, boy ortalamas1 163.13+4.59 cm, VKI ortalamas1 28.05+1.76 olarak

bulundu.

Tiim gebelerin ASA skoru 2 idi. Gebeler arasinda yas, boy, kilo ve VKI

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmedi (Tablo 3).

Tablo 3. Gebelerin demografik verileri.

GrupD Grup G Grup S Grup E o

(n=15) (n=15) (n=15) (n=15) p degeri
g?ti(szﬂ) 29.67+5.56 32204498 31734435 30474447 0471
(min-max) (24-41) (25-40) (23-39) (25-42) :
gﬂt‘; (kg) 75.20+6.60 75.80+7.57  73.80+6.01 74.20+6.46 0.839
(nrﬁnfnax) (63-86) (65-91) (63-85) (60-82) '
g"é(cm) 162.47+4.98  162.60+4.15  164.13+541  163.33+3.97 0.749
(nrﬁnfnax) (155-172) (155-171) (156-174) (156-171) :
VKI (kg/m? 28.44+187  28.61+1.84  2737+138  27.78+181 0,186
E)fFiSS : (23.14-30.46)  (25.28-30.85) (25.24-30.11)  (24.34-30.49) :
min-max

Grup D: Desfluran Grubu, Grup G: Sevofluran Grubu, Grup S: Spinal Grubu, Grup E: Epidural Grubu,
Orttss: OrtalamazStandart Sapma.

Cerrahi siire, cilt insizyonuyla cildin kapatilmasi arasinda gecen siire olarak
Olciildii. Tiim gebelerde operasyon siiresi 44.73+12.108 dakika olup gruplar arasinda
cerrahi siire agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0.079,

Tablo 4).
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Tablo 4. Gebelerin operasyon siireleri.

Operasyon Siiresi

GrupD Grup G Grup S Grup E p degeri
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
8?&::”“ Stresi (dk) 454041185  48.80£1231  38.07:843  46.67+13.58 0.079
. (33-73) (32-81) (24-50) (24-75) ’
(min-max)

Grup D: Desfluran Grubu, Grup G: Sevofluran Grubu, Grup S: Spinal Grubu, Grup E: Epidural Grubu,
Orttss: OrtalamatStandart Sapma.

Gebelerin bazal KAH agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu (p=0.780). Gebelerin intraoperatif 5. dakikadaki KAH ac¢isindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p=0.05), ancak
gruplarin ¢oklu karsilastiriimasinda KAH, Grup E’de Grup D’den istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha disiiktii (p=0.03). Gruplarin intraoperatif KAH
degerlendirildiginde 7. ve 10. dakikada gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilk  vardi (T7 igin p=0.003, TI10 i¢in p=0.000); gruplarin c¢oklu
karsilastirilmasinda KAH, Grup E’de Grup D ve Grup S’den istatistiksel olarak
anlaml bir sekilde daha diisiiktii (T7 i¢in p=0.003-p=0.030, T10 i¢in p=0.000-
p=0.001). intraoperatif diger zaman dilimlerinde KAH agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 5, Sekil 13).

Gebelerin holter kayitlarindan alman minimum KAH acisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p=0.847). Ancak maximum
KAH agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardi (p=0.023); gruplarin ¢oklu
karsilagtirlmasinda KAH, Grup E’de Grup D’den istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha diisiiktii (p=0.012, Tablo 5).

Gebelerin holter kayitlarindan alinan KAH agisindan, tiim zaman dilimlerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu. Lakin gruplarin ¢oklu
karsilagtirilmasinda, operasyon odasina alinma zamanindaki KAH, Grup D’de Grup

E’den istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksekti (p=0.040, Sekil 14).
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Tablo S. Gebelerin kalp atim hizlar.

Grup D

Grup G

Grup S

Grup E

Zaman (n=15) (n=15) (n=15) (n=15) p degeri

QoA (@m/dk) 02741628 91.93414.39 942041110  89.33+12.53 0,750

(min-max) (65-115) (69-114) (71-106) (69-112)

gftiKs/zH (um/dk) 300103 1004042023 98731271 90.80+22.28 0.050

(min-max) (68-138) (68-128) (74-117) (64-160)

(T)ltlii‘sH (um/dk) 1y 6741092 98.40£16.66  106.7318.18  90.53+15.63 0.003%

(min-max) (98-132) (64-131) (82-137) (68-133)

(T)lrifs‘:‘H @um/dl) 07 6711480 958741216 104.27415.62  85.20410.10 0.000%

(min-max) (82-133) (69-111) (74-126) (63-103)

giiSEAH @um/dl) 45131034 130.0749.42 1382741356 130.67+15.87 0,023+
i (130-164) (119-152) (117-157) (109-163) :

(min-max)

IC\)/Il}tIﬂltIsiAH (um/d) g0 73.781  5847:5.60  58.60+10.72  59.8046.85 0.847
: (45-72) (48-65) (35-78) (51-73) :

(min-max)

Grup D: Desfluran Grubu, Grup G: Sevofluran Grubu, Grup S: Spinal Grubu, Grup E: Epidural Grubu,
To: Bazal, Ts: Intraoperatif 5. dakika, T7: Intraoperatif 7. dakika, Tio: Intraoperatif 10. dakika, Max:
Holterle kaydedilen en yiiksek kalp hizi, Min: Holterle kaydedilen en diisiik kalp hizi, Ortss:
Ortalama#Standart Sapma, *p<0.05= istatistiksel olarak anlaml:.

120
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110
105
100
95
90
85
80
75
70

Atim/dakika

I R N O N ST ORI
Vv .
A Dakika

=—4&— Grup D GrupG =de=—GrupS ===GrupE

Sekil 13. intraoperatif kalp atim hiz1 dagilimu.
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55
TO Tl T2 T3 T4 TS Té6 T7 T8 T9 T10

——GrupD GrupG —4&—GrupS —>GrupE

TO: Bazal, T1: Operasyon odasina alinma, T2: Indiiksiyon, T3: Entiibasyon, T4: Cilt insizyonu, T5:
Uterus insizyonu, T6: Oksitosin uygulanma, T7: Uterusun kapatilmasi, T8: Cildin kapatilmasi, T9:
Operasyon odasindan ¢ikis, T10: Son saat

Sekil 14. Holter kaydindan 6l¢iilen kalp atim hizlar1 dagilima.

Gebelerin bazal OAB’lar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi (p=0.108). Intraoperatif 15. dakikada ol¢iilen OAB degerlerine gore
gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p=0.064), ancak gruplarin ¢oklu
karsilagtirilmasinda OAB, Grup G’de Grup S’den istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha ytiksekti (p=0.044). Gruplarin intraoperatif OAB degerlendirildiginde,
30., 35.,40.,45., 50. ve 55. dakikalarda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik vardi (T30 i¢in p=0.008, T35 i¢in p=0.007, T40 icin p=0.010, T45 i¢in
p=0.001, TS50 i¢in p=0.011, T55 i¢in p=0.032). Gruplarin ¢oklu karsilastiriimasinda
OAB; 30., 35., 40. ve 45. dakikalarda, Grup G’de Grup S’den (T30 i¢in p=0.004, T35
i¢in p=0.003, T40 i¢in p=0.008, T45 i¢in p=0.01), 45. ve 50. dakikalarda Grup D’de
Grup S’den (T45 i¢in p=0.004, T50 i¢in p=0.022), 45., 50. ve 55. dakilarda Grup D’de
Grup E’den (T45 i¢in p=0.033, T50 i¢in p=0.032, T55 i¢in p=0.043) istatistiksel olarak
anlaml bir sekilde daha yiiksekti (Tablo 6). Intraoperatif diger zaman dilimlerinde
OAB agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi

(Sekil 15).
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Tablo 6. Intraoperatif ortalama arter basinglar.

Grup D Grup G Grup S GrupE .
Zaman (n=15) (n=15) (n=15) (n=15) p degeri
Z)Ortg:;B (mmtte) 85.60£9.16  9113:4.08  90.73:504 89132731 oo
(min-max) (66-100) (80-97) (81-100) (76-102)
g&fsz (mmHg) — g340411.09  90.00£12.33  78.93+11.91  82.27+9.36 0.064
(min-max) (72-112) (67-112) (60-103) (62-97)
gﬁg?B (mmHg) 20.8746.34 86.13:8.86  7527:6.91 80471029 o,
(min-max) (68-91) (69-103) (62-86) (58-98)
gﬁng (mmHg) 81.27+7.10 87.9318.60  75.73£838  81.53+1185 . .
(min-max) (69-99) (74-107) (63-93) (60-103)
31;2;*3 (mmHg) 83.80:10.40  87.13:840  75.15:627 7987143 oo
(min-max) (70-111) (72-105) (63-86) (60-104)
gﬁg?B (mmHg) 88.86£10.90  87.69+10.10 7482489  78.73+1046 ..
(min-max) (67-109) (74-109) (65-81) (60-99)
gﬁng (mmHg) 90.09+11.56  8458:0.64 74431632 77871230 o
(min-max) (75-109) (67-98) (67-83) (58-104)
gﬁng (mmHg) 91.2049.73 84732875 7720:443 76401249 oo
(77-101) (70-96) (71-82) (59-102) :

(min-max)

Grup D: Desfluran Grubu, Grup G: Sevofluran Grubu, Grup S: Spinal Grubu, Grup E: Epidural Grubu,
To: Bazal, Tis: Intraoperatif 15. dakika, Tso: Intraoperatif 30. dakika, Tss: Intraoperatif 35. dakika, Tao:
Intraoperatif 40. dakika, Tss: Intraoperatif 45. dakika, Tso: Intraoperatif 50. dakika, Tss: Intraoperatif 55.
dakika, Orttss: OrtalamazStandart Sapma *p<0.05= istatistiksel olarak anlamli.
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Sekil 15. Intraoperatif ortalama arter basinci dagilima.

Gebelerin bazal SAB arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi (p=0.095). Intraoperatif 5., 7., 30., 35., 40., 45., 50. 55. dakikalarda dlgiilen
SAB degerlerine gore gruplar arasinda anlamli farklilik vardi (TS i¢in p=0.041, T7 i¢in
p=0.007, T30 i¢in p=0.009, T35 i¢in p=0.026, T40 i¢in p=0.004, T45 i¢in p=0.001,
T50 i¢in p=0.007, TS5 i¢in p=0.014); gruplarin ¢coklu karsilastirilmasinda SAB, 5., 7.,
45. ve 50. dakikalarda Grup D’de Grup E’den (TS i¢in p=0.024, T7 i¢in p=0.010, T45
icin p=0.014, T50 i¢in p=0.026), 7., 45. ve 55. dakikada Grup D’de Grup S’den (T7
icin p=0.026, T45 i¢cin p=0.014, T55 i¢in p=0.035), 30., 40. ve 45. dakikada Grup G’de
Grup E’den (T30 igin p=0.049, T40 i¢in p=0.032, T45 icin p=0.009), 30., 35., 40., 45.
ve 55. dakikada Grup G’de Grup S’den (T30 i¢in p=0.009, T35 i¢in p=0.015, T40 i¢in
p=0.007, T45 i¢in p=0.010, TS5 icin p=0.047) istatistiksel olarak anlaml1 bir sekilde
daha ytiksekti (Tablo 7). Diger zaman dilimlerinde SAB agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Sekil 16).
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Tablo 7. Intraoperatif sistolik arteriyel basinglari.

Grup D

Grup G

Grup S

Grup E

Zaman (n=15) (n=15) (n=15) (n=15) p degeri
g)iti?sB (mmH) 1176041041  123.80+4.34  12020£623  116.87+9.89 0.095
(min-max) (92-130) (113-130) (109-130) (99-130)
gsrti/'s\f (mmHe) —13413421.65 1253342151  122.53£17.39  114.27+11.73 0.041%
(min-max) (92-171) (82-173) (94-163) (96-134)
grtsﬁf (mmHg) 184041580 1212741534  112.80£14.37  110.87+13.23 0.007%
(min-max) (110-167) (91-150) (84-133) (83-131)
g_;rﬁs,:la (mmHg) 11420410.59  120.40413.06  106.27+10.15  109.07+12.70 0,009
(min-max) (91-131) (95-142) (86-128) (81-123)
gftfs‘?B (mmHe) 1144701074 1222741120  107.27+13.60 1124741647 0,026
(min-max) (94-133) (100-144) (87-142) (80-146)
g‘ﬁs‘tB (mmHg) 117,07413.55  121.3310.60  105.54+10.68  108.67+13.62 0,004
(min-max) (100-144) (104-143) (88-132) (81-138)
g‘fth?B (mmHg) 1512141333 122.15414.17 105274822 106.47+12.79 0,000
(min-max) (95-144) (101-154) (88-116) (80-126)
gﬁng (mmHE) 1541841241 1214241690  104.86+11.43  106.60+16.50 0.007%
(min-max) (105-153) (91-147) (88-120) (81-137)
gsrsth?B (mmHg) 15480412.07  119.5512.84  108.60£5.94  105.00+15.50 0.014%
(108-137) (95-131) (100-114) (86-134) :

(min-max)

Grup D: Desfluran Grubu, Grup G: Sevofluran Grubu, Grup S: Spinal Grubu, Grup E: Epidural Grubu,
To: Bazal, Ts: Intraoperatif 5. dakika, T7: Intraoperatif 7. dakika, Tso: Intraoperatif 30. dakika, Tss:
Intraoperatif 35. dakika, Tao: Intraoperatif 40. dakika, Tas: Intraoperatif 45. dakika, Tso: Intraoperatif 50.
dakika, Tss: Intraoperatif 55. dakika. Orttss: Ortalama+Standart Sapma, *p<0.05= istatistiksel olarak
anlamli.
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Sekil 16. intraoperatif sistolik arter basmci dagilimu.

Gebelerin bazal DAB arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi (p=0.067). Intraoperatif dlgiilen DAB degerlerine gore 30., 35., 45. ve 50.
dakikada gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardi (T30 i¢in p=0.006, T35 i¢in
p=0.010, T45 i¢in p=0.032, T50 i¢in p=0.019); gruplarin ¢oklu karsilastirilmasinda
30., 35. ve 45. dakikada Grup G’de Grup S’den (T30 i¢in p=0.006, T35 i¢in p=0.005,
T45 i¢in p=0.044), 30. dakikada Grup E’de Grup S’den (p=0.042), 50. dakikada Grup
D’de Grup S’den (p=0.020) istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksekti.
Intraoperatif 40. dakikada 6lgiilen DAB degerlerine gore gruplar arasinda anlamli bir
farklilik yoktu (p=0.054); ancak gruplarin ¢oklu karsilastirilmasinda DAB, Grup G’de
Grup S’den istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksekti (p=0.033, Tablo 8).
Diger 6l¢iilen zaman dilimlerinde DAB agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik saptanmadi (Sekil 17).
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Tablo 8. intraoperatif diyastolik arteriyel basinglari.

Grup D

Grup G

Grup S

Grup E

Zaman (n=15) (n=15) (n=15) (n=15) p degeri
Z;;t’if (mmHg) 66.00+7.60 70.60£6.54 7247:615 71934818
(min-max) (53-81) (56-79) (63-88) (55-86)

gﬁfs?B (mme) - 58.9346.10 64.33+6.93 55.00£6.84 62405944 o
(min-max) (50-70) (54-78) (46-73) (50-81)
CoDABMMHL) 60730610 65406749 55204795 618081000 oo
(min-max) (52-77) (55-80) (44-75) (50-78)

gifs?B (mmHe) 619321053 65.13+6.32 55.5456.56  61.33+11.12 ) o,
(min-max) (49-92) (55-76) (47-73) (46-84)

31;‘3;33 (mmHg) 652141007 65.92+8.93 56.00£6.03  60.80:949 oo
(min-max) (50-86) (56-86) (50-71) (47-82)

gsr(;]t)s/:B (mmHg)  6936:1235  63.50+7.55 54.86£5.27  59.60£10.75 o

(55-90) (52-79) (47-61) (42-84) :

(min-max)

Grup D: Desfluran Grubu, Grup G: Sevofluran Grubu, Grup S: Spinal Grubu, Grup E: Epidural Grubu,
To: Bazal, Tso: Intraoperatif 30. dakika, Tss: Intraoperatif 35. dakika, T4o: Intraoperatif 40. dakika, Tys:
Intraoperatif 45. dakika, Tso: Intraoperatif 50. dakika, Orttss: OrtalamatStandart, Sapma *p<0.05=
istatistiksel olarak anlamli.
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Sekil 17. Intraoperatif diyastolik arter basinc1 dagilim.

Gebelerin bazal SpO: degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0.053). intraoperatif Slciilen SpO. degerlerine gore
3., 5., 7., 10., 40. ve 45. dakikada gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik vardi (T3 i¢in p=0.000, TS5 i¢in p=0.049, T7 i¢in p=0.021, T10 i¢in p=0.039,
T40 i¢in p=0.037, T45 i¢in p=0.022); gruplarin ¢coklu karsilastirilmasinda SpO», 3., 5.,
7., 10., 40. ve 45. dakikada Grup E’de Grup G’den (T3 icin p= p=0.002, TS5 i¢in
p=0.001, T7 i¢in p=0.022, T10 i¢in p=0.031, T40 i¢in p=0.026, T45 i¢in p=0.022), 3.
ve 5. dakikada Grup E’de Grup D’den (T3 i¢in p=0.000, T5 i¢in p=0.001), 5. dakikada
Grup E Grup S’den (p=0.005) istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diistiktii.
Diger zaman dilimlerinde SpO- acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik saptanmadi (Tablo 9, Sekil 18).
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Tablo 9. intraoperatif periferik oksijen satiirasyonlari.

Grup D Grup G Grup S Grup E

Zaman (n=15) (n=15) (n=15) (n=15) p degeri

05902 (%) 98.73+0.88  9853:099 98768 97.60:098 o .

e ) (97-100) (97-100) (95-100) (96-100)

035902 (%) 99.67H0.61 99205094  OBT34II8  OTTIELIO oo
. (98-100) (98-100) (95-100) (96-100) :

(min-max)

O op: (%) 99.60+0.73  99.00146 99334104 9793103 oo

e ) (98-100) (95-100) (96-100) (97-100)

15902 (%) 99.1341.12  99.40+112 99074153 98075103 o

e (97-100) (96-100) (94-100) (97-100)

o 98.93+158 9940105 9907479 9793110 oo

il (95-100) (96-100) (93-100) (96-100)

Lo 5902 (%) 98.80+1.82  99.53+074 99154106 9813135 oo

e ) (94-100) (98-100) (97-100) (96-100)

Tus SpOs (%)

o op OB.64+182 99774043 99364120  9RIBLLTZ o

(min-max) (95-100) (99-100) (96-100) (95-100)

Grup D: Desfluran Grubu, Grup G: Sevofluran Grubu, Grup S: Spinal Grubu, Grup E: Epidural Grubu,
To: Bazal, Ts: Intraoperatif 3. dakika, Ts: Intraoperatif 5. dakika, T7: Intraoperatif 7. dakika, To:
Intraoperatif 10. dakika, Tao: Intraoperatif 40. dakika, Tus: Intraoperatif 45. dakika, Orttss:
Ortalama#Standart Sapma, *p<0.05= istatistiksel olarak anlamli.
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Sekil 18. Intraoperatif periferik O satiirasyonu dagilima.

Gebelerin bazal QTc degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi (p=0.113). Operasyon odasina alinma (T;), indiiksiyon (T2), cilt insizyonu
(T4), uteruz insizyonu (Ts), oksitosin uygulanma (Ts), operasyon odasindan ¢ikis (To)
ve son saat (Ti0) zamanlarinda hesaplanan QTc degerlerine gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardi (T i¢in p=0.015, T2 i¢in p=0.002, T4 i¢in
p=0.006, Ts i¢in p=0.003, Ts icin p=0.012, To icin p=0.028, Tio i¢in p=0.032);
gruplarin coklu karsilastirilmasinda QTc degeri, Ti, T2, Ts, Ts, Ts, To ve Tio
zamanlarinda Grup E’de Grup D’den (T: i¢in p=0.017, T2 i¢in p=0.002, T4 igin
p=0.004, Ts i¢cin p=0.002, T¢ i¢in p=0.034, T9 i¢cin p=0.016, Tio i¢cin p=0.028), T> ve
Tes zamanlarinda Grup E’de Grup G’den (T2 i¢in p=0.012, Ts i¢in p=0.014), Ts
zamaninda Grup S’de Grup D’den (p=0.021) istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
daha diislikti. Diger zaman dilimlerinde hesaplanan QTc degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 10, Sekil 19).
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Tablo 10. Bazett formiiliine gére hesaplanan QTc degerleri.

Grup D Grup G Grup S Grup E p

Zaman (n=15) (n=15) (n=15) (n=15) degeri

QAT 4108041835 4184TEILOR  410.67422.03 4058041722 o
. (371-447) (400-433) (373-445) (382-443) '

(min-max)

QLT 4306041835 435.20418.60 4356062493 41693:1799 o,
. (411-483) (402-481) (400-480) (389-461) '

(min-max)

g“r&;rsc (MS) 450.60424.69  444.53427.25  432.53424.63  415.73+21.58 0,000
) (423-512) (393-495) (383-474) (361-461) '

(min-max)

ST 400743060 4715342756 ] ] .
: (450-609) (413-527) '

(min-max)

SQTEMMS) 4614740430 4521342438 4SLS3EI048 4204042864 (o
; (402-504) (412-494) (404-477) (391-485) '

(min-max)

ST 4668741061 4522742275 4464041562 4412061621 (o
- (437-498) (414-484) (422-475) (418-467) '

(min-max)

gﬁ;rsc (MS)  471.80426.09  474.67+427.33  463.13£16.89  448.27+19.91 0,012
. (434-514) (426-531) (436-501) (412-484) '

(min-max)

grg;rsc (MS) 4647342146 463.73+24.11  461.53£17.36  445.53423.56 0.064
; (433-504) (405-498) (429-495) (402-500) '

(min-max)

gﬁ;rsc (MS) 44907425908 4454742251  447.8742026  429.53421.80 0.078
) (423-525) (409-480) (407-480) (403-464) '

(min-max)

OATEMS) 4505342433 435.80+19.73 4392742375 4256042006 e
: (416-494) (392-464) (386-476) (385-466) '

(min-max)

CoQTCMNS) 4295340667 4254042244 4229341542 AOTTIEI6AL oo
; (397-490) (387-463) (396-459) (386-443) '

(min-max)

Grup D: Desfluran Grubu, Grup G: Sevofluran Grubu, Grup S: Spinal Grubu, Grup E: Epidural Grubu,
To: Bazal, Ti: Operasyon odasina alinma, T,: Indiiksiyon, Ts: Entiibasyon, Ta: Cilt insizyonu, Ts: Uterus
insizyonu, Te: Oksitosin uygulanma, T7: Uterusun kapatilmasi, Tg: Cildin kapatilmasi, To: Operasyon
odasindan ¢ikis, T1o: Son saat, Orttss: OrtalamazStandart Sapma, *p<0.05= istatistiksel olarak anlamli.
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Operasyon odasindan ¢ikig, T10: Son saat

Sekil 19. Zamana gore Bazett formiiliine gére hesaplanan QTc degerleri dagilimu.

Desfluran grubunda bulunan gebelerin bazal QTc degerleri diger zaman
dilimlerindeki degerlerle karsilastirildiginda, son saatteki QTc degeri ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi; ancak diger tiim zaman dilimlerindeki
QTc degerleri bazal QTc degerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde uzundu

(Tablo 11).
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Tablo 11. Desfluran grubunda QTc intervalinin bazal degerle karsilagtiriimasi.

Zaman Arahg Orttss p degeri
To -Ty -19.80+19.32 0.001*
To -T2 -30.80+19.07 0.000%*
To -T3 -60.26+44.14 0.000%*
To-T4 -41.66+23.71 0.000*
To -Ts -47.06+23.88 0.000*
To -Te -52.00+£27.23 0.000%*
To -T7 -44.93+24.69 0.000*
To -Ts -29.26+27.54 0.001*
To -To -30.73+£18.83 0.000*
To-Tho -9.73+£26.95 0.184

To: Bazal, T : Operasyon odasina alinma, T»: Indiiksiyon, T3: Entiibasyon, T4: Cilt insizyonu, Ts: Uterus
insizyonu, Te: Oksitosin uygulanma, T7: Uterusun kapatilmasi, Tg: Cildin kapatilmasi, To: Operasyon
odasindan ¢ikis, T1o: Son saat, Orttss: OrtalamazStandart Sapma, Ort+SS degerlerinin 6niinde bulunan
“—*“ igareti QTc degerinde bir 6nceki T degerine gore artis1 ifade etmektedir (paired t test), *p<0.05=
istatistiksel olarak anlamli.

Desfluran grubunda bulunan gebelerin operasyon odasina alinma zamanindaki
QTec degerleri, bazal harig, diger zaman dilimlerindeki degerlerle karsilastirildiginda,
indiiksiyon, cilt kapatilmasi, operasyon odasindan ¢ikis ve son saatteki QTc degeri ile
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi; ancak diger tiim zaman

dilimlerindeki QTc degerleri istatistiksel olarak anlamli sekilde uzundu (Tablo 12).
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Tablo 12. Desfluran grubunda QTc intervalinin operasyon odasina alinma
zamanindaki degerle karsilastirilmasi.

Zaman Arah@ Ort+ss p degeri
T -T2 -11.00£29.23 0.167
T -T3 -40.46+36.26 0.001%*
T -Ts -21.86+24.62 0.004*
T -Ts -27.26+25.08 0.001*
T -Te -32.20+24.44 0.000%*
T -T7 -25.13+24.63 0.001%*
T -Ts -9.46+31.04 0.257
T -To -10.93+£26.63 0.134
T -Tio 10.06+31.12 0.231

Ti: Operasyon odasina alinma, T»: Indiiksiyon, T3: Entiibasyon, T: Cilt insizyonu, Ts: Uterus insizyonu,
Te: Oksitosin uygulanma, T7: Uterusun kapatilmasi, Ts: Cildin kapatilmasi, To: Operasyon odasindan

N1

¢ikis, T1o: Son saat, Orttss: OrtalamatStandart Sapma, Ort£SS degerlerinin 6niinde bulunan “—* igareti
QTc degerinde bir dnceki T degerine gore artist ifade etmektedir (paired t test), *p<0.05= istatistiksel
olarak anlamli.

Sevofluran grubunda bulunan gebelerin bazal QTc degerleri diger zaman
dilimlerindeki degerlerle karsilastirildiginda, son saatteki QTc degeri ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi; ancak diger tim zaman dilimlerindeki
QTc degerleri, bazal QTc degerine gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
uzundu (Tablo 13).

Sevofluran grubunda bulunan gebelerin operasyon odasina alinma
zamanindaki QTc degerleri, bazal hari¢, diger zaman dilimlerindeki degerlerle
karsilastirildiginda, indiiksiyon, cilt kapatilmasi, operasyon odasindan ¢ikis ve son
saatteki QTc degeri ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi; ancak
diger tiim zaman dilimlerindeki QTc intervalleri istatistiksel olarak anlamli sekilde

uzundu (Tablo 14).
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Tablo 13. Sevofluran grubunda QTc intervalinin bazal degerle karsilagtiriimasi.

Zaman Arah@ Orttss p degeri
To-Ti -16.73£17.20 0.002%*
To -T> -26.06+28.60 0.003*
To -T3 -53.06+27.63 0.000*
To-Ts4 -33.66+27.80 0.000%*
To-Ts -33.80+23.10 0.000%*
To -Te -56.20+£32.77 0.000*
To -T7 -45.26+22.72 0.000%*
To -Ts -27.00+£25.24 0.001*
To -To -17.33+£21.48 0.007*
To-T1o -6.93+24.80 0.297

To: Bazal, T : Operasyon odasina alinma, T»: Indiiksiyon, T3: Entiibasyon, T4: Cilt insizyonu, Ts: Uterus
insizyonu, Te: Oksitosin uygulanma, T7: Uterusun kapatilmasi, Tg: Cildin kapatilmasi, Ty: Operasyon
odasindan ¢ikis, T1o: Son saat, Orttss: OrtalamazStandart Sapma, Ort+SS degerlerinin 6niinde bulunan
“—*“igareti QTc degerinde bir 6nceki T degerine gore artis1 ifade etmektedir (paired t test), *p<0.05=
istatistiksel olarak anlamli.

Tablo 14. Sevofluran grubunda QTc intervalinin operasyon odasma alinma
zamanindaki degerle karsilastirilmasi.

Zaman Arahg Orttss p degeri
T -T» -9.33424.66 0.165
T -Ts -36.33+£28.24 0.000*
T -Ts4 -16.93£27.42 0.031*
T -Ts -17.06+20.81 0.007*
T -Ts -39.46+25.39 0.000*
T -T; -28.53+£18.87 0.000%*
T -Tg -10.26+25.91 0.147
T -To -0.60+25.76 0.929
T -Tio 9.80+21.25 0.096

T,: Operasyon odasina alinma, T»: Indiiksiyon, T3: Entiibasyon, T4: Cilt insizyonu, Ts: Uterus insizyonu,
Te: Oksitosin uygulanma, T7: Uterusun kapatilmasi, Ts: Cildin kapatilmasi, To: Operasyon odasindan
cikig, T1o: Son saat, Orttss: OrtalamatStandart Sapma, Ort£SS degerlerinin 6niinde bulunan “—* isareti
QTec degerinde bir 6nceki T degerine gore artisi ifade etmektedir (paired t test), *p<0.05= istatistiksel
olarak anlamli.
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Spinal grubunda bulunan gebelerin bazal QTc degerleri diger zaman
dilimlerindeki degerlerle karsilastirildiginda, tiim zaman dilimlerindeki QTc degerleri

bazal QTc degerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde uzundu (Tablo 15).

Tablo 15. Spinal grubunda QTc intervalinin bazal degerle karsilastirilmasi.

Zaman Arahg Ortss p degeri
To -Ti -24.93+16.95 0.000%*
To -T2 -21.86+16.52 0.000%*
To -Ts4 -40.86+27.89 0.000%*
To-Ts -35.73+£26.25 0.000%*
To -Ts -52.46+20.35 0.000%*
To -T7 -50.86+24.67 0.000%*
To -Tg -37.20+26.19 0.000%*
To -To -28.60+23.73 0.000%*
To -Tio -12.26+18.71 0.024*

To: Bazal, T: Operasyon odasina alinma, T»: Indiiksiyon, T4: Cilt insizyonu, Ts: Uterus insizyonu, Ts:
Oksitosin uygulanma, T7: Uterusun kapatilmasi, Tg: Cildin kapatilmasi, To: Operasyon odasindan ¢ikis,
Tio: Son saat, Orttss: OrtalamaStandart Sapma, Ort+SS degerlerinin 6niinde bulunan “—* isareti QTc
degerinde bir 6nceki T degerine gore artigi ifade etmektedir (paired t test), *p<0.05= istatistiksel olarak
anlaml1.

Spinal grubunda bulunan gebelerin operasyon odasina alinma zamanindaki
QTc degerleri, bazal harig, diger zaman dilimlerindeki degerlerle karsilastirildiginda,
oksitosin uygulanmasi ve uterus kapatilmasi zaman dilimlerindeki QTc intervalleri

istatistiksel olarak anlamli sekilde uzundu, diger tlim zaman dilimlerinde ise anlamli

bir farklilik yoktu (Tablo 16).
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Tablo 16. Spinal grubunda QTc intervalinin operasyon odasina alinma zamanindaki
degerle karsilastirilmasi.

Zaman Arah@ Ort+ss p degeri
T -T2 3.06+15.47 0.455
T -Ts4 -15.93+30.70 0.064
T -Ts -10.80+27.00 0.144
T -Ts -27.53£25.16 0.001*
T, -T; -25.93+32.11 0.007*
T -Tg -12.26+24.89 0.077
T -To -3.66+32.00 0.664
T -To 12.66+20.87 0.034*

Ti: Operasyon odasina alinma, T,: Indiiksiyon, T4: Cilt insizyonu, Ts: Uterus insizyonu, Te: Oksitosin
uygulanma, T7: Uterusun kapatilmasi, Tg: Cildin kapatilmasi, To: Operasyon odasindan ¢ikis, Tio: Son
saat, Orttss: OrtalamazStandart Sapma, Ort£SS degerlerinin 6niinde bulunan “—* isareti QTc degerinde
bir 6nceki T degerine gore artis1 ifade etmektedir (paired t test), *p<0.05= istatistiksel olarak anlamli.

Epidural grubunda bulunan gebelerin bazal QTc degerleri diger zaman
dilimlerindeki degerlerle karsilastirildiginda, son saatteki QTc degeri ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi; ancak diger tiim zaman dilimlerindeki
QTc degerleri bazal QTc degerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde uzundu

(Tablo 17).

Tablo 17. Epidural grubunda QTc intervalinin bazal degerle karsilastirilmasi.

Zaman Arahg Orttss p degeri
To -T} -11.13+17.56 0.028%*
To -T2 -9.93+17.39 0.044%*
To -Ts4 -23.60+28.57 0.006*
To -Ts -35.40+24.13 0.000*
To -Te -42.46+28.40 0.000*
To -T7 -39.73+£24.53 0.000%*
To -Tg -23.73£27.08 0.004*
To -To -19.80+21.09 0.003*
To -Tio -1.93+17.74 0.679

To: Bazal, T: Operasyon odasina alinma, T,: Indiiksiyon, T4: Cilt insizyonu, Ts: Uterus insizyonu, Ts:
Oksitosin uygulanma, T7: Uterusun kapatilmasi, Tg: Cildin kapatilmasi, To: Operasyon odasindan ¢ikis,
Tio: Son saat, Orttss: OrtalamazStandart Sapma, Ort+SS degerlerinin 6niinde bulunan “—* igareti QTc
degerinde bir 6nceki T degerine gore artig1 ifade etmektedir (paired t test), *p<0.05= istatistiksel olarak
anlamli.

59



Epidural grubunda bulunan gebelerin operasyon odasina alinma zamanindaki
QTec degerleri, bazal harig, diger zaman dilimlerindeki degerlerle karsilastirildiginda,
uterus insizyonu, oksitosin uygulanmasi, uterus kapatilmasi cilt kapatilmasi zaman
dilimlerindeki QTc intervalleri istatistiksel olarak anlamli sekilde bir uzundu, diger

tiim zaman dilimlerinde ise anlamli bir farklilik yoktu (Tablo 18).

Tablo 18. Epidural grubunda QTc intervalinin operasyon odasina alinma zamanindaki
degerle karsilastirilmasi.

Zaman Arahg Orttss p degeri
T -T2 1.20+19.71 0.817
T -Ts4 -12.46+26.69 0.092
T -Ts -24.26+21.67 0.001%*
T -Ts -31.33+£23.47 0.000*
T -T; -28.60+20.32 0.000*
T, -Ts -12.60£21.12 0.037*
T -To -8.66:+18.89 0.097
T -Tio 9.20£10.79 0.005*

T,: Operasyon odasina alinma, T»: Indiiksiyon, T4: Cilt insizyonu, Ts: Uterus insizyonu, Ts: Oksitosin
uygulanma, T7: Uterusun kapatilmasi, Ts: Cildin kapatilmasi, To: Operasyon odasindan ¢ikis, Tio: Son
saat, Orttss: OrtalamazStandart Sapma, Ort+SS degerlerinin 6niinde bulunan “-“ igareti QTc degerinde
bir 6nceki T degerine gore artis1 ifade etmektedir (paired t test), *p<0.05= istatistiksel olarak anlamli.
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4. TARTISMA

Gebelikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler, saglikli kadinlarda kalp
debisi ve kalp hizinda artisa neden olur, aritmi riskini artirir. Genel anestezi sirasinda
entliibasyon ve cilt insizyonu, sempatik stimiilasyonu ve katekolamin salinimini
arttirmasi nedeniyle disritmi riskini arttirir (75). QT intervalindeki uzamalar, ciddi

ventrikiiler aritmileri tetikleyebilir (76).

Genel anestezi indiiksiyonunda ve idamesinde kullanilan iv ve inhalasyon
ajanlarin kardiyovaskiiler sistem {izerinde bir¢ok etkisi bulunmaktadir (34, 35, 77).
Desfluran ve sevofluran QTc intervalini intraoperatif uzatirken, propofoliin etkisi
minimal ya da yoktur. Ayrica her 3 ajan da intraoperatif arteriyel kan basincinda
diismeye sebep olur (78-80). Sevofluran ile indiiklenen aksiyon potansiyeli uzamasi,
KvLQT1/minK ve Kv4.3 kardiyak potasyum kanallarinin  blokajindan
kaynaklanmaktadir (81). Bestas ve ark. (82) tarafindan yapilan 65 hastanin dahil
edildigi calismada, desfluranin uygulama siiresine bagli olarak QTc intervalini uzattig
bildirilmistir. Kazanct ve ark.’min (80) yaptiklart c¢alismada, desfluranin QTc
intervalini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde uzattig1, sevofluranin kisalttig1, ancak
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir. Kuenszberg ve
ark.’nin (83) jinekolojik cerrahi gegiren 36 hastada yaptiklar1 calismada, sevofluranin

QTec intervalini progresif olarak uzattig1, propofoliin ise kisalttig1 bildirilmistir.

Analjezi amaciyla kullanilan opioidlerin QTc araligina herhangi bir etkisinin
olmadigina inanilmaktadir (84). Cafiero ve ark. (85) mindr abdominal cerrahi gegiren
50 hastada, fentanil ve remifentanilin QT ve QTc intervali {izerinde etkisinin

olmadigini bulmuslardir.

Noromiiskiiler bloke edici ajanlar genellikle hava yolu yonetimini
kolaylagtirmak, entiibasyon sirasinda laringeal yaralanma riskini azaltmak ve vokal
kord yaralanmalarinin insidansini azaltarak entiibasyona bagli ses kisikligin1 azaltmak
i¢cin kullanilir (86). Agdanl ve ark. (87) tarafindan, koroner arter revaskiilarizasyon
cerrahisi uygulanan 40 hasta lizerinde yapilan ¢alismada, diisiik (0.6 mg/kg) ve yiiksek
(1.2 mg/kg) rokiironyum dozlarinin entiibasyondan sonra QTc araligini uzattigi ve
entiibasyondan sonra ortaya ¢ikan uzun QTc'ye bagl gelisebilecek kardiyak aritmilere

dikkat edilmesi gerektigi bildirilmistir. Ayn1 sekilde Oztiirk ve ark. (88) tarafindan
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koroner arter revaskiilarizasyon cerrahisi uygulanan toplam 50 hastada yapilan

calismada da benzer sonuglar bulunmustur.

Noromiiskiiler blok spontan olarak ortadan kalkabilse de, olasi rezidiiel blok
ve buna bagl yan etkileri onlemek i¢in farmakolojik ajanlarin kullanilmasi gereklidir
(54). Asetilkolinesteraz inhibitorlerinin muskarinik stimiilasyonuna bagli bradikardi
ve atriyoventrikiiler blok gibi yan etkilerini antagonize etmek adina atropin ya da
glikopirolat gibi ikinci bir ajan uygulanir (89). Saarnivaara ve Simola (90) tarafindan
yapilan ve 84 hastanin dahil edildigi calismada, hastalara neostigmin ve atropin
uygulanmasi sonucu, hem ilaglar uygulandiktan hem de ekstiibasyondan sonra QTc

intervalinin normal sinirin iistiine ¢iktigini bildirmistir.

Calismamizda bazal degerlerle karsilastirdigimizda, hem desfluran hem de
sevofluran grubunda, son saat dilimi disinda kalan zamanlarda, QTc intervalinde
istatistiksel olarak anlamli bir uzama bulundu. Operasyon odasina alinma ile diger
zaman dilimleri karsilagtirildiginda, indiiksiyondan sonra hem sevofluran hem de
desfluran grubunda QTc intervalinde artis vardi fakat istatistiksel olarak anlamli
degildi; cilt insizyonu, uterus insizyonu, oksitosin uygulanmasi ve uterusun
kapatilmasi zamanlarinda ise her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir uzama
mevcuttu. Cilt kapatilmas1 sonras1 ve diger zaman dilimlerinde ise fark olmadigi
bulundu. Desfluran ve sevofluran gruplart karsilastirildiginda, oksitosin uygulanma
zaman harig, diger tim zaman dilimlerinde QTc intervali desfluran grubunda daha

uzundu, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Noraksiyal anestezide siklikla tercih edilen bupivakain, QRS kompleksinde
genislemeye, QT intervalinin uzamasina ve EKG'de ventrikiiler aritmilere neden
olabilir (91). Hanbeyoglu ve ark.’nin (92) inguinal herni operasyonu gegiren 60
hastada yaptiklar1 calismada, farkli dozlarda uygulanan bupivakainin QTc intervalini
uzattig1 bildirilmistir. Noraksiyal anestezide kullanilan bir diger ajan olan prilokainin,

QRS kompleksi siiresi ve QT intervali lizerine etkisi minimaldir (93).

Wen ve ark. (94) SA altinda C/S operasyonu geciren 40 gebede yapmis
olduklar1 ¢aligmada, oksitosin uygulanmasinin QTc intervalini uzattig1 bildirmislerdir.
Guillon ve ark. (95) SA altinda C/S operasyonu geciren 40 gebede yaptiklar

calismada, QTc intervalinin intratekal ila¢ uygulanmasi sonrasinda degismedigini,
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ancak iv oksitosin uygulanmasi sonrasinda uzadigini bildirmislerdir. Karahan ve
ark.’nin (96) SA altinda C/S operasyonu geciren 40 gebede yaptiklari ¢aligmada, hem
term hem de postterm gebelerde SA sonrasi QTc intervallerinin uzadig: bildirilmistir.
Deniz ve ark. (97) tarafindan 2013 yilinda SA altinda C/S operasyonu geciren 60
gebede yapilan ¢alismada, levobupivakain ve bupivakainin QTc siiresini etkilemedigi
bildirilmistir. Tiirk ve ark. (98) tarafindan SA altinda artroskopi ve inguinal herni
operasyonu gegiren 40 hastada yapilan ¢calismada QTc siiresinin hem tek tarafli hem
de bilateral SA uygulanan grupta uzadig: bildirilmistir. Calismamizda, SA uygulanan
grupta QTc intervali, oksitosin uygulanmasi sonrasi diger tiim zamanlara goére daha
yiikksekti ve hem bazal degere hem de operasyon odasina alinma zamanina gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde uzamisti. Ayrica, SA uygulanma sonrasinda
bazal degere gore QTc intervalinde uzama olmakla birlikte, operasyon odasina alinma
zamanityla kiyaslandiginda, intervalde uzama goriilmemistir. Operasyon odasina
alinma zamaniyla karsilastirildiginda, oksitosin uygulanma ve uterus kapatilma zaman
dilimlerinde istatistiksel olarak uzamanin oldugu, diger zaman dilimlerinde ise anlamli

fark olmadig1 bulunmusgtur.

Giiven ve ark. (99) tarafindan yapilan, torasik epidural kateter takilmis torasik
cerrahi geciren 30 hastanin dahil oldugu ¢alismada, epidural bupivakain ve ropivakain
uygulanmasi sonrast QTc¢ intervalinde uzama bildirilmistir. Secen ve ark. (100) tek
tarafli inguinal herni operasyonu gegiren 90 hastada, SA ve EA’nin QTc {iizerine
etkilerini incelemis, hem SA hem de EA’nin QTc intervalini uzattiini, ancak bu
uzamanin SA’da daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda, EA uygulanan
grupta, bazal degerlerle kiyaslandiginda, son saat hari¢ olmak iizere, tiim zaman
dilimlerinde QTc intervallerinde istatistiksel olarak anlamli uzama bulunmustur. En
fazla artig oksitosin uygulanma zamanina aitti. Operasyon odasina alinma zamaniyla
kiyaslandiginda, cilt insizyonu, oksitosin uygulanma, uterus kapatilma ve cilt
kapatilma zaman dilimlerinde intervalde istatistiksel olarak anlamli bir uzama
mevcuttu. Spinal grubuyla karsilastirildiginda, epidural grubunda QTc intervali degeri
tiim zaman dilimlerinde daha diisiiktii, ancak aralarinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark yoktu.

Elektif C/S operasyonu gecirecek gebelerde, hem operasyonun hem de

uygulanacak anestezinin ciddi stres faktori oldugu bildirilmistir (101, 102).
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Preoperatif anksiyete, hipotalamo-pituiter-adrenal aks aktivasyonuyla, artmis kortizon
sekresyonu ve intraoperatif kalp hizi, kontraktilite ve periferik vaskiiler direncteki
degisikliklerin kaynagidir (103). Calismamizda, gebelerin preoperatif anksiyete
diizeyini belirleyecek herhangi bir 6lgek kullanilmadi. Onceki ¢alismalarin
metodolojisi incelendiginde, bazal degerler genellikle operasyon odasinda
kaydedilmisti. Calismamizda, bazal degerlerle karsilastirildiginda, operasyon odasina
alinma zamanina ait QTc degerleri, tim gruplarda istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde yliksek bulunmustur. Operasyon odasina alinma zamanina ait QTc intervalinde
gorillen uzama nedeniyle, diger zaman dilimleri ayrica bu zaman dilimiyle de

karsilastirilmistir.

Son saat zaman dilimindeki QTc degerleri incelendiginde, bazal degerlere gore
tim gruplarda uzamis olmakla birlikte, spinal grubundaki artis istatistiksel olarak
anlamliyd1. Intratekal ilag uygulanma sonras1 gegen zaman goz dniine alindiginda QTc
intervalindeki bu anlamli farkin, postoperatif yetersiz agr1 kontroliinden kaynaklanmis

olabilecegi diisliniilmektedir.

Tiim gruplarda QTc intervali, zamana gore artmis olmakla birlikte, en fazla
artis desfluran grubunda, en az artis ise epidural grubunda goriilmiistiir. Bu da EA’nin,
uzun QT sendromu gibi intraoperatif kardiyak aritmi gelisme riski yiiksek hastalarda,

diger yontemlere kiyasla daha 1yi bir se¢enek olabilecegini diisiindiirmektedir.

Gebelerin intraoperatif SpO: degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklar mevcuttu. Fakat normal sinirlarin altinda herhangi bir deger dlciilmedi.
Tim gruplar incelendiginde epidural grubunda bulunan gebelerin ortalama SpO:
degerleri diger gruplardan daha diisiik seyretmistir. Epidural anestezi uygulanirken
islem stiresi ve yeterli blok seviyesinin olugmasi i¢in bir zaman gerekmesi, gebelerin
O destegi i¢in yliz maskesi takmakta isteksiz davranmalarina sebep olmaktadir ve

farkin sebebi bu durum olabilir.

Gruplarin ortalama arteriyel basinglar1 karsilastirildiginda, gruplar arasinda
farkli zaman dilimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklar olmakla birlikte, spinal ve
epidural grubun degerleri sevofluran ve desfluran grubuna gore daha diisiik
seyretmistir. Bununla birlikte, intraoperatif donemde inotrop ihtiyact hasil olan gebeler

calisma dis1 birakilmistir ve bu durum sonuglari etkilemis olabilir. Epidural grubunda
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hicbir gebede intraoperatif donemde hipotansiyon gelismemistir ve hicbir gebe
caligma dis1 birakilmamistir. Epidural grubunda kan basincinin daha stabil seyrettigi

gozlenmistir.

Choi ve ark. (104) 44 gebede kombine spinal epidural anesteziyle EA’yi
karsilastirmislar ve kombine spinal epidural anestezide kas gevsemesinin istatistiksel
olarak anlaml1 bir sekilde daha iyi oldugunu bulmuslardir. Ayni sekilde Kim ark. (105)
da 60 gebede yaptiklar1 ¢alismada benzer sonuglar bulmuslardir. Calismamizda kas

gevsemesi degerlendirilmemistir.

Gebelerin holter kayitlarindaki aritmiler incelendiginde, epidural grubu disinda
kalan tiim gruplarda, toplam 9 gebede ventrikiiler ekstrasistol gozlenmistir. Ayrica
spinal grubunda 1 gebede postoperatif pause izlendi. Gozlenen aritmilerin hig biri uzun

stireli degildi ve miidahale gerektirmemistir.

Sonu¢ olarak, elektif C/S operasyonlarinda siklikla noraksiyal anestezi
teknikleri  kullanilmakla beraber, gebe tercihi ve noraksiyal anestezi
kontrendikasyonlar1 varliginda GA de tercih edilebilmektedir. Calismamizla EA, SA,
sevofluran ve desfluran anestezi altindaki gebelerde hemodinamik ve EKG
degisikliklerini inceledik ve literatiirde tlim gruplar1 beraber inceleyen bir ¢caligmaya
rastlamadik. Gerek hemodinamik stabilite, gerekse QTc degisiklikleri g6z Oniine
alindiginda, QTc intervalindeki uzamanin saglikli insanlarda bile ciddi aritmiler
yapabileceginden, aritmi yoniinden riskli gebelerde EA’nin iyi bir tercih olabilecegini

diistinmekteyiz.
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