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OZET

Genel Anestezi ve Spinal Anestezi Altindaki Urolojik Cerrahi Vakalarinda Analjezik

Nosiseptif Indeksin Degerlendirilmesi

Dr.Mehmet TEPE

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Uzmanlhk Tezi

Amagc: Bu calismada Genel anestezi ve spinal anestezi altindaki iirolojik cerrahi
vakalarinda analjezik nosiseptif indeks (ANI) monitdrizasyonu kullanilarak spinal blogun ve
genel anestezinin etkinliklerinin tesbit edilip kiyaslanmasi ve postoperatif agr1 iliskisinin
degerlendirilmesi hedeflendi.

Metod:Genel anestezi ve spinal anestezi uygulanacak 60 hasta bu calismaya dahil
edildi. Her hastaya noninvaziv bi¢imde sternum ksifoid ¢ikintisinin 2 cm altina gelecek
sekilde analjezik nosiseptif indeks (ANI) paletinin konmasi ve V5 gdgiis derivasyonuna uyan
bolgeye EKG paletinin yerlestirilmesi ile elde edilecek analjezik nosiseptif indeks (ANI)
degerleri genel anestezi ve spinal anestezi yapildiktan sonra ve belirlenmis zaman
araliklarinda (0.dk,5.dk,10.dk vb) Ol¢iimii gerceklestirildi.Ayrica hastalarin postoperatif
agrilarimi degerlendirmek amaciyla (5,10,15, dk.vb) VAS (Viziiel analog agr skalasi ) ve
ANI degerleri kaydedildi

Bulgular: Intraoperatif olarak, kayit altma alman ANI (analjezik nosiseptif indeks)
degeri ortalamalar1 agisindan Karsilastirildiginda  istatistiksel ag¢idan anlamli  fark
bulunamamistir. Postoperatif olarak, kayit altina alinan ANI degeri ortalamalari agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamistir. Postoperatif olarak kayit
altina alman, ANI degeri ile VAS degeri arasinda diisiik veya onemsiz diizeyde negatif
korelasyon vardir ve istatistiksel agidan anlamli degildir.

Sonu¢: Calisma gruplarinin  ANI  degerleri karsilagtirildiginda intraoperatif ve
postoperatif Ol¢limlerin anlamli olmadigi Ongoriilmiistiir. Ayrica bu ¢alisma gruplarinda
postoperatif olarak dlgiilen ANI ve VAS degerleri arasinda diisiik ve 6nemsiz diizeyde negatif
korelasyon varliginin anlamli olmadigi 6ngoriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Analjezik nosiseptif indeks, genel anestezi, spinal anestezi, iirolojik

cerrahi



ABSTRACT

Evaluation Effectof Analgesic Nosiseptive Monitorisationin Cases of Urological Surgery
Which Made General Anesthesia and Spinal Anesthesia

Mehmet TEPE, MD.
Specialty Thesis, Deparment Of Anesthesiology And Reanimation

Aim:In this study, it is aimed to identify and compare the effectiveness of spinal block
and general anesthesia and to evaluate postoperative pain relations using the analgesic
nociceptive index (ANI) monitoring in urologic surgery cases under general anesthesia and
spinal anesthesia.

methods: 60 patients under general anesthesia or spinal anesthesia were included in
this study. Analgesic nosiseptive index (ANI) palette was placed 2 cm below of sternum
xiphoid projection noninvasively and ECG palette was placed to V5 chest leads place and
analgesic nociceptive index (ANI) values after general anesthesia or spinal anesthesia and in
set time intervals (0.dk, 5.dk, 10.dk etc.) measurements were performed for each patient.
Moreover, in order to evaluate the post-operative pain of patients (5,10,15, dk etc), VAS

(visual analogue pain scale) and ANI values were recorded.

Results: When intraoperatively recorded ANI (nociceptive analgesic index) values
compared in terms of the averages, there was no significant statistical difference.
Postoperatively recorded values of the ANI have no significant statistical difference when
compared in terms of averages. There is a low or negligible negative correlation between

postoperatively recorded ANI and VAS values, but it is not statistically significant.

Conclusion: Compared analgesic nociceptive index values of the study groups
showed no significance in terms of intraoperative and postoperativ emeasurements. in
addition, the presence of a low and negligible negative correlation between postoperative

ANI and VAS values measured in these groups is assumed to be insignificant.
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KeyWords: Analgesic nosiseptive index, general anesthesia, spinal anesthesia, urologic
surgery.
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1. GIRIS ve AMAC

Hastalarin saglik calisanlarindan en ¢ok yardim istemelerine neden olan agri;
norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, dinsel, etno kiiltiirel, ¢evresel yoniiyle subjektif

ve ¢ok boyutlu bir deneyimdir.

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayan ve doku iyilesmesi ile giderek azalan
akut bir agridir. Postoperatif agr1 hissi nahos bir duygu olmakla birlikte, ameliyatla gelisen
stress yanit ve hiper metabolizma; néroendokrin sistem, solunum sistemi, kardiyovaskiiler ve
gastrointestinal sistem fonksiyonlarin1 bozabilmekte, postoperatif mortalite ve morbidite
oranini arttirabilmektedir. Bu nedenle etkin bir agr tedavisi postoperatif hasta bakiminin

Onemli bir kismin1 olusturur.

Uygun ve yeterli sekilde yapilan postoperatif agr1 tedavisi; ameliyat sonrasi1 derlenme
ve iyilesmenin hizlanmasina, hastanede kalis siiresinin kisalmasina ve tedavi giderlerinin

azalmasina katki saglayan dnemli bir faktordiir.

Bu calismada; Spinal anestezi veya genel anestezi uygulanan hastalarin cerrahisi
sirasinda ve cerrahisi sonrasinda anksiyete duymasi sonucu agri algisinin yanlis
degerlendirilmesinin onlenmesi ayrica yeterli genel anestezi ile yeterli sedasyon altindaki
spinal blok ve sedasyonsuz spinal blok etkinliginin analjezik nosiseptif indeks (ANI)
monitorizasyonu kullanilarak hemodinamik parametrelerden once tespit edilmesi, boylelikle
intraoperatif sedasyon ve anestezi ihtiyacinin erken dénemde tespit edilmesi ve postoperatif

agri takibinin daha objektif kriterler ile yapilabilmesi amaglanmaktadir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Agn

Latince Poena (ceza,intikam,iskence)sozciigiinden gelmekte olup, Uluslararasit Agri
Aragtirmalart Teskilati (IASP) agriy1; viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gergek
yada olas1 bir doku hasar1 ile birlikte bulunan, hastanin ge¢misteki deneyimleriyle ilgili,

sensoryal veya emosyonel hos olmayan bir duygu olarak tanimlamaktadir.

2.1.1.Agrinin Simiflandirilmasi

Agr1 konusundaki smiflama, siirekli ve sabit olmamaktadir. En sik kullanilan

siiflama asagidaki gibidir.

2.1.1.1. Norofizyolojik Siiflandirma

a. Nosiseptif Agri:Fizyolojik olaylarin deri,kas,bag dokusu ve i¢ organlarda yaygin
olarak bulunan nosiseptdrleri uyarmasi ile ortayagikar.

b. Somatik Agri: Daha ¢ok somatik sinir lifleriyle taginan, ani baslayan,iyi lokalize
edilebilen ve sinirlerin yayilim bdlgesinde duyulan biragridir

C. Visseral Agri: I¢ organlardan kaynaklanan, yavas baslayan, iyi lokalize
edilemeyen, kiint ve baska bolgelere yayilabilen biragridir.

d. Noropatik (Nonnosiseptif) Agri: Santral sinir sistemiminde veya periferik
sinirlerde travma veya metabolik bir hastalik sonucunda nosiseptorlerin dogrudan etki
altinda kalmasi ile ortaya ¢ikanagridir.

e. Psikojenik Agri: Anksiyete ve depresyonda oldugu gibi hastanin psisik ve

psikososyal sorunlarini agr1 bigiminde ifade etmesidir.



2.1.1.2. Siireye Bagh Simiflandirma

f. Akut Agri: En sik nedeni post travmatik, postoperatif ve obstetrik agrilardir. Bir
semptomdur, doku iyilesmesi ile birlikte azalir ve kaybolur

g. Kronik Agri: Hastalik veya yaralanmay takiben bir aydan uzun siiren agrilardir.
Bir sendromdur santral veya periferik sinir sistemi bozuklugu, psikolojik ve c¢evresel

faktorler rol oynar.

2.1.1.3. Etiyolojik Siniflandirma

a.Kanser agrisi
b.Postherpetik nevralji
¢.Orak hiicre anemisine bagli agri

d.Artrit agrisi

2.1.1.4. Bolgesel Agn

a.Bas agrisi
b.Yiiz agrist
c.Bel agrisi

d.Pelvik agr

2.1.2. Agr1 Reseptorleri ve Agrih Uyaranlar

Agr reseptorleri cilt, derin dokular ve organlarda bulunan serbest sinir sonlar1
olup,mekanoreseptor (dokuma ve hareket), termoreseptor (1s1 degisikleri) venosiseptor
(kuvvetli mekanik ve termal uyari) olarak ii¢ grupta toplanabilir.

Fiziksel hasara neden olan mekanik ve termal uyarilar, laktik asit birikimine neden
olan iskemi, toksin, enfeksiyon ve ¢esitli kimyasal maddelerin neden oldugu inflamasyon
dokulara zarar vererek endojen aljezik maddeleri agiagikarirlar.

Nosiseptorleri uyararak agrt duyulmasia neden olan veya onun siddetini arttiran bu

maddeler i¢inde en 6nemli olanlar1 asetilkolin, hidrojen iyonlar1 (pH<3 olacak sekilde

3



hidroklorik veya laktik asit) potasyum iyonlari, prostaglandin ve lokotrien gibi

arasidonik asit metabolitleri, seratonin, kininler ve p maddesi’dir.

2.1.3. Agrimin Komponentleri

Agr1 olayl; agrmin duyulmasit (duyusal), algilanmasi (kognitif) ve agriya
yanit(afektif) komponentlerini igerir. Agrinin kaba sekilde algilanmasi hipotalamusta, tam
algilanmasi ise parietal kortekste olur. Agr1 duyuldugunda, her biri koruyucu amagl istemli
veya istemsiz motor yanitlar olusur.

Istemli Yamtlar: Sizlanma, yiiz burusturma, agriyan bolgenin korunmasi, belli
pozisyona girme, kivranma gibi davranis seklindeki yanitlardir.

Istemsiz (Otonom) Yamtlar:Agr ile miiskiiler,vaskiiler,visceral ve endokrin
otonom yanitlar olusur. Ornegin, spinal seviyede segmental refleksle fleksiyon veya
cekilme saglanir. Medulla ve ponsta kardiyak ve solunum merkezleri uyarilir.Pitiiiter
hormone sekresyonu etkilenir.Hipotalamusun sempatik sistemi uyarmasi ile kizginlik ve
korku ifadeleri olusur, retikiiler formasyon uyarilarak uyaniklik saglanir, nahos bir durum

ve tehlike varlig1 kortekse iletilir.Frontal lobun uyarilmasi ile hafiza uyarilir.

2.1.4. Agri Teorileri

1965°te Meljack ve Wall tarafindan ileri siiriilen “Kap1 KontrolTeorisi”giliniimiizde
de otoritelerce en ¢ok kabul gdren teoridir. Bu teoriye gore; agrili uyaranlar algilanmadan
once kap1 kontrol mekanizmasi ile karsilagsmaktadir. Agr1 yollarinin ilk néronunun uzantilari
spinal kord arka boynuz hiicreleri ile sinaps yapmaktadir. Bu lifler Rexed tarafindan

tanimlanan ve 10 adet laminaya (rexed laminalar1) ayrilan gri cevher igine girerler (Sekill).



Arka 2ok
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Sekil-1: Agr1 yollar (sayilar arka boynuz laminalarinigdstermektedir)

Bu laminalardan en 6nemli olanlar1 2. , 3. ve 5. laminalardir. 2. ve 3.laminalardaki
kiiglik hiicreler, subtantia gelotinosa (SG)’y1 olusturmakta ve ciltten gelen afferent liflerin
cogu burada sonlanmaktadir. Afferent sinirlerle tasinan wuyarilarin transmisyon(T)

hiicrelerinin bulundugu 5. laminaya ulagmasi SG hiicrelerince diizenlenmekte ve SG

hiicreleri T hiicrelerini frenleyici etki yapmaktadir (Sekil2).
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Sekil-2: Kap1 kontrol teorisine gore agrili uyaranlarin iletimi (SG: Subtansia

gelatinosa T: Transmisyon hiicresi)

T hiicreleri agr1 hakkinda bilginin iletilmesinde en 6nemli gorevi yapmaktadir.
Dokunma ve 1s1 duyularimi tasiyan kalin lifler; hem SG hemde T hiicrelerini uyarir. Bu
sekilde uyarilan SG hiicreleri T hiicrelerini inhibe eder, dolayisiyla T hiicrelerinin uyarilmasi

kisa siirer.Aksine agrili uyaranlari tagiyan ince lifler; SG hiicrelerini inhibe ederken T



Hiicrelerini uyarir.Bu uyaranlar daha siddetli olup,uzun siirer.Kalin lifler(A beta) SG
hiicrelerini uyararak iletimi inhibe etmekte (kapiy1 kapatmakta), incelifler (A delta ve C) ise
SG hiicrelerini inhibe ederek iletimi kolaylastirmaktadir (kapiyr agmakta). Agrinin periferik
sinir stimiilasyonu ve akupunktur ile kontrol yontemi bu teorinin direkt sonucu olup amag,

agrinin yukari iletilmesini 6nleyici kalin lifler boyunca uyarilari arttirmaktir.

Kalin liflerce iletilen uyarilarin bir kismi1 da dorsal kolon iginde ilerleyerek neo

spinotalamik yolla talamusa ulasr.

2.1.5. Agrimin Norofizyolojisi Ve Noroanatomisi

Dekart’in 1664°de tarif ettigi agr ileti yolu bugiin detaylar1 ile bilinmektedir. Agri
hissinin, sadece impulsun kortekse iletiminden olugmadigi, siirecin bir sentezi oldugu kabul
edilmektedir.

Agrili uyaran 4 asamada {ist merkezlere dogru bir yol izlemektedir (Sekil3):

1- Transdiiksiyon: Agrili uyaranin reseptorii uyarmasidir.

2- Transmisyon: Agri uyarisinin kortekse iletilmesidir.
3- Modiilasyon: Agri impulsunun inhibisyonudur.
4- Persepsiyon: Agrili uyaranin bu etkilesim sonucu sentez edilip algilanmasidir.

2 TRANSM1SYON 3 MODULASYCN 4 PERSEPSIYON
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Sekil-3: Agrili uyaranin list merkezlere iletim yollar

Transdiiksiyon ve Transmisyon 4 ayr1 boliimde incelenebilir.



A. Periferik sistem
B. Spinal kordun arka boynuzu ve trigeminal subnukleus caudalis (mediiller arka
boynuz)
C. Assendan sistem
D. Supraspinal sistem
A. Periferik Sistem: Sensoryel sinir lifi, nosiseptif afferentler ve bunlarin ucundaki
agr1 reseptorlerinden (nosiseptor) olusur. Nosiseptorler,deri,eklem kapsiilii, plevra, periton,
periost, kas ve tendonlarda lokalizedirler ve doku hasar1 sonucu agiga ¢ikan endojen aljezik
maddeler ile uyarilirlar (Sekil4).Nosiseptorler ile alinan agri bilgisi AS ve C lifleri ile arka
kokten spinal kordun arka boynuza gelir. (1.n6ronl.sinaps). AS lifleri hizli iletimi saglayan
miyelinli kalin lifler olup, ilk agri denilen keskin ve delici agrinin tasinmasindan
sorumludur.C lifleri miyelinsiz incelifler olup iletim yavastir.ikincil agr1 denilen hafif, siz1

veya visseral tipteki agr1 iletiminden sorumludurlar.
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Sekil-4:Transdiiksiyon

B. Spinal Kord Arka Boynuzu: Spinal kordun arka boynuzuna gelen impuls
sempatik reflekse ve motor reflekse neden olur. Arka boynuza gelen nosiseptif impuls ayni
segmentte subtantia jelatinosa’yr c¢aprazlayarak karsi taraftaki anterolateral grant’da
spinotalamik trakt (STT) boyunca ilerler.

C. Assendan Sistem: Nosiseptif sistemin 1. ndronunun sonlandigi spinal kord arka
boynuzundaki segmentten baglayarak talamusa gelen (2. ndron 2.sinaps) assendan
sistem,(spinotalamik sistem — STS); Neospinotalamik yol (nSTT) ve paleospinotalamik yol
(pSTT) olmak iizereiki ayr1 yoldan olugmaktadir.

1. n-STT: Kalin liflerden olustugu i¢in impuls hizli iletilir. Talamusun lateral
¢ekirdeklerine gelir.(3.n6ron 3.sinaps)Nosiseptif bilgiyi kortekse projekte eder. Agrili
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uyaranin siddeti, baglangici, siiresi ve lokalizasyonu hakkinda bilgiler vermektedir.

2. pSTT: Filogenetik olarak daha yasli olup, ince liflerden olusur. n-STT’in

medialinde seyreder. Multisinaptik yapigosterir.

D. Supraspinal Sistem: Paleo spinotalamik yolun tasidigi impulsu formatio
reticularise, periakuaduktal gri maddeye, hipotalamusa, limbik sisteme ve medial talamusa

projekte ederek nosiseptif impulsun supraspinal refleks cevabini olusturur.

2.1.5.1.Modiilasyon

Modiilasyon, SSS icinde iletilen agr1 bilgisinin, yine SSS igerisinde bulunan bagka
bir sistem ile selektif olarak inhibe edilmesidir. Bu olayda 3 major anatomik yap1 rol

oynamaktadir.

1- Orta beyin (PAG): Periakuaduktal gri madde
2- Pons: Lateral ve dorsal pontin segmentum

3- Rostroventral medulla (RVM): Nukleus raphe magnus ve formation
retikularis Bu ti¢ bolgeden kaynaklan an inhibe edici impulslar dorsolateral finikulus(DLF)
icinde spinal korda iner, nosiseptif néronu inhibe ettigi yer olan spinal kord arka boynuzunda
Lamina I, III, V’de sonlanir (inhibe edici sistem) Dorsolateral funikulus igerisinde PAG’dan
gelen liflerin sayis1 olduk¢a azdir.Esas olan, Pons ve RVM’den gelen inhibisyon bilgisidir.
Bu bilgi, RVM’den serotonerjik noéronlarla (serotonini kullanilarak), pons’dan da

noroadrenerjik noronlarla (noradrenalini kullanarak) spinal korda projekte olmaktadir.

2.1.5.2. Persepsiyon

Agn bilgisinin duyumsanmasinda son islem persepsiyondur (algilama).Psikofizik
caligmalarda, uyaran siddeti ile tanimlanan agr1 arasinda korelasyon oldugu vurgulanirken,
sosyal ortamlarda ise benzer agri siddetleri karsisinda tanimlanan agrimin kisiden kisiye

ortama ve duruma gore farklilik gosterdigi gortilmiistiir.

Spinotalamik yolun retikiiler formasyonada bazi dallar gonderdigi bilinmektedir.
Retikiiler formasyon muhtemelen agrinin duyusal komponentinin ve ayni zamanda somatik
ve motor reflekslerin artmis emosyonel cevabindan sorumludur. Heniiz tam olarak ortaya

konulamamissa da persepsiyonun, sonugta iletilen agri bilgisi ile sosyal, psikolojik ve
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hiimoral faktorlerin etkilesiminin bir sentezi oldugu kabul edilmektedir.

2.1.6. Postoperatif Agrimin Fizyopatolojisi

Postoperatif donemde organizmanin dogal tepkisi olusan doku hasarinin en kisa
stirede onarmak olup bu siire¢ yara iyilesmesi olarak adlandirilir.Yara iyilesmesinin ilk 5
giinii inflamasyon faz1 olup,dokunun travmaya verdigi akut cevap olarak tanimlanur.ilk olay
yarali damarlarin kontraksiyonudur.Vazokonstriikksiyon ve pihtilasma fenomeni ile primer
hemostatik tika¢ olusur.Buradaki trombositler subendotelyal kollajen ile yapisir ve
kiimelesir. Hageman faktoriiniin aktive olmasiyla trombosit degraniilasyonu sonucu
trombosit kokenli biiylime faktorii, seratonin, PAF, adenozin difosfat ve tromboksan

saliimi gergeklesir.

=
. Persepsivon
= ™, -Parenteral opioids
_,.l -0 agonistler
-Genel anestezi
{_"_‘iﬂ_s_;'..u..h.
Spinotalamik G —
yolak Iy en inhibitd-
i dallar Transmisyon
{{’,’ Decsl Lokal anestetikler-periferal sinir,
){R pleksus, epidural blok
N Transdiiksivon
3 7 NSAI ilaclar
P A -Antihistaminikler
Modiilasvon -Lokal anestetikli kremler
-Spinal opioidler -Opioidler
-0 agonjst]er -Bradikininler ve seretonin
-NMDA reseptér antagonistleri
-Antikolinesterazlar, NSAl
ilaglar, CCK antagonistleri, NO
inhibitorleri, potasyum kanal
acicilan -

Sekil-5: Transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon ve persepsiyon asamalarinda

etkili olan medikasyonlar(11).



Transdiiksiyon: inflamasyon ile hasarli bolgeden salman endojen aljezik maddeler
agrili uyaranin transdiiksiyonunu arttirirlar. Prostanoidler (prostaglandinler, 16kotrienler ve
hidroksi asitler) hiperaljezinin major mediatorleri olup periferal reseptorlerin aktivasyon
esigini diislirerek duyarliliklarini arttirirlar ve diger uyaranlara artmis cevaba neden olurlar.
Bradikinin, kallidin ve kininler proinfalamatuvar 6zellikte olup; prostaglandin(PG), sitokin,
serbest radikaller ve histamine salinimina yol acarak,vazokonstriiksiyon yaparlar. Kininler
ayrica endotel hiicrelerinin kontraksiyonuyla plazma ekstravazasyonuna neden olurlar.
Bradikinin ve PGE2 nosiseptorleri uyararak agri transmisyonunu baslatir. Hasarli néronun
akson refleksiyle saliman substans P, periferik vaskiiler dilatasyonu ve permeabiliteyi

arttirmaktadir.

Histaminin mast hiicrelerinden saliniminda substans P, kinin, interlokin-1 ve sinir
growth faktorleri de etkilidir. Histamin, agri-kagintt olusumu ve ayrica PG ve néropeptid
salinimini artirarak da inflamasyon ve hiperaljeziye neden olur. Seratonin (5-HT)dzellikle

inflamasyon cevabinin baglangicinda yer alir.

Nosiseptif uyarilarla sempatik sinir sistemi aktive olur ve norepinefrin salinimi
gerceklesir. Norepinefrin nosiseptér sensitizasyonunu artirarak yeni bir kisir dongii
olusturur.inflamatuar dokularda hidrojen peroksit, siiperoksit ve hidroksil iiriinleri gibi
reaktif oksijen iiriinleri olusur. Ozetle diyebiliriz ki; doku hasar1 ve inflamasyonu sonucu
salinan mediatorler nosiseptor sensitivitesini, norojenik 6demi ve hiperaljeziyi artirirlar.
Transdiiksiyondan sonar impulslar spinal kordun arka boynuzuna AS ve C sinirlifleri ile

taginir.

Transmisyon: Kalsitonin gen ilgili factor (CGRF)ve substans P spinal korddan
salinan norokininlerdendir. Substans P, aspartat ve glutamate AMPA (2-amino3-hidroksil-
5-metil-4-isoksazol-propionik  asit) ve NMDA (N-metil D-aspartat) reseptorleri
tizerindenetkili olan eksitatér aminoasitlerin(EAA) salgilanmasini  arttirir. EAA’lerin

salgilanmasi ise sinaptik transmisyonu artirir (Sekil 6).

Dorsal boynuz ndronlarinda sensitizasyonun artmasi ve tekrarlayan agrili uyaranlar
lamina | ve II’deki ndronlarin sayilarmi arttirmaktadir.Bu hiicrelerin g¢ekirdeklerinden

agrinin hafizasi olarak nitelendirilen C-fos proteinleri salinmaktadir..
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Sekil-6: Transmisyon. Periferal yaralanma sonrasi sensitizasyonun derecesini belirleyen

uyarici ve baskilayicit ndrotransmiterler(11).

Modiilasyon: Serotonin spinotalamik hiicrelere dogrudan ya da enkefalinerjik inhibe
edici ara noronlar araciligiyla etki ederek nosiseptif bilgiyi inhibe eder. Noradrenerjik
inhibisyon ise spinal kord arka boynuzundaki alfa2 adrenerjik reseptorler araciligiyla

gerceklesmektedir.

Gama amino biitirik asit(GABA) ve glisin dorsalboynuzda etkili olan NMDA
reseptorleri ile iligkili inhibitor noérotransmitterlerdir. Spinal GABA veya glisinin blokaji
allodini (uyaran olmaksizin agri duyusunun olugmasi) ile sonuglanmaktayken aksine GABA
reseptOrlerinin artist ile agri duyusunun olusumu engellenir.Somatostatin dedorsal kok
ganglion hiicrelerinden salinan analjezik etkili bir peptitdir ve dorsal kdk noronlarinda
hiperpolorizasyon yaparak tetikleme hizin1 azaltirlar. Ancak somatostatinin analjezik
dozunun daha stiinde intratekal verilmesi kalict motor paraliziye yol acacagi i¢in potansiyel

norotoksisite etkisi arastirilmalidir(Sekil6).

Persepsiyon: Analjezik tedavi geleneksel olarak agri yolaginin persepsiyon kismini
hedeflemektedir. Genel anestetikler, alfa 2 agonistler ve opioid analjezikler nosiseptif ikincil

noronlarin sonlandig1 bolgeyi baskilamaktadir. (Sekil5)
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2.1.7. Postoperatif Agr1 Komplikasyonlari

1. Solunum sitemi: Vital Kapasitede (VC) azalma, birinci dakika zorlu ekspirium
voliimiinde (FEV1) azalma, fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC) azalma, Okslirememe,

akciger enfeksiyonlari ve atelektazi gelisebilir.

2. Kardiyovaskiiler sistem: Agriya baglh katekolamin artisiyla birlikte sistemik

damar direnci, kalp yiikii ve miyokardin oksijen tiiketimi artar.

3. Noroendokrin sistem: Plazma adrenalin, noradrenalin ve kortizol diizeyleri artar.
Insiilin, testosteron ve lipoliz artar. Renin- anjiotensin-aldosteron artis1 ve sodyum-su

retansiyonu sonucu viicutta 6dem gelisir.
4. Otonom Sinir Sistemi: Terleme, bulanti, kusma goriiliir.
5. Psikolojik etkiler: Sikinti, anksiyete,depresyon.
6. immobilizasyon: Trombus, pulmoner emboli, dekiibitus iilserigelisebilir.

7. Immiin etkiler: Lokopeni, lenfositoz, immiin depresyon ve enfeksiyon akarsi

duyarhilik artar.
8. Hematolojik etkiler: Hiper koagiilobilite ve fibrinolizis riski artar.

9. Gastrointestinal ve Uriner etkiler: Gastrik asit sekresyonu artar, barsak
motilitesi azalir, abdominal distansiyonun artigiyla birlikte aspirasyon pnémonisi geligebilir.

Ileus ve idrar retansiyonu gériilebilir.

2.1.8. Agr Ol¢iim Yontemleri

Agrinin subjektif olmasi nedeniyle 6l¢iimii zordur ve halen evrensel bir agr1 indeksi

heniiz mevcut degildir.
a) TIP 1 Ol¢iimler: Objektif 6lciimlerdir.

1. Fizyolojik Yontemler: Plazma kortizol,glukagon,katekolamin diizeyi,kalp
hizi, kan basinci, transkutan oksijen satiirasyonu degerlendirilir.
2.Norofarmakolojik Yontemler: Plazma B-endorfin diizeyi, cilt 1s1s1, EEG’dir.
3. Norolojik Yontemler: Sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar, pozitron emisyon
tomografi (PET) dir.
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b) TIP IT Olciimler: Subjektif (hastaya bagl) 6l¢iimlerdir.

A) Tek Boyutlu Yontemler

1. VAS (Viziiel analog skala): Subjektif, tekrarlanabilen, basit ve etkin bir
yontemdir. 10 cm uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. Cizginin bir ucunda hig¢ agr1 yok yazili
iken diger ucunda olabilecek en koétii agr1 diye yazilidir. Hastadan bu ¢izgi {izerinde kendi
agr1 siddetinin nereye geldigini isaretlenmesi istenir. Ozellikle postoperatif agr1 ve bulant:

takibinde kullanilmaktadir. Tek dezavantaji, agriy1 tek boyutu ile degerlendirmesidir.

HiC AGRI YOK I I EN KOTUAGRI

Sekil-7: Visiiel analog skala

2. NRS: (Numeric Rating Scale) Sayisal Degerlendirme Skalasi: VAS’a benzer
ancak bir ¢izgi lizerinde esit araliklarla yazilmis sayilar vardir. 0-5, 0-10, 0-100 aras1 olabilir.

Diiskiin hastalarda VAS yerine kullanilabilir.

3. Kategori Derecelendirme Skalalari: Sozel tanimlayici skala veya yiiz ifadesini
gosteren skalalardir. S6zel skalada kelimeler, hafif, huzursuz edici, rahatsizlik verici,
korkung ve iskence edici diye siralanabilir. S6zel olmayan skalada ise agr1 siddeti asagidaki

sekilde goriildiigii gibi farklyiiz ifadeleri ile ayirt edilmeye calisilir.

EEREEEE

Sekil-8: Kategori derecelendirme skalasi
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¢) Kategori Ve Vas Skalalarindan Tiiretilen Olciimler

So6zel yanitlar icermektedir.Uygulama kolaylig1 ve agr1 yanitina nitelik vardir.
PID: Agn siddet farki (Pain intensity difference) ve

PAR: Agr azalmasi (Pain relief), verbal rating skalalar (VRS)’dir. (0:Hi¢ agrim yok;1:
Onemsiz; 2:Orta siddette; 3:Siddetli; 4:Dayanilmaz) seklinde puanlamalari mevcuttur. Ol¢iim
sonunda

SPID: Toplam agn siddet farki (Summed pain intensity difference) veya TOTPAR:

Toplam agr1 azalmasi (Total pain relief) degerlendirilir.

A) Cok Boyutlu Yontemler

1. McGill Agr1 Anketi (MAA): Bu anket ile agrinin duyusal ve affektif boyutlar1 ayri

ayr1 degerlendirilir ancak rutinde kullanilamayacak kadar uzundur.

2. West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri: MAA’den daha kisadir. Kronik
agrilar1 degerlendirmek igin gelistirilmistir. Agrinin giinliik yasama, is ve aile hayatina olan

etkileri degerlendirilir.

3. Kisa Agr1 Envanteri: Kronik agrisi olan hastalarda kullanilan hizli, ¢ok boyutlu bir
agrt degerlendirme yontemidir. Tedavi ile agrida olan azalma,yasam Kkalitesi, agrinin

lokalizasyonu ve siddeti ile ilgili bilgiler edinilir.
2.2. Rejyonel Anestezi
2.2.1.Rejyonel Anestezi Endikasyonlar:
Alt ekstremite ve kalga cerrahisinde, perine ve rektal cerrahide, alt abdomen cerrahisi ve
kasik fitig1 tamirinde, tirolojik endoskopik cerrahide, lumbal spinal girisimlerde, alt ekstremite
vaskiiler cerrahisi ve amputasyonlarinda, vajinal dogum ve sezaryen gibi girisimlerde

uygulanabilir.
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2.2.2. Rejyonel Anestezinin Avantajlar:

Bolgesel anestezi hastanin uyanik olmasini, entiibasyon zorlugu ve hastanin aspirasyonu

gibi istenmeyen durumlarla kars1 karsiya kalmamasini saglar.

2.2.3. Rejyonel Anestezinin Kontrendikasyonlari

2.2.3.1. Kesin Kontrendikasyonlar

Septisemi, bakteriyemi gibi sistemik enfeksiyon veya lokal enfeksiyon, kanama ve sok,
kanama bozukluklar1 ve antikoagiilan tedavi alimi, SSS hastaliklari, spinal kordun progresif
hastaliklarinda, kas hastaliklarinda, lokal anestezik maddeye hassasiyet, hastanin istememesi,
hipovolemi, artmig intrakranial basing, hasta ile iletisim kurulamamasi, teknigi uygulamada

yetersizlik ve resiisitasyon i¢in malzemenin bulunmamasi gibi durumlarinda kontrendikedir.

2.2.3.2. Rolatif Kontrendikasyonlar

Vertebral kolon deformitesi olan, artrit ve osteoporozu olan, ciddi bas ve bel agrisi olan,
intestinal obstriiksiyonu, hipotansiyon ve hipertansiyonu, kalp debisi diigiik olan hastalarda

rolatif kontrendikasyon mevcuttur.

2.2.4. Rejyonel Anestezi Tekniklerinin Komplikasyonlari

Hipotansiyon, bel agrisi, bas agrisi, iriner retansiyon, gegici ndrolojik semptomlar,
yetersiz analjezi, subdural enjeksiyon, sistemik toksisite, dural ponksiyon, lokal anestezik ilacin
damar i¢ine enjeksiyonu, yiiksek veya total spinal analjezi, kauda equina sendromu, menenjit
veya araknoiditis, epidural abse, spinal veya epidural hematom, kapsamli motor blok,

beklenmeyen uzamis blok komplikasyonlar arasinda sayilabilir.
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2.2.5. Rejyonel Anestezinin Tarihsel Gelisimi

Corning ilk kez 1885 yilinda spinal anesteziyi gerceklestirirken bunun i1yi bir bolgesel
anestezi teknigi oldugunu diisiinmiiyordu. Bu teknik, 1898 yilinda, cerrahi islem esnasinda ilk
kez Bier tarafindan kullanildi. Bir sonraki dekatta bir¢cok klinisyen tarafindan desteklenen bu
teknik Pitkin’nin 1928’de ve Cosgrove’un 1937 yayinladigi raporlara kadar popiiler
degildi.Corning ilk kez 1884’te medikal tedavi amaciyla kaza ile epidural araliga T11 —-T12
arasindan kokain verdi. Obstetride ilk kez epidural analjeziyi kimin uyguladigi
bilinmemektedir. Ik kez 1935 yilinda Graffagnino ve Seyler obstetride epidural analjeziyi
kullandiklarin1 bildirmislerdir. Lidokain, kloroprokain ve diger penetran ve hizli etkili lokal
anesteziklerin kullanilmasi ile 1940-1950’1i yillarda spinal ve epidural blok popiiler hale

gelmistir.

Kombine spinal-epidural uygulama ilk olarak Soresi tarafindan 1937°de ‘episubdural
yontem olarak tarif edilmistir. Epidural mesafeye tek doz lokal anestezik verdikten sonra igneyi
ilerletip spinal mesafeye ila¢ vermistir. 1979°da sezaryen vakalar1 i¢in tanimlanmis olan ¢ift
segment anestezi tekniginde ise epidural kateteri yerlestirip test dozu verildikten sonra iki
segment distalinden 26 Gauge spinal igne ile subaraknoid ponksiyon gerceklestirilmistir. 1984
yilinda sezaryen i¢in ‘tek mesafe teknigi’ rapor edilmistir. Giiniimiizde popiiler olan bu teknikte
16-Gauge Tuohy ignesi ile epidural mesafe bulunduktan sonra spinal igne bu ignenin i¢inden
gecirilerek subaraknoid mesafeye girilir. Spinal aralia ilag verildikten sonra igne geri ¢ekilir

ve epidural mesafeye kateter yerlestirilir.
2.3.Anatomi

Omurga esas olarak yetiskinde 7’si servikal, 12’si torokal, 5’1 lumbal, 5’1 sakral ve 4’1
koksigeal olmak tizere 33 vertebradan meydana gelir. Atlas olarak adlandirilan birinci vertebra

disinda vertebralar genel olarak 6 esas kistmdan olusur.

1- Korpus vertebra ( Omur cismi )

2- Arkus vertebra ( Omur kavsi )
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3- Prosesus spinosus ( Diken ¢ikinti )
4- Prosesus tranversus ( Enine ¢ikint1 )
5- Prosesus artikularis ( Eklem ¢ikinti )

6- Foramen vertabra ( Omur Deligi )

Sekil-9: Vertebranin Kisimlari

Vertebral kolon 3 bolgede egrilik gosterir. Servikal bolgede lordoz (6ne egik), torakal
bolgede kifoz (arkaya egik), lumbal bolgede lordoz (6ne egik) gosterir (Sekil:2). Bu egrilikler

lokal anestezik ilacin dagiliminda 6nemlidir.

Posterior Spinal Lateral Spinal
Kolon Kolon

Sekil-10: Vertebral Kolonun Boliimleri ve Egrilikleri
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Iskelette foramen vertebralarin birlesmesiyle vertebral kanal meydana gelir. Spinal kord

vertebral kanal igine yerlesmis olup iist kism1 medulla oblangata ile devam ederken alt kismi

konus medullaris adi verilen koniye andiran bir ug ile sonlanir. Konus medullarisin ucundan

baslayarak koksigeal kemik tabanina kadar uzanan ince uzantiya filum terminale denir.

Vertebral kolon biitlinliiglinii saglayan ve spinal kordun korunmasina yardimci olan ligamentler

ayn1 zamanda islem sirasinda ignenin gectigi katlarin bir kismin1 olusturur.

Bu ligamentler arkadan 6ne dogru;

1- Anterior longitudinal ligament

2- Posterior longitudinal ligament

3- Ligamentum Flavum: Vertebra arkuslarini birlestiren, saglam, kalin, sari,fibroz

bantlardan meydana gelir. En kalin oldugu yer lumbal bdlgedir. Gegilmesiyle direng kaybi

hissedilir.

4- Interspindz ligament

5- Supraspinoz ligament: C7 — S5 arasinda spindz ¢ikintilarin uglarini birlestiren

kuvvetli bir fibroz kordondur.Yaglilarda kalsifiye olup orta hattan girisi zorlastirabilir.

Ligamentum Flavum

Carpi fﬁ; y Intertransverse
ol Ligament
. Posterior
Inf_erspmous Longitudinal
igament Ligament
\ Anterior
Supraspinous itudi
Ligament M gament.

Sekil-11: Vertebral kolonun ligamentleri
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2.3.1. Spinal Kordun Zarlari

Omurilik beyni saran katlarin devami olan {i¢ zarla ¢evrilidir. Bunlar distan ige;

2.3.1.1. Spinal Dura

Biri vertebral kanali déseyen periostal katman, digeri de spinal kordu koruyucu bir kilif
seklinde saran i¢ katman olmak iizere iki katlidir. Medulla spinalisi ve onun radikslerini kusatir.
Ust tarafta foramen magnuma tutunur ve duramater ensefali ile devam eder. Asagida ise konus
medullaristen baslayip asagiya dogru iner filum terminaleyi sararak ikinci sakral vertebra

hizasinda bir ¢ikmaz yaparak sonlanir. Boylelikle spinal ve epidural aralikta burada bitmisolur.

2.3.1.2. Araknoid

Duranin i¢ tabakasiyla sikica temasta olup onun gibi Sakral 2 vertebra hizasinda biten
ince ve damarsiz bir membrandir. Ikisinin arasinda ince bir lenf tabakasi bulunan potansiyel bir
subdural aralik mevcuttur. Pratikte spinal diizeyde subdural mesafe ve subdural enjeksiyondan
s0z etmek zordur. Ancak bazen spinal veya epidural anestezi uygulamalar1 esnasinda
istenmeden bu aralia girilebilir. Bu durumda tek tarafli, yamali yada beklenmedik derecede

yiiksek anestezi olusabilir.

2.3.1.3. Piamater

Beyin ve omuriligi cevreleyen ince vaskiiler bir membrandir. Spinal korda sikica
yapisiktir. Araknoid ile piamater arasindaki aralik subaraknoid aralik olup i¢inde bu iki

tabakay1 birlestiren trabekiiller, spinal sinirler ve BOS bulunur. Sakral 2 vertebra hizasinda

sonlanir.
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2.3.2. Beyin Omurilik Sivis1 ( BOS)

BOS o6zellikle yan ventrikiilde bulunan koroid pleksusta iiretilir. Burada iiretilen BOS
iki monroe deliginden gegerek iigiincii ventrikiile ve oradan da gegerek aquaductus sylvii
yoluyla dordiincii ventrikiile ulagir. Buradan iki lateral reksus araciligiyla lucshka deliginden
reksus posterior araciligilyla da magendia deliginden gegerek beynin ve omuriligin
subaraknoidal bosluguna ulasir. Bu sekilde salgilanan ve subaraknoidal boslukta dolasan BOS

araknoid membrandan ven siniislerine giren araknoid villuslari ile emilerek rezorbe olur.

BOS renksiz ve berrak goriinimde olup yaklasik 1006 dansitesi vardir. Toplam 120 —
150 ml voliimii mevcut olup giinliik iretilen ve rezorbe olan miktar esit olup 500 — 800

mililitredir. BOS basinci oturur pozisyonda 15 — 20 cm H20’dur.

2.3.3. Spinal Kord

Foramen magnum hizasinda baslar, erkekte L1 vertebra alt kenarinda, bayanda L2
vertebra korpusu hizasinda, yenidoganda L3 vertebra hizasinda sonlanir. Sonlandigi bolge
konus medullaris olarak adlandirilir. Bu anatomik durum spinal anestezi sirasinda igne ile
spinal kordun zedelenme ihtimalinden dolayr dnemlidir. Konus medullaris sonrasi vertebral
kanalda kauda denilen sinir demeti mevcuttur. Konus medullaris Sakral 2 seviyesine kadar
filum terminale interne olarak devam eder. Sakral 2 seviyesinde durayi delerek filum terminale
eksterna adini alir ve koksikste sonlanir. Spinal kord bir anterior ve iki posterior arterden
kanlanir. Venler ise vertebral kanalin i¢inde ve disinda medulla spinalis boyunca uzanarak

karmasik pleksuslar meydana getirir ve intervertebral venlere dokiiliir.

2.3.4. Spinal Sinirler

Medulla spinalisin 6n ve arka kokleri intervertebral aralikta birleserek 31 cift spinal
sinir meydana getirir. Yukaridan asagi dogru 8 cift servikal, 12 ¢ift torokal, 5 ¢ift lumbal, 5 ¢ift

sakral ve 1 ¢iftte koksigeal sinir adin1 alir. On kokler motor ndronlardan, arka kokler duyusal
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liflerden meydana gelir. Spinal anestezide blok yeri anatomik olarak bu spinal koklerdir. Spinal
sinirler subaraknoid aralikta piamater ile ortiiliidiir. Spinal sinirler ii¢lincii fetal ayda vertebral

kanalin sonuna kadar uzanirken dogumda ise L3 seviyesinde biter.

2.3.5. Dermatomlar

Vertebral kanaldan ¢ikan sinirlerin derideki yayilim alanlar1 dermatomlar1 belirler.
Dermatomlar anestezi diizeyinin ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi acisindan c¢ok
degerlidir. Dermatomlar sadece deri i¢in gegerli olup dermatom haritalar1 ile gosterilir.
Dermatom altinda bulunan organ ve kaslar genellikle farkli spinal sinirlerce innerve edilirler.
Bazi dermatomlar su sekilde belirtilir:

-C8 Dermatomu: Kiigiik parmak

-T1 -T2 Dermatomu: Kol ve 6nkolun i¢ yiizii

-T4 Dermatomu: Meme bast hizasi

-T6 — T7 Dermatomu: Ksifoid hizasi

-T10 Dermatomu: Gobek hizasi

-L1 Dermatomu: Inguinal bdlge

-S1 — S4 Dermatomu: Perine
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Sekil-12: Dermatomlar

2.4. Spinal Anestezi

Spinal anestezi: Subaraknoid mesafeye lokal anestezik enjeksiyonu ile duyusal, motor
ve sempatik sinir sisteminde iletimin engellenmesidir. Enjekte edilen lokal anestezik ile kiigiik
capli miyelinsiz lifler (sempatik ), biiyiik ¢apli miyelinli liflerden ( duyusal ve motor ) daha
once bloke olur. Sempatik blok sensorial bloktan, sensorial blok ise motor bloktan iki
dermatom daha yiiksektir. Yiiksek motor blok, abdominal ve interkostal kaslarin tutulumuna
bagl olarak Oksiirme ve sekresyonlarin atilmasini giiglestirir ve hasta nefes almakta zorluk
cektigini ifade edebilir.

22



Genel anestezi ile karsilagtirildiginda birgok iistiinliigli olan spinal anestezi, elektif ve
acil sezaryen operasyonlari i¢in uygun bir tekniktir. Uygulamasi kolay ve ekonomik olan bu
teknikte, kiiciik lokal anestezik dozlar1 ile efektif blok ve tam bir kas gevsemesi
olusturulmaktadir. Spinal anestezide solunum depresyonu nadirdir ve postoperatif sedasyon da
goriilmez. Etkinin hizli baglamasi genellikle avantaj olmakla birlikte hizli baglayan sempatik
blokaj nedeniyle ani ve ciddi hipotansiyon olusabilir.

Ayrica tahmin edilenden daha uzun siiren cerrahi girisimlerde ek analjezi veya genel
anesteziye gereksinim duyulabilir. Rolatif olarak basit, hizli, yogun noral blokaj saglayan spinal
anestezinin, diisiik basarisizlik orani ve yan etkilerinin diisiik olmasi gibi avantajlari mevcuttur.
Bu teknik ile sistemik toksik reaksiyonlar ile karsilasma ihtimali diger bolgesel anestezi
tekniklerine gore en azdir. Bunun sebebi diisiikk miktarda lokal anestezinin sinir liflerinin agik
oldugu ve minimal sistemik emilimi olan mesafeye verilmesidir. Direkt fetal ve neonatal
depresyonun olmamasi, spinal anestezinin genel anesteziye gore oncelikli avantajidir. Epidural
anestezi igin gerekli olan ilag miktar1 plasental bariyeri asabildiginden bazen neonatal
depresyonla sonuclanir. Anestezinin molekiil agirligi, miktari, voliimii, enjeksiyon hizi ve
bolgesi,kullanilan spinal ignenin biiylkliigli, subaraknoid mesafe i¢inde lokal anestezinin
yayitlimimi ve sonugta anestezi diizeyini belirler. Gebe kadinlarda, ayni diizeyde blok
olusturmak icin gebe olmayanlarda ihtiya¢ duyulan toplam ila¢ dozunun 1/3 ile 1/4’u
gereklidir. Bu durum gebelerde subaraknoid mesafenin daralmasi ve epidural venlerin dolgun
olmasina baglidir. Maternal lomber lordozun hafifce artmis olmasi, hiberbarik soliisyonun
enjeksiyonundan sonra hizla dagilmasina yardimci olur. Spinal anestezinin basarisizliginda rol

oynayan faktorler sunlardir:

1- Spinal anestezi i¢in hazirlanan ila¢ i¢inde lokal anestezik olmamasi veya miktarin
yetersiz olmasi

2- Subaraknoid aralik disindaki bagka bir araliga ilag enjekte edilmesi.

3- Hiberbarik ilag miktarinin az olmasi, sinir kilifi igine enjeksiyon ve islemin hasta
otururken yapilmasi nedeniyle kraniyale dogru yayiliminin olmamast

4- Diisiik bir olasilikta hazirlanan ilacin etkisinin az olmasidir.
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2.4.1.Teknik

Biitiin bloklarda oldugu gibi hastaya genel anesteziye ge¢me olasiligi diisliniilerek
hazirlik yapilmasi, damar yolu agikliginin saglanmasi, kalp hizi1 ve arteriyel basincin monitorize
edilmesi ve hava yolu agikliginin saglanmasiyla ilgili malzemelerin hazir bulundurulmasi
gerekir. Spinal anestezi ii¢ pozisyonda yapilabilir. Bunlar; lateral dekiibitis pozisyonu, oturur
pozisyon ve yiiz iistli pozisyondur.

Omuzlar vertikal
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Sekil-13: Spinal Anestezi Pozisyonlari

Spinal anestezi yapilabilmesi igin ¢esitli teknikler gelistirilmistir. Bu amagla orta hattan
yaklasim, paramedian lateral yaklasim, lumbosakral yaklagim kullanilmaktadir. Bolus

enjeksiyonla beraber siirekli kateter teknigi de kullanilabilmektedir.

2.4.2. Spinal Anestezinin Komplikasyonlar:

1- Hipotansiyon Ve Bulanti-Kusma: Sempatik segmentlerin denervasyonuna bagli
periferik vaskiiler direncin azalmasi sonucu hipotansiyon gelisir. Bu durum kalp ve beyinde
yetersiz sirkiilatuar voliim sonucu kardiyak arrest veya senkop gibi ciddi sonuglar meydana
getirebilir. Ayrica ¢ok gii¢lii sempatik denervasyon parasempatik sistemin kontroliine izin verir.

Sonugta gastrik motilite artisina ve barsakta kontraksiyona yol acar. Barsaklarda vagal
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hakimiyet ile birlikte arteryel hipotansiyona bagli medullar iskemi ve hipoksi sonucu gelisen

kemoreseptor-triger zonun stimiilasyonu bulant1 ve kusmaya neden olur.

2- Bel Agrilari: Spinal igne ile supraspindz, interspindz ligamentler, ligamentum

flavum veya nadiren intervertebral diskte meydana gelen hasar nedeniyle olusabilir.

3- Bas Agrisi: Bas agris1 postoperatif 2-3. giinlerde ortaya ¢ikar. Oksipital bolgede
lokalize olup ayakta artar, yatinca azalir ve boyunda spazma yol agar.Yapilan bir ¢aligmada 25-
26 gauge igne ile yapilan spinal anestezide bile postspinal basagrisi orant %10-15 olarak
bildirilmistir. Tan1 koyunca hemen tedaviye baslanmalidir. ilk yapilacak sivi tedavisi ve 24-48
saat slireyle yatak istirahatidir. Analjezik ve sedatiflerin tedavi edici 6zelligi yoktur. Ancak
semptomlarin azaltilmasi i¢in kullanilabilir. Devam ederse hastanin steril olarak alinmis kendi
kanindan epidural mesafeye 15-20 ml. enjekte ederek kan yamasi yapilir. Hasta bu enjeksiyon
esnasinda kulaklarinda basing duydugunu sdyleyebilir. Tk enjeksiyondan sonra hastalarm %
95’inde 24 saat igerisinde diizelme saglanir. Bagagrisi diizelmez ise ikinci bir enjeksiyonla %

98-99 basagrisi tedavisi saglanir.

4- Norolojik Sekeller: Medulla spinalis, meninksler ve arterlerin hasar1 sonucu
olusabilir. Sinir kdklerinin lokal anestezik ilagla hasar1 sonucu Cauda equina sendromu olusur.
Bu sendrom idrar retansiyonu, feges inkontinansi, perine bolgesinde duyu kaybi ve seksiiel

fonksiyonlarin kaybi ile karakterizedir.

5- Menenjit-Meningismus: Menenjitte ense sertligi ve bas agrisi tipik semptomlardir.
Meningismus lokal asepside kullanilan antiseptik maddelerin girisim sirasinda subaraknoid

araliga gecerek meninksleri irrite etmesi sonucu gelisir.
6- Spinal Blogun Asi1 Yayihim: Spinal anestezi seviyesi cesitli faktorlerden

etkilenebilir. Lokal anestezik soliisyonun 6zgiil agirligi, dozu ve yogunlugu, uygulama hizi,

barbotaj ve uygulanan intervertebral mesafe anestezi seviyesini degistiren faktorlerdir.

25



7- Total Spinal Blok: Yiiksek torasik veya servikal blokta onemli derecede
hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligi meydana gelir. Respiratuar sistemde motor
liflerin denervasyonu sonucu solunum yetmezligi olusabilir. Yiiksek spinal blokta normal
ventilasyon bozulabilir. PaCO2 artar, PaO2 azalir. Erken tan1 ve hizli tedavi ¢cok Onemli
oldugundan yiiksek spinal blok uygulanan her olguda kan basinci ile birlikte mutlaka periferik
oksijen satiirasyonu monitorizasyonu yapilmis olmalidir. Yiiksek spinal blogun abdominal ve
bircok interkostal kasta gii¢siizliik veya paralizi meydana getirmesi nedeniyle solunum
fizyolojisi lizerine dnemli etkisi mevcuttur. Total akciger voliimii, ekspiratuvar rezerv voliim,

vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite azalirken 6lii bosluk artar.

8- Sistemik Toksik Reaksiyon: Lokal anesteziklerle gelisebilen en Onemli
komplikasyondur. Spinal anestezi esnasinda ila¢ dozlar1 diisiik oldugu icin nadir goriilen bir
komplikasyondur. Santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistemde toksisite bulgulari lokal
anestezik ajanin spinal araliktan intravaskiiler alana absorbsiyonundan kaynaklanabilir. Ancak

en sik ajanin istenmeden intravaskiiler enjeksiyonu nedeniyle gelisir.

2.5. ANI (Analjezik Nosiseptif indeks)

Herhangi bir dis etki olmadiginda kalbin ¢ok diizenli bir ritmi vardir, kendi siniis
bogumu ve pili tarafindan isletilen gergek bir biyolojik saat gibidir. Ama sag atrium
dokularinda bulunan siniis diigiimii izole degildir. Sempatik yol (hizlandirict parga) ve
parasempatik dallar1 (moderatdr parga) araciligiyla otonom sinir sistemine (OSS) baglidir. Kalp
hizindaki degisikliklere neden olan iste OSS’ nin eylemleridir. Bu degisimlerin matematiksel

analizi OSS faaliyetlerinin fotografini agikca verir.

Viicudun parasempatik tonunun kalbin siniis diiglimiinii etkilemesi solunumsal siniis
ritim bozuklugu ile sonuglanir. Aslinda ana hedef hiicrelere gerekli metabolitleri saglayabilmek
icin organizmanin sabit bir kalp akimini siirdiirmesidir. Ancak bu fikir, diyafram iizerinden
perikarda iletilen ve ventrikiillerin dilatasyon kabiliyetini ve bdylece stroke voliimii azaltan bir
yiiksek pulmoner basinca sebep olur. Tam aksine, soluk verme ve pulmoner basincin azalmasi

ventrikiillerin rahat bir sekilde genislemesine ve max stroke voliime neden olur.
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ANI teknolojisi agagida gosterildigi gibi parasempatik refleks dongii giiciinii hesaplar.
Agris1 olmayan bir hastanin egemen bir parasempatik tonu vardir. Bunun sonucunda, soluk
alma sirasinda nabzin artmasina, soluk verilirken ise nabzin diismesine sebep olan gii¢lii
parasempatik reflex dongiisii olusur. Boylece ANI parametresi yiiksek olacaktir. Agr1 duyan bir

hasta (agrili uyaranlara) kendi sempatik tonunu aktive ederek tepki verir.

Sonug ¢ok hafif bir parasempatik tonun hi¢ var olmamis gibi parasempatik tonun devre
dis1 birakilmasi ( bir aynada yansimasi gibi ) olacaktir. Parasempatik refleks dongiiniin giicii de
hafif veya hi¢ varolmayan gibi olacaktir. Bu nedenle kalp hiz1 degiskenligi nefes alim sirasinda

degismez ve diisiitk ANI indeksi olarak yansir.
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Sekil-14: ANT’yi etkileyen yerler

ANI parametresi sadece akciger igindeki gerilme reseptorleri bir pulmoner genisleme
kayit ettiginde agiklanabilir(hem pozitife hem negatif ventilasyonda).Bu yiizden bir nefes
tikaniklig1 sirasinda (Ornegin entiibasyon) giivenilir bir ANI parametresi almak miimkiin

degildir.

ANI sadece eger parasempatik reflex dongiisii sinus nodu yoluyla nabza onciililk ederse
Olciilebilir. Sinlis nodunu etkileyen herhangi bir ilagc ANI parametresinin giivenilirliginide

etkiler (atropine, ephedrine, catecholamines gibi).
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Solunumsal sinus aritmisine kilinik ilgi 1965 de Hon ve Lee dogum sirasinda foetal agr1
oncesinde, hatta kalp hiz1 degismeden 6nce gordiikleri degismis RR serileri ile ortaya ¢ikmustir.
1970 civarinda, Ewing ve Coll diyabetik hastalarda disotonomi tespit etmek icin kisa bir siire
iizerinde RR araliklar1 varyasyonlarini kullanarak basit testler yapmislardir. 1977 yilinda, Wolf
ve Coll miyokard infarktiisii sonrasi hastalarda, diisiikk yasam beklentisinin, azalmig HRV ile
iligkili oldugunu gostermistir. 1981 yilinda, Akselrod ve Coll HRV 1 6lgmek i¢in, Fourier

doniisiimii ve spektral gii¢ analizi kullanimini ilk kez tarif etmislerdir.

ANI (analjezi Nosisepsiyon Indeks) otonom sinir sisteminin bir pargasi olan
parasempatik tonun (p), online siirekli Ol¢iimiidiir. P tonun relatif miktarin1 6lgmek igin

solunum dongiisii (kendiliginden veya yapay) tarafindan uyarilan P tondaki hizli artig1 kullanir.

P tondaki bu hizli degisimler elektrokardiyogramda iki R dalgas1 arasindaki zaman
araliklarindaki degisiklikler olarak ifade olur. Parsempatik component RR serileri filtrelenmesi,
normallestirlirmesi ve tekrar Orneklendirilmesi sonucu olusan solunum paternideki alanin
hesaplanmasi sonrasinda degerlendirilir. (Sekil 7). Olgiilen alan ne kadar biiyiikse,
parasempatik ton da okadar anlamlidir. Aksine o6lgiilen alan diiserse , parasempatik ton da

diisecektir.

RR series (n.u.)
0b

—0.1

Sekil-15: Solunum paternenindeki alanin hesaplanmasi
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ANI indeksi 0 ile 100 arasinda bir Olgek iizerinde ifade edilir. Bu ANS deki p ton
oranini veren bir degerdir. Goriintiilenen ANI degeri ortalam 64 sn ye siiresinde yapilan
hesaplamalarin sonucudur ve 1 saniyelik pencelerde ilerler. ANI her saniye alinan sinyalden
hesaplanir. Monitor 2 parametre goriintiiler (Sekil 8). Sar1 anlik ANI degeri, Turuncu ise 4 dk
lik ortalama ANI degeridir. Bu indeksler agrili uyar1 sirasinda hemodinamik reaktiviteyi

Onleyebilir.

ANI indeksi genel anestezi sirasinda hemodinamik reaktiviteyi tahmin etmek i¢in
gelistirilmistir. Cerrahi stimiilasyon sabit iken, hemodinamik reaktivite.(kalp hiz1 ya da sistolik
kan basinci% 20 artig) baslamadan 10 dk oncesinde ANI degerinde bir azalma ile iliskili

bulunmustur. Ongorii esik seviyesi daha belirlenmemistir ancak ¢aligmalar gdstermistir ki
Genel anestezi altinda 50-70 arasinda olglilen ANI degeri takip eden 10 dk iginde

hemodinamik bir aktivitenin olast olmadigin1 gosterir. Genel anestezi altinda 50 nin altinda

oOlgtilen ANI degeri takip eden 10 dk icinde miimkiin bir hemodinamik aktiviteyi gosterir.
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Sekil-16:ANI parametreleri: sar1 olan; anlik ANI degeri,turuncu ise 4 dakikanin ortalama ANI
degeridir

ANI olciimii asagidaki durumlarda yorumlanamaz:
e Aritmi

e Apne (anestezi ile tetiklenen)

¢ Solunum sikliginin dakikada 9 dongiiden az olmasi

e Olciim periyodunda (64 sn) degisken soluk hacmi

e Diizensiz hava alimi (hasta konusuyor, giiliiyor veya oksiiriiyor)

e Pace maker
e Kardiyak greft
e Sinus diigiimiinii etkileyen ilaglar (atropine, glikopirolat, efedrin)

¢ Bu durumlarda sinus dugumune gelen bilgiler fizyoljik ve parasempatik tonun gercek

durumunu bildiren bilgiler degildir.
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Seki-17: AN| elektrodlarmin yerlestirilmesi

2.5.1. Teknolojik Bakis

ANI hesaplamasi EKG deki RR araliklarindaki degiskenlige dayanmaktadir. ANI bir
EKG monitori degildir.Elektrotlar QRS kompleki ile ilgili bilgi almak i¢in dizayn edilmistir.
(Sekil 17) Kardiyak vektor edinimi ANI hesaplamak igin yeterlidir. Elektrodlar:
konumlandirilmasindaki ilke,2 parcanin kalbin her iki tarafina(gdgsiin her iki tarafina)
yerlestirilip kardiyak vektoriin elde edilmesidir. Bu yolla alinan EKG teknik artefaktlar ve
erken ventrikiiler kasilma gibi gizyolojik artefaktlardan temizlenmis olur. Bu ilk adima ek
olarak, QRS sinyalinden tamamen R spiklerini algilamak icin gelistirilmis Fast Wavelet

Transport adinda bir algoritma kullanilir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi ameliyathanesinde
elektif operasyon planlanan 18-80 yas aras1 ve ASA I-1ll risk grubunda olan hastalar dahil
edildi. Calisma dis1 kriterleri bulunmayan 60 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Fakiiltemiz etik
kurulunun 20,03,2015 tarih 3 nolu oturum onay1 alindiktan sonra ¢aligsmaya alinacak hastalara

operasyondan bir giin dnce preoperatif vizit yapilarak sézlii ve yazili onamlar1 alindi.
3. 1. Calisma dis1 birakma Kriterleri

Herhangi bir grupta karaciger ve/veya bobrek yetmezligi hastalari, obez hastalar
(BMI>30) , travma hastalari, kanser hastalari, ASA-IV hastalar, acil cerrahi, kardiyak aritmi,
implante kalp pili olan hastalar, kronik agr1 Oykiisii olan hastalar ve calismaya katilmak
istemeyen hastalar.

3. 2. Demografik bilgiler

Hastalarin yasi, cinsiyeti, ASA skorlamasi, viicut kitle indeksi,sigara kullanimi, eslik eden

hastaliklar (diyabet, hipertansiyon vb.), gecirilmis cerrahi ve ilag kullanim1 kayit altina alindi.
3. 3. Preoperatif hazirhk

Premedikasyon uygulanmayarak ameliyathaneye alinan hastalara EKG ile kalp atim
hizi, non-invaziv kan basinci, pulse oksimetre ile periferik oksijen saturasyonu monitorize
edildi. Olusabilecek komplikasyonlara kars1 genel anestezi hazirlig1 yapildi.

3. 4. Preoperatif islemler

Hastalara 20 G kaniil ile el dorsal yiiziinden periferik damar yolu kaniilasyonu yapilarak

10 ml/kg/saat’den izotonik soliisyonu 30 dakikada bitecek sekilde intravendz yolla verildi.
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Genel anestezi uygulanacak grup i¢in tiim hazirliklar(0.1 mecg/kg remifentanil + 2 mg
dormicum + 2 mg/kg propofol ile indiiksiyon+ 0.6 mg/kg rokiironyum ile kas gevsemesi
yapilacak sekilde)yapildi. Genel anestezi idamesi icin TIVA(propofol(4-6 mg/kg/h) +
remifentanil (0.15 mcg/kg/dk)) hazirligi yapildi. Hastalarin bazal kalp atim hizi (KAH),
ortalama arter basinct (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SPO2) monitoérize edilerek
kaydedildi.

Spinal anestezi 6ncesinde hastalarin bazal kalp atim hiz1 (KAH), ortalama arter basinci
(OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SPO2) monitorize edilerek kaydedildi. Hastalara spinal
anestezi uygulamasi ic¢in oturur pozisyonu verildi. Lomber bolge antiseptik soliisyon ile
temizlenerek oOrtiildii. Tiim hastalara 2ml %2’lik lidokain ile lokalanestezi uygulandiktan sonra
25G Quincke spinal igne ile L3-4 araligindan girilerek serbest BOS akis1 goriildiikten sonra
12,5 mg Bupivakain hidrokloriir (%0,5 Heavy Marcaine, Dekstroz monohidrat 80
mg/ml)subaraknoid araliga verildi. Islem bitimindehastaya supin pozisyonu verilip bas tarafi
yiikseltildi. Hastalarin sensorial blok diizeyi ‘‘Pinprick’ testi ile kontrol edildi. Blok T4
seviyesine ulastiktan sonra operasyona baglandi. Takipler sirasinda kalp hizinda ve kan
basinglarinda % 15 artis olan hastalar1 hemodinamik olay kabul edip, sedasyon ihtiyact olan
hastalar olarak degerlendirilip 1.0 — 1.5 mg/kg/h propofol infiizyonu verildi. Dozun titrasyonu

icin bispecral index kullanildi.

3. 5. Veri toplama

Urolojik cerrahiuygulanacak hastalarda noninvaziv bigimde sternum ksifoid ¢ikintisinin
2 cm altina gelecek sekilde analjezik nosiseptif indeks (ANI) paletinin konmasi ve V5 gogiis
derivasyonuna uyan bolgeye EKG paletinin yerlestirilmesi ile elde edilecek analjezik nosiseptif
indeks (ANI) degerlerinin ve hemodinamik parametrelerinanestezi uygulamasi sirasinda,
anestezi yapildiktan sonra, belirlenmis zaman araliklarinda(0,5,10,15,20.dakika vb) hazirlanmis
formlara kaydedilmesi ile yapilmistir.Ayrica hastalarin postoperatif agrilarin1 degerlendirmek
amaciyla (5,10,15 ve 30 dakika vb.) VAS (Viziiel analog agri skalas1 ) vepostoperatif (5,10,15
ve 30. Dakika vb.)ANI degerleri kaydedildi.
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Viziiel analog skala (VAS) kullanilarak (0: agr1 hi¢ yok, 5: orta derecede agri, 10:

dayanilmaz agri1) hastalarin post operatif agri1 derecesi degerlendirildi.(Seki 18 )

01 2 345 67 8910

Sekil-18: Viziiel analog agr1 skalasi

Hastalarin cerrahi risk siniflandirmasit ASA siniflamasina gore yapildi ve galigmaya

ASA I-111 risk grubunda bulunan hastalar alindi.

Tablo-1: ASA Siniflamasi

1.

Normal saglikli hasta (ASA )

2.

Hafif sistemik hastaligi olan hasta (ASA II)

3.

Ciddi sistemik hastalig1 olan hasta, giinliik aktiviteleri etkilemeyen
(ASA11T)

Hayati tehlike yaratan ciddi sistemik hastaligi olan hasta, giinliik
aktiviteleri etkilenen (ASA 1V)

. Ameliyatsiz yasam imidi olmayan, 6liimciil hasta (ASA V)

Beyin 6liimii bildirilmis, Organ nakli i¢in bekletilen hasta (ASA
VI)

3. 6. istatistiksel Degerlendirme

Kategorik degiskenler igin Ki-kare tesi kullanilmig olup, p<0,05 anlamli olarak kabul

edilmistir. Stirekli degiskenler icin dagilim normal ve varyanslar homojen ise One way

ANOVA (Tek Yonlii Varyans Analizi) testi kullanilmistir.p<0,05 anlamli olarak kabul

edilmistir. . Farkin hangi gruplar arasindaki farktan kaynakli oldugunu bulmak i¢in Posthoc

testi olarak da Tukey testi kullanmilmistir.Siirekli degiskenler icin dagilim normal ancak

varyanslar homojen degilse Welch ANOVA testi kullanilmistir. p<0,05 anlamli olarak kabul
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edilmistir. Farkin hangi gruplar arasindaki farktan kaynakli oldugunu bulmak i¢in Posthoc testi
olarak Tamhane T2 testi kullanilmigtir.Siirekli degiskenler i¢in dagilim normal degilse Kruskal
Wallis testi kullanilmis olup, p<0,05 anlamli olarak kabul edilmistir. Farkin hangi gruplar
arasindaki farktan kaynakli oldugunu bulmak igin gruplar ikili gruplar halinde Mann Whitney
U testi ile analiz edilmis olup; bonferroni diizeltmesi kullanilmistir. (p<0,05/3 anlamli kabul
edilmisgtir.)

En az biri normal dagilmayan degiskenler arasi iligkiler i¢in korelasyon katsayilar1 ve

istatistiksel anlamliliklar Spearman testi ile hesaplandi.
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4. BULGULAR

4.1.Demografik Veriler

Bu ¢alismaya Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim

Dalinda iirolojik operasyon gegiren 60 hasta dahil edilmistir.

Calisma gruplari; uygulanan anestezi tipine goére 3 gruba ayrilmis olup; her grup 20

katilimcidan olugsmaktadir. Toplam katilimer sayis1 60 “tir. (grupl: genel anestezi, grup2: spinal

anestezi, grup3: sedasyonlu spinal anestezi)

Calismaya katilan gruplarda yas, cinsiyet, ASA skorlamas1, VKI (Viicut kitle indeksi),

operasyon siiresi agisindan bakildi. Istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.

Tablo-2: Calisma gruplarina gére demografik veriler

GENEL SPINAL SEDASYON ALTINDA
ANESTEZI (n:20) | ANESTEZI (n:20) | SPINAL ANESTEZI (n:20)
Yas 44.3 (18-65) 50.4 (22-69) 48.4 (26-75)
Kadm/Erkek | 8-12 6-14 3-17
ASA I/11/11 3/17/0 1/15/4 4/2/14
VKI 23,83(20,34-29,55) | 26,03(19,72-29,36) | 25,57(17,78-29,60)
Operasyon 89 91 93
Stiresi
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Grafik 1 : Katilimcilarda tespit edilen eslik eden hastaliklarin dagilimi

Katilimcilarda tespit edilen ‘en sik eslik eden hastalik' 9%23,33 ile gecirilmis cerrahi,

ikinci sirada %20 ile gegirilmis cerrahi + ila¢ kullanimidir. %10’luk bir grupta ise eslik eden

herhangi bir hastalik tespit edilmemistir.(Sekil 19)

38



100,0%

80,0%

60,0%

Percent

40,0%

20,0%

IS 333%

0%

I 1 ERT
1

bulant-kusma

T
hipertansiyon

postoperatif gériilen yan etkiler

Sekil-20: Katilimcilarda postoperatif goriilen komplikasyonlarin dagilimi

Katilimcilarda postoperatif en sik goriilen komplikasyon %3,33 ile hipertansiyon, ikinci

siklikta %1,66 ile bulanti-kusmadir. Katilimeilarim % 95’inde ise postoperatif komplikasyon

goriilmemistir.(Sekil 20)

4.2.Intraoperatif degerlendirme

Caligma gruplari intraoperatif 0. dakikadaki ANI degeri ortalama agisindan

karsilagtirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo-3:Calisma gruplarina gore intraoperatif 0. dakikadaki ANI degeri ortalama

acisindan karsilastirilmasi

Calisma N Mean | Minimum | Maksimum | p
gruplari deger deger
Intraoperatif | Genel 20 |75.0 23.0 81.0 >0.05
0. dakikadaki | anestezi
ANI Spinal 20 |71.0 29.0 81.0
degerleri anestezi
Sedasyon 20 | 70.0 51.0 81.0

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Calisma gruplar intraoperatif 5. dakikadaki ANI degeri ortalamalari acisindan

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamuistir (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo-4:Calisma gruplarina gore intraoperatif 5. dakikadaki ANI degeri ortalamalari

acisindan karsilagtirilmasi

Calisma N Mean | Minimum | Maksimum | p
gruplari deger deger
Intraoperatif | Genel 20 |76.0 25.0 83.0 >0.05
5. dakikadaki | anestezi
ANI Spinal 20 |68.0 31.0 81.0
degerleri anestezi
Sedasyon 20 |69.0 47.0 81.0

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calisma gruplart intraoperatif 10. dakikadaki ANI degeri ortalamalar1 acgisindan

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamaistir (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo-5:Calisma gruplarina gore intraoperatif 10. dakikadaki ANI degeri ortalamalari

agisindan karsilastirilmasi

Calisma N Mean | Minimum | Maksimum P
gruplari deger deger
Intraoperatif | Genel 20 |75.0 29.0 83.0 >0.05
10. anestezi
dakikadaki Spinal 20 |68.0 33.0 81.0
ANI anestezi
degerleri Sedasyon 20 |69.0 49.0 83.0

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calisma gruplar1 intraoperatif 15. dakikadaki ANI degeri ortalamalar1 agisindan

karsilagtirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 6).
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Tablo-6:Calisma gruplarina gore intraoperatif 15. dakikadaki ANI degeri ortalamalari

acisindan karsilagtirilmasi

Calisma N Mean | Minimum | Maksimum | p
gruplari deger deger
Intraoperatif | Genel 20 | 73.0 25.0 80.0 >0.05
15. anestezi
dakikadaki Spinal 20 | 735 27.0 83.0
ANI anestezi
degerleri Sedasyon 20 | 675 47.0 81.0

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calisma gruplar1 intraoperatif 20. dakikadaki ANI degeri ortalamalar1 agisindan

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamaistir (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo-7:Calisma gruplarina gore intraoperatif 20. dakikadaki ANI degeri ortalamalari

acisindan karsilagtirilmasi

Calisma N Mean | Minimum | Maksimum | p
gruplari deger deger
Intraoperatif | Genel 20 |74.0 25.0 80.0 >0.05
20. anestezi
dakikadaki Spinal 20 |69.5 30.0 83.0
ANI anestezi
degerleri Sedasyon 20 |68.5 50.0 82.0

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calisma gruplar1 intraoperatif 25. dakikadaki ANI degeri ortalamalari agisindan

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 8).
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Tablo-8:Calisma gruplarmna goére intraoperatif 25. dakikadaki ANI degeri

ortalamalariagisindan karsilastirilmasi
Calisma N Mean | Minimum | Maksimum | p
gruplari deger deger

Intraoperatif | Genel 20 169.0 27.0 81.0 >0.05

25. anestezi

dakikadaki Spinal 20 |68.0 32.0 81.0

ANI anestezi

degerleri Sedasyon 20 |67.0 51.0 81.0

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calisma gruplart intraoperatif 30. dakikadaki ANI degeri ortalamalar1 agisindan

karsilastirildiginda istatistiksel acidan anlamli fark bulunamamaistir (p>0.05) (Tablo 9).

Tablo-9:Calisma gruplarina gore intraoperatif 30. dakikadaki ANI degeri ortalamalari

acgisindan karsilastirilmasi

Calisma N Mean | Minimum | Maksimum | p
gruplari deger deger
Intraoperatif | Genel 20 |69.0 29.0 78.0 >0.05
30. anestezi
dakikadaki Spinal 20 |68.0 33.0 81.0
ANI anestezi
degerleri Sedasyon 20 |68.0 29.0 79.0

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calisma gruplar1 intraoperatif 60. dakikadaki ANI degeri ortalamalari agisindan

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 10).
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Tablo-10:Calisma gruplarina gore intraoperatif 60. dakikadaki ANI degeri ortalamalari

acisindan karsilagtirilmasi

Calisma N Mean | Minimum | Maksimum | p
gruplari deger deger
Intraoperatif | Genel 20 |67.0 29.0 79.0 >0.05
60. anestezi
dakikadaki Spinal 20 |67.0 31.0 83.0
ANI anestezi
degerleri Sedasyon 20 |68.0 56.0 80.0

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calisma gruplariintraoperatif 90. dakikadaki ANI degeri ortalamalar1 acisindan

karsilastirildiginda istatistiksel acidan anlamli fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo-11:Calisma gruplarina gore intraoperatif 90. dakikadaki ANI degeri ortalamalari

acisindan karsilagtirilmasi

Calisma N Mean Minimum | Maksimum | p
gruplari deger deger
Intraoperatif | Genel 20 |[67.0 29.0 79.0 >0.05
90. anestezi
dakikadaki Spinal 20 |[67.0 33.0 79.0
ANI anestezi
degerleri Sedasyon 20 [68.0 55.0 79.0

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Grafik 2 : Gruplar arasi intraoperatif ANI degerleri

40

0

5

10 15 20 25 30 60 90
siire (dk)

Grafik 3 : Gruplar arasi intraoperatif kalp tepe atimlart
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Grafik 4 : Gruplar arasi intraoperatif sistolik kan basinglari

4.3.Postoperatif Degerlendirme
Calisma gruplari, postoperatif 5. dakikadaki ANI degeri ortalamalar1 agisindan

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 13).

Tablo-13:Calisma gruplarina gore postoperatif 5. dakikadaki ANI degeri ortalamalari

acisindan karsilastirilmasi

Calisma N Mean Minimum | Maksimum | p
gruplari deger deger
Postoperatif | Genel 20 |[68.0 23 97 >0.05
5. dakikadaki | anestezi
ANI Spinal 20 [68.0 23 81
degerleri anestezi
Sedasyon 20 |68.0 41 81

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calisma gruplari, postoperatif 10. dakikadaki ANI degeri ortalamalari agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 14).
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Tablo-14:Calisma gruplarina gore postoperatif

acisindan karsilastirilmasi

10. dakikadaki ANI degeri ortalamalari

Calisma N Mean Minimum | Maksimum | p
gruplari Deger deger
Postoperatif | Genel 20 |64.0 21 78 >0.05
10. anestezi
dakikadaki Spinal 20 | 70.0 28 81
ANI anestezi
degerleri Sedasyon 20 |69.0 49 81

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calisma gruplar1, postoperatif 15. dakikadaki ANI degeri ortalamalar1 agisindan

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 15).

Tablo-15:Calisma gruplarina gére postoperatif 15. dakikadaki ANI degeri ortalamalari

acisindan karsilagtirilmasi

Calisma N Mean Minimum | Maksimum | p
gruplari deger deger
Postoperatif | Genel 20 |65.0 25.0 77.0 >0.05
15. anestezi
dakikadaki Spinal 20 [69.0 31.0 79.0
ANI anestezi
degerleri Sedasyon 20 |[66.5 47.0 81.0

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calisma gruplari, postoperatif 30. dakikadaki ANI degeri ortalamalari agisindan

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 16).
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Tablo-16:Calisma gruplarina gore postoperatif

acisindan karsilagtirilmasi

30. dakikadaki ANI degeri ortalamalar1

Calisma N Mean Minimum | Maksimum | p
gruplari deger deger
Postoperatif | Genel 20 |65.0 26 78 >0.05
30. anestezi
dakikadaki Spinal 20 |[71.0 30 83
ANI anestezi
degerleri Sedasyon 20 |65.0 46 81

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calisma gruplar1, postoperatif 60. dakikadaki ANI degeri ortalamalar1 agisindan

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlaml fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 17).

Tablo-17:Calisma gruplarina gore postoperatif 60. dakikadaki ANI degeri ortalamalari

acisindan karsilastirilmasi

Calisma N Mean Minimum | Maksimum | p
gruplari deger deger
Postoperatif | Genel 20 |66.0 26.0 77.0 >0.05
60. anestezi
dakikadaki Spinal 20 | 720 29.0 81.0
ANI anestezi
degerleri Sedasyon 20 | 65.0 39.0 83.0

p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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4.4.Postoperatif ANI Degerleri ile Postoperatif VAS Degerleri

Postoperatif 5. dakika ANI degeri ile postoperatif 5. dakika VAS degeri arasinda diisiik
veya Onemsiz diizeyde negatif korelasyon vardir ve istatistiksel agidan anlamli degildir.(r= -
0.070 ve p>0.05).

Postoperatif 10. dakika ANI degeri ile postoperatif 10. dakika VAS degeri arasinda
diisik veya oOnemsiz diizeyde negatif korelasyon vardir ve istatistiksel agidan anlamli
degildir.(r=-0.094 ve p>0.05).

Postoperatif 15. dakika ANI degeri ile postoperatif 15. dakika VAS degeri arasinda
diisik veya Onemsiz diizeyde negatif korelasyon vardir ve istatistiksel agidan anlamli
degildir.(r=-0.043 ve p>0.05).

Postoperatif 30. dakika ANI degeri ile postoperatif 30. dakika VAS degeri arasinda
diisik veya oOnemsiz diizeyde pozitif korelasyon vardir ve istatistiksel acgidan anlamli
degildir.(r= 0.008 ve p>0.05).

Postoperatif 60. dakika ANI degeri ile postoperatif 60. dakika VAS degeri arasinda
disik veya Onemsiz dilizeyde negatif korelasyon vardir ve istatistiksel agidan anlamli
degildir.(r=-0.070 ve p>0.05).
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5. TARTISMA

Yaptigimiz c¢alismanin amaci genel anestezi vespinal anestezi uygulananiirolojik
cerrahihastalarinin, korku ve anksiyete duymasi sonucu agri algisinin  yanlis
degerlendirilmesinin dnlenmesi, ayrica genel anestezi, spinal anestezi ve sedasyon uygulanmis
spinal anestezi vakalarinin ANI degerlerinin kiyaslanarak degerlendirilmesi amaglandi.60
hastalik ¢alismamizin genel anestezi spinal anestezi ve sedasyon altindaki spinal anestezi

gruplar arasinda intraoperatif olarak dl¢iilen ANI degerleri kiyaslandi.

Uygulanan anestezi tipine gore olusturulan calisma gruplarinda, yas, cinsiyet, ASA
skorlamasi,viicut kitle indeksi, operasyon siiresi acisindan bakildi. Istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmadi.

Katilimcilarda tespit edilen ‘en sik eslik eden hastalik' 923,33ile gegirilmis
cerrahi,ikinci sirada %20 ile gecirilmis cerrahi ve ila¢ kullanimidir. %10’luk bir grupta ise eslik

eden herhangi bir hastalik tespit edilmemistir.

Katilimcilarda postoperatif en sik goriilen komplikasyon %3,33 ile hipertansiyon, ikinci
siklikta %1,66 ile bulant1 ve kusmadir. Katilimcilarin % 95’inde ise postoperatifkomplikasyon

goriilmemigtir.

Calisma gruplarinin intraoperatif olarak, kayit altina alinan ANI degeri ortalamalari

acisindan karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamustir.

Calisma gruplarmin postoperatif olarak, kayit altina alinan ANI degeri ortalamalari

acisindan karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamastir.
Calisma gruplarinin postoperatif olarak kayit altina alinan, ANI degeri ile VAS degeri

arasinda diisiik veya Onemsiz diizeyde negatif korelasyon vardir ve istatistiksel acidan anlamli

degildir.
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Kalp atimi1 degiskenligi daha dnceden ¢ok kez incelenmis olsa da anestezide 6zellikle de
agriya karsi degiskenligi nadiren incelenmistir. Bu degisim daha ¢ok santral sinir sisteminde
sempatik ve parasempatik sinir sisteminin sinoatrial nod lizerine olan etkisi ile olmaktadir.
Kardiyak sempatik ve parasempatik reseptorlerin blokaji lizerine yapilmis ¢alismalar gosteriyor
ki kalp atim degisikliklerindeki 0,15 Hz iizerindeki dalgalanmalar parasempatik sistemce
belirlenirken diisiik frekanshi degisiklikler ise hem sempatik hem de parasempatik sistem
aktivitelerince diizenlenmektedir. Yetiskinlerde endotrakeal entiibasyon veya cerrahi insizyon
esnasinda kalp atim hizi kismen yiiksek bir frekansta 0,15-0,5 Hz de bir azalma olur ve bu

vagal tonusta istenmeyen duygu veya stimiilanlara kars1 bir azalmaya igaret eder

Logier ve arkadaslar1 kalp hiz1 degiskenliklerinin 6l¢limii i¢in yeni bir teknik tanimladi
ve Jeanne ve arkadaglari ise bu ¢alismayr baz alarak bir ANI indeksini buldular. ANI'nin
hesaplanmasi, respiratuvar siklusun EKG'den elde edilen R-R intervali lizerine olan akimin
iistiine bina edilmesidir. Boylece eger parasempatik tonus baskin ise her insipirasyonda kalp
atim oraninda kii¢iikk bir azalma ve R-R intervalinde ise artma olacak ve bu da respiratuvar
aritmiye neden olacaktir. Filtrelenmis R-R analizi biiylik bir degiskenlik verir. Oysa eger
parasempatik tonus azalirsa her respiratuvar siklusun etkisi azalir. Bu nedenle parasempatik
tonusun R-R intervali iizerine etkisi parasempatik tonusu tahmin etmede kullanilabilir ve bunun
neticesinde analjezi nosisepsiyon ayari da (balans1 da) tahmin edilebilir. Analjezinin azalarak
kaybolmas: veya nosisepsiyonun artmasina bagli sempatik aktivitenin artmasi sebebiyle
parasempatik tonusu azalir ve bu da ANI'da azalmaya yol agar. ANI ge¢miste ki agr
parametrelerine gore daha matematiksel olan wavelet (filtreler faz sifti olmadan bireysel
frekans alanlarimin saptanmasina miisaade eder ve bu da sempatik ve parasempatik etkilerin
ayirt edilmesini saglar) formiiliinii kullandigindan dolayr daha teknolojik bir avantaj

saglayabilir (44).

Analjezik nosiseptif index son birka¢c yil icerisinde kullanilip yayginlagan
monitdrizasyon seklidir. Ozellikle genel anestezi hastalarinda intraoperatif ve postoperatif
olarak sik kullanilmig ve ¢aligmalar yapilmistir. Le guen ve arkadaslar1 epidural kateter takilmis

45 gebe tlizerinde ANI yi VAS ile karsilagtirarak dogum agrisin1 degerlendirmislerdir. Uterin
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kontraksiyonlar sirasinda ve ayrica her 5 dakikada bir diizenli 6l¢iimler yapilmis ve sonug

olarak da VAS’a paralel sonuglar elde etmislerdir (45).

Boselli ve arkadaslarinin benzer bir diger ¢alismalarinda genel anestezi altinda cerrahi
ve endoskopi uygulanan 200 hastada ANI kullanilarak erken donem postoperatif agri

Ol¢timlerinde bagart saglanmigtir (8).

Jeanne ve arkadaslari laparoskopik apendektomi veya kolesistektomi cerrahisi olacak 15
hasta {izerinde erken donem agriy1 algilamak i¢in ANI ile sistolik kan basincini ve kalp atim
hizin1 karsilagtirmiglardir. Propofol ve remifentanil infiizyonu yapilip Bispektral indexin 40-60
seviyelerinde tutulmasi saglanmis ve orta diizey noniseptif stimiilasyonlarinda ANI nin kalp

atim hiz1 ve sistolik kan basincina gore daha duyarli oldugu gosterilmistir(46).

Ozellikle pediatrik hasta grubu agr1 konusunda daha karmasik ve hassastir. Sabourdin
ve arkadaslar1 orta kulak ameliyat1 olacak 12 pediatrik hastada genel anestezi uygulamislardir.
Bispektral indexi 50 olacak sekilde desfluran ve remifentanil infiizyonu uygulanan hastalara
intraoperatif 0,2 mcg/kg/dk remifentanil infiizyonu baslanip sonrasinda 0.16, 0.12, 0.08 ve 0.04
mcg/kg/dk olarak devam etmislerdir. Bes farkli dozda ANI ile 6l¢liim yapilmis olup,ANI de,
anlamli tiim remifentanil infiizyon oranlar i¢in stimiilasyonu degerleri ile karsilastirildiginda
azalma oldugu tespit edilmistir. Desfluran ve remifentanil uygulanan hastalarda ANI ve tetanik
sinir stimiilasyonuna yanitin kalp hiz1 veya sistolik kan basincindaki degisikliklere gore daha

hassas oldugunu tespit etmislerdir (48).

ANI ile ilgili yapilan ¢aligmalar giin gectikge artmakta olup yapilan yaymlar ¢cogunlukla
genel anestezi esnasinda ve postoperatif agri degerlendirmesi amacgli yapilmistir. Rejyonel

anestezi ile ilgili yayinlar kaudal ve epidural anestezi ile sinirli kalmistir (49-50).

Migeon ve arkadaslar1 kaudal anestezi yapilip sevofluran inhale anestezigi ile
desteklenen 2 yas iistii 58 pediatrik iirolojik, visseral ve ortopedik cerrahi vakasinda cilt kesisi
sonras1 agrinin erken degerlendirilmesi amaciyla ANI monitorizasyonunu kullanmislardir.

Hastalara sevofluran ile genel anestezi uygulanmistir. Kardiyak aritmi, okiiler hastalik,
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ndrolojik hastalik, opioid veya otonomik fonksiyonlar ile iliskili ila¢ kullanan hastalar ¢aligma
dis1 brrakilmistir. Sevofluran inhalasyonu sirasinda rejyonel anestezi uygulanmis ve cerrahi
insizyon sirasindaki %10 {izeri artis blogun etkisiz oldugunu goéstermistir. Vakalarin 19 tanesi
blok basarisiz olarak degerlendirilmistir. Pupiller diameter degisikliklerinin ANI ile uyumlu
oldugu tespit edilmistir. Sevofluran anestezisi parasempatik ve sempatik etki ile pediatrik
hastalarda kardiovaskiiler sistemi etkileyebilir. Sevofluran potansiyel farmakolojik etkilerinden
dolay1 c¢alismadan dislanamaz. Kalp hizi genel anestezi altindaki ¢ocuklarda rejyonel
anestezinin yetersizligini gosterse bile tek faktor degildir. Ayrica bunun diger parametreler
kullanilarak desteklenmesi gerekir. Pupil diameter ve ANI rejyonel anestezinin basarisi ve

basarisizligin1 tanimlamaya genis oranda klinik katki saglamistir (49).

Boselli ve arkadaslar1 genel anestezi sonrasi ve derlenme odasinda hastanin agrisini
ANI monitorizasyonu ile degerlendirmeyi amaglamislardir. Cerrahi vakalar sonrasi hastalarin
uyanip derlenme odasina kadar gegen siirede hastanin davraniglarinin agri odakli olup olmadig:
onemlidir. Kulak burun ve bogaz ile ortopedik cerrahilerde inhale anestezik ve remifentanil
kullanilmistir. Trakeal ekstlibasyon oOncesi ve sonrasi 10.dk da, ayrica derlenme odasinda
Olctimler yapilmis ve sayisal derecelendirme skalasi ile karsilastirilmistir. Sonug¢ olarak
postoperatif agr1 ol¢iimleri ile derlenme odasindaki agr1 yonetimine optimize yardimci oldugu

tespit edilmistir (50).

Ledowski ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada sevofluran anestezi sonrasi postoperatif
agr1 yoniinden degerlendirilmistir ve ANI’ nin anestezi altindaki hastalarda daha degerli oldugu

degerlendirilmis olup bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmas1 gerektigi onerilmistir (51).

Boselli ve arkadaglarimin yaptigi ¢alismada erken postoperatif donemde kalp hizi
kaynakli ANI ve agr1 arasinda negatif bir korelasyon tespit edilmistir. ANI degeri diistiikce agri
yogunlugu artmistir. Yine bu calismada ANI‘ nin kalp hizindan agr1 degerlendirme yoniinden
daha hassas oldugu ve remifentanil uygulanmasinin optimize edilmesinde daha faydali olacag:

kanisina varilmistir(24).
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Kanaya ve arkadaglarinin yaptigi bagka bir c¢alismada ise propofol ile yapilan
anestezinin halojenli yapilandan daha iyi ANI performansi gosterdigi tespit edilmistir. Bu

durum propofoliin kardiyak parasempatik etkiyi azaltmasina baghdir. (38).

Widmark ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise desfluranin otonomik sinir sistemi
aktivitesini azalttif1 ve anestezi idamesi sirasinda sempatik ve parasempatik aktiviteler arasi

dengeyi degistirdigi tespit edilmistir (43).

Ledowski ve arkadaglarinin yaptigi baska bir c¢aligmada sevofluran ile anestezi
uygulanan hastalarda fentanil dozunun arttirilmasi noksius uyarinin azalmasma ve bunun
sonucu olarakta ANI degerinin yiikselmesine neden olmustur.Ancak yalnizca ANI degil ayni
zamanda kalp hiz1 ve sistolik kan basinci degisikliklerinin de bu hastalarda beklenebilecegi

tespit edilmistir (47).

Yaptigimiz ¢aligmada 60 elektif tirolojik vaka degerlendirildi.Genel anestezi, spinal
anestezi ve sedasyon altindaki spinal anestezi olmak iizere 3 gruba béliindii.Intraoperatif ve
postoperatif ANI degerleri,sistolik kan basinglari, kalp tepe atimlari o6lgiildii. Yapilan
Olctimlerde intraoperatif olarak anlamli bir fark bulunamadi. Postoperatif Ol¢limlerde de
anlamli bir fark bulunamadi.Ancak, postoperatif ANI degeri ile postoperatif VAS degeri
arasinda diisiik veya Onemsiz diizeyde negatif korelasyon vardir ve istatistiksel acidan anlamh

degildir.
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6. SONUC

Sonu¢ olarak ANI’nin genel anestezi, spinal anestezi ve sedasyon verilmis spinal
anestezi altindaki tirolojik vakalarda intraoperatif ve postoperatif agrinin bagimsiz, siirekli, non
invaziv Ol¢lim saglayabilen agri monitorizasyon sekli olarak kullanilmasimin anlaml
olmadigini tespit ettik. Ayrica VAS degerleri gozontline alindiginda ANI ile diisiik diizeyde ve
Oonemsiz bir negatifkorelasyon gostermesinden dolayi, hastalarin intraoperatif ve postoperatif

takiplerinde ANI’ nin kullanilabilir bir monitdrizasyon teknigi olmadiginidegerlendirdik

Yaptigimiz calismada ANI monitorizasyonunun hem intraoperatif hem de postoperatif
donemde agr1 kontrolii takibinde kullanilmasinin anlamsiz oldugu sonucu ¢ikmis olsa da bu
yonde yapilacak yeni calismalarla desteklenmesi gerekmektedir ve boylelikle anestezi alan

hastalarda ANI monitorizasyonu kullanimi daha elverigli hale gelebilecektir.
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