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OZET

Spinal Anestezi Tle Yapilan Elektif Sezaryen Cerrahisinde Analjezik Nosiseptif indeks

Monitdrizasyonunun Blok Etkinliginin Degerlendirilmesindeki Yeri

Dr.inan¢c HAVLIOGLU

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Uzmanhk Tezi

Amagc: Bu ¢aligmada spinal anestezi uygulanan sezaryen cerrahi hastalarinda analjezik
nosiseptif indeks (ANI) monitdrizasyonu kullanilarak spinal blok etkinligi tespit edilmesi ve

postoperatif agr1 ile iliskisinin degerlendirilmesi hedeflendi.

Metod: Spinal aneztezi uygulanacak sezaryen cerrahisi yapilacak 100 hasta bu
caligmaya dahil edildi. Her hastaya noninvaziv bicimde sternum ksifoid ¢ikintisinin 2 cm
altina gelecek sekilde analjezik nosiseptif indeks (ANI) paletinin konmas1 ve V5 gogiis
derivasyonuna uyan bolgeye EKG paletinin yerlestirilmesi ile elde edilecek analjezik
nosiseptif indeks (ANI) degerlerinin ve hemodinamik parametrelerin spinal anestezi
uygulamasindan 6nce, spinal anestezi uygulama sirasinda, spinal anestezi yapildiktan sonra ve
belirlenmis zaman araliklarinda (1.dk,3.dk,5.dk,10.dk vb) 6l¢cimi gergeklestirildi.Ayrica
hastalarin postoperatif agrilarin1 degerlendirmek amaciyla 1., 2., 3., 4. Saatte VAS (Viziel
analog agri skalas1 ) ANI degerleri kaydedildi.

Bulgular: Intraoperatif sedasyon ihtiyaci olan hastalarm sedasyon ihtiyact olmayan
hastalara gore bazal ANI degerlerinde cilt kesisi aninda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
goruldi (p<0.001). Bazal degere gore kalp hizi ve kan basinglarinda % 15 artis olan hastalar
hemodinamik olay olarak kabul edildi. Hemodinamik olay varliginda hastalarin ANI
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma goriildii. (p<0.001). Postoperatif 1.,2.,3.
ve 4. Saat ANI degeri ile postoperatif 1.,2.3.ve 4. Saat VAS degeri arasinda negatif yonde,

anlaml bir korelasyon oldugu tespit edildi.

Vil



Sonug: Spinal anestezi altinda opere olacak sezaryen hastalarinda intraoperatif
sedasyon ihtiyaci olan hastalarin bazal ANI degerlerine goére ANI degerlerinde diigme olacag,
hemodinamik olay olmadan 6nce ANI tarafindan tespit edilecegi ve postoperatif agri

takibinde VAS degerleri ile ANI degerlerinin korele olacagi ongoriilmiistiir..

Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi, sezaryen, agri 6l¢iimii, Analjezi Nosisepsiyon

Indeks (Analgesia Nociception Index)



ABSTRACT

Importance Of Analgesic Nosiseptive Index Monitorisation On Evaluating Block
Effectiveness At Elective Cesarean Surgery.

inanc HAVLIOGLU, MD.
Specialty Thesis, Deparment of anesthesiology and reanimation

Aim: In this study it was aimed to show spinal block effectiveness and the relationship
between postoperative pain by using analgesic nosiseptive index monitorisation on patients
whom spinal anestesia made for cesaerian operation.

Methods: 100 patients whom spinal anestesi planned for cesaerian surgey were included to
this study. To Each patient under 2 cm of sciphoid tuberculum of sternum ANI palet was put
and to the V5 region ECG palets were put so ANI values and hemodynamic parameters were
measured before spinal anesteshia,during spinal anesthesia and after spinal anesthesia at
specified time intervals(1.,3.,5.10. minutes etc. ) .In addition, VAS (visual analogue pain
scale) ANI values were recorded in 1, 2, 3, 4 hours for evaluate postoperative pain in
patients.

Findings: Statistically a signifcant decrease was seen at insicion time on basic ANI values at
patients who needed sedation compared to patient who didn’t need(p<0.001). in patients
who increase of 15% of baseline heart rate and blood pressure were considered
hemodynamic events. Statistically a signifcant decrease was seen at ANI values when there
was an hemodynamic event(p<0.001). Between ANI values at 1.2.3 and 4. hours and VAS
values at 1.2.3. and 4. hours there was a very meaningfull, significant and important negative
corelation.

Conclusion: ANI value is expected to be falling in will be operated under spinal anesthesia
in cesarean section patients when we compare with baseline values ANI in need for
intraoperative sedation of patients. in this patients; Before hemodynamic events will be
identified by ANI and VAS scores is expected to be correlated ANI values at followed by
postoperative pain.

Key words: Spinal anesteshia, cesaerian, pain measurement, Analgesia Nociception Index



1.GIRIS VE AMAC

Sezaryen diinyada bolgesel anestezi altinda en sik uygulanan major cerrahi girisimdir.
Bebegin dogar dogmaz, bilinci agik ve agrisiz bir annenin kollarina verilmesi tiptaki en heyecan
verici deneyimlerden birisidir (1). Rejyonel anestezi, hastanin spontan solunumunun devam
etmesi, yutma, Oksiirme gibi reflekslerinin korunmasi, ameliyat sonrasi donemde analjezinin
devam etmesi, uygulama maliyetinin diisiik olmasi1 ve hastanede kalma siiresinin kisa olmasi
sebebiyle glinimizde cerrahinin hemen her dalinda siklikla ve basariyla yapilmaktadir.
Bolgesel anestezi teknikleri solunum sistemi, kardiyovaskdler sistem ve noéroendokrin sistem
tizerine olumlu etkileri; tromboembolik komplikasyonlar ve kan kaybinin azaltmasi yaninda
postoperatif iyilesme siiresini kisaltmasi sebebiyle tercih edilmektedir. Ayrica néronal blok
etkisinin postoperatif donemde de siiriiyor olmasi etkili ve giivenli analjezi saglamaktadir (2).
Bolgesel anestezi uygulamalarindan biri olan spinal anestezide etki hizli baslamakta, dusik
lokal anestezik dozlarina ihtiyag duyulmakta, kaliteli ve giivenilir blok saglanmaktadir (3,4).
Basarili bir rejyonel anestezi, yalnizca intraoperatif agrinin ortadan kaldirilmasint degil, ayni
zamanda yeterli sedasyon ve koopere bir hastayr da gerektirir Bu olumsuz etkilenmeyi ortadan

kaldirmanin en yolu hastaya sedasyon uygulamaktir. (5).

Agr1 subjektif bir duyudur. Bu nedenle objektif yontemlerle kolaylikla dl¢iilemeyebilir.
Bununla birlikte agrili hastalarda agrinin degerlendirilmesinde 0-100 mm visiel analog skala
(VAS), 1-5 sozel degerlendirme olgegi veya sayisal degerlendirme 6lg¢egi kullanilabilir (6).
Fakat standart metod olarak hangi Ol¢iim yonteminin kullanilacag: tartismalidir. Cocuklarda,
geriatrik  hastalarda, kognitif bozuklugu olan baz1 hasta gruplarinda bu skalalar
kullanilamayabilir ya da dogru sonug vermeyebilir (7). Agriya bagh ¢esitli kazanimlar saglamak
icin simiilasyon yapan kisilerde de bu skalalarin agrinin varligr ya da yoklugu hakkinda bir
katkis1 olmaz. ANI, parasempatik tonusa bagli olusan kalp hiz1 degiskenliginden faydalanarak

hastanin agr1 diizeyini 0-100 araliginda gosteren noninvaziv bir indekstir (8).

Agris1 olmayan bir hastanin egemen bir parasempatik tonu vardir. Bunun sonucunda,
soluk alma sirasinda nabzin artmasina, soluk verilirken ise nabizin diimesine sebep olan giiclii

parasempatik reflex dongiisii olugur. Boylece ANI parametresi yliksek olacaktir. Agr1 duyan bir



hasta (Agrili uyaranlara) kendi sempatik tonunu aktive ederek tepki verir. Sonu¢ ¢ok hafif bir
parasempatik tonun hi¢ var olmamis gibi parasempatik tonun devre dist birakilmasi olacaktir.
Parasempatik refleks dongiiniin giicii de hafif veya hi¢ varolmayan gibi olacaktir. Bu nedenle

kalp hiz1 degiskenligi nefes alim sirasinda degismez ve diisiik ANI indeksi olarak yansir.

ANI monitdrisazyonu ile beraber, Preoperatif veya intraoperatif cilt insizyonu ile birlikte
yapilan anestezinin basarisini erken donemde tespit edilebilmekte ve hem ameliyat ekibi hem
anestezist hem hasta hem de fetiis acisindan gereksiz anksiyete ve kaygi giderilerek

olusabilecek komplikasyonlar1 ve anlamsiz miidahaleleri 6nleyebilmektedir.

Spinal anestezi uygulanan hastalarda BOS akimi saglanmasina, pin-prick testi ile yeterli
duyusal blok tespit edilmesine ragmen hastalar cerrahi insizyon ile agr1 hissedebilmekte ve
sonug olarak spinal anestezi basarisizlig1 goriilebilmektedir. ANI (analjezik nosiseptif indeks)
bu basarisizlig1 erken donemdeki agrmin ANI degerindeki degisikleri ile tespit edebilmektedir.
ANI bu degisiklikleri hemodinamik parametrelerde herhangi bir degisiklik olmadan 6nce tespit
edip hastalarin sedasyon ihtiyacin1 da gosterebilmektedir. Ayrica ANI postoperatif agri
takibinde de kullanilabilmektedir.

Bu ¢alismada; Spinal anestezi uygulanip sezaryen cerrahisi yapilacak hastalarin korku
ve anksiyete duymasi sonucu agri algisinin yanlis degerlendirilmesinin énlenmesi ayrica yeterli
spinal blok etkinliginin analjezik nosiseptif indeks (ANI) monitdrizasyonu kullanilarak
hemodinamik parametrelerden once tespit edilmesi, boylelikle intraoperatif sedasyon ihtiyacinin
erken donemde tespit edilmesi ve postoperatif agri takibinin daha objektif kriterler ile

yapilabilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sezaryen

Sezaryen; fetiis, plasenta ve zarlarnin, batin ve uterusdan yapilan insizyonlardan
dogurtulmasidir. Bu teknik ile dogum son yillarda devamli artarak %5’den %25’lere ¢ikmuistir.
Yiiksek sezaryen oranlarinin sebebi ise ¢esitlilik gostermektedir. Forseps veya vajinal makat
dogumlardan kaginilmasi ve dogum eylemi sirasinda fetal distresin daha kolay tespit edilmesi

sezaryen ameliyatlarinin avantajlaridir(6,7).

2.2. Sezaryen Olgularinda Anestezi Ydnteminin Secimi

Oncelikli olarak cerrahi anestezide hastanin rahati, giivenligi ve elverisli operasyon
kosullarinin saglanmasi hedeflenir. Ancak sezaryen operasyonlarinda secilen anestezi teknigi
yenidogan Uzerine direkt etkili oldugundan anestezi uygulamalari iginde 6zel bir yeri vardir.
Sezaryen ameliyatlarinda anestezist, anne icin en givenli ve konforlu, yenidoganda en az
depresyon yapan ve obstetrisyen icin en iyi ¢aligma sartlarin1 saglayabilen teknigi se¢gmelidir
(8). Sezaryende anestezi secimi cerrahi girisimin aciliyeti, hasta ve cerrahin istegi ve
anestezistin yetenegine bagli olarak degismektedir (9). Elektif sezaryen operasyonlarinda
anestezi tercihi genel anestezi ve bdlgesel anestezi seklinde olabilir. Ancak fetlis ve anne
guvenligi  distndldigunde anestezi secimi daha c¢ok bolgesel anestezi 6n planda
olmaktadir(9,10). Sezaryen ameliyatlarinda anne Olumlerin %3 - 12’sinden anestezi
sorumludur. Bu 6liimlerin genel anestezi sirasinda basarisiz entiibasyon, yetersiz ventilasyon ile
oksijenizasyona ve mide igeriginin aspirasyonuna baglidir. Ameliyatin ¢ok acil olmasi, obezite,
preeklampsi, eklampsi de anne Gliimleri agisindan risk faktorleridir(8). Gebelik doneminde total
protein ile albumin — globulin oranmi1 azalip plazma kolinesteraz aktivitesi normalin %70’ine
distlgl icin genel anestezi yapilan sezaryen vakalarinda siiksinilkolin etkisinin geri doniisi
gecikebilir. Yaklasik 1000 vakalik bir seride sozii edilen bu gecikme tespit edilmistir (11).

Birgok anestezist genel anesteziyi mecbursa uygulamakta, kosullar miisait oldugu siirece



bolgesel anesteziyi tercih etmektedir (8). Toker ve arkadaslart (12) 2003’de yayinladiklari bir
caligmada kendi kliniklerinde 1996 — 2000 yillar1 arasinda toplam 674 sezaryen vakasinin
%77’sine spinal anestezi, %23’lne genel anestezi yaptiklarimi bildirmislerdir. Hawkins ve
arkadaslar1 (13) 1997°de yaymladiklar1 bir ¢alismada ABD’de 1981 — 1982 yillar1 arasinda
sezaryen vakalarmin %15’ine genel, %40’mna spinal,%45’ine epidural anestezi yaptiklarini
rapor etmislerdir. Yale — Now Haven hastanesinde elektif sezaryen olgularinin %75’inden
coguna spinal anestezi uygulanmistir. Bu hastalarin %95’inden fazlas1 postoperatif analjezi igin

intratekal opioid almaktadir (14).

2.3. Rejyonel Anestezi

Sezaryen icin uygulanan epidural, spinal ve kombine spinal epidural veya kaudal
anestezide anne uyaniktir ve aspirasyon riski olmaz. Genel anesteziklerin yeni doganda

olusturdugu depresyon bolgesel anestezide olusmaz. (15).

2.3.1. Rejyonel Anestezinin Endikasyonlar

Secilmis vakalarda ozellikle fetal distres sebebiyle aciliyet gerektirmeyen anneye ait
diabet, kalp hastaligt ve solunumsal problemler, preeklampsi ve eklampsi s6z konusu
oldugunda, gebenin tok oldugu, aspirasyon pnémonisi riski olan durumlarda ve entiibasyon
guclugine neden olabilecek anatomik malformasyonlarda uygulanabilecek guvenli bir
yontemdir. (15).

2.3.2. Rejyonel Anestezinin Avantajlari
Bolgesel anestezi annenin uyanik olmasini, entiibasyon zorlugu ve annenin aspirasyon

gibi istenmeyen durumlarla karsi karsiya kalmamasini ve genel anestezik ilaglarin yenidogan

Uzerinde yapacagi muhtemel depresyondan uzak kalmasini saglar (15).



2.3.3. Rejyonel Anestezinin Kontrendikasyonlari

2.3.3.1. 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 resusitasyon i¢in malzemenin bulunmamasi gibi durumlarinda kontrendikedir (11,
16).

2.3.3.2. Rolatif Kontrendikasyonlar

Vertebral kolon deformitesi olan, artrit ve osteoporozu olan, ciddi bas ve bel agris1 olan,
intestinal obstruksiyonu, hipotansiyon ve hipertansiyonu, kalp debisi distk olan hastalarda

rolatif kontrendikasyon mevcuttur (11, 16).

2.3.4. Rejyonel Anestezi Tekniklerinin Komplikasyonlari

Hipotansiyon, bel agrisi, bas agrisi, lriner retansiyon, gegici norolojik semptomlar,
yetersiz analjezi, subdural enjeksiyon, sistemik toksisite, dural ponksiyon, lokal anestezik ilacin
damar icine enjeksiyonu, yiksek 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 (14,16,17).



2.3.5. Sezaryen Operasyonlarinda Rejyonel Anestezinin Tarihsel Gelisimi

Corning ilk kez 1885 yilinda spinal anesteziyi gergeklestirirken bunun iyi bir bolgesel
anestezi teknigi oldugunu distinmiyordu. Bu teknik, 1898 yilinda, cerrahi islem esnesinda ilk
kez Bier tarafindan kullanildi. Bir sonraki dekatta bir¢ok klinisyen tarafindan desteklenen bu
teknik Pitkin’nin 1928’de ve Cosgrove’un 1937 yayinladigi raporlara kadar popiiler degildi
(11). Corning ilk kez 1884°te medikal tedavi amaciyla kaza ile epidural araliga T11 -T12
arasindan kokain verdi (16). 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 kullanilmas1 ile 1940-1950°li yillarda spinal ve epidural blok popdler hale

gelmistir (16).

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 ilag vermistir. 1979°da sezaryen vakalari igin tanimlanmig olan ¢ift
segment anestezi tekniginde ise epidural kateteri yerlestirip test dozu verildikten sonra iki
segment distalinden 26 Gauge spinal igne ile subaraknoid ponksiyon gerceklestirilmistir(1, 18).
1984 yilinda sezaryen icin ‘tek mesafe teknigi’ rapor edilmistir. Glnimuzde popller olan bu
teknikte 16-Gauge Tuohy ignesi ile epidural mesafe bulunduktan sonra spinal igne bu ignenin
icinden gegirilerek subaraknoid mesafe girilir. Spinal araliga ilag verildikten sonra igne geri

cekilir ve epidural mesafeye katater yerlestirilir (1, 18).
2.4 Anatomi

Omurga esas olarak yetiskinde 7°si servikal, 12’si torokal, 5’i lumbal, 5’i sakral ve 4’0
koksigeal olmak Uzere 33 vertebradan meydana gelir. (19) Atlas olarak adlandirilan birinci

vertebra disinda vertebralar genel olarak 6 esas kistmdan olusur (20).

1- Korpus vertebra ( Omur cismi )



2- Arkus vertebra ( Omur kavsi )

3- Prosesus spinosus ( Diken ¢ikinti )
4- Prosesus tranversus ( Enine ¢ikint1 )
5- Prosesus artikularis ( Eklem ¢ikinti )

6- Foramen vertabra ( Omur Deligi )

Sekil 1: Vertebranin Kisimlari
Vertebral kolon 3 boélgede egrilik gosterir. Servikal bdlgede lordoz (6ne egik), torokal

bolgede kifoz (arkaya egik), lumbal bolgede lordoz (6ne egik) gosterir(Sekil:2). Bu egrilikler

lokal anestezik ilacin dagiliminda 6nemlidir (21).

Kolon

Sekil 2: Vertebral Kolonun Boltmleri ve Egrilikleri



Iskelette foramen vertebralarin birlesmesiyle vertebral kanal meydana gelir. Spinal kord
vertebral kanal igine yerlesmis olup iist kismi medulla oblangata ile devam ederken alt kismui
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 bitunliglnu saglayan ve spinal kordun korunmasina yardimer olan ligamentler
ayn1 zamanda islem sirasinda ignenin gectigi katlarin bir kismini olusturur(22).

Bu ligamentler arkadan 6ne dogru;

1- Anterior longitudinal ligament

2- Posterior longitudinal ligament

3- Ligamentum Flavum: Vertebra arkuslarimi birlestiren, saglam, kalin, sar1,fibroz
bantlardan meydana gelir. En kalin oldugu yer lumbal bdlgedir. Gegilmesiyle direng kaybi
hissedilir.

4- Interspindz ligament

5- Supraspindz ligament: C7 — S5 arasinda spinéz ¢ikintilarin uglarini birlestiren

kuvvetli bir fibroz kordondur. Yaslilarda kalsifiye olup orta hattan girisi zorlastirabilir (22).

Ligamentum Flavum

Cani Eﬁ; y Intertransverse
e Ligament
. Posterior
Interspinous Longitudinal
Ligament Ligament
i Anterior
Supraspinous Lon gitfu;:i'nal
Ligament Ligament

Sekil 3: Vertebral kolonun ligamentleri



2.4.1. Spinal Kordun Zarlar

Omurilik beyni saran katlarin devami olan ii¢ zarla ¢evrilidir (22). Bunlar distan ice;

2.4.1.1. Spinal Dura

Biri vertebral kanali doseyen periostal katman, digeri de spinal kordu koruyucu bir kilif
seklinde saran i¢ katman olmak tizere 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 ¢gikmaz yaparak sonlanir. Boylelikle spinal ve epidural aralikta burada bitmis olur.

(22).

2.4.1.2. Araknoid

Duranin i¢ tabakasiyla sikica temasta olup onun gibi Sakral 2 vertebra hizasinda biten
ince ve damarsiz bir membrandir. IKisinin arasinda ince bir lenf tabakas1 bulunan potansiyel bir
subdural aralik mevcuttur. Pratikte spinal diizeyde subdural mesafe ve subdural enjeksiyondan
s0z etmek zordur. Ancak bazen spinal veya epidural anestezi uygulamalari esnasinda
istenmeden bu araliga girilebilir. Bu durumda tek tarafli, yamali yada beklenmedik derecede

yuksek anestezi olusabilir. (22).

2.4.1.3. Piamater

Beyin ve omuriligi cevreleyen ince vaskiiler bir membrandir. Spinal korda sikica

yapisiktir. Araknoid Sile piamater arasindaki aralik subaraknoid aralik olup iginde bu iki



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

sonlanir. (22).

2.4.2. Beyin Omurilik Sivis1 ( BOS)

BOS 0zellikle yan ventrikilde bulunan koroid pleksusta tretilir. Burada uretilen BOS iki
monroe deliginden gecerek tcunct ventrikile ve oradan da gecerek aquaductus sylvii yoluyla
dordiincii ventrikiile ulagir. Buradan iki lateral reksus araciligiyla lucshka deliginden reksus
posterior araciligiyla da magendia deliginden gecerek beynin ve omuriligin subaraknoidal
bosluguna ulasir. Bu sekilde salgilanan ve subaraknoidal boslukta dolasan BOS araknoid

membrandan ven sinislerine giren araknoid villuslar ile emilerek rezorbe olur(23).

BOS renksiz ve berrak gérinimde olup yaklasik 1006 dansitesi vardir.Toplam 120 —
150 ml volumi mevcut olup gunlik Gretilen ve rezorbe olan miktar esit olup 500 — 800

mililitredir. BOS basinci oturur pozisyonda 15 — 20 cmH20’dur (22).

2.4.3. Spinal Kord

Foramen magnum hizasinda baslar, erkekte L1 vertebra alt kenarinda, bayanda L2
vertebra korpusu hizasinda, yenidoganda L3 vertebra hizasinda sonlanir. Sonlandig1 bolge
konus medullaris olarak adlandirilir. Bu anatomik durum spinal anestezi sirasinda igne ile spinal
kordun zedelenme ihtimalinden dolayr 6nemlidir (24). 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 duray: delerek filum terminale
eksterna adimi alir ve koksikste sonlanir (22). 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 dokilir (22).
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2.4.4. Spinal Sinirler

Medulla spinalisin on ve arka kokleri intervertebral aralikta birleserek 31 ¢ift spinal sinir
meydana getirir. Yukaridan asagi dogru 8 ¢ift servikal, 12 ¢ift torokal, 5 cift lumbal, 5 ¢ift
sakral ve 1 ciftte koksigeal sinir adim alir. On kokler motor néronlardan, arka kokler duyusal
liflerden meydana gelir. Spinal anestezide blok yeri anatomik olarak bu spinal koklerdir (25).
Spinal sinirler subaraknoid aralikta piamater ile ortaludir. Spinal sinirler tgunctu fetal ayda

vertebral kanalin sonuna kadar uzanirken dogumda ise L3 seviyesinde biter (22).

2.4.5. Dermatomlar

Vertebral kanaldan ¢ikan sinirlerin derideki yayilim alanlari dermatomlar1 belirler(22).
Dermatomlar anestezi dlzeyinin ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi agisindan ¢ok
degerlidir. Dermatomlar sadece deri i¢in gegerli olup dermatom haritalar1 ile gosterilir.
Dermatom altinda bulunan organ ve kaslar genellikle farkli spinal sinirlerce inerve edilirler.

Bazi dermatomlar su sekilde belirtilir: (22).

e C8 Dermatomu: Kigik parmak

e T1 -T2 Dermatomu: Kol ve 6nkolun i¢ yizi
e T4 Dermatomu: Meme basi hizasi

e T6 — T7 Dermatomu: Ksifoid hizasi

e T10 Dermatomu: Gdbek hizasi

e L1 Dermatomu: Inguinal bolge

e S1 -S4 Dermatomu: Perine

11



Sekil 4: Dermatomlar

2.5. Spinal Anestezi

Spinal anestezi: Subaraknoid mesafeye lokal anestezik enjeksiyonu ile duyusal, motor
ve sempatik sinir sisteminde iletimin engellenmesidir. Enjekte edilen lokal anestezik ile kuglk
capli miyelinsiz lifler (sempatik ), biiyliik capli miyelinli liflerden ( duyusal ve motor ) daha
once bloke olur. Sempatik blok sensorial bloktan, sensorial blok ise motor bloktan iki dermatom
daha yuksektir. Yilksek motor blok, abdominal ve interkostal kaslarin tutulumuna bagli olarak
Oksurme ve sekresyonlarin atilmasini giiclestirir ve hasta nefes almakta zorluk gektigini ifade
edebilir (26).
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Genel anestezi ile karsilastirildiginda birgok istiinliigii 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
gorilmez(27, 28). Etkinin hizli baglamasi genellikle avantaj olmakla birlikte hizli baglayan
sempatik blokaj nedeniyle ani ve ciddi hipotansiyon olusabilir. (27, 28)

Ayrica tahmin edilenden daha uzun siiren cerrahi girisimlerde ek analjezi veya genel
anesteziye gereksinim duyulabilir(6). Rolatif olarak basit, hizli, yogun noral blokaj saglayan
spinal anestezinin, diisiik basarisizlik orani ve yan etkilerinin dusiik olmasi gibi avantajlar
mevcuttur.(6,16, 27, 28, 29). Bu teknik ile sistemik toksik reaksiyonlar ile karsilasma ihtimali
diger bolgesel anestezi tekniklerine gore en azdir. Bunun sebebi dusik 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 (6,30,16). Epidural anestezi i¢in gerekli olan ilag miktar1 plasental bariyeri
asabildiginden bazen neonatal depresyonla sonuglanir (30,11). Anestezinin molekil agirligi,
miktar1, voliimii, enjeksiyon hizi ve bolgesi, kullanilan spinal ignenin biyuklugu, subaraknoid
mesafe icinde lokal anestezinin yayilimini ve sonugta anestezi diizeyini belirler (11). Gebe
kadinlarda, ayn1 diizeyde blok olusturmak i¢in gebe olmayanlarda ihtiya¢ duyulan toplam ilag
dozunun 1/3 ile 1/4’0 gereklidir. Bu durum gebelerde subaraknoid mesafenin daralmasi ve
epidural venlerin dolgun olmasina baglhidir. Maternal lomber lordozun hafif¢e artmis olmast,
hiberbarik soliisyonun enjeksiyonundan sonra hizla dagilmasina yardimci olur(31). Spinal

anestezinin basarisizliginda rol oynayan faktorler sunlardir:

1- Spinal anestezi i¢in hazirlanan ila¢ icinde lokal anestezik olmamasi veya miktarin
yetersiz olmast

2- Subaraknoid aralik disindaki baska bir araliga ila¢ enjekte edilmesi.

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

4- Dusiik bir olasilikta hazirlanan ilacin etkisinin az olmasidir(8,32).
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2.5.1.Teknik

Butln bloklarda oldugu gibi hastaya genel anesteziye geg¢me olasiligi dislndlerek
hazirlik yapilmasi, damar yolu agikliginin saglanmasi, kalp hiz1 ve arteriyel basincin monitorize
edilmesi ve hava yolu agikliginin saglanmasiyla ilgili malzemelerin hazir bulundurulmasi
gerekir. Spinal anestezi i¢ pozisyonda yapilabilir. Bunlar; lateral dekubitis pozisyonu, oturur
pozisyon ve yiiz Ustl pozisyondur.

Omuzlar vertikal

Dizler gogiise cekilir |(8) {b)

Fleksiyon postir

Kalga vertikal

Oturur pozisyon Lateral dekubitus pozisyonu  Prone pozisyonu

Sekil 5: Spinal Anestezi Pozisyonlari

Spinal anestezi yapilabilmesi igin gesitli teknikler gelistirilmistir. Bu amagla orta hattan

yaklasim, paramedian lateral yaklagim, lumbosakral yaklasim kullanilmaktadir. Bolus

enjeksiyonla beraber strekli kateter teknigi de kullanilabilmektedir.

2.5.2. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

1- Hipotansiyon ve bulanti-kusma; sempatik segmentlerin denervasyonuna bagl
periferik vaskdler direncin azalmasi sonucu hipotansiyon gelisir. Bu durum kalp ve beyinde
yetersiz sirkilatuar volim sonucu kardiyak arrest veya senkop gibi ciddi sonuclar meydana
getirebilir. Ayrica ¢ok giiclii sempatik denervasyon parasempatik sistemin kontrollne 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. (18,20,33,34)

2- Bel agrilari; spinal igne ile supraspindz, interspindz ligamentler, ligamentum flavum

veya nadiren intervertebral diskte meydana gelen hasar nedeniyle olusabilir. (18,20,33,34)

3- Bas agris1; bas agrisi postoperatif 2-3. gunlerde ortaya c¢ikar. Oksipital bdlgede
lokalize olup ayakta artar, yatinca azalir ve boyunda spazma yol acar. Yapilan bir ¢alismada 25-
26 gauge igne ile yapilan spinal anestezide bile postspinal bagagrisi orant %10-15 olarak
bildirilmistir. Tan1 koyunca hemen tedaviye baglanmalidir. Ik yapilacak siv1 tedavisi ve 24-48
saat slreyle yatak istirahatidir. Analjezik ve sedatiflerin tedavi edici 6zelligi yoktur. Ancak
semptomlarin azaltilmasi i¢in kullanilabilir. (35) Devam ederse hastanin steril olarak alinmig
kendi kanindan epidural mesafeye 15-20 ml. enjekte ederek kan yamasi yapilir. Hasta bu
enjeksiyon esnasinda kulaklarinda basing duydugunu sdyleyebilir. Ik enjeksiyondan sonra
hastalarin % 95’inde 24 saat igerisinde diizelme saglanir. Basagris1 dizelmez ise ikinci bir

enjeksiyonla % 98-99 basagrisi tedavisi saglanir. (35)

4- Norolojik sekeller; Medulla spinalis, meninksler ve arterlerin hasar1 sonucu
olusabilir.(19,33,34,35,36,38) 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. (18,20,32,33,34,36)

5- Menenjit-meningismus; Menenjitte ense sertligi ve basagrisi tipik semptomlardir.
Meningismus lokal asepside kullanilan antiseptik maddelerin girisim sirasinda subaraknoid

araliga gecerek meninksleri irrite etmesi sonucu gelisir.(18,29,33,34,37,38)
6- Spinal blogun asir1 yayilimi: Spinal anestezi seviyesi c¢esitli faktorlerden

etkilenebilir.(29,33) Lokal anestetik sollisyonun 6zgiil agirligi, dozu ve yogunlugu, uygulama

hiz1, barbotaj ve uygulanan intervertebral mesafe anestezi seviyesini degistiren faktorlerdir.
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7- Total spinal blok: Yiksek torasik veya servikal blokta 6nemli derecede hipotansiyon,
bradikardi ve solunum vyetmezligi meydana gelir. Respiratuar sistemde motor liflerin
denervasyonu sonucu solunum yetmezligi olusabilir. Yiksek spinal blokta normal ventilasyon
bozulabilir. PaCO2 artar, PaOz2 azalir. Erken tan1 ve hizli tedavi ¢ok 6nemli oldugundan ylksek
spinal blok uygulanan her olguda kan basinci ile birlikte mutlaka periferik oksijen sattirasyonu
monitorizasyonu yapilmis olmalidir. Yiksek spinal blogun abdominal ve birgok interkostal
kasta gui¢suzliik veya paralizi meydana getirmesi nedeniyle solunum fizyolojisi Gizerine 6nemli
etkisi mevcuttur. Total akciger volimi, ekspiratuvar rezerv volim, vital kapasite, fonksiyonel

reziduel kapasite azalirken 6lii bosluk artar.(39)

8- Sistemik toksik reaksiyon: Lokal anesteziklerle gelisebilen en 6nemli
komplikasyondur. Spinal anestezi esnesinda ilag dozlar1 diisiik oldugu igin nadir goriilen bir
komplikasyondur. Santral sinir sistemi ve kardiyovaskiler sistemde toksisite bulgular1 lokal
anestezik ajanin spinal araliktan intravaskiiler alana absorbsiyonundan kaynaklanabilir. Ancak

en sik ajanin istenmeden intravaskiler enjeksiyonu nedeniyle gelisir. (39)

2.5.3. Spinal Anestezinin Annedeki Yan Etkileri

Spinal anestezinin sezaryenlerde iki 6nemli yan etkisi mevcuttur. Birincisi sempatik
segmentlerin  denervasyonuna bagli periferik vaskiiler direncin azalmasi1 ile gelisen
hipotansiyondur. Bu durum kalp ve beyinde yetersiz sirkulatuvar voliim sonucu kardiyak arrest
veya senkop gibi ciddi sonuglar olusturabilir. Ayrica giiglii sempatik denervasyon parasempatik
sistemin kontroliine misade eder. Sonugta gastrik motilite artisina ve bagirsakta kontraksiyona
yol acar. Bagirsaklarda vagal hakimiyet ile birlikte arteryel hipotaniyona bagli medller iskemi
ve hipoksiye bagli gelisen kemoreseptor — trigger zonun sitimiilasyonu bulanti ve kusmanin

artmasina neden olur (11).

Ikinci yan etki respiratuvar sistemin motor liflerinin dejenerasyonudur. Yiksek spinal
blok normal ventilasyonu bozabilir, PaCO2 artar, PaOz azalir. Erken tani, hizli tedavi cok 6nemli
oldugundan yiiksek spinal blok uygulanan her vakada kan basinci ile birlikte pulse oksimetre

Monitorizasyonu yapilmalidir. Yiiksek spinal blogun abdominal ve birgok interkostal kaslarda
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paralizi olusturmasi nedeniyle solunum fizyolojisi {izerine énemli etkisi vardir. Total akciger
volumui ekspiratuar rezerv volim, vital kapasite, fonksiyonel reziduel kapasite, okstrebilme
yetenegi azalirken Oli bosluk artar (11). Orta veya yuksek spinal blok siddetli kimyasal
sempatektomi ve buna bagli vaskiiler direncin azalmasi nedeniyle maternal kardiovaskiiler
fonksiyonu degistirebilir. Sezaryen icgin yapilan yiksek seviyedeki blok uUst diizeylerdeki
vazomotor segmentlerin kesilmesine ve ¢ Onemli kardiovaskuler parametrenin (periferal
direng, vendz donus, kardiak debi) azalmasma yol acar (27, 31). Arteryel hipotansiyon kisa
strebilir. Hipotansiyonun derecesi; blogun baslama hizina, maternal kardiovaskiiler sistemin
daha 6nceki durumuna, blok 6ncesi voliim agigina, hizla tan1 konulup tedavi edilmesine baglidir
(11). Kigiik capli ignelerle dura ponksiyonu sonrasi basagrisi insidansi daha az gozlenir (11).
Keskin olmayan spinal igne ile bas agrisinin daha az olmasi, spinal anestezinin sezaryen

operasyonlarinda daha ¢ok tercih edilmesine neden olmustur (14).

2.9. Am (Analjezik Nosiseptif Indeks)

Herhangi bir dis etki olmadiginda kalbin ¢ok diizenli bir ritmi vardir, kendi sinus
bogumu ve pili tarafindan isletilen gercek bir biyolojik saat gibidir. Ama sag atrium dokularinda
bulunan siniis diigiimii izole degildir. Sempatik yol (hizlandirict parga) ve parasempatik dallari
(moderator parca) 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 diigiimiinii etkilemesi solunumsal sinus
ritim bozuklugu ile sonuglanir. Aslinda ana hedef hiicrelere gerekli metabolitleri sagayabilmek
icin organizmanin sabit bir kalp akimini siirdiirmesidir. Ancak bu fikir, diyafram {izerinden
perikarda iletilen ve ventikillerin dilatasyon kabiliyetini ve bdylece stroke volume azaltan bir
yiiksek pulmoner basinca sebep olur. Tam aksine, soluk verme ve pulmoner basincin azalmasi

ventrikiillerin rahat bir sekilde genislemsinie ve max stroke volume neden olur.

ANI teknolojisi asagida gosterildigi gibi parasempatik refleks dongii giiciinii hesaplar.

Agrist olmayan bir hastanin egemen bir parasempatik tonu vardir. Bunun sonucunda, soluk
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alma sirasinda nabzin artmasina, soluk verilirken ise nabizin diismesine sebep olan gugcli
parasempatik reflex dongiisli 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 diisiik ANI indeksi olarak yansir (40,41)

Sekil 6. ANI’yi etkileyen yerler
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ANI parametresi sadece akciger i¢indeki gerilme reseptorleri bir pulmoner genisleme
kayit ettiginde agiklanabilir ( hem pozitife hem negatif ventilasyonda). Bu yiizden bir nefes
tikaniklig1 sirasinda (6rnegin entiibasyon) giivenilir bir ANI parametresi almak miimkiin

degildir.

ANI sadece eger parasempatik reflex dongiisii sinus nodu yoluyla nabza dncullik ederse
Olcilebilir. Sinls nodunu etkileyen herhangi bir ilag ANI parametresinin giivenilirliginide

etkiler. (atropine, ephedrine, catecholamines gibi).

Solunumsal sinus aritmisine kilinik ilgi 1965 de Hon ve Lee dogum sirasinda foetal agri
oncesinde, hatta kalp hiz1 degismeden 6nce gordiikleri degismis RR serileri ile ortaya ¢ikmustir.
1970 civarinda, Ewing ve Coll diyabetik hastalarda disotonomi tespit etmek i¢in kisa bir siire
tizerinde RR araliklar1 varyasyonlarini kullanarak basit testler yapmislardir. 1977 yilinda, Wolf
ve Coll miyokard infarktiisii sonras1 hastalarda, diisiik yasam beklentisinin, azalmis HRV ile
iliskili oldugunu gostermistir. 1981 yilinda, Akselrod ve Coll HRV i 6lgmek icin, Fourier

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

ANI (analjezi Nosisepsiyon Indeks) otonom sinir sisteminin bir pargasi olan
parasempatik tonun (p), online sirekli 6lcimidir. P tonun relatif miktari1 6lgmek igin

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

P tondaki bu hizli degisimler elektrokardiyogramda iki R dalgasi 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 Olgiilen alan diigerse , parasempatik ton da diisecektir.
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+0.1

RR series (n.u.)

Sekil 7. Solunum paternenindeki alanin hesaplanmasi

ANI indeksi 0 ile 100 arasinda bir dl¢ek tlizerinde ifade edilir. Bu ANS deki p ton oranint
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 uyar sirasinda hemodinamik reaktiviteyi 6nleyebilir.

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

bulunmustur. Ongdrii esik seviyesi daha belirlenmemistir ancak ¢alismalar gdstermistir Ki
Genel altinda 50-70 arasinda olciilen ANI degeri takip eden 10 dk i¢inde hemodinamik

bir aktivitenin olas1 olmadigini gosterir. Genel anestezi altinda 50 nin altinda olgiilen ANI

degeri takip eden 10 dk i¢inde mimkin bir hemodinamik aktiviteyi gosterir.
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Sekil 8. ANI parametreleri: sar1 olan; anlik ANI degeri, turuncu ise 4 dakikanin ortalama ANI

degeridir

ANI 6lcumu asagidaki durumlarda yorumlanamaz:

Aritmi

Apne (anestezi ile tetiklenen)

Solunum sikliginin dakikada 9 dongiiden az olmasi

Olgiim periyodunda (64 sn) degisken soluk hacmi

Diizensiz hava alimi (hasta konusuyor, giiliiyor veya oksiiriiyor)
Pace maker

Kardiyak greft

Sinus diiglimiinii etkileyen ilaglar (atropine, glikopirolat, efedrin)

Bu durumlarda sinus dugumune gelen bilgiler fizyoljik ve parasempatik tonun gercek

durumunu bildiren bilgiler degildir.
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Sekil 9. ANI elektrodlar

Sekill0. AN| elektrodlarmmn yerlestirilmesi

2.9.1. Teknolojik Bakis

ANI hesaplamas1 EKG deki RR araliklarindaki degiskenlige dayanmaktadir. ANI bir
EKG monitorl degildir. Elektrotlar QRS kompleki ile ilgili bilgi almak icin dizayn edilmistir.
(Sekil 12) Kardiyak vektér edinimi ANI hesaplamak igin yeterlidir. Elektrodlar
konumlandirilmasindaki ilke,2 par¢anin kalbin her iki tarafina(gégsiin her iki tarafina)
yerlestirilip kardiyak vektoriin elde edilmesidir.(Sekil 13) Bu yolla almman EKG teknik
artefaktlar ve erken ventrikiiler kasilma gibi gizyolojik artefaktlardan temizlenmis olur. Bu ilk
adima ek olarak, QRS sinyalinden tamamen R spiklerini algilamak i¢in 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 ve ASA I-III risk grubunda olan, ¢alisma dis1 kriterleri bulunmayan
100 hasta ¢alismaya dahil edildi. Faktltemiz etik kurulunun 07.02.2014 tarih 2 nolu oturum ve
4 sayili onayr alindiktan sonra g¢alismaya alinacak hastalara operasyondan bir giin Once

preoperatif vizit yapilarak s6zlii ve yazili onamlar1 alindi.

3. 1. Cahisma dis1 birakma Kriterleri

Spinal anestezinin kontrendike oldugu, BMI>30 olan, amid grubu lokal anestezik

ilaclara alerjisi olan, kanama diatezi 6ykusi olan hastalar ¢alismaya alinmadi.

3. 2. Demografik bilgiler

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo degerleri, BMI (Vicut Kitle Indeksi) skoru, sigara
Oykusu ve ek patolojileri sorgulanarak kayit altina alindi. Ayrica operasyonun adi kaydedildi.

3. 3. Preoperatif hazirhk

Premedikasyon uygulanmayarak ameliyathaneye alinan hastalara Datex Ohmeda S/5
anestezi cihazi monitorii kullanilarak; EKG ile kalp atim hizi, non-invaziv kan basinci, pulse
oksimetre ile periferik oksijen saturasyonu monitorize edildi. Olusabilecek komplikasyonlara

kars1 genel anestezi hazirligr yapildi.

3. 4. Peroperatif islemler

Hastalara 20 G kanil ile sol el dorsal ylzinden periferik damar yolu kanulasyonu
yapilarak 10 ml/kg/saat’den izotonik soliisyonu 30 dakikada bitecek sekilde iv. yolla verildi.

Spinal anestezi dncesinde hastalarin bazal kalp atim hiz1 (KAH), ortalama arter basinci (OAB),
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periferik oksijen sattirasyonu (SPO2) monitorize edilerek kaydedildi. Hastalara spinal anestezi
uygulamasi igin leteral dekiibit pozisyonu verildi. Lomber bdlge antiseptik solisyon ile
temizlenerek ortuldi. Tim hastalara 2ml %2’lik lidokain ile lokal anestezi uygulandiktan sonra
22G spinal igne ile L3-4 araliindan girilerek serbest BOS akis1 goriildiikten sonra 15mg
Bupivakain hidroklorir (%0,5 Heavy Marcaine, Dekstroz monohidrat 80 mg/ml) subaraknoid
araliga verildi. Islem bitiminde hastaya supin pozisyonu verilip bas tarafi yiikseltildi. Hastalarin
sensorial blok dizeyi ““Pinprick’” testi ile kontrol edildi. Blok T4 seviyesine ulastiktan sonra
operasyona baslandi. Takipler sirasinda kalp hizinda ve kan basinglarinda % 15 artis olan
hastalar1 hemodinamik olay kabul edip, sedasyon ihtiyaci olan hastalar olarak degerlendirilip

0,07 mg/kg dozundan midazolam ve 1-3 pgr/kg fentanil uygulandi.

3. 5. Veri toplama

Spinal aneztezi uygulanmis sezaryen cerrahisi yapilacak hastalarda noninvaziv bigcimde
sternum ksifoid c¢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 parametrelerin
spinal anestezi uygulamasindan Once, spinal anestezi uygulama sirasinda, spinal anestezi
yapildiktan sonra ve belirlenmis zaman araliklarinda (1.dk,3.dk,5.dk,10.dk vb) hazirlanmig
formlara kaydedilmesi ile yapilmistir. Hastalarin ayrica intraoperatif sedasyon ihtiyaci olup
olmadigi kaydedildi. Hastalarin T4 seviyesinde oldugu pin-prick testi ile degerlendirildikten
sonra cerrahiye baglandi. Ayrica hastalarin postoperatif agrilarin1 degerlendirmek amaciyla 1.,

2., 3., 4. Saatte VAS (Viziiel analog agr1 skalas1 ) ANI degerleri kaydedildi.

Vizlel analog skala (VAS) kullanilarak (0: agr1 hi¢ yok, 5: orta derecede agri, 10:

dayanilmaz agr1) hastalarin post operatif agri derecesi degerlendirildi.(Seki | )

I-1=-1=-1=-1=-1=1=-1=1-1-1
01 2 34567 8910

Sekil 11: Viziiel analog agri skalas1
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Hastalarin cerrahi risk smiflandirmasi ASA siniflamasina gore yapildi ve calismaya

ASA I-1II risk grubunda bulunan hastalar alindi.

1. Normal saglikli hasta (ASA 1)
2. Hafif sistemik hastaligi olan hasta (ASA 2)

3. Ciddi sistemik hastalig1 olan hasta, giinliik aktiviteleri etkilemeyen
(ASA3)

4. Hayati tehlike yaratan ciddi sistemik hastalig1r olan hasta, giinliik
aktiviteleri etkilenen (ASA 4)

5. Ameliyatsiz yasam {imidi olmayan, 6liimciil hasta (ASA 5)

6. Beyin 6limi bildirilmis, Organ nakli i¢in bekletilen hasta (ASA 6)

Tablo 1. ASA Siniflamasi

3. 6. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
11.5 (SPSS Inc. Chicago USA) programi kullanildi. Verilerin degerlendirmesinde Grup
Ortalamalarinin  karsilastirllmasinda t testi kullanildi.  Postoperatif VAS degerleriyle,
postoperatif ANI degerleri arasinda korelasyon bakildi. Sonuglar ortalamatstandard sapma

olarak belirtildi ve p<0.05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1.Demografik Veriler

Bu calismaya Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dalinda spinal anestezi altinda sezaryen operasyonu geciren 100 hasta dahil edildi.

Hastalarin yaslar1 20 ile 42 arasinda degismekte olup ortalama + standart sapma olarak,
ortalama yas 31,41 + 5,22 yil, boylart 1.54 ile 1.85 cm arasinda degismekte olup ortalama +
standart sapma olarak, ortalama boy 163,68 + 6,07 cm, kilolar1 57 ile 91 kg arasinda degismekte
olup ortalama + standart sapma olarak, ortalama kilo 67,18 £ 7,26 kg ‘dir. 62 hasta ASA 1, 38

hasta ASA II olarak degerlendirilmis olup demografik veriler tablo 1°de verilmistir

Tablo 2. Demografik Veriler

Hasta (n=100)

Yas (yil) 31,41 +£5,22
Boy (cm) 163,68 = 6,07
Kilo (kg) 67,18 + 7,26
ASA 11 62/38

4.2.Intraoperatif Sedasyon Thtiyaci

Intraoperatif sedasyon ihtiyaci olan hastalar ile intraoperatif sedasyon ihtiyact olmayan

hastalarin ANI bazal degerleri ile cilt kesisi anindaki ANI degerleri karsilagtirildi.

Intraoperatif sedasyon ihtiyac1 olan hastalarin sedasyon ihtiyaci olmayan hastalara gére
bazal ANI degerlerinde cilt kesisi aninda istatistiksel olarak anlamli bir azalma goruldi

(p<0.001). intraoperatif sedasyon ihtiyaci ile ANI arasindaki iligki tablo 2’de gdsterilmistir.
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Tablo 3 Intraoperatif Sedasyon Ihtiyac1 ile ANI Arasindaki iliski

Intraop sedasyon ihtiyaci var  Intraop sedasyon ihtiyac yok P

(n=21) n=(79)
Ani Bazal Degeri 63,14 + 5,82 60,97 * 6,27 p<0.000
Ani Cilt Kesisi 38,09 + 3,06 59,67 + 5,81 p<0.000

aninda

4.3.Hemodinamik Veriler

Bazal degere gore kalp hizi ve kan basinglarinda % 15 artig olan hastalar hemodinamik
olay olarak kabul edildi. Hastalarda operasyon slresince meydana gelen hemodinamik olay
anindaki ANI degerleri ile hemodinamik olayin meydana gelmedigi andaki ANI degerleri

karsilastirildi.
Hemodinamik olay varliginda hastalarin ANI degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir

azalma gorildi. (p<0.001). Hemodinamik olay ile ANI Degeri Arasindaki Iliski Tablo 3’de

gosterilmistir.

Tablo 4. Hemodinamik Olay ile ANI Degeri Arasindaki Iliski

Hemodinamik Olay Hemodinamik Olay P
Var n=(82) Yok n=(333)

Ortalama 42,78 £ 6,31 59,35+ 5,22 p=0.000
ANI Degeri
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4.4.Postoperatif VAS Degerleri

Spinal anestezi ile sezaryen operasyonu yapilmis olan hastalarin postoperatif VAS

degerleri ile postoperatif ANI degerleri arasindaki iligski degerlendirildi.

Postoperatif 1. Saat ANI degeri ile postoperatif 1. Saat VAS degeri arasinda negatif
yonde, ¢ok gii¢lii ve ¢ok anlaml1 bir korelasyon vardir. (r=-0.957, p=0.000)

Postoperatif 1. Saat ANI degeri ile postoperatif 1. Saat VAS degeri arasindaki iligki
grafik 2°de gosterilmistir.

Postoperatif 2. Saat ANI degeri ile postoperatif 2. Saat VAS degeri arasinda negatif
yonde, ¢ok giiclii ve ¢ok anlamli bir korelasyon vardir. (r=-0.891, p=0.000)

Postoperatif 2. Saat ANI degeri ile postoperatif 2. Saat VAS degeri arasindaki iliski
grafik 3’de gosterilmistir.

Postoperatif 3. Saat ANI degeri ile postoperatif 3. Saat VAS degeri arasinda negatif
yonde, ¢ok gii¢lii ve ¢ok anlamli bir korelasyon vardir. (r=-0.947, p= 0.000) Postoperatif 3.
Saat ANI degeri ile postoperatif 3. Saat VAS degeri arasindaki iligki grafik 4’de gosterilmistir.

Postoperatif 4. Saat ANI degeri ile postoperatif 4. Saat VAS degeri arasinda negatif

yonde, ¢ok giiglii ve ¢ok anlamli bir korelasyon vardir. (= -0.954, p= 0.000) Postoperatif 4.
Saat ANI degeri ile postoperatif 4. Saat VAS degeri arasindaki iligki grafik 5°de gosterilmistir.
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Grafik 1. Postoperatif 1.

Grafik 2. Postoperatif 2.
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Grafik 3. Postoperatif 3.

Grafik 4. Postoperatif 4.
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5. TARTISMA

Yaptigimiz ¢alismanin amaci Spinal anestezi uygulanip sezaryen cerrahisi yapilacak
hastalarin korku ve anksiyete duymasi sonucu agr1 algisinin yanlis degerlendirilmesinin
onlenmesi ayrica yeterli spinal blok etkinliginin analjezik nosiseptif indeks (ANI)
monitdrizasyonu kullanilarak hemodinamik parametrelerden 6nce tespit edilmesi hedeflenmekte
olup boylelikle gereksiz ilag kullaniminin azaltilmasi ve genel anesteziye gecisin dnlenmesiydi.
Calismamiz sonucunda Postoperatif ilk 4 Saat ANI degeri ile postoperatif ilki 4 Saat VAS
degeri arasinda negatif yonde, ¢ok giiclii ve cok anlamli bir korelasyon varligi goriildii.
Intraoperatif sedasyon ihtiyaci olan hastalarin sedasyon ihtiyact olmayan hastalara gére bazal

ANI degerlerinde cilt kesisi aninda istatistiksel olarak anlamli bir azalma tespit edildi.

Sezeryan anestezisinde, genel ve rejyonel anestezi teknikleri kullanilmaktadir. Son
yillarda rejyonel anestezi hastanin istegi, bilincinin a¢ik olmasi, aspirasyon riski tasimamast,
yenidoganda solunum depresyonu yapmamasi, uterus atonisine yol agmamasi gibi avantajlar,

nedeniyle tercih edilmektedir. (42)

Spinal anestezi teknigi, cerrahinin birgok alaninda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Hastalarin ¢ogu genel anestezi sonrasi uyanamayacaklarindan, postoperatif donemde ise
kusmadan, siddetli agrilarinin olmasindan, bogaz agrisindan, yutkunma giigliigii ve 6ksiirmeden
endise duymaktadirlar. Bu nedenle uyanik olarak opere olmay:1 saglayacak teknikleri tercih
edebilmektedirler. Anestezist ag¢isindan; hastanin bilincinin ag¢ik olmasi, hasta ile
kooperasyonun siirdiiriilerek komplikasyonlarin erken donemde farkedilmesi, havayolu
reflekslerinin korunmasi nedeniyle Ozellikle solunum sistemi yoniinden problemli olan
hastalarda uygulanabilirligi nedeniyle tercih edilmektedir. Ancak ameliyat ve ameliyathane
ortaminin olusturdugu stres ve anksiyete, hasta uyumunun artirilmasi ¢oziilmesi gereken 6nemli
bir sorun olarak karsimiza c¢ikmaktadir (43). Intraoperatif sedasyon, minimal morbidite ve
mortalite riski ile hastanin optimal rahatligim1 saglayarak spinal anestezinin kalitesini arttirir.

Hastalarin beklentilerinin degiskenligi, intraoperatif kosullarin farkliligi, kullanilan ajanlarin
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degisik farmakokinetik ve farmakodinamik &zellikleri nedeni ile bunu elde etmek oldukca
zordur. (43)

Sedatif ilaglarin, aralikli bolus enjeksiyonlari, onemli kardiyovaskiiler ve respiratuar
degisiklikler yaptign gibi, biling diizeyinde dalgalanmalara da neden olur. Intravendz
anestezikler devamli degisebilir hizlarda infuzyon ile uygulandiklarinda etkileri daha kontrol
edilebilir olurken daha az perioperatif yan etkiye neden olurlar. Yine bu sekilde

uygulandiklarinda hizli derlenme ve daha iyi kardiyopulmoner stabilite saglamaktadirlar.

Kalp atimi1 degiskenligi daha 6nceden ¢ok kez incelenmis olsa da anestezide 6zellikle de
agriya kars1 degiskenligi nadiren incelenmistir. Bu degisim daha ¢ok santral sinir Sisteminde
sempatik ve parasempatik sinir sisteminin sinoatrial nod {izerine olan etkisi ile olmaktadir.
Kardiyak sempatik ve parasempatik reseptorlerin blokaji lizerine yapilmis ¢alismalar gosteriyor
ki kalp atim degisikliklerdeki 0,15 Hz iizerindeki dalgalanmalar parasempatik sistemce
belirlenirken diisiik frekanshi degisiklikler ise hem sempatik hem de parasempatik sistem
aktivitelerince diizenlenmektedir. Yetigskinlerde endotrakeal entubasyon 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 stimulanlara karsi bir azalmaya isaret eder. Rantanen ve
arkadaslar1 kalp atim hiz1 degiskenliklerinin cerrahi insizyona kars1 artan yanitta hizli
komponentini gostermislerdir. CCSA diye hastalarin reaksiyonlarini nosisepsiyonun klinik
bulgularini, remifentanil konsantrasyonlarmni ve insizyonun zararli etkilerini de igeren bir

kombine skorlama sistemi gelistirildi.

Logier ve arkadaslar1 kalp hiz1 degiskenliklerinin 6l¢iimii igin yeni bir teknik tanimladi
ve Jeanne ve arkadaglar1 ise bu ¢alismay1 baz alarak bir ANI indeksini bulmuslardir. ANI'nin
hesaplanmasi respiratuar siklusun EKG'den elde edilen R-R intervali iizerine olan akimi iistiine
bina edilmistir. Boylece eger parasempatik tonus baskin ise her insipirasyonda kalp atim
oraninda kii¢iik bir azalma ve R-R intervalinde ise artma olacak ve bu da respiratuar aritmiye
neden olacaktir. Filtrelenmis R-R analizi biiyiik bir degiskenlik verir. Oysa eger parasempatik
tonus azalirsa her respiratuar siklusun etkisi azalir. Bu nedenle parasempatik tonusun R-R
intervali Uzerine etkisi parasempatik tonusu tahmin etmede kullanilabiir ve bunun neticesinde

analjezi nosisepsiyon ayar1 da (balans1 da) tahmin edilebilir. Analjezinin azalarak kaybolmasi
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veya nosisepsiyonun artmasina bagli sempatik aktivitenin artmasi sebebiyle parasempatik
tonusu azalir ve bu da ANI'da azalmaya yol acar. ANI gecmiste ki agr1 parametrelerine gore
daha matematiksel olan wavelet (filtreler faz sifti olmadan bireysel frekans alanlarinin
saptanmasina miisaade eder ve bu da sempatik ve parasempatik etkilerin ayirt edilmesini saglar)

formiiliinii kullandigindan dolay1 daha teknolojik bir avantaj saglayabilir.(44).

Analjezik nosiseptif index son birkag yil igerisinde kullanilip yayginlasan
monitdrisazyon seklidir. Ozellikle genel anestezi hastalarinda intraoperatif ve postoperatif

olarak sik kullanilmis ve ¢aligmalar yapilmistir.

Boselli ve arkadaslar1 genel anestezi sonrasi ve derlenme odasinda hastanin agrisint ANI
monitorisazyonu ile degerlendirmeyi amaglamiglardir. Cerrahi vakalar sonrasi hastalarin uyanip
derlenme odasina kadar gecen siirede hastanin davranislarinin agri odakli olup olmadigi
onemlidir. Kulak burun ve bogaz ile ortopedik cerrahilerde inhale anestezik ve remifentanil
kullanilmiglar. Trakeal ekstiibasyon Oncesi ve sonrasi 10.dk da ayrica derlenme odasinda
Ol¢iilmiis. Sayisal derecelendirme skalasi ile karsilastirilmis. Sonug¢ olarak postoperatif agri

Olgtimleri ile derlenme odasindaki agri yonetimini optimize yardimei oldugu tespit edilmis. (45)

Boselli ve arkadaglarinin benzer bir diger ¢alismalarinda genel anestezi altinda cerrahi
ve endoskopi yapilan 200 hastada ANI kullanilarak erken donem postoperatif agr1 6l¢limlerinde

basar1 saglanmis. (8)

Jeanne ve arkadaslar1 laparaskopik appendektomi veya kolesistektomi cerrahisi olacak
15 hasta {lizerinde erken donem agriy1 algilamak i¢cin ANI ile sistolik kan basincini ve kalp atim
hizim1 karsilastirmislar. Propofol ve remifentanil infiizyonu yapilip Bispektral indexin 40-60
seviyelerinde tutulmasi saglanmis. Orta diizey noniseptif stimiilasyonlarinda ANI nin kalp atim

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

Jeanne ve arkadaslarinin yaptiklari bir diger ¢aligmada 27 eriskin hasta total diz protezi

icin elektif olarak hazirlaniyor. Genel anestezi yapilan hastalara hedef kontrollii propfol
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inflizyonu yapiliyor. Bispektral indexin 30-50 seviyelerinde tutulmasi saglanmis. Cerrahi
oncesi, intraoperatif, uyanma oncesi ve trunkular analjezi sonrasi 6l¢limler alinmis. Postoperatif
VAS skorlanmasi kullanilmis. Uyanik hastalarda ANI performansinin diger gruplara gore daha

diistik olarak tespit edilmis. (47)

Ozellikle pediatrik hasta grubu agr1 konusunda daha karmasik ve hassastir. Sabourdin ve
arkadaglar1 orta kulak ameliyati olacak 12 pediatrik hastada genel anestezi uygulamislar.
Bispektral indexi 50 olacak sekilde Desfluran ve remifentanil inflizyonu yapmislar. Hastalara
intraoperatif 0,2 mcg/kg/dk remifentanil inflizyonu ile baglayip 0.16, 0.12, 0.08 ve 0.04
mcg/kg/dk olarak devam etmisler. Bes farkli dozda ANI ile 6l¢lim yapilmis. ANI anlamh tiim
remifentanil inflizyon oranlar i¢in stimiilasyonu degerleri ile karsilastirildiginda azalmis oldugu

tespit edilmis. (48)

ANTI ile ilgili yapilan ¢alismalar giin gectik¢e artmakta olup yapilan yayinlar ¢ogunlukla
genel anestezi esnasinda ve postoperatif agri degerlendirmesi amacgli yapilmistir. Rejyonel
anestezi ile ilgili yayinlar kaudal ve epidural anestezi ile simurli kalmistir. (49-50) Spinal

anestezi altinda hastalarin agr1 degerlendirilmesi ile ilgili calisma bulunmamaktadir.

Migeon ve arkadaslar1 kaudal anestezi yapilip sevofluran inhale anestezigi ile
desteklenen 58 pediatrik vakada cilt kesisi sonrasi agrinin erken degerlendirilmesi amaciyla
ANI monitorisazyonunu kullanmislardir. Pupiller diameter degiskinliklerinin ANI ile uyumlu

oldugu tespit edilmistir. (49)

Dogum siireci hem uzun hem de agrili bir peryottur. Bu peryodu kadinlar i¢in daha
konfurlu bir durum olusturmak i¢in bir¢ok miidahale sekli gelistirilmeye c¢aligilmistir. En ¢ok
kullanilan yontemlerden biride Epidural yontem kullanilarak yapilan dogum sekli. Le guen ve
arkadaslar1 epidural kateter takilmis 45 gebe lizerinde ANI y1 viziiel analog agr1 skoru ile
karsilagtirarak dogum agrisin1 degerlendirmislerdir. Uterin kontraksiyonlar1 ve her 5 dakikada
bir diizenli ol¢limler yapilmis sonug olarak da viziiel analog agr1 skorlamasina paralel sonuglar

elde etmislerdir. (50)
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Yaptigimiz ¢aligmada 100 elektif sezaryan vakasina spinal anestezi yapilarak
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif ANI degerleri 6l¢iildii. Hastalarin takipleri sirasinda
kalp hizinda ve kan basincinda meydana gelen %15 lik farki hemodinamik olay olarak kabul
edildi. Hastalarin takipleri sirasinda meydana gelen hemodinamik olayin gerceklestigi anlardaki
ANI ortalamalarinin anlamli bir sekilde bazal ANI degerine gore diistigli tespit edildi
(p<0.001). Ayrica hastalain postoperatif agri yonetimi agisindan yapilan postoperatif ilk 4
saatlik VAS degerlendirmelerinin de postoperatif donemde bakilan ANI ile negatif korelasyon
gosterdigi tespit edildi. Spinal anestezi yapilmis olan hastalarin intraoperatif sedasyon ihtiyaci
oldugu zamanki ANI degerlerinin ortalamasi ise sedasyon ihtiyact olmayan andaki ANI

degerlerinin ortalamasina gére anlamli oranda diisiik bulundu (p<0.001).
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6. SONUC VE ONERILER

Sonu¢ olarak ANI'nin spinal anestezi altinda opere olacak sezaryen vakalarinda
intraoperatif ve postoperatif agrinin bagimsiz, siirekli non invaziv 6l¢lim saglayabilen agri
monitorisazyon sekli olarak kullanibilecegini tespit ettik. Ayrica intraoperatif donemde takip
edilen hastalarda hemodinamik parametrelerde degisiklik olmadan 6nce ANI degerlerinde
degisiklik oldugunu boylelikle hastalarda erken dénemde sedasyon ihtiyacinin olabilecegini

tespit ettik.
Yapilacak calismalar ile yaptigimiz ¢aligmanin sonuglart hem dogrulanmis olacak

hemde spinal anestezi alan hasta gruplari agisindan ANI monitorizasyonu kullanimi daha

elverisli hale gelebilecektir.
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