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OZET

Anahtar kelime: spinal anestezi, infrared termografi, vazodilatasyon, viicut

sicaklig
Giris ve amag:

Spinal anestezi basarisinin belirlenmesinde pin prick testi ve hastanin soguk-
sicak hissi algilama yontemleri siklikla kullanilmakta olup bu yontemler hasta

cevabi bagimlidir, subjektiftir.

Bu calismada, spinal anestezi basarisi dogrulamak i¢in baska bir yontem
diisiindiik ve spinal anestezi ile gelisen vazodilatasyonun sicaklik artisina yol
acacagimi ongorerek, FLUKE Ti9 model infrared kamera ile spinal anestezi sonrasi
etkilenen viicut alaniin sicakligini goriintiiledik. Amacimiz hastadan bagimsiz,

Olciilebilir, objektif bir yontem bulmakti.
Materyal-metot:

Bu calisma Subat-Eyliil 2017 tarihleri arasinda elektif cerrahi planlanan,
ortopedi, genel cerrahi, iiroloji operasyonu gegirecek, operasyonunun spinal anestezi
ile yapilmasinin miimkiin olabilecegi 18-75 yas arasi, ileri derece DM ve ampute

ayak/bacak olanlar hari¢ tutulan 50 hasta ile prospektif olarak yapilmistir.

Operasyon odasi sicakligi sabit tutularak, spinal anestezi dncesi hastalarin alt
ekstremiteleri ¢iplak birakilmis, infrared kamera ile alt ekstremitelerin gesitli
acillardan bazal sicaklik goriintiilemeleri, Ol¢limleri yapilmistir. Spinal anestezi
sonrasinda, hasta supin pozisyona getirilip 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. dakikalarda alt
ekstremitelerin ¢esitli acilardan infrared kamera ile sicaklik goriintiilemeleri ve
Olgtimleri yapildi. Etkilenen bolgede sicaklik artisi ve vazodilatasyon ile gelisen
bizim ‘taksim sign’ adini verdigimiz damarsal haritalanma goriildii, 7.dakikadan
sonra cerrahi Ortiiye izin verildi. Ayrica hastanin ayaklarina sicaklik gelmesi hissi
sorgulanarak kaydedildi. Motor blok seviyesi modifiye bromage skoruyla

dogrulandi. Hemodinamik veriler standart monitdrizasyon ile kaydedildi.
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Bulgular:

Kayit altina alinan goriintillerin FLUKE Smart view 3.15 programi ile
sicaklik Olgitimleri raporlandirildi. Raporlama yapilirken alt ekstremite sag ve sol
taraf olarak ayr1 Ol¢iimlendi. Randomize olarak en az 100 noktayr kapsayacak
cizgisel hatlar ¢ekildi ve bunlarin ortalama sicaklik Ol¢limleri istatistiki ¢calismaya

alind1. Olgiimler arasindaki fark p<0.001 olup, ileri derecede anlamli sonuglandi.

Sonug:

Spinal anestezi basarisinin dogrulamasi ig¢in infrared kamera ile termal
goriintlileme ve Olglim yapilmasi basarili sonu¢ verir. Ayrica elde ettigimiz
goriintlilerdeki taksim sign dedigimiz vazodilatasyon ile olusan tipik goriintiiniin,
spinal anestezi basarisini  gosteriminde hizli, kolay bir gdsterge oldugunu

diisiinmekteyiz.
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ABSTRACT

Key words: spinal anesthesia, infrared thermography, vasodilatation, skin
temperature

Introduction:

Pin prick and cold-warm sensing methods have been frequently used in
determining the success of spinal anesthesia, but these methods are dependent to
patient response and are subjective.

In this study, we wanted to demonstrate the temperature change of the
affected body area with FLUKE Ti9 infrared camera caused by spinal anesthesia,
suggesting another method to confirm the success of spinal anesthesia and that the
vasodilatation caused by spinal anesthesia would lead to an increase in temperature.
Our goal was to find a patient-independent, measurable, objective method.

Material and Methods:

This study prospectively evaluated 50 patients who underwent elective
surgery, orthopedics, general surgery, urology operation between February and
September 2017, except for patients with severe DM and amputated leg/legs between
18-75 years of age who could undergo spinal anesthesia.

The baseline temperature images of infrared camera of lower extremities
were captured at various angles, while the operation room temperature was kept
constant and the lower extremities of the patients were left naked for awhile before
spinal anesthesia. After spinal anesthesia, the patient was brought to the supine
position and temperature images and measurements were made with infrared camera
at various angles of lower extremities at 1., 2, 3., 5., 6. and 7. min. A temperature
increase was noted in the affected area, and after the 7th minute, surgical intervention
was allowed. In addition, the feeling of warmth on the patient's feet was questioned
and recorded. Motor block level was confirmed by modified Bromage score.
Hemodynamic data were recorded with standard monitorisation.

Results:

Using recorded images temperature measurements were made with FLUKE
Smart view 3.15. When reporting, the lower extremity was measured separately as
right and left sides. Linear lines were drawn randomly to cover at least 100 points
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and their average temperature measurements were taken into account. The difference
between the measurements was significant at p <0.001.

Conclusion:

Thermal imaging and measurement with IRT for successful confirmation of
spinal anesthesia is successful. We also think that the typical view of taksim sign
obtained by vasodilation in the images we obtain is a quick and easy indicator of the

success of spinal anesthesia.



GIRIS VE AMAC:

Spinal anestezi, genel anestezi uygulamaktan kagindigimiz bir ¢ok hasta ve
cerrahi tipinde sikga tercih edilen bir rejyonel anestezi yontemidir. Spinal anestezi
sonrasinda duyusal blok seviyesinin belirlenmesi igin geleneksel pin prick testi,

dokunma ve soguk uygulamasi kullanilabilir.(1,2).

Pin prick testi duyarli bir test olmasina ragmen, enfeksiyon ve agriya neden
olabilir. Hastalar testin neden oldugu agrili durumdan hosnut olmayabilirler. Ayrica
bu testler hasta yanit1 bazli olup hastalarin egitim, kiiltiir, dilbilgisi, mental kapasite
ve yas durumlarina gore farkli Sonu¢lanmaktadir. Biz bu g¢aligmamizda spinal
anestezi sonrast alt ekstremitelerde gelisen vazodilatasyonun viicut sicakligini
arttiracagini diisiinerek infrared termografi (IRT) ile objektif ve noninvaziv bir spinal

anestezi basaris1 dogrulamasi yontemi bulmayr amagladik.



GENEL BIiLGILER

Rejyonel Anestezi

Rejyonal anestezi, biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki
sinir iletisinin ve agri duyusunun geri donilisimlii olarak ortadan kaldirilmasi

seklinde tanimlanabilir.

Anesteziyolojinin 150 yillik gelisim siireci igerisinde genel anestezige gore
gelisimini ¢ok daha Once tamamlamasina ragmen, rejyonal anestezi gozardi
edilmistir. Bonica’ya gore 1890-1920 yillar1 arasi donem rejyonal anestezinin altin
cagl olarak kabul edilmektedir. Daha sonraki donemde genel anestezinin hizla
gelismesine ragmen rejyonal anestezi 1970’lere kadar yok denecek kadar az

uygulanmistir (3).

Avantajlart (4)

e Hastanin bilincinin korunmasi ve solunumunun etkilenmemesi, trakeal entiibasyon

ve yapay solunum geregini ortadan kaldirir.
¢ Hastanin uyanma odasinda uzun siire kalmasi1 gerekmez.

e Lokal anestezi genellikle cerrahi siiresinden daha uzun siirdiigiinden erken

postoperatif donemde hastanin agris1 olmaz.

e Operasyon bolgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi girisim

sonras1 goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiyilik oranda giderilmis olur.

e Kalga ve pelvis cerrahisi girisimleri gibi bazi operasyonlarda kan kaybi, genel

anesteziye gore onemli derecede azalir.

e Ogzellikle alt ekstremite kan akimini arttiran, koagiilasyon ve trombosit
agregasyonunu azaltan ve bozulmus vaskiiler endotelden lenfosit infiltrasyonunu
Onleyen devamli epidural blok gibi bazi tekniklerle, postoperatif tromboembolizm

riski azalir.

e Giiniibirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasi saglanir.
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Dezavantajlart (4)

e Bazi hastalar operasyon sirasinda uyanik olmay1 tercih etmezler, ancak bu durum
rejyonal anestezinin uygulanmasina engel degildir. Sedasyon altinda da rejyonal

anestezi uygulanabilir.
e Bazi bloklarin etkin olabilmesi i¢in 30 dakika veya daha fazla zaman gerekir.

¢ Blok her zaman tam olarak yeterli olmayabilir ve ek analjezik veya genel anestezi

gerekebilir.

e Lokal anestezik maksimum dozu asildiginda veya yanlighkla damar igine

verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.
o Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanamaz.

¢ Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanamaz.

Spinal Anestezi

Spinal anestezi beyin omurilik sivisi i¢ine enjekte edilen lokal anestezik

soliisyon ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasidir.
Spinal Kord Anatomisi

Omurga esas olarak eriskinde 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4
koksigeal olmak tizere 33 vertebradan olusur. Vertebra halkasi 6nde vertebral cisim,
yanda pedikiiller ve transvers c¢ikintilar, arkada lamina ve spindz ¢ikintilarla
belirlenmistir. Her iki vertebra cismi intervertebral diskler ile birbirine baghdir.
Iskelette, foramen vertebralarin birlesmesiyle canalis vertebralis meydana gelir.
Spinal kord, canalis vertebralis i¢ine yerlesmistir. Vertebral kolonun biitiinligiini
saglayan ve spinal kordun korunmasina yardimci olan ligamentler ayn1 zamanda
islem sirasinda ignenin gegctigi katlarin bir kismini olusturur. Bu ligamentler 6nden

arkaya dogru su sekilde siralanir; (5,6)



Lig. longitudinale anterior: Oksipital kemikten baslar, asagi dogru gittikce
genisler ve sakrumun On yiizline tutunarak sonlanir. Vertebral cisimleri birbirine

baglayan asil ligamenttir.

Lig. longitudinale posterior: Vertebra korpuslarinin arka yiiziinde biitiin

kolumna vertebralis boyunca uzanir. Intervertebral diskleri birbirine baglayan asil

ligamenttir. Ignenin ¢ok fazla ilerletilmesi ile bu ligament ve intervertebral disk

zedelenebilir.

Lig. flavum: Vertebra arkuslarini birlestirir. Saglam, kalin sar1 fibroz
bantlardan olusur. Epidural araligin posteriorundadir. Servikal bolgede en ince,
lumbal bolgede en kalindir. Bu ligamentin igneye gosterdigi diren¢ ve ligamentin
gecilmesi ile hissedilen diren¢ kaybi epidural araligin lokalizasyonu bakimindan

onemlidir.

Lig. interspinozum: Iki komsu vertebranin spindz cikintilarini birbirine
baglar. igneye, enjekte edilen hava veya soliisyona belirli bir direnc olusturmasi ile,

epidural araligin lokalizasyonunda énemli rol oynar.

Lig. supraspinozum : C7’den sakruma kadar uzanir. Lumbal ve torakal
bolgede spindz cikintilara dik olarak seyreder. C7°den yukari lig. nuchae olarak
devam eder. Lumbal bolgede en genis ve kalin olup, yaslilarda kalsifiye olarak orta

hattan girisi zorlagtirabilir.
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Sekil 1: Vertebra ligamentleri, vertebra cismi
Spinal Kordun Zarlart (5,6)

Spinal kord meninks adi verilen, distan i¢ge dogru dura mater, araknoid,
piamater olarak bilinen {i¢ zar ile sarilmistir. Dura mater spinalis : Longitudinal
olarak seyreden fibroelastik liflerden olusur. Spinal sinirlerce delinen dura bir
mangon seklinde spinal sinirlere dogru uzanir ve iki kokiin birlesme yerine kadar

incelerek devam eder. Bu bolgede epidural araliga verilmis lokal anestezik kolaylikla
BOS icine diffiize olabilir.

Araknoidmater spinalis : Ikinci tabaka olup duraya sikica yapisik, oldukca
ince ve nonvaskiiler bir membrandir. Dura mater ile araknoid birbiri ile yakin
temasta olmakla birlikte, arada ince bir lenf tabakasi igeren, enjekte edilen bir
soliisyon veya Kateterle birbirinden ayrilabilen potansiyel bir subdural aralik
mevcuttur. Bazen spinal veya epidural anestezi yapilirken istenmeden bu araliga
girilebilir. Bu durumda tek tarafli, yamali veya beklenmedik derecede yliksek

seviyeli anestezi gelisebilir.

Piamater spinalis: Medulla spinalisin dis yiiziindeki biitiin girinti ve ¢ikintilari

sikica Orten ince vaskiiler bir membrandir. Araknoid ve piamater arasindaki bosluga
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subaraknoid bosluk adi verilir. Bu boslukta spinal sinirler, beyin omurilik sivis1 ve

omuriligi besleyen damarlar bulunur.
Beyin Omurilik Stvist

BOS, o6zellikle lateral ventrikiillerde bulunan koroid plexsusdan iiretilir.
Buradan salgilanan BOS iki Monro deliginden gecerek 3.ventrikiile ve buradan da
Agquaductus Sylvii yoluyla 4.ventrikiile girer. Buradan iki lateral recessus yoluyla
Luschka deliginden, recessus posterior yoluyla da Magendia deliginden gecerek
beyin ve omuriligin subaraknoid bosluguna c¢ikar. Bu sekilde salgilanan ve
subaraknoidal boslukta dolasan BOS araknoid membrandan ven siniislerine giren
araknoid villuslartyla emilerek resorbe olur. Santral kanali dolduran beyin-omurilik
stvisinin toplam miktar1 100-150 ml kadar olup bunun sadece 25-35 mililitresi spinal

kompartmandadir.
Spinal Kord

Foramen magnum hizasinda baglar, erkekte L1 vertebra alt kenarinda,
kadinda L2 vertebra korpusu hizasinda, yeni doganda L3 hizasinda sonlanir. Her
spinal seviyede anterior ve posterior sinir kokleri birlesir ve intervertebral
foramenden disar1 ¢ikar. Spinal kordun sonlandigi bolgeye conus medullaris denir.
Conus medullaris sonrasi vertebral kanalda ‘cauda equina’ denilen sinir demeti
bulunur. Erigkinlerde L1 altindaki seviyeden lumbal ponksiyon yapilmasi korda olas1
igne hasarini 6nler. Cauda equina hasarlanmasi ise pek miimkiin degildir; ¢iinkii bu
sinir kokleri L1’in altinda dural kese i¢inde yiizerler ve ignenin ilerlemesi ile uzaga

itilirler. (7,8)

Conus medullaris S2 seviyesine kadar filum terminale interna olarak devam
eder. S2 seviyesinde duray1 delerek ‘filum terminale eksterna’ adimi alir ve koksikste

sonlanir.



Etki Mekanizmasi

Spinal ve epidural anestezinin mekanizmasi hala kuramsaldir. Noraksiyel
blokajin temel etki bolgesinin sinir kokii olduguna inanilir. Lokal anestezik BOS
icine (spinal anestezi) veya epidural araliga (epidural ve kaudal anestezi) enjekte
edilir ve sirasi ile subaraknoid veya epidural araliktaki sinir koklerini tutar. Spinal
anestezi icin lokal anestezigin direkt BOS’a enjeksiyonu goreceli olarak diisiik doz
ve hacimde lokal anestezikle yogun duyusal ve motor blok olusmasina olanak saglar.
Aksine, epidural ve kaudal anestezide sinir koklerinde ayni lokal anestezik
konsantrasyonuna ¢ok daha yiiksek miktar ve hacimde lokal anestezik uygulanarak
ulasilabilir. Dahasi, epidural anestezide enjeksiyon yeri (diizeyi) anestetize edilmesi
gereken sinir koklerine genellikle yakin olmalidir. Posterior sinir kokleri liflerinde
noral iletimin bloke edilmesi somatik ve visseral duyuyu engeller, oysa anterior sinir

kok liflerinin blokaj1 eferent motor ve otonomik dis akisi engeller.

Spinal araliga, spinal anestezi ile verilen lokal anestezik ilacin etki yeri spinal
sinirlerin 6n ve arka kokleridir (8). Bu etki; lokal anestezik yogunlugu, sinir
dokusunun lokal anestezikle temas eden yiizey genisligi, yag igerigi ve
kanlanmasiyla degisiklik gosterir. Kiigiik lifli sensoriyal sinirler, biiyiik lifli motor
noronlara gore daha once etkilenirler. Sensoriyal blok motor bloktan daha uzun stirer
clinkii motor lifler A grubu lifler olup lokal anestezikten zor etkilenirler ve blok
olusmasi ge¢ olup geri donme stiresi daha kisadir (9,10). Subaraknoid araliga enjekte
edilen lokal anestezik ile kiigiik capli myelinsiz lifler (sempatik), biiyiik c¢apl
myelinli liflerden (duyusal ve motor) daha 6nce bloke olur. Bu 6zelliklerine bagl
olarak her sinir lifinin farkli konsantrasyonda lokal anestezikle bloke edilmesine
diferansiyel blok denir. Sempatik blok sensoriyal bloktan, sensoriyal blok ise motor
bloktan iki dermatom daha yiiksektir. Derin basi ve kaba hareket duyusu C liflerince

taginir ki bunlarin blokaji daha zordur (6).
Somatik Blokaj

Noraksiyal bloklar agrili uyarilarin aferent iletiminin kesintiye ugramasi ve
iskelet kas tonusundan sorumlu olan eferent uyarilarin ortadan kalkmasi ile ideal
operasyon kosullar1 saglar. Duyusal blok hem somatik hem visseral agrili uyarilari
bloke eder. Lokal anesteziklerin sinir liflerindeki etkileri sinir lifinin boyutu ve
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ozellikleri, myelinli olup olmamasi, lokal anestezik i¢inde kalan sinir uzunlugu ve
lokal anestezigin konsantrasyonuna gore degisir. Spinal sinir kokleri bu sinir lifleri
tiplerinin farkli karisimlarmi igerir. Ince ve myelinli lifler genellikle kalin ve
myelinsiz liflerden daha kolay bloke edilir. Sinir liflerinin boyut ve 6zelligi ve lokal
anestezigin konsantrasyonunun enjeksiyon seviyesinden uzaklastikca azalmasi
diferansiyel blokaj fenomenini agiklar. Diferansiyel blokaj tipik olarak duyusal
blokajdan iki segment daha yukarida sempatik blokaj (1s1 duyarliligi ile
degerlendirilir) olusturur, duyusal blokaj ise (agr1, hafif dokunma) motor blokajdan
birka¢ segment daha yukaridadir. (8)

Otonomik Blokaj

Noraksiyal bloklar sirasinda spinal sinir koklerinde eferent otonomik iletimin
kesintiye ugramasi sempatik blokaj olusturur. Spinal korddan sempatik ¢ikis
torakolumber olarak tarif edilebilir, oysa parasempatik c¢ikis kraniosakraldir.
Sempatik preganglionik sinir lifleri (kiigtik, miyelinli B lifleri) T1’den L2 seviyesine
kadar olan spinal sinirlerle birlikte spinal kordu terkeder ve sempatik gangliondaki
postganglionik bir hiicre ile sinaps yapmadan Once sempatik zincir boyunca yukari
veya asag1 pek cok seviyede seyredebilir. Buna karsilik, parasempatik preganglionik
lifler spinal korddan kranial ve sakral liflerle birlikte ¢ikar. Noraksiyal anestezi vagal
siniri (onuncu kranial sinir) bloke etmez. Bu nedenle ndraksial blokajin fizyolojik
yanitlar1 azalmis sempatik tonus ve/veya karsiliksiz parasempatik tonusdan
kaynaklanir. (8)

Spinal anestezi ve 1s1 regiilasyonu:

Spinal anestezinin 1s1 regiilasyonu iizerine etkisini arastiran g¢alismalarda
viicut i¢ 1sisinda degisiklige yol agmasinda baslica mekanizmalar bulunmaktadir.
(11,12)

Bu mekanizmalardan birincisi, santral sicakligin sempatik bloga baglh
vasodilatasyon etkisiyle perifere dogru redistribiisyonudur. Bu etki sensoryel blogun
derecesine ve hastanin yasina bagh olarak degismektedir (13). Ikinci mekanizma ise
spinal anestezi sirasinda vasokonstriksiyon esiginin ve titremenin azalmasi ile

karakterize olan termoregiilasyon kaybidir. Bu abartili sicaklik hissi sensoryel ve



sempatik blogun derecesi ile orantilidir; titreme ve vasokonstriksiyon esigini
diistirmektedir. Son olarak sempatik bloga bagli vazokonstriiksiyonun olamamasi

nedeniyle vazodilatasyon gelisecektir.(Sekil 2) (14)

Perifer Perifer
31-35°C

Vazokonstriksyon % Vazodilatasyon

Sekil 2:Spinal anestezi sonrasi viicut sicaklik degisimi

Spinal ve epidural anestezi sonrasinda duyusal blok seviyesinin belirlenmesi
icin geleneksel pinprick testi, dokunma ve soguk uygulamasi kullanilabilir (15,16).
Spinal anestezide blok diizeyini degerlendirmek igin cilt vazomotor refleksi, basing
uygulanmasi, igneleyici agri silindiri ve jet gaz metodu gibi bazi yontemler
tanimlanmistir (17,18). Ancak bunlar kullanim zorlugu nedeniyle yayginlasmamis ve

soguk uyaranina istiinliikleri gosterilememistir.

Kizilotesi termografi, yani infrared termografi (IRT), temassiz Olgiim

cihazlarindan termik bilginin edinilmesi ve islenmesi i¢in ayrilmis bir bilimdir(19).

Bu, goriiniir 1s1ktan daha uzun dalga boylarina sahip bir elektromanyetik
radyasyon formunun kizil6tesi 1sinmimimna (kirmizidan asagida) dayanmaktadir.
Mutlak sifirin iizerindeki bir sicaklikta herhangi bir nesne (yani, T> 0 ) kizilotesi
1istmim yayar (20). Insan gozii bu tiir 1s1mim1 géremez. Bu nedenle, bu bilgileri elde

etmek ve islemek i¢in kizilotesi 6l¢iim cihazlar1 gereklidir (21).

Kizilotesi 6l¢lim cihazlari, bir cisim tarafindan yayilan kizilétesi radyasyonu
alir ve onu bir elektronik sinyale doniistiiriir (22). Kizilotesi kameralar kullanilarak
9



elde edilen goriintiiler her kizildtesi enerji seviyesine bir renk atayarak goriiniir
goriintiilere doniistiiriilir. Sonug, termogram olarak adlandirilan sahte renkli bir
goriintiidiir (23). IRT'nin diger teknolojilere gore pek ¢ok avantaji vardir (24). Genel

olarak, IRT'nin baslica avantajlar1 sunlardir:

IRT temassiz bir teknolojidir: kullanilan cihazlar 1s1 kaynagi ile temas
etmemektedir, yani temassiz termometrelerdir. Bu sekilde, son derece sicak
nesnelerin veya asit gibi tehlikeli tirtinlerin sicakligi kullaniciyr tehlikeye sokmadan
giivenli bir sekilde dl¢iilebilir.IRT, hedefin alanlar1 arasinda bir karsilastirma yapmak
icin miimkiin olan iki boyutlu termal goriintiiler saglar. IRT, gercek zamanli olup
yalnizca duragan hedeflerin yiiksek hizli taranmasini degil, ayn1 zamanda hizli

hareket eden hedeflerin ve hizli degisen termal modellerin elde edilmesini saglar.

IRT, X-ray goriintiilleme gibi teknolojilerin zararli radyasyon etkilerinden
hicbirine sahip degildir. Bu nedenle, uzun siireli ve tekrarlanan kullanimlar i¢in

uygundur.

IRT, invaziv olmayan bir tekniktir. Boylece, herhangi bir sekilde hedefe
girmez ya da hedefi etkilemez. Sicaklik, sagligin ¢ok iyi bir gostergesidir, ¢iinkii
deride sadece birkag derece degisiklik (kutandz veya yiizeyel) olast hastalik belirteci
olarak kullanilabilir (25). Boylece, tibbi uygulamalar alternatif bir tan1 araci olarak
IRT'yi kullanir. Ornegin, IRT meme kanseri gibi yiizeysel viicut tiimorlerini
saptamak i¢in kullanilir (26). Tiimoérler genellikle cilt 1sisim arttiran kan dolagimina
sahiptir (27). Bu nedenle, IRT, meme kanserinin etkin bir erken gostergesi olarak
kullanilabilir (28), bu da hayatta kalma sansini artirir (29). Bu uygulamalarda IRT,
yalnizca erken uyar1 sinyallerinin algilanmasinda yiiksek verimlilik saglayan
tamamlayici bir tan1 aracidir. Bu erken teshis diger yontemlerle karsilastirildiginda
IRT'nin baslica avantajidir. IRT, diyabetik noropati veya vaskiiler bozukluklarin
teshisi, ates taramasi (30), deri hastaliklar1 (31), dis hekimi ve dermatoloji (32) ve
kalp ameliyatlar1 (33) gibi bir¢ok tibbi uygulamada kullanilir.
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MATERYAL METOT

Calismamiz GOP Taksim Egitim Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde,
ortopedi,genel cerrahi ve troloji vakalarinda, 18-75 yas arasi operasyonu spinal
anestezi ile yapilabilecek 50 hasta dahil edilip; gebeler,ileri derece DM
olanlar,ampute ayak/bacak olanlar hari¢ tutularak yapilmistir. Calismamiza etik kurul
onayt GOP Taksim Egitim Arastirma Hastanesi Etik Kurulundan 25,01,2017
tarihinde prospektif olarak alinmistir.

Ameliyattan once oda 1sis1 21-24C arasinda oldugu goriildii. Hastalarin
hicbirisine premedikasyon uygulanmadi. Ameliyathaneye alindiktan sonra hastalarin
kalp atim hizi (KAH), ortalama arteryel kan basinci (OAB), periferik arteriyel
oksijen satiirasyonu (SpO2) monitorize edildi ve baglangi¢ degerleri kayit edildi. El
sirtindan 20-22 G intravendz kateter ile damar yolu agilip 10 ml/kg/saat hizda %
0,9°’luk NaCl inflizyonuna baglandi.Hastalarin alt ekstremiteleri ¢iplak halde
birakilarak 10 dk beklendikten sonra IRT ile bazal gériintiilemeleri yapildi. Oturur
pozisyon verilerek L2-3 veya L3-4 araligindan 25 G Quinke uglu spinal igneyle orta
hattan spinal ponksiyon yapilarak 15 mg % 0.5 heavy bupivakain (Marcaine® Spinal
Heavy % 0,5,Astra Zeneca) lokal anestezik soliisyon uygulandi. Hastalara supin
pozisyon verildi ve alt ekstremitelerin ¢iplak kalmasi gozetilerek 1.2.3.4.5.6. ve 7.
dakikalarda FLUKE Ti9 infrared kamera ile goriintiiler alindi. Bu siiregte oda
sicakligi sabit tutuldu ve alt ekstremiteler herhangi bir temastan uzak tutuldu.
Hastalarin hissettigi ayaklara sicaklik gelmesi hissi sorgulanarak siiresi kayit altina
alindi. Motor blok derecesi modifiye Bromage Skalasiyla (0: motor blok yok, 1:
kal¢ada motor blok kalca, diz ve ayak bileginde motor blok var) degerlendirildi takip
edildi. Hastalarin OAB, KAH ve Sp02 anestezi siiresince 5 dakika arayla kaydedildi.
OAB’1 90 mmHg’nin altina diisen hastalarda intravendz efedrin, KAH’1 45
atim/dakikanin altina diisen hastalara intraven6z 0,5 mg atropin yapildi. Tim
hastalara ameliyat siiresince nazal kaniil ile 3 1t/dak oksijen verildi. 7. dakikadaki
FLUKE Ti9 infrared kamera goriintiisiinde sicaklik artis1 ve vazodilatasyon goriildii
ve hastadaki motor blok saptandiktan sonra cerrahi ortiiye izin verilerek insizyona
izin verildi. Kayit altina alinan goriintiilerin FLUKE Smart view 3.15 programu ile

sicaklik Olgtimleri raporlandirildi. Raporlama yapilirken alt ekstremite sag ve sol
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taraf olarak ayr1 Ol¢iimlendi. Randomize olarak en az 100 noktayr kapsayacak
cizgisel hatlar ¢ekildi ve bunlarin ortalama sicaklik Ol¢limleri istatistiki ¢alismaya

alindi.

Calismadaki istatistiksel analizler, Normallik denetimi Shapiro Wilk testi, Q-
Q plot, box plot ve histogram grafikleri ¢izilerek yapildi. Veriler ortalama, s.sapma,
min., max., siklik ve yiizde seklinde verildi. Zamana bagl 1s1 degisimleri, tekrarl
Olctimler varyans analizi (repeated measures analysis of variance) ile yapildi. Coklu
kargilastirmalar (post hoc) Bonferroni testi ile degerlendirildi. Anlamlilik siniri
p<0.05 ve ¢ift yonlii olarak alindi. Analizler NCSS 10 (2015. Kaysville, Utah, USA)

istatistik yazilim programi kullanilarak yapildi.

12



BULGULAR

Hastalarin demografik verileri tablo 1 de gosterildi.

Tablo 1: Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Degiskenler n=50
Yas, ortalamazss 49.8+15.6
Cinsiyet, n(%)
K 27(54)
E 23(46)

Boy, ortalamazss 166.7+ 8.8
Kilo, ortalamazss 77.8+13.8
BKi, ortalamazss 28.3 6.5
Sicaklik hissi, medyan(min.-max.) 1(0-5)
Motor blok, medyan(min.-max.) 3(0-15)
Pinprick testi, medyan(min.-max.) 3(0-15)
Cerrabhi tiirii, n(%)

Genel cerrahi 15(30)

Uroloji 5(10)

Ortopedi 30(60)
Ek hastalik,n(%)

Olan 24(48)

Olmayan 26(52)
Spinal seviye,n(%)

L3-4 42(84)

L2-3 8(16)

Hastalarin spinal anestezi Oncesi infrared termografi ile Olgiilen sag alt
ekstremitelerinin bazal sicakliklari, spinal anestezi ugulandiktan sonraki 1., 2., 3., 4.,
5., 6., 7. dakikalar ile kiyaslandiginda, sag taraf bazal sicakliklara gore 1. dakika
sicakliklart artmistir ve arasindaki fark p<0,05 bulunmus olup anlamhdir;
2.,3.,4.,5.,6.,7., dakikalarla arasindaki artig farkinda ise p<0,001 bulunmus olup ileri

derecede anlamhidir. Sag taraf bazal ve spinal anestezi sonrasi ardisik 7 Ol¢limii

karsilastirmasi tablo 2 de gosterilmistir.
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Tablo 2: Sag taraf 6l¢iim sicaliklarinin bazal sicaklik ile karsilastiriimasi

Sag taraf ol¢iim Ort. £ ss Etki p*
zamanlari bityiikliigii

()
Bazal 27.64 £2.11
1. dakika 28.36+ 1.61 0.24 0.008
2. dakika 28.88 +1.55 0.44 <0.001
3. dakika 29.12+1.48 0.61 <0.001
4. dakika 29.47+1.50 0.63 <0.001
5. dakika 29.82 +1.71 0.75 <0.001
6. dakika 30.12 £ 1.68 0.78 <0.001
7. dakika 30.49+1.73 0.80 <0.001

*Tekrarh 6lglimler varyans analizi sonrasi ¢oklu kargilagtirmalarda Bonferroni testi

Hastalarin spinal anestezi Oncesi infrared termografi ile 6lgiilen sol taraf alt

ekstremite bazal sicakligina gore, spinal anestezi uygulandiktan sonraki 1., 2., 3., 4.,

5., 6., 7. Dakikalardaki sicakliklari artmis olup Olglimii arasindaki fark da

p<0.001lileri derecede anlamlidir.Sol taraf bazal ve spinal anestezi sonras1 ardisik 7

Olclimii karsilastirmasi tablo 3 de gosterilmistir.

Tablo 3: Sol taraf 6l¢tim sicaliklarinin bazal sicaklik ile karsilagtirilmasi

Sol taraf élciim Ort. = sS Etki p*
zamanlari bilyiikliigii

()
Bazal 27.96+2.18
1. dakika 28.73+£2.02 0.33 <0.001
2. dakika 29.18 +1.76 0.51 <0.001
3. dakika 29.46+1.92 0.57 <0.001
4. dakika 29.66 +1.90 0.68 <0.001
5. dakika 30.04 £ 1.91 0.74 <0.001
6. dakika 30.16 £ 1.96 0.78 <0.001
7. dakika 30.61 £1.97 0.84 <0.001

*Tekrarli 6l¢iimler varyans analizi sonrasi ¢oklu karsilastirmalarda Bonferroni testi.
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Sicaklik, Ortts.hata

Bazal sag Sag 1.dakSag 2.dakSag 3.dakSag 4.dakSag 5.dakSag 6.dakSag 7.dak

Figure 1: Sag tarafta zamana bagh sicaklik degisimleri

Grafik 1 de goriildiigi tizere, sag ekstremitelerin sicakliklari spinal anestezi Oncesi

Olgiilen bazal sicakliga gore 7. Dakikaya kadar artarak olgiildiigii gosterilmistir.

31,0
30,5
30,0
29,5

29,0

Sicaklik, Ortts.hata

28,5

28,0

27,5 -
Bazal sol Sol 1.dak Sol 2.dak Sol 3.dak Sol 4.dak Sol 5.dak Sol 6.dak Sol 7.dak

Figure 2: Sol tarafta zamana bagl sicaklik degisimleri

Grafik 2 de goriildiigi tizere, sol ekstremitelerin sicakliklari spinal anestezi Oncesi

Olclilen bazal sicakliga gore 7. Dakikaya kadar artarak 6l¢iildiigii gosterilmistir.
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Hastalarimizin termal goriintiilerinin FLUKE Smart view 3.15 programu ile
Olctimleri gosterilmistir. Termal goriintiilerde soguk alanlar mavi ve tonlarinda, sicak
alanlar kirmizi, turuncu, sart ve tonlarinda goriiniir. Sicaklik arttikca maviden
kirmiziya dogru renk degisimi goriintiilerde goriilmektedir. Bazal goriintiilerden
sonraki goriintiilerde bizim “Taksim sign” adin1 verdigimiz vazodilatasyona bagh
venlerdeki sicak kanin artigi ile kirmizi vendz dallanma goriilmektedir. Turuncu ve
sar1 cilt goriintiisii ise arterlerden gelerek kapillerlerle cildi 1sitan sicak arter kanindan
kaynaklanmaktadir.Yani sicak kan cildi vazodilatasyon nedeniyle 1sitmakta ve
turuncu veya sar1 goriinmekte, bu sirada soguyan kan venlerden gegerken kirmizi

goriinmektedir ve “Taksim sign” boylece olugsmaktadir.

FLUKE Ti9 infrared kamera, smart view 3.15 goriintiileri:
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TARTISMA

Bu c¢aligmada, spinal anestezi blok dogrulamasini geleneksel yontemler olan
pinprick testi ve soguk uygulama disinda objektif veri elde edebilecegimiz bir

yontem olarak IRT ile sicaklik goriintiilemesi yaptik.

Diferansiyel duyusal sinir blogu A-B, A-6 ve C liflerinin farkli derecelerde
bloke olmasiyla ortaya ¢ikar (34,35)

Spinal anestezi sonrasinda duyusal blok seviyesinin belirlenmesinde pin prick
ve soguk uygulama sik kullanilan yontemlerdir ve bunlardan pinprick uygulamasi A-

0 ve soguk uygulamasi C liflerinin etkilendigini gosterir.

Igne batmas1 A-3 lifleri, soguk algilanmasi C lifleri araciligiyla algilanir (15).
Kantitatif 6l¢timler gostermistir ki; pinprick ve soguk uygulamasi A-d ve C liflerinin

fonksiyonlartyla paralel duyulur (35)

Spinal anestezi sonrasi duyusal blok diizeyinin belirlenmesi igin degisik
yontemler kullanilmigtir. Cerrahi agri1 ve dokunmanin her ikisi de A-B lifleri
araciligiyla duyulur. Bolgesel anestezide anestezi hattinin belirlenmesi icin
transkiitandz elektriksel uyar1 kullanilan bir c¢alismada elektriksel uyaran
duyumunun, cerrahi kesi duyumunun kaybi ve cerrahi anestezi siiresinin kaybiyla
yalniz A-B liflerinin fonksiyonlar1 arasinda baglant1 oldugu gdosterilmistir (35,36).
Hughes ve arkadaslart oda sicakliginda pin prick testi ve etil kloridin yani sira
dokunma duyusuyla da hastanin memnuniyetini karsilastirmiglar ve dokunma
duyusunu olusturmak i¢in jet-gaz metodunu gelistirmislerdir(18). Baska bir ¢alisma,
soguk hava uyaranini, soguk etil klorid sprey uygulamasiyla karsilastirmis ve spinal
anestezi sonrasinda duyusal blok diizeyinin degerlendirmesinde her iki metodun
benzer oldugunu gostermislerdir. Bu caligma her iki metodun birbirinin yerine
kullanilabilecegini gostermistir (37). Walsh ve arkadaslar1 da sezaryen ameliyati igin
yapilan kombine spinal-epidural anestezi uygulamasi esnasinda dokunma duyusunun
kaybini belirlemek i¢in neuropen monoflamenti (test sahasinda belirli, tekrarlanabilir
bir kuvvet uygulayarak azaltilmis basing algilama alanlarini haritalama imkani verir)
ve etil kloridi karsilastirmiglar ve her ikisinin da duyusal blok degerlendirmesinde

dokunmayla es oldugunu onermislerdir (38). Larson ve arkadaslar1 epidural-genel
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anestezi kombinasyonu sirasinda duyusal blok diizeyini belirlemek icin elektriksel
uyarima karsi verilen pupil cevabimi kullanmislardir(39). Yazarlar uyarana yanit
olusturmas1 seklinde dermatomal seviyelere elektriksel uyarani ekleyerek pupiller
dilatasyonu oOlgmiislerdir (blok diizeyini tahmin ederek). Daha sonra pin prick
uyaraniyla gergek blok seviyesini Ol¢miislerdir. Bu calisma sonucunda gercek
seviyelerin pupiller cevapla tahmin edilen seviyelerle ayni iki segment iginde
oldugunu bulmuslardir. Tiim denenen bu yontemlerin higbiri pratikte kullanilabilecek
rutin yontemler degildir. Ayrica tiim bu yontemler hasta yanitina bagimhidir. Yagh,
demansif, dogru iletisim kuramadigimiz her tiirli hasta ile ameliyatlarda kars1 karsi
kalmaktayiz. IRT ile sicaklik goriintiilememizde hem sicaklik artsini kantitatif
sekilde gordiik, hem de vazodilatasyon ile ortaya cikan goriintiiye ayni zamanda

hastanemizin de ismi olan ‘taksim sign’ adini verdik.

Spinal anestezi sirasinda sicaklik degisimleri ile yapilan ¢aligmalarda,
Bengtsson ve arkadaslar1 yalnizca ayakta belirgin bir sicaklik yiikselmesi ve hatta
torako-karin bolgesinde soguma egilimi bulmustur(40). Cheema ve arkadaslari,
epidural anestezi sirasinda T4 ila T10 arasindaki bir blogun etkilenen bolgede cilt
sicakliginda herhangi bir artisa neden olmadigini ancak blogun alani igindeki cilt
sicakliginda azalmayi onledigini gosterdi (41). Penno ve arkadaslari, spinal anestezi
uyguladiklar1 11 hastada belirli dermatomlara sicaklik sensorii yerlestirdikleri
caligmalarinda alt ekstremitelerde baslangi¢ ve sonrasi ile arasinda en az 1 derece
fark saptamislar ve istatiksel olarak anlami sonu¢ elde ederek fazla sayida hasta ile
caligmalar onermislerdir (42). Van harren ve arkadaslari, siyatik blok ile sicaklik
degisimini IRT ile goriintiiledigi 18 hastalik ¢aligmasinda etkilenen alan sicaklik
artisin1 anlamli bulmustur (43). Biz ¢alisgmamizda dermatom diizeyinde ayr1 sicaklik
Olgiimlemeleri yapmadik, etkilenen alandaki vazodilatasyon ile olusan sicaklik
artisin1 gorerek spinal anestezi basarisin1 gozlemledik. Dermatom diizeyi ile sicaklik

artis1 korelasyonu ileriki bir ¢alismamizin konusudur.
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SONUC

Spinal anestezi uygulanacak vakalarda, spinal anestezi basarisi i¢in pin prick
ve soguk uygulama basta olmak iizere g¢esitli yontemler kullanilmakta olup,
yontemlerin hepsi hasta cevabina baghdir. Hasta ile iletisim kuramadigimiz durumlar
ile de siklikla karsilasmaktayiz. IRT ile hasta cevabindan bagimsiz ve hastaya temas
etmeden spinal anestezi basarisinda, etkilenen bdlgenin vazodilatasyon sonucu
gelisen sicaklik artisinin kullanilabilecegini Ongoriiyoruz. Ayrica spinal anestezi
sonucu olusan sempatik blogun ciltte ve venlerde olusan etkileri dolayisi ile olusan
belirgin vendz haritalanmanin da patognomonik olmasi dolayisi ile daha hizli ve

etkin olarak spinal anestezinin bagarisini teyit edebilecegini dngdérmekteyiz.
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EKLER

EK 1:
ETIK KURUL ONAYI
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EK 2:
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Sayin goniilli,

Bu calismada, spinal anestezinin viicut sicakligma olan etkilerini

arastirryoruz.

Cerrahi operasyonlarda genel anestezi veya rejyonal anestezi ( Spinal,
epidural veya kombine spinal epidural) kullanilabilir. Anestezi se¢imine hastanin
durumuna,cerrahi alana, ameliyatin aciliyetine gore karar verilir. Giliniimiizde
rejyonal teknikler genel anesteziye tercih edilmekte ve bir¢ok avantaj ( anestezik ilag
kullanilmasini Onler, hastanin operasyon ayilma problemi olmaz) saglamaktadir.
Ameliyatiniz i¢in size uygulayacagimiz rejyonal (bolgesel) anestezi yontemi olan
spinal anestezi yontemi, diinyada oldukg¢a sik kullanilan popiiler bir yontemdir.

Bu c¢alismanin amaci: spinal anestezi uygulandiginda, hasta bacaklarinda
sicaklik,uyusma hisseder ve buz ya da igne ile bacaklara dokunuldugunda iisiime ya
da ac1 hissedemez. Hastada cerrahi yapilmasi i¢in uygun spinal anestezi saglandigini
operasyon alanma buz ya igne dokundurularak kontrol ederiz. Hasta tarafindan
hissedilen bacaklardaki sicaklik hissini kizilotesi termometre ile dlgecek ve sicaklik
hissini dogrulayacagiz. Boylece sozlii iletisime gecmekte zorlandigimiz ya da
sicaklik degisimini, buz ya da igne dokundurdugumuzda agri, Uslime hissi
olmadigindan hastanin tam emin olamadigi ve dolayisiyla cerrahi i¢in yeterli
anestezinin gelistiginden emin olamadigimiz durumlarda termometreyi kullanarak
spinal anestezi gelistigini anlayabilecegiz.

Bu calismada, ameliyathaneye geldiginizde ,ameliyathane masasindaki 1.
dakika dan itibaren bacaklarmiz kizildtesi termografi ile fotograflanacaktir. Bu

fotograflarda goriintiiniiz kirmiz1 ve mavi yansimalar olarak goriinecek, viicudunuz
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net bir sekilde sergilenmeyecektir. Daha sonra belinizden steril sartlarda bir igne ile
spinal araliga girilecektir. Lokal anestezik madde olan hiperbarik bupivakain
uygulanacaktir. Lokal anestezik uygulamasindan sonra spinal igne c¢ikarilacaktir.
Spinal anestezi yapildiktan sonra sirtiistii ya da ylziistii yatirilip her 5 dakikada
tansiyonunuz ve nabziniz dlgiilecek ve kaydedilecektir.bu zaman dilimde kizil Gtesi
termografi kullanilarak viicuttaki ilk sicaklik degisimi kaydedilecektir. Sizin
hissettiginiz ilk sicaklik degisimi an1 sorulacaktir ve buz ya da igne ile cerrahi alana
dokunduruldugunda ilk his kayb1 zamani ve bacaklardaki ilk haraket kayb1 zamani
kaydedilecektir.

Size uygulayacagimiz bu anestezi ydntemi, serum ve ilaglar ve yapilan
Olclimler, spinal anestezi ile gerceklestirilen cerrahi operasyonlarda hastanemizde,
tilkemizde ve diinyada kullanilan standart yontemlerdir.

Bu uygulama size ek bir mali yilik getirmemektedir.

Bu calismaya katiliminiz sizin isteginize baghdir. Istediginiz zaman, herhangi
bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkimizi kaybetmeksizin
arastirmaya katilmay1 reddedebilir veya arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglik
otoriteleri sizin orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erisebilirler. Ancak bu
bilgilergizli tutulacaktir,yazil bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmasiyla

siz veya yasal temsilciniz s6z konusu erigime izin vermis olacaksiniz.

Ilgili mevzuat geregince sizin kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli
tutulacaktir, kamuoyuna aciklanmayacaktir; arastirma sonuglarmmin yayimlanmasi

halinde dahi sizin kimliginiz gizli kalacaktir.
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Arastirma konusuyla ilgili ve sizin aragtirmaya katilmaya devam etme
isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde, siz veya yasal temsilciniz
zamaninda bilgilendirilecektir.

Sizin arastirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya arastirmayla ilgili
herhangi bir yan etki hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmeniz i¢in temasa
gecebileceginiz  kisi Dr Esra Goziigiil’diir. Bu kisiye giiniin 24 saatinde
erisebileceginiz telefon numarasi 0 5427849298 dir.

Planlanan cerrahi operasyonunuzda sizinle ilgili tibbi bir aciliyet gerektiren
durum,anestezi veya operasyona bagli beklenmeyen sizin sagliginizi tehlikeye
sokacak durum oldugunda ¢alisma sona erdirilecektir.

Sizin arastirmaya devam etmeniz i¢in Ongdriilen siire cerrahi operasyonunuz
icin ilgili cerrahi servisine yatmaniz ve cerrahi operasyonu gecirdiginiz siiredir.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 30-50 kisidir.
“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim aciklamalar1 okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.
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EK 3:
VAKA TAKIP FORMU

TARIH:

HASTA ADI SOYADI:

YAS: CINSIYET:
BOY: KIiLO:
OPERASYON ADI:

ODA SICAKLIGI:

SPINAL SEVIYE:

SPINAL GIRiSiM SURESI:
KULLANILAN iLAC:
HASTADA SICAKLIK HiSSI:
HASTA MOTOR BLOK:

INFRARED KAMERA ILE SICAKLIK IZLEMI:

PROTOKOL:

BAZAL | 1DK 2,DK 3,DK 4,DK 5,DK

6,DK

7,DK
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