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OZET

Torakotomilerde Epidural Kateterden Hasta Kontrolli Analjezi Yontemi ile
Uygulanan Levobupivakain ile Levobupivakain + Sufentanil Kombinasyonunun
Postoperatif Agri ve Hemodinami Uzerindeki Etkilerinin Karsilastiriimasi

Torakotomi sonrasi olusan postoperatif agri; hasta konforu, iyilesme sureci,
hastanin hastanede kalis slresi, morbidite ve mortaliteyi olumsuz etkilemektedir. Bu
calismada, akciger kaynakli hastaliklarin tedavisi amaci ile torokatomi uygulanan
olgularda, postoperatif agrinin giderilmesi amaciyla kullanilan Hasta Kontrolli Analjezi
yonteminde levobupivakain ve levobupivakain-sufentanil kombinasyonunun agri sagaltimi
ve hemodinami Uzerine etkilerinin karsilastirimasi amaclandi. Calismaya, American
Society of Anesthesiology (ASA) I-Il grubundan, 20-50 yaslar arasi, 5’i kadin 50 olgu
alindi. Olgular rastgele iki gruba ayrildi. Tium olgulara, torakotomi cerrahisi icin anestezi
uygulamasina baglanmadan o6nce torakal 6-7 veya 7-8 seviyelerinden, kateterin ucu
torakal T-4 seviyesinde olacak sekilde epidural kateter yerlestirildi. Epidural kateterden
Grup 1 olgulara (n=25) 60 ml % 0.9 NaCl + 40 ml levobupivakain (5mg/ml) (200 mg
Levobupivakain), Grup 2 olgulara ise (n=25) 54 ml % 0.9 NaCl + 40 ml Levobupivakain
(5 mg/ml) + 6 ml Sufentanil (5 mcg/ml) (200 mg Levobupivakain + 30 ug Sufentanil)
hazirlandi ve HKA her iki grup icinde yikleme dozu: 5 ml, bazal hiz: 5 ml/ saat, bolus doz:
2 ml, sistemin kilitli kalma suresi: 30 dakika olarak ayarlanmak sureti ile genel anestezi
indiksiyonundan &énce baslandi. Tim olgularin, intraoperatif-postoperatif hemodinami
degerleri (Kalp atim hizi, ortalama arter basinci), postoperatif agri 6lgim degerleri VAS
(vizUel analog skala) ile, ek analjezik gereksinimleri ve izlenen komplikasyonlar kaydedildi.
Calismamizda, her iki grupta izlenen hemodinamik dedgisiklikler agisindan anlamli bir
farklihlk saptanmadi. Grup 2 olgularda yatarak ve Okslrerek elde edilen ortalama VAS
degerleri, Grup 1 olgulara gore anlamli derecede dusik izlenmesine karsin, her iki grupta
da agn sagaltimi tatmin edici bulundu. Ayrica, Grup 2 olgularda daha az lokal anestezik
tiketimi ve daha iyi hasta memnuniyeti saglanirken, yan etki ve komplikasyon oranlarinda
ise anlamli bir farkhlik saptanmadi. Sonug olarak, torakotomilerde ciddi postoperatif agri ve
buna bagh komplikasyonlar izlenmesi nedeniyle, standart bir agri sagdaltim protokoli
planlanmasi ve bunun igin de torakal epidural kateter vasitasi ile Hasta Kontrolli Analjezi
uygulamasinin 6n planda olmasi gerektigini sdyleyebiliriz. Bu yontemin segilmesi
durumunda da levobupivakain—sufentanil kombinasyonunun kullaniimasinin uygun bir
secenek olacagi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler :Torakotomi, postoperatif agri, epidural, hasta kontrollli analjezi

Destekleyen Kurumlar : GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi

Yazar : Tbp. Kd. Yzb. Erol Mustafa GORGEN
Danigsman : Dog.Tbp. Alb. Sezai OZKAN



SUMMARY

Comparing Postoperative Pain And Hemodynamic Effects Of Epidural Patient
Controlled Analgesia with Levobupivacaine and Levobupivacaine Sufentanyl
Combination Following Thoracotomy

Postoperative pain following thoracotomy effects patient comfort, recovery period,
hospitalization period, mortality and morbidity negativelly. In this study we tried to
compare analgesic and hemodynamic effects of epidural patient controlled
analgesia with levobupivacaine and levobupivacaine sufentanil combination
following thoracotomies. 5 female total 50 patients with American Society of
Anesthesiology (ASA) physical status I-ll, were aged 20-50 yr undergoing elective
thoracotomy were enroled in the study. Patients randomised in two groups. For All
patients an epidural catheter was placed into Thoracal 4 epidural space from
Thoracal 6-7 or 7-8 interspace. For Group 1 (n=25) 60 ml % 0.9 NaCl + 40 ml
levobupivacaine (5mg/ml) (200 mg Levobupivacaine) and for Group 2 ( n=25) 54
ml %0. 9 NaCl + 40 ml levobupivacaine (5mg/ml) + 6 ml Sufentanil (5 mcg/ml)
(200 mg Levobupivacaine + 30 mcg Sufentanil) was prepared. Both groups
received PCA with loading dose of 5 ml and basal infusion rate of 5 ml with 2 ml
bolus dose and 30 minutes lock-out time started before anesthesia induction.
Intraoperative and postoperative hemodynamic variables (heart rate, mean arteriel
pressure), postoperative visuel analog scala (VAS), amount of rescue analgesic
and complications recorded. In our study hemodynamic variables were equivalent
among the groups. In Group 2 mean VAS scores while sitting and coughing were
lower but pain relief was satisfactory for both groups. Less local anesthetic
consumption was recorded and more patient comfort was achived in Group 2.
There were no significant differences between the groups with adverse events and
complications, In conclusion, we advise patient controlled analgesia via thoracal
epidural catheter for postthoracotomy pain. Levobupivacaine and sufentanil
combination provides significant better analgesia and would be a good choice for
postoperative analgesia for this procedure.

Keywords : Thoracotomy, postoperative pain, epidural, patient controlled
analgesia
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1. GIRIS
Son yillarda agrinin ortaya c¢ikis mekanizmasi konusunda saglanan
gelismeler ile yeni ajan ve yontemlerin rutin kullanima girmesine kargilik; ameliyat
sonras! agdrilarin giderilmesin de tatmin edici sonuglara ulasmada vyetersiz
kalinmaktadir. Tam olarak tedavi edilemeyen agri ise, hastanin iyilesme surecini ve

konforunu, hastanede kalis suresini, morbidite ve mortalitesini etkilemektedir.

Postoperatif agri; cerrahi travma ile baslayan, giderek azalan, doku
iyilesmesi ile sonlanan akut bir agridir. Akut agrinin tedavisi de gabuk ve etkin

olmalidir.

Cerrahi sonrasi her hastanin ayni dizeyde agri duymadigi aciktir.
Postoperatif agriy1 etkileyen nedenler arasinda yas, cinsiyet, psikolojik,
farmakokinetik ve farmakodinamik etkenler, uygulanan premedikasyon, kullanilan
anestezik ajanlar sayilabilirse de en ©Onemlisi uygulanan cerrahinin

lokalizasyonudur.

Torakotomi sonrasi agri (TSA), cerrahi sonrasi olusan agrinin en ciddi formu
olup, solunum hareketleri ile devamli olarak induklenir ve analjezik gereksiniminin

en fazla oldugu donem postoperatif ilk 4- 6 saattir (1).

Torakotomi sonrasi agrida ortaya ¢ikan nosiseptif uyaranlarin, goégus duvari,
goégus boslugunda yer alan organlar, diyafragma ve gogus tupu gibi farkl
noktalardan kaynaklaniyor olmasi nedeniyle, etkin bir postoperatif analjezi
saglanmasi gl¢ ve hatta olanaksiz olabilir (1). Bu durum postoperatif dénemde
derin nefes alamama ve Oksurememeye bagli olarak ciddi pulmoner

komplikasyonlara yol acabilir (2,3).

Torakotomi sonrasi agrinin tedavisinde; parenteral yolla opioidlerin
uygulanmasi, non steroid antiinflamatuvar ilaglar, interkostal sinir blogu (IKSB),
interkostal kriyonoérolizis, plevra igine lokal anestezik uygulanmasi, epidural yolla

lokal anestezik ve opioid uygulanmasi yer almaktadir (3,4).



Epidural analjezi, tim diger yontemlerden daha Ustundir (2,5). Kateter
yerlestirilerek uygulanan epidural analjezinin pulmoner fonksiyonlari iyilestirme,
tromboembolik komplikasyonlari ve miyokardin oksijen gereksinimini azaltma gibi
olumlu etkileri vardir (2). Epidural analjezi; analjezik ajana, kateterin yerlestiriime
bolgesine, agri degerlendiriimesinin tipi ve zamanina bakiimaksizin intravenoz

opioidlere kiyasla daha iyi postoperatif analjezi saglar (6,7).

Bu calismada, akciger kaynakl hastaliklarin tedavisi amaci ile torokatomi
uygulanan hastalarda, torakal seviyeden yerlestirilen epidural kateter vasitasiyla
uygulanan Hasta Kontrolli Analjezi (HKA) ydnteminde levobupivakain ve
levobupivakain-sufentanil kombinasyonunun, hemodinami ve postoperatif agri

sagaltimi Uzerine etkilerini kargilastiriimayi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Agri Nedir?

Adri (pain), latince Poena (ceza, intikam, iskence) s6zctugunden gelmekte
olup, tanimi oldukga gugctur. Uluslararasi Agri Aragtirmalari Teskilati (IASP) agriyi;
vucudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gergek ya da olasi bir doku hasari ile
birlikte bulunan, hastanin gecmisteki deneyimleriyle ilgili, sensoryal veya

emosyonel hos olmayan bir duygu olarak tanimlamaktadir (6,7).

Agri her zaman subjektif bir duygudur. Bireyler arasinda blyuk farklilklar
oldugu gibi, yasanilan ¢evre ve kogullar da agriya yaniti degistirebilmektedir. Agri,
kisiden kigiye farkhliklar gosterdiginden hem tedavisi hem de degerlendirmesi
olduk¢a zordur. Bu nedenle Oncelikle hastanin belirttigi agri siddetine inanmak

gerekir.
2.2. Agrinin Siniflamasi

Agrinin subjektif bir duyum olmasi, bireyler ve yasanilan ortam agisindan
bayuk farkliliklar géstermesi, standart bir siniflamayi olanaksiz kilmaktadir. Agriyi

degisik parametrelere gore asagidaki sekilde siniflamak mumkundur (6, 8).
1- Fizyolojik-klinige gore

2

Suresine gore (akut veya kronik)

3

Kaynaklandigi bolgeye gore (somatik, visseral, sempatik)

4

psikosomatik)

Mekanizmalarina gore (nosiseptif, ndropatik, deaferantasyon, reaktif,

2.3. Agn Belirleyicileri

Agri olayi agrinin duyulmasi (duyusal), algilanmasi (kognitif) ve agriya yanit

(afektif) komponentlerini icerir. Genellikle agrinin kaba sekilde algilanmasi uyari



hipotalamusa geldiginde, tam algilanmasi ise parietal kortekse ulastiginda

olmaktadir.
2.4. Agril Uyaranlar

Cesitli uyaranlar genellikle de dogal uyaranlarin asiri siddette olanlari, agri

uyandirmaktadir. Bu uyaranlarin ortak 6zellikleri dokulara zararl olmalaridir.
Bunlar: Ug grupta toplaniriar:
1- Fiziki hasara neden olan mekanik veya termal uyaranlar,
2- Laktik asit birikimine neden olan iskemi,

3-Toksin, infeksiyon ve cesitli kimyasal maddelerin neden oldugu

inflamasyon.

Son yillarda hem agrili uyaranlari algilayan reseptdrlerin (nosiseptér) hem
de agr uyandirarak veya agri hissinin iletimini etkileyerek mediator iglevi goren
bircok endojen maddenin (endojen aljezik ve analjezik sistemler) varlig

saptanmistir (6, 9).
2.5. Agr1 Reseptorleri

Agri reseptorleri; cilt, derin dokular ve organlarda bulunan nosiseptor adi
verilen serbest sinir uglaridir. Bu reseptoérler vicuttan salgilanan agri yapici
maddeler olan asetilkolin, hidrojen iyonlari (pH<3 olacak sekilde hidroklorik asit
veya laktik asit), K+ iyonlari, prostaglandin, IOkotrien gibi arasidonik asit
metabolitleri, serotonin, kininler ve P maddesi gibi maddeler tarafindan

uyarilabilirler (9).
2.6. Opioid Reseptorleri ve Endojen Opioid Peptidler

ilk olarak 1973’de tanimlanan opioid reseptérleri beyinsapi, talamus,

n.amygladus, arka hipofiz ve m.spinalis s.gelatinosa’sinda yogun bigimde



bulunmakta ve batin opioidler bu reseptorlere spesifik bir bigimde
baglanmaktadirlar. Bu reseptorlerin opioidlerle veya elektrikle uyariimasi sonucu
analjezi meydana gelmekte ve bu etki antagonistlerle ortadan kaldiriimaktadir. Bu
reseptorler; mu, kappa, epsilon, delta ve sigma olmak Uzere 5 ana grupta

toplanmaktadir (6, 9).

2.6.1. Endojen opioid peptidler: Bu kadar spesifik reseptorlerin bulunusu,
reseptorlere baglanan 06zel endojen maddelerin varligina dikkat c¢ekmis ve

caligsmalar sonucu Ug peptid sisteminin varligi ortaya konmustur.
1- Pro-enkefalin A sistemi: Delta ve mu reseptorlerini uyarirlar.
2- Pro-enfekalin B (Prodinorfin) sistemi: Kappa reseptorlerini uyarirlar.
3- Endorfinler (Endojen morfinler) : MU reseptorlerini uyarirlar.
2.7. Agn Teorileri

1965’te Melzack ve Wail tarafindan ileri surilen ve gunumizde iglevine
mantikli sekilde acgiklik getirilen “Kapi-Kontrol Teorisi” otoritelerce halen en ¢ok

kabul goren teoridir (6, 10).

2.7.1. Kapi Kontrol Teorisi: Bu teoriye gore, agrili uyaranlar algilanmadan
once kapi kontrol mekanizmasi ile karsilagmaktadirlar. Agri yollarinin ilk nGronunun
uzantilari spinal kord arka boynuz hucreleri ile sinaps yapmaktadir. Bu lifler Rexed
tarafindan 10 laminaya ayrilan gri cevher icine gesitli seviyelerden girerek laminalar
arasinda ilerlemektedir (Sekil 2. 1). Bu laminalarin kapi kontrol teorisinin
aciklanmasinda en énemli olanlar 2,3. ve 5. laminalardir. 2. ve 3.ncu laminalardaki
kUguk hucreler, substantia gelatinosa (SG)’y1 olusturmakta ve ciltten gelen afferent
liflerin cogu burada sonlanmaktadir. Bu hicreler 5.nci laminaya gidecek uyarilari
module ve regule etmektedirler. Bunu da 5.nci laminada bulunan ve sensoryal

bilgiyi beyne iletmekten sorumlu olan transmission (T) hucrelerini frenleyerek



yapmaktadir. Buna goére SG hucrelerinin uyariimasi frenleyici etkiyi artirmakta

inhibe edilmesi ise azaltmaktadir.

Sensorial
korteks

Arka kék

Sekil 2. 1: Agri yollari (Sayilar arka boynuz laminalarini géstermektedir.) (6)
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Sekil 2. 2. Kapi kontrol teorisine gore agrili uyaranlarin iletimi (6)
(SG: Substansia gelatinosa T: Transmisyon hucresi)

Bu bilgilere dayanarak Kapi Kontrol Teorisi su asamalarda toplanabilir.

1- Afferent sinirlerle tasinan uyarilarin 5.nci laminaya ulagsmasi SG

hicrelerince duzenlenmekte ve SG hucreleri T hucrelerini  frenleyici  etki

yapmaktadir.

2- Kapi; kalin ve ince liflerin rolatif aktivitesince kontrol edilmektedir. Kalin
lifler (A beta) SG hucrelerini uyararak iletimi inhibe etmekte (kapiy! kapatmakta),
ince lifler (A delta ve C) ise SG hucrelerini inhibe ederek iletimi kolaylastirmaktadir

(kaplyr agmakta).

3- T hdcreleri agn hakkinda bilginin iletimesinde en onemli gorevi
yapmaktadir. Dokunma ve isi duyularini tasiyan kalin lifler hem SG hem de T
hicrelerini uyarir. Bu sekilde uyarilan SG hucreleri T hucrelerini inhibe eder,
dolayisiyla T hucrelerinin dogrudan uyarilmasi kisa surer. Aksine agrili uyaranlari
tasiyan ince lifler SG hucrelerini inhibe ederken, T hlcrelerini uyarir. Bu uyaranlar

daha siddetli olup, uzun surer. Agrinin periferik sinir stimtlasyonu ve akupunktur ile



kontrol yontemi bu teorinin direkt sonucu olup amag, agrinin yukari iletilmesini

onleyici kalin lifler boyunca uyarilari arttirmaktir.

4- Kalin liflerce iletilen uyarilarin bir kismi da dorsal kolon iginde ilerleyerek,
neospinotalamik yolla talamusa ulasir. Bu yol agrinin niteligi, yeri ve uyaranin

siddeti hakkinda kesin bilgi olusturur ve kisa strede uyum saglar (6).

2.8. Agn Siddetinin Olgiilmesi: Tamamen subjektif bir deneyim olan
agrinin dl¢tiimesi oldukga gugtlr. Yine de bu amaca yonelik ¢ok cesitli dlgim

metodlari gelistirilmigtir.
Tip 1 Olciimler:
Objektif izleme dayanan ydntemler olup Ug¢ grupta incelenir:

1- Fizyolojik yontemler: Plazma kortizol ve katekolamin dizeyinde artma,

kardiyovaskuler ve solunumsal parametrelerde degisme.

2- Norofarmakolojik yontemler: Plazma beta-endorfin dizeyi ile ters iligki, cilt

Isisinda degisme (termografi).

3- Norolojik yontemler: Sinir iletim hizi, uyariimis yanitlar, pozitron emisyon
tomografi (PET)'dir.

Tip 2 Olgumler:

Agrinin kendisini 6lgmeye yonelik olup, burada hasta kendisi degerlendirme

yapmaktadir.

A- Tek boyutlu yontemler: Kategori skalalari, sayisal skalalar, visuel analog

skala (VAS)’lari hastanin anamnezi ve hekimin gézlemine dayanan yontemlerdir.

1) Kategori skalasi, agri yoklugundan, dayanilmaz dereceye kadar olmak

uzere bolumlere ayrilir. Hasta kendi durumuna uygun olani seger.



2) Sayisal skalada; 0 (agri1 yok) — 100 (olabilecek en siddetli agri).

3) Vizuel analog skala’da (VAS); bir ucu agrisiz, diger ucu dayanilmaz
siddette agriyi ifade eden 10 cm veya 100 mm’lik bir cetvel Gzerinde agrisini ifade

eder.

B- Cok boyutlu yontemler: En c¢ok kullanilan yontem MC Gill Agn
Sorgulamasi olup, agriyl sensoryal ve affektif yonden inceleyen 20 takim soruyu

icerir (6).
2.9. Postoperatif agr

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayan ve doku iyilesmesi ile giderek
azalan akut agndir. Hastada sikinti, depresyon ve anksiyete yaratarak onemli
fizyopatolojik degisikliklere neden olmaktadir. Agri ameliyatla ortaya cikan stres
yanitin olugsmasinda Onemli rol oynar. Cerrahiye stres yanit; endokrin
fonksiyonlarda degisiklik, hipermetabolizma ve enerji depolarindan substratlarin
aciga cikmasi ile karakterizedir. Cerrahinin tipi ve slresi de stres yaniti etkiler.
Major cerrahiden sonra stres yanit ¢ok siddetli gozlenirken, kuguk cerrahi

mudahelelerden sonra daha hafif tablo gozlenir (2).
2.9.1. Cerrahi Stres Yanit

Cerrahi stres yanit, travma ve infeksiyona karsi cesitli yanitlar olusturan
fizyolojik degisikliklerdir. Bu yanitlar; inflamatuar, metabolik ve endokrin
yanitlardir(13).

1) inflamatuar Yanitlar: Sitokinlerin salgilanmasi (érnegin, interldkin—1,

tumor nekrozis faktor)

2) Metabolik Yanitlar: Cerrahi girigsim, infeksiyon ve yanik gibi nedenlerle

olusan vlcut yaralanmasi, hipermetabolik bir durumun baslamasiyla sonuglanir.



Burada, vlcudun istirahatteki enerji harcamasi ve Isisi artar. Metabolik

degisikliklerin sekli ve kapsami yaralanma veya infeksiyonun giddetine baghdir:

a) Doku proteinlerinden, 6zellikle iskelet kasindan amino asit saliniminin

artigi,
b) Akut faz proteinleri saliniminda artig
c) Hepatik glukoneogenezin artmasi sonucu hiperglisemi
d) Yag metabolizmasi Uzerinde lipoliziste ve oksidasyonda artis
e) Sodyum ve su retansiyonu, potasyum ekskresyonunda artis

Yaralanma sebebiyle olusan metabolik degisiklikler anormal olmakla
beraber, iyilesmenin kolaylasmasi icin cok énemlidirler. Ornegin; hiperglisemi, stres
yanitinin karakteristik bir elemanidir ve glukozun plazmadan yaral dokuya gegisi
icin gerekli olan konsantrasyon gradienti artirimis olur. Yaralanma yerindeki
hicreler, glukozu anaerobik glikoliz yoluyla laktata kadar metabolize ederler. Bu
yolla, kan ve oksijen akiminin bozuldugu dokuya enerji saglanir. Bununla birlikte
hipergliseminin koruyucu etkileri organizmaya pahaliya mal olmakta, degerli doku
proteinleri glukoneogenetik oOnculleri saglamak (zere katabolize edilmektedir
(12,13).

3) Endokrin yanitlar: Endokrin sistem, kan dolasimina bir veya daha fazla
hormonu dogrudan salgilayan glandlardan olugsmustur. Hipotalamus, hipofiz, tiroid,
paratiroidler, gonadlar, pankreas, adrenal korteks, adrenal medulla endokrin

sistemin ana komponentleridir (13,14).

ACTH, GH, kortizol, epinefrin, norepinefrin, ADH ve aldosteron salinimi
yapan uyarilar, genellikle yaralanan bolgeden kalkan uyarilarin afferent sinir uglari
ile medulla spinalis ve beyne ulasmasi ile gergeklegir. Bu uyarilar agri yollarindan

gecer, retikuler olusumu asip korteks ve hipotalamusun uyariimasi ile sonlanir.
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Korteks uyarimi ile artirici veya azaltici etkiler meydana gelir. Stres yanitin

inhibisyonu cerrahi girisimin sonucunu olumlu yonde degistirebilir.

Cerrahi bdlgeden gelen somatik ndéronal afferent impulslar, hipotalamo
hipofizer hormon sekresyonu ve sempatik sinir sistemini aktive ederek kortizol,
katekolaminler, ADH, ACTH, GH, renin, anjiotensin I, aldosteron, glukagon gibi
katabolik hormonlarin salinimini artirirken; insulin ve testosteron gibi anabolik
hormonlarin salinimini azaltir. Kortizol duzeyi cerrahi uyaranin siddeti ile paralel
olarak artar. Kortizol artigi ACTH artisina bagimli olmakla birlikte, kontrol
mekanizmalari iyi g¢alismadigdi icin ACTH ve Kkortizol duzeylerindeki artis
uyumsuzdur. Glikokortikoid salinimi 2 tlr stimulus ile kontrol edilir. Birincisi;
amigdale ve on beyin yapilarindan gelir ve bazal salgilanmanin gun igi ritmini
saglar. Ikincisi sinirsel stimuluslar, stres yaratan durumlar tarafindan olusturulur.
Kismen ©On beyin yapilari Uzerinden ve kismen de beyin sapinin retikuler
formasyonu Uzerinden CRH salinimini arttirirlar. Stresin derecesine goére uyari

yaparak kortizol salinimini on katina ¢ikarabilirler (13- 15).

Stres cevap sirasinda glukoz Uretimi travmanin siddeti ile paralel bir artis
gOsterir. Stres ve travma sonrasi sirkulasyondaki epinefrin ve glukagon miktarinin
artisina baglh olarak hepatik glikoz salinimi artar. Karacigere gelen afferent
adrenerjik sinir uyarilari afferent otonomik yanitin bir pargasi olup, glikoneojenezi
ve kan sekeri seviyesini arttinir. insilin sekresyonunu azaltir. Artmis plazma

adrenalin —glukagon ve kortizol seviyesi insulin rezistansi yaratir (12,13).
Cerrahi sirasinda T4 duzeyi normal kalirken, T3 dlzeyi diser (14).

Cerrahi uyari ile GH salinimi artar, girisim sonrasinda kisa stirede normale
doner. Travmaya kargi gelisen metabolik yanit, erken donemde kigilerin yagsamini
surdurmesini amaglasa da uzun surmesi aminoasitler, yag asitleri, vitamin ve

mineralleri tiketerek zararli sonuglar verebilir (13,14).
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2.10. Torakotomi:

Torasik kavite igindeki lezyonlarin cerrahi tedavisi i¢in segilecek girigsim
yolunu lezyonun lokalizasyonu ve planlanan cerrahi yontem belirler. Bu amacgla en

sik kulanilan toraks kesileri
1. Posterolateral torakotomi
2. Median sternotomi
3. Aksiller torakotomi
4. Anterior torakotomi
5. Torakoabdominal kesi

6. Bilateral transvers torakosternotomi olup hangi kesi kullanilirsa kullanilsin
postoperatif agrinin etkin bicimde giderilmesi gerekir. Bu calismada yer alan

hastalarin tamamina posterolateral torakotomi yapilmistir.

2.10.1. Posterolateral torakotomi: Bu kesi ile tum akciger ameliyatlari
yapilabilir. Akciger rezeksiyonlarinda en uygun seviye 5- 6.nci interkostal
araliklandir. Bu keside postoperatif insizyonel agri olduk¢a hissedilen ve hasta
tarafindan siklikla yakinilan bir sonugtur. Agr cilt, yumusak doku ve kaslarin
kesilmesinden, paryetal plevra ve diafragmanin irritasyonundan meydana gelebilir.
Fakat en siddetli agr toraks duvarinin kemik yapilarindan, costa eklem
bileskelerinin hasarindan, ligamanlarin gerilmesinden, kot frakturlerinden ve

interkostal sinir hasarindan kaynaklanir (16).

Torakotomi sonrasi agiga ¢ikan siddetli agri 6zellikle solunum sistemini
etklileyerek bazi degisikliklere yol acabilir. Bu hastalarda respiratuvar voliumlerde

major degisiklikler olur. Fonksiyonel rezidiel kapasitedeki azalmaya ragmen
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kapanma volumiu (CV)'nde c¢ok dusuk oranda azalma olugsmaktadir. Kapanma
volumu > FRC olmasi bagimh akciger alanlarinda kaginilmaz sekilde atelektaziye
yol agmaktadir. Akciger rezeksiyonu, pulmoner édem ve pulmoner konttzyon,
g6gus duvarinin butinlagunin bozulmasi, diyafragmatik ve frenik sinir hasari,
VK'de azalmaya neden olmaktadir. Akciger voliumlerindeki azalmanin ana nedeni
ise, akciger Unitelerinde postoperatif agriya bagl reekspansiyon yetersizligi veya
kollapsidir (18).

Ust abdominal ve toraks cerrahisi sonrasi pulmoner disfonksiyon, insizyonla
baglayarak 7-14 gun surmektedir. En 6nemli degisiklik postoperatif 16. saatte

baslayan, 24—48. saatte zirveye ulasan ve bir hafta siren FRC’deki azalmadir (17).

Pulmoner disfonksiyon, cerrahi ve anestezi sonrasi mortalite ve morbiditeyi
belirleyen en énemli nedenlerden biridir. Solunum fonksiyonu torakotomi sonrasi
bagka cerrahi prosedurlere gore daha buyuk dlgude etkilenir. Toraks ve Ust batin
cerrahisi, yas, obesite, akcigere yapilan travmanin derecesi, rezeksiyonun
blayUkligu, operasyon Oncesi sigara igimi, dnceden varolan akciger hastalgi,

postoperatif pulmoner disfonksiyonun risk olasiligini artiran faktérlerdir (17, 19, 20).
2.11. Postoperatif analjezide tedavi

Postoperatif agrinin  yan etki ve komplikasyonlari g6z o6nudnde
bulundurulmali, kardiyovaskuler ve endokrin yanitlar olusmadan agri kontrol altina
alinmalidir. Agrinin bu asamadaki tedavisinin hastanin psikolojik durumu ve agri
hafizasi agisindan da 6nem tasidigi bilinmektedir. Postoperatif analjezide degisik

yontemler uygulanabilir. Bunlar Tablo 2. 1’de gdsterilmistir (21).
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Tablo 2. 1: Postoperatif analjezi ydntemleri (21)

Opioid uygulamasi

intramuskuler enjeksiyon (im)

Subkutan (aralikli bolus, sirekli inflzyon)
Oral

Hasta kontrollli analjezi

Rektal

intravendz (iv) (aralikli bolus, stirekli infiizyon)
Epidural (aralikli bolus, strekli infizyon)
Sublingual

Oral transmukozal

Transdermal

intranazal

Nonopioid

analjezik uygulamasi

Parasetamol (oral, rektal)
Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (oral, rektal, im,
iv, intraartikuler)

Metamizol (oral, rektal, im, iv)

Bodlgesel yontemler

Epidural (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/

veya klonidin)

Spinal (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya klonidin)
Paravertebral

Periferik sinir blogu

Yara infiltrasyonu

intraplevral

intraartikiiler

Nonfarmakolojik

yontemler

Transkitan elektriksel sinir stimilasyonu (TENS)
Krioanaljezi

Akupunktur
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2.11.1. Epidural anestezi ve analjezi

Epidural kateter uygulamasinin gunimizde gerek anestezi
prosedurin de gerekse de postoperatif agrinin tedavisinde rutin kullanimi giderek

artmakta olup yuz guldartciu sonuglar vermektedir.
2.11.2. Epidural Araligin Anatomisi

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torasik, 5 lumbar, 5 sakral ve 4 koksigeal
olmak Uzere toplam 33 vertebradan olusur. Tipik bir vertebranin anterior bolimu
cisim (corpus), posterior bolumu arkus’dan (lamina) olusur. Pedikuller ve vertebral
arkusun birlesim yerinde prosessus transversuslar bulunur. Birlesen laminalarin
dorsal ¢ikintisi prosessus spinosustur. Vertebra cisminin arka yuzu, intervertebral
diskler, vertebra arkuslari ve bunlari birlestiren baglarspinal kanali meydana
getirirler. Spinal kanal, medulla spinalis ve onu orten zarlari igerir. Spinal sinirlerin
vertebral kanali terk ettigi intervertebral foramenler, yanlarda vertebra arkuslari

uzerindeki ¢entiklerin birlesmesi ile meydana gelir (22- 24).

Arkada laminalar arasinda olusan interlaminal foramenler ise ignenin
epidural veya subaraknoid araliga ulagsmasina olanak verir. Bu foramenler
normalde Uggen bigiminde iken gdvdenin oOne fleksiyonu ile eskenar dortgen
bicimini alirlar (22,23).

Vertebralarin arasinda intervertebral diskler vardir. Bu disklerin periferik

bdlimU annulus fibrosus, sakral bolima ise nukleus pulposusdan olusur (22-24).
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B Supraspinoz ligament

B Interspinéz ligament
Ligamentum flavum
Epidural aralik
Subaraknoid aralik

Sekil 2. 3: Verterbal kolon ve ligamentlerin sagittal planda gérinima (11).

2.11.3. Epidural Anestezi

Spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere uzanirken epidural
aralikta anestetize edilmesi ile meydana gelen bir rejyonal anestezi teknigidir.
Baslica sempatik ve sensoriyel lifler bloke olurken, motor sinirler, kismen veya
tamamen bloke olabilir. Epidural anestezi ilk kez 1895’te Cathelin tarafindan sakral
bolgede, 1921’de de Pages tarafindan lumbar boélgede yapilmistir. ik epidural
kateter Curbelo tarafindan 1949’da yerlestirilmistir (22-24).

Epidural aralik dura ile vertebral kanali ddseyen periost ve bunun
ligamentlere verdigi fibréz uzantilar arasinda yer alir. Ust sinirini, foramen magnum
hizasinda periostla kaynasan dura, alt sinirini ise sakrokoksigeal ligament
olusturur. Epidural araliga verilen solusyon C1 segmentinin Ustiine ¢gikamaz. Onde
en dar, arkada en genis olarak bulunan epidural aralik, servikal bolgede 1.0- 1.5
mm, Ust torasik bolgede 2.5- 3.0 mm, alt torasik bolgede 4.0- 5.0 mm ve en genis
olmak uzere lumbar bolgede 5.0-6.0 mm genisligindedir. Toplam volumu 118 ml
olarak bulunmustur. Epidural aralik, gevsek areoler doku, yag dokusu, dural kiliflar
ile birlikte spinal sinirler, damarlar ve lenfatikleri icerir. Vertebral kanalin venleri,

internal vertebral vendz pleksusun bir pargasi olup, blyuk kismi epidural araligin
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anterolateralinde yer alan genis ve zengin venoz pleksuslar olugtururlar. Valvsiz
olan bu venler, asagida pelvik, yukarida intrakranial venlerle ve intervertebral
foramenler yolu ile de torasik ve abdominal venlere dogrudan baglantihdir.
Oksilirme, kinma sirasinda ya da biyiik abdominal kitleler ve gebeligin gec
doneminde meydana gelen vena kava basisi ile venlerde genisleme, epidural

aralikta daralma olur (22- 24).

2.11.4. Epidural anestezide lokal anestezigin dagilimi, etki yeri ve

mekanizmasi:

1- intervertebral foramen bolgesi: En énemli etki yerinin spinal sinirlerin
koruyucu dural kiliflarini yitirdikleri intervertebral foramen bdlgesinde oldugu kabul
edilmektedir. Burada lokal anestezik sollisyonun sinir igine diffizyonu daha kolay

olmaktadir.

2- Duradan diffizyon: Epidural alanin diger kisimlarindan da dural

diffizyonla BOS icine lokal anestezik girmektedir.

3- Paravertebral alan: Lokal anestezik ilag paravertebral foramenlerden

cikip, spinal sinirleri paravertebral alanda etkileyebilir (22- 24).

___ Epidural aralik
——

Vertebral
lamina

Sinir kokii

Sekil 2. 4: Epidural mesafede lokal anestezigin horizontal dagilimi (11).
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2.11.5. Epidural Anestezi Teknigi

Hastanin pozisyonu, enjeksiyon noktasinin belirlenmesi ve enjeksiyon
alaninin aritim ile 6rtimU asepsi ve antisepsi kurallarina gore yapilir. Segilen
intervertebral aralikta enjeksiyon noktasinda cilt, cilt alti ve interspin6z ligament

icine kadar olan alanda 3- 5 ml lokal anestezikle anestezi saglanir (11,12,14).

Spinal igne

Araknoid membran-

Subaraknoid arahk Serebrospinal sivy

1
2
i

Sekil 2. 5: Epidural araliktaki yapilar (11)

Epidural igne interspindz ligamente kadar ( 3- 4 cm ) ilerletilir. Bu asamadan
sonra mandreni ¢ikarilir. Epidural anestezi i¢in genellikle iki tip igne kullanilir. En
yaygin olarak kullanilani u¢ agikligi yana bakan Tuoghy ignesidir. Ucunun kunt
olusu duranin delinmesini gugclestirmekte, acikliginin yana bakmasi da icinden
gegirilen kateterin basa veya ayaga dogru yonlendiriimesini saglar. Diger ve daha
az kullanilan igne tipi, acikligi ucta olan Crawford ignesidir. ignenin epidural

araliga girdigi iki temel yontemden biri kullanilarak saptanir. Bu yontemler:
Negatif basin¢g yontemleri:

a- Asili damla yontemi: Bu yontemde, interspinoz ligamente kadar ilerletilen
ignenin mandreni c¢ikarilarak bas kismina bir damla lokal anestezik solUsyon
yerlestirilir. Ligamentum flavumun gecilmesinden sonra ignenin bas kismindaki sivi

damlasinin epidural araliktaki negatif basincin etkisiyle emildigi géraltr (11) .
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b- Kapiller tiip (Odom) yéntemi: ignenin arkasina iginde hava kabarcigi
bulunan serum fizyolojik veya renkli sivi ile doldurulmus bir tip takilir. Epidural

araliga girildiginde sivinin igeri ¢ekildigi gorular.

¢- Manometrik (Dogliotti) yéntem: igne ucuna U seklinde bir su manometresi

takilir, epidural araliga girildiginde sivi iceri ¢ekilir (11).
Diren¢ kaybi yontemi:

a- Enjektor yontemi: Bu yontemde interspindz ligamente kadar ilerletilen
ignenin mandreni ¢ikarilir ve 3- 5 ml serum fizyolojik (Lund) veya hava (Dogliotti ve
Pages) ¢ekilmis olan bir enjektor igneye tesbit edilir ve igne ilerletilirken enjektore
basing uygulanir. igne ligamentum flavuma ulastiginda enjektdrde hissedilen

direng artar. igne epidural araliga girdigi anda enjektor icerigi hizla bosalir.

b- Balon (Macintosh) yontemi: Epidural ignenin arkasina takilan ve 2- 3 ml

sisirilen balon, epidural araliga girildiginde sonmektedir.

Epidural araliga tek doz enjeksiyon yapilabildigi gibi, bir kateter araciligi ile

enjeksiyonlar tekrarlanarak surekli epidural blok da yapilabilir.

Epidural araliga girildikten sonra en azindan dort dizlemde igne her
seferinde 90 derecelik bir agiyla dondurllerek dikkatli bir aspirasyon testi yapilir.
Eger spinal sivi veya kan gozlenmiyorsa uygulamaya devam edilir. Kan ya da
spinal sivi gelmedigi saptandiktan sonra rebound testi uygulanir: 3 ml'lik bir
enjektor icine 1-1.5 ml hava aspire edilir. Daha sonra enjektor igneye tesbit
edilerek hava hizla epidural araliga verilir ve piston serbest birakilir. igne epidural
aralikta ise enjektorde bir geri dolma gozlenmez. Kateter epidural aralik icinde
maksimum 5 cm ilerletilir, daha fazla ilerletiimesi halinde kendi etrafinda veya
geriye dogru kivrilabilir. Daha sonra tuoghy ignesi kateterin Uzerinden c¢ikarilr.
Kateterden kan veya spinal sivi gelip gelmedigi aspirasyon testi ile arastirilir.

Aspirasyon sonunda ne kan ne de spinal sivi saptanmaz ise test dozu olarak 2 ml
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lokal anestezik solUsyon enjekte edilir ve kateterin ucu kapatilir. Bes dakikalik bir
surede kan basinci, kalp hizi, solunum ve biling, sistemik toksik reaksiyon

olasiligina kargi dikkatle izlenir.

Kateterin epidural aralikta oldugu belirlenince ¢iktigi noktada steril gaz ile
tesbit edilir ve kalan kisim ise spindz ¢ikintilarin sag veya sol tarafinda kalacak
sekilde ucuna bakteri filtresi takilarak omuza kadar uzun bir flaster ile cilde tesbit
edilir (11,22- 24 ).

2.11.6. Epidural anestezinin kontrendikasyonlart:

a- Kesin kontrendikasyonlari, hastanin islemi kabul etmemesi, sistemik veya
lokal enfeksiyon, kanama, sok, kanama diyatezi ve antikoagllan tedavi, santral

sinir sistemi (SSS) hastaliklari, lokal anestezik maddeye duyarlilktir.

b- Rolatif kontrendikasyonlari: Vertebral kolon deformitesi, artrit, osteoporoz,
ciddi bas ve bel agrisi, kardiyovaskuler hastaliklar (6zellikle kardiyak output’'un
sinirh - oldugu durumlar), intestinal obstriksiyon, artmis karin igi basinci,

laminektomi gecirmis olgulardir.(11, 22- 25).
2.11.7. Epidural anestezi komplikasyonlari:
Epidural blokta komplikasyonlar genellikle ilk 30 dakika iginde ortaya ¢ikar.

1- Kardiyovaskiiler sisteme etkisi: Hipotansiyon gelisebilir. intravenéz sivi
verilmesi, masanin ayak kisminin yukseltiimesi ve oksijen verilmesi ile tedavi
edilebilir. Birlikte bradikardi varsa kuguk dozlarda atropin ile kontrol edilebilir.
Hipotansiyon bu o&nlemlerle kontrol edilemezse a ve [B- mimetik etkili bir

vazopressor, 6rnegin efedrin, iv olarak uygulanabilir (22).

2- Strese noroendokrin yanitin dnlenmesi: Epidural anestezi, spinal korddan

gegen vebu yanittan kismen sorumlu olan afferent iletimi bloke ederek,
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adrenokortikal ve sempatik desarji, travmanin kaynagina gore tamamen veya

kismen Onleyebilir.

3- Bulanti ve kusma: Hipotansiyon ve abdominal cerrahi sirasinda organ
cekilmesine bagl olarak geligir. Tansiyonun duzeltimesi, oksijen verilmesi,

traksiyonun kaldiriimasi ve atropin ile duzelir (22,23).

4- Duranin delinmesi: Epidural ignenin ucundan gelen veya enjektore aspire
edilen sivi, igne icindeki serum, daha once enjekte edilmis lokal anestezik veya
BOS olabilir. Bunlarin ayirt edilmesinde en pratik yéntem, sivinin islemi yapanin
eldiven uzerindeki bolgede koluna damlamasini saglamaktir. BOS vicut 1sisinda
iken digerleri daha soguk olacaktir. Bu amacgla basit bir yontem daha
tanimlanmistir. Sivi, % 2.5’luk tiyopental icine damlatildiginda presipitasyon olursa
lokal anesteziktir. Kaza ile subaraknoid enjeksiyon yapildi ise cerrahi islem

ertelenir ve durumun ciddiyetine gore resusitasyon yapilir (24).

5- Solunuma etkisi: ila¢ voliminiin biyikliigi nedeniyle, spinal anesteziden

daha fazladir. Solunum depresyonu hatta solunum arrestine yol acgabilir.

6- Enjeksiyon sirasinda agri: Hizli enjeksiyon sirasinda, 6zellikle yasli
hastalarda, spinal kanal icindeki basincin artmasiyla kalga ve bacaklara dogru
vuran agri ve beraberindebradikardi, kan basincinda yukselme, hatta konvulsiyon
gelisebilir. ilacin hizli enjeksiyonu ve BOS basincinin artmasiyla bas agrisi ve bas

donmesi gorulur (23).

7- Norolojik sekeller: Sinirler, kokler veya medulla spinalisin kendisine, igne
veyakateterin direk travmatik veya ilacin toksik/norolitik etkisiyle parestezi, bas

agrisi ve paralitikbozukluklar olabilir.

8- Hematom: Bu bdlgenin damardan zenginligi nedeniyle damar ici
enjeksiyon olasiligi daha fazladir. igne ve kateterin ucu ile zengin damar yataginda

kanama ve hematom gelisebilir. Once enjeksiyon seviyesinde, daha sonra yayilan
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agri, motor zayiflik, uyusukluk, idrar retansiyonu, gaita inkontinansi gelisebilir.

Nadiren paraplejiye neden olabilir.

9- IsI dusmesi ve titreme: Epidural enjeksiyonu takiben, vazodilatasyona
bagli olarak hipotermi egdilimi vardir. Titremeye ek olarak, absorbe olan lokal
anestezigin 1s1 duzenleyici merkezlere etkisi, spinal korda giren afferent
termoreseptor liflerin diferansiyel blogu sonucu sicaklik hissinin daha o6nce
kaybolmasi, soguk solusyonun spinal korda direkt etkisi gibi nedenlerin de katkisi

vardir.

10- Teknikte basarisizlik: Ozellikle yaslilarda ligamentlerin fibrozisi veya
kalsifikasyonu, anatomik bozukluklar epidural alana ulagiimasi veya taninmasinda

gugclik ve basarisizliga neden olabilir.

11- Lokal infeksiyon: Selllit, epidural apse, araknoidit ve miyelit seklinde

goralur.

12- Bel agrisi: Bel kaslarinin gevsemesi veya ligamentlerin, kalin igne ile

hasari sonucu olusur.

13- Mesane kontroli: Mesane tonusu kaybolarak distansiyon gelisebilir.
Ozellikle sivi  ylklenmesi ve uzun silren blok s6zkonusu ise kateter

yerlestirilmelidir.

14- Kateter kullanimina iligkin sorunlar: Kateter yerlestiriimesinde guglik,
bukulme, dugumlenme ve kopma, yonunun kontrol edilememesi, durayi delmesi,

epidural alanin digina ¢gikmasi sézkonusu olabilir (11, 22- 24).
2.11.8.Torakal epidural anestezi (TEA)

Pratikte epidural anestezi sikhkla lumbar epidural bodlgeden uygulanir.
Toraks cerrahisinde, ylksek torasik uygulamalar tanimlanmis olmakla birlikte,

bircok anestezist spinal kord yaralanma riskinin fazla olmasi ve teknikteki

22



degisiklikler nedeniyle bu yontemi tercih etmemistir. Bu sakincalarina ragmen
lumbar epidural anesteziyle karsilagtirildiginda birgok potansiyel avantajlari
mevcuttur. Sonug olarak, bu teknik deneyimli ellerde uygulandiginda noérolojik

hasar agisindan artmis bir riske sahip degildir (22).

Torasik ve ust abdominal bdlgede anestezi saglamak Uzere, daha asagi
seviyelerden yapilan bloklarin buylk volimde ila¢ kullanilmasini gerektirmeleri,
asagida genig alanlarin gereksiz yere bloke olmasi ve blogun kaybolmasinin asil
intiyag olan bolgeden baglamasi gibi sakincalari vardir. Torasik duzeyde bir
enjeksiyonla saglanan segmental blok, bu tir girisimler i¢in ideal olarak gorulebilir.
Bunu saglamak icin bu bdlgeye kadar ilerletilen bir kateterin digimlenme riski
yuksektir. Bu bolgeye enjeksiyon ise, spinal kordun travmatize olmasi korkusu ile
yayginlagmamigtir. Ancak, son yillarda epidural anestezide ¢ok deneyimli kisilerce
bu bélgede de epidural anestezi yapilabilecegi goriisi gliclenmektedir. Ozellikle
orta torasik bdlgede, spinal kordun ince ve ligamentum flavumdan uzak olusu bu
konuda cesaret vermektedir. Torasik epidural uygulama; asiri sisman, peroperatif
ve Ozellikle postoperatif solunum sorunu olabilecek olgularda kullanilabilir. Bu yolla
postoperatif agri kontroll de yapilmis olur. Torasik epidural girisimde paramedian
yaklasim daha uygundur. igneye basa dogru 45%lik egim verilmesi gerektiginden,

duranin delinmesi olasiligi bu bolgede daha azdir (22,24).

Primer anestezi metodu olarak nadir kullanilan torasik epidural teknik
genellikle intraoperatif ve postoperatif analjezi igin genel anestezi (GA) ile kombine
olarak kullaniimaktadir. Epidural kateterden inflzyon, analjezi uygulamasi
agisindan son derece yararlidir. Altta yatan akciger hastaligi olanlarda ve gogus
cerrahisinden sonra postoperatif ventilasyon gereksinimini ortadan kaldirir veya
sureyi kisaltabilir. Lumbar bolgeyle karsilastirildiginda torasik bolgede anatomik

acidan birgok farkhliklar mevcuttur (11, 24).

A- Oniki adet olan torasik vertebralarin spin6z ¢ikintilari, 6zellikle T 4- 9

hizasinda asagl dogru ag¢i yaparlar ve interlaminar boslugu daraltirlar. Burada
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spindz ¢ikintilarin alt ucu, alttaki vertebra korpusunun laminasina denk gelir. Bu
nedenle; bu bolgede girig orta hattan 45 derecelik bir egim (cilt-igne arasi) ile

gerceklestirilir.

B- Oldukca elastik ve sert bir bag dokusundan olugan ligamentum flavum,

toraks bolgesinde daha esnek ve incedir.

C- Epidural araligin genisligi lumbar boélgede 5.0 - 6.0 m.m. iken, yukari
dogru giderek daralir ve alt torasik bdlgede 4.0 - 5.0 m.m., Ust torasik bdlgede 2.5 -

3.0 m.m. olur.

D- Spinal kord; 6zellikle orta torasik bdlgede daha ince ve ligamentum
flavumdan uzaktir (11, 22).

2.11.9. Epidural analjezide kullanilan ajanlar

Postoperatif agriyi tedavi etmek icin uygulanan epidural kateterden opioidler

ve lokal anestezik ajanlar kullanilabilir.
2.11.9.1. Opioidler

Opioidler, opioid reseptdrlerinden bir veya daha fazlasina baglanip
reseptorun aktivasyonuna yol agan maddelerdir. Morfin gibi, reseptore baglaninca
maksimal biyolojik cevap olusturan opioidlere agonist denir. Nalokson gibi ajanlar,
disuk duzeyde veya sifir intrensek aktiviteye sahiptirler ve agonistlerin reseptore
baglanmasini engelleyerek onlarin etkilerini antagonize ederler. Bu tip ilaglara

opioid antagonistleri denir. Opioidlerin Siniflamasi;

1.Yari yapay: Hidromorfon, oksikodon, oksimorfon, eroin, levorfanol,

rasemorfon

2.Yapay opioidler: Meperidin, metadon, dekstromoramid, fentanil,

dekstropropoksifen, sufentanil, alfentaniltilidin, anileridin, piminodin, fenoperidin,
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alfaprodin, levo-alfa-asetii metadol. Bu grup tamamen yapay olup agonist

Ozelliktedir.

3.Agonist-antagonist opioidler: Pentazosin, nalbufin, butorfanol, siklazosin,

tramadol, buprenorfin, meptazinol, dezosin,
4.Antagonistler: Nalokson, naltrekson.

Opioidlerin farmakokinetik &zellikleri: Opioidler GiS, nazal mukoza ve
akcigerlerden emilirler. Kas igi ve derialti emilimleride iyidir. Ancak opioidlerin
cogunun karacigeri ilk gegiste dnemli derecede biyotransformasyona ugramalari
oral alindiklarinda terapotik etki olusturan dozlarinin parenteral uygulamaya gore
¢ok yuksek olmalarina yol acar. Fentanilin duguk molekuler agirhgr ve yagda

yuksek ¢ozunurlugu transdermal emiliminide saglar (26).

Morfin; kodein, metadon gibi lipidde ¢ozunurligu fazla olmadigindan kan-
beyin bariyerini daha zor gecger ve ¢ok azi SSS’ne ulasabilir. Bununla birlikte etki

baslangici yavas, etki stresi uzundur.

Opioidlerin pek ¢cogunun biyotransformasyonu baslica karacigere bagimlidir.
Morfin, morfin 3-glukronid ve morfin 6-glukronid olusturmak Uzere glukronik asitle
birlesir. Meperidin ndbet aktivitesi olan normoperidine N-demetile edilir. Fentanil,

sufentanil ve alfentanilin son Urlnleri inaktiftir.

Opioidlerin pek ¢ogu bobrekler yolu ile atilirken morfin ve meperidin son

artnlerinin ¢cok azi biliyer yolla atilir.

Opioidlerin Etkileri: Kardiyovaskuler sistem fonksiyonlarini genel olarak
bozmazlar. Meperidin atropine benzer etki ile tasikardi yapabilirken fentanil,
sufentanil, alfentanil, remifentanil ve yuksek dozlarda morfin vagus aracilikli
bradikardiye neden olur. Meperidin digindakiler kardiak kontraktiliteyi deprese
etmezler(26,27) .
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Respiratuar sistemde 0zellikle solunum hizini deprese ederler. Duyarl
kisilerde Meperidin ve morfin histaminin olusturdugu bronkospazma yol agabilirler.
Ozellikle Fentanil, sufentanil ve alfentanil yeterli ventilasyonu o©nleyebilecek

siddette gogus duvari rigiditesine yol acabilirler.

Opioidler genel olarak serebral oksijen tuketimini, serebral kan akimi ve
intrakranial basinci azaltirlar. Gastrointestinal sistemde perisitaltizmi azaltarak

mide bosalmasini yavaslatirlar. Oddi sfinkterini kasarak bilyer kolik yapabilirler.

Opioidler analjezi ve yukarida bahsedilen etkilerin haricinde; &fori, 6ksuruk
refleksinin baskilanmasi, miyozisis, emezis, kasinti gibi etkilere sebep olurlar
(26,27).

2.11.9.2. Sufentanil:

Sufentanil 6zellikle epidural kullanima yonelik guglu bir narkotik analjeziktir.
Morfine benzemekle beraber ondan 100 kat daha guglu olup etkisi daha hizli
baslar ve daha kisa surelidir. Lipidde ¢6zinurligu yuksek oldugundan kan beyin

bariyerini hizla gecer.

Farmakokinetik olarak incelendiginde maksimum plazma
konsantrasyonlarina 10 dk. iginde ulastigi ve biyotransformasyonun baslica
karacigerde gerceklestigi gorulmustur. Karaciger ve bobrek fonksiyon bozuklugu

olan hastalarda eliminasyon, klirensteki azalmaya bagli olarak uzar.

Sufentanil kullaniminda en sik karsilagilan yan etki sedasyondur. Bas agrisi,

senkop, bradikardi, bulanti ve kusma diger sik yan etkileridir.

Morfin analjezisinin uzun surmesi, gunde iki kez bolus tarzinda
uygulanmasina olanak saglar. Oysa sufentanil ve fentanilin analjezi siuresi daha
kisa oldugundan surekli infuzyona daha uygundur (28). Sufentanilin epidural
uygulamadaki bolus dozu 20-50 mcg'dir. Etki baglama suresi 5-10 dakikadir
(29,30).
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2.11.9.3 Lokal anestezikler:

Lokal anestezikler; uygun konsantrasyonda verildiklerinde uygulama
yerinden baslayarak sinir iletimini gegici olarak bloke eden ajanlardir. Sinir

sisteminin her yerinde ve her tip sinir lifi Gzerinde etkilidirler.

Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri sadece
etkiledikleri sinirlerin yayihm alaninda, sistemik etkileri ise enjekte edildigi yerden

absorbsiyonu ile ortaya ¢ikar ve doza bagimhdir (11, 31- 33).
Lokal anesteziklerin:

1. Zardaki fosfolipidlerle birleserek sodyum, potasyum ve kalsiyumun zardan

gecisini engelledikleri,

2.Protein reseptorleri ile birleserek, uyarilarin protein reseptorlerinin

gbzenek ¢apinda yaptigl genislemeyi onledikleri,
3. Sodyum reseptorleri ile birleserek, sodyum kanallarini tikadiklari,

4. Membranin hidrokarbon bolgesine penetre olup bu bdlgeyi genisleterek,
sodyum kanallarinin ttkanmasi sonucu membrani stabilize ettikleri ileri

surtlmektedir.

Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir, ancak bu etki, ince liflerde
kalinlardan, miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha c¢abuk ve daha dusuk

konsantrasyonlarda gorulUr.

Sinir lifleri A, B, C olarak siniflandirilir. A sinifi lifler miyelinli somatik sinir
lifleridir ve A alfa, A beta, A gamma ve A delta olarak ayrilirlar. A lifleri icinde en
kalin olani A alfa lifleridir. B lifleri myelinli preganglionik sinir lifleridir. C lifleri ise
miyelinsiz, sempatik, postganglionik ve agriy! ileten liflerdir. ilk dnce miyelinsiz lifler
etkilendigi igin, dnce agri ve iIs1, en son olarak somatik duyu ve motor gug etkilenir.

Otonom lifler de (ince, miyelinli B ve miyelinsiz C lifleri) en hizl etkilenen gruptandir
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ve ilgili alanda vazodilatasyon olur. Kaslarda once tonus azalmasi ile gevseme,

daha sonra paralizi gelismektedir.

Klinik olarak fonksiyon kaybi; agri, 1s1, dokunma, proprioseptif duyu ve
iskelet kasi tonusu sirasini izler. Duyu modalitelerinin normale donus sirasi da
bunun tersidir. Ancak, bazi buyuk sinirlerin blokajinda, blok sirasi bu kurala
uymayabilir. Bu farkliik sinir liflerinin sinir govdesi icindeki yerlesiminden ileri
gelmektedir. Periferdeki blyuk sinirlerde, motor lifler genellikle c¢evrede
yerlestiginden, ilaca daha erken ve fazla maruz kalirlar. Bu nedenle motor lifler,

sensoryal liflerden daha erken bloke olabilirler.

Lokal Anesteziklerin Yapisi incelendiginde lokal anestezik molekulunun bir
lipofilik grup ve bir hidrofilik gruptan olustugu goértlmektedir. Lipofilik grup genelde
bir benzen halkasi, hidrofilik grup ise bir tersiyer amindir. Bu iki halka ara zincir ile
baglanmistir. Aromatik grupla ara zincir arasindaki bag ester veya amid tipte
olabilir. Buna gore de lokal anestezikler ester (amino - ester) veya amid (amino -

amid) tip olmak Uzere ikiye ayriimaktadir.
Ester yapil lokal anestezikler; kokain, prokain, klorprokain ve tetrakain.

Amid yapili lokal anestezikler ise; prilokain, lidokain, dibukain,

mepivakain, etidokain, bupivakain, artikain, ropivakain ve levobupivakaindir.

iki grup lokal anestezik arasindaki temel farkhliklar; kimyasal stabilite,
metabolizma ve allerji potansiyellerindeki farkliliktir. Ester bagi, esterazlarla hizla
hidrolize ugrarken, amid bagi karacigerde mikrozomal enzimlerce yikilmaktadir.
Amid grubu ilaglar, ester grubuna gore daha stabildir. Ester tipi ilaglarin
metabolizmasi sonucu ortaya ¢ikan para-aminobenzoik asit (PABA), az sayida da
olsa allerjik reaksiyona neden olabilmektedir. Amid tipi ilaglarla allerjik reaksiyon
nadirdir (11).
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Butun lokal anestezikler, asitle birlestiginde suda eriyebilen tuz olusturan
zayif bazlardir. iyonize olan ve olmayan fraksiyonlarin esit oldugu pH degerine pKa
denir. pKa’si fizyolojik pH’a daha yakin olan lokal anesteziklerin iyonize olmayan ve
sinir membranlarini gegebilen baz molekdillerinin konsantrasyonu daha fazla olur

ve etkileri daha ¢abuk baglar.

Lokal anestezik solUsyonlarinin ticari preparatlari suda eriyen hidroklortr

tuzu olarak (pH: 6- 7) hazirlanir.

Epinefrin alkali ortamda stabil olmadigi icin, epinefrin iceren lokal
anesteziklerin pH’si 4-5tir. Bu preparatlarin etkileri, serbest baz molekullerin

konsantrasyonu daha az oldugundan, daha geg¢ baslar.

Tekrarlanan enjeksiyonlarda etkinin azalmasi (tasiflaksi) asit yapidaki lokal
anestezik sollisyonu tarafindan dokudaki tampon etkinin tiketiimesi ile agiklanir.
Lokal anestezik solisyona bikarbonat eklenerek hem etkisinin ¢abuk baslamasi

saglanabilir hem de tasiflaksinin énline gegilebilir.

Lokal anestezigin potensini belirleyen o6zellik lipofilligidir. Lipitte eriyebilme
Ozelligi yuksek olan lokal anestezik, lipitten zengin membranlari (perinGriyum,
epindriyum, endondriyum) daha rahat gegeceginden olusan sensoriyal ve motor

blogun kalitesi yluksek olacaktir.

Enjekte edilen bir lokal anestezigin hemen tamami, dozaj, enjeksiyonun yeri
(blogun tipi), solusyonun pH’si, yagda erirligi, dokunun kanlanmasi,
vazokonstruktor eklenmesi gibi cesitli etkenlere gore degisen bir hizla sistemik

dolasima absorbe olur (11, 31- 33).

Vazokonstruktor ajanlar bolgedeki damarlari daraltarak (kimyasal turnike),
lokal anestezigin absorbsiyonunu geciktirirler. Boylece lokal anesteziklerin hem

etkileri uzar, hem de sistemik toksik etki olasiligi azalir.
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Lokal anesteziklerin yan etkileri ise siklikla yuksek plazma duzeyleri, hizl

absorbsiyon veya hatali intravaskuler enjeksiyon ile geligebilmektedir.

Lokal anestezik ilaclarin korteks Uzerindeki inhibitor etkinligi kaldirmalari
sonucunda kortikal eksitabilite artar ve eksitasyon bulgulari olan huzursuzluk,
tremor, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, gérme bozuklugu, bulanti, kusma ve eger

eksitasyon dénemi siddetli ise tonik klonik kasilmalar goérulebilir.

Lokal anestezikler direkt etkileri ile miyokarda kontraktilite, eksitabilite ve
iletim hizinda azalma olusturabilirler. indirekt etki ile bulbusta vazomotor merkezi
deprese edebilirler. Kokain disindaki lokal anestezikler, direkt etki ile

vazodilatasyon yaparlar.

Lokal anestezikler, yuksek kan konsantransyonunda direkt etki ile medullar
solunum merkezinin depresyonuna ve yluksek spinal anestezide frenik ve

interkostal sinir paralizisine bagli olarak apne olusturabilirler.

Lokal anesteziklere karsi olusan allerjik reaksiyonlar daha ¢ok PABA tlrevi
olan, ester tipi lokal anesteziklerde gorulir. Amid grubu lokal anesteziklere karsi
allerjik reaksiyon nadirdir. Prilokain yuksek konsantrasyonlarda dolasima
gectiginde methemoglobinemi yapabilir. (11, 31- 33).

Levobupivakain: En populer lokal anestezik olan bupivakain uzun yillar
boyunca perioperatif noral blokajda standart olarak kullaniimigtir. Her ne kadar
cerrahi ve obstetrikte hala en yaygin kullanilan ajan olsa da, kullanimi bazen
olimcul kardiyovaskuler ve /veya santral sistemi (SSS) toksitesi ile sonuglanabilir.
Bupivakainin igcerdigi asimetrik karbon atomu steroisomerizm gostermesine sebep
olur (93). Levobupivakainde amid tipi bir lokal anesteziktir. Levobupivakain,
rasemik bupivakainin saf S enantiomeri olup benzer klinik profile, fakat daha az
kardiyotoksik ve norotoksik potansiyele sahiptir. Bupivakain gibi levobupivakainde
uzun etkilidir ve gesitli anestezi tekniklerinde etkisi yaklagik 15 dakika i¢inde baslar.

Etki sUreci doza bagimhdir ve gesitli anestezi tekniklerine gore degiskenlik gosterir.
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Epidural, periferal sinir bloklari, lokal infiltrasyon ve peribulbar uygulamalarda
yapilan tum kargilagtirmali ¢alismalarda levobupivakain, genellikle bupivakaine

benzer sekilde analjezik etki gostermistir (94,95).

Diger lokal anestezikler gibi levobupivakain de sensoryal, motor ve sempatik
aktiviteyi iceren sinirlerde aksiyon potansiyelinin iletimini inhibe eder. Bu etkilesim
ayrica kalp ve SSS gibi kolay uyarilabilir organlarda da yer alip KVS ve SSS ‘de
etkiler. Preklinik hayvan calismalari gostermistir ki toksite bir dereceye kadar
enantioselektiftir. Levobupivakain, yalniz basina dekstro enantiomer ya da rasemat
bupivakaine gore daha az riske sahiptir (96,97). Gonulli kisilerde yapilan
calismalar intravendz levobupivakainin ayni doz bupivakaine goére daha az
aritmojenik oldugunu goéstermistir. QT intervalinin Uzerine etkiler levobupivakain ile
onemli derecede azdir ve QRS ‘teki ortalama maksimum artis daha az olmaya
meyillidir. Yine levobupivakain daha az negatif inotropik etki gdstererek ortalama
stroke indeks, akselerasyon indeks ve ejeksiyon fraksiyonunda istatiksel olarak

anlamli bir sekilde azalmaya yol agar (98).
2.11.10.Lokal anestezikler ile opioidlerin kombinasyonu

Bu iki ilag grubu agriyi iki farkli mekanizma ile durdurduklari icin kombine
edilmeleri uygun goérulmektedir. Lokal anestezikler sinirlerin aksonlarini etkilerken,
opioidler omurilikteki reseptorleri etkilerler. Spinal opioidler istirahat halinde iken iyi
bir analjezi saglar ancak fizyoterapi veya ayaga kalkma asamalarinda yeterli
olmayabilirler. Dusuk doz lokal anestezik ve opioid alan hastalarda analjezi daha
hizli baglar, daha derindir ve daha uzun surer. Her iki ilacin tek bagina
uygulanmasina oranla daha az motor blok olusur. Opioidlere lokal anestezik
eklenmesi, bazi arastirmacilar tarafindan sorgulanmaktadir. Bazi ¢alismalarda bu
kombinasyonun analjeziyi artirmadidi, hatta morbiditeyi artirdidi ileri surtlmustar
(34,35).
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2.12. Hasta kontrollii analjezi (HKA) yontemi

Postoperatif mortalitenin daha ¢ok erken postoperatif donemde olustugu ve
Ozellikle bu donemde hastanin daha yakin gozlem altinda tutulmasi gerektigi
ortaya konmustur. Erken postoperatif bakimda kardiak monitorizasyon, havayolu
takibi, sivi elektrolit dengesinin saglanmasi ve agri kontroli esas olarak
alinmaktadir.  1960°li  yillarda klguk dozlarda i.v. opioid uygulamasinin
konvansiyonel yontemlere gore daha etkili oldugunun gosterilmesinden sonra,

analjezik ila¢ dozunu hastanin kontrol edebilecegi bir sistem gelistirilmistir.

HKA hastaya kullanilacak olan analjezik ilag veya ilaclarin hangi doz ve
surede verilecedinin planlanarak uygulandigi ve istenmesi halinde hastaninda
agrisinin arttigr ya da gegmedigi durumlarda kendi kendine izin verildigi oranda
analjezik yapabildigi bir kapali devre kontrol sistemidir. Bu teknik ayni zamanda
hemsgirelik zamani ve eforunu azaltan ve yuksek hasta tatmini saglayan; bu

yonleriyle de maliyet etkinligi olan bir tekniktir.

HKA dogru uygulandigi takdirde guvenilir ve kolay bir agri kontrol
yontemidir. Ancak bu uygulama baslatildiktan sonra hastanin yakin takibine gerek
olmadigi anlamina gelmez. Basarili bir HKA uygulamasi igin; agri ve sedasyon
izlemi yaninda, vital parametreler ve verilen ilacin yan etkilerinin izlemi de

yapilmaldir.

HKA kavrami; tolerans, farmakokinetik degiskenlikler veya saglik personeli
tarafindan iyi izlenememe gibi sorunlari ortadan kaldirabilir. HKA uygulamasinin
¢ogu i.v.yolla yapiimakla birlikte, kullanimi gitttikge artan farkli yollari da vardir. Bu
yollar epidural, intratekal, intramuskuler, rektal, subkutan, sublingual, nazal
yontemler olarak siralanabilir. Cok sayida uygulama modu vardir. Bunlar bolus,

inflzyon, bolus+surekli inflUzyon ve bolus + aralikh infizyondur (36).

HKA cihazinda ayarlama yapilirken doz (sistemle hastaya inflze edilen

ilacin miligram, mikrogram veya mililitre olarak miktari), bazal hiz (cihaz tarafindan
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1 saatte surakli olarak infize edilen ilag miktari), sistemin kapali kalma slresi
(verilen bolus dozlarindan sonra sistemin Kkilitli kaldigi sure), bolus doz (HKA
sirasindaki ilave dozlarin miktari), yukleme dozlari (hastada yeterli analjezi
meydana getiren ve inflzyon baslamadan 6nce hastaya uygulanan ila¢g miktari), 4
saat veya 1 saatlik limit (hastaya 4 veya 1 saatte verilebilecek maksimum ilag dozu
olup bazal infuzyon ve HKA dozlarinin kapsar) gibi kavramlara dikkat edilmesi
gerekir.

GCalismamizda HKA cihazi olarak Abbott Pain Management Provider
kullaniimistir. Cihaz, hastanede yatan, ayaktan tedavi géren ve evde tedavi edilen
hastalara uygun olarak gelistiriimis tek kanalli bir inflzyon pompasidir. Saatte 25
ml ve daha disuk hizlarda strekli infizyon yapabilir ve buna bolus eklenebilir.
Mililitre (ml), miligram (mg) veya mikrogram (mcg) olarak Ug tur birim kullanilarak

programlanabilir.

Sistemin guvenligi agisindan sistemde hava ya da tikanma oldugunda, ilag
azaldiginda, piller zayifladiginda uyarici islev géren bir alarm bulunmaktadir.
Pompa intravendz, intraarteryel, subkutan ve epidural infuzyonlarda kullanilabilir.
Silikon hortumla ya da pvc plastikle ge¢imsiz olan veya infuzyon gartlarinda stabil
olmayan ajanlar bu sistemle verilmemelidir. Ajan tercihen kollabe olabilen torbaya
(medifleks serum torbalari) konulmali ve bu torbanin dig diunya ile baglantisi

olmamalidir.
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GEREG VE YONTEM

Calismaya, GATA Etik Kurul onayi alindiktan sonra, elektif torakotomi
planlanmis ve aydinlatiimis onami alinan, ASA I-Il sinifindan 20- 50 yas arasi, 45

erkek, 5 kadin toplam 50 olgu alindi.

Mental yeterliligi olmayan, girigsimi kabul etmeyen, lokal anestezik ve opioid
allerjisi olan, koagulopatisi olan, boyu 145 cm altinda, agirhd: 100 kg'dan fazla
olan, ciddi kardiovaskuler hastaligi olan (aritmiler, KKY, aort ve mitral stenozu gibi)
duskun ve hipovolemik olgular, kronik karaciger ve bobrek hastaligi bulunan,
solunum rezervi kisith olan, analjezik ve anesteziklere asiri duyarhlik hikayesi
bulunan, alkol ve madde bagimliligi olan, son 2 hafta icinde MAO enzim inhibitoru

kullanan ve kronik agri tedavisi goren olgular ¢alisma disi birakildi.
3.1. Genel prosediir ve olgumler.

Ameliyattan 1 gun oOnce yapilan preoperatif degerlendirmede olgularin
timune, postoperatif agrinin ne oldugu ve agriyl azaltmada kullanilacak olan
epidural inflzyon yoéntemi ile analjezi ve cihaz hakkinda bilgi verildi. Agrinin
degerlendiriimesi i¢in uygulanacak olan Visual Analog Skala (VAS) skorlama
sisteminin nasil sorgulanacagi asagidaki sekilde agiklandi: VAS sisteminde (0=Hig¢
agr yok, 1=Hafif agri, 10=Hayal edilebilecek en kotlu agri) olarak tariflendi ve

bunlar arasindaki agriya bir numara vermesi istenecegi anlatildi.

Tum olgulara operasyondan 30 dakika d6nce el sirtt veya antekubital
bdélgeden 18 G kanul ile vendéz damar yolu acilarak, 0,07 mg/kg midazolam ve
0,01 mg/kg atropin im. ile standart premedikasyon yapildi. Olgular ameliyat
masasina alindiktan sonra 3 yollu EKG ile ritm ve kalp atim hizi (KAH), noninvaziv
olarak sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), parmak
pulpasindan periferik oksijen satlrasyonu (SpO3) monitérizasyonu yapildi ve 500

cc bolus hidrasyon sonrasi, izotonik 10 ml/kg/saat infuzyonuna baslandi.
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Tum olgulara, genel anestezi induksiyonundan once antisepsi kurallarina
uyularak cildin temizlenip ortiimesinden sonra sag yan pozisyonda Te-T7 ya da T7-
Tg vertebra araliklarindan ve posterior orta hattan 2 ml % 2 lidokain 20 mg, enjekte
edildikten sonra 18 gouge Tuohy ignesiyle epidural alana girildi. Torasik epidural
alan asili damla teknigi ile saptandi ve 25 gouge epidural kateter Tuohy ignesinden
4-6 cm olgiilerek epidural alana ilerletildi. intravendz ve intratekal enjeksiyonu
diglamak igin epidural kateterden test dozu (3 ml % 2 aritmal + 1/200.000 lik 2 cc

adrenalin) yapildi ve olgular supine pozisyonuna alindi.

Epidural kateter yerlestirilen ve kateterin yeri dogrulanan olgular 25 Kisilik
iki ayr1 gruba rastgele ayrildi. Grup 1 (n= 25) olgulara 60 ml % 0. 9 Na Cl + 40 m|
levobupivakain (5 mg/ ml) (200 mg Levobupivakain), Grup 2 (n=25) olgulara ise 54
ml % 0. 9 Na Cl + 40 ml Levobupivakain (5 mg/ ml) + 6 ml Sufentanil (5 mcg/ ml)
(200 mg Levobupivakain + 30 pg Sufentanil) hazirlanarak HKA cihazina
yerlestirildi.

HKA cihazinin ayarlari her iki grup i¢in de; Yukleme dozu: 5 ml, bazal hiz: 5
ml/sa, bolus doz: 2 ml, kilitli kalma suresi: 30 dakika olacak sekilde yapildi ve genel

anestezi (GA) induksiyonuna gecilmeden baslandi.

GA amaci ile olgulara 2 mg/kg propofol, 0,1 mg/kg vecuronyum ile
induksiyon uygulanarak, cift lumenli Robert Shav tupu ile entubasyon yapildi.
Cerrahi baslanmadan énce 0,2 mcg/kg fentanyl iv. verildi. intraoperatif anestezi
idamesi, % 40 O3 - % 60 N2O ve sevofluran ile end tidal CO, 34-36 olacak sekilde
saglandi. Cerrahi baslamadan hazirlanan ilag protokoline uygun sekilde infizyon
baslandi. intraoperatif KAH, SAB, DAB, OAB ve SpO3; 5-10-15-30-45-60. dk’larda

ameliyat bitimine kadar kaydedildi.

Cerrahinin bitimini muteakip olgular ekstibe edilerek, anestezi sonrasi
derlenme (nitesine (ASDU) alindi ve postoperatif erken hemodinami degerleri
OAB, KAH, SpO,, Solunum sayisi (SS); 5-10-20-30-45-60-75-90. dk’larda

35



kaydedildi ve ekstibasyon sonrasi 5-10-15-30-45. dk’larda Modifiye Aldrete

Derlenme Skorlari kaydedildi.

Olgularin postoperatif 2- 4-8-12-16-20-24. saatlerde VAS skorlari (yatarken
ve VAS oOksuruk (hasta oksurtulip o anki VAS skoru) ile Ramsey sedasyon skoru
degerlendirildi ve kaydedildi. Olgulara ait, motor blok Bromage Skalasi, duyusal

blok ise pinprick test ile degerlendirildi.

Postoperatif ilk 24 saatte yetersiz analjezi (VAS25) durumunda 75 mg
diklofenak sodyum im. veya meperidin 25 mg iv. kurtarma analjezisi amaci ile ek
olarak uygulandi ve kaydedildi. Postoperatif 24. saatte total epidural ila¢ tuketimi

ve ek analjezik ihtiyaci ile olgularin analjezik talep sayisi kaydedildi.
Bromage Skalasi (BS) :

0 - Alt ekstremitenin timunud hareket ettiriyor
1- Diz ve ayak bilegini hareket ettiriyor

2 - Ayak bilegini hareket ettiriyor

3 - Ekstremiteyi hi¢ hareket ettiremiyor
Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS):

1 — Anksiyete ve ajite

2 — Uyanik ve koopere

3 — Sozel uyaranlara yanit veriyor

4 — Hafif situmuluslara yanit veriyor

5 — Derin situmuluslara yanit veriyor

6- Derin situmuluslara yanit yok
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Tablo 3. 1: Modifiye Aldrete Derlenme Skoru (53).

Alktivite 4 ekstremite 2 puan
2 ekstremite 1 puan
0 ekstremite 0 puan
Solunum Derin soluk alabilme ve rahat éksiirebilme 2 puan
Dispneik, yiizeyel ve zorlu soluma 1 puan
Apneik 0 puan
Dolasim Normal degerden sapma <% 10 2 puan
Normal degerden sapma <% 11-20 1 puan
Normal degerden sapma =% 21 0 puan
Bilinc Tam uyamk 2 puan
Verbal uyariya refleks vamt var 1 puan
Verbal uyariya refleks yvamt yok 0 puan
Cilt rengi Oda havasinda SpO,>% 92 2 puan
Sp02=% 90 olabilmesi i¢in Oz destegi gerekli 1 puan
Stirekli O, destedi ile SpO;<% 92 0 puan

istatistiksel degerlendirme: Calismaya ait veriler degerlendirilirken belirtici
istatistiklerden (frekans tablolari, yuzdelikler, grafikler, standart sapma, ortalama,
maksimum-minimum deger) yararlaniimistir. 2 grup arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir farklihk gosterip gdstermedigini Mann-Whitney U testi yapilmistir.
Bagimsiz 2 grubun ortalama degerlerinin gruplar arasi farklihdginin istatistiksel
olarak anlamli olup olmadiginin arastirimasinda T testi kullaniimigtir. Bagimli
gruplarin ortalamalarin istatistiksel olarak anlamli olup olmadiginin arastiriimasinda
Wilcoxon testi yapilmistir. Grup ici karsilastirmalarda Kolmogorov-Smirnov testi
kullaniimistir. Sonuglar % 95’lik gluven araliginda, anlamlilik p<0,05 duzeyinde
degerlendirilmigtir. Verilerin analizi SPSS 13 paket programi kullanilarak

yapimigtir.

37



BULGULAR

Calismaya dahil edilen ve 25 kigilik iki gruba ayrilan olgulara ait demografik

verilerde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamigtir (Tablo 4.1).

Tablo 4. 1: Gruplara ait demografik verilerin karsilastiriimasi (orttss).

GRUP 1 GRUP 2 P DEGERI
(n=25) (n=25)

CINSIYET (K/E) 2123 3/22 0,810
YAS (yil) 24,08+6,78 23,8046,30 0,875
BOY (cm) 174,6416,80 173,8415,80 0,657

VUCUT AGIRLIGI 71,7216,22 73,72+10,45 0,415
(kilo)
ANESTEZI 184,40£17,70 183,20£17,78 0,812
SURESI (dk)
OPERASYON 160,60£15,89 162,20+£15,56 0,721
SURESI (dk)
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ANESTEZI SURESI

Sekil 4. 1: Gruplara ait ortalama anestezi sirelerinin karsilastiriimasi.

OPERASYON SURESI

Sekil 4. 2: Gruplara ait ortalama cerrahi surelerin karsilastiriimasi.
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Her iki gruba ait intraoperatif ve postoperatif hemodinamik parametrelere ait

bulgular Tablo 4. 2'de gdsterilmistir. Elde edilen veriler incelendiginde her iki grupta

da intraoperatif ve postoperatif hemodinamik parametrelerin grup igi ve gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadigi gértlmustur.

Tablo 4. 2: Gruplara ait intraoperatif ve postoperatif hemodinamik parametrelerin
karsilastiriimasi (orttss).

Grup 1 Grup 2 P degeri
(n=25) (n=25)
. 0,163
Intraoperatif | 72,60+9,42 | 72,55+8,72
KAH
(vuru/dk)
Postoperatif | 74,96+10,98 | 71,15+9,01
0,117
intraoperatif | 90,24+859 | 89,85+9,07 0,769
OAB
. 0,649
(mmHg) Postoperatif | 80,57+9,29 | 80,1819,73
intraoperatif | 97,13:0,81 | 96,97+0,68 0,603
Sp02
. 0,885
(%) Postoperatif | 98,30+0,63 | 98,27+0,69
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INTRAOPERATIF KAH

Sekil 4. 3: Gruplara ait intraoperatif ortalama KAH degerleri.

POSTOPERATIF KAH

Sekil 4. 4: Gruplara ait postoperatif ortalama KAH degerleri.
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Sekil 4. 5: Gruplara ait intraoperatif ortalama OAB degerleri (mmHg).
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Sekil 4. 6: Gruplara ait postoperatif ortalama OAB degerleri (mmHg).
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INTRAOPERATIF SpO,

97,1

97

97,1349

QAN

Sekil 4. 7: Gruplara ait intraoperatif ortalama SpO, dederleri.

POSTOPERATIF SpO,

98,5

08
| 98,3067

Sekil 4. 8: Gruplara ait postoperatif ortalama SpO, degerleri.
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Gruplara ait postoperatif agriy1 degerlendirme kriteri olarak kullanilan VAS
skorlamasina ait veriler (Bkz.Tablo 4. 3) incelendiginde, grup i¢i VAS degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark goérilmemesine karsin, gruplar arasi karsilastirma
yapildiginda gerek oksurerek gerekse yatarak tespit edilen VAS degerlerinde Grup
2 olgularda, Grup 1 olgulara oranla istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Ameliyat sonrasi Oksurerek Olgulen VAS degeri Grup 1'de Grup 2’ye oranla % 23,
ameliyat sonrasi yatarak olgulen VAS degeri ise, Grup 1’de Grup 2’ye oranla % 28

daha yuksektir.

Tablo 4. 3: Gruplar arasi VAS skorlarinin kargilastiriimasi.

Grup Ortalama*SD P degeri
Ameliyat | Grup 1 (n=25) 3,41+2,2 0,007
sonrasi —
Sksiirerek Grup 2 (n=25) 2,77£1,9
VAS
Ameliyat | Grup 1 (n=25) 2,42+1,6 0,008
sonrasi —
yatarak Grup 2 (n=25) 1,89+1,1
POSTOPERATIF OKSUREREK VAS
<
3,5+
3,
2,5+
2,
1,5+
14
0,5+
0,

Sekil 4. 9: Gruplara ait postoperatif 6ksurerek ortalama VAS degerleri.




AMELIYAT SONRASI YATARAK VAS

Sekil 4.10: Gruplara ait postoperatif yatarak ortalama VAS degerleri.

Gruplar arasi HKA ydénteminde standart uygulanan analjezik dozlarinin
verilmesi diginda hastanin ilave analjezik ihtiyacini gosteren ve HKA cihazinda
kayith olan veriler Tablo 4. 4’de goruldugu gibi olup, her iki grup arasinda ek
analjezik talep sayilarinda istatistiksel olarak anlaml fark bulanamamigtir. Ek
analjezik alim oranlarinda ise Grup 1'de Grup 2'ye oranla % 37, total verilen

analjezik miktarlarinda ise % 9,9 anlamli artis saptanmigtir.

Tablo 4. 4:HKA kayitlarinin kargilagtiriimasi.

Grup OrtalamaxSD P degeri
Hasta istek | Grup 1 (n=25) 60,1610,6 0,143
degerleri
Grup 2 (n=25) 49,08+0,4
HKA
Hasta alim | Grup 1 (n=25) 20,28+0,5 0,042
degerleri
Grup 2 (n=25) 14,7210,4
Total epidural Grup 1 (n=25) 177,92+0,5 0,015
ilag titketimi (ml) Grup 2 (n=25) 161,92+0,5
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HKA istek

Sekil 4.11: Gruplar arasi HKA Hasta istekleri ortalamalarinin karsilastiriimasi.

HKA Alim

Sekil 4.12: Gruplar arasi HKA Hasta Alim ortalamalarinin kargilagtiriimasi.

46



EPIDURAL ILAC MIKTARI

180+

1754

170

165

160

1554

150 -

Sekil 4.13: Gruplara ait total ilag tiketimi ortalamalarinin karsilastiriimasi.

Gruplar arasinda postoperatif derlenmenin degerlendirmesinde kullanilan
MAS (Modifiye Aldrete skoru) degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamamistir.

AMELIYAT SONRASI MADS DEGERLERI

Sekil 4.14: Gruplara ait ortalama MADS degerlerinin karsilastiriimasi.

47



Calisma protokultu geregince VAS dederlerinin kabul edilir sinirlarin tGzerine
cikmasi durumunda yapilacak olan farkli ilaglari iceren (diklofenak sodyum ya da

meperidin) kurtarma analjezisi agisindan istatistiksel olarak anlamh fark
bulunamamistir (Tablo 4. 5).

Tablo 4. 5:Gruplara ait ek analjezik gereksinimi

GRUP Olgu % P DEGERI
sayisli

EK Grup 1 8 32 0,808

ANALJEZIK Grup 2 2 6

EK ANALJEZIK

.
g

Sekil 4.15: Gruplara ait ek analjezik uygulanan olgu sayilari.

Her iki grupta yer alan hastalarin tamaminda, postoperatif sedasyon
durumunu ortaya koymak igin uygulanan RSS (Ramsey Sedasyon Skalasi) ile
motor blok degerlendirmesinde kullanilan BS (Bromage Skoru) sonuglari

karsilastirnildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (Tablo 4. 6).
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Tablo 4. 6: Gruplar arasi RSS ve BS.larinin karsilagtiriimasi.

Grup 1 (n=25)

Grup 1 (n=25)

Ortalama £ SD | Ortalama % SD p Degeri
RAMSEY 2,0+0,0 2,0+0,0 L
SKORU
BROMAGE 0,0+0,0 0,0+0,0 —
SKORU
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TARTISMA

Postoperatif agri; cerrahi travma ile baslayan, giderek azalan, doku
iyilesmesi ile sonlanan akut bir agri olup tedavisi de ¢abuk ve etkin olmalidir.
Torakotomi sonrasi agri (TSA), cerrahi sonrasi olusan agrinin en ciddi formu olup
solunum hareketleri ile devamli olarak induklenir ve analjezik gereksiniminin en
fazla oldugu donem, postoperatif ilk 4- 6 saattir (1,4). Bu agr, ciddi gogus
travmasi, yaygin kas yikimi ve kostavertebral bileske yapisinin bozulmasindan

kaynaklanir.

Postoperatif agrinin yetersiz tedavi edilmesi pulmoner kompliansta
azalmaya, derin solunum ve guglu oksurmede yetersizlige ve bunun sonucu olarak
sekresyon birikimine yol agar. Ciddi pulmoner komplikasyonlari engellemek ve
torakotominin uzun sureli komplikasyonlarindan biri olarak bilinen postoperatif

kronik agriy1 6nlemek icin birgok strateji tanimlanmigtir (37,38).

Son zamanlarda, torasik epidural analjezi aracihdi ile lokal anestezik ve
opioidin devaml kullanimi, postoperatif torakotomi agrisinin kontrolliinde 6ne ¢ikan
yontem olarak deger kazanmigtir. Ayni sonuca ulasabilecek birgok yaklagim
olmasina karsin, epidural analjezi, atelektazi gibi pulmoner komplikasyonlarin
azaltilmasinda, pnomoni ve solunum bozuklugunun engellenmesinde daha etkili rol
oynar (39,40).

Epidural blokajin torasik seviyesinin, postoperatif  periyottaki
oksijenizasyonun en 6nemli etkenlerinden olan fonksiyonel residiel kapasiteyi
(FRC) arttirdig1 belirlenmistir (44).

Birgok kontrolli galisma, epidural teknik ile postoperatif torakotomi agri

kontrolinde daha Ustun analjezi saglandigini gostermistir (45).

Torakotomilerden sonra olusan postoperatif agrinin tedavisinin hasta

konforu morbidite ve mortalite Gzerinde ne kadar dnemli etkiye sahip olduguna
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inandigimiz i¢in bu ¢alismamizda bu konuyu irdeledik ve tedavide halen en etkili
yontem olarak kabul ettigimiz torakal epidural kateter vasitasi ile HKA yonteminde

levobupivakain ile levobupivakain + sufentanil kombinasyonunu galistik.

Calismada lokal anestezik olarak, uzun yillar boyunca perioperatif noral
blokajda standart olarak kullanilan en populer lokal anestezik olan bupivakainin saf
S enantiomeri olan levobupivakaini, rasemik bupivakain ile benzer klinik profile
sahip, fakat daha az kardiyotoksik ve ndrotoksik potansiyele sahip oldugunun

gosterilmis olmasi nedeniyle sectik (46- 48).

Torasik cerrahi gecgiren hastalarda yapilan bir ¢alismada torasik epidural
kateterden 37,5- 50 mg/saat bupivakain infizyonuna ragmen, hastalarin %30’unda
analjezi igin ek opioide ihtiyagc duyulmus ve % 80’ninde ciddi hipotansiyon
gelismistir (49). Sinerjistik lokal anestezi ve opioid kombinasyonu kullanimi ile ve
lokal anestezigin total dozu sinirlanarak, bu problemin Onlne gecilebilecegini
disundugumuizden, calismamizda yer alan ikinci grup hastalarda morfine gore
daha potent, fakat daha kisa etki sureli ve epidural kullanimda daha az yan etki

insidansi bekledigimiz sufentanili kombine ettik.

Neustein ve ark. (50), cerrahi éncesi uygulanan epidural opioidin, cerrahi
stimulasyon ile olusan duyusal etkileri engelledigi ve akut ve postoperatif agriyi
azalttigini gostermislerdir. Yine De Cosmo ve ark. (51), torakotomi sonrasi agri
kontrolinde epidural levobupivakain ile uygulanan 1 mg/ml sufentanil ile yan etki

ve motor blok olmadan iyi agri kontrolu saglandigini belirtmiglerdir.

Epidural analjezi icin kullanilan lokal anesteziklerin kitle, hacim ve
konsatrasyon gibi benzer etkileri hala tartismalidir. Klinik ¢alismalarda muhtemelen
total kullanilan dozlar dikkate alinmadigindan farkh sonuglar rapor edilmektedir
(84- 88). Bromage (89), analjezinin yayginhdi ve kalitesini belirleyen etkenin hacim
degil, total lokal anestezik dozu oldugunu bulmustur. Sudrekli epidural torasik

uygulama igin Dernedde ve ark. (90,91), ylksek konsantrasyon dusuk volim lokal
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anestezik ile duguk konsantrasyon yuksek volum lokal anestezikle ayni etkiyi
saglamisglardir. Biz de galigmamizda her iki gruptaki olgulara ayni konsantrasyon

ve hacimde sabit inflUzyon hizi uyguladik.

Cerrahi insizyon sonrasi kronik postoperatif agri, kesi boyunca 2 ay sure ile
devam eden agri olarak tanimlanir ve insidensi % 50- 80 arasindadir (52-54). Bu
agri genellikle siddetlidir ve cerrahiden sonra birka¢ yil sdrebilir (55). Kats ve
ark.(56)’'na goére kronik agrinin siddeti ile akut agrinin siddeti arasinda paralellik
vardir. Bu da su hipotezi ortaya atmistir; preemptif analjezi ile akut agriy1 azaltirsak

kronik agrinin insidensini de azaltabiliriz (57,58).

Biz calismamizda her iki gruptaki olgulara kateterin yerlestiriimesinden
sonra, anestezi indiksiyonuna bagslanmadan, HKA cihazi araciligi ile 5 ml yukleme
dozu uyguladik. Amacimiz hastalarda preemptif analjezi olusturmak ve bunun

yardimi ile de daha stabil intraoperatif hemodinami saglamakii.

Her iki gruptaki olgularda intraoperatif devrede hemodinamik parametreleri
olusturan KAH, OAB degerlerinde grup ici ve gruplar arasinda farkhlik
saptanmamig, sadece Grup 2 deki 1 olguda kisa sureli bradikardi olmus ve
atropine yanit alinmistir. Bizim c¢alismamizdaki olgularda hipotansif epizod hig

izlenmemistir.

Mira Dernedde ve ark.(59), elektif alt abdominal cerrahi gecgirecek 18- 75
yas arasi 49 ASA I-lll olguya alt torasik seviyeden (T 9-12) epidural kateter
yerlestirip, farkli konsantrasyonlarda fakat totalde ayni miktarda levobupivakain
vermigler ve hemodinamik parametrelerde istatistiksel olarak belirgin bir farklilik
olmamasina karsin, 5 mg/ml uygulanan gruptaki olgularda hipotansif epizod

olmadan hafif kan basinci dusuklukleri gozlemlemiglerdir.

Milanesi ve ark.(60), torasik abdominal ve Urolojik cerrahide yaptiklari 115
olguluk calismada, levobupivakain ve ropivakaini sufentanil ile kombine ederek

kargilastirmiglar ve levobupivakain uygulanan olgularda 6nemli hemodinamik
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degisiklikler saptamazken, ropivakain kullanilan olgularin % 3.75’ inde hipotansiyon
gelismesi Uzerine epidural inflzyonu durdurmuslardir. Buna kargilik Fanelli ve
ark.(61), 1200 olgu Uzerinde yaptiklari calismada, genel anestezi ile kombine
edilmis epidural anestezi olgularinda gelisen perioperatif hipotansiyon ve bradikardi
sikhdinin, santral bloklar tek bagina uygulandiginda gelisen sikliga benzer

oldugunu gostermiglerdir.

Dauri ve ark.(62), renal transplantasyon yapilacak bir gruba % 0,75’lik
ropivakain (12- 15 ml) + fentanil (5 mikrogr/ml) uygulayip, genel anestezi ile
kombine etmigler, diger gruba ise sadece genel anestezi vermislerdir. Her iki grup

arasinda hemodinami agisindan anlaml bir fark saptamamiglardir.

Postoperatif agri kontrollinu, ¢galismamizda HKA ydnteminde yukleme dozu,
bazal hiz ve bolus doz uygulamalari ile sagladik. Agriya olan cevabi ise yatarak ve
Oksururek olgtugumuaz VAS ile degerlendirdik. Bu degerlendirmeyi yaparken her iki

gruba verdigimiz total ila¢ dozunu da hesapladik.

Hastalara bir gece dnceden epidural kateter, postoperatif agri, HKA yontemi
ve VAS skorlamasi hakkinda bilgi verdik. Postoperatif 24 saat takip ettigimiz
olgularda Grup 1'de ortalama VAS skoru yatarak 2,42 iken Grup 2'de 1,89 olarak
bulduk. Bize gore her iki gruptaki ortalama VAS degerleri, torakotomi gibi en ciddi

ve siddetli oldugu kabul edilen postoperatif agri igin kabul edilebilir degerlerdi.

Her iki grubun yatarak VAS degerlerini karsilastirdigimizda ise Grup 1’in
ortalama VAS degerinin Grup 2’den % 28,4 daha yuksek olusu istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05). Oksirerek elde edilen VAS degerleri ise Grup 1’de
3,41 Grup 2'de 2,77 olarak bulunmustur. Yine her iki grubun oksurerek VAS
degerlerini karsilastirdigimizda ise Grup 1’'in ortalama VAS degerinin Grup 2'den

% 23 daha yuksek olusu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Hastalarin total epidural ilag miktarlarini hesapladigimizda ise Grup 1 (177,
92 ml) hastalarin, Grup 2'ye (161,92) oranla, % 9,9 daha fazla ilag tuketmesi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Postoperatif agri degerlendirmesine yonelik elde ettigimiz sonuglar bize
goOstermigtir ki torasik epidural kateterden uyguladigimiz HKA yontemi, agri
kontrolinde basaril olmustur. Her iki gruptada agri kontroli kabul edilebilir
sinirlarda olmus ve beklenildigi GUzere sufentanil ilave edilen Grup 2 olgularda bu

kontrol daha da basarili olmustur.

Wheatly ve ark. (63), gostermislerdir ki ust abdominal, ortopedik ve torasik
cerrahide lokal anestezik ve opioid karisiminin kullaniminin, tek basina

kullanimlara gére dinamik agrida dnemli derecede hafiflemeye neden olmaktadir.

Hansdottir ve ark. (64), cift kor, randomize vyapilan c¢alismada post
torakatomi agrisi igin epidural lumbal sufentanil, torasik sufentanil ve torasik
sufentanil + bupivakain inflzyonunu Kkarsilastirmislardir. Torasik sufentanil +
bupivakain uygulanan grupta diger gruplara oranla daha iyi analjezi ve daha az

sedasyon saglamiglardir.

De Cosmo ve ark. (51), torakotomi sonrasi postoperatif agri kontrolinde
% 0125lik epidural levobupivakain ile uygulanan 1 mg/ml sufentanil ile yan etki ve
motor blok olmadan iyi agri kontrol sagladiklarini gostermislerdir. Bu sonuglar bizim

calismamizda ulastigimiz sonuglarla aynidir.

De Cosmo ve ark. (65), % 0.125 levobupivakain ve sufentanil kombinasyonu
ile % 0. 0625 levobupivakain ve sufentanili, torakotomi uygulanan olgularda
epidural inflzyon yontemi ile kullanmiglar ve % 0.125 levobupivakain ve sufentanil
grubunda daha iyi analjezi ve daha az HKA morfin tuketimini ortaya koymuslar,
daha az konsantrasyondaki levobupivakainin ise ancak postoperatif 2. glinde esit

analjezi saglamasina karsin, daha fazla morfin tuketimi ve beraberinde daha fazla
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yan etki insidensine yol acgtigini bildirmislerdir. Bizim g¢alismamizda da sufentanil

eklenen grupta lokal anestezik tlketimi diger gruba oranla daha az olmustur.

Bardner ve ark.(67), abdominal ve torasik cerrahi uygulanacak 39 olguda
postoperatif epidural analjezi yontemlerini kargilastirmak amaci ile birinci gruba
yalniz fentanil, ikinci gruba fentanil -%0.125 bupivakain, Uguncl gruba fentanil—
%0.250 bupivakain infuzyonu uygulamiglardir. VAS skorlarina bakildiginda sadece
fentanil inflzyonu yapilan grupta yeterli analjezi saglanamamis ve diger iki grup ile
kargilasgtinldiginda VAS skoru istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek
bulunmustur. Bupivakainin farkli konsantrasyonlarda eklendigi diger iki grup
arasinda ise anlamh bir fark bulunmamistir. Bu sonuglar lokal anestezikler ile

opioidlerin epidural inflizyonlarda kombine edilmesinin 6nemine isaret etmektedir.

Thomas Weber ve ark.(68), ise minimal invazif pektus ekskavatum onarimi
(MIPEQ) yapilan olgularda, torasik epidural analjezi (ropivakain+fentanil verilmig)
ile IVPCA (morfin) karsilastirmiglar ve torasik epidural analjezinin Ustlin oldugunu

belirtmislerdir.

Filiep M. Soetens ve ark.(66), 55 tane term gebeye % 0,125 levobupivakain
ve % 0,125 levobupivakain ile 0,75 ugr/ml sufentanil 10 ml’lik baslangi¢g dozundan
sonra, hasta kontrollu analjeziye baslamiglar; total ve saatlik ilag tuketimi, agri
skorlari, duyusal ve motor bloklar, ile dogumun ilerleyigini kaydetmiglerdir. %
0,125’lik levobupivakain ile 0,75 pgr/ml sufentanil grubunda daha iyi agr skorlari

elde etmiglerdir.

Wiebalck, ve ark. (92), postoperatif agri kontroliine ydnelik yaptiklari 100
olguluk bir calismada, hastalara torakal prosedurlerde T 6- 7, ust abdominal T 7-
9, alt abdominal cerrahi ve aortik operasyonlar T 10- 12, bacak amputasyonu L 3-
4 seviyesinden epidural kateter takmig ve olgullari 2 gruba ayirmislardir. 1.nci
grupta epidural solisyon 1. 7 mg/ml bupivakain, 2.nci grupta 1. 7 mg/ml bupivakain

ve 1 mcg/ml sufentanil igerirken, doz ayarlamasini infizyon 5 ml/saat, bolus doz 2
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ml ve Kkilitli kalma suresi 20 dakika olarak ayarlamislardir. Postoperatif agriyi ise
dinlenirken, Oksururken ve hareket ederken VAS ile degerlendirmislerdir.
Dinlenirken, oksururken ve hareket ederken elde edilen VAS skorlari Grup 2'de
daha dusik saptamislardir. Buna ek olarak, Grup 1 olgular ilk 2 gun suresince
daha yuksek hacimde analjezik solusyonuna gereksinim duymus ve kendi talep
ettigi bolus dozlar Grup 2 den daha fazla bulunmustur. Yine sedasyon seviyesi
Grup 2'de daha yuksek saptanmigtir. Bizim c¢alismamizda postoperatif agri
konusunda ulastigimiz sonuglar Wiebalck ve ark.’nin ulastigi sonuglari destekler
nitelikteydi. Ancak sedasyon seviyesi ¢alismamizda her iki grup iginde istenilen

seviyedeydi.

Carli ve ark. (69), kolorektal cerrahi planlanan 42 olguda vyaptiklari
calismada bir gruba iv. morfin, diger gruba torasik epidural bupivakain+fentanil
karisimindan olusan HKA uygulamislardir. Bu c¢alismada gastrointestinal
fonksiyonlarin  dizelmesi, hastanede kalis suresi ve analjezi kalitesi
karsilastinimistir. Torasik epidural bupivakain ve fentanilin birlikte uygulanimi
dengeli bir analjezi olugturarak, yan etkileri de azaltmigtir. Her iki grupta hastanede
kalis suresi ve komplikasyon sayisi benzer olarak bulunmustur. Bu calismada
epidural blok genel anesteziden 6nce yapilmistir. Bu teknigin preemptif analjezi
gibi, endokrin ve metabolik stres cevabini ve cerrahi sirasinda opioid kullanimini
azalttigi ve cerrahi boyunca barsak peristaltizmini korudugu; epidural analjeziyle
postoperatif analjezi kalitesini artirdigi, dusuk VAS degerleri ve erken mobilizasyon
sagladigi saptanmistir. Bizde ¢alismamizda HKA uygulamasini preemptif analjezi
olusturabilmek icin anestezi indlksiyonundan 6nce basglattik ve Carli ve ark.

Postoperatif analjezi ile ilgili sonuglarini destekler bulgulara ulastik.

Broekema ve ark.(70), yaptiklari galismada major abdominal cerrahi sonrasi
postoperatif analjezi tedavisinde im. morfin, torasik epidural morfin-bupivakain

kombinasyonu ve torasik epidural sufentanil-bupivakain kombinasyonunu
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karsilastirmiglar ve epidural uygulanan ilag kombinasyonlarinin im. morfine oranla

daha etkin analjezi sagladigini bulmuslardir.

Kopacz ve ark. (71), major ortopedik cerrahi uygulanacak olgularda
postoperatif analjezi yontemlerini karsilastirmak amaci ile, birinci gruba fentanil (4
mcg/ml), ikinci gruba levobupivakain (% 0.125), Gglncu gruba levobupivakain (%
0.125)+fentanil (4 mcg/ml) kombinasyonu uygulamislardir. Kombine ila¢ uygulanan

grubun analjezik ihtiyaci daha az ve VAS skoru daha distk olarak kaydedilmistir.

Calismamizdaki diger bir amacimizda torakotomi sonrasi postoperatif
agrinin sebep olabilecegi muhtemel hemodinamik insitabiliteyi onlemekti. Grup igi
ve gruplar arasi KAH ve OAB degerlerini yorumladigimizda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulamadik. Hastalarin postoperatif déonemde de intraoperatif
donemde oldugu gibi stabil bir hemodinami i¢inde olduklarini gorduk. Bu durumun
torakal epidural kateterden uyguladigimiz HKA yontemi ile agri kontrolinde basaril

VAS skorlarina ulasmamizdan kaynaklandigini dusuniyoruz.

Bizim yaptigimiz bu calismada yuksek seviye torakal epidural kateter
uygulamasi ve kullanilan ilaglara baglh karsilasabilecegimiz muhtemel
komplikasyonlari kaydtmek ve bunlarla micadele etmek igin c¢alisma
protokoliUmuzde gerekli agiklamalari belirtmistik. Bu amacla motor blok seviyesini
BS, sedasyon durumunu RSS, anestezi sonrasi derlenmeyi MADS ile degerlendirip
postoperatif hemodinami (OAB, KAH, SPO;) degerleri, solunum sayilari ile
muhtemel bulanti-kusma, kasinti gibi opioid agirlikh yan etkiler ile olasi norolojik

yan etkileri takip ettik.

Bu kayitlar1 degerlendirdigimizde her iki grup olgudan sadece 1 olguda kisa
sureli bradikardi ile karsilastik ve atropine yanit aldik. Yine 2 hastada bulanti-
kusma olustu ve ondansetron tedavisi ile duzeldi. Hastalarin Motor blok seviyeleri
BS'Inda 0 seviyesindeydi (alt ekstremitelerin tamamini hareket ettiriyor) RSS

sonugclarina baktigimizda hastalarin tamami 2 (uyanik ve koopere ) dizeyindeydi.
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Murdoch ve ark.(72), 3 farkh konsantasyonda levobupivakain kullandiklari
calismalarinda torasik sempatik blokaj ile postoperatif periyotta ortaya ¢ikan ve doz
badimli hipotansiyon ve bradikardi gelisebilecegi yoninde kanitlara ulasmiglardir.
Ozellikle % 0.25 levobupivakainin epidural sabit 6 ml/saat epidural infiizyonu

uygulanan gruptaki olgularin %60’inda hipotansiyonla karsilagsmiglardir.

Conacher ve ark.(49), torasik cerrahi geciren olgularda torasik epiduralden
37,5- 50 mg/h bupivakain inflzyonu uygulamalarina kargin, hastalarin % 30’'unda
analjezi i¢cin ek opioide ihtiyag duymuslar ve % 80 olguda ciddi hipotansiyon
gelismigtir. Bizim ¢alismamizda, her iki grup igin saatlik maksimum levobupivakain
inflzyon hizi 14 mg/h ile sinirhydi. Bu sonug levobupivakainin bupivakaine oranla
daha az kardiyotoksik ve norotoksik potansiyele sahip oldugunu bildiren ¢aligmalari
destekler niteliktedir (46,47) .

Literatirde epidural opioid uygulamasi sonrasi en sik karsilagilan
komplikasyonlarin bulanti ve kusma oldugu bildiriimektedir (73,74). Bu bulgular
postoperatif ddnemde hasta memnuniyeti agisindan hi¢ istenmeyen yan etkilerdir.
Lokal anestezikler, epidural inflzyon seklinde uygulandiklarinda gastrointestinal
paraliziyi, postoperatif donemdeki bulanti ve kusmayi, visseral refleks aktiviteyi ve
sistemik opioid kullanimini azaltarak o6nlemektedirler. Lokal anesteziklerle
uygulanan epidural analjezi daha az bulanti kusmaya neden olur ve opioidlerin
eklenmesi o6zellikle morfin gibi hidrofilik ajanlarin kullaniimasi bu olumlu etkiyi
ortadan kaldirabilir (75).

Wiebalck, ve ark. (92) yaptiklari calismada her iki gruptaki bulanti ve kusma
insidensi benzer bulunmus, sufentanil grubunda kaginti daha fazla izlenmesine
kargin istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Yine postoperatif ilk glnde
bupivakain+sufentanil grubundaki olgular yalnizca bupivakain verilen olgulara
oranla daha uykulu oldugu bildirilmigtir. Ancak calisma boyunca higbir olguda ge¢

solunum depresyonu gelismemigtir. Bunun nedenini, sufentanil gibi lipofilik
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opioidlerin spinal korda hizli alinmasi nedeni ile daha dusuk serebro spinal sivi

konsantrasyonlarina ulagsmasina baglamislardir.

Bizim calismamizda sadece 2 hastada bulanti-kusma ile karsilastik ve

bunun saatlik inflzyon hizimizin diguk olmasina bagladik.

Swenson ve ark.(76), postoperatif ddonemde sufentanil ile torasik ve lumbal
epidural analjeziyi karsilastirdiklari 22 olguda bulanti, kasinti ve sedasyon gibi yan

etkiler bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulamamislardir.

Cohen ve ark. (78), elektif sezaryen girisimi yapilacak 250 olguda yaptiklari
calismada, HKA yontemi ile postoperatif fentanil-bupivakain veya sufentanil—
bupivakain inflzyonu uygulamislardir. Epidural sufentanilin analjezi ve yan etki
gorulmesi acgisindan epidural fentanilden daha avantajli olmadigi sonucuna
variimigtir. Gruplar arasinda kasinti ve bulanti yondnden anlamh bir fark
bulunmamistir. Fakat kusma sufentanil-bupivakain grubunda daha fazla
gorulmastir. Fentanil grubunda % 52, sufentanil grubunda % 61 oraninda hafif
sedasyon gorilmustir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir.

Torasik epidural kateterizasyonun norolojik komplikasyonlari anestezistleri
korkutmasina ragmen eriskinlerde beklenen noérolojik komplikasyon insidansi
% 0.07°dir. Cocuk ve erigkinlerde torasik epidural kateterizasyona bagl noérolojik
komplikasyonlar i¢in rapor edilen veriler ise azdir. Giaufre ve ark.(79), 15000°’den
fazla olguyu iceren bir calismada yan etkileri benzer sekilde dusuk rapor
etmiglerdir. Fakat olgularin ¢ogu kaudal bloklardan olusmaktadir. Biz
¢alismamizda, norolojik hasarlanmayi minimalize etmek igin, olgulara anesteziye
baslamadan oOnce torasik epidural kateterleri yerlestirip test dozu uyguladiktan
sonra protokolUmizlu uygulamaya basladik ve hi¢bir hastamizda norolojik

komplikasyon yasamadik.
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Epidural analjezide kullanilan lokal anesteziklerin bir diger yan etkisi de idrar
retansiyonudur. Literaturde erken cerrahi donemde idrar sondasi takilmasinin idrar

retansiyonunu onledigi bilinmektedir (70, 71, 80, 81).

Postoperatif epidural infuzyon ile agr tedavisinde opioid uygulamalarinda
istenmeyen en urkutucu etkilerden biri de solunum depresyonudur. Potansiyel
solunum sikintisini artiran faktorler hasta ve teknikle iligkilidir. Hastanin yasi, uyku
apne sendromunun varhdi, obesite, varolan solunum vyetersizligi, sedatif ilag
kullanimi, hipovolemi ve renal yetersizlik gibi faktorler solunum depresyonunun
potansiyel tetikleyicileridir. Ozellikle de renal vyetersizli§i olan hastalarda
meperidinin metabolitlerinin birikebilecegi unutulmamalidir. Verilerin cihaza yanlis
girilmesi, yetersiz hasta egitimi, hasta yakinlari tarafindan manuplasyon gibi
faktorler de teknikle ilgili solunum depresyonunu tetikleyen etkenlerdir (82,83).
Calismamizda higbir olguda solunum sikintisi gelismemistir. Geller ve ark.(77),
major abdominal cerrahi uygulanan olgularla yaptiklari ¢alismada postoperatif
analjezi saglamak icin birinci gruba epidural sufentanil, ikinci gruba epidural
fentanil, Gglncu gruba ise iv. sufentanil uygulamiglardir. Gruplar arasinda solunum

sayisI bakimindan belirgin bir fark gdzlemlememislerdir.
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SONUG

Bu c¢alismada analjezik yontem olarak etkinligine guvendigimiz Hasta
Kontrolli Analjeziyi, torakal epidural kateter yolu ile uyguladik. Analjezik ajan
olarak da Turkiye'de rutin kullanimi tam olarak yayginlagsmamisg olan
levobupivakaini tek basina ve bir opioid olan sufentanil ile kombine ederek
etkinliklerini karsilastirdik.

Torakotomi yapilacak seviyeye yerlestirilen, torakal epidural kateter vasitasi
ile Hasta Kontrolli Analjeziyi, cerrahiden dnce baslatip intraoperatif ve postoperatif
24 saatlik sUregte uygun ajanlar ve dozlar ile kullanildiginda postoperatif agrinin
ciddi derecede kontrol altina alindi§ini, intraoperatif ve postoperatif hemodinami
yonetiminin ¢ok basarili oldugunu ve bunun postoperatif morbidite ve iyilesme
Uzerine olumlu katki yaptigini saptadik. Bu olumlu sonuglara ulasmamizda
kullandigimiz ilaglarin epidural inflizyon icin ¢ok elektif olmasi ve doz

ayarlamasinin basarili olusu da énemli katkida bulundu.

Calismamizda gerek levobupivakain gerekse levobupivakain ve sufentanil
kombinasyonu postoperatif agriyr sinirli sayida ve istatistksel olarak da anlaml
olmayan oranda yan etkiye yol agarak kontrol etmistir. Her iki grubun sonuglarini
kargilastirdigimizda ise levobupivakainin sufentanil ile kombine kullaniminin daha
az lokal anestezik tiketimi, daha iyi VAS skoru ve hasta memnuniyeti saglarken,

yan etki ve komplikasyon oranlarinda da farklilik géstermedigini tespit ettik.

Sonug olarak postoperatif agrinin mutlak suretle ciddiye alinarak hizli ve
etkin tedavi edilmesinin 6nemli oldugu, torakotomilerin ise en onemli postoperatif
agr1 sebebi olmasi nedeni ile standart bir protokol ile tedavi edilmesine 6ncelik
verilmesini, bunun icinde torakal epidural kateter vasitasi ile Hasta Kontrolll
analjezi uygulamasinin 6n planda olmasi gerektigini soyleyebiliriz. Bu yontemin
secgilmesi durumunda ise levobupivakain—sufentanil kombinasyonunun iyi bir

segenek oldugunu duslinmekteyiz.
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