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TESEKKUR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda
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gosteren, iyi bir anestezi hekimi olarak yetismemiz i¢in destek veren sayin hocalarim
Prof.Dr.Belkis TANRIVERDI, Prof.Dr.Cemil SABUNCU, Prof.Dr.Yilmaz SENTURK,
Prof.Dr.Sacit GULEC, Prof.Dr.Birgiil YELKEN, Yard.Do¢.Dr.Serdar EKEMEN,
Yard.Dog.Dr.Ayten BILiR’e ; klinigimizde birlikte calistigim tiim asistan arkadaslarima
ve tezimin istatistiklerinin hazirlanmasinda bana yardimci olan Biyoistatistik Anabilim
Dali Ogretim gorevlisi Ertugrul COLAK’a yardimlar1 ve destekleri icin tesekkiir
ederim.



OZET

Tokgoz,0. Pompasiz koroner arter by-pass greftleme cerrahisinden
sonra levobupivakain ile parasternal blok ve lokal anestezik
infiltrasyonu uygulamasinin; postoperatif agri, pulmoner fonksiyon
ve ekstiibasyon zamanina etkilerinin arastirilmasi. Eskisehir Osmangazi
iiniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah Tipta
Uzmanlik Tezi, Eskisehir, 2007. Koroner arter cerrahisinden sonra analjeziyi
saglamak icin kullanilan cesitli klasik yontemler mevcuttur. Heparin kullanilan bu
hasta grubunda rejyonel yontemler riskleri nedeni ile tartismalidir. Parasternal blok ve
lokal infiltrasyon uygulamasi yeni bir yontemdir. Bu teknigin; postoperatif agri,
analjezik kullanim miktari, solunum fonksiyonlar1 ve ekstiibasyon zamanina etkilerini
arastirmay1 amacladik. Calismaya ASA III-IV risk grubu 20 hasta dahil edildi.
Operasyondan 12 saat Oonce portabl Spirometri cihaz1 kullamilarak ZEV-1 ve ZVK
Olctimleri yapilarak “ilk 6l¢tim™ olarak kaydedildi, ayni islem postoperatif 6. 12.
ve 24. saatlerde de tekrarlandi. Cerrahi islem bitiminde sternum kapanmadan
once cerrahi ekip tarafindan gorerek; Grup P (plasebo)’ye 50 ml SF, grup
LB’ye % 0.25 lik levobupivakain’den; bilateral interkostal 5 seviyeye, sternumun her
iki tarafina periost lizerine ve goOgiis tiiplerinin giris yerlerine derin infiltrasyon
seklinde toplam 50 ml voliim ve 1.35 mg/kg dozu asmayacak sekilde hesaplanarak
enjekte edildi. Postoperatif agrilari VAS skoru ile degerlendirilerek kaydedildi.
Hastalara postoperatif analjezi amacli morfin, hasta kontrollii analjezi yontemi (HKA)
ile i.v uygulanarak, tiiketilen ila¢ miktar1 mg cinsinden kaydedildi. Hastalarin yogun
bakima alinmasindan itibaren entiibasyon ve ekstiibasyon zamanlarida kaydedildi. Elde
edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirildi. Ortalama VAS degeri grup LB’de grup
P’ye gore anlamh olarak diisiik bulundu (p<0,05). Her iki grubun karsilastirilmasinda
ZEV-1 ve ZVK’de meydana gelen azalmalar arasinda fark bulunmadi ( P >0,05). 24
saatlik morfin tiiketim miktari; grup LB‘de (32.8 £0.29 mg) grup P’ ye gore
( 45.4 £ 0.33 mg) belirgin olarak daha diisiik bulundu (p<0,001). Grup LB’ nin
ortalama entiibasyon siiresi ve ortalama ekstiibasyon siiresi grup P ‘ye gore daha kisa
oldugu tespit edildi ( p<0.01). Sonug¢ olarak, pompasiz koroner arter by-pass
greftleme cerrahisinden sonra, levobupivakain ile parasternal blok ve lokal infiltrasyon
uygulamasi etkin postoperatif analjezi saglayarak, hastalarin ortalama VAS degerini
azalttigi, toplam morfin tiiketim miktarinda azalmaya neden oldugu ve ekstiibasyon
zamanin1 kisalttigi, ancak solunum fonksiyonlarinda meydana gelen azalmay1
engelleyemedigi saptandi.

Anahtar kelimeler: Pompasiz KABG, Levobupivakain, Parasternal blok ve lokal
infiltrasyon, Postoperatif analjezi.



ABSTRACT

Tokgoz,0. After Off-Pump Coronary Artery Bypass (OPCAB)
surgery, parasternal block and local anesthetic infiltration with
levobupivacaine; research of the effects on postoperative pain,
pulmonary function and the timing of extubation. Eskisehir
Osmangazi University Faculty of Medicine, Department of
Anesthesiology and Reanimation, Thesis of medical specialization,
Eskisehir 2007. There are several classical methods of analgesia after
coronary artery surgery. In the patient group where heparin is
administered, regional methods are discussed be cause of their risks.
Parasternal block and local infiltration technique is a new method. We
aimed to research the effect of this method on postoperative pain,
amount of analgesic consumption, respiratory functions and the timing
of extubation. 20 patients of ASA III-IV are included in this study. 12 hours
before the operation, using portable Spirometer device we measured the Forced
Expiratory Volume in 1™ seconds (FEV-1) and Forced Vital Capacity (FVC) as the
‘first measurement’; the same procedure was repeated at the postoperative 6", 12" and
24™ hours. At the end of surgery, before sternum is closed, under the vision of the
surgeon; 50 ml of SF is administered to group P (placebo), 50 ml of % 0,25
levobupivacaine to group LB; at the level of the fifth intercostal level bilaterally to the
both sides of sternum over the periosteum and at the entrance of the chest tubes in a
way of deep infiltration, below the dose of 1,35 mg/kg. Postoperative pain was
evaluated with VAS score and recorded. For the postoperative analgesia, 1.V morphin
with PCA was administered and the consumed drug amount was recorded as mg.
Intubation and extubation times, staying time in intensive care unit are also recorded.
The collected data are evaluated statistically. Average VAS level in group LB was
found significantly lower than group (P<0,05). The comparison of the decrease of
FEV-1 and FVC was not found to be significant (P>0,05). The 24-hour consumption of
morphin amount was found to be significantly lower in group LB (32,8 + 0,22mg) than
group P (45,4 £+ 0,33 mg) ( P<0,001). Average intubation time and avarage extubation
time of group LB was found to be shorter in group LB than group P (P<0,01). As a
result after OPCABG surgery, parasternal block and local infiltration with
levobupivacaine, was found to be effective in postoperative analgesia, decreasing the
avarage VAS levels, decreasing the total morphin consumption amount and reducing
the extubation time ; but couldnot prevent the decreasing of the respiratory functions.

Key Words: Off pump CABG, Levobupivacaine, Parasternal block

and local infiltration, postoperative analgesia.
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1-GIRIS VE AMAC

Kalp cerrahisi geciren hastalarda; kardiyak, pulmoner, renal, noropsikiyatrik ve
infeksiyoz  komplikasyonlar nedeniyle morbidite ve mortalite artar. Bu
komplikasyonlarin merkezinde yer alan metabolik, cerrahi ndroendokrin stres yanit
azaltilarak, hastanin iyilesmesini hizlandirma yollar1 aranmaktadir (1).

Viicut dis1 dolasima bagl olarak gelistigi diisiiniilen sistemik inflamatuar cevap
sendromu, trombosit fonksiyon bozuklugu, pihtilasma faktorlerinin tiiketiminde artis,
norolojik hasar, bilin¢ degisiklikleri, renal yetmezlik nedeniyle kardiyopulmoner by-
pass’tan ve zararh etkilerinden kacinmak i¢in, atan kalpte koroner by-pass cerrahisi son
yillarda yaygin olarak yapilmaya baslanmistir. Pompasiz koroner arter by-pass greftleme
(pompasiz KABG) operasyonu; kardiyopulmoner by-pass kullanilmadan, atan kalpte
tikal1 koroner arter stabilize edildikten sonra gorerek cerrahinin yapilmasi girisimidir.
Cerrahi tekniklerin iyilesmesi ve gelisen miyokard sabitleyicileriyle hedef damarlar
basarili bir sekilde ulasilabilir hale gelmistir (2). Bu yaklasimin avantajlar1 arasinda;
azalmis serebral mikroemboli ve inme orani, operasyon sirasinda kanama ve kan
kullaniminda azalma, ekstiibasyon zamaninda kisalma sonucunda hastanede kalis siiresi
ve toplam maliyetin azalmasi sayilabilir (3).

Koroner arter by-pass cerrahisi geciren hastalarda mediyan sternotomi ve gogiis
tiipii giris yerlerindeki kesiye bagli olarak; agri, hareketsizlik, yetersiz solunum,
oksiirememe nedeni ile mekanik ventilatorden ayrilmalart gecikmekte, yogun bakimda
ve hastanede kalis siireleri uzamaktadir. Bu nedenle cerrahi sonrasi etkili analjezik
yontemler ve ilaclarla ekstiibasyonun hizlandirilmasi gerekmektedir (4).

Diisilk doz opioidlerle beraber volatil anestezik temelli anestezi teknikleri
postoperatif donemde yeterli analjeziyi saglamayabilir. intratekal ve epidural analjezi
yontemi etkili olabilir fakat cogu anestezijolog potansiyel epidural hematom riskini
faydalarindan daha 6n planda tutmaktadirlar. Intravendz opioid tedavisi bu hastalarin
postoperatif analjezisi icin sik¢a kullanilmaktadir, ancak yiiksek doz opioid kullanimina
bagli solunum depresyonu ve sedasyon goriilebilir (5).

Postoperatif analjezi yontemi olarak parasternal blok ve sternum cevresine lokal

anestezik infiltrasyonu antikoagulan uygulanan hastalarda bile erken postoperatif



analjezi saglayacak yollardan biridir. Rejyonel bloklar opioid ihtiyacin1 ve onlarin
indiikledigi solunum depresyonu ve sedasyon gibi yan etkileri azaltmak igin
kullanilabilecek alternatif yontemlerdir (5).

Calismamizda; pompasiz  koroner arter by-pass greftleme cerrahisi
sonrasinda yeni bir lokal anestetik olan levobupivakainin parasternal blok ve lokal
anestezik infiltrasyonu uygulamasinin, postoperatif analjezik etkinliginin arastirilmasini
amagcladik. Postoperatif analjezik etkinligini, solunum fonksiyonlar1 ve ekstiibasyon

zamani iizerine etkisini arastirmak amaciyla calismay1 planladik.



2-GENEL BILGILER
2.1. Pompasiz Koroner Arter By-pass Greftleme (Pompasiz KABG ):

Pompasiz KABG; bat1 diinyasinda son yillarda kardiyopulmoner by-pass (KPB)
kullanilmadan atan kalpte koroner arter cerrahisinin yapilmasi girisimidir ve giderek
artan siklikta uygulanmaya baglanmistir. Amacg, kardiyopulmoner by-pass (KPB) ve
beraberinde kullanilan viicut sogutma yontemlerinin fizyolojik sistemler iizerine olan
olumsuz etkilerinden kagcinmaktir ( 6 ).

Kardiyopleji ve kopiik oksijenetorlerin kullanildigr kardiyopulmoner by-pasin
gelistirilmesinden sonra KPB, koroner arter by-pass greftleme cerrahisi i¢in tercih edilen
bir teknik olmustur. 1980’li yillarda o6zellikle kisithh imkénlart olan merkezlerde
pompasiz kalp cerrahisi yeniden ilgi kazanmistir. 1990’larin basinda Buffalo (7) ve
Benetti (8) pompasiz KABG uygulamasi sonrasi diisiik morbidite ve mortalite hizlarim
bildirmislerdir.

Daha yakin donemlerde ise KPB komplikasyonlarindan; sistemik inflamatuar
cevap sendromu, platelet disfonksiyonu ile koagulopati, artmis fibrinoliz, pithtilasma
faktorlerinin tiikketiminde artig, norolojik hasar, renal yetmezlik nedeniyle KPB’ tan
kacinma ve pompasiz KABG’ e yonelme olmustur. Cerahi tekniklerin iyilesmesi ve
kardiyak stabilizan retraktorlerin gelisimi ile pompasiz KABG yaygin bir islem haline
gelmistir (9).

Pompasiz KABG operasyonlarinda kisa donem sonuglarinin, KPB kullanilarak
yapilan KABG’den daha iyi oldugu ve orta vadeli sonuclarinin da esdeger oldugu
bildirilmistir. BHACAS-1 ve 2 (Beating Heart Against Cardioplegic Arrest Studies )
calismalarinda; pompasiz KABG grubunda inotropik ila¢ ihtiyaci, aritmi sikligi,
postoperatif kan kaybi1 ve transfiizyon ihtiyaci, entiibe kalma siiresi, yogun bakimda ve
hastanede kalis siireleri anlamli derecede daha diisiik bulunmustur ( 10 ).

Pompasiz KABG cerrahisinin avantajlar1 daha ziyade yiiksek riskli hastalarda
goriilmektedir, biitlin by-pass gerektiren hastalarda uygulanabilir ancak gercek
endikasyonu tam tarif edilmemistir. Cikan aortadaki onemli derecedeki atheromatik

hastalik aortun kross klemplenmesinde relatif kontrendikasyon olusturur, bu durum



pompasiz KABG i¢in gercek pozitif endikasyon olusturabilir. KABG’nin santral sinir
sistemi iizerindeki yikici etkisinden kacinmakta diger onemli bir endikasyondur.
Kontrendikasyonlar ise; Intrakaviter trombiis, malign ventrikiiler aritmiler, derin
intramiyokardiyal damarlar veya ventrikiiler anevrizmektomi ile kombine islemlerdir
(11).

Iki farkli teknik gelistirilmistir. Birincisi: minimal invaziv direkt yaklasimli
koroner arter by-pass yontemidir (MIDKAB). Kiigiik sol on torakotomi ile sol internal
mamaryan arterin ¢ikarilarak sol 6n inen artere anastomoz yapilmasidir, genellikle tek
damar greftine izin verir. Postoperatif agr1 daha siddetlidir. Ikincisi; mediyan
sternotomi ile pompasiz KABG yontemidir ve coklu damar grefti yapilabilir. Bu
teknikle biitiin koroner damarlara ulasilabilir (12).

Pompasiz KABG’ de 2 ana problem ile karsilagilir:

1- Kardiyak hareketler nedeniyle hemodinamik bozulma yaratmadan anastomoz
uygulanma giicliigii,
2- Koroner kan akimi kesildiginde miyokardin iskemiden korunamama riski.

Bu amagla anastomoz sirasinda koroner perfiizyona izin veren ; miyokardiyal
oksijen dengesini diizeltmek, iskemik veya farmakolojik 6n kosullanma, farmakolojik
profilaksi ve cerrahi sant gibi tekniklerin kullanilmas1 gerekebilir (12 ).

Anestezistler, ciddi hemodinamik degisikliklere, gecici kardiak pompa
bozukluklarina ve akut intraoperatif miyorkard infarktiisiine (MI) hazirlikli olmalidirlar,
gerekirse transozofajiyal ekokardiyografi (TEE) ile; ventrikiil fonksiyonu, efektif
ventrikiiler diyastol sonu voliimii ve yeni bolgesel duvar hareket bozukluklar
degerlendirilebilir (13 ).

Hemodinamik takipte amag; en uygun miyokard oksijen dengesini siirdiirmektir.
Bunun i¢in miyokardin oksijen tiiketimini miimkiin oldugu kadar diisiik tutmak ve
yiiksek koroner arter perfiizyon basincini vazopressor infiizyonuyla muhafaza etmek
gerekir. Tasikardiye bagli olarak miyokard oksijen tiiketimi artar ve tedavisinde pB-
blokerler kullanilir. Hemodinamik degisikliklerin ciddiyeti anastomoz yeri ile

baglantilidir, sirkumfleks arter anastomuzu sirasinda en belirgindir. Ciinkii yan duvar



kontraksiyonu, atim hacmine arka duvardan daha fazla katkida bulunur ve kalbin
egilmesi sol 6n inen arter anastomozu i¢in gerekenden daha fazladir (13).

Secilecek anestezik yontemin amaglari arasinda;

1- En iyi kardiyak koruma saglayan bir anestezi teknigi ile giivenli indiiksiyon ve idame
uygulanmasini ( isofluran ve sevofluran anlamli 6n kosullamay1 indiikleyerek iskemiye
kars1 koruma saglayabilir) saglamak,

2- Uygun monitorizasyon ve farmakolojik destek yardimi ile cerrahi boyunca
hemodinamik stabilitenin idamesinin saglanmasi,

3- Miikemmel postoperatif analjezi ile iligkili olarak erken ayilma ve mobilizasyonun
saglanmasi bulunmaktadir.

Iyi planlanmis analjezi, postoperatif derlenmeyi hizlandirir ve yogun bakimda
kalis stiresini kisaltir (14).

Viicut dis1 dolasim; 25 yi1l boyunca koroner arter baypas greft cerrahisinin altin
standard1 olmustur. Postoperatif komplikasyonlar halen ana sorundur. Cerrahi travma,
hipotermi, kan kaybi1 veya kan transfiizyonu ve viicut dis1 dolasimin kullanilmasi kalp
cerrahisinde inflamatuvar yanit1 aktive eder (15).

KPB en az ic¢ farkli mekanizmayla inflamatuvar cevabi spesifik olarak aktive eder:

1.KPB devresinde kanin yabanci yiizeyle temasi sonucu immiin sistem aktive olur.
2.Aortun kros klemplenmesi sonucu olarak beyin, kalp, bobrekler, akciger ve
karacigerde iskemi gelisir. Aorttan kros klempin kaldirilmasiyla perfiizyon yeniden
saglanir. Gelisen iskemi - reperfiizyon hasari, inflamatuvar cevabin aktivasyonunda
anahtar rol oynar.

3.Endotoksemi, inflamatuvar kaskadi indirekt olarak uyarabilir. KPB siiresince gelisen
splanik hipoperfiizyon, endotoksemiye neden olabilir (16).

KPB’mn  kullanildigi  kardiyak operasyonlara gore, Pompasiz KABG
operasyonlarinda inflamatuvar yanitin gostergeleri olan IL-2 (interlokin) reseptorii, IL-6
ve TNF-a (tiimor nekroz faktor) diizeylerinin daha az oldugu gosterilmistir (17).

Diisiik viicut 1s1s1 veya disiik perfiizyon basinglarinda otoregiilasyonun
bozulmasi, mikro ve makro emboliler, sistemik inflamatuvar cevap sonucu kan-beyin

bariyerinde olusan degisiklikler nedeniyle KPB, norolojik hasara katkida bulunabilir.



Yapilan calismalarda pompasiz KABG cerrahisinin noroprotektif oldugu gosterilmistir

(18).
2.2- Levobupivakain

Bupivakain rasematinin S (-) izomeri olan uzun etkili, amid tipinde bir lokal
anestetiktir. Piperidin halkas1 iizerine butil grubu eklenmistir (sekil-1). Etki siiresi
lidokaine oranla 2-3 kat daha uzundur. Kisa etki siireli lokal anestetik ajanlara oranla
daha lipofiliktir. Plazma klirensi 0.60 1t/dk, eliminasyon yarilanma siiresi 1.3 saat ve
dagilim hacmi 67 litredir. Basta al-asit glikoprotein olmak iizere plazma proteinlerine %
97 oraninda baglanir. Soliisyonun pH’1 4.0-6.5 olup, pKa’s1 8.2’dir. Infiltrasyon ve sinir
blokaji i¢in % 0.25, spinal, epidural ve kaudal blok icin % 0.5 konsantrasyondaki

soliisyonlar1 kullanilir (19).

* HCI

CHj

Sekil.2.1. Levobupivakain’in Kimyasal Yapisi.

2.2-1 Farmakodinamik Ozellikler

Biitiin lokal anestetik ajanlarda oldugu gibi levobupivakain noron
membranlarinda voltaja duyarli iyon kanallarimin blokaji ile etki gostererek sinir

impulslarinin iletilmesine engel olmaktadir. Lokalize ve geri doniislii etkisi, sodyum



kanalinin agilmasi sonucunda duyusal, motor ve sempatik aktivite ile ilgili sinirlerde

aksiyon potansiyelinin iletilmesine engel olur (20).

Levobupivakainin sinir bloke edici giicii invitro olarak bupivakaine ve R (+)
enantiyomeri olan deksbupivakaine benzemektedir. Genel olarak, duyusal ve motor
blogun baslamasi ve siiresi levobupivakain, deksbupivakain, bupivakain i¢in benzerdir
ve ajanlar hayvan deneylerinde es giicliidiir. Levobupivakain bupivakaine gore daha az

toksikdir ve letal dozu bupivakaine gore 1.6 kat daha fazladir (20).

2.2-2 Farmakokinetik Ozellikler

Lokal anestetikler uygulama yerinde etki gosterirler, sistemik mekanizmalarca
alim ve dagilim etki yerine ulagmada birer faktor degildir. Ancak bunlarin genel
dolagima alinmasi anestetik etkinin sona ermesinde Onemlidir. Levobupivakainin
uygulama yerinden emilimi dokunun vaskiilaritesi tarafindan belirlenir. Bu nedenle,
plazma konsantrasyonlar1 ayn1 zamanda uygulama yolundan etkilenmektedir.

Levobupivakain, insan  plazmasinda  invitro olarak  0.1-1 mg/L
konsantrasyonlarda yiiksek oranda proteine baglanir (>%97). Boylece noron
membranindaki proteinlere daha uzun bagh kalarak etki siiresini uzatirlar.

Levobupivakain sitokrom P-450 sistemi tarafindan metabolize edilir. Bu nedenle
hepatik disfonksiyonun ilacin eliminasyonu iizerinde anlamh bir etkisi vardir. Karaciger
transplant alicilarinda interkostal noral blokaj icin bupivakain uygulamasindan sonra her
iki enantiyomer icin beklenenden daha diisiik bir klirens hizinin bildirilmesi bunu
desteklemektedir. Major metaboliti 3-hidroksi-levobupivakaindir, idrarla atilan
glukronik asit ve sulfat esteri konjugatlarina doniismektedir. Idrarda degismemis
levobupivakain atilmamaktadir. Bu nedenle renal hastaligt olanlarda degismemis
levobupivakain birikmezken idrarla atilan metabolitler birikebilir. Radyoaktif isaretli
ilacin tek bir dozunun intravendz uygulamasindan sonra 48 saat icinde radyoaktivitenin
%71 ‘i idrarda ve %24 i feceste bulunmustur. Levobupivakain deksbupivakaine gore;
yiiksek klirens hizina, kisa eliminasyon yar1 omriine, kiigiikk dagilim hacmine, beyin ve

miyokard dokularina daha az afiniteye sahiptir (20).



2.2-3 Kardiyovaskiiler Etkiler

Lokal anestetiklerle kardiyovaskiiler toksisite potansiyeli vardir, lokal
anestetikler yalnizca sinir hiicresi membranlarinda degil ayni zamanda kalp gibi
uyarilabilir dokularda da iyon kanallarin1 bloke ederler.

Uzun etkili lokal anestetikler i¢in toksisite riski daha biiyiiktiir. Bupivakain
ile olusan kardiyotoksisite; hizli, geri doniigsiiz ve oliimciil olabilen siddetli kardiyak
kollapsla kendini belli eder. Kardiyotoksisite en sik plazma konsantrasyonlari asiri
yiiksek oldugunda ya da ¢ok hizli arttiginda ortaya ¢ikmakta ve anlamli merkezi sinir
sistemi uyar1 belirtileri olmadan gelisebilmektedir. R izomeri, S izomerine
oranla atriyo-ventrikiiler iletim zamanim belirgin sekilde uzatir. Bupivakainin kardiyak
etkilerinin; kalsiyum kanallar1 ve intraselliiler kalsiyum akimi ile negatif etkilesmesi
sonucu mitokondrilerde ATP sentezini engellemesine bagl oldugu bulunmustur. Ayrica
bupivakainin miyokard kontraksiyon giiciinii azaltmasi, depolarizasyon hizini ve aksiyon
potansiyel amplitiidiinii diisirmesi de kardiyak depresan etkiye katkida bulunur.
Bupivakain toksisitesinin tedavisi olduk¢a zordur, toksisite ozellikle asidoz ve hipoksi
ile artar. Toksisite nedeniyle meydana gelen kardiyovaskiiler arrest resiisitasyona ¢ok
direnglidir. Resiisitasyondaki bu zorluk ve mortalitenin yiiksek olmasi bupivakainin
proteinlere yiiksek oranda baglanmasina ve yiiksek lipid ¢oziiniirliigli nedeni ile ajanin
kalpteki iletim sisteminde birikerek refrakter re-entry aritmilere neden olmasina
baglanmustir (21).

Levobupivakainin izole kalplerde; siddetli aritmi ve Ozellikle ventrikiiler
fibrilasyonu indiikleme olasiligi, yapilmis tiim hayvan calismalarinda bupivakaine oranla
daha az bulunmustur. Levobupivakaninin letal dozu bupivakainin 1.3-1.6 kati olarak

tespit edilmistir (22).

2.2-4 Merkezi Sinir Sistemi Toksisitesi

Lokal anestetigin niikleus traktus solitarusa uygulanmasi hipotansiyon bradikardi
ve aritmilere neden olmaktadir. Levobupivakainle merkezi sinir sistemi (M.S.S)

toksisite riski, insan goniilliilerde bupivakainden daha azdir. M.S.S eksitasyon belirtileri



bupivakainle daha ¢abuk baslamakta ve daha uzun siirmektedir. Geg¢ici hipoestezi veya
parestezi formundaki minor norolojik anormallikler levobupivakainde daha azdir.
Levobupivakain ve diger amid tipi lokal anestetiklerle dil uyusmasi, sersemlik, bas
donmesi, bulanik gérme ve kas seyirmesi ile kendini belli eden MSS toksisitesi;

konviilsiyon, bilin¢ kayb1 ve solunumun durmasina kadar ilerleyebilir (20).
2.2-5 Doz ve kullamim sekli:

Cerrahi anestezi amaci ile; epidural, intratekal, periferik sinir blogu, lokal
infiltrasyon, oftalmik cerrahi ve agr tedavisinde (siirekli epidural infiizyon, kronik agri
icin tek veya multipl bolus uygulama seklinde) kullanilabilir. En diisiik dozu 1.35

mg/kg iken , levobupivakainin tahmini 6liimciil dozu 277 £51 mg’dir (32).
2.3- Parasternal Blok ve Lokal infiltrasyon Anestezisi :

Sternumun innervasyonu interkostal sinirlerinin 6n ve arka dallan ile saglanir.
Lokal anestetiklerin parasternal bolge ve sternum etrafina infiltrasyonu antikoagiilan
uygulanan hastalarda bile erken postoperatif analjezi saglayacak olasi yollardan biridir.
Parasternal blok ve lokal infiltrasyon teknigi basittir ve goreceli olarak noninvazivdir,
geleneksel i.v ajanlara gore daha iyidir ancak bu yontem hakkinda yeterli veri veya
calisma bulunmamaktadir. Parasternal blok yonteminde; sternal kenar komsulugundaki
interkostal sinirlerin anterior kutanéz dallarim1 bloke etmek amaciyla bilateral 5 seviye
ve her seviyeye 2ml olmak iizere toplam 20 ml, sternumun her iki tarafina periost
tizerine 20 ml ve gogiis tiiplerinin giris yerlerine derin infiltrasyon seklinde 10 ml
voliimde % 0.25’lik levobupivakain veya bupivakain gibi uzun etkili lokal anestetikler
kullanilabilir. Rejyonel anestezik bloklar yardimai ile hastanin kullanacag: opioid ihtiyaci

ve opioidlerin indiikledigi solunum depresyonu, sedasyon gibi yan etkiler azaltilabilir

(5).



Sekil.2. 2. Parasternal blok ve lokal infiltrasyon uygulama bolgeleri.
“X” kirmizi ile isaretli noktalar: parasternal blok uygulanan bolgeler.

(13

=="Mavi ile isaretli noktalar:lokal infiltrasyon uygulanan bolgeler.
2.4- Solunum Fonksiyon Testleri :

Solunum fonksiyon testleri; ventilasyon, diffiizyon ve perfiizyonun
degerlendirilmesinde kullanilir. Testler mevcut fonksiyon bozuklugu ve derecesini
saptayarak ayrici tamida, hastalik seyrinin takiplerinde, uygun tedavinin Onerilmesi ve
tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar (23).

Solunum Fonksiyon Testi Endikasyonlar::

1-Nefes darlig1 olan bireyin bunun nedeninin pulmoner mi yoksa kardiyak kaynakli mi1
oldugunun aragtirilmasi,

2-Pulmoner kokenli hastaliklarin obstriiktif ya da restriikktif kokenli oldugunun
saptanmast,

3-Brong astmasi tanisi siipheli olgularda taniy1 kesinlestirmede,

4-Tikanikligin merkezi hava yolunda m1 yoksa periferik hava yolunda mi oldugunun
saptanmasi,

5-Bozulmus akciger fonksiyonlarinin tedaviye cevabinin dl¢iilmesi,

6-Meslege bagli astim ve KOAH’ ta maliiliyet derecelerinin saptanmast,



7-Akciger rezeksiyon cerrahisi planlanan olgularda preoperatif degerlendirme ve akciger
rezeksiyonu sonrasi postoperatif solunum fonksiyonlar1 hakkinda fikir edinilmesi
amaciyla kullanilir (23).

Solunum fonksiyon testleri 2 ana baslik altinda incelenebilir:
1-Statik ventilasyon testleri: statik akciger voliim ve kapasiteleri, solunum kas giicii
Olctimleri ve statik kompliyans.
2-Dinamik ventilasyon testleri: zorlu vital kapasite ve volum zaman egrisi, akim voliim
egrisi, maksimum istemli ventilasyon ve direng Olclimii.

Calismamizda, dinamik ventilasyon testleri kullanildigindan sadece bunlardan

bahsedilecektir.
2.4.1 Dinamik Ventilasyon Testleri:

1- Zorlu Vital Kapasite (ZVK): Maksimum inspirasyondan sonra zorlu, derin ve

hizl1 ekspirasyonla digar1 atilan total hava voliimiidiir. Normal saglikli kisilerde ZVK,
VK’e (vital kapasite) esittir. ZVK obstriiktif akciger hastaliklarinda hava akiminin
sinirlamasina bagli ve restriktif akciger hastaliklarinda da parankimal doku azalmasina
bagl olarak azalir.

2- 1l.saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volim ( ZEV-1 ): ZVK manevras: sirasinda 1.
saniyede ¢ikarilan hava miktaridir. Normalde ZVK’ nin % 70-80 ‘i olmalidir. ZEV-1

‘deki azalma orta-biiyiik hava yollarinin obstriiksiyonunu gosterir.

3- ZEV1/ ZVK (Tiffeneau orani) : Hava yolu obstriiksiyonunun ortaya konulmasinda ve

pulmoner patolojinin obstriiktif mi yoksa restriktif mi oldugunun ayiriminda kullanilir.
Obstriiktif durumlarda ZEV-1 / ZVK oran1 azalirken, restriktif durumlarda normal veya
artmistir.

Tablo 2.1 Obstriiksiyonunun Tiffeneau orani ile degerlendirilmesi.

OBSTRUKSIYON ZEV-1/ ZVK (%)
NORMAL > 70
HAFIF 61-69
ORTA 45-60

ILERI <45



4-ZVK-3.saniye (L): Zorlu ekspirasyonun 3. saniyesinde atilan voliimdiir. Biiyiik hava

yollarinin degerlendirilmesinde onemlidir (24).

Akciger voliim ve kapasiteleri yas, boy ve cinsiyete gore farklilik gosterir. Test
sonuglart ayn1 yas, boy ve cinsiyetteki saglikli bireylerde dnceden hesaplanmis olan
beklenen degerler (predikte degerler) ile karsilastirilir ve bu degerlerin yiizdesi olarak

ifade edilir. Beklenen degerin > %80 olmasi normal kabul edilir (25).
2.5- Agrimin Degerlendirilmesi :

Agrili hastanin tan1 ve tedavisinin dogru yonlendirilmesinin en 6nemli kosulu,
hastalarin agrisinin dogru degerlendirilmesi ve bu degerlendirmenin multidisipliner bir
yaklagimla yapilmasidir. Hasta tarafindan sikayet olarak sunulan agrinin, karmasik
yapis1 ve ¢cok boyutlu olmast degerlendirilmesindeki en biiyiik giicliigii olusturmaktadir.
Degerlendirme: Agrili hastanin tedavisinde en 6nemli ama¢ dogru tani1 ve buna uygun
tedaviyi yonlendirmektir. Hasta kendine 0zgii subjektif bir histen bahsetmektedir.
Degerlendirmenin, bu hissi bizzat yasayandan alinan bilgilere gore yapilmasi dogru
olacaktir. Cok boyutlu, subjektif, kisiye 6zgii bu hissin degerlendirilmesinin de ayr1 ayri
yapilmasi zorunludur. Hastanin doktora giiven duygusunun olusmasi, ozellikle tedavide

ayr1 bir onem tagir.
2.5-1- Postoperatif agrimin tedavi yontemleri:

Postoperatif agri tedavisinde akut agr tedavi prensipleri gegerlidir. Bu nedenle
postoperatif devredeki agri tedavisi, anksiyete veya depresyon gibi agriyr arttiran
nedenleri tedavi eden teknikleri icermelidir. Akut agri; cerrahi ge¢irmis bir hastada
onceki hastaligi, gecirdigi cerrahi miidahale veya ikisinin ortak sonucu olarak gelisen

agr olarak tanimlanir.

Akut agrinin yetersiz tedavi edilmesi, tromboembolik ve pulmoner komplikasyonlara,
hastalarin yogun bakim {iinitelerinde veya hastanede kalis siirelerinin uzamasina, agri
tedavisi icin hastalarin taburculuk sonrasi hastaneye geri donmesine, hastalarin

yasam kalitelerinin azalmasina neden olabilir (26).



Postoperatif agri nedeniyle olusabilen bu komplikasyonlar 5 ana grupta
toplanabilir;

1- Solunum sistemi iizerine etkileri: VK’de azalma, ZEV-1’de azalma, akciger
enfeksiyonlar1 ve atelektazi sikliginda artma,

2- Noroendokrin sistem tizerine etkileri: Plazma adrenalin, noradrenalin ve kortizol
diizeylerindeki degisimler,

3- Immobilizasyon dolaysi ile gelisen komplikasyonlar: Trombus, pulmoner emboli
dekiibitus tilserleri sikligindaki artmalar,

4- Psikolojik etkileri: Sikinti, anksiyete, depresyon yaratabilir.

5 -Otonom Sinir Sistemi {izerine etkileri: Terleme, bulant1 goriilebilir.

Postoperatif agrinin Onlenmesi cerrahi Oncesi baslar, cerrahi siiresince ve
postoperatif devrede devam eder. Kas ve eklem gibi derin dokulardan C lifleri ile gelen
afferent stimiilasyon omurilikte refleks eksitabiliteye neden olur. Bu hipereksitabilite bir
kez olustuktan sonra baskilanmasi i¢in yiiksek dozlarda ila¢ uygulanmasi gerekir.
Cerrahi sirasinda agrili impulslar tarafindan tetiklenen omurilik aktivitesindeki artis,
teorik olarak genel anestezi ile kombine edilen rejyonel bloklarla Onlenebilir ve

opioidlerle degistirilebilir (27).
2.5-2- Sistemik Opioidlerle Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Hasta kontrollii analjezi prensibi: Doktorun daha onceden programladigi doz ve
miktarda ilac1 agris1 olduk¢a hastanin kendi kendine uygulayabilecegi, agr1 kontroliinde
hastanin aktif rol oynadig: bir kapali devre kontrol sistemidir (28).

HKA ile analjezik verilisinin bircok modeli vardir. En cok kullanilan model
bolus doz veya siirekli infiizyonla beraber bolus doz seklindedir. Bolus doz; hastanin
kendisine belirli araliklar ile verebildigi ilag dozudur. HKA aleti bir butona basilarak
tetiklenen mikropressor kontrollii bir pompa icerir. Bu pompa tetiklendiginde hastaya
onceden belirlenmis miktarda opioid, intravenoz yoldan verilir. Verilen bolus dozlardan
sonra sistemin kilitli kaldig1 bir siire olmalidir. Bu siire kullanilan ajanin plazma

konsantrasyonundaki dalgalanmalar1 6nleyecek sekilde ayarlanir. HKA uygulama yollar



intravenoz yolla sinirlhi degildir. Intramuskiiler, subkutan , rektal, intratekal ve epidural
yolla da uygulanabilir (28).
HKA’ nin geleneksel yontemlere gore avantajlari soyle siralanabilir;
1- Plazmadaki ila¢ konsantrasyonunda sabit bir diizey saglanir.
2
3
4
5

6- Hastaneden ¢ikis ve evdeki nekahat donemi daha hizhidir. Hastanede kalma

Daha az dozda ilagla ve daha az yan etki ile etkin analjezi saglanir.

Hasta fiziksel aktivitesini daha kisa siirede kazanir.

Normal dakika ventilasyonu, viicut 1sisina doniis daha hizl olur.

Postoperatif antibiyotik gereksinimi azalir, kati besin alim1 daha erken olur.

stiresinin kisalmasi komplikasyon olasiligini azalttig1 i¢in maliyet de diiser.

HKA, postoperatif agri, posttravmatik agri, yanik agrisi, dogum agris1 gibi akut
agrilarda kullanilabilecegi gibi kanser agrilar1 gibi kronik agrilarda evde ve hastanede
kullanilabilir. HKA ile solunum depresyonu goriilme orani diigsiik bulunmustur. Solunum
depresyonu etkisinin disinda diger yan etkileri bulanti, kusma, terleme ve kasintidir. Bu
etkiler goriildiigiinde infiizyon hiz1 ve bolus dozu %25 -30 oraninda azaltilmalidir (28).

HKA kontrendikasyonlari:

1- Hastanin kabul etmemesi,

2- Hastanin giivenli kullanimina engel diizeyde kognitif ve biligsel yetersizlik,

3- Asiri uglardaki yas gruplarina ait hastalar,

4- Belirgin metabolik bozukluklar (sepsis),

5- Siddetli s1iv1 elektrolit bozuklugu,

6- Son donemine erigsmis bobrek, karaciger hastaligi,

7- Siddetli kronik obstriktif akciger hastalig,

8- Uyku apnesi sendromu,

Morfin ve meperidin ucuz olmalar;, farmakodinamik ve farmakolojik

ozelliklerinin iyi bilinmesi nedeniyle giiniimiizde HKA uygulamalarinda yaygin olarak

kullanilan opioid analjeziklerdir (29).



GEREC VE YONTEM

Bu arastirma Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesinde,
merkezi ameliyathanede, elektif pompasiz KABG planlanan hastalar iizerinde

yapildi.

Bu calisma, hastane etik kurul (onay tarih ve sayisi; 2007/160 / 03-15) onay1
ve hasta-hasta yakinlarindan izinleri alindiktan sonra genel anestezi
altinda yaslar1 18-69 arasinda degisen ASA III ve ASA IV grubu toplam
20 hastada yapilmistir. Caligsma, prospektif, randomize, plasebo

kontrollii olarak planlandi.

Ejeksiyon fraksiyonlart %30’un altinda, ciddi kalp yetmezligi, opioidlere karsi
duyarlilig1 ve ilag¢ aligkanligi olanlar, antipsikotik ila¢ kullananlar, belirgin valviiler
disfonksiyonu, sol ventrikiil anevrizmasi olan, son 6 hafta i¢inde miyokard infarktiisii
geciren hastalar, noromuskiiler hastaligi, 1. saniye zorlu ekspiratuar voliimii (ZEV-1)<
%50, karotis arter darligi ve stroke hikayesi, ciddi bobrek, akciger, karaciger ve
endokrin sistem hastaligi olanlar, intraaortik balon pompa destegi altinda olanlar, acil

vakalar, tekrar opere edilenler, koagulopatisi bulunan hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Operasyonu planlanan hastalar ile 12 saat Oncesinde goriisiilerek;
Verbal Analog Skalas1 (VAS), HKA, yatak basi spirometri cihazi hakkinda uygulamali
olarak bilgilendirilme yapildi.

3.1- Verbal Analog Skalas1 (VAS);

(Sifir ile on puan arasinda agrinin siddetinin degerlendirildigi yontem)

0 10

Nl ]
] L}

Hig agri yok Cok siddetli

Sekil 3.-1 Verbal analog skalasi.



[k olciim icin portabl Spirometri cihazi “ Respiradyne II * kullamlarak;  yar
oturur pozisyonda, burun bir mandalla sikistirildiktan sonra kisiye normal soluk alip
verdirildi. Birka¢ normal inspirasyon ve ekspirasyondan sonra istirahat seviyesinde
alabildigi kadar derin bir nefes almasi ve sonrasinda aldig1 havay: yavasca ve kesintisiz
olarak disar1 vermesi istendi. Bu uygulama ile ZEV-1, ZVK ve ZEV-1/ZVK 06lctimleri
yapilarak ekranda goriilen degerler “ilk olctim” olarak kaydedildi.

Hastalara premedikasyon olarak operasyondan 45 dakika once 0.05 mg/kg
intramuskuler (i.m.) midazolam yapildi.

Ameliyathanede indiiksiyon Oncesinde; ritim, kalp attm hizi ve ST segment
degisikliklerini degerlendirmek i¢in bes elektrotlu EKG, sistolik arter kan basinci
(SAB), diyastolik arteryel kan basinc1 (DAB), ortalama arteryel basincin1 (OAB) 6l¢mek
icin dominant olmayan elden radiyal artere 20 gauge’luk invaziv arteriyel kateter,
santral vendz basinci takip etmek icin ii¢ liimenli internal juguler kateter yerlestirildi,
periferik oksijen saturasyonu (spO2) degerleri pulse oksimetre ile takip edildi. Tiim bu
parametreler Dateks Ohmeda S/5 monitorii kullanilarak monitorize edildi.

Anestezi indiiksiyonu sirasinda hastalara % 100 oksijen solutulurken, genel
anestetik olarak Etomidat i.v. 0.3 mg/kg dozda verildi, biling kaybini takiben, kas
gevsetici olarak Rokuronyum i.v. 0.9 mg/kg dozda verildi, oratrakeal entiibasyon
yapildiktan sonra mekanik ventilatore baglandi. Anestezi idamesi icin; Desfluran % 5-8
+ % 50 02 + % 50 kuru hava karigimi kullanildi.

Tiim hastalarda greftler hazirlandiktan sonra, ACT>200 saniye olacak sekilde
100 IU/kg dozda heparin yapilmasinin ardindan anastomozlara gecildi. Atan kalpte
revaskiilarizasyon girisimi sirasinda Octopus doku stabilizatorii (Medtronic inc
Minneapolis USA®) kullanildi. Sistolik ve diyastolik kan basinct 120 / 80 mm/Hg, kalp
hizi 60-90 atim/dk degerleri arasinda tutulmaya calisildi. Hipotansiyon gelismesi
durumunda hizli voliim tedavisi yapildi, voliim yiiklenmesiyle diizelmeyen direngli
tansiyon diisiikliigii s6z konusuysa efedrin ile miidahale edildi. Gerekiyorsa inotropik
destek (dopamin, dobutamin) baslandi. Hipertansiyon, 1- 3ug/kg/dk dozunda
nitrogliserin ve B blokerle tedavi edildi. Anastomozlar tamamlandiktan sonra heparin

protamin ile antagonize edildi.



Cerrahi islem bitiminde sternum kapanmadan Once cerrah
tarafindan gorerek parasternal blok ve lokal infiltrasyon amaciyla Grup
LB (levobupivakain) ‘ye; % 0.25 lik Levobupivakain’den 1.35 mg/kg dozda toplam 50
ml voliimde (bilateral 5 seviye ve her seviyeye 2ml olmak iizere toplam 20 ml,
sternumun her iki tarafina periost iizerine 20 ml ve gogiis tiiplerinin giris yerlerine derin
infiltrasyon seklinde 10 ml ) verildi. Grup P (Plasebo) ‘ye; 50 ml SF bilateral 5 seviye
ve her seviyeye 2ml olmak iizere toplam 20 ml, sternumun her iki tarafina periost
tizerine 20 ml ve gogiis tiiplerinin giris yerlerine derin infiltrasyon seklinde 10 ml
voliimde verildi.

Cerrahi operasyon bitiminde anestetik maddeler kesilerek, entiibe sekilde yogun
bakima cikarilan hastalar solunum destegi icin mekanik ventilatdre baglandi. Yogun
bakimda; EKG, periferik oksijen satiirasyonu, invaziv arteryel basing, santral venoz
basing monitérizasyonuna devam edildi.

Yogun bakimda takip edilen hastalarin;

1- Bilincinin iyi olmasi, uyart ve komutlara uyum sagliyor olmast,

2-Sistolik kan basinci > 90 mm/hg ve stabil kardiyak ritim,

3-Aktif kanama olmamasi,

4-VAS skoru <5,

5- % 50 oksijen alirken spO2 nin > 95 olmasi,

6-Solunum sayis1 10-30 /dakika olmasi,

7-Ph > 7.25, PCO2 < 55 mm/hg, olmasi halinde ekstiibasyonu yapilarak ekstiibasyon
saatleri kaydedildi. Hastalarin yogun bakima gelisleriyle ekstiibasyonlar1 arasindaki
siire, ekstiibasyon siiresi olarak adlandirildi

Calismaya dahil edilen hastalara; postoperatif analjezi amacli ekstiibasyon
sonrasinda agr1 kontrolii i¢in ihtiya¢ halinde hasta tarafindan kullanilabilecek sekilde
ayarlanan morfin siilfat infiizyonu, HKA (Abbot APM®) cihazi ile uygulandi.

Postoperatif 24 saatlik takipte; istirahat VAS skorlan ve 1., 2., 3., 4., 8. ve 24.
saatlerdeki morfin tiikketimi kaydedildi. Ekstiibasyondan sonraki 6., 12. ve 24. saatlerde
yatak bagi portabl spirometri cihazi ile ZEV-1, ZVK, ZEV-1/ZVK o6lctimleri yapilarak
kaydedildi.



Indiiksiyondan yogun bakimda ekstiibasyon yapilan ana dek gecen siire
“entiibasyon siiresi”’; operasyon sonrast yogun bakima kabulden yogun bakimda

ekstiibasyon yapilana kadar gecen siire “ekstiibasyon siiresi” ad1 altinda kaydedildi.
3.2- istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analiz i¢in SPSS (
Statistic Package for Social Sciences ) for Windows 13.0 programi kullanildi. Gruplar
arasindaki demografik veriler “belirtici istatistik yontemi”’; peroperatif, postoperatif vital
bulgular ve VAS agn skorlama degerlendirmesi “bagimsiz gruplarda t-testi (simple t-
test)” ile yapildi. Yirmidort saatlik toplam morfin tiiketiminin degerlendirilmesinde
“tekrarh 6l¢timler varyans analizi” kullanildi. Yatak bast Solunum fonksiyon testlerinin
hem kendi arasinda hem de gruplar aras1 kiyaslamasi “iki yonlii varyans analizi® ile
yapildi. Sonuglar % 95°lik giliven araliginda, anlamlilbik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.



4-BULGULAR

Hastalarin demografik verileri Tablo 4.1° de goriilmektedir.

Tablo 4.1. Kisisel demografik veri tablosu.

GRUP LB(n=11) GRUP P(n=9) P

Demografik 6zellikler Ort SD Ort SD

Yas (y1l) 61,6 7,8 57,1 6,7 0,48
Viicut kitle indeksi(kg/ m2) 26,8 3,9 26,9 4,2 0,59
Ejeksiyon fraksiyonu ( % ) 52,1 9.6 54,0 13,2 0,53
Cinsiyet ( K/E ) 4/7 4/5 0,53
Diabetes mellitus (var/yok) 3/8 1/8 0,37
Sigara kullanimi (var/yok) 3/8 3/6 0,57
Disritmi (var/yok) 2/9 3/6 0,39

Gruplara gore olgularin demografik verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmadi ( p>0,05).

Kullanilan ortalama VAS degerlerinin ekstiibasyon sonrasi, belirli zaman

dilimlerindeki dagilimi, karsilastirmali olarak tablo 4.2 ve sekil 4.1 ‘de goriilmektedir.



Tablo 4.2. Gruplara gore Ortalama VAS degerleri.

Grup LB Grup P
Olciim donemi ortalama ortalama P
(Ekstiibasyon sonrasi) VAS degeri VAS degeri
1.saat 4,0000 6,0000
2.saat 5,0000 7,0000
3.saat 4,7000 6,3000
4.saat 4,3000 5,4000 <00
8. saat 3,7000 5,0000
24. saat 2,5000 3,8000

Levobupivakain ile parasternal blok ve lokal infiltrasyon yapilan hastalarin ilk 24
saatte agridan daha az sikayet ettikleri, isaretledikleri VAS skorunun plasebo grubuna

gore anlaml derecede diisiik oldugu saptandi.

Ortalama VAS’1n ekstiibasyondan sonraki 1., 2., 3., 4., 8. ve 24.saat degerlerine

gore, Grup LB ile Grup P arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (*p<0,05).

Gruplara gére VAS Dagilimi
(Ekstiibasyon sonrasi)

10

*
8 *
L *
= *

@ 6 T +| |BGrupLB
> 4 @ Grup P

2

0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

1.saat 2.saat 3.saat 4.saat 8.saat 24 saat ZAMAN

Sekil 4.1. Gruplara Gore Ortalama VAS Degerleri (*P <0,05).



Calismaya dahil edilen hastalara; postoperatif analjezi amacli morfin siilfat
infiizyonu, hasta kontrollii analjezi (HKA) yontemi ile uygulandi. 24 saatlik morfin

tikketiminin dagilimi tablo 4.3 ve sekil 4.2° de goriilmektedir.

Tablo 4.3. Gruplara gore morfin tiiketiminin karsilagtirilmasi.

Morfin Tiiketimi Grup LB(n=11) Grup P(n=9)
( mg) Ort + SD Ort £+ SD P
1. saat 3.4 0,29 5,8 0,33
2.saat 6,5 0,29 10,6 0,33
3.saat 10,3 0,29 15,5 0,33 < 0,001
4.saat 13,3 0,29 21,2 0,33
8.saat 19,0 0,29 31,3 0,33
24 .saat 32,8 0,29 454 0,33

24 saatlik toplam morfin tiikketim miktarinin zamanlar arasinda ve grup-zaman
etkilesiminde, Grup LB ile Grup P arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde farkli
oldugu tespit edildi (p<0,001).

Grup LB’ de biitiin zaman araliklarinda (1.saat, 2. saat, 3. saat, 4. saat, 8. saat ve
24.saat) morfin tiikketimi acisindan Grup P’ ye gore istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamli azalma oldugu saptandi ( p<0,001).



morfin tiketimi

—a—Grup P
—— Grup LB

i.v Morfin tlketimi (mg)

1.saat 2.saat 3.saat 4.saat 8.saat 24.saat
Zaman

Sekil 4.2. Cerrahi sonrasi ilk 24 saatteki kiimiilatif morfin tiiketimi

( Gruplar arasinda anlamli farklilik * p<0,001 )

Solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde; her iki grupta da Preoperatif
“ilk olctim” degerine gore postoperatif 6.12. ve 24.saatlerde oOlgiilen 1.saniye zorlu
ekspirasyon voliimii (ZEV-1) ve zorlu vital kapasite (ZVK)’ de ciddi sayilabilecek
diistisler meydana gelmistir. ZEV-1 ve ZVK’ de meydana gelen azalmanin litre
(L) ve % olarak degisikligi tablo 4.4° te gosterildi.

Her iki grubun karsilastirilmasinda ZEV-1 ve ZVK de meydana gelen azalmalar
arasinda fark bulunmamistir. Her iki gruba da uygulanan parasternal blok ve lokal
infiltrasyonun solunum fonksiyon testindeki bozulmayi engelleyemedigi ve Ol¢iimler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi ( P >0,05 ).



Tablo 4.4. Solunum Fonksiyon Testi Degisiklikleri.

ZEV-1 ZVK
Degiskenler Grup LB Grup P Grup LB Grup P
LK OLCUM (L) 2,64 +0,49  2,01+0,53 3,34+0,72 2,81 0,63
(PREOPERATIF)
A4 .
£ of POSTOPERATIF  Grup LB Grup P Grup LB Grup P
i j:} OLCUMLER
= '@ 6.saat 1,01 £0,44 0,95 + 0,54 1,57+0,70 1,32+0,81
- 12.saat 1,10 £ 0,39 0,92 + 0,67 1,37+0,65 1,22+0,75
24 .saat 1,20 £ 0,42 0,74 £ 0,77 1,54 +0,59 1,01+£0,59
6.saat 62,4+ 7.8 52,5+ 22,5 52,9+ 15,8 53,2+ 24,8
A2 4
§ =~  12.saat 58,3+ 16,6 54,0+ 18,8 58,8+ 13,6 56,5+ 15,9
g 35( 24 .saat 53,7+ 15,9 62,9+ 16,6 53,8+ 15,7 63,8+ 10,2
s
P Degeri 0,61 0,62
Her iki grubun ortalama entiibasyon ve ekstiibasyon siireleri tablo 4.5 te
goriilmektedir.

Tablo 4.5. Gruplarin Ortalama Entiibasyon ve Ekstiibasyon Siireleri.

GrupLB Grup P P degeri
(n=11) (n=9)
Ortalama entiibasyon siiresi (dk) 287,8 £17,9 358,8 +44,3 <0,01
Ortalama ekstiibasyon siiresi (dk) 119 £ 19,6 198,3 + 10,4 <0,01

Levobupivakain ile parasternal blok yapilan Grup LB’ nin ortalama entiibasyon
siiresi ve ortalama ekstiibasyon siiresi plasebo grubu Grup P ‘ye gore istatiksel olarak

daha kisa oldugu tespit edildi ( p<0,01).



5-TARTISMA

Koroner arter by-pass greftleme cerrahisi (KABG) geciren hastalarda
mediyan sternotomi ve gogiis tiipii giris yerlerindeki kesiye bagli olarak; agri,
hareketsizlik, yetersiz solunum, Oksiirememe nedeni ile mekanik ventilatorden
ayrilmalar1 gecikmekte, yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri uzamaktadir. Bu
nedenle cerrahi sonrasi etkili analjezik yoOntemler ve ilaglarla ekstiibasyonun
hizlandirilmasi kardiyak cerrahi gegiren hastalar icin istenen bir hedeftir (30).

Postoperatif analjezi hasta konforu ve iyilesmenin hizlanmasi, agriya bagh
olusacak sempatik yanitlarin ve sonuglarinin yok edilmesi i¢in 6nemli bir konudur. Bu
donemde stabil hemodinami ve yeterli agri kontrolii saglanmasi kritik Onem
tasimaktadir. Lokal anestezi ve analjezi teknikleriyle 1yi bir postoperatif analjezi; agrinin
neden oldugu analjezik kullaniminda artma, solunum fonksiyonlarinda bozulma ve
ekstiibasyon zamaninda uzama gibi negatif etkilerin bircogunu 6nlemektedir, bu nedenle
postoperatif agrinin tedavi edilmesi gerektigi tiim otoritelerce kabul edilmektedir.

Pompasiz KABG cerrahisi geciren hastalara klasik analjezik yontem olarak i.v
opioidler, Intratekal morfin ve epidural analjezi yontemi etkili olabilir fakat cogu
anesteziyolog potansiyel epidural hematom riskini faydalarindan daha 6n planda
tutmaktadirlar (31).

Intravendz opioid tedavisi bu hastalarin postoperatif analjezisi icin sikca
kullanilmaktadir ancak opioidler cok etkin olsalar da solunum depresyonu gibi énemli
yan etkileri kullanimlarin1 kisitlamaktadir (32).

Kardiyak cerrahi geciren hastalarda alternatif analjezi yoOntemlerindeki
gelismeler, diger yontemlere gore kanama riskini azaltarak, antikoagulan alan hastalarda
bile rahatlikla kullanilabilecek teknikler oldugu i¢in daha avantajlidir.

Lokal anestetiklerin parasternal bolge ve sternum etrafina infiltrasyonu
antikoagiilan uygulanan hastalarda bile erken postoperatif analjezi saglayacak olasi
yollardan biridir. Parasternal blok ve lokal infiltrasyon teknigi basittir ve goreceli olarak
noninvazivdir. Sternal kenar komsulugundaki interkostal sinirlerin anterior kutanoz

dallar1 gorerek bloke edildigi icin geleneksel intravendz ajanlara gore daha giivenlidir

(5).



Yeni bir lokal anestetik olan levobupivakain; uzun etkili, kardiyotoksik etkisi
daha diisiik ve merkezi sinir sistemi yan etkileri daha azdir. Parasternal blok ve lokal
infiltrasyon yontemi i¢in kullanilan ilag dozu (1,35 mg/kg) toksik dozun 277 +
51mg) cok altindadir. Bu rejyonel blogun postoperatif sagladigi konfor sayesinde;
kullanilan opioid tiiketiminde azalma, solunum depresyonu gibi yan etkilerin daha az
goriilmesi, erken ekstiibasyon ve yogun bakimda kalis siiresinde kisalma, solunum
fonksiyonlarinda iyilesme beklenir (33).

Susan B. McDonald ve ark. (5) Desfluran anestezisi verilen kardiyak cerrahi
hastalarinda, analjezi amacl levobupivakain ile parasternal blok ve lokal infiltrasyon
uygulamasindan sonra 24 saatlik morfin tiiketimini 6nemli derecede diisiik bulmuslardir
(p<0.01). Parasternal blok ve lokal infiltrasyonun hastanin agr1 sikayetini azaltmasina
ragmen toraksin acilmasi ile solunum fonksiyon testlerinde (ZEV-1 ve ZVK)
meydana gelen azalmayr engelleyemedigini saptamiglardir. Solunum fonksiyon
testlerinden ZEV-1 ve ZVK’de preoperatif ‘ilk dl¢ciim’e gore  %50- 55 meydana gelen
azalma oranlart arasinda levobupivakain ile parasternal blok yapilan grup ile kontrol
grubu arasinda herhangi bir farklilik saptanmamistir ~ (p>0,05 ).

Susan B. McDonald ve arkadaslarinin saptadigi bu veriler calismamizdan elde
ettigimiz sonuglarla benzerlik gostermektedir. Calismamizda pompasiz KABG cerrahisi
yapilan hastalardan levobupivakainle parasternal blok ve lokal infiltrasyon uygulanan
grubun postoperatif agridan daha az sikayet ettikleri, buna bagl olarak ekstiibasyon
sonras1 ortalama VAS degerlerindeki azalma anlamli olarak tespit edildi (p <0,05). 24
saatlik toplam morfin tiiketim miktarindaki azalma plasebo grubuna gore anlamli
bulundu (p<0,001). Postoperatif 6. 12. ve 24. saatlerdeki ZEV-1 ve ZVK o6lc¢iimlerindeki
azalma preoperatif ‘ilk 6l¢lim’ degerlerine gore % 55-60 azalma tespit etmemize ragmen
gruplar arasinda bu azalma oram istatistiksel olarak anlamli kabul edilmedi (p>0,05).
Gruplar arasindaki ekstiibasyon zamani degerlendirmesinde ise; levobupivakainle
uygulanan parasternal blok teknigi sayesinde, kontrol grubuna gore postoperatif

donemde erken trakeal ekstiibasyon yapilarak; opioid ihtiyacinda azalma, sedasyon ve



solunum depresyonu gibi yan etkilerin daha az goriilmesini saglayarak, yogun bakimda
kalis siiresinin kisalmasi saglandi.

Alexander ve ark. (34), Laparoskopik kolesistektomiyi takiben intraperitoneal ve
insizyon bolgesi etrafina lokal infiltrasyon teknigi ile levobupivakain + efedrin ile
analjezinin yararlarim1 arastirdiklar1 c¢alismada. Levobupivakain uygulanan grupta
plasebo grubuna gore; ortalama VAS degerlerinde anlamli derecede diismeye neden
oldugunu, morfin tiikketiminin plaseboya gore diisik oldugunu saptamislardir.
Calismamizda levobupivakain ile elde ettigimiz VAS skorlarindaki diisme ve morfin
tilketimindeki azalma bu calismanin sonuglariyla paralellik gostermektedir.

Papagiannopoulou B ve ark. (35) ise; Laparoskopik kolesistektomiden sonra agri
kontrolii i¢in cerrahi Oncesi insizyon bolgesine levobupivakain ve ropivakain ile
yaptiklart infiltrasyonun VAS degerleri ve 24 saatlik morfin tiiketimini arastirdiklar
calismalarinda; levobupivakain ile elde edilen VAS degerlerinin daha diisiik ve morfin
tikketiminin daha az oldugunu bulmuslardir. Cerrahi bitiminde uyguladigimiz parasternal
blok ve lokal infiltrasyonun, cerrahi dncesi yapilan lokal anestetik infiltrasyon yontemi
kadar basit, giivenli ve kolay uygulanabilir bir yontem oldugunu sdyleyebiliriz.

Basit, kolay ve giivenilir bir yontem olarak lokal infiltrasyon yontemi hakkinda
benzer bir ¢calisma da Franso Alessandri ve arkadaslari tarafindan yapilmistir.

Franso Alessandri ve ark. (36), Laparoskopik jinekolojik cerrahide postoperatif
yara agrilarinda preoperatif lokal levobupivakain infiltrasyonunun etkisini arastirmiglar.
Ortalama VAS degerleri ve analjezik tiiketimini kontrol grubuna gore levobupivakain
grubunda anlamh derecede diisiik bulmuslardir.

Levobuivakain ile uygulanan parasternal blok ve lokal infiltrasyon anestezisi
sonrast etkin analjezi saglansa da solunum fonksiyonlarindaki ciddi bozulma
onlenememistir. Sadece agr1 nedeniyle ZEV-1 ve ZVK’de azalmay: agiklamak yeterli
degildir (37). Solunum fonksiyonlarindaki bozulmanin diger sebepleri arasinda; toraksi
acilan hastalarda g6giis duvar biitiinliigliniin bozulmasi, derin inspirasyonda sternotomi
yarasi ile birlikte mediastinal tiiplerin toraks igindeki serbest uglarinin irritasyonu,
hastalarin morfin infiizyonuna ragmen agrisiz olsalar da inspirasyonda agri olacak

korkusu sayilabilir. Bu sebeplerin spirometrik Ol¢iimlerin beklendigi kadar iyi



cikmamasina sebep oldugu bilinmektedir (38). Kardiyak cerrahi gibi toraksin acildig
cerrahilerden sonra ZEV-1 ve ZVK’de meydana gelen degisikliklerin onlenebilmesi i¢in
yeni cerrahi teknikler ve solunum fonksiyonlarmin korunmasi icin yeni anestezi
tekniklerine ihtiya¢ vardir. Bu konuda daha fazla arastirma yapilmasi gerektigi
kanisindayiz.

Kardiyak cerrahiden sonra uyguladigimiz levobupivakain ile parasternal blok ve
lokal infiltrasyon disinda, toraks cerrahisi amaciyla torakotomi yapilan hastalarda
interkostal blok ve torasik epidural analjezinin etkinligi arastirilmis. Elde edilen sonuglar
bizim calismamiza benzer bulunmustur (39).

Mario concha ve ark. (39)’nin yaptiklar1 arastirmada; posterolateral torakotomi
yapilacak 32 hastay1; 1.V morfin PCA ile beraber %0.5 lik levobupivakain kullanilarak
interkostal blok yapilanlar ve torasik epidural analjezi yapilanlar olarak 2 gruba
ayirmiglardir. Operasyondan 1 giin once zorlu vital kapasite (ZVK) ve 1. sn zorlu
ekspirasyon hacmi (ZEV-1) ol¢timii yapilan hastalarin, Operasyondan sonra 1, 2, 3, 4,
12.  ve 24.saatlerde dinamik ve istirahat VAS skorlan kaydedilmistir. Postoperatif
Olciilen ZEV-1 ve ZVK degerleri bazal ilk 6l¢iim degerlerine gore % 60’a yakin azalma
gozlenmesine ragmen, gruplar arasinda bu azalma orani istatistiksel olarak anlaml1 kabul
edilmemistir. Ortalama VAS degerlerinde ise; levobupivakain kullanilarak intekostal
blok yapilan grupta istirahat VAS skorlarindaki diigme istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,01 ).

Despoina Kakagia ve ark. (40 )’nin  mastopeksi ameliyatlarinda analjezi i¢in
levobupivakain ve ropivakainin lokal infiltrasyonunun karsilatirilmasi amaciyla
yaptiklar1 aragtirmada; bilateral mastopeksi uygulanan 18 hastaya, bir memeye
levobupivakain digerine ropivakain lokal infiltrasyon ile uygulanmistir. Postoperatif
takiplerde tiim zaman araliklarinda ropivakain i¢in kaydedilen VAS agr skorunun
levobupivakainden anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada; iki
anestezik  ajanin  postoperatif  agriyr  azaltma  oranlart  karsilastirildiginda
levobupivakainin daha etkin oldugu saptanmistir. Mastopeksi gibi rutin meme
operasyonlarinda lokal infiltrasyonla uygulanan levobupivakainin, ropivakaine gore

daha potent ve uzun etkili bir ajan olarak giivenle kullanilabilecegi sonucuna



ulagmiglardir. Calismamizdan elde edilen sonuclar bu calisma ile benzerlik

gostermektedir.



6- SONUC VE ONERILER

Pompasiz koroner arter by-pass greftleme cerrahisine giden heparin kullanilan
hastalara operasyon sonunda analjezi amaci ile, cilt kapanmadan 6nce cerrahi ekip
tarafindan %0,25’lik levobupivakain’den 1,35 mg/kg dozda ve 50 ml volim
kullanilarak yapilan, parasternal blok ve lokal infiltrasyon uygulamasi ile;

-Postoperatif donemde etkin bir analjezi konforu saglanarak, hastalarin agridan daha az
sikayet ettikleri ve buna bagli olarak VAS skorlarinda meydana gelen diisme, analjezik
olarak kullanilan morfin tiikketim miktarinda ciddi azalma ile teyit edilmistir.

- Saglanan analjezi konforu nedeniyle; daha erken ekstiibe edilebilen hastalarin,
ekstiibasyon zamani ve yogun bakimda kalis siiresinin kisaldig tespit edildi.

-Heparin kullanan ve kanama riskinden korkulan kardiyak cerrahi hasta grubunda
parasternal blok ve lokal infiltrasyon tekniginin, diger rejyonel tekniklere gore
uygulamasi kolay ve daha giivenle kullanilabilecegi saptandi.

-Ancak toraksin agilmasi ile solunum fonksiyon testlerinde (ZEV-1 ve ZVK) meydana
gelen azalmanin, agrinin ortadan kaldirilmasina ragmen engellenemedigi, Solunum
fonksiyonlarinda meydana gelen azalmanin iyilestirilebilmesi icin yeni cerrahi ve

anestezi tekniklerinin arastirilmasina gerek oldugu kanisina varildi.
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