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OZET

Acik Kalp Cerrahisinde Torakal Epidural Analjezinin Postoperatif Solunum

Parametreleri Uzerine Etkileri

Amag: Acik kalp ameliyatlarinda cerrahi stres, agri ve buna bagl akciger
komplikasyonlar1 sik goriilen, morbidite ve mortaliteyi etkileyen sorunlardir. Torakal
epidural analjezi (TEA) iyi bir agr1 kontrolii saglamanin yani sira birgok organ
sistemlerinde olumlu etkileri olan ve agik kalp cerrahisinde siklikla kullanilan bir
analjezi yontemidir. Bu calismanin amacit TEA’nin postoperatif solunum mekanigi
tizerine etkilerini, hastalarin agr1 diizeyleri, ekstlibasyon zamani, yogun bakimda
kalis siireleri ve mortalite tizerine etkilerine bakarak arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: 2008-2018 yillar1 arasinda agik kalp cerrahisi gegiren
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalar dosya kayitlarina bakilarak uygulanan
analjezi yontemine gore epidural analjezi grubu (Grup E) ve intravendz analjezi
grubu (Grup I) olmak iizere iki gruba ayirildi. Hastalarin demografik verileri,
mekanik ventilasyon siireleri, mekanik ventilatordeki oksijen gereksinimi, re-
entlibasyon gereksinimi, noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) ihtiyaci, pndmoni
insidansi, arter kan gazi (AKG) ve hemogram degerleri, mobilizasyon zamanlari, ek
sedasyon ve ek analjezik gereksinimi, yogun bakimda yatis siireleri, hastanede kalis
stireleri ve mortalite oranlart incelendi.

Bulgular: Calismay1 belirledigimiz zaman diliminde, acik kalp ameliyati
olmus 1369 hastanin 1280 tanesinin verilerine ulasilabildi. Gruplar arasinda yas,
cinsiyet, BMI, ASA siniflamasi, Euroscor puanlari agisindan anlamli fark yoktu.
Grup E’deki hastalarda postoperatif analjezi ve sedasyon ihtiyaci, ekstiibasyon
sonrasi bakilan ilk arter kan gazi incelemesindeki pCO: degeri, mekanik ventilatorde
kalis siiresi ve postoperatif reentiibasyon orani anlamli olarak diisiik bulundu. Iki
grup arasinda NIMV ihtiyaci, pndmoni insidansi, YBU’de yatis siiresi, mobilizasyon
zamani ve mortalite agisindan anlamli fark bulunmadi.

Sonu¢: TEA hastalarda saglamis oldugu etkin analjezi ile hastalarin
postoperatif donemde daha iyi solunum eforu gostermesine neden olmustur. Bunun

sonucunda TEA uygulanan hastalar daha iyi analjezi ile daha erken ekstiibe olmus,

il



daha az mekanik ventilasyon ihtiyac1 olmus ve reentiibasyon ihtiyact da onemli
Olciide azalmigtir. Sonug¢ olarak TEA agik kalp cerrahisi gecirecek hastalarda
solunum mekanigi lizerine olan olumlu etkilerinden dolay1 tercih edilebilecek etkin

bir analjezi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: torakal epidural anestezi, agik kalp cerrahisi, analjezi,

ekstiibasyon
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SUMMARY

The Effect of Thoracic Epidural Analgesia on Postoperative Respiratory

Parameters in Open Heart Surgery

Aim: Surgical stress, pain and associated pulmonary complications are
common problems in open heart surgeries, affecting morbidity and mortality.
Thoracic epidural analgesia (TEA) is a method of analgesia that has a positive effect
on many organ systems and is frequently used in open heart surgery. The aim of this
study was to investigate the effects of TEA on postoperative respiratory mechanics,
pain levels of patients, extubation time, duration of stay in intensive care unit and
mortality.

Material and Methods: Patients undergoing open heart surgery between
2008-2018 were included in the study. The patients were divided into two groups as
epidural analgesia group (Group E) and intravenous analgesia group (Group I)
according to analgesia method. Demographic data of patients, duration of mechanical
ventilation, oxygen requirement in mechanical ventilation, re-intubation requirement,
need for noninvasive mechanical ventilation (NIMV), incidence of pneumonia,
arterial blood gas (ABP) and haemogram values, mobilization times, additional
sedation and additional analgesic requirement, length of intensive care unit stay,
length of hospital stay and mortality rates were examined.

Results: In the period we determined the study, 1280 of 1369 patients who
had open heart surgery could be reached. There was no significant difference
between the groups in terms of age, gender, BMI, ASA classification and Euroscor
scores. Postoperative analgesia and sedation requirement, pCO2 value in first arterial
blood gas examination after extubation, duration of mechanical ventilation and
postoperative reintubation rate were significantly lower in Group E. There was no
significant difference between the two groups in terms of NIMV requirement,
incidence of pneumonia, ICU admission time, mobilization time and mortality.

Conclusions: In patients with TEA, effective analgesia resulted in better
respiratory effort in the postoperative period. With this conclusion; patients with

TEA had been extubated earlier and had better analgesia. They also needed less

v



mechanical ventilation, and the need for reintubation was significantly reduced. As a
result, TEA is an effective analgesia method that can be preferred due to its positive

effects on respiratory mechanics in patients undergoing open heart surgery.

Key Words: thoracic epidural anesthesia, open heart surgery, analgesia, extubation
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1. GIRIS

Acik kalp ameliyatlarinda cerrahi stres, agri ve buna bagh akciger
komplikasyonlar1 sik goriilen, morbidite ve mortaliteyi etkileyen sorunlardir.

Kardiyak cerrahi sonras1 donemde agri, humoral ve néroendokrin sistemlerin
homeostatik regililasyonunu degistirerek stres hormonlarinin ve buna bagl olarak
miyokard oksijen kullaniminin artmasina neden olmaktadir. Miyokard iskemi riski
de buna bagli artmaktadir. Agr1 ayrica mekanik ventilasyonda giicliige, pulmoner
barotravmaya ve diger postoperatif pulmoner komplikasyonlara ve hareket
kisitliligina da neden olmaktadir. Mekanik ventilasyondaki bu problemlere ek olarak
ekstiibasyon sonrasinda da agrinin olumsuz etkileri devam eder. Her nefes almayla
birlikte toraks duvarindaki gerilme agriy1 daha da arttirir. Agrist olan hasta gerilimi
azaltmak i¢in yilizeyel solumaya baslar. Bunun sonucunda sekresyon birikimi,
atelektazi ve pulmoner enfeksiyon zinciri birbirini takip eder.

Iyi bir postoperatif agr1 kontrolii ve iyilestirilmis solunum mekanigi ile
hastalarda gelisebilecek komplikasyonlar 6nemli 6l¢iide dnlenebilir, yogun bakimda
ve hastanede yatig slireleri azaltilarak hem hastane maliyeti disiiriilebilir hem de
hastalarin is giicii kayb1 azaltilabilir.

Torakal epidural analjezi (TEA) iyi bir agr1 kontrolii saglamanin yani sira
bir¢cok organ sistemlerinde olumlu etkileri olan ve acik kalp cerrahisinde siklikla
kullanilan bir anestezi analjezi yontemidir.

Bu ¢alismanin amaci TEA’nin postoperatif solunum mekanigi iizerine olan
etkilerini, hastalarin analjezi diizeyleri, ekstiibasyon siireleri, yogun bakimda kalis

stireleri, arteriyel kan gazlari, morbidite ve mortaliteleri lizerinden arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kardiyopulmoner Bypass Tanimi

Kardiyopulmoner bypass (KPB), kalp ve akciger fonksiyonlarmin gegici
olarak devre dis1 birakilmasi ve bu fonksiyonlarinin viicut dis1t mekanik sistemlerle
saglanmasi olarak tanimlanir. KPB, 1953'ten beri pediatrik hasta grubu ile baslayarak
kardiyak patolojilerin cerrahi tedavisinde kullanilmaktadir. Halen kullanilan
kardiyopulmoner bypass teknigine bagli olarak cesitli organ ve dokularda farkl
boyutlarda fonksiyon bozukluklar1 meydana gelmesine ragmen bu teknik giiniimiizde
kardiyak patolojilerin cerrahi sagaltimini olanakli kilan ve ¢ofu zaman alternatifi
olmayan bir yontemdir. Hastanin kanmin mekanik kaniiller aracilig1 ile alinarak
fizyolojik olmayan yiizeylerden gegirildigi bu yontemin kullanilmas1 asagida

detaylar1 verilen olaylara sebep olmaktadir.

2.2. Kardiyak Cerrahinin Sistemler Uzerine Etkileri

2.2.1. Santral Sinir Sistemi

Serebral disfonksiyon ile ileri yas, preoperatif ventrikiil fonksiyon bozuklugu
ve KPB siiresi arasinda siki bir baglanti vardir. Intraoperatif hipotansiyon diffuz
noronal dejenerasyona yol acarken, fokal serebral nekrozlar genellikle embolik
etiyolojiden kaynaklanir. KBP sirasinda serebral hasar olugsmasinda serebral iskemi
olusturan bir sebebe bagli olarak kan-beyin bariyerinin bozulmasi (1) ve KPB’in

sistemik inflamatuvar reaksiyonu aktive etmesi gibi faktorlerde suglanmaktadir.

2.2.2. Kardiyovaskiiler Sistem

Ekstrakorporeal dolasim miyokard Odemini arttirir (2). Bu patolojinin
gelisiminde proinflamatuvar mediyatorlerin  aktivasyonunun onemi vardir. Bu
mediyatorler degisik yollarla aktive olarak nétrofilleri, trombositleri ve damar

endotelini etkileyerek hidrojen peroksit, miyeloperoksidaz ve elastaz gibi enzimleri



salgilar ve miyokard hasar1 gelistirebilir (2). Bu hasar gerek hiicreler arasi
baglantilarin yikilmasit ve gerekse KPB sirasinda diisen intravaskiiler osmotik
basinca bagli olarak interstisyel ortama sivi ekstravazasyonu ve doku 6deminin

neticesidir?.

2.2.3. Respiratuar Sistem

Kardiyopulmoner bypass akcigerlerde de sistemik inflamatuvar yaniti
arttirarak etki eder. Bu olay KPB sirasinda kompleman aktivasyonu ile C3a ve C5a
gibi anafilatoksinlerin salinmasiyla iligkilidir (3). Bu pulmoner dolagimda aktive
noétrofillerin birikimiyle sonuglanir ve bu nétrofiller elastaz ve myeloperoksidaz gibi
cesitli enzimler salgilayarak degisen derecelerde pulmoner hasara sebep olur.
Alveolar surfaktan yapiminda ve etkinliginde azalma gelisebilir (2). Pulmoner
interstisyel 6dem olusumlarini takiben KPB sonrasinda alveolar-arteryel oksijen
gradiyentlerinde artmalar, statik akciger kompliyansinda azalma ve havayollari
rezistansinda ylikselme goriliir (4). Kardiyopulmoner bypass’in akcigerlerde
olusturdugu degisiklikler genellikle hastalar tarafindan iyi tolere edilir, fakat nadiren
literatiirde belirtildigi kadar1 ile %1-3 arasinda Adult Respiratuvar Distres Sendromu
(ARDS) gelisebilir (3).

2.2.4. Renal Sistem

Kardiyopulmoner bypass, total renal kan akimimi degistirmez. Ancak
bobregin korteksine olan kan akimini azaltir. Bu da idrar ozmolarite, sodyum,
kreatinin ve serbest su klirensini azaltir. Hemoliz sonucu tubuluslarda biriken

hemoglobin presipitatlar1 bobrek fonksiyonlarini bozabilir (2).

2.2.5. Gastrointestinal Sistem

Gastrointestinal organlar sistemik inflamatuvar cevabin artigina paralel olarak

vazoaktif maddelerin etkisi ve mikroembolizm sebebiyle etkilenebilir. Ancak

hastalarda klinik bulgu goriilmesi nadirdir. Kardiyopulmoner bypass uygulamasinin



hemen sonrasinda bazi karaciger enzimleri (alanin amino transferaz, aspartat amino
transferaz, alkalen fosfataz) yiikselir ve %10-20 hastada hafif bir sarilik goriiliir (2).
Bazi hastalarda hafif bir kan amilaz yiiksekligi goriiliir ancak %1’den az hastada

klinik pankreatit gelisir (5).

2.3. Kardiyopulmoner Bypass Sonrasi Postoperatif Bakim

Kalp cerrahisinde mortalitenin diismesiyle birlikte, tiim diinyada gozler
hastanede kalis siireleri ve postoperatif komplikasyonlara gevrilmistir. Postoperatif
morbiditenin azalmas1 hastanede kalis siiresini kisaltarak, islem maliyetini

diistirmektedir. Morbiditenin en 6nemli belirleyicilerinden birisi postoperatif agridir

(6).

2.3.1. Postoperatif Agn

Postoperatif donemde iyi kontrol edilmeyen agri, miyokard iskemisi,
kardiyak aritmiler, hiperkoagiilasyon, pulmoner komplikasyonlar, deliryum ve yara
yeri enfeksiyon sikligini arttirir (7). Yeterli agri kontrolii ise bu komplikasyonlari
azaltir.

Kalp ameliyatlar1 sonrasinda, akut agri disinda operasyonu izleyen aylarda
devam eden kronik agrida goéz Oniinde bulundurulmasi gereken bir konudur.
Agr genellikle sternotomi bolgesi, toraks drenlerinin takildigi bolgeler ya
da omuzlardadir.

Agrinin etiyolojisinde sternotomi ve toraks dreni i¢in yapilan insizyonlar,
torasik arter diseksiyonu, kostokondral eklem dislokasyonu, sinir hasari, kosta

kirig1 ve kostokondritten bahsedilebilir.



2.3.2. Postoperatif Agrimin Sistemler Uzerine Etkileri

2.3.2.1. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Postoperatif agri; viicut Oz tiikketimi ve COz iiretiminde artisa yol acar. Bu
degisikliklere bagl olarak solunum dakika hacmi ve solunum isi artar. Gogiis duvari
hareketlerinin agr1i nedeniyle smirlanmasi tidal voliimii ve fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi azaltir, atelektazi olusumuna, hipoksemiye bazen hipoventilasyona ve
intrapulmoner santin artmasina neden olur. Vital kapasitenin azalmasi dksiirmeyi ve
sekresyonlarin atilmasini zorlastirir, atelektazi zemininde enfeksiyon gelisimine

neden olur.

2.3.2.2. Kalp Damar Sistemi Uzerine Etkileri

Agrinin olusturdugu sempatik aktivite artisiyla hipertansiyon, tasikardi ve
sistemik vaskiiler direncte artma goriiliir. Kardiyak debi normal kardiyak
fonksiyonlar1 olan hastada artarken, ventrikiiler fonksiyonlar1 yetersiz olanlarda
azalir. Agr1 miyokardin Oz gereksinimini ve dolayisiyla var olan iskemisini de

arttirir.

2.3.2.3. Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Agriya cevap olarak kortizon ve glukagon gibi katabolik hormonlarin
salinim artar, insiilin ve testesteron gibi anabolik hormonlar ise azalir. Hastalarda
negatif azot dengesi olusur, karbonhidrat toleranst azalir, lipoliz artar. Kortizon ve

aldosteron gibi hormonlarin artis1 nedeniyle sodyum ve su tutulumu artar (8).

2.4. Kalp Cerrahisi Uygulamalar1 Sonrasinda Kullanilan Analjezi

Yontemleri

e Intravendz analjezikler

e Torakal epidural anestezi/analjezi



e Intratekal analjezi
e Diger rejyonel/infiltrasyon teknikleri
e Ek farmakolojik tedaviler

e Ek farmakolojik olmayan tedavi yontemleri

2.4.1. Intravenéz Analjezikler

2.4.1.1. Opioid Analjezikler

Morfin, fentanil, alfentanil, meperidin, remifentanil, tramadol bu amagcla
cesitli galigmalarda kullanilmis ve karsilastirilmistir. Morfin en sik kullanilan ajandir,
yapilan karsilastirmalarda bulanti-kusma yan etkisi en fazla olan ajan olarak
gosterilmistir. Yapilan ¢alismalar tramadol alan hastalarda agr1 skorlarinin en yiiksek
oldugunu, fentanilin ise en yiiksek arteriyel parsiyel oksijen basing degerlerini
sagladigini gostermistir. Peroperatif donemde kullanilan morfin, fentanil
ile karsilastirildiginda, KPB’nin neden oldugu inflamatuar yanit1 daha etkin
bicimde baskilar ve daha fazla kardiyoprotektif etki gosterir (9-12). Bu yoOniiyle
de morfin agik kalp cerrahisi i¢in uygun bir analjezik olarak degerlendirilebilir,
ancak bu bulgunun daha fazla calismayla desteklenmesi gereklidir (13). Diger
opioidlerin kontrendike oldugu durumlarda bir alternatif olarak remifentanil
ile yapilan HKA uygulamas1 Onerilmistir. Ancak ani solunum depresyonu gelisme
olasilig1 ve remifentanilin kesilmesinden sonra gelisebilecek hiperaljezi bu ajanin
kullanilmastyla ilgili endise duyulmasina neden olmaktadir. Remifentanilin
postoperatif donemde HKA yontemiyle uygulanmasiyla ilgili calisma sayis1 azdir

(14-18).

2.4.1.2. Deksmedetomidine

Deksmedetomidin, sempatik sinir uglarindaki o2 adrenoreseptorlerin
presinaptik aktivasyonu ile noradrenalin saliverilmesini engelleyerek, santral sinir
sisteminde sempatik aktivitenin inhibisyonuna, kan basincinda ve kalp hizinda

azalmaya neden olurken, ayni zamanda sedasyon ve anksiyoliz de olusturan oldukca



selektif bir a2 agonisttir. Etkisini potasyum iyon kanallar1 aracilii. Ayrica spinal
korddaki a2 reseptorlere olan etkisi ile analjezi saglar. Opioid ve anestezik ihtiyacini

azaltmasiyla birlikte klinik doz araliginda solunum depresyonu yapmaz (19).

2.4.1.3. Parasetamol

Parasetamol yiiz yil1 agkin siiredir analjezik ve antipiretik olarak kullanilan
giivenilir bir ilagtir ancak parasetamoliin etki mekanizmasi halen tam olarak
anlagilamamigtir. Her ne kadar siklooksijenaz (COX) enzim inhibisyonu da
parasetamoliin etki mekanizmasinda rol oynasa da oOzellikle analjezik etki
mekanizmasinda serotonerjik ve opioiderjik sistem gibi diger mekanizmalarin da
katkis1 artik iyi bilinmektedir. Antiinflamatuar etkisinin ise ¢esitli hayvan
deneylerinde ve klinik aragtirmalarda diger non-steroid antiinflamatuar ilaglara
(NSAIl) yaklastig1 belirtilse de romatoid artrit gibi otoimmiin hastaliklardaki
inflamasyona kars1 etkisiz olmas1 onun diger NSAIl’lar sinifindan ayr1 tutulmasini

gerektirmistir (20).

2.4.2. Torakal Epidural Anestezi/Analjezi (TEA)

Kalp  cerrahisinde  rejyonel  anestezi  uygulamalari,  metabolik
(artmus katabolizma ve kortizol salinimi), sirkiilatuar (tasikardi, hipertansiyon,
vazokonstriksiyon) immiinolojik (immiin yanitta bozulma), hemostatik (platelet
aktivasyonu) sistemler iizerindeki olumsuz fizyolojik stres yanit1 ortadan kaldirabilir
(21-24). Pulmoner sistem iizerindeki olumlu etkileri arasinda atelektaziyi azaltmasi,
zorlu  ekspiratuar  volimii  arttirmasi sayilabilir;  postoperatif — depresyon
riskini azalttigi da gosterilmistir (25). Kalp cerrahisinde TEA uygulamalarinda
kateterizasyon siklikla T1 ile TS araliklarindan yapilmistir. Analjezik etkinlik
icin tek basina lokal anestezik ajanlar, opioidler ya da lokal anestezik-opioid

kombinasyonlar1 uygulanmistir.



2.4.2.1. Torakal Epidural Anestezi Endikasyonlar

e Kardiyak cerrahi: Hemodinamik stabilite saglamasi, postoperatif
hastalarin daha erken uyanmasi ve ekstiibe olmasi, daha iyi postoperatif
solunum fonksiyonlar1 saglamasi ve diisiik miyokardiyal iskemi riski gibi
avantajlar1 vardir. Yiiksek riskli hastalarda, 6zellikle pulmoner hastaligi
olanlarda TEA uygulamasinin basarili sonuglari vardir.

e Toraks cerrahisi: TEA siklikla genel anesteziye kombine edilerek
kullanilir. Intraoperatif epidural anestezi postoperatif agri kontroliinde
kullanilir.  TEA akciger rezeksiyonu, major havayolu ve karina
rezeksiyonlari, akciger transplantasyonu, major gogiis duvart onarimi,
Ozefagus cerrahisi ve inen aorta anevrizmasi gibi ¢ok degisik cerrahi
islemlerde kullanilmaktadir.

e Mediastinal cerrahi girisimler

e Abdominal ve major vaskiiler cerrahi

e Akut ya da kronik agr1 kontrolii

2.4.2.2. Torakal Epidural Anestezinin Kesin Kontrendikasyonlari

e Hastanin yontemi reddetmesi

e Lokal veya sistemik enfeksiyon

e Kanama diyatezi ve antikoagiilan tedavi
e Kanama ve sok

e Santral sinir sistemi hastaliklari

e Kaullanilacak ajana duyarlilik

2.4.2.3. Epidural Anestezi Komplikasyonlar:

e Dura delinmesi
e Total spinal blok
e Masif subdural yayilim

e Epidural venlere girilmesi



¢ Epidural hematom
e Epidural apse
e Anterior spinal arter sendromu (Adamkiewicz sendromu)

e Epidural aralikta kateterin kopmasi

2.5. Torasik Epidural Anestezinin Sistemler Uzerine Etkisi

2.5.1. Kardiyovaskiiler Sistem

TEA’nin kardiovaskiiler ve hemodinamik etkileri; T1-T5 arasindaki ventral
koklerden ¢ikan sempatik kardiyak liflerin lokal anesteziklerle blokajina direkt bagl
oldugu gibi, adrenal meduller sistemin T6-L1 segmentleri arasindaki
innervasyonunun blokaji sonucu ortaya ¢ikan potansiyel degisimlere de baghdir.
Yapilan c¢aligmalardaki protokol degisikliklerine bagli olarak kardiyosirkiilatuar
parametrelerde cesitlilik gostermektedir. Genel anestezi sirasinda hemodinamik
parametreler lizerindeki operasyon sirasinda TEA’nin etkilerini inceleyen
calismalarin verileri, sol ventrikiil atim isi indeksindeki 6nemli azalmay1 gosteren
klinik ¢caligmalarla uygunluk gostermektedir. Ortaya ¢ikan bu degisiklikler; kardiyak
akselerator liflerin blokajina bagli oldugu kadar, sempatik adrenal meduller
inervasyonun blokaji sonucu dolagimdaki epinefrin ve norepinefrin diizeylerindeki
azalmaya da bagli olabilir. Yiiksek sempatik tonusa sahip, anksiyetik veya
premedikasyon yapilmamis ya da hipovolemik cerrahi hastalarinda bu hemodinamik
degisiklikler daha belirgin olarak ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle torasik epidural blokaj

potansiyel hipovolemik veya diizensiz hastalarda ¢ok dikkatli uygulanmalidir.

2.5.2. Respiratuar Sistem

Ozellikle iist abdominal ve torasik insizyonlar, postoperatif pulmoner
fonksiyonlart 6nemli derecede etkiler. Postoperatif epidural analjezi, diyafragma
fonksiyonlarinin korunmasinda ve postoperatif hipoksemi olasiliginin azaltilmasinda
rol oynayarak pulmoner morbiditeyi azaltir. Vital kapasite (VC), fonksiyonel

rezidiiel kapasite (FRC) ve parsiyel arteriyel oksijen basincinda (PaOz) iyilesme



saglar (26, 27). TEA miikemmel agr1 kontrolii saglamanin yani sira ameliyat sonrasi
morbiditeyi, hastanede kalig siiresini ve maliyeti énemli Ol¢lide azaltir (28, 29).
Azalmis FRC; atelektazi ve hipoksiye neden olan ventilasyon-perfiizyon bozuklugu,
pndmoni ve postoperatif pulmoner komplikasyonlar sonucu meydana gelir. TEA
saglamis oldugu analjezi ile pulmoner fonksiyonlar iizerindeki olumsuz etkileri

azaltarak morbidite ve mortaliteye etki eder.

2.5.3. Gastrointestinal Sistem

Ust torasik segmentlerden L1’e uzanan Torasik epidural anestezinin etkisi
splanknik sinirlerin sempatik blokajidir. Splanknik vazokonstriktor liflerin tutulumu,
splanknik damar direncinde azalmaya yol agabilir ve bunun sonucunda kan
bagirsaklarda gollenir. Torasik epidural lokal anesteziklerle yapilan sempatik blokaj,

operasyon sonrasi ileus sikliginda bir azalmaya neden olabilir.

2.5.4. Stres Cevap

Noroendokrin hormonlar ve sitokinler tasikardi, ates, sok, immiinsiipresyon,
hipermetabolizma, protein katabolizmasi, artmis dakika ventilasyonu ve oksijen
tilketiminde artisa neden olabilir. Uzun siireli devam eden peroperatif stres
postoperatif kardiyak, vaskiiler ve enfeksiydoz komplikasyonlar1 artirabilir. Stres
cevabin modiilasyonu yiiksek riskli hastalarda morbiditeyi azaltmak ig¢in ¢ok

onemlidir (30).
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3. MATERYAL METOD

Bu ¢alisma 1 Ocak 2008 - 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesinde agik kalp cerrahisi gegirmis hastalar1 kapsayan
retrospektif (geriye doniik) bir ¢aligsma olarak planlandi.

Karadeniz Teknik Universitesi Klinik Aragtirmalar etik kurul onay1 (tarih:
07.01.2019, toplanti no: 2018/315, karar no: 4) alindiktan sonra hastanemiz
arsivinden, hastalarin dosyalari taranarak ¢alisma gergeklestirildi.

Hastanemizde genel olarak agik kalp cerrahisi gegiren tiim hastalara, herhangi
bir kontrendikasyon olmadig: siirece, hem TEA’nin postoperatif analjezi etkisinden
hem de diger olumlu etkilerinden faydalanmak i¢in rutin olarak TEA
uygulanmaktadir.

TEA i¢in kontrendikasyon varligi, TEA islem basarisizligt ve kateter
yerlestirilememesi veya TEA icin gerekli malzeme veya ilag eksikligi halinde
hastalara intraoperatif donemde fentanil infiizyonu, postoperatif donemde ise
tramadol, parasetamol veya deksmedetomidin infiizyonu uygulanarak analjezi
saglanmaktadir.

Hastanemizde agik kalp cerrahisi gecirecek hastalara rutin olarak operasyon
sirasindaki heparin uygulamasindan en az 1 saat 6nce olacak sekilde torakal epidural
kateter yerlestirilmektedir. Ameliyathanede hastalara standart monitérizasyon (EKG,
SpO2, NIBP) uygulandiktan sonra 1-3mg midazolam, 50-100mcg fentanil ile
sedoanaljezi saglanmaktadir. Daha sonra sterilizasyon sartlar1 da saglanarak Ts-Ts
araligindan Tuohy ignesi ile epidural kateter yerlestirilmektedir. Epidural kateterin
yerini dogruladiktan sonra ise 25mg/10ml bupivakain bolus olarak uygulanmakta ve
sonrasinda da 3mg/ml olarak hazirlanan soliisyondan 3ml/saat bupivakain infiizyonu
baslanmakta ve postoperatif 48. saate kadar devam etmektedir. Postoperatif 2. giinde
hastalara uygulanan antikoagiilan verilme zamanlarina dikkat ederek kilavuzlarin
onerdigi sekilde DMAH uygulandiktan 10-12 saat, UFH uygulandiktan 2-4 saat
sonra kateter ¢cekilmektedir.

TEA uygulanamayan hastalara da intraoperatif 1mcg/kg fentanil infiizyonu

yapilmaktadir. Postoperatif analjezinin devami i¢in ise tramadol 50mg 4x1 IV,
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parasetamol 3x1 IV veya 0.1-lmcg/kg deksmedetomidin IV inflizyonu
yapilmaktadir.

Hastalarin standart monitorizasyonu ve premedikasyonundan sonra anestezi
indiiksiyonu olarak fentanil 2-4mcg/kg’dan, tiyopental 3-6mg/kg’dan ve rokuronyum
Img/kg’dan uygulanmaktadir. Orotrakeal entiibasyon sonrasinda da standart
monitdrizasyona ilave olarak BIS, NIRS, invazif arter monitdrizasyonu ve
nazofarensten sicaklik monitorizasyonu da uygulanmatadir. Ameliyat bitiminde tiim
hastalar entiibe halde yogun bakima ¢ikarilmaktadir.

Hastalarin yogun bakim takiplerinde mekanik ventilasyonda olduklar siirede
ve sonrasinda ihtiyag duymalar1 halinde ilave analjezik (fentanil, tramadol,
parasetamol, meperidin vb.) ve sedatif (midazolam, haloperidol vb.) ilag
verilmektedir. Kan gazi ve klinik parametrelerin takibine gore hastalar ekstiibe
edilmekte, oksijen ve diger ihtiyaclar klinik gidisata gore yapilmaktadir.

Bu bilgiler 1s1ginda hastalar almis olduklar1 analjezi tiiriine gore epidural
analjezi grubu (Grup E) ve intravendz analjezi grubu (Grup I) olarak ikiye ayrilarak
calisma gruplari olusturuldu.

Bu calismaya dahil olan hastalarin verilerine ulagmak i¢in hastalarin dosya
numaralar1 {izerinden ameliyathane kayit defterlerine, Kalp Damar Cerrahi Yogun
Bakim takip kayitlarina, hasta dosyalarina ve bilgisayar kayitlarina bakildi.

Buna gore hastalarin demografik verileri, ek hastalik durumlart (kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), sigara, obezite, hipertansiyon (HT), diyabet
(DM), eski miyokard enfarktiisii (MI), serebrovaskiiler hastalik (SVO), aritmi, kronik
bobrek hastaligi (KBH), hiperlipidemi (HL), aile dykiisii), viicut kitle indeksi (VKI),
operasyon tarihi, cerrahi tiirii (Coronary Arter Bypass Grafting (CABG), kapak,
anevrizma, benthall), EURO skoru, ASA (American Society of Anesthesiologists)
siiflandirmalari, preoperatif degerlendirmede bakilan hemoglobin (Hb) ve
hematokrit (Htc) degerleri bu kayitlara bakilarak not edildi. Hastalarin solunum
fonksiyonlarii daha iyi degerlendirebilmek i¢in preoperatif SFT ve postoperatif kan
gaz1 degerlerine bakild1.

Her iki grupta karsilastirma yapabilmek ig¢in intraoperatif ve postoperatif

donemde asagidaki parametreler kayitlardan elde edilerek not edildi.
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Intraoperatif bakilan veriler;

e Pompa siiresi

e Kros klemp siiresi

e Intraoperatif verilen s1v1 ve kan iiriinii miktari

e ldrar ¢ikist

Postoperatif YBU’de kaydedilen veriler;

e Sedasyon ihtiyaci ve miktari

e Ek analjezik ihtiyac1 ve miktar1

e Mekanik ventilasyon (MV) siiresi

e MV’de ilk 3 saatteki ortalama FiO2 degeri

e MV de sonraki 3 saatteki ortalama FiO2 degeri

e Ek bronkodilatatdr ihtiyaci

e Maske Oz gereksiniminde artig

¢ Noninvaziv mekanik ventilayson (NIMV) uygulanmasi

e Takipne (solunum sayisi > 20/dk)

o Ates

e Pndémoni

e Reentiibasyon

e Trakeostomi

e Ekstiibasyon sonrasi 1., 4. ve 8. saatteki arter kan gazlari (AKQG)

e Reoperasyon

e Postoperatif bakilan ilk Hb ve Htc degerleri

e Santral vendz basing (CVP) (postoperatif YBU’de bakilan ilk iki deger)

e YBU’de verilen kan iiriinleri eritrosit siispansiyonu (ES), taze donmus
plazma (TDP), tam kan (TK), trombosit siispansiyonu)

e Diiiretik veya diyaliz ihtiyact

e Mobilizasyon zamani

¢ Yogun bakim yatig siiresi

e Hastanede yatis siiresi

e Mortalite
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Calismaya dahil etme kriterleri:

e Agcik kalp cerrahisi geciren elektif hastalar
Calismaya dahil etmeme Kriterleri:

e Arrest halden dondiiriilen hastalar

e Acil operasyonlar

e Pediatrik hastalar

e Verilerine ulagilamayan hastalar

e (Calisma grubu prosediiriiniin disina ¢ikilan hastalar

Biyoistatistiksel Yontem:

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Gruplara gore nicel verilerin
karsilagtirnlmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin
incelenmesinde ise Ki-kare testi kullanildi. Nicel veriler ortanca (min-mak) seklinde
sunulurken, kategorik veriler frekans (yiizde) olarak sunuldu. Onem diizeyi p<0,05

olarak alindu.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismada 2008-2018 yillar1 arasinda agik kalp cerrahisi geciren 1369

hastadan 1280 tanesinin verilerine ulasilabildi.

IV analjezik uygulanan
hasta sayis1

f

(n=348)

L

Acik kalp cerrahisi
7 geciren toplam hasta
sayi1st
81 TEA hastasinin (n=1369)
verilerine ulagilamadi
\
Verilerine ulasllamayan]
hasta say1s1
(n=89) J
r
8 IV analjezik hastasinin
verilerine ulagilamadi
\ Calismaya alinan hasta
say1sl
(n=1280)
TEA uygulanan hasta 1
say1sl
(n=932) J

\

y,

Sekil 1. Hasta Se¢imi ve Akis Semasi

Demografik Veriler

Hastalarin demografik verileri Tablo 1°de gosterilmistir. Gruplar arasinda

yas, cinsiyet, kilo, boy, VKI (Viicut Kitle indeksi), EF (Ejeksiyon Fraksiyon) , ASA

ve Euro skorlar1 arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

SFT (Solunum Fonksiyon Testi)’deki FEV1/FVC’nin ortanca degerleri

gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,015). IV grubunda ortanca deger 84 iken
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epidural grubunda 81 olarak elde edilmistir. Hastalar FEV1/FVC oran1 %70’in alt1 ve

iistii seklinde ayrilip karsilastirildiginda gruplara gore de farklilik gdstermektedir
(p=0,004). IV grubunun %6,5’1, Epidural grubunun ise %18,7’si 70’in altindadir

(Tablo 1). Epidural gruptaki hastalarin preoperatif solunum fonksiyonlari intravendz

analjezi grubuna gore daha kotii goriinmektedir.

Tablo 1. Hastalarin Demografik Verileri

Grup I Grup E Toplam p

Yas (y1l) 62 (26 - 89) /348 63 (31 - 86) /932 63 (26 - 89) /1280 0,214
Cinsiyet E/K 266/82 702/230 312/968 0,770
Kilo (kg) 80 (48-123) /348 76,5 (49-125) / 932 77 (48-125) /1280 0,075
Boy (cm) 167 (134-188) /348 166 (137-187) /932 166 (134-188) /1280 | 0.061
VKI 28,4 (19 - 43,6) /348 | 28,2 (18,4 - 44,7) /932 | 28,3 (18,4 - 44,7) /1280 | 0,865
EF 55 (20 - 65) /348 55 (20 - 65) /932 55 (20 - 65) /1280 0,296
FEV/FVC 84 (54 - 100) /214 81 (40 - 124) /790 81 (40 - 124) /1004 0,015
SFT<70 (n=162) 14 (%6.,5) 148 (%18,7) 162 (%16,1) 0.004"
SFT>69 (n=842) 200(%93.5) 642 (%81,3) 842 (%83.,9)

ASA 3(2-5)/348 3(2-4)/932 3(2-5)/1280 0,220
Euro Skor 3(0-12)/348 3(0-12)/932 3(0-12)/1280 0,624

*p<0,05 Grup E’deki FEV/FVC oran1 Grup I’dan diisiiktiir
*p<0,05 Grup E’deki FEV/FVC oram 70’in altinda olan hasta yiizdesi Grup I’dakinden daha fazladir
Ortanca (min-max) / Say1
VKI: Viicut Kitle Indeksi, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, FEV: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim,
FVC: Fonksiyonel vital kapasite, SFT: Solunum fonksiyon testi, ASA: American Society of]

Anesthesiologists

Hastalarin komorbidite varligi Tablo 2’de gosterilmistir. KOAH, sigara,

obezite, hipertansiyon, diyabet, eski MI, SVO, aritmi, kronik bobrek hastaligi, aile

Oykiisii, hiperlipidemi varlig1 gruplara gore farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 2. Hastalarda Komorbidite Varligi

GRUP 1 GRUPE Toplam p
KOAH
Yok (n=1115) 313 (%90,2) | 802 (%86,1) | 1116 (%87,2) 0.203
Var (n=165) 35 (%9,8) 130 (%13,9) 164 (%12,8)
Sigara
Yok (n=988) 262 (%75,3) | 726 (%77,9) 988 (%77,2) 0,434
Var (n=292) 86 (%24,7) 206 (%22,1) 292 (%22,8)
Obezite
Yok (n=791) 207 (%59,8) | 584 (%62,7) 791 (%61,9) 0,503
Var (n=489) 141 (%40,2) | 348 (%37,3) 489 (%38,1)
Hipertansiyon
Yok (n=354) 80 (%23) 274 (%29,4) 354 (%27,7) 0,107
Var (n=926) 268 (%77) 658 (%70,6) 926 (%72,3)
Diyabet
Yok (n=943) 262 (%75,3) | 681 (%73,2) 944 (%73,8) 0,589
Var (n=335) 86 (%24,7) 251 (%26,8) 336 (%26,3)
Eski MI
Yok (n=876) 250 (%71,8) | 626 (%67,2) 876 (%68,4) 0.258
Var (n= 404) 98 (%28,2) 306 (%32,8) 404 (%31,6)
SVO
Yok (n=1236) 328 (%94,3) | 908 (%97,4) | 1236 (%96,6) 0,050
Var (n=44) 20 (%5,7) 24 (%2,6) 44 (%3,4)
Aritmi
Yok (n=1144) 316 (%90,8) | 828 (%88,8) | 1144 (%89,4) 0,473
Var (n=136) 32 (%9,2) 104 (%11,2) 136 (%10,6)
Kronik Bobrek Hastaligi
Yok (n=1164) 318 (%91,4) | 846 (%90,8) | 1164 (%90,9) 0.812
Var (n=116) 30 (%8,6) 86 (%9.2) 116 (%9,1)
Aile Oykiisii
Yok (n=1116) 300 (%86,2) | 816 (%87,6) | 1116 (%87,2) 0,650
Var (n=164) 48 (%13,8) 116 (%12,4) 164 (%12,8)
Hiperlipidemi
Yok (n=1097) 293 (%84,5) | 804 (%86,3) | 1098 (%85,8) 0,565
Var (n=183) 55 (%15,5) 128 (%13,7) 182 (%14,2)

“p <0.05 . KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalii, SVO: Serebro Vaskiiler Olay, MI: Miyokard

Enfarktiisi

17




Hastalarin operasyon tiirleri Tablo 3’te verilmistir. Operasyon tiirleri

acisindan gruplar arasinda fark goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 3. Operasyon Tiirleri

GRUPI1 GRUP E Toplam
Ameliyat tiirti
CABG (n=995) 278 (%79.9) 717 (%77) 995 (%77,8)
Kapak Replasmani (n= 154) 34 (%9,8) 120 (%12,9) 154 (%12)
Anevrizma (n= 18) 10 (%2,9) 8 (%0,9) 18 (%1.,4)
Benthall (n= 6) 2 (%0,6) 4 (%0,4) 6 (%0,5)
CABG + Kapak Replasmani (n= 79) 12 (%3,4) 67 (%7,1) 79 (%6,1)
Kapak Replasmani+Anevrizma (n= 14) 4 (%1,1) 10 (%1,1) 14 (%1,1)
CABG+ Anevrizma (n= 8) 6 (%1,7) 2 (%0,2) 8 (%0,6)
Kapak Replasmani + Benthall (n= 2) 0 (%0) 2 (%0,2) 2 (%0,2)
CABG + Kapak + Anevrizma (n= 4) 2 (%0,6) 2 (%0,2) 4 (%0,3)
CABG: Koroner Arter Bypass Greftleme

Hastalara ait pompa siiresi, aortik kros klemp siiresi, yogun bakimda ve
hastanede yatis zamanlar1 ile mobilizasyon siireleri Tablo 4’de verilmistir. Pompa ve
kros klemp siirelerinin ortanca degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir.
YBU’de vyatis ve mobilizasyon ortanca degerleri gruplara gére farklilik
gostermemektedir. Hastanede yatis ortanca degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p=0,005). IV grubunda ortanca deger 9 iken epidural grubunda 8

olarak elde edilmistir.

Tablo 4. Operasyona ve Yatis Siirelerine Ait Veriler

GRUP I GRUP E Toplam p

Pompa siiresi (dk) 130(45-280)/348 | 130(18-380)/932 | 130(18-380)/1280 | 0,180
Kros klemp siiresi (dk) 76(15-200)/348 | 80(15-255)/932 |79,5(15-255)/1280| 0,316
YBU’de yatis (giin) 3 (1-44)/348 3 (1-21)/932 3 (1-53)/1280 0,424
Hastanede yatis (giin) 9 (1-44)/348 8 (1-53)/932 8 (1-53)/1280 | 0,005"
Mobilizasyon zamani (giin) 2 (1-18)/340 2 (1-7)/910 2 (1-18)/1280 0,612
*p <0.05 Grup E’de hastanede yatis siiresi Grup I’dan diisiiktiir

Ortanca (min-max) / Say1
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Postoperatif Sedasyon

Hastalarin postoperatif takiplerinde yogun bakim yatis siireleri boyunca her
iki grup arasinda uygulanan sedasyon miktarlar1 karsilastirilmistir. Kullanilan
midazolam, deksmedetomidin, alprazolam, haloperidol gibi sedatif ilaglarin mg,
tablet, ampul ve damla cinsinden toplam miktar1 ortanca deger olarak gruplara gore

farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplara Gore Hastalara Uygulanan Sedasyon Miktarlar

GRUPI GRUPE Toplam p
Midazolam (mg) 4 (1-380) /94 2(1-90)/166 2 (1-380) /260 0,132
Deksmedetomidin (saat/inf) 6 (1-135)/68 6,5 (2 -120) /60 6 (1-135)/128 0,893
Alprazolam (tablet) 1(1-2)/10 1(1-1)/20 1(1-2)/30 0,157
Haloperidol (damla) 10 (10-20) /12 10 (5 - 50) /22 10 (5 - 50) /34 0,583
Haloperidol (ampul) 1(1-1)/4 1(1-2)/14 1(1-2)/18 0,419

Ortanca (min-max) / Say1

Bununla birlikte sedasyon ihtiyacini daha net gostermesi i¢in bakilan ve
sedasyon ihtiyac1 var/yok seklinde degerlendirilen karsilastirmada gruplara gore
farklilik gorilmiistiir (p<0,001). IV grubunun %@41,4’tinde ve Epidural grubunun
%25,3’tiinde ek sedasyon ihtiyaci vardir (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplara Gore Ek Sedasyon Ihtiyaci (var/yok)

GRUP I GRUP E Toplam P
Ek Sedasyon
Yok (n=900) 203 (%58,6) 697 (%74,7) 900 (%70,3) <0.001°
Var (n=380) 145 (%41,4) 235 (%25,3) 380 (%29,7)

*p<0,001 Grup E’deki sedasyon ihtiyaci olan hasta yiizdesi Grup I’dan daha azdir
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Grafik 1. Gruplara Gére Ek Sedasyon Ihtiyacinin Karsilastiriimasi

Gruplara Gore Ek Sedasyon ihtiyaci
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*Grup E’de ek sedasyon ihtiyacit %25,3 olup, Grup I’dan daha azdi
**Grup E’de ek sedasyon ihtiyaci olmayan hasta yiizdesi %74,7 dir ve Grup I’dan daha yiiksekti

Sedasyon wuygulanan hastalarin kategorik incelenmesi Tablo 7°de
gosterilmigtir. Kategorik incelemeye gore midazolam ihtiyact gruplara gore farklilik
gostermektedir (p=0,010). IV grubundaki hastalarda ihtiya¢ oran1 %27 iken epidural
grubunda %17,8 olarak elde edilmistir. Deksmedetomidin ihtiyact IV grubunda
%19,5 iken epidural grubunda %6,4 olarak elde edilmistir. Alprazolam ve

haloperidol gruplar arasinda fark goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 7. Gruplara Gére Sedasyonun Kategorik Incelenmesi

GRUP I GRUP E Toplam p

Midazolam

Yok (n=1021) 254 (%73) 767 (%82,2) 1021 (%79,7) .

Var (n=259) 94 (%27) 165 (%17,8) 259 (%20,3) 0.010
Deksmedetomidin

Yok (n=1152) 280 (%80,5) 872 (%93,6) 1152 (%90) I

Var (n=128) 68 (%19,5) 60 (%6,4) 128 (%10) <000t
Alprazolam

Yok (n=1250) 338 (%97,1) 912 (%97,9) 1250 (%97,7)

Var (n= 30) 10 (%2,9) 20 (%2,1) 30 (%2,3) 0-38%
Haloperidol damla

Yok (n=1246) 336 (%96,6) 910 (%97,6) 1246 (%97,3)

Var (n=34) 12 (%3,4) 22 (%2,4) 34 (%2,7) 0.446
Haloperidol ampul

Yok (n=1262) 344 (%98,9) 918 (%98,5) 1262 (%98,6)

Var (n= 18) 4 (%1,1) 14 (%1,5) 18 (%1,4) 0.736
*p <0.05 Grup E’de midazolam ihtiyact Grup I’ya gore daha diisiik bulunmustur
*p <0.001 Grup E’de deksmedetomidin ihtiyaci Grup I’ya gore daha diisiik bulunmustur

Postoperatif Analjezi

Hastalarm postoperatif takiplerinde ,YBU agr1 takip skalalarina gére iki grup
arasinda uygulanan ek analjezik miktarlar1 Tablo 8’de gdsterilmistir. Uygulanan
Diklofenak (amp) ortanca degerleri gruplara gore farklililk gostermemektedir
(p=0,221). farklilik
gostermemektedir (p=0,269). Fentanil (mcg) ortanca degerleri gruplara gore farklilik

Meperidin = (mg) ortanca degerleri  gruplara gore
gostermemektedir (p=0,189). Tramadol (mg) ortanca degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p=0,026). IV grubunda ortanca deger 250 iken epidural grubunda 50
olarak elde edilmistir. Parasetamol (adet) ortanca degerleri gruplara gore farklilik
gostermemektedir (p=0,986).

Hastalarin ek analjezi ihtiyaglari olup olmadigi da var-yok olarak
degerlendirilmis olup gruplara gore farklilik géstermektedir (p=0,042). IV grubunun
%71,8’inde ve Epidural grubunun %60,1’inde ek analjezik kullanimi1 vardir ( Tablo

9).
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Tablo 8. Gruplara Gore Hastalarin Ek Analjezik Miktarlari

GRUP 1

GRUPE Toplam p
Diklofenak (amp) 1(1-7)/166 1(1-4)/422 1(1-7)/588 0,221
Meperidin (mg) 50 (40 - 300) /66 50 (30 - 500) /130 50 (30 - 500) /196 0,269
Fentanil (mcg) 150 (1 - 9600) /80 75 (50 - 7000) /92 100 (1 - 9600) /172 0,089
Tramadol (mg) 250 (50 - 600) /14 50 (50 - 200) /16 150 (50 - 600) /30 0,026"
Parasetamol (adet) 1(1-15)/10 1(1-10)/96 1(1-15)/106 0,986
*p <0.05 Grup E’deki tramadol kullanim miktar1 Grup I’ya gore daha diisiiktiir
Ortanca (min-max) / Say1
Tablo 9. Ek Analjezik ihtiyaci (Var/Yok)
GRUP I GRUP E Toplam P

Ek analjezi

Yok (n=470) 98 (%28,2) 372 (%39,9) 470 (%36,7) 0,042°

Var (n=810) 250 (%71,8) 560 (%60,1) 810 (%63,2)

*p <0.05 Grup E’deki analjezik ihtiyaci olan hasta yiizdesi Grup I’dan daha azdir

Grafik 2. Gruplara Gore Ek Analjezik ihtiyacinin Karsilastiriimasi
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“Grup E’de ek analjezik ihtiyaci hasta yiizdesi %60,1’dir ve Grup ’dan daha azdi
* Grup E’de ek analjezik ihtiyact olmayan hasta yiizdesi 39,9’dur ve Grup I’dan daha yiiksekti
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Ek analjezik uygulanan hastalar kategorik olarak da incelenmistir. Bunun
sonucunda IV grubundaki hastalar daha fazla ek analjezik olarak fentanil ve morfin
almiglardir. Fentanil ihtiyact IV grubunda %23 iken epidural grubunda %6,1 olarak
elde edilmistir (p<0,001). Morfin ihtiyac1 IV grubunda daha yiiksek elde edilmistir
(p=0,001). Bunlar disinda diger ek analjezikler de IV grubunda daha fazla
kullanilmistir ancak istatistiksel olarak iki grup arasinda anlaml fark yoktur (Tablo

10).

Tablo 10. Gruplara Gore Ek Analjezigin Kategorik incelenmesi

GRUP I GRUP E Toplam p
Diklofenak
Yok (n=692) 182 (%52,3) 610 (%54,7) 692 (%54,1) 0,534
Var (n= 588) 166 (%47,7) 422 (%45,3) 588 (%45,9)
Meperidin
Yok (n=1084) 282 (%81) 802 (%86,1) 1084 (%84,7) 0.117
Var (n=196) 66 (%19) 130 (%13,9) 196 (%15,3)
Fentanil
Yok (n=1108) 268 (%77) 876 (%93,9) 1144 (%89,3) <0.001°
Var (n=172) 80 (%23) 56 (%6,1) 136 (%10,7)
Tramadol
Yok (n=1251) 335 (%96) 916 (%98,3) 1251 (%97,7) 0,086
Var (n=29) 13 (%4) 16 (%1,7) 29 (%2,3)
Parasetamol
Yok (n=1142) 290 (%83,4) 852 (%91,5) 1142 (%89,2) 0,072
Var (n=138) 58 (%16,6) 80 (%8.,5) 138 (10,8)
Morfin
Yok (n=1272) 340 (%97,7) 932 (%100) 1272 (%99,4) 0,001
Var (n=8) 8(%2,3) 0 (%0) 8 (%0,6)

“p<0,001 Grup E’de fentanil ihtiyac1 yiizde olarak Grup I’ya gore daha diisiiktiir
“p=0,001 Grup E’de morfin ihtiyac1 yiizde olarak Grup I’ya gére daha diisiiktiir

Solunum Parametreleri

Ekstlibasyon sonras1 1., 4. ve 8. saatlerde ¢alisilan kan gazi degerlerinin
gruplara gore karsilastirmasinda pH 1 ortanca degerleri gruplara gore farklilik

gostermektedir (p=0,006). IV grubunda ortanca deger 7,40 iken Epidural grubunda
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7,43 olarak elde edilmistir. pH 2 ve pH 3 degerleri ise gruplara gore farklilik
gostermemektedir. pCO2 1 ortanca degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir
(p=0,014). IV grubunda ortanca deger 41 iken epidural grubunda 38 olarak elde
edilmistir. pCO2 2 ve pCO2 3 ortanca degerleri gruplara gore farklilik
gostermemektedir. pO2, sO2 ve HCOs ‘iin tiim ortanca degerleri gruplara gore

farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Arteriyel Kan Gazi Degerleri

GRUP1 GRUPE Toplam p
pH1 7,40 (7,21 - 7,55) /341 7,43 (7,25 - 7,60) /905 | 7,42 (7,21 - 7,60) /1246 | 0,006"
pH2 7,42 (7,28 - 7,58) /334 | 7,43 (7,19-7,61) /898 | 7,43 (7,19-7,61) /1232 | 0,583
pH3 7,42 (7,32 -7,54) /322 | 7,42(7,23-7,55) /876 | 7,42 (7,23 -7,55)/1198 | 0,963
pCO; 1 41 (21 - 60) /341 38 (21 - 96) /905 39 (21 - 96) /1246 0,014™
pCO, 2 38,2 (18- 61) /334 38,7 (22,3 - 72) /898 38,6 (18 - 72) /1232 0,766
pCO2 3 39 (27 - 60,2) /322 38,9 (22 - 64) /876 39 (22-64) /1198 0,453
pO> 1 133,5 (52 - 258) /341 137 (46 - 386) /905 136 (46 - 386) /1246 0,550
pO, 2 125 (57 - 334) /334 128 (52 - 290) /898 128 (52 - 334) /1232 0,946
p0O23 115 (54 -301) /322 115 (55-264) /876 115 (54 -301) /1198 0,488
sOz 1 98 (86 - 99) /341 98 (69 - 100) /905 98 (69 - 100) /1246 0,249
sO, 2 98 (91 -99) /334 98 (86 - 100) /898 98 (86 - 100) /1232 0,806
sO2 3 98 (88 - 100) /322 98 (73 - 100) /876 98 (73 - 100) /1198 0,613
HCO;1 23,9 (14 - 33,5) /341 23,7 (15 - 32) /905 23,8 (14 -33,5)/1246 | 0,997
HCOs 2 24 (13 -35)/334 24 (15,8 - 32,8) /898 24 (13 -35)/1232 0,617
HCOs3 24,8 (17,4 - 33,4) /322 24,7 (13 -34) /876 24,7 (13 -34) /1198 0,685
*p<0.05 Grup E’de 1. saatte bakilan AKG’indaki pH degeri Grup I’ya gore daha yiiksektir
*p<0,05 Grup E’de 1. saatte bakilan AKG’indaki pCO, Grup I’ya gore daha diisiiktiir
Ortanca (min-max) / Say1
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Grafik 3. Ekstiibasyon Sonrasi Caligilan Arteriyel PaCO2 Degerleri
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Mekanik ventilasyon siiresinin de ortanca degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p=0,001). IV grubunda ortanca deger 8 iken epidural grubunda 7
olarak elde edilmistir. Mekanik ventilasyonda ilk 3 saatte ihtiya¢ duyulan ve
ayarlanan ortalama Oz degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,741).
IV grubunda ortanca deger 60 iken epidural grubunda da 60 olarak elde edilmistir.
Sonraki 3 saatte ayarlanan ortalama Oz ortanca degerleri gruplara gore istatistiksel
olarak farklilik gostermemektedir (p=0,149). IV grubunda ortanca deger 50 iken
epidural grubunda 45 olarak elde edilmistir (Tablo12).

Tablo 12. Mekanik Ventilasyon Parametreleri Karsilastiriimasi

GRUP1 GRUPE Toplam p
MV Siiresi (saat) 8 (1-268) /348 7 (1-96) /932 7 (1-268)/1280 | 0,001"
MV deki O; ilk 3 saat 60 (40 - 100) /348 | 60 (40 - 100) /932 | 60 (40 - 100) /1280 | 0,741
MV’de sonraki 3 saatlik O, | 50 (35 - 100) /336 | 45 (30 - 100) /878 | 45 (30 - 100) /1214 | 0,149

*p = 0.001 Grup E’de mekanik ventilasyon siiresi Grup I’ya gére daha kisadir
Ortanca (min-max) / Say1
MV: Mekanik ventilasyon
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Ekstiilbasyon sonrast bakilan maske O: ihtiyacinda artis, takipne, ek

bronkodilatatdr ihtiyaci, NIMV ihtiyaci, ates, pnomoni, trakeostomi agilmasi,

reoperasyon ve de eksitus acisindan gruplara gore farklilik gostermemektedir

(p>0,05). Fakat yogun bakimda ekstiibe olduktan bir siire sonra solunumu kétiilesen

ve reentiibasyon yapilan hasta sayist IV grubunda daha fazla bulunmustur (p=0,027).
IV grubunda %4 iken Epidural grubunda %0,7 olarak elde edilmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Ekstiibasyon Sonrast Solunum Parametrelerinin Karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUPE Toplam p

Maske oksijen gereksiniminde artig

Yok (n=916) 224 (%65,1) | 592 (%64,3) | 916 (%64,6) 0.857

Var (n= 448) 120 (%34,9) | 328 (%35,7) | 448 (%35,4)
Takipne

Yok (n=542) 166 (%48,3) | 376 (%40,9) | 542 (%42,9) 0,095

Var (n=722) 178 (%51,7) | 544 (%59,1) | 722 (%57,1)
Bronkodilatator

Yok (n=1138) 310(%89,1) | 828 (%88,8) | 1138 (%88.9) 0.932

Var (n= 142) 38 (%10,9) | 104 (%11,2) | 142 (%11,1) ’
NIMV

Yok (n=966) 274 (%79,7) | 692(%75,2) | 966 (%76,4) 0.243

Var (n=298) 70 (%20,3) | 228 (%24,8) | 298 (%23,6)
Ates

Yok (n=1174) 322 (%92,5) | 852 (%91,4) | 1174 (%91,7) 0.650

Var (n= 106) 26 (%7,5) 80 (%8,6) 106 (%8,3) ’
Pnomoni

Yok (n=1246) 338 (%97,1) | 908 (%97,4) | 1246 (%97,3) 0.835

Var (n=34) 10 (%2,9) 24 (%2,6) 34 (%2,7)
Reentiibasyon

Yok (n=1260) 334 (%96) | 926 (%99,3) | 1260 (%98,5) 0.027°

Var (n=20) 14 (%4) 6 (%0,7) 20 (%1,5)
Trakeostomi

Yok (n=1276) 348 (%100) | 928 (%99,6) | 1276 (%99,7) 0387

Var (n=4) 0 (%0) 4 (%0,4) 4 (%0,3)
Reoperasyon

Yok (n=1224) 328 (%94,3) | 896 (%96,1) | 1224 (%95,6) 0.300

Var (n= 56) 10 (%5,7) 36 (%3,9) 56 (%4,4) ’
Eksitus

Yok (n=1242) 338 (%97,1) | 904 (%97) 1242 (%97) 0.931

Var (n=38) 10 (%2,9) 28 (%3) 38(%3)

*p <0.05 Grup E’de reentiibasyon yiizdesi Grup [’ya gore daha diisiiktiir

NIMV: Noninvazif mekanik ventilasyon
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Intraoperatif ve Postoperatif Kan Uriinii Kullamm ve Hemoglobin

Degerleri

Intraoperatif verilen mayi, eritrosit siispansiyonu (ES), taze donmus plazma
(TDP), tam kan (TK) ortanca degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir
(p>0,05).

YBU’de hastalara verilen ES, TDP, TK, Trombosit Siispansiyonu ortanca
degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Preoperatif bakilan hemoglobin ve hematokrit degerleri ile postoperatif

bakilan ilk degerleri arasinda da gruplara gore farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 14. Kan Uriinleri Transfiizyonu ile Hemoglobin Degerlerinin Karsilastiriimast

GRUP 1 GRUP E TOPLAM p

Intraop mayi 4(1-11)/330 4 (1-12) /906 4(1-12)/1236 0,404
Intraop ES 2(1-7)/204 2(1-9)/542 2(1-9)/746 0,120
Intraop TDP 4 (1-8)/326 3(1-8)/888 3(1-8)/1214 0,597
Intraop TK 1(1-3)/50 1(1-4)/114 1(1-4)/164 0,299
YBU ES 2(1-10)/278 2(1-9)/722 2 (1-10) /1000 0,623
YBU TDP 2 (1-23)/230 3(1-21)/580 2 (1-23)/810 0,467
YBU TK 1(1-35)/54 1(1-5)/144 1(1-35)/198 0,096
YBU Trombosit 2(1-5)/8 1,5(1-3)/16 2(1-5)/24 0,360
Hb-Preop 13,5(7,3-17,4) /348 | 13,7 (7,6-19,9) /932 |13,6 (7,3 -19,9)/1280| 0,515
Htc-Preop 40 (21,5 - 50) /348 40 (22,3 - 52) /932 40 (21,5-52) /1280 | 0,721
Hb-Postop 9,5(5,7-14,8)/348 | 9,5(5,6-14,9)/932 | 9,5(5,6-14,9)/1280 | 0,999
Htc-Postop 28 (16,7 -43,2) /348 | 28 (15,8 -325)/932 | 28 (15,8 -325)/1280 | 0,973
Ortanca (min-max) / Say1

ES: Eritrosit siispansiyonu, TDP: Taze donmus plazma, TK: Tam kan, YBU: Yogun Bakim Unitesi

Postoperatif CVP takibi ve diiiretik gereksinimleri

Postoperatif YBU’de bakilan ilk iki CVP degerlerinin ve diiiretik/diyaliz

uygulamalarinin ortanca degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p>0,05)

(Tablo 15).

27




Tablo 15. CVP Sonuglari, Diiiretik ve Diyaliz Uygulamalarinin Karsilastiriimasi

GRUP1 GRUPE TOPLAM p
CVP 1.* 8 (1-28)/348 8(1-19)/918 | 8(1-28)/1266 0,672
CVP2.* 8 (1-18)/346 8(1-19)/926 | 8(1-19)/1272 0,411
Diiiretik
Yok (n=286) 56 (%16,1) 230 (%24,7) 286 (%22,3)
Furosemid amp (n= 754) 226 (%64,9) 528 (%56,7) 754 (%58.9)
Furosemid inflizyon (n= 172) 48 (%13,8) 124 (%13,3) 172 (%13,4) 0,110
Diyaliz (n=32) 12 (%3.,4) 20 (%2,1) 32 (%2,5)
Inflizyon + Diyaliz (n= 36) 6 (%1,7) 30 (%3.2) 36 (%2,8)

*Ortanca (min-max) / Say1

CVP: Santral venoz basing
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5. TARTISMA

Bu calisma gostermistir ki TEA postoperatif sedasyon ve analjezi ihtiyacin
azaltmakta, daha iyi solunum eforu ve mekanigine imkan vererek hastalarin daha
erken ekstiibe olmasina imkan tanimaktadir. Mekanik ventilasyon destegine daha
kisa siire ihtiya¢ duyan hastalarin solunum acgisindan iyi olan bu durumu kan
gazlarina da yansimakta ve TEA uygulanan hastalarda postoperatif reentiibasyon
orani da azalmaktadir. Bununla birlikte hastalarin NIMV ihtiyaci, YBU’de yatis
siiresi, mobilizasyon zamani ve mortalite lizerine etkilerinin TEA uygulanmayan
hastalarla benzer oldugu sonucuna varilmstir.

Hemerling ve ark. (31) 2005 yilinda yaptig1 45 kisilik calismada TEA alan
grubun analjezi olarak opioid alan gruba gore agrisinda azalma tespit etmistir. Yine
Sharma ve ark. (32) 2010 yilinda 60 obez hasta iizerine yaptiklar1 ¢alismada TEA
alan hastalarin Vizuel Analog Skala (VAS) degerlendirmesine gore postoperatif 4.
giine kadar agr1 skorlarinda anlamli azalma oldugu gozlenmistir. Mehta ve ark. (33)
KOAH’l1 hastalar iizerinde yaptiklar1 c¢alismada genel anestezi grubu ile HTEA
karsilastirildiginda hem istirahatte hem de harekette VAS’1in anlamh diisiik oldugu
bulunmustur. 2015 yilinda Zhang ve ark. (34) yaptig1 meta-analizdeki 8 yayinda
TEA’I1 hastalarin VAS’1in anlamh sekilde diisiik oldugu bulunmustur.

Tenling ve ark.’nin (35) 28 hasta ilizerinde GA ile TEA’y1 karsilastirdigi
calismada GA grubunda, tiim hastalarda operasyon sonrasi analjezik olarak morfin
ihtiyaci olurken TEA grubunda ise sadece alt1 hastada morfin gereksinimi olmustur.
Yani TEA grubunun anlamli olarak daha az ek analjezik ihtiyact oldugu
bulunmustur. Benzer sekilde Kessler ve ark. (36) koroner arter bypass greftleme i¢in
lic anestezi yonteminin karsilastirmiglar; genel anestezi, kombine genel ve yiiksek
torasik epidural anestezi veya sadece yiiksek torasik epidural anestezi seklinde
gruplar olusturarak ¢alisma yapmisglar. Calismada erken ve ge¢ donem postoperatif
agrilarinda 6zellikle de egzersiz sonrasi agr1 skorlarinda TEA uygulanan hastalarda
anlamli sekilde daha diisiik agr1 skorlar1 oldugu goézlenmistir. Ancak yine de
GA+TEA grubundaki 5 hasta ile TEA grubundaki 3 hasta iv analjezik ihtiyaci

duymusglardir.
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TEA’nin daha iyi analjezi sagladigin1 gosteren bu ¢aligmalarin yani sira hasta
kontrollii intravendz analjeziyle benzer sonuglari verdigini gosteren ¢aligmalar da
mevcuttur.

Hansdottir ve ark. (37) elektif agik kalp cerrahisi gegiren 113 hastay1
randomize olarak GA+TEA ve sonrasinda hasta kontrollii TEA uygulananlar ile GA
ve sonrasinda iv morfin ile hasta kontrollii analjezi uygulananlar diye iki grup
olusturarak gruplar1 agri, sedasyon derecesi, ambulasyon ve akciger hacimleri
acisindan karsilastirmiglar. Sonuglar1 benzer bulmuslardir.

Bizim c¢alismamizda hastalar hem postoperatif ek analjezik ihtiyaci var/yok
olarak karsilagtirilmig , hem de kategorik olarak hangi analjezik ilacin hangi grupta
daha fazla kullanildigina bakilmistir. Ek analjezik ihtiyaci var/yok olarak yapilan
degerlendirmede iv grubunda hastalarin %71,8’inde analjezik gereksinimi varken
TEA grubunda %060,1 hastada gereksinim olmustur. Ek analjezik gereksinimi
arasindaki fark istatistiksel anlamli olarak TEA grubunda daha az bulunmustur. TEA
literatiirdeki bir¢ok ¢alisma ve metaanalizlerle uyumlu olarak daha iyi bir analjezi
saglamistir. TEA grubunun istatistiksel olarak daha iyi analjezi sagladigi
goriilmesine ragmen %060,1 gibi yliksek oranda ek analjezik ihtiyaci gerektirmesini
safen greft yerindeki agriya baglamaktayiz.

Bir¢ok major cerrahi tipinde oldugu gibi agik kalp ameliyatlar1 sonrasinda da
postoperatif stres bozukluklari, konfiizyon halleri, depresyon ve bazi olgularda
davranis degisikliklerine neden olabilecek duygu durum bozukluklari meydana
gelebilmektedir. Postoperatif agri anksiyetenin O6nemli nedenlerinden birisidir.
Dolayisiyla iyi bir analjezi ile agr1 sagaltimi yapilarak hastalarin anksiyete diizeyleri
azaltilabilir. TEA sagladig1 analjezi ile sedasyon ihtiyacini azaltma potansiyeline
sahiptir.

Royse ve ark. (25,38) 2003’te yaptiklar1 ¢aligmada 80 hastayr randomize
olarak GA+TEA ve GA+IV morfin inflizyonu uygulananlar olmak {izere iki esit
gruba bolmiistiir. Minnesota Cok Yonlii Kisilik Envanteri 2 (MMPI2)’ye gore
hastalar 6 hafta sonrasinda degerlendirilmis. 2007°de yaptiklar1 caligmada da 78
hastay1 yine GA+TEA ve GA+IV morfin infiizyonu uygulananlar diye iki esit gruba
bolmiis ve cerrahi sonrasi 6ay-3yila kadar hastalar takip edilip CDS (Cardiac

Depression Scale) kullanilarak posttravmatik stres bozuklugu ve depresyon
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durumlar1 degerlendirilmis. Her iki ¢aligmanin da sonucu olarak TEA uygulanmis
hastalarda uzun dénem depresyon semptomlari, posttravmatik stres bozuklugu ve
konfilizyon diizeylerinde azalma oldugunu gostermislerdir.

Bizim calismamizda da hastalarin ek sedasyon ihtiyaclar1 karsilastirildiginda
TEA grubunda anlaml olarak daha diisiik oldugu bulunmustur. Literatiir bilgileri de
g6z Oniine alindiginda hastalarimizda posttravmatik stres bozukluklarinda azalma
beklenebilir.

IV grubundaki hastalarin %41,4’tine ve TEA grubundaki hastalarin
%25,3’line ek sedasyon verilmistir. Sedasyon uygulanan hastalar kategorik olarak
incelendiginde midazolam ihtiyaci gruplara gore farkliik gostermektedir. IV
grubundaki hastalarda ihtiya¢c orami %27 iken epidural grubunda %17,8 olarak
bulunmustur. Deksmedetomidin ihtiyact iv grubunda %19,5 iken epidural grubunda
%6,4 olarak bulunmustur. Alprazolam ve haloperidol i¢in gruplar arasinda fark
goriilmemistir.

Ote yandan TEA sternotomi yapilan agik kalp cerrahilerinde sadece agriyi
azaltip anksiyolitik etki yapmakla kalmamakta, solunum fonksiyonlar1 {izerine de
olumlu etkileri bulunmaktadir. A¢ik kalp cerrahisinde postoperatif donemde derin
nefes alma, insizyon yerinde gerilmeyle birlikte agriya neden olur. Yeterli agr
sagaltimi yapilmayan hastalar derin nefes alamadigi icin atelektazi gelisebilmekte ve
yine agr1 nedeniyle birikmis sekresyonlar1 uzaklastirmak icin Oksiirememektedir.
Biitiin bunlarin sonucunda hastalarda enfeksiyon basta olmak iizere solunum
komplikasyonlar1 gelisebilmektedir. Literatiirdeki bircok yayinda TEA’nin etkin
analjezi ile bu tiir komplikasyonlar1 6nledigi ifade edilmistir.

Panaretou ve ark. (39) 2012 de yaptig1 calismada TEA ile kombine edilmis
genel anestezi ve sadece genel anestezi uygulanan toplam 30 KOAH’l1 hastay:
postoperatif FVC, FEVI1, entiibasyon siiresi, atelektazi, pulmoner enfeksiyon
acisindan incelemisler. Postoperatif bakilan tiim zamanlarda kombine genel anestezi
ve TEA uygulanan hastalarda SFT sonuglar1 sadece genel anestezi uygulanan gruba
gore anlamli olarak daha iyi bulunmustur. Bununla birlikte uzamis entiibasyon,
atelektazi ve pulmoner enfeksiyon acisindan iki grup arasinda anlamli fark

bulunmamustir.
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Sharma ve ark. (32) BMI 30’un {iizerinde olan 60 obez hastada yaptiklar
prospektif calismada hastalar TEA ile kombine edilmis genel anestezi ve sadece
genel anestezi uygulananlar olarak iki esit gruba boliinmiistiir. Bu iki grup arasinda
preoperatif donemde, postoperatif 6. ve 24.saat, 2., 3., 4. ve S.glinlerde VC, FVC,
FEV1, FEV1/FVC, PEFR, pH, PaCO2 PaO2/FiO2 oranlart karsilastirildiginda
postoperatif 6. ve 24. saatte PaCO2 ve PaO2/FiO2 oran1 kombine genel anestezi ve
TEA uygulanan hastalarda TEA uygulanmayan gruba gore daha iyi oldugu
bulunmus. Yine bu hastalarda VC 6.saat, 24. saat, 2. ve 3. glinde anlamli daha
yiiksek bulunmustur. FVC, FEV1’de bakilan postoperatif degerler de kombine
grubunda anlamli daha yiiksek bulunmus ancak FEV1/FVC’de istatistiksel fark
bulunamamustir. Iki grup arasinda ekstiibasyon zamani ve postoperatif O2 ihtiyaci
karsilastirildiginda ise anlaml fark bulunamamastir.

Tenenbein ve ark. (40) 2008 yilinda yaptig1 ¢aligmada 50 hastay1 iv morfin
grubu ve epidural grubu seklinde iki esit gruba bolmiis, CABG geciren bu hastalarda
gruplar aras1 FEV1 degerlerine, atelektaziye ve ekstiibasyon zamanlarina bakmisglar.
TEA’l hastalardaki FEV1 degeri postoperatif 1. ve 2. giin anlamli olarak iv morfin
grubundan daha yiiksek ¢ikmistir. Postoperatif 4. saatte bakilan atelektazi varligi
TEA grubunda daha az bulunmustur. Ekstiibasyon zamaninda iki grup arasinda
anlamli fark bulunmamustir.

Stenseth ve ark. (41) 65 yasindan kiiciik ve EF >%50 olan 52 erkek hastay1
iki esit gruba bolerek calisma yapmislar, kontrol grubuna iv morfin, TEA grubuna ise
epiduralden bupivacain verilerek analjezileri saglanmislar. Bu ¢calismada postoperatif
iki grup arasindaki FEV1, FVC, PEFR, A-aDO2, Qs/Qt, pH, pCO2, pO2, plevral
effiizyon/atelektazi ve ekstiibasyon zamani karsilastirilmis. FVC, FEV1 ve PEFR
degerlerinde postoperatif 1. giinde anlamli fark bulunamamis ancak 2. ve 3. giinde
TEA grubunda anlamli yiiksek ¢ikmis. TEA grubunda sonuglarin daha iyi olmasi da
daha iyi bir agr1 kontroliine baglanmis. Plevral effiizyon/atelektazi agisindan ise iki
grup arasinda anlamli fark bulunamamis. Ekstiibasyon kriterlerine uyarak TEA’l1
grup morfin grubuna gore daha erken ekstiibe edilmis.

Tenling ve ark’nin (35) yaptig1 calismada 28 hasta kombine TEA+GA ve GA
olmak tizere iki esit gruba boliinmiis. SaO2, SvO2, PA-a02, PaCO2, Pa0:, FiO2

parametrelerine anestezi Oncesi, torakal epidural sonrasi, genel anestezi sonrasi,
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pompaya girdikten 4 saat sonra, ekstiibasyondan 1 saat sonra ve cerrahiden 20 saat
sonra bakilmig. PaCOz postoperatif 1. giinde TEA hastalarinda anlamli olarak daha
diisiik bulunmus olup postoperatif diger oksijen parametrelerinde anlamli fark
bulunamamastir.

Kessler ve ark. (36), Royse ve ark. (38) ile Mehta ve ark. (42) yaptig1 ii¢
farkli caligmada da genel anestezi ile TEA ile kombine edilmis genel anestezi
gruplart karsilagtirilmis olup torakal epiduralli hastalarin daha erken ekstiibe
olduklar1 bulunmustur.

Mehta ve ark. (33) 2010 yilinda elektif kardiyak cerrahi olacak 45 ile 70 yas
arasinda olan KOAH’l1 62 hastay1 TEA ile kombine edilmis GA ve sadece GA diye
iki esit gruba bolmiisler. Hastalarin ekstiibasyon siirelerine, ekstiibasyon sonrasi O:
ihtiyaglarina , PaO2, PaCO2, FVC, FEV1, FEV1/FVC oranina ve PERF degerlerine
bakmislar. Bu parametrelere preoperatif donemde, ekstiibasyon sonrasi 6. ve 24. saat
ve 2 ile 5. glinlerde AKG ile degerlendirilmisler. TEA’l1 grupta FVC postoperatif 6.
saatte, FEV1 ve PERF ise postoperatif 2. giinde anlamli olarak daha yiiksek
bulunmus. FEV1/FVC orami ise gruplar arasi benzer bulunmus. TEA’li grupta
ekstilibasyon siiresi ve ekstiibasyon sonrasi Oz ihtiyag siiresi daha kisa bulunmustur.

Demirok ve ark. (43) koroner arter bypass yapilacak 50’°ser kisilik iki hasta
grubu olusturmuslar. GA ile kombine edilmis TEA’l1 caligma grubuna bupivakain ve
fentanyl epiduralden kateterden verilmis. Kontrol grubuna ise pompa ¢ikisindan
itibaren 0,1 mg/kg petidin HCI inflizyonuna baslanip 48 saat devam edilmis. Iki grup
arasindaki ekstiibasyon siiresi ve AKG degisiklikleri karsilastirilmus. Istatistiksel
karsilastirmada ekstiibasyon siiresi TEA’l1 grupta anlamli derecede kisa bulunmus.
TEA’lh grupta pO2 ve SpO: degerlerinde ekstiibasyondan itibaren degisim
gbozlenmezken kontrol grubunda pO:z degerinde oOnemli disiisler goézlenmistir.
Ozellikle TEA nin akciger sorunu olan ve kisa siirede mobilize edilmesi istenen
hastalarda tercih edilmesini 6nerilmislerdir.

Landoni ve ark. (44) 14 iilke, 66 calisma, 6383 hastayr kapsayan meta-
analizinde mekanik ventilasyon siiresinin torakal epidural uygulanmig hastalarda
genel anestezi grubuna gore daha diisiik oldugu belirtmistir. Ayrica fizyoterapi

kooperasyonunun da TEA alanlarda daha yiiksek oldugu ifade edilmistir.

33



Svircevic ve ark. (45), Ballantyne ve ark. (46) ve Liu ve ark. (47) yaptig1 {i¢
farkli meta-analizde torakal epidural anestezinin respiratuar komplikasyonlar
azalttigi, erken spontan solunum saglayarak erken ekstiibasyona imkan verdigi
gosterilmigtir. Solunum parametrelerinin bu iyilik hali de etkin analjezinin
saglanmasina baglanmaistir.

Zhang ve ark. (34) 25 calismay1 kapsayan toplam 3062 hastada yaptiklar
meta-analizdeki 7 calismanin TEA’l1 hastalarda daha erken ekstiibasyon sagladigi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. 1867 hastanin dahil oldugu 10 ¢alismada ise
TEA’lhlarda respiratuar komplikasyonlarin daha diisiik oldugu bulunmustur.
Literatiirde benzer sonuglara ulasilan baska ¢aligmalar da mevcuttur (42, 45, 47, 48).

Svircevic ve ark. (49) 2013 yilinda 1578 GA’l ve 1469 GA+TEA’1 toplam
3047 hastada yaptig1 meta-analizde respiratuar komplikasyonlarin TEA’l1 grupta
daha duisiik oldugu gosterilmistir.

Her ne kadar TEA’nin postoperatif solunum fonksiyonlar1 iizerine olumlu
bircok etkisini gosteren bu ¢alismalarin yani sira TEA uygulanmayan hastalara gore
cok da fazla avantaj saglamadigini gosteren yayinlar da vardir.

Hansdottir ve ark. (37) 97 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada hastalar
epidural ve iv grup olmak iizere ikiye ayrilmis. FVC, FEV1, PEF, ekstiibasyon
zamani, NIMV ihtiyaci, pndmoni, 24 saatten uzun siiren MV ihtiyacina postoperatif
1., 2. ve 3. giinlerde bakilmis. Ekstlibasyon siiresi TEA’l1 grupta daha kisa bulunmus.
Pnémoni insidansi, NIMV ihtiyaci, FVC, FEV1 ve PEF f{izerine gruplar arasinda
anlamli fark bulunmamistir. Sonu¢ olarak TEA’nin acik kalp cerrahisinde
postoperatif takiplerinde major avantaj saglamadigi belirtilmistir.

Jakobsen’nin  (50) 2015 yilinda yaptig1 derlemede TEA’nin erken
ekstiibasyon sagladigi, ancak siki ekstiibasyon kriterleri olan yayinlarda ise
ventilasyon siiresinde anlamli fark olmadig1 gosterilmistir (45, 51).

Calismamizda ise ekstiibasyon sonrasi ¢aligilan kan gazi1 degerlerinin gruplara
gbre karsilastirmasinda ekstiibasyona sonrasi 1. saatteki pCO: ortanca degerleri
gruplara gore anlamli farklilik gdstermistir. IV grubunda ortanca deger 41 iken
epidural grubunda 38 olarak elde edilmistir. Yani istatistiksel olarak TEA’l
hastalarda ekstiibasyon sonrasi bakilan ilk AKG’inda ki pCO:2 degeri anlamli daha
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diistik bulunmugtur. Buna paralel olarak ekstiibasyona sonrasindaki ilk pH degeri
Grup E’de daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda mekanik ventilasyon siliresi gruplara gore farklilik
gostermektedir. IV grubunda ortanca deger 8 saat iken epidural grubunda 7 saat
olarak elde edilmistir. Yani TEA’l1 olan hastalarda MV ihtiyac1 anlaml olarak daha
kisa bulunmustur. MV siiresi 3 saati gegen hastalarda ortalama FiO: ortanca degerleri
gruplara gore farklilik gostermemektedir ancak iv grubunda ortanca deger 50 iken
epidural grubunda 45 olarak elde edilmistir. Bu da istatistiksel olarak anlamli olmasa
da iv grubunun takiplerinde daha yiiksek FiO: ihtiyact oldugunu diisiindiirmektedir.

Biitiin bu bulgularimiza paralel olarak TEA’nin saglamis oldugu avantajlar
sonucu TEA grubunda, iv analjezi grubuna gore ekstiibasyona sonrasi reentiibasyon
orani daha diisiik bulunmustur.

Bizim hastalarimizin preoperatif SFT karsilastirmalarinda TEA grubundaki
FEVI/FVC orani, iv grubuna gore daha diistikti. Yine farkli bir siniflandirmada
FEV1/FVC oran1 70’in altinda olan hasta ytlizdesi TEA grubunda daha fazlaydi. Yani
TEA grubundaki hastalar solunum fonksiyonlar1 agisindan iv analjezi grubuna gore
daha kotlii bir performansa sahipti. Bu dezavantajlara ragmen TEA grubundaki
hastalarin kan gazlarinin daha iyi olmasi ve daha erken ekstiibe olmalari epidural
analjezinin ne kadar etkin oldugunun bir gostergesi olarak diisiiniilebilir.

Sharma ve ark. (32), Monaco ve ark. (52) ile Demirok ve ark. (43)
calismalarinda GA ve TEA uygulanan gruplar arasinda YBU yatis siiresi TEA’l1
grupta anlamli olarak daha kisa bulunmustur. TEA’nin agr1 kontrolii i¢in mitkemmel
olmanin yani sira ameliyat sonras1 morbiditeyi, hastanede kalig siiresini ve masraflari
onemli dl¢giide azalttigini belirtmislerdir (43).

Zhang ve ark. (34) 25 calisma iizerine yaptig1 meta-analizdeki 8 yayinda
hastanede kalis ve YBU’de kalis siiresinin TEA’da daha az oldugu ve maliyetin daha
diisiik oldugunu gostermistir.

Jakobsen’in (50) yaptig1 derlemedeki bazi yaymlarda TEA'mn YBU’deki
kalis siiresi hakkindaki faydalar: tartigilir bulunmustur (45, 51, 53). Bu derlemedeki
Priestley ve ark. (54) calismasinda ise TEA’nin YBU’deki kalis1 azalttigim ancak
hastanede kalis siiresini etkilemedigi bulunmustur. Cheng’in (55) calismasinda ise

TEA grubunda hastanede kalis daha kisa, YBU’de yatis siiresine etkisi yok olarak
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bulunmus. Bu sonucu da tibbi nedenler disinda da yatisin uzayabilecegine
baglamstir.

Bununla birlikte literatiirde pek cok c¢alismada yogun bakim ve hastanede
kalis stirelerinde GA ve TEA gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (36,
37, 39, 54, 56).

YBU’de yatis ortanca degerleri gruplara gore farklilik gdstermemektedir.
Hastanede yatis ise ortanca degerleri gruplara gore farklilik gostermekte. TEA
grubunda ortanca deger 8 iken iv grubunda 9 olarak elde edilmistir yani TEA
grubunda YBU yatis siiresinde fark yok iken hastanede yatis siiresi daha kisa
bulunmustur

TEA’nin saglamis oldugu avantajlar sonucu hastanede kalis siiresi daha kisa
olmasina ragmen, yogun bakim kalis siirecinde bu fark olusmamistir. Bunun
sebebinin ¢aligan ekibinin hastalar1 yogun bakimdan c¢ikarmakta bos yatak
durumunun miisait olmasindan dolay1 ¢ok da acele etmemesi, genellikle hastalari
postoperatif 2. giinde yogun bakimdan ¢ikarmasina baglamaktayiz.

Literatiirde TEA’nin mortaliteyi azalttigim1 gosteren calismalarin yani sira
farklilik gostermedigini belirten yaynlar da vardir.

Panaretou ve ark. (39) ile Monaco ve ark. (52) calismasinda mortalite
acisindan gruplar arasinda fark bulunmamuistir.

Bardia ve ark. (57) ile Samama ve ark. (58) yaptig1 calismada ise TEA nin
morbidite ve mortalite iizerine olumlu etkisinin oldugu gosterilmistir.

Svircevic ve ark. (45) ile Zhang ve ark. (34) yaptig1 iki ayr1 meta-analizde
istatistiksel olarak gruplar arasinda mortalite agisindan fark bulunmamistir. Landoni
ve ark. (44) 6383 hastada yaptig1 meta-analizde TEA’de mortalite anlamli olarak
daha diisiik bulunmustur.

Bizim c¢aligmamizda da mortalite agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir.

Bizim calismamizda ortaya koydugumuz literatiir tarafindan da desteklenen
TEA’nin 6zellikle solunum fonksiyonlarina olan olumlu katkilarina ragmen rutin
olarak herkes tarafindan her hastada uygulanmamasinin bazi nedenleri vardir.

Yogun heparinizasyon yapildig1 acik kalp cerrahilerinde néroaksiyel girisime

bagli hematom bunlarin en bilinenidir. Rejyonel anestezi kilavuzlarinda islem
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yapildiktan en az 1 saat sonra heparin yapilabilecegi ifade edilmektedir. Biz epidural
kateteri hastayr masaya alip standart monitérizasyondan hemen sonra sedoanaljezi
altinda hastaya yerlestirmekte, anestezi indiiksiyonu, entiibasyon, invaziv arteriyel
kateterizasyon, santral vendz kateterizasyon ve diger monitorizasyonlart bu
asamadan sonra yapmaktayiz. Cerrahinin baslangici sternotomi ve sonrasindaki diger
islemlerden dolay1 heparin yapilmasina kadar 1 saatten fazla zaman ge¢mektedir.
Dolayisiyla biz hastalarimizda epidural kateterizasyon yapilan, calisma siirecinde
hematom ve buna bagli hicbir komplikasyon goérmedik. Bu yiizden arastirma
parametrelerimiz arasina hematom ve benzeri komplikasyonlar1 almadik. Epidural
kateterizasyona yoneltilen bir diger elestiri invaziv bir iglem olusudur. Son
zamanlarda pektoral sinir bloklar1 ve serratus plan bloklar1 gibi nispeten daha az
invaziv sinir bloklarinin da kardiyak cerrahide epidural analjeziye alternatif
olabileceklerine dair ¢caligmalar vardir (59, 60). Fakat bu ¢alismalar heniiz ¢ok yeni
olup daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.

Yukarida anlattigimiz biitiin bu olumlu yonlerine ragmen ¢alismamaizla ilgili
baz1 kisitlamalar s6z konusudur. Oncelikle uzun bir zaman dilimine yayilmasindan
dolay1 hasta dosyalarinin tiimiine ulagilamamistir. Ulagilan dosyalarin bir kisminda
da ve arastirma parametrelerimizin bazilarinda eksiklik veya yanlighiklar tespit
edilmis olup bu veriler eksik birakilmistir. ikinci olarak yine bu uzun ¢alisma
siirecinde farkli cerrahi ve anestezi ekipleri yer almistir. Dolayisiyla hasta
protokollerinde tam bir standart yakalanamanmustir. Ozellikle yogun bakim
takiplerinde intravendz analjezi i¢in ¢alismada yer alan ilaglarin farkli doz ve
protokollerde uygulandig1 gozlenmistir. Ugiincii olarak yine bu uzun siirecte farkl
ekipler tarafindan mekanik ventilasyondan ayrilma ve ekstiibasyon siire¢leri
izlenmis, yogun bakimdan ¢ikis kriterleri i¢in farkli kriterler kullanilmigtir.

Sonug olarak bizim yaptigimiz ¢aligmayla TEA’nin agik kalp cerrahisinde
sagladig1 analjezik ile solunum fonksiyonlar1 iizerine olumlu etkilerinin oldugu,
hastalarin mekanik ventilasyondan daha erken ayrilmasina ve daha az solunumsal
yan etki ve komplikasyona neden olarak avantaj sagladig1 goriilmiistiir. Biz de uygun
hastalarda acik kalp cerrahisi i¢cin TEA uygulamanin iyi bir yontem oldugu

kanaatindeyiz.
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