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ONSOZ

Uzmanlik egitimim boyunca bana her tiirlii yardim ve desteklerini saglayan, bilgi ve
tecriibelerini benimle paylasan degerli hocalarima saygi ve siikranlarimi sunarim. Ayrica
birlikte caligmaktan biiyiik mutluluk duydugum tiim asistan, anestezi teknisyeni ve hemsire
arkadaslarim ile yardime1 klinik personeli arkadaslarima tesekkiir ederim.

Bu tezi hazirlarken yanimda her tiirlii kaprisimi ¢eken esim basta olmak iizere tim
aileme, en biiyiik fedakarligi yapip benimle gegirecegi zamanini feda eden biricik kizim
Yagmur Ezel’e ve calismamin her sathasinda yanimda olup, benden yardimlarini ve
bilgisini esirgemeyen degerli hocam ayni zamanda tez damigmanim Dog¢. Dr. Engin

ERTURK ’e ¢ok tesekkiir ederim
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1. GIRIS VE AMAC

Postoperatif agri, cerrahi olgularda morbiditeyi etkileyen en onemli faktdrlerden
biridir. Yetersiz agr1 tedavisi hastanin iyilesmesini olumsuz yonde etkileyen bir unsurdur.
Agr1 hastalarin hastanede daha uzun kalmasini1 gerektirecek komplikasyonlara yol agabilir.
Postoperatif agr1 hastalarda oOksiirememe sonucu atelektazi olusumuna, hareket azligi
sonucu tromboemboli olugmasina, katekolamin saliniminin artmasiyla kardiyovaskiiler yan
etkilere ve ayrica metabolik, ndroendokrin sistemlerde istenmeyen bazi degisikliklere
neden olabilir (1,2).

Torakotomi; ameliyat sonrasinda en fazla agriya neden olan islemlerden biridir. Bu
nedenle postoperatif agr1 ¢alismalarinda en fazla incelenmis olan konulardan birisi de
torakotomi agrisidir. Bu ameliyatlarda agri solunum hareketleri ile siirekli uyarilir (3.,4).
Agriya sebep olan faktorler arasinda; kotlarin kesilmesi, ¢ekilmesi, yine kotlarin vertebra
cismine Onden ve sternal kartilaja arkadan yapisan fibr6z baglantilarinin ¢ekilmesi,
koparilmasi ve gogiis duvari kaslarinin kesilmesi yer almaktadir (5). Posttorakotomi agrisi
pulmoner fonksiyonlar1 6nemli derecede etkiler. Torakotomi sonrasi olusan agrinin, kisith
Oksiiriik ve solunum derinliginde azalmaya sebep olarak atelektazi ve postoperatif
pulmoner infeksiyonlara (pnémoni, bronsit), hipoksemi ile solunum sikintisina zemin
hazirladig1 ve hastada anksiyeteye neden oldugu bilinen bir gercektir (6). Torakotomi
sonrast agrinin etkin bir analjeziyle giderilmesi ile postoperatif komplikasyonlar
azaltilabilir. BOylece hastanin erken mobilizasyonu ile hastanede kalis siiresinde de
kisalma saglanabilir (6,7,8).

Postoperatif analjezide uygun analjezigin ve yontemin secilmesi operasyon sonunda
hastanin konforunu arttirdig1 gibi yapilan ameliyatin basarisin1 da etkilemektedir. Bu
nedenle bir ¢ok merkezde genel anestezi, standart olarak epidural analjezi/anestezi ile
kombine edilmektedir. Torakal epidural analjezinin torakotomi sonrast agri tedavisi igin

altin standart oldugu bir¢ok yayinda ifade edilmektedir (6).



Postoperatif epidural analjezide kullanilan lokal anestezik ajanlarin olusturabilecegi
bazi yan etkiler yeni ajan arayislarini giindeme getirmistir. Nisbeten yeni bir lokal
anestezik olan levobupivakainin anestezik ve analjezik etkilerinin aym1 dozdaki
bupivakaine biiyiik 6l¢iide benzedigi ve toksisite yoniinden bupivakainden daha avantajhi
oldugu bildirilmistir. Levobupivakain; bupivakain gibi uzun etkili bir lokal anesteziktir ve
etki siliresi doza baglidir. Epidural uygulamada bupivakaine oranla daha az motor blok
olusturdugu gosterilmistir (9,10,11). Torakal epidural bloklarda bolge olarak kardiyak
akselerator liflerin ve solunum kaslarinin da etkilenecegi goz onilinde bulundurulursa daha
az kardiyotoksik olan ve daha az motor blok olusturan levobupivakain torakotomilerde
uygun bir lokal anestezik gibi goriinmektedir.

Son yillarda postoperatif agrinin preoperatif donemden baslayarak kontrol altina
alimmasinin stres yaniti engelledigi ileri siiriilerek preemptif analjezi kavrami giindeme
getirilmistir. Preemptif analjezi, olusacak agriy1 engellemek ya da azaltmak igin soz
konusu agrinin yol agacagi mekanizmalar1 ortaya ¢ikmadan onlemek amaciyla izlenen
yoldur. Yapilan ¢aligmalarda preemptif analjezi uygulamalariyla postoperatif agrinin daha
kolay tedavi edildigi gosterilmistir(12).

Bu calismadaki amacimiz torakotomi ameliyatlarinda levobupivakain ile preoperatif
ve postoperatif donemde baslatilarak devam ettirilen torakal epidural analjezinin etkilerini

karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agn

Agr1; Uluslararast Agr1 Aragtirma Dernegi (IASP) Taksonomi komitesi tarafindan
“viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan,
kisinin ge¢misteki deneyimleriyle de ilgili, hos olmayan emosyonel bir duyum ve davranig
sekli” olarak tanimlanmistir (13,14). Objektif komponentleri olmasina ragmen her zaman
subjektiftir.

Norofizyolojide birbirlerinin yerine kullanilmakla birlikte agri ve nosisepsiyon,
birbirini iceren, ama ayni olmayan iki kavram olarak ele alinmalidir. Agri, bedenin bir
bolgesinden koken alan, hos olmayan ve kisiyi kacis veya panige iteleyen bir algi
bicimidir. IAPS’ nin kabul ettigi sekliyle ise, duyusal ya da nahos bir deneyimdir ve doku
hasar1 vardir ya da hasarin yarattifina benzer sekilde algilanmaktadir. Oysa nosisepsiyon,
doku hasar1 olusturan bir uyarmin (noksiyus stimulus), 0zellesmis sinir uclar ile
algilanmasi, santral sinir sistemine gotlriilmesi ve belirli bolge ve noral yapilarda
entegrasyondan sonra gerekli reaksiyonun baglatilmasidir. Kisaca agri nosisepsiyonun
algilanmasidir (15,16).

Agr ileti sisteminin tlimiinii anlatan nosisepsiyon dort fizyolojik olayz icerir:

a) Transdiiksiyon; sensoriyal sinir uglarinda noksiyus uyarinin elektriksel aktiviteye
doniistiiriilmesidir. Bagka bir ifade ile bir enerjinin baska bir enerjiye doniismesidir.

b) Transmisyon; ilgili yapilardaki bilginin santral sinir sistemine iletilmesidir.

Transmisyonda noral yolaklar ii¢ bilesenden olusur;

* spinal korda ulasan primer sensoryal afferent néronlari

* spinal korddan beyin sap1 ve talamusa uzanan ¢ikan kontrol sistemi ndéronlari

* talamokortikal projeksiyon



¢) Modiilasyon; transmisyon iletisinin inen noral yolaklar ile azaltilmasidir. Bu
modiilasyon ilk uyariin algilanmasindaki baskilanma ya da biiyiitme ile yakindan ilgilidir.
Modiilasyon baslica omurilik seviyesinde olusan bir olaydir.

d) Persepsiyon; Subjektif, emosyonel ve kisisel psikolojik ozellikler ile etkileserek
agrinin algilanmasinin saglandigr son asamadir. Agrinin emosyonel ve fiziksel olarak
algilanmasi olarak tanimlanabilir. Omurilikten gecen uyaran ¢esitli ¢ikan yollar araciligi ile

iist merkezlere dogru iletilir ve persepsiyon gerceklesir (15,16,17,18).

2.2. Agrimin Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Yéntemleri

Hastanin optimal tedavisi, agri sorunlarinin ortak bir dil ile dogru sekilde
degerlendirilmesi ve Olciilmesine baglidir. Agrinin tek bir global skorla izlenmesi giictiir.
Agr degerlendirilmesinde agrinin yeri, karakteri, siddeti, ilgili semptomlar: ve duygusal
etkinligi g6z oniinde bulundurulmalidir. Agri, hastanmin kendisi tarafindan veya bir
gozlemci tarafindan izlenebilir. G6zlemde hareket yetenegi, yiiz ifadesi, davraniglar, renk

degisikligi nemlidir

2.2.1. Agr1 Degerlendirme Olgekleri

2.2.1.1. Tek boyutlu Olcekler

* Sozel kategori dlgegi

* Sayisal 6lgek

» Gorsel Kiyaslama Olgegi - GKO (Visual Analog Scala=VAS)
* Burford Agri termometresi - BAT

2.2.1.2. Cok Boyutlu Olgekler

* McGill Melzack Agr1 Soru Formu — MASF
* Dartmount Agr1 Soru Formu
» West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Cizelgesi

* Animsatict Agr1 Degerlendirme Karti



» Wisconsin Kisa Agri Cizelgesi
* Agn Algilama Profili

* Davranigsal agr1 olgegidir

2.2.1.3. Gorsel Kiyaslama Olgegi - GKO (Visual Analog Scala - VAS)

Bizim ¢alismamizda da kullanilan VAS; basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal arag
gerektiren agr1 siddeti 6lglim yontemidir. Bir ucunda agrisizlik, diger ucunda olabilecek en
siddetli agr1 yazan 10cm.’lik (100 mm.) horizontal veya vertikal olarak ¢izilmis bir ¢izgi
tizerinde hastanin kendi agrisini isaretlemesidir. VAS ‘in agr siddeti dl¢limiinde diger tek

boyutlu dlgeklere gore daha duyarli ve giivenilir oldugu belirtilmektedir (19).

2.3. Postoperatif Agr1

Postoperatif agri cerrahi travmayla baglayip doku iyilesmesi ile sona eren akut bir
agr seklidir. Agrinin neden oldugu istenmeyen ve iyilesmeyi geciktiren etkilerinden dolay:
postoperatif agr1 kontrolii giderek O6nem kazanmaktadir. Cerrahiye karsi olusan stres
yanitta postoperatif agrinin énemli rolii oldugu bilinmektedir (21). Postoperatif agrinin
tedavi edilmemesi sonucunda kortizol, ACTH, glukagon, aldosteron ve katekolaminler
gibi katabolik hormonlarin miktarinda artis olurken; insiilin, testesteron gibi anabolizan
hormonlarin miktarinda azalma gorillir (22). Bu durum solunum, dolasim,
gastrointestinal, renal ve otonom sinir sistemlerinde olumsuz etkiler meydana getirir.

Biitiin bu endokrin degisiklikler homeostazisi olumsuz etkiler.

2.3.1. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Postoperatif agri; viicut O, tiketimi ve CO, dlretiminde artisa yol agar. Bu
degisikliklere bagl olarak solunum dakika hacmi ve solunum isi artar. Agrili uyaranlarla
birlikte 6zellikle gogiis ve karin bolgesindeki ameliyatlar sonucunda spinal reflekse cevap
olarak kas spazmi geligir. Gogilis duvarinin hareketinin sinirlanmasi tidal volimii ve
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC) azaltir, atelektazi olusumuna, hipoksemiye bazen

hipoventilasyona ve intrapulmoner santin artmasina neden olur. Vital kapasitenin (VC)



azalmasi Okslirmeyi ve sekresyonlarin atilmasini zorlastirir, atelektazi olusumuna neden

olur.

2.3.2. Kalp Damar Sistemi Uzerine Etkileri

Agrmin olusturdugu sempatik aktivite artistyla hipertansiyon, tasikardi ve sistemik
vaskiiler direngte artma goriiliir. Kardiyak debi normal kardiyak fonksiyonlar1 olan hastada
artarken, ventrikiiler fonksiyonlar1 yetersiz olanlarda azalir. Agri miyokardin O3

gereksinimini ve dolayistyla var olan iskemisini de arttirir (23).

2.3.3. Gastrointestinal ve Uriner Sistem Uzerine Etkileri

Artmis sempatik tonus ve sfinkter tonusunun yani sira barsak ve mesane motilitesinin
de azalmasi sonucu sirayla ileus ve idrar retansiyonu izlenebilir. Mide asidi sekresyonunun
artmasi nedeniyle stres iilserleri olusabilir. Bulanti, kusma ve kabizlik sik izlenir.

Abdomendeki gerginlik solunum fonksiyonlarini olumsuz yonde etkiler (24).

2.3.4. Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Agriya cevap olarak kortizon ve glukagon gibi katabolik hormonlarin salinimi artar,
insiilin ve testesteron gibi anabolik hormonlar ise azalir. Hastalarda negatif azot dengesi
olusur, karbonhidrat tolerans1 azalir, lipoliz artar. Kortizon ve aldosteron gibi hormonlarin

artis1 nedeniyle sodyum ve su tutulumu artar (25,26,27).

2.3.5. Hematolojik Etkileri

Hareketsizlige bagli vendz staz ve tombosit agregasyonunda artis sonucunda derin
ven trobmozu ve pulmoner emboli gelisebilir. Stres l0kositlerde artis, lenfositlerde
azalmaya yol acar. Retikiiloendotelyal sistemde depresyon yapar. Bu da hastanin

enfeksiyonlara karsi savunmasini zayiflatir.



2.4. Posttorakotomi Agrisi

Akut travmatik bir agr1 olan posttorakotomi agrisi; yumusak doku zedelenmesi ve
inflamasyonu, kas ve visseral hasar, kemik ve eklem travmasi gibi nedenlerden
kaynaklanan ¢ok orjinli en {ist diizeye yakin ciddi bir agridir (28).

Toraks cerrahisinde agr1 nedeni ii¢ grupta ele alinabilir (29,30 );

-Kaburga retraksiyonu ve interkostal sinir hasari; torakotomi siirecinde lateral
gogiis duvart insize edilir, doku disseke edilir ve kostalar ekarte edilerek cerrahin
erisebilecegi genis bir alan birakilir. Bu gerilme hastada ciddi bir agriya neden olur.

-Torakotomi tipi ve interkostal sinir hasari; standart posterolateral kesi yaklasimli
torakotomi, kas koruyucu torakotomi yaklasimina gore daha biiyiik sinir hasar1 ve agriya
neden olabilmektedir (30).

-Perikostal siitur ile torakotomi kapatilmasi ve interkostal sinir hasari; bu genel
bir uygulamadir ve sinir hasari ile agriya neden olur.

Torakotomi sonras1 agri ii¢ yolla iletilir;

* (Gogiis duvarindaki yapilardan ve plevranin biiylik kismindan c¢ikan uyarilar
interkostal sinirlerle

« Diyafragmatik plevradan kaynaklanan uyarilar frenik sinirle,

» Akciger, mediastinum ve mediastinal plevradan ¢ikan uyarilar ise nervus vagus

yolu ile taginir (30).

2.4.1. Posttorakotomi Agrisinin Solunum Uzerine Etkileri

Postoperatif donemde agr1 nedeni ile 6ksiirmenin ve derin solunumun engellendigi;
bunun sonucunda kii¢iik hava yollariin kapandigi, intrapulmoner santlarin olustugu ve
hipoksi gelistigi bilinmektedir. Pulmoner islevlerin postoperatif olarak gerilemesi, cerrahi
kesi yerinin diyafragmaya yakinlig: ile dogru orantilidir (31). Torakotomide daha fazla kas
kitlesi insizyonu yapilmasi ve yaygin interkostal sinir dagilimi nedeni ile akut torakotomi
agrist abdominal cerrahi gibi diger cerrahi girisimlere gore daha siddetli algilanir ve tiim
akciger fonksiyonlar1 yliksek oranda etkilenir (32). Postoperatif donemde VC ilk diisen
parametredir. FRC ilk 24 saatte azalir ve postoperatif yedi giin icinde normal degerlerine

doner (33). VC ve FRC ’nin azalmas1 ve oksiiriik ile sekresyonlarin atilmasinin giigliigline



bagli olarak pulmoner komplikasyonlarin goriilme sikligi artar. FRC azalmasi akciger
fonksiyonundaki bozulmay1 gosteren en degerli parametredir. FRC’nin azalmasi, istirahat
akciger voliimiiniin azalmasina ve bu da atelektazi gelismesine yol agar. Atelektazi

ventilasyon / perfiizyonu bozarak hipoksemi ve pnémoniye neden olur.

2.5. Torakotomi Sonras1 Agr Tedavisi

Toraks cerrahisini takiben, ortaya ¢ikan agrinin etkili bir analjeziyle giderilmesi,
iyilesmeyi hizlandirarak, komplikasyon oranini azaltmaktadir. Béylece, agrinin yaratacagi
olumsuz etkiler 6nlenerek, hastanin erken mobilizasyonuyla hastanede kalis siiresinde de
kisalma saglanabilir. Giiniimiizde bile agr1 kontrol yontemlerinin yetersiz kullanilmasina
bagli olarak hastalarin bliylik ¢ogunlugunun ameliyat sonrasi agri yakinmasi devam
edebilmektedir. Bu nedenle ameliyat sonrasi hasta konforunun saglanmasinda bazi 6nemli
konular mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir (28,29,30). Torakotomi sonras1 agri tedavi

yontemleri 3 baglikta toparlanabilir:

2.5.1. Sistemik Analjezik Kullanim

e Opioidler
e Nonsteroid antienflamatuvarlar
e Ketamin

e Metamizol, parasetamol

2.5.2. Rejyonal Analjezi Uygulamalari

e Interkostal blok

e Intraplevral blok

o Paravertebral blok

e Epidural (torasik veya lumbal) blok
e Kiriyoanaljezi

e Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu



2.5.3. Preemptif Analjezik Uygulamalar:

Preemptif analjezi; Yirminci yiizyil basinda Crile, genel anesteziye ek olarak
uygulanan rejyonel anestezinin, cerrahinin merkezi sinir sisteminde neden olacagi
degisikliklere bagli olarak ortaya g¢ikabilecek intraoperatif nosisepsiyon ve skar agrisini
Onleyebilecegini bildirmistir . Buna gore, cerrahi insizyon Oncesi agri iletisi kesilirse,
postoperatif mortalite ve ayrica postoperatif agrinin yogunluk ve siiresi azalmaktadir. Bu
goriis ancak 70 y1l sonra Woolf tarafindan yapilan hayvan arastirmalari sonucunda ortaya
¢ikan sonugclar ile desteklenebilmistir . (34).

Bu c¢aligmalarda cerrahi stresin afferent iletide degisiklikler meydana getirdigi ve bu
degisikliklerin postoperatif agriyr arttirdigi goriilmiistiir. Stresten Once uygulanan
antinosiseptif tedavi, afferent degisikliklerin ortaya ¢ikmasini engellemektedir. Bu bulgular
“’preemptif analjezi’’ ad1 verilen goriisiin dogmasina yol agmustir.

Periferik doku hasari, sinir sisteminin uyariya yanitin1 iki sekilde degisiklige
ugratabilir. Birincisi periferik sensitizasyondur. Bu da periferik afferent nosiseptif
terminallerin esiginde diismeye yol acar (33). Ikincisi santral sensitizasyondur ve buna
bagli olarak spinal noronlarin eksitabilitesinde aktiviteye bagimli bir artis meydana gelir.
Doku hasar1 sonrasinda normal afferent uyartya artmis ve uzamis yanit ise, santral
hipereksitabilite olarak da adlandirilmaktadir (35). Bu iki proces postoperatif goriilen
hipersensitiviteden sorumlu tutulmaktadir . Cerrahi insizyon alaninda olusan degisiklikler,
primer hiperaljezi olarak adlandirilir.(36) Cerrahi alanin etrafindaki hasarsiz dokuda
meydana gelen duyarlilik degisikliklerine sekonder hiperaljezi denir. Periferik hiperaljezi,
periferik hipersensitizasyon ile iligkilidir. Sekonder hiperaljezi ise merkezi sinir
sistemi(MSS) degisikliklerinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Santral sensitizasyon
ile sekonder hiperaljezi arasindaki bu iligkide ‘‘wind-up fenomeni’’nden bahsetmek
gereklidir. Sensoriyal ndronlarin asir1 uyarilmasi, miyelinsiz C liflerinin tekrarlayan
uyarilara lineer olmayan bir yanit vermesine yol agar. Wind-up fenomeni santral
sensitizasyonun bir prekiirsoriidiir. Santral sensitizasyon klinikte sik karsilasilan bir
durumdur ve sekonder hiperaljeziye yol agar (35). Dorsal boynuz hiicreleri asirt
uyarilabilir bir hal alirlar ve asil travma alan1 disinda da agri1 duyulmasina neden olurlar.

Tiim bu bilgiler 15181inda preemptif analjezi insizyon ve inflamatuvar hasara bagh

olarak ortaya c¢ikan santral sensitizasyonu Onleyen analjezi olarak tanimlanabilir.
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Preemptif analjezi ilk agrili uyarandan 6nce saglanan etkin bir agr1 kontrolii ile baslayip,

tiim intraoperatif ve postoperatif donemi kapsamalidir.

2.6. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

HKA ilk defa 1960’larda diisiiniilen ve 1980’lerdeki teknolojik gelismelere paralel
olarak kullanima giren bir yontemdir. Hasta kontroliiniin temel alindigi; hasta, hemsire,
doktor isbirligi ile siirdiirtilen bir sistem olarak planlanmis, mikrogip teknolojisindeki hizli
gelismelerle kullanimi kolay cihazlara dontismiistiir. HKA, belirli bir grup analjezik veya
belirli bir verilis yolu ile sinirli degildir. Opioid veya nonopioid analjezikler i.v, i.m,
subkutan, oral veya epidural yoldan verilebilirler. Hastanin analjezik ilac1 kendi kendisine
verebilmesi ve agrisint kontrol edebilmesi, postoperatif agrida major etken olan anksiyete

ve stresi azaltmaktadir. Bugiin bir¢ok merkezde rutin olarak kullanilmaktadir (37).

2.6.1. HKA’de Kullanilan Kavramlar

-Yiikleme Dozu (Loading dose): Sistem caligmaya bagladiginda hastanin agrisini
hizla azaltmak amaciyla bolus olarak verilen ilk analjezik miktaridir.

-Bolus Doz (Demand Dose): HKA cihazlari, hastanin kendisine belirli araliklarla
verebildigi bir bolus dozu igerir. istek/bolus oran1 hastanin agri diizeyi, HKA’y1 anlama
diizeyi ve anksiyete derecesi hakkinda bilgi verir.

-Kilitli kalma siiresi (Lockout Time): HKA cihazinin hastanin devam eden yeni
isteklerine cevap vermedigi donemdir.

-Limitler: Emniyeti saglamak i¢in kullanilir. Ayarlanan zaman araligina gore bir
veya dort saatlik doz sinirina ulasildiginda devreye girerler.

-Bazal infiizyon: HKA’nin sabit hizli bir infiizyonla desteklenmesi onerilmektedir.
Sabit hizli inflizyon + HKA segeneginde bazal infiizyona ek olarak aralikli bolus dozlari
kullanilir. Amag, bolus doza kiiciik miktarda bazal infiizyonun eklenmesi ile ilacin plazma

konsantrasyonundaki inis-¢ikislarin azaltilmasi ve daha iyi bir analjezi elde edilmesidir.
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2.6.2. HKA Kontrendikasyonlari

e Allerji hikayesi

e ilag bagimliligi hikayesi

e Mental ya da fiziki nedenlerle cihazi kullanamayacak hastalar
e Psikiyatrik hastalar

e Deneyimsiz saglik personeli

e Hastanin reddetmesi

2.7. Epidural Analjezi

Epidural analjezi, spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere
uzanirken epidural aralikta bloke edilmesiyle meydana gelen bir tiir analjezi yontemidir.
Baslica sensoriyal sempatomimetik lifler bloke olurken, motor sinirler de kismen veya
tamamen bloke olabilirler (38).

Ozellikle iist abdominal ve torasik insizyonlar, postoperatif pulmoner fonksiyonlar:
onemli derecede etkiler. Postoperatif epidural analjezi, diyafragma fonksiyonlarinin
korunmasinda ve postoperatif hipoksemi olasiliginin  azaltilmasinda rol oynayarak
pulmoner morbiditeyi azaltir. VC, FRC ve parsiyel arteriyel oksijen basincinda (PaO,)
iyilesme saglar (39,40).

Epidural analjezi  ozellikle yiiksek risk  grubundaki hastalarin  major
operasyonlarindan sonra miyokardiyal morbiditeyi, tromboembolik komplikasyonlari,
cerrahiye stres yaniti azaltirken, erken mobilizasyona ve etkin fizyoterapi uygulanmasina
katkida bulunur. Epidural analjezi; postoperatif agri sagaltiminin yanisira gogiisiin ezici
yaralanmalarinda olusan agrinin  giderilmesinde, ilgili bolgelerin  kronik agrili
durumlarinda, periferik damar hastaliklarinda, alt ekstremitede trombozla birlikte goriilen
spazmin ¢oziilmesinde, akut pankreatit, dissekan aort anevrizmast ve mezenter
trombozundaki visseral agrinin giderilmesinde de kullaniimaktadir (41,42).

Omuriligin arka boynuzunda substantiya jelatinoza ig¢inde opioid reseptorlerinin
bulunmasi, agr tedavisinde epidural veya subaraknoid opioidlerin kullaniimasina yol

acmistir. Arka boynuzda ii¢ biiylik reseptor alan1 daha belirlenmistir. Bunlar N-Metil D-
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Aspartat, ndrokinin ve propiyonik asit reseptorleridir. Bu ii¢ reseptor alani i¢inde opioid

reseptorleri hem presinaptik hem de postsinaptik olarak dagilmislardir (1).

2.7.1. Torasik Epidural Anestezi Endikasyonlar:

- Toraks cerrahisi ve sonrasinda agri kontrolii: Akciger rezeksiyonu, major
havayolu ve karina rezeksiyonlari, akciger transplantasyonu, major gogiis duvari onarimi,
Ozefagus cerrahisi ve inen aorta anevrizmasi gibi ¢ok degisik cerrahi iglemler

- Mediastinal cerrahi girisimler

- Kardiyak cerrahiler

- Abdominal ve major vaskuler cerrahi

- Akut ya da kronik agr1 kontrolii

2.7.2. Epidural Blogun Kesin Kontrendikasyonlari

- Lokal veya sistemik enfeksiyon

- Kanama ve sok

- Kanama diyatezi ve antikoagiilan tedavi
- Santral sinir sistemi hastaliklar

- Kullanilacak ajana duyarlilik

2.7.3. Epidural Blogun Rélatif Kontrendikasyonlar:

- Vertebral kolon deformitesi, artrit ve osteoporoz

- Ciddi bas ve bel agrisi

- Ozellikle kalp debisinin sinirl oldugu kardiyovaskiiler hastaliklar
- Var olan hipotansiyon veya belirgin hipertansiyon

- Intestinal obstriiksiyon

- Gegirilmis laminektomi
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2.7.4. Epidural Blogun Yan Etkileri

Epidural opioid kullanimina bagl: en 6nemli yan etki erken donemde sistemik emilim
nedeniyle, ge¢ donemde ise rostral yayilim nedeniyle olusabilen solunum depresyonudur.
Bu etki doza bagimlidir ve suda ¢6ziinen morfinle en fazladir. Kasinti, bulanti, kusma,
idrar retansiyonu epidural opioid kullaniminin diger yan etkileridir (43,44). Ayrica lokal
anestezik kullanimima bagli olarak torakal epidural uygulamalarda o6zellikle yiiksek

dozlarda solunum kaslarinin paralizisi sonucu solunum depresyonu goriilebilir.

2.7.5. Torasik Epidural Anestezi ve Analjezinin Etkileri

Yapilan ¢alismalarda epidural anestezi ve analjezinin agriy1 kontrol etmeye ek olarak

pek cok sistemi etkileyerek peroperatif fizyolojik cevabi azalttig1 gosterilmistir:

2.7.5.1. Kardiyovaskiiler Sistem

Miyokardin sempatik stimiilasyonu kalp hizini ve inotropisini artirir. Periferik
vaskiiler yatagin stimiilasyonu vazokonstruksiyona neden olur ve kan basinci artar. Torakal
epidural anestezide (TEA) kardiyovaskiiler etkiler bloke edilen spinal segment sayisina
baglhdir. (40,45) Bu etkileri, ana bagliklar halinde su sekilde siniflandirabiliriz:

- Sempatektominin etkisi (T4 altinda)

- T5 seviyesinin tizerinde kardiyak sempatiklerin blokaji

- Absorbe edilmis lokal anesteziklerin etkisi

- Absorbe edilmis vazokonstriiktorlerin etkisi

- Metabolik ve endokrin etkiler (T6-L1)

Kardiyak sempatik inervasyonun (T1-T5) selektif blokaji, TEA olarak bilinen
teknikle, torasik seviyeden yerlestirilen epidural kateterle lokal anestezik verilerek
gergeklestirilebilir. Miyokarda oksijen sunumu, TEA sonrasinda iyilesir. Bu iyilesme, o ve
[ adrenerjik sempatik stimulator etkilerin inhibisyonuna baglanabilir (40,45).

TEA ile T6-12 segmentleri arasinda adrenal medullanin efferent lifleri ve organlarin
afferent lifleri bloke edildigi i¢in cerrahiye endokrin yanit, katekolamin serbestlesmesi,

hiperglisemi ve kortizol seviyeleri baskilanir. Lokal anesteziklerin artmis dozlar1 da



14

kardiyovaskiiler yan etkilere, damar diiz kaslarinda gevsemeye, siniis bradikardisi ve
ventrikiiler aritmilere neden olabilir. Epidural analjezi icin, tek bagina veya lokal
anesteziklerle kombine olarak kullanilan opioidler, medulla spinalis arka boynuzunda
opioid reseptorlerine baglanarak sempatik ve motor blokaja neden olmaksizin agrili
uyaranin gegisini engelleyerek derin analjezi saglarlar. Epidural yoldan verilen opioidler;
ekstradural yag dokusuna baglanarak (hizli ve kisa etki), epidural vendz sisteme (sistemik
etki), arka kok spinal artere (arka boynuza direkt etki), duray1 gegip araknoid graniillere
girerek (beyin omurilik sivisi ve santral etki) etkilerini gosterirler. Opioidlerin sempatik
sinir sistemi tiizerine etkilerinin olmamasi, kardiyovaskiiler durumu stabil olmayan

hastalarin agr1 tedavisinde ideal olmalarin1 saglamaktadir.

2.7.5.2. Koagulasyon Sistemi

Major cerrahi sonrasi hiperkoagiilabilitenin oldugu bir siire¢ yasanir. Bu siireci stres
yanitin tetikledigi sanilmaktadir. Pihtilasma faktorlerinin konsantrasyonunda artma,
fibrinolizin bozulmasi ve trombosit islevlerinin etkilenmesi goriilen degisikliklerdir.

Epidural anestezi alt ekstremite kan akimini artirarak derin ven trombozu sikligin
azaltir. Lokal anestetikle epidural anestezi, postoperatif donemde trombosit agregasyonunu
engelleyip fibrinolitik aktivite artmasi ile tromboembolik komplikasyonlarin sikligini

azaltir (45).

2.7.5.3. Solunum Sistemi

Postoperatif pulmoner disfonksiyon, cerrahi ve anesteziyle ilgili fizyolojik
diizensizliklerin bir sonucu olarak meydana gelir ve postoperatif morbiditenin baslica
nedenlerindendir. Abdominal ve torasik insizyonlar, postoperatif pulmoner fonksiyonlar
belirgin olarak azaltir. Solunum fonksiyonundaki en oOnemli degisiklik postoperatif
yaklasik 16 saat sonra baslayan, 24-48 saat sonra en alt diizeye inen ve genelde de 1 hafta
iginde ¢oziilen FRC’deki azalmadir. Azalmis FRC; atelektazi ve hipoksiye neden olan
ventilasyon-perfiizyon bozuklugu, pnomoni ve postoperatif pulmoner komplikasyonlar
sonucu meydana gelir. Azalmis FRC ve gelisen pulmoner komplikasyonlar i¢in risk altinda

olan hastalar; 6nceden pulmoner hastalig1 olanlar, abdominal ve torasik cerrahi gecirenler,
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ileri yas, obezite ve ciddi agrisi olan hastalardir. Abdominal veya torasik cerrahiden sonra
diyafragmatik  fonksiyon bozularak pulmoner disfonksiyona katkida bulunur.
Diyafragmatik disfonksiyon, frenik sinir aktivitesinin refleks inhibisyonu sonucu gelisir ve
agrinin  giderilmesiyle degismez. Epidural veya parenteral opioid uygulamasi
diyafragmatik fonksiyonda yeterli iyilesme saglamaz. Diger yandan lokal anesteziklerle
torasik epidural blokaj postoperatif diyafragmatik fonksiyonu iyilestirebilir. Fonksiyondaki
bu iyilesme muhtemelen inhibitor refleksin ndral blokaji sonucu ve gogiis duvari

kompliyansindaki degisiklik yoluyla olmaktadir (40,45).

2.7.5.4. Gastrointestinal Sistem

Sempatik aktivite artis1 barsak kontraktilite ve motilitesini inhibe ederek barsak
distansiyonuna yol agar. Bu da intestinal anastomozlarin artmasina, yara eviserasyonuna ve
AC bazallerinde ventilasyon azalmasina yol acabilir (40,45).

EP analjezi sonrasinda parasempatik aktivite artis1 ile peristaltik hareketler artar,

postoperatif donemde ileus gelismesi 6nlenmis olur (40,45).

2.7.5.5. Stres Cevap

Cerrahi stres; lokal travma, sempatik ve somatik sinir sistemi aktivasyonuyla
metabolik cevaba neden olur. Cerrahi strese cevapta noroendokrin hormonlarin ve lokal
sitokin salinimi yer alir. Bu stres cevabin etkileri zararli olabilir; néroendokrin hormonlar
ve sitokinler tasikardi, ates, sok ve artmis dakika ventilasyonununa neden olabilir. Bu
etkiler doza bagimli olup bu faktoérlerin serum konsantrasyonlar1 hasarin ciddiyeti ve hasar
sonrast sonuglarla koreledir. Opioidler santral sinir sistemindeki nosiseptif yolaklarin
diizenlenmesiyle analjezi saglarken, lokal anestezikler nosiseptif ve nosiseptif olmayan
yolaklar1 bloke eder. Stres cevabin ciddi zararl etkileri mevcuttur. Ornegin néroendokrin
hormonlarin salinimi sonucu, miyokarda oksijen sunumunda azalma ve oksijen
tiketiminde artis olmakta ve kardiyak morbidite artabilmektedir. Stres cevabi
mediyatorleri, immun sistemin potansiyel inhibitorleri olup, postoperatif immunitede

baskilanmaya ve enfeksiyona neden olabilirler (40,45).



16

2.8. Lokal Anestezikler (LA)

LA, uygun yogunlukta verildiklerinde, uygulama yerinden baslayarak, sinir iletimini
gecici olarak bloke eden maddelerdir. LA sadece sinir dokusunda degil, myokard, beyin,

cizgili ve diiz kaslar gibi uyarilabilen diger dokularda da iletiyi bloke edebilirler.

2.8.1. Lokal Anesteziklerin Farmakolojik Ozellikleri

LA’in etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri sadece etkiledikleri sinirlerin
yayilim alaninda goriiliirken, sistemik etkileri ilacin enjekte edildigi yerden absorbsiyonu

veya sistemik olarak verilmesi ile olusur.

2.8.2. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

LA sinir membranini stabilize ederek depolarizasyonuna engel olurlar. Cogu lokal
anestezik voltaj kapili sodyum kanallarindaki alfa alt liniteye baglanarak elektrolit akigini
hiicre i¢inde bloke eder. Temel etki yeri hiicre membranidir. Elektrik uyarilma esigi
yiikselir, aksiyon potansiyeli olusumu yavaglar. Sonug olarak iletim yavaslar ve tamamen
durur. Bundan sonraki uyarilar permeabilite artisina neden olamaz ve anestezi meydana
gelmis olur. Lokal anestezik etkinin gelisimi; lokal anestezik ilacin enjeksiyonundan sonra
soliisyonun kitle etkisi ile dagilim1 ve LA’in dokular igindeki yogunluk farki ile diffiizyonu
sonucu gerceklesir. Klinik olarak fonksiyon kaybi su siray:r izler; agri, 1s1, dokunma,
proprioseptif duyu ve iskelet kas tonusu. Duyu modalitelerinin normale doniis siras1 da

bunun tersidir.

2.8.3. LA’nin Yapisi

LA’in hepsi yagda eriyen alkaloidlerin, suda eriyen tuzlaridir. LA su formiilii tasir;

Aromatik (lipofilik grup)-----Ara zincir (ester veya amid) ----- hidrofilik
grup(sekonder veya tersiyer amin).

Aromatik lipofilik grup, (-) yiiklii olup, paraaminobenzoik asit (prokain, tetrakain),
benzoik asit (kokain), veya anilin (lidokain, etidokain, mepivakain, bupivakain) olabilir.
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Hidrofilik grup, (+) yikli olup, sekonder (prilokain) veya tersiyer (mepivakain,
bupivakain) amin yapisindadir. Aromatik grupla ara zincir arasindaki bag ester veya amid
tipte olabilir. Bu baglara gore LA iki gruba ayrilmaktadir:

Ester grubu LA: kokain, prokain, klorprokain ve ametokain.

Amid grubu LA: lidokain, prilokain, mepivakain, bupivakain, levobupivakain,
ropivakain ve etidokain.

Ester bagi, esterazlarca hizla hidrolize ugrarken, amid bagi karacigerde mikrozomal
enzimlerce yikilmaktadir. Ester tipi ilaglarin metabolizmast sonucu ortaya ¢ikan para-
aminobenzoik asit, az da olsa allerjik reaksiyona neden olabilmektedir. Amid tipi ilaglara
alerjik reaksiyon nadirdir.

2.9. Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin S (-) enantiomeri olan uzun etkili, amid
tipinde bir lokal anesteziktir(46). Molekiil formiilii; C18H28N20O. Soliisyonun pH’ s1 4,0-
6,5 olup molekiil agirligr 324,9° dur. Levobupivakain yiiksek oranda (%97) proteine
baglanir. Diger lokal anestezikler gibi sinirlerde elektriksel eksitasyon esigini ylikselterek
sinir impulslarin1 yavaslatarak ve aksiyon potansiyelinin yiikselme hizini disiirerek sinir
impuls {iretimini ve iletimini bloke edeler. Levobupivakain ile duyu ve motor blok ayirimi
belirgindir ve epinefrin ile etkinin uzatilmasina ihtiya¢ gstermez.

Levobupivakain, doza bagimli bir anestezi siliresiyle daha uzun etkilidir. Diisiik
yogunlukta motor blok yapmadan analjezi saglar. Levopubivakainin diisiik dozlarda daha
fazla vazokonstriktor etki yaptigi ileri siiriilmiistiir. Bupivakain benzeri anestezik etkisi
mevcuttur. Yapilan hayvan ¢aligmalarinda bupivakaine gore daha az toksik olup letal
dozun bupivakaine gore 1.3-1.6 kat daha yiiksek oldugu gézlenmistir (10,47,48).

Levobupivakain ¢ozeltileri, obstetrik paraservikal blok ve biar blok haricinde biitiin
bloklarda kullanilabilir. Levobupivakainin eriskinlerde kullanim alanlar1 cerrahi anestezi
icin epidural, intratekal, periferik sinir blogu, peribulber uygulama ve lokal infiltrasyondur.
Ayrica dogum ve eriskinlerde postoperatif agrida epidural kullanim i¢in endikedir. Giinliik
maksimum kullanilan doz 400 mg dir. Eriskinlerde cerrahi anestezi i¢in onerilen bir defalik
maksimum doz (intratekal uygulama disinda) genel olarak 150 mg’dir. Eriskinlerde

postoperatif agr1 tedavisi i¢in doz 18,75 mg/saati gegmemelidir (47,48).
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Levobupivakain sitokrom P450 sistemi tarafindan metabolize edilir. Bu nedenle,
hepatik  disfonksiyonun ilacin eliminasyonu {izerinde Onemli etkileri vardir.
Levobupivakainin major metaboliti (3-hidroksi-levobupivakain) idrarla atilan glukuronik
asit ve siilfat esteri konjugatlarina doniismektedir. Renal hastalig1 olanlarda idrarla atilan
metabolitler birikebilir (49).

Levobupivakainin sistemik emilimi merkezi sinir sistemi (MSS) ve kardiyovaskiiler
sistem lizerine etkilere neden olabilir. Levobupivakain kardiyovaskiiler ve MSS toksisitesi
riski hayvan calismalarinda bupivakainden daha diisiiktiir. En sik goriilen yan etkileri
(ilacin nedenselliginden bagimsiz olarak; uygulama yolu belirtilmemistir): hipotansiyon
(%31), bulant1 (%21), postoperatif agri(%18), ates (%17), kusma (1%4), anemi (%12),
pruritus(%9), agr1 (%38), bas agris1 (%7), konstipasyon (%7), bas déonmesi (%6) ve fetal
distrestir (%5). Advers olaylar amid tipi lokal anestetiklerle beklenenler igin tipiktir.
Yapilan hayvan calismalarinda bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu, QRS
genislemesi ve aritmi goriilme sikliginin da daha diisiik oldugu gosterilmistir (47,48).

Levobupivakainin ortalama konviilzif dozu bupivakaine gore daha yiiksektir.
Levobupivakainin vazokonstriktor etkisinin daha ¢ok olusu, ortaya ¢ikan duyusal blogun

daha uzun siirmesini ve MSS toksisitesinin daha diisiik olmasini agiklamaktadir.

2.10. Opioidler

Epidural opioidlerle agri impulslarinin iletimi spinal kordun arka boynuzu hizasinda
engellenir. Epidural opioidlerin, medulla spinalisin arka boynuzundaki reseptorlere
baglanmas1 ile segmental analjezi olusur. Bu bolge opioid reseptorlerinden zengindir.
Opioid analjezisinde periakuaduktal gri cevherden inen, niikleus raphe magnustan gegerek
spinal kord arka boynuzuna ulasan inhibitor yolak modiilasyonu rol oynar (50,51).
Analjezi, ilacin dorsal boynuz iizerindeki etkisi sonucu, sistemik diizeyinin katkis1 olmadan
veya c¢ok kiiclik bir katkisi ile olusur. Opioidlerin segmental analjezi olusturma etkisine
molekiil agirhigi, biiyiikliigli ve reseptore baglanma affinitesinin de katkilar1 olmasina
ragmen bu etkiyi esas belirleyen faktor lipid ¢oziiniirliigiidiir. Epidural uygulanan
opioidlerin etki mekanizmasinda g¢esitli faktorler rol oynamaktadir. Opioidler; ekstradural
yag dokusuna baglanabilirler, epidural vendz sisteme ve dolayisiyla sistemik dolagima

katilabilirler, posterior radikuler spinal artere girerek dogrudan dorsal boynuza



19

ulasabilirler, araknoid granulasyonlardan diffuzyon ile duray1 gecerek BOS’a girebilirler.
Lipid ¢oOziintirliigi fazla olan fentanil gibi ajanlar hizla epidural yag dokusuna ve kan
damarlarina diffiize olurlar. Dolayisiyla sistemik dolasima gecis fazla olur ve klinik
analjezi daha ¢ok sistemik (supraspinal) etki sonucudur. Oysa morfin gibi hidrofilik ajanlar
epidural yag dokusu tarafindan iyi absorbe olmadigi icin dural gegisin daha etkin oldugu
disiiniilmektedir. Hidrofilik ajanlarin BOS’ta birikmeleri daha fazladir ve uzun siireli
analjezi saglarlar. En sik kullanilan opioidlerin epidural etkilerinin baslama hiz1 lipidde
¢ozliniirliiklerine gore sirasiyla fentanil (5-10 dak), meperidin (10-15 dak) ve morfin (30-
45 dak) “dir (52).

2.10.1. Epidural Opioid Analjezisinin Avantajlar: (53)

Lokal anesteziklere gore;

a. Sensoryal ve motor blok yapmadan selektif segmental analjezi saglamasi
b. Otonom blok yapmamasi

c. MSS ve kardiak toksisite goriillmemesi

d. Tasiflaksi olmamasi

e. Etkilerinin naloksan ile antagonize edilebilmesi

Sistemik opioidlere gore;

a. Daha etkin analjezi saglamasi

b. Doz gereksiniminde azalma olmasi

c. Daha az MSS depresyonu yapmast

d. Daha az bagimlilik ve kétiiye kullanim riski tasimasi

2.10.2. Opioid ve Lokal Anestezik Kombinasyonu

Epidural analjezide opioid ve lokal anestezik kombinasyonu ile sinerjik etki saglanir.
Iki ajan daha diisiik doz ve konsantrasyonda kullanilarak olasi yan etkilerden sakinilmig
olunur. Bu iki ilag grubu agriyr iki farkli mekanizma ile durdurduklari igin kombine
edilmeleri uygun goriilmektedir. Lokal anestezikler sinirlerin aksonlarimi etkilerken,
opioidler omurilikteki reseptorleri etkilerler. Iki ajan da daha diisiik doz ve

konsantrasyonda kullanilarak olast yan etkilerden sakinilmis olunur. Spinal opioidler
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istirahat halinde iken iyi bir analjezi saglar ancak derin solunum, hareket veya ayaga
kalkma asamalarinda yeterli olmayabilirler. Diisikk doz lokal anestezik ve opioid alan
hastalarda analjezi daha hizli baslar, daha derindir ve daha uzun siirer. Her iki ilacin tek

basina uygulanmasina oranla daha az motor blok olusur (54,55).

2.11. Total Intraven6z Anestezi (TIVA)

Genel anestezi indiiksiyonu ve idamesi siiresince, yalniz i.v. yol kullanilarak dengeli
bir anestezi saglanmasina total intravendz anestezi (TIVA) denir. TIVA komponentleri
arasinda, hipnoz ve amneziyi saglayan bir ilag ve siklikla opioidler olmak {izere analjeziyi
saglayan bir ilag kombinasyonu yer almaktadir. Propofol, midazolam, ketamin ve
opioidler TIVA’da sik tercih edilen ilaglardir (56,57,58).

TIVA’ nin avantajlari;

1) Anestezinin her komponenti birbirinden bagimsiz olarak ayarlanabilir ve cerrahi
sirasindaki uyarilara bagli gelisen degisikliklere gore degistirilebilir.

2) Atik gaz nedeniyle ortam kirliligine yol agmaz

3) Kullanim kolaylig1 saglar.

4) Derlenme kalitesi yiiksektir.



3. MATERYAL METOD

Bu ¢alismada yerel etik kurul onay1 alindiktan sonra elektif torakotomi uygulanacak
18-65 yas aras1 ve ASA I-III risk grubunda bulunan onamlart alinmig 40 hasta ¢alismaya
alind1. 20 ‘ser kisiden olusan 2 grup olusturuldu.

Viicut kitle indeksi 30 kg/m? den fazla olanlar, LA veya opioid allerjisi olanlar,
opioid kullanim1 devam edenler, aktif infeksiyonu olanlar, noérolojik hastaligi olanlar,
anormal koagiilasyon testleri olanlar, renal veya hepatik yetmezlikli hastalar, koopere
olamayan hastalar ile fiziksel ve verbal performans ile karsilastirma yetisi olmayan hastalar
calismaya alinmad.

Hastalara yapilacak islem hakkinda ayrintili ve anlasilir bilgi verilip yazili onamlar
alindi. Hastalara, HKA pompasinin (Abbott Pain Management Provider, Donegal, Ireland)
kullanilmasi 6gretildi. Ayrica postoperatif donemde agr1 siddetini degerlendirecekleri VAS
hakkinda bilgi verildi. Hastalara premedikasyon olarak ameliyathaneye gelmeden 30 dk
once 3 mg i.m. midazolam uygulandi. Ameliyat masasina alinan hastalara antekiibital fossa
veni secilerek 18G i.v. kateter ile damar yolu agildiktan sonra 5-10 ml/kg/saat hizinda
%0.9’luk NaCl inflizyonu baglandi. Hastalara elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen
satlirasyonu (SpO2), noninvaziv kan basinci monitorizasyonu yapildi.

Torakal epidural kateter (TEK) yerlestirilmesi i¢in lateral dekiibit pozisyonu secildi.
Antiseptik soliisyon ile cilt dezenfeksiyonu saglandiktan sonra, T4-6 intervertebral aralik
seviyesinde cilt ve cilt altina lokal anestezi i¢cin 20 mg lidokain infiltrasyonu yapildi. 18 G
Touhy epidural ignesi ile (Perifix Set, Braun Melsungen AG, Germany) direng kaybi
teknigi kullanilarak epidural araliga ulasildiktan sonra, 20 G epidural kateter Touhy ignesi
icinden gecirilerek yerlestirildi. Negatif aspirasyonla intravaskiiler ve intratekal yerlesim
olmadig1 tespit edilerek, santimetre hesabi ile kateter ucu 3 cm. epidural aralikta olacak

sekilde yerlestirilerek tespit edildi. Test dozu i¢in 3 ml %2’lik lidokain epidural kateterden
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verildi. Icerisinde 1mg/ml levobupivakain ve 2 pg/ml fentanil iceren 250 ml %0.9 NaCl
soliisyonu her iki grupta da epidural kateterden kullanilmak tizere hazirlandi.

Hazirlanan soliisyonlar, HKA cihazlarina uygun setleri ile (Abbott Provider Pump
Set, Donegal, Ireland) takildi. Setler igerisindeki hava alindiktan sonra, epidural kateterlere
bagland1 ve genel anesteziye gecildi. Indiiksiyonda 1.V. propofol (1,5-2 mg/kg) (Propofol,
Fresenius Kabi, Hamburg) ve fentanil (2 pg/kg) (Fentanyl, Abbott, Chicago) verilmesini
takiben 1.V. sisatrakuryum (0,15 mg/kg) ile kas gevsemesi saglandi. Tek akciger (AC)
ventilasyonu i¢in biitliin hastalar, uygun boyutta sol ¢ift liimenli tiip ile entiibe edildi.
Fiberoptik bronkoskop ile tlip pozisyonu dogrulandiktan sonra mekanik ventilasyona
baslandi. Santral vendz basing monitorizasyonu i¢in sag internal juguler vene ii¢ yollu
kateter konuldu. invaziv kan basinci monitorizasyonu ve kan gazi analizi igin sol radial
arter secildi. Elin kanlanmasinda kollateral dolasimin yeterliligi Allen testi ile
degerlendirildikten sonra sol radial artere 20 G kaniil yerlestirildi. Biitiin hastalara idrar
sondas1 takilip ve saatlik idrar ¢ikisi takip edildi. Hastalar ameliyat i¢in lateral dekiibitus
pozisyonuna alindiktan sonra fiberoptik bronkoskop ile tekrar tiip pozisyonu dogrulandi.

Her iki grupta da anestezi idamesinde, TIVA uygulandi. TIVA igin propofol 125-250
ng/kg/dk, remifentanil 0.1-0.25 pg/kg/dk doz araliginda inflizyon yapildi. Hastalara
gerektigi zaman ek doz cisatrakuryum verildi. Her iki grup hastada mekanik ventilasyona
7-8 ml/kg tidal voliim ve 12/dk solunum frekansi ile baslandi. Tek AC ventilasyonuna
gecildikten sonra hava yolu tepe basinglart <30 cmH20 ve PaCO;: 35-40 mmHg olacak
sekilde, dakika voliimii sabit tutulmak sart1 ile tidal voliim azaltilip solunum frekansi
arttirild.

Operasyon bitiminde rezidiiel noromuskuler blok 0.05 mg/kg neostigmin
(Neostigmin, Adeka, Samsun) ve 0.01 mg/kg atropin ile antagonize edildi. Spontan
solunum yeterli oldugunda hastalar ekstiibe edildi.

Hastalar randomize 2 gruba ayrildi:

Preemptif analjezi uygulanacak gruba (Grup P) epidural kateterden cerrahi
insizyondan 20 dk once %0.1 levobupivakain ve 2 pg/ml fentanil olarak hazirlanan
standart sollisyondan 0.1 ml/kg bolus yapilip 45 dk sonra ise biitiin ameliyat siiresince
devam edecek olan 10 ml/saat hizinda infiizyon yapildi.

Kontrol grubuna ise (Grup K) epidural kateterden hasta uyandirilmadan 20 dk 6nce

daha 6nce hazirlanmis olan standart soliisyondan 0.1 ml/kg bolus yapildu.
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Hastalar ekstiibe edilip biitiin ilag infiizyonlan1 kesildikten sonra her iki gruptaki
hastalara HKA pompasi hazirlandi, infiizyon 5 ml/saat, bolus doz 3 ml, kilitli kalma siiresi
30 dk olarak ayarlandi.

Analjezik etkinligin degerlendirilmesi icin VAS kullanildi. VAS cetveli ile hastalarin
agrilarin1 0 ile 100 mm arasinda degerlendirmeleri istendi (0 mm hi¢ agr1 yok, 100 mm
dayanilmaz agr1 olarak tarif edildi). HKA uygulamasina ragmen VAS degeri>5 olan
hastalara ek olarak 50 mg i.m. tramadol uygulandi.

Anaflaktik veya allerjik reaksiyon gelistiginde temel yasam destegi saglanip i.v.
metil prednizolon 1 mg/kg dozunda uygulanmasi, antihistaminik i.v. 1 ampul verilmesi
planlandi. Sistolik arter basincinin (SAB) 90 mmHg’nin altina diismesi ya da bazal
degerinden %30 diislis gOstermesi hipotansiyon olarak degerlendirildi. Peroperatif ve
postoperatif hipotansiyon gelistiginde: hipotansiyon nedeni cerrahi kanamaya bagl
hipovolemi ise, kaybin kristaloid, kolloid inflizyon sivilari, gerekirse kan ve plazma ile
replase edilmesi; torakal epidural kateterden verilen lokal anestezik ve analjezik
kullanimina bagl ise, bu ilaglarin ve/veya kullanilan intravendz anesteziklerin dozunun
azaltilmasi, gerektiginde iV. 5-10 mg efedrin (Efedrin, Biosel,) verilmesi, cevap
alinamazsa dozun tekrar edilmesi planlandi.

Hastalarin hemodinamik degisiklikleri (Sistolik arteryel basing: SAB, Diastolik
arteryel basing: DAB, Kalp atim hizi: KAH) ve periferik oksijen satiirasyonlari, dakikadaki
solunum sayis1 preoperatif ve intraoperatif 5., 30., 60., 120..dakikalarda ve ekstiibasyondan
sonra 5.dakika, 1., 2., 4., 6., 12., 24. saatlerde kaydedildi. Preoperatif donemde ve
postoperatif 5.dakika, 1., 2., 4., 6., 12., 24. saatlerde VAS (istirahatte ve Oksiiriirken),
solunum sayisi, ek analjezi ihtiyaci ve toplam giden ila¢ miktar1 kaydedildi.

Postoperatif donemde hipotansiyon, bulanti, kusma, bas donmesi, bradikardi,
tasikardi, kaginti, solunum depresyonu (solunum sayisinin dakikada 10’un altinda olmasi
ve SpOy’nin % 90’in altinda olmast), gibi komplikasyonlarin olup olmadigi not edildi.

Istatistiksel olarak 6nce veriler normal dagilima uygunlugu bakimindan Kolmogorov
Smirnov Testi ile degerlendirildi. Iki grup arasinda ki veriler (yas, boy, agirlik,
hemodinami v.b.) Mann Whitney U testi, Kruskall Wallis Varyans Analizi, T testi ve
kikare ile degerlendirildi. Grup i¢i parametrik degerlendirmelerde ise Tekrarlayan

Olgiimlerde Varyans Analizi kullanildi.
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Parametrik veriler ortalama + standart sapma, nonparametrik veriler % veya say1

olarak gosterildi. Anlamlilik diizeyi p< 0,05 olarak alindu.



4. BULGULAR

Demografik veriler acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunamadi (p>0.05)

(Tablo 1).

Tablo 1. Gruplarin Demografik Verileri (aritmetik ortalama + standart sapma)

Grup K Grup P
Say1 (n) 20 20
Yas (y1l) 52,35 +13,38 51,75 £ 13,70
ASA (1/2) 1,5+£0,51 1,55+0,51
Cinsiyet (E/K) 13/7 14/6

Hastalarin operasyon siireleri ve tek AC ventilasyon siireleri karsilastirildiginda

anlamli fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Operasyon ve Tek AC Ventilasyon Siireleri (aritmetik ortalama +
standart sapma)

Grup K Grup P
Operasyon siiresi (saat) 3,05+ 1,02 3,25+0,91
Tek AC ventilasyon siireleri (saat) 1,68 £0,73 2,05+0,72

Her iki grup hemodinamik degerler agisindan karsilagtirildiginda intraoperatif
120.dakika ve ekstiibasyondan sonraki 5. dakikadaki sistolik kan basinci degerleri Grup
K’da Grup P’ye gore anlamli olarak yiiksek bulundu (sirasiyla p=0,035, p=0,015)(Tablo 3,

Sekill). Diastolik kan basinglari,kalp hiz1 ve periferik oksijen satiirasyonlar1 arasinda fark

bulunamadi(Tablo 3, Tablo 4, Tablo 5, Sekil 1, Sekil 2).
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Tablo 3. Sistolik Kan Basinc1 Degerleri (aritmetik ortalama + standart sapma)

Sistolik kan basinci (mm/Hg) Grup K Grup P p degeri
Preoperatif (SKB1) 126,1 + 14,07 130,20 + 20,39 0,475
Intraoperatif 5.dk (SKB2) 113,90 + 20,58 110,95 + 18,59 0,637
Intraoperatif 30.dk (SKB3) 113,25 £21,12 109,85 + 28,40 0,670
Intraoperatif 60.dk (SKB4) 111,20+ 21,89 113,10 £ 16,62 0,195
Intraoperatif 120.dk(SKB5) 110,40 + 12,99* 102,40 + 9,94 0,035
Postoperatif 5.dk. (SKB6) 123,45+ 19,08 109,50 + 15,38 0,015
Postoperatif 1.saat (SKB7) 131,50 + 18,15 124,95 + 17,46 0,252
Postoperatif 2.saat (SKB8) 126,45+ 17,51 124,85 + 15,69 0,763
Postoperatif 4.saat (SKB9) 120,95 + 16,29 121,80 + 14,69 0,863
Postoperatif 6.saat (SKB10) 117,80 + 18,42 123,25+ 15,03 0,312
Postoperatif 12.saat (SKB11) 118,90 + 17,88 121,45+ 16,12 0,635
Postoperatif 24.saat (SKB12) 119,05+ 17,41 122,20 £ 12,14 0,511
140
p
120 \W
100
80
60 o—GRUPK
40 ~—GRUPP

20

Sekil 1. Gruplar Arasindaki Sistolik Kan Basinc1 Karsilastirilmasi
* 1 p=0,035
B :p=0,015
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Tablo 4. Diastolik Kan Basinci Degerleri (aritmetik ortalama + standart sapma)

Diastolik kan basin¢lar1 (mm/HQ) Grup K Grup P p degeri
Preoperatif 74,15 £ 10,55 76,25 + 15,70 0,623
Intraoperatif 5.dk 66,70 + 13,82 66,10 + 12,23 0,885
Intraoperatif 30.dk 65,60+ 17,12 62,75 £ 14,63 0,575
Intraoperatif 60.dk 63,80 + 14,64 59,10+ 11,00 0,258
Intraoperatif 120.dk 64,65 £ 10,30 59,65 + 8,76 0,106
Postoperatif 5. dk 67,15+ 11,79 63,10+ 12,79 0,305
Postoperatif 1.saat 71,40 + 8,66 71,95 £ 15,55 0,891
Postoperatif 2.saat 72,90 + 10,77 68,50 £13,72 0,267
Postoperatif 4.saat 72,75+ 11,46 71,50 £14,63 0,765
Postoperatif 6.saat 68,30 £ 11,73 70,55 £ 9,63 0,511
Postoperatif 12.saat 70,90 &+ 12,42 69,50 + 7,35 0,667
Postoperatif 24.saat 68,85+ 11,57 72,25 +£9,01 0,306

Tablo 5. Kalp Hiz1 Degerleri (aritmetik ortalama + standart sapma)

Kalp hiz1 (atim/dk) Grup K Grup P p degeri
Preoperatif 91,75 £20,88 82,25+ 17,69 0,129
Intraoperatif 5.dk 76,00 + 12,10 72,85 + 14,73 0,465
Intraoperatif 30.dk 75,15 + 13,06 75,10 + 14,73 0,991
Intraoperatif 60.dk 74,60 + 11,94 72,30 + 13,53 0,572
Intraoperatif 120.dk 71,20 £ 14,95 67,85+ 15,39 0,489
Postoperatif 5.dk 83,85 £ 18,74 74,30 £ 16,12 0,092
Postoperatif 1.saat 87,40 £ 19,30 83,30+ 11,31 0,418
Postoperatif 2.saat 86,45 + 16,40 79,90 £ 12,36 0,162
Postoperatif 4.saat 84,00 + 13,60 82,10 + 12,50 0,648
Postoperatif 6.saat 83,05+ 11,82 84,20 + 12,06 0,762
Postoperatif 12.saat 83,65 11,01 82,50 + 13,08 0,765
Postoperatif 24.saat 84,00 + 13,39 82,05 + 8,06 0,580




28

99

98,5 -

AT

96,5 J/ o= GRUPK

% —8—GRUPP
95,5
95
94’5 T T T T T T T T T T T 1
T T N S SR VR
S Y SO P AN
U YA L VA L 9
RS S S S S S S S S O S

Sekil 2. Her iki Grup Periferik Oksijen Satiirasyon(SpO,) Degerleri (p>0,05)

Gruplar arasinda solunum sayilar1 karsilastirildiginda postoperatif 1. ve 2. saatteki
solunum sayilar1 Grup K’de Grup P’ye gore anlaml olarak yiiksekti (sirasiyla p=0,021,
p=0,041) (Tablo 6, Sekil 3).

Tablo 6. Solunum Sayis1 Degerleri (aritmetik ortalama + standart sapma)

Grup K Grup P p degeri
Postoperatif 1.saat 21,05 £ 3,72* 18,25 £ 3,64 0,021
Postoperatif 2.saat 20,45 +3,41° 18,35 +2.83 0,041
Postoperatif 4.saat 19,35+ 3,76 17,90 + 3,09 0,191
Postoperatif 6.saat 18,65+ 2,51 18,25 +£3,12 0,658
Postoperatif 12.saat 18,50 + 2,70 18,05+ 2,58 0,594

Postoperatif 24.saat 18,80 £2,16 19,00 £2,92 0,807
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Sekil 3. Gruplar Arasinda Solunum Sayilarinin Karsilastirilmasi
*:p=0.021
B:p=0.041

Gruplarin ~ oOksiirtirken  ve  istirahat esnasinda  Olgiilen VAS  degerleri
karsilagtirildiginda; Grup K’de Grup P’ye gore postoperatif 5. dakika, postoperatif 1. saat,
2. saat ve 4.saatte Olgiilen VAS degerleri anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo 7, Tablo
8, Sekil 4, Sekil 5).

Tablo 7. Oksiirme Sirasinda Olgiilen VAS Degerleri (aritmetik ortalama +

standart sapma)

VAS (cm) GrupK GrupP P degeri
Preoperatif 0,95+ 0,67 1,20+ 1,28 0,051
Postoperatif 5.dk 3,80 £2,33%* 2,10 £2,04 0,019
Postoperatif 1.saat 495+2,01° 3,15+£1,22 0,007
Postoperatif 2.saat 4,40 +2,08* 2,55+ 1,14 0,004
Postoperatif 4.saat 3,50 +1,76" 2,20 + 0,95 0,009
Postoperatif 6.saat 2,55+ 1,31 2,10+ 1,48 0,192
Postoperatif 12.saat 2,20 + 1,54 1,40+ 0,94 0,108

Postoperatif 24.saat 1,60 £ 1,18 1,05+ 1,05 0,121
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Sekil 4. Oksiiriik Esnasinda Olciilen VAS Degerleri
*:p=0,019 B : p= 0,007 a : p=0,004 # : p=0,00
Tablo 8. Istirahat Esnasinda Olgiilen VAS Degerleri (aritmetik ortalama +
standart sapma)

VAS (cm) Grup K Grup P p degeri
Preoperatif 0,05+ 0,22 0,35+ 0,81 0,414
Postoperatif 5.dk 3,10 £ 2,24%* 1,35+1,56 0,008
Postoperatif 1.saat 4,05+2,18" 1,90 £ 1,21 0,002
Postoperatif 2.saat 3,45+ 2,23 1,40 + 0,94 0,001
Postoperatif 4.saat 2,40 +1,93% 1,20 + 0,83 0,023
Postoperatif 6.saat 1,45+1,27 1,05 +1,63 0,134
Postoperatif 12.saat 1,10 + 1,37 0,50 £ 0,82 0,134
Postoperatif 24.saat 0,75+ 1,02 0,35+ 0,81 0,192
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Sekil 5. istirahat Esnasinda Olciilen VAS Degerleri
%+ n=0,008 B : p=0,002 a : p=0,001 #: p=0,023

Hasta kontrollii analjezi cihaziyla yapilan takiplerde gruplar arasi karsilastirmalarda
tiim Ol¢lim zamanlarinda hem hasta talep miktari, hem de talebe kars1 verilen doz sayisi

Grup K’ de Grup P’ye gore anlamli olarak yiiksek bulundu (Tablo 9, Sekil 6).

Tablo 9. Hasta Talep Miktarlari (aritmetik ortalama + standart sapma)

Talep miktar1 (TM) (n) Grup K Grup P p degeri
Postoperatif 1.saat 2,45+ 2,64* 0,85+ 0,98 0,013
Postoperatif 2.saat 4,40+ 422" 1,50 = 1,05 0,000
Postoperatif 4.saat 7,25 £ 6,84° 2,15+ 1,34 0,002
Postoperatif 6.saat 9,45 + 8,47% 2,85+ 1,46 0,001
Postoperatif 12.saat 10,75 + 8,75” 3,55+ 1,70 0,000

Postoperatif 24.saat 12,85 +9,01¢ 4,50 +2,89 0,000
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Sekil 6. HKA Cihazindaki Hasta Talep Miktarlari
*:p=0,013 B : p=0,000 a : p=0,002
# : p=0,001 o : p=0,000 € : p=0,000

Tablo 10. Talebe Kars1 Verilen Doz Sayisi (aritmetik ortalama + standart

sapma)
Verilen doz sayis1 (VDS) (n) Grup K Grup P p degeri
Postoperatif 1.saat 1,40 + 0,82* 0,75+0,71 0,013
Postoperatif 2.saat 2,80+ 1,19° 1,40 £ 0,75 0,000
Postoperatif 4.saat 435+1,75* 2,05+ 1,09 0,002
Postoperatif 6.saat 5,70 £2,15% 2,70 £ 1,17 0,001
Postoperatif 12.saat 6,55 £2,54” 3,35+ 1,38 0,000
Postoperatif 24.saat 8,20 + 3,08°¢ 4,10+ 1,86 0,000
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Sekil 7. Talebe Kars1 Verilen Doz Sayilari
*:p=0,013 B : p=0,000 o : p=0,002
# : p=0,001 o : p=0,000 € : p=0,000

Gruplar arasinda ilk 1 saatteki ek analjezik ihtiyaciyla 24 saatteki toplam analjezik
ihtiyac1 karsilagtirildiginda Grup K’de Grup P’ye gore analjezik ihtiyaci anlamli olarak
yiiksek bulundu(Tablo 11, Sekil 8).

Tablo 11. flk 1 Saat ve 24 Saatteki Ek Analjezik Ihtiyaclar1 (Tramadol)
(aritmetik ortalama +standart sapma)

Grup K Grup P p degeri
Ek analjezik 1.saat 45,00 + 22,36%* 17,50 &+ 24,46 0,004
Ek analjezik 24 saat 130,00 + 89,44° 75,00 + 63,86 0,032
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Sekil 8. Gruplar Arasi Ek Analjezik Ihtiyac1 Degerlerinin Grafigi
* 1 p=0,004 B :p=0,032

Gruplar arasinda goriilen yan etkiler agisindan bir fark yoktu. Kontrol grubunda 1
hastada bulant1 olup, bir hastada atelektazi gelisirken Grup P’de 2 hastada bulanti bir
hastada kusma gozlendi (Tablo 12).

Tablo 12. Goriilen Yan Etkiler

Bulant1 Kusma Atelektazi  Hipotansiyon  Kasinti
Grup K 1 0 1 0 0
Grup P 2 1 0 0 0




5. TARTISMA

Torakotomi sonrasindaki agr1 AC voliimiindeki azalmayla birlikte solunum islevini
etkilemenin yani sira postoperatif yasam kalitesini de belirleyen en 6nemli etkendir.
Buradaki agri; cerrahi insizyon alanindan, kostalar ve interkostal sinirlerden, insize edilen
pulmoner parankim ve plevradan, yerlestirilen toraks tiiplerinden kaynaklanabilir. Bu agr
Ozellikle hareket ile artar. Hastanin derin nefes almasini, Oksiirmesini ve sekresyonlarin
temizlenmesini engeller, akciger ekspansiyonunu kisitlar ve atelektazi riskini artirir. Agri
hareket etme isteksizligine de yol agar. Bu durum postoperatif ileusa, tromboembolik
komplikasyonlar ve buna bagli akciger embolisi gibi pulmoner komplikasyonlara ve
kardiyak morbiditeye zemin hazirlar.  Bunlarin yani sira %20-70 gibi oldukga yiiksek
oranlarda aylarca, hatta kronikleserek yillarca siirebilen kronik agriya da neden olabilir
(59,60).

Perioperatif analjezi saglamaya yonelik tekniklerin temel hedefi; derin nefes
alabilmeyi, oksiirebilmeyi, pulmoner ve kardiak komplikasyonlar1 azaltmay1 ve bunun yan1
sira erken mobilizasyon ve taburculugu saglamaktir (29,61).Son zamanlarda torakotomi
agrisin1 engellemek i¢in torasik paravertebral sinir blogu (62), interplevral blok (63) ve
sistemik opioid-nonopioid ila¢ kullanimiyla ilgili caligmalarin sayisi artmasina ragmen
TEA hala bu agrinin engellenmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir (64).

Postoperatif agr1 kontrolii i¢cin devamli epidural analjezi ve hasta kontrolli
intravendz  analjezi  yaygin  olarak  kullanilmaktadir. = Postoperatif =~ pulmoner
komplikasyonlarin onlenmesinde; her iki teknigin ihtiyaca bagli olarak iv opioid
uygulanmasina gore daha iistiin oldugu, epidural analjezinin postoperatif komplikasyonlar1
daha fazla azalttig1 bildirilmistir (65). Ayrica TEA’nin torakotomi sonrasi olusan agrinin
kroniklesmesini engelledigi de ifade edilmistir(66). Bununla birlikte opioid bazli HKA
yontemiyle iv uygulamalarin TEA yontemine gore postoperatif agri kontrolii ve agrinin

kroniklesmesinin  engellenmesinde  yetersiz  oldugu Dbelirtilmistir  (67). Cerrahi



36

operasyonlarda genel anestezinin epidural analjezi ile kombine edilmesi de sik kullanilan
bir yontemdir. Bu kombinasyon afferent uyaranlarin iletimi ile cerrahiye hormonal ve
otonom yanitt suprese ederek anestezik ila¢ ihtiyacini azaltmaktadir (68). Koopere olarak
ve minimal agr1 ile uyanan hastada derin soluk alabilmek ve efektif 0kstiriikle solunum
yollarindaki sekresyonlari temizleyebilmek miimkiin olabilmektedir (69,70).

Torakal cerrahilerde genel anesteziye ilave edilen epidural uygulamalar farkli
sekillerde yapilabilirler. Ameliyat bitiminde hastaya yerlestirilen ve sadece postoperatif
donemde analjezi amaciyla kullanilan yontemler en fazla bilinen ve eskiden daha sik
kullanilan epidural uygulamalardir. Oysa simdilerde epidural kateterler siklikla anestezi
indiiksiyonundan 6nce, sedoanaljezi altinda yerlestirilmekte ve tek basma veya genel
anestezi ile kombine edilerek epidural anestezi amaciyla da kullanilabilmektedir. Genel
anestezi ile kombine edilen epidural uygulamalarda anestezi ve analjezi biiylik oranda
epidural yoldan saglanmakta, genel anestezi diizeyi azaltilmakta ve bu sayede genel
anesteziklere bagli yan etkiler de minimale indirilebilmektedir.

Postoperatif agr1 sagaltimi konusunda gerek intravendz yoldan gerekse epidural veya
diger yollardan yapilan analjezi uygulamalarinin baslama zamani preemptif analjezi
kavramini giindeme getirmistir. Preemptif analjezi agr1 olusturan nedenler ortaya ¢ikmadan
agn kesici ilag veya yontemlerin uygulanmasiyla santral sensitizasyonun engellenmesi ve
dolayisiyla agrinin daha baslamadan kesilmesi olarak tanimlanmistir (36). Bu yontemle
olusturulan analjezinin hiperaljezi ve allodini insidansin1 da azalttig1 bildirilmistir (71). Bu
amagla anestezi indiiksiyonundan once veya hemen sonrasinda daha cerrahi insizyon
yapilmadan degisik analjezik ilaglar ¢esitli yollarla hastaya verilebilmekte ve postoperatif
donemde de bu uygulamalara devam edilerek daha iyi bir agr1 kontrolii yapilmaya
calisilmaktadir. Postoperatif donemde yetersiz tedavi sonucu kroniklesip aylar hatta
yillarca siirebilen torakotomi agrist akut agrinin  kroniklesmesinde ekstremite
amputasyonundan sonra ikinci sirada gelmektedir.

Analjezik baslama zamani ile ilgili yapilan bir deneysel ¢alismada preemptif
analjezinin kesi sonrasi agrinin azaltilmasinda potansiyel bir rolii oldugu gosterilmistir
(72). Torakal epidural yolla analjezi uygulamalarinda analjezi uygulamasina baslama
zaman ile ilgili olarak da pek cok ¢alisma yapilmistir. Bu yolla anestezi indiiksiyonundan
once veya hemen sonrasinda analjeziye baglanarak preemptif analjezinin etkinligi

arastirllmis fakat celiskili bazi sonuglar bulunmustur. Torakal epidural yolla preemptif
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analjezinin postoperatif 48 saatten daha uzun bir donemi kapsayan iyi bir agr1 sagaltimi
sagladigini gbsteren ¢esitli klinik caligsmalarin yani sira preemptif analjezinin sadece ilk 6
saat i¢in etkili oldugunu ifade eden ¢alismalar da mevcuttur.

Bizim c¢alismamizda preemptif analjezi grubunda, oOzellikle postoperatif erken
donemdeki solunum sayilart ve kan basinci degerleri kontrol grubuna gére anlamli olarak
yiikksek bulundu. Benzer sekilde istirahat halindeyken ve de Oksiiriitken alinan VAS
degerleri de postoperatif 6. saate kadar preemptif grupta daha diisiik bulundu. Bu sonuglar
preemptif TEA’nin erken postoperatif donemde etkin bir analjezi sagladiginin bir
gostergesi olarak gosterilebilir. Ayrica HKA yontemiyle elde edilen agriya karsilik
analjezik talep miktarlart ve buna karsin verilen analjezik miktarlari da postoperatif
baslanan TEA grubunda daha fazlaydi. Ustelik preemptif gruptaki bu iistiinliik postoperatif
24. saate kadar da devam etmekteydi. Ote yandan istatistiksel olarak anlamli bulunan bu
farkliliklara ragmen postoperatif TEA grubundaki VAS degerlerinin, 6zellikle 4. saatten
sonra, ¢ok yiiksek olmayis1 ameliyat bitiminde baslanan TEA nin de etkili sayilabilecek bir
analjezi sagladigini gostermektedir. Bu yiizden preemptif TEA’nin postoperatif TEA’ye
gore bariz bir iistiinliigiinlin oldugunu sdyleyebilmek i¢in daha uzun siireli ve daha fazla
caligmaya ihtiyag vardir.

Yegin ve ark. (28), preoperatif ve postoperatif EP analjezinin torakotomi sonrasi
erken postoperatif donemdeki etkinligini arastirmislardir. Bir gruba, epidural yolla anestezi
indiiksiyonundan 30 dk 6nce 8 ml % 0.25 bupivakain ve 2 ml i¢inde 50 pg fentanil
vermisler, her iki grup hastaya epidural HKA ile postoperatif donemde i¢inde 2 pg/ml
fentanil bulunan %0.125 bupivakain solusyonundan 4 mil/saat uygulamislardir. Sonugta,
preop-TEA verilen grupta ilk 12 saatte dinlenme ve Oksiiriik esnasinda VAS skorlarini
anlaml olarak diisiik, ilk 24 saatte postoperatif TEA grubunda HKA ile tiiketilen fentanil
miktarini da anlamli olarak yiiksek bulmugslardir.

Sentiirk ve ark bupivakain ve morfin kombinasyonuyla preoperatif ve postoperatif
olarak baslanan TEA’nin postoperatif akut ve kronik agr1 iizerine olan etkilerini
aragtirmiglar, preoperatif TEA baslanan grupta agrinin daha az oldugunu gostermislerdir.
Ayrica 6 ay sonraki sorgularinda kronik agrinin preoperatif TEA grubunda daha az
oldugunu bulmuslardir (73). Benzer sekilde Obata ve ark mepivakain kullanarak yaptiklar
caligmalarinda cerrahiden 6nce uygulanan epidural blogun hem akut dénemde hemde daha

sonraki uzun dénemlerde daha iyi bir analjezi sagladigini ifade etmislerdir (74).
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Literatiirdeki bu ¢alismalarin yani sira preemptif analjezinin yalnizca ilk 6-12 saat
gibi erken postoperatif donemde etkili oldugu, bundan sonraki donemlerde fazla bir fark
olmadigimi gésteren ¢aligmalar da mevcuttur. Neustein ve ark., torakotomi insizyonundan
once uygulanan preemptif EP analjezinin peroperatif ve postoperatif doénemde etkinligini
arastirmuslardir (75). Inhalasyon anestezik ajami olarak isofluran kullandiklari plasebo
kontrollii ¢alismalarinda; cilt insizyonundan 6nce TEK ile % 0.25 8 ml bupivakain ile 2 ml
fentanil (50 mikrogram/ml) verdikten sonra, % 0.1 bupivakain ve 10 mikrogram/mi
fentanil infiizyonuna 6 ml/saat hizinda baslamiglardir. Preemptif analjezi uygulanan
hastalarda ilk 6 saatteki maksimum agr1 skorlarmin istatistiksel olarak daha diisiikk
oldugunu gostermislerdir. 6 saatten sonraki agri skorlarinda ise belirgin bir farklilik
saptamamuslardir (75). Bizim ¢alismamizda da preempitif analjezi uygulanan hastalarda ilk
4 saatteki VAS skorlar istatistiksel olarak daha diisiik bulundu. Diger saatlerdeki VAS
skorlarinda anlamli farklilik yoktu. Bulgularimiz Neustein ve ark. sonuglari ile uyumluydu.

Bir diger taraftan Amr ve ark (76) preemptif TEA’nin akut postoperatif agri ve
pulmoner fonksiyon ve stres cevaplar ilizerine etkilerini arastirdiklari ¢alismalarinda
fentanil ve bupivakain kombinasyonu ile yaptiklar1 preemptif analjezi uygulamasinda
postoperatif analjezi uygulamasina gore anlamli sonug¢lar bulmuslardir. Preemptif TEA
grubunda postoperatif agr1 skorlarini daha diisiik bulmus, pulmoner fonksiyonlar agisindan
da postoperatif TEA grubunda arteryel karbondioksit miktarin1 daha yiiksek bulmuslardir.
Fakat arteryel oksijen igerikleri, kortizol ve kan glukoz diizeyleri arasinda fark
bulamamislardir. Bu noktadan hareketle preemptif TEA’ nin akut postoperatif agr1 iizerine
olan olumlu etkilerine ragmen iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark oldugunu
s0ylemenin zor olacagini ifade etmislerdir.

Preemptif analjezinin torakotomi sonrasi agrinin azaltilmasinda etkili oldugunu
bildiren literatiirdeki bu yayinlarin yan1 sira bazi, nisbeten daha eski, caligmalar da bunun
aksini 1ddia etmis ve premptif analjezinin fazla bir stiinliigliniin olmadigim
bildirmislerdir. Aguilar ve arkadaslar1 bupivakain ve mepivakain kullanarak yaptiklar: iki
farkli ¢alismada preemptif epidural analjezinin postoperatif epidural analjeziye gore bir
Ustiinliigiiniin olmadigin1 ifade etmislerdir (77,78). Bu farkli ifade onlarin farkli lokal
anestezik ajan kullanmalar1 ve opioid ilavesinin olmayisi ile agiklanabilir. Benzer sekilde
Dahl ve arkadaslar1 da farkli bir cerrahi tiiriinde (major abdominal cerrahi) bupivakain ve

morfin kombinasyonuyla yaptiklari ¢aligmalarinda insizyon Oncesi veya sonrasinda



39

baslanan epidural analjezinin agr1 sagaltiminda bir fark olusturmadigini bildirmislerdir
(79).

Epidural anestezi tekniginde, ideal anestezik ajandan istenen Ozellikler; hizli etki
baslangici, allerjik reaksiyona neden olmamasi, motor blok yapmamasi, toksik doz
siirin yiikksek olmasi, hemodinamik etkisinin minimal olmasi ve etki siiresinin uzun
olmasidir (80). Rasemik bupivakainin S (-) enantiomeri olan levobupivakain daha diisiik
kardiyotoksisite ve norotoksisite potansiyeline sahiptir (81,82). Levobupivakain
kardiyotoksik etkilerinin daha az olmasi daha genis bir doz araliginda, artan
konsantrasyonlarda kullanim imkan ile daha yeterli bir anestezik etkinlik gostererek kas
gevsemesininin istendigi intraperitoneal abdominal cerrahi girisimlerinde genis kullanim
alan1 bulmustur (83). Lokal anesteziklerin en uygun konsantrasyonunun seg¢ilmesi, agri
kontrolu ve yan etki arasindaki dengeyi saglama acisindan en onemli faktorlerden biridir
(83). Ozellikle de lokal anesteziklerden bupivakainin, %0.15°den daha yiiksek
konsantrasyonlarda epidural yoldan uygulanmasi, motor blok ve ortostatik hipotansiyon
olusumu gibi istenmeyen yan etkiler olusturabilir (84). Bizim ¢alisma grubumuzdaki gibi
torakal bolgeyi ilgilendiren rejyonal anestezi uygulamalarinda motor blok ve
kardiyovaskiiler instabilite ciddi sorunlara yol acabilir. Bu yiizden bu tiir uygulamalarda
levobupivakain iyi bir se¢im gibi durmaktadir. Levobupivakain i¢in yapilan ¢alismalarda
epidural analjezi i¢in farkli dozlar kullamilarak, hemodinamik veriler ve motor blok
olusturan doz arastirilmistir.

J. Boogaerts ve ark. yaptiklari arastirmada ii¢ farkli doz levobupivakaini postoperatif
analjezi icin karsilagtirmiglardir. 1,5 mg/ml, 5 mg/ ml, ve 7,5 mg/ml ii¢ farkl
konsantrasyonda hazirlanilan soliisyondan saatte 15 mg epidural araliga verilecek sekilde
ti¢ farkli ayarlama yapmuiglardir. Torakal epidural analjezi etkinliklerinin ayn1 oldugu ancak
diisiik voliim, yiiksek konsantrasyon grubunun daha iyi hemodinamik stabilitenin yan1 sira
daha az sefale yayilim sonucu daha az bulant1 olusturdugunu saptamis (84).

Mendola ve ark.(85) torakotomi gegiren hastalarinda 10 mg levobupivakaine 2,6ug
sufentanil ekleyerek ayni doz, farkli hacim ve konsantrasyonla (%0.5, %0.25, %0.15)
yaptiklar1 ¢aligmalarinda analjezi ve motor blok 6zellikleri, hemodinamik etkiler, bulanti,
kusma, kasint1 gibi yan etkiler agisindan bir fark bulamadiklarini ifade etmislerdir. Her iki
caligmanin da 1s18inda konsantrasyon artigina ragmen levobupivakainin diger lokal

anesteziklere gore daha giivenilir bi¢imde kullanilabilecegi sonucuna varilabilir.
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Sonug olarak hem preoperatif hem de postoperatif olarak baglanan TEA 6zellikle ilk
6 saatten sonra torakotomiler i¢in iyi bir postoperatif analjezi saglamistir. Fakat preemptif
olarak baslanan TEA postoperatif gruba gore postoperatif erken déonemde daha belirgin
olmak iizere ameliyat sonrasindaki tiim zaman dilimlerinde daha iyi bir analjezi
saglamigtir. Bu sonuglara gore biz bu calismamizin sonunda preemptif TEA’nin
torakotomi agrisini azaltmada postoperatif TEA’ye gore daha olumlu sonuglar dogurdugu

kanaatindeyiz.



6. SONUC VE ONERILER

Torakotomi operasyonu geciren hastalarda torakal epidural analjezinin(TEA)
preemptif ve postoperatif kullaniminin agr1 kontrolii lizerine etkilerini arastirmayi
amagcladigimiz bu ¢aligma sonucunda:

-Elde edilen diisiik VAS skorlar1 ve normal hemodinamik veriler sonucu TEA’nin bu
tiir ameliyatlarda etkin ve giivenilir yontemlerden biri oldugu

-Hem preemptif hem de postoperatif TEA’nin torakotomi sonrasi agr1 sagaltiminda
etkili oldugu

-Preemptif TEA’nin uygulamasiyla 0Ozellikle erken postoperatif donemdeki
analjezinin postoperatif uygulamaya gore daha iyi oldugu

-preemptif TEA uygulamasinda ilave analjezik talep ve bu talebe sunum oranlarinin
daha az oldugu

-preemptif TEA uygulamasiyla mevcut analjezi yontemine ilave analjezik
kullaniminin daha az oldugu bulgulari elde edilmis ve bu dogrultuda torakotomi sonrasinda
agr1 sagaltimi i¢cin TEA uygulamasinin cerrahi insizyon baglamadan 6nce yapilmasinin

daha 1yi sonuglar doguracagi kanaatine varilmistir.



7. OZET

TORAKOTOMi OPERASYONLARINDA PREEMPTIF EPiDURAL
ANALJEZININ POSTOPERATIF ANALJEZIi UZERINE ETKIiLERI

Torakotomi sonrasi olusan postoperatif agr1; hasta konforu, iyilesme siireci, hastanin
hastanede kalis siiresi, morbidite ve mortaliteyi olumsuz etkilemektedir. Bu ¢alismada,
akciger kaynakli hastaliklarin tedavisi amaci ile torokatomi uygulanan olgularda,
levobupivakain ile preoperatif ve postoperatif donemde baslatilarak devam ettirilen torakal
epidural analjezinin agr1 kontrolii iizerine etkilerinin arastirilmasi amaglandi.

Bu calismaya Karadeniz Teknik Universitesi Gogiis Cerrahisi tarafindan
gerceklestirilen totakotomi operasyonu gegirecek olan 18-65 yas arasi ve ASA I-I11 risk
grubunda bulunan onamlari alinmis 40 hasta alindi. Hastalar randomize 2 gruba ayrildi:

Preemptif analjezi uygulanacak gruba (Grup P) epidural kateterden cerrahi
insizyondan 20 dk o6nce %0.1 levobupivakain ve 2 mcg/ml fentanil olarak hazirlanan
standart soliisyondan 0.1 ml/kg bolus, 45 dk sonra ise biitiin ameliyat siiresince devam
edecek olan 10 ml/saat hizinda infiizyon yapildi.

Kontrol grubuna ise (Grup K) epidural kateterden hasta uyandirilmadan 20 dk 6nce
daha 6nce hazirlanmis olan standart soliisyondan 0.1 ml/kg bolus yapildu.

Hastalar ekstiibe edilip biitiin ila¢ infiizyonlar1 kesildikten sonra her iki gruptaki tim
hastalara HKA pompasi hazirlanarak, infiizyon 5 ml/saat, bolus doz 3 ml, kilitli kalma
siresi 30 dk olarak ayarlandi. Hastalarin hemodinamik degisiklikleri (sistolik arteryel
basing=SAB, diastolik arteryel basing=DAB, kalp atim hizi= KAH) ve periferik oksijen
satiirasyonlar1, dakikadaki solunum sayis1 preoperatif ve intraoperatif 5., 30., 60.,
120..dakikalarda ve ekstiibasyondan sonra 5.dakika, 1., 2., 4., 6., 12., 24. saatlerde
kaydedildi. Preoperatif donemde ve postoperatif 5.dakika, 1., 2., 4., 6., 12., 24. saatlerde
VAS (istirahat ve Oksiiriirken), solunum sayisi, ek analjezi ihtiyac1 (VAS>4 oldugunda 50
mg tramadol verilecektir) toplam giden ila¢ miktar1 kaydedildi. Postoperatif donemde
hipotansiyon, bulanti, kusma, bas donmesi, bradikardi, tasikardi, kasinti, solunum
depresyonu (solunum sayisinin dakikada 10’un altinda olmasi ve SpO;’nin % 90’in altinda
olmast), gibi komplikasyonlarin olup olmadigi not edildi.

Calismamizda, her iki grupta hemodinamik degisiklikler agisindan sadece
intraoperatif 120.dakika ve ekstlibasyondan sonraki 5. dakikadaki sistolik kan basinci
degerleri Grup K’da Grup P’ye goére anlamli olarak yiiksek bulundu. Diger degerler
arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Grup P olgularda yatarak ve oksiirerek elde
edilen ortalama VAS degerleri, Grup K olgulara gore anlamh derecede diisiik izlenmesine
karsin, her iki grupta da agr1 sagaltimi tatmin edici bulundu. Ayrica, Grup P olgularda daha
az ek analjezik ihtiyaci, hasta kontrollii analjezi cihazinda daha az ilag talep miktar1 ve
verilen analjezik+lokal anestezik miktarinin oldugu tespit edilirken yan etki ve
komplikasyon oranlarinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Sonug olarak, torakotomilerde
ciddi postoperatif agr1 ve buna bagli komplikasyonlar izlenmesi nedeniyle, standart bir agr1
sagaltim protokolii planlanmasi ve bunun i¢in de torakal epidural kateter vasitasi ile Hasta
Kontrollii Analjezi uygulamasinin 6n planda olmas1 gerektigini sdyleyebiliriz. Ilave olarak
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torakotomi uygulanan hastalarda preemptif TEA nin postoperatif baslanan TEA’ya oranla
daha iyi agr1 kontrolii sagladigi ve sonucuna varilmaistir.

Anahtar Kelimeler: Torakotomi, postoperatif agri, epidural analjezi, hasta kontrollii
analjezi.



8. SUMMARY

THE EFFECTS OF PREEMPTIVE EPIDURAL ANALGESIAON
POSTOPERATIVE ANALGESIA IN THORACOTOMY SURGERY

The postoperative pain that occures after thoracotomy; effects negatively to the
comfort of patient, convalescence, the process of patient’s stayment in hospital, morbidity
and mortality. This study aims at the investigation of the effects of thoracic epidural
analgesia on pain control that is started and is continued at preoperative and postoperative
periods with levobupivacaine on the phenomenons at which is experimented thoracotomy
in order to cure ilnesses begins at lungs.

40 patients who are between the ages of 18-65 and in ASA I-I1I risk group have
taken in this investigation, that will have a thoracotomy operation by Karadeniz Technical
University Thoracic surgery. The patients are seperated randomize into 2 groups:

To the group that will be applied preemptive analgesia (Group P) has started 0.1
ml/kg bolus standard solution that has been prepared as %0.1 levobupivacaine and 2
mcg/ml fentanyle 20 min. before surgical incision, and after 45 min. has infusioned 10
ml/hour speed that will continue during whole operation from epidural catheter.

In case, control group (Group K) has infusioned 0.1 ml/kg bolus standard solution
that has been prepaired 20 min. before the patient woke up from epidural catheter.

After the patients have extubated and all of the medicine infusiones have
discontinued, to all patients in each two groups have infusioned 5 ml/hour, 3 ml bolus
preparing HKA pump and period of staying locked has been setted as 30minutes. Patients
hemodynamic changes (systolic arterial pressure= SAP, diastolic arterial pressure =DAP,
heartbeat speed = HS) and peripheric oxygen saturations, respiration number per a minute
preoperative and intraoperative 5th, 30th, 60th, 120th minutes and 5 minutes after the
extubation, 1st, 2nd, 4th, 6th, 12th, 24th hours have been recorded. VAS(while resting and
coughing) in the preoperative period and at the 5th minutes of at the 1st., 2nd, 4th, 6th,
12th, 24th hours postoperatively number of respiration, additional analgesia requirement
(when VAS>4 will be given 50 mg tramadol), quantity of all of the medicine used have
been recorded. In the postoperatif period, hypotension, nausea, vomiting, Vvertigo,
bradycardia, tachycardia, itch, respiration depression (being the number of respiration
under 10 per a minute and SpO2 under % 90) have been noted if these complications has
been occured or not.

In our investigation, in terms of hemodynamic changes on each two groups, only the
systolic blood pressure rate at intraoperative 120th minutes and 5th minutes after
extubation in Group K is confirmed as higher than Group P meaningfully. There are not a
expressive difference in other rates. In spite of the VAS rates that have been got by lieing
and coughing in the phenomenons of Group P are much more lower than Group K, pain
treatment is found satisfactory in each group. While it is determined that in the
phenomenons of Group P there is less additional analgesic necesity, less quantity of
medicine demand at patient controlled apparatus and given analgesic+local anesthetic
guantity, also it is stated that there is not a meaningful difference in the rates of side effect
and complication. In conclusion, we could say that at thoracotomies by reason of following
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serious postoperative pain and complications depending on that, it is neccessary to plan a
standard pain treatment protocol and for this reason it should take heed of Patient
Controlled Analgesia application through thoracal epidural catheter. Furthermore it is
concluded that on the patients that have been experimented thoracotomy, preemtive TEA
provides a better pain control than postoperative started TEA.

Key Words: Thoracotomy, postoperative pain, epidural analgesia, patient controlled
analgesia.
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