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OZET

Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisinde Yiiksek Torakal Epidural
Anestezinin Mikst Vendz Oksijen Satiirasyonu Uzerine Etkisi

Dr. Dervis Berk

Calismarmzda KABG  cerrahisi  ameliyatlannda;  YTEA’nin  SvOa,
hemodinamik ve solunumsal parametreler, postoperatif ekstiibasyon, yogun bakimda
ve hastanede kahs siireleri ile hasta memnuniyeti lizerine etkilerini aragtirmay

amacladik.

Hastane bilimsel komite onay: alindiktan sonra; KABG cerrahisi gegirecek 60
hasta rastgele calisma grubuna alindi. Yiiksek torakal epidural kateter takilabilmesi
icin hastalardan yazili izinleri alindiktan sonra, 30 hastaya indiiksiyon sonras1 C6-C7
seviyelerinden torakal epidural kateter takildi. 30 hasta kontrol grubu olarak
belirlendi. Her iki hasta grubuna da dengeli genel anestezi verildi. YTEA grubuna
indiiksiyondan sonra levobupivakain ve fentanil kangimmdan infiizyon bagland: ve
postoperatif yogun bakimdan ¢ikisa kadar devam edildi. Hastalarn inditksiyon
éncesi SAB, DAB, OAB, KAH, Sp0», SVB, CO, CI, SVR, PVR, PAB, PKOB, C,
BIS, Viicut Isisi, SvO, ve Htc degerlerine bakildi. Intraoperatif ve postoperatif
hemodinamik degisiklikler, inotrop ve transfiizyon gereksinimi, postoperatif
vazodilatatsr kullanimi, ek doz analjezik gereksinimleri, aldrete derlenme skorlan,
ekstiibasyon siireleri, VAS degerleri, yogun bakimda ve hastanede kalis stireleri ile

hasta memnuniyeti gibi klinik ve laboratuar veriler kaydedildi,

Arastirma sonucu elde ettigimiz bulgulara gore; iki grup arasinda DAB, SpOs,,
SVB, PKOB, PAB, C, Vicut Isis1, BIS degerleri ile intraoperatif bradikardi geligimi
acisindan anlamli farklilik bulunamadi. Intraoperatif SAB, OAB, KAH, SVR ve
PVR ile intraoperatif hipotansiyon gelisimi, aritmi gelisimi, inotrop gereksinimi ve
transfiizyon ihtiyact YTEA grubunda daha diisiik bulunmusken; CO, CI, SvO; ve Htc
gbzlemleri YTEA grubunda daha yiiksek bulundu. Postoperatif DAB, KAH, SpO?2,
SVB, Viicut Isisi, C degerleri ile hipotansiyon, aritmi, bradikardi gelisimi ve inotrop
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gereksinimi acisindan iki grup arasinda istatiksel acidan anlamli farklihk
bulunamadi. SAB, OAB, postoperatif hipertansiyon gelisimi, vazodilatatdr
kullanimi, transfiizyon ihtiyaci, ek doz analjezik gereksinimi, ekstilbasyon zamani,
aldrete derlenme skorlar, yogun bakimda ve hastanede yatig stiresi YTEA grubunda
daha diisitk bulundu. VAS degerleri; YTEA grubunda ekstiibasyon sonrasi 30.
dakika, 1., 2. ve 4. saatlerde istatistiksel olarak ileri derecede anlamliydi. Hasta
memnuniyeti YTEA grubunda, analjezik etkinligin erken baslamasi ve ek doz

gereksiniminin olmamasi nedeniyle anlaml: oranda yiiksek oldugu izlendi.

Sonug olarak; YTEA postoperatif etkili analjezi saglamasi, stres cevabin
azaltmas: ve torasik kardiyak sempatektormi olusturmas: sonucu daha stabil
hemodinami saglamasi gibi olumlu etkileri yaninda; yogun bakim ve hastane kalis

siiresini kisalttigs bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: CABG, Sv(, Kompliyans, Y TEA.



SUMMARY

Effect of High Thoracic Epidural Anesthesia on Mixed Venous Oxygen
Saturation in Coronary Artery Bypass Grafting Surgery.

Dr. Dervis Berk

In our study, we aimed to research the effects of high thoracic epidural
anesthesia on Sv0,, hemodynamical and respiratory parameters, postoperative
extubation, length of stay in hospital and intensive care unit and pleasure of patient in

coronary artery bypass grafting surgery.

After ethics committee approval has been taken; 60 patients were randomly
included the study who would undergo CABG surgery. Thoracal epidural chatheters
were inserted to 30 patients at C6-C7 levels following induction, after the written
consents were obtained to insert high thoracal epidural chatheters. 30 patients were
determined as control group. Balance general anesthesia was applied to each groups.
Infusion of levobupivacaine and fentanyl mixture was started after induction to
HTEA group and maintained postoperatively until discharge from intensive care unit.
Before induction, SAP, DAP, MAP, HR, SpO,, CVP, CO, CI, SVR, PVR, PAP,
PCWP, C, BIS, body temperature, SvO; and Hct values of patients were obtained.
Clinical and laboratory data like intraoperative and postoperative hemodynamic
changes, inotropic and transfusion needs, usage of vasodilator postoperatively,
additional analgesic need, aldrete recovery scores, duration of extubation, VAS
values, lenght of stay in hospital and intensive care and pleasure of patients were

recorded.

According to results obtained after research; no significant difference was
found between two groups in terms of DAP, SpO,, CVP, PCWP, PAP, C, body
temperature, BIS values and development of intraoperative bradycardia. While lesser
intraoperative SAP, MAP, HR, SVR, PVR, development of intraoperative
hypotension, arthythmia, inotropic and transfusion needs have been found in HTEA
group; investigations of CO, CI, SvO; and Hic have been found higher in HTEA

group. No statistically significant difference was found between two grou'ps in terms
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of postoperative values of DAP, HR, Sp0,, CVP, C and body temperature,
development of hypotension, arrhythmia and bradycardia, inotropic need. SAP,
MAP, development of hypertension, usage of vasodilator, transfusion and additional
analgesic need, duration of extubation, aldrete recovery scores, lenght of stay in
hospital and intensive care were found lesser in HTEA group. VAS values were
statistically significant extremely in HTEA group at thirtieht minute, first, second
and fourth hours after extubation. Pleasure of patients in HTEA group was observed
significantly high because of early start of analgesic activity and absence of

additional dosage.
Consequently, it was found that HTEA have shortened lenght of stay in

hospital and intensive care unit, besides to provide effective postoperative analgesia,

reduce the stres response and create thoracic cardiac sympathectomy.

Keywords: CABG, SvO; Compliance, HTEA.
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GIRIS

Kardiyopulmoner bypass (KPB) swasinda ve sonrasinda olusan
hemodinamik, solunumsal, tromboembolik, bozulmus immiin yamt ve metabolizma
artigt gibi komplikasyonlann bityiik kismimn baskilanmamug noéroendokrin stres

yanita bagl oldugu bilinmektedir (1-7).

Hipertansiyon, tagikardi ve metabolizma artigina neden olan sempatik
aktivasyon artigi, bir taraftan platelet aktivasyonu ve tromboemboliler nedeniyle
periferik kan akimim, diger taraftan oksijen tiketimini (VO,) artirarak periferik
oksijen (O;) dagilimm bozmakta, saflanan yiiksek inspire edilen okstjen
satiirasyonu (Fi0O;) degerine karsin paradoksal iskemiye neden olmaktadir. Bu
nedenle koromer arter hastalifinda oksijen sunumu (DO,) ve VO, arasindaki

dengenin belirlenmesi 6nem kazanmigtir (4,8).

Mikst ventz oksijen satlirasyonu (Sv(,); genel doku O, dengesinin, dolayh
olarak sempatik aktivite diizeyinin belirlenmesinde ¢ok onemli bir parametredir.
SvO,, arteriel Oy igerigi (hemoglobin, hematokrit) yamnda kardiyak output (CO) ile
cok yakn iligkilidir. Hatta artnig sempatik aktivitenin hemodinamik parametrelerden
cok daha duyarh ve erken bir igareti olacag bildirilmektedir (9).

Gelisen solunumsal komplikasyonlarin bilyikk kismu uzamis KPB sonucu
ortaya ¢ikan pompa akciferi yaminda, hastanin yetersiz agn kontrolii nedeniyle
Oksiiritk, i¢ ¢ekme ve derin nefes alma gibi koruyucu mekanizmalan
kullanamamasina baghdir. Yiiksek torakal epidural anestezi (YTEA) ile postoperatif
diyafragma fonksiyonlannda diizelme ve solunum fonksiyonlarinda iyilesme
saglandigy bildirilmektedir (10,11). Solunum fonksiyonlanmin degerlendirilmesinde
anestezi altindaki ya da yogun bakimda mekanik ventilasyon tedavisi alan bir hastada
kompliyans (C) dlgiimii yaygin kullamlan bir parametredir (12).

Koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisinde sempatik aktivitenin
baskilanmas: ve stabil hemodinamik kosullar saglanmasi igin yiiksek doz opioid

analjezisi vzun yillar kullamlmig, yapilan (;ahsmalarcia ndroendokrin stres yaniti
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baskiladijn gosterilememistir. Bu ajanlarin, solunum merkezinin karbondioksite
(CO-) duyarhligmi azaltarak solunum hizi ve tidal vollimii dilgiirmest, alveoler CO,
diizeyini arttrmast kullammlanmi  smurlayan en  Snemli  nedenler olarak
belirtilmektedir (13-15). Buna karsin solunum hizindaki azalmanin solunum
depresyonundan ¢ok, yeterli analjezinin saglanamamasina baglt oldugunu bildiren

yayinlar da vardir (14).

Yapilan cok sayida galigmada torakal epidural anestezinin (TEA) mediatsr
salmimint baskiladifs, analjezik ajan dozlarmin Snemli oranda azalmasina olanak
sagladip, mitkemmel postoperatif agn kontrolii ile solunumsal komplikasyonlar1 en
aza indirdigi, erken ekstiibasyon ve yogun bakimdan cikis kosullan sagladif

gosterilmistir (1,16-19).

Sonug olarak bu galigmada daha once yapilmis cahgmalardan faikli olarak,
C6-C7 diizeyinden kaudale yonlendirilerek T2-T4 diizeyinde yerlestirilmis yiiksek
torakal epidural kateterden uygulanan levobupivakain + fentanil kombinasyonunun;
SvQ,, hemodinamik ve solunumsal parametreler, postoperatif ekstiibasyon, yogun
bakimda ve hastanede kalis siireleri ile hasta memnuniyeti {izerine etkilerinin

arastinilmasi amaclanmigtir.



GENEL BILGILER

EPIDURAL ANESTEZI

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere
uzanirken epidural arahikia anestetize edilmesi ile meydana gelen bir tiir bdlgesel
anestezi yontemidir. Bashca duyusal sempatomimetik sinirler bloke olurken, motor
sinirler de kismen veya tamamen bloke olabilirler. Anestezik soliisyonun verilme
yerine gore servikal, torakal, lumbal veya kaudal epidural anesteziden soz edilebilir

20).

Tarihce

Epidural anestezi ilk kez 1895°te Cathelin tarafindan sakral bolgede, 1921°de
de Papes tarafindan lumbal bolgede yapilmugtir. Ilk epidural kateter Curbelo
tarafindan 1949°da yerlestirilmistir. Yontem 1960°’l1 yillarda yayginlagmig; gerek
epidural aralifin anatomisi hakindaki bilgilerin artmasi gerekse endikasyonlarinin

genislemesi ile giiniimiizde temel bilgesel anestezi yontemi haline gelmistir (20).

Anatomi

Vertebral kolon, 7’si servikal, 12°si torakal, 5°i lumbal, 5’1 sakral ve 4°ii
koksigeal olmak tizere toplam 33 vertebradan olugur. Bu vertebralann arka yiizi,
intervertebral diskler, vertebra arkuslari ve bunlani birlestiren baglar; medulla
spinalisi ve onu érten zarlar igeren spinal kanah meydana getirir. Bu kanal yanlarda

intervertebral, arkada interlaminal foramenlerle digan agilir.

Yanlarda vertebra arkuslar iizerindeki gentiklerin birlesmesi ile meydana
gelen intervetebral foramenler, spinal sinirlerin vertebral kanal terketmesine olanak
verirken, arkada Jaminalar arasinda olusan ve tiggen bigiminde olup, gbvdenin &ne
fieksiyonu ile eskenar dértgen bigimini alan interlaminal foramenler de islem

sirasinda ignenin epidural arahga ulagmasina olanak verir.

Sagital planda orta hattan girildiginde epidural aralifa ulasmak igin ignenin
gectigi dokular sirasiyla; cilt, ciltalti, supraspinéz ligament, interspintz ligament ve

ligamentum flavumdur. Epidural araliktan sonra dura mater yeralir. Bu da
3



gecildiginde subaraknoid aralifa ulasilmaktadir. Spinal kanali saran zarlar, beyni
saran zarlarm devammdir, Bunlar dura mater, araknoid ve pia materdir. Spinal kord
foramen magnum hizasinda baslar, konus medullaris seklinde sonlanir. Spinal
kordun sonlanma hizasindan sonra lumbal ve sakral sinirler kauda equinayi
olugtururlar. Dura mater 2. sakral segment hizasinda sonlamr ve filum terminale

olarak devam eder.

Epidural aralik, dural kilif uzantilarim gevreleyen potansiyel bir bosluk olup,
dura ile vertebral kanali doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibroz
uzantilar arasinda yer aliw. Ust simmm, foramen magnum hizasinda periostla
kaynasan dura, alt smnm ise sakrokoksigeal membran olugturur, Yukarida
intrakranial boslukla devamlilizn yoktur. Bu nedenle epidural aralifa verilen
soliisyon, C1 segmentinden yukari ¢ikamaz. Onde, vertebra cisimlerinin arka
yiizeyini kaplayan posterior longitudinal ligament ve diskler, arkada laminalarn 6n
yilzii, onlan orten ligamentler ve ligamentum flavum ile, yanlarda ise pedikiil ve
intervertebral foramenlerle sinrlanmistir. Onde en dar olup, intervertebral foramen
bilgesinde genigler, posterolateralde darahr ve arkada tekrar genisler. En genis
olarak arkada bulunur ve buradaki genisligi bolgelere gore degisir. Servikal bolgede
1.0-1.5, tist torasik balgede 2.5-3.0, alt torasik bolgede 4.0-5.0 ve en genis olmak
fizere lumbal bdlgede 5.0-6.0 mm genisligindedir. Normal kiside cilt-epidural aralik

uzakligr 4-5 cm’dir.

Epidural aralik; areolar adipoz bir doku i¢inde dural kiliflar: ile birlikte spinal
" sinirleri, spinal arterleri, lenfatikleri ve oldukga genis bir vendz pleksusu igerir.
Kanamalardan ya da ignelerin ve kateterlerin dogrudan epidural araliktaki venlerin
icerisine yerlestirilmesinden kaginmann en iyi yolu, epidural araliga giriste miimkiin

oldupunca orta hatta yakin kalmaktir.

Epidural aralikta servikalden sakrale dogru azalan oranda bir negatif basing
vardir. Bu basing, torakalde - (2.0-3.0) cmH,0, lumbalde - (0.5-1.0) cmH0 ve
sakral bolgede sifir olup igne etkisiyle duramin one itilmesinden veya negatif
intraplevral foramenler yoluyla olusabilir. Teknik olarak epidural aralifmn taninmasi

icin direng kaybr (enjektér-dogliotti) ve negatif basing (asih damla) teknikleri
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kullamimaktadir. Hastamn kendini sikmasi, tkinmasi, Okstirmesi ve valsalva
manevrasi yapmasi intraplevral negatif basingla birlikte epidural negatif basinci da
azaltmaktadir. Amfizem gibi akcifer hastaliklannda ise bu negatif basing
kaybolabilir. Beyin omurilik stvisi (BOS) basinciun diismesi ve gévdenin one

fleksiyonu ile negatif basing artar ve epidural mesafenin tanmmasi kolaylasir (20).

Epidural Anestezinin Fizyolojik Etkileri

Epidural anestezinin meydana getirdigi degisikliklerin en Snemli nedeni
sempatik paralizidir. Epidural aralifa verilen lokal anestezikler, vaskiiler
absorbsiyona bagli sistemik etki gosterebilirler. Epidural arahfia verilen lokal
anestezik madde etkisini ti¢ ayn yerde gosterir;

1. Intervertebral foramen bolgesi.

2. Duradan difiizyon.

3. Paravertebral alan.

Lokal anestezik soliisyonun epidural aralifa verilmesinden sonra ilk olarak
preganglionik sempatik lifler etkilenir. Daha sonra otonom liflerden kalmliklarina
gbre, agr1, 151, dokunma ve en sonunda basing duynsunu tagiyan lifler bloke olur.
Sirasi ile sempatik, duyusal ve motor blok olugur. Blogun geri ¢ekilmesi tam tersi
y6nde olur. Once motor blok, sonra duyusal blok, sonra da sempatik blok ortadan
kalkar. Sempatik blok duyusal bloktan 2 segment yukandadir. Motor blok ise
duyusal bloktan 2 segment asagidadir.

Vertebral kolonu terk eden spinal sinirler, deride belirli bir yaytlim gdstererek
dermatomlan olustururlar. Dermatomlar epidural anestezi gibi bolgesel yontemnlerin
cojunda anestezi diizeyinin belirlenmesi ve komplikasyonlann degerlendirilmesinde

snemlidir. Belirli bazi dermatomlar su sekilde belirtilebilir;

(C8 dermatomu: Kiigiik parmak.

T1-T2 dermatomu: Kol ve 6n kolun i¢ yiizil.
T-3 dermatomu: Aksillanin apeksi.

T-4 dermatomu: Meme baglar hizasi.

T6-T7 dermatomu: Ksifoid hizast.



T-10 dermatomu: Gobek hizas:.
I.-1 dermatomu: Inguinal bélge.

L1-L4 dermatomu: Perine.

Meme baslan tizerinde kalan cilt bdlgesi, T1-T2 ile birlikte C3-C4’ten de
innerve oldugu icin, T1-T2 bloke olsa bile cillte duyu kayb1 olmaz. Bu nedenle T4
fizerinde anestezi diizeyi tayini ve Kkardiyoakselaratér liflerin  etkilenip
etkilenmedigini anlamak i¢in, kol ve énkolun i¢ kisminda (T1-T2) cilt duyusu

arastirilmalidir (20).

Epidural Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler
Fpidural anestezi ile uygun anestezi kogullarmm saglanmasi igin yeterli
sayida dermatomun etkilenmesi gerekir. Anestezi diizeyini etkileyen fakidrler

sunlardir;

Solitsyonun Voliimii: Voliim ne kadar biiyitkse, bloke edilen alan o kadar
genis olacaktir. Diger bir deyimle verilecek veilim, bloke edilecek segment sayisina
gore hesaplanmalidir. Alt lumbal ve sakral bolgede epidural alanin daha genis olmas:
nedeniyle, segment bagina daha fazla soliisyon vermek gerekir. Torakal segmentler
igin 2 ml, lumbal ve sakral segmentler igin 2,5 ml/segment hesaplamir. 10-15 mI’lik
bir voliimiin, enjeksiyon yerinin iki tarafinda dorder segmenti etkiledigi kabul

edilmektedir.

Enjeksiyonun Yeri: Anestetize edilmek istenen alamin orta kismina uyan
segment hizasma enjeksiyon en uygun yaklasimdir. Epidural aralifin genigligi
kranial yone dogru giderek azaldifindan, ayni miktar lokal anestezik ile torakal

bolgede lumbal bdlgeye oranla daha fazla segment bloke olur.

Hastanm Pozisyonu: Diiz pozisyonda agagi ve yukan yayilim esittir. Ancak
masaya egim verildiginde yer¢ekimi nedeniyle altta kalan kisma yayilim daha ¢ok
olur. Bu sekilde Trendelenburg pozisyonu ile birka¢ segment daha yitksek anestezi

saglanabilir.



Hastamin Yasi: Epidural alanda yayilim yasla birlikte artar. Bu, hem
intervertebral foramenlerin giderek kapanmasindan, hem de epidural damarlarin
arteriosklerozundan ileri gelir. Bu nedenle yagh hastalarda voliimiin, 40 yagindan

sonraki her 10 yil icin segment bagina 0.1 ml azaltilmas: dnerilmektedir.

Hastanm Klinigi: Gebelik, intraabdominal kitle ve asit gibi intraabdominal
basmemn arttify durumlarda alt bolgelerden vendz déniis, vertebral ve epidural
pleksuslara dagilir. Bunun sonucunda da epidural aralifin hacmi daralir ve ilacin

yayilimi artar. Dozun azaltilmas: gerekir (20).

Epidural Anestezi Teknigi
Epidural arahga tek doz enjeksiyon yapilabildigi gibi, bir kateter aracilifi ile
enjeksiyonlar tekrarlanarak veya infiizyon seklinde verilerek stirekli epidural anestezi

de yapilabilir.

Kateter Yerlestirilmesi ve Siirekli Epidural Anestezi

Epidural araliga bir kateter yerlestirilerek lokal anestezifin tekrarlanan
enjeksiyoniar veya siirekli inflizyonu ile uzun siireli anestezi saglanabilir. Stirekli
anestezi saglamak icin ilag bir inflizyon pompas: aracilify ile de verilebilir. Bu
uygulama daha ¢ok dogum eylemi agnsi ve postoperatif agnmin giderilmesinde
kullamlmaktadir. Bu uygulamann, agrihi intervallerin olmamasi, kapali bir sistem
oldugu i¢in enfeksiyon riskinin ve motor paralizinin daha az olmas:, kardiyovaskiiler

stabilite gibi tistiinltikleri vardir.

Servikal Epidural Anestezi

Duyusal blok saglamak ve frenik sinirin motor fonksiyonunu etkilemek igin
diisik yogunlukta ilag kullamlarak yapilabilen bolgesel anestezi y&ntemlerinden
birisidir. Bag ve boyun 6ne dogru fleksiyonda egilerek, bolgede en belirgin olan 7.
servikal vertebranm spindz ¢ikintisi igaretlenir. C7-T1 arahfindan orta hat yaklaginu
ve 30°°lik bir ac1 ile girilir. Bu bolgede ligamentum flavum dzha incedir, dolayisiyla

spinal kordun zedelenmesi tehlikesi de bulunmaktadir.



Torakal Epidural Anestezi

Torakal ve iist abdominal bélgede anestezi saflamak iizere, daha asagi
seviyelerden yapilan bloklarn biyiik voliimde ilag kullanilmasm gerektirmeler,
asafida genis alanlarin gereksiz yere bloke olmasi ve blogun kaybolmasinin asil
ihtiyag olan bolgeden baslamasi gibi sakmncalart vardir. Torakal diizeyde bir
enjeksiyonla saglanan segmental blok, bu tiir girisimler igin ideal olarak goriilebilir.
Bu bolgeye enjeksiyon ise, spinal kordun travmatize olmast korkusu ile
yayginlagsmanmis olmakla birlikte, epidural anestezide deneyim ve becerinin artmasi
sonucu bu bolgedeki uygulamalar da artmaktadir. Lumbal bolge ile

karsilastinldiinda torakal bolgede anatomik agidan farkhliklar meveuttur:

1- Oniki adet olan torakal vertebralann spinéz c¢ikintilan, ozellikle T4-T9
hizasinda asagi dogru aci yaparlar ve interlaminal boslugu daraltir]lar. Burada spindz
cikintilarm alt ucu, alttaki veriebra korpusunun laminasina denk gelir. Bu nedenle; bu

bolgede girig orta hattan 45°lik bir egim (cilt-igne arasi) ile gergeklestirilir.

2- Oldukea elastik ve sert bir bag dokusundan olusan ligamentum flavum,

toraks bolgesinde dalia esnek ve incedir.

3- Epidural araliin genigligi lumbal bolgede 5.0-6.0 mm iken, yukari dogru
giderek daralir ve alt torakal bdlgede 4.0-5.0 mm, ist torakal bélgede 2.5-3.0 mm
olur.

4- Spinal kord; ozellikle orta torakal bolgede daha ince ve ligamentum

flavumdan uzaktadir (20).

Torakal Epidural Anestezi Endikasyonlary

1- Toraks cerrahisi: TEA siklikla genel anesteziyle kombine edilerek
kullamlir. Intraoperatif epidural anestezi postoperatif agr: kontroliinde kullamlr.
TEA akciger rezeksiyonu, majoér havayolu ve karina rezeksiyonlan, akciger
transplantasyonu, major gdgiis duvarn onarnmi, Ozefagus cerrahisi ve inen aorta
anevrizmasi gibi ¢ok degisik cerrahi islemde kullamlmaktadir.

2- Posttorakotomi agn kontrolii.

3- Mediastinal cerrahi girigimler.



4- Kardiyak cerrahi: Hemodinamik stabilite saglamas, postoperatif hastalarm
daha erken uyanmasi ve ekstitbe olmasi, daha iyi postoperatif arteriel oksijen ve
diigtik miyokardial iskemi riski gibi avantajlan vardir, Yitksek riskli hastalarda,
dzellikle pulmoner hastaligi olanlarda TEA uygulamasinin baganli sonuglan vardir
(6).

5- Abdominal ve major vaskiiler cerrahi.

6~ Akut yada kronik agri kontrolil.

Torakal Epidural Anestezinin Sistemlere Etkisi

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkisi

Kardiyak sempatik innervasyonun (T1-T5) selektif blokaji, torakal seviyeden
takilan epidural kateterle lokal anestezik verilerek gerceklestirilebilir. TEA sonras)
miyokardin oksijen sunumundaki iyilesme, o ve B adrenerjik sempatik stimiilator
etkilerin inhibisyonuna baglidir. o adrenerjik reseptorlerin stimillasyonu biiyiik
epikardiyal koroner arterlerin vazokonstriiksiyonuna neden olur.
Vazokonstritksiyonla koroner kan akimi azalir ve miyokard iskemisi agirlagir,

Tgraléal epidural anestezi sonras: total koroner kan akimi defismemesine
rapmen, miyokardin iskemik bolgelerine kan akimi artar. Miyokardiyal kan akimimn
bolgesel dapilim, endokardiyal/epikardiyal kan akimi oranimmin artmasiyla iyilesir.
Koroner stenozun distalindeki, sempatik aracili koroner vazokonstriiksiyon inhibe

edilerek miyokard iskemisi azalir.

Torakal epidural anestezi ve genel anestezi (GA) kombinasyonunun
faydalanmn; azalmis miyokardiyal oksijen tiketimi, introperatif hemodinamik

stabilite ve azalmis stres cevap oldugu gosterilmistir (6).

Solunum Sistemine Etkisi

Miyokardial oksijen dagiliminda azalma hipoksi varhiginda daha da
artacapindan YTEA’nin akciger fonksiyonlan fizerine etkileri dnemlidir. Epidural
anestezi postoperatif agn duyumunu azaltarak akeiger fonksiyonlarimn daha iyi

olmasim ve daha kisa siirede diizelmesini saglar.



Bununla birlikte postoperatif agr: akciger fonksiyonlarindaki bozulmanm tek sebebi
degildir. Fazla mikiarda analjezi saglanmasi durumunda dahi diyafragma
fonksiyonlarnimn inhibisyonu solunumsal bozulmada onemli rol oynar. Diyafragma
disfbﬁksiyonunun sebebi tam olarak bilinmemekle birtikte g6glis duvari, abdomen
duvari, i¢ organlar ve diyafragmadan gelen afferent liflerin uyarilmasiyla frenik
sinirin motor giiciinde azalma olmasiumn rol oynadifi digiintimektedir. YTEA,
postoperatif diyafragma fonksiyonlarinda diizelme ve solunum fonksiyonlarinda

iyilesme saglamaktadir (11).

Pulmoner damar vatagi otonom sinir sistemi tarafindan innerve edilmektedir
ve hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon sempatik noral blokaj uygulandifinda
etkilenebilir. ~ Hipoksik  pulmoner  vazokonstriksiyon  genel  anestezinin
inditksiyonundan sonra yeterli oksijenizasyon saglanmasi igin Snemli bir
mekanizmadir ve yaplan hayvan deneylerinde YTEA uygulanmasindan

etkilenmedigi bildinlmistir (21).

Koagiilasyon Sistemine Etkisi

Major cerrahilerden sonra sikhkla fibrinojen, trombosit aktivitesi ve
plazminojen aktivatér inhibitorii diizeylerinin artmasiyla gozlenen hiperkoagulabilite
gelisir. Hiperkoagiilabilitenin ayrica anstabil angina ve miyokard infarktiistiniin
gelismesinde de etkisi oldugu diigiiniilmektedir. Epidural anestezinin koagiilasyon
sistemi iizerine olumlu etkileri oldugu bilinmektedir (22). Bir cahgmada majir
vaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda epidural anestezi grubunda trombozun daha az

ozlendifi ve trombosit agregasyonunun azaldig bildirilmigtir (7).

Yiiksek torakal epidural anestezinin koagiilasyon sistemi tizerindeki olumlu
etkileri lokal anestezigin sistemik emilimi ve direkt olarak trombosit agregasyonunu
inhibe edecek diizeye nlasmasinin bir sonucu olabilir, Diger yandan epidural anestezi
stres cevabi azaltarak koagiilasyonda rol alan proteinlerin  katabolizmasim

degistirebilitler (7).

Epidural anestezi ile ilgili en ok korkulan komplikasyonlardan birisi epidural

hematom sonrast gelisen paraplejidir (23). Ancak bu ¢ok nadir rastlanilan bir
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komplikasyondur. Koagiilasyon problemleri ozellikle kardiyak hastalarda sorun
olusturabilir. Kardiyak hastalar preoperatif ve perioperatif donemde genellikle
antikoagillan tedavi almaktadular. En sik kullamlan antikoagiilan olan aspirinin
etkisi 7-10 giin siirmektedir. Kanama zamammin kontrol edilmesi aspirinin etkist

konusunda bilgi sahibi olmamizi saglayacaktir.

Diisitk molekiil agilikli heparinler kardiyak hastalarda genellikle postoperatif
dénemde kullaniimaktadir ve YTEA’nin uygulanmasindan 10-12 saat nce bu ilaglar
kesilmelidir (24). Benzer sekilde epidural kateter son heparin enjeksiyonundan 10-12

saat sonra ¢ekilmelidir (24).

intraoperatif koagiilasyon bu hastalarda tartigmal bir konudur. Kateterden
kan gelmesi durumunda sistemik antikoagiilasyon uygulanmadan &nce 12-24 saat
beklenmelidir (24). Bu problemlere yaklagimda dikkat edilecek konu olast
komplikasyonlar agisindan siirekli uyanik olmak ve hastay1 yakindan takip etmektir.
Aspirh-} tedavisinin kesilmesi onerilmekle birlikte, aspirin tedavisi kesilmeden de

operasyonun tisk artigina neden olmadan uygulanabildigini bildirmiglerdir (25).

Gastrointestinal Sisteme Etkisi

Postoperatif ileus sikhikla ve ciddi olarak biiylik abdominal girigimlerden
somra gorillse de; periferik operasyonlar, genel travma veya difer stresli durumlar
sonrasinda da meydana gelir. Ileus enteral beslenme baglanmasim geciktirir ve bu
gecikme de postoperatif morbiditeye katkida bulunur. Postoperatif ileus icin kabul
edilen en yaygm teori abdominal agnm spinal refleks arki inhibe etmesi ve bunun
da intestinal motiliteyi inhibe etmesidir. Ek olarak cerrahi stres, sempatik
hiperaktiviteyi tetikler ve barsaklann asini sempatik stimiilasyonu, diizenli ilerleyici
barsak hareketini inhibe eder. Bu nedenle nosiseptif affarent ve sempatik efferent

sinirlerin ileusun olusmasinda anahtar rolii olduguna inamlir.
Epidural lokal anestezikler, her iki mekanizmayla barsak motilitesini

iyilestirebilir. Nosiseptif affarent yolaklarn blokajs, spinal refleks arkin afferent

kolunu bozar. Daha ileri olarak lokal anestezikler; refleksin efferent kolunu
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torakolumbal sempatik efferent sinirleri bloke ederek bozar. Bu anatomik

diizenlenme TEA’i énemli kilar.

Torakal dermatomlarin segmental ndral blokaji; parasempatik sistem saglam
iken (vagus ve pelvik sinirler) nosiseptif affarent ve sempatik efferent sinirleri
selektif olarak bloke edecektir. Otonomik denge, parasempatik tonusda goreli artigla

sonuglanacaktir,

Lokal anestezikle tetiklenen sempatekiominin son bir etkisi de
gastrointestinal kan akimindaki artistir. Barsaklara olan kan akimi; gastrointestinal
hareketlilik ve gastrointestinal anastomozlarin iyilesmesinde kritik faktér oldugu

icin, sempatik blokaj sonucu artan kan akiminin faydali oldugu diigiiniilmektedir (6).

Stres Cevaba Etkisi

Cerrahi strese cevapta noroendokrin hormonlar ve lokal sitokin sahinimm
snemli rol alir. Noroendokrin hormonlar ve sitokinler tagikardi, ates, sok ve artrms
dakika ventilasyonunu uyarirken, miyokarda DO:’nda azalma ve VO,'nde artis
olmakta ve kardiyak morbidite artabilmektedir. Stres cevabin mediyatorleri, immiin
sistemin potansiyel inhibitérleri olup, postoperatif immiinitede baskilanmaya ve

enfeksiyona neden olabilirler.

Epidural anestezide kullamilan opioidler santral sinir sistemindeki nosiseptif
yolaklarin diizenlenmesiyle analjezi saglarken, lokal anestezikler nosiseptif ve

nosiseptif olmayan yolaklan bloke ederek stres cevaba yanitta énemli rol oynarlar

(6).

Epidural Anestezi Kontrendikasyonlar

Mutlak kontrendike olan durumlar: Sistemik veya lokal enfeksiyon, kanama
ve sok, kanama diatezi ve antikoagiilan tedavi, santral sinir sistemi hastaliklari, lokal

anestezik maddeye duyarhilik, hastanin yontemi istememesi.

Géreceli kontrendike olan durumlar: Santral veya periferik nérolojik hastalik,

mini doz heparin, aspirin veya diger antiplatelet ilaglar, aort stenozu, konjestif kalp
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yetmezligi, siiresi belirsiz ve acil cerrahi, kooperasyon kurulamamasi, psikoz veya
demans, vertebral kolon deformiteleri, artrit, osteoporoz, ciddi bag ve bel agrisi

olanlar (20,26).

Epidural Anestezi Komplikasyonlari
Yanlislikla dura delinmesi ve total spinal blok, masif subdural yayilim,
epidural venlere girilmesi, epidural hematom, epidural apse, anterior spinal arter

sendromu (Adamkiewicz sendromu), epidural aralikta kataterin kopmas: (26).

KARDIYAK CERRAHIDE POSTOPERATIF AGRI

Uluslararast Agn Aragtirmalart Dernegii (International Association for the
Study of Pain-IASP) tarafindan yapilan tammlamaya gére agri; viicudun herhangi bir
yerinden baglayan, organik bir nedene bagh olan veya olmayan, kiginin gecmisteki
deneyimleri ile ilgili duyusal, emosyonel, hog olmayan bir duyudur. Postoperatif agr
cerrahi travma ile baglayan, giderek azalan ve doku iyilesmesi ile sona eren akut

patolojik bir agndir.

Kardiyak cerrahi sonrasi olusan ciddi agn, sempatik néronlar uyararak
tagikardi, atum hacmi, kardiyak iglev ve myokard oksijen tiketiminde artiga neden
olur. Myokard iskemisi veya infarktiis riski artabilir. Agnya neden olacagi
korkusuyla hastamn fiziksel aktivitesini kisitlamasi ven0z  staz, trombosit

agregasyonu ve derin ven trombozu riskini de arttmr.

Pulmoner disfonksiyon, postoperatif dénemde morbidite ve mortalitenin
major nedenlerindendir. Torasik ve {ist abdominal cerrahilerden sonra sik gozlenir.
Vital kapasite, tidal voliim, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve zoruniu ekspiratuar
volimde azalma gibi pulmoner degisiklikler olur. Bunun sonucunda akciger
kompliyansinda azalma, derin soluk alamama ve giiclii oksiirememe, hiperkarbi,

sekresyonlarda birikme hatta atelektazi ve pnémoni gelisir (27).

Erken ekstitbasyon saglanabilmesi igin postoperatif agn tedavisinin erken
planlanmast ve baglatilmas1 gerekmektedir. Etkin bir postoperatif analjezi saglandigi

takdirde erken ekstitbasyon saglanabilmekte, hastalarin endotrakeal tiip ve ventilatore
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bagl stresleri azalmakta, hastalar mekanik ventilasyon komplikasyonlanndan
korunmaktadir. Ayrica spontan solunumda kardiyak output ve renal perfiizyon da

artmaktadir (28).

EPIDURAL HASTA KONTROLLU ANALJEZI ( HKA) YONTEMI

Postoperatif agn tedavisinde, arahkli dozlarda analjezik verilmesi ile
uygulanan klasik tedavi genellikle etkisizdir. Bu dénemde kesintisiz devam eden
dengeli bir analjezi, etkin bir analjezi saglamaktadir. Epidural kateter aracihf ile
hasta kontrollit analjezi (HKA) yontemi, devaml ilag inflizyonu ve/veya hastamn
ihtiyaci \oldugunda kendi kendine ilag uygulayabildigi, daha 6nceden ayarlanan
infiizyon ve bolus dozlarinda hastaya analjezik ilag verebilen bir sistemdir. Epidural
HKA’de epidural opioidlerin {istiin analjezisi ile HEKAnin kullanim kolaylig:
kombine edilmistir. Epidural aralikh bolus doz uygulamasi ile karsilagtinidiginda

analjeziyi giiclendirmis, hasta memnuniyetini ve giivenligini arttmistir (27).

Postoperatif agri tedavisinde epidural analjezi igin opioidler ve lokal
anestezikler tek baslarna veya kombine olarak sikhikla kullamlmaktadirlar (29).
Anestezi pratifinde opioidler uzun etki siiresi nedeniyle siklikla tercih edilir. Ancak
solunum depresyonu, bulanti-kusma, konstipasyon, idrar retansiyonu ve kaginti gibi
yan etkileri tek ajan olarak kullanimlarim simirlamaktadir. Bu nedenle opioidlerin
lokal anesteziklerle kombine kullanumi her bir ajanin dozunda azalmaya, minimal

yan etki olusumuna ve etki baglangi¢ siiresinin kisalmasina neden olur (30).

Tokal anestezik olarak son yillarda bupivakainin S (-) izomeri olan, etki
baslangic ve siiresi bupivakaine benzeyen ancak yan etki profili agisindan merkezi
sinir sistemi ve kardiyovaskiller sistem tizerine toksik etkileri daha az olan
levobupivakain klinik kullamma girmistir (31). Levobupivakain bu anlamda yeni
gelistirilen alternatif lokal anesteziktir. Levobupivakain ile vazokonstriiktif etkilerin
goriildiigii ve bu 6zelligin lokal anestezigin etki siiresini uzatarak analjezi ihtiyacini

azalttigt iddia edilmektedir (31).
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LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler, sinir membrammn: stailize ederek, depolarizasyonuna engel
olurlar. Yani temel etki yerleri hiicre membramidir. Baslangigta elektrik uyarilma
esigi yiikselir, aksiyon potansiyeli olugumu yavaglar. Bunun sonucunda iletim
yavaglar ve nihayet tamamen durur. Bundan sonraki uyarilar permeabilite artisina
neden olamaz, dolayisiyla anestezi meydana gelmig olur. Lokal anestezikler sinir

hiicresi veya lifinin istirahat ve egik potansiyelini etkilemezler.

Lokal anestezikler, lipofilik bir aromatik halka ile hidrofilik bir tersiyer amin
grubunu birlestiren 2-3 karbonlu ara zincirden olugmalktadir. Aromatik grup ile ara
zincir arasindaki bag ester veya amid tipte olabilir. Buna gore de lokal anestezikler
ester (prokain, klorprokain ve ametokain gibi) veya amid (lidokain, prilokain,

mepivakain, bupivakain ve etidokain gibi) tipte olmak {izere ikiye aynlmaktadir.

Iki grup arasindaki temel farkliliklar kimyasal stabilite, metabolizma ve
alerjik potansiyellerindeki farkiiliktir. Ester baf:, esterazlarca hizla hidrolize
ugrarken, amid bag karacigerde mikrozomal enzimlerce yikalmaktadir. Amid grubu
ilaglar ester grubuna gdre ¢ok daha stabildir. Ester tipi ilaglann metabolizmas:
sonucu ortaya g¢ikan para-aminobenzoik asit (PABA), az sayida da olsa alerjik

reaksiyona neden olabilmektedir. Amid tipi ilaglara alerjik reaksiyon nadirdir.

Lokal anestezikler, anestezik etkinlik ve etki siirelerine gére asagidaki sekilde
gruplandinlabilir:

1. Diigiik giicte (kusa etki siireli); Prokain, kioroprokain gibi.

2. Orta giicte (orta etki siireli); Lidokain, mepivakain, prilokain gibi.

3.Yiksek giigte (uzun etki siireli); Bupivakain, ametokain, tetrakain,
etidokain, levobupivakain, ropivakain gibi (32).

Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler, sinir membramim stabilize ederek uyanimasina engel olur.
Lokal anesteziklerin, zardaki fosfolipidlerle birleserek sodyum, potasyum ve
kalsiyam iyonlannm zardan gecislerini engelledikleri, protein reseptorleri ile
birleserek uyanlarin protein reseptdrlerinin gézenek ¢apinda yaptiklan geniglemeyi
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snledikleri veya sodyum resepidrleri ile birleserek ya da membranin hidrokarbon
bolgesine giderek, sodyum kanallarim tikamalar: sonucu membran: stabilize ettikleri
bilinir. Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir. Ancak bu etki, ince liflerde
kalmlardan, miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha c¢abuk ve daha disik

yogunluklarda goriiltir (32).

Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulandiklari yerden emilerek sistemik
dolagima gecislerini, doz, enjeksiyonun yeri, ilacin pH’sy;, yagda erirlifi ve
vazokonstriiktor madde eklenmesi ile fizikokimyasal ve farmakolojik ozellikler
belirler. Asorbe olduktan sonra ilacin ilk karsilastigi organ akcigerdir. Burada ilacin
bityitk bir kismi gecici olarak sekestre olur ve dier organlarin birdenbire biiyiik

miktarda ilacla karsilagmasi dnlenir (32).

Dagilin: Lokal anesteziklerin bilyiik bir kismn plazmada proteinlere
baglanaralk, bir kismuda eritrositlere girerek dokulara dagilir. Lokal anesteziklerin
baglandig1 proteinler o;-asit glikoprotein ve albiimindir. Proteine baflanma uzun

etkil amid tipi ilaclarda daha fazladir (32).

Metabolizma ve Atilim: Ester grubu lokal anestezikler plazma ve eritrosit
igindeki kolinesterazlarca hidrolize ugratken, amid grubu lokal anestezikler
karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan hidrolize edilirler. Ester grubunun
metabolizmasi ile olusan yikim iiriinleri alerjik reaksiyona neden olabilirken, amid
grubunun  metabolizmasiyla olugan yikim @riinleri methemoglobinemiye yol

agabilirler (32).

Levobupivakain

Levobupivakain, uzun etkili amid tipi bir lokal anestezik olup, bupivakainin
saf $(-) enantiomeridir. Farmakokinetik &zellikleri yiksek oranda bupivakaininkine
benzerdir (33). Bupivakaine gore daha az santral ve periferik sinir sistemi yan etkileri
izlenir. Yiksek oranda proteine baglanarak sitokrom p-450 enzim sistemi ile

metabolize olur (33), idrar ve fegesle atilir.

16



Epidural, intratekal, periferik sinir blogu ve lokal infiliasyonda kullanilir.
Etkisi bupivakainden daha uzun siirmektedir. Etkisi 15 dakikada baglar. Epidural
uygulamadan sonra esit dozdaki bupivakaine gére 32-45 dakika daha uzun sireli etki
gbstermektedir (34). Epidural uygulamada bupivakaine gére daha az motor blok ve

daha uzun siireli duyusal blok olusturdugu gdsterilmistir (26).

Levobupivakainin kalp kontraktilitesi ve elektrokardiyografide (EKG) daha
az degisiklige neden oldugu ve elektroensefalogramda (EEG) daha az depresyon
yaptin gosterilmistir (34). Levobupivakainin kardiyovaskiiler ve merkezi sinir
sistemi toksisitesi riski, hayvan ¢ahgmalarinda bupivakainden diisiik olarak

belirtilmektedir (35).

Analjezi saglamak i¢in epiduralden % 0.125 konsantrasyonda 10-15 ml
bolus, 5-7,5 mlsa’ infiizyon seklinde kullamlir. Levobupivakain uygulamas: ile en

sik gozlenen yan etki hipotansiyondur (36).

OPIOIDLER

Opioidler papaver somniforumdan elde edilen ve bagta analjezik olarak
bircok amacla kullanilan ilaglardir. Opioidler yapilarina gore; dogal, sentetik ve yarn

sentetik olarak 3 grupta incelenebilir.

1. Dogal Opioidler

- Morfin, kodein, tebain, papaverin.

2. Sentetik Opioidler

-Motfin tirevleri: Levorfanol.

-Metadon tiirevleri: Metadon.

-Benzomorfan tiirevleri: Pentazosin.
-Fenilpiperidin tiirevleri: Fentanil, dolantin vb.

3. Yan Sentetik Opioidler: Eroin, dilaudid (37).

Opioidlerin farmakodinamik ozellikleri hangi reseptére baglandigina,

baglanma afinitesine ve reseptdriin aktivasyonuna baghdir. Etkilerini beyin, omurilik
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ve vilcudun diger bolgelerindeki 8zgiin opioid reseptérlerine baglanarak gsterirler

(38).

Fentanil

Fenilpiperidinin sentetik bir tiirevi olan opioid analjeziktir. Analjezik etkisi
morfinin 100 kati olan fentanil biiyiik dozlarda verildiginde, derin analjezi ve biling
kaybi meydana getirir. Solunum depresyonu morfine gire daha kisa siirer. Bu
nedenle ve hemodinamik etkilerinin az olmasi nedeniyle anestezi amac ile daha ¢ok
kullamlmaktadir. Lipofilik 6zellige sahiptir ve epidural uygulamada hizhi etk
baglangici ve hidrofilik ajanlara gére daha lkasa bir etki siiresi vardir (39). Fikisi 10-
15 dakikada baslar ve 2-4 saat stirer. Epidural infiizyon igin 0.5 pg/kg/saat hizinda

verilmesi gerekir (40).

BISPEKTRAL INDEKS

Anestezinin istenen cerrahi anestezi derinliinden daha fazla olmasi, vital
fonksiyonlar: deprese ederek, hatta mediiller depresyon ile koma ve oliime neden
olabilir. Yiizeyel olmas: agnh uyaranlara verilen néroendokrin ve refleks yamtlan
yeterince 6nleyememesi nedeniyle hastalar igin zararhi olabilir. Ayrnica yiizeyel
anestezi, hastanin operasyon siasinda farkinda olmasina neden olabilir. Anestezik
ilag diizeylerini optimize etmek ve bireysel farkliliklar da g6z Oniine alarak, istenen
hipnotik durumu saglamak igin yeni monitorizasyon yontemlerinden bispektral
indekse (BIS) ihtiyac duyulmustur. Nérolojik hastaliklar, serebral iskemi ve anestetik
etkinligin izlenmesi gibi cesitli durumlarda EEG’yi basit ve giivenilir bir sekilde
degerlendirmek amaciyla harcanan gabalar sonucunda bulunmugtur. BIS; EEG
sinyalinin bilesenleri arasinda akut faz etkilesmesinin derecesini sayisallagtiran bir
yorum ybntemidir (41). Bispektral indeks analizinde 0 (Izoelektrik) ile 100
(Uyamklik) arasindaki skala, EEG’deki degisik frekanslarin bileskesidir. Genel
anestezi altinda BIS degerleri 40-55 arasinda degisir ve farkinda olma beklenmez

(42).

HEMODINAMIK MONITORIZASYON

Balonlu, akimla ydnlenen pulmoner arter kateterleri; CO, pulmoner arter

basinct (PAB), pulmoner kapiller okltizyon basmci (PKOB) ile sag ve sol
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ventrikiiliin dolus basinglari hakkinda bilgi verir ve Sv0,'nin dlciilmesine olanak
saglar (43). Ozellikle akut kalp yetersizligini, stvi voliimil ile ilgili problemlerden
ayut etmek gerektiginde yararl olurlar. Ayrnca, akut miyokard infarktiisii veya diger
kardiyak problemlerde, sokta, travmada veya sivi hacmi ve sirkulatuar durum
hakkinda siiphe oldugunda siklikla kullapilan bir izlem yontemidir. PAB ve
PKOB'mn izlenmesi, bu gibi durumlarda hastaifin seyri ve uygulanan tedaviye

alinan yamtin degerlendirilmesinde oldukea yararl olmaktadir.

Pulmoner kapiller okliizyon basinci, sol atrium basinct ile mitral kapak
hastalifi ya da artrmg pulmoner vendz basing olmadif1 durumlarda ve kateterin daha
kiigitk pulmoner arterlerde okliizyon yapmadig durumlarda sol ventrikiil diastol sonu
basmcimn dleiilmesinde kullamlabiliv. Benzer gekilde, pulmoner damarlardaki sivi
filtrasyon basmncinm tahminine yardimer olur. Sol kalbin kompliyanst son derece
degisken oldugundan, PKOB diastol sonu hacmin, bu yiizden de atim hacminin iyi

bir belirleyicisi degildir (43).

Pulmoner kapiller okliizyon basinct, santral vendz basinct (SVB) etkileyen
volim degigikligi, ventrikiiler fonksiyon, intratorasik  basinglar, abdominal
distansiyon ve vazopressirler gibi pek ¢ok faktorden etkilenir. Pulmoner arteriel
hipotansiyon hipovolemik sokta sikhikla goriiliirken, pulmoner arteriel hipertansiyon
da hipovolemik ve travmatik soktan sonra, konjenital intraatrial ve intraventrikiler
defektlerde, kronik obstrilktif akciger hastaliklarinda ve primer pulmoner
hipertansiyonda goriiltr. Mitral stenozda ise PKOB zaten viiksek olacagindan yeterli
bir sol ventrikiil dolus basinc: gibi algilanmasindan kagmilmahdir ve kan voliimiintin
degerlendirilmesinde giiveniliv bir basing degildir. PKOB, 20 mmHg'nin {izerine
giktipinda  sivi inflizyonunun  luzh yapildifs, sol ventrikiilin  yeterince
pompalayamadigi ya da intratorasik basincmn yiiksek oldupu diigiiniilmelidir. Sik

olarak SVB veya PKOB’mn 4-15mmHg arasinda tutulmas: uygundur (44).

Kardiyak output, kalbin bir dakikada periferik dolagima pompaladifi kan
miktaridir. CO sadece kalbin fonksiyonu hakkinda degil ayn: zamanda dokulardaki
otoregiilatuar mekanizmalann yonettigi tim dolagim sistemi hakkinda bilgi verir. Bu

yiizden CO birgok periferik faktdrlerden etkilenir. CQ, atim hacmi ( kontraksiyon
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basina pompalanan kan hacmi) ve kalp atim hizinin ¢arpimina esittir. (45). Normal
degeri 4-8 1t/dk’dir (44). CO kiginin viicut ylizey alanina (VYA) gore degisir. Bu
yiizden CO yerine daha giivenli bir deger olan kardiyak indeks (CI) tamimlamas:
yapilmigtir. Normal degeri 2.5-4.2 Vdk/m?® olarak belirtilmistir (45).

Sistemik vaskiiler rezistans (SVR), sol ventrikiillin afterloadunun
hesaplanmasinda kullanilir. Normal degeri 900 - 1500 din.sn/em’ dir (45). Yiksek
SVR, sol ventrikiil duvar gerilimini arttinir. Bu durum, oksijen gereksinimini de
arttiracagindan Snemlidir (SVR ne kadar yiiksekse CO o kadar azalir). Sistemik
hipertansiyon, aort stenozu veya regiirjitasyonu gibi nedenlerle olusan sol ventrikiil
genislemesi de duvar gerilimini arttirir, Klinikte SVR; hastanin inotrop, vazodilatatdr
ve vazokonstrikir ajanlara yamtim degerlendirmek igin lkullamlir. Pulmoner
vaskiiler rezistans (PVR), sag ventrikiil afterloadunun 6l¢iimiidiir. Normal degeri 50

~ 150 din.sn/em’ dir (45).

CO=SVxKAH
CI=CO/VYA (m?).
SVR=(OAB-SVB)x80/CO.
PVR=(PAB-PKOB)x80/CO.

Mikst Venoz Oksijen Satiirasyonu
Kardiyak fonksiyonu en iyi yansitan hemodinamik degisken CO olsa da
sirkiilasyonun asil fonksiyonu doku perflizyonunu saglamaktir. Hipoksi veya ciddi

anemi yoksa, SvQ; CO"un yeterliliginin saptanmasinda en iyi élgtimdiir (45).

Pulmoner arter kateterlerine fiberoptik fibrillerin konulmasi ile SvO;’nin
stirekli izlenmesi miimkiin hale gelmistir. SvO,, satiire ve desatiire hemoglobinin
(Hb) degigik dalga boyundaki igiklan absorbe edislerindeki farkliliktan hesaplamir.
Bu kateterin kullanilmasindaki baglica avantaj, DO, ve VO, arasindaki dengenin
sirekli monitérize edilebilme kolayh@  saglamasidir.  SvO;’nin  siirekli
monitérizasyonu swrasinda damar duvar1 ya da pihti formasyonu nedeniyle isik
yogunlugunun azalmasi, artefakt olugturabilir. Hematokritin (Htc) defismesi de baz
sistemlerde SvO;’nin okunmasmda hata olugturabilir. Kan akimindaki bdlgesel

farkhihklar nedeniyle normal bir SvO,, her organ igin yeterli bir perfiizyonun
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gistergesi olmayabilir. Mikst venz kandaki oksijen parsiyel basinci normal olarak
40 mmHg ve % 75 hemoglobin satiirasyonuna sahiptir (46). SvQ,, tiim viicut O,

sunumu ve O titketimi arasindaki dengenin bir géstergesidir. Buna gore;

SV02 W( DOQNOZ) x Hb x SaOz’dir,

Boylece Sv0Os; DO, VO, Hb ve arteriel O, satiirasyonundaki degisikliklerle
aymi yonde ve VO, ‘deki degisikliklerle ters ytnde degisir.

SvO,’nin Azalmas::
s Azalms CO
s Azalmig DO,
»  Azalmis arteryel oksijen satiirasyonu
¢ Azalmis Hb satiirasyonu
e Artmigs O titketimi

s Hipermetabolik durumlar, ates ve endokrinopatiler.

Sv(,’nin Artmasi:
¢ Sepsis
o Soldan saga intrakardiyak santlar

« Siyanilr intoksikasyonu.

AKCIGER KOMPLIYANSI
Akciger kompliyansi, gerekli tidal voliimii olusturabilmek igin havayoluna

uygulanan basinca kargsilik, akcifer voliimiindeki olusan degisikliktir. Pulmoner
fizyolojide akcigerin basmg degisiklikleri kargisinda geniglemesine engel olan
elastik giicleri tammlamak ve 6lgmek icin C kullamlmaktadir. Akcigerlerin normal
kompliyansi, akciger dokusu ve onu ¢evreleyen toraks dokularmin kompliyansian
toplamdir. Ancak kompliyans degert kisinin postiirli, pozisyonu ve biling durumuna
bagli olarak degisiklik gosterir. Bu nedenle normal degeri 20 - 170 ml/emH,0 gibi
genis bir siur igerisinde kabul edilir. Tansiyon pndmotoraks, pulmoner &dem,
pulmoner fibrozis, ARDS, konnektif doku hastalify ve sarkoidoz gibi hastaliklar C*1
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azaltan faktérler arasinda belirtilmektedir (47). Bilinen akciger hastaligi olmayan

entitbe hastada C > 50-100 ml/emH>O olmalidir (48).

VIZUEL ANALOG SKALA

Viziiel analog skala (VAS); basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal arag
gerektiren agn siddeti dl¢lim yéntemidir. Horizontal veya vertikal olarak cizilmis 10
cm uzunlugunda bir gizgiden olugur. Cizginin iki ucunda subjektif kategorinin iki
ekstrem tamimlayicr kelimesi bulunur (Agr yok, olabilecek en kot agn, ya da hayal
edilebilen en kotii agr). Hastaya bu cizgi tizerinde agrisuun siddetine uyan yere
cizgiyi kesecek sekilde igaret koymasi sBylenir. Isaret koyamayacak kadar diigkiin
veya yash hastalarda, bir kalem VAS'm en digik diizeyinden diger ucuna dofru
ilerletilirken hastamn bast ile onayladifi noktaya isaret konularak hastanin agn

siddeti 8lgiilebilir (49).



GEREC VE YONTEM

Bu prospektif randomize kontrolli ¢aligma, Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik  Kurul Bagkanhgt onayli (12.07.2010  tarih  ve
B.30.2.PAU.0.01.00.00.400-3/28 sayih karar ile) ve hastalardan bilgilendirilmis
o6niillii onam formlar ile yazil izinleri alinarak, Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Egitim, Uygulama ve Aragtirma Hastanest Ameliyathanesi ve Kalp, Damar
Cerrahisi Anabilim Dali Yopun Bakim Unitesinde Temmiuz 2010 — Ocak 2011
tarihleri arasinda gerceklestirildi. Calismaya alinan hastalardan ¢aligmay! birakmak

isteyen veya cahismaya almip, aligmadan gikarilan hasta olmadi.

Aragtirmaya, elektif sartlarda koroner arter bypass oreft cerrahisi planlanmis,
anestezi oncesi degerlendirmede Amerikan Anestezistler Birligi (ASA) simflamasina
gore I1-111 aras, yaslan 40 ve 79 arasinda degisen, 4471 erkek, 16’s1 kadin toplam 60
hasta dahil edildi. Calismada kullanilacak ilaglann herhangi birisine alerjisi olanlar,
epidural anestezinin kontrendike oldugu hastalar (cilt enfeksiyonlar, sinir sistemi
hastaliklart, siddetli hipovolemi, intrakranial basing yitksekligi, ciddi aort stenozu ve
ciddi mitral stenozu vb.), gegirilmis vertebra cerrahisi, servikal ve torakal vertebrada
artrit, morbid obez (VKI>35), koagiilopati, ejeksiyon fraksiyonu (EF) % 40'm

altinda olan ve preoperatif inotropik ajan destegi alan hastalar ¢ahgma disi birakild.

Caligmaya dahil edilen hastalar, operasyondan bir giin 8nce preoperatif olarak
degerlendirilip, sézel agiklama ve yazil bilgilendirilmis goniilli onam forimu
alindiktan sonra rastgele (Kapall zarf yontemi) 2 gruba aynld:. Kontrol grubuna;
dengeli anestezi, YTEA grubuna; dengeli anesteziye ek olarak indiiksiyon sonrasi
0.0375 mg/kg/saat levobupivakain + 0.5 pg/kg/saat fentanil epidural inflizyonu
baslands.

Biitiin hastalara agnnm degerlendirilmesi igin uygulanacak olan VAS skorlama
sisteminin nasil sorgulanacagn asagidaki sekilde agiklandi: 0= Hig agn yok, 10=
Hayal edilebilecek en kétii agn, olarak tariflendi ve bunlar arasinda agnya bir

numara vermesi istenecegi anlatild:.
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Hastalar ameliyat masasina alindiktan sonra damar yolu agilip, DII-V5 EKG ile
KAH, SpO,, nazofaringeal viicut 1sisy, BiS monitirizasyonu ve standart olarak
preoperatif muayene swrasinda puls oksimetre ile Allen Testi yapilarak 20 gauge arter
kaniilt (BD .Artelial Cannula, BD Critical Care Systems Pte Ltd, 198 Yishun Ave 7,
Singapore) ile radial arter kaniilasyonu yapilip invaziv arteriel kan basmnglan Datex
Ohmeda Cardiocap 5 ile monitdrize edildi. % 2 lidokain (Jetmonal % 2 ampul,
Adeka Tlac San. ve Tic. A.S., 55020, Samsun, Tiirkiye) ile lokal anestezi yapildiktan
sonra aseptik sartlarda sag internal juguler venden girilerek tek limenli sheat (8.5 F
REF:1351BF85H Edwards Lifesciences LLC, Irvine, USA) icerisiden pulmoner arter
kateteri (7.5 F REF:774HF75 Edwards Lifesciences, USA) yerlestirildi. Pulmoner
arter kateteri sag atriuma kadar ilerletildikten sonra monitér kilavuzlugunda wedge
pozisyona verlestirildi, cthaz kalibrasyonlar: tamamlandiktan sonra ilk olgtimler

alinarak kaydedildi.

Anestezi inditksiyonu; 1 dakika stireyle % 100 oksijen ile preoksijenizasyonun
ardindan 3-5 mgkg' tiopental (Pental Sodyum 1 gr flakon, LE. ULAGAY, [stanbul,
Tiirkiye) ve 0.6 mg.kg" rocuronium bromiir (Esmeron 50 mg / 5 ml flakon , N.V,
Organon, Oss, Hollanda) intravendz bolus seklinde verilerek yapildi, anestezi
idamesi ise BIS 40-30 aralifinda korunacak sekilde % 50 0,, % 50 kuru hava
karigimi  igerisinde sevoflurane (Sevorane 250 ml volatil soliisyon, Abbott
Laboratuarlar: ith. Thr. ve Tic. Ltd. Sti., Istanbul, Turkiye) ile 0,5 ug. kgt k!
remifentanil hidrokloriir (Ultiva 2 mg flakon, GlaxoSmithKline flaclan1 San. ve Tic.
A.S. Levent, Istanbul, Tiirkiye) inflizyonu ve gerektiginde 0.15 mgkg'E rocuronium

bromiir enjeksiyonu ile saglands.

Yiiksek torakal epidural anestezi grubunda anestezi inditksiyonu ve entiibasyon
yapilip, hemodinamik stabilite saglandiktan sonra hastaya sag lateral dekiibit
pozisyonu verildi, steril kogullarda C6-C7 ya da C7-T1 intervertebral aralifindan
direng kaybi yontemi ile, heparinizasyondan en az 1 saat Once epidural kateter
(Braun Perifix 20 G) yerlestirildi. Kateter kaudal yonde 3 cm ilerletildi, yaklagik T2~
T4 seviyesinde cilde tespit edildi. YTEA grubuna inditksiyon sonrasi 0.075 mg/kg
Levobupivakain Hidrokloriir (Chirocaine 5 mg. mi" Abbott Laboratuarlari, Istanbul,

Tiirkiye) + 2 pg/kg Fentanil (Fentanyl citrate, 50 pgml”, Abbott Laboratuarlan,
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istanbul, Tiirkiye) toplam 10 ml bolus yapild1 ve 0.0375 mg/kg/saat levobupivakain
+ 0.5 pg/ke/saat fentanil epidural infiizyonu hasta kontrolli analjezi cihazi ile
(Abbott Pain Management Provider, Abbott Laboratoires, Nort Chicago 11, 60064,
USA) baslandi.

Hastalarin indiiksiyon 6ncesi, indiiksiyon sonras: (Sternum agilmadan dnce ve
sonra) ve KPB sonrast (Sternum kapatiimadan once ve sonra) CO monitdrii ile
(Vigilance CO Monitérii, REF: VGS2V, Edwards Lifesciences LLC, Irvine, CA,
USA) SVB, CO, C, PVR, SVR, PKOB ve PAB degerleri kaydedildi. SvO, degerleri
ise; indilksiyon 6ncesi, inditksiyon sonras: 5., 10., 15., 20.,40. ve 60. dakikalar ile
KPB sonrast 5., 10., 15., 20., 40. ve 60. dakikalarda kaydedildi. Htc degerleri
inditksiyon oncesi ile KPB sonrast 5. ve 60. dakikalarda kaydedildi. Akciger
kompliyanslari; indiiksiyon sonrasi (Sternum agilmadan dnce ve sonrasi) ve KPB
sonrast (Sternum kapatilmadan ©Once ve sonrasi) ile postoperatif gozlemde
(30.dakika, 1.saat, 2.saat, 4.saat ve ekstiibasyon Oncesi) Glcitldi. Intraoperatif
hipotansiyon ya da hipertansiyon, bradikardi ve aritmi geligimi ile KPB sonrasi
hastalarin vazopressér va da vazodilatatér gereksinimleri ile transfiizyon ihtiyaclari

kaydedildi.

Hastalar postoperatif entiibe gsekilde kalp damar cerrahisi yofun bakim
{initesine alinarak monitérize edildi ve mekanik ventilasyon deste§i icin mekanik
ventilatére baglandi. KAH, SpO, viicut isis1 ve invaziv arteriel kan basinel
monitdrize edilip, santral vendz basing Olgiimleri alindi. Akeifer kompliyans
dlciimleri ise; Avea mekanik ventilatdr cihazi ile (Viasys Respiratory Care Inc. 1100
Bird Center Drive, Palm Springs, CA 92262 USA) 30.dakika, 1.saat, 2.saat, 4.saat ve
ekstiibasyon @ncesi kaydedildi. Epidural infiizyon, YTEA grubunda HKA cihaz ile

yogun bakimdan ¢ikiga kadar devam etti.

Kontrol grubuna yogun bakimda analjezik olarak intramuskiiler Diklofenak
Sodyum (Dikloron 75 mg 10 amp, Mefar Ilag. San. A.S., Kartal, Istanbul, Tiirkiye)
yapildi. Analjezinin degerlendirilmesi amaciyla ekstiibasyon sonras: 30.dakika, 1, 2,
4, 8, 12 ve 24, saatlerde VAS degerlendirilmesi yapildi. Hastalarda yogun bakimda

meydana gelebilecek hipotansiyon durumlarmda (OAB < 50 mmHg) sirasiyla
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kristalloid ve kolloid srvilar, efedrin (Efedrin 50 mg.ml amp, Osel Ilag San.ve
Tic.A.S., Beykoz, Istanbul, Tiikiye) 2.5-10 mg intravendz bolus ve adrenalin
(Adrenalin Biofarma 1 mg / Iml ampul, Biofarma flag San.ve Tic. A.S., Istanbul,
Tiirkive) 0.05-1 mg intravendz bolus dozlannda uygulanmas: planlandr.
Hemodinamiyi bozan bradikardi durumlannda ise atropin (Atropin Siilfat 1 mg/ Iml,
Biofarma Ila¢ San. ve Tic. A.S., Samandura, Istanbul, Tiirkiye) 0.01-0.02 mg.kg” doz
araliginda yapilmasi, hematokrit degeri % 25'in fizerinde korunacak sekilde
gerektiginde kan transfiizyonu yapilmasi, OAB'nm 100 mmHg nmin iizerine ¢iktif
hipertansiyon durumlarinda nitrogliserin (Perlinganit 10 ml amp, Adeka Ilag San. ve
Tic. A.S., 55020, Samsun, Tirkiye) 0.5-10 ng ke dk! araligindaki dozlarda
infiizyonu ya da beta bloker esmolol (Brevibloc Premiks 10 mg/ml, 250 ml Inf.
Soliisyon, Eczacibagi-Baxter Hastane Uriinleri San. ve Tic. A.S., Ayazaja, Istanbul,
Tirkiye) 50 p.kg’lﬂdk" dozunda infiizyon yapilmas: planlandr ve aritmi gelisimlert
kaydedildi. Hastalarin tam olarak anestezik maddelerin etkisinden kurtulmasim ve
kas giiciiniin gelmesini takiben ekstiibasyon kriterleri saglaninca (Aldrete derlenme
skoru 9 ise, PaCO, < 45 mmHg ise, PaO, > 100 mmHg ise (FiO; 0.4 ile), Ph 7.35-
7.45 arahfinda ise ve stabil hemodinamik ve metabolik parametreler varlifinda)
ekstitbasyon perceklestirildi ve ekstitbasyon zamam ile birlikte ekstiibasyon sonrasi
VAS skorlar kaydedildi. Her iki gruptaki hastalarin ek doz analjezik ihtiyaci, aldrete
derlenme skorlari, yogun bakimda ve hastanede kahs siireleri ile hasta memnuniyet

skorlan kaydediidi.

Tablo-1: Hasta Memnuniyet Skoru

1 = Miikemmel Rahatsiziik yok
2=1yi Hafif rahatsiz
J=0Orta Afirtvar

4 = Kati Siddetli agn
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Tablo -2: Aldrete Derlenme Skorlamas

FONKSIYON PUAN
A. Aktivite

Biitiin ekstremitelerini hareket ettirebiliyor 2

[ki ekstremite hareketli 1
Ekstremitelerde hareket yok 0

B. Solunum

| ]

Solunum derinlii yeterli, Skstrebiliyor

Solunum hareketleri yiizeyel, dispne 1
Apne {
C. Arteriyel kan basinci

Preoperatif degerden sapma & 20 mmHg ya da daha az 2
Preoperatif degerden sapma & 21 49 mmHg i
Preoperatif degerden sapma % 50 mmlg ya da daha fazla 0
D. Bilin¢ durumu

Tamamen agik 2
Verbal uy'anya reaksiyon veriyor 1
Verbal uyariya reaksiyon yok 0
E. O, Satiirasyonu

(Oda havasinda %92 nin {izerinde 2
0, verilmesiyle %90°nm {izerinde 1
0, verilmesiyle %90 nun altinda 0

Istatistiksel inceleme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 16.0 programi
kullamldi. Calisma verileri degerlendirilirken tamimlayicr istatistiksel yontemlerin
(Ortalama, Standart sapma) yam Sira niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise
Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact testi kullamldi. Sayisal verilerin gruplar arasi
karsilagtirmalaninda bagimsiz &mekler (independent samples t) t testi kullamld.
Parametrelerin grup i¢i kargilagtirmalannda ise Repeated Measures ANOVA testi ve
Bonferroni Post-hoc testi kullamildi. Veriler ortalama % std sapma seklinde gosterildi
ve p<0,05 anlamh farkhilik olarak kabul edildi. YTEA grubunda 30 ve kontrol
grubunda 30 olmak fizere toplam 60 hastada gozlemlenen veriler iizerinden, p<0,05

anlamhlik diizeyinde ¢aligmanin giicti % 61 olarak hesaplandi.
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BULGULAR

Demografik veriler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farkliltk bulunmadi, gruplar benzerdi (p>0,05) (Tablo -3).

Tablo -3: Gruplara Gére Demografik Verilerin Dagilimi (Ort£Ss)

Kontrol YTEA

Yay 61,73+8,8 62,82£10,5
Kilo 75,56+9,2 75,64+12,1
Boy 168,55+6.8 167,51:8,0
VKi 26,68+3 .4 26,92+3.9
VYA 1,99+0,1 1,85£0,2
NYHA },47£0,6 1,66+0,6
KPB Sitresi 134,90+44 .2 137,72454,1
EF 51,32+11,2 49 44+11,0
Ameliyat Siiresi 35,47£1,2 5,43+1,2
Anastomoz Sayis 3,59+0,7 3,31+0,7
ASA TV 6/24 723
KE 9/21 7/23

(Gruplar birbiri ile kargtlastinddiginda; *p<0,05 #*p< 0 ***p<0.001)

Gruplar, indiiksiyon sonrasi sternum agilmadan dnce yapilan SAB élgtimlert
acisindan birbiri ile kargilastldiginda, SAB letimleri YTEA grubunda anlamh
olarak daha diisik bulundu (p<0,05), diger olgiimler YTEA grubunda kontrol
grubuna gore daha diigiik Slglilmesine kargin istatistiksel olarak anlamh farklilik

bulunmadi (Tablo -4).

Gruplar indiiksiyon sonrast sternum agilmadan tnce yapilan SAB dletimleri
acisindan kendi iglerinde kargilastinldiginda; SAB deperlerinde diigme kontrol
grubunda (p<0.05) ve YTEA grubunda (p<0.01) istatistiksel olarak aniaml: bulundu.
Gruplar kendi iglerinde sternum agilmadan dnce ve sonra Glglilen SAB degerleri
acisindan kargilastinldiginda her iki grup i¢inde de istatistiksel olarak anlamh diisme
bulunurken (p<0.05), diger &lgiimler agisindan grup icinde ve gruplar arasinda
anlaml farklilik bulunmadi (Tablo —4).
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Tablo -4: Gruplara Gore Intraoperatif SAB Dagilimi (mmHg), {Ort£Ss)

Kontrol YTEA
indiiksiyon Oncesi 164,32+12,6 163,90+11,7
Sternum Agiimadan Once 123,61%14,4¢ 112,94+11,9%F#
Sternum Aqiidiktan Sonra 109,21£16,271 108,83+11,47
Sternum Kapatilmadan Once 109,00412,2 106,44%12,3
Sternum Kapatildiktan Sonra ' 111,03%12.2 108,54+11,6

(Gruplar birbiri ile karstfastiriddigmda;  *p<0,05  **p<0,01 wrvp<).001)
(Grup igi karsilagtirmada; fp<0,05  Fip<0,01  Fffp<0.001)

Gruplar DAB 6lgiimleri agisindan birbiri ile karsilastinldiginda aralarinda
istatistiksel anlaml farklihk bulunmadi, DAB &l¢iimleri ydniinden gruplar benzerdi
(Tablo -5). Gruplar DAB dl¢iimleri agisindan kendi i¢lerinde karsilastinldiginda,
inditksiyon sonrasi sternum agilmadan dnce yapilan dlgiimlerde indiiksiyon dncesi
slciimlere gore her iki grupta da anlamhi disme saptandi (p<0.01). Sternum
kapatilincaya kadar KPB swasinda ve sonrasinda dlciimler benzer olarak seyretti.
Sternum kapatildiktan sonra DAB 6l¢iimlerinde her iki grup iginde de istatistiksel

olarak anlamli yiikselme saptand: (p<0.05) (Tablo -3).

Tablo -53: Gruplara Gore intraoperatif DAB Dagilim1 (mmHg), (Ort£Ss)

Kontrol YTEA
indiiksiyon Oncest 71,41x10,5 69,21=10,5
Sternum Actlmadan Once 58,168 9FF 59,62+8,5F+
Sternum Aqildiiitan Sonra 55,9449 84 54,51+7.5¢
Sternum Kapatiimadan Once 59,84::8,1 54,93%6,6
Sternum Kapatildiktan Sonra 60,7848 47 60,21£6,4F

(Gruplar birbiri ile karsilagtirddiginda;  *p<0,05  *p<0,01 *xkp<0.001)
(Grup i¢i karstlasturmada; Fp<0,05  ffp<0,01  j1fp<0.001)
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Gruplar OAB’lant agisindan birbiri ile karsilagtirildiginda inditksiyon &ncesi
acildiktan sonra yapilan 6lgiimlerde YTEA grubunda OAB anlamli olarak daha
diisitk bulundu (p<0.05). Ameliyat sonuna kadar yapilan sonraki dlglimlerde gruplar
arasinda istatistiksel anlamh farkhihk izlenmedi, &lglimler normal sinular iginde
seyretti (Tablo -6). Gruplar OAB agisindan kendi iglerinde karsitastinldifinda, 6lgiim
araliklarinda istatistiksel anlamh farkhilik olmasa da YTEA grubunda OAB
lgiimlerinin  birbirine daha yakin ve stabil seyrettigi, ameliyatin farkli

donemlerinden etkilenmedigi goriildil (Tablo -6).

Tablo -6: Gruplara Gore intraoperatif OAB Dagiluni (minHg), (Ort£Ss)

Kontrol YTEA
indilksiyon Oncest 86,81x11,7 84,63£12,3
Sternum Agiimadan Once 80,12£10,1 71,84+10,4%
Sternum Ac¢ildiktan Sonra 75,854%13,7 68,97+9,5%
Sternum Kapatilmadan Once 71,25+8.6 69,9726,9
Sternum Kapatildiktan Sonra 73,33£8,9 72,6046,3

(Gruplar birbiri ile karstlasnrddiginda; *p<0,05  **p<0,01 = *¥p<f).001)
(Grup ici karsilagttrmada; fp<0,05  {ip<0,01 T1ip<0.00

Gruplar KAH’lan1 yoniinden birbiri ile karsilastinldiginda, indiiksiyon tneest,
sternum agilmadan 6nce ve sternum agildiktan sonra yapilan Slgiimlerde her iki giup
birbirine benzer bulundu. Ancak KPB sonrasi sternum kapablmadan Once ve
kapatildiktan sonra yapilan dl¢timlerde kontrol grubunda KAH, YTEA grubuna gore
anlamh olarak daha yitksek bulundu (p<0.05) (Tablo -7). Gruplar KAH &l¢timleri
acismdan kendi iglerinde kargilagtinldiklaninda YTEA grubunda anlamh farkhlik
izlenmedi. Ancak KAH, kontrol grubunda KPB sonrasi sternum kapatilmadan dnce
ve sternum kapatildiktan sonraki ¢lgtimlerde daha Oneeki Olelimlere gore ileri
derecede anlamh olarak yiiksek bulundu (p<0.01). Bu iki 6l¢tim arasinda istatistiksel
anlaml: farkhibk izlenmedi (Tablo -7)
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Tablo -7: Gruplara Gére Intraoperatif KAH Dagilimi {(atun/dk), {OrtSs)

Kontrol YTEA
indiiksiyon Oncesi 77,0248,1 79,63%8,3
Sternum Acilmadan Once 76,81£7,8 72,6246,7
Sternum Agildiktan Senra 68,37+4,7 70,9246,6
Sternum Kapatilmadan Once $6,35%6,5*f71 73,5246,6
Sternum Kapatildiktan Soara 88,58L7.6%Ff 73,53+6,6

(Gruplar birbiri ile karsilagtiriidigmda; *p<0,05  **p<0,01 *Exp<f).001)
(Grup ici karstlagtirmada; ip<0,05  fip<6,01 Fiip<t.001)

Gruplar SpQ; olglimleri yOniinden birbirleri ve kendi iglerinde
karsilagtmldiginda, tiim 6lglim zamanlarinda SpOa deZerlerinin birbirine benzer ve

normal stnrlarda seyrettigi goriildii (Tablo -8).

Tablo -8: Gruplara Gore Intraoperatif SpO; Dagilumi (%), (OrtkSs)

Kontrol YTEA
indiiksiyon Oncesi 97,20+2,2 97,51x1,3
Sternum Agiimadan Once 98 90£1.4 98,20+0,0
Sternum Acildiktan Sonra 99,00+£1,5 99,27+0,8
Sternum Kapatilmadan Once 98 5842 2 99,0009
Sternum Kapatildiktan Sonra 98,31+1,1 98,83+0,9

(Gruplar birbiri ile karstlagtirddiginda;  *p<0,05  **p<6,01 kwxp<f).00])
(Grup ici karsilagitrmada; fp<06,05  fip<0,01 1ip<0.001)

Gruplar SVB  &lgtimleri yoniinden birbiri ve kendi iglerinde
karsilastirildiginda tiim 6lgtim zamanlarinda SVB deerlerinin benzer olarak normal

simrlarda §lciildiig, istatistiksel anlamh farklihk olmadig goriildi (Tablo -9).
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Tablo -9: Gruplara Gore Intraoperatif SVB Dagitimi (mmHg) (OrtESs)

Kontrol YTEA
indiiksiyon Oncest 9,3143,2 9,87+3,4
Sternum Acilmadan Onee 10,21£3,3 10,92+3,2
Sternum Acidikian Sonra 11,0543,1 10,8243,6
Sternum Kapatilmadan Once 10,9243,8 10,95+3,2
Sternum Kapatildiktan Sonra 10,6443,1 10,2433

(Gruplar birbiri ile karsilastirildhgmda; — *p<0,05 **p<f), {1 *rip<fl.001)
(Grup ici karstlagirmada; fp<0,05 Fip<0,01  {11p<0.001)

Gruplar CO dl¢tim degerleri yoniinden karsilastiridiginda, her iki grupta da
indiiksiyon 6ncesi dlgiimler birbirine benzer bulundu. Indiiksiyondan sonra sternum
agilmadan &nce, agildiktan sonra, KPB sonras: sternum kapatilmadan once kontrol
grubunda YTEA grubuna gore anlamli olarak diisitk oldugu goriildii (p<0.05).
Sternum  kapatiidiktan sonra yapilan olglimlerde ise CO dlciimlerindeki diisme,
kontrol grubunda YTEA grubuna gore ileri derecede anlamli bulundu (p<0.01).
Gruplar kendi iglerinde CO 6lgiim degerleri acisindan karsilagtinldiginda istatistiksel
anlamli farklilik bulunmad: (Tablo -10).

Tablo -10: Gruplara Gére intraoperatif CO Dagihmm (I/dk), (Ort4Ss)

Kontrol YTEA
indiiksiyon Oncesi 5,98+0,7 6,0120,6
Sternum Agilmadan Once 5,1740,64 6,12+0,6
Sternum Agldiktan Sonra 5,26x0,9*% 6,29+0,7
Sternum Kapatilmadan Onee 5,14:0,8% 6,1020,7
Sternum Kapatildiktan Sonra 5,0040,7+* 6,9120,7

(Gruplar birbiri ile kargilagtiriidiginda; - *p<0,05 w01 *xkp<f).(001)

(Grup ici karsitagtirmada; fp<0,05 tp=0,01 FHip<0.001)
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Gruplar CI 6lgiim degerleri yoniinden karsilastinldiginda, her iki grupta da
inditksiyon oncesi dlctimler birbirine benzer bulundu. Indiksiyondan somra sternum
acilmadan &nce, agildiktan sonra, KPB sonras: steinum kapatilmadan once kontrol
grubunda YTEA grubuna gore anlamit olarak diisiik oldugu gériildii (p<0.05).
Sternum  kapatildiktan sonra yapilan Slgimlerde ise CI slgiimlerindeki diigme,
kontrol grubunda YTEA grubuna gore ileri derecede anlamh bulundu (p<0.01).
Gruplar kendi iglerinde CI 6l¢tim degerleri acisindan kargilagtnldifinda istatistiksel
anlamls farklihk bulunmadi, gruplarin kendi iglerinde benzer oldugu goriildii (Tablo -

11).

Tablo -11: Gruplara Gore intraoperatif CI Dagilims (l/didm?“), (Ort£Ss)

Kontrol YTEA
inditlksiyon Oncesi 3,3£0,33 3,2120,4
Sternum Acgilmadan Once 2,7:0,42% 3,3140,4
Sternum Agildiktan Sonra 2.840,47* 3,4620.5
Sternum Kapatiimadan Once 2,740,43% 3,38+0,5
Sternum Kapatildiktan Sonra 2.220,43%* 3,21%0,5

(Gruplar birbiri ile karsilagtinldigmnda; *p<,05 FFp<0,01 ***p<0.001)
(Grup igi kargilasgtirmada; fp<0,05 FHp<0,01  111p<0.001)

Gruplar SVR &l¢iim degerleri yoniinden kargilagtinldifinda, her iki grupta da
indiiksiyon 6ncesi dlgiimler birbirine benzer bulundu. Inditksiyondan sonra sternum
acilmadan once, agildiktan sonra, KPB sonrast sternum kapatiimadan énce kontrol
grubunda YTEA grubuna gore anlamli olarak yiiksek oldugu gérildi (p<0.01).
Sternum kapatildiktan sonra yapilan dlglimlerde ise SVR &lciimlerindeki yiikselme,
kontrol grubunda YTEA grubuna gore ileri derecede anlamh bulundu (p<0.001)
(Tablo -12).

Gruplar kendi iglerinde SVR 8lglim degerleri agisindan kargilagtinldifinda,
YTEA grubunda tiim §lgiim degerlerinin inditksiyon oncesi dl¢lim degerine gore ileri
derecede anlamh diisme gosterdigi izlendi (p<0.01) (Tablo ~12).
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Tablo -12: Gruplara Gore Intraoperatif SVR Dagilim (din snfem?), (Ort£Ss)

Kontrol
indiiksiyon Oncesi 1092,812222,1
Sternum Agilmadan Once 1086,44+227,7**
Sternum Agildsictan Sonra 980,79+257,5%*
Sternum Kapatitmadan Once 1019,22+239,2%*
Sternum Kapatldikian Sonra 1062714299 8%**

YTEA

1020,112214,8

816,704200,1 17

736,40+199,577

767,11£190,977

870,76:186,27F

Gruplar birbiri ile karstlagtirddigimda;  “p<0,05 *p<fh0l  *p<0.00])
P p

(Grup igi karstlagtirmuada; fp<0,05  Fip<0,01  {ip<0.001)

Gruplar PVR &lciim degerleri yéniinden karsilastinidiginda, her iki grupta da
indiiksiyon 6ncesi lglimler birbirine benzer bulundu. Inditksiyondan sonra sternum
actimadan 6nce, agildiktan sonra, KPB sonrasi sternum kapatilmadan &nce ve

kapatildiktan sonra YTEA grubunda, kontrol grubuna gbre anlamli olarak diigiik

oldugu gériildii (p<0.01) (Tablo -13).

Gruplar kendi iglerinde kargilastinldiginda, YTEA grubunda tim Olgtim
degerlerinin, inditksiyon oncesi 6lgiim degerlerine gore ileri derecede anlaml diigme
gbsterdigi, ancak diger dlgiim zamanlarinda aralarinda istatistiksel anlamli farkdilik

olmadan normal simirlarda seyrettigi goriildii (p<0.01). Kontrol grubunda ise tim

slciim zamanlarinda PVR 6lgtimleri benzer olarak kaydedildi (Tablo -13).
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Tablo -13: Gruplara Gore intraoperatif PVR Dagihm (din,snlcms), (Ort£Ss)

Kontrol YTEA
indiiksiyon Oncesi 92,11226,4 89,21+23,3
Sternum Acilmadan Once 91,57+26,1 69,5242 1 A*FFF
Sternum Agildiktan Sonra 95,56+27,1 67,8264+
Sternum Kapatilmadan Once 91,62+20,1 68,5942, T #
Sternum Kapatildiktan Sonra 90,98+23,% 67,1123, 1%% 44

(Gruplar birbiri He karsilagtirddigmda; — *p<0,05 **p<0,01 Fxkn<(,001)
(Grup i¢i kargtlagtirmad; p<0,05 7ip<0,01 Fiip<0.601)

Gruplar PKOB &lgiim degerleri yoniinden karsilastirildifinda, her iki grupta
da sonuclann birbirine benzer ve normal smirlarda oldugu goriildi. Gruplar kendi
iclerinde kargilastinldiginda, her iki grupta da KPB sonrasinda PKOB dlgtim
degerlerinin, indiiksiyon oOncesi dlctimlerle kargilagtinldiginda anlamhli oranda

diistiigii saptand: (p<0.05) (Tablo -14).

Tablo -14: Gruplara Gore Intraoperatif PKOB Dagilimi (mmig), (Ort£Ss)

Kontrol YTEA
indiiksiyon Oncesi 15,6243,6 15,61+4,7
Sternum Acilmadan Once 15,11%£3,5 16,40:4,8
Sternum Acildiktan Sonra 14,61£3,2 15,90+3,7
Sternum Kapatiimadan Once 12,17+£2,37 13,9143,67
Sternum Kapatildiktan Sonra 12,42%2.5 13,75+3.5

(Grup ici kargtlastirmada; fp<0,05 F1p<0,01  {1{p<0.001)

Gruplar PAB olgiim deferleri yoniinden birbiri ve kendi i¢lerinde
karstlagtirldigimda, her iki grupta da sonuglarin birbirine benzer ve normal sumrlarda

oldugu goriildi (Tablo -15).
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Tablo -15: Gruplara Gore intraoperatif PAB Dagilimt (mmHg} (Ort£Ss}

Kontrol YTEA
indiiksiyon Oncesi 22,7345 22,31£4,9
Sternum Aciimadan Once 21,234:4,0 21,62+4,4
Sternum Aciidiktan Sonra 20,9139 21,2234 1
Sternum Kapatiimadan Once 18,04£2,5 19,06+4,0
Sternum Kapatiidiktan Sonra 18,01£2.5 18,5234

Gruplar kompliyans dlglimleri yoniinden birbiri ile ve kendi iglerinde
kargtlastirldiginda titm dlgiimlerin normal sinularda ve benzer oldugu gortildii

(Tablo -16).

Tablo -16: Gruplara Gére Intraoperatif Kompliyans Dagilim {ml/emH,0), (Ort£Ss)

Kontrol YTEA
Sternum Aciimadan Once 52,92+8.94 52,0048,82
Sternum Agiidilttan Sonra 51,81+9,07 52,26+8,96
Sternum Kapatiimadan Onee 50,61+9,94 52,52+9,69

Sternum Kapatiidiktan Sonra 50,59+9,05 51,81+8,85

Gruplar viicut 1s1 Slgiim deBerleri yoniinden birbiri ve kendi iclerinde
kargilastinldiginda, her iki grupta da sonuglann birbirine benzer ve normal sinirlarda

oldugu goriildii (Tablo -17).
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Tablo -17: Groplara Gére intraoperatif Vilcut Isist Dagihim (°C), {Ort£Ss)

Keontrol YTEA
Indiiksiyon Oncesi 36,64+0,34 36,7240,23
Sternum Agiimadan Once 36,52+0,34 36,11£0,22
Sternum Acildiktan Sonra 36,31+0,31 36,2340,38
Sternum Kapatilmadan Once 36,97+0,42 36,61+0,21
Sternum Kapatildiktan Sonra 36,73+0,46 36,69+0,26

Gruplar BIS 6lgim degerleri yoniinden birhiri ve kendi iclerinde
kar§ilastirldiginda, her iki grupta da sonuglann birbirine benzer ve normal sinirlarda

oldugu goriildii (Tablo -18).

Tablo -18: Gruplara Gore Intraoperatif BIS Dagilimi (haertz), (Ort2Ss)

Kontrol YTEA
indiiksiyon 8ncesi 98,76:4,34 99 074,63
indiiksiyon sonrasi 44,1644,22 45,71+4,39
Sternum Aqiimadan Once 43,564+4,27 44,033,45
Sternum Aqldiktan Sonra 43,10+4,67 42,9344 24
Sternum Kapatilmadan Once 43,96+4,69 44 964,76
Sternum Kapatildiktan Sonra 42,20+3,88 41,30+4,65

Gruplar SvO, olgiim degerleri agisindan karsilastinidiginda; indiiksiyon
ncesi ve sonrasi dlgiimler birbirine benzer iken, epidural enjeksiyon yapildiktan
sonraki 10. dk’dan baglayarak YTEA grubunda SvO; degerlerinin yiikselmeye
bagladig1 gorildd (p<0.05). Epidural enjeksiyon somrast 15. ve 20. dakika

37



Gruplar SvO, olgiim degerleri agisindan kargilagtmldiginda; indiksiyon
oncesi ve sonrasi dlclimler birbirine benzer iken, epidural enjeksiyon yapildiktan
sonraki 10. dk’dan baslayarak YTEA grubunda SvO; deBerlerinin ylikselmeye
basladign gériildii (p<0.05). Epidural enjeksiyon somrast 15. ve 20. dakika
dlctimlerinde YTEA grubunda SvQ, degerlerindeki artis ileri derecede anlaml
bulundu (p<0.01). Enjeksiyon sonrast 40. dk, 60. dk, KPB Somas: 5.dk, 10.dk,
15.dk, 20.dk, 40.dk ve 60.dk dl¢iimlerinde kaydedilen tiim SvO, degerlerinin YTEA
grubunda ¢ok ileri derecede anlamli olarak yiiksek oldugu gorilldti (p<0.001) (Tablo
-19).

Gruplar SvO; dlgtim degerleri acisindan kendi iglerinde kargilagtiildifinda,
YTEA grubunda indiksiyon 6ncesi, sonrasi, epidural enjeksiyon sonrast 5. ve 10 dk
Sv0, degerleri birbirine benzer ve normal swmnirlarda §l¢tildd. Epidural enjeksiyon
sonrast 15. ve 20. dk’larda kaydedilen SvO,, indiiksiyon Oncesine gére anlamli
oranda yiiksekti (p<0.05). Epiduial enjeksiyon sonrasi 40)., 60. dk, KPB sonras: 5.,
10., 15, 20., 40. ve 60. dk olctimlerinde kaydedilen SvO, ¢lgim degerlerinin,
indiiksiyon 6ncesine gore ileri derecede anlamli olarak yiiksek oldugu goriildi

(p<0.01) (Tablo -19).

Kontrol grubu SvO, &lgiim degerlert agisindan  kendi  i¢inde
karsilastinldiginda; anestezi indiiksiyoou sonrasinda kaydedilen SvO, deferinin
indiiksiyon ©ncesine gére bir miktar azaldify izlendi, ancak aradaki farklihik
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Diger tiim dl¢iim araliklarinda kaydedilen

SvQ, degerleri birbirine benzer olarak normal simirlarda seyretti (Tablo -19).
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Tablo -19: Gruplara Gore intraoperatif SvO; Dagilimi (%), (Ort£Ss)

indiiksiyon Oncesi

indiiksiyon Sonras

Epidural Bolus Doz

Sonrasi

5.dk

10.dk

15.dk

20.dk

40.dk

60.d1

KPB Sonras: 5.dk
KPB Sonras 10.dk
KPDB Sonras: 15.dk

KPB Sonras: 20.dk

Kontrol

68,56+6,85

63,03x7,16

63,23+7,21

64,60:+6,85

65,26+6,60

64,40+5,90

69,16+5,67

69,46%5,99

68,266,117

68,83:5,63

67,204£5,81

66,665,357

67,03+541

YTEA

69,136,853

63,8346,95

65,6346,95

67,93+6,92

71,3046,46*

72,9046 92%%F

78,66:£7,03%47

86,56£6,7 1+ %5 f

87,7346,75 %%+ 1+

88,40+6,2 1 ¥** 1+

88,0046,05%** 4

88, 10:5,80%** 14

88,265 714** 4

KPB Sonras: 40.dk 67,7045,18 88.9045,06%% 4 ¢4
KPB Sonras: 60.dk 67,93+4,86 89,065 21%%* ¢+
(Gruplar birbiri ile kargtlaguridigmda;  p<0,05  *p<0,01  ***p<0.00])
(Grup ici karsilastirmada; Hp<0,01  Ffip<0.001)

Gruplar Htc degerleri agisindan birbiri ile karmlastinildiginda; inditksiyon
oncesi degerler birbirine benzerdi. KPB sonrasi 5. dk ve KPB sonrasi 60. dk
slctimlerinde ise YTEA grubunda Htc degerlerinin kontrol grubuna gére anlaml
oranda daha yiiksek oldugu gorildii (p<0.05) (Tablo -20). YTEA grubu kendi iginde
karsilastinldiginda; Hic degerlerinde KPB sonrasi 5. dk Olgiimiinde indiiksiyon

oncesi degere gore daha disiik oldufu ancak, aradaki farkin istatistiksel olarak
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anlamh  olmadif:  gorildi  (Tablo -20). Kontrol grubu kendi iginde
karsilastinldiginda; Htc degerlerinin, KPB sonrasi 5. ve 60. dk dleiimlerinde ilert

derecede anlamh olarak diistik oldugu saptand: (p<0.01) (Tablo -20).

Tablo -20: Gruplara Gore Intraoperatif Hte Dagihimi (%), (Ort£Ss)

Kontrol YTEA
indiiksiyon Oncesi 36,45%5,29 35,20+4,58
KPB Sonras: 5.dk 25,1744,127 31,37+4,56*
KPB Sonrasi 60.dk 27,7454, 247 33,97+4,46%

(Gruplar birbiri ile karstlagurildigmda;  *p<0,05  *“p<6,01 #rxp<, 001)
(Grup ici kargtlagtirmada; Tp<0,05 F1p<0,01  FHip<0.001)

Intraoperatif dénemde hi¢ bir hastada hipertansiyon gorillmedi  ve
vazodilatator gereksinimi olmadi. Hipotansiyon geligiminin YTEA grubunda ileri
derecede anlamh olarak daha diisitk oldugu izlendi (p<0.01). Bradikardi geligimi
YTEA grubunda daha fazla goriilmesine karsin aradaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. XPB sonrast yogun bakima aliuncaya kadar olan donemde
aritmi goriilme sikhig YTEA grubunda anlamli oranda daha az bulundu (p<0.05).
KPB sonrasi inotropik ajan gereksinimi YTEA grubunda ok ileri derecede anlamh
oranda daha diigiiktii (p<0.001). KPB sonras: hasta yogun bakima alinincaya kadar
olan dénemde transfiizyon gereksinimi YTEA giubunda ¢ok ileri derecede anlamh

olarak azd: (p<0.001) (Tablo -21).
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Tablo -21: Gruplara Gore Intraoperatif Komplikasyon ve Gereksinim Dagihm, (N2%)

Konirel YTEA
N % N %
Hipotansiyon 7 23,3% 4 13,3%%*
Bradikardi 2 6,7% 3 10,0%
Aritmi 5 16,7% 4 10,3%*
Inotrop gereksinimi 7 23,3% 5 6,7%***
Transfiizyon gerelsinimi . 24 81,2% 14 46,3%

(Gruplar birbiri ife karsilastiriddiginda; *n<0,05 **p<fh,gl  ***p<0.001)

Gruplar, hastalar yogun bakima alindiktan sonraki SAB dleiimleri agisindan
karsilastinldiginda; 30. dk 6lgiimlerinin benzer oldugu, kontrol grubunda 1, 2 ve 4.
saat Slciimlerinin, YTEA grubuna gore anlamh oranda daha yiksek oldugu saptand:
(p<0.05). Ekstiibasyon dncesi yapilan SAB dl¢timleri kontrol grubunda ileri derecede
anlamli artis gosterdi (p<0.01). Ekstiibasyondan hemen sonra yapilan SAB
slciimlerinde kontrol grubunda gok ileri derecede anlamh artis izlenitken, YTEA

grubunda klinik olarak Snemsiz bir artis olustugu saptandi (p<0.001) (Tablo -22).

Yiiksek torakal epidural anestezi grubu kendi iginde SAB &lgtimleri agisindan
karsilastinldiginda  birbirine benzer ve normal sinutlarda seyrettigi, yalmz
ekstiibasyon sonrasi 8lgiim degerlerinin hafif bir yiikselme gosterdigi, ancak bunun

klinik ve istatistiksel olarak anlaml olmadig saptandi (Tablo -22).

Kontrol grubu kendi i¢inde SAB olgtimleri agisindan kargilastiildiginda;
30.dk, 1., 2. ve 4. saat dlciimlerinin benzer oldugu goriildii. Ancak 30. dk dlgimil ile
karsilastmldiginda ekstiibasyon Oncesi olglimtin anlaml arti gosterdigi saptandi
(p<0.05). Ekstiibasyon sonrasi Slgtim ise 30 dk Sl¢limiine gore ileri derecede anlamlh

oranda yiiksek bulundu (p<0.01) (Tablo -22}.
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Tablo -22: Gruplara Gére Postoperatif SAB Dagihim (mmHg), (OrttSs)

Kontrol YTEA
30.dakika 120,70£16,68 118,26418.01
1.saat 130,66+18,78* 117,10+15,42
2.saat 135,63+16,53% 118,36+16,21
4.saat 130,16+14,48% 119,56+£12,03
Ekstiibasyon Oncesi 143,16+13,99%*F 120,30413,65
Lkstithasyon Sonras 156,22:4£14.45% %% 4+ 129,37+15,32

(Gruplar birbiri ile kargilastirildiinda; p<0,05  *p<0,01  *Fp<0.001)
(Grup i¢i karstlagtirmada; p<0,05  fip<0,01 FHp<0.001)

Diastolik arter basinci dlciimleri yéniinden gruplar birbiri ve kendi arasinda
karsilagtinldiinda  istatistiksel anlamli farkhlik bulunmadi, olgtimler normal

simrlarda seyretti (Tablo -23).

Tablo -23: G;up'iar'a Gore Postoperatif DAB Dagilnm (mmHg), (Ort£Ss)

Kontrol YTEA
30.dakika 68,73412,07 62,96+12,28
1.saat 71,86x11,64 64,83:£11,46
2.saat 71,13£10,98 66,43%12,67
4.saat 67,76+11,43 68,23+11 89
Ekstiibasyon Oncesi 68,60+10.32 70,40+12,01
Elstiibasyon Sonrast 75,23+11.98 72,39=1177

Ortalama arter basinclari yoniinden gruplar kargilagtinildifinda; 30. dk
slciimlerinin gruplarda benzer oldugu, 1., 2. ve 4. saat slciimlerinde ise kontrol
grubunda anlamh yiikselme oldugu gosterildi (p<0.05). Kontrol grubunda, YTEA
giubuna gére OAB blglimlerindeki yiikselme ileri derecede anlamli bulundu

(p<0.01). YTEA grubu kendi i¢inde OAB olctimleri agisindan kargilastinldiginda
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yiikselmesi anlamlr idi (p<0.05) (Tablo -24).

Tablo -24: Gruplara Gére Postoperatif OAB Dagiinm (mmHg), {Ort+S8s)

Kontrol
30.dakika 74,46%12,65
1.Saat 84,76%13,41%
2.saat 83,16£12,49%
4.5aat 86,16+11,76*
Ekstiibasyon Oncesi 86,33+£12.90%*
Ekstiibasyon Sonrast 93,56%11,54%*F

YTEA

71,93£13,42

72,06+13,82

74,90+12,33

75,80+11,38

73,10+14,49

76,98+12,34

(Gruplar birbiri ile kargilagtirddiginda; <05 Frp<0,01  F*p<0.001)

(Grup igi kargtlagtirmada; fp<0,05  ffp<0,01 FTip<0.001)

Gruplar KAH degisiklikleri agisindan karsilastinldiginda; kontrol grubunda
30. dk, 1., 2. ve 4.saat Slglimlerinin YTEA grubuna gore klinik olarak dnemsiz

olmasina karsin, istatistiksel olarak anlamh oranda yiksek oldugu goriildi (p<0.05)

(Tablo -25).

Yiiksek torakal epidural anestezi grubu kendi i¢inde karsilastiridifinda tiim
leiim araliklannda KAH degisikliklerinin benzer ve normal smurlarda oldugu
saptandi. Kontrol grubunda ise ekstiibasyon sonrast yapilan KAH degisikliginin

diger olgtim araliklarma gore anlamli oranda arti gosterdigi saptandi (p<0.05)

(Tablo -25).
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Tablo -25: Gruplara Gére Postoperatif KAH Dagilim: (atnn/dk), (Ort+Ss)

Keonirol YTEA
30.dakika 83,53+9,23%* 75,03£10,55
1.saat 84,30+10 98* 76,06+9,27
2.saat 85,43+10.45% 75,63+8.61
4.5aat 83,0311 29% 74,1049 36

Ekstiibasyon Oncesi

83,70410.62%

76,03+11.42

Ekstitbasyen Sonrast 95,3240, 27*%4 81,94+10,58

(Gruplar birbiri He karsdastirildiginda; <05 Fp<0,0  *¥*p<0.001)
(Grup ici karsilagtirmada; fp<0,05  {1p<0,01  {1fp<0.001)

Gruplar postoperatif SpO, degisiklikleri yoniinden kargilagtmldifinda tiim
dleiim arahklaninda sonuglarin benzer ve normal sinnlarda oldupu gériildii. Kontrol
grubunda ekstitbasyon Sncesi ve sonrast Olglimleri YIEA grubuna gore diisiik
bulunsa da istatistiksel ve klinik agidan anlamli bulunmadi. Grup igi karsilastirmada
YTEA grubu benzerken, kontrol grubunda ozellikle ekstiibasyon Oncesi ve sonrasi

slctimleri diger dlglimlere gore klinik 6nemi olmayan diigme gosterdi (Tablo -26).

Tablo -26: Grupiara Gore Postoperatif SpQ; Dagilum (%), (OrttSs)

Kontrol YTEA
30.dakika 98,56+1,00 08,73+0,82
1.saat 08,73+0,94 938,70+0.99
2.saat 98,73+0,98 98,73+1,23
4.saat 98,73+0,87 98,60+1,01
Ekstiibasyon Oncesi 97,13£1,12 98,93:0,93
Ekstiibasyon Sonras: 96,21+1,33 08,45£0.97
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Postoperatif SVB  &lgimleri  gruplar arasmda  ve  grup icinde
karsilastmldiginda tiim 8lgtim araliklaninda birbirine benzer olarak normal smrlarda

saptandi (Tablo -27).

Tablo -27: Gruplara Gore Postoperatif SVB Dagilimi (mmHg), {Ort£Ss)

Kontrol YTEA
30.dakika 9.40£2,74 8.934+2.21
1.saat 9,13+2,36 9.00+2,15
2.5aat 9.00£2,18 8,63+2,09
4.saat 8,73%2,03 8,96+1,98
Ekstiibasyon Oncesi 8,90+1,94 9,20:2,12
LElstitbasyon Sonrast 9,781,227 9 344222

Gruplar postoperatif viicut 1s1 degigiklikleri agisindan birbiti ve kendi
iglerinde karsilagtimldiklarinda tiim 6lgtim aralikiarinda 1s1 degisimlerinin benzer ve

normal smirlarda oldugu goriildi (Tablo -28).

Tablo -28: Gruplara Gore Postoperatif Viicut Isis1 Dagihimi (°C), (Ort1Ss)

Kontrol . YTEA
30.dakika 36,1440,34 36,1020,33
I.saat 36,15+0,23 36,16£0,39
2.saaf 36,20+0,27 36,3240,27
4.saat 36,2840 28 36,17+£0,13
Ekstiibasyon Oncesi 36,12:+0,31 36,13+0,28
Ekstitbasyon Sonras 36,27£0.57 36,32+0.36
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Postoperatif kompliyans degisikleri agisindan  gruplar birbiri  ile
karsilastirldiginda, kontrol grubunda YTEA grubuna gore C degerleri daha diisiik

olmasina karsin sonuclar istatistiksel ve klinik olarak anlaml: degildi (Tablo -29).

Tablo -29: Gruplara Gore Postoperatif Kompliyans Dagilum {ml/emi,0), (OrtkSs)

Keontrol YTEA
30.Dakika 48,2349,61 51,5346,89
1.8aat 49,13£7,09 52,33+6,32
2.8aat 47,9347,22 32,4346,29
4.5aat 49,73+6,89 52,70+5,98
Elkstiibasyon dncesi 53,96+7,25 53,60+6,54

Postoperatif dénemde yofun bakimda hipotansiyon goriilme sikhgr YTEA
grubunda yiiksek bulunmasina karsin sonuglar klinik ve istatistiksel acidan anlamh
degildi. Kontrol grubunda hipertansiyon gbriilme sikhi1, YIEA grubuna gore ileri
derecede anlamli oranda yiiksek bulundu (p<0,01). Postoperatif dénemde goritlen
aritmi, bradikardi, inotrop gereksinimleri agisindan gruplar benzerdi. Vazodilatator
ajan kullamm siklign kontrol grubunda, YTEA grubuna gire ¢ok ileri derecede
anlaml oranda yiiksek bulundu (p<0.001). Postoperatif dénemde ek doz analjezik
gereksinimi agisindan gruplar karsilastnildiginda kontrol grubunda, YTEA grubuna
gore ok ileri derecede anlambi yiikseklik saptandi (p<0.001). Yogun balkimda
transfiizyon gereksinimleri agisindan gruplar kargilasgtirildiginda; kontrol grubunda,
YTEA grubuna gore anlamh oranda daha fazla transfiizyon yapildify saptanirken
(p<0.05), YTEA grubunun %70’den fazlasinda transfizyon ihtiyacinin olmamasi
dikkat ¢ekici bulundu (Tablo -30).

Derlenme skorlannin, YTEA grubunda, kontrol grubuna gore g¢ok ileri
derecede anlamh oranda kisaldig: izlendi (p<0.001). Ekstiibasyon zamani agisindan
gruplar kargilastinldiginda; YTEA grubunda, kontrol grubuna gore ileri derecede
anlamli oranda kisa oldugu gbriilldii (p<0.01). Kontrol grubunda, YTEA grubuna
gére yogun bakimda kalig ve hastaneden gikig siirelerinin ileri derecede anlambi

oranda uzun oldugu izlendi (p<0.01) (Tablo -30).
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Tablo -30: Gruplara Gore Postoperatif Gozlem Dagilum, (Ort+Ss), (N£%)

Kontrol YTEA

N Y N %
Hipotansiyon 4 13,3% 5 16,7%
Hipertansiyon 15 50,0% 2 6,7%
Bradikardi I 3,3% 2 6,7%
Aritmi 3 10,0% 3 10,0%
inotrop 7 23,3% 6 20,0%
Vazodilatatdr 13 50,0% P 6,7%
Ek Doz Analjezik Gereksinimi 22 73,3% 1 3,3%
Transfiizyon 0 11 36,7% 22 73,3%
Transfiizyon i 15 50,0% 6 20,0%
Transfiizyon 2 4 13,3% 2 6,7%

Ort+Ss Ort+Ss

Aldrete Derlenme Skoriamasim 9 Olma
Siiresi 4,7+1,9 2,941 BHH*
Ekstithasyon Zamam 6,8+2,0 4,141, 7%F
Yogun Bakimda Kals Siiresi (Giin) 3,6+£1,8 1,341,6%*
Hastapede Kalig Siiresi (Giin) 8.8%1,7 4,941 5%F
(Gruplar birbiri ile karstlastinddiginda;  *p<0,05 *rp<i), 01 **kp<(.001)
(Grup i¢i kargtlagtirmacda; 7p<0,05 Fp<0,01 +11p<0.001)

Gruplar postoperatif dénemde VAS skorlan agisindan kargilastinldifinda;
YTEA grubunda, kontrol grubuna gore 30. dk, 1., 2. ve 4. saat degerlendirmelerinde
ileri derecede anlamli diigme gosterdigi (p<0.01) ,8. saat degerlendirmesinde yine
YTEA grubunda anlaml oranda diigiik oldugu (p<0.05) izlendi. Kontrol grubunda
VAS skorlarinm ancak 12. saatte YTEA grubuna yakin degerlere ulastifz saptand:.
Kontrol grubu kendi iginde karsilastirildiginda; VAS skorlannm 12. saatte ilk
degerlendirmeye gore yaklasik %50 azalma gosterdigi saptamirken, YTEA grubunda
1. saatten itibaren agrinin yok denecek kadar azaldify goriildii (Tablo -31).

47



Tablo -31: Gruplara Gore Postoperatif VAS Dagihmy, {Ort:£Ss)

Kontrol YTEA
30.dk 7,40£0,72 4,860,94+*
1.saat 6,80+0,76 3,2640,87**
2.saat 6,26+0,74 3,6340,91%%
4.saat 6,36+0,89 3,96£0,82+*
8.5aat 4,3320,75 2,16+0,79%
12.saat 2,960,777 1,9620,77
24.saat 2,00+0.837 1,89:+0,83

(Gruplar birbiri ile karstlustirildiginda; *p<lh05  *p<0,01 Fxkn<() 001}
(Grup ici kargtlagtirmada; fp<0,05  Fip<0,01 F11p<0.001)

Memnuniyet skorlar agisindan gruplar karsilagtinldiginda; YTEA grubunda,
kontrol grubuna gfre memnuniyet skorunun ileri derecede anlamli oranda yiiksek

oldugu izlendi (p<0.01) (Tablo -32).

Tablo -32: Gruplara Gore Postoperatif Hasta Memnuniyet Skoru Dagilumi, {(N+%)

Kontrol YTEA
N Yo N %
Miikemmel 0 % 0,0 24 % 80,0%*
Iyi 12 Yo 40,0+% 6 % 20,0
Orta 17 % 56,7+ 0 % 0,0
Ktii I % 3,3** ] % 0,0

(Gruplar birbiri ile karsragtnildigmda; e, 05  *p<0,01 FxEp<().001)
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TARTISMA

Giiniimiizde cerrahi ve anestezi olanaklarimn artmasi daha riskli hastalarn
ameliyat sansma sahip olma olanagim saglamaktadir. Ortalama yasam siiresinin de
arthpr dikkate alimdipinda giderek daha ¢ok sayida kardiyak sorunu olan hasta ile

karsilasilacak ve anestezi uygulanacak demektir.

Kalp hastaliklanmn en Snemli kismmmi koroner arter hastalifi olugturur.
Koroner arter hastali1 olan veya riski bulunan hastalarda anstabil anjina, myokard
infarktiisti ve ani &liim seklinde tanimlanan kardiyak sonucun en énemli belirleyicisi,
perioperatif myokard iskemisidir (50,51) ve burada asil 6nemli olan nokta iskemi

geligiminin 6nlenebilmesidir.

Cerrahi stres yanit, ameliyat sonras: morbiditeyi belirleyen en &nemli patolojik
faktérdiir. Stres yamt, 6zellikle perioperatif donemde agn kontroliiniin yetersiz
olmasi, hiperkoagiilabilite, proinflamatuar sitokinlerin dolasima salinmasi ve
noroendokrin sistemin fazla aktivitesi ile iligkilidir. Bu stres yamta cevap olarak
gelisen vazospazmdan dolay1 koroner dolasim bozulmakta, myokard kontraktilitesi
artmasi ile myokardin oksijen kaynag: ile ihtiyaci arasinda uyumsuzluk goriilmekte
ve myokardial iskemiden, ¢ok ciddi kardiyak hasara kadar sonuglar

goriilebilmektedir.

Aynca kalp cerrahisinde; kardiyak, pulmoner, renal ve infeksiyoz
komplikasyonlar nedeniyle morbidite ve mortalite nonkardiyak cerrahiye gore
yiiksektir (52). Aragtirmacilar, bu komplikasyonlanin merkezinde yer alan metabolik
ve cerrahi noroendokrin stres yanifi azaltarak hastamin iyilesmesini hizlandirma
yollar1 aramaktadir. Tuman ve ark. (7) ile Yeager ve ark. (53) yaptif: caligmalar, bu
konudaki déniim noktas: olmustur. Anestezi ve analjezi yontemlerindeki gelismelerin
ve epidural anestezi ve analjezinin, nonkardiyak cerrahide intraoperatif morbidite ve

mortaliteyi azalttifim gostermiglerdir.

Koroner arter bypass greft cerrahisi gibi biiyiik cerrahi girisimlerde, infarktiis
veya ani Olim gibi sonuglarn en aza indirmek, kisa siirede normal hayatlarna

dondiirebilmek ve stres cevabi azaltan anestezi ydntemlerini belirlemek amaciyla
49



cerrahi ve anestezi teknikleri stirekli gelismektedir. Bu y®ntemlerden biri yiiksek

torakal epidural anestezi teknigidir.

Yiiksek torakal epidural anestezi, kardiyak sempatik innervasyonun (T1-15)
selektif blokajiyla iskemik miyokardda oksijen kullamm ve sunum dengesini
iyilestirebilmektedir (11,54). Antiiskemik ve miyokardi koruyucu etkisi sayesinde
koroner yetmezlik belirtileri azalmakta, iskemiye bagli sol ventrikiil disfonksiyonu
diizelmekte, aritmiler azalmakta ve iskemik gdgiis agrilar da tedavi edilebilmektedir
(11,54). Bu ozellikleri sayesinde ameliyattan sonraki 24 saatte torakal epidural
analjezi ile agr yonetiminin postoperatif myokard infarktiisii oranm % 40 oraninda

azalttif tespit edilmistir (54).

Kardiyak cerrahide en sik uygulanan operasyonlardan birisi KABG cerrahisidir
ve miyokard oksijen tiiketiminin ¢ok &nemli oldugu bu cerrahide postoperatif donem,
iyi bir analjezi yonetimini gerektirir. Cerrahi sonrasi agri, mekanik ventilasyonda
giicliige, pulmoner barotravmaya, diger postoperatif pulmoner komplikasyonlara ve
hareket kisithligina neden olmaktadir. Uygun ve yetetli analjezi, hastada, sempatik
aktivitenin neden olacag komplikasyonlan onler ve erken ekstiibasyona izin verir.
Boylece mekanik ventilasyon destei siiresi kisahir. Sonugta, postoperatif solunum ve

dolasim komplikasyonlar: azahr.

Kardiyak cerrahilerde postoperatif analjezi yonetiminde, hem farmakolojik
hem de girisimsel yaklagimlar kullanilmaktadir. Kullanilan farmakolojik
yaklagimlardan opioidler, sik olarak kullamlan ajanlardir. Ancak bu ajanlarin,
solunum merkezinin CO»’e duyarhhgim azaltarak solunum hizi ve tidal voliimil
digiirmesi, alveoler CO, diizeyini arttirmas: tek bagina kuilammlarim suurlayan en
snemli nedenler olarak belirtilmektedir (13-15). Aym sekilde opioid analjezik
fentanilin izl etki baslama 6zellifi olduu ve gecikmis respiratuar depresyon
riskinin nispeten az oldugu bildirilmektedir (55). Buna kargmn solunum hizindaki
azalmanin solunum depresyonundan gok, yeterli analjezinin saglanamamasina bagl
oldugunu belirten yaymlar da vardir (14). Opioid ve lokal anestezik kombinasyonu
ile uygulanan TEA’nin, postoperatif agn tedavisi icin siiphesiz ¢ok faydal bir

yontem oldugu ve kullanilan Iokal anestezik konsantrasyonunun da az olmasiu
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sagladigini ifade eden yaymlar vardu. Wheatley ve ark. (56) lokal anestezik ve
opioid kombinasyonunun iist abdominal, ortopedik ve torakal cerrahilerden sonra bu
ajanlarin yalmz inflizyonuna gore anlamh olarak daha iyi agri tedavisi sagladiklarim
gostermislerdir. Ayrica Brichon ve atk. (57) epidural amach lokal anestezik ajan ve
opioid  kombinasyonunun  akciger  fonksiyonlarm ¢ok iyi korudugunu

gostermislerdir.

Heparinizasyon, hemodilisyon ve pihtilagma faktorlerinde azalmaya maruz
kalinan acik kalp cerrahisinde bunlari takiben spinal hematom olusmasindan
korkulmakta ve YTEA’nin agk kalp cerrahisinde uygulamgindan hala
cekinilmektedir. Her ne kadar epidural anestezi komplikasyonlar cerrahi gruplarna
gore simflandinldiginda, kalp cerrahisinde digerlerine gore daha digiik bulunmugsa
da yiiksek forakal yaklagimda spinal kord hasar riski her zaman vardir ve en korkulan
komplikasyondur (58,59). Bu nedenle deneyimli kisilerce yapilmal: ve hastalarin
ameliyat éncesi Protrombin Zamani (PT), Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani

(aPTT), trombosit sayisi, kanama zamani ve sykiileri gok iyi degerlendiriimelidir.

Koroner arter bypass greft cerrahisi gegirecek hastalar preoperatif ve
perioperatif dénemde genellikle antikoagiilan tedavi almaktadirlar. KPB siiresince
sistematik antikoagulasyonun gerekliligi, epidural kateter kullanimina bagh epidural

hematom insidansinda artmaya yol agabilmektedir.

Goldstein ve ark. (17) genis kapsamli bir galismada, pihtilagma testleri normal
olan, herthangi bir antikoagiilan tedavi almayan hastalarda heparin dozunu yliksek
torakal epidural kateter yerlestirildikten en erken bir saat sonra vermisler ve

hastalarin higbirinde norolojik bir komplikasyonla karsilagmamisglardir.

Bizim calismamizda da yiiksek torakal epidural Kkateter sistemik
antikoagiilasyondan | saat Oncesinde yerlestirildi ve herhangi bir spinal kord
kompresyonuna yol agacak komplikasyonla karsilagiimadi. Bu tiir problemlere
yaklasimda dikkat edilecek konu, olasi komplikasyonlar agisindan stirekli uyamk

olmak ve hastay: yakindan takip etmektir.
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Santral noroaksial bloklar ve sistemik antikoagiilasyon ile ilgili olarak Breivik
ve ark. (60) 2010°da yayimladig1 kilavuzda blok islemi sonras: unfraksiyone heparin
uygulanacaksa; beklenilmesi igin Onerilen siire 5000 {inite ve altinda 1 saat, 5000
finite ve tizerinde ise 6 saat iken, pratik uygulamada 1-2 saat olarak belirtilmistir.
Yine iglem somrasi 100 Ulkg/giin {izerinde unfraksiyone heparin uygulanmasi
gerekiyorsa dnerilen siire 6 saat ya da islemin cerrahi tncesi gece gerceklestirilmesi

uygun gorilmiistiir.

Liu ve ark. (61) 2004°te yayimlanmig meta analizi 1178 hasta icermekteydi ve
bu meta analizde; TEA + GA ile yalmzca GA hastalan karsilastinildigmda, kardiyak
cerrahi sonrasi miyokardiyal infarktiis ve mortalite oranlarinda fark bulunamarmstir.
O giinden bu yana, kardiyak cerrahide TEA’yi degerlendiren pek cok yeni randomize

cahisma yayinlanmigtir.

Loick ve ark. (62) KABG cerrahisinde yaptiklar caligmada hastalan {i¢ grupta
karstlaghrniglardir. Ik gruba YTEA, ikincisine iv sufentanil + propofol ve
{iciinciistine de iv klonidin uygulamuglar ve hemodinamik parametreler olarak,
plazma epinefrin ve norpinefrin, kortizol, troponin-T ve diger kardiyak enzimler
Slciilmiistiir. Hastalara preoperatif 1 gece snceden, cerrahi sonras: 48. saate kadar,
myokardiyal iskemiyi tespit igin bes kanalli EKG monitdrizasyonu uygulanmistir.
Postoperatif kalp atim hiz: karsilagtinldifinda kontrol grubuna gire YTEA ve
klonidin uygulanan hastalarda kalp hizanmn anlamh olarak azaldign goriilmiisken,
ortalama arteriel basing karsilastinldiginda kontrol ve YTEA grubuna gore klonidin
giubunda anlamh olarak diistigii ama YTEA grubunda kontrol grubuna gore
aralarnda anlamli fark olmadigy goriilmiistir. Aym sekilde Troponin-T salimmi
YTEA grubunda anlamli olarak azalmastir. Yeni ST yiikselmesi 0.2 mV, yeni ST
depresyonu >0.1 mV kontrol grubumn %70’inde gorillirken diger gruplardan
Klonidinde %40 ve YTEA’de %50 oramnda gorillmistiir. Perioperatif plazma
epinefrin konsantrasyonu tiim gruplarda artmis ama YTEA grubunda anlamh olarak
Sonug olarak YTEA ile kombine edilen GA’nin; katekolamin yamitim azaltarak

myokardial sempatik cevabi kisitladigim gostermiglerdir.
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Benzer bir calismada da, Berendes ve ark. (63) KABG cerrahisinde 73 hasta
tizerinde yaptiklani gahgmada; ilk gruba YTEA, difer gruba ise sadece GA
uygulamuslardir.  Myokardiyal  revaskiilarizasyondan  sonra,  sol ventrikiil
fonksiyonlan transozefagial ekokardiyografi ile deBerlendirilmistir. Hastalar
postoperatif komplikasyonlar i¢in 14 glin ve mortalite i¢in 720 giin takip edilmis ve
postoperatif ekokardiyografi ile degerlendirdikleri hastalarda kontrol grubuna gbre
YTEA grubunda sol ventrikiil fonksiyonlanmin anlamli olarak iyi oldugunu
gommiiglerdir. Sonug olarak KABG cerrahisine gidecek hastalarda YTEA ile yapilan
sempatik blokajin; perioperatif myokardiyal iskemiyi azalttigim, koroner perfiizyonu
diizenledigini ve sol ventrikill fonksiyonlarim onemli oranda iyilestirdigini

savunimuglardir.

Ayrica Groeben ve ark. (64) da TEA'nin ciddi KOAH’Ii hastalar ve astimda

giivenle uygulanabilecegini belirtmislerdir.

Son olarak Svircevic ve ark. (65) Subat 2011°de yayimlanmis metanalizinin
amaci, meta-analizleri giincellemek ve kardiyak cerrahi hastalannda mortalite,
solunum, kardiyak ve nérolojik komplikasyonlara TEA’nin etkilerini degerlendiren

klinik ¢ahgmalar arasindaki geligkilerin nedenlerini aragtirmak olmustur.

Calismamzda intraoperatif veriler degerlendirildiginde; DAB, Sp0,, SVB,
PKOB, PAB, C, viicut 1sis1, BIS ve intraoperatif bradikardi geligimi agisindan
kontrol ve YTEA grubu arasinda istatiksel agidan anlamli farkhlik bulupamadi. Fakat
SAB, OAB, KAH, SVR ve PVR ile intaoperatif hipotansiyon gelisimi, aritmi
gelisimi, inotrop gereksinimi ve transfiizyon ihtiyact YTEA grubunda kontrol
grubundan daha disik bulunmugken; CO, CI, SvO, ve Htc gozlemleri YIEA

grubunda kontrol grubuna gore ytiksek bulundu.

Literatiire baktigimizda ise; Kessler ve ark. (18) yaptig: gcaligmada, TEA+GA,
sadece TEA ve kontrol grubu agisindan intraoperatif verileri kargilastirildiginda,
sadece TEA uygulanan grup ve TEA+GA grubunda kontrol grubuna g&re anlaml
derecede OAB ve KAH nda diisme gdriilmustiir.
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Fillinger ve ark (66) yaptigi caligmada kontrol grubu ve TEA grubu arasinda

intraoperatif hemodinamik veriler agismdan fark bulunamamugtir.

Kessler ve ark. {18) torakal epidural kateteri T1-T2 veya T2-T3 seviyesinden,
Fillinger ve ark. (66) ise T1 ve T10 seviyeleri arasinda takmiglardir. Biz ise
calismamizda torakal epidural kateteri C6-C7 seviyesinden taktifimiz igin direkt
kardivak sempatik lifferin blokajina bagh olarak, YTEA grubunda OAB ve

KAH inda diissme ve daha stabil bir seyir oldugunu diigiinmekteyiz.

Mendez-Tellez (67)in YTEA nin kardiopulmoner etkileri iizerine yayimladifi
makalesinde; intratorasik  kan  voliimii, PVR ve hipoksik  pulmoner
vazokonstritksiyon yamitin, sempatik denervasyona baglh olarak pulmoner vaskiiler
tonustaki degisiklikle indiiklenebilecegini séylemis, YTEAnin pulmoner damarlarda
vazodilatasyona neden olarak, PVR’yi azaltic1 bir etkiye sahip oldugunu belirtmigtir.
YTEA; CI, SVR ve PVR gibi hemodinamik degiskenler iizerinde anlaml
degisiklikler gosterse de, pulmoner gaz degisimi Uzerine etkileri saptanamamistir.
Sonug olarak YTEA; torasik sempatik denervasyona ve pulmoner vaskiiler tonusta
azalmaya Oncii olarak belirtilmisse a de, PVR wve hipoksik pulmoner
vazokonstriiksiyonun etkilerini derleyen eldeki ¢ahgma verileri 1s1ifmda pulmoner

gaz degisimindeki anlaml klinik etkileri tam olarak gdsterilememistir.

Salvi ve ark. (68) pompasiz koroner arter bypass greft cerrahisindeki yaptiklarl
calismada; YTEA nin tek bagina OAB, KAH, SVB, CI ve SVR’de anlamh bir diiglig
gostermedigini belirtmislerdir. Fakat ¢alismada elde edilen sonuglar herhangi bir B
bloker ila¢ kullanmadan ve hasta popiilasyonunun yansindan azma dikkatli bir

titrasyon sonucu vazopressér yardinmu ile saglanmustir.

Kalbin en dnemli fonksiyonu, vaskiller sistemde kan basinci olugturarak
organlarin yeterli perfizyonunu saglamaktir. CO, kalpten viicuda O, taginmasim
gisteren baslica olgiimlerden birisidir. Bundan dolayi, dolagimla ilgili olarak gdz
dniine almamiz gereken faktdrlerin en nemlilerinden birisi kabul edilmektedir. CO
dletilmesi ile tedavinin yonlendirilmesi, hayatta kalmay: artirmakta, boylece bazi

hastalarda prognozu ve diagnozn gostermesinin yaminda tedaviyi ydnlendirmeye
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yardim etmektedir. CO’un kontroliindeki ¢ok énemli bir ilke olarak; arteriel basing
normal tutuldugu zaman, uzun sireli CO diizeyi SVR’deki degisikliklere tamamen

karsit olarak degismektedir.

Dolayisiyla bizim cahgmamizda da YTEA ile saflanan SVR’deki diigme
sonucu, CO ve CI diizeylerinde artma oldugu kamsina vardik. Aym sekilde Mendez-
Tellez (67)’in caligmasindaki ile uyumlu olarak YTEA’nin sempatik blokaj sonucu,
PVR’yi azaltic1 etkiye sahip oldugunu ve CI ile SVR gibi hemodinamik degiskenler

lizerinde anlaml degisiklik gosterdigini diistinmekteyiz.

Bugiin igin, dokuya sunulan O miktanm direkt olarak &lgmek miimkiin
degildir; bu nedenle DO, ve VOy’deki degisiklikler ile bu miktar degerlendirilmeye
alisilir. Azalmig VO oksidatif islemlerin yavagladigy anlamina gelir. Bu durum
genellikle akcigerlerden O- transportunun yetersizligi, sistemik kan akimmin kot
dagilimi nedeniyle doku perfiizyonunun bozulmasi ve spesifik bazi hastahklarda
(hipotirodi, malniitrisyon, vitamin eksiklikleri, kanser ilaglarinin kullanim, hipotermi
ve hastaliklarin terminal dénemleri vb.) metabolik lzin azalmasi sonucu goriilebilir,
Artimis VO, ise; sepsis, hipertermi, posttravimatik dénemler, yaniklar, hipertiroidi,
metabolizmay: aktive eden ilaglar ve epinefrin nedeniyle doku metabolizmasinin
arttign durumlarda goriiliir. Herhangi bir anda VOy'nin dl¢tilmesinden daha ¢ok, bir
teraptik miidahele Gncesinde, swrasinda ve sonrasimda VO;'nin 6lgiilmesi, doku

perfiizyonundaki degisikliklerin izlenebilmesi yoniinden yararh olacalktir.

Mikst vendz oksijen satiirasyonu; tim viicut DO, ve VO, arasindaki dengenin
bir gostergesidir. SvO,; CO, Hb ve arteriel O, satiirasyonu (Sa0;) ile dogru, VO,
degisiklerle ters yonde degisir. Bu yiizden SvO;’nin siirekli izlenmesi, bu 4
degiskenin bir arada izlenebilmesini saglayan bir yontemdir. SvO;’deki degisim
kendi basma yorumlanamaz, fakat problemin saptanmasi igin diger olgiimlerin
yapilmasimn  gerekliligini gdsterir. Normal olarak periferik VO, DO,'dan
bagimsizdir. Bu nedenle, CO ve DO; azalirsa, VO,’ni sabit tutmak amaciyla periferik
0, ekstraksiyonu artmakta ve SvO;'nin azalmas: ile sonucianmaktadir. Sepsis ise,

periferik O, titketimini azaltarak SvO,’yi arttirmaktadir (46).
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Ayrica SvQ, dleiimit igin pulmoner arter kateterizasyonuna gereksinim vardir.
Pulmoner arter kateterizasyonu yiitksek komplikasyon riskine sahip oldugu igin, daha
az invazif bir girisimle &lgiilen santral ven kani oksijen sattirasyonu (ScvOs) SvO,'ye
alternatif olarak pek cok calismaya konu olmustur. Arastirmalarin gofu, sepsisli,
konjestif kalp yetmezligi olan ya da soktaki yofun bakim finitesi hastalarun

icermekte, gok azi ise kalp cerrahisi gegirenleri kapsamaktadur.

Bizim caligmamiz ise; hem KABG gibi agik kalp cerrahisi gegiren, hem de
yitksek torakal epidural kateter yerlestirilen hastalarda SvO; ile 1lgili &lgiim
yapmamz agismdan literatiirdeki birgok ¢ahismaya gore farkhihk ve d&nem

kazanmaktadir.

Legueux ve ark. (69) yaptiklan cahsmada, KPB ile kalp cerrahisi sirasmda
birbirinin verine kullamlip kullanilmayacagim aragtirmak igin siirekii fiberoptik
Sv0, ve ScvO, dliimleri arasindaki korelasyonu degerlendirmigler ve anestezinin
aragtinlmamug etkisini gdzlemlemiglerdir. KPB ile kalp cerrahisi gecirecek 15 hasta
calismaya alinmug; SvQO, (pulmoner arterden) ve Scv(); (superior vena cavadan)
anestezi indiiksiyonundan postoperatif 24. saate kadar fiberoptik kateter ile siirekli
slctilmistiir. Cerrahi, KPB ve anestezikler iki yontem arasindaki iligkiyi
etkilememistir. ScvO,, pulmoner arter kateterinden daha az komplikasyonu olan ve
daha kolay yerlestirilen santral vendz kateterden elde edilmistir. Her iki 8lgiim
arasindaki farkta; SevO, sadece superior vena cavadan alman kam analiz ederken,
SvO, ise aym zamanda inferior vena cavadan ve koroner siniisten de kan almaktadur.
Sv0, ve ScvQ, arasindaki iliskiyi aragtiran birkag calisma sonuglan ¢eligkili olarak
belirtilmis ve kalp cerrahisinde uygulananlar ise sadece preoperatif ya da postoperatif
siirecte yapilmis; ilging olan, lizli ve derin hemodinamik degigimlerin oldugu
intraoperatif periyotta hicbir ¢aligma yapilmamstir. Ayrica, SvO; ve ScvO; lizerine
KPB’mn etkisi hala genis 6l¢iide arastnlmamustir. Transfiizyon noktalar: cerrahi
sirasinda 21, KPB’ta 18 ve postoperatif 27 degerinde Htc olarak belirtilmistir.
Calisma SvO, ve ScvQ; arasindaki sapmamn bir hastadan digerine ve tek hasta igin
zaman siirecinde cok degistigini ve aym zamanda bazi hastalar igin iki yontemdeki
egilimlerin gok farkh patern izledigini kanitlammstir. Ek olarak, anestezi, cerrahi ve

KPB gibi etkenler; Htc, kan pH’s1, 11 ve Cl kadar, SvO; ve Scv0, arasindaki iliskiyi
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etkiliyor ~ goriinmemekte, iki  yontem arasinda  gdzlenen fark  hala
aciklanamamaktadir. Bu nedenle, KPB ile kalp cerrahisi gegiren hastalarda, santral
vendz kateterden elde edilen ScvO, deferi pulmoner arter kateterinden elde edilen
Sv0, deperini degerlendirmek igin kullamlamayacaktir seklinde yorumlanmustir.
Sonug olarak, SvO» ve ScvO; arasindaki farklarda bityiik bireylerarast degiskenlikten
dolayr, KPB ile kalp cerrahisi gegiren hastalarin yonetimi igin ScvO, 6lelimii

SvO,’nin verini alamamagtir.

Aym sekilde, Lorentzen ve ark. (9) kardiyak cerrahiden sonra ScvO;
dlctimlerinin SvQ; degerlerinin yerini alip alamayacagi degerlendirmisler ve
bulunan farklan etkileyen etkenleri analiz etmislerdir. 20 elektif kalp cerrahisi hastasi
ile sadece L %40 iizerinde ve 6 pg/kg/dk’dan daha az dopamin ya da dobutamin ile
inotrop destegi alan hastalar cahgmaya dahil edilmistir. Transflizyon yazarlarn rutin
operasyon prosediiriine gore yapimig olup (postoperatif Htc > 26 olacak sekilde),
Sev0, ve SvO, satiirasyonlar arasindaki venéz farklan etkileyen etkenler olaralk; Ci,
Het, Sp0,, AVR’yi igeren cerrahi, vazodilatasyon tedavisi ve VO, istatistiksel olarak
anlamh etkiye sahiptir seklinde belirtilmistir. Fakat inotrop tedavisi vendz farkian
etkilememistir. Sonugta; ScvOz ve SvO; slglimleri birbiri ile degistirilebilir degildir
ve diigtik bir SpO-, Htc ya da CI, derlenme sirasinda artmis periferik VO, yaptif gibi
vendz agifi etkilemektedir. Veriler, kesin vendz satirasyon acisindan tamamen dogru
olmamasma ragmen, KABG hastalarinda daha az invaziv ScvO2’nin
kullanilabilecegini gostermektedir seklinde yorumlanmstir. Sonucta diisiik SvO»
durumlannda ScvQ, analizi, digiik O2 satiirasyonunun primer nedeninin tanisinda

yardimer olabilmektedir.

Benzer bir calismada ise, Turnaoglu ve ark. (70) normal arteriel karbondioksit
basinci ve normal veya supranormal DO, varliginda, klinikte ScvO»’nin, SvO, yerine

kullanilabilecegi kamsina varmiglardir.

Biz de calismamizda, Lorentzen ve ark. (9) calismasindaki gibi EF < %40
hastalart diglama kriteri olarak kabul ettik ve kabul kriteri olarak hastalanmizda
preoperatif dénemde inotropik destek baglanmamis olmasi gerekiyordu. Benzer

sekilde Hic’i, SvOy’yi olumlu yonde etkileyen etken olarak ditsiinmekteyiz.
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intraoperatif siiregte KPB sonrasi 5. ve 60. dk slctimlerinde YTEA grubunda Hic
degerlerinin kontrol grubuna gore anlaml oranda daha yilksek oldugunu gérdik.
Calismamizda elde ettifimiz intraoperatif SvO; degerleri, YTEA grubunda, kontrol
grubuna gore epidural enjeksiyon sonrasi sayisal olarak daha yiiksek ve istatiksel
olarak da cok ileri diizeyde anlamliydr Cahymamiz sonucunda, YTEA
uygulamasimin hastalarda VO;’ni 6nemli oranda azalttifim dolayli olarak SvO,
slctim degerlerinin ileri derecede anlamli yiiksekligi ile belirledik. VO;'nin
azalmasimn, YTEA nin sempatik néroendokrin stres yamiti baskilayic: etkilerinin

sonucu oldugu kanisina vardik.

Ayrica intraoperatif dénemde hipotansiyon gelisiminin YTEA grubunda ile:i
derecede anlamli olarak daha diisiik oldugunu, KPB sonrast yogun bakima alinincaya
kadar olan dénemde aritmi goriilme sikhginm YTEA grubunda anlaml oranda daha
az bulundugunu, inotropik ajan gereksiniminin YTEA grubunda cok ileri derecede
anlamli oranda diigtiigiinii ve hasta yogun bakima alinincaya kadar olan dénemde
transfizyon gereksiniminin YTEA grubunda ¢ok ileri derecede anlaml olarak
azaldipim gozlemledik. Bu nedenle intraoperatif veriler degerlendirildiginde daha
@nce yapilan aragtimalarla uyumlu olarak, galigmanuzda YTEA uygulamasimn daha

stabil hemodinamik kosullar sagladigin: diistinmekteyiz.

Heck ve ark. (71) yaptig: bir calismada kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda
inditksiyon ve entiibasyon sirasinda meydana gelebilen ve uyaniklik duromunun
gostergesi olan hemodinamik degisikliklerin BIS ile éngdriiliip goriilemeyecegi
arastinlmustr.  BIS'in  inditksiyon  ve  entiibasyon sirasindaki  hemodinamik
depisiklikleri Sngordigii  ve kardiyak acidan riskli hastalarda  anestezi

indiiksiyonunda ideal dozun belirlenmesinde yardimet olabilecegi soylenmistir.

Calismamizda elde ettigimiz intraoperatif BIS monitdrizasyon degerleri
acisindan her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamht bir fark yoktu BIS
lullanmamizin - amact  ise; kullandipimiz  anestezik ajanlanm  konsantrasyon
veterliligini saglayarak, kisisel farkliliklan miimkiin oldugunca ortadan kaldup,

anestezi derinligini her iki grup olgularinda da standartize etmekti.
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Calismamizda postoperatif veriler degerlendirildiginde; DAB, KAH, Sp0O2,
SVB, viicut 1sis1, C, postoperatif hipotansiyon geligimi, aritmi gelisimi, bradikardi
gelisimi ve inotrop gereksinimi agisindan kontrol ve YTEA grubu arasinda istatiksel
acidan anlamh farkliik bulunamadi. Fakat SAB, OAB, postoperatif hipertansiyon
gelisimi, vazodilatator kullammi, ek doz analjezik gereksinimi, transfiizyon ihtiyacs,
yogun bakimda yatig siiresi ve hastanede yatis siiresi kontrol grubunda YTEA
grubundan daha yiiksek bulunmusken; derlenme skorlan ve ekstitbasyon zamam

YTEA grubunda kontrol grubuna gore diigiik bulundu.

Kessler ve ark. (18) yaptigi ¢alismada, postoperatif yogun bakimda GA ve GA
+ TEA grubu kargilastinldiginda, GA grubunda OAB’nin sayisal olarak yiiksek ve

istatistiksel olarak da anlamh oldufu géritlmiistiir.

Calismamizda YTEA ve kontrol grubu arasinda postoperatif yogun bakimda
hipertansiyon gériilme oram degerlendirilmis; hipertansiyon goriilme oram kontrol
grubunda ileri derecede anlamli oranda yitksek bulunmustur. Ayrica vazodilatatdr
ajan kullanim sikhmin kontrol grubunda YTEA grubuna gore ¢ok ileri derecede
anlamli oranda viiksek oldugunu, kontrol grubunda YTEA grubuna gore anlaml
oranda daha fazla transfiizyon yapildigin ve hastalarin daha hizh derlendii stirenin
YTEA grubunda kontrol grubuna gére ¢ok ileri derecede anlaml oranda kisaldigin
gozlemledik. Postoperatif désnemde YTEA yéntemiyle etkin analjezi saglanmasi ve
YTEA’nin sempatolitik etkisine bagh olarak yogun bakimda YIEA grubu
hastalarimizda hipertansiyon, vazodilatatdr kullamimi ve transfiizyon ihtivacinin dahba
az oldupu, sonugta hastalann daha Mizli derlendigi siirenin de kasaldifix

diiglincesindeyiz.

Fillinger ve ark. (66) ek doz analjezik (morfin, oksikodon ve meperidin)
ihtiyact olarak TEA grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulamamuiglardir.
Ancak kontrol grubuna intraoperatif donemde verilen total fentanil dozu TEA

grubundan sayisal olarak daha fazla ve istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur.

De Cosmo ve ark. (72) yaptiklan gahismada levobupivakainin iki farkh

konsantrasyonu ile sufentanil kombinasyonunu stirekli epidural inflizyon seklinde
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torakotomi sonrasi hastalarda uygulanuslardir. % 0.125°lik konsantrasyonda VAS
degerleri daha disiik, bulanti ve kusma gibi yan etkilerin daha az oldugunu
sGylemislerdir. Biz de ¢ahsmamizda lokal anestezik konsantrasyonunu % 0,1 olacak
sekilde ayarladik ve VAS degerlerinin YTEA grubunda ileri derecede anlamli oranda

ditsiik oldugunu gozlemledik.

Ong ve ark. (73) yaptigi bir meta-analizde, preemptif epidural analjezi
uygulanan g¢ahigmalardaki ek doz analjezik ihtiyaglarin incelemiglerdir. Bunlar
arasinda HK A, intramuskiiler veya intraventz morfin, meperidin ve fentanil ile oral,
intravendz parasetamol veya nonsteroid antiinflamatuar ilag tedavileri yer
almaktadir. Abdominal ve torasik cerrahide uygulanan epidural morfintbupivakain
kombinasyonuna ilaveten HKA ile intraventz morfin ihtiyaci anlamlt bulunmus.
Diger bir calismada torakal epidural bupivakain uygulanan olgularda HKA ile
intravendz fentanil ihtiyacim olmadigy gosterilmisti. Bu farklihklar epidural
kateterin  verlestirildigi segment ve kullamlan lokal anestezik maddenin

konsantrasyon ve voliimil ile iliskili olabilir.

Yegin ve ark. (74) yaptifi calismada, preoperatif TEA uygulanan grupta,
postoperatif TEA uygulanan gruba gore daha az hastada ek doz analjezik ihtiyac

olmustur.

Calismamizda ise levobupivakain + fentanil, bazal infiizyon olarak postoperatif
yopun bakimdan ¢1kis siirecine kadar verilmistir. Kontrol grubunda ise HKA yontemi
epidural yolla veya iv yolla kullamlmamustir. Ek doz analjezi ihtiyaci olursa
diklofenak sodyumla karsilanmistir. Hastalarm dren yerlerine lokal anestezik
infiltrasyonu, rutin intravendz veya rektal analjezik verilmemistir. Postoperatif ek
doz analjezik ihtivaci degerlendirildiginde; kontrol grubunda YTEA grubuna gore
cok ileri derecede anlamh yiikseklik saptandi. YTEA grubunda saglanan yeterli

analjezinin, ek doz analjezik gereksinimini ortadan kaldirdig1 kamsina vardik.

Frken ekstiibasyon, hastamn yogun bakim tnitesinde kalig stiresini azaltarak
daha diisitk monitorizasyon diizeyli servis sartlarina erken ve emniyetli bir sekilde

biran once ulagtmlabilmesini saflama gabasidir. Hastanin bilinci agik, kooperasyonu
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tam, rahat, hemodinamik durumu problemsiz, normotermik, spontan ventilasyonu
uygun kriterlerde, normal koagtilasyon, minimal drenaj, dengeli elektrolit ve asit-baz

durumu varhginda erken ekstiibasyon gerceklestirilebilir.

Erken ekstiibasyon, hastanin operasyon ¢ikisindan sonraki ilk 6-8 saat i¢inde
ekstiibe edilmesidir (75). 10. saatten sonra ekstiibe edilen kardiyopulmoner bypass
vakalarinda komplikasyon insidansmin arttigi gériilmiigtir. Postoperatif dénemde,
hastalan 3 saat igerisinde ekstiibe etmek miimkiin oldugu halde; hipotermi, kanama
ve cerrahi komplikasyon riskleri nedeniyle gok erken ekstiibasyon Bnerilmez.
Hastalarin yogun bakima gikigindan sonraki ilk saatlerden baglanarak normotermi,
hemostaz ve hemodinamik stabilite saglanana kadar gerekli analjezi ve sedasyon

hastanin konforunu bozmadan uygulanmalidir (76).

Erken ekstibasyonun potansivel yararlann arasinda; endotrakeal tiip
komplikasyonlarmun  azaltilmasi, silier fonksiyonlann hizh normale dénmesi,
Sksiirme refleksinin erken olabilmesi, atelektazi gelisiminin daha az olmas;,
intrapulmoner sant fraksiyonunun belirgin olarak diizelmesi ve mekanik ventilasyona
bagli olarak goriilebilen vendz doniigiin bozulmasi, kardiyak debinin azalmas: gibi

dezavantajlarin eliminasyonu sayilabilir (77).

Liu (61), Loick (62), Berendes (63), Priestly (78), Bairington (79) ile
Hansdottir ve ark. (80) vaptifn calismalarda ekstiibasyon siireleri TEA grubunda,
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisitktiir. Fillinger ve ark.
(66) ise TEA grubu ve kontrol grubu arasinda, ekstiibasyon siireleri acisindan
istatistiksel olarak anlamhi fark saptamarmstir. Hemmerling ve ark. (81) yaptiklan
calismada TEA grubu ve kontrol grubundaki hastalan;, “fast-track”™ anestezi
uygulayarak ameliyathanede ekstiibe etmislerdir ve iki grup hasta arasinda
ekstiibasyon stireleri agisindan istatistiksel olarak anlamh fark saptamamislardir.
Burada erken ekstitbasyon amaglanarak genel anestezi grubuna, kisa etkili opioid
olan remifentanil infiizyonu ve sevofluran verilmistir. Kessler ve ark. (18) yaptifi
caligmada da, GA ve GA+TEA grubundaki hastalarm ekstiibasyonu ameliyathanede

denenmistir ve iki grup arasinda istatistiksel anlamls fark belirtilmemistir. Burada da
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hastalara etken ekstitbasyona yénelik kisa etkili anestezik ilaclar olan remifentanil,

propofol ve kas gevsetici olarak da sisatrakuryum verilmigtir.

Calismannzda ise ameliyathanede ekstiibasyon hedeflenmemis olup,
ekstitbasyon stiresi YTEA grubunda kontrol grubuna gére sayisal olarak daha diisiik
ve istatistiksel olarak da ileri derecede anlamli oldugu goriildi. Higbir olguda
yeniden entiibasyon gereksinimi olmadi. ~ Aynca postoperatif  akciger
fonksiyonlanmin dolayli gostergesi olarak C slctimlerini kullandik. Gruplann her
ikisinde de &lcim degerlerinin benzer ve normal sinirlarda dletildiigiini gordik. C
slciim degerlerinin benzer bulunmasimmn, KPB ve amelivat siirelerinin benzer

olmasina baglanabilecegini diigiiniiyoruz.

Yopun bakimda yati siireleri agisindan Kessler ve ark. (18) TEA grubu ile
kontrol grubu arasmda istatistiksel olarak fark bulunmadigim bildirmigtir. De Leon-
Casasola ve ark. (19), epidural uygulanan hastalann sistemik opioid uygulanan
hastalara gére yopun bakim ve hastanede yalg siirelerinin daha kisa oldugunu

gostermislerdir.

Berendes ve ark. (63) yaptifi cahismada, yogun bakimda yatis siiresinin TEA
grubunda daha az oldugu ve kontrol grubuyla arasinda istatistiksel anlamli fark

bulundugu belirtilmigtir.

Bizim calismamizda ise ortalama yofun bakimda yatig stireleri
degerlendirildiginde; kontrol grubunda, YTEA grubuna gdre yogun bakimda yatis
sitrelerinin iler derecede anlamli oranda uzun oldugu izlendi. Postoperatif gzlemde
komplikasyon gelismemesi ile birlikte YTEA ile saglanan analjezi kalitesinin;
oksiirme, derin nefes alma gibi solunum yolunu koruyucu refleksleri baskilamadan,
solunum fonksiyonlannin erken donemde geri dénmesine ve hastanm erken
mobilizasyonuna olanak salayarak yogun bakunda kalig siirelerini  azalttigim

diisiinmekteyiz.

Hastanede yatis siireleri agisindan; Kessler ve ark. (18) GA grubu, TEA + GA

grubu ve sadece TEA verilen grup arasinda hastanede yatig siireleri agisindan
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istatistiksel anlamli fark bulunmadigini bildirmistir. Aym gekilde, Fillinger (66),
Priestly (78) ile Hansdottir ve ark. (80) yaptiklart galismalarda TEA grubu ile
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadiginr bildirmiglerdir.
Hastanede yatis siiresini, anestezi veya analjezi digmda, ayrica hastanin mobilizasyon
durumu, akciger fonksiyonlari, kalp ritmindeki sorunlar, hemodinamik durafanlik,

cikisimn olmasi ve biligsel fonksiyonlar gibi faktorler de etkileyebilmektedir.

Caligmamizda hastanede yatig siireleri degerlendirildiginde; kontrol grubunda,
HTEA grubuna gore sayisal olarak daha yiiksek ve istatistiksel olarak da ileni

derecede antamli uzun oldugu izlendi.

Kessler ve ark. (18) yaptg: ¢ahgmada postoperatif 6, 12, 24 ve 72. saatteki
VAS degetleri; GA+TEA ve TEA gruplaninda, GA grubuyla karsilagtinldifinda
sayisal olarak daha diigik ve istatiksel olarak da anlamhi bulunmugtur. Torakal
epiduralden postoperatif analjezi igin; % 0.16 ropivakain ve 1 pg/ml sufentanil 2-5
ml/saat dozunda verilmistir. GA grubuna ise analjezi igin, koroner anastomozlarin
tamamlanmasindan sonra 0.1 mg/kg piritramid verilmistir. Postoperatif dénemde de
hastanin agrisina gére 3.75 - 7.5 mg piritramid verilmistir. Liu ve ark. (61) yaptifn
meta-analizde de VAS degerleri, TEA grubunda kontrol grubuna gore istatiksel

olarak anlamli derecede diigiik bulunmustur.

Loick ve ark. (62) yaptiii caligmada, postoperatif 24 ve 48. saatlerdeki VAS
degerleri incelenmis; TEA ve kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunamamistir. Postoperatif agn kontroliinde; 1g parasetamol giinde 4 kez iv olarak
tiim hastalara vermistir. Kontrol grubu ek olarak, HKA cihaz: ile iv 2 mg bolus
piritramid almigtir. TEA grubundaki hastalara epidural kateterden 2-3 ml/saat

dozunda % 0.75 bupivakain verilmistir,

Fillinger ve ark. (66) yaptif1 ¢alismada ise postoperatif 1. giiniin sabahindaki
VAS degerlerinde, TEA grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel farklilik
saptanmamistir, TEA grubuna % 0.125 bupivakain, 25 pg/ml fentanil ile beraber 4-

10 ml/saat dozunda infiizyon olarak verilmistir. Epidural kateterler postoperatif 1.giin
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cekilmistir. Yogun bakimda GA grubundaki hastalara, postoperatif analjezi igin

belirlenen yogun bakim protokoliine gore iv morfin verilmistir.

Priestly ve ark. (78) vapugi calismada, postoperatil ilk 24 saatteki VAS
degerleri TEA grubunda, kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlaml derecede
diisiik olarak tesbit edilmistir. Torakal epiduralden 4 ml % 1 ropivakain ve 100 pg
fentanil yiiklemesinin ardindan, % 1 ropivakain ve 5 pg/ml fentanil 3-5 ml/saat
dozunda infiizyon olarak 48 saat siireyle verilmigtir. Kontrol grubuna ise postoperatif

dénemde iv morfin, HKA yontemiyle 72 saat siireyle verilmistir.

Barrington ve ark. (79) yaptiklan ¢alismada da postoperatif ilk 3 giindeki VAS
degerleri TEA grubunda, kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamh derece diisiik
bulunmustur TEA grubunda inditksiyondan 1 saat sonra % 0.2 ropivakain, 2 pg/ml
fentani] ile beraber 5 ml/saat dozunda infiizyon baglatilms ve postoperatif 3. giin
sabahmna kadar devam edilmigtir. GA grubuna KPB devresinden aynildiktan sonia,
0.1-0.2 mg/kg dozunda morfin verilmistir. Ggiis drenlerinin oldugu yere de 3 mg/kg
ropivakain infiltrasyonu yapilmistir. Yofun bakimda hastanmin agrisina  gore
postoperatif 2. gin sabahina kadar morfin infiizyonu verilmistir. Tim hastalara

cerrahi bitiminde 1 g rektal asetaminofen verilmigtir.

Hansdottir ve ark. (80} yaptuif1 ¢alismada postoperatif 1, 2 ve 3. giinlerdeki
VAS degerlerinde TEA grubu ve HKA grubu arasinda ististiksel [arklilik
saptanmarmstir. TEA grubuna postoperatif agn i¢in; 1 mg/ml bupivakain + 2 pg/ml
fentanil + 2 pg/ml adrenalinden olusan karigmdan 2 ml bolus verilmis ve 0.1
ml/kg/saat dozunda inflizyon postoperatif 3.giine kadar verilmistir. HKA grubuna
analjezi igin; ameliyathanede remifentanil sonlandirildiktan sonra 0.1 mg/kg morfin
yiikleme dozundan sonra HKA 0.01 mg/kg bolus morfin postoperatif 3. giine kadar
uygulanmigtir. Tim hastalar ek olarak postoperatif 3 giin boyunca, giinde 4 kez 1g

oral asetaminofen almistir.

Hemmerling ve ark. (81) yaptifs caligmada cerrahi sonrasi 6, 24 ve 48.
saatlerdeki VAS degerleri, TEA grubunda kontrol grubuna gére istatiksel olarak

anlaml derecede diisiiktiir. Ancak tiim hastalarda cerrahi sonunda torasik drenlere
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toplam 10-15 ml % 0.25 bupivakain infiltrasyonu yapilmis ve tlim hastalara
indiiksiyondan sonra supozituvar 100 mg indometazin verilmigtir. TEA grubuna
torakal epiduralden % 0.125 bupivakain 6-14 ml/saat dozunda devamh infiizyon
olarak verilmis ve torakal epiduralin kapsamadifi alanlar icin 0.5-1 mg sc
hidromorfon verilmistir. Kontrol grubuna ise yofun bakim {initesinde HKA

yéntemiyle 1mg bolus morfin verilmesi saglanmgtir.

Cahsmamizda eclde ettifimiz VAS degerleri karsilastinldiginda; YTEA
grubunda, kontrol grubuna gére sayisal olarak daha diisiiktti ve degerler ekstiibasyon
sonrasi 30.dakika, 1., 2. ve 4. saatlerde istatistiksel olarak ileri derecede anlamliydi
(p<0.01). 8. saat degerlendirmesinde yine YTEA grubunda VAS degerinin anlamh
oranda diisiik oldugu gézlendi (p<0.05). Kontrol grubunda ise ancak 12. saatte
YTEA grubuna yakin degerlere ulastifi saptandi. Hastalanmiza torakal epidural
kateterden 10 ml % 0,5 levobupivakain ve 150 pg fentanil yiiklemesinin ardindan, %
0,1 levobupivakain ve 15 pg/ml fentanil ile beraber 5 ml/saat dozunda infiizyon
baslanilmus, yogun bakimdan ¢ikis siirecine kadar devam edilmistir. YTEA grubunda
VAS skorlarmin daha digitk bulunmasinin, YTEA ile saglanan yeterli analjeziye

bagh oldugu kamsina vardik.
Calismannzda hasta memnuniyet skorunun analjezinin erken basgladifi YTEA

grubunda, kontrol grubuna gore analjezik etkinligin erken baglamasi ve ek doz

gereksiniminin olmamas: nedeniyle anlamh oranda yiiksek oldugu izlendi.

65



SONUC

Yitksek torakal epidural anestezinin, ameliyat swrasinda ve sonrasinda etkili
analjezi saflamasi, noroendokrin stres yamiti azaltmasi sonucu daha stabil

hemodinami saplayabilecegi,

Yiiksek torakal epidural anestezinin, intraoperatif stirecte dokuya oksijen
sunumu ve tilketiminin gostergesi olan mikst vendz oksijen satiirasyonunun klinik

izleminde olumlu yonde katk: saglayabilecegi,

Yiksek torakal epidural anestezinin, ameliyat sirasinda ve sonzasinda oksijen
tiketimini azattip, oksijen sunumunu artirarak myokard hasarimt en aza
indirebilecegi, boylelikle koroner arter bypass greft cerrahisinde rahathikla

kullamlabilecegi,

Lokal anestezik levobupivakain ve opioid analjezik fentanil kombinasyonunun
uygun dozlarda, koroner arter bypass greft cerrahisinde yeterli diizeyde analjezi

saglayabilecegi,

Postoperatif dénemde hasta kontrollii analjezi ile uygulanan kesintisiz ve
dengeli bir analjezinin, hasta konforunu saglamamn yvaninda, solunum
fonksiyonlarinmin daha hizla normale donmesi ve erken mobilizasyon ile yogun bakim

ve hastanede kalis siirelerinin kisaltilmasina olanak saglayabilecegi sonucuna vardik.
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