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OZET

Agik Kalp Cerrahisinde Torakal Epidural Analjezinin Postoperatif
Karaciger ve Bobrek Fonksiyonlarina ve Hematolojik Parametrelere Etkileri

Amac: Acik kalp ameliyatlarinda cerrahi stres, agri ve buna bagli organ
disfonksiyonlar1 sik goriilen, morbidite ve mortaliteyi etkileyen sorunlardir. Bir agik
kalp ameliyat1 kalp yetmezligi, karaciger ve bobrek fonksiyon bozukluklari, bozulmus
hemostatik sistem, norolojik ve biligsel disfonksiyon gibi sistemik ve organa o6zgii
komplikasyonlar baglatabilir. Torakal epidural analjezi (TEA), hastalar i¢in miikemmel
agr1 kontrolii ve yiiksek memnuniyet potansiyeline sahip oldugundan, ameliyattan veya
gogsiin siddetli travmasindan sonra akut agriy1 hafifletmek i¢in oldukca etkili bir
prosediirdiir. TEA 1iyi bir agr1 kontrolii saglamanin yani sira birgok organ sistemlerinde
olumlu etkileri olan ve agik kalp cerrahisinde siklikla kullanilan bir analjezi yontemidir.
Bu calismanin amaci TEA’nin postoperatif karaciger ve bobrek fonksiyonlarina ve
hematolojik parametrelere etkisini, hastalarin sedasyon ve agr1 diizeylerini, ekstiibasyon
zamanini, yogun bakimda kalis siirelerini ve mortalite {izerine etkilerini arastirmaktir.

Gereg ve YONtem:2008-2018 yillar1 arasinda agik kalp cerrahisi gegiren hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalar, dosya kayitlarina bakilarak uygulanan analjezi
yontemine gore epidural analjezi grubu (Grup E) ve intraventz analjezi grubu (Grup I)
olmak tizere iki gruba ayirildi. Hastalarin demografik verileri, hemogram degerleri, kan
biyokimyasi (ALT, AST, kreatin, glukoz, INR, albiimin, sodyum, potasyum, kalsiyum),
mobilizasyon zamanlari, ek sedasyon ve ek analjezik gereksinimi, yogun bakimda ve
hastanede kalis siireleri ve mortalite oranlar1 incelendi.

Bulgular:Calismay1 belirledigimiz zaman diliminde, agik kalp ameliyati olmus
1369 hastanin 1280 tanesinin verilerine ulagilabildi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, viicut
kitle indeksi, ASA siiflamasi agisindan anlaml fark yoktu. Grup E’deki hastalarda
postoperatif analjezi ve sedasyon ihtiyact Grup I’dan daha az idi. Kan glukoz diizeyi
Grup I’da Grup E’den anlamli olarak yiiksek iken kreatinin degerleri Grup E’de Grup
I’dan yiiksekti.Diger parametreler, YBU’de yatis siiresi, mobilizasyon zamanm ve
mortalite agisindan anlamli fark bulunmada.

Sonug:TEA; ¢ik kalp cerrahisi gegirecek hastalarda olumlu etkilerinden dolayi
tercih edilebilecek etkin bir analjezi yontemidir. Bu ¢alismada da gosterildigi gibi TEA

postoperatif sedasyon ve analjezi ihtiyacini azaltmaktadir. TEA daha kolay kan sekeri



regulasyonu saglamakla birlikte hemodinamik etkilerine bagli olarak organ
hipoperfiizyonu olabilecegi g6z Oniinde bulundurularak bdbrek ve karaciger
fonksiyonlar1 yakindan izlenmelidir.

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

analjezi, karaciger ve bobrek



SUMMARY

The Effect of Thoracic Epidural Analgesia on Postoperative Liver and
Kidney functionsand hematologic parameters in Open Heart Surgery

Aim: Surgical stress, pain and related organ dysfunctions are common problems
in open heart surgeries, affecting morbidity and mortality. An open heart surgery can
induce systemic and organ specific complications such as heart failure, liver and kidney
dysfunction, impaired hemostatic system, neurological and cognitive dysfunction.
Thoracic epidural analgesia (TEA) is a highly effective procedure for relieving acute
pain after surgery or severe trauma to the chest, as it has excellent pain control and high
satisfaction potential for patients. In addition to providing good pain control, TEA is an
analgesia method that has positive effects on many organ systems and is frequently used
in open heart surgery. The aim of this study is to investigate the effects of TEA on
postoperative liver and kidney functions and hematological parameters, sedation and
pain levels of patients, extubation time, length of stay in intensive care and mortality.

Material and Methods:Patients who underwent open heart surgery between
2008-2018 were included in the study. The patients were divided into two groups as
epidural analgesia group (Group E) and intravenous analgesia group (Group 1) according
to the analgesia method applied based on file records. The demographic data of the
patients, hemogram values, blood biochemistry (ALT, AST, creatine, glucose, INR,
albumin, sodium, potassium, calcium), mobilization times, additional sedation and
additional analgesic requirement, intensive care and hospital stay, and mortality rates
were analyzed.

Results:During the time period we determined the study, the data of 1280 of
1369 patients who had undergone open heart surgery were available. There was no
significant difference between the groups in terms of age, gender, body mass index, and
ASA classification. Postoperative analgesia and sedation need was less in Group E
patients than Group I. Blood glucose level was significantly higher in Group | than
Group E, while creatinine values were higher in Group E than Group 1. No significant
difference was found in terms of other parameters, length of stay in the ICU,
mobilization time and mortality.

Conclusions:TEA; It is an effective analgesia method that can be preferred in

patients undergoing open heart surgery due to its positive effects. As shown in this study,



TEA reduces the need for postoperative sedation and analgesia. Although TEA provides
easier blood glucose regulation, kidney and liver functions should be monitored closely,
considering that organ hypoperfusion may occur due to hemodynamic effects.

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

Bir agik kalp ameliyati kalp yetmezligi, bobrek ve pulmoner disfonksiyon,
bozulmus pihtilasma ve ndrolojik ve bilissel disfonksiyon gibi sistemik ve organa 6zgii
komplikasyonlar baglatabilir.

Kardiyopulmoner bypassin (KPB) icadindan 6nce miyokardiyal iskeminin
tedavisi operatif teknikte zorluklar ve koti klinik sonuclar nedeniyle bir kenarda
kalmistir. Giiniimiizde iskemik kalp hastaliginin tedavisinde kullanilan en etkin ve
yaygin metod KBP dir.

Kardiyopulmoner bypass kullanimi1 kalp cerrahisini diger cerrahi tiplerinden
aywrir. Ayrica benzersiz bir dizi postoperatif komplikasyon ortaya ¢ikarir. Bunlar
arasinda vazospazm, degistirilmis trombosit-endotel hiicre etkilesimleri ve bypass
ekipmaninin sentetik yiizeylerine temas eden kan nedeniyle genellestirilmis bir
enflamatuar yanit bulunur. Sonug, kalp, beyin ve diger organlarin mikrosirkiilasyonunda
organ akiginin bozulmasina neden olabilecek diisiik akistir.

KPB sonrasi gelisen sistemik enflamatuvar yanit, postoperatif morbidite ve
mortalitenin en 6nemli nedenlerindendir. Enflamatuvar yanit acik kalp operasyonlari
sonrasinda gelisen kardiyak, pulmoner, renal, hepatik, norolojik ve hemostatik
komplikasyonlarin patogenezinde birincil rol iistlenir.

Kardiyak cerrahi sonrasi donemde agri, humoral ve néroendokrin sistemlerin
homeostatik regiilasyonunu degistirerek stres hormonlarmin ve buna bagli olarak
miyokard oksijen kullaniminin artmasina neden olmaktadir. Miyokard iskemi riski de
buna bagl artmaktadir.

Torakal epidural analjezi (TEA) iy1 bir agr1 kontrolii saglamanin yani sira bir¢ok
organ sistemlerinde olumlu etkileri olan ve agik kalp cerrahisinde siklikla kullanilan bir
anestezi analjezi yontemidir.

Kardiyak cerrahide epidural analjezi uzun yillardir uygulanmaktadir; Bununla
birlikte TEA kullanimi, preoperatif ve intraoperatif antikoagulasyon tedavisi nedeniyle
epidural hematom riskinin artmasi korkusuyla smirlidir. Epidural kateterizasyon
tartigmal1 bir teknik ve giliglii bir sekilde tartisilan bir uygulama oldugundan, kalp
cerrahisinde epidural kateterizasyonun risk fayda-oranini giincellemek ¢ok onemlidir.

Yakin tarihli bir derlemede, Royse (1) yiiksek toraks epidural analjezi ile ilgili yararlar



ve riskleri tanimlamakta ve “kalp cerrahisinde epidural kullanimin kalp dis1 cerrahiden
daha tehlikeli olmadig1” sonucuna varmaktadir.

Bu ¢aligmanin amaci TEA’ nin postoperatif karaciger ve bobrek fonksiyonlarina
ve hematolojik parametrelere etkisini, hastalarin agr1 diizeyleri, ekstiibasyon zamani,

yogun bakimda kalis siireleri ve mortalite tizerine etkilerine bakarak aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1, Kardiyopulmoner Bypass Tanimi

Kalbin, pompa islevinin ve kan-gaz arasindaki degisimin viicut disinda gegici bir
sure ile kalp-akciger makinesi denilen bir sistemle gerceklestirilmesi olayina “KPB” ya
da “Ekstrakorporeal Dolasim” denir. A¢ik kalp cerrahisi pompa ve oksijenlenmis kanin,
fizyolojik ihtiyaclar1 uygun karsilayabilecek sekilde diizenlenmesini gerektirir. Ilk suni
kalp-akciger makinesi 1885 de Frey ve Gruber tarafindan yapilmistir. John ve Gibbon
“kalp-akciger makinesinin” (Extracorporeal dolagim) ilk basarili kullantmini 1953
yilinda gerceklestirmislerdir.

KPB kullanilarak yapilan kalp cerrahisi sirasinda, sistemik inflamatuvar
reaksiyonlarin aktive olmasi son yillarda kalp cerrahisi sonrasi goriilen bircok
komplikasyonun sebebi olarak gdsterilmektedir. Bu reaksiyonlarin oluslmasinda kanin
ekstrakorporeal dolagimda suni yiizeyler ile temasi, ameliyat travmasi, iskemi-
reperfiizyon hasar1 ve endotoksemi gibi bazi faktérlerin tetikleyici rol oynadigi
diistiniilmektedir. Yukarida sayilan faktorlerin neticesinde molekiiler diizeyde baslayan
reaksiyonlar KPB sonrasi gozlenen pek ¢ok organ disfonksiyonundan sorumlu olabilir.
Bunlarin baglicalari; kanama bozukluklari, kalp disfonksiyonlari, solunum sistemi,

norolojik sistem, bobrek, karaciger, mide-barsak bozukluklaridir.

2.2. Kardiyak Cerrahinin Sistemler Uzerine Etkileri

2.2.1. Santral Sinir Sistemi

Kardiyak cerrahi sonrasinda gelisen noropsikiyatrik komplikasyonlar, olgu ve
ailesi i¢in yasam kalitesini kotiilestiren, hastanede kalis siiresini uzatan onemli bir
sorunu olusturur. Mikroembolizasyon ve sistemik inflamatuar reaksiyonlara bagli olarak
entelektiiel bozukluklar, konfiizyon, ajitasyon, oryantasyon bozuklugu, bellek kusuru ve
nobetler olusabilmektedir. Intraoperatif hipotansiyon diffuz néronal dejenerasyona yol
acarken, fokal serebral nekrozlar genellikle embolik etiyolojiden kaynaklanir. KPB
sirasinda beyin kan akimini etkileyen iki ana faktdriin, nazofarengeal 1s1 ve arteryel
karbondioksit basinct oldugu bildirilmektedir. Serebral iskemiye bagli kan-beyin

bariyerinin bozulmasi (2) ve sistemik inflamatuvar reaksiyonu aktive etmesi gibi



faktorlerde suclanmaktadir. Derin hipoterminin de cerrahi sonras1 norokognitif

performansin olumsuz etkilendigi belirtilmektedir (2).
2.2.2. Kardiyovaskuler Sistem

Yapilan cerrahi islemler, kross klemp sirasinda olusan miyokard iskemisi,
reperfuzyon hasari, inflamatuvar ve pihtilasma sisteminin aktivasyonu KPB sonrasi
kardiyak fonksiyonlarda bozulmanin nedenleri arasinda sayilabilir. Kardiyoplejik arrest
sirasinda anaerobik miyokard metabolizmasi devreye girmekte ve glikolisiz ile asidozla
sonucglanan laktat {iretimi olusur. KBP sirasinda olusan inflamatuvar yanit ve notrofil
aktivasyonu miyokard 6demini artirir. Bu artigin 6nemli sebepleri plazma kolloid
ozmotik basingtaki azalma, yiiksek koroner perfiizon basinci, ventrikiillerin
distansiyonu ve ventrikdler fibrilasyondur. Gerek hiicreler arasi baglantilarin yikilmasi
ve gerekse KPB sirasinda diisen intravaskiiler osmotik basing, interstisyel ortama sivi

ekstravazasyonu ve doku ddemine sebep olur (3).
2.2.3. Respiratuar Sistem

KPB sirasinda prime soliisyonu nedeniyle hemodiliisyon olusmakta ve plazma
onkotik basinci diisgmektedir. Bu durum akcigerde interstiyel aralikta sivi birikimine
neden olur. Pompaya albumin eklenerek onkotik basing diisiisii azaltilabilir. Pompa
sirasinda sol kalbin i1yi vent edilmemesi durumunda pulmoner vendz basing artarak
akciger 0demine neden olur. Postoperatif akcigerlerde atelektazi sik karsilasilan
durumlardan biridir. KPB sirasinda akcigerler genellikle sondiiriilmekte ya da sabit veya
aralikli sisirilmektedir. Bu durum atelektazi gelisimine katkida bulunmaktadir. KPB tip
2 alveol hiicrelerinin sayisin1 ve surfaktan yapimini azaltmaktadir. Azalan surfaktan
postoperatif atelektazi gelisiminde rol oynar. KPB nin akcigerlerde olusturdugu
degisiklikler genellikle hastalar tarafindan iyi tolere edilir, fakat nadiren literatiirde
belirtildigi kadari ile %]1-3 arasinda Adult Respiratuvar Distres Sendromu (ARDS)
gelisebilir (4).

2.2.4. Renal Sistem

KPB sonrasinda karsilasilan en ciddi komplikasyonlardan biri akut bobrek

yetmezligidir. Yas, preoperatif bobrek hastaligi, diyabet, hipertansiyon ve sol ventrikiil



ejeksiyon fraksiyon diisiikliigii KPB sonrasi bobrek fonksiyonlarinda bozulma egilimini
artirmaktadir. KPB sonrasi gelisen bobrek yetmezliginde bir¢ok etkenin rolii vardir.
KPB sirasinda diisiik perfiizyon basinci ve pulstatil olmayan akim bobrek kan akimini
azaltarak renin salinimin1 ve anjiyotensin II yapimin arttirir. KPB sirasinda meydana
gelen periferik vaskiiler rezistans artis1 nedeniyle bobrek kan akimi % 30 azalmaktadir.
KPB sirasinda hemodiliisyon, yiiksek perfiizyon basinci, pulstatil akim, renal dozda

dopamin inflizyonu lasix ve mannitol uygulanmasi1 bobrek fonksiyonlarini korur.
2.25. Gastrointestinal Sistem

KPB sonrasi goriilen sik komplikasyonlar GIS kanmasi, pakreatit, iilser
perforasyonu, mezenterik iskemi, ileus, Kolesistit, divertikiilit ve karaciger
yetmezligidir. KPB sonrasi karaciger fonksiyon testlerinde yiikselme siklig1 % 25-35’tir.
Postoperatif donemde bu bozulmanin tam nedeni karaciger hipoperfiizyonu, hemoliz,
sistemik inflamatuvar yanita bagh olusabilir. Ozellikle kalp yetmezligi, obezite,
operasyondan dnce heparin kullanimi, masif kan tranfiizyonu ve bobrek yetmezligi KPB
sonrast hiperbilirubinemi sikligin1 arttirir. Karacigerde sentezlenen pihtilagsma
faktorlerinin (fibrinojen, protrombin, Faktor V, VII, 1X ve X) azalmasi sonucu kanama
goriilebilir. Bazi karaciger enzimleri (alanin amino transferaz, aspartat amino transferaz,
alkalen fosfataz) yukselir ve %10-20 hastada hafif bir sarilik goriiliir (4). Baz1 hastalarda
hafif bir kan amilaz yiiksekligi goriiliir ancak %1’den az hastada klinik pankreatit gelisir

(5).
2.2.6. Endokrin Sistem

Tiroid, paratiroid, hipofiz, adrenal bezler ve pankreas KPB ‘tan etkilenmektedir.
KPB sirasinda heparin, hemodiliisyon, kanin yabanci yiizeyle temasi, nonpulsatil akim,
hipotermi ve akcigerlerin sondiiriilmesi normal nérohormonal cevabi degistirmektedir.
Antidiuretik hormon (ADH) veya vazopressinin 6zellikle KPB’1n baslangi¢ asamasinda
salgilanmas1 artar. Antidiiiretik etkisi nedeniyle bobrekten su atilimini azaltir. KPB
sirasinda yetersiz insiilin salinimi, hipotermi nedeniyle glikozun kullaniminin azalmasi,
efinefrin ve kortizol gibi hormonlarin artmasi sonucu kan glikoz diizeyi artar. A¢ik kalp
cerrahisinde hiperglisemi diyabetik olan ve olmayan hastalarda morbidite ve mortaliteyi

arttiran risk faktorlerinden biridir. Hipergliseminin kalp ve beyin (zerine olumsuz



etkileri vardir ve KPB sonrasi bu organlara ait komplikasyonlar arttirir. KPB sirasinda

kan kalsiyum ve magnezyum diizeyi azalir. Protaminin hipokalsemik etkisi vardir (6).
2.2.7. Hematolojik Sistem

Kanulasyon yapilmadan 6nce pihtilagmayir Onlemek amagli heparin yapilir.
ACT’nin fazla olmasinda intraoperatif organ i¢i kanamalar, yetersiz notralizasyonunda
(protamin siilfat) ise postoperatif kanamalar goriilebilir. Kanamalarin biiyiik bolimi
yetersiz cerrahi hemostaza bagli olmasina ragmen operasyon sonucu goriilen pihtilasma
bozukluguna baglida olabilir. KPB sirasinda hemodiliisyon nedeniyle trombosit miktari
yaklasik % 50 oraninda da azalir. Ayn1 zamanda yabanci ylizeyle temas ve hipotermi
nedeniyle trombositlerde fonksiyon bozuklugu goriiliir. KPB ‘a girildiginde kan ve kan
iirlinlerinin endotel ile kapli olmayan yabanci bir ylizeyle temas etmesi nedeniyle
trombositlerin yanisira kanin diger sekilli elemanlarinin ve kan proteinlerinin hasari
kacinilmazdir. Oksijenator, filtreler, roller pompa ve aspirasyon da kanin hasarina
katkida bulunur. Eritrosit membraninda parcalanma sonucu olusan hemoliz nedeniyle

hemoglobin aciga ¢ikar ve hiicre i¢i potasyum miktar: artar.
2.3. Kardiyopulmoner Bypass Sonrasi Postoperatif Bakim

Kalp cerrahisinde mortalitenin diismesiyle birlikte, tiim diinyada dikkatler
hastanede kalis stireleri ve postoperatif komplikasyonlara g¢evrilmistir. Postoperatif
morbiditenin azalmas1 hastanede kalis siiresini kisaltarak, islem maliyetini
diigtirmektedir (7).

KPB tamamlanmasindan sonra yogun bakima getirilen hastalarda major
fizyolojik degisikliklerin bulunmas: kagmilmazdir. Sivi ve elektrolit dengesinde
bozulmalar sik goriiliir. Perioperatif donemdeki sivi birikimi, pulmoner 6deme kadar
gidebilen sorunlara yol agabilir. Idrar ¢ikist ile ilgili sorunlar, renal yetersizlik, ndrolojik
komplikasyonlar ve kanama kardiyak cerrahisi sirasinda goriilebilecek sorunlar
arasindadir . Bu hastalarin 1sinmasi, mekanik ventilasyon destegi ve agr1 tedavisi de

postoperatif donemde yogun bakim ekibinin dikkate almas1 gereken noktalardir (8).



2.3.1. Postoperatif Agr

Postoperatif agri, agri, cerrahi hasar ile tetiklenen otonomik, psikolojik ve
davranigsal cevaplarla baglantili, hos olmayan duyusal, duygusal ve zihinsel
denetimlerin bir bitliniinii icermektedir. Son birka¢ on yil iginde tipta kaydedilen
ilerlemelere ragmen, goriinlirde basit olan postoperatif agrinin tam ya da tama yakin
iyilestirilmesi biiylik 6lglide ¢6ziimsiiz kalmistir (8,9).

Postoperatif donemde iyi kontrol edilmeyen agri, miyokard iskemisi, kardiyak
aritmiler, hiperkoagulasyon, pulmoner komplikasyonlar, deliryum ve vyara vyeri
enfeksiyon sikligini arttirir (10). Kalp ameliyatlar1 sonrasinda, akut agri disinda
operasyonu izleyen aylarda devam eden kronik agri da g6z 6niinde bulundurulmasi
gereken bir konudur. Agr1 genellikle sternotomi bolgesi, toraks drenlerinin takildigi
bolgeler ya da omuzlardadir. Agrinin etiyolojisinde sternotomi ve toraks dreni i¢in
yapilan insizyonlar, torasik arter diseksiyonu, kostokondral eklem dislokasyonu, sinir
hasari, kosta kirig1 ve kostokondritten bahsedilebilir.

Kardiyak cerrahi sonrasinda agri, hastanin morbidite ve mortalitesini olumsuz
yonde etkileyebilecek diizeyde ciddi bir sorun olmaktadir. Kardiyak cerrahi sonrasi agr1
tedavisindeki gelismeler, hastalarin postoperatif donemde ventilatére ve yogun bakim

destegine gereksinim duyduklar slireyi azaltmistir.

2.3.2. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkileri

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Postoperatif agri; viicut O2 tiiketimi ve CO2 iretiminde artisa yol agar. Toraks
ve abdominal cerrahiyle ilgili agrida; tidal volum, vital kapasite ve fonksiyonel rezidiiel
kapasite azalma, alveoler hipoventilasyona kiiciik hava yollarinda mikroatelektaziye ve
pulmoner enfeksiyona sebep olabilir. Vital kapasitenin azalmasi okslrmeyi ve
sekresyonlarin atilmasini zorlagtirir, atelektazi zemininde enfeksiyon gelisimine neden

olur. Pulmoner disfonksiyon en sik ve en ciddi komplikasyondur.

Kalp Damar Sistemi Uzerine Etkileri
Postop siddetli agri; artmis katekolamin yanitina neden olur ve katekolaminlerin

plazma yogunluklar1 artar. Buna bagli; Sistemik wvaskiiler direng, kalp yiikii,



miyokardiyal oksijen tiiketimi artar. Agr1 kontroliinlin yetersiz olmasi1 kardiyak

aritmilere, hipertansiyona ve miyokard iskemisine yol acar.

Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Agr1, sempatik sinir sistemi aktivitesini arttirarak antidiiiretik hormon, epinefrin,
aldesteron, glukagon ve kortizol dizeylerini yikseltir aksine insulin ve testesteron
diizeyleri ise azalir (10). Bradikinin, serotonin, prostoglandin gibi diger maddeler
postoperatif donemde salinarak metabolik aktiviteyi degistirir. Hastalarda negatif azot
dengesi olusur, karbonhidrat toleransi azalir, lipoliz artar.

Cerrahi ve postoperatif agri, stres yanit olarak bilinen siddetli néroendokrin
cevap ve sitokin aktivitesine yol acar (11). Hipotalamo-hipofizer-adrenal aksin
uyarilmasi ile sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ve glukagon salgilanmasindaki artig
gibi noroendokrin degisiklikler tasikardi, hiperglisemi, protein yikimi, lipoliz ve lipid
oksidasyonu ile karsimiza ¢ikar (12). Postoperatif donemde bu durum en siddetli halini

alir. Bu durum postoperatif morbiditeden de sorumludur.

Kas Iskelet Sistemi Uzerine Etkileri

Erken donemde, mobilizasyonu engelleyen siddetli agri; hareketliligin
azalmasina yol agarak, tromboembolik komplikasyon riskini artirir. Artmis sempatik
sinir sistemi aktivasyonu, alt ekstremitelerde kan akiminin azalmasina, derin ven
trombozu riskinin artmasina neden olmaktadir. Sempatik aktivitedeki artig ayrica
periferik nosiseptiflerin duyarliligini etkileyerek, agri ve buna bagli kas spazmini arttirir.
Uzun siireli postoperatif agr1 ve hareket kisitlilig1 kas metabolizmasinda yetmezlik, kas
atrofisi ve normal kas fonksiyonunda gecikmeye neden olur.

2.4. Kalp Cerrahisi Uygulamalar1 Sonrasinda Kullanilan Analjezi

Yontemleri

e Intravendz analjezikler

e Torakal epidural anestezi/analjezi

e Intratekal analjezi

e Diger rejyonel/infiltrasyon teknikleri

o Ek farmakolojik tedaviler



e Ek farmakolojik olmayan tedavi yontemleri

2.4.1. 1Intravenéz Analjezikler

Opioid Analjezikler

Opioidler akut agr1 tedavisinde uzun yillardir en sik kullanilan ajanlardir.
Opioidler sadece analjezik amagla degil agrili uyaran varliginda veya yoklugunda
hemodinamik stabilitenin saglanmasi veya korunmasi amaciyla da kullanilmaktadir.
Opioidler etkilerini endojen opioid sistemini aktive ederek gosterirler. Baslica hedef
noktalar1 santral sinir sistemi ve gastrointestinal sistem olmakla beraber
kardiyovaskdler, pulmoner, genitolriner ve immun sistemler de direkt olarak etkilenir
(13). Opioid ajanlar doz bagimli etki gosterir ve agr1 siddeti ne kadar yiiksek olursa olsun
doz artirilarak agriy1 kontrol etmek miimkiindiir. Opioidlerin parenteral uygulamalarinin
solunum depresyonu, bulanti kusma, bagirsak motilitesinde azalma ve sfinkter
tonusunda artma gibi istenmeyen etkilere neden oldugu bilinmektedir. Ameliyat sonrasi
pulmoner komplikasyonlarin intramuskiiler (IM) opioid uygulanan olgularda %64,
epidural analjezi uygulanan olgularda ise %24 oldugunu bildirmislerdir. Tlag
yogunlugundaki ani diismeleri onlemek icin surekli intravendz infuzyonlar tercih
edilmelidir.

KPB sonras1 morfin, fentanil, alfentanil, meperidin, remifentanil, tramadol gibi
ilaclar siklikla kullanilmaktadir. Sternotomiye bagl siddetli agrinin tedavisinde morfin
ve tlrevleri ¢ok etkilidir ve en sik kullanilan ajandir, yapilan karsilastirmalarda bulanti-
kusma yan etkisi en fazla olan ajan olarak gosterilmistir(14). Yapilan galigmalar
tramadol alan hastalarda agr1 skorlarinin en yiiksek oldugunu, fentanilin ise en yiiksek
arteriyel parsiyel oksijen basing degerlerini sagladigin1 gostermistir. Morfin, fentanil ile
karsilagtirildiginda, KPB’nin neden oldugu inflamatuar yaniti daha etkin bigimde
baskilar ve daha fazla kardiyoprotektif etki gosterir (15-16). Diger opioidlerin
kontrendike oldugu durumlarda bir alternatif olarak remifentanil ile yapilan HKA
uygulamasi Onerilmistir. Ancak ani solunum depresyonu gelisme olasiligi ve
remifentanilin kesilmesinden sonra gelisebilecek hiperaljezi bu ajanin kullanilmasiyla
ilgili endiseye neden olmaktadir. Remifentanilin postoperatif donemde HKA

yontemiyle uygulanmasiyla ilgili ¢alisma sayist azdir (17-18).



Deksmedetomidine

Yuksek selektif bir alfa 2 agonist olan deksmedetomidin solunum depresyonuna
yol agmaksizin, hastalarin uyandirilabilir oldugu ve iletisim kurabilecegi bir sedasyon
ve analjezi saglar (19). Sempatik sinir uclarindaki a2 adrenoreseptorlerin presinaptik
aktivasyonu ile noradrenalin saliverilmesini engelleyerek, santral sinir sisteminde
sempatik aktivitenin inhibisyonuna, kan basincinda ve kalp hizinda azalmaya neden
olurken, ayn1 zamanda sedasyon ve anksiyoliz de olusturur. Ayrica spinal korddaki a2
reseptorlere olan etkisi ile analjezi saglar. Opioid ve anestezik ihtiyacini azaltmasiyla

birlikte klinik doz araliginda solunum depresyonu yapmaz (20).

Parasetamol

Parasetamol agr1 kesici ve ates diisiiriicti etkiye sahip bir ilagtir. Paarasetamol
primer olarak merkezi sinir sistemi Gizerinde santral siklooksijenaz inhibisyonu yoluyla
etkili olmaktadir (21). Ayrica seratoninerjik sistemle indirekt etkilesim yoluyla da etki
ettigi dislinlilmektedir (22). Antiinflamatuar etkisi yoktur. Kanin pihtilasmasini

etkilemez. Mide Uzerinde istenmeyen etkilere sebep olmaz.
2.4.2. Torakal Epidural Anestezi/Analjezi (TEA)

Postoperatif dénemde lokal anestezi ve analjezi teknikleriyle stres cevabin
azaltilmasimin kalp cerrahisi disindaki ameliyatlarda mortalite ve morbiditeyi azalttig
gosterildikten sonra, kalp cerrahisi uygulanan hastalarda da bu tekniklerin faydal
olabilecegi diigiiniilmiis ve operasyon sirasinda ve sonrasinda torakal epidural anestezi
(TEA) kullaniminin postoperatif analjezinin etkili saglanmasi, stres cevabin 6nlenmesi
ve torasik kardiyak sempatektomi saglanmasi yoluyla kalp cerrahisi uygulanan
hastalarda sonuglar1 olumlu etkiledigi gosterilmistir (23).

Kalp cerrahisinde rejyonel anestezi uygulamalari, metabolik (artmig katabolizma
ve kortizol salimimi), sirkiilatuar (tasikardi, hipertansiyon, vazokonstriksiyon)
immiinolojik (immiin yanitta bozulma), hemostatik (platelet aktivasyonu) sistemler
uzerindeki olumsuz fizyolojik stres yanit1 ortadan kaldirabilir (22-24). Kalp cerrahisinde
TEA uygulamalarinda kateterizasyon siklikla T1 ile T5 araliklarindan yapilmistir.
Analjezik etkinlik i¢in tek basina lokal anestezik ajanlar, opioidler ya da lokal anestezik-

opioid kombinasyonlar1 uygulanmistir.
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Torakal Epidural Anestezi Endikasyonlari

o Kardiyak cerrahi: Torakal epidural yolla verilen anestezikler, kalp atim hizini,
arter basincini, pulmoner arter ve pulmoner kapiller u¢ basincini, plazma katekolamin
seviyelerini, kalp debisini, sistemik damar direncini, kalbin 6n ve arka yukin, ventrikdl
dolum basinglarini diigiirerek miyokardin oksijen sunum ve gereksinimini azaltmaktadir
(25). TEA operasyon sirasinda sempatik adrenerjik yanit1 baskiladigi i¢in, operasyon
sirasinda hemodinami stabil seyretmektedir. Ayrica postoperatif donemde etkili bir agr1

kontrolii saglandigi i¢in solunum sistemine ait problemler daha az goériilmektedir (26).

e Toraks cerrahisi: TEA siklikla genel anesteziye kombine edilerek kullanilir.
Bu yontem ile solunum depresyonu olusturulmadan etkin analjezi elde edilmekte ve
solunum voliimlerinin yeterli kullanimi saglanarak pulmoner morbidite (atelektazi,
infeksiyon, pulmoner yetmezlik) oram diisiiriilmektedir (27-28). Intraoperatif epidural

anestezi postoperatif agri kontroliinde kullanilir.

2.5. Torasik Epidural Anestezinin Sistemler Uzerine EtKisi

2.5.1. Kardiyovaskiler Sistem

Kardiyak sempatik innervasyonun (T1-T5) selektif blokaji, torasik epidural
anestezi olarak bilinen teknikle, torasik seviyeden takilan epidural kateterle lokal
anestezik verilerek gerceklestirilebilir. Miyokarda oksijen sunumu, TEA sonrasinda
iyilesir. Total koroner kan akimi de8ismemesine ragmen, miyokardin iskemik
bolgelerine kan akimi artar. Miyokardiyal kan akiminin bolgesel dagilimi, endokardiyal
/ epikardiyal kan akimi oraninin artmasiyla iyilesir. Koroner stenozun distalindeki,
sempatik aracili koroner vazokonstriiksiyon inhibe olur. Iskemik miyokardi olan
hastalarda TEA kullanimi, kan basinct normal sinirlarda tutulurken miyokardin oksijen
sunumunu iyilestirir. TEA sonrasi miyokardin oksijen sunumundaki iyilesme, o ve B
adrenerjik sempatik stimiilator etkilerin inhibisyonuna baglanabilir. Kardiyak sempatik
innervasyonun lokal anesteziklerle blokaji, poststenotik koroner vazokonstriiksiyonu
azaltarak miyokard iskemisini azaltir. TEA ve genel anestezi kombinasyonunun azalmig
miyokardiyal oksijen tliketimi, introperatif hemodinamik stabilite ve azalmig stres

cevabi gibi yararlar1 bulunmaktadir.
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Epidural anestezinin yiiksekligine bagli olarak bloke edilen sempatik liflerin
sayisi ile orantili olarak hipotansiyon gelisebilir. Bu nedenle Torasik epidural blokaj

potansiyel hipovolemik veya diizensiz hastalarda ¢ok dikkatli uygulanmalidir.
2.5.2. Respiratuar Sistem

Postoperatif pulmoner disfonksiyon, cerrahi ve anesteziyle ilgili fizyolojik
diizensizliklerin bir sonucu olarak meydana gelir ve postoperatif morbiditenin baslica
nedenlerindendir. Ust abdominal ve torasik insizyonlar, postoperatif pulmoner
fonksiyonlar1 belirgin olarak azaltir. Postoperatif epidural analjezi, diyafragma
fonksiyonlarinin korunmasinda ve postoperatif hipoksemi olasiliginin azaltilmasinda rol
oynayarak pulmoner morbiditeyi azaltir ve Vital kapasite (VC), fonksiyonel rezidiiel
kapasite (FRC) ve parsiyel arteriyel oksijen basincinda (PaO2) iyilesme saglar (29).
TEA miikemmel agr1 kontrolii saglamanin yani sira ameliyat sonrasi morbiditeyi,
hastanede kalis siiresini ve maliyeti onemli Slgiide azaltir (30, 31). Azalmis FRC;
atelektazi ve hipoksiye neden olan ventilasyon-perfiizyon bozuklugu, pnémoni ve
postoperatif pulmoner komplikasyonlar sonucu meydana gelir. TEA saglamis oldugu
analjezi ile pulmoner fonksiyonlar tizerindeki olumsuz etkileri azaltarak morbidite ve

mortaliteye etki eder.
2.5.3. Gastrointestinal Sistem

Barsaklara olan kan akimi; gastrointestinal hareketlilik ve gastrointestinal
anastomozlarin iyilesmesinde kritik faktor oldugu i¢in, sempatik blokaj sonucu artan

kan akiminin faydali oldugu diistiniilmektedir.
2.5.4. Stres Cevap

Noroendokrin hormonlar ve sitokinler tasikardi, ates, sok ve artmis dakika
ventilasyonunu uyarir. Bu etkiler doza bagimli olup bu faktérlerin serum
konsantrasyonlar1 hasarin ciddiyeti ve hasar sonrasi sonuglarla koreledir. Stres cevabin
ciddi zararli etkileri mevcuttur. Ornegin néroendokrin hormonlarm salinimi sonucu,
miyokarda oksijen sunumunda azalma ve oksijen tiiketiminde artig olmakta ve kardiyak

morbidite artabilmektedir. Stres cevabi medyatérleri, immiin sistemin potansiyel
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inhibitorleri olup, postoperatif immiinitede baskilanmaya ve enfeksiyona neden
olabilirler (32).

2.5.5. Mesane Fonksiyonuna Etkisi

S2-3-4 diizeyinde blok sonucu gegici atoni gelisir. Bu atoni kisa siireli olup, lokal

anestezigin etkisinin gegmesi ile mesane fonksiyonlari normale doner (33).
2.5.6. Noroendokrin Etkisi

Cerrahi travma, lokalize inflamatuar yanit ve somatik ve visseral afferent sinir
liflerinin aktivasyonu ile néroendokrin bir yanit olusturur. Bu yanit adrenokortikotropik
hormon (ACTH), kortizol, epinefrin ve norepinefrin, vazopressin diizeylerinde artis1 ve
reninangiotensin-aldesteron sisteminin  aktivasyonunu igerir.  Klinik bulgular
intraoperatif ve postoperatif hipertansiyon, tasikardi, hiperglisemi, protein
katabolizmasi, immiin yanitin baskilanmasi ve bobrek fonksiyonlarinda degisiklikleri
icerir.

Epidural anestezi, spinal korddan gegen ve travmaya karsi gelisen metabolik
yanittan kismen sorumlu olan adrenokortikal ve sempatik desarji kismen (major invaziv
cerrahi sirasinda) veya tamamen (alt ekstremite cerrahisinde) onleyebilir. Noroaksiyal
bloklar katekolamin salinimini azaltarak perioperatif aritmileri ve iskemi insidansini
azaltabilir. Epidural blok, yeterli yiikseklik ve siirede ise stres yaniti en aza indirir, hatta

ortadan kaldirabilir (34).
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3. MATERYAL METOD

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

Karadeniz Teknik Universitesi Klinik Arastirmalar etik kurul onay1 (tarih:
07.01.2019, toplant1 no: 2018/315, karar no: 4) alindiktan sonra hastanemiz arsivinden,
hastalarin dosyalar1 taranarak ¢alisma gergeklestirildi.

Hastanemizde genel olarak agik kalp cerrahisi geciren tiim hastalara, herhangi
bir kontrendikasyon olmadigi siirece, hem TEA’nin postoperatif analjezi etkisinden
hem de diger olumlu etkilerinden faydalanmak i¢in rutin olarak TEA uygulanmaktadir.
TEA igin kontrendikasyon varligi, TEA islem basarisizlig1 ve kateter yerlestirilememesi
veya TEA icin gerekli malzeme veya ila¢ eksikligi halinde hastalara intraoperatif
donemde fentanil infizyonu, postoperatif déonemde ise tramadol, parasetamol veya
deksmedetomidin inflizyonu uygulanarak analjezi saglanmaktadir.

Hastanemizde acik kalp cerrahisi gegirecek hastalara rutin olarak operasyon
sirasindaki heparin uygulamasindan en az 1 saat dnce olacak sekilde torakal epidural
kateter yerlestirilmektedir. Ameliyathanede hastalara standart monitdrizasyon (EKG,
Sp0O2, NIBP) uygulandiktan sonra 1-3mg midazolam, 50-100mcg fentanil ile
sedoanaljezi saglanmaktadir. Daha sonra sterilizasyon sartlari da saglanarak T5-T6
araligindan Tuohy ignesi ile epidural kateter yerlestirilmektedir. Epidural kateterin
yerini dogruladiktan sonra ise 25mg/10ml bupivakain bolus olarak uygulanmakta ve
sonrasinda da 3mg/ml olarak hazirlanan soliisyondan 3-4ml/saat bupivakain infizyonu
baslanmakta ve postoperatif 48. saate kadar devam etmektedir. Postoperatif 2. giinde
hastalara uygulanan antikoagiilan verilme zamanlarina dikkat ederek kilavuzlarin
onerdigi sekilde DMAH uygulandiktan 10-12 saat, UFH uygulandiktan 2-4 saat sonra
kateter cekilmektedir.

TEA uygulanamayan hastalara da intraoperatif 1mcg/kg fentanil inflizyonu
yapilmaktadir. Postoperatif analjezinin devamu igin ise intraventz tramadol 4x50mg,
parasetamol 3xgr veya 0.1-1mcg/kg deksmedetomidin infizyonu uygulamalarindan
birisi yapilmaktadir.

Hastalarin yogun bakim takiplerinde mekanik ventilasyonda olduklar: siirede ve

sonrasinda ihtiyag duymalar1 halinde ilave analjezik (fentanil, tramadol, parasetamol
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vb.) ve sedatif (midazolam, haloperidol vb.) ila¢ verilmektedir. Kan gazi ve klinik
parametrelerin takibine gore hastalar ekstiibe edilmekte, oksijen ve diger ihtiyaclari
klinik gidisata gore yapilmaktadir.

Bu bilgiler 1s181nda hastalar almig olduklar analjezi tiirine gore epidural analjezi
grubu (Grup E) ve intravendz analjezi grubu (Grup I) olarak ikiye ayrilarak ¢alisma
gruplari olusturuldu.

Bu c¢alismaya dahil olan hastalarin verilerine ulagsmak i¢in hastalarin dosya
numaralart lizerinden ameliyathane kayit defterlerine, Kalp Damar Cerrahi Yogun
Bakim takip kayitlarina, hasta dosyalarina ve bilgisayar kayitlaria bakildi.

Buna gore hastalarin demografik verileri, ek hastalik durumlar (kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), sigara, obezite, hipertansiyon (HT), diyabet (DM),
eski miyokard enfarktlsu (MI), serebrovaskuler hastalik (SVO), aritmi, kronik bobrek
hastalig1 (KBH), hiperlipidemi (HL), aile dykiisii), viicut kitle indeksi (VKI), operasyon
tarihi, cerrahi tirl (Coronary Arter Bypass Grafting (CABG), kapak, anevrizma,
benthall), EURO skoru, ASA (American Society of Anesthesiologists) siniflandirmalari,
preoperatif degerlendirmede bakilan hemoglobin (Hb), hematokrit (Htc), platelet (Plt),
alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST), kreatinin (Cre), glukoz
(Glu), INR, albumin (Alb), sodyum (Na), potasyum (K), kalsiyum (Ca) degerleri bu
kayitlara bakilarak not edildi. Daha sonra postoperatif degerlendirmede tekrar Hb, Htc,
Plt, ALT, AST, Cre, Glu, INR, Alb, Na, K, Ca degerleri yine bu kayitlara bakilarak not
edildi.

Her iki grupta karsilastirma yapabilmek igin intraoperatif ve postoperatif

donemde asagidaki parametreler kayitlardan elde edilerek not edildi.

Intraoperatif bakilan veriler;

e Pompa suresi

e Kros klemp suresi

e Intraoperatif verilen siv1 ve kan iiriinii miktar

e Idrar ¢ikist

15



Postoperatif YBU’de kaydedilen veriler;
e Sedasyon ihtiyaci ve miktari

e FEk analjezik ihtiyac1 ve miktar1

e Inotrop kullanim1 olup olmadi

e Reoperasyon

e Postoperatif bakilan Hb, Htc, Plt, Alt, Ast, Cre, Glu, INR, Alb, Na, K, Ca

degerleri
e Santral vendz basing (CVP) (postoperatif YBU’de bakilan ilk iki deger)
e YBU’de verilen kan iiriinleri eritrosit siispansiyonu (ES), taze donmus
e plazma (TDP), tam kan (TK), trombosit slispansiyonu)
¢ Diiiretik veya diyaliz ihtiyaci
e Mobilizasyon zamani
¢ Yogun bakim yatis siiresi
e Hastanede yatis siiresi
e Mortalite
Calismaya dahil etme kriterleri:
o Acik kalp cerrahisi geciren elektif hastalar
Calismaya dahil etmeme kriterleri:
e Arrest halden dondirilen hastalar
e Acil operasyonlar
e Pediatrik hastalar
e Verilerine ulasilamayan hastalar
e (Calisma grubu prosediiriiniin disina ¢ikilan hastalar

Biyoistatistiksel Yontem: Arastirma verileri SPSS 23.0 istatistik programina
aktarilarak analiz edilmistir. Niteliksel verilerin 6zetlenmesinde say1 ve yuzde, 6lgtimsel

verilerin 0zetlenmesinde ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerler
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kullanilmustir. Olgtimsel verilerin normal dagilima uygunlugunun test edilmesinde
Kolmogorov-Smirnov testi  kullanmilmistir. Normal dagilima uymayan verilerin
analizinde Mann Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik verilerin karsilastiriimasinda

Ki-Kare testi kullanilmistir. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu caligmada 2008-2018 yillar1 arasinda 1369 hastanin agik kalp cerrahisi
gecirdigi anlasildi. TEA uygulanan 81 hasta ve intravendz aanaljezi uygulanan 8
hastanin verilerine yeterli diizeyde ulasilamadi ve bu hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
Sonugta 1280 hasta ile bu ¢alisma gerceklestirildi (Sekil 1).

81 TEA hastasinin

- verilerine ulasilamadi
Verilerine

ulasilamayan hasta
sayis1

(n=89) 8 1V analjezik
hastasinin verilerine
Acik kalp cerrahisi ulasilamadi
geciren toplam hasta
sayisi
(n=1369) TEA uygulanan hasta
sayisi
(n=932)

Calismaya alinan hasta
sayisi

(n=1280)

1V Analjezik
uygulanan hasta sayisi

(n=348)

Sekil 1 Hasta Secimi ve Akis Semasi

4.1. Demografik Veriler

Hastalarin demografik verileri Tablo 1°de gosterilmistir. Gruplar arasinda yas,
cinsiyet, kilo, boy, VKI (Viicut Kitle Indeksi), EF (Ejeksiyon Fraksiyon) ve ASA
skorlar1 arasinda anlamli fark goriilmedi (Tablo 1), (p>0,05).

Tablo 1 Hastalarin Demografik Verileri

GRUP I GRUP E
(N = 348) (N=932) P
YAS (Y1) 62(26-89) 63(31-86) 0,214
CINSIYET (E/K) 266/82 702/230 0,770
KILO(Kg) 80(48-123) 76,5(49-125) 0,075
BOY (cm) 167(134-188) 166(137-187) 0,061
VKl (192-8411‘:13,6) (18,4218-’314,7) 0,865
EF(%) 55 (20 - 65) 55 (20 - 65) 0,296
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ASA

GRUP I
(N = 348)

3(2-5)

GRUP E
(N=932)

3(2-4)

Ortanca (min-max), VKI: Viicut Kitle indeksi, EF: Ejeksiyon fraksiyonu,
ASA: American Society of Anesthesiologists

Hastalarin komorbidite varligt Tablo 2’de gosterilmistir. Gruplar

istatistiksel anlaml1 bir fark gériillmemistir (Tablo 2) (p>0,05).

Tablo 2 Hastalarda Komorbidite Varligi

KOAH
SIGARA

OBEZITE
HT

DIYABET
ESKI MI
SVO
ARITMI

KBH

AILE OYKUSU

HIiPERLIiPIDEMI

Yok (n=1115)
Var (n=165)
Yok (n=988)
Var (n=292)
Yok (n=791)
Var (n=489)
Yok (n=354)
Var (n=926)
Yok (n=943)
Var (n=335)
Yok (n=876)
Var (n=404)

Yok (n=1236)

Var (n=44)

Yok (n=1144)
Var (n=136)

Yok (n=1164)
Var (n=116)

Yok (n=1116)
Var (n=164)

Yok (n=1097)
Var (n=183)

GRUP |
313 (%90,2)
35 (%9,8)
262 (%75,3)
86 (%24,7)
207 (%59,8)
141 (%40,2)
80 (%23)
268 (%77)
262 (%75,3)
86 (%24,7)
250 (%71,8)
98 (%28,2)
328 (%94,3)
20 (%5,7)
316 (%90,8)
32 (%9,2)
318 (%91,4)
30 (%8,6)
300 (%86,2)
48 (%13,8)
293 (%84,5)
55 (%15,5)

GRUPE
802 (%86,1)
130 (%13,9)
726 (%77,9)
206 (%22,1)
584 (%62,7)
348 (%37,3)
274 (%29,4)
658 (%70,6)
681 (%73,2)
251 (%26,8)
626 (%67,2)
306 (%32,8)
908 (%97,4)
24 (%2,6)
828 (%88,8)
104 (%11,2)
846 (%90,8)
86 (%9,2)
816 (%87,6)
116 (%12,4)
804 (%86,3)
128 (%13,7)

0,220

arasinda

p
0,203

0,484
0,503
0,107
0,589
0,258
0,050
0,473
0,812
0,650

0,565

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, HT: Hipertansiyon, SVO: Serebro
Vaskiiler Olay, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, MI: Miyokard Enfarktiisii p<0,05.

Hastalarin operasyon tiirleri Tablo 3’te verilmistir. Operasyon tiirleri agisindan

gruplar arasinda fark goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 3 Operasyon Turleri

AMELIYAT TURU GRUP I GRUP E
CABG (N=995) 278 (%79,9) 717 (%77)
KAPAK REPLASMANI (N=154) 34 (%9,8) 120 (%12,9)
ANEVRIZMA (N=18) 10 (%2,9) 8 (%0,9)
BENTHALL (N= 6) 2 (%0,6) 4 (%0,4)
CABG + KAPAK REPLASMANI (N= 79) 12 (%3,4) 67 (%7,1)
KAPAK REPLASMANI+ANEVRIZMA (N= 14) 4 (%1,1) 10 (%1,1)
CABG+ ANEVRIZMA (N=8) 6 (%1,7) 2 (%0,2)
KAPAK REPLASMANI + BENTHALL (N=2) 0 (%0) 2 (%0,2)
CABG + KAPAK + ANEVRIZMA (N=4) 2 (%0,6) 2 (%0,2)

CABG: Coroner Arter Bypass Greftleme

Hastalara ait pompa siiresi, aortik kros klemp siiresi, yogun bakimda ve
hastanede yatis zamanlar1 ile mobilizasyon siireleri Tablo 4’de verilmistir. Pompa ve
kros klemp siirelerinin ortanca degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir.
YBU’de yatis ve mobilizasyon ortanca degerleri de gruplara gore farklilik
gostermemektedir.

Hastanede yatis ortanca degerleri gruplara gore farklilik

gostermektedir (p=0,005). IV grubunda ortanca deger 9 iken epidural grubunda 8 olarak

elde edilmistir.

Tablo 4 Operasyona ve Yatis Siirelerine Ait Veriler

GRUP |
130
(45-80)/348
76
(15-200)/348
3
(1-44)/348
9
(1-44)/348

POMPA SURESI (DK)

KROS KLEMP SURESI (DK)

YBU’DE YATIS (GUN)

HASTANEDE YATIS (GUN)

20

GRUPE
130

(18-380)/932

80

(15-255)/932

3
(1-21)/932

8 (1-53)/932

0,180

0,316

0,424

0,005*



MOBILIZASYON ZAMANI

(GUN)
*p<0,05 Grup E'de

Ortanca (min-max)/Say1

hastanede

GRUP |
2
(1-18)/340

yatis  siiresi

4.2. Postoperatif Sedasyon

GRUPE
2
(1-7)/910

Grup I'dan

p

0,612

diistiktiir.

Hastalarin Hastalarin postoperatif takiplerinde yogun bakim yatis siireleri

boyunca her iki grup arasinda uygulanan sedasyon miktarlar1 karsilastirilmistir.

Kullanilan midazolam, deksmedetomidin, alprazolam, haloperidol gibi sedatif ilaglarin

mg, tablet, ampul ve damla cinsinden toplam miktari ortanca deger olarak gruplara gore

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

Tablo 5 Gruplara Gore Hastalara Uygulanan Sedasyon Miktarlar

MIDAZOLAM (MG)

DEKSMEDETOMIDIN
(SAAT/INF)

ALPRAZOLAM (TABLET)

HALOPERIDOL (DAMLA)

HALOPERIDOL (AMPUL)

Ortanca (min-max) / Say1

GRUP |
4
(1 - 380) /94
6
(1-135) /68
1
(1-2)/10
10
(10 - 20) /12
1
(1-1) /4

GRUPE
2
(1 - 90) /166
6,5
(2 - 120) /60
1
(1-1)/20
10
(5 - 50) /22
1
(1-2)/14

0,132

0,893

0,157

0,583

0,419

birlikte sedasyon ihtiyacini daha net gostermesi i¢in bakilan ve sedasyon ihtiyaci

var/yok seklinde degerlendirilen karsilastirmada gruplara gore farklilik goriilmiistiir

(p<0,001). IV grubunun %41,4’tinde ve Epidural grubunun %25,3’iinde ek sedasyon
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ihtiyaci vardir (Tablo 6). Grup I’daki sedasyon ihtiyact Grup E’den daha fazla

bulunmustur.

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

GRUPI  GRUPE 0
(nfggo) 203 (%58,6) 697 (%74,7)
EK SEDASYON - <0,001*
var 145 935 (%25.3)
(n=380)  (%A1.4) !

* p<0,001 Grup E’deki sedasyon ihtiyact olan hasta yilizdesi Grup I’dan daha azdir.

Grafik 1 Gruplara Gére Ek Sedasyon Ihtiyacinin Karsilastirilmasi

Gruplara Gére Ek Sedasyon ihtiyaci

GRUP | GRUP E

® VAR = YOK

*Grup E’de ek sedasyon ihtiyact %25,3 olup, Grup I’dan daha diisiiktii.

**Grup E’de ek sedasyon ihtiyact olmayan hasta ylizdesi %74,7 dir ve Grup
I’dan daha yiiksekti.

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

goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 7 Gruplara Gére Sedasyonun Kategorik incelenmesi

GRUPI GRUPE D
Yok 254 767
. (n=1021) (%73)  (%82,2) .
MIiDAZOLAM Var o Lot 0,010
(n= 259) %27)  (%17.8)
Yok 280 872
= 0, 0
DEKSMEDETOMIDIN (n=1152)  (%805)  (%93,6) 4 gpx
Var 68 60
(n=128)  (%195)  (%6.4)
Yok 338 912
(n=1250) = (%97,1)  (%97.9)
ALPRAZOLAM Var 10 2 0,588
(n= 30) %2,9)  (%2,1)
Yok 336 910
= 0, 0,
HALOPERIDOL DAMLA  (151246)  (%96,6)  (%97.6) 0,446
Var 12 22
(n= 34) (%3,4)  (%2.4)
Yok 344 918
= 0, 0,
HALOPERIDOL AMPUL ~ ("71262)  (%98,9)  (%98,5) 0.736
Var 4 14
(n= 18) (%1,1) (%L,5)

*p <0.05 Grup E’de midazolam ihtiyact Grup I’ya gore daha diisiik bulunmustur.
**p <0.001 Grup E’de deksmedetomidin ihtiyact Grup I’ya goére daha diisiik
bulunmustur.

4.3. Postoperatif Analjezi

Hastalarin postoperatif takiplerinde, YBU agr1 takip skalalarina gore iki grup
arasinda uygulanan ek analjezik miktarlar1 Tablo 8’de gosterilmistir. Uygulanan
Diklofenak (amp) ortanca degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,221).
Meperidin (mg) ortanca degerleri gruplara gore farklilik géstermemektedir (p=0,269).
Fentanil (mcg) ortanca degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,189).
Tramadol (mg) ortanca degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,026). IV
grubunda ortanca deger 250 iken epidural grubunda 50 olarak elde edilmistir.
Parasetamol (adet) ortanca degerleri gruplara gore farklihik gdstermemektedir
(p=0,986).

Hastalarin ek analjezi ihtiyaglar1 olup olmadigt da var-yok olarak

degerlendirilmis olup gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,042). IV
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grubunun %71,8’inde ve Epidural grubunun %60,1’inde ek analjezik kullanim1 vardir

( Tablo 9).

Tablo 8 Gruplara Gore Hastalarin Ek Analjezik Miktarlar

DIKLOFENAK (AMP)

MEPERIDIN (MG)

FENTANIL (MCG)

TRAMADOL (MG)

PARASETAMOL
(ADET)

GRUP |
1
(1-7)/166
50
(40 - 300) /66
150
(1 - 9600) /80
250
(50 - 600) /14
1
(1-15)/10

GRUPE
1
(1-4) /422
50
(30 - 500) /130
75
(50 - 7000) /92
50
(50 - 200) /16
1
(1-10) /96

P

0,221

0,269

0,089

0,026*

0,986

*p <0.05 Grup E’deki tramadol kullanim miktar1 Grup I’ya gore daha dustiktiir.

Ortanca (min-max) / Say1

Tablo 9 Ek Analjezik ihtiyac1 (Var/Yok)

GRUP | GRUPE D
Yok 98
372 (%39,9)
a = 0,
EK ANALJEZI (”V;?O) (%28,2) 0,042%
0, 0,
(= 810) 250 (%71,8) 560 (%60,1)

*p <0.05 Grup E’deki analjezik ihtiyaci olan hasta yiizdesi Grup I’dan daha azdir.
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Grafik 2 Gruplara Gore Ek Analjezik Ihtiyacinin Karsilastiriimasi

Gruplara Gore Ek Analjezik ihtiyaci

60.10%

GRUP | GRUP E

m VAR = YOK

*Grup E’de ek analjezik ihtiyact hasta yiizdesi %60,1’dir ve Grup ’dan daha
diistiktii.

** Grup E’de ek analjezik ihtiyact olmayan hasta yiizdesi 39,9 ’dur ve Grup I’dan
daha yuksekti.

Ek analjezik uygulanan hastalar kategorik olarak da incelenmistir. Bunun
sonucunda IV grubundaki hastalar daha fazla ek analjezik olarak fentanil ve morfin
almiglardir. Fentanil ihtiyaci IV grubunda %23 iken epidural grubunda %6,1 olarak elde
edilmigtir (p<0,001). Morfin ihtiyact IV grubunda daha yiiksek elde edilmistir
(p=0,001). Bunlar disinda diger ek analjezikler de IV grubunda daha fazla kullanilmistir
ancak istatistiksel olarak iki grup arasinda anlaml fark yoktur (Tablo 10).
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Tablo 10 Gruplara Gére Ek Analjezigin Kategorik Incelenmesi

GRUPI  GRUPE D
_ (n\:(%‘gz) 182 (%52,3) 610 (%54,7)
DIKLOFENAK Vo oy D 0,584
(n= 588) (%47,7) (%45,3)
(n_Y f§8 g  282(%81) 802 (%86.1)
MEPERIDIN _Var 66 0,117
0,
(n= 196) @%19) 130 (%13.9)
(n=Y101k08) 268 (%77) 876 (%93,9)
FENTANIL Vit 0 6 <0,001
(n=172) (%23) (%6,1)
(n:‘f;Sl) 335 (%96) 916 (%698,3)
TRAMADOL Ve - L6 0,086
(n= 29) (%4) (%1,7)
(n:Yf1k42) 290 (%83,4) 852 (%91,5)
PARASETAMOL 0,072
p 58 (%16,6) 80
(n=138) ’ (%8,5)
(272 | 340(%6977) 832 (%100)
MORFIN Var g 0 0,001**
n=8) (%2,3) (%0)
(

*p<0,001 Grup E’de fentanil ihtiyaci yiizde olarak Grup I’ya gore daha diisiiktiir.
**p=0,001 Grup E’de morfin ihtiyac1 yiizde olarak Grup I’ya gore daha diistiktiir.

4.4.  Intraoperatif ve Postoperatif Kan Uriinii Kullanim

Intraoperatif verilen mayi, eritrosit siispansiyonu (ES), taze donmus plazma
(TDP), tam kan (TK) ortanca degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir
(p>0,05). YBU’de hastalara verilen ES, TDP, TK, Trombosit Siispansiyonu ortanca
degerleri gruplara gore farklilik géstermemektedir (p>0,05), (Tablo 11).
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Tablo 11 Kan Uriinleri Transfiizyonu ile Hemoglobin Degerlerinin Karsilastiriimasi

INTRAOP MAYIi

INTRAOP ES

INTRAOP TDP

INTRAOP TK

YBU ES

YBU TDP

YBU TK

YBU TROMBOSIT

GRUP |
4
(1 - 11) /330
2
(1-7) /204
4
(1-8) /326
1
(1 - 3) /50
2
(1 - 10) /278
2
(1 - 23) /230
1
(1 - 35) /54
2
(1-5)/8

GRUPE
4
(1 - 12) /906
2
(1-9) /542
3
(1-8)/888
1
(1-4)/114
2
(1-9)/722
3
(1 - 21) /580
1
(1-5) /144
1,5
(1-3)/16

P

0,404

0,120

0,597

0,299

0,623

0,467

0,096

0,360

ES: Eritrosit Suspansiyonu, TDP: Taze Donmus Plazma, TK: Tam Kan, YBU: Yogun

Bakim

Ortanca (min-max) / Say1

4.5.

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

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

(Tablo 12).
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Tablo 12 CVP Sonuglari, Ditiretik ve Diyaliz Uygulamalarinin Karsilagtiriimasi

GRUP | GRUP E p
8 8
CVP 1.* 0,672
(1-28)/348 (1-19)/918
8 8
CVP 2.* 0,411
(1-18) /346 (1-19) /926
DIURETIK
56 230
YOK (n= 286)
(%16,1) (%24,7)
FUROSEMID AMP 226 528
(n=754) (%64,9) (%56,7)
FUROSEMID 48 124 0110
INFUZYON (n=172) (%13,8) (%13,3) ’
) ) 12 20
DIYALIZ (n=32)
(%3,4) (%2,1)
INFUZYON + 6 30
DIYALIZ (n=36) (%1,7) (%3,2)
*Ortanca (min-max) / Say1
CVP: Santral Venoz Basing
4.6. Preoperatif Ve  Postoperatif = Laboratuvar  Degerlerinin

Karsilastiriimasi

Preoperatif bakilan hemoglobin, hematokrit, platelet, ALT, AST, glukoz,
alblimin, sodyum, potasyum, kalsiyum degerleri ile postoperatif bakilan ilk degerleri
arasinda gruplara gore farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Bakilan INR degerleri de gruplar arasi anlaml fark géstermemektedir (p>0,05).

Postoperatif kreatinin degerleri arasinda gruplara gore anlamli farklilik
gortlmistir. Grup I’daki kreatinin degerleri Grup E’den anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (p<0,05), (Tablo 13).
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Tablo 13 Preoperatif ve Postoperatif Laboratuvar Degerlerinin Karsilagtirilmasi

HB
(n=1280)

HTC
(n=1280)

PLT

ALT

AST

CRE

GLU

ALB

PRE/POST

PRE-OP

POST-OP

PRE-OP

POST-OP

PRE-OP

POST-OP

PRE-OP

POST-OP

PRE-OP

POST-OP

PRE-OP

POST-OP

PRE-OP

POST-OP

PRE-OP

POST-OP

GRUP |

13,5
(7,3-17,4)/348

9,5
(5,7-14,8)/348

40
(21,5-50)/348

28
(16,7-43,2)/348

232166
(23000-771000)

149028
(48000-321000)

28
(2-371)/328

43
(3-1628)/308

36
(10-321)/330

88
(12-2553)/308

1,13
(0,4-9,9)/348

1,04
(0,4-9,16)/348

133
(61-611)/346

186
(73-542)/344

4,0
(2,8-6,2)/210

3,9
(1,6-13,7)/284
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GRUPE

13,7
(7,6-19,9)/932

9,5
(5,6-14,9)/932

40
(22,3-52)/932

28
(15,8-32,5)/932

224430
(125-570000)

144335
(132-370000)

24
(2-110)/874

72
(3-5456)/812

32
(5-458)/866

112
(1-7235)/808

1,13
(0,23-13)/928

1,12
(0,41-10,95)

124
(50-457)/922

152
(36-355)/898

3,9
(1-5,1)/506

3,2
(1,2-31)/692

0,515

0,999

0,721

0,937

0,425

0,608

0,146

0,092

0,228

0,128

0,681

0,034

0,221

0,031

0,813

0,144



NA

CA

INR

PRE/POST

PRE-OP

POST-OP

PRE-OP

POST-OP

PRE-OP

POST-OP

GRUP |

138
(127-147)/348

139
(129-152)/346

43
(4-5)/48

4,2
(2,6-7,4)/348

9,3
(8,1-32)/32

75
(4,7-10,3)/344

1,07
(0,81-2,12)/342

30

GRUPE

138
(126-148)/924

139
(135-150)/910

4.2
(4-5)/98

4.2
(1,4-6,3)/926

9,2
(7-10)/112

75
(7-10,5)/884

1,088
(0,8-2,27)/920

0,924

0,116

0,549

0,538

0,530

0,149

0,481



5. TARTISMA

Calisgmamiz gostermistir ki TEA postoperatif sedasyon ve analjezi ihtiyacini
azaltmakta ve stres yanit1 baskilayarak daha kolay kan sekeri regiilasyonu saglanmasina
yardime1 olmaktadir. Bununla birlikte TEA, olusturdugu sempatik blokla karaciger ve
bobrek perfiizyonlarina etki etmis, kreatinin diizeyinde istatistiksel olarak anlamli, ALT
ve AST diizeylerinde istatistiksel anlamli olmamakla birlikte bir miktar artisa neden
olmustur. Biitiin bunlarin bir sonucu olarak TEA uygulanan hastalarda hastanede kalis
siireleri daha kisa bulunmustur. Ote yandan YBU’de yatis siiresi, mobilizasyon zamani
ve mortalite oranlarimin TEA uygulanmayan hastalarla benzer oldugu sonucuna
varilmistir.

Yeterince kontrol altina alinamayan agri, artmis stres yanit ve artmis
miyokardiyal oksijen tlketimi nedeniyle miyokard dokusunda iskemiye yol acabilir.
Ayrica sedasyon dengesi ve analjezi iyi saglanamazsa katekolamin desarji sonrasi
tansiyon yliksekligi ve stres yanit sonucunda kan sekeri ylikselmesi de kaginilmazdir.

Diger major cerrahi tiplerinde oldugu gibi acik kalp ameliyatlar1 sonrasinda da
postoperatif stres bozukluklari, konfiizyon halleri, depresyon ve duygu durum
bozukluklar1 ortaya c¢ikabilmektedir. Postoperatif agri da anksiyetenin Onemli
nedenlerinden birisidir. Bu nedenle iyi bir analjezi ile agr1 kontrolii yapilarak hastalarin
anksiyete seviyeleri azaltilabilir. TEA sagladigi analjezi ile sedasyon ihtiyacini
azaltmaktadir.

Royse ve ark. (1) 2003’te yaptiklar1 ¢alismada 80 hastayr randomize olarak
GA+TEA ve GA+IV morfin infiizyonu uygulananlar olmak iizere iki esit gruba
bolmiistiir. Minnesota Cok Yonlii Kisilik Envanteri 2 (MMPI2)’ye gore hastalar 6 hafta
sonrasinda degerlendirilmis. 2007°de yaptiklari ¢calismada da 78 hastay1 yine GA+TEA
ve GA+IV morfin infiizyonu uygulananlar diye iki esit gruba bolmiis ve cerrahi sonrasi
6ay-3yila kadar hastalar takip edilip CDS (Cardiac Depression Scale) kullanilarak
posttravmatik stres bozuklugu ve depresyon durumlari degerlendirilmis. Her iki
calisgmanin da sonucu olarak TEA uygulanmis hastalarda uzun dénem depresyon
semptomlar1, posttravmatik stres bozuklugu ve konfiizyon diizeylerinde azalma
oldugunu goéstermislerdir.

Bizim calismamizda da hastalarin ek sedasyon ihtiyaglar1 karsilastirildiginda

TEA grubunda anlamli olarak daha diisiik oldugu saptanmistir. Postoperatif ajitasyona
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neden olabilen ve sedasyon gereksinimini ortaya ¢ikarabilen agrinin ortadan kaldirilmasi
daha iyi sedasyon sonuglarina neden olmustur. TEA ’nin anksiyolitik katkilariyla literatiir
bilgileri ile goz oniine alindiginda hastalarimizda posttravmatik stres bozukluklarinda
azalma beklenmesi olasidir.

IV grubundaki hastalarin %41,4’ine ve TEA grubundaki hastalarin %25,3’iine
ek sedasyon verilmistir. Sedasyon uygulanan hastalar kategorik olarak incelendiginde
midazolam ihtiyact gruplara gore farklilik gostermektedir. IV grubundaki hastalarda
ihtiyag oran1 %27 iken epidural grubunda %17,8 olarak saptanmistir. Deksmedetomidin
ithtiyact iv grubunda 9%19,5 iken epidural grubunda %6.4 olarak saptanmistir.
Alprazolam ve haloperidol i¢in gruplar arasinda fark saptanmamustir.

Hemerling ve ark. (35) 2005 yilinda yaptigi 45 kisilik ¢alismada TEA alan
grubun analjezi olarak opioid alan gruba gore agrisinda azalma tespit etmistir. Yine
Sharma ve ark. (36) 2010 yilinda 60 obez hasta {izerine yaptiklar1 calismada TEA alan
hastalarin Vizuel Analog Skala (VAS) degerlendirmesine gore postoperatif 4.giine kadar
agr1 skorlarinda anlamli azalma oldugu saptanmistir. Mehta ve ark. (37) KOAH’I1
hastalar tizerinde yaptiklari calismada genel anestezi grubu ile HTEA karsilastirildiginda
hem istirahatte hem de harekette VAS’in anlamli diisiik oldugu saptanmigtir. 2015
yilinda Zhang ve ark. (38) yaptigi meta-analizdeki 8 yayinda TEA’l1 hastalarin
VAS’min anlamh sekilde diisiik oldugu saptanmustir.

Tenling ve ark.’nin (39) 28 hasta iizerinde GA ile TEA’y1 karsilastirdigi
calismada GA grubunda, tiim hastalarda operasyon sonrasi analjezik olarak morfin
ihtiyac1 olurken TEA grubunda ise sadece 6 hastada morfin gereksinimi olmustur. Yani
TEA grubunun anlamli olarak daha az ek analjezik ihtiyact oldugu saptanmistir. Benzer
sekilde Kessler ve ark. (40) koroner arter bypass greftleme igin t¢ anestezi yonteminin
karsilagtirmiglar; genel anestezi, kombine genel ve yiiksek torasik epidural anestezi veya
sadece yiiksek torasik epidural anestezi seklinde gruplar olusturarak ¢alisma yapmislar.
Calismada erken ve ge¢ donem postoperatif agrilarinda 6zellikle de egzersiz sonras1 agr1
skorlarinda TEA uygulanan hastalarda anlamli sekilde daha diisiik agr1 skorlar1 oldugu
saptanmistir. Ancak yine de GA+TEA grubundaki 5 hasta ile TEA grubundaki 3
hastanin iv analjezik ihtiyact olmustur.

TEA’nin daha iyi analjezi sagladigin1 gosteren bu ¢aligsmalarin yani sira hasta
kontrollii intravendz analjeziyle benzer sonuglari verdigini gosteren c¢alismalar da

mevcuttur.
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Hansdottir ve ark. (41) elektif acik kalp cerrahisi gegiren 113 hastayr randomize
olarak GA+TEA ve sonrasinda hasta kontrollii TEA uygulananlar ile GA ve sonrasinda
iv morfin ile hasta kontrollii analjezi uygulananlar diye iki grup olusturarak gruplari agr1,
sedasyon derecesi, ambulasyon ve akciger hacimleri agisindan karsilastirdiklarinda
sonuclar1 benzer bulmuslardir.

Bizim ¢alismamizda da hastalar hem postoperatif ek analjezik ihtiyaci var/yok
olarak karsilastirilmis , hem de kategorik olarak hangi analjezik ilacin hangi grupta daha
cok kullanmldigr aragtinlmistir. Ek analjezik ihtiyac1t var/yok olarak yapilan
degerlendirmede iv grubun %71,8’inde analjezik gereksinimi varken TEA grubunda
ise %60,1 hastada gereksinim olmustur. Ek analjezik ihtiyaci arasindaki fark istatistiksel
olarak TEA grubunda daha diisiikk saptanmistir. TEA literatiirdeki birgok ¢alisma ve
metaanalizlerde de oldugu gibi daha iyi bir analjezi saglamistir. TEA grubunun
istatistiksel olarak daha iyi analjezi sagladig1 saptanmasina karsin %60,1 gibi yiiksek
oranda ek analjezik ihtiyaci olmasina safen greft yerindeki agrinin neden oldugunu
diisiinmekteyiz.

Kalp cerrahisi gibi major operasyonlarda eskiye gore daha sik olarak postoperatif
karaciger hasar1 goriilmektedir. Asir1 kan transflizyonlar1 ve ekstravaskiiler
bosluklardaki kanin rezorbsiyonu pigment yiiklenmesine yol acar. Derin sok,
hipotasiyon ve hipoksi de, hepatoselluler hasara yol acabilir. Morfolojik hasar hafif bile
olsa, fonksiyonel bozulma agir olabilir. Hipotansiyon ve hipoksiye bagli renal fonksiyon
bozuklugu da, konjuge biliriibin renal ekskresyonun azalttig1 i¢in karaciger hasarinin
artmasina yol agabilir (42,43)

Epidural anestezinin yiiksekligine bagli olarak bloke edilen sempatik liflerin
sayist ile orantili olarak hipotansiyon gelisebilir. L2'min altinda olusan blok ile
etkilenmezken, T1-3 arasinda tam sempatik denervasyon olusur. Sempatik denervasyon
bolgesinde arter ve arterioller dilate olmakta, total periferik direng ve kan basinci
diismektedir (44). Venoz dilatasyon ve kanin periferde gollenmesi ise vendz doniisii
azaltir boylece, kardiyak debi ve kan basinci belirgin olarak diiser. Eger olaya
hipovolemi de eslik ederse bu diisiis artar. Gelisen bu hipotansiyon, hipovolemi de
karaciger ve bobrek fonksiyonlarinin bozulmasina neden olur. Kalp yetmezligi,
hipotansiyon, diisiik kardiak output veya karaciger kan akiminda azalma, hipotermi,

karaciger hiicrelerinin disfonksiyonuna yol agabilir (45).
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Cerrahi alandan kalkan uyarilarin hipotalamik-hipofizer hormon sekresyonunu
ve sempatik sistemi aktive etmesi ile kortizol ve katekolaminler gibi katabolik
hormonlarin salimi artarken, insulin ve testosteron gibi anabolik hormonlarin salimi
azalir (46). Cerrahinin baglamasi ile plazma adrenalin ve noradrenalin diizeyleri artar ve
erken diizelme doneminde en yiiksek degere ulasir. Bu artis etkin bir postoperatif
analjezi ile azaltilabilir, ancak tamamen dnlenemez (47). Katekolamin duzeylerindeki
art1s kan glukoz diizeylerinde de artis1 beraberinde getirir. Insiilin diizeyi cerrahi siras
ve hemen sonrasinda diiser, daha sonra normale gelir. Biiyiik cerrahi girisimlerden sonra
normalin iizerine ¢ikabilir, ancak bu donemde insiilin metabolik olarak etkisiz olabilir.
Bu ve cerrahinin neden oldugu hiperglisemik yanit 6nemli sonuglar dogurabilir.
Noroendokrin stres yanitin baskilanmasini artirmak i¢in noroaksiyal blok insizyondan
once baslamali ve postoperatif doneme uzanmalidir.

Gold ve ark.(48)’nin epidural ve genel anestezinin plazma katekolaminleri ve
hemodinami iizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda epinefrin ve norepinefrin
dizeyleri epidural anestezi uygulanan grupta diisik bulunmustur. Benzer sekilde
Brodner ve ark.(49), major Urolojik operasyon gegirecek olgularda torakal epidural
anestezi + genel anestezi uygulanan grupta plazma katekolamin ve kortizol seviyelerinin
genel anestezi uygulanan gruba gore daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir. Ozcan ve
ark.(50)’nin ¢alismasinda insizyon Oncesi kortizol ve kan sekeri seviyeleri agisindan
gruplar arasinda farklilik yokken, postoperatif 4. saatte epidural anestezi uygulanan
grupta anlami sekilde diistiigii gbzlenmistir.

Loick ve ark.(51)’nin ¢alismasinda, koroner bypass cerrahisi geciren olgularda
torakal epidural anestezi + genel anestezi uygulanan grupta plazma epinefrin seviyesinin
daha diisiik oldugu bildirilmistir. Loughran ve ark. Yaptig1 calismada hastalarda genel
ve epidural anesteziyi karsilastirmiglar ve en az T6 dermatomuna ulagan epidural blogun
kan basinci, kalp hizi, plazma katekolamin, kortizol ve glikoz seviyelerindeki artisi
korelttigini bulmuslardir (52).

Lattermann ve ark. (53) epidural anestezi uygulanan hastalarda glukoz yanitinin,
genel anestezi uygulanan gruba gore, daha smirli oldugunu bulmuslardir. Bu sonug
cerrahiye hiperglisemik reaksiyonun, stres cevabin akut fazinda en belirgin oldugunu ve
postoperatif periyotta azaldigini isaret etmektedir. Kan glukoz dizeyinin postoperatif
epidural opioid uygulamasi ile iv opioid uygulamasina gore daha diisiik seyrettigi

saptanmistir (54).

34



Enquist ve ark. (55) nin yaptiklar1 ¢alismada, genel anestezi ile genel anestezi +
epidural analjezi yapilan hastalar1 karsilastirmiglar ve epidural analjezinin kortizol ve
glukoz konsantrasyonlarindaki artmay1 belirgin olarak engelledigini gdstermislerdir.

Asoh T ve ark. (56) epidural anestezi ve genel anesteziyi plazma glukoz, laktat,
nonesterifiye yag asitleri ve insiilin konsantrasyonlar1 acisindan karsilastirdiklari
caligmalarinda epidural anestezi grubunda glukoz seviyesini anlamli olarak diisiik
bulmusglar.

Bizim ¢alismamizda da epidural analjezi uygulanan hastalarda daha iyi bir
sedasyon ve agr1 saglamanin dogal sonucu olarak postoperatif kan sekeri yiikseliginin
epidural yapilan hastalarda diger hastalara gore daha ¢ok koreldigi ve daha diisiik kan
glukoz diizeylerinin elde edildigi goriildii. Literatiir bilgilerini destekleyecek sekilde,
epidural analjezi uygulanan hastalarda daha iyi kan sekeri kontrolii gérmemizi
postoperatif stres yanitin epidural blok ile baskilanmasi sonucu katekolamin desarjinin
azalmasina baglamaktayiz.

Ama yapilan tim calismalar her iki yontemin de kan sekeri yiiksekliginin
onlenmesinde yetersiz oldugunu gostermistir. Bizim c¢alismamizda TEA uygulanan
hastalarda 152 mg/dl ortalama ile diger hastalardaki 186 mg/dl ortalamadan daha iyi bir
kan glukoz diizeyi elde etmemize ragmen her iki degerin de normal sinirlarin tizerinde
olmast literatiir bilgilerini desteklemektedir.

Bobrek yetersizligi kardiopulmoner bypasin (CPB) ciddi komplikasyonlarindan
biridir ve mortalitenin artmasina sebep olur. Eger diyaliz gerektirecek kadar ileri
diizeyde bobrek yetmezligi ortaya ¢iktiysa, diyaliz ve destek yogun bakim tedavisi
uygulansa bile mortalite ve morbite belirgin olarak artar. Kardiyak cerrahi sonrasi
bobrek hasar1 (BH) ve takiben akut bobrek yetmezligi (ABY) gelismesi; mortalitede ve
morbiditede artisa sebep oldugu gibi uzamis hastane yatisina da neden olmaktadir.

KPB siiresinin uzamasi, postoperatif erken donemde KO da meydana gelen
digiiklikkler, hipotansiyon, norepinefrin ve metaraminol gibi vasokonstriktorlerin
kullanim, perflizyon akiminin azalmasi, 6nceden bobrek yetersizligi olusu, dolasimdaki
katekolaminlerin ve inflamatuvar mediyatorlerin artigi, bobrekteki makroembolik ve
mikroembolik hadiseler ve hasarlanmis eritrositlerden salinan serbest hemoglobin
kardiyak cerrahi sonrasi baglica ABY nedenleridir. (57) Yine aminoglikozidler basta
olmak {izere baz1 antibiyotikler de ABY riskini arttirmaktadir. Perflizyon sirasinda

olusan hemoliz ile serbest hemoglobin diizeyi artar ve bu hemoglobin renal tubuliislere
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cokerek ABY olusturabilir. Bu sebepten hemoliz saptanan hastalarda erken postoperatif
ditrez didretiklerin yardimiyla yiiksek tutulmalidir.(58)

Ulukaya ve ark. (59) yaptiklar1 ¢alismada, koroner arter cerrahisinde torakal
epidural anestezi + genel anestezi ve total intraven0z anestezi tekniklerinin
hemodinamik stabilite {izerine etkilerini arastirmiglardir. Hemodinamik degisimler
acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklar bulunmamasia Kkarsin,
kardiyopulmoner bypass dncesi donemde bir dnceki dl¢lime gore istatistiksel degisiklik
gosteren hemodinamik parametre sayisinin total intravendz anestezi grubunda fazla
olmasi, hemodinaminin stabil tutulabilmesi i¢in ek fentanil gereksiniminin epidural
anestezi uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik olmasi nedeniyle
torakal epidural anestezi + genel anestezi yonteminin total intravendz anestezi
yontemine gore daha avantajli oldugu kanisina varmiglardir.

Onceden de bahsettigimiz gibi sempatik denervasyon ve katekolamin desarjinin
azalmasi sonucu hipotansiyon gelismesi karaciger ve bobrek kan akimin1 bozmaktadir.

Nabil W. Doss ve ark. (60) mastektomi yapilan hastalarda torasik epidural
anestezi ve genel anestezi tekniklerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; hemodinami
acisindan hipertansiyon genel anestezi grubunda daha ¢ok goriilmiis oldugu sonucuna
varmislardir.

Cox ve ark. (61)88 hasta tizerinde yaptiklari caligmada epidural anestezi yapilan
hastalardan 18 hastada cerrahi boyunca rapor edilen en sik yan etkinin hipotansiyon
oldugunu, kardiyovaskiiler sistem iizerine olan etkilerin (kalp hizi ve kan basinci)
gruplar arasinda belirgin farklilik gostermedigini gostermislerdir.

Bizim ¢alismamizda hemodinamik agidan belirgin bir fark yoktu ama intravendz
analjezi grubunda istatistiksel olmasa da kan basinci biraz daha yiiksekti. Sedasyon ve
analjezi stres yanit1 ve katekolamin desarjini baskiladigi i¢cin kan akim1 beklenen sekilde
daha diisiik oldu. Bizim hastalarimizda preoperatif kreatinin diizeyleri arasinda fark
bulunmazken postoperatif kreatinin degerleri TEA uygulanan hastlarda intravendz
analjezi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti. Bu duruma TEA
uygulanan hastalarda katekolamin desarjinin ve sempatik aktivasyonun inhibisyonu
sonucu sonucu hipotansiyon geliserek bobrek kan akiminin bozulmasinin neden
oldugunu diisiinliyoruz. Benzer durum karaciger icin de s6z konusudur.
Kardiyopulmoner bypas sonrasi karaciger fonksiyon bozuklugu ve Kkaraciger

enzimlerinde bir miktar yiikselme perfiizyon bozuklugunun bir sonucu olarak genellikle
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beklenen bir durumdur. Bizim hastalarimizda ameliyat sonrasi donemde her iki grupta
da ALT ve AST dizeylerinde yiikselme goriilmiistiir. Fakat istatistiksel olarak anlaml
olmasa da epidural analjezi uygulanan hastalardaki enzim ylkselmesi intraventz
analjezi grubundan daha fazla olmustur. Bu da iyi bir agr1 sagaltimiyla katekolamin
desarjinin baskilanmasi ve hemodinamik etkilesime bagl olarak karaciger kan akiminin
azalmasinin sonucu olarak ortaya ¢ikabilen bir durumdur.

Sonug olarak; perioperatif BH, ABY gelisimi ve karaciger fonksiyon bozuklugu
acisindan riskli hastay1 belirlemek 6nemlidir. Cilinkii kardiyak cerrahi sonrast BH ve
takibinde ABY ortaya ¢ikmigsa, karaciger fonksiyon bozukluguna bagli ALT, AST gibi
enzimlerde yiikselme meydana gelmisse bu durum yiksek mortalite ve morbidite ile
iligkilidir. Yiiksek riskli hastayi belirledikten sonra risklerin azaltilmaya ¢alisilmasi, bu
hastalarda bakim kalitesinin artirilmasi, gerekirse daha detayli monitorizasyonla
karaciger ve renal perflizyonun iyilestirilmesinin mortalite ve morbiditeyi azaltacagini
diisiiniiyoruz. Islemden 6nce kan voliimiiniin normal veya biraz fazla olmasi giivenligi
arttiracaktir.

Iyi bir agr1 kontrolii saglanmas1 mortalite ve morbiditeyi azalttig1 gibi erken
mobilizasyona ve hastanede kalis siiresinin azalmasina sebep olur.

Sharma ve ark. (36), Monaco ve ark. (62) ile Demirok ve ark. (63) ¢alismalarinda
GA ve TEA uygulanan gruplar arasinda YBU yatis siiresini TEA’l1 grupta anlamli
olarak daha kisa olarak saptamislardir. TEA’nin agr1 kontrolii i¢in iyi bir segenek
olmasinin yani sira ameliyat sonras1 morbiditeyi, hastanede kalis siiresini ve masraflari
onemli 6l¢iide azalttigini belirtmislerdir.

Zhang ve ark. (38) 25 calisma ilizerine yaptigi meta-analizdeki 8 yayinda
hastanede kalis ve YBU’de kalis siiresinin TEA’da daha az oldugu ve maliyetin daha
diisiik oldugunu gostermistir.

Jakobsen’in (64) yaptig1 derlemedeki bazi yaymlarda TEA nin YBU deki kalis
stiresi hakkindaki faydalar tartisilir bulunmustur. Priestley ve ark. (65) calismasinda ise
TEA’nin YBU’deki kalis1 azalttigini ancak hastanede kalis siiresini etkilemedigi
saptanmistir. Cheng’in (66) ¢alismasinda ise TEA grubunda hastanede kalis daha kisa,
YBU’de yatis siiresine etkisi yok olarak saptanmustir. Bu sonucu da tibbi nedenler
disinda da yatisin uzayabilecegine baglamistir.Bununla birlikte literatiirde pek c¢ok
calismada yogun bakim ve hastanede kalis siirelerinde GA ve TEA gruplar arasinda

anlamli bir fark saptanmamustir (36, 37, 70).
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Bizim ¢alismamizda ise YBU’de yatis siiresi ortanca degerleri gruplara gore
farklilik gostermemistir. Hastanede yatis siiresinde ise ortanca degerleri gruplara gore
farklilik gdstermis, epdural analjezi grubunda ortanca deger 8 iken intravendz analjezi
grubunda 9 olarak saptanmistir. Yani TEA grubunda iken hastanede yatis siiresi
intravendz gruba gore anlamli olarak daha kisa bulunmustur. Bu bulgu hasta maliyeti ve
is glicii kaybr1 agisindan oldukg¢a degerlidir.

Ote yandan, TEA nin saglamis oldugu avantajlar sonucu hastanede kalis siiresi
daha kisa olmasmna ragmen, yogun bakim kalis siirecinde bu fark olmamamsi
diisiindiiriiciidiir. Bu durumu YBU’de yatak durumunun miisait olmasindan dolay1
hastalar1 servise ¢ikarmakta ¢ok da acele edilmemesi, genellikle hastalarin postoperatif
2. giiniin sonunda yogun bakimdan ¢ikarilmasina baglamaktayiz.

Literatiirde TEA’nin mortaliteyi azalttigin1 gosteren caligmalarin yani sira
farklilik gostermedigini belirten yayinlar da vardir. Panaretou ve ark. (70) ile Monaco
ve ark. (62) calismasinda mortalite agisindan TEA’nin bir farklilik olusturmadigini
saptamislardir. Bardia ve ark. (71) ile Samama ve ark. (72) yaptig1 ¢alismada ise
TEA’nin morbidite ve mortalite {izerine olumlu etkisinin oldugunu ifade etmislerdir.
Svircevic ve ark. (67) ile Zhang ve ark. (38) yaptig1 iki ayr1 meta-analizde istatistiksel
olarak gruplar arasinda mortalite acisindan fark saptamamuislardir.

Bizim ¢alismamizda ise mortalite ag¢isindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir.

Yogun heparinizasyon yapilan agik kalp cerrahilerinde noroaksiyel girisime
bagli hematom komplikasyonlarin en bilinenidir. Rejyonel anestezi kilavuzlarinda islem
yapildiktan en az 1 saat sonra heparin yapilabilecegi ifade edilmektedir. Biz epidural
kateteri hastayr masaya alip standart monitorizasyondan hemen sonra sedoanaljezi
altinda hastaya yerlestirmekte, anestezi indiiksiyonu, entiibasyon, invaziv arteriyel
kateterizasyon, santral vendz kateterizasyon ve diger monitdrizasyonlari bu asamadan
sonra yapmaktayiz. Cerrahinin baglangici sternotomi ve sonrasindaki diger islemlerden
dolay1 heparin yapilmasina kadar 1 saatten fazla zaman ge¢mektedir. Bundan dolay1
epidural kateterizasyon yapilan hastalarimizda, ¢alisma siirecinde hematom ve buna
bagli hi¢gbir komplikasyon gelismedi. Bu ylizden arastirma parametrelerimiz igerisine
hematom ve bunun gibi komplikasyonlar1 eklemedik. Epidural kateterizasyona
yoneltilen bir baska elestiri invaziv bir islem olmasidir. Son zamanlarda pektoral sinir

bloklar1 ve serratus plan bloklar1 gibi nispeten daha az invaziv sinir bloklarinin da
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kardiyak cerrahide epidural analjeziye alternatif olabileceklerine dair ¢alismalar vardir
(73,74). Fakat bu ¢alismalar heniiz ¢ok yeni olup daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir.

Yukarida anlattigimiz tiim olumlu yonlerine ragmen g¢alismamizla ilgili bazi
kisitlamalar s6z konusudur. Oncelikle genis bir zaman dilimine yayilmasindan dolayi
hasta dosyalarinin tiimiine maalesef ulasilamamistir. Ulasilan dosyalarin bir kisminda
ve aragtirma parametrelerimizin bazilarinda eksiklik veya yanligliklar tespit edilmis olup
bu veriler eksik birakilmstir. Ikinci olarak yine bu genis ¢alisma siirecinde farkli cerrahi
ve anestezi ekipleri yer almistir. Dolayisiyla hasta protokollerinde tam bir standart
yakalanamamistir.  Ozellikle yogun bakim takiplerinde intravendz analjezi icin
calismada yer alan ilaglarin farkli doz ve protokollerde uygulandigi gézlenmis ve bu
hastalar ¢aligma dis1 birakilmistir. Ayrica yogun bakimdan ¢ikis i¢in farkli kriterler
kullanilmistir.

Sonug olarak TEA; acgik kalp cerrahisi gegirecek hastalarda olumlu etkilerinden
dolay1 tercih edilebilecek etkin bir analjezi yontemidir. Bu ¢calismada da gosterildigi gibi
TEA postoperatif sedasyon ve analjezi ihtiyacimi azaltmakta,daha kolay kan sekeri
regiilasyonu saglamaktadir. Bununla birlikte TEA nin hemodinamik etkilerine bagh
olarak organ hipoperfiizyonu olabilecegi goz Oniinde bulundurularak bobrek ve

karaciger fonksiyonlar1 yakindan izlenmelidir.
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