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OZET

Bu calismada, torakotomi olgularinda paravertebral kateter yoluyla
fentanil ile birlikte bupivakain ve levobupivakain uygulanan iki grubun
operasyon sonrasi agrilari ve solunum fonksiyonlari kargilasgtiriimistir.

Calismaya torakotomi uygulanacak, ASA | - lll, 18-65 yas arasi 40
hasta dahil edilerek iki gruba randomize edildi. TiUm hastalara gruplarina gore
20 ml lokal anestezik bolus olarak uygulandi. Grup B’de %0.25 bupivakain,
Grup L'de ise %0.25 levobupivakain 2 mcg/ml fentanil ile kombine edilerek
paravertebral kateter yoluyla 0.1 ml/kg hizinda infize edildi. Hastalara
operasyondan 6nceki giin ve sonraki 1., 6., 24. ve 48. saatlerde viziiel analog
skala (VAS) ile agrilar soruldu, arteriyel kan gazlari degerlendirildi ve
solunum fonksiyon testi uygulandi. Yan etkiler kaydedildi. VAS 4 Un Uzerinde
olan hastalara 1 mg/kg intramuskuler pethidin uygulandi. Uygulama zaman
ve dozlari kaydedildi.

Hastalarin demografik 6zellikleri ve cerrahi sirelerinde fark yoktu
(p>0,05). Birinci saatteki VAS skorlari her iki grupta da sonraki saatlerden
yuksekti (p<0.001) ve gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05). Ek analjezik
olarak uygulanan pethidin dozu ve uygulama sayisi iki grupta da benzerdi
(p>0.05). Postoperatif 1. ve 2. gunde O&lcilen FEV1 ile FVC degerleri ikKi
grupta da preoperatif degerlerden anlaml olarak duguktu (p<0.001), ancak
gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05). Ortalama PaO2, PaCO2 ve SaO2
degerlerinde gruplar arasinda farklihk yoktu (p>0.05) ve bu degerler tim
Olcim zamanlarinda normal sinirlar igindeydi. Grup B ve Grup L’de ikiser
hastada bulanti, Grup B’de iki, Grup L’de bir olguda hipotansiyon gozlendi.
Yan etkiler agisindan iki grup arasinda fark saptanmadi (p>0.05).

Sonug olarak posttoraktomi agrisinin tedavisinde paravertebral blok
uygulamasinda bupivakain ve levobupivakainin egdeger etkinlige sahip
oldugu ve guvenle kullanilabilecegi kanisina variimigtir.

Anahtar kelimeler: Torakal paravertebral blok, bupivakain,

levobupivakain.



SUMMARY

Comparison of Bupivacain and Levobupivacain for Thoracic

Paravertebral Block in Postthoracotomy Pain

This study compared post-operative pain and respiratory function of
two groups who were given bupivacain and levobupivacain with fentanyl
through a paravertebral catheter in thoracotomy patients.

A total of 40 patients aged between 18-65 years with ASA I-lll, who
were scheduled for thoracotomy, were enrolled to the study and randomized
into two groups. All patients recived 20 ml bolus local anesthetics according
to their groups. In Group B 0.25% bupivacain and in Group L 0.25%
levobupivacain combined with fentanyl were infused at a rate of 0.1 ml/kg via
paravertebral catheter. The pain scores measured by a visual analog scale
(VAS) were assessed, arterial blood gases were evaluated and respiratory
function tests were applied one day before the operation and 1, 6, 24 and 48
hours after the operation. Side effects were recorded. The patients with VAS
above 4 received 1 mg/kg intramusculary pethidine. Time and doses of
administration were recorded.

Demographics and duration of surgery were not different between
the groups (p>0,05). VAS scores recorded at 1% hour were higher in both
groups compared to next hours (p<0.001) and there was no difference
between the groups (p>0,05). Dosage and number of administration of
pethidine, which was given as a rescue analgesic, were similar in two groups
(p>0.05). FEV1 and FVC measured at postoperative 1% and 2" days were
significantly lower than preoperative measurements in both groups
(p<0.001), but there was no difference between the groups (p>0.05). Mean
Pa02, PaCO2 ve SaO2 values were not different between the groups
(p>0.05) and these values were within normal ranges in all measurement

time points. Two patients in Group B and Group L had nausea, and two



patients in Group B and one patient in Group L had hypotension. There was

no difference between two groups in terms of side effects (p>0.05).
Consequently, it was concluded that, in the treatment of

posthoracotomy pain with paravertebral block, bupivacain and

levobupivacain had equivalent efficiency and could be safely used.

Key words: Thoracic paravertebral block, bupivacain,

levobupivacain.



GiRiS

Agrinin tarihi insanlik tarihi kadar eskidir. insanoglu var oldugundan
beri agri ¢cekmektedir. Agri sadece bir duyu ¢esidi dedil ayni zamanda bir
deneyimdir. Uluslararasi Agri Calisma Dernegi (IASP) agriy1 “hos olmayan,
gercek veya potansiyel doku hasari veya tehdidi ile birlikte bulunan, duyusal
ve hissi deneyim” olarak tanimlamaktadir. Bu tanim agrinin objektif, fizyolojik
duyusal yonlerini ayni zamanda subjektif, hissi ve psikolojik bilegenlerini de
tanimlamaktadir (1, 2).

Posttorakotomi agrisi, cerrahi sonrasi agrinin en ciddi formudur ve
solunum hareketleri ile devamlh olarak siddetlenir (3). Hastalar tarafindan
yasanan siddetli postoperatif agrinin postoperatif pulmoner disfonksiyona
katkida bulunmasi olasidir (4, 5). Bu agri, oksurme ve derin nefes almayi
olumsuz etkileyerek; hipoksi, atelektazi, akciger enfeksiyonu ve solunum
yetmezligine neden olabilir. Tedavide gecikiimesi veya durumun ciddi olmasi
halinde hayati tehdit eden durumlar olusabilir (6).

GoOgus cerrahisi sonrasi analjezi gesitli nedenlerden dolayi 6zel bir
onem tasimaktadir. Torakotomi agrisi bilinen postoperatif agri deneyimleri
icerisinde en yogun olanidir ve agrinin basarili tedavisi, optimal postoperatif
cerrahi ve anestezi yonetiminin en 6nemli unsurlarindandir. Algilanan agri
kaynaklari birden fazladir ve cerrahi insizyon yeri, kostalarin ve interkostal
sinirlerin hasari, insizyon gevresindeki gogus duvari yapilarinin inflamasyonu,
pulmoner parankim veya plevranin insizyonu veya ezilmesi, tek veya ¢ogul
torakostomi drenaj tuplerinin yerlestirimesidir (7). Buna ilave olarak
posttorakotomi agrisini ileten nosiseptif yollar tam anlagilamamigtir (8).

Yeterli postoperatif analjezi uygulanmasi gereksiz hasta rahatsizhigini
Onler, morbiditeyi azaltir ve ameliyat sonrasi hastanede kalis suresini
azaltarak maliyetleri azaltir. Postoperatif agri kontrolinin énemli oldugu
goruldugunden dolayr ASA (The American Society of Anesthesiologists)

tarafindan bu konuda uygulama kilavuzlari yayimlanmigtir (9).



Posttorakotomi agrisinin tedavisinde opioidler geleneksel olarak bir
temel olusturmuslardir fakat bu durum cesitli alternatif sistemik ve rejyonel
teknikler icin de gecerlidir (7). Epidural analjezi, interkostal sinir bloklari,
paravertebrak blok, intraplevral kateter, lokal anestezik infiltrasyonu ve bir
veya daha fazla ajanla sistemik analjezi kullanilabilir. Paravertebral bloklar
tek  injeksiyonla  uygulanabildigi  gibi kateter  araciligiyla  da
uygulanabilmektedir (10).

Torakotomi ile pulmoner rezeksiyon sonrasi morbidite ve mortalite
oranlari yuksektir. Etkin istirahat ve Oksuruk analjezisinin saglanmasi erken
mobilizasyon ve rehabilitasyon yoluyla postoperatif morbiditeyi azaltmaya
yardimci olur. Torakal epidural analjezi torakotomi sonrasi sadece adgri
kesmekteki verimliligi igin dedil, ayni zamanda intraoperatif opioid
gereksinimini azaltmasi, postoperatif solunum fonksiyonlarini ve kardiyak
performansi iyilestirmesi, stres yanitini azaltmasi gibi birgok yararli etkileri
nedeniyle altin standarttir. Ancak, antikoagulan ve antiplatelet tedavileri
cerrahiden ¢ok kisa bir slire dnce kesilen ve cerrahi sonrasi hizli bir sekilde
yeniden baglanmasi gereken hastalarda kontrendikedir (11-13).
Paravertebral blok influzyon yeri altinda ve Ustlinde bitigik birgok torasik
dermatomlara sinir blogu sagladigi i¢in epidural analjeziye alternatif olmustur
(14).

Paravertebral blok, paravertebral araliktaki spinal sinirlerin lokal
anesteziklerle bloke edilmesidir. Vertebral kolon yanina yapilan lokal
anestezik inflUzyonu ile ipsilateral analjezi saglar. Agirlikli olarak torakotomi,
g6gus duvari travmasi, meme cerrahisi, kolesistektomi, herni onarmi ve
renal cerrahi gibi tek tarafli cerahilerde kullanildigi gibi bilateral teknik de
uygulanabilir. Kronik agrida benign ya da malign noraljezi tedavisinde de
kullantlir (15).

Paravertebral alan kostalarin baglari ve boyunlari arasinda kalan
kama seklindeki alandir. Arka sinirini superior kostotransvers ligament ve
dista posterior interkostal membran olusturur. On ylizde paryetal plevra
bulunur. Uggenin tabani olan i¢ kenarda vertebranin posterolateral kenari,

intervertebral disk ve foramen bulunur. Her paravertebral alanda spinal



(intercostal) sinir, arka koki olan rami communicantes ve dninde sempatik
zincir bulunur (15) (Sekil-1).

Paravertebral alana inflizyon icin kateter konabildigi gibi (Sekil-2) tek
seferlik ilag enjeksiyonu da yapilabilir. Alani belirlemek igin standart yontem
hava ya da salin ile rezistans kaybi1 yontemidir. Hasta prone, blok tarafi Ustte
olacak sekilde lateral ya da oturur pozisyonda olabilir. Spin6z ¢ikintinin 2 - 3
cm lateralinden 8-10 cm’lik spinal igne ya da kateter yerlestirilecekse Touhy
ignesi ile tum cilt katlarina dik sekilde girilir. Erigskinde yaklasik olarak 2 - 5
cm’de transvers gikintiya temas edilir. Kemige temas ettikten sonra igne ucu
superiora acllandirilarak kemigin Uzerinden hava ya da salin ile direng kaybi
hissedilinceye kadar 1 - 1.5 cm ilerletilir. Superior kostotransvers ligament
gegcildiginde bir klik sesi hissedilir. Ciltten derinligi degisken olmakla beraber
4 — 6 cm dir (15,16) (Sekil-3). Sinir stimulatora araciligiyla girisim yapilmasi
da mumkuandur (17). Kateter perkutan olarak yerlestirilebildigi gibi operasyon

sirasinda cerrah tarafindan da yerlestirilebilir.
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Sekil-1: Torasik spinal sinir.  Sekil-2: Paravertebral kateterin

AD:anterior dal, PD:posterior dal, pozisyonu. (15).
C:spinal kord, SG: spinal

gangliyon, SC:sempatik zincir, RC:

Rami communicantes, P:plevra.

(15).



AD

Sekil-3: ignenin vertebra transvers
cikintisina optimum  pozisyonu.
TP: transvers ¢ikinti. (15).

Agrinin Norofizyolojisi

Aktif doku hasarinin baglamasi ve agrinin algilanmasiyla son bulan
kompleks fizyolojik olaylarin timine nosisepsiyon adi verilir. Nosisepsiyon
terimi (Nosi: latincede zarar veya yaralanma) sadece travmatik veya noksioz
uyartya noéral yaniti tanimlamakta kullanilir. TUm nosisepsiyonlar agri
olusturur fakat agri sadece nosisepsiyon nedeniyle olusmaz. Bu nedenle
agrinin iki kategoriye bolinmesi yararlidir:

1)Akut agri: Hemen her zaman nosisepsiyon kaynaklidir.

2)Kronik agri: Nosisepsiyon kaynakli olabilir, fakat psikolojik ve

davranigsal faktorler de rol oynar (2, 18,19).

Agriya yanit farkh kigilerde ¢ok degisken olabildigi gibi ayni kiside
farkli zamanlarda da degisebilmektedir. Ayrica, hastalarin kalttrd, egitimleri,
inanclan ve Kkisilikleri akut agri durumundaki davraniglari énemli bir sekilde
etkilemektedir (2, 19).

Agrilarin gcogu kendiliginden geger veya tedaviyle birkag gun veya
haftada kaybolur. Agri, iyilesmenin gecikmesi ile veya yetersiz tedavi
nedeniyle gegmez ise kronik hale gelir. Bu nedenle akut agri, doku hasari ile
tetiklenen, yaygin ve kalici bir nosiseptif-davranissal kaskadin baslangi¢ fazi
olarak gorulmelidir (2, 18, 19, 20).



Agrili Hastanin Degerlendirilmesi

Agri duyusal, afektif ve kognitif boyutlari olan kigisel ve subjektif bir
deneyimdir. Agri deg@erlendirmesi, agri siddetinin, niteliginin ve suresinin
bilinmesi; taniya yardimci olmasi, tedavi segimine karar verilmesine yardimci
olmasi ve farkh tedavilerin etkinliginin degerlendiriimesi agisindan 6nemlidir
(21,22).

Agrinin subjektif bir kavram olmasi nedeniyle objektif olarak dlgcimu
mumkun degildir. Agri Olgim araglari agri deneyiminin farkli boyutlarini
degerlendirmede objektif yontemler saglar. Agri degerlendirmesinde
kullanilan dlgekler agriyi tek boyutlu degerlendiren Olgekler ve ¢ok boyutlu

degerlendiren dlgekler olmak Gzere ikiye ayrilir (21, 23):
Agn Olgiimiinde Kullanilan Tek Boyutlu Olgekler (21)

Agdriyi tek boyutlu degerlendiren dlgekler agri siddeti gibi spesifik bir
parametre Uzerine odaklanir ve agri deneyiminin sadece bir boyutunu
degerlendirir.

1)Vizuel Analog Skala (VAS)

2)Viziel Analog Termometre (VAT)

3)Sayisal Skalalar

4)Kategori Skalalar

5)Burford Agri Termometresi

VAS, uglarinda “agri yok” ve “olabilecek en siddetli agn” ifadelerinin
bulundugu 10 cm’lik dikey veya yatay ¢izgiden olusur. Hastanin bu noktalar
arasinda herhangi bir noktayi isaretlemesi istenir. VAS’In alt ucundan
hastanin igaretledigi yere kadar olan mesafe, agr siddetini belirtir. Bu skala,

agri siddeti dlgimuinde en duyarli ve gtvenilir ydontemdir.



Agn Olgiimiinde Kullanilan Gok Boyutlu Olgekler (21)

Agdriy1 cok boyutlu degerlendiren dlgekler agri deneyiminin iki veya
daha fazla boyutunu deg@erlendirir. Hastanin agrisi hakkinda daha kompleks
bilgi verir ve 0zellikle kronik agrinin degerlendiriimesinde kullanilir.

1)McGill Agri Soru Formu

2)McGill Kisa Agri Soru Formu

3)Wisconsin Brief Agri Envanteri

4)Memorial Agri Tanimlama Karti

5)Tanimlayici Diferansiyel Skala (TDS)

6)West Haven-Yale Cok Boyutlu Agri Envanteri

Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler dncelikle medulla spinalis, spinal sinir kokleri ve
periferik sinirler olmak Uzere iskelet kasi, kalp kasi ve beyin gibi uyarilabilen
dokularda impuls olusumunu ve yayillmasini gegici olarak bloke eden
maddelerdir. Lokal veya rejyonal anestezinin olusmasi icin lokal anestezik
maddelerin uygun yere uygun yogunlukta verilmesi gerekmektedir (24).

Sinir hdcrelerinde istirahatte membran potansiyelleri iyonlarin aktif
transportu ve pasif difiizyonu ile saglanir. Sodyum potasyum iyon (Na*-K")
pompasi sodyumun hucre digina, potasyumun hucre igine taginmasini enerji
tuketerek aktif olarak saglar. Negatif iyonlarin hiucre i¢cinde daha ¢ok sayida
toplanmalari negatif istirahat potansiyelini agiklar. Kimyasal, mekanik veya
elektriksel uyarilar sonucu impuls sinir aksonu boyunca iletilir. impuls iletimi
sinir membraninda depolarizasyon ile birlikte olur. Lokal anestezikler sinir
membranini stabilize ederek depolarizasyonuna engel olurlar. Lokal
anesteziklerin ¢odu sodyum kanalini inaktif durumunda baglarlar.Daha
sonraki kanal aktivasyonunu, sodyumun hicreye girisini ve membran
depolarizasyonunu onlerler (24).

Lokal anesteziklerin  sistemik  emilimi;  enjeksiyonun  yeri,

vazokonstriktdr kullanimi ve lokal anestezik ajanin tlri gibi faktorlerden



etkilenen kan akimina baglidir. Sistemik emilimin hizi enjeksiyonun yapildigi
bdlgenin kanlanmasi ile orantilidir. Emilim hizi sirasiyla intravendz, trakeal,
interkostal, kaudal, paraservikal, epidural, brakial pleksus, siyatik ve
subkutan6z seklindedir. Lokal anestezige epinefrin eklenmesi uygulama
alaninda vazokonstruksiyona neden olarak emilimi azaltir, analjezinin
kalitesini ve etki suresini uzatir. Dokuya yuksek oranda baglanan lokal
anestezikler daha yavas emilirler (25).

Lokal anesteziklerin metabolizma ve atilimlari yapilarina bagli olarak
degisir. Lokal anestezikler ara zinciri olusturan ester ya da amid bagina gore
iki grupta incelenirler.

Amid grubu lokal anestezikler karacigerde mikrozomal P-450
enzimleri tarafindan metabolize edilirler. Karaciger fonksiyonlarinin vaya kan
akiminin azaldigi durumlarda metabolizma hizi yavaglayarak sistemik

toksisiteye zemin hazirlar.

Bupivakain (Marcaine®)

Amid tipi lokal anesteziktir. Plazma yarilanma suresi ortalama 2.7
saattir. Etki suresi uygulanan alana ve kullanilan konsantrasyona bagli olarak
2.5-20 saat arasinda degisir. Ortalama etki slresi 3-6 saattir. Bupivakain
hepatik mikrozomlarda yiksek oranda metabolize olur.

Bupivakain oldukc¢a yuksek toksisiteye sahip bir lokal anesteziktir.
Anestezik gictu mepivakainden dort kat fazladir. Baslangi¢ etkisinin yavas
olmasi ve uzun etki suresiyle tanimlanir. Néro-aksiyal anestezide oldugu gibi
infiltrasyon anestezisi, periferik sinir blogu, gangliyon blogu ve pleksus blogu
icin de uygundur. Bupivakainin kardiyak toksisitesi bilinmektedir. Ciddi ve
fetal etkileri hala bildiriimektedir. En uygun sekilde %0.125-0.5

konsantrasyondaki solusyonlari kullanilir (26).



Levobupivakain (Chirocaine®)

Amid tipi lokal anesteziktir ve saf bir bupivakain S-enantiomeridir.
Plazma vyarilanma suresi 80 dakikadir. Etki suresi uygulanan alana ve
kullanilan  konsantrasyona baglh  olarak ortalama 8-24  saattir.
Levobupivakainin hemen tamami metabolize edilir. Levobupivakainin
intravendz enjeksiyonundan sonra %95i 48 saat icinde vicuttan atilir. %71
idrarla, %24 fecgesle atilir.

Deneysel hayvan calismalari levobupivakainin bupivakaine gore
daha duguk SSS ve KVS toksisite riski oldugunu gostermistir. Mevcut in-vitro,
in-vivo ve kontrolli hasta calismalari sinir bloklari igin levobupivakain ve
bupivakainin ayni gucte oldugunu gdstermistir. Levobupivakainin epidural
enjeksiyonundan sonra bupivakainde oldugu gibi ayni duysal ve motor blok
kalitesi gorulmustir. En uygun sekilde %0.125-0.75 konsantrasyonda
kullanilir (26).

Solunum Fonksiyon Testleri

Akciger volumleri  solunum fizyolojisi ve  Klinikte  6nemli
parametrelerdir.

Vital kapasite (VC): Maksimum inspiryumdan sonra digari atilabilen
maksimum gaz volumudur. Vucut Ozelliklerine ilaveten, solunum kaslarinin
gucune ve gogus akciger kompleyansina da bagimhidir. Normal VC yaklagik
60-70 mi/kg’dir.

Zorlu vital kapasite (FVC): Vital kapasitenin guc¢li ve mumkin
oldugunca hizl bir ekshalasyon yapilarak olgtulmesidir. Havayolu rezistansi
hakkinda onemli bilgiler saglar.

Birinci saniye zorlu ekspirasyon volimi (FEV1): Zorlu ekspiratuar
volimun 1. saniyedeki miktaridir. FEV1 in azalmasi blyuk havayollarinin

obstruksiyonunu dusundurir (27,28).



Calismanin Amaci

Bu prospektif ve randomize c¢alismamizda torakotomi operasyonu
gegiren ve cerrah tarafindan peroperatif paravertebral kateter yerlestirilen
hastalarda, kateterden devaml inflUzyon yoluyla kullanilan bupivakain ile
levobupivakainin postoperatif agri, solunum fonksiyonlari ve arteriyel kan

gazi degerleri Uzerine olan etkileri ile yan etkilerini karsilastirmayi amagladik.



GEREC VE YONTEM

Bu calisma, 05 Mayis 2009 tarih ve 2009-8/31 numaralh Uludag
Universitesi Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul karari ile onay
aldiktan sonra, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’'nda yapildi.

Calismamiza genel anestezi uygulanacak, ASA | - lll sinifina giren,
18-65 yas arasi elektif torakotomi operasyonu olacak 40 hasta dahil edildi.
Olgular kapali zarf usulu ile iki gruba randomize edildi. Kateter yerlestirilecek
bdlgede enfeksiyonu olanlar, lokal anesteziklere ve opioidlere alerjisi olanlar,
bdbrek ve karaciger fonksiyon bozuklugu olanlar, gebeler ve emziren
anneler, calismaya dahil olmak istemeyenler ve plevrasi kapatilamayip
ekstraplevral cep olusturulamayan olgular ¢galisma digi birakildi.

Calisma kapsamindaki tum hastalara operasyondan oOnceki sekiz
saat icerisinde kati ve sivi gida almamalari gerektigi bildirildi. Higbir hastaya
premedikasyon uygulanmadi. Hastalara genel anestezi ve uygulayacagimiz
postoperatif agri tedavisi hakkinda bilgi verildi ve aydinlatilmig onam formuna
onaylari alindi.

Operasyondan bir gln 6nce hastalardan arteriyel kan gazi alinarak
Pa02, PaCOz2 ve SaO2 degerleri, taginabilir spirometre ile solunum fonksiyon
testi yapilarak FEV1 ve FVC degerleri kaydedildi.

Operasyon odasina alinan hastalara non-invaziv kan basinci, kalp
atim hizi, DIl derivasyonlu elektrokardiyogram (EKG) ve periferik oksijen
saturasyonu (SpO2) monitérizasyonu uygulandi. Yuzde ylz oksijen ile 3
dakika preoksijenizasyon uygulanmasini takiben intravendz 0.03-.0.05 mg/kg
midazolam, 2 mcg/kg fentanil, 1mg/kg %2 lidokain, 2-3 mg/kg propofol ve 0.6
mg/kg rokuronyum ile genel anestezi indiksiyonu gercgeklestirildi. Anestezi
idamesi %50 O2/hava, %2 sevofluran ile saglandi. Gerektiginde 0.15 mg/kg
rokuronyum ve 1mcg/kg fentanil uygulandi.

Hastalar torakotominin yerine gore sag ya da sol ¢ift [Umenli
endobrongiyal tup ile entibe edildi. Her iki tarafin solunum sesinin

dinlenmesi, end tidal CO2 monitérizasyonu ve gerektiginde fiberoptik
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bronkoskop ile tupun yeri dogrulandi. Hastalara periferik santral venoz
kateter yerlestirildi ve pozisyona gore sag veya sol radiyal arterine arteryel
kateter (20G IV kanul) yerlestirilerek invaziv kan basinci monitdrizasyonu
saglandi. Hastalar yapilacak cerrahinin yonine uygun sekilde sag veya sol
lateral dekubit pozisyonuna alindi.

Operasyonun sonuna dogru cerrah tarafindan perkitan olarak Touhy
ignesi ile insizyonun 2.5-3 cm lateralinden ve spin6z c¢ikintinin hemen
yanindan cilde dik ag¢li yapacak sekilde girilip paravertebral alana
yonlendirilerek epidural kateter (Perifix®- Braun, Germany) yerlestirildi. Plevra
kapatildiktan sonra kateterden Grup B’de 20 ml %0.5 bupivakain (Marcaine®,
AstraZeneca), Grup L'de 20 ml %0.5 levobupivakain (Chirocaine® abbott)
verildi. Cilt kapandiktan sonra sevofluran inhalasyonu sonlandirildi ve supin
pozisyona alinan hastalarin 0.02 mg/kg atropin ve 0.05 mg/kg neostigmin ile
kas gevsetici antagonizasyonu saglanarak ekstibasyonu gergeklestirildi.

Hasta kontrolli analjezi (HKA) solisyonu bupivakain grubu (Grup B)
icin 170 ml %0.25 (425 mg) bupivakain + 7 ml (350 mcg) fentanil ile,
Levobupivakain grubu (Grup L) i¢in 170 ml %0.25 (425 mg) levobupivakain +
7 ml (350 mcg) fentanil ile hazirlandi. Hasta kontrolli analjezi cihazindan her
iki grup igin 0.1 ml/kg/saat hizinda devamli infuzyon 48 saat boyunca
uygulandi.

Hastalarin istirahat, hareket ve oksurme halindeki agrilari Visuel
Analog Skala (VAS) ile (0:agrn yok, 10:cok siddetli agri) postoperatif 1., 6,.
24. ve 48. saatlerde sorgulandi. VAS degeri 4 Un uzerinde olan hastalara 1
mg/kg dozunda intramiiskiiler pethidin (Aldolan-Gerot®,Liba Lab.) uygulandi.
Uygulama zaman ve dozlari kaydedildi.

Preoperatif degerlendirilen arteriyel kan gazi ve solunum fonksiyon
testi postoperatif 24. ve 48. saatte tekrarlanarak PaO2, PaCO2, Sa0O2, FEV1
ve FVC degerleri kaydedildi. Hastalar operasyon sonrasi hipotansiyon,
bradikardi, bulanti, kusma ve agri gibi komplikasyonlar yéniinden 48 saat
takip edildi.
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istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 13.0 (Chicago, IL.) istatistik
paket programi kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilim gdsterip
gostermedigi Shapiro Wilk testi ile incelendi. Normal dagilim gosteren
verilerin iki grup arasindaki karsilastirmalarinda t-testi, normal dagilim
gostermeyen verilerin iki grup arasindaki karsilastirmalarinda Mann-Whitney
U Testi kullanildi. Grup igi karsilastirmalarda Wilcoxon Signed Ranks testi
uygulandi. Kategorik verilerin gruplara gore karsilasgtiriimasinda Pearson Ki-
kare ve Fisher's exact testleri uygulandi. Zamana bagli deger alan
degigkenlerin gruplar arasi degerlendirmesi yapilirken her bir zaman
degerinin ilk degere yuzde degisimi alinip karsilastirmalar bu deger
uzerinden yapildi. Veriler ortalama + standart sapma veya olgu sayisi olarak
sunuldu. Istatistiksel olarak p<0.05 deg@eri anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza katilan 40 hastanin gruplara goére cinsiyet ve ASA
Ozellikleri say! olarak, yas, agirlik, boy ve cerrahi sure verileri ortalama +
standart sapma olarak Tablo-1'de verildi. Hastalar ile ilgili bu 0Ozelliklerde

gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda anlamli fark bulunmadi ( p>0,05).

Tablo-1: Hastalarin demografik 6zellikleri ve cerrahi sureleri (sayi, ort + ss).

Demografik Grup B Grup L
dzellikler (n:20) (n:20) P
Yas (yil) 51.1+10.88 50.9 + 11.96 0.956
Cinsiyet E/K (n) 13/7 15/5 0.490
Boy (cm) 167.45+7.9 168.2 £+ 8.9 0.780
Agirlik (kg) 74.65+11.7 75.4+10.7 0.835
ASA I/1l (n) 6/14 7113 0.600
Cerrahi sure (dk) 139 + 56.6 150 + 61.5 0.640

Grup B: Bupivakain grubu, Grup L: Levobupivakain grubu, E: Erkek, K: Kadin, ASA:
Amerikan anestezi uzmanlari dernegi siniflandirmasi.
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istirahat visuel analog skala (VAS) degerleri, 1. saatte elde edilen
degerle karsilastinldiginda, Grup B’de 6., 24. ve 48. saatlerde anlamli
olarak dusuk bulundu (sirasiyla; p<0.01, p<0.001, p<0.001). Benzer sekilde
Grup L igin de 1. saate gore karsilastirildiginda 6., 24. ve 48. saatlerde
istirahat VAS degerleri anlamli olarak disik bulundu (sirasiyla; p<0.001,
p<0.001, p<0.001). iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Sekil-
4).
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Sekil-4: Gruplara gore istirahat visuel analog skala (VAS) ortalama degerleri.
* p<0.01
**p<0.001
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Hareket VAS degerleri 1. saate gore karsilastinldiginda Grup B'de
6., 24. ve 48. saatlerde anlamli olarak duglik bulundu (sirasiyla; p<0.001,
p<0.001, p<0.001). Grup L'de grupici karsilastirimada 6., 24. ve 48.
saatlerde hareket VAS degerleri dusuk bulundu (sirasiyla; p=0.002, p<0.001,
p<0.001). iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05) (Sekil-5).
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Sekil-5: Gruplara gore hareket visuel analog skala (VAS) ortalama degerleri.
* p<0.001
**p<0.01
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Oksurik VAS degerleri 1. saate gore karsilastirildiginda Grup B'de
6., 24. ve 48. saatlerde anlamli olarak dusuk bulundu (sirasiyla; p<0.001,
p<0.001, p<0.001). Benzer sekilde Grup L' de de 1. Saate gore
kargilastirildiginda 6., 24. ve 48. saatlerde fark anlamli olarak dusuktu
(sirasiyla; p<0.001, p<0.001, p<0.001). iki grup arasinda anlamli fark
bulunmadi (p>0.05) (Sekil-6).
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Sekil-6: Gruplara gore 6ksuriuk visuel analog skala (VAS) ortalama degerleri.
* p<0.001
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Pethidin kullanimi Grup B’de ortalama 155 mg, Grup L’de ortalama
142.5 mg olarak kaydedildi. Pethidin kullaniminda iki grup arasinda anlaml

bir fark bulunmadi (p:0.659).
Pethidin Grup B’de ortalama 1.6 kez, Grup L'de ortalama 1.4 kez IM

olarak uygulandi. Pethidin uygulama sikligi agisindan iki grup arasinda

anlamli bir fark bulunmadi (p:0.602).

Tablo-2: Gruplara gore ilave analjezik dozlari ve uygulama sayisi (ort  ss).

: . . Grup B Grup L

llave Analjezik (n:20) (n:20) p
Pethidin

Toplam Doz 155 +117,9 142,5+144,4 0,659
(mg)

Pethidin
Uygulama 16+1,2 14+14 0,602
Sayisi (n)

Grup B: Bupivakain grubu, Grup L: Levobupivakain grubu.
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Preoperatif dlgilen FEV1 degerlerinde Grup B ve Grup L arasinda
anlaml fark bulunmadi (p=0.142). Grup B’de postoperatif 1. ve 2. gin FEV1
degerleri preoperatif FEV1 degerine gore dusuk bulundu (p<0.001). Benzer
sekilde Grup L’de de postoperatif 1. ve 2. gin FEV1 degerleri preoperatif
FEV1 degerine oranla disuk bulundu (p<0.001). Postoperatif 1. ve 2. gun
FEV1 degerlerinde gruplar arasinda fark bulunmadi (sirasiyla p=0.327,
p=0.221) (Sekil-7).
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Sekil-7: Gruplara gére birinci saniye zorlu ekspirasyon volumi (FEV1)
ortalama degerleri (ort).
* p<0.001
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Preoperatif olgllen FVC degerlerinde gruplar arasinda fark
saptanmadi (p=0.068). Hem Grup B’de hem de Grup L’de postoperatif 1. ve
2. gun FVC degerleri preoperatif FVC degerine gore dusik bulundu
(p<0.001). Postoperatif 1. ve 2. gin FVC degerlerinde iki grup arasinda
anlamli fark yoktu (sirasiyla; p=0.355, p=0.149) (Sekil-8).

100
95
90
85
80
75
70
65
60
55
50

FVC (%)

Preop 24. Saat 48. Saat
Zaman

EGrupB mGrupl

Sekil-8: Gruplara gore zorlu vital kapasite (FVC) ortalama degerleri (ort).
* p<0.001
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Preoperatif olcilen PaO2 degerleri gruplar arasinda farkli degildi

(p=0.925). Postoperatif 1. ve 2. giin PaO2 degerleri incelendiginde Grup B

ve Grup L arasinda anlamli fark bulunmadi (sirasiyla; p=0.758, p=0.341)

(Sekil-9).
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Sekil-9: Gruplara gore parsiyel oksijen basinci (PaO2) ortalama degerleri.
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Preoperatif dlcilen PaCOz2 degerleri agisindan gruplar arasinda fark

yoktu (p=0.883).

Postoperatif 1. ve 2. gun PaCO2 degerleri

karsilastirildiginda iki grup arasinda fark saptanmadi (sirasiyla; p=0.799,
p=0.968) (Sekil-10).
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Sekil-10: Gruplara gore parsiyel karbondioksit basinci (PaCO2) ortalama

degerleri.

21




Preoperatif dlgulen SaO2 degerlerinde Grup B ve Grup L arasinda
fark saptanmadi (p=0.461). Postoperatif 1. ve 2. gin SaO2 degerleri
agisindan gruplar arasinda fark yoktu (sirasiyla; p=0.925, p=0.779) (Sekil-
11).
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Sekil-11: Gruplara gore oksijen saturasyonu (SaOz2) ortalama degerleri.

Her iki grupta ikiser hastada (%10) bulanti goérildi. Tedavi
gerektirmeyecek diizeyde hipotansiyon Grup B'de 2 (%10), Grup L'de 1 (%5)
hastada gelisti. iki grup arasinda komplikasyonlar acisindan fark yoktu
(sirasiyla; p=0.698, p=0.500)
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TARTISMA VE SONUG

Calismamizda posttorakotomi agrisinin tedavisi i¢in paravertebral
alana cerrah tarafindan peroperatif donemde yerlestirilen kateter araciligiyla
uygulanan iki farkl ajanin etkinligini inceledik. Sabit hiz ve esdeger dozda,
fentanil ile birlikte uygulanan bupivakain ile levobupivakainin benzer analjezi
sagladigini ortaya koyduk. Ayni zamanda solunum fonksiyon testleri ve
arteriyel kangazi degerleri Uzerine olan etkileri ile minimal dizeyde gbézlenen
yan etkileri farkh degildi.

Son yillarda gégus cerrahisinde postoperatif agri tedavisinde altin
standart olarak kabul edilen torakal epidural blogun yan etkileri nedeniyle
alternatif yontemler kullaniimaya baslanmigtir. Bu amagla paravertebral blok
uygulamasi giderek yayginlasmaktadir(11,14). Daha once yapilan farkli
calismalarda paravertebral blok uygulamalarinda bupivakain (29-31) ve
levobupivakain’in (32-37) yeterli analjezi sagladigi bildiriimigtir. Calismamizda
bupivakain ve levobupivakainin postoperatif analjezi ve solunum fonksiyonlari
uzerine etkilerini kargilastirmayi amacladik.

Novak-Jankovic ve ark.’nin (38) torakotomi yapilan 40 hasta Uzerinde
yaptiklari ¢alismalarinda, cerrahi dncesi perkutandz yontemle yerlestirdikleri
paravertebral kateter yoluyla infizyon vyapilan 9%0.25 yogunluktaki
levobupivakain ve bupivakainin etkinliklerini karsilastirmiglardir. Kateter
yerlestirildikten sonra 60 mcg/kg dozda morfin ile beraber %0.5
levobupivakain veya bupivakain hastanin boyuna gore (14 ile 20 ml) bolus
olarak verildikten sonra, 10 mg morfin, 0.15 mg klonidin ve 100 ml %0.25
levobupivakain veya bupivakain ile hazirlanan postoperatif analjezi solusyonu
0.05 mi/kg hizda inflzyon seklinde cerrahi bittikten sonra uygulanmistir.
Arastiricilar levobupivakain grubunda peroperatif fentanil ihtiyacinin daha az
oldugu, postoperatif ilk U¢ gun istirahatte ve ilk iki gun egzersizle agri
skorlarinin daha dusuk oldugu ve ek analjezik olan diklofenak dozunun daha
az oldugu sonucuna varmiglardir. Solunum fonksiyon testlerinde ve
hemodinamik parametrelerde ise fark gorulmemistir. Bizim c¢alismamizda

operasyon sonunda cerrahi ekip tarafindan yerlegtirilen paravertebral
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kateterden, 20 ml bolus lokal anestezik enjeksiyonu ardindan benzer
konsantrasyonda bupivakain ve levobupivakain inflizyonu, klonidin ve morfin
yerine fentanil ile kombine edilerek uygulanmistir. infiizyon hizi 0.1 ml/kg
olan calismamizda bupivakain ve levobupivakain gruplari arasinda agri
skorlari ve ek analjezik miktari benzerdi. Novak-Jankovic ve ark.’nin (38)
calismasina benzer sekilde bizim ¢alismamizda da gruplar arasinda solunum
fonksiyon testleri ve kan gazi de@erleri farkli degildi.

Gulbahar ve ark. (39) torakotomi yapilan hastalarda paravertebral
blok ile torakal epidural blogu karsilastirdiklari c¢aligsmalarinda, bizim
calismamizda oldugu gibi %0.25 bupivakaini her iki yontemde de 0.1
ml/kg/saat hizinda uygulamiglardir ve paravertebral blogun epidural blokla
ayni dizeyde ve yeterli analjezi sagladigini géstermislerdir.

Garutti ve ark. (40) tarafindan yapilan calismada, torakotomi
operasyonlarinda Ug ayri tip paravertebral blok uygulamasi karsilagtiriimistir.
Preoperatif donemde anestezist tarafindan perkitan vyerlestirilen
paravertebral kateter araciligiyla her U¢ grupta da operasyon boyunca
bupivakain infuzyonu vyapilmigtir. Birinci grupta sadece paravertebral
kateterden inflUzyon yapilirken, ikinci grupta cerrahi insizyon yerine subkutan
inflizyon eklenmigtir. Uglincli grupta ise operasyonun sonunda perkitan
kateter cerrah tarafindan cekilip, cerrahi alandan yeni kateter gorulerek
yerlestirilmistir. Her U¢ yontemde de 0.15 ml/kg/saat hizda, fentanil
eklemeden sadece %0.25 bupivakain infuzyonu uygulamiglardir. Yara yeri
lokal anestezik infuzyonu ile kombinasyon yapilan paravertebral grubunda
daha etkin analjezi saglandigi gorilmekle beraber diger iki paravertebral
blokta da birbirleriyle benzer analjezik etkinlik bildirilmistir. Calismamizda
preoperatif donemde paravertebral kateter yerlestirip operasyon boyunca
inflzyon uygulamadik. Ancak cerrahi iglem bittikten sonra cerrah tarafindan
kateter paravertebral alana gorulerek yerlestiridi ve bolus 50 mg bupivakain
enjeksiyonunun ardindan 0.1 ml/kg/saat hizinda %0.25 konsantrasyonda
bupivakain ve levobupivakain fentanil ile birlikte infizyon seklinde veriimeye
baslandi.
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Pintaric ve ark. (37) yaptiklari galigmalarinda torakotomi olgularinda;
preoperatif bolus doz ve postoperatif infUzyon uygulamasi seklinde, torakal
epidural ile paravertebral analjezi yontemlerini, peroperatif analjezi ve
hemodinami Uzerine etkileri agisindan karsilastirmiglardir. Kateterler
operasyon basinda yerlestiriimis olup, ilag miktarlari hasta boyuna gore
hesaplanarak epidural kateterden 9%0.25 levobupivakain ile 30 mcg/ml
morfin, paravertebral kateterden %0.50 levobupivakain ile 30 mcg/ml morfin
operasyon basinda uygulanmistir. iki yiiz ml %0.125 levobupivakain ile 20
mcg/ml morfin kombinasyonu hazirlanarak hasta kontrolli analjezi cihazi
yoluyla cerrahiden hemen sonra 0.1 ml/kg hizinda inflUzyona baslanmigtir.
Postoperatif ddnem icin hasta kontroli analjezi cihazi 60 dakika kilit ve 0.1
ml/kg bolus uygulayacak sekilde ayarlanmistir. Kirksekiz saat boyunca
inflzyon devam eden hastalara VAS 4 Uzerinde olmasi halinde analjezik
olarak piritramide uygulanmistir. Arastirmacilar her iki grup arasinda agri
skorlarinda ve kullanilan ek analjezik miktarinda fark olmadigini
belirtmiglerdir. Torakal epidural blok grubunda diger gruba oranla peroperatif
hipotansiyonun daha fazla goruldugu saptanmigtir.

Calismamizda 1. saate istirahatta, harekette ve Oksurukle VAS
degerleri her iki grupta da 6., 24. ve 48. saatlerden anlamli olarak yuksek
bulundu. iki grup arasinda her degerlendirme déneminde VAS degerlerinde
fark yoktu. Bizim bulgularimiza benzer sekilde Perttunen ve ark. (41) torakal
epidural anestezi, interkostal blok ve paravertebral blogu postoperatif agri
agisindan karsilastirdiklari ¢alismada yara kapanmadan oOnce 9%0.25
bupivakaini hasta boyuna goére 8, 10 ve 12 ml bolus tarzinda uygulamiglardir.
Derlenme odasinda da 4, 6 ve 8 mi/saat hizinda 48 saat slrecek inflizyona
baglamiglardir. Her 3 grupta da bizim galismamizda oldugu gibi 1. saatte
sorgulanan VAS skorlari sonraki saatlerde elde edilen degerlere gore yuksek
bulunmustur. Yazarlar birinci saatte VAS skorlarinin yliksek olmasini bolus
enjeksiyon dozlarinin miktarinin ve konsantrasyonlarinin didsik olmasina
baglamiglardir. Bizim ¢alismamizda uyguladigimiz bolus dozu Perttunen’in
(41) calismasina gore fazlaydi ve kateterden inflzyon uygulamasina

operasyonun sonuna dogru, hasta derlenmeden 6nce baslandi. Bu nedenle,
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calismamizda 1. saatte kaydedilen agri skorlarinin ortalamasi Perttunen ve
ark’nin (41) calismasindan farkli olarak 4’ten dusuktl. Ancak biz de 1.
saatten sonraki donemlerde VAS degerlendirmelerinin daha diusuk oldugunu
gozlemledik. Bu durum operasyondan sonraki ilk saatte blok gelisiminin
yetersiz olusuna baglanabilecedi gibi operasyon igin verilen pozisyondan
kaynaklanan rahatsizlik sonucu da olabilir. Bu neden Perttunen ve ark’nin
(41) calismasindaki sonucu da agiklayabilir.

Garutti ve ark.’nin (40) torakotomi operasyonlarinda u¢ farkh
paravertebral blok uygulamasini karsilastirdiklari ¢alismalarinda cerrah
tarafindan yerlestirilen paravertebral blok hastalarinda 4., 8., 12., 24., 48. ve
72. saatlerde istirahatte, hareketle ve dksurikte VAS degerlerinde bir farklihk
olmamigtir. Bizim c¢alismamizda ise ilk VAS degerlendirme zamani
postoperatif 1. saatte yapilimigti. Daha sonra 6. saatteki degerlendirmede
hem VAS skoru 1. saattekinden daha dusukti hem de 24. ve 48. saatte elde
edilen degerlerden farkli degildi. Garutti ve ark.’nin (40) ¢alismasinda VAS
skorlari arasinda fark olmayisi; ilk VAS degerlendirmesinin 4. saatte
yapilmasi nedeniyle blogun gelismesi i¢in yeterli zaman olmasina ve fentanil
eklenmemig olmasina ragmen bupivakain infuzyon hizinin bizimkinden fazla
olarak 0.15 ml/kg/saat olmasina baglanabilir.

Richardson ve ark. (42) yaptiklari ¢alismada torakal paravertebral
blok ile torakal epidural blogu postoperatif analjezik 6zellikleri agisindan
kargilastirmiglardir. Paravertebral blok hastalarina %0.5 bupivakain, epidural
blok hastalarina ise %0.25 bupivakain preoperatif bolus seklinde
uygulamislar, sonrasinda infiizyon seklinde devam etmislerdir. infiizyonlar
0.1 ml/kg/saat hizinda yapilmistir. Hipotansiyon ve solunum depresyonu
olusmamasi i¢in solusyonlara opioid eklememislerdir. Tum hastalara
postoperatif hasta kontrolli morfin tedavisi baglanmigtir. Paravertebral bloklu
hastalarda, oksurtkle ve istirahatte anlamli olarak dusuk agr skorlari ve
morfin tuketimi bildirilmigtir. Bu ¢alismada solusyonlara opioid eklenmemesi
ve paravertebral blok grubunda daha yogun bupivakain solisyonunun
kullanilmasi paravertebral blok kargisinda epidural blokla daha kotu

sonuglarin alinmasina neden olmus olabilir. Calismamizda ise esdeger
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konsantrasyonda uyguladigimiz lokal anestezik ilaglara fentanil de
eklenmigtir ve hayati tedit edici yan etkilere yol agcmadan etkin analjezi
saglandigi goértulmastur.

Grider ve ark. (43) yaptiklari ¢galismalarinda torakotomi hastalarini t¢
gruba ayirip, bir gruba torakal epidural yolla bupivakaini hidromorfonla
kombine ederek, diger iki gruba ise saf bupivakaini torakal epidural ve torakal
paravertebral yol ile inflzyon seklinde uygulamiglardir. Operasyonu takip
eden dort gin boyunca VAS ile agriyi ve solunum fonksiyon testi ile solunum
parametrelerini degerlendirmiglerdir. Epidural blok araciligiyla bupivakain ile
hidromorfon kombinasyonu influze edilen hastalarin postoperatif dort gun
boyunca agri skorlarinin ve solunum fonksiyon testlerinin diger iki gruptan
daha iyi oldugunu belirtmiglerdir. Bupivakainin torakal epidural blok ve
paravertebral blok ile saf olarak uygulandigi iki grup arasinda ise bu 6zelikler
agisindan fark bulunmamistir. Bu ¢alismada da goruldugu gibi paravertebral
ve torakal epidural blok arasinda analjezik etkinlik agisindan fark yoktur ve
opioidin analjezik etkinlik ve solunum fonksiyonlari Uzerine olumlu etkisi
vardir. Biz de ¢alismamizda lokal anestezik ajana opioid eklenmesi ile etkin
analjezi saglandigint ve solunum fonksiyonlarinin minimal duzeyde
etkilendigini ve kisa surede kabul edilebilir degerlere ulastigini gozledik.

Fattorini ve ark. (44) postoperatif analjezik etkinligi agisindan
bupivakain ile levobupivakaini spinal cerrahi amaciyla yapilan epidural blokta
kargilastirmiglardir. VAS degerlerinde ve ilave analjezik olarak kullanilan
ketorolak dozunda her iki grup arasinda fark olmadigini bildirmislerdir.
Paravertebral blok ile posttorakotomi agri tedavisinde bupivakain ve
levobupivakaini karsilastirdigimiz ¢calismamizda VAS 4 (zerinde agrisi olan
hastalara ilave analjezik olarak 1 mg/kg intramuskiler pethidin (Aldolan®)
uygulandi. Bupivakain grubunda toplam ortalama 155 mg, levobupivakain
grubunda toplam ortalama 142.5 mg pethidin (Aldolan®) intramuskuler
yoldan uygulandi. Pethidin (Aldolan®) uygulanma sayisi bupivakain
grubunda 1.65 kez, levobupivakain grubunda 1.45 kez olarak saptandi.
Analjezi etkinligi agisindan farkli olmadigi saptanan iki grupta toplam pethidin

dozu ve intramuskuler uygulama sayisinda da anlamli farkhlik bulunmadi.
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Calismamizda postoperatif yapilan solunum fonksiyon testlerinde
FEV1 olcumlerinde her iki grup icin de 24. ve 48. saatlerdeki dlgcumler
preoperatif dlgimlere gore anlaml olarak disuk bulundu. Gruplarda 24.saat
FEV1 de@eri preoperatif FEV1’in yaklasik %68’ine, 48. saatteki FEV1 ise
%83’'Une geriledi. FVC olcumlerinde de her iki grup icin de 24. ve 48.
saatlerdeki Olgumler preoperatif Olgumlere gobre anlamli olarak dusuk
bulundu. Gruplarda 24.saatteki FVC degeri preoperatif FVC’nin yaklasik
%71'ine, 48. saatteki FVC ise %84’Une geriledi.

Concha ve ark.’nin (31) torakal epidural blok ile interkostal blogun
solunum fonksiyonlari Uzerine etkilerini karsilagtirdiklari ¢alismalarinda,
torakotomi sonrasi her iki grupta da FVC ve FEV?1’in benzer sekilde bazal
degerlerin yaklasik % 60’ina kadar azaldigini géstermislerdir.

Kaiser ve ark.’nin (30) torakotomi sonrasi epidural blok ile
ekstraplevral blogu postoperatif agri ve solunum fonksiyonlarina etkisi
agisindan karsilastirdiklari calismalarinda her iki ydntemin de agri tedavisi ve
pulmoner fonksiyonlarin iyilesmesi acgisindan yeterli ve guvenli oldugunu
belirtmiglerdir. Calismalarinda FEV1 ve FVC degerleri postoperatif 1. ve 2.
gunlerinde preoperatif degerlere gore anlamli olarak azalmigtir. Ekstraplevral
blok grubunda preoperatif degerleri ile karsilastirildiginda postoperatif
donemde FVC’nin % 46.8'ine ve FEV1'in % 48.4’Une dustigunu, epidural
blok grubunda ise FVC’nin % 39.3'Une ve FEV?1'in % 35.9’'una dustuguna
tespit etmislerdir. Bu bulgular ekstraplevral blok ile postoperatif donemde
epidural bloga oranla anlamh olarak daha iyi solunum fonksiyonlarinin elde
edildigini belitmektedir.

Torakotomi sonrasi solunum fonksiyon testlerinde preoperatif
degerlere gore anlamli olarak dugsme gosteren galismalara (30,31) benzer
sekilde calismamizda da hem bupivakain hem de levobupivakain
kullandigimiz gruplarda postoperatif 24. ve 48. saatlerde FEV1 ve FVC
degerinde preoperatif dederlere gore istatistiksel olarak anlamh azalma
saptandi. Ancak iki grup arasinda bir farklilik gézlenmedi.

Novak-Jankovic ve ark. (38) torakotomi hastalarinda yerlestirdikleri

paravertebral kateter yoluyla uyguladiklari %0.25 levobupivakain ile
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bupivakaini kargilastirdiklari ¢alismalarinda solunum fonksiyonlari Gzerinde
bir farklihk saptamamislardir.

Calismamizda hastalarin  preoperatif c¢alisilan arteriyel kan
gazlarinda Pa0O2, PaCO2 ve SaO2 ortalamalarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak bir farkllik yoktu. Ayni zamanda bu parametrelerin
degerleri tUm Olguim zamanlarinda normal sinirlar iginde kaldi. Preoperatif
deg@erlendirilen verilerle postoperatif 1. ve 2. gin degerlerinin ylzde
degisimleri karsilastirildiginda her iki grupta da anlamli farklilik gdézlenmedi.

Calismamizda Grup B ve Grup L’de ikiser hastada bulanti gézlendi.
Bulanti her iki grup igin %10 siklikta tespit edildi. Gorulme sikligi agisindan iki
grup arasinda fark saptanmadi. Hipotansiyon Grup B’de 2 olguda, Grup L’de
1 olguda gdzlendi. Gorlulme sikhigi Grup B'de %10, Grup L'de %5 olarak
tespit edildi ve iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

Calimh ve ark. (45) TAH+BSO olgularinda epidural kateter yoluyla
%0.25 bupivakain ile %0.25 levobupivakain uyguladiklari iki grubu, genel
anestezi alan olgularla karsilastirdiklari calismalarinda bupivakain ve
levobupivakain grubunda bulanti sikliginin genel anestezi grubuna oranla
daha az olmakla beraber her Gg grup arasinda fark olmadigini bildirmislerdir.

Bergamaschi ve ark.’nin (46) sezaryen operasyonu geciren olgularda
epidural kateter yerlestirerek bupivakain ile levobupivakaini kargilagtirdiklari
calismalarinda, bupivakain grubunda %43.5, levobupivakain grubunda ise
%66.7 siklikta hipotansiyon gorulmustur. Bizim sonuglarimizdaki gibi her iki
grup arasinda istatistiksel olarak farklihk saptanmamistir. Elde ettikleri
oranlarin bizim ¢alismamizdan fazla olmasi, ilaglarin epidural blok yontemiyle
uygulanmasina baglanabilir. Ayni c¢alismada bulanti gikayeti bupivakain
grubunda %26.08, levobupivakain grubunda %12.5 oraninda bulunmustur ve
calismamizdaki gibi iki grup arasinda farklilik gézlenmemistir.

Bu calisma ile torakotomi operasyonu geciren olgularda operasyonun
sonunda paravertebral alana kateter yerseltirilerek; bolus dozunun ardindan
inflzyon seklinde uygulanan bupivakain ve levobupivakainin fentanil ile
birlikte etkin analjezi sagladigi sonucuna varilmistir. Paravertebral blok

uygulamasinda bupivakain ve levobupivakainin solunum fonksiyonlari
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uzerine olan etkisi beklenenden fazla olmadigi gibi postoperatif ikinci gunden
itibaren olumlu yonde etkileri gorulmeye baslanmistir. Sonug¢ olarak
posttoraktomi agrisinin tedavisinde paravertebral blok uygulamasinda
bupivakain ve levobupivakainin esdeger etkinlige sahip oldugu ve guvenle

kullanilabilecegdi kanisina variimigtir.
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