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1. GIRIS

Rejyonal anestezi uygulamalar giinlimiizde giderek yayginlagmaktadir.
Rejyonal anestezide operasyon sirasinda hastanin bilincinin agik olmasi, spontan
solunumunun devam etmesi, havayolu reflekslerinin korunmasi ve postoperatif
donemde analjezinin saglanmasi genel anesteziye karsi tstiinliikleridir. Postoperatif
donemde analjezinin saglanmasi hastanin mobilizasyonunu hizlandirmakta ve olasi
tromboemboli riskinden korumaktadir (1,2). Epidural anestezi alt ekstremite
cerrahisinde de sik kullanilan bir anestezi yontemi olup genel anesteziye gore

hastanin peroperatif konforunu oldukga arttiran bir yontemdir.

Alt ekstremite cerrahisinde hasta lateral dekiibit pozisyonundayken kiiclik doz
hipobarik veya hiperbarik anestezik ajanlar kullanilarak unilateral spinal anestezi
uygulamasi tercih edilebilir bir rejyonal anestezi yontemidir (3). Unilateral spinal
anestezi viicutta spinal blogun yayilimini ameliyat olacak tarafta sinirlayarak spinal
blogun kardiyovaskiiler yan etkilerini ve postoperatif bilateral paralizinin verdigi

sikintilar1 azaltir (4-6).

Unilateral epidural anestezi daha onceleri epidural anestezide yetersiz blokaj
ya da komplikasyon olarak bildirilmekteydi (7,8). Bu durumun anatomik bariyer ya
da kateter pozisyonu ile iliskili olabilecegi diisiiniiliiyordu (7-10). Daha sonra, bazi
calismalarda lateral epidural kateter yerlestirilmesi bir anestezi segenegi olarak
arastirilmistir (11-13). Bu calismalar; unilateral epidural anestezinin klasik epidural
anesteziye gore daha az lokal anestezik kullanimi1 ve daha az yan etki olusumu gibi
bazi avantajlar1 olabilecegini gostermistir. Bu calismalarda ropivakain-sufentanil

kombinasyonu kullanilmistir (11).

Biz bu calismada tek tarafli alt ekstremite operasyonu planlanan hastalarda
levobupivakain-fentanil kombinasyonuyla uygulanan lateral ve orta hat epidural
anestezi uygulamalarim1  hemodinamik, anestezik etkiler ile postoperatif

komplikasyonlar yoniinden karsilastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Epidural Anestezi
2.1.1. Epidural Anesztezinin Tanimi ve Tarihgesi

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere
uzanirken epidural aralikta anestetize edilmesiyle meydana gelen bir tiir anestezi
yontemidir. Baslica duyusal sempatomimetik lifler bloke olurken, motor sinirler de

kismen veya tamamen bloke olabilirler (14).

Epidural anestezi ilk kez 1895°de Cathelin tarafindan sakral bolgede, 1921°de
Pages tarafindan lomber bolgede yapilmistir (14). Touhy’nin 1945°da spinal anestezi
icin gelistirdigi kateter tekniginin Curbelo tarafindan 1949°de epidural blok sirasinda
kullanilmast epidural blokta énemli bir asamadir (15). Bromage’nin epidural blok

mekanizmasini agiklamasiyla bu yontem daha iyi kavranmustir (16,17).
2.1.2. Epidural Araligin Anatomisi

Kolumna vertebralis 33 ayr1 vertebranin {ist {iste siralanmasi ve birbirine
baglanmas1 sonucu meydana gelen bir siitundur. Bu siitun 7 servikal, 12 torakal, 5

lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal vertebradan olusur (18).

Epidural aralik, spinal meninkslerle vertebral kanalin kenarlar1 arasinda yer
alir (Sekil 1). Ustte, foramen magnum hizasinda periost ile kaynasan dura, altta
sakrokoksigeal membran, dnde posterior longitudinal ligament, arkada laminalarin
on ylzi ve ligamentum flavum, yanlarda pedikiil ve intervertebral foramenlerle
siirlandirilmigtir.  Yukarida intrakraniyal boslukla devamliligi yoktur, epidural

aralia verilen lokal anestezik soliisyon Ci segmentinden yukari ¢ikamaz (14).

Epidural bosluk intervertebral foramenler yoluyla paravertebral alanla
iliskidedir. Bu bolgedeki ince dura, lokal anestezik maddelerin beyin omurilik
stvisina (BOS) erisimine izin verir ve epidural anestezi ig¢in temel olusturur (14).
Boylece epidural anestezide lokal anestezik maddeler noral dokulara dogrudan

enjekte edilmez, enjeksiyon noktasindan diffiizyonla néral dokulara dagilir (19).
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Sekil 1. Epidural aralik anatomisi

Anatomik olarak epidural aralik ile subaraknoid aralig1 birbirinden ayiran en
onemli engel dura materdir. Ciltten epidural mesafeye kadar olan uzaklik ortalama 4-
6 cm arasindadir. Bu mesafe zayiflarda 3 cm, sismanlarda 8 cm’ye kadar
degisebilmektedir. Orta hat sagittal plan {lizerinde epidural araliga ulagmak i¢in
gecilmesi gereken yapilar cilt ve cilt altt dokular, supraspinéz ve interspindz

ligament, ligamentum flavumdur.

Epidural aralik genislikleri bolgelere gore farklilik gosterir. Servikal bolgede
1.0-1.5 mm, iist torasik bolgede 2.5-3.0 mm, lomber bélgede 5.0-6.0 mm olup, dura
kalinlig: alt torasik bolgede en kalin, lomber bdlgede ise en incedir. Epidural aralikta,
torasik bolgede en fazla, sakralde en az olmak iizere hastalarin % 80’inde negatif

basing mevcut olup iki sekilde agiklanmaktadir (20-23).

a. Epidural araliga giren ignenin etkisi ile duranin 6ne itilmesi epidural aralig

genigletmekte ve bir negatif basing olusmaktadir.

b. Negatif intraplevral basing, intervertebral foramenler yolu ile epidural
alana yansimaktadir. Epidural basing, lomber bolgede -0.5 ile -1.0 cmH20, torakal
bolgede -2.0 ile -3.0 cmH20, sakral bolgede ise sifirdir.

Epidural aralik, gevsek bag dokusu, yag dokusu, dural kiliflar ile birlikte
spinal sinirler, damarlar ve lenfatikleri igerir (Sekil 2). Epidural ven pleksusu ventral
ve lateralde daha sik, orta hat iizerinde ise daha seyrektir. Vertebral kanalin venleri,
internal vertebral vendz pleksusun bir pargasi olup, bilyiik kismi epidural araligin

anterolateralinde yer alan genis ve zengin vendz pleksuslar olusturur. Valvsiz olan bu



venler asagida pelvik, yukarida intrakraniyal venler ve intervertebral foramenler yolu
ile de torasik ve abdominal venlerle dogrudan baglantilidir. Bu sekilde epidural
enjeksiyonla verilen lokal anestezik veya hava, bu venlere ve oradan da kalbe veya
beyne ulagabilir. Bu venler 6ksilirme, ikinma, abdominal kitle, portal hipertansiyon,
gebelik gibi durumlarda vena kava obstriiksiyonu nedeniyle genisleyerek epidural
aralig1 daraltirlar. Bu yiizden epidural araliga orta hattan girilmeli, epidural venlerin
dolgunlugunu artiran durumlar sirasinda enjeksiyon yapilmamalidir. Yukarida
belirtilen durumlarda ilacin dozu azaltilmal ve ilag ¢ok dikkatli aspirasyondan sonra

verilmelidir.

Epidural aralikta arter yoktur, anterior spinal arterin kollateralleri epidural
araligin lateralinde duraya yakin seyreder. Epidural kaniil orta hattan saparsa bunlari
zedeleyebilir. Lomber ve torasik bolgeleri besleyen unilateral Adamkiewicz arteri de

uygulama esnasinda orta hattan sapan kaniil tarafindan zedelenebilir.

Epidural yag dokusu en ¢ok arkada olmak iizere vertabral kanalin her
tarafinda bulunur ve kapillerlerden zengindir. Yas ilerledik¢e yag dokusunun miktari

da azalmaktadir (14,20,23).

Epidural aralikta dura mater ile posterior longitudinal ligament ve
ligamentum flavum arasinda kuvvetli bantlar olusturan bag dokusu bulunur. Bu
dorsomedian bantlar klinikte epidural anestezide, unilateral bloklarin olusmasi ya da

kateterin ilerleyememesi gibi sorunlar olusturabilir (23,24).
2.1.3. Epidural Anestezi Fizyolojisi

Lokal anestezik soliisyonun subaraknoid veya epidural aralifa verilmesinden
sonra ilk olarak pregangliyonik sempatik lifler etkilenir. Daha sonra otonom liflerden
kalinliklarma gore 1s1, agri, dokunma ve en sonunda basing duyusunu tasiyan lifler
bloke olur. Sirasi ile sempatik, duyusal ve motor blok olusur (25). Blogun geri
cekilmesi ise olusma sirasimnin tam tersidir. Sempatik blok duyusal bloktan 2-4

segment yukaridadir. Motor blok ise duyusal bloktan 2 segment asagidadir (26).

Epidural anestezide, sempatik blok somatik blokla beraberdir. Somatik blok,

motor veya duyusal blogu igerebilir. Epidural anestezinin en onemli fizyolojik



etkileri T4’lin altinda sadece vazokonstriiktor liflerin sempatik blokaji, Ti-T4’de

kardiyak sempatik liflerin blokaj1 ile ilgilidir (25,27).

Epidural yolla verilen lokal anestetiklerin en Onemli etki yerinin, spinal
sinirlerin koruyucu dural kiliflarini yitirdikleri intervertebral sinir bdlgesinde oldugu
kabul edilmektedir. Ayrica duradan difiizyon yolu ile BOS igine girerek de etki
gosterirler. Ozellikle intervertebral foramenlerin agik oldugu genglerde lokal
anestetik soliisyon paravertebral foramenden c¢ikip spinal sinirleri paravertebral

alanda etkilemektedir (14).

SPINAL KORD

Sekil 2. Epidural araliktaki yapilar

2.1.4. Epidural Anestezi Teknigi

Hasta yan ya da oturur pozisyonda iken yapilabilir. Epidural anestezi igin
yaygin olarak kullanilan “Tuohy” ignesinin ucunun kiint olusu, duranin delinmesini
giiclestirmekte, acikliginin yana bakmasi da i¢inden gecirilen katetere yon verme
olanag1 saglamaktadir. Daha az kullanilan diger igne tipleri ise ag¢ikligi ugta olan
Crawford ignesi, intraducer kismi olan Scott ignesi ve kanathh Weis ignesidir.

Eriskinlerde genellikle 16-18 Gauge igneler kullanilmaktadir (2,14,28-30).
2.1.5. Epidural Araligin Saptanmasi i¢in Kullanilan Teknikler

Tanimlanan tim tekniklerde ana mekanizma; epidural araliktaki negatif
basing ve ligamentum flavumun gegilmesine dayanmaktadir. Negatif basing
yontemleri; asili damla yontemi, kapiller tiip (odom) yontemi, manometri (dogliotti)
yontemi olarak sayilabilir. Diren¢ kayb1 yontemleri ise enjektor yontemi ve balon

(macintosh) yontemidir (31,32).



2.1.6. Epidural Arahga Yaklasim Yontemleri

1- Mediyan yaklasim
2- Paramediyan yaklasgim

3- Lateral yaklagim (28,33)

Sekil 3. Lomber epidural anestezi paramediyan yaklasim

2.1.7. Epidural Anestezi Cesitleri
2.1.7.1. Tek Doz Epidural Anestezi

Igne interspindz ligament icinde iken stilesi cikarilir. Epidural alanin
taninmasinda kullanilacak yonteme gore arkasina bir enjektor veya tiip takilir; ya da
bir damla asilir. Ligamentum flavum gegildiginde enjektoriin pistonunda duyulan

direng kaybolur; tiip icindeki renkli siv1 hareket eder veya damla igeri ¢ekilir.

Epidural araliga girdigimizde igneye lokal anestezik dolu enjektor takilir ve
degisik yonlere aspirasyon yapilir. ignenin bir damara veya intratekal araliga
girmediginden emin olunduktan sonra, lokal anestezik test dozu (2.5-3 mL kadar)
verilir. Bu sirada piston kolaylikla ilerlemeli ve enjeksiyon durduruldugunda,
enjektor i¢ine geri akim olmamalidir. Test dozundan sonra hesaplanan dozda

sollisyon yavas olarak verilir (14,28,29,34-39).



2.1.7.2. Kateter Yerlestirilmesi ve Devamh Epidural Anestezi

Uzun siireli anestezi saglanabilmesi i¢in epidural araliga bir kateter
yerlestirilerek lokal anestezigin tekrarlanan enjeksiyonlar1 veya devamli infiizyonu

ile yapilir. Genellikle kateterin epidural alanda 3-4 cm ilerletilmesi yeterlidir (35-39).

Anestezik maddenin ilk dozu igneden verilebilecegi gibi kateter
yerlestirildikten sonra da verilebilir. Tekrar dozlari, baslangicta verilenin yaris1 kadar
olmal1 ve orta etkili ilaglar yaklasik bir saat, uzun etkililer iki saat sonra ve dikkatli
bir aspirasyon yapilarak verilmelidir. Postoperatif agr1 kontrolii ve dogum eylemi
agrisini azaltmak icin ilag¢ inflizyon pompast araciligi ile de lokal anestezik verilebilir

(35-39).
2.1.8. Epidural Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler
2.1.8.1. Enjeksiyon Yeri

Anestetize edilmek istenen alanin orta kismma uyan segment hizasina
enjeksiyon en uygun yaklasimdir (40,41). Epidural araligin genisligi kraniyal yone
dogru giderek azaldigindan, ayn1 miktar lokal anestezik ile torasik bolgede, lomber
bolgeye oranla daha fazla segment bloke olur. Ls-S1 seviyelerinde sinirler kalindir.

Bu ylizden anestezik etki ge¢ baslarken anestezinin kalitesi ve stiresi azdir.
2.1.8.2. Hastanin Pozisyonu

Enjeksiyon sirasinda hasta pozisyonunun anestezik ajanin yayilimini
etkilemedigi sdylenmektedir (19). Biiylik sinir koklerini (Ls-S1-S2) iceren islemlerde,

oturur pozisyondaki ila¢ enjeksiyonu basarili blok olasiligini artirmaktadir (40,42).
2.1.8.3. Enjeksiyonun Hiz

Enjeksiyonun hizi ile yayilim genisligi dogru, etki siiresi ise ters orantilidir.
Ancak BOS basincin1 dolayisi ile intrakraniyal basinct artirarak spinal kord akimini
bozabileceginden, hizli epidural enjeksiyondan kagiilmalidir. Hizli enjeksiyon bas

agrisi, hatta serebral kanamaya neden olabilir (14).



2.1.8.4. Lokal Anestezik Soliisyonun Voliim ve Konsantrasyonu

Anestezi uygulanacak her bir spinal segment icin 1-2 mL lokal anestezik
madde verilmesi Onerilir. Epidural anestezide, her bir lokal anestezik maddenin
karakteristik 6zelligi “iki segment gerileme siiresidir”’; iki segment gerileme meydana

geldiginde, ilk doz miktarinin 1/3-1/2’si yeniden enjekte edilmelidir (2,29).
2.1.8.5. Hastanin Yas1

Epidural alanin genisliginin ve kompliansinin yagla birlikte azalmasina baglh
olarak verilecek doz da azaltilir (16,40,41). Ayrica yaslilarda verilen voliimiin daha
cok sefalik yayilimi olacagi igin titre edilerek verilmesi gerekir. Verilecek voliimiin

40 yasindan sonraki her 10 yi1l i¢in segment basina 0.1 mL azaltilmasi 6nerilir (29).
2.1.8.6. Hastanin Boyu

Boy sefale dogru yayilmay: etkiledigi i¢in boy uzadik¢ca segment basina
verilecek lokal anestezik dozu da artmaktadir (16,41). Hastanin boyu yaklasik 150
cm ise her segment icin 1 mL, 180 cm iizerinde ise segment basina 2 mL lokal

anestezik madde kullanilmasi 6nerilmektedir.
2.1.8.7. Hastamin Klinigi

Gebelik, intraabdominal kitle ve asit gibi intraabdominal basincin arttig

durumlarda epidural araligin hacmi daralir ve ilacin yayilimi artar (16,40,41).
2.1.8.8. Lokal Anestezik laclar

a. Lokal anestezik cesidi: Lokal anesteziklerin etki siireleri ve kaliteleri
farklidir.

b. Vazokonstriiktor eklenmesi: Lokal anestezik maddeye vazokonstriiktor
eklenmesi vaskiiler absorbsiyonu azaltarak lokal anestezik madde ihtiyacini azaltir.

Lokal vazokonstriiktor ajanlar daha kaliteli blok olusumunu saglayabilirler (29).

c. pH ayari: Lokal anestezik maddelerin pH’1 3.5-5.5 olarak hazirlanmistir.
Lokal anesteziler bu pH degerinde genelde iyonik formda bulunurlar. Iyonik

formdaki lokal anestezik maddenin epidural alanda yayilimi1 daha iyi olmasina



ragmen blogun baslamasi noniyonik formun sinir hiicre membranina penetrasyonuna
baghdir. Bu amagla enjeksiyon oncesinde lokal anestezik maddeye bikarbonat

eklenmesi sollisyonun pH’sin1 ylikselterek etkinin baslamasini hizlandirir (29).

d. Opioid veya alfa 2 agonist eklenmesi: Duyusal blok daha iyi olur,
anestezi alan1 biiylir, motor blokta degisiklik olmaz (24,41).

2.1.9. Epidural Anestezinin Sistemler Uzerine Etkileri

Epidural anestezinin sistemler lizerindeki temel etkisi sempatik sinir liflerinin
blokaji yoluyla gerceklesmektedir. Sempatik c¢ekirdekler mediilla spinalis tizerinde
Cs-L2 segmentleri arasinda bulunurlar. Parasempatik c¢ekirdekler ise sakral
segmentlerde bulunurlar (S2-S4). Bu nedenle, epidural anestezi yontemiyle kimyasal
bir sempatektomi yapildig: diisiiniilebilir (43).
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Sekil 4. Viicut dermatomlari

Vertebral kolonu terk eden spinal sinirler, deride belirli bir yayilim gdstererek
dermatomlar1 olustururlar. Epidural ve spinal anestezi gibi bolgesel yontemlerin
cogunda, anestezi diizeyinin belirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi

i¢in dermatomlarin bilinmesi 6nemlidir (Sekil 4).
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2.1.9.1. Kardiyovaskiiler Etkiler

Kalbin sempatik innervasyonu Ti-Ts diizeyinden, orta servikal, stellar ve ilk
dort torasik gangliondan saglanmaktadir. Bundan dolay1 Ts diizeyinin iizerindeki

bloklar yiiksek, altindaki bloklar ise al¢ak epidural blok olarak adlandirilmaktadir.

Epidural anestezinin yiiksekligine bagli olarak hipotansiyon gelisebilir. L2’nin
altinda olusan blok ile hipotansiyon gelismezken, Ti-3 arasinda tam sempatik
denervasyon olusur. Sempatik denervasyon bolgesinde arter ve arterioller dilate
olmakta, total periferik diren¢ ve kan basinci diismektedir (24). Venoz dilatasyon ve
kanin periferde gdllenmesi ile vendz donils azalir. Boylece, kardiyak debi ve kan
basinci belirgin olarak diiser. Eger olaya hipovolemi de eslik ederse bu diisiis artar.

Islemden 6nce kan voliimiiniin normal veya biraz fazla olmasi giivenligi arttirir.

Epidural blogun 4. torasik dermatomdan daha yukari ¢ikmasi ile kardiyak
eferent sempatik liflerin bloke olmasi sonucunda bradikardi olusur. Vendz doniisiin
azalmasi ile sag kalp basinci diiser. Bu da “bain-bridge” refleksi ile bradikardiye

neden olur. (23).

Hipotansiyon gelisen hastada intravendz sivi verilmesi hizlandirilir, masanin
ayaklar1 kaldirilir, hastaya oksijen verilir. Olugan bradikardi sempatik blokaja bagl
oldugundan, intravendz olarak atropin ile tedavi edilebilir. Hipotansiyon bu
onlemlerle kontrol edilemez ise alfa ve beta-mimetik etkili bir vazopressor, drnegin

efedrin (5-10 mg), intravenoz olarak tekrarlanabilir (44,45).

Sempatik denervasyon sonucu pulmoner arter basinci diiser. Kanin operasyon
sahasindan diger dokulara redistribiisyonu sonucunda da intraoperatif kan kaybi ve

postoperatif tromboembolik komplikasyonlar azalir (46).

Ortalama aort basinci diigmesine bagli olarak koroner perfiizyon da azalir.
Onyiikiin azalmasi, miyokardin oksijen gereksinimini azaltacagindan iskemik kalp

hastalarinda bu durum 6nemlidir (23,46).
2.1.9.2. Solunum Sistemine Etkisi

Akcigerlerin  sempatik inervasyonunun T24 spinal koklerden oldugu

bilinmektedir. Anestezinin iist seviyesi T7-10 arasinda ise solunumda &nemli bir
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degisiklik olmaz. Anestezi seviyesi torasik miyotomlar1 da kapsayacak sekilde

ylikseldikge interkostal adelelerin ylikselerek ilerleyen paralizisi baslar (23).

Sirtiistii  yatan istirahat halindeki kiside T4’e kadar olan bloklarda,
inervasyonu frenik sinir ile saglanan diyafragmanin kompanzasyonu ile solunum
fonksiyonlar1 genellikle etkilenmez. Biitiin interkostal adeleler paralize olsa dahi

diyafragmanin kompanzasyonu respiratuvar dengenin saglanmasina yeter (47).

Adrenal mediilla ile birlikte sempatik stimiilasyon bronsial dilatasyona ve
pulmoner arter vazokonstriiksiyonuna yol agmaktadir. Yiiksek bloklarda bu liflerin
kismen ya da tamamen bloke olmalari ile vagal aktivitede artma ve bronsial spazm
goriilebilir. Solunum durmasi daha ¢ok hipotansiyon ve kardiyak output diismesi
sonucu gelisen solunum merkezi iskemisine ve yiiksek bloklarda frenik sinirin de

tutulumuna baghdir (43).
2.1.9.3. Obstetrik Etkiler

Hipotansiyon gelisirse uterus kan akimi azalabilir. Aktif eylem basladiktan
sonra yapilan epidural anestezinin eylem seyrini degistirmedigi gézlenmistir. Annede
oksijen tiikketimini azaltmasi, daha iyi ve diizenli solunumla PaOz2’yi yiikseltmesi,
asidoz ve katekolamin saliimin1 dnlemesi gibi nedenlerle fetus i¢in daha iyi bir

ortam yaratir (23,48).
2.1.9.4. Gastrointestinal Sisteme Etkisi

Epidural blok sonrasinda sempatik blok sonucu, parasempatik aktivite artist
ile peristaltik hareketler artar. Bu sekilde postoperatif donemde ileus gelismesi
engellenmis olur. Ancak peristaltizm artis1 ve intraabdominal basing artis1 intestinal

obstiiksiyon halinde istenmeyen etkilerdir (49).
2.1.9.5. Mesane Fonksiyonuna Etkisi

S2.4 diizeyinde blok sonucu gegici mesane atonisi gelisir. Bu atoni kisa
stirelidir, lokal anestezigin etkisinin ge¢gmesi ile normale doner. Cok az vakada idrar

sondas1 gerekebilir (48).
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2.1.9.6. Noroendokrin EtKisi

Epidural anestezi, travmaya kars1 gelisen metabolik yanittan kismen sorumlu
olan adrenokortikal ve sempatik desarji kismen veya tamamen Onleyebilir.
Noroaksiyal bloklar katekolamin salinimini azaltarak perioperatif aritmileri ve
iskemi insidansini azaltabilir. Epidural blok yeterli yiikseklik ve siirede ise stres
yanit1 en aza indirir, hatta ortadan kaldirabilir. Bu yanitin baskilanmasini artirmak
icin ndroaksiyal blok cerrahi insizyondan Once baslatilmali ve etkisi postoperatif

doneme kadar uzatilmalidir (49).
2.1.9.7. Viicut Isisina Etkisi

Sempatik blokaja bagl periferik vazodilatasyon, dolasima gecen lokal
anesteziklerin 1s1 regililasyon merkezini etkilemesi, spinal kordda aferent
termoreseptdr liflerin inhibisyonuna bagl periferik algilama bozuklugu, soguk lokal
anesteziklerin kullanilmasi ile termosensitif yapilarin etkilenmesi gibi nedenlerle

epidural blok sonrasinda hastalarda hipotermi ve titreme ortaya ¢ikabilir (43,47).
2.1.10. Epidural Anestezinin Komplikasyonlari
2.1.10.1. Anatomik ve Teknik Sorunlarla ilgili Komplikasyonlar

a. Yanhshkla dura delinmesi ve total spinal blok: Mutlaka test dozu olarak
1-2 mL lokal anestezik ajan verildikten sonra 5 dk beklenmeli ve spinal blok
gelismedigi takdirde lokal anestezik soliisyonun geri kalan miktar1 verilmelidir.
Kateterin lokalizasyonu baglangigta epidural aralikta olsa bile duranin delinebilecegi
unutulmamalidir. Total spinal blok olustugunda kardiyak ve respiratuvar arrest

gelisme olasiligr yiiksektir. Bu durumda gerekli resiisitasyon uygulanmalidir (50).

b. Masif subdural yayihm: Araknoid membran zedelenmeden asimetrik bir
analjezi gelisebilir.
c. Epidural venlere girilmesi: Intravaskiiler olarak lokal anestezik verilmesi

halinde sistemik toksik reaksiyonlar gelisebilir (51).

d. Epidural hematom: Kanama bozuklugu olanlarda ve antikoagiilan tedavi

gorenlerde olast bir komplikasyondur. Spinal korda basi yapmasi halinde paralizi
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gelisebilir. Eger santral blok beklenen siire icinde gerilemezse veya geriledikten
sonra tekrar ylkselirse epidural hematomdan siiphe edilmelidir. Acil olarak tam

konup tedavisi planlanmalidir.

e. Lokal enfeksiyon: Cok ciddi bir komplikasyondur. Selliilit, epidural abse,
araknoidit ve miyelit seklinde goriilebilir. Kullanilan malzeme ve enjekte edilen
sollisyonlarin kontaminasyonu veya ciltten giren organizmalar sonucunda olusabilir.

Son yillarda uygulanan asepsi sayesinde, goriilme siklig1 azalmistir (14,52).

f. Epidural apse: Siddetli sirt agrisi, lokal hassasiyet, l6kositoz, basi

bulgulari, yiiksek ates vardir. Acil cerrahi dekompresyon gerekir (51).

g. Anterior spinal arter sendromu (Adamkiewicz sendromu): Yiiksek doz
adrenalinli soliisyonlarin kullanilmasi ve ani iskemiye bagli olarak anterior spinal

arterin vazokonstriiksiyonu ile spinal kord iskemisi ve paralizi gelisebilir (51).

h. Epidural arahkta kataterin kopmasi: Kateterin ilerletilemedigi
durumlarda, igne epidural boslukta iken kateterin geri ¢ekilmesi durumunda katerer

kopabilir. Laminektomi ile kopan par¢anin ¢ikarilmasi gerekir (53).
2.1.10.2. Dura Ponksiyonuna Bagh Bas Agrisi

Ozellikle 16-18 Gauge gibi kalim ignelerle duranin delinmesine bagl disar
BOS sizmasi sonucu gelisir. Insidanst % 40 ile % 80 arasinda degismektedir.
Ponksiyondan 1-2 giin sonra da goriilebilmektedir. Agri, frontal ve oksipital
bolgededir, oturma, Okslirme, ikinma ile artar, yatinca azalir ya da geger. Yatak
istirahati, giinde ti¢ litre intravendz sivi tedavisi ve analjezik uygulanir. Bas agrisi
cok siddetli ise aseptik teknikle ayni araliktan girilerek yaklasik 15 mL vendz kan ile
epidural kan yamas1 yapilabilir (29).

2.1.10.3. Sirt ve Bel Agrisi
Kalin igne kullanildiginda ve tekrarlayan girisimler sonucunda gelisebilir.
2.1.10.4. Bulant1 - Kusma

Epidural anestezi sirasinda gelisen hipotansiyona veya abdominal cerrahi

sirasinda organ c¢ekilmesine bagl olarak gelisebilir.
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2.1.10.5. Sistemik Toksisite

Epidural anestezi uygulamalarinda fazla miktarda lokal anestezik madde
kullanilmas1 ve bu bdlgenin zengin damar yatagi nedeniyle lokal anestezik maddenin
absorbsiyonu sonucu meydana gelir. Diger bir neden ise lokal anestezik maddenin

yanliglikla intraven6z uygulanmasidir.
2.1.10.6. Kateter Kullanimina Baghh Komplikasyonlar

Kateterin yerlestirilmesinde giigliikk, kateterin biikiilmesi, diigiimlenmesi,
kopmasi, yoniiniin kontrol edilememesi, epidural alanin digina ¢ikmast ve dura

delinmesi gibi komplikasyonlar olabilir (14,28,29,54-56).
2.1.11. Epidural Anestezi Endikasyonlar1

Ust ve alt batin cerrahisi, iirolojik ve pelvik cerrahi, kalga ve alt ekstremite
cerrahisi, periferik damar hastaliklarinda cerrahi, obez hastalarda cerrahi, toraks
cerrahisi, bukkal pemfigus ve malign hipertermi 6ykiisii olan hastalarda cerrahi, 6zel
cerrahi girisimler (feokromasitoma), postoperatif ve posttravmatik agrinin
giderilmesi, kronik agrinin teshis ve tedavisi, obstetrik girisimler, acil cerrahi

girisimler, agr1 kontroliiniin gerektigi tok hastalardir (14,43).
2.1.12. Epidural Anestezinin Kontrendikasyonlari
2.1.12.1. Kesin Kontrendikasyonlar

Hastanin yontemi istememesi, sistemik veya lokal enfeksiyon olmasi, kanama
ve sok tablosunun olmasi, kanama diyatezi ve antikoagiilan tedavi dykiisli, merkezi

sinir sistemi hastaliklari, lokal anestezik maddeye duyarhiliktir (14,43).
2.1.12.2. Goreceli Kontrendikasyonlar

Santral veya periferik norolojik hastalik, mini doz heparin, aspirin veya diger
antiplatelet etkili ilaglarin kullanilmasi, kesin kardiak patoloji (aort stenozu, konjestif
kalp yetmezligi), siiresi belirsiz ve acil cerrahi, kooperasyon kurulamamasi, psikoz

veya demans Oyklisii, vertebral kolon deformiteleri, artrit veya osteoporozu olanlar,
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ciddi bas ve bel agris1 olanlar, fizyolojik veya emosyonel labilite, cerrahi ekibin

uyanik hasta ile calisamamasidir (14,43).
2.1.13. Epidural Anestezide Basarisizhik Nedenleri

flk doz ve voliimiin yetersiz olmasi, cerrahi insizyon oncesi yeterli siire
beklenmemesi, epidural alanin orta hattinda septa bulunmasi, kateterin 4 cm’den
fazla ilerletilmesi, bilek ve ayak cerrahisi (Ls, Si, S2 sinirlerinin kalin olmasi), dura
delinmesi, kateterin epidural vene girmesi, yalanci diren¢ kaybi (baz1 geng
eriskinlerde spinal ligamentler yumusaktir ve epidural alana girilmis hissi verebilir,

interspindz ligamentler arasinda kistik dejenerasyon bulunmasi) olabilir (57,58).
2.2. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, tiim sinir liflerinde noéronlarda ve diger uyarilabilir
dokularda depolarizasyon dalgasinin olusumunu ve yayilimini engelleyerek gecici

duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol acan ilaglardir (14,59,60).

Lokal anestezikler, aromatik grupla ara zincir arasindaki bagin ester veya
amid olmasina gore iki gruba ayrilir (61). Ester bag1 plazmada bulunan esterazlarca
hizla hidrolize ugrarken, amid bagi karacigerde mikrozomal enzimlerce
yikilmaktadir. Amid grubu ilaglar ester grubuna gore daha stabildir. Ester tipi
ilaglarin metabolizmas1 sonucu ortaya ¢ikan para amino benzoik asit alerjik

reaksiyonlara neden olabilir. Amid tipi ilaglarla alerjik reaksiyonlar nadirdir (28).
2.2.1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde aksiyon
potansiyelinin amplitiidiinii azaltirlar veya ortadan kaldirirlar; merkezi sinir
sisteminde eksitasyon esigini azaltirlar, impuls iletim hizin1 digiiriirler ve iletimi tam

bloke ederler.

Lokal anestezikler sinir membranin stabilize ederek uyarilmasina engel olur.
Zardaki fosfolipidlerle birleserek sodyum, potasyum ve kalsiyum iyonlarinin zardan
gecislerini  engelledikleri, protein reseptorleri ile birleserek uyarilarin protein
reseptorlerinin gézenek capinda yaptiklari genislemeyi oOnledikleri veya sodyum

reseptorleri ile birleserek ya da membranin hidrokarbon bolgesine giderek, sodyum
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kanallarim1 tikamalar1 sonucu membrani stabilize ettikleri ileri stiriilmektedir (14).
Lokal anestezikler ince sinir liflerini kalinlardan, miyelinsiz sinir lifleri

miyelinlilerden daha ¢abuk ve daha diisiik yogunluklarda etkiler (14).
2.2.2. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Emilim: Lokal anesteziklerin emilimini etkileyen faktorler; doz,
enjeksiyonun yeri, ilacin pH’1, yagda erirligi ve vazokonstriiktor madde eklenmesi ile
ajanin fizikokimyasal ve farmakolojik 6zellikleridir. Yagda erirligi yiiksek olan lokal
anestezikler potenttir. Lokal anestezigin sistemik olarak emildikten sonra ilk
karsilastig1 organ akcigerdir. Burada ilacin biiyiik kismi1 gegici olarak tutulur ve diger

organlarin birden bire biiyiik miktarda ilagla karsilagsmas1 engellenir (23,43).

Dagilim: Ester grubu anestezikler, plazma kolinesterazlar1 ile ¢ok hizh
yikildiklarindan plazma yar1 omiirleri ¢ok kisadir. Amid grubundakiler ise, viicutta

yaygin olarak dagilirlar (23,43).

Metabolizma ve Atilm: Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolinesterazi
ile hidrolize olarak suda eriyen alkol ve karboksilik asitlere doniisiirler. Bu iiriinler,
aktif olmay1p bazen antijenik 6zelliklerinden dolayi, hipersensitivite reaksiyonlaria
yol acabilirler. Amid grubu lokal anestezikler, karacigerde mikrozomal enzimler
tarafindan hidrolize edilirler. Amid grubu ilaglarin metabolizmasi sonucu ortaya

¢ikan anilin deriveleri methemoglobinemiye yol acabilir (23,43).

2.2.3. Lokal Anestezik Ilacin Dagihmim Etkileyen Faktorler:

1- Hastayla ilgili faktorler: Yas, boy, cinsiyet, intraabdominal basing, spinal
kolonun anatomisi, pozisyon, enjeksiyon bolgesi, ignenin yonii, enjeksiyon hizi;

2- BOS’nin ozellikleri: Yogunlugu, 6zgiil agirlig, basinci;

3- Anestezik ajamin o6zellikleri: Ilacin osmolaritesi, verilen ila¢ miktari,

ilacin konsantrasyonu, ilave edilen vazokonstriiktorler (28).
2.2.4. Lokal Anesteziklere Bagh Sistemik Reaksiyonlar

Sistemik etkiler daha c¢ok kardiyovaskiiler sistemde ve merkezi sinir

sisteminde goriiliir. Lokal anesteziklere kars1 gelisen reaksiyonlarin ancak % 1’1 asir
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duyarliliga bagl olup ilacin dozu 6nemli degildir. Daha c¢ok ester grubuna karsi
gelisen alerjik reaksiyonlar, ilacin verilmesinden birka¢ dakika sonra ortaya cikar ve
yaygin anjiondrotik 6dem, iirtiker, hipotansiyon, eklem agrilari, nefes darligi, bulanti

ve kusma ile kendini gosterebilir (62).

Lokal anesteziklere karsi gelisen reaksiyonlarin % 99’u ise yiiksek kan
diizeyine bagli olan toksik reaksiyonlardir. Bu reaksiyonlar, ilacin yanliglikla damar
icine verilmesi, damardan zengin bolgelerde uygulanan sinir bloklar1 sonrasi veya
inflamasyonlu bolgelere uygulandiginda emilimin hizli olmasi sonucunda ayrica
tirotoksikoz, karaciger yetersizligi, hipoproteinemi ve siddetli anemi gibi

detoksifikasyon mekanizmasinin bozuldugu durumlarda ortaya ¢ikar (62).

Lokal anestezikler lipofilik o&zelliklerden dolayr kan-beyin bariyerini
kolaylikla gegtiklerinden, dolagimdaki miktarlarinin yiikselmesine beyin ¢ok
duyarhdir. Ilk olarak dilde ve agiz etrafinda uyusma, bas dénmesi, uyuklama, kulak
¢inlamasi, nistagmus, bulanti ve kusma goriiliir. Daha sonra huzursuzluk, sinirlilik,
titreme, kas segirmeleri ve konviilsiyon ortaya c¢ikar. En sonunda apne,
kardiyovaskiiller kollaps ve koma gelisir (14,15). Sistemik toksik reaksiyonlara ait
belirtiler ya ilacin verilmesini izleyen saniyeler icinde ya da 5-30 dk sonra gelisen
gec reaksiyonlar seklindedir. Geg reaksiyonda Once merkezi sinir sistemine ait

belirtiler, daha sonra da kardiyovaskiiler kollaps belirtileri ortaya ¢ikar (14).
2.3. Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S(-) enantiomeri olan uzun

etkili aminoamid yapida lokal anesteziktir.
2.3.1. Farmakokinetik Ozellikleri

Soliisyonun pH’s1 4.0-6.5 olup, molekiiler agirhigi 324.9°dur. Terapotik
uygulamay1 takiben levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza ve uygulama
yoluna baglh olup uygulama yerindeki emilimi, dokunun vaskiilaritesi ile ilgilidir.
Yiizde 0.5 veya % 0.75’1ik konsantrasyonlarindan 15 mL levobupivakainin epidural
enjeksiyonu sonrast pik plazma konsantrasyonlari sirasiyla 0.582 ve 0.8-1 pg/mL

olup, bu konsantrasyonlara 0.37 ve 0.29 saatte ulasildigi bildirilmistir (63-65).
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Levobupivakain yiiksek oranda plazma proteinlerine baglanir (%97). Dagilim
volimii 66.9 litre, ortalma yarilanma &mrii 1.423 saattir. Total plazma klirensi
intravendz infiizyondan 8 dk sonra saatte 39 litredir. Enjeksiyondan 15 dk sonra

eliminasyon yar1 dmrii 2.06 saattir (64-66).
2.3.2. Farmakodinamik Ozellikleri

Terapotik dozlarla erisilen kan konsantrasyonlarinda kalpte ileti, eksitabilite,
refrakterlik, kontraktilite ve periferik vaskiiler direngte degisimler oldugu
bildirilmistir. Toksik kan konsantrasyonlar1 kalp iletisi ve eksitabilitesinde
baskilanma sonucunda atriyoventrikiiler blok, ventrikiiler aritmiler ve bazen 6liimle
sonuglanan kalp durmasina yol agabilmektedir (67). Levobupivakain hayvanlarda
bupivakainden daha az toksik olup letal doz levobupivakainde bupivakainden 1.3-1.6

kat daha yiiksektir (66,68).
2.3.3. Anestezik Etki

Hayvan calismalarinda, levobupivakain ve bupivakain i¢in duyusal ve motor
blok siirelerinin benzer oldugu gosterilmisse de, klinik g¢aligmalarda epidural
levobupivakainin bupivakaine kiyasla daha uzun siireli bir duyusal blok yaptig1 ve
levobupivakainin diigiik dozlarda da daha fazla vazokonstiiktor etki yaptigi

saptanmistir (64-66).
2.3.4. Metabolizmasi

Levobupivakainin ana metaboliti olan 3-hidroksi levobupivakain, glukuronik
asid ve siilfat ester konjugatlara cevrilir ve idrarla atilir. Bobrek yetmezliginde
levobupivakain plazmada birikmedigi halde idrarla atilan metabolitleri birikebilir
(64,66). Levobupivakain, sitokrom p450 sistemi tarafindan metabolize edilir.

Hepatik disfonksiyonlu hastalarda eliminasyonu uzar (63,64,66).
2.3.5. Etki Mekanizmasi

Levobupivakain noéronal membranlarda voltaja duyarli iyon kanallarinin
blokajiyla sinir impulslariin gegisini onleyerek etki gosterir. Sodyum kanallarinin

acilmasini azaltarak lokalize ve geri doniislii anestezi olusturur (63,66).
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2.3.6. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Izole perfiize tavsan kalpleriyle yapilan calismalarda, levobupivakainin
bupivakaine gore daha az toksik etkiye sahip oldugu, QRS genislemesi ve aritmi
goriilme sikliginin daha diistik oldugu gosterilmistir (67,68). Toksisite durumlarinda
kardiyak Na" ve K' kanallarmin blokaji, depolarizasyon hizin1 maksimal diizeyde

azaltir, atriyoventrikiiler iletimi ve QRS interval siiresini uzatir (64,68).
2.3.7. Merkezi Sinir Sistemine Etkileri

Goniillillerde yapilan caligmalarda, merkezi sinir sistemi toksisite riskinin
levobupivakainde bupivakaine gore daha az oldugu gosterilmistir (67,69). Hayvan
caligmalarinda konviilsiyon ve apne olusturma olasiligimin bupivakaine gore daha

diisiik oldugu gdosterilmistir (67,70).
2.3.8. Vazoaktivite

Levobupivakainin vazokonstiiktor etkisinin daha ¢ok olusu, ortaya ¢ikan
duyusal blogun daha uzun slirmesini ve merkezi sinir sistemi toksisitesinin daha

diisiik olmasini agiklamaktadir (64).
2.3.9. Terapotik Kullanimi

Levobupivakain epidural yoldan verildiginde etki baslangici 15 dk’dan kisa
olan uzun etkili bir lokal anesteziktir; etki siliresi doza bagimlidir ve anestezik

tekniklere gore farklilik gosterir (64).

Levobupivakainin epidural yoldan verilisinden sonra duyusal blok zaman1 %
0.75 konsantrasyonda 8-9 saat, % 0.5 konsantrasyonda 7.5 saat iken, % 0.25
konsantrasyonda 6 saattir. 15 mg levobupivakainin intratekal verildikten sonra
duyusal blok stiresi 6.5 saattir. % 0.5’1lik levobupivakainin 2 mg/kg dozda periferik
sinir blogunda verildikten sonra duyusal blok zamani 17 saattir. Levobupivakain
epidural yoldan verildiginde duyusal bloktan daha kisa motor blok zamani olusturur.

Bu farkliliklar periferik sinir bloklarinda goriilmez (64,65,71).
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2.3.10. Agr1 Tedavisinde Kullanimi

Dogum analjezisi i¢in epidural yoldan verilen % 0.25’lik konsantrasyonda
levobupivakain ve bupivakainin benzer sekilde analjezi olusturdugu rapor edilmistir

(72). Postoperatif agr1 tedavisinde de kullanilmaktadir.
2.3.11. Dozaj ve Verilisi

Levobupivakain i¢in endikasyonlar, eriskin hastalarda epidural, intratekal,
periferik sinir blogu, peribulbar ve cerrahi anestezi i¢in lokal infiltrasyon seklinde
verilis yollarin1 igerir (64,65). Cocuklarda levobupivakain ilioinguinal ve

iliohipogastrik sinir bloklarinda endikedir (64,73).

Obstetrik  hastalarda, sezaryen ameliyatlarinda maksimum % 0.5’lik
konsantrasyonda (150 mg) kullanilabilir. Yetiskinlerde cerrahi anestezi i¢in 6nerilen
maksimum tek doz genel olarak epidural yol ile 150 mg’dir. Maksimum 24 saatlik
kullanim dozu 400 mg’dir. Ek dozlar uzun prosediirler i¢in gerekli olabilir. Intratekal
verilis i¢in maksimum tek doz 15 mg’dir. Dogum analjezisi i¢in epiduralden
maksimum 50 mg dozlarinda verilebilir ve postoperatif analjezi icin 5-12.5 mg
verilmelidir (64,72,74). Yetiskinlerde postoperatif agr1 tedavisi i¢in doz 18.75 mg’1
gegmemelidir. Ilioinguinal/iliohipogastrik blok yapilacak ¢ocuklar igin maksimum

doz 1.25 mg/kg’dir (64,71).
2.4. Fentanil

Dengeli anestezinin analjezik komponenti olarak en yaygin kullanilan ilagtir.
Kimyasal ismi N (1-Fentanil-4-Piperinil)’dir. Sentetik bir opioid agonisttir, potent bir

narkotik analjeziktir ve diger opioidlerle ayn1 6zelliklere sahiptir (59).
2.4.1. Farmakokinetik Ozellikleri

Fentanilin yagda erirligi fazla oldugundan biyolojik membranlar1 kolayca
gecer. pH 7.4 oldugunda partisyon katsayisi 950°dir. Bu nedenle hizla kandan
ayrilarak genis olarak viicut i¢inde distriblisyona ugrar. Klirensi 10-12 mL/kg/dk,
distribiisyon voliimii 3-5 litre/kg ve buna bagli olarak eliminasyon yar1 dmrii 2-4 saat

arasinda degisir. Inaktif dokulara gegmesi plazma konsantrasyonunun devamliligina
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neden olur. Proteinlere baglanma miktar1 kan pH degerine baglidir, pH 7.4 iken

yaklasik % 80, pH 7.2 iken ise % 60 oraninda proteine baglanir (75,76).
2.4.2. Metabolizma ve Atihm

Fentanil klirensi hepatik metabolizma ile olugur. Alinan fentanilin % 85’1 72
saat i¢inde viicuttan atilir. % 7’si degismeden (% 6 idrar, % 1 gaita ile), % 78’
karacigerde metabolize olarak (% 70 idrar, % 8 gaita ile) atilir. Metabolitleri
inaktiftir. Fentanilin mide duvarindan enterohepatik dolasima ge¢mesi, plazmada
ikinci kez pik yapmasinin nedenidir. Bu da gecikmis solunum depresyonuna neden

olur (14).
2.4.3. Sistemler Uzerine Etkileri

a. Solunum sistemi: Fentanil doza bagli solunum depresyonuna neden olur.
Diisiik dozlarda (2 pg/kg) solunum hizi azalir, kompansatuvar olarak tidal volim
artar. Yiksek dozlarda solunumun ii¢ komponentinde belirgin depresyon meydana
gelir; solunum sayist % 50, dakika voliimii % 30-40 azalir, Oksiiriik refleksi
baskilanir. Fentanil hem diiz hem de c¢izgili kas tonusunu etkileyerek akciger ve
gogiis duvart kompliyansini degistirir. “Gogiis duvart rijiditesi” meydana gelip,

ventilasyon zorlagsmaktadir (75,76).

b. Kardiyovaskiiler sistem: Fentanil inhalasyon ajanlariyla birlikte
kullanilirsa orta derecede siniisal bradikardi goriilebilir. Bradikardinin santral vagal

stimulasyona bagli oldugu diistiniilmektedir (75-77).

c. Merkezi sinir sistemi: Fentanil biling kaybi olmadan psisik sedasyon,
sersemlik ve mental bulaniklik yapar. Kafa i¢i basincinda minimal bir artisa neden
olabilir. Ortalama arter basincindaki diisiise baglh olarak serebral perfiizyon basincini

diistiriir. Serebral damarlarin CO2’e hassasiyetini arttirir.

d. Otonom sinir sistemi: Fentanil ile bulanti, kusma, miyozis, konstipasyon
gibi kolinerjik etkiler goriilebilir. Koledoko-duedonal sfinkterde spazm yapar ve

safra yollar1 basincinda artisa neden olur (14,75-77).
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3. MATERYAL ve METOD

Bu ¢alisma Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dalinda yapildi. Fakiilte Bilimsel Arastirma Projeleri
Danigma Kurulu izni alindiktan sonra, tek tarafli major alt ekstremite operasyonu

planlanan, ASA I-II grubu 40 hasta ¢aligsmaya dahil edildi.
3.1. Hasta Secimi

Calismaya alinacak hastalarla dnceden goriisiilerek, calismanin amaci ve
yapilacak islemler anlatildi, hastalardan yazili onay alindi. Hastalarin cinsiyetleri,
yas, boy ve viicut agirliklari ile ASA siniflar1 kaydedildi. Epidural anesteziyi kabul
etmeyenler, koagiilasyon bozukluklar1 olanlar, antikoagiilan tedavi alanlar,
enjeksiyon bolgesinde enfeksiyonu olanlar, immiin yetersizligi olanlar, ileri
dekompanse hipovolemisi veya sok tablosu bulunan hastalar, spinal kord ve akut
beyin hastalig1 olanlar, intrakraniyal basing artisi olanlar, lokal anesteziklere karsi
duyarlilik 6ykiisii olanlar, nérolojik sekeli olanlar, epidural anestezi komplikasyonu

Oykiisii olanlar, iki tarafli cerrahi planlanan hastalar ¢alisma dis1 birakildu.
3.2. Premedikasyon ve Prehidrasyon

Tiim hastalar ameliyattan onceki gece saat 24:00’den itibaren a¢ birakildi.
Hipotalamik merkezlerin preoperatif depresyonunu Onlemek acisindan hastalara
premedikasyon uygulanmadi. Tiim hastalar 6ncelikle derlenme odasina alindilar,
tercihen sol el dorsalinden 18 Gauge intravendz kateter takildiktan sonra 500 mL
dengeli elektrolit soliisyonuyla prehidrasyon yapildi. Daha sonra 2 mL/kg/saat

dozunda dengeli elektrolit soliisyonuyla devam edildi.
3.3. Monitorizasyon

Ameliyat salonuna alinan hastalarin EKG, non invaziv arteryel kan basinci ve

periferik oksijen satiirasyonu monitdrizasyonlar1 yapildi.
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3.4. Epidural Anestezi Uygulamasi

Calismaya dahil edilen 40 hasta rastgele iki gruba ayrildi. Grup I’deki (n=20)
hastalara lateral epidural anestezi, Grup II’deki (n=20) hastalara orta hattan epidural

anestezi uygulandi.

Lateral epidural kateter yerlestirilmesi: Hasta oturur pozisyonda iken
ponksiyon bolgesi dezenfeksiyonu takiben steril delikli kompres ile ortiildii. Lokal
anestezi amaciyla 2 mL % 2’lik lidokain (Aritmal ®, Biosel, Tiirkiye) L4-Ls
araligindan cilt ve cilt altina uygulandi. 18 Gauge Tuohy igneli disposable kit
kullanarak diren¢ kaybi yontemiyle L4-Ls araligindan epidural alana girildi. Igne
liimeninden kan veya BOS gelmediginden emin olunduktan sonra igne ucu 45 derece
operasyon tarafina dogru yonlendirildi. Tekrar igne liimeninden kan veya BOS
gelmediginden emin olunduktan sonra 20 Gauge epidural kateter 3-4 cm ilerletildi.
Kateter ucuna bakteri filtresi takilarak tercihen sol supraklavikular cukura tespit
edildi. Hastalara ytliz maskesi ile 2-3 litre/dk hizda nazal oksijen verilmeye baslandi.
Test dozu olarak 3 mL % 2’lik lidokain (Aritmal ®, Biosel, Tiirkiye) 15 saniye
icinde verildi, 3 dakika beklendi. Subjektif semptomlarin yoklugu, kateterden

aspirasyonla kan veya BOS gelmediginden emin oldundu.

Orta hattan epidural kateter yerlestirilmesi: Hasta oturur pozisyonda iken
ponksiyon bolgesi dezenfeksiyonu takiben steril delikli kompres ile ortiildii. Lokal
anestezi amactyla 2 mL % 2’lik lidokain (Aritmal ®, Biosel, Tiirkiye) La4-Ls
araligindan cilt ve cilt altina uygulandi. 18 Gauge Tuohy igneli disposable kit
kullanarak diren¢ kaybi yontemiyle La-s araligindan epidural alana girildi. Igne
limeninden kan veya BOS gelmediginden emin olunduktan sonra 20 Gauge epidural
kateter epidural aralikta sefalik yonde 3-4 cm ilerletildi. Kateter ucuna bakteri filtresi
takilarak tercihen sol supraklavikular ¢ukura tespit edildi. Hastalara yiiz maskesi ile
2-3 litre/dk hizda nazal oksijen verilmeye baslandi. Test dozu olarak 3 mL % 2’lik
lidokain (Aritmal ®, Biosel, Tiirkiye) epidural kateterden 15 saniye i¢inde verilerek
3 dakika beklendi. Subjektif semptomlarin yoklugu, kateterden aspirasyonla kan

veya BOS gelmediginden emin oldundu.

Her iki gruba da 10 mL % 0.5’lik levobupivakain (Chirocaine flakon % 0.5
®, Abbott, USA) ve 50 pg fentanil (Fentanyl citrate ®, Abbott, USA) den olusan 11
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mL soliisyon ile epidural anestezi uygulandi. Kateter ilerletilirken bacakta olan
karincalanma, elektrik ¢arpmasi hissi parestezi olarak kabul edildi. Opere olacak
taraf veya diger tarafta gelisen parestezi kaydedildi. Epidural anestezi uygulandiktan
sonra 1., 5., 10., 15., 20. dakikalarda operasyon olacak taraftaki ve diger taraftaki
duyusal blok seviyeleri ve motor blok diizeyleri kaydedildi. Duyusal blogun seviyesi
pinprick testiyle kontrol edildi (Tablo 1). Motor blogun diizeyi ise Bromage skoru
kullanilarak degerlendirildi (Tablo 2). Ayrica her iki tarafta maksimum duyusal blok
seviyeleri ve maksimum motor blok diizeyleri ile maksimum duyusal blok seviyesine
ve maksimum motor blok diizeyine ulagma siireleri kaydedildi. Duyusal blok
seviyesinin operasyon tarafinda Ts-Tio arasinda olmasi planlandi. Duyusal blok
seviyesi T10’un altinda ise 10 mL % 0.5’lik levobupivakain ve 50 pg fentanil iceren

soliisyondan 5 mL eklenmesi planlandi.

Epidural anestezi uygulamasini takiben 1., 5., 10., 15., 20. dakikalarda kalp
attimi hizi (KAH), sistolik arter basinct (SAB), diyastolik arter basinct (DAB),
ortalama arter basimnci (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) degerleri
kaydedildi. Ameliyat sahasinda duyusal blok olustuktan sonra operasyon i¢in izin
verildi. Anestezi uygulanmasindan cerrahinin baslamasina kadar gecen siire
cerrahiye hazirlik siiresi olarak kabul edildi ve her iki gruptaki hastalarin cerrahiye
hazirlik siireleri kaydedildi. Ayrica hastalarin gegirecegi operasyon tiirleri

degerlendirildi.

Tablo 1. Pinprick testi skalasi

Seviye Lokalizasyon

Ti-T2 El i¢ yiizii

T3 Aksilla apeksi

T4 Meme basi

Te-T7 Ksifoid

Tio Gobek

L1 Inguinal

L2 Uylugun anteriyor ve lateral yiizii

L3 Dizin anteriyoru ve uylugun mediyali
L4 Bacak ve ayagin mediyali

Ls Bacagin laterali ve ayagin anteriyoru
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Tablo 2. Bromage skorlamasi

Skor Blogun degerlendirilmesi
0 Blok yok, ayagini kaldirabilir.

1 Parsiyel blok, ayagini kaldiramaz ancak dizini ve ayagimi hareket
ettirebilir.

2 Totale yakin blok, dizini fleksiyona getiremez, ayak bilegini oynatabilir.

3 Total blok, bacaklarini ve ayaklarin1 hareket ettiremez.

Her iki grupta da hastalar ameliyat salonuna alinir alinmaz KAH, SAB, DAB,
OAB ve SpO; degerleri kontrol degeri olarak kaydedildi. Daha sonrasinda operasyon
sonuna kadar 15 dakikalik araliklarla KAH, SAB, DAB, OAB ve SpO, degerleri ile
opere edilen tarafta ve diger tarafta duyusal blok seviyeleri ve diger taraftaki motor
blok diizeyleri kaydedildi. Opere olacak bacak steril kosullara uygun olarak boyanip
ortilldiigi ve operasyona baslandigi icin peroperatif motor blok seviyeleri
degerlendirilemedi. Ayrica duyusal blogun iki segment gerileme siiresi kaydedildi.
Operasyonun bitis zamanindan baglama zamani c¢ikartilarak toplam cerrahi siire

hesaplandi1 ve kaydedildi.

Postoperatif 2., 6., 12. saatlerde opere edilen tarafta ve diger tarafta duyusal
blok seviyeleri ve motor blok diizeyleri, KAH, SAB, DAB, OAB degerleri ve gelisen
komplikasyonlar (bulanti, kusma, kasinti, bas agrisi , hipotansiyon, bradikardi, iiriner
retansiyon) kaydedildi. Idrar sondas1 takmay: gerektirecek mesane disfonksiyonu

iriner retansiyon olarak kabul edildi.

Operasyon esnasinda ve postoperatif donemde SAB degeri kontrol degerine
gore % 30’dan fazla azaldiysa veya SAB <90 mmHg ise hipotansiyon olarak kabul
edildi ve intravenoz kristaloid inflizyonu uygulandi, yeterli SAB degeri elde
edilemezse efedrin 5-10 mg intravendz yoldan uygulandi. Kalp atim hiz1 <50 atim/dk
ise bradikardi olarak kabul edildi ve atropin 0.5 mg intravendz yoldan uygulandi.
Operasyon esnasinda hipotansiyon nedeniyle verilen toplam kristoloid miktar1 ve

toplam efedrin ihtiyaci kaydedildi.
3.5. Istatistik Analiz

[statistiksel degerlendirme SPSS for Windows 15.0 programi ile yapildi.
Veriler ortalama + standart sapma, say1 ya da yiizde olarak ifade edildi. Kategorik

verilerin degerlendirilmesinde Ki-kare testi, devamli degiskenlerin gruplar arasi
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karsilastirilmasinda Mann-Whitney-U testi, hemodinamik verilerin ve devaml
verilerin grup icinde kontrol degerleriyle karsilastirilmasinda ise Wilcoxon testi

kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 40 hasta dahil edildi. Her iki grup arasinda cinsiyet, yas,
boy ve agirlik dagilimlari, ASA simifi ile operasyon siiresi agisindan fark yoktu

(p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Demografik 6zellikler, ASA sinifi ve operasyon siiresi

Grup I Grup II p degeri
(Ortalama =+ SS) (Ortalama + SS)

Cinsiyet (E/K) 8/12 14/6 0.329
Yas (y11) 64.25+13.34 63.15+13.18 0.839
Boy (cm) 164.05 +£9.20 169.00 +9.54 0.329

Agirlik (kg) 74.80 + 8.85 77.75 £ 12.06 0.978

ASA (/1) 5/15 6/14 0.450

Operasyon Siiresi 120.22 + 14.83 115.34 +£21.79 0.408
(dk)

SS: standart sapma

Hastalarin operasyon tiirlerinin dagilimina bakildiginda; 17’si (% 42.5) total
kalca protezi, 15’1 (% 37.5) total diz protezi ve 8’1 (% 20.0) diger (1 tibia distal ug
kirig, 1 femur psddoartrozu, 3 6n capraz bag onarimi, 3 acik rediiksiyon internal

fiksasyon) seklindeydi.

Hastalarin operasyon tiirlerine gore dagilimi her iki grupta da benzerdi (Tablo

4).

Tablo 4. Hastalarin operasyon tiirlerine gore dagilimlari

Operasyon Tiirii Grup I Grup I1 p degeri
(Say1 - %)
Total Kalga Protezi 7-35 10 - 50
Total Diz Protezi 8-40 7-35 0.578
Diger 5-25 3-15

Hastalarin cerrahiye hazirlik siireleri her iki grupta da benzerdi (Tablo 5).

Tablo 5. Cerrahiye hazirlik siiresinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Grup I Grup II p degeri
(Ortalama = SS) (Ortalama + SS)
Cerrahiye hazirlik 16.50 + 4.00 18.25 +2.44 0.176
stireleri (dk)

SS: Standart sapma
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Opere edilecek tarafta parestezi gelisme orant Grup I’de (% 65) Grup II'ye
(% 25) gore daha yiiksekti (p=0.011) (Tablo 6). Her iki tarafta gelisen toplam
parestezi oranlar1 her iki grup arasinda farklilik gostermedi (Grup I’de % 65, Grup
II’de % 40, p=0.560).

Tablo 6. Operasyon tarafi ve opere olmayan taraftaki parestezi gelisme
sikliginin gruplar arasinda karsilastirilmast

PARESTEZI Grup I Grup II p degeri
DURUMU (Say1 - %) (Say1 - %)
Operasyon Var 13-65.0 5-25.0 0.011*
Tarafi Yok 7-35.0 15-75.0 '
Opere Olmayan Var - 3-15.0 0.072
Taraf Yok 20 - 100.0 17 - 85.0 '
*: p<0.05

Operasyon tarafinda ulagilan maksimum duyusal blok seviyesi her iki grupta
da Ts ile Tio arasindaydi. Maksimum duyusal blok seviyesi dagilimi yoniinden her
iki grup arasinda fark yoktu (Tablo 7).

Tablo 7. Operasyon tarafinda anestezi sonrast maksimum duyusal blok
seviyesi

MAKSIMUM DUYUSAL BLOK SEVIYESI
GRUPLAR T10 T9 T8 p degeri
(Say1 - %) (Say1 - %) (Say1 - %)
Grup I 18 - 90.0 - 2-10.0 0.195
Grup 11 15-75.0 3-15.0 2-10.0 :

Opere olmayan tarafta ulagilan maksimum duyusal blok seviyesi Grup I’de
T1o-L3 arasinda degisirken Grup II’de Ts-Tio arasindaydi. Maksimum duyusal blok
Grup I’de Grup II’ye gore daha alt seviyelerdeydi (p=0.000) (Tablo 8).

Tablo 8. Opere olmayan tarafta anestezi sonrasi maksimum duyusal blok
seviyesi

MAKSIMUM DUYUSAL BLOK SEVIiYESI
GRUPLAR | L3 L2 L1 Ti2 T10 To TS p degeri
(Say1-%) (Say1-%) (Say1-%) (Say1-%) (Say1-%) (Say1-%) (Say1-%)
Grup I 4-20.0 7-35.0 4-20.0 2-10.0 3-15.0 - - 0.000%
Grup I1 - - - - 15-750 | 3-150 | 2-10.0
*: p<0.05

Anestezi sonrast maksimum duyusal blokaja ulagsma siiresi operasyon
tarafinda her iki grupta da benzerken, opere olmayan tarafta Grup I’de (15.8 £ 5.4
dk), Grup II’ye gore (19.0 £+ 2.1 dk) daha kisaydi (p=0.043) (Tablo 9).
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Tablo 9. Anestezi sonrasi maksimum duyusal blok seviyesine ulasma
sliresinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

MAKSIiMUM DUYUSAL
BLOK SEVIYESINE ort (;’r“pi S o rtGlr“p ESS p degeri
ULASMA SURESI (dk) (Ortalama + SS) (Ortalama + SS)
Operasyon Tarafi 16.75+3.72 18.50 £2.35 0.126
Opere Olmayan Taraf 15.75 £ 5.44 19.00 + 2.05 0.043*
SS: Standart sapma
*: p<0.05
T8
B P ~
i Ti0
= T
£ Ti2
g L 7/ \
E L p \
£ 13 \ grupl
oy N
15 [ 7 = grup2
0
PSS SIS S F S S SIS
o N i P S
‘Hf"fi,,;?',g:’,ga %Q“' &ﬁ&é"qﬁ Q°Q°Q5"
a5: anestesi sonras
. pE0: pEroperatif
Gl';“m Zamam po: postoperatif
*: p<0.05

Grafik 1. Operasyon tarafinda anestezi sonrasi, peroperatif ve postoperatif

duyusal seviyelerin gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Operasyon tarafinda anestezi sonrasi ve peroperatif tiim 6l¢lim zamanlarinda

ve postoperatif 2. ve 12. saatlerde duyusal blok seviyeleri her iki grupta da benzerdi.

Postoperatif 6. saatte Grup [’de opere olan tarafta hi¢bir hastada duyusal blok
yokken, Grup II’de % 20.0 hastada duyusal blok devam ediyordu (Grafik 1).
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Grafik 2. Opere olmayan tarafta anestezi sonrasi, peroperatif ve postoperatif
duyusal seviyelerin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Opere olmayan tarafta anestezi sonrasi 15. dakikadan itibaren ve peroperatif
tiim 6l¢iim zamanlarinda ve postoperatif 2. saatte duyusal blok seviyelerinin Grup
I’de Grup II’ye gore daha alt seviyelerde oldugu tespit edildi. Postoperatif 6. saatte
Grup I’de opere olmayan tarafta hicbir hastada duyusal blok yokken, Grup II’de %
20 hastada duyusal blok devam ediyordu. Postoperatif 12. saatte Grup II’deki

hastalarin da tamaminda duyusal blok sona erdi (Grafik 2).

Operasyon tarafinda duyusal blogun iki segment gerilme siiresi her iki grup
arasinda farklilik gostermezken, opere olmayan tarafta Grup I’de, Grup II’ye gore

daha kisaydi (p=0.000) (Tablo 10)

Tablo 10. Operasyon tarafi ve opere olmayan taraftaki duyusal blogun iki
segment gerileme siiresinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

IKI SEGMENT Grup I Grup 11 p degeri
GERILEME SURESI (dk) | (Ortalama + SS) (Ortalama + SS)
Operasyon Tarafi 142.00 £23.97 153.0 £ 20.28 0.109
Opere olmayan Taraf 101.75 £10.16 143.0 +£25.30 0.000*

SS: Standart sapma
*: p<0.05

Operasyon tarafinda anestezi sonrasi maksimum motor blok diizeyi her iki

grupta da benzerdi (Tablo 11).



31

Tablo 11. Operasyon tarafinda anestezi sonrasi maksimum motor blok
diizeyleri

MAKSIMUM MOTOR BLOK DUZEYi
GRUPLAR | 0 (Blok Yok) 1 2 3 (Tam Blok) p degeri
(Say1- %) (Sayi1-%) (Say1- %) (Say1 - %)
Grup I 4-20.0 4-20.0 6-30.0 6-30.0 0.745
Grup 11 6-30.0 2-10.0 7-35.0 5-25.0 :

Anestezi sonras1 opere olmayan tarafta Grup II’de 5 hastada tam motor blok
gelisirken, Grup I’de hicbir hastada tam motor blok gézlenmedi. Maksimum motor

blok diizeyi Grup II’de Grup I’e gore daha siddetliydi (p=0.029) (Tablo 12).

Tablo 12. Opere olmayan tarafta anestezi sonrasi maksimum motor blok
diizeyleri

MAKSIMUM MOTOR BLOK DUZEYi
GRUPLAR | 0 (Blok Yok) 1 2 3 (Tam Blok) p degeri
(Say1- %) (Say1-%) (Sayi- %) (Say1 - %)
Grup 1 7-35.0 8 -40.0 5-25.0 - 0.029%
Grup 11 6-30.0 2-10.0 7-35.0 5-25.0 '
*: p<0.05

Hastalarin operasyon tarafinda ve diger tarafta anestezi sonrasi maksimum

motor blok diizeyine ulagma siiresi her iki grupta da benzerdi (Tablo 13).

Tablo 13. Operasyon tarafi ve opere olmayan tarafta anestezi sonrasi
maksimum motor blok diizeyine ulagma siiresinin gruplar arasinda karsilagtirilmasi

MAKSIMUM MOTOR
BLOK DUZEYINE Grup 1 Grup II p degeri
ULASI\%SURESI (Ortalama + SS) (Ortalama + SS)
Operasyon Tarafi 18.43 +2.39 18.21 +£3.72 0.747
Opere Olmayan Taraf 16.92 +£2.53 17.28 £ 2.58 0.112

SS: Standart sapma

Opere olmayan tarafta operasyon siiresi boyunca Grup I’de hicbir hastada tam
motor blok gelismedi. Operasyon siiresince 75. dakika hari¢ tiim 6l¢lim zamanlarinda

motor blok diizeyleri Grup I’de Grup II’ye gore daha hafifti (Tablo 14).
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Tablo 14. Opere olmayan tarafta peroperatif motor blok diizeyleri

BROMAGE SKALASI
GRUPLAR 0 (Blok Yok) 1 2 3 (Tam Blok) | p degeri
(Say1- %) (Say1 - %) (Say1 - %) (Say1 - %)
Grup I (1. dk) 7-35.0 7-35.0 6 -30.0 - 0.047%
Grup II (1. dk) 6-30.0 2 -10.0 7-35.0 5-25.0 ]
Grup I (15. dk) 7-35.0 7-35.0 6-30.0 - 0.047%
Grup 11 (15. dk) 6 -30.0 2-10.0 7-35.0 5-25.0 ]
Grup I (30. dk) 7-35.0 7-35.0 6-30.0 - 0.047%
Grup II (30. dk) 6-30.0 2-10.0 7-35.0 5-25.0 ]
Grup I (45. dk) 7-35.0 7-35.0 6-30.0 - 0.047%
Grup II (45. dk) 6-30.0 2-10.0 7-35.0 5-25.0 ]
Grup 1 (60. dk) 7-35.0 7-35.0 6-30.0 - 0.047%
Grup II (60. dk) 6-30.0 2-10.0 7-35.0 5-25.0 '
Grup I (75. dk) 8 -40.0 6-30.0 6 -30.0 - 0.066
Grup II (75. dk) 6-30.0 2-10.0 8-40.0 4-20.0 )
Grup 1 (90. dk) 10 - 50.0 5-25.0 5-25.0 - 0.032*
Grup II (90. dk) 6-30.0 2-10.0 8 -40.0 4-20.0 ]
Grup I (105. dk) 13-65.0 3-15.0 4-250 - 0.016*
Grup I (105.dk) | 7-35.0 4-20.0 6-30.0 3-15.0 ]
Grup I (120. dk) 14-75.0 4-20.0 2-10.0 - 0.003*
Grup II (120.dk) | 8-40.0 5-25.0 6-30.0 1-5.0 ]

*: p<0.05

Operasyon tarafinda operasyon sonrasi motor blok diizeyleri her iki grupta da

benzerdi (Tablo 15).

Tablo 15. Operasyon tarafinda operasyon sonrast motor blok diizeyleri

BROMAGE SKALASI
GRUPLAR 0 (Blok Yok) 1 2 3 (Tam Blok) | p degeri
(Say1 - %) (Say1 - %) (Say1- %)  (Say1- %)
Grup I (2. saat) 12 - 60.0 2-10.0 6-30.0 - 0.339
Grup II (2. saat) 8 -40.0 5-25.0 7-35.0 - )
Grup I (6. saat) 17-85.0 3-15.0 - - 0.144
Grup II (6. saat) 13-65.0 7-35.0 - - )
Grup I (12. saat) 20 - 100.0 - - - 1.000
Grup IT (12. saat) | 20-100.0 - - - '

Operasyon sonrasi 2. saatte opere olmayan tarafta Grup I’deki hastalarin %

70’inde motor blok yokken Grup II’deki hastalarin sadece % 40’imnda motor blok

yoktu. Operasyondan sonra 2. ve 6. saatlerde motor blok diizeyleri Grup I’de Grup

II’ye gore daha hafifti (p=0.013 ve p=0.004) (Tablo 16).
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Tablo 16. Opere olmayan tarafta operasyon sonras1 motor blok diizeyleri

BROMAGE SKALASI

GRUPLAR 0 (Blok Yok) 1 2 3 (Tam Blok) | p degeri
(Say1 - %) (Say1- %)  (Say1- %) (Say1 - %)

Grup I (2. saat) 14 -70.0 6-30.0 - - 0.013*
Grup II (2. saat) 8 -40.0 5-25.0 7-35.0 - '
Grup I (6. saat) 20 - 100.0 - - - 0.004*
Grup II (6. saat) 13-65.0 7-35.0 - - '
Grup I (12. saat) 20 - 100.0 - - - 1.000
Grup II (12. saat) | 20 - 100.0 - - - ]

*: p<0.05
Her iki grupta da birer hastada peroperatif bradikardi gelisti (Tablo 17).
Grup II'de peroperatif hipotansiyon gelisme orani (% 55.0) Grup I’e gore (%
25.0) daha yiiksekti ancak istatistiksel olarak anlamlilik gostermedi (p=0.053) (Tablo
17).

Tablo 17. Peroperatif bradikardi ve hipotansiyon gelisme sikliginin gruplar
arasinda karsilastirilmasi

BRADIKARDI ve Grup I Grup 11 p degeri
HIPOTANSIYON (Say1 - %) (Say1 - %)
Bradikardi Var 1-5.0 1-5.0
Yok 19-95.0 19-95.0 1.000
Hipotansiyon = Var 5-25.0 11-55.0
Yok 15-75.0 9-45.0 0.053

Hipotansiyon gelisen hastalara verilen sivi miktar1 Grup II’de (1636.36 +
674.19 mL), Grup I’e (866.66 + 294.39 mL) gore daha yiiksekti (p=0.029) (Tablo
18).

Inotrop tedavi ihtiyaci her iki grup arasinda farklilik gdstermedi (Tablo 18).

Tablo 18. Peroperatif hipotansiyon gelisen hastalarda verilen sivi miktar1 ve
inotrop tedavi ihtiyacinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Grup I Grup II p degeri
(Ortalama + SS) (Ortalama + SS)
Verilen siv1 (ml) 866.66 +294.39 | 1636.36 + 674.19 0.029*
Inotrop tedavi ihtiyact 0/20 317 0.308
(var/yok)

SS: Standart sapma
*: p<0.05
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¥: p<0.05 Gruplar arasinda kargilastirildiginda

Grafik 3. Peroperatif ve postoperatif kalp atim hiz1 degerlerinin grup icinde ve
gruplar arasinda karsilastirilmasi

Kalp atim hizi degerleri Grup I’de peroperatif 15., 30., 45., 60., 75.
dakikalarda ve postoperatif 2. saatte, Grup II’de peroperatif 15., 30., 45., 60., 90.,
105. dakikalarda ve postoperatif 2. ve 6. saatlerde kontrol degere gore diisiis gosterdi.
Peroperatif donemde kalp atim hizi degerleri her iki grup arasinda farklilik
gostermezken postoperatif 6. saatte Grup II’de Grup I’e gore daha diisiiktii
(p=0.007). Kalp atim hizinda kontrol degere gore kaydedilen diislisler peroperatif ve
postoperatif donemlerde her iki grupta da benzerdi (Grafik 3).
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*: p<0.05 Grup I’de kontrol degerle karsilagtirildiginda

#: p<0.05 Grup II’de kontrol degerle karsilastirildiginda

¥: p<0.05 Gruplar arasinda karsilastirildiginda

q: p<0.05 Grup ici degisimler gruplar arasinda karsilastirildiginda

Grafik 4. Peroperatif ve postoperatif ve sistolik arter basinci degerlerinin grup
icinde ve gruplar arasinda karsilastiriimasi
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Sistolik arter basinci degerleri Grup I’de peroperatif 1., 15., 45., 60., 75., 105.
dakikalarda ve postoperatif 2., 6. ve 12. saatlerde, Grup II’de peroperatif tiim 6l¢iim
zamanlarinda ve postoperatif 2., 6. ve 12. saatlerde kontrol degere gore diisiis
gosterdi. Peroperatif 30. dakikada sistolik kan basinci degeri Grup I’de Grup II’ye
gore daha yiiksekken (p=0.030), postoperatif donemde her iki grup arasinda farklilik
gostermedi. Peroperatif 15., 30., 120. dakikalarda sistolik arter basincinda kontrol
degere gore kaydedilen diistisler Grup II’de Grup I’e gore daha belirginken (p=0.040,
p=0.031, p=0.027), postoperatif donemde her iki grupta da benzerdi (Grafik 4).
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*: p<0.05 Grup I’de kontrol degerle karsilastirildiginda
#: p<0.05 Grup II’de kontrol degerle karsilastirildiginda
4|: p<0.05 Grup i¢i degisimler gruplar arasinda karsilagtirildiginda

Grafik 5. Peroperatif ve postoperatif diyastolik arter basinci degerlerinin grup
icinde ve gruplar arasinda karsilastirilmasi

Diyastolik arter basinci degerleri Grup I’de peroperatif 1., 15., 60., 90.
dakikalarda ve postoperatif 6. saatte, Grup II’de peroperatif tiim 6l¢iim zamanlarinda
ve postoperatif 2., 6. ve 12. saatlerde kontrol degere gore diisiis gosterdi (p<0.05).
Peroperatif ve postoperatif donemlerde diyastolik arter basinci degerleri argisindan
her iki grup arasinda fark yoktu. Peroperatif 90., 105. dakikalarda diyastolik arter
basincinda kontrol degere gore kaydedilen diisiisler Grup II’de Grup I’e gore daha
belirginken (p=0.020, p=0.035), postoperatif donemde her iki grupta da benzerdi
(Grafik 5).
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*: p<0.05 Grup I’de kontrol degerle karsilastirildiginda
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Grafik 6. Peroperatif ve postoperatif ortalama arter basinci degerlerinin grup
icinde ve gruplar arasinda karsilastirilmasi

Ortalama arter basinct degerleri Grup I’de peroperatif 90. ve 120. dakikalarda ve
postoperatif 2. ve 6. saatte, Grup II’de peroperatif 1., 15., 30., 45., 60., 105.
dakikalarda ve postoperatif 2., 6. ve 12. saatlerde kontrol degere gore diisiis gosterdi
(p<0.05). Ortalama arter basincit degerleri acisindan peroperatif ve postoperatif
donemlerde her iki grup arasinda fark yoktu. Ortalama arter basincinda kontrol
degere gore kaydedilen diislisler peroperatif ve postoperatif donemlerde her iki

grupta da benzerdi (Grafik 6).
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Grafik 7. Peroperatif periferik oksijen satlirasyonu degerlerinin grup i¢inde ve
gruplar arasinda karsilastirilmasi
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Periferik oksijen satiirasyonu degerleri peroperatif donemde grup i¢inde ve
gruplar arasinda farklilik gostermedi. Peroperatif periferik oksijen satiirasyonu
degerinde kontrol degere gore kaydedilen diistisler her iki grupta da benzerdi (Grafik
7).

Komplikasyon gelisme sikligi agisindan her iki grup arasinda fark yoktu

(Tablo 19).

Tablo 19. Postoperatif komplikasyon gelisme sikliginin gruplar arasinda

karsilastirilmasi

KOMPLIKASYON Grup I Grup 11 p degeri
TURLERI (Say1 - %) (Say1 - %)
Bulanti Var 10 -50.0 11-55.0
0.752
Yok 10 - 50.0 9-45.0
Kusma Var 6-30.0 5-25.0
0.723
Yok 14 -70.0 15-75.0
Kasinti Var 5-25.0 6-30.0
0.723
Yok 15-75.0 14 - 70.0
Bas Agrist Var 6-30.0 9-45.0 0327
Yok 14 -70.0 11-55.0 '
Hipotansiyon  Var 2-10.0 4-20.0 0.376
Yok 18 - 90.0 16 - 80.0 '
Bradikardi Var 0-0 0-0 1.000
Yok 20 -100.0 20 -100.0 ’
Uriner Var 3-15.0 8 -40.0 0.077
Retansiyon Yok 17 - 85.0 12 - 60.0 )
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5. TARTISMA

Unilateral spinal anestezi spinal blogun cerrahi yapilacak bolgeyle sinirh
kalmasin1 saglayarak kardiyovaskiiler yan etkileri ve paraliziye bagh gelisen
rahatsizlig1 minimale indirmesiyle tek tarafli alt ekstremite operasyonlarinda tercih
edilen bir yontem olmustur. Epidural kateter yerlestirilmesinin ardindan tek tarafli
duyusal ve/veya motor blok gelisimi veya tek tarafli analjezi ise istenmeyen etki
olarak bildirilmekteydi (8,78-80). Fukushige ve ark. (81) unilateral epidural blogu
bag dokusu bariyerleriyle iliskilendirirken, Hogan ve ark. (82) bilgisayarli
tomografide blogun anatomik pozisyonlar disinda kateter pozisyonuna bagl
oldugunu belirlemislerdir. Hogan ve ark.’nin bu ¢alismasinda unilateral epidural blok
gelisen hastalarda kateterlerin cogunun ucunun anteriyor ve lateral yerlesimli oldugu

gosterilmistir (82).

Epidural blogun yer ¢ekimi ve hasta pozisyonundan etkilenmedigi diisiiniilse
de (11), hasta pozisyonu ve yer c¢ekiminin unilateral blokta etkili olabilecegini
savunan yazarlar da vardir (7,8,83,84). Ameliyat tarafinda sinirlanmis ilag dagilimi
Ozellikle tek tarafli cerrahi gecirecek ortopedi olgularinda bir ¢ok avantaj
saglayabilir. Epidural blogun operasyon bolgesinde siirli kalmasi unilateral spinal
anestezidekine benzer faydalari beraberinde getirecektir (11). Bunu saglamanin
kateterin ameliyat tarafina dogru yonlendirilmesiyle miimkiin olabilecegi
bildirilmektedir (11,12,81,84). Dauri ve ark., (84) lateral anestezi uygulanan gruptaki
hastalara lateral dekiibit pozisyondayken, orta hat anestezi uygulanan gruptaki
hastalara oturur pozisyondayken girisim yapmislardir. Arastirmacilar lateral anestezi
uygulanacak grupta Tuohy igne ucu 10 derece operasyon tarafina dogru egimli
olacak sekilde epidural araliga girmisler, epidural aralifa girildikten sonra igneyi
operasyon tarafina dogru 45 derece cevirerek kateteri yerlestirmislerdir (84). Biz
calismamizda Bucheit ve ark. (12) ile Borghi ve ark.’min (11) caligmalarinda
tanimladiklar1 gibi, epidural aralia girdikten sonra Tuohy ignesini opere olacak
tarafa dogru 45 derece ¢evirerek kateter yerlestirdik. Her iki grupta da girisimi oturur
pozisyonda gerceklestirdik. Bazi ¢alismalarda (10) epidural kateterin pozisyonu
bilgisayarli tomografi ile kontrol edilmistir. Ancak bu uygulanmasi olduk¢a zor bir

yontemdir.
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Dauri ve ark. (84) calismalarinda lateral kateter yerlesiminin parestezi yapici
etkisini gosterge olarak kullanmislardir. Ancak epidural kateter yerlestirirken gelisen
parestezinin noronal travma riskini arttirdigi bildirilmektedir (85). Biz ¢calismamizda
parestezi gelisimini bir gdsterge olarak kullanmadik. Ancak lateral anestezi
uygulanan vakalarin % 65’inde kateterin yonlendirildigi tarafta parestezi gelisti
(p=0.011). Ote yandan, orta hat girisim yapilan hastalarin % 25’inde opere olacak
tarafta, % 15’inde kars1 tarafta parestezi gelisti. Kataterin laterale yonlendirilmis
olmasi girisim esnasinda parestezi gelisme riskini istatistiksel olarak anlamli diizeyde

arttirmadi.

Anestezi uygulandiktan sonra her iki grupta olusan duyusal blok seviyeleri
karsilastirildi; operasyon tarafinda olusan duyusal blok seviyeleri birbirine benzerdi.
Opere olmayan tarafta ise lateral anestezi uygulanan hastalarda duyusal blogun daha
alt seviyelerde oldugunu tespit ettik. Operasyon tarafinda ulasilan maksimum
duyusal blok seviyesi her iki grupta da Ts ile Tio arasindaydi. Diger tarafta ulasilan
maksimum duyusal blok seviyesi lateral anestezi uygulanan hastalarda L2 (Ti0-L3)
seviyesinde kalirken orta hat anestezi uygulanan hastalarda Tio (Ts-T10) seviyesine
ulastt (p=0.000). Borghi ve ark.’nin (11) yaptiklar1 ¢alismada da benzer bulgular
saptanmis, opere olan tarafta duyusal blok seviyesi lateral anestezi grubunda To (Te-
Tio), orta hat anestezi grubunda Tio (T7-Tio) olarak bildirilmistir. Opere olmayan
tarafta duyusal blok seviyesi lateral anestezi grubunda L3 (Ti2-Ls) seviyesinde
kalirken orta hat anestezi grubunda Tio (To-Ti2)’a ulasmistir (p=0.0005). Dauri ve
ark., (84) On c¢apraz bag onarimi operasyonlarinda yaptiklar1 c¢alismada soguk
hassasiyeti ve dokunma duyusu kaybini degerlendirmislerdir. Yazarlar opere
olmayan tarafta, lateral anestezi grubunda daha az hastada soguk hassasiyeti ve

dokunma duyusu kaybi gelistigini bildirmislerdir (p<0.001).

Calismamizda maksimum duyusal blokaja ulagsma siiresi ac¢isindan operasyon
tarafinda gruplar arasinda anlamli bir fark saptamadik. Diger tarafta ise maksimum
duyusal blokaja ulagma zamani lateral anestezi uygulanan grupta daha kisaydi

(p=0.043).
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Cerrahiye hazirlik siiresi agisindan da gruplar arasinda fark yoktu. Borghi ve
ark.’da (11) ¢alismalarinda cerrahiye hazirlik siiresi yoniinden lateral ve orta hat

anestezi uygulamalari arasinda fark saptamamuslardir.

Postoperatif donemde lateral anestezi uygulanan grupta her iki tarafta 6.
saatte tiim hastalarda duyusal blokaj sona ermigken orta hat anestezi uygulanan
grupta her iki tarafta hastalarin % 20’sinde duyusal blokaj devam etmistir (p=0.035).
Borghi ve ark.’nmin (11) ¢alismasinda postoperatif duyusal blokajin takibi
yapilmamistir. Dauri ve ark. (84) opere olmayan tarafta, lateral anestezi grubunda
orta hat anestezi grubuna gore daha az hastada postoperatif soguk hassasiyeti ve
dokunma duyusu kaybi1 saptamiglardir (p<0.001). Calismamizda lateral epidural
anestezi uygulanan hastalarda opere olmayan tarafta duyusal blok diizeyi daha diisiik
oldugundan, postoperatif donemde duyusal blok daha erken sonlanmistir. Ameliyat
sonras1 hissizlik hastalar1 rahatsiz eden bir sorun oldugundan, lateral anestezi

uygulamasi bu agidan da avantaj saglamaktadir.

Calismamizda duyusal blogun iki segment gerileme siiresi, opere olmayan
tarafta, lateral anestezi uygulanan grupta orta hat anestezi uygulanan gruba gore daha
kisaydi (p=0.000). Gedikli ve ark. (86) yaptiklar1 ¢calismada opere olmayan tarafta iki
segment gerileme siiresinin lateral anestezi grubunda daha kisa oldugunu
saptamiglardir (p<0.05). Bu bulgular Borghi ve ark.’nin (11) sonuglariyla da

uyumludur.

Borghi ve ark. (11) ameliyat tarafinda maksimum motor blokaja ulasma
siiresinin lateral anestezi grubunda daha kisa oldugunu ve yine lateral anestezi
grubunda kars1 tarafta motor blok diizeyinin orta hat girisime gore daha hafif
oldugunu saptamiglardir. Calismamizda maksimum motor bloga ulagsma siiresi
acisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Maksimum motor
blok diizeyi degerlendirildiginde opere olmayan tarafta orta hat anestezi ile daha
siddetli motor blok olugmustur. Operasyon sonrasi 2. saatte diger tarafta lateral
epidural anestezi uygulanan hastalarin % 70’inde, orta hattan epidural anestezi
uygulanan hastalarin ise  sadece % 40’mnda motor blok yoktu (p=0.013).
Operasyondan sonra 6. saatte lateral anestezi grubundaki higbir hastada motor blok

yokken, orta hat anestezi grubundaki hastalarin sadece % 65’inde motor blok yoktu
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(p=0.004). Bu bulgular Borghi ve ark. (11) ile Dauri ve ark.’nin (84) calismalariyla
uyumludur. Lateral anestezide motor blokajin daha hafif olmasi hastanin konforunu
arttirmaktadir. Operasyon sonrasinda motor blogun daha erken sonlanmasi yine

lateral anestezi grubunda erken mobilizasyon imkani saglamaktadir.

Spinal anestezide oldugu gibi epidural anestezinin de ilacin tek tarafli
dagilimi ve sempatik blogun siddetinin azalmasi ile daha az hemodinamik degisiklik
saglayabilecegi bildirilmektedir (3). Bizim ¢alismamizda peroperatif bradikardi
gelisme oranlar1 benzerdi. Hipotansiyon gelisme orani her iki grup arasinda
istatistiksel anlamlilik géstermemekle beraber, orta hattan girisim uygulananlarda (%
55) lateral girisim uygulananlara (% 25) gore daha fazlaydi (p=0.053). Calismamiz
kiigiikk bir hasta grubunda olup tek merkezli bir ¢aligmadir. Daha genis hasta
gruplarinda hipotansiyon gelisimi yoniinden istatistiksel anlamlilik saptamak
miimkiin olabilirdi. Sistolik ve diyastolik kan basincinda kontrol degere gore
kaydedilen diisiis orta hat anestezi grubunda daha belirgindi. Borghi ve ark. (11)
lateral ve orta hat epidural anesteziyi karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda ropivakain ile
orta hat anestezi grubunda (% 54) lateral anestezi grubuna (% 21) gbre daha fazla
hipotansiyon gelistigini saptamiglardir (p=0.036). Hashimoto ve ark. (87) kopekler
tizerinde levobupivakain ve ropivakaininin sempatik blok {izerine yaptig1 etkileri
karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda ropivakinin levobupivakaine gore daha fazla
vazodilatasyon yaptigini saptamislardir. Bizim ¢aligmamizda Borghi ve ark.’nin (11)
calismasindan daha az oranda hipotansiyon gelismesi levobupivakain kullanilmasina
bagl olabilir. Borghi ve ark.’nin (11) ¢alismasinda hipotansiyon nedeniyle verilen
intravendz s1vi miktart orta hat anestezi uygulanan grupta (2340 + 900 mL) lateral
anestezi uygulanan gruptan (1400 + 455 mL) fazlaydi (p=0.001). Benzer sekilde,
bizim ¢alisgmamizda da hipotansiyon nedeni ile verilen intravendz sivi miktar1 orta
hat girisim uygulananlarda (1636.4 = 674.2 mL) lateral girisim uygulananlardan
(866.66 = 294.39 mL) daha fazlaydi (p=0.029). Bizim ¢alismamizda orta hat anestezi
grubunda 3 hastada vazokonstriiktor gereksinimi oldu, lateral anestezi grubunda
hicbir hastada vazokonsriiktor verilmedi; gruplar arasinda vazokonstriiktor
gereksinimi agisindan fark saptanmadi. Borghi ve ark.’nin (11) ¢alismasinda gelisen
hipotansiyonu diizeltmek icin intravendz voliim genisleticiler yeterli olmus; higbir

hastada vazokonstriiktor gerekmemistir. Bu c¢alismada anestezik madde olarak
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ropivakain ve sufentanil kullanilirken bizim ¢alismamizda levobupivakain ve fentanil
kullanilmigtir. Bizim ¢alismamizin sonuglar1 ignenin 45 derece laterale ¢evrilmesinin
sempatik blok derecesini azalttig1 goriisiinii desteklemektedir. Diger yandan Dauri ve
ark. (84) ignenin cevrilmesinin sempatik blok derecesini etkilemeyecegini gosterir

sekilde, her iki grupta benzer hemodinamik degisiklik kaydetmislerdir.

Borghi ve ark. (11) yaptiklar1 ¢alismada lateral epidural anestezi uygulanan
24 hastanin % 45’inde, orta hat anestezi uygulanan 24 hastanin ise % 75’inde mesane
kateterizasyonu gerektiren iiriner retansiyon gelistigini saptamislardir (p=0.039).
Dauri ve ark. (84) lateral anestezi uyguladiklar1 40 hastadan 5’inde, orta hat anestezi
uygulanan 35 hastanin 19’unda mesane kateterizasyonu gerektigini bildirmislerdir
(p<0.001). Yazarlar lateral epidural anestezi uygulanan hastalarda daha az {iriner
retansiyona rastlanmasini ilacin tek tarafli yayilimi nedeniyle mesane sinirlerinin
daha az etkilenmesine ve kullanilan ilacin dozunun daha diisiik olmasina
baglamiglardir. Bizim c¢alismamizda ise lateral anestezi uygulanan 20 hastanin
3’lnde (% 15), orta hat anestezi uygulanan 20 hastanin 8’inde (% 40) mesane
kateterizasyonu gerekti (p=0.077). Borghi ve ark. (11) ile Dauri ve ark.’nin (84)
calismalarinda ropivakain ve sufentanil, bizim ¢alismamizda ise levobupivakain ve
fentanil kullanilmistir (11,84). Cappelleri ve ark. (88) 7.5 mg % 0.5’lik ropivakain ile
yapilan unilateral spinal anestezide 7.5 mg % 0.5’lik levobupivakain ile yapilana

gbre mesane fonksiyonunun daha ¢abuk geri dondiigiinti bulmuslardir.

Diger komplikasyonlardan bas agrisi, bulanti, kusma, kasinti, postoperatif
hipotansiyon ve bradikardi acisindan c¢alismamizda gruplar arasinda bir fark
saptamadik. Dauri ve ark.’nin (84) calismasinda da postoperatif komplikasyonlar

acisindan lateral ve orta hat anestezi gruplari arasinda fark bulunmamastir.
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6. SONUC

Sonug olarak, tek tarafli alt ekstremite cerrahisi uygulanacak olgularda lateral
epidural anestezinin daha az hemodinamik yan etki, daha kisa siireli ve daha diisiik
diizeyde duyusal ve motor blokla orta hat epidural anesteziye gore daha avantajli bir
yontem olabilecegi kanaatindeyiz. Ancak daha genis serilerde yapilacak ¢aligmalara

ihtiyac vardir.
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OZET

Tek Tarafli Alt Ekstremite Operasyonu Planlanan Hastalarda Lateral Epidural
Anestezi Ile Orta hat Epidural Anestezinin Intraoperatif Ve Postoperatif
Etkilerinin Karsilastirilmasi

Calismamizda tek tarafli alt ekstremite operasyonu planlanan hastalarda
levobupivakain-fentanil kombinasyonuyla uygulanan lateral ve orta hat epidural
anestezi uygulamalarim1  hemodinamik, anestezik etkiler ile postoperatif
komplikasyonlar yoniinden karsilastirmay1 amagladik.

ASA I-1T grubundan 40 hasta caligmaya dahil edildi. L4-5 araligindan, Grup
I’de igne ucu 45° operasyon tarafina ¢evrilerek, Grup II’ de igne ucu sefale bakacak
sekilde epidural kateter yerlestirildi. Her iki gruptaki hastalara 10 mL % 0.5’lik
levobupivakainle 50 pg fentanil kombinasyonu epidural kateterden uygulandi.
Peroperatif ve postoperatif donemde hemodinamik bulgular, duyusal ve motor blok
seviyeleri, blogun iki segment gerileme siiresi ve postoperatif komplikasyonlar
kaydedildi.

Grup II’de peroperatif hipotansiyon gelisme orani istatistiksel anlamlilik
gostermese de Grup I’den daha yiiksekti (p=0.053). Sistolik ve diyastolik arter
basin¢larinda kontrol degere gore kaydedilen diisiis Grup II’de Grup I’e gore daha
belirgindi (p<0.05). Hipotansiyon gelisen hastalarda verilen s1vi miktari, Grup II’de
Grup I’den daha fazlaydi (p=0.029). Anestezi sonrasi operasyon tarafinda maksimum
duyusal blok seviyesi her iki grupta da Tio (Ts-T10) olarak saptanirken (p=0.195),
diger tarafta Grup I’de L2 (L3-Tiwo) seviyesinde Grup II’de Tio (Ts-Tio)
seviyesindeydi (p=0.000). Opere olmayan tarafta motor blok Grup II’de Grup I’e
gore daha siddetliydi. Postoperatif motor blok Grup I’de daha erken sona erdi. Iki
segment gerileme zamani, opere olmayan tarafta Grup I’de Grup II’ye gore daha
kisayken (p=0.000), operasyon tarafinda gruplar arasinda benzerdi. Komplikasyon
gelisme siklig1 gruplar arasinda benzerdi.

Sonug olarak, lateral epidural anestezi daha az hemodinamik yan etkiyle ve
daha kisa siireli ve daha diisiik diizeyde duyusal ve motor blokla orta hat epidural
anesteziye gore avantajli bir yontem olabilir.

Anahtar sozciikler: unilateral epidural anestezi, levobupivakain
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SUMMARY

Comparison of the Intraoperative and Postoperative Effects of Lateral Epidural
Anesthesia and Midline Epidural Anesthesia in Patients Undergoing Unilateral
Lower Extremity Operation

In the present study, we aimed to compare lateral and midline epidural
anesthesia application using a levobupivacaine-fentanyl combination in patients
undergoing unilateral lower extremity operation for haemodynamics, anesthetic
effects, and postoperative complications.

The present study included 40 ASA I-1I group patients. At the L4-5 space, an
epidural catheter was placed in patients in Group I by directing the tip of the needle
45 degrees to the operation side and in Group II with the needle tip in the cephalad
direction. Patients in both groups were administered a combination of 10 mL 0.5 %
levobupivacaine and 50 pg fentanyl via the epidural catheter. Haemodynamic
parameters, sensorial and motor block levels, the two-segment regression time of the
block during the perioperative and postoperative periods and postoperative
complications were recorded.

The perioperative hypotension incidence in Group II, although not
statistically significant, was found to be higher than in Group I (p=0.053). The
decrease recorded in systolic and diastolic arterial pressures compared to the control
value was more apparent in Group II than in Group I (p<0.05). In patients who
developed hypotension, the amount of liquid given was greater in Group II than in
Group I (p=0.029). Following anesthesia, the maximum level of sensory block on the
operated side was found to be at the Tio (Ts-T10) level in both groups, while the level
of sensory block on the non-operated side was at the L2 (L3-T10) level in Group I, and
at the Tio (Ts-T1o) level in Group II (p=0.000). The motor block was more intense on
the non-operated side in Group II than in Group I. The postoperative motor block
ended earlier in Group I. While two-segment regression time on the non-operated
side in Group I was found to shorter than in Group II (p=0.000), it was similar
between the groups on the operation side. The incidence of complication
development was similar between the groups.

As a result, with fewer haemodynamic side effects and a shorter lasting and
lower level sensorial and motor block, lateral epidural anesthesia may be a more
advantageous method than midline epidural anesthesia.

Keywords: unilateral epidural anesthesia, levobupivacaine
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