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Amag: Tek tarafli alt ekstremite ameliyat: planlanan hastalarda le-
vobupivakain-fentanil kombinasyonu kullanilan lateral ve orta hat
epidural anestezi uygulamalarini anestetik etkileri ile postoperatif
komplikasyonlar yoniinden karsilagtirmayr amagladik.

Yontemler: American Society of Anesthesiologists (ASA) I-II
risk grubundan 40 hasta calismaya dahil edildi. L4-5 araligindan,
Grup 1'de igne ucu 45° operasyon tarafina gevrilerek, Grup 2'de
igne ucu sefale bakacak sekilde epidural kateter yerlestirildi. Her
iki gruptaki hastalara 10 mL %0,5’lik levobupivakainle 50 pg fen-
tanil kombinasyonu epidural kateterden uygulandi. Peroperatif ve
postoperatif dénemde duyu ve motor blok seviyeleri ile postope-
ratif komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Anestezi sonrast operasyon tarafinda maksimum duyu
blogu seviyesi her iki grupta da T10 (T8-T10) olarak saptanir-
ken (p=0,195), diger tarafta Grup 1'de L2 (L3-T10) seviyesinde
Grup 2'de T10 (T8-T10) seviyesindeydi (p=0,000). Ameliyat ol-
mayan tarafta motor blok Grup 2'de Grup 1’e gére daha siddet-
liydi. Postoperatif motor blok Grup 1'de daha erken sona erdi.
Komplikasyon gelisme siklig1 gruplar arasinda benzerdi.

Sonug: Lateral epidural anestezi daha kisa siireli ve daha diisiik
diizeyde duyusal ve motor blokla orta hat epidural anesteziye gore
daha avantajli bir yéntem olabilir.

Anahtar Kelimeler: Epidural anestezi, levobupivakain, dagilim

Girig

Objective: We aimed to compare lateral and midline epidural
anaesthesia using a levobupivacaine—fentanyl combination in pa-
tients undergoing unilateral lower extremity operation for anaes-
thetic effects and postoperative complications.

Methods: The study included 40 American Society of Anesthesi-
ologists (ASA) I-II group patients. At the L4-5 space, an epidural
catheter was placed in patients in Group 1 by directing the tip of
the needle at a 45-degree angle to the operation side and in Group
2 with the needle tip in the cephalad direction. Patients in both
groups were administered a combination of 10 mL 0.5% levobupi-
vacaine and 50 pg fentanyl via the epidural catheter. Sensorial and
motor block levels during the perioperative and postoperative peri-
ods and postoperative complications were recorded.

Results: The maximum level of sensory block on the operated
side was found to be at the T10 (T8-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 1, and at the T10 (T8-T10) level
in Group 2 (p=0.000). The motor block was more intense on the
non-operated side in Group 2 than in Group 1. The postoperative
motor block ended earlier in Group 1. The incidence of complica-
tion development was similar between the groups.

Conclusion: With a shorter lasting and lower level sensorial and
motor block, lateral epidural anaesthesia may be a more advanta-

geous method than midline epidural anaesthesia.
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ejyonal anestezi uygulamalar giintimiizde giderek yayginlasmaktadir. Rejyonal anestezide girisim sirasinda hastanin

bilincinin agik olmasi, spontan solunumunun devam etmesi, havayolu reflekslerinin korunmasi ve postoperatif do-

emde analjezinin saglanmasi genel anesteziye karsi tistiinliikleridir. Postoperatif dénemde analjezinin saglanmast

hastanin mobilizasyonunu hizlandirmakea ve olast tromboemboli riskinden korumaktadir (1, 2). Epidural anestezi alt ekstre-

mite cerrahisinde de sik kullanilan bir anestezi yontemi olup genel anesteziye gore hastanin peroperatif konforunu olduk¢a

arttiran bir yontemdir.
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Alt ekstremite cerrahisinde hasta lateral dekiibit pozisyonun-
dayken kiiciik doz hipobarik veya hiperbarik anestetik ajanlar
kullanilarak unilateral spinal anestezi uygulamasi tercih edi-
lebilir bir rejyonal anestezi yontemidir (3). Unilateral spinal
anestezi viicutta spinal blogun yayilimini ameliyat olacak taraf-
ta sinurlayarak spinal blogun kardiyovaskiiler yan etkilerini ve
postoperatif bilateral paralizinin verdigi sikintilari azaltr (4-6).

Unilateral epidural anestezi daha 6nceleri epidural anestezide
yetersiz blokaj ya da komplikasyon olarak bildirilmekteydi
(7, 8). Bu durumun anatomik bariyer ya da kateter pozisyo-
nu ile iligkili olabilecegi diisiiniiliiyordu (7-10). Daha sonra,
bazi caligmalarda lateral epidural kateter yerlegtirilmesi bir
anestezi segenegi olarak aragtirilmugtir (11-13). Bu ¢aligmalar,
unilateral epidural anestezinin klasik epidural anesteziye gore
daha az lokal anestetik kullanimi ve daha az yan etki olusumu
gibi bazi avantajlari olabilecegini gostermistir. Bu ¢aligmalar-
da ropivakain-sufentanil kombinasyonu kullanilmigtir (11).

Biz calismamizda tek tarafli alt ekstremite ameliyat: planla-
nan hastalarda levobupivakain-fentanil kombinasyonu kul-
lanilan lateral ve orta hat epidural anestezi uygulamalarini
anestetik etkiler ile postoperatif komplikasyonlar yoniinden
kargilagtirmayr amacladik.

Yontemler

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyolo-
ji ve Reanimasyon Anabilim Dalr'nda siirdiiriilen ¢aligmaya
fakiilte Bilimsel Aragtirma Projeleri Danigma Kurulu izni ve
hasta onamlari alindiktan sonra, tek tarafli major alt ekstre-
mite ameliyat: planlanan, American Society of Anesthesiolo-

gists (ASA) I-1I grubu 40 hasta dahil edildi.

Epidural anesteziyi kabul etmeyenler, koagiilasyon bozuk-
luklari olanlar, antikoagiilan tedavi alanlar, enjeksiyon bél-
gesinde enfeksiyonu olanlar, ileri dekompanse hipovolemisi
veya sok tablosu bulunan hastalar, spinal kord ve akut be-
yin hastaligi olanlar, intrakraniyal basing artis1 olanlar, lokal
anestetiklere karsi duyarlilik ykiisii olan hastalar ¢alisma digt
birakildi. Hastalara premedikasyon uygulanmadi. Tiim has-
talar 8nce derlenme odasina alindilar, el sirtindan 18 Gauge
intravendz kateter takildiktan sonra 500 mL dengeli elektro-
lit soliisyonuyla prehidrasyon yapildi. Daha sonra 2 mL kg
saat”" dozunda dengeli elektrolit soliisyonuyla sivi tedavisine
devam edildi. Ameliyat salonuna alinan hastalarin EKG, no-
ninvazif arter kan basinci ve periferik oksijen satiirasyonlar:
monitdrize edildi.

Hastalar kendilerine verilen iki kapali zarftan birini segerek
rastgele iki gruba ayrildi. Grup 'deki (n=20) hastalara late-
ral epidural anestezi, Grup 2’deki (n=20) hastalara orta hat-
tan epidural anestezi uygulandi. Grup 1'deki hastalar oturur
pozisyonda iken ponksiyon bolgesi dezenfeksiyonu takiben
steril delikli kompres ile 6rtiildii. Lokal anestezi amactyla 2
mL %2’lik lidokain L4-L5 araligindan cilt ve cilt altina uygu-
lands, 18 Gauge Tuohy igneli disposable kit kullanarak diren¢
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kayb1 yontemiyle L4-L5 araligindan epidural alana girildi.
[gne ucu 45 derece girisim tarafina dogru yonlendirildi. Igne
icinden 20 Gauge epidural kateter, 3-4 cm’lik kismi epidu-
ral alanda kalacak sekilde ilerletildi. Hastalara yiiz maskesi ile
2-3 litre dk* hizda oksijen uygulandi. Test dozu olarak 3 mL
%2’lik lidokain 15 saniye i¢inde verildi, 3 dakika beklendi.
Al ekstremitede duyu veya motor kayip olmadigindan emin
olunduktan sonra epidural anestezi uygulamasina gegildi.

Grup 2'deki hastalarda Grup 1'deki hastalardan farkli olarak,
epidural kateter sefalik ydnde kateterin 3-4 cm’lik kismi epi-
dural alanda kalacak sekilde ilerletildi. Her iki gruba da 10 mL
%0,5’lik levobupivakain (Chirocaine flakon %0,5°, Abbott,
ABD) ve 50 pg fentanilden (Fentanyl citrate®, Abbott, ABD)
olugan 11 mL soliisyon ile epidural anestezi uygulandi. Kate-
ter ilerletilirken bacakta olan karincalanma, elektrik carpmast
hissi parestezi olarak kabul edildi. Girisim uygulanacak taraf
veya diger tarafta gelisen parestezi kaydedildi. Epidural anes-
tezi uygulandikean sonra 1, 5, 10, 15, 20. dakikalarda girigim
uygulanacak taraftaki ve diger taraftaki duyu blogu seviyeleri
ve motor blok diizeyleri kaydedildi. Duyu blogunun seviyesi
pinprick testiyle kontrol edildi. Motor blogun diizeyi ise Bro-
mage skoru kullanilarak degerlendirildi. Ayrica her iki tarafta
maksimum duyu blogu seviyeleri ve maksimum motor blok
diizeyleri, maksimum duyu blogu seviyesine ve maksimum
motor blok diizeyine ulagma siireleri kaydedildi. Duyu blogu
seviyesinin girisim tarafinda T8-T10 arasinda olmast hedef-
lendi, seviye T10’un alunda ise 10 mL %0,5’lik levobupiva-
kain ve 50 pg fentanil igeren soliisyondan 5 mL eklenmesi
planlandi. Ameliyat sahasinda duyu blogu olustuktan sonra
girisim i¢in izin verildi. Her iki tarafta duyu blogunun iki
segment gerileme siiresi kaydedildi.

Anestezi uygulanmasindan cerrahinin baglamasina kadar ge-
cen siire cerrahiye hazirlik siiresi olarak kaydedildi. Ameliyat
tiirii ve siiresi kaydedildi.

Postoperatif 2, 6, 12. saatlerde ameliyat edilen tarafta ve diger
tarafta duyu blogu seviyeleri, motor blok diizeyleri ve gelisen
komplikasyonlar (bulanti, kusma, kagint, bag agrisi, hipotan-
siyon, bradikardi, iiriner retansiyon) kaydedildi. idrar sondast
takmay1 gerektirecek mesane disfonksiyonu, idrar retansiyo-

nu olarak kabul edildi.

Istatistiksel analiz

[statistiksel degerlendirme SPSS for Windows 15.0 (Statistics
Package for Social Scineces, IBM, Chicago, IL, ABD) prog-
rami ile yapildi. Veriler ortalama + standart sapma, say1 ya da
ylizde olarak ifade edildi. Kategorik verilerin degerlendirilme-
sinde Ki-kare testi, devamli degiskenlerin gruplar arasi kar-
stlagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Istatistik
incelemelerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya toplam 40 hasta dahil edildi. Her iki grup arasinda
cinsiyet, yas, boy ve agirlik, ASA sinifi dagilimlar ile operas-
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Tablo 1. Demografik ozellikler, ASA sinifi, ameliyata
hazirlik siiresi ve ameliyat siiresi
Grup 1 Grup 2  p degeri
Cinsiyet (E/K) 8/12 14/6 0,329
Yas (y1l) (Ortalama+SS) 64,3+13,3 63,2+13,2 0,839
Boy (cm) (OrtalamazSS) 164,1+¢9,2  169+9,5 0,329 N
FIITITIEL .
Agilik (kg) (OrtalamasSS)  74,8+8,9  77,8¢12,1 0,978 g o
Gum Zamant o: postoperati
ASA (I/11) 5/15 6/14 045 porpomopent
Ameliyata hazirlik siiresi 16,5¢4 18,3+2,4 0,176 Sekil 1. Ameliyat tarafinda anestezi sonrasi, peroperatif ve pos-
(dk) (OrtalamaxS5) toperatif duyu seviyelerinin gruplar arasinda kargilagtirilmast
Ameliya siiresi (dk) 120,2+14,8 115,3:21,8 0,408 “p<0,05
(Ortalama+SS)
E: erkek; K: kadin; SS: standart sapma; ASA: American Society of T8
Anesthesiologists T9
v T10
2 T11
3 T2
ITablo 2. Hastalarin girisim tiirlerine gore dagilimlari 30
5 L3 —Grup 1
Girigim tiirii (Say1 - %) Grup 1 Grup 2 p degeri A %(45) — Grup2
Total kalca protezi 7-35 10-50 Q;S\S“ 5)8“%\@3' %\%8" §8" O\Q)S"&QS‘;@%@S“@QS"\@%Q@* Qob%“ o\f\;’“
Total dlZ pI‘OtCZi 8—40 7—35 0,578 T Qe Qb Qb Qe’ QL Q@O as: anestezi sQonrasl
P co: peroperatif
Diger 5-25 3-15 Olgiim Zamant go: p%s[ogera[if
Tablo 3. Am eliyat tarafinda maksimum duyu blo gu Sekil 2. Ameliyat olmayan tarafta anestezi sonrast, peroperatif ve
sevivesi postoperatif duyu seviyelerinin gruplar arasinda kargilagtirilmast
viy *p<0,05
Maksimum duyu blogu diizeyi
T10 T9 T8 p Anestezi sonrasi maksimum duyu bloguna ulasma siiresi
(Say1-%)  (Say1-%)  (Sayr-%) = degeri operasyon tarafinda her iki grupta da benzerken (Grup 1'de
Grup 1 18-90 2-10 e 16,8+3,7 dk, Grup 2'de 18,5+2,4 dk), opere olmayan tarafta
Crp? 15-75 315 2-10 ’ Grup 1'de (15,8+5,4 dk), Grup 2’ye gore (19+2,1 dk) daha

kisaydi (p=0,043).
yona hazirlik siiresi ve operasyon siiresi agisindan fark yokeu

(p>0,05) (Tablo 1).

Operasyon tarafinda anestezi sonrast ve peroperatif tiim 6l-
¢lim zamanlarinda ve postoperatif 2 ve 12. saatlerde duyu
Hastalarin girisim tiirlerine gore dagilimi her iki grupta da blogu seviyeleri her iki grupta da benzerdi. Postoperatif 6.
benzerdi (Tablo 2). saatte Grup 1'de opere olan tarafta hicbir hastada duyu blogu
yokken, Grup 2'de % 20 hastada duyu blogu devam ediyordu
Opere edilecek tarafta parestezi gelisme orant Grup l'de  (Sekil 1).
(%65) Grup 2’ye (%25) gore daha yiiksekti (p=0,011).
Ameliyat olmayan tarafta parestezi gelisme orani gruplar ara-
sinda farklilik géstermedi (Grup 1'de %0, Grup 2'de %15;
p=0,072). Her iki tarafta gelisen toplam parestezi oranlar: her

Opere olmayan tarafta anestezi sonrasi 15. dakikadan itiba-
ren ve peroperatif tim ol¢im zamanlarinda ve postoperatif
2. saatte duyu blogu seviyelerinin Grup 1'de Grup 2’ye gore

daha alt seviyelerde oldug it edildi. P if 6.
iki grup arasinda farklilik gstermedi (Grup 1'de %65, Grup Aha 2t seviyeleicic O1CUgH tespit of Ticl ZOStoperarii d. saatte

Grup l'de ameliyat olmayan tarafta hicbir hastada duyusal
2’de %40, p=0,560).

blok yokken, Grup 2’'de %20 hastada duyusal blok devam
Operasyon tarafinda ulasilan maksimum duyusal blok seviye- ediyordu. Postoperatif 12. saatte Grup 2’deki hastalarin tama-
si her iki grupta da T, ile T, arasindaydi. Maksimum duyu minda duyu blogu sona erdi (3ekil 2).

blogu seviyesi dagilimi yoniinden her iki grup arasinda fark Ameliyat tarafinda duyu blogunun iki segment gerileme sii-

yoktu (Tablo 3). resi her iki grup arasinda farklilik géstermezken, opere olma-
yan tarafta Grup 1'de, Grup 2’ye gére daha kisayd: (p<0,001)
(Tablo 5).

Opere olmayan tarafta ulagilan maksimum duyu blogu sevi-
yesi Grup 1'de T, -L, arasinda degisirken Grup 2'de T,-T
arasindaydi. Maksimum duyusal blok Grup 1'de Grup 2’ye  Ameliyat tarafinda anestezi sonrast maksimum motor blok
gore daha alt seviyelerdeydi (p<0,001) (Tablo 4). diizeyi her iki grupta da benzerdi (Tablo 6).
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ITablo 4. Ameliyat olmayan tarafta maksimum duyu blogu seviyesi

Maksimum duyu blogu seviyesi
L3 L2 L1 T12 T10 T8 T9
Gruplar (Say1-%) (Say1-%) (Say1-%) (Say1-%) (Say1-%) (Say1-%)  (Say1-%) p degeri
Grup 1 4-20 7-35 4-20 2-10 3-15 = - <0,001
Grup 2 - - - - 15-75 3-15 2-10

Tablo 5. Ameliyat tarafi ve ameliyat olmayan taraftaki
duyu blogunun iki segment gerileme siiresinin gruplar
arasinda karsilastirilmast

iki segment gerileme ~ Grup 1 Grup 2 P
siiresi (dk) (Ortalama+SS) (Ortalama+SS) degeri
Ameliyat olan 142+24 153+20,3 0,109
Ameliyat olmayan 101,8+10,2 143+253 <0,001
SS: standart sapma

Anestezi sonrasi opere olmayan tarafta Grup 2'de 5 has-
tada tam motor blok gelisirken, Grup 1'de hicbir hastada
tam motor blok gézlenmedi. Maksimum motor blok diizeyi

Grup 2'de Grup 1’e gore daha siddetliydi (p=0,029) (Tablo 6).

Anestezi sonrast maksimum motor blok diizeyine ulagma sii-
resi operasyon tarafinda (Grup 1'de 18,4+2,4 dk, Grup 2'de
18,2+3,7 dk) ve diger tarafta (Grup 1'de 16,9+2,5 dk, Grup
2'de 17,3+2,6 dk) her iki grupta da benzerdi.

Operasyon tarafinda girisim sonrasi motor blok diizeyleri her

iki grupta da benzerdi (Tablo 7).

Operasyon sonrast 2. saatte opere olmayan tarafta Grup
I'deki hastalarin %70’inde motor blok yokken Grup 2’deki
hastalarin sadece %40’1nda motor blok yoktu. Operasyondan
sonra 2. ve 6. saatlerde motor blok diizeyleri Grup 1’de Grup
2’ye gore daha hafifti (p=0,013 ve p=0,004) (Tablo 7).

Komplikasyon gelisme siklig1 acisindan her iki grup arasinda
fark yoktu (Tablo 8).

Tartisma

Tek tarafli spinal anestezi spinal blogun cerrahi yapilacak bél-
geyle sinirli kalmasini saglayarak kardiyovaskiiler yan etkileri
ve paraliziye bagli gelisen rahatsizligt minimale indirmesiyle
tek tarafli alt ekstremite operasyonlarinda tercih edilen bir
yontem olmustur. Epidural kateter yerlestirilmesinin ardin-
dan tek tarafli duyusal ve/veya motor blok gelisimi veya tek
tarafli analjezi ise istenmeyen etki olarak bildirilmekteydi
(8, 14-16). Fukushige ve ark. (17) unilateral epidural blo-
gu bag dokusu bariyerleriyle iliskilendirirken, Hogan ve ark.
(18) bilgisayarli tomografide blogun anatomik pozisyonlar
diginda kateter pozisyonuna bagl oldugunu belirlemiglerdir.
Bu calismada tek tarafli epidural blok gelisen hastalarda kate-
terlerin ¢ogunun ucunun anteriyor ve lateral yerlesimli oldu-

gu gosterilmigtir (18).

Epidural blogun yer ¢ekimi ve hasta pozisyonundan etkilen-
medigi distiniilse de (11), hasta pozisyonu ve yer ¢ekiminin
unilateral blokta etkili olabilecegini savunan yazarlar da var-
dir (7, 8, 19, 20). Ameliyat tarafinda sinirlanmug ilag dagilimi
ozellikle tek tarafli cerrahi gecirecek ortopedi olgularinda bir
cok avantaj saglayabilir. Epidural blogun girisim bolgesinde
sinirlt kalmast unilateral spinal anestezidekine benzer faydala-
11 beraberinde getirecektir (11). Bunu saglamanin, kateterin
ameliyat tarafina dogru yonlendirilmesiyle miimkiin olabi-
lecegi bildirilmeketedir (11, 12, 17, 20). Dauri ve ark. (20)
lateral anestezi uygulanan gruptaki hastalara lateral dekiibit
pozisyondayken, orta hat anestezi uygulanan gruptaki hasta-
lara oturur pozisyondayken girisim yapmislardir. Aragtirma-
cilar lateral anestezi uygulanacak grupta Tuohy igne ucu 10
derece girisim tarafina dogru egimli olacak sekilde epidural
aralifa girmigler, epidural araliga girildikten sonra igneyi gi-
risim tarafina dogru 45 derece cevirerek kateteri yerlegtirmis-
lerdir (20). Biz ¢alismamizda Bucheit ve ark. (12) ile Borghi
ve ark.’nin (11) ¢alismalarinda tanimladiklar: gibi, epidural
araliga girdikten sonra Tuohy ignesini ameliyat olacak tarafa
dogru 45 derece gevirerek kateteri yerlestirdik. Her iki grupta
da girisimi oturur pozisyonda gerceklestirdik. Bazi ¢aligma-
larda epidural kateterin pozisyonu bilgisayarli tomografi ile
kontrol edilmistir (10). Ancak bu uygulanmast oldukea zor
bir yéntemdir. Calismamizda kullandigimiz epidural kate-
terler radyoopak olmadigindan rontgen ile goriintiilemek de
miimkiin olmamustir.

Dauri ve ark. (20) calismalarinda lateral kateter yerlesiminin
parestezi yapici etkisini gosterge olarak kullanmuglardir. Ancak
epidural kateter yerlestirirken gelisen parestezinin néronal trav-
ma riskini arcurdigy bildirilmektedir (21). Biz ¢alismamizda pa-
restezi gelisimini bir gdsterge olarak kullanmamakla beraber,
lateral anestezi uygulanan vakalarin %65’inde kateterin ydn-
lendirildigi tarafta parestezi gelistigini tespit ettik. Ote yandan,
orta hattan girisim yapilan hastalarin %25’inde ameliyat olacak
tarafta, %15’inde kars: tarafta parestezi gelisti. Kataterin late-
rale yonlendirilmis olmas: girisim esnasinda parestezi gelisme
riskini istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttirmad:.

Ameliyat tarafinda ulagilan maksimum duyu blogu seviyesi
her iki grupta da T, ile T, arasindaydi. Diger tarafta ulasi-
lan maksimum duyu blogu seviyesi lateral anestezi uygulanan
hastalarda L, (T, -L,) seviyesinde kalirken, orta hat anestezi
uygulanan hastalarda T, (T-T,)) seviyesine ulasti. Borghi
ve ark.’nin (11) yapuklari ¢alismada da benzer bulgular sap-
tanmug, opere olan tarafta duyu blogu seviyesi lateral anestezi
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ITablo 6. Ameliyat tarafi ve ameliyat olmayan tarafta anestezi sonrast maksimum motor blok diizeyleri

Maksimum motor blok diizeyi
0 (Blok yok) 1 2 3 (Tam blok) P
Ameliyat olan (Say1-%) (Say1-%) (Say1-%) (Say1-%) degeri
Grup 1 4-20 4-20 6-30 6-30 0,745
Grup 2 6-30 2-10 7-35 5-25
Ameliyat olmayan
Grup 1 7-35 8-40 5-25 - 0,029*
Grup 2 6-30 2-10 7-35 5-25
ITablo 7. Ameliyat tarafinda ve ameliyat olmayan tarafta operasyon sonrast motor blok diizeyleri
Bromage Skalast
Gruplar 0 (Blok yok) 1 2 3 (Tam blok) P
Ameliyat olan (Say1-%) (Say1-%) (Say1-%) (Say1-%) degeri
Grup 1 (2. saat) 12-60 2-10 6-30 - 0,339
Grup 2 (2. saat) 8-40 5-25 7-35
Grup 1 (6. saat) 17-85 3-15 - - 0,144
Grup 2 (6. saat) 13-65 7-35
Grup 1 (12. saat) 20-100 - - - 1,000
Grup 2 (12. saat) 20-100 - - -
Ameliyat olmayan
Grup 1 (2. saat) 14-70 6-30 - - 0,013
Grup 2 (2. saat) 8-40 5-25 7-35 -
Grup 1 (6. saat) 20-100 - - - 0,004
Grup 2 (6. saat) 13-65 7-35 - =
Grup 1 (12. saat) 20-100 - - - 1,000
Grup 2 (12. saat) 20-100 - - -

ITablo 8. Postoperatif komplikasyon gelisme sikliginin

gruplar arasinda kargilagtirilmast

Grup 1 Grup 2 p

Komplikasyon tiirleri (Say1-%)  (Say1-%) degeri

Bulantt Var 10-50 11-55 0,752
Yok 10-50 9-45

Kusma Var 6-30 5-25 0,723
Yok 14-70 15-75

Kagint Var 5-25 6-30 0,723
Yok 15-75 14-70

Bag Agrist Var 6-30 9-45 0,327
Yok 14-70 11-55

Hipotansiyon Var 2-10 4-20 0,376
Yok 18-90 16-80

Bradikardi Var 0-0 0-0 1,000
Yok 20-100 20-100

Uriner Var 3-15 8-40 0,077

Retansiyon Yok 17-85 12-60

grubunda T, (T-T, ), orta hat anestezi grubunda T (T -
T, ) olarak bildirilmistir. Ameliyat olmayan tarafta duyu blo-
gu seviyesi lateral anestezi grubunda L, (T ,-L,) seviyesinde
kalirken orta hat anestezi grubunda T 'a (T,-T,) ulagmusur.
Dauri ve ark. (20) 6n ¢apraz bag onarimi ameliyatlarinda yap-
tiklart caligmada soguk hassasiyeti ve dokunma duyusu kay-
bini degerlendirmislerdir. Yazarlar ameliyat olmayan tarafta,
lateral anestezi grubunda daha az hastada soguk hassasiyeti ve
dokunma duyusu kaybr gelistigini bildirmiglerdir.

Calismamizda maksimum duyu bloguna ulagma siiresi agisin-
dan ameliyat tarafinda gruplar arasinda anlamli bir fark sap-
tamadik. Diger tarafta ise maksimum duyu bloguna ulagma
zamani lateral anestezi uygulanan grupta daha kisaydi.

Cerrahiye hazirlik siiresi agisindan da gruplar arasinda fark
yoktu. Borghi ve ark. (11) da ¢aligmalarinda cerrahiye hazir-
lik siiresi yoniinden lateral ve orta hat anestezi uygulamalar
arasinda fark saptamamuglardir.

Postoperatif dénemde lateral anestezi uygulanan grupta her
iki tarafta 6. saatte tiim hastalarda duyu blogu ortadan kalk-



migken orta hat anestezi uygulanan grupta her iki tarafta
hastalarin %20’sinde duyu blogu devam etmistir. Dauri ve
ark. (20) ameliyat olmayan tarafta, lateral anestezi grubunda
orta hat anestezi grubuna gore daha az hastada postoperatif
soguk hassasiyeti ve dokunma duyusu kayb: saptamiglardir.
Calismamizda lateral epidural anestezi uygulanan hastalar-
da ameliyat olmayan tarafta duyu blogu diizeyi daha diisiik
oldugundan, postoperatif dénemde duyu blogu daha erken
sonlanmistir. Ameliyat sonrast hissizlik hastalari rahatsiz eden
bir sorun oldugundan, lateral anestezi uygulamasi bu agidan
da avantaj saglamaktadir.

Calismamizda duyu blogunun iki segment gerileme siiresi,
ameliyat olmayan tarafta, lateral anestezi uygulanan grupta
orta hat anestezi uygulanan gruba gére daha kisaydi. Gedikli
ve ark. (22) da yapuklari ¢aligmada ameliyat olmayan tarafta
iki segment gerileme siiresinin lateral anestezi grubunda daha
kisa oldugunu saptamiglardir. Calismamizin bulgular1 Borghi
ve ark.’nin (11) sonuglariyla da uyumludur.

Borghi ve ark.’nin (11) ameliyat tarafinda maksimum mo-
tor blokaja ulagma siiresinin lateral anestezi grubunda daha
kisa oldugunu ve yine lateral anestezi grubunda karsi tarafta
motor blok diizeyinin orta hat girisime gore daha hafif ol-
dugunu saptamuglardir. Calismamizda maksimum motor
bloga ulagma siiresi agisindan her iki grup arasinda anlamli
bir fark saptanmamigtir. Maksimum motor blok diizeyi de-
gerlendirildiginde ameliyat olmayan tarafta orta hat aneste-
zisi ile daha siddetli motor blok olusmustur. Girisim sonrast
2. saatte difer tarafta lateral epidural anestezi uygulanan has-
talarin %70’inde, orta hattan epidural anestezi uygulanan
hastalarin ise sadece %40’1nda motor blok yoktu. Ameliyat-
tan sonra 6. saatte lateral anestezi grubundaki hicbir hastada
motor blok yokken, orta hat anestezi grubundaki hastalarin
sadece %65’ inde motor blok sonlanmigti. Bu bulgular Borghi
ve ark. (11) ile Dauri ve ark.’nin (20) caligmalariyla uyum-
ludur. Lateral anestezide daha hafif motor blok diizeyi hasta
konforunu artrirken, motor blogun daha erken sonlanmasi
erken mobilizasyon imkani saglamakradir.

Borghi ve ark. (11) yapuklari calismada lateral epidural anes-
tezi uygulanan 24 hastanin %45’inde, orta hat anestezi uy-
gulanan 24 hastanin ise %75’inde mesane kateterizasyonu
gerektiren idrar retansiyonu gelistigini saptamiglardir. Dauri
ve ark. (20) lateral anestezi uyguladiklar1 40 hastadan 5’inde,
orta hat anestezisi uygulanan 35 hastanin 19’unda mesane
kateterizasyonu gerektigini bildirmislerdir. Yazarlar lateral
epidural anestezi uygulanan hastalarda daha az idrar retan-
siyonuna rastlanmasini ilacin tek tarafli yayilimi nedeniyle
mesane sinirlerinin daha az etkilenmesine ve kullanilan ilacin
dozunun daha diisiik olmasina baglamiglardir. Bizim ¢alig-
mamizda ise lateral anestezi uygulanan 20 hastanin 3’iinde
(%15), orta hat anestezi uygulanan 20 hastanin 8’inde (%40)
mesane kateterizasyonu gerekti, ancak kateterizasyon siklig
istatistiksel olarak anlamli degildi. Borghi ve ark. (11) ile Da-
uri ve ark.’nin (20) ¢alismalarinda ropivakain ve sufentanil,
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bizim ¢alismamizda ise levobupivakain ve fentanil kullanil-
mugtr (11, 20). Cappelleri ve ark. (23) 7,5 mg %0,5’lik ropi-
vakain ile yapilan unilateral spinal anestezide 7,5 mg %0,5’lik
levobupivakain ile yapilana gére mesane fonksiyonunun daha
cabuk geri déndiigiinii bulmuglardir.

Diger komplikasyonlardan bas agris1, bulanti, kusma, kaginti,
postoperatif hipotansiyon ve bradikardi agisindan ¢aligma-
mizda gruplar arasinda bir fark saptamadik. Dauri ve ark.’nin
(20) ¢aligmasinda da benzer komplikasyonlar acisindan late-
ral ve orta hat anestezi gruplari arasinda fark bulunmamistir.

Calismamizda peroperatif ve postoperatif verileri toplayan
kisi epidural anesteziyi uygulayan anestezistin kendisi oldu-
gundan, ¢alismanin kér olmasi saglanamamigtir.

Sonug

Tek tarafli alt ekstremite cerrahisi uygulanacak olgularda late-
ral epidural anestezinin daha kisa siireli ve daha diisiik diizey-
de duyusal ve motor blokla, orta hat epidural anesteziye gore
daha avantajli bir yontem olabilecegi kanaatindeyiz. Ancak
daha genis serilerde yapilacak caligmalara ihtiyag vardir.
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