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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 µg 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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Amaç: Tek taraflı alt ekstremite ameliyatı planlanan hastalarda le-
vobupivakain-fentanil kombinasyonu kullanılan lateral ve orta hat 
epidural anestezi uygulamalarını anestetik etkileri ile postoperatif 
komplikasyonlar yönünden karşılaştırmayı amaçladık.

Yöntemler: American Society of Anesthesiologists (ASA) I-II 
risk grubundan 40 hasta çalışmaya dahil edildi. L4-5 aralığından, 
Grup 1’de iğne ucu 45º operasyon tarafına çevrilerek, Grup 2’de 
iğne ucu sefale bakacak şekilde epidural kateter yerleştirildi. Her 
iki gruptaki hastalara 10 mL %0,5’lik levobupivakainle 50 µg fen-
tanil kombinasyonu epidural kateterden uygulandı. Peroperatif ve 
postoperatif dönemde duyu ve motor blok seviyeleri ile postope-
ratif komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Anestezi sonrası operasyon tarafında maksimum duyu 
bloğu seviyesi her iki grupta da T10 (T8-T10) olarak saptanır-
ken (p=0,195), diğer 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 göre daha şiddet-
liydi. Postoperatif motor blok Grup 1’de daha erken sona erdi. 
Komplikasyon gelişme sıklığı gruplar arasında benzerdi.

Sonuç: Lateral epidural anestezi daha kısa süreli ve daha düşük 
düzeyde duyusal ve motor blokla orta hat epidural anesteziye göre 
daha avantajlı bir yöntem olabilir.
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Giriş

Rejyonal anestezi uygulamaları günümüzde giderek yaygınlaşmaktadır. Rejyonal anestezide girişim sırasında hastanın 
bilincinin açık olması, spontan solunumunun devam etmesi, havayolu reflekslerinin korunması ve postoperatif dö-
nemde analjezinin sağlanması genel anesteziye karşı üstünlükleridir. Postoperatif dönemde analjezinin sağlanması 

hastanın mobilizasyonunu hızlandırmakta ve olası tromboemboli riskinden korumaktadır (1, 2). Epidural anestezi alt ekstre-
mite cerrahisinde de sık kullanılan bir anestezi yöntemi olup genel anesteziye göre hastanın peroperatif konforunu oldukça 
arttıran bir yöntemdir.

Tek Taraflı Ekstremite Ameliyatı Planlanan Hastalarda Lateral 
Epidural Anestezi İle Orta Hat Epidural Anestezinin İntraoperatif 
ve Postoperatif Etkilerinin Karşılaştırılması
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Alt ekstremite cerrahisinde hasta lateral dekübit pozisyonun-
dayken küçük doz hipobarik veya hiperbarik anestetik ajanlar 
kullanılarak unilateral spinal anestezi uygulaması tercih edi-
lebilir bir rejyonal anestezi yöntemidir (3). Unilateral spinal 
anestezi vücutta spinal bloğun yayılımını ameliyat olacak taraf-
ta sınırlayarak spinal bloğun kardiyovasküler yan etkilerini ve 
postoperatif bilateral paralizinin verdiği sıkıntıları azaltır (4-6).

Unilateral epidural anestezi daha önceleri epidural anestezide 
yetersiz blokaj ya da komplikasyon olarak bildirilmekteydi 
(7, 8). Bu durumun anatomik bariyer ya da kateter pozisyo-
nu ile ilişkili olabileceği düşünülüyordu (7-10). Daha sonra, 
bazı çalışmalarda lateral epidural kateter yerleştirilmesi bir 
anestezi seçeneği olarak araştırılmıştır (11-13). Bu çalışmalar, 
unilateral epidural anestezinin klasik epidural anesteziye göre 
daha az lokal anestetik kullanımı ve daha az yan etki oluşumu 
gibi bazı avantajları olabileceğini göstermiştir. Bu çalışmalar-
da ropivakain-sufentanil kombinasyonu kullanılmıştır (11).

Biz çalışmamızda tek taraflı alt ekstremite ameliyatı planla-
nan hastalarda levobupivakain-fentanil kombinasyonu kul-
lanılan lateral ve orta hat epidural anestezi uygulamalarını 
anestetik etkiler ile postoperatif komplikasyonlar yönünden 
karşılaştırmayı amaçladık.

Yöntemler

Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyolo-
ji ve Reanimasyon Anabilim Dalı’nda sürdürülen çalışmaya 
fakülte Bilimsel Araştırma Projeleri Danışma Kurulu izni ve 
hasta onamları alındıktan sonra, tek taraflı majör alt ekstre-
mite ameliyatı planlanan, American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) I-II grubu 40 hasta dahil edildi.

Epidural anesteziyi kabul etmeyenler, koagülasyon bozuk-
lukları olanlar, antikoagülan tedavi alanlar, enjeksiyon böl-
gesinde enfeksiyonu olanlar, ileri dekompanse hipovolemisi 
veya şok tablosu bulunan hastalar, spinal kord ve akut be-
yin hastalığı olanlar, intrakraniyal basınç artışı olanlar, lokal 
anestetiklere karşı duyarlılık öyküsü olan hastalar çalışma dışı 
bırakıldı. Hastalara premedikasyon uygulanmadı. Tüm has-
talar önce derlenme odasına alındılar, el sırtından 18 Gauge 
intravenöz kateter takıldıktan sonra 500 mL dengeli elektro-
lit solüsyonuyla prehidrasyon yapıldı. Daha sonra 2 mL kg-1 
saat-1 dozunda dengeli elektrolit solüsyonuyla sıvı tedavisine 
devam edildi. Ameliyat salonuna alınan hastaların EKG, no-
ninvazif arter kan basıncı ve periferik oksijen satürasyonları 
monitörize edildi.

Hastalar kendilerine verilen iki kapalı zarftan birini seçerek 
rastgele iki gruba ayrıldı. Grup 1’deki (n=20) hastalara late-
ral epidural anestezi, Grup 2’deki (n=20) hastalara orta hat-
tan epidural anestezi uygulandı. Grup 1’deki hastalar oturur 
pozisyonda iken ponksiyon bölgesi dezenfeksiyonu takiben 
steril delikli kompres ile örtüldü. Lokal anestezi amacıyla 2 
mL %2’lik lidokain L4-L5 aralığından cilt ve cilt altına uygu-
landı, 18 Gauge Tuohy iğneli disposable kit kullanarak direnç 

kaybı yöntemiyle L4-L5 aralığından epidural alana girildi. 
İğne ucu 45 derece girişim tarafına doğru yönlendirildi. İğne 
içinden 20 Gauge epidural kateter, 3-4 cm’lik kısmı epidu-
ral alanda kalacak şekilde ilerletildi. Hastalara yüz maskesi ile 
2-3 litre dk-1 hızda oksijen uygulandı. Test dozu olarak 3 mL 
%2’lik lidokain 15 saniye içinde verildi, 3 dakika beklendi. 
Alt ekstremitede duyu veya motor kayıp olmadığından emin 
olunduktan sonra epidural anestezi uygulamasına geçildi.

Grup 2’deki hastalarda Grup 1’deki hastalardan farklı olarak, 
epidural kateter sefalik yönde kateterin 3-4 cm’lik kısmı epi-
dural alanda kalacak şekilde ilerletildi. Her iki gruba da 10 mL 
%0,5’lik levobupivakain (Chirocaine flakon %0,5®, Abbott, 
ABD) ve 50 µg fentanilden (Fentanyl citrate®, Abbott, ABD) 
oluşan 11 mL solüsyon ile epidural anestezi uygulandı. Kate-
ter ilerletilirken bacakta olan karıncalanma, elektrik çarpması 
hissi parestezi olarak kabul edildi. Girişim uygulanacak taraf 
veya diğer tarafta gelişen parestezi kaydedildi. Epidural anes-
tezi uygulandıktan sonra 1, 5, 10, 15, 20. dakikalarda girişim 
uygulanacak taraftaki ve diğer taraftaki duyu bloğu seviyeleri 
ve motor blok düzeyleri kaydedildi. Duyu bloğunun seviyesi 
pinprick testiyle kontrol edildi. Motor bloğun düzeyi ise Bro-
mage skoru kullanılarak değerlendirildi. Ayrıca her iki tarafta 
maksimum duyu bloğu seviyeleri ve maksimum motor blok 
düzeyleri, maksimum duyu bloğu seviyesine ve maksimum 
motor blok düzeyine ulaşma süreleri kaydedildi. Duyu bloğu 
seviyesinin girişim tarafında T8-T10 arasında olması hedef-
lendi, seviye T10’un altında ise 10 mL %0,5’lik levobupiva-
kain ve 50 µg fentanil içeren solüsyondan 5 mL eklenmesi 
planlandı. Ameliyat sahasında duyu bloğu oluştuktan sonra 
girişim için izin verildi. Her iki tarafta duyu bloğunun iki 
segment gerileme süresi kaydedildi. 

Anestezi uygulanmasından cerrahinin başlamasına kadar ge-
çen süre cerrahiye hazırlık süresi olarak kaydedildi. Ameliyat 
türü ve süresi kaydedildi.

Postoperatif 2, 6, 12. saatlerde ameliyat edilen tarafta ve diğer 
tarafta duyu bloğu seviyeleri, motor blok düzeyleri ve gelişen 
komplikasyonlar (bulantı, kusma, kaşıntı, baş ağrısı, hipotan-
siyon, bradikardi, üriner retansiyon) kaydedildi. İdrar sondası 
takmayı gerektirecek mesane disfonksiyonu, idrar retansiyo-
nu olarak kabul edildi.

İstatistiksel analiz
İstatistiksel değerlendirme SPSS for Windows 15.0 (Statistics 
Package for Social Scineces, IBM, Chicago, IL, ABD) prog-
ramı ile yapıldı. Veriler ortalama ± standart sapma, sayı ya da 
yüzde olarak ifade edildi. Kategorik verilerin değerlendirilme-
sinde Ki-kare testi, devamlı değişkenlerin gruplar arası kar-
şılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. İstatistik 
incelemelerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Çalışmaya toplam 40 hasta dahil edildi. Her iki grup arasında 
cinsiyet, yaş, boy ve ağırlık, ASA sınıfı dağılımları ile operas-
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yona hazırlık süresi ve operasyon süresi açısından fark yoktu 
(p>0,05) (Tablo 1).

Hastaların girişim türlerine göre dağılımı her iki grupta da 
benzerdi (Tablo 2).

Opere edilecek tarafta parestezi gelişme oranı Grup 1’de 
(%65) Grup 2’ye (%25) göre daha yüksekti (p=0,011). 
Ameliyat olmayan tarafta parestezi gelişme oranı gruplar ara-
sında farklılık göstermedi (Grup 1’de %0, Grup 2’de %15; 
p=0,072). Her iki tarafta gelişen toplam parestezi oranları her 
iki grup arasında farklılık göstermedi (Grup 1’de %65, Grup 
2’de %40, p=0,560).

Operasyon tarafında ulaşılan maksimum duyusal blok seviye-
si her iki grupta da T8 ile T10 arasındaydı. Maksimum duyu 
bloğu seviyesi dağılımı yönünden her iki grup arasında fark 
yoktu (Tablo 3).

Opere olmayan tarafta ulaşılan maksimum duyu bloğu sevi-
yesi Grup 1’de T10-L3 arasında değişirken Grup 2’de T8-T10 
arasındaydı. Maksimum duyusal blok Grup 1’de Grup 2’ye 
göre daha alt seviyelerdeydi (p<0,001) (Tablo 4).

Anestezi sonrası maksimum duyu bloğuna ulaşma süresi 
operasyon tarafında her iki grupta da benzerken (Grup 1’de 
16,8±3,7 dk, Grup 2’de 18,5±2,4 dk), opere olmayan tarafta 
Grup 1’de (15,8±5,4 dk), Grup 2’ye göre (19±2,1 dk) daha 
kısaydı (p=0,043).

Operasyon tarafında anestezi sonrası ve peroperatif tüm öl-
çüm zamanlarında ve postoperatif 2 ve 12. saatlerde duyu 
bloğu seviyeleri her iki grupta da benzerdi. Postoperatif 6. 
saatte Grup 1’de opere olan tarafta hiçbir hastada duyu bloğu 
yokken, Grup 2’de % 20 hastada duyu bloğu devam ediyordu 
(Şekil 1).

Opere olmayan tarafta anestezi sonrası 15. dakikadan itiba-
ren ve peroperatif tüm ölçüm zamanlarında ve postoperatif 
2. saatte duyu bloğu seviyelerinin Grup 1’de Grup 2’ye göre 
daha alt seviyelerde olduğu tespit edildi. Postoperatif 6. saatte 
Grup 1’de ameliyat olmayan tarafta hiçbir hastada duyusal 
blok yokken, Grup 2’de %20 hastada duyusal blok devam 
ediyordu. Postoperatif 12. saatte Grup 2’deki hastaların tama-
mında duyu bloğu sona erdi (Şekil 2).

Ameliyat tarafında duyu bloğunun iki segment gerileme sü-
resi her iki grup arasında farklılık göstermezken, opere olma-
yan tarafta Grup 1’de, Grup 2’ye göre daha kısaydı (p<0,001) 
(Tablo 5).

Ameliyat tarafında anestezi sonrası maksimum motor blok 
düzeyi her iki grupta da benzerdi (Tablo 6).

Tablo 1. Demografik özellikler, ASA sınıfı, ameliyata 
hazırlık süresi ve ameliyat süresi
	 Grup 1	 Grup 2	 p değeri

Cinsiyet (E/K)	 8/12	 14/6	 0,329

Yaş (yıl) (Ortalama±SS)	 64,3±13,3	 63,2±13,2	 0,839

Boy (cm) (Ortalama±SS)	 164,1±9,2	 169±9,5	 0,329

Ağırlık (kg) (Ortalama±SS)	 74,8±8,9	 77,8±12,1	 0,978

ASA (I/II)	 5/15	 6/14	 0,45

Ameliyata hazırlık süresi	 16,5±4	 18,3±2,4	 0,176 
(dk) (Ortalama±SS)

Ameliyat süresi (dk)	 120,2±14,8	 115,3±21,8	 0,408 
(Ortalama±SS)
E: erkek; K: kadın; SS: standart sapma; ASA: American Society of 
Anesthesiologists

Tablo 2. Hastaların girişim türlerine göre dağılımları
Girişim türü (Sayı - %)	 Grup 1	 Grup 2	 p değeri

Total kalça protezi	 7-35	 10-50

Total diz protezi 	 8-40	 7-35	 0,578

Diğer	 5-25	 3-15

Tablo 3. Ameliyat tarafında maksimum duyu bloğu 
seviyesi
	 Maksimum duyu bloğu düzeyi

	 T10	 T9	 T8	 p 
	 (Sayı-%)	 (Sayı-%)	 (Sayı-%)	 değeri

Grup 1	 18-90		  2-10	 0,195
Grup 2	 15-75	 3-15	 2-10

Şekil 1. Ameliyat tarafında anestezi sonrası, peroperatif ve pos-
toperatif duyu seviyelerinin gruplar arasında karşılaştırılması
*p<0,05
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Şekil 2. Ameliyat olmayan tarafta anestezi sonrası, peroperatif ve 
postoperatif duyu seviyelerinin gruplar arasında karşılaştırılması
*p<0,05
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Anestezi sonrası opere olmayan tarafta Grup 2’de 5 has-
tada tam motor blok gelişirken, Grup 1’de hiçbir hastada 
tam motor blok gözlenmedi. Maksimum motor blok düzeyi 
Grup 2’de Grup 1’e göre daha şiddetliydi (p=0,029) (Tablo 6).

Anestezi sonrası maksimum motor blok düzeyine ulaşma sü-
resi operasyon tarafında (Grup 1’de 18,4±2,4 dk, Grup 2’de 
18,2±3,7 dk) ve diğer tarafta (Grup 1’de 16,9±2,5 dk, Grup 
2’de 17,3±2,6 dk) her iki grupta da benzerdi.

Operasyon tarafında girişim sonrası motor blok düzeyleri her 
iki grupta da benzerdi (Tablo 7).

Operasyon sonrası 2. saatte opere olmayan tarafta Grup 
1’deki hastaların %70’inde motor blok yokken Grup 2’deki 
hastaların sadece %40’ında motor blok yoktu. Operasyondan 
sonra 2. ve 6. saatlerde motor blok düzeyleri Grup 1’de Grup 
2’ye göre daha hafifti (p=0,013 ve p=0,004) (Tablo 7).

Komplikasyon gelişme sıklığı açısından her iki grup arasında 
fark yoktu (Tablo 8).

Tartışma

Tek taraflı spinal anestezi spinal bloğun cerrahi yapılacak böl-
geyle sınırlı kalmasını sağlayarak kardiyovasküler yan etkileri 
ve paraliziye bağlı gelişen rahatsızlığı minimale indirmesiyle 
tek taraflı alt ekstremite operasyonlarında tercih edilen bir 
yöntem olmuştur. Epidural kateter yerleştirilmesinin ardın-
dan tek taraflı duyusal ve/veya motor blok gelişimi veya tek 
taraflı analjezi ise istenmeyen etki olarak bildirilmekteydi 
(8, 14-16). Fukushige ve ark. (17) unilateral epidural blo-
ğu bağ dokusu bariyerleriyle ilişkilendirirken, Hogan ve ark. 
(18) bilgisayarlı tomografide bloğun anatomik pozisyonlar 
dışında kateter pozisyonuna bağlı olduğunu belirlemişlerdir. 
Bu çalışmada tek taraflı epidural blok gelişen hastalarda kate-
terlerin çoğunun ucunun anteriyor ve lateral yerleşimli oldu-
ğu gösterilmiştir (18).

Epidural bloğun yer çekimi ve hasta pozisyonundan etkilen-
mediği düşünülse de (11), hasta pozisyonu ve yer çekiminin 
unilateral blokta etkili olabileceğini savunan yazarlar da var-
dır (7, 8, 19, 20). Ameliyat tarafında sınırlanmış ilaç dağılımı 
özellikle tek taraflı cerrahi geçirecek ortopedi olgularında bir 
çok avantaj sağlayabilir. Epidural bloğun girişim bölgesinde 
sınırlı kalması unilateral spinal anestezidekine benzer faydala-
rı beraberinde getirecektir (11). Bunu sağlamanın, kateterin 
ameliyat tarafına doğru yönlendirilmesiyle mümkün olabi-
leceği bildirilmektedir (11, 12, 17, 20). Dauri ve ark. (20) 
lateral anestezi uygulanan gruptaki hastalara lateral dekübit 
pozisyondayken, orta hat anestezi uygulanan gruptaki hasta-
lara oturur pozisyondayken girişim yapmışlardır. Araştırma-
cılar lateral anestezi uygulanacak grupta Tuohy iğne ucu 10 
derece girişim tarafına doğru eğimli olacak şekilde epidural 
aralığa girmişler, epidural aralığa girildikten sonra iğneyi gi-
rişim tarafına doğru 45 derece çevirerek kateteri yerleştirmiş-
lerdir (20). Biz çalışmamızda Bucheit ve ark. (12) ile Borghi 
ve ark.’nın (11) çalışmalarında tanımladıkları gibi, epidural 
aralığa girdikten sonra Tuohy iğnesini ameliyat olacak tarafa 
doğru 45 derece çevirerek kateteri yerleştirdik. Her iki grupta 
da girişimi oturur pozisyonda gerçekleştirdik. Bazı çalışma-
larda epidural kateterin pozisyonu bilgisayarlı tomografi ile 
kontrol edilmiştir (10). Ancak bu uygulanması oldukça zor 
bir yöntemdir. Çalışmamızda kullandığımız epidural kate-
terler radyoopak olmadığından röntgen ile görüntülemek de 
mümkün olmamıştır.

Dauri ve ark. (20) çalışmalarında lateral kateter yerleşiminin 
parestezi yapıcı etkisini gösterge olarak kullanmışlardır. Ancak 
epidural kateter yerleştirirken gelişen parestezinin nöronal trav-
ma riskini arttırdığı bildirilmektedir (21). Biz çalışmamızda pa-
restezi gelişimini bir gösterge olarak kullanmamakla beraber, 
lateral anestezi uygulanan vakaların %65’inde kateterin yön-
lendirildiği tarafta parestezi geliştiğini tespit ettik. Öte yandan, 
orta hattan girişim yapılan hastaların %25’inde ameliyat olacak 
tarafta, %15’inde karşı tarafta parestezi gelişti. Kataterin late-
rale yönlendirilmiş olması girişim esnasında parestezi gelişme 
riskini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttırmadı.

Ameliyat tarafında ulaşılan maksimum duyu bloğu seviyesi 
her iki grupta da T8 ile T10 arasındaydı. Diğer tarafta ulaşı-
lan maksimum duyu bloğu seviyesi lateral anestezi uygulanan 
hastalarda L2 (T10-L3) seviyesinde kalırken, orta hat anestezi 
uygulanan hastalarda T10 (T8-T10) seviyesine ulaştı. Borghi 
ve ark.’nın (11) yaptıkları çalışmada da benzer bulgular sap-
tanmış, opere olan tarafta duyu bloğu seviyesi lateral anestezi 

Tablo 4. Ameliyat olmayan tarafta maksimum duyu bloğu seviyesi

				   Maksimum duyu bloğu seviyesi

	 L3	 L2	 L1	 T12	 T10	 T8	 T9 
Gruplar	 (Sayı-%)	 (Sayı-%)	 (Sayı-%)	 (Sayı-%)	 (Sayı-%)	 (Sayı-%)	 (Sayı-%)	 p değeri

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 tarafı ve ameliyat olmayan taraftaki 
duyu bloğunun iki segment gerileme süresinin gruplar 
arasında karşılaştırılması
İki segment gerileme	 Grup 1	 Grup 2	 p 
süresi (dk)	 (Ortalama±SS)	(Ortalama±SS)	 değeri

Ameliyat olan	 142±24	 153±20,3	 0,109

Ameliyat olmayan 	 101,8±10,2	 143±253	 <0,001
SS: standart sapma
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grubunda T9 (T6-T10), orta hat anestezi grubunda T10 (T7-
T10) olarak bildirilmiştir. Ameliyat olmayan tarafta duyu blo-
ğu seviyesi lateral anestezi grubunda L3 (T12-L5) seviyesinde 
kalırken orta hat anestezi grubunda T10’a (T9-T12) ulaşmıştır. 
Dauri ve ark. (20) ön çapraz bağ onarımı ameliyatlarında yap-
tıkları çalışmada soğuk hassasiyeti ve dokunma duyusu kay-
bını değerlendirmişlerdir. Yazarlar ameliyat olmayan tarafta, 
lateral anestezi grubunda daha az hastada soğuk hassasiyeti ve 
dokunma duyusu kaybı geliştiğini bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda maksimum duyu bloğuna ulaşma süresi açısın-
dan ameliyat tarafında gruplar arasında anlamlı bir fark sap-
tamadık. Diğer tarafta ise maksimum duyu bloğuna ulaşma 
zamanı lateral anestezi uygulanan grupta daha kısaydı.

Cerrahiye hazırlık süresi açısından da gruplar arasında fark 
yoktu. Borghi ve ark. (11) da çalışmalarında cerrahiye hazır-
lık süresi yönünden lateral ve orta hat anestezi uygulamaları 
arasında fark saptamamışlardır.

Postoperatif dönemde lateral anestezi uygulanan grupta her 
iki tarafta 6. saatte tüm hastalarda duyu bloğu ortadan kalk-

Tablo 6. Ameliyat tarafı ve ameliyat olmayan tarafta anestezi sonrası maksimum motor blok düzeyleri

	 Maksimum motor blok düzeyi

	 0 (Blok yok)	 1	 2	 3 (Tam blok)	 p 
Ameliyat olan	 (Sayı-%)	 (Sayı-%)	 (Sayı-%)	 (Sayı-%)	 değeri

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

Tablo 7. Ameliyat tarafında ve ameliyat olmayan tarafta operasyon sonrası motor blok düzeyleri

	 Bromage Skalası

Gruplar	 0 (Blok yok)	 1	 2	 3 (Tam blok)	 p 
Ameliyat olan	 (Sayı-%)	 (Sayı-%)	 (Sayı-%)	 (Sayı-%)	 değeri

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	 -	 -	 -

Tablo 8. Postoperatif komplikasyon gelişme sıklığının 
gruplar arasında karşılaştırılması
		  Grup 1	 Grup 2	 p  
Komplikasyon türleri	 (Sayı-%)	 (Sayı-%)	 değeri

Bulantı	 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

Kaşıntı	 Var	 5-25	 6-30	 0,723

	 Yok	 15-75	 14-70

Baş Ağrısı	 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

Üriner	 Var	 3-15	 8-40	 0,077

Retansiyon	 Yok	 17-85	 12-60
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mışken orta hat anestezi uygulanan grupta her iki tarafta 
hastaların %20’sinde duyu bloğu devam etmiştir. Dauri ve 
ark. (20) ameliyat olmayan tarafta, lateral anestezi grubunda 
orta hat anestezi grubuna göre daha az hastada postoperatif 
soğuk hassasiyeti ve dokunma duyusu kaybı saptamışlardır. 
Çalışmamızda lateral epidural anestezi uygulanan hastalar-
da ameliyat olmayan tarafta duyu bloğu düzeyi daha düşük 
olduğundan, postoperatif dönemde duyu bloğu daha erken 
sonlanmıştır. Ameliyat sonrası hissizlik hastaları rahatsız eden 
bir sorun olduğundan, lateral anestezi uygulaması bu açıdan 
da avantaj sağlamaktadır.

Çalışmamızda duyu bloğunun iki segment gerileme süresi, 
ameliyat olmayan tarafta, lateral anestezi uygulanan grupta 
orta hat anestezi uygulanan gruba göre daha kısaydı. Gedikli 
ve ark. (22) da yaptıkları çalışmada ameliyat olmayan tarafta 
iki segment gerileme süresinin lateral anestezi grubunda daha 
kısa olduğunu saptamışlardır. Çalışmamızın bulguları Borghi 
ve ark.’nın (11) sonuçlarıyla da uyumludur.

Borghi ve ark.’nın (11) ameliyat tarafında maksimum mo-
tor blokaja ulaşma süresinin lateral anestezi grubunda daha 
kısa olduğunu ve yine lateral anestezi grubunda karşı tarafta 
motor blok düzeyinin orta hat girişime göre daha hafif ol-
duğunu saptamışlardır. Çalışmamızda maksimum motor 
bloğa ulaşma süresi açısından her iki grup arasında anlamlı 
bir fark saptanmamıştır. Maksimum motor blok düzeyi de-
ğerlendirildiğinde ameliyat olmayan tarafta orta hat aneste-
zisi ile daha şiddetli motor blok oluşmuştur. Girişim sonrası 
2. saatte diğer tarafta lateral epidural anestezi uygulanan has-
taların %70’inde, orta hattan epidural anestezi uygulanan 
hastaların ise sadece %40’ında motor blok yoktu. Ameliyat-
tan sonra 6. saatte lateral anestezi grubundaki hiçbir hastada 
motor blok yokken, orta hat anestezi grubundaki hastaların 
sadece %65’inde motor blok sonlanmıştı. Bu bulgular Borghi 
ve ark. (11) ile Dauri ve ark.’nın (20) çalışmalarıyla uyum-
ludur. Lateral anestezide daha hafif motor blok düzeyi hasta 
konforunu artırırken, motor bloğun daha erken sonlanması 
erken mobilizasyon imkanı sağlamaktadır. 

Borghi ve ark. (11) yaptıkları çalışmada lateral epidural anes-
tezi uygulanan 24 hastanın %45’inde, orta hat anestezi uy-
gulanan 24 hastanın ise %75’inde mesane kateterizasyonu 
gerektiren idrar retansiyonu geliştiğini saptamışlardır. Dauri 
ve ark. (20) lateral anestezi uyguladıkları 40 hastadan 5’inde, 
orta hat anestezisi uygulanan 35 hastanın 19’unda mesane 
kateterizasyonu gerektiğini bildirmişlerdir. Yazarlar lateral 
epidural anestezi uygulanan hastalarda daha az idrar retan-
siyonuna rastlanmasını ilacın tek taraflı yayılımı nedeniyle 
mesane sinirlerinin daha az etkilenmesine ve kullanılan ilacın 
dozunun daha düşük olmasına bağlamışlardır. Bizim çalış-
mamızda ise lateral anestezi uygulanan 20 hastanın 3’ünde 
(%15), orta hat anestezi uygulanan 20 hastanın 8’inde (%40) 
mesane kateterizasyonu gerekti, ancak kateterizasyon sıklığı 
istatistiksel olarak anlamlı değildi. Borghi ve ark. (11) ile Da-
uri ve ark.’nın (20) çalışmalarında ropivakain ve sufentanil, 

bizim çalışmamızda ise levobupivakain ve fentanil kullanıl-
mıştır (11, 20). Cappelleri ve ark. (23) 7,5 mg %0,5’lik ropi-
vakain ile yapılan unilateral spinal anestezide 7,5 mg %0,5’lik 
levobupivakain ile yapılana göre mesane fonksiyonunun daha 
çabuk geri döndüğünü bulmuşlardır.

Diğer komplikasyonlardan baş ağrısı, bulantı, kusma, kaşıntı, 
postoperatif hipotansiyon ve bradikardi açısından çalışma-
mızda gruplar arasında bir fark saptamadık. Dauri ve ark.’nın 
(20) çalışmasında da benzer komplikasyonlar açısından late-
ral ve orta hat anestezi grupları arasında fark bulunmamıştır.

Çalışmamızda peroperatif ve postoperatif verileri toplayan 
kişi epidural anesteziyi uygulayan anestezistin kendisi oldu-
ğundan, çalışmanın kör olması sağlanamamıştır.

Sonuç

Tek taraflı alt ekstremite cerrahisi uygulanacak olgularda late-
ral epidural anestezinin daha kısa süreli ve daha düşük düzey-
de duyusal ve motor blokla, orta hat epidural anesteziye göre 
daha avantajlı bir yöntem olabileceği kanaatindeyiz. Ancak 
daha geniş serilerde yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır.
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