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OZET

Calismamizda elektif endoskopik transuretral rezeksiyon (TUR)
cerrahisi gecirecek spinal anestezi uygulanan olgularda iki farkh izobarik
levobupivakain dozunun spinal anestezi karakteristikleri Uzerine olan etkilerini
degerlendirmeyi ve cerrahi icin minimum yeterli dozu arastirmayi amacladik.

ASA |-l grubu, 40-80 yas araliginda elektif TUR cerrahisi planlanan
50 erkek olgu galismaya dahil edildi. Olgular randomize olarak 2 esit gruba
ayrildi: Grup LB10 (n=25): 10 mg %0.5 izobarik levobupivakain, Grup LB15
(n=25): 15 mg %0.75 izobarik levobupivakain. Gruplardaki lokal anestezik
solUsyonlari esit volimde, 2 ml izobarik levobupivakain igermekteydi.
Hastalar monitorize edildikten ve intravendz ringer laktat solisyonu inflzyonu
baslandiktan sonra, sol lateral pozisyonda, Ls.4 intervertebral araliktan orta
hattan 25G Quincke spinal igne kullanilarak spinal anestezi uygulandi.
Enjeksiyon sonrasi olgular hizli bir sekilde supin pozisyona g¢evrildi. Duyusal
blok dermatom seviyesi “pin-prick testi” ve motor blok derecesi “Bromage
skalas!” kullanilarak degerlendirildi. intraoperatif ve postoperatif dénemde
duyu ve motor blok karakteristikleri ve spinal anesteziden derlenme
zamanlar degerlendirildi. intraoperatif sedasyon, sedoanaljezi ve genel
anestezi ihtiyaci ile intraoperatif ve postoperatif gelisen komplikasyonlar
kaydedildi.

Sonuglarimiza gore; LB10 grubunda 3 olguda duyu blogu T
seviyesine ulagsmadi, LB10 grubunda 8 olguda, LB15 grubunda 5 olguda
komplet motor blok (Bromage=3) olusmadi. Grup LB10’ da 7 olguya
sedasyon ve 3 olguya sedoanaljezi uygulandi; Grup LB15 te 10 olguya
sedasyon uygulandi, ancak higbir olguya sedaoanaljezi uygulanmasi
gerekmedi. Grup LB15’ te intraoperatif en ylksek duyu dermatom seviyesi
daha Ust seviyede saptandi. Grup LB15’ te duyu blok baslangic zamani ve
komplet motor blok olusma zamani anlamli olarak daha kisa gozlendi. Grup
LB15’ te intraoperatif komplikasyon olarak 1 olguda hipotansiyon ve 2 olguda

titreme goézlendi. Duyu blogu 2 segment gerileme zamani, duyu blogu



seviyesinin S, dermatomuna gerileme zamani ve duyu blogu tam gerileme
suresi agisindan her iki grup arasinda anlamh farkhlik saptanmadi. Motor
blok tam gerileme suresi Grup LB15’ te Grup LB10’ a gdre anlamli olarak
daha uzun saptanmigtir (p< 0.01).

Bulgularimiz; spinal anestezide izobarik levobupivakainin 10 mg
uygulanmasinin, transuretral cerrahi igin guvenli ve yeterli duyusal ve motor
blok olusturdugunu gostermigstir. Spinal anesteziden motor blok derlenme
zamani Grup LB15 te Grup LB10’ a gore anlamli olarak daha uzun

bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Spinal anestezi, levobupivakain, doz,

transuretral cerrahi.



SUMMARY

Comparison of 10 mg and 15 mg lzobaric Levobupivacaine Doses in

Spinal Anaesthesia for Transuretral Endoscopic Surgery

In this study we aimed to eveluate the effects of two different spinal
isobaric levobupivacaine doses on spinal anesthesia characteristics and to
research minimal efective dose for surgery in patients undergoing elective
transuretral resection (TUR) surgery.

ASA I-Il status, 40-80 year-old male patients undergoing TUR
surgery were included to the research. All cases were randomized to two
equal groups: Group LB10 (n=25): 10 mg %0.5 isobaric levobupivacaine,
Group LB15 (n=25): 5 mg %0.75 isobaric levobupivacaine. The local
anesthetic solutions in the groups were including equal volumed, 2 ml
isobaric levobupivacaine. After monitorization and starting to ringer lactate
infusion, spinal anesthesia were administered via 25G Quincke spinal needle
through the L34 intervertebral space at left lateral decubitis position. After
injection, all subjects were turn to supine position immediately. Sensorial
block level were evaluated by using ‘pin-prick test’ and motor block level
were evaluated by using ‘Bromage scale’. Sensorial and motor block
charecteristics of patients in intraoperative and postoperative periods and
recovery time from spinal anesthesia were evaluated. General anesthesia,
sedoanalgesia and sedation requirements in intraoperative period and
complications which were occured in intraoperative and postoperative
periods were recorded.

According to our results; in 3 subjects of Group LB10, sensorial
blocks could not reach the Tq level, in 8 subjects of Group LB10, in 5
subjects of Grup LB15, complete motor block (Bromage=3) was not occured.
Sedoanalgesia was required in 3 subjects of Group LB10 and sedation was
required in 10 subjects of Group LB10; in 10 subjects of Group LB15

sedation was required and sedoanalgesia was not required in any subject.



The highest sensorial dermatomal level detected upper in Group LB15. In
Group LB15 sensorial block initial time and complete motor block occurance
time observed significantly shorter than Group LB10. Hypotention was
observed in 1 case and trembling was observed in 2 cases in Group LB15.
No significant difference between groups was detected in 2 segments
regression time, the time for sensorial block regression to S, dermatoma and
complete sensorial block regression time. Complete motor block regression
time was significantly longer in Group LB15 than Group LB10 (p< 0.01).

Our findings showed that 10 mg isobaric levobupivacaine
administration in spinal anesthesia provided adequate and safe sensorial and
motor block for transurethral surgery. Motor block recovery time from spinal
anesthesia was found significantly longer in Group LB15 compared with
Group LB10.

Key words: Spinal anaesthesia, levobupivacaine, dosage,

transurethral surgery.



GiRiS

Erkek populasyonda siklikla ortaya ¢ikan driner sistem problemleri
nedeniyle uygulanan uriner sistem girisimleri, endoskopik veya acik cerrahi
seklinde uygulanabilmektedir. Gunumuzde endoskopik Urolojik girisimler,
uygulama kolayligi ve hastaneden c¢ikis suresinin kisalmasi nedeniyle
genellikle acgik cerrahinin yerini almigtir. Bu olgularin ¢ogu ileri yaslari
nedeniyle ciddi solunumsal ve kardiyovaskuler hastaliklari beraberinde
tasiyabilmektedirler. Bu yuzden genel anesteziye oranla komplikasyonlarin
daha az gbzlendigi spinal anestezi, trolojik cerrahi girisimlerde yaygin olarak
tercih edilen bir anestezi yontemidir (1-4).

Spinal anestezi, lokal anestezik ajanin subaraknoid araliktaki beyin-
omurilik sivisi (BOS) icerisine verilmesi ile sinir iletisinin gecici olarak
durdurulmasini saglayan bir rejyonal anestezi yontemidir (5). Spinal anestezi,
operasyon suresince olgularin bilinglerinin agik olmasi, spontan solunumun
ve koruyucu reflekslerin korunmasi, intraoperatif kan kaybinin (6, 7) ve
hemodinamik instabilitenin az olmasi (8), postoperatif analjezik ihtiyacinin
genel anestezi alan olgulardan daha az olmasi (7-10), toplam maliyetin
azaltiimasi (10), derin ven trombozu riskinin genel anesteziye oranla dugsik
olmasi (11), postoperatif donemde erken mobilizasyon ve hastanede kalis
suresinin kisalmasi (7, 12, 13) acisindan birgok avantaji beraberinde
getirmektedir. Ayrica spinal anestezi, transuretral prostat rezeksiyonu (TUR-
P) sendromu ve mesane perforasyonu bulgularinin erken taninmasini
saglayabilmektedir (5, 11).

Ayrica agir pulmoner hastaligi olan yuksek riskli hastalarda rejyonel
anestezinin genel anesteziye ustunlugu kanitlanmistir (14).

Spinal anestezi sonucu ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler somatik ve
visseral yapilardan kaynaklanan afferent ve efferent sinirlerin blogu ile
iligkilidir. Somatik yapilar duyusal ve motor komponentler igerir, visseral
yapilar ise otonomik sinir sistemi ile uyariimaktadir. Lokal anestezigin sinir

hicresi lipid membranindan difflizyonu ve aksoplazma igerisinde Na* iyon



kanallarini bloke etmesi ile sinir blogu gergeklesir. Bunun ortaya ¢ikabilmesi
icin, belli konsantrasyonda ilacin reseptorlerle temas etmesi gereklidir (15).
Santral blogun sonucu olarak, somatik ve visseral yapilarin afferent ve
efferent innervasyonlari kesilir. Duyu kaybi ve kas gevsemesi, spinal kordun
etkilenmesiyle dedgil; spinal koklerin lokal anestezik ile bloke edilmesiyle
gerceklesir. BOS igerisine verilen lokal anestezik ajan sinir dokusu tarafindan
tutulduktan sonra damar icerisine diffize olarak ortamdan uzaklastirilir.

Lokal anestezikler ile ince ve myelinsiz lifler, genel olarak kalin ve
myelinli liflerden daha hizli bloke edilir; kiguk duyusal lifler (C, Ad) ve otonom
lifler (B) ilk olarak bloke olurken, motor ve proprioseptif lifler (Aa, AR ve Ay)
daha sonra bloke olurlar (16). Sinir kdkl bu sinir liflerinin karisimindan
olustugu icin spinal anestezi sonrasi sempatik, duyu ve motor blok es
zamanl olarak olugsmaz. Genellikle spinal anesteziye bagli sempatik blok
daha hizli geligir ve duyu blogundan iki segment daha yukaridadir. Motor
blok ise duyu blogundan daha ge¢ olusur ve iki segment daha asagidadir
(15). Levobupivakain ve ropivakain gibi lokal anestezikler duyusal lifleri motor
liflerden daha dusuk konsantrasyonda bloke edebilirler, bdylece diferansiyel
bloga sebep olabilirler (17).

Spinal anestezi sonrasi cilt dermatom seviyesinin belirlenmesi,
cerrahi anestezi saglanmasi ve anestezi seviyesinin yukselmesine bagli
komplikasyonlarin 6nlenebilmesi agisindan o6nemlidir. Spinal anestezi
seviyesinin T cilt dermatomu Uzerinde olmasinin transuretral cerrahiler igin
yeterli duyu blogu sagladigi kanitlanmigtir (1).

Bromage; analjezinin yayilimini ve kalitesini belirleyen esas faktdrin
total volium degil, total lokal anestezik dozu oldugunu gdstermistir (18). Doz,
volum, konsantrasyon ve 1si gibi ilagla ilgili ozellikler disinda lokal
anesteziklerin subaraknoid alana yayllimini ve spinal anestezi seviyesini
etkiledigi dusunulen birgok faktor bulunmaktadir (19, 20). Bu faktdrlerden
hastanin pozisyonu, barisite, barbotaj, spinal ignenin yonu ve ilag enjeksiyon
hizi birgok ¢alismada incelenmistir (21-28).

Spinal anestezi seviyesini etkileyen en o6nemli faktorler arasinda;

BOS hacmi ve dansitesi bulunmaktadir. Ornegin, obez olgularda epidural yag



dokusu fazlaligi BOS hacminde azalmaya ve spinal araliga uygulanan lokal
anestezigin dagilminin daha Ust seviyede olmasina neden olabilir (29).
Ancak, BOS hacmi ve dansitesi her hasta icin degiskenlik gostereceginden
maksimum analjezi seviyesi i¢in yapilan c¢aligmalarda bir degigken olarak
kullanilmasi mumkuan degildir (30, 31). Cinsiyet, yas, boy ve agirlik gibi
demografik 0Ozelliklerin spinal anestezi seviyesi uUzerinde direkt etkileri
gOsterilememistir (32). Bu nedenle, ¢calismamizda olgular demografik veriler
acisindan standardize edilmistir.

Spinal anestezi seviyesini etkileyen baslica major faktorler; lokal
anestezik solusyonun barisitesi, spinal anestezi sirasindaki hasta pozisyonu,
lokal anestezigin dozu, enjeksiyonun uygulandigi spinal seviyedir. Mindr
faktorler ise; hastanin yasi, BOS dansitesi ve volumdu, vertebral kolonun
egimi, lokal anestezik ajanin volumu ve verilig hizi, intraabdominal basing,
ignenin ucunun yonu, hastanin boy ve agirligi ile gebeliktir.

Lokal anestezik ajanlarin barisitesi, ilacin BOS igerisinde yayilimini
etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir. Barisite, lokal anestezik sollisyonun
dansitesinin BOS dansitesine oranidir. Bir solUsyonun barisitesi 1.0 ise
izobarik, 1.0’ dan buyuk ise hiperbarik ve 1.0’ den klguk ise hipobarik olarak
nitelendirilir. Birgok lokal anestezik ajanin izobarik solisyonu piyasada
mevcuttur ve rejyonel anestezi tekniklerinde kullaniimaktadir. En sik
kullanilan ajan bupivakaindir. Ancak, son doénemde bupivakainin S (-)
enantiomeri olan levobupivakainin ve R (+) enantiomeri olan ropivakainin
klinik kullanimi artmaktadir ve birgcok arastirmada 3 ilag birbirleriyle
kargilastiriimistir (33-35). Hasta pozisyonunun anestezi seviyesi lUzerine olan
etkisini en aza indirmek amaciyla lokal anesteziklerin izobarik solusyonlari
kullanilabilir. Ozellikle, TUR olgularinda verilen litotomi pozisyonunun spinal
seviye Uzerine olan etkisi izobarik solusyonlar kullanilarak minimalize
edilebilir ve bu sayede dermatomal seviyede yukselme olmadan yeterli
cerrahi anestezi elde edilebilir (24, 36).

Spinal anestezi seviyesini arastiran ¢alismalarda lokal anesteziklerin
doz, konsantrasyon ve volum ozellikleri degisken olarak kullanilabilmektedir

(37). Lokal anestezik ajan dozunun spinal anestezi seviyesini etkileyen en



onemli faktorlerden birisi oldugu kanitlanmig olsa da, lokal anestezik ajan
volimunun de dermatomal seviye Uzerine etkili olabilecegi dusunulmektedir
(38, 39). Bu nedenle, spinal anestezideki doz ¢alismalarinda kullanilan ilag
volimunun sabit tutulmasi metodolojik olarak dogru bir yaklasim olacaktir.

Bupivakain erigkin ve ¢ocuklarda yaygin olarak kullanilan uzun etkili
bir lokal anesteziktir. Levobupivakain bupivakainin S (-) enantiomeri olan
amid yapida uzun etkili bir lokal anesteziktir (40, 41). Levobupivakain
piyasada izobarik formda, %0.25, %0.5 ve %0.75 konsantrasyonlarda
bulunmaktadir. Her Ug¢ form da ¢esitli cerrahi girisimlerde ve dogumda; spinal
anestezi, epidural analjezi, postoperatif agr yonetimi, periferik bloklar
(aksiller blok, peribulbar blok, ilioinguinal/ iliohipogastrik sinir blogu, lumbar
pleksus blogu, psoas kompartman blogu ve siyatik sinir blogu) igin
kullanilmaktadir (35, 40, 42-47). Levobupivakainin, kardiyovaskuler sistem ve
santral sinir sistemi toksisitesi agisindan bupivakaine ve ropivakaine gore
daha avantajli oldugu preklinik ve klinik ¢alismalarla kanitlanmistir (48-50).
Ayrica kazara intravaskller olarak uygulanan levobupivakainin, kazara
intravaskuler uygulanan bupivakaine gore daha az kardiyotoksik oldugu
gosterilmigtir (51, 52). Levopubivakainin vazokonstriktor etkisinin gugli
olmasi, saglanan duyusal blogun daha uzun sirmesini ve SSS toksisitesinin
daha duslk olmasini agiklamaktadir (50).

Levobupivakainin farkli doz ve konsantrasyonlari ¢ocuklarda kaudal
analjezide ve yenidoganda spinal anestezide (53, 54); alt abdominal cerrahi
ve ortopedik cerrahi gecirecek olgularda epidural analjezide karsilastiriimigtir
(37, 55-57). Transuretral cerrahi gecgirecek geriatrik olgularda spinal
anestezide levobupivakain ile bupivakainin etkileri karsilastirilmistir (1-3).
TUR cerrahisi i¢in benzer dozda levobupivakainin hiperbarik ve izobarik
formlarinin etkinligi arastirnimis olmasina ragmen (4), bu hasta grubunda
levobupivakainin spinal anestezi icin gerekli minimum dozunun ne oldugu
konusunda herhangi bir galigma bulunmamaktadir.

TUR operasyonlarindaki spinal anestezide uygulanan izobarik
levobupivakainin  minimum efektif dozunun arastirilmasi amaciyla, BOS

icerisinde lokal anestezik dagilimini etkileyecek major faktorleri sabit tutarak,



10 mg ve 15 mg izobarik levobupivakain dozlari subaraknoid araliga
uygulandi. Spinal anestezi sonrasi duyu ve motor blok karakteristikleri
Uzerine olan etkilerini degerlendirerek, hangi dozun TUR cerrahisi i¢in yeterli

anestezi saglayacagini belirlemeyi amagladik.



GEREG VE YONTEM

Calismamiz, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezinde 29.04.2008 tarih 2008-9/25 sayili Tibbi Arastirmalar
Etik Kurulu onayi alindiktan sonra yapildi. Spinal anestezi altinda elektif
endoskopik TUR cerrahisi gecgirecek, Amerikan Anestezistler Cemiyeti (ASA)
fiziksel siniflamasina goére I-1l grubuna giren, 40-80 yas arasinda olan, 50
erkek olgu ¢alismaya dabhil edildi. Tum olgulara operasyon oncesi ¢alismanin
amaci ve detaylar s6zlu bir sekilde agiklandi ve galismaya katilmayi kabul
eden gonullilerden yazili onamlari alindi. Lokal anesteziklere karsi bilinen
alerjisi olan, girisim boélgesinde enfeksiyonu veya gecirilmis operasyonu olan,
koagulasyon bozuklugu veya antikoagulan ila¢ kullanimi olan ve spinal
anesteziyi kabul etmeyen olgular ¢alisma disi birakildi.

2 ml izobarik levobupivakainle spinal anestezi planlanan olgular, blok
oncesi kapali zarf ydontemine gore randomize edilerek 2 esit gruba ayrildi:

»  Grup LB10 (n=25): 10 mg (2 ml) %0.5 izobarik levobupivakain

»  Grup LB15 (n=25): 15 mg (2 ml) %0.75 izobarik levobupivakain

Premedikasyon uygulanmadan operasyon odasina alinan olgulara,
elektrokardiyografi, noninvaziv kan basinci ve puls oksimetri monitérizasyonu
uygulandi. Spinal anesteziden dnce intraven6z damar yolu acgilarak 1000 ml
ringer laktat infUzyonu basglandi. Spinal anestezi, sol lateral dekubitus
pozisyonda, Ls4 intervertebral araligindan orta hat yaklasimiyla, 25G
Quincke spinal igne kullanilarak uygulandi. BOS geri akimi izlendikten sonra,
spinal anestezi saglamak igin her iki grupta da 2 ml degisik dozlardaki
izobarik levobupivakain 30 saniye iginde subaraknoid araliga enjekte edildi.
Enjeksiyondan hemen sonra olgular supin pozisyona cevrildi. Spinal blok
sonrasi duyusal blok dermatom seviyesi orta hattan “pin-prick testi“(igne ile
analjezi testi) ve motor blok derecesi ise “Bromage skalasi” (0: motor blok
yok; 1: diz fleksiyonu var, kalca fleksiyonu yok; 2: ayak fleksiyonu var, diz
fleksiyonu yok; 3: alt ekstremitede hareket yok) ile degerlendirildi (58).



Duyusal ve motor fonksiyonlar; intraoperatif ddnemde spinal anestezi
sonrasi 20 dakika suresince 2 dakika ara ile de@erlendirildi. Postoperatif
dénemde ise duyu ve motor fonksiyonlar tam olarak geriye dénene kadar her
20 dakikada bir degerlendirme yapildi. intraoperatif ve postoperatif
parametreleri degerlendiren anestezistler ve olgular spinal anestezide hangi
levobupivakainin dozunun kullanildigi hakkinda bilgi sahibi degildi.

intraoperatif dénemde, vital parametre olarak ortalama non-invaziv
arteriyel kan basinci, kalp atim hizi ve periferik oksijen satlrasyonu her 5
dakikada bir 8lgiilerek kaydedildi. intraoperatif spinal anestezi karakteristikleri
olarak duyu blogu baslangi¢c zamani (duyu blogu en Ust seviyeye ulagincaya
kadar gecgen sure), komplet motor blok olusma zamani (her iki alt
ekstremitede Bromage=3 oluncaya kadar gegen sure), en Ust duyu blogu
dermatom seviyesi ve gelisen komplikasyonlar (bulanti-kusma, hipotansiyon,
bradikardi, titreme, aritmi, vb.) kaydedildi. Ortalama arter basinci bazal
degerinde %20 veya daha fazla dusme intraoperatif hipotansiyon; kalp atim
hizinin 50 atim/ dakika’ nin altinda olmasi intraoperatif bradikardi olarak
kabul edildi. Hipotansiyon gelistiginde 10 mg efedrin HCI ve bradikardi
gelistiginde 0.5 mg atropin intraven6z olarak uygulandi.

Postoperatif donemde, spinal anestezi duyu blogunun 2 segment
gerileme suresi, duyu blogu dermatom seviyesinin S, dermatomuna gerileme
suresi, duyu blogu tam gerileme suresi (olgularin ilk agri duydugu ana kadar
gegen sure), motor blok tam gerileme suresi (Bromage=0 oluncaya kadar
gegen sure) ve gelisen komplikasyonlar (postspinal bas agrisi, bel agrisi,
gegici norolojik semptomlar ve diger komplikasyonlar) kaydedildi.
Postoperatif ddbnemde 2 gln suresince olgularda Ureter kateteri tutuldugu igin
komplikasyon olarak uriner retansiyon degerlendiriiemedi. Spinal anestezi
karakteristikleri ile ilgili sureler kaydedilirken subaraknoid enjeksiyon
baslangic zamani olarak kabul edildi. Olgular postoperatif agridan sikayet
ettiklerinde 75 mg diklofenak sodyum intramuskuler olarak verildi ve dozlar
kaydedildi.



Verilerin istatistiksel analizi, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyoistatistik Anabilim Dal’ nin uygulama laboratuvarinda SPSS 13.0
istatiksel analiz programi kullanilarak yapildi. Gruplar arasi kargilastirmada
Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testi kullanildi. Grup ici karsilastirmada
Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi. Kategorik verilerin analizinde Fisher’s
Exact test uygulandi. Surekli deger alan degiskenler ortalama + standart
sapma (SS) veya median (minimum-maksimum) olarak sunuldu. P< 0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



BULGULAR

Demografik Veriler

Olgularin demografik verileri ve cerrahi sure agisindan gruplar arasi

kargilastirmalarda istatistiksel anlamli farkhlik saptanmadi (p> 0.05) (Tablo1).

Tablo-1: Olgularin demografik verileri ve cerrahi sure.

Grup LB10 Grup LB15
(n=25) (n=25)
Yas (yil) 6418 64112
Agirlik (kg) 74112 79113
Boy (cm) 17016 17016
ASA I/ 8/17 9/16
Cerrahi sure (dk) 63136 47+23

Veriler ort+SS veya olgu sayisi olarak sunulmustur.
ASA: Amerikan Anestezistler Cemiyeti.

Vital Bulgular

Olgularin spinal anestezi dncesi bazal degerleri ve spinal anestezi
sonrasi Olgulen kalp atim hizi (KAH), ortalama arter basinci (OAB) ve
periferik oksijen saturasyonu (SpO;) degerlerinin zamana goére degisimi
sirasiyla Sekil-1, 2 ve 3’ de grafik olarak sunulmustur.

intaoperatif ortalama KAH, OAB ve SpO, degerleri agisindan gruplar
arasli karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p> 0.05)
(sirasiyla, Sekil-1, 2 ve 3).
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Sekil-1: intraoperatif kalp atim hizi (KAH) degerlerinin gruplara gére dagihmi

(ort£SS).
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Sekil-2: intraoperatif ortalama arter basinci (OAB) degerlerinin gruplara gére

dagilimi (ort£SS).
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Sekil-3: intraoperatif periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) degerlerinin
gruplara gore dagilhmi (ort+SS).

Spinal Anestezi Karakteristikleri

Levobupivakain ile uygulanan spinal anestezi sonrasi intraoperatif
duyu ve motor blok 6zellikleri Tablo 2’ de sunulmustur. Grup LB15’ te en Ust
duyu blogu dermatom seviyesi daha ust seviyede saptandi, duyu blok
baglangi¢c zamani ve komplet motor blok olugsma zamani anlamli olarak daha
kisa gozlendi (p< 0.05) (Tablo2). Ancak Grup LB10’ da 3 olguda duyu blogu
T40 seviyesine ulasmadi. Grup LB10’ da 8 olguda, Grup LB15’ te 5 olguda
komplet motor blok (Bromage=3) olusmadi. Spinal anestezi sonrasi duyu
blogu dermatom seviyesinin zamana goére dedisimi grafik olarak Sekil 4’ te
sunulmustur. Spinal anestezi sonrasi ilk 20 dakikada 2 dakika arayla yapilan
Olcimlerde ortalama duyu blogu dermatom seviyeleri arasinda 12, 14, 16 ve
18. dakikalarda istatiksel anlamlilik saptandi (Sekil-4).
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Tablo-2: Spinal anestezi sonrasi intraoperatif duyu ve motor blok
karakteristikleri.
Grup LB10 Grup LB15
(n=25) (n=25)
En Gst duyu blogu seviyesi Tg (Ts—T12) Te (Te—T11)"
Duyu blok baslangi¢c zamani (dk) 7.8£6.3 6.7+ 5.4*
Komplet motor blok zamani (dk) 10.7£ 5.2 8.1+ 6.5*
Veriler ortxSS veya median (minimum-maksimum) olarak sunulmustur.
*p<0.05; istatistiksel anlamlilik
—— Grup LB10
—— Grup LB15
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Sekil-4: Spinal anestezi sonrasi duyu blogu dermatom seviyeleri (ort£SS).
*p<0.05; istatistiksel anlamlilik.

Olgularin spinal anestezi sonrasi postoperatif donemde duyusal ve

motor blok derlenme zamanlari Tablo 3’ de sunulmustur. Duyu blogu 2
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segment gerileme zamani, duyu blogu seviyesinin S, dermatomuna gerileme
zamani ve duyu blogu tam gerileme suresi agisindan her iki grup arasinda
anlamli farkhlik saptanmadi. Motor blok tam gerileme sureleri Grup LB15’ te

Grup LB10’ a gbre anlamli olarak daha uzun saptanmistir (p<0.01) (Tablo 3).

Tablo-3: Spinal anestezi sonrasi postoperatif duyusal ve motor blok
derlenme zamanlari.

GrupLB10 GrupLB15
(n=25) (n=25)
iki segment gerileme zamani (dk) 29.2+ 23.9 36.0+ 24.1
S, dermatomuna gerileme zamani(dk) 51.6+ 34.7 58.1+ 27.9
Duyu blogu tam gerileme suresi (dk) 227+ 46 243+ 77
Motor blok tam gerileme suresi (dk) 266+ 80 326+ 25*

Veriler ortxSS olarak verilmistir.
*p<0.01; istatistiksel anlamlilik

Spinal anestezi sonrasi intraoperatif donemde Grup LB15 te 1
olguda Kklinik olarak anlamli hipotansiyon gelisti, tedavi amaciyla olgulara 10
mg intravenoz efedrin HCI uygulandi ve ek doz ihtiyaci olmadi. Grup LB15’ te
2 olguda titreme gelisti. Yan etkiler agisindan iki grup arasinda anlamh
farkhlik saptanmadi (p> 0.05). Postoperatif diklofenak sodyum ihtiyaci Grup
LB10’da bir olguda gdézlendi. Post-spinal bas agrisi ve bel agrisi higbir olguda

gOzlenmedi.
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TARTISMA VE SONUG

Lokal anesteziklerin doz, volim ve konsantrasyonu ile ilgili birgok
calisma yapilmig olmasina ragmen (16, 19, 37, 53-57) spinal anestezi ve
epidural analjezi seviyesini etkileyen faktorler ginimuzde tartisilmaya devam
edilmektedir (20-31, 36-39). Literatlirde spinal anestezide degisik lokal
anestezik ajan dozlarinin etkilerini arastiran ¢alismalar mevcuttur (13, 16, 59-
62). Calismalarda genellikle lokal anestezik ajan olarak bupivakain
kullaniimigtir. Bupivakainle benzer etkiye sahip, S (-) enantiomeri olan
levobupivakainle spinal anestezi, devamli spinal anestezi ve epidural
analjezide doz ve konsantrasyon galismalari olmakla birlikte (16, 34, 38, 55-
57), urolojik cerrahi grubunda cerrahi anestezi i¢in yeterli ve gavenli minimum
intratekal izobarik levbupivakain dozunu arastiran herhangi bir galismaya
rastlaniimamistir.

Calismamizda kullandigimiz levobupivakain, bupivakainin S (-)
enantiomeri olan amid yapida uzun etkili bir lokal anesteziktir (40, 41).
Levobupivakainin, kardiyovaskuler sistem ve santral sinir sistemi toksisitesi
acisindan bupivakaine ve ropivakaine gore daha avantajli oldugu preklinik ve
klinik calismalarla kanitlanmistir, boylece daha genis emniyet sinirlari olmasi
s6z konusudur (48-50). Levobupivakainin farmakokinetik yapisi bupivakaine
benzer olsa da proteinlere baglanma hizi biraz daha fazladir (63),
ropivakainden daha hizli plazma klerensi ve ropivakainden daha kisa
yarilanma émriine sahiptir (64). insan ve hayvan kaynakli bircok ¢alismaya
gore, proteinlere baglanma hizi toksisite derecesini belirler (63). Ayrica
kazara intravaskuler olarak uygulanan levobupivakainin, diger lokal
anesteziklere gore daha az kardiyotoksik oldugu ve yapilan resiUstasyona
sekelsiz yanit verdigi goézlenmistir (51, 52).

Saglikli génullilerde yapilan 2 ¢alismada intraven6z olarak esit doz,
konsantrasyon ve hizda uygulanan levobupivakain ile ropivakainin santral
sinir sistemi ve kardiyovasuler sistem Uzerine olan etkileri ve levobupivakain

ile rasemik-bupivakainin kardiyovaskuiler sistem (zerine olan etkileri
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kargilastinimistir (65, 66). Levobupivakainin ropivakaine gore daha az ve
daha hafif santral sinir sistemi semptomlar olusturdugu ve kuguk farkhliklar
disinda kardiyovaskuller sistem Uzerinde benzer etkiler olusturdugu
g6zlenmistir (66). Levobupivakain ve rasemik-bupivakain uygulanan saglikli
gonullulerde levobupivakaininin kardiyovaskuler sisteme daha az toksik etki
gosterdigi kanitlanmigtir (65).

Calismamizda, subaraknoid aralida uygulanan 2 ml izobarik
levobupivakainin 10 ve 15 mg dozlarinin intraoperatif duyu ve motor blok
Ozellikleri ve postoperatif spinal anesteziden derlenme zamanlar Uzerine
olan etkileri ve cerrahi igin yeterli minimum izobarik levobupivakain dozu
arastinldi. Sonuglarimiz, LB10 grubunda 3 olguda duyu blogunun Tqg
seviyesine ulagsmadigini, LB10 grubunda 8 olguda, LB15 grubunda 5 olguda
komplet motor blok (Bromage=3) olugsmadigini gosterdi. Grup LB10’ da 7
olguya sedasyon ve 3 olguya sedoanaljezi uygulandi. Grup LB15" te 10
olguya sedasyon uygulandi, ancak higbir olguya sedaoanaljezi uygulanmasi
gerekmedi. Grup LB15’ te intraoperatif en ylksek duyu blogu dermatom
seviyesi Grup LB10’ a gore daha ust seviyede saptandi. Grup LB15’ te duyu
blok baslangi¢ zamani ve komplet motor blok olusma zamani anlamli olarak
daha kisa gozlendi.

Arastirmamizin hazirhk agsamasinda 5 olguya %0.25'lik izobarik
levobupivakainden 5 mg (2 ml) spinal araliga uygulanmis ve cerrahi igin
yeterli duyusal ve motor blok saglanamamasi; hastalarin agri duymasi, hasta
ve cerrah memnuniyetsizligi nedeni ile Grup LBS5’ in arastirmaya dahil
edilmemesi uygun goralmustar.

Literatlr bilgisi degerlendirildiginde, subaraknoid araliga verilen total
lokal anestezik dozunun spinal anestezi seviyesini etkileyen en Onemli
faktorlerden biri oldugu gozukmektedir (18). Doz c¢aligmalarinin bayuk bir
kisminda lokal anestezik dozunun arttirilmasi ile spinal anestezi seviyesinde
ve ortalama anestezi suresinde anlamh bir artis oldugu bildiriimigtir. De
Simone ve ark. (60) sezeryan yapilacak olgulara 12 ve 15 mg intratekal
hiperbarik bupivakain uygulamiglar; 15 mg uygulanan grupta ortalama duyu

blogunu 2.2 dermatom yukarida ve duyusal analjezi suresini daha uzun tespit
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etmiglerdir. Khaw ve ark. (61) sezaryan yapilacak gebelere 10, 15, 20 ve 25
mg ropivakaini intratekal uygulamislar; motor blok seviyesinin, duyu ve motor
blogu suresinin dozla dogru orantili olarak arttigini kanitlamislardir.Povey ve
ark. (67) 25 ve 30 mg izobarik bupivakaini incelemisler ve intratekal 30 mg
uygulanan grupta anlamli yuksek sefalad yayilim goézlemlemiglerdir. Siaens
ve ark. (68) spinal anestezide 10 mg hiperbarik bupivakain, 10 mg izobarik
bupivakain ve 15 mg izobarik bupivakaini karsilastirmislar ve en ylksek duyu
blogu seviyesi ve en uzun ortalama anestezi suresini 15 mg uygulanan
grupta bulmuslardir. Ben-David ve ark. (69) artroskopi gecirecek olgulari 4
gruba ayirmislar; 15, 10, 7.5 ve 5 mg bupivakaini salin ile dille ederek spinal
anestezide kullanmiglardir. 15 mg uygulanan grupta maksimum duyu blok
seviyesini Ts, diger gruplarda Ts olarak tespit etmiglerdir. Ancak birkag
calismada subaraknoid araliga enjekte edilen total lokal anestezik dozunun
anestezi seviyesini direkt olarak etkilemedigi bildirilmistir (37, 70). Farkl
levobupivakain dozlarinin etkilerini dogru bir sekilde degerlendirebilmek
amaciyla ¢galismamizda total volim her iki grup i¢cin 2 ml olarak standardize
edildi. Grup LB15’ te intraoperatif en yuksek duyu dermatom seviyesi Grup
LB10’ a gore daha Ust seviyede saptandi. Spinal anestezide kullanilan lokal
anestezik dozu artttkga duyu blogunun daha uUst seviyelerde gozlendigi
calismamizda da kanitlanmistir ve literatlrdeki ¢calismalar desteklemektedir.

Spinal anestezi seviyesinin T4 cilt dermatomu Uzerinde olmasinin
urolojik cerrahiler icin yeterli duyu blogu sagladigr kanitlanmistir (1). Danelli
ve ark. (28); spinal anestezi sonrasi ortalama en Ust duyu blogu seviyesini
intratekal 3 ml izobarik levobupivakain ile T11 ve 2 ml izobarik levobupivakain
ile Tqi olarak bulmusglardir. Schmidt ve ark. (37); intratekal izobarik
bupivakainle yaptiklar ¢alismada ortalama en Ust duyu blogu seviyesini 9 mi
ve 6 ml volimlerde T7;, 3 ml volimde Tg ve 2 ml volumde ise Tq olarak
bulmuslardir. Bu calismada, 2 ml izobarik bupivakain spinal anestezisinde
sefalad dagilimin belirgin olarak daha alt dermatom seviyesinde oldugu
gorulmustur. Calismamizda genellikle ileri yasta olgularda ¢alisilacagi igin 2

ml lokal anestezik sec¢ilmesinin guvenli olacag! dugunuldu.
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Celleno ve ark. (71) sezeryan gecirecek olgularda yaptiklar
calismada levobupivakain ve ropivakainin minimum lokal anestezik dozunu
(MLAD) arastirmislar ve levobupivakain icin MLAD 11.1 mg, ropivakain igin
MLAD 14.22 mg; intratekal levobupivakain/ ropivakain potensini 1.28 olarak
bulmuslardir. Parpaglioni ve ark. (72) sezeryan gegirecek olgulara
levobupivakain ve ropivakain uygulayarak levobupivakain icin MLAD 10.58
mg, ropivakain igin 14.22 mg oldugunu gdstermislerdir. Boylece intratekal
levobupivakain/ ropivakain potensini 1.34 olarak bulmusglardir. Sell ve ark.
(30) ise kalga protezi yapilacak olgulara spinal kateter vyerlestirerek
levobupivakain icin MLAD 11.7 mg, ropivakain igin 12.8 mg bulmusglardir.
Ayrica cerrahi sonlanana kadar ortalama (+SS) gereken levobupivakain dozu
15.2 (4.0) mg ve ropivakain dozu 15.5 (3.1) mg olarak gdézlenmistir.
Calismamizda doz belirlerken hazirlik agamasinda 5 mg %0.25’ lik izobarik
levobupivakain 5 olguda intratekal olarak uygulanmig, doz yetersiz oldugu
icin duyu dermatom seviyesi yeterli yukseklige ulasmamistir. Hasta ve cerrah
memnuniyetsizligi nedeniyle ve literatur bilgisi g6z éninde bulundurularak en
dusuk doz olarak 10 mg izobarik levobupivakain 15 mg ile karsilagtiriimistir.

Spinal anestezi seviyesini etkileyen faktorlerden biri olan hasta
pozisyonunun lokal anestezik ila¢ dagihmini degistirdigi bir ¢ok calismada
bildirilmigtir (25, 78, 79). Enjekte edilen lokal anestezik ajanin barisitesinin
intratekal ilag dagiliminda etkili oldugu bilinmektedir (21, 22, 24, 28, 80).
Ornegin, hiperbarik lokal anestezikler yergekimi yoniinde birikim gdsterirken,
hipobarik lokal anestezikler ise yercekiminin tam tersi yonde dagilim gosterir.
Hiperbarik ve hipobarik lokal anestezikler kullanildiginda, hasta pozisyonu
spinal anestezi seviyesinin kaudale ve sefale dogru yayilimini belirler. Spinal
anestezide izobarik lokal anestezikler kullanildiginda ise hasta pozisyonunun
intratekal ila¢ dagiliminda belirgin bir etkisi olmadigi ve bu etkilesimin sinirli
oldugu bildirilmistir (79). Her ne kadar izobarik ila¢ kullanildiginda hasta
pozisyonunun seviyeyi sinirli etkiledigi dusunulse de, spinal enjeksiyondan
hemen sonra olgularin lateral pozisyondan supin pozisyona g¢evrilmesi
dermatom seviyelerinde bilateral esit dagihmi saglayabilir. Bu nedenle,

calismamizda tim olgulara sol lateral dekubitus pozisyonunda izobarik
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levobupivakainle spinal anestezi uygulandi ve olgular daha sonra hizli bir
sekilde supin pozisyona getirilerek dermatom seviyelerinde bilateral esgit
dagihm saglanmasi amaglandi. Hiperbarik sollsyonla yapilan spinal
anestezide litotomi pozisyonu ile sefalad yayllimin sinirlanabilecegi bir
caligsmada bildirilmistir (81). Ancak, izobarik solisyon kullanildiginda ise
litotomi pozisyonunun spinal seviye Uuzerine herhangi bir etkisi
gOsterilememigtir. Calismamizda TUR cerrahisi gegirecegi icin tim olgulara
litotomi pozisyonu verildi, ancak izobarik lokal anestezik ile spinal anestezi
uygulandi. Bu nedenle, olgularda litotomi pozisyonunun subaraknoid ilag
dagilimi Gzerine olan etkisinin sinirli olabilecegi dugtncesindeyiz.

Lokal anestezik dagiimini etkileyen diger bir faktor ise spinal
enjeksiyonun yapildigi seviyedir. izobarik bupivakain ile yapilan spinal
anestezide enjeksiyon seviyesinin bir seviye yukseltiimesinin bile sefalad
yayihmi belirgin olarak artirabilecegi bir cok ¢alismada bildiriimigtir (82-84).
Logan ve ark. (85) izobarik bupivakaini L34 seviyesinden uygulandiklarinda
duyu blogu seviyesinin T4 de, L, seviyesinden uyguladiklarinda duyu
blogunun 4 spinal seviye ylUkselerek T; de oldugunu kanitlamiglardir. Diger
taraftan, anatomik isaret noktalari kilavuzlugunda spinal enjeksiyon
seviyesinin tam ve dogru olarak belirlenmesinin gug¢ oldugu da bilinen bir
durumdur. Calismamizda tim olgularda spinal enjeksiyon seviyesini L34
intervertebral aralik olarak belirlemeye calistik ve bodylece enjeksiyon
araligini gruplar arasinda standardize etmeyi amacladik.

Spinal anestezi seviyesini olgularin demografik Ozellikleri de
etkileyebilir. Olgulara standart spinal anestezi uygulandigi zaman bile
maksimum sefalad yayilimda belirgin kigisel farkliliklar goérulebilir. Bu
farkliliklar, olgularin demografik 6zelliklerindeki degiskenliklere bagh olabilir.
Bunlardan hangisinin en onemli etken oldugu net olarak bildirilmemistir (86).
Ornegin, hasta yasi spinal anestezide maksimum duyu blogu seviyesi, motor
blok derecesi ve Kkardiyovaskuler degiskenlikler acgisindan o6nemli bir
belirleyici faktor olabilir. ileri yas ile spinal anatomi, sinir fizyolojisi ve
kardiyovaskuler reflekslerde dedgisiklikler olabilir. Yaglh hasta grubunda

kullanilan lokal anestezik solisyondan badimsiz olarak maksimum duyu
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blogu seviyesinde, motor blok derecesinde ve hipotansiyon sikliginda artiglar
olabilecegi bildirilmistir (87, 88). Calismamizda olgularin hemen hemen hepsi
geriatrik hasta grubundaydi ve yas ortalamalar agisindan gruplar benzer
olarak bulundu. Hicbir olguda genel anesteziye ge¢gmeyi gerektirecek kadar
yuksek spinal anestezi seviyesi elde edilmedi. Diger taraftan, toplam 50
olgudan 1" inde anlamh hipotansiyon gelisti ve bu olgu intraventz tek doz
efedrin ile tedaviye cevap verdi. Bu sonuglar geriatrik hasta populasyonu igin
kullanilan her iki levobupivakain dozunun guvenli olabilecegini gosterdi.
Literatir deg@erlendirildiginde, spinal anestezi seviyesini etkileyen diger
demografik Ozellikler arasinda boy ve vucut agirhigi yer almaktadir (83, 89).
Calismamizda bu faktoérler agisindan da gruplar benzer olarak bulundu.

Seviyeyi etkileyen diger bir faktor ise cinsiyettir. Schiffer ve ark. (90)
erkeklerde spinal anestezide sefalad yayllimin bayanlara gore daha az
oldugunu bildirmiglerdir. Bunun sebebini anatomik farkliliklara ve erkeklerde
BOS dansitesinin ylksek olmasi nedeniyle lokal anestezik barisitesinin daha
dusuk kalmasina baglamiglardir. Calismamizdaki tim olgular erkek cinsiyette
oldugu ve homojen bir olgu grubunda c¢alisildigi igin cinsiyetin spinal anestezi
seviyesi Uzerine olan etkileri en aza indirilmigtir.

Gaggero ve ark. (39) Ug¢ gruba ayirdiklari olgulara 5 mg intratekal
hiperbarik tetrakaini 1 ml, 2 ml, 4 ml volimlerde uygulamiglar ve bu
volimlerin  spinal anestezi karakteristikleri Uzerine olan etkilerini
kargilastirmiglardir. Dernedde ve ark. (57) alt abdominal cerrahi gecirecek,
dort gruba ayirdiklar olgularda duguk torasik epidural analjezi ve genel
anesteziyi takiben post-operatif, 1.5 veya 5 mg/ml levobupivakaini, devaml
epidural inflzyon ve hasta kontrolli epidural analjezi kullanarak
kargilagtirmiglardir. Sonugta levobupivakain dusuk ve yuksek volumde
benzer post-operatif analjezi saglamistir. Bu da volum ve konsantrasyondan
ziyade, “total dozun analjezi kalitesini  belirledigi” varsayimini
desteklemektedir. Yazarlar, lokal anestezik dozu sabit tutuldugu strece
yukarida  belirtlen  volumlerin  spinal  anestezi  karakteristiklerini
etkilemeyecegini bildirmislerdir (91, 92). Ancak, subaraknoid araliga enjekte

edilen volimler arasindaki farkin belirgin olmasi durumunda (10 ml ve daha
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fazla volimlerde) ise spinal anestezide ve hemodinamik parametrelerde
belirgin degisiklikler gorulebilecegini 6ne suren yazarlar da vardir (80).
Postoperatif spinal anesteziden derlenme zamanlari incelendiginde;
intratekal doz artisinin duyusal ve motor blogu uzattigini gdsteren ¢alismalar
oldugu gibi, duyusal ve motor bloktan derlenme zamanlarinin etkilenmedigini
ileri suren c¢alismalar da mevcuttur. De Simone ve ark. (60) sezeryan
yapilacak olgularda 15 mg hiperbarik bupivakain ile spinal anestezi
uygulanan grupta, 12 mg hiperbarik bupivakain uygulanan gruba goére daha
uzun duyusal blok elde edildigini gozlemlemislerdir. Khaw ve ark. (61) elektif
sezeryan uygulanacak olgularda intratekal 10, 15, 20 ve 25 mg ropivakaini
kargilastirdiklarinda, doz artisinin duyusal ve motor analjezi suresini
uzattigini tespit etmiglerdir. Povey ve ark. (67) spinal anestezide 30 mg %0.5
bupivakain uygulanan grupta, 25 mg uygulanan gruba goére derlenme
zamaninin daha uzun oldugunu gozlemlemislerdir. Siaens ve ark. (68) spinal
anestezide 10 mg hiperbarik bupivakain, 10 mg izobarik bupivakain ve 15 mg
izobarik bupivakaini karsilastirmislar ve en uzun analjezi suresini 15 mg
uygulanan grupta bulmuslardir. Calismamizda da diger calismalara benzer
olarak, spinal anesteziden motor blok derlenme zamanlari Grup LB15’ te
Grup LB10’ a gore anlamli olarak daha uzun bulunmustur. Duyu blogu
derlenme zamani agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir.
Spinal anestezi seviyesinin yukselmesi ile birlikte sempatik bloda
baglh olarak kardiyovaskuler instabilite (hipotansiyon ve/veya bradikardi)
gorulebilir (93). Ancak, bu instabilite siklikla T, dermatom seviyesinin
Uzerinde spinal blok sonrasi daha belirgin olabilir. Yash olgularda kardiyak
kompansatuvar refleks mekanizmalarin bozulmasi nedeniyle ani ve yuksek
sempatik blok sonrasi ciddi hipotansiyon ve/ veya bradikardi gorulebilir.
Calismamizda spinal anestezi sonrasi intraoperatif donemde 15 mg
levobupivakain uygulanan grupta 1 olguda klinik olarak anlamli hipotansiyon
gelisti. Hipotansiyon gelisen olguda anestezi seviyesi Ts Uzerinde idi. Ancak,
bu olgu tek doz intravendz efedrine cevap verdi ve ek doz ihtiyaci olmadi.
Hipotansiyon sikliginda gruplar arasinda fark bulunmadi. Bu durum

muhtemelen olgulara operasyon o6ncesi kristalloid sivi ylUklenmesine ve
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operasyon sirasinda litotomi pozisyonu verilmesiyle ven6z donusun
arttinimasina bagl olabilir.

Spinal anestezide izobarik levobupivakainin farkli dozlarinin anestezi
karakteristikleri Uzerine etkilerini arastirdigimiz ¢alismamizda, 10 mg
levobupivakaine gore 15 mg levobupivakain uygulanan olgularda en Ust duyu
blogu dermatom seviyesinin daha yukarida oldugu, duyu ve motor blok
baslangi¢c zamanlarinin daha kisa oldugu bulunmustur. Grup LB15’ te motor
blok tam gerileme zamani Grup LB10’ a gbre anlamh olarak daha uzun
saptanmigtir. Bulgularimiz; transuretral cerrahilerde spinal anestezide
izobarik levobupivakainin 10 mg uygulanmasinin, cerrahi icin yeterli ve

guvenli duyusal ve motor blok olusturan minimum doz oldugunu géstermistir.
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