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ÖZET 

 

 

             Çalışmamızda elektif endoskopik transüretral rezeksiyon (TUR) 

cerrahisi geçirecek spinal anestezi uygulanan olgularda iki farklı izobarik 

levobupivakain dozunun spinal anestezi karakteristikleri üzerine olan etkilerini 

değerlendirmeyi ve cerrahi için minimum yeterli dozu araştırmayı amaçladık. 

             ASA I-II grubu, 40-80 yaş aralığında elektif TUR cerrahisi planlanan 

50 erkek olgu çalışmaya dahil edildi. Olgular randomize olarak 2 eşit gruba 

ayrıldı: Grup LB10 (n=25): 10 mg  %0.5 izobarik levobupivakain, Grup LB15 

(n=25): 15 mg %0.75 izobarik levobupivakain. Gruplardaki lokal anestezik 

solüsyonları eşit volümde, 2 ml izobarik levobupivakain içermekteydi.  

Hastalar monitorize edildikten ve intravenöz ringer laktat solüsyonu infüzyonu 

başlandıktan sonra, sol lateral pozisyonda, L3-4 intervertebral aralıktan orta 

hattan 25G Quincke spinal iğne kullanılarak spinal anestezi uygulandı. 

Enjeksiyon sonrası olgular hızlı bir şekilde supin pozisyona çevrildi. Duyusal 

blok dermatom seviyesi “pin-prick testi” ve motor blok derecesi “Bromage 

skalası” kullanılarak değerlendirildi. İntraoperatif ve postoperatif dönemde 

duyu ve motor blok karakteristikleri ve spinal anesteziden derlenme 

zamanları değerlendirildi. İntraoperatif sedasyon, sedoanaljezi ve genel 

anestezi ihtiyacı ile intraoperatif ve postoperatif gelişen komplikasyonlar 

kaydedildi. 

            Sonuçlarımıza göre; LB10 grubunda 3 olguda duyu bloğu T10 

seviyesine ulaşmadı, LB10 grubunda 8 olguda, LB15 grubunda 5 olguda 

komplet motor blok (Bromage=3) oluşmadı. Grup LB10’ da 7 olguya 

sedasyon ve 3 olguya sedoanaljezi uygulandı; Grup LB15’ te 10 olguya 

sedasyon uygulandı, ancak hiçbir olguya sedaoanaljezi uygulanması 

gerekmedi. Grup LB15’ te intraoperatif en yüksek duyu dermatom seviyesi 

daha üst seviyede saptandı. Grup LB15’ te duyu blok başlangıç zamanı ve 

komplet motor blok oluşma zamanı anlamlı olarak daha kısa gözlendi. Grup 

LB15’ te intraoperatif komplikasyon olarak 1 olguda hipotansiyon ve 2 olguda 

titreme gözlendi. Duyu bloğu 2 segment gerileme zamanı, duyu bloğu 
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seviyesinin S2 dermatomuna gerileme zamanı ve duyu bloğu tam gerileme 

süresi açısından her iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmadı. Motor 

blok tam gerileme süresi Grup LB15’ te Grup LB10’ a göre anlamlı olarak 

daha uzun saptanmıştır (p< 0.01).  

             Bulgularımız; spinal anestezide izobarik levobupivakainin 10 mg 

uygulanmasının, transüretral cerrahi için güvenli ve yeterli duyusal ve motor 

blok oluşturduğunu göstermiştir. Spinal anesteziden motor blok derlenme 

zamanı Grup LB15’ te Grup LB10’ a göre anlamlı olarak daha uzun 

bulunmuştur. 

 

 

Anahtar kelimeler: Spinal anestezi, levobupivakain, doz, 

transüretral cerrahi. 
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SUMMARY 

 

 

Comparison of 10 mg and 15 mg Izobaric 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-II 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 L3-4 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 T10 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. 
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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 S2 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. 
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GİRİŞ 

 

 

Erkek popülasyonda sıklıkla ortaya çıkan üriner sistem problemleri 

nedeniyle uygulanan üriner sistem girişimleri, endoskopik veya açık cerrahi 

şeklinde uygulanabilmektedir. Günümüzde endoskopik ürolojik girişimler, 

uygulama kolaylığı ve hastaneden çıkış süresinin kısalması nedeniyle 

genellikle açık cerrahinin yerini almıştır. Bu olguların çoğu ileri yaşları 

nedeniyle ciddi solunumsal ve kardiyovasküler hastalıkları beraberinde 

taşıyabilmektedirler. Bu yüzden genel anesteziye oranla komplikasyonların 

daha az gözlendiği spinal anestezi, ürolojik cerrahi girişimlerde yaygın olarak 

tercih edilen bir anestezi yöntemidir (1-4). 

Spinal anestezi, lokal anestezik ajanın subaraknoid aralıktaki beyin-

omurilik sıvısı (BOS) içerisine verilmesi ile sinir iletisinin geçici olarak 

durdurulmasını sağlayan bir rejyonal anestezi yöntemidir (5). Spinal anestezi, 

operasyon süresince olguların bilinçlerinin açık olması, spontan solunumun 

ve koruyucu reflekslerin korunması, intraoperatif kan kaybının (6, 7) ve 

hemodinamik instabilitenin az olması (8), postoperatif analjezik ihtiyacının 

genel anestezi alan olgulardan daha az olması (7-10), toplam maliyetin 

azaltılması (10), derin ven trombozu riskinin genel anesteziye oranla düşük 

olması (11), postoperatif dönemde erken mobilizasyon ve hastanede kalış 

süresinin kısalması (7, 12, 13) açısından birçok avantajı beraberinde 

getirmektedir. Ayrıca spinal anestezi, transüretral prostat rezeksiyonu (TUR-

P) sendromu ve mesane perforasyonu bulgularının erken tanınmasını 

sağlayabilmektedir (5, 11).  

Ayrıca ağır pulmoner hastalığı olan yüksek riskli hastalarda rejyonel 

anestezinin genel anesteziye üstünlüğü kanıtlanmıştır (14).  

Spinal anestezi sonucu ortaya çıkan fizyolojik değişiklikler somatik ve 

visseral yapılardan kaynaklanan afferent ve efferent sinirlerin bloğu ile 

ilişkilidir. Somatik yapılar duyusal ve motor komponentler içerir, visseral 

yapılar ise otonomik sinir sistemi ile uyarılmaktadır. Lokal anesteziğin sinir 

hücresi lipid membranından diffüzyonu ve aksoplazma içerisinde Na+ iyon 
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kanallarını bloke etmesi ile sinir bloğu gerçekleşir. Bunun ortaya çıkabilmesi 

için, belli konsantrasyonda ilacın reseptörlerle temas etmesi gereklidir (15). 

Santral bloğun sonucu olarak, somatik ve visseral yapıların afferent ve 

efferent innervasyonları kesilir. Duyu kaybı ve kas gevşemesi, spinal kordun 

etkilenmesiyle değil; spinal köklerin lokal anestezik ile bloke edilmesiyle 

gerçekleşir. BOS içerisine verilen lokal anestezik ajan sinir dokusu tarafından 

tutulduktan sonra damar içerisine diffüze olarak ortamdan uzaklaştırılır.  

Lokal anestezikler ile ince ve myelinsiz lifler, genel olarak kalın ve 

myelinli liflerden daha hızlı bloke edilir; küçük duyusal lifler (C, Aδ) ve otonom 

lifler (B) ilk olarak bloke olurken, motor ve proprioseptif lifler (Aα, Aβ ve Aγ) 

daha sonra bloke olurlar (16). Sinir kökü bu sinir liflerinin karışımından 

oluştuğu için spinal anestezi sonrası sempatik, duyu ve motor blok eş 

zamanlı olarak oluşmaz. Genellikle spinal anesteziye bağlı sempatik blok 

daha hızlı gelişir ve duyu bloğundan iki segment daha yukarıdadır. Motor 

blok ise duyu bloğundan daha geç oluşur ve iki segment daha aşağıdadır 

(15). Levobupivakain ve ropivakain gibi lokal anestezikler duyusal lifleri motor 

liflerden daha düşük konsantrasyonda bloke edebilirler, böylece diferansiyel 

bloğa sebep olabilirler (17). 

Spinal anestezi sonrası cilt dermatom seviyesinin belirlenmesi, 

cerrahi anestezi sağlanması ve anestezi seviyesinin yükselmesine bağlı 

komplikasyonların önlenebilmesi açısından önemlidir. Spinal anestezi 

seviyesinin T10 cilt dermatomu üzerinde olmasının transüretral cerrahiler için 

yeterli duyu bloğu sağladığı kanıtlanmıştır (1).  

Bromage; analjezinin yayılımını ve kalitesini belirleyen esas faktörün 

total volüm değil, total lokal anestezik dozu olduğunu göstermiştir (18). Doz, 

volüm, konsantrasyon ve ısı gibi ilaçla ilgili özellikler dışında lokal 

anesteziklerin subaraknoid alana yayılımını ve spinal anestezi seviyesini 

etkilediği düşünülen birçok faktör bulunmaktadır (19, 20). Bu faktörlerden 

hastanın pozisyonu, barisite, barbotaj, spinal iğnenin yönü ve ilaç enjeksiyon 

hızı birçok çalışmada incelenmiştir (21-28). 

Spinal anestezi seviyesini etkileyen en önemli faktörler arasında; 

BOS hacmi ve dansitesi bulunmaktadır. Örneğin, obez olgularda epidural yağ 
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dokusu fazlalığı BOS hacminde azalmaya ve spinal aralığa uygulanan lokal 

anesteziğin dağılımının daha üst seviyede olmasına neden olabilir (29). 

Ancak, BOS hacmi ve dansitesi her hasta için değişkenlik göstereceğinden 

maksimum analjezi seviyesi için yapılan çalışmalarda bir değişken olarak 

kullanılması mümkün değildir (30, 31). Cinsiyet, yaş, boy ve ağırlık gibi 

demografik özelliklerin spinal anestezi seviyesi üzerinde direkt etkileri 

gösterilememiştir (32). Bu nedenle, çalışmamızda olgular demografik veriler 

açısından standardize edilmiştir. 

Spinal anestezi seviyesini etkileyen başlıca majör faktörler; lokal 

anestezik solüsyonun barisitesi, spinal anestezi sırasındaki hasta pozisyonu, 

lokal anesteziğin dozu, enjeksiyonun uygulandığı spinal seviyedir. Minör 

faktörler ise; hastanın yaşı, BOS dansitesi ve volümü, vertebral kolonun 

eğimi, lokal anestezik ajanın volümü ve veriliş hızı, intraabdominal basınç, 

iğnenin ucunun yönü, hastanın boy ve ağırlığı ile gebeliktir. 

Lokal anestezik ajanların barisitesi, ilacın BOS içerisinde yayılımını 

etkileyen en önemli faktörlerden biridir. Barisite, lokal anestezik solüsyonun 

dansitesinin BOS dansitesine oranıdır. Bir solüsyonun barisitesi 1.0 ise 

izobarik, 1.0’ dan büyük ise hiperbarik ve 1.0’ den küçük ise hipobarik olarak 

nitelendirilir. Birçok lokal anestezik ajanın izobarik solüsyonu piyasada 

mevcuttur ve rejyonel anestezi tekniklerinde kullanılmaktadır. En sık 

kullanılan ajan bupivakaindir. Ancak, son dönemde bupivakainin S (-) 

enantiomeri olan levobupivakainin ve R (+) enantiomeri olan ropivakainin 

klinik kullanımı artmaktadır ve birçok araştırmada 3 ilaç birbirleriyle 

karşılaştırılmıştır (33-35). Hasta pozisyonunun anestezi seviyesi üzerine olan 

etkisini en aza indirmek amacıyla lokal anesteziklerin izobarik solüsyonları 

kullanılabilir. Özellikle, TUR olgularında verilen litotomi pozisyonunun spinal 

seviye üzerine olan etkisi izobarik solüsyonlar kullanılarak minimalize 

edilebilir ve bu sayede dermatomal seviyede yükselme olmadan yeterli 

cerrahi anestezi elde edilebilir (24, 36). 

Spinal anestezi seviyesini araştıran çalışmalarda lokal anesteziklerin 

doz, konsantrasyon ve volüm özellikleri değişken olarak kullanılabilmektedir 

(37). Lokal anestezik ajan dozunun spinal anestezi seviyesini etkileyen en 
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önemli faktörlerden birisi olduğu kanıtlanmış olsa da,  lokal anestezik ajan 

volümünün de dermatomal seviye üzerine etkili olabileceği düşünülmektedir 

(38, 39). Bu nedenle, spinal anestezideki doz çalışmalarında kullanılan ilaç 

volümünün sabit tutulması metodolojik olarak doğru bir yaklaşım olacaktır.   

Bupivakain erişkin ve çocuklarda yaygın olarak kullanılan uzun etkili 

bir lokal anesteziktir. Levobupivakain bupivakainin S (-) enantiomeri olan 

amid yapıda uzun etkili bir lokal anesteziktir (40, 41). Levobupivakain 

piyasada izobarik formda, %0.25, %0.5 ve %0.75 konsantrasyonlarda 

bulunmaktadır. Her üç form da çeşitli cerrahi girişimlerde ve doğumda; spinal 

anestezi, epidural analjezi, postoperatif ağrı yönetimi, periferik bloklar 

(aksiller blok, peribulbar blok, ilioinguinal/ iliohipogastrik sinir bloğu, lumbar 

pleksus bloğu, psoas kompartman bloğu ve siyatik sinir bloğu) için 

kullanılmaktadır (35, 40, 42-47). Levobupivakainin, kardiyovasküler sistem ve 

santral sinir sistemi toksisitesi açısından bupivakaine ve ropivakaine göre 

daha avantajlı olduğu preklinik ve klinik çalışmalarla kanıtlanmıştır (48-50). 

Ayrıca kazara intravasküler olarak uygulanan levobupivakainin, kazara 

intravasküler uygulanan bupivakaine göre daha az kardiyotoksik olduğu 

gösterilmiştir (51, 52). Levopubivakainin vazokonstriktör etkisinin güçlü 

olması, sağlanan duyusal bloğun daha uzun sürmesini ve SSS toksisitesinin 

daha düşük olmasını açıklamaktadır (50).  

Levobupivakainin farklı doz ve konsantrasyonları çocuklarda kaudal 

analjezide ve yenidoğanda spinal anestezide (53, 54); alt abdominal cerrahi 

ve ortopedik cerrahi geçirecek olgularda epidural analjezide karşılaştırılmıştır 

(37, 55-57). Transüretral cerrahi geçirecek geriatrik olgularda spinal 

anestezide levobupivakain ile bupivakainin etkileri karşılaştırılmıştır (1-3). 

TUR cerrahisi için benzer dozda levobupivakainin hiperbarik ve izobarik 

formlarının etkinliği araştırılmış olmasına rağmen (4), bu hasta grubunda 

levobupivakainin spinal anestezi için gerekli minimum dozunun ne olduğu 

konusunda herhangi bir çalışma bulunmamaktadır.  

TUR operasyonlarındaki spinal anestezide uygulanan izobarik 

levobupivakainin minimum efektif dozunun araştırılması amacıyla, BOS 

içerisinde lokal anestezik dağılımını etkileyecek majör faktörleri sabit tutarak, 



  5 
 
 

10 mg ve 15 mg izobarik levobupivakain dozları subaraknoid aralığa 

uygulandı. Spinal anestezi sonrası duyu ve motor blok karakteristikleri 

üzerine olan etkilerini değerlendirerek, hangi dozun TUR cerrahisi için yeterli 

anestezi sağlayacağını belirlemeyi amaçladık.  
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Çalışmamız, Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Uygulama ve 

Araştırma Merkezinde 29.04.2008 tarih 2008-9/25 sayılı Tıbbi Araştırmalar 

Etik Kurulu onayı alındıktan sonra yapıldı. Spinal anestezi altında elektif 

endoskopik TUR cerrahisi geçirecek, Amerikan Anestezistler Cemiyeti (ASA) 

fiziksel sınıflamasına göre I-II grubuna giren, 40-80 yaş arasında olan, 50 

erkek olgu çalışmaya dahil edildi. Tüm olgulara operasyon öncesi çalışmanın 

amacı ve detayları sözlü bir şekilde açıklandı ve çalışmaya katılmayı kabul 

eden gönüllülerden yazılı onamları alındı. Lokal anesteziklere karşı bilinen 

alerjisi olan,  girişim bölgesinde enfeksiyonu veya geçirilmiş operasyonu olan, 

koagülasyon bozukluğu veya antikoagülan ilaç kullanımı olan ve spinal 

anesteziyi kabul etmeyen olgular çalışma dışı bırakıldı.  

2 ml izobarik levobupivakainle spinal anestezi planlanan olgular, blok 

öncesi kapalı zarf yöntemine göre randomize edilerek 2 eşit gruba ayrıldı:  

� 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 odasına alınan olgulara, 

elektrokardiyografi, noninvaziv kan basıncı ve puls oksimetri monitörizasyonu 

uygulandı. Spinal anesteziden önce intravenöz damar yolu açılarak 1000 ml 

ringer laktat infüzyonu başlandı. Spinal anestezi, sol lateral dekubitus 

pozisyonda, L3-4 intervertebral aralığından orta hat yaklaşımıyla, 25G 

Quincke spinal iğne kullanılarak uygulandı. BOS geri akımı izlendikten sonra, 

spinal anestezi sağlamak için her iki grupta da 2 ml değişik dozlardaki 

izobarik levobupivakain 30 saniye içinde subaraknoid aralığa enjekte edildi. 

Enjeksiyondan hemen sonra olgular supin pozisyona çevrildi. Spinal blok 

sonrası duyusal blok dermatom seviyesi orta hattan “pin-prick testi“(iğne ile 

analjezi testi) ve motor blok derecesi ise “Bromage skalası” (0: motor blok 

yok; 1: diz fleksiyonu var, kalça fleksiyonu yok; 2: ayak fleksiyonu var, diz 

fleksiyonu yok; 3: alt ekstremitede hareket yok) ile değerlendirildi (58). 
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Duyusal ve motor fonksiyonlar; intraoperatif dönemde spinal anestezi 

sonrası 20 dakika süresince 2 dakika ara ile değerlendirildi. Postoperatif 

dönemde ise duyu ve motor fonksiyonlar tam olarak geriye dönene kadar her 

20 dakikada bir değerlendirme yapıldı. İntraoperatif ve postoperatif 

parametreleri değerlendiren anestezistler ve olgular spinal anestezide hangi 

levobupivakainin dozunun kullanıldığı hakkında bilgi sahibi değildi.          

İntraoperatif dönemde, vital parametre olarak ortalama non-invaziv 

arteriyel kan basıncı, kalp atım hızı ve periferik oksijen satürasyonu her 5 

dakikada bir ölçülerek kaydedildi. İntraoperatif spinal anestezi karakteristikleri 

olarak duyu bloğu başlangıç zamanı (duyu bloğu en üst seviyeye ulaşıncaya 

kadar geçen süre), komplet motor blok oluşma zamanı (her iki alt 

ekstremitede Bromage=3 oluncaya kadar geçen süre), en üst duyu bloğu 

dermatom seviyesi ve gelişen komplikasyonlar (bulantı-kusma, hipotansiyon, 

bradikardi, titreme, aritmi, vb.) kaydedildi. Ortalama arter basıncı bazal 

değerinde %20 veya daha fazla düşme intraoperatif hipotansiyon;  kalp atım 

hızının 50 atım/ dakika’ nın altında olması intraoperatif bradikardi olarak 

kabul edildi. Hipotansiyon geliştiğinde 10 mg efedrin HCl ve bradikardi 

geliştiğinde 0.5 mg atropin intravenöz olarak uygulandı.  

Postoperatif dönemde, spinal anestezi duyu bloğunun 2 segment 

gerileme süresi, duyu bloğu dermatom seviyesinin S2 dermatomuna gerileme 

süresi, duyu bloğu tam gerileme süresi (olguların ilk ağrı duyduğu ana kadar 

geçen süre), motor blok tam gerileme süresi (Bromage=0 oluncaya kadar 

geçen süre) ve gelişen komplikasyonlar (postspinal baş ağrısı, bel ağrısı, 

geçici nörolojik semptomlar ve diğer komplikasyonlar) kaydedildi. 

Postoperatif dönemde 2 gün süresince olgularda üreter kateteri tutulduğu için 

komplikasyon olarak üriner retansiyon değerlendirilemedi. Spinal anestezi 

karakteristikleri ile ilgili süreler kaydedilirken subaraknoid enjeksiyon 

başlangıç zamanı olarak kabul edildi. Olgular postoperatif ağrıdan şikayet 

ettiklerinde 75 mg diklofenak sodyum intramusküler olarak verildi ve dozlar 

kaydedildi. 
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Verilerin istatistiksel analizi, Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Biyoistatistik Anabilim Dalı’ nın uygulama laboratuvarında SPSS 13.0 

istatiksel analiz programı kullanılarak yapıldı. Gruplar arası karşılaştırmada 

Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testi kullanıldı. Grup içi karşılaştırmada 

Wilcoxon Signed Ranks testi kullanıldı. Kategorik verilerin analizinde Fisher’s 

Exact test uygulandı. Sürekli değer alan değişkenler ortalama ± standart 

sapma (SS) veya median (minimum-maksimum) olarak sunuldu. P< 0.05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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BULGULAR 

 

 

Demografik Veriler 

 

Olguların demografik verileri ve cerrahi süre açısından gruplar arası 

karşılaştırmalarda istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı (p> 0.05) (Tablo1).  

 

Tablo–1: Olguların demografik verileri ve cerrahi süre. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Veriler ort±SS veya olgu sayısı olarak sunulmuştur.  
ASA: Amerikan Anestezistler Cemiyeti. 
 

Vital Bulgular 

 

Olguların spinal anestezi öncesi bazal değerleri ve spinal anestezi 

sonrası ölçülen kalp atım hızı (KAH), ortalama arter basıncı (OAB) ve 

periferik oksijen satürasyonu (SpO2) değerlerinin zamana göre değişimi 

sırasıyla Şekil-1, 2 ve 3’ de grafik olarak sunulmuştur.  

İntaoperatif ortalama KAH, OAB ve SpO2 değerleri açısından gruplar 

arası karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p> 0.05) 

(sırasıyla, Şekil-1, 2 ve 3).  

  
Grup LB10 

(n=25) 

 
Grup LB15 

(n=25) 

Yaş (yıl)  64±8 64±12 

Ağırlık (kg) 74±12 79±13 

Boy (cm) 170±6 170±6 

ASA I/II 8/17 9/16 

Cerrahi süre (dk) 63±36 47±23 
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Şekil–1: İntraoperatif kalp atım hızı (KAH) değerlerinin gruplara göre dağılımı 
(ort±SS). 
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Şekil–2: İntraoperatif ortalama arter basıncı (OAB) değerlerinin gruplara göre 
dağılımı (ort±SS). 
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Şekil–3: İntraoperatif periferik oksijen satürasyonu (SpO2) değerlerinin 
gruplara göre dağılımı (ort±SS). 
 

 

Spinal Anestezi Karakteristikleri 

 

Levobupivakain ile uygulanan spinal anestezi sonrası intraoperatif 

duyu ve motor blok özellikleri Tablo 2’ de sunulmuştur. Grup LB15’ te en üst 

duyu bloğu dermatom seviyesi daha üst seviyede saptandı, duyu blok 

başlangıç zamanı ve komplet motor blok oluşma zamanı anlamlı olarak daha 

kısa gözlendi (p< 0.05) (Tablo2). Ancak Grup LB10’ da 3 olguda duyu bloğu 

T10 seviyesine ulaşmadı. Grup LB10’ da 8 olguda, Grup LB15’ te 5 olguda 

komplet motor blok (Bromage=3) oluşmadı. Spinal anestezi sonrası duyu 

bloğu dermatom seviyesinin zamana göre değişimi grafik olarak Şekil 4’ te 

sunulmuştur. Spinal anestezi sonrası ilk 20 dakikada 2 dakika arayla yapılan 

ölçümlerde ortalama duyu bloğu dermatom seviyeleri arasında 12, 14, 16 ve 

18. dakikalarda istatiksel anlamlılık saptandı (Şekil-4). 
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Tablo–2: Spinal anestezi sonrası intraoperatif duyu ve motor blok 

karakteristikleri. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Veriler ort±SS veya median (minimum-maksimum) olarak sunulmuştur. 
*p<0.05;  istatistiksel anlamlılık 
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Şekil–4: Spinal anestezi sonrası duyu bloğu dermatom seviyeleri (ort±SS). 

*p<0.05; istatistiksel anlamlılık. 
 
 

Olguların spinal anestezi sonrası postoperatif dönemde duyusal ve 

motor blok derlenme zamanları Tablo 3’ de sunulmuştur. Duyu bloğu 2 

 

     
   Grup LB10 

       (n=25) 

   
  Grup LB15 

      (n=25) 

En üst duyu bloğu seviyesi T8 (T8–T12) T6 (T6–T11)* 

Duyu blok başlangıç zamanı (dk) 7.8± 6.3 6.7± 5.4* 

Komplet motor blok zamanı (dk) 10.7± 5.2 8.1± 6.5* 

T4 

T6 

T8 

T10 

T12 

L1 

* * 
* * 
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segment gerileme zamanı, duyu bloğu seviyesinin S2 dermatomuna gerileme 

zamanı ve duyu bloğu tam gerileme süresi açısından her iki grup arasında 

anlamlı farklılık saptanmadı. Motor blok tam gerileme süreleri Grup LB15’ te 

Grup LB10’ a göre anlamlı olarak daha uzun saptanmıştır (p<0.01) (Tablo 3).  

 

Tablo–3: Spinal anestezi sonrası postoperatif duyusal ve motor blok 
derlenme zamanları. 

  
GrupLB10 

(n=25) 

 
GrupLB15 

(n=25) 

İki segment gerileme zamanı (dk) 29.2± 23.9 36.0± 24.1 

S2 dermatomuna gerileme zamanı(dk) 51.6± 34.7 58.1± 27.9 

Duyu bloğu tam gerileme süresi (dk) 227± 46  243± 77 

Motor blok tam gerileme süresi (dk) 266± 80 326± 25*  

Veriler ort±SS olarak verilmiştir. 
*p<0.01;  istatistiksel anlamlılık 
 

Spinal anestezi sonrası intraoperatif dönemde Grup LB15’ te 1 

olguda klinik olarak anlamlı hipotansiyon gelişti, tedavi amacıyla olgulara 10 

mg intravenöz efedrin HCl uygulandı ve ek doz ihtiyacı olmadı. Grup LB15’ te 

2 olguda titreme gelişti. Yan etkiler açısından iki grup arasında anlamlı 

farklılık saptanmadı (p> 0.05). Postoperatif diklofenak sodyum ihtiyacı Grup 

LB10’da bir olguda gözlendi. Post-spinal baş ağrısı ve bel ağrısı hiçbir olguda 

gözlenmedi.  
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

Lokal anesteziklerin doz, volüm ve konsantrasyonu ile ilgili birçok 

çalışma yapılmış olmasına rağmen (16, 19, 37, 53-57) spinal anestezi ve 

epidural analjezi seviyesini etkileyen faktörler günümüzde tartışılmaya devam 

edilmektedir (20-31, 36-39). Literatürde spinal anestezide değişik lokal 

anestezik ajan dozlarının etkilerini araştıran çalışmalar mevcuttur (13, 16, 59-

62). Çalışmalarda genellikle lokal anestezik ajan olarak bupivakain 

kullanılmıştır. Bupivakainle benzer etkiye sahip, S (-) enantiomeri olan 

levobupivakainle spinal anestezi, devamlı spinal anestezi ve epidural 

analjezide doz ve konsantrasyon çalışmaları olmakla birlikte (16, 34, 38, 55-

57), ürolojik cerrahi grubunda cerrahi anestezi için yeterli ve güvenli minimum 

intratekal izobarik levbupivakain dozunu araştıran herhangi bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır.  

Çalışmamızda kullandığımız levobupivakain, bupivakainin S (-) 

enantiomeri olan amid yapıda uzun etkili bir lokal anesteziktir (40, 41). 

Levobupivakainin, kardiyovasküler sistem ve santral sinir sistemi toksisitesi 

açısından bupivakaine ve ropivakaine göre daha avantajlı olduğu preklinik ve 

klinik çalışmalarla kanıtlanmıştır, böylece daha geniş emniyet sınırları olması 

söz konusudur (48-50). Levobupivakainin farmakokinetik yapısı bupivakaine 

benzer olsa da proteinlere bağlanma hızı biraz daha fazladır (63), 

ropivakainden daha hızlı plazma klerensi ve ropivakainden daha kısa 

yarılanma ömrüne sahiptir (64). İnsan ve hayvan kaynaklı birçok çalışmaya 

göre, proteinlere bağlanma hızı toksisite derecesini belirler (63). Ayrıca 

kazara intravasküler olarak uygulanan levobupivakainin, diğer lokal 

anesteziklere göre daha az kardiyotoksik olduğu ve yapılan resüstasyona 

sekelsiz yanıt verdiği gözlenmiştir (51, 52). 

Sağlıklı gönüllülerde yapılan 2 çalışmada intravenöz olarak eşit doz, 

konsantrasyon ve hızda uygulanan levobupivakain ile ropivakainin santral 

sinir sistemi ve kardiyovasüler sistem üzerine olan etkileri ve levobupivakain 

ile rasemik-bupivakainin kardiyovasküler sistem üzerine olan etkileri 
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karşılaştırılmıştır (65, 66). Levobupivakainin ropivakaine göre daha az ve 

daha hafif santral sinir sistemi semptomları oluşturduğu ve küçük farklılıklar 

dışında kardiyovasküler sistem üzerinde benzer etkiler oluşturduğu 

gözlenmiştir (66). Levobupivakain ve rasemik-bupivakain uygulanan sağlıklı 

gönüllülerde levobupivakaininin kardiyovasküler sisteme daha az toksik etki 

gösterdiği kanıtlanmıştır (65).      

Çalışmamızda, subaraknoid aralığa uygulanan 2 ml izobarik 

levobupivakainin 10 ve 15 mg dozlarının intraoperatif duyu ve motor blok 

özellikleri ve postoperatif spinal anesteziden derlenme zamanları üzerine 

olan etkileri ve cerrahi için yeterli minimum izobarik levobupivakain dozu 

araştırıldı. Sonuçlarımız, LB10 grubunda 3 olguda duyu bloğunun T10 

seviyesine ulaşmadığını, LB10 grubunda 8 olguda, LB15 grubunda 5 olguda 

komplet motor blok (Bromage=3) oluşmadığını gösterdi. Grup LB10’ da 7 

olguya sedasyon ve 3 olguya sedoanaljezi uygulandı. Grup LB15’ te 10 

olguya sedasyon uygulandı, ancak hiçbir olguya sedaoanaljezi uygulanması 

gerekmedi. Grup LB15’ te intraoperatif en yüksek duyu bloğu dermatom 

seviyesi Grup LB10’ a göre daha üst seviyede saptandı. Grup LB15’ te duyu 

blok başlangıç zamanı ve komplet motor blok oluşma zamanı anlamlı olarak 

daha kısa gözlendi. 

Araştırmamızın hazırlık aşamasında 5 olguya %0.25’lik izobarik 

levobupivakainden 5 mg (2 ml) spinal aralığa uygulanmış ve cerrahi için 

yeterli duyusal ve motor blok sağlanamaması; hastaların ağrı duyması, hasta 

ve cerrah memnuniyetsizliği nedeni ile Grup LB5’ in araştırmaya dahil 

edilmemesi uygun görülmüştür.  

Literatür bilgisi değerlendirildiğinde, subaraknoid aralığa verilen total 

lokal anestezik dozunun spinal anestezi seviyesini etkileyen en önemli 

faktörlerden biri olduğu gözükmektedir (18). Doz çalışmalarının büyük bir 

kısmında lokal anestezik dozunun arttırılması ile spinal anestezi seviyesinde 

ve ortalama anestezi süresinde anlamlı bir artış olduğu bildirilmiştir. De 

Simone ve ark. (60) sezeryan yapılacak olgulara 12 ve 15 mg intratekal 

hiperbarik bupivakain uygulamışlar; 15 mg uygulanan grupta ortalama duyu 

bloğunu 2.2 dermatom yukarıda ve duyusal analjezi süresini daha uzun tespit 
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etmişlerdir. Khaw ve ark. (61) sezaryan yapılacak gebelere 10, 15, 20 ve 25 

mg ropivakaini intratekal uygulamışlar; motor blok seviyesinin, duyu ve motor 

bloğu süresinin dozla doğru orantılı olarak arttığını kanıtlamışlardır.Povey ve 

ark. (67) 25 ve 30 mg izobarik bupivakaini incelemişler ve intratekal 30 mg 

uygulanan grupta anlamlı yüksek sefalad yayılım gözlemlemişlerdir. Siaens 

ve ark. (68) spinal anestezide 10 mg hiperbarik bupivakain, 10 mg izobarik 

bupivakain ve 15 mg izobarik bupivakaini karşılaştırmışlar ve en yüksek duyu 

bloğu seviyesi ve en uzun ortalama anestezi süresini 15 mg uygulanan 

grupta bulmuşlardır. Ben-David ve ark. (69) artroskopi geçirecek olguları 4 

gruba ayırmışlar; 15, 10, 7.5 ve 5 mg bupivakaini salin ile dilüe ederek spinal 

anestezide kullanmışlardır. 15 mg uygulanan grupta maksimum duyu blok 

seviyesini T5, diğer gruplarda T8 olarak tespit etmişlerdir. Ancak birkaç 

çalışmada subaraknoid aralığa enjekte edilen total lokal anestezik dozunun 

anestezi seviyesini direkt olarak etkilemediği bildirilmiştir (37, 70). Farklı 

levobupivakain dozlarının etkilerini doğru bir şekilde değerlendirebilmek 

amacıyla çalışmamızda total volüm her iki grup için 2 ml olarak standardize 

edildi. Grup LB15’ te intraoperatif en yüksek duyu dermatom seviyesi Grup 

LB10’ a göre daha üst seviyede saptandı. Spinal anestezide kullanılan lokal 

anestezik dozu arttıkça duyu bloğunun daha üst seviyelerde gözlendiği 

çalışmamızda da kanıtlanmıştır ve literatürdeki çalışmaları desteklemektedir. 

Spinal anestezi seviyesinin T10 cilt dermatomu üzerinde olmasının 

ürolojik cerrahiler için yeterli duyu bloğu sağladığı kanıtlanmıştır (1). Danelli 

ve ark. (28); spinal anestezi sonrası ortalama en üst duyu bloğu seviyesini 

intratekal 3 ml izobarik levobupivakain ile T11 ve 2 ml izobarik levobupivakain 

ile T10 olarak bulmuşlardır. Schmidt ve ark. (37); intratekal izobarik 

bupivakainle yaptıkları çalışmada ortalama en üst duyu bloğu seviyesini 9 ml 

ve 6 ml volümlerde T7, 3 ml volümde T8 ve 2 ml volümde ise T10 olarak 

bulmuşlardır. Bu çalışmada, 2 ml izobarik bupivakain spinal anestezisinde 

sefalad dağılımın belirgin olarak daha alt dermatom seviyesinde olduğu 

görülmüştür. Çalışmamızda genellikle ileri yaşta olgularda çalışılacağı için 2 

ml lokal anestezik seçilmesinin güvenli olacağı düşünüldü. 
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Celleno ve ark. (71) sezeryan geçirecek olgularda yaptıkları 

çalışmada levobupivakain ve ropivakainin minimum lokal anestezik dozunu 

(MLAD) araştırmışlar ve levobupivakain için MLAD 11.1 mg, ropivakain için 

MLAD 14.22 mg; intratekal levobupivakain/ ropivakain potensini 1.28 olarak 

bulmuşlardır. Parpaglioni ve ark. (72) sezeryan geçirecek olgulara 

levobupivakain ve ropivakain uygulayarak levobupivakain için MLAD 10.58 

mg, ropivakain için 14.22 mg olduğunu göstermişlerdir. Böylece intratekal 

levobupivakain/ ropivakain potensini 1.34 olarak bulmuşlardır.  Sell ve ark. 

(30) ise kalça protezi yapılacak olgulara spinal kateter yerleştirerek 

levobupivakain için MLAD 11.7 mg, ropivakain için 12.8 mg bulmuşlardır. 

Ayrıca cerrahi sonlanana kadar ortalama (+SS) gereken levobupivakain dozu 

15.2 (4.0) mg ve ropivakain dozu 15.5 (3.1) mg olarak gözlenmiştir.  

Çalışmamızda doz belirlerken hazırlık aşamasında 5 mg %0.25’ lik izobarik 

levobupivakain 5 olguda intratekal olarak uygulanmış, doz yetersiz olduğu 

için duyu dermatom seviyesi yeterli yüksekliğe ulaşmamıştır. Hasta ve cerrah 

memnuniyetsizliği nedeniyle ve literatür bilgisi göz önünde bulundurularak en 

düşük doz olarak 10 mg izobarik levobupivakain 15 mg ile karşılaştırılmıştır.  

Spinal anestezi seviyesini etkileyen faktörlerden biri olan hasta 

pozisyonunun lokal anestezik ilaç dağılımını değiştirdiği bir çok çalışmada 

bildirilmiştir (25, 78, 79). Enjekte edilen lokal anestezik ajanın barisitesinin 

intratekal ilaç dağılımında etkili olduğu bilinmektedir (21, 22, 24, 28, 80). 

Örneğin, hiperbarik lokal anestezikler yerçekimi yönünde birikim gösterirken, 

hipobarik lokal anestezikler ise yerçekiminin tam tersi yönde dağılım gösterir. 

Hiperbarik ve hipobarik lokal anestezikler kullanıldığında, hasta pozisyonu 

spinal anestezi seviyesinin kaudale ve sefale doğru yayılımını belirler. Spinal 

anestezide izobarik lokal anestezikler kullanıldığında ise hasta pozisyonunun 

intratekal ilaç dağılımında belirgin bir etkisi olmadığı ve bu etkileşimin sınırlı 

olduğu bildirilmiştir (79). Her ne kadar izobarik ilaç kullanıldığında hasta 

pozisyonunun seviyeyi sınırlı etkilediği düşünülse de, spinal enjeksiyondan 

hemen sonra olguların lateral pozisyondan supin pozisyona çevrilmesi 

dermatom seviyelerinde bilateral eşit dağılımı sağlayabilir. Bu nedenle, 

çalışmamızda tüm olgulara sol lateral dekubitus pozisyonunda izobarik 
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levobupivakainle spinal anestezi uygulandı ve olgular daha sonra hızlı bir 

şekilde supin pozisyona getirilerek dermatom seviyelerinde bilateral eşit 

dağılım sağlanması amaçlandı. Hiperbarik solüsyonla yapılan spinal 

anestezide litotomi pozisyonu ile sefalad yayılımın sınırlanabileceği bir 

çalışmada bildirilmiştir (81). Ancak, izobarik solüsyon kullanıldığında ise 

litotomi pozisyonunun spinal seviye üzerine herhangi bir etkisi 

gösterilememiştir. Çalışmamızda TUR cerrahisi geçireceği için tüm olgulara 

litotomi pozisyonu verildi, ancak izobarik lokal anestezik ile spinal anestezi 

uygulandı. Bu nedenle, olgularda litotomi pozisyonunun subaraknoid ilaç 

dağılımı üzerine olan etkisinin sınırlı olabileceği düşüncesindeyiz. 

Lokal anestezik dağılımını etkileyen diğer bir faktör ise spinal 

enjeksiyonun yapıldığı seviyedir. İzobarik bupivakain ile yapılan spinal 

anestezide enjeksiyon seviyesinin bir seviye yükseltilmesinin bile sefalad 

yayılımı belirgin olarak artırabileceği bir çok çalışmada bildirilmiştir (82-84). 

Logan ve ark. (85) izobarik bupivakaini L3-4 seviyesinden uygulandıklarında 

duyu bloğu seviyesinin T11’ de, L2-3 seviyesinden uyguladıklarında duyu 

bloğunun 4 spinal seviye yükselerek T7’ de olduğunu kanıtlamışlardır. Diğer 

taraftan, anatomik işaret noktaları kılavuzluğunda spinal enjeksiyon 

seviyesinin tam ve doğru olarak belirlenmesinin güç olduğu da bilinen bir 

durumdur. Çalışmamızda tüm olgularda spinal enjeksiyon seviyesini L3-4 

intervertebral aralık olarak belirlemeye çalıştık ve böylece enjeksiyon 

aralığını gruplar arasında standardize etmeyi amaçladık. 

Spinal anestezi seviyesini olguların demografik özellikleri de 

etkileyebilir. Olgulara standart spinal anestezi uygulandığı zaman bile 

maksimum sefalad yayılımda belirgin kişisel farklılıklar görülebilir. Bu 

farklılıklar, olguların demografik özelliklerindeki değişkenliklere bağlı olabilir. 

Bunlardan hangisinin en önemli etken olduğu net olarak bildirilmemiştir (86). 

Örneğin, hasta yaşı spinal anestezide maksimum duyu bloğu seviyesi, motor 

blok derecesi ve kardiyovasküler değişkenlikler açısından önemli bir 

belirleyici faktör olabilir. İleri yaş ile spinal anatomi, sinir fizyolojisi ve 

kardiyovasküler reflekslerde değişiklikler olabilir. Yaşlı hasta grubunda 

kullanılan lokal anestezik solüsyondan bağımsız olarak maksimum duyu 
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bloğu seviyesinde, motor blok derecesinde ve hipotansiyon sıklığında artışlar 

olabileceği bildirilmiştir (87, 88). Çalışmamızda olguların hemen hemen hepsi 

geriatrik hasta grubundaydı ve yaş ortalamaları açısından gruplar benzer 

olarak bulundu. Hiçbir olguda genel anesteziye geçmeyi gerektirecek kadar 

yüksek spinal anestezi seviyesi elde edilmedi. Diğer taraftan, toplam 50 

olgudan 1’ inde anlamlı hipotansiyon gelişti ve bu olgu intravenöz tek doz 

efedrin ile tedaviye cevap verdi. Bu sonuçlar geriatrik hasta populasyonu için 

kullanılan her iki levobupivakain dozunun güvenli olabileceğini gösterdi. 

Literatür değerlendirildiğinde, spinal anestezi seviyesini etkileyen diğer 

demografik özellikler arasında boy ve vücut ağırlığı yer almaktadır (83, 89). 

Çalışmamızda bu faktörler açısından da gruplar benzer olarak bulundu. 

Seviyeyi etkileyen diğer bir faktör ise cinsiyettir. Schiffer ve ark. (90) 

erkeklerde spinal anestezide sefalad yayılımın bayanlara göre daha az 

olduğunu bildirmişlerdir. Bunun sebebini anatomik farklılıklara ve erkeklerde 

BOS dansitesinin yüksek olması nedeniyle lokal anestezik barisitesinin daha 

düşük kalmasına bağlamışlardır. Çalışmamızdaki tüm olgular erkek cinsiyette 

olduğu ve homojen bir olgu grubunda çalışıldığı için cinsiyetin spinal anestezi 

seviyesi üzerine olan etkileri en aza indirilmiştir.  

Gaggero ve ark. (39) üç gruba ayırdıkları olgulara 5 mg intratekal 

hiperbarik tetrakaini 1 ml, 2 ml, 4 ml volümlerde uygulamışlar ve bu 

volümlerin spinal anestezi karakteristikleri üzerine olan etkilerini 

karşılaştırmışlardır. Dernedde ve ark. (57) alt abdominal cerrahi geçirecek, 

dört gruba ayırdıkları olgularda düşük torasik epidural analjezi ve genel 

anesteziyi takiben post-operatif, 1.5 veya 5 mg/ml levobupivakaini, devamlı 

epidural infüzyon ve hasta kontrollü epidural analjezi kullanarak 

karşılaştırmışlardır. Sonuçta levobupivakain düşük ve yüksek volümde 

benzer post-operatif analjezi sağlamıştır. Bu da volüm ve konsantrasyondan 

ziyade, “total dozun analjezi kalitesini belirlediği” varsayımını 

desteklemektedir. Yazarlar, lokal anestezik dozu sabit tutulduğu sürece 

yukarıda belirtilen volümlerin spinal anestezi karakteristiklerini 

etkilemeyeceğini bildirmişlerdir (91, 92). Ancak, subaraknoid aralığa enjekte 

edilen volümler arasındaki farkın belirgin olması durumunda (10 ml ve daha 
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fazla volümlerde) ise spinal anestezide ve hemodinamik parametrelerde 

belirgin değişiklikler görülebileceğini öne süren yazarlar da vardır (80).  

Postoperatif spinal anesteziden derlenme zamanları incelendiğinde; 

intratekal doz artışının duyusal ve motor bloğu uzattığını gösteren çalışmalar 

olduğu gibi, duyusal ve motor bloktan derlenme zamanlarının etkilenmediğini 

ileri süren çalışmalar da mevcuttur. De Simone ve ark. (60) sezeryan 

yapılacak olgularda 15 mg hiperbarik bupivakain ile spinal anestezi 

uygulanan grupta, 12 mg hiperbarik bupivakain uygulanan gruba göre daha 

uzun duyusal blok elde edildiğini gözlemlemişlerdir. Khaw ve ark. (61) elektif 

sezeryan uygulanacak olgularda intratekal 10, 15, 20 ve 25 mg ropivakaini 

karşılaştırdıklarında, doz artışının duyusal ve motor analjezi süresini 

uzattığını tespit etmişlerdir. Povey ve ark. (67) spinal anestezide 30 mg %0.5 

bupivakain uygulanan grupta, 25 mg uygulanan gruba göre derlenme 

zamanının daha uzun olduğunu gözlemlemişlerdir. Siaens ve ark. (68) spinal 

anestezide 10 mg hiperbarik bupivakain, 10 mg izobarik bupivakain ve 15 mg 

izobarik bupivakaini karşılaştırmışlar ve en uzun analjezi süresini 15 mg 

uygulanan grupta bulmuşlardır. Çalışmamızda da diğer çalışmalara benzer 

olarak, spinal anesteziden motor blok derlenme zamanları Grup LB15’ te 

Grup LB10’ a göre anlamlı olarak daha uzun bulunmuştur. Duyu bloğu 

derlenme zamanı açısından gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Spinal anestezi seviyesinin yükselmesi ile birlikte sempatik bloğa 

bağlı olarak kardiyovasküler instabilite (hipotansiyon ve/veya bradikardi) 

görülebilir (93). Ancak, bu instabilite sıklıkla T4 dermatom seviyesinin 

üzerinde spinal blok sonrası daha belirgin olabilir. Yaşlı olgularda kardiyak 

kompansatuvar refleks mekanizmaların bozulması nedeniyle ani ve yüksek 

sempatik blok sonrası ciddi hipotansiyon ve/ veya bradikardi görülebilir. 

Çalışmamızda spinal anestezi sonrası intraoperatif dönemde 15 mg 

levobupivakain uygulanan grupta 1 olguda klinik olarak anlamlı hipotansiyon 

gelişti. Hipotansiyon gelişen olguda anestezi seviyesi T5 üzerinde idi. Ancak, 

bu olgu tek doz intravenöz efedrine cevap verdi ve ek doz ihtiyacı olmadı. 

Hipotansiyon sıklığında gruplar arasında fark bulunmadı. Bu durum 

muhtemelen olgulara operasyon öncesi kristalloid sıvı yüklenmesine ve 
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operasyon sırasında litotomi pozisyonu verilmesiyle venöz dönüşün 

arttırılmasına bağlı olabilir.  

Spinal anestezide izobarik levobupivakainin farklı dozlarının anestezi 

karakteristikleri üzerine etkilerini araştırdığımız çalışmamızda, 10 mg 

levobupivakaine göre 15 mg levobupivakain uygulanan olgularda en üst duyu 

bloğu dermatom seviyesinin daha yukarıda olduğu, duyu ve motor blok 

başlangıç zamanlarının daha kısa olduğu bulunmuştur. Grup LB15’ te motor 

blok tam gerileme zamanı Grup LB10’ a göre anlamlı olarak daha uzun 

saptanmıştır. Bulgularımız; transüretral cerrahilerde spinal anestezide 

izobarik levobupivakainin 10 mg uygulanmasının, cerrahi için yeterli ve 

güvenli duyusal ve motor blok oluşturan minimum doz olduğunu göstermiştir.  
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