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Bu çalışmanın amacı, yaşlı hastalarda levobupivakain ve levobupivakaine fentanil eklenmesi ile gerçekleştir-
len spinal anestezinin kalitesi ve klinik etkilerini kıyaslamaktır. Bu prospektif randomize kontrollü çalışma-
da ürolojik operasyon planlanan fiziksel durumu ASA I, II ve III grubuna dahil 50 hasta iki gruba ayrıldı. Be-
yin omurilik sıvısının serbest olarak gelişi ile spinal iğne ucunun subaraknoid aralıkta olduğu doğrulandıktan 
sonra, hastalara 2 ml (10 mg) %0,5’lik levobupivakain + 0,2 ml serum fizyolojik (Grup L) veya 2 ml (10 mg) 
%0,5’lik levobupivakain + 0,2 ml (10 mcg) fentanil (Group LF) uygulandı. Blok başlangıç zamanı, maksimum 
duysal blok üst seviyesi, motor blok düzeyi, analjezi süresi, yan etkiler ve hasta memnuniyeti araştırıldı. Orta-
lama motor blok zamanı ve ortalama motor bloğun gerileme zamanı arasında fark bulunamadı. Grup L’de du-
yusal bloğun iki dermatom gerileme zamanı grup LF’den belirgin olarak hızlı bulundu. İlk analjezik gereksi-
nim zamanı LF grubunda L grubundan daha yüksek bulundu. Geriatrik olgularda, levobupivakaine 10 mcg fen-
tanil eklenmesi yeterli anestezi ve iyi bir postopertif analjezi sağlamaktadır.

Anahtar Sözcükler: Anestezi; enjeksiyon; levobupivakain; spinal.

The objective of this study was to compare the quality of spinal anesthesia and the clinical effects of levobu-
pivacaine and levobupivacaine plus fentanyl in geriatric patients. Fifty patients, divided in two groups, with 
physical status ASA (American Society of Anesthesiologists) I, II and III, scheduled for urologic surgery were 
included in this prospective, randomized, controlled trial study. After observing backflow of cerebral spinal 
fluid (CSF), confirming the subarachnoid position of the tip of the spinal needle, the patients received 2 ml (10 
mg) 0.5% levobupivacaine + 0.2 ml serum physiologic (Group L) or 2 ml (10 mg) 0.5% levobupivacaine + 0.2 
ml (10 mcg) fentanyl (Group LF). The onset time of block, maximum level of sensory block, motor block level, 
duration of analgesia, side effects, and patient satisfaction with the technique were evaluated. There were no 
differences between median duration of the motor block and median time to complete regression of motor 
block. The sensory block to the two dermatomes resolved significantly faster in Group L than Group LF. The 
first analgesic requirement time in Group LF was greater than in Group L. The addition of 10 mcg fentanyl to 
levobupivacaine provided adequate anesthesia for geriatric patients and good postoperative analgesia.
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Günümüzde ameliyata alınan ileri yaş grubu has-
ta nüfusu giderek artmaktadır. Yaşlı hastaların fiz-
yolojik adaptasyon kapasitelerinin azalmış olması 
perioperatif dönemde olası komplikasyonların gö-
rülme insidansını artırmaktadır.[1] Bölgesel anes-
tezinin bir şekli olan spinal anestezinin kolay uy-
gulanması, hastanın bilincinin açık olması nede-
niyle bloğun yükselmesinin kontrol edilebilmesi, 
karın kaslarında iyi gevşemenin sağlanması, etki-
sinin hızlı başlaması, mental fonksiyonlarda mi-
nimal etki oluşturması, kan kaybının azaltılması 
ve tromboembolik komplikasyonlardan koruyucu 
olması gibi avantajları vardır.[2] Bu avantajların-
dan dolayı, büyük bir çoğunluğunu yaşlı hastala-
rın oluşturduğu ürolojik ameliyatlar geçiren has-
talarda spinal anestezi tercih edilir. 

Son yıllarda, özellikle bölgesel anestezide lokal 
anesteziklerle birlikte farklı ilaçlar kullanarak yan 
etkileri en aza indirmek, anestezik etkinliği arttır-
mak ve analjezik süreyi uzatmak amaçlanmakta-
dır.[3] Cerrahi girişim sırasında ve elektif posto-
peratif ağrı kontrolünde intratekal veya epidural 
lokal anesteziğe opioid eklenmesi yaygın olarak 
kullanılmaktadır.

Çalışmamızda elektif ürolojik ameliyat planlanan 
opioid duyarlılığının artmış olduğu yaşlı hastalar-
da düşük doz fentanil ile levobupivakain kombine 
edilerek yapılan spinal anestezinin, yalnız levobu-
pivakain kullanılmasıyla kaşılaştırıldığında, hemo-
dinamik yanıt, solunum fonksiyonu, yan etki, mo-
tor blok ve duyusal blok üzerine postoperatif anal-
jezi süresine etkisini değerlendirmeyi amaçladık.

HASTALAR VE YÖNTEM

Çalışmamız etik kurul onayı alınarak, hastanemiz 
ameliyathanesinde elektif ürolojik cerrahi uygu-
lanması planlanan 65 yaş ve üzeri “American So-
ciety of Anesthesiologists= ASA” I-II ve III gru-
bunda toplam 50 hastada yapıldı.

Girişim yapılacak bölgede enfeksiyonu olanlar, 
psikiyatrik bozukluğu olanlar, antikoagülan teda-
visi devam eden hastalar, baş ağrısı ve allerji öy-
küsü olanlar çalışmaya dahil edilmedi. Tüm has-
taların fizik muayeneleri yapılarak kan tetkikleri, 
EKG ve akciğer grafileri değerlendirildi, gerekli 
konsültasyonları yapıldı. Hastalara premedikas-

yon odasında antekübital bölgeden 20 G branül ile 
damar yolu açılarak 7 ml/kg %0,9’luk NaCl infüz-
yonu uygulandı. Girişim öncesi yaş, ağırlık, cin-
siyet ve ASA grupları yönünden kayıtları alındı. 
Daha sonra ameliyat odasına alınan hastalar stan-
dart DII derivasyonunda elektrokardiyografi, kalp 
atım hızı (KAH), noninvaziv sistolik arter basıncı 
(SAB), diyastolik arter basıncı (DAB), ortalama 
arter basıncı (OAB) ve periferik oksijen satüras-
yonu (SpO2) monitörizasyonu (CAMS II Compre-
hensive Anesthesia Monitor) yapıldı. İlk ölçülen 
değerler kaydedildi.

Hastalar rastgele iki gruba ayrıldı. Tüm hasta-
lara oturur pozisyon verildi. Ponksiyon bölge-
si %10’luk povidon iyot antiseptik çözeltisi (İso-
sol®) ile dezenfekte edilerek steril delikli komp-
res ile örtüldü. L4-5 aralığından 22 G “Quincke” 
uçlu spinal iğne ile intratekal aralığa girilerek, 
berrak beyin omurilik sıvısı (BOS) gelişi gözlen-
dikten sonra, Grup L’deki olgulara 2 ml (10 mg) 
%0,5’lik levobupivakain (Chirocaine® %0,5’lik 
Abbott), 0,2 ml serum fizyolojik, Grup LF’deki 
hastalara 2 ml (10 mg) %0,5’lik levobupivakain 
ve 0,2 ml (10 mcg) fentanil verildi.

Ameliyat süresince bütün olgulara 2-4 ml/dk mas-
ke oksijen verildi. SAB, DAB, OAB, KAH ve 
SpO2 lokal anestezik ilaç verilmesinden hemen 
sonra, 1., 3., 5., 10., 15., 20., 30., 45. ve 60. da-
kikada kaydedildi. Olguların SAB değerleri ba-
zal değere göre %20 azalırsa veya SAB’nin 90 
mmHg’nın altına düşmesi durumunda anlamlı hi-
potansiyon olarak kabul edildi. Kalp tepe atımı 
45/dk’nın altı bradikardi olarak kabul edildi. Hi-
potansiyon gelişince intravenöz (İV) efedrin 5-10 
mg, bradikardi gelişince 0,5 mg atropin yapılması 
planlandı. Duyusal blok T10 seviyesine geldiğinde 
ameliyat başlatıldı.

Duyusal bloğun T10 seviyesine geldiği zaman, du-
yusal bloğun en üst seviyeye eriştiği zaman, du-
yusal bloğun en üst seviyesi, iki segment gerile-
me süresi, motor bloğun 1., 5., 10. ve 30. daki-
ka Bromage skoru ve motor bloğun tamamen or-
tadan kalktığı zaman değerlendirilerek kaydedil-
di. Olgularda görülen yan etkiler (hipotansiyon, 
bulantı-kusma, bradikardi ve kaşıntı) kaydedildi.

Hasta memnuniyeti cerrahi işlem bitiminde, has-
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taya sorularak (iyi= 3, orta=2, kötü =1) değerlen-
dirildi. Olguların postoperatif ağrı şikayeti “Ver-
bal Rating Scale= VRS” ile değerlendirilerek ilk 
analjezik gereksinim süresi kaydedildi. VRS 2 ol-
duğunda servis doktorunun kişisel kararı ile hasta 
şikayeti üzerine analjeziğin (nonsteroid antienfla-
matuvar ilaç) ilk dozu verildi. Motor bloğun dere-
cesini belirlemede” Bromage Skalası” kullanıldı.

Bromage Skalası (Motor bloğun derecesi):
0= Hiç paralizi yok, ayak ve dizini tam fleksiyona 
getirebilir; 1= Sadece dizini ve ayaklarını hareket 
ettirebilir; 2= Dizini fleksiyona getiremez, sadece 
ayağını oynatabilir; 3= Ayak eklemi ve başparma-
ğını oynatamaz, tam paralizi vardır.

Verbal Rating Skala (VRS):
0= Ağrı yok; 1= Hafif ağrı; 2= Orta derecede ağrı; 
3= Ağır ağrı; 4= Dayanılmaz ağrı.

Verilerin istatistiksel değerlendirmesinde “SPSS 
for Windows 16.0” kullanıldı. Verlerin değerlendi-
rilmesinde tamamlayıcı istatistiksel yöntemlerin 
(ortalama, standart sapma) yanı sıra niceliksel ve-
rilerin karşılaştırılmasında Student-t testi kullanıl-
dı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ki-kare 
testi kullanıldı. Sonuçlar %95’lik güven aralığın-
da, anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi.

BULGULAR

Olguların demografik özellikleri (yaş, boy, vücut 
ağırlığı) yönünden belirgin istatistiksel fark bulun-

madı (p>0.05) (Tablo I). Gruplar arasında operas-
yon süresi, cinsiyet ve ASA değerleri bakımından 
anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05) (Tablo I).

Grup L ve Grup LF arasında başlangıç, bloktan 
sonra 1., 3., 5., 10., 15., 20., 30., 45. ve 60. dakika 
SAB, DAB ve OAB değerlerinde istatistiksel ola-
rak anlamlı farklılık gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 
II). Her iki grup arasında başlangıç, bloktan son-
ra 1., 3., 5., 10., 15., 20., 30., 45. ve 60. dakika 
ve ameliyat sonunda kalp atım hızı ortalamaların-
da istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenme-
di (p>0,05) (Tablo III).

Grup L ve Grup LF arasında başlangıç, bloktan 
sonra 1., 3., 5., 10., 15., 20., 30., 45. dakika ve 
ameliyat sonunda SpO2 (%) değerlerinin orta-
lamalarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
gözlenmedi ve olguların hiçbirinde SpO2 değeri 
%95’in altına düşmedi (p>0,05).

Grup L ve Grup LF arasında T10 seviyesine yük-
selme süresi değerlendirildiğinde, istatistiksel açı-
dan anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,083). Mak-
simum duyusal blok seviyesi bakımından ortala-
ma olarak iki grup arasında istatistiksel anlamlı 
farklılık bulunmadı (p=0,06). Grup L’de en yük-
sek duyusal blok seviyesi T7, Grup LF’de en yük-
sek seviye T6 oldu. Maksimum duyusal blok se-
viyesine ulaşma süresi karşılaştırıldığında, istatis-
tiksel olarak anlamlı değerlendirilmedi (p=0,26). 
Grup L ile Grup LF arasınada duyusal bloğun iki 
segment gerileme süresi istatistiksel açıdan an-

Tablo I. Olguların demografik özellikleri, operasyon süresi, cinsiyet ve  
 ASA sınıflamalarına göre dağılımı (ortalama ±SS)

   Grup L Grup LF t P

Yaş (yıl) 70,64±5,77 71,68±6,14 0,616 0,541
Boy (cm) 170±7,68 168±7,12 0,957 0,344
Ağırlık (kg) 77,32±9,76 75,0±9,07 0,87 0,388
Cinsiyet 
 Erkek 22 (%88) 23 (%92)
 Kadın 3 (%12) 2 (%8)
ASA 
 I 1 (%4) 1 (%4)
 II 12 (%48) 14 (%52)
 III 12 (%48) 10 (%44)
Operasyon süresi (dk) 52,8±14,58 56,8±18,75
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lamlı olarak değerlendirildi (p=0,01). Grup LF’de 
iki segment gerileme süresi daha uzun olarak bu-
lundu (Tablo IV).

Motor blok değerlendirmede kullanılan 1., 5., 10. 
ve 30. dakika Bromage skorunda Grup L ve Grup 
LF arasında istatistiksel açıdan farklılık gözlen-
medi. Her iki grupta da 1. dakika Bromage sko-
ru 0 olarak kaydedildi. Grup L’de 2 olgu, Grup 
LF’de 1 olguda Bromage skoru 2’de kaldı. Grup L 
ve Grup LF arasında motor blok gerileme zamanı 
arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bu-
lunmadı (p>0,05) (Tablo V).

Grup L ve Grup LF’de ortalama motor blok sü-

releri karşılaştırıldığında anlamlı farklılık bulun-
madı (p=0,327). Grup L ve Grup LF’nin duyusal 
blok süreleri karşılaştırıldığında Grup LF’de an-
lamlı uzama bulundu (p=0,001). Gruplar ilk anal-
jezik gereksinim süreleri olarak karşılaştırıldığın-
da, Grup LF’de anlamlı uzama bulundu (p=0,024) 
(Tablo VI).

Grup L’de hiçbir hastada yan etki gelişmedi. Grup 
LF’de bir hastanın bulantısı oldu, bir hastada da 
bradikardi gelişti. Bulantısı olan hasta tedavi ge-
rekmeden düzeldi. Bradikardisi gelişen hasta 0,5 
mg atropin ile tedavi edildi. Hiçbir hastada kus-
ma, hipotansiyon ve kaşıntı gelişmedi.

Tablo II. Grupların OAB değerlerinin karşılaştırılması  
 (mmHg/mmHg±SS)

OAB Grup L Grup LF p

Başlangıç 110,35±15,45 104,85±15,42 0,134
Bloktan sonra 
1. dk 104,50±13,95 100,57±18,31 0,677
3. dk 99,91±15,19 99,15±21,31 0,475
5. dk 92,68±12,34 95,33±18,43 0,487
10. dk 94,41±13,27 90,75±16,46 0,544
15. dk 94,68±11,89 93,34±27,71 0,27
20. dk 96,64±13,95 94,91±16,34 0,349
30. dk 95,59±18,43 95,36±17,27 0,504
45. dk 98,13±14,59 93,59±14,62 0,49
60. dk 96,50 ±11,24 92,87±18,04 0,098

Tablo III. Grupların KAH değerlerinin karşılaştırılması  
  (ortalama atım/dk±SS)

KAH Grup L Grup LF p

Başlangıç 79,06±13,84 79,00±16,04 0,371
Bloktan sonra 
1. dk 81,31±13,71 80,93±14,70 0,6
3. dk 79,11±14,38 78,21±14,15 0,548
5. dk 77,49±15,12 78,00±15,60 0,477
10. dk 78,31±16,91 77,62±15,17 0,924
15. dk 76,94±15,71 75,50±17,74 0,805
20. dk 74,44±15,56 74,40±15,56 0,578
30. dk 75,35±14,70 75,00±14,47 0,529
45. dk 70,10±13,97 70,24±12,22 0,718
60. dk 71,56±13,19 70,25±14,45 0,479

Tablo IV. Gruplar arası duyusal blok değerlendirme (ortalama±ss)

 Grup L Grup LF t p

T10’ a yükselme süresi (dk) 7,68±2,3                 6,60±2,0 0,177 0,083
Maksimum duyusal blok seviyesi (dermatom) T7 (T6-T9) T6 (T4-T9) 0,289 0,06
Maksimum duyusal blok seviyesine ulaşma süresi (dk) 15,68±4,08 13,64±1,60 2,33 0,26
İki segment gerileme süresi (dk)                80,92±9,61 91,20±16,37 -2,7 0,01

Tablo V. Gruplar arası motor blok değerlendirilmesi (ortalama±ss)

 Grup L Grup LF t p

1. dk Bromage 0 0    
5. dk Bromage skoru 1,28±0,84 1,84±0,62 -2,67 0,11
10. dk Bromage skoru 2,24±0,77 2,32±0,55 -0,418 0,678
30. dk Bromage skoru 2,92±0,27 2,96±0,20 -0,586 0,561
Motor blok gerileme zamanı (dk) 106,28±24,43 116,00±13,14 -1,75 0,088
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TARTIŞMA

Bölgesel anestezi tekniklerinden biri olan spi-
nal anestezinin uygulama alanları giderek geniş-
lemekte olup transüretral endoskopik girişimler-
de tercih edilen güvenilir bir yöntemdir. Bu yön-
temle duyusal bloğun yanında, yeterli motor blo-
ğun oluşması cerrahi ekipler tarafından kabul gör-
müştür. Kardiyovasküler sistemde ortaya çıkabi-
len hipotansiyon, bradikardi gibi olumsuz hemo-
dinamik değişiklikler ise bu yöntemin dezavantaj-
larıdır.[4]

Spinal anestezi, mental fonksiyonları etkileme-
mesi, kendiliğinden solunumun devamı, koruyu-
cu reflekslerin kaybolmaması, operasyon süresin-
ce hastanın uyanık kalması, operasyon sırasında 
komplikasyonların erken tanınması, postoperatif 
dönemde erken mobilizasyon ve analjezik ihtiya-
cının azaltılması, ayrıca hastanede kalış süresinin 
kısaltılması gibi nedenlerle genel anesteziye göre 
daha çok tercih edilir.[5]

Levobupivakain yeni kullanım pratiğine girmiş 
bupivakainin S (-) enantiomeridir. Yapılan ça-
lışmalarda levobupivakainin kardiyovasküler ve 
merkezi sinir sistemi yan etkilerinin bupivakaine 
göre daha az olduğu; etki başlangıç süresinin, etki 
süresinin ve spinal anestezi sonrası hemodinamik 
değişikliklerin bupivakainle aynı olduğu belirtil-
miştir.[6] 

Spinal anestezi uygulanan hastalarda anestezi ka-
litesini arttırmak, anestezi süresini uzatmak ve lo-
kal anesteziklerin yan etkilerini azaltmak için lo-
kal anestetiklere adjuvanlar sıklıkla ilave edi-
lir. En sık kullanılan adjuvan ajanlar opioidlerdir. 
Opioidlerin lokal anestezikler ile kombinasyonu-
nun daha etkin ve daha uzun süreli anestezi oluş-
turduğu bilinmektedir.[7] 

Camann ve ark.’nın[7] yaptığı çalışmada morfin, 

fentanil ve sufentanilin intratekal uygulamasıyla 
epidural ve İV yola göre daha potent, 24 saat veya 
daha uzun süreyle analjezi sağlanmaktadır. 

Spinal anestezi sırasında bulantı-kusma etyoloji-
sinin bilinmediği, sempatik sinirlerin blokajıyla 
meydana gelen vagal aktivitenin sorumlu tutuldu-
ğu, kan basıncındaki azalmaya bağlı olarak sereb-
ral kan akımındaki azalmanın bulantı-kusma ne-
deni olabileceği ileri sürülmüş olup, spinal anes-
tezi altında opere edilen 952 hastada %18 bulantı, 
%7 kusma insidansı saptanmıştır.[8] Çalışmamız-
da operasyon sırasında bulantı bir olguda görüldü, 
kusma görülmedi. Bunu çalışma yaptığımız olgu 
sayısının az olmasına bağladık.

Spinal anestezi uygulamasından önce hastalara 
opioid, benzodiozepin, trankilizan ve atropin gibi 
antikolinerjikler ile premedikasyon önerilmekte-
dir.[9] Olgularımızın yaşlı olmasından dolayı ar-
tan benzodiazepin duyarlılığı nedeniyle solunum 
depresyonu oluşturmamak ve meydana gelen he-
modinamik değişikliklerin nedenlerini ayırt ede-
bilmek amacıyla premedikasyon olarak olguları-
mıza benzodiazepin uygulamadık.

Spinal anestezinin istenmeyen etkilerinin en 
önemlisi sempatik bloktur. Sempatik liflerin para-
lizisi sonucu blok altındaki alanda vazodilatasyon 
oluşur ve hipotansiyon gelişir.[10] Biz çalışmamız-
da, spinal anestezi girişiminden önce 7 ml/kg izo-
tonik NaCl solüsyonunu 15-20 dakika içerisinde 
gidecek şekilde infüze ettik. Böylece çalışmamız-
da her iki grupta da tedavi gerektirecek hipotansi-
yon gelişmedi.

Yaşlı olgularda spinal anestezi uygulamasında hi-
potansiyon insidansı sıktır. Spinal anesteziye bağ-
lı hipotansiyonun tedavisinde dolaşım volümü ve 
kardiyak debiyi arttırmak amacıyla İV sıvı replas-
manı yapılır. Ancak bu işlem kardiyak fonsiyo-
nu sınırlı olan yaşlı hastalarda pulmoner ödeme 

Tablo VI. Gruplar arası motor, duyusal blok değerlendirme ve ilk analjezik süresi (ortalama±ss)

 Grup L Grup LF t p

Motor blok süresi (dk) 170,75±25,20 174,10±23,40 0,99 0,327
Duyusal blok süresi (dk) 196,72±29,10 226,80±30,91 -3,542 0,001
İlk analjezik süresi (dk) 224,00±24,32 241,60±28,82 -2,33 0,024
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ve kalp yetmezliğine neden olabilir.[11] Olgularda, 
sistemik vasküler rezistansı artırmak için vazop-
resör ajan kullanılabilir. Spinal anestezi sonrası 
sempatik blokaja bağlı hipotansiyon lokal aneste-
tiği az ya da titre ederek kullanmakla azaltılabilir. 
Spinal anestezinin başarısı düşük doz lokal anes-
tetik ilaca opioid eklenmesiyle artar.[12] Bizim ça-
lışmamızda hipotansiyon gelişmemiştir. Bu fark-
lılığın nedeni olarak kullandığımız lokal anestezi-
ğin kardiyovasküler depresan etkisinin bupivaka-
inden daha az olmasını düşündük. Çalışmamızda 
sadece bir hastada bulantı oldu ve ilaç tedavisi ge-
rektirmeden düzeldi.

Ölmez ve ark.[13] elektif olarak alt ekstremite cer-
rahisi geçirecek olan 48 olguda levobupivakain- 
fentanil kombinasyonun optimal dozunu araştır-
mışlardır. Üç gruba ayırdığı çalışmalarında Grup 
1’e 10 mg levobupivakain + 25 mcg fentanil, 
Grup 2’ye 12,5 mg levobupivakain + 25 mcg fen-
tanil, Grup 3’e 15 mg levobupivakain intratekal 
olarak uygulamışlardır. Gruplar arasında duyusal 
blok başlama zamanı, duyusal blok gerileme za-
manı, motor blok başlama zamanı ve motor blok 
gerileme zamanı açısından anlamlı fark saptama-
mışlardır. Çalışmamızda duyusal bloğun T10’a 
gelme süresi, motor blok geri dönme zamanı ve 
motor blok sonlanma süreleri bakımından anlamlı 
farklılık görülmemiştir (p>0,05). Grup L’de motor 
blok gerileme zamanı 106,28±24,43, Grup LF’de 
116,00±13,14 dakika tespit edildi. Motor blok to-
tal süresi Grup L’de 170,75±25,20 Grup LF’de 
174,10±23,40 dakika olarak tespit edildi. Duyusal 
bloğun sonlanma süresi Grup L’de196,72±29 da-
kika iken Grup LF’de 226,80±30,91 dakika olarak 
anlamlı uzun bulunmuştur.

Singh ve ark.’nın[14] yaptığı 108 hastayı içeren ça-
lışmada hastalar iki gruba ayrılmış, bir gruba sa-
dece hiperbarik bupivakain, diğer gruba hiperba-
rik bupivakain ve 10 mikrogram fentanil kullanıl-
mış ve fentanil eklenen grupta sadece bupivakain 
kullanılan gruba göre iki segment regresyon za-
manı anlamlı olarak daha uzun bulunmuştur. Ça-
lışmamızda Grup L’de 80,92±9,61 dakika olan 
duyusal bloğun 2 segment gerileme süresi Grup 
LF’de 91,20±16,37 dakika olarak tespit edildi ve 
istatistiksel olarak anlamlı uzun bulunarak bu ça-
lışma ile uyumlu bulundu.

Khanna ve Sing’in[15] yaptığı çalışmada 65 yaş ve 
üzeri 40 olguya kalça protezi ameliyatı için 12,5 
mg bupivakain ile 12,5 mg bupivakain - 25 mcg 
fentanil eklenerek spinal blok uygulanmış ve ek-
lenen fentanilin duyusal ve motor blok oluşma za-
manı ve motor blok süresini etkilemezken, du-
yusal blok süresini uzattığı, intraoperatif rahat-
sızlığı ve ağrı hassasiyetini azalttığı bulunmuş-
tur. Ortalama motor blok süresi fentanil grubunda 
163,75±2,9 olarak bulunmuş olup bu çalışmamız-
la uyumludur. Aynı çalışmada hastaların ilk anal-
jezi gereksinimi iki grup arasında anlamlı farklı 
bulunmuş (191,90±4,01 ile 219,65±7,02) olup, bi-
zim çalışmamızda Grup L’de 224,00±24,32 daki-
ka Grup LF’de 241,60±28,82 dakika olarak bu-
lunmuştur. Bu sonuçlar çalışma ile uyumludur.

Hooda ve ark.[16] yaptıkları çalışmada, belirgin tam 
motor bloğun (Bromage 2 ve 3) Grup 3’de (6 mg 
bupivakain) 22 hastada oluşurken Grup 2’de 13 
hastada ve Grup 1’de sadece 3 hastada oluştuğu-
nu, Bromage 0 ve 1 ise Grup 1’de daha fazla (27 
hastada) görüldüğünü bildirmişlerdir. Bizim çalış-
mamızda, Grup L’de iki kişi Grup LF’de 1 kişi 
Bromage 2’de kalmış olup bu çalışmadan farklı-
dır. Yine aynı çalışmada, ortalama motor blok sü-
resi en fazla Grup 3’de bulunmuş (70,70±22,12 
dk) olup 10 hastada genel anesteziye geçilmiştir. 
Bizim çalışmamızda ortalama motor blok süresi 
170,75±25,10 ve 174,10±23,40 olarak bulunmuş-
tur, sonuçlarımız bu çalışma ile uyumlu değildir. 
Kullandığımız lokal anestezik dozunun fazla ol-
masının, olgularda motor blok süresini uzattığını 
düşündük.

Kuusinemi ve ark.’nın[17] ürolojik cerrahilerde 10 
mg bupivakain ile 25 mcg fentanil eklenerek yap-
tığı çalışmada motor blok süresi uzamış olup bi-
zim çalışmamızla uyumlu değildir. Yine bu çalış-
mada hastaların %22,5’inde kaşıntı gözlenmiş-
tir. Bizim çalışmamızda hiçbir hastada kaşıntı gö-
rülmemiş olup, bunu kullandığımız opioidin daha 
düşük dozda olmasına bağladık.

Kocaman ve ark.[18] izobarik ve hiperbarik bupi-
vakaini 10 mcg fentanil ile ve fentanil olmaksı-
zın karşılaştırmışlar, eşdeğer dozda uygulanan bu-
pivakain barisitesinin hemodinamik olarak klinik-
te anlamlı bir fark yaratmadığını, fentanil eklen-
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mesinin ise duyusal blok kalitesini artırdığını bul-
muşlardır. Duyusal blok seviyesi en fazla T6 se-
viyesine ulaşmış, tedavi gerektirecek şiddette bir 
bradikardi kaydedilmemiştir. 

Hunt ve ark.[19] sezaryan planlanan hastalarda 
%0,75’lik bupivakain ile beraber farklı dozlar-
da fentanili intratekal uygulamışlar, 6,25 mcg int-
ratekal fentanil ilavesinin kontrol grubuna göre 
analjezi süresinde anlamlı uzamaya neden oldu-
ğunu, analjezik gereksinimini azalttığını ancak 24 
saatlik izlemde toplam opioid gereksinimini etki-
lemediğini bildirmişlerdir. Hunt ve ark. hiperba-
rik bupivakain içine 6.25 mcg’dan fazla eklenen 
fentanilin ameliyat süresince ek opioid gereksi-
nimini %67’den %0’a düşürdüğünü bildirmişler-
dir. Bu sonuçlar bizim çalışmamızla uyumlu bu-
lunmuştur. 

Bizim çalışmamızda, hiçbir hastada genel aneste-
ziye geçmek gerekmemiştir. Bunu hastalarımızın 
yaşlı olmasına ve kullanılan lokal anesteziğin her 
iki grupta da eşit dozda ve yeterli olduğuna bağ-
ladık. Girgin ve ark.’nın[20] yaptığı çalışmada du-
yusal bloğun iki segment gerileme süresi, ürinas-
yon ve taburcu süreleri belirgin olarak LF grubun-
da daha kısa bulunmuş olup bizim çalışmamız-
la uyumlu değildir. Bunu sadece levobupivakain 
kullanılan gruptaki lokal anestezik dozunun fenta-
nil ile olan gruptan daha fazla olmasına bağladık. 

Dahlgren ve ark.[21] hiperbarik bupivakain içine 
ilave edilen 10 mcg fentanilin spinal blokta anal-
jezi sağladığını ve erken cerrahi sonrası dönem-
de ilk analjezi gereksinim süresini artırdığını ra-
por etmişlerdir. İntratekal verilen 10 mcg fenta-
nilin yan etki olarak kaşıntı yapmadığını bildir-
mişlerdir. Bu bulgu bizim yaptığımız çalışma ile 
uyumludur.

Kuusniemi ve ark.’nın[17] yaptığı çalışmada, olgu-
lara bu anestezi yönteminden memnun olup olma-
dıkları sorulmuş ve hastaların %97.5’i memnun 
olduğunu ve bir dahaki sefere benzer ameliyatlar-
da %100 olarak aynı yöntemi tercih edecekleri-
ni belirtmişlerdir. Çalışmamızda hasta memnuni-
yeti Grup LF’de [(iyi: 21 (%84), orta: 4 (%16), 
kötü: 0 (%0)] Grup L’den [(iyi: 12 (%48), orta: 10 
(%40), kötü: 3 (%12) X²=1,03 ve p=0,597] daha 
yüksek bulundu. İstatistiksel olarak anlamlı olma-

sa da klinik olarak anlamlı kabul edildi. 

Khanna ve Singh’in[15] yaptığı çalışmada her iki 
gruba da sedatif olarak midazolam uygulanmış,  
fentanil grubunda periferik oksijen satürasyo-
nunda düşme gözlenmiş, fentanil uygulanmayan 
grupta ise solunum depresyonu görülmediği bil-
dirilmiş ve bunu yaşlı hastalarda fentanil ve ben-
zodiazepinin etkileşime girmesine bağlamışlardır. 
Çalışmamızda ise premedikasyon ve peroperatif 
sedasyon uygulanmamış olup, hiçbir olgumuzda 
solunum depresyonu görülmemiştir. Gruplar ara-
sı yan etkilerin karşılaştırılması, LF grubunda 1 
(%4) olguda bulantı ve 1 (%4) olguda bradikar-
di dışında herhangi bir komplikasyon gelişmedi-
ği saptanmıştır.

Geriatrik hastalarda anestezi ilaçlarına duyarlılı-
ğın artması, kronik yandaş hastalıkları için kulla-
nılan ilaçların genel anestezide kullanılan ilaçlar-
la etkileşime girebilmeleri, genel anestezi sonra-
sı değişik derecelerde hastayı rahatsız eden bulan-
tı, kusma, boğaz ağrısı, baş dönmesi, yönelim bo-
zukluğu ve bilişsel fonksiyonların geri dönmesin-
de gecikme gibi dezavantajlar vardır.[22,23] Kendi-
liğinden solunumun korunması, postoperetif anal-
jeziyi devam ettirmesi ve hastanede kalış süresini 
kısaltması nedeniyle günümüzde bölgesel aneste-
zi daha çok tercih edilmektedir.

Çalışmamızda bupivakainden daha az kardiyotok-
sik olan ve etkinliği bupivakainle benzer olan le-
vobupivakain kullanıldı. Analjezik etkinliği artır-
mak için sistemik opioid kullanmak yerine, lipo-
filik bir opioid olan fentanil intratekal olarak lo-
kal anestezikle kombine edilerek etkinliği karşı-
laştırıldı.

Çalışma sonucunda spinal anestezide levobupi-
vakaine eklenen düşük doz fentanilin motor blok 
başlama zamanına ve motor blok süresine etkisi 
olmamasına rağmen, duyusal blok süresini ve ilk 
analjezik gereksinim zamanını uzattığı bulundu. 

Sonuç olarak, yaşlı hastalarda spinal anestezi uy-
gulamalarında levobupivakaine eklenen düşük 
doz fentanilin hemodinamik parametreleri etki-
lemediğini, solunum fonksiyonunu bozmadığını 
ve yan etkileri artırmadığını saptadık. Levobupi-
vakaine eklenen fentalinin postoperatif dönemde 
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analjezi süresini uzatarak, tek başına lokal aneste-
zik kullanılmasına göre daha iyi bir alternatif ola-
bileceğini düşünmekteyiz.
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