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OZET

Spastisite tedavisinde sik kullanilan minimal invazif yéntem olan
obturator sinir blokaji yapilmasi en gug¢ periferik sinir bloklari arasindadir.
Ultrason son vyillarda sinir bloklar igin oldukga sik kullaniimaktadir.
Calismamizin amaci adduktor spastisitesi olan hastalara uygulanan obturator
sinir blokajinda kullanilan periferik sinir stimUlatort ile ultrason yontemlerinin
kargilastiriimasidir. Bizim c¢alismamizda adduktor spastisitesi olan 29
hastaya obturator blok uygulandi. Grup I'de (periferik sinir stimulatoru
kullanilan) 14 hastaya, grup II'de (ultrason kullanilan) 15 hastaya obturator
blok uygulandi. Fakat iki yontem arasinda etkinlik ve sire agisindan fark
bulunmadi ve her iki ydontemde de komplikasyon olmadi. Blok yapilma suresi
grup II'de belirgin olarak uzundu (p=0,041). Bu konuda daha fazla sayida

randomize kontrolli ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Adduktor spastisite, obturator sinir blokaj,

ultrason , periferik sinir stimtlatord.



SUMMARY

Obturator Nerve Block in Adductor Spasticity; Comparison of

Peripheral Nerve Stimulator and Ultrasound Guidance Techniques

Obturator neurolytic block is often used to treat patients with
adductor spasticity, as a minimal invasive technique and is one of the
most difficult peripheral blocks. Ultrasound has gained popularity for
performing nerve blocks in recent years. Our study aims to compare
peripheral nerve stimulation and ultrasound guidance used for neurolytic
nerve block. Patients were divided into 2 groups: Group | (n=14)
patients had obturator block by using nerve stimulator, and group Il
patients (n=15) had the block with ultrasound guidance. No significant
difference was found regarding the efficacy, duration of effect and
complication rate between the two groups. The performance time to
successfully block the nerve was significantly longer in group Il (p=0,041).
More randomized controlled studies are required on this subject.

Key words: Adductor spasticity, obturator nerve block, ultrasound,

peripheral nerve stimulator.



GIiRIS

Spastisite; Grekge “spastikos” kelimesinden tlremistir. Cekilmek,
siddetle gekmek anlamina gelir (1) ve tibbi rehabilitasyon programlari igin
ciddi bir sorundur. Rehabilitasyon hedefine ulagsmakta bu komplikasyon
onemli bir engel olarak gorulmektedir.

Spastisite bir eklemin pasif harekete karakteristik bir direnci olarak
tanimlanir. Belli bir maksimum degere kadar artan diren¢ bir noktada
saliniverir. “Sustali ¢aki” benzetmesi bu durumu acgiklamak igin kullanilir.
“Besli takim yildiz1” ifadesi ise; tonus artisi, parezi, artmis tendon refleksleri,
patolojik refleksler ve koordinasyonda zayiflik veya kayibin oldugu klinik tablo
icin kullanilir (2,3). Spastisite, Ust motor néron hasarini takiben tonik germe
reflekslerinde hiza bagl artigla karakterize bir tablodur (4). Bu tariflere gore
spastisite; hasara ugrayan Ust motor néronun sebep oldugu, merkezi sinir
sistemi hiyerarsisinin bozulmasina baglh olarak degisen tablolarda, diger
semptomlarla i¢ ige, tonus kontrolinin bozulmasi, i¢ ve dis girdilerin (input,
output) abartili cevap yaratmasiyla kendini gosteren bir hipertoni halidir.

Spastisitenin tedavisinde U¢ yaklasim bilinmektedir:

1. Farmakolojik ajanlarla tedavi

2. Fizik ajanlarla tedavi

3. Cerrahi uygulamalarla tedavi

Spastisitenin tedavisine karar vermek igin olayin kronikligine,
ciddiyetine, dagihmina hasarin alanina; motor kontrol, gug¢, koordinasyonda
zayiflik gibi yandas hastaliklara dikkat etmek gerekir (5). Spastisitenin
sagaltiminda kabul edilen algoritma:

1. Artirici faktorlerin bertaraf edilmesi,

2. Rehabilitasyon ekibinin plan ve stratejiyi karara baglamasi,

3. Seceneklerin fiziksel ve medikal, cerrahi olarak ayirt edilmesi,

4. Spastisitenin genel, fokal, rejiyonal olmasina gore tedavi

ajanlarinin segilmesi, seklinde belirtilmistir (6).



1. Klinik

Klinik olarak gézden gegirdigimizde; negatif fenomenler ve pozitif
fenomenler birlikte spastisite tablosunu olusturur  (3,7). Klinik olarak
spastisite igin guvenli bir muayene yontemi yoktur. Klasik muayene
yonteminde eklem pasif olarak fleksiyon ve ekstansiyona getirilir, bu harekete
ekstremite ani ve hizla artan bir direnmeyle cevap verir. Pasif hareketin bir
seviyesinde diren¢g azalir ve gerilen kaslar giderek gevser. Bu bulgu
spastisiteyi ekstrapiramidal rijiditeden ayirir. Spastisitenin  ciddiyetini
belirlemek igin en ¢ok kullanilan klinik yontem Ashworth skalasidir. Bes

skorlu bir degerlendirme olarak tanimlanmistir (8). Bu degerlendirmede;
0: Normal kas tonusu
1: Hafif artmis kas tonusu

2: Daha fazla artmis kas tonusu (fakat eklem pasif hareketi kolayca

tamamlar)
3: Buyuk oélctide artmis kas tonusu (pasif hareketle kismen yenilebilir)

4: Fleksiyon veya ekstansiyonda sabitlesmis ileri kas tonusu olarak

siniflandiriimistir. Bu yontemin modifiye sekli de gelistirilmigtir (8, 9).

2. Tedavi

Spastisitenin farmakolojik tedavisinde kullanilan ajanlar, her gesit kas
asirl aktivitesini azaltmaya yoneliktir. Bu ajanlar, SSS, kas-sinir kavsagi ve
kas duzeyinde motor yollarin eksitabilitesini azaltarak etkili olurlar. Ancak
etkileri tUm kas gruplarina yoneliktir ve potansiyel yan etkileri kullanimlarini
onemli d6lgude kisitlamaktadir. Bu nedenle belli kas gruplarina hakim olan
asiri kas aktivitesinin azaltilmasinda lokal tedaviler daha etkili olmaktadir.

Spastisite tedavisinde sik kullanilan minimal invaziv yéntem olan
obturator sinir blokaji ilk olarak Labat tarafindan tanimlanmistir (10). 1993
yilinda Wassef spastisitesi olan hastalara interadduktor yaklagimla obturator

sinir blogu uygulanmistir (11). Diz cerrahisinde femoral ve siyatik bloklara



ilave olarak obturator blok uygulamasinin postop analjezik ihtiyacini
azaltacagi bilinmektedir. Obturator sinir blogunun diger endikasyon,
kontrendikasyon ve komplikasyonlari asagida siralanmistir.

Endikasyonlari: Kalga eklem agrisi, adduktor kas spazmi, diz ve kalga
cerrahisi, mesane-TUR operasyonlarinda obturator refleksin baskilanmasi.
Kontrendikasyonlari: Ponksiyon bolgesinde deri enfeksiyonu olmasi.
Komplikasyonlari: intravaskiiler enjeksiyon (enjeksiyon bdélgesi damardan

zengindir), hematom, mesane veya vajina yaralanmasi.

3. Anatomi

Obturator sinir (L2-4) psoas major kasinin medial kenarindan pelvise
dogru girer ve obturator foramenden gecgerek uylugun i¢ yuzinde adduktor
longus ve brevis kaslarinin arasinda anterior dala, adduktor brevis ve
magnus kaslarinin arasinda ise posterior dala ayrilir. Posterior dal diz
eklemine de bir dal verir. Duyusal innervasyonu ¢ok farkli olabilmekle birlikte

dizin i¢ ylzunde de kuguk bir sahayi innerve ettigi bilinmektedir.

Sekil-1: Obturator sinir anatomisi (Kaynak 12’den alinmigtir)



Obturator sinir anatomisindeki anatomik varyasyonlar klinik agidan
anlam tasir. Obturator sinir %75 oraninda obturator kanalda iki terminal dala
ayrilir. Hastalarin %10’ unda bu sinir obturator kanala ulasmadan ikiye
ayrilirken , %15 olguda ise uyluga girdikten sonra dallarini verir. Nadiren
anterior ve posterior dallar adduktor brevis kasinin arkasinda seyreder.
Obturator sinirin duyusal kutandz dali gogu kez yoktur. Insanlarin %20 sinde
aksesuar obturator sinir L2-4 anterior dallari bazen de direk olarak obturator
sinir govdesinden ayrilir. Psoas kasinin medial sinirindan g¢ikarken obturator
sinirle birlikte seyreder fakat obturator sinirden farkl olarak superior pubik
ramusun superiorundan gecer ve pectineus kasina bir motor dal verir. Kalga
eklemine artikller bir dal verir ve obturator sinirin kendisi ile anastomoz

yaparak sonlanir (Sekil-1).

4. Fenol Bloklari

Fenol (benzil alkol), benzenin major okside metabolitidir. Spastisite
tedavisinde fenol bloklari 1950’li yillarda intratekal olarak uygulanmig olmakla
birlikte, histopatolojik c¢alismalarla gosterilen potansiyel yan etkileri
popdularitesinin azalmasina neden olmustur (13,14). 1960’lardan itibaren
perindral bloklar uygulanmisg, bunu intramuskuler uygulamalar takip etmistir.
O zamandan beri Ust ve alt ekstremite kaslarindaki asiri aktivitede; o6zelikle
erigkin travmatik beyin hasarli ve inmeli hastalarda ve serebral palside
kullaniimaktadir. Acik sinir bloklari sadece motor dallarin bloke edilmesi
avantajina sahip olmakla birlikte cerrahi insizyon ve genel anestezi gerekliligi
kullanimini kisitlamaktadir.

Fenol enjeksiyon teknikleri yeni olmamakla birlikte, botulinum toksin
(BTX) enjeksiyonlarinin poptler olmasi ile tekrar gindeme gelmistir. Ancak
diger yandan, BTX tedavisinin gindeme gelmesinden sonra eskisi kadar

yaygin kullaniimamaya baslamigtir.



5. Fizyolojik etkiler

Fenol, protein denaturasyonuna yol agarak enjeksiyon alaninda doku
destruksiyonuna neden olur. Doku destriksiyonu sinirlerin koagulasyonunu
ve kas nekrozunu igerir. Hasar miktari kullanilan fenol konsantrasyonu ile
orantihdir. %2’den dusik konsantrasyonlar kullanildiginda sadece lokal
anestetik 6zelligi vardir. Sinirde bir miktar mikrovaskiler hasar yapmakla
birlikte belirgin sinir destriksiyonuna neden olmaz. %3'den yuUksek
konsantrasyonlarda ise protein denatlirasyonuna yol agar ve aksonal
dejenerasyonla giden sinir destriksiyonuna neden olur. Yuzde 10 gibi ylksek
konsantrasyonlarda ise, daha ileri hasar olusur. Akson proteininde
denaturasyon gelisebilir. Sonugta kalici bir hasar gelisir ki bu Klinikte
istenmeyen bir durumdur. Klinikte %3'den duguk konsantrasyonlarla iyi
sonuglar alinmamakta ve tekrar gerekli olmaktadir. Bu nedenle klinik
uygulamalarda kullanilan konsantrasyon %3-6 arasindadir. Enjeksiyonu
takiben haftalar iginde Wallerian dejenerasyon gelisir ve takiben motor
aksonlarda  reinnervasyon  baglar.  Enjeksiyon  sinir  etrafindaki
mikrosirkllasyonda da oklizyon ve fibrozise yol agar. Mikrosirktlasyondaki
hasar uzun donem etkiden sorumlu gorulmektedir (15).

Siganlarda, siyatik sinire %5’lik fenol uygulamasi sonrasi kaslarda
denervasyon ve iyilesmenin incelendigi bir ¢alismada, enjeksiyondan 2 gun
sonra sinirde aksonal dejenerasyonun basladigi, 2 hafta sonra ise soleus ve
tibialis posterior kaslarinin %63 ve %51 oraninda atrofiye gittigi gosterilmis,
2-4 hafta sonra denerve kaslarin reinnerve olmaya basladigi gértulmusttr
(16).

Gamma ve alfa motor lifleri, la afferentleri ayni sinir gévdesinde yol
aldiklarindan, noérolitik etkinin [if tipi ve buyukligune segcici olup olmadigi
literatirde uzun sure tartisilmigtir. Dimitrijevic ve ark. (17) fenolin spinal
korda giren afferent mesajlar inhibe ederek spastisiteyi azalttigini 6ne
surmugtir. Fenol blogunu takiben fazik germe refleks aktivitesinin istemli
aktiviteye gore daha fazla azalmasi, primer olarak gamma liflerinin bloke

oldugu yoénundeki gorusleri dogurmustur (18). Ancak daha sonra yapilan



deneysel calismalar, selektif lif etkisini gostermemistir ve fenolin alfa ve

gamma liflerini segici olmadan bloke ettigi sonucuna variimistir (19, 20).

6. Fenol bloklarinin klinikte kullanimi

Spastik serebral palsi

Fenol 1969’dan beri intramuskuler  norolizis  amaciyla
kullanilmaktadir. En iyi sonuglar iyi bir teknik ve realistik kullanimla
saglanmaktadir. En 6nemli endikasyon fonksiyonu bozan spastisite varhigidir.
Kas tonusunu etkileyen, inhibe edilemeyen vestibller veya tonik refleksler
varsa veya distoni ve atetoz eglik ediyorsa sadece spastisiteye gore daha az
etkili oldugu bilinmektedir. Etki suresi 1 ay - 2 yil arasi degismektedir.
Fonksiyonel kazang igin mutlaka rehabilitasyon uygulamalar takip etmelidir.
Tedavi edilen alt ekstremite kaslarinin %50’den fazlasina daha sonra
tenotomi gerektigi bildiriimektedir (21).

Adduktor spastisitede obturator sinir blokaji

Adduktor spastisite, inme, travmatik beyin yaralanmasi ve multiple
skleroz (MS) sonrasi 6nemli bir disabilite nedenidir. Agriya neden olmasi
yanisira fizyoterapiyi guglestirmesi, hijyenik bakima engel olmasi ve
makaslama nedeniyle yurumeyi guglestirmesi yol acgtigi disabilite
nedenlerinin baslicalaridir. Yapilan calismalarda, MS ve paraplejiye bagh
adduktor spastisitede fenolle yapilan obturator sinir blogu ile kas spazminda
azalma, yurumede dizelme ve hemsirelik bakiminda iyilesmeler bildirilmigtir
(22). Ancak diger bir calismada, ciddi spastisitesi olan 36 spinal kord lezyonlu
hastada periferik sinir bloklari yapiimis ve etkinin gecici oldugu ve 6nceden
rapor edildigi kadar etkili olmadigi sonucuna variimistir (23).

Obturator sinir, yerlesimi nedeniyle bloke edilmesi en glg¢ olan
sinirlerden biridir. Bu nedenle en alisik ellerde bile basarisizliga
ugranabilmektedir. L2-3-4 ramuslarinin birlesmesiyle olusan sinir, obturator
kanaldan ¢ikar ¢ikmaz 6n ve arka olmak Uzere iki ug dalina ayrilir. Obturator
sinir blogunda dallarina ayrilmadan 6nce sinir gévdesinin blokaji basariyi

arttiracaktir.



Obturator sinire geleneksel yaklagsim 1928 yilinda tanimlanmigtir
(24). Bu yaklagimda igne pubik tuberkdlin 1,5 cm kadar lateralinden dik
olarak batirilir ve pubis inferior ramusa dokunana kadar ilerletilir. Daha sonra
biraz geri cekilerek lateral ve biraz yukariya dogru superior ramusa paralel
ilerletilir. Sinir uyarimina cevap alinana kadar ilerletilir. Bu yaklagimda, sinir
govdesinden c¢ok dallarinin blogu s6z konusu olabilir. 1993’de tanimlanan
interadduktor yaklagsimda ise; femoral arterin 2 cm kadar medialine ve
inguinal ligamanin hemen altina bir igsaret konur. Adduktor longus tendonu
pubik yapisma yerinde belirlenir, 8 cm uzunlugundaki igne tendon arkasindan
ve 1-2 cm altindan girilerek konulan isarete dogru ilerletilir. Bu sirada
stimulus verilerek adduktor kaslarda kontraksiyon cevabi aranir. Bu
yaklagimda ise, obturator sinirin kanal i¢cinde blokaji s6z konusu oldugundan
geleneksel yonteme gore daha basarili sonuglar alindigi, %60-80 oraninda

sinirin lokalize edilebildigi gosterilmistir (11).

7. Yan Etkiler

Fenol ile olugan yan etkilerin ¢odu histolojik hasara baghdir.
Enjeksiyon sirasinda agri digindaki yan etkiler uzun sureli etkilerdir ve 6nemli
olabilir.

Enjeksiyon Sirasinda Agri

Hasta genellikle enjeksiyon sirasinda yanma hissi duyar. Bu nedenle
agri probleminin disabiliteyi ve emosyonel endiseleri arttiracagi dusunudlen
olgularda dikkat edilmelidir. Alkol enjeksiyonlarinda gorulenle karsilagtirmasi
calisiimamistir. Cocuklarda acik uygulamalarda genel anestezi, perkutan
uygulamalarda ise derin sedasyon olusturulmasi  dnerilmektedir.
intramuskdiler uygulamalarda genel anestezi dneren yazarlar da vardir (25).

Kronik Disestezi ve Agri

Perindral sinir blogu sonrasi disestezi gelisim sikhdi %2- 32 arasinda
rapor edilmistir (26,27). Sensorimotor bloklardaki risk motor bloklara goére
daha fazladir. Disesteziler igslemden birka¢ gun - 2 hafta icinde baslayabilir.

Genellikle bloke edilen sinirin duysal dagiiminin bir kisminda hafif



dokunmayla artan yanici parestezi seklinde ifade edilir. Birka¢ hafta surmekle
birlikte kronik disestezi de rapor edilmigtir. Etiyoloji acik olmamakla birlikte
duysal aksonlarin anormal yeniden geligsimi ile acgiklanmaktadir. Eldiven,
corap, elastik bandaj gibi kompresif uygulamalar, ylzeyel uyaranlarin etkisini
ve eger varsa 6demi azaltirlar. Bazi yazarlar yeniden fenol blogu yapilmasini,
bazilari ise cerrahi norolizisi tavsiye etmektedir. Bazi olgularda sistemik
tedavi gerekli olur (15).

Vaskiiler Komplikasyonlar

Ozellikle alt ekstremitede periferal 6dem gorilebilir ve bir iki hafta
icinde iyilestigi bildirilmektedir. Yanlislikla intravaskuler enjeksiyon rapor
edilmemistir. Derin ven trombozu; enjeksiyon sirasinda intima tabakasindaki
hasara, venlerdeki travmaya ve kastaki pompalama fonksiyonunda azalmaya
bagl olarak gorulebilir.

Asin Kas Gugstizlugu

Codu hastada kas gucli korunmakla birlikte, asirn paralizi ile
disabilitenin agreve olmasi potansiyel risk olusturur. Lokal anestetik ile
yapilan diagnostik bloklar kalici islem o6ncesi fonksiyonun tahmininde
yararlidir. Ancak lokal anestetik etkisi fenol etkisi ile esdeger olmayip asiri
kas gugsuzlugunu tahmin etmede yeterli olmayabilir.

Duysal Kayiplar

ilk birkac saat-giinde gérilip sonra kaybolan, sensorimotor sinir
bloklarindan sonra gorulebilen nadir bir komplikasyondur.

Yara Enfeksiyonu

Norolizis konsantrasyonunda kullanilan fenol bakterisidaldir ve
enfeksiyon ¢ok nadir gorular.

Sistemik Yan Etkiler

Fenolln asir dozu konvulzyon, tremor, santral sinir sistemi (SSS)
depresyonu ve Kkardiyovaskuler kollapsa neden olabilir. Ancak pratikte
kullanilan miktarlar letal dozun ¢ok altindadir. Letal doz 8,5 gramda baslar.
10 ml %5’lik fenolde sadece 0,5 gr fenol bulunur. Guvenli limitlerde
kalabilmek igin bir gunde 1 gramdan fazla enjekte edilmemelidir (15).

Muhtemel sistemik etkiler acisindan intravaskuler enjeksiyondan mutlaka



kacinmak gereklidir. Fenolun oral veya intraven6z verilmesi ile hayvan
deneylerinde fenol ve metabolitlerinin kemik iligine toksik etkisi gosterilmistir
(28). Ancak fenolin insanlardaki etkisine dair prospektif c¢alisma
bulunmamaktadir.

Lokal Agn ve Sislik

intramuskiler enjeksiyondan sonra birkag gin sirebilen bir yan
etkidir. Ozellikle baldirda oldugunda bu lokal reaksiyon derin ven trombozunu

taklit edebilir. Enjeksiyondan 1- 3 hafta sonra endurasyon gelisebilir.

8. Etkinlik Siiresi

Literatirde farkli konsantrasyonlarda ve farkh lokalizasyonlarda
kullanilan fenol bloklarinda 1 ay ile 36 ay arasinda degisen etki sureleri
bildirilmistir. Ancak etki suresiyle ilgili kontrolli c¢alisma bulunmamaktadir.
Kaslarda tekrar asiri aktivitenin ortaya ¢ikmasi, hasar géren motor liflerdeki
rejenerasyona baglanmaktadir. Uzun dénem etkiler kas nekrozu ve fibrozise,
endonoral fibrozise ve enjeksiyon alanindaki protein denaturasyonuna bagli
lokal vaskuler hasara baglanmaktadir. Etki slUresinde birgok faktor rol
oynayabilir (15). Ancak bu faktorlerin higbiri sistematik olarak ¢alisiimamistir:

* Fenol konsantrasyonu ve enjekte edilen volum

 Blok yeri: intramuskdiler, periferik sinir, paravertebral, intramuskuler
motor son plak

* Blok sonrasi rehabilitasyon: Kasa yapilan germe egzersizleri
etkinligin artmasini saglayacaktir.

» Blok dncesi kasta selektif motor kontroliin olmasi daha uzun sureli
etkiye neden olacaktir.

* Tekrarlayan enjeksiyonlar: Awad ve ark (29), 3 veya 4

enjeksiyondan sonra etkinin daha belirgin olacagini belirtmektedir.



9. Rejyonal Anestezide Ultrason Kullanimi

Ultrason (US) ¢ok ylksek frekansli ses dalgasidir. Ses dalgalari
frekansina gore infrason, isitilebilir ses ve ultrason olmak Uzere Uge ayrilir.
Tibbi amacli ultrasonografide ses 1-20 milyon Hz (1-20 megahertz) arasi
frekanslarda kullaniimaktadir. Ultrasonun pratik kullanimi igin ilk girisim
1912°'de batik Titanik transatlantiginin yerinin bulunmasi igin yapilmis,
basarisizlikla sonuclanmistir. ikinci diinya savasinda ise SONAR (ses
yonlerdirme ve derecelendirme ) sistemi olarak kullaniimigtir. Tipta kullanimi
1950 ‘lerde baglamistir. Anestezide ilk kullanimi ise 1978 ‘de supraklavikular
blok uygulamasi sirasindadir. Tarihi sUre¢ igerisinde yasanan savaglar ve
askeri ihtiyaglar gunumuzde kullanilan ultrason cihazlarinin geligimi
agisindan onemli olmustur. Gunumuzde sadece anestezi uygulamalarinda
kullaniimak icin tasarlanmisg, goruntu kalitesi iyi ayni zamanda boyutlar ve
maliyeti goéreceli olarak daha kiguk, kolaylkla tasinabilir cihazlar
gelistirilmigtir. Anestezi doktorlarinin ihtiyaclarina 06zel yeni cihazlarin
kullanima sunulmasi ultrasonun 0Ozellikle rejyonal anestezide yaygin
kullanimina olanak saglamistir. Ultrason sadece rejyonal anestezi sirasinda
degil ayni zamanda vaskuler girisimlerde, transtzefageal ekokardiyografide
ve cesitli amaglarla yogun bakim Unitelerinde de kullanim alani olan bir
aractir (30).

igne ybnlendirme teknikleri: Uygulanacak blok tipine gére “In-plane”
(duzlem igi) veya “Out-of-plane” (duzlem disi) teknik tercih edilebilir.

In-plane teknik

Bu teknikte igne tim yol boyunca izlenebilir. igne derinligi iyi kontrol
edilir. Genellikle hedef doku ekranin alt kosesinde olacak sekilde
gérintilenir. igne trasesi gorinti Gizerinde diagonal bir yol izler.

Out-of-plane teknik

Bu teknikte igne sadece noktasal bir kesit olarak gérintiilenir. izlenen
kesitteki noktanin, ignenin ug kismi mi yoksa ortasi mi oldugunu bilmek

mUmkin degildir. igne derinligi zor kontrol edilir. Out-of-plane teknikte hedef
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yaplyl ekranin ortasina koymak ve derinlik olgimd yapmak iglemi

kolaylastirabilir. igne girisi genellikle probun merkezinden yapilir.

10.Teknik

Sinir obturator kanaldan c¢ikarken bloke edilebilir. Bu bdlgede
obturator arter ile birlikte seyreder. Arter Doppler ve renkli akim incelemeleri
ile tespit edilebilir. Géreceli olarak derin bir bloktur. Obturator arter kiguk bir
vaskuler yapidir ve bu seviyede sinir ve damar yapilarin gorantilenmesinde
zorluklar yasanabilir. Gerektiginde norostimulasyon kullanilarak adduktor kas
yaniti ile igne yeri dogrulanabilir.

Obturator sinirin iki dali pektineus ve adduktor brevis kaslari ile
adduktor brevis ve magnus kaslari arasinda da bloke edilebilir. Bu uygulama
teknik olarak ¢ok daha kolay bir uygulamadir. Blogun uygulanacagi cilt
bolgesi antiseptik solusyon ile silinir ve lineer prob steril sartlarda hazirlanir.
Bacak hafif eksternal rotasyon pozisyonunda iken lineer ultrason probu
bacagin i¢ yuziunde adduktor kaslarin hemen Ustune yerlestirilir. Anterior dal
blogu icin lokal anestezik, adduktor brevis ve adduktor longus kaslarinin
fasial araligina, posterior dal blogu icinse adduktor magnus ve brevis
kaslarinin fasial aralidina yapilir. Blok anestezi veya analjezi gereksinimi
dikkate alinarak 5-10ml %0.5 levobupivakain, %2 lidokain ya da benzer
etkiye sahip diger lokal anesteziklerle kullanilabilir. Fenol enjeksiyonu ya da
radyofrekans uygulamasi ile kalici blok saglanabilir ancak dncesinde mutlaka

prognostik blok uygulanmalidir (30).

Calismamizin amaci adduktor spastisitesi olan hastalara uygulanan
obturator sinir blokajinda kullanilan periferik sinir stimulatéra ile ultrason

yontemlerinin karsilastiriimasidir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Anesteziyoloji Anabim
Dali, Algoloji Bilim dali tarafindan yuratalmasgtar.

Klinik ilag Aragtirmalari Yerel Etik Kurulu'nun 05. 05. 2009 tarihli ve
2009- 8/ 12 sayih izni ve hastalarin yazili onaylari alinarak anestezi anabilim
dalinda, 18-65 yas arasi, ASA I-ll olan, alt ekstremite spastisitesi olan 29
hasta calisma kapsamina alindi.

Calisma digi birakilma kriterleri:

1- Calismaya dahil olmak istemeyen hastalar,

2- Akut pankreatitli hastalar,

3- Galaktozemili hastalar,

4- Hamile ve emzirenler,

5- Bobrek yetmezIigi olanlar,

6- Karaciger yetmezIigi olanlar,

7- Kooperasyon kurulamayanlar,

8- Pihtilasma bozuklugu olan hastalar,

9- Fenol ve lidokain alerjisi olan hastalar galisma digi birakildi.

Hastalar, kapali zarf usull ile rastgele iki gruba ayrildi. Grup-I'de
bulunan hastalara periferik sinir stimilatori (PNS) esliginde obturator sinir
blogu uygulandi. Grup-lII'de bulunan hastalara US egliginde obturator sinir
blogu uygulandi. Hastanin yas, cinsiyet, uzunluk, agirlik gibi demografik
verileri kaydedildi. Ayrica blok yapilma suresi, blok olusturuncaya kadar
yapilan cilt ponksiyon sayisi, tekrar blok yapilma gerekliligi, spastisite
degerlendirmesi (Ashworth skalasi kullanilarak), komplikasyon olup olmadig,
hasta memnuniyeti, uygulayici memnuniyeti kaydedildi.

Grup-I'deki hastalar ameliyathane kosullarinda steril sartlarda
hazirlandi. Hastalara rutin periferik O, sattrasyonu (SpO,) ve kan basinci
monitorizasyonu yapildi. Hastalarin spastisitesi Ashworth skalasi ile
degerlendirilerek kayit edildi. Supin pozisyonda 21G stimulator ignesi ile

pubik tuberkiliin 1,5cm altindan ve 1,5 cm lateralinden girildi. ignenin yoni
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superior pubik kola dogru posterior yonde ilerletilerek kemige temas
edildiginde obturator foramene girmek icin igne, lateral ve kaudale
yonlendirilerek 2-4 cm daha ilerletildi. Adduktor motor yanit elde edildiginde
stimulasyon 0.5 mA in altina dusuruldukten sonra 2 ml lidokain verildi ve
ardindan 4 ml %5 fenol ile norolitik blok gerceklestirildi.

Grup-llI'deki hastalar yine ameliyathane kosullarinda steril sartlarda
hazirlandi. Hastalara rutin pulse oksimetre ve kan basinci monitorizasyonu
yapildi. Hastalarin spastisitesi Ashworth skalasi ile degerlendirilerek kayit
edildi. Sonra ultrason cihazinin yuksek frekansl bir probu (12MHz) jel
surulup stregle kaplanip povidon iyot ile antisepsi saglandiktan sonra inguinal
ligamentin altina ve femoral arterin medialine yerlestirildi. Obturator sinir
femoral venin, m.pectineus, m.adductor longus, m.adductor brevisin hemen
medialinde hiperekoik kalin bir tabakanin icinde hipoekoik bir ig seklinde
gorildi. Igne in-plane yaklasimda probun medialinden girildi. Ayni anda sinir
stimulasyonu 1mA (2Hz,0.1ms) siddetinde akim kullanilarak baslatildi. igne
adduktor kasilma oluncaya kadar yavasca ilerletildi. Ayni anda ultrasound
goruntisunde kas katmanlari gegilerek ignenin obturator sinirin derin ve
yuzeyel dallar ile ayri ayr temas ettigi izlendi. ilk kasilima elde edildikten
sonra, baslangigtaki akim kademeli olarak 0.5 mA’e kadar azaltildi. Sonra,
obturator sinirin her iki dalina 6énce 2’ser ml lidokain ve ardindan 2’ser ml %5
fenol ile norolitik blok gergeklestirildi.

Takiben hastalar ayllma Unitesinde spastisite agisindan Asworth
skalasi ile 30. dk ve 1. saatte algoloji rotasyonu yapan anestezi asistani
tarafindan degerlendirildi. Girisimden 1 ay sonra algoloji poliklinigine kontrole
cagrilarak spastisite acisindan algoloji rotasyonu yapan anestezi asistani
tarafindan Ashworth skalasi ile degerlendirildi. Olgular daha sonra fizik tedavi
ve rehabilitasyon (FTR) polikliniginde goérevli asistan tarafindan aylik
kontrolleri yapilarak, tekrar blok gereksinimi olan olgular algoloji poliklinigine
yonlendirildi.
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BULGULAR

Hastalarin demografik verileri Tablo-1'de verilmistir. Demografik

veriler agisindan iki grup arasinda anlamh farklilik saptanmadi.

Tablo-1: Demografik veriler.

GRUP | GRUP I P degerleri

Yas (yil)
Median 48,50(24,00-64,00) 30,00(18,00-54,00) 0,051
(min-max)
Kilo (kg)

Median 67,50(50,00-92,00) 70,00(48,00-95,00) 0,880
(min-max)
Boy (cm)

Median | 171 00(160,00-182,00) | 165,00(155,00-185,00) 0,085
(min-max)

ASA

Median 1,00(1,00-2,00) 1,00(1,00-2,00) 0,715
(min-max)
ASA: American Society of Anesthesiologists

Blok yapilma stresi ve cilt ponksiyon sayilari Tablo-2’de verilmigtir.
Cilt ponksiyon sayisi Grup I'de ortalama 2,0 (1,0-6,0) Grup II'de ortalama 3,0
(1,0-5,0) olarak bulundu.lki grup arasinda cilt ponksiyon sayisi agisindan
istatistiksel bir fark saptanmadi. Blok yapilma suresi Grup I'de ortalama 10,0
dk (2,0-30,0) Grup II'de 16 dk (4,0-35,0) olarak bulundu ve anlamli farklilik
saptandi.

Hastalarin Ashworth skalasi blok éncesi Grup I'de ortalama 3,0 (2,0-
4,0) Grup I’'de ortalama 3,0 (2,0-4,0) olarak bulundu. Ashworth skalasi 1.saat
Grup I'de ortalama 3,0 (2,0-4,0) Grup II'de ortalama 2,0 (2,0-4,0) olarak
bulundu. Ashworth skalasi 1.ay Grup I'de ortalama 3,0 (2,0-4,0) Grup II'de
ortalama 2,0 (1,0-3,0) olarak bulundu. Ashworth skalasi agisindan Grup | ve
Grup I’'de blok oncesi, 1. saat, 1. ay da istatistiksel olarak farklilik
saptanmadi. Hasta ve uygulayici memnuniyeti agisindan her iki grup

arasinda istatistiksel fark bulunmadi.
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Tablo-2: Cilt ponksiyon sayisi ve blok yapilma suresinin Grup | ve Grup |l

arasinda kargilastirmasi.

GRUP | GRUP I P degerleri
Blok yapilma siiresi (dak.)
Median 10,0 (2,0-30,0) 16,0 (4,0-35,0) 0,041
(min-max)
Cilt ponksiyon sayisi
Median 2,0 (1,0-6,0) 3,0 (1,0-5,0) 0,123
(min-max)

Fizik tedavi ve rehabilitasyon kontrolleri sonrasi Grup I'de 12, Grup
I’de 10 olgu blok tekrari icin Algoloji poliklinigine basvurdu. Tekrar gelis
surelerine bakildiginda Grup | 177,5 gun, Grup Il ise ortalama 188,0 gin

sonra blok i¢in tekrar gelmistir.

Tablo-3: Grup | ve Grup Il blok 6ncesi, baseline, 30. dakika, 1. saat, 1. ay,

Ashworth degerleri ve tekrar blok gereksinim sureleri.

GRUP | GRUP I P degerleri

Blok oncesi Ashworth

Degerleri. 3,0 (2,0-4,0) 3,0 (2,0-4,0) 0,331
Median(min-max)

30. dak Ashworth

Degerleri. 2.0 (2,0-4,0) 3,0 (2,0-4,0) 0,377
Median(min-max)

1.saat Ashworth

Degerleri. 2.0 (2,0-4,0) 2,0 (2,0-4,0) 0,813
Median(min-max)

l.ay Ashworth

Degerleri. 3,0 (2,0-4,0) 2,0 (1,0-3,0) 0,683
Median(min-max)

Tekrar blok yapilma

gereksinimi(giin) 177,5 (7-500) 188,0 (30-500) 0,662
Median(min-max)
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TARTISMA ve SONUG

Bizim calismamizda, adduktor spastisitesi olan cesitli etyolojili 29
hastaya PNS ve/veya US esliginde obturator sinir blokaji uygulandi. Hastalar
blokaj sonrasi FTR polikliniginde kontrole c¢agrildi. Hastalarin spastisiteleri
Ashworth skalasi ile degerlendirildi. Her iki grup arasinda etkinlik ve etki
zamani bakimindan anlamli fark saptanmadi. Her iki grup arasinda blok
yapillma suresi agisindan istatistiksel olarak fark saptandi. Bunun sebebi
Grup Il de (ultrason uygulanan hastalarda) hazirlik agamasinin uzun olmasi
ve muayene esnasinda hastalarda kasiimalar meydana gelmesi oldugu
dusunulmektedir. Ayrica bu hasta grubuna ultrason ile blok uygulanmasinin
tarafimizdan ilk defa yapiliyor olmasidir. Periferik sinir stimulatori ile
obturator blok yillardir uyguladigimiz bir yontemdir.

Spastisite, gerginlige (germeye) yanit olarak bir kasin istem disi
refleks aktivitesinde meydana gelen inat¢i bir artigla birlikte olan bir
sendromdur. Adduktor kas spastisitesi Multiple skleroz, spinal kord hasari,
travmatik beyin hasari ve serebral palsinin énemli bir komplikasyonudur. Bu
hastalarda, spastisite artisi agriya ve perine hijyeni, fizyoterapi ve
ambulasyonda zorluga sebep olur. Spastisite tedavisinde, oral tedavi
(baklofen, tizanidin, klonidin, v.s.), araya girilen tedaviler (intratekal baklofen
pompasi ve noroliz uygulamalari) ve cerrahi mudahale (rizotomi, miyelotomi)
uygulanabilir. Kimyasal ajanlarla periferal sinir bloklari veya kimyasal noroliz,
belirli kas gruplarina sinirlandinldiginda, gigli refleks arkini kesmek suretiyle
spastisiteyi azalttigi gosterilmigtir. Kalga adduktor spastisitesinde obturator
sinirin norolizi siklikla kullanilir (32). Spastisite tedavisi agri olugur olusmaz,
hastanin hayatini etkilemeye basladiginda mumkin oldugu kadar erken
gerceklestiriimelidir (33).

Obturator sinir blokaji ilk olarak Parks ve ark. (10) tarafindan
uygulanmigtir. Obturator sinir blokaji post-op analjezi, kalga ve diz cerrahisi,
transuretral rezeksiyon cerrahisinde obturator refleks inhibisyonu igin, ciddi

kronik kalca ve diz agrisi tedavisinde ve spastisite tedavisinde kullanilabilir.
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On Ay ve ark. (31) tarafindan yapilan bir galismada, fenol blogunun
spinal afferent ve efferent lifleri degerlendiren elektrofizyolojik testler
Uzerindeki etkileri arastiriimis, fenol blogunun spastisiteyi azaltici etkisinin
primer olarak alfa motor liflerinin inhibisyonuna bagl oldugu, la
afferentlerdeki inhibisyonun ve daha az oranda da gamma lif inhibisyonunun
spastisitenin azalmasina katkida bulundugu sonucuna variimigtir.

Wolf ve ark. (34) yaptidi calismada ise si¢anlarin lateral plantar siniri
20 dak. sureyle %7’lik fenol solusyonunda bekletiimis ve spesifik monoklonal
antikorlar kullanilarak plantar lumbrikal kaslarda innervasyon arastiriimistir.
4 hafta sonra kas igciklerinin %80’den fazlasinin total denerve oldugu,
innerve olanlarin sadece afferentler oldugu, ancak higbirinde gamma efferent
innervasyonu olmadigr goérdlmustir. Altt hafta sonra igciklerin %90’dan
fazlasinin afferent innervasyona sahip oldugu, %38’inde gamma
innervasyonu gelistigi gdzlenmigtir. Bu c¢alisma sonucunda fenol blogunun
kas igciklerinde komple denervasyona yol actigi, bunu hizli duysal
reinnervasyonun takip ettigi, gamma motor noéronlar tarafindan
reinnervasyonun ise inkomplet oldugu veya belirgin olarak geciktigi sonucuna
variimigtir.

Obturator sinir noroliz tedavisi alan hastalarla ilgili az sayida ¢alisma
mevcuttur. Kong ve ark. (35) spastik hastalarda alkol kullanarak obturator
sinir blokaji uygulamiglar ve en az 6 ay spastisitede azalma oldugunu
bildirmislerdir. Bu etkinin 6 vakada, 18 ay devam ettigini ve bu surede 6nemli
bir komplikasyon olmadigini gostermislerdir.

Viel ve ark. (36) hemiplejik-paraplejik adduktor spastisiteli 23 hastada
floroskopi esliginde interadduktor yaklasimla %65 etanol blogu uygulanmis,
bu yaklasimla %100 dogrulukla sinirin lokalize edilebildigi, spastisitede ve
hijyen skorlarinda belirgin duzelme ve anlaml etkinin 4 ay sonra da devam
ettigi bildirilmigtir.

Trainer ve ark. (37) serebral palsili hastalarda obturator sinir blokaji i¢in
%6 fenol kullanmislar, 6 hafta klinik iyilesme goézlemislerdir.
Perinoral blok uygulanan bir diger calismada ise perineal bakim ve

ambulasyonu etkilenmis 116 olguda %6’lik fenol solusyonu ile obturator,
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posterior tibial, median sinir bloklari uygulanmig, spastisitede azalma,
ambulasyonda duzelme oldugu ve etki suresinin ortalama 13 ay olmak Uzere
3-18 ay arasinda degistigi bildirilmistir (38). Bes olguda parestezi yakinmalari
ortaya c¢ikmig, 11 olguda islem tekrarlanmistir. Fenol blokaji ile basarili
sonuglar bildirilmis olmakla birlikte, uygulamanin agrili olmasi kullanimini
onemli derecede sinirlamaktadir.

Fenol ile norolitik blokaj sirasinda, en fazla goérilen komplikasyon
disestezidir. Karsilasilan diger komplikasyonlar enjeksiyon agrisi, kas
nekrozu, cilt hasari ve interstisyel fibrozdur. Disestezi gibi komplikasyonlar
bizim hastalarimizin ¢ogu travmatik spinal kord hasarinin belirgin duyusal
defisitle birlikteligi sebebiyle gbézlenmedi. Bunun disinda herhangi bir
komplikasyon her iki grupta da gozlenmedi.

Soong ve ark. (39) 20 gonulli Gzerinde obturator sinirin US ile
goruntilemesini gergeklestirmisler. Obturator sinirin bayukligu, sekli ve
derinligini degerlendirmigler. Obturator sinir ve dallarinin US ile gérintilenen
tim periferal sinirler icinde en yassi olani oldugu sonucuna varmislar.
Obturator sinirin  US ile nasil goérinduigundn bilinmesi rejyonal blok
uygulamalarini kolaylastirir ve bu tdr iglemlerin basarisini arttirdigini
bulmuslardir.

Helayel ve ark. (40) diz cerrahisi uygulanan (anterior cruciat ligament
onarimi uygulanacak) 22 hastaya analjezi amaciyla US esliginde obturator
sinir blokaji uygulamiglar. Sinir tanimlanmasi igin gerekli olan sire, minimum
uyari olusturan akim, dogru tanimlama igin gerekli sire, preblok ve postblok
adduktor kas gucu, duyu blogu ve cerrahi kalitesi kaydedilmis. US esliginde
obturator sinir tanimlanmasi ve blok uygulanmasinin teknik olarak kolay
oldugunu ve basari oraninin yuksek oldugunu gostermiglerdir.

Manassero ve ark. (41) ultrasound esliginde lokal anestezigin
interfasiyal enjeksiyonu ile obturator sinir blokajini, transiretral mesane
tumor rezeksiyonu igin spinal anestezi uygulanan ve sonrasinda adduktor
spastisite gelisen 50 hastaya uygulamiglardir. Motor blok baslama zamani,
blok yapilma suresi, total anestezi ile ilgili stre ve igne giris sayisini iki grupta

kargilastirmiglar, ultrason ile sinir iki dala ayrildiktan sonra adduktor kaslari
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arasina (interfasial) lokal anestezik enjekte edilen grup ile ultrason ile yine
sinir iki dala ayrildiktan sonra periferik sinir stimulatoru kullanilarak blok
uygulanan grup arasindaki kargilagtirma sonucunda blok yapilma suresi
ultrason grubunda daha kisa bulunmustur. Blok basarisi periferik sinir
stimilatérii grubunda daha fazla bulunmus. igne giris sayisinda iki grup
arasinda fark bulunmamistir. Blok yapilma suresi periferik sinir stimulatoru
grubunda daha uzun bulunmus fakat toplam anestezi ile iligkili sureler
arasinda fark bulunmamistir.

Abrahams ve ark. (42) sistematik review ve randomize kontrolll
calismalarin meta-analizi ile iki yontemi karsilastirmislar. Ultrasonun blok
etkinligini; blok yapilma suresi, blok baslama suresi, blok olusturma suresi,
komplikasyon olusma riski yonlyle degerlendirmigler ve ultrasonun PNS
yontemine gore tum bu kriterler agisindan istatiksel olarak anlamli etkin ve
guvenli oldugunu gdstermislerdir.

Marhofer ve ark. (43) ultrasonun son on yilda ¢ok buyuk ilgi topladigini
belirtmigler ve ultrasonun ¢ok sayida avantajlarinin oldugunu gdstermislerdir.
Bunlar:

1- Sinirlerin direkt goruntulenebilmesi

2- Anatomik yapilarin direk goruntilenebilmesi; damarlar, kaslar,
fasialar, tendonlar, kemikler: Bu durumda anatomik varyasyonlar taninabilir
ve sinirlerin taninmasi kolaylagsmasi,

3- ignenin ilerleyiginin real-time (0 anda ) kontrol edilebiimesi; bu
durumda ignenin gegis sayisinin azalmasi, blok olusma suresi kisalmasi,
ignenin  sebep olabilecedi komplikasyonlar  (vaskuler  ponksiyon,
pndémotoraks, néropraksi) azalmasi,

4- Sinirlerin etrafinda lokal anestezik yayiliminin degerlendirilebilmesi
ve hemen yetersiz yayihm tespit edildiginde gerekli enjeksiyonun yapilmasi;
bu durumda blogun etkinligi artar, blok suresi uzar, lokal anestezik ihtiyaci
azalir, asiri doz riski azalmasi,

5- Kas segirmelerinden kaginiimasini saglamasidir.

Calismamizin bazi kisithliklari mevcuttur. US teknigi ile periferik sinir

blogu yeni kullanilmasi nedeni ile tecribe eksikligimizin olmasi, hasta
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sayimizin yetersizligi ve hastalarin klinik seyrini gozlemleyebilecegimiz
yatakli servisimizin olmamasi ve hastalarin ileriye donuk takiplerinin baska bir
klinik tarafindan yuruttldyor olmasidir.

Sonu¢ olarak; periferik sinir bloklari; spastisite tedavisi ve
intraoperatif-postoperatif analjezide kullaniimaktadir. Klinik c¢alismalar US
rehberliginde rejyonal bloklarin diger geleneksel tekniklere gore daha etkin ve
guvenli oldugunu gostermektedir. Ultrasondaki teknik gelismeler Kklinik
kullaniminin kolaylagmasini saglamigtir. Bir ¢ok anesteziyolog bu onemli
teknolojide deneyim kazanmak icin rutin klinik pratiginde ultrasonu
kullanmaktadir. Fakat US ile diger teknikleri karsilastiran ¢ok az sayida
randomize kontrolli ¢alisma olmasi nedeni ile teknigin ilerlemesi ve

yayginlasmasi igin daha fazla ¢calismaya gerek vardir.

20



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

KAYNAKLAR

Marsden D. Spasticity. In: Berry H, Hamilton E, Goodwill J (eds).
Rheumatology and Rehabilitation. 2. edition. London: Croom Helm 1983.
197-206.

Klawans HL,Weiner WJ (eds). Textbook of Clinical Neuropharmacology.
New York: Raven Pres 1981. 109-113.

Goldstein EM. Spasticity management. An Overview. J Child Neurol
2001;16:16-23.

Young RR. Hypertonia: Diagnosis and management. In: Lazar RB (ed).
Principles of Neurologic Rehabilitation. New-York: Mc Graw-Hill. 1998:
329-334.

Gormley ME,O’Brain CF,Yablon SA. A clinical overview of treatment
decisions in management of spasticity. Muscle and Nerve 1997; Suppl. 6:
14-16.

Ward AB. Long-term modification of spasticity. J Rehab Med 2003;
Suppl.41:60-65.

Ward AB, Kadies M. The management of pain in spasticity. Disability and
Rehabilitation 2002;24: 443-453.

Ashworth B. Preliminary trial of Carisoprodol in multipl sclerosis.
Practitioner 1964;192: 540-2.

Bohannon RW, Smith BM. Interrater reliability of a Modified Ashworth
Scale of Muscle Spasticity. Physical Therapy 1987;67: 206-207.

Parks CR, Kennedy WF. Obturator nerve block. Anesthesiology
1967;28:775-78.

Wassef MR. Interadductor approach to obturator nerve blockade for
spastic conditions of adductor thigh muscles. Reg Anesth 1993;18: 13-7.
http://www.nysora.com/peripheral_nerve_blocks/nerve_stimulator_techni
ques/3095-Obturator-Nerve-Block.html (18.06.2012)

Iwatsubo E, Okada E, Takehara T, Tamada K, Akatsu T. Selective
intrathecal phenol block to improve activities of daily living in patients with
spastic quadriplegia. A preliminary report. Paraplegia 1994;32: 489-92.
Katz JA, Sehlhorst S, Bilsard KS. Histopathological changes in primate
spinal cord after single and repeated epidural phenol administration. Reg
Anesth 1995;20: 283-90.

Gracies JM, Elovic E, McGuire J, Simpson DM. Traditional
pharmacological treatments for spasticity. Part I: Local treatments.
Muscle Nerve Suppl 1997;6: 61-91.

Bodine-Fowler SC, Allsing S, Botte MJ. Time course of muscle atrophy
and recovery following a phenol-induced nerve block. Muscle Nerve
1996;19: 497-504.

Dimitrijevic MR, Mathon PW. Studies of spasticity in man. 1. Some
features of spasticity. Brain 1967;90: 1-30.

Fischer E, Cress RH, Haines G, Panin N, Paul BJ. Evoked nerve
conduction after nerve block by chemical means. Am J Phys Med
Rehabil 1970;49: 333-47.

21


http://www.nysora.com/peripheral_nerve_blocks/nerve_stimulator_techniques/3095-Obturator-Nerve-Block.html
http://www.nysora.com/peripheral_nerve_blocks/nerve_stimulator_techniques/3095-Obturator-Nerve-Block.html

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Burkel WE, McPhee M. Effect of phenol injection into peripheral nerve of
rat: Electron microscope studies. Arch Phys Med Rehabil 1970;51: 391-
7.

Felsenthal G. Pharmacology of phenol in peripheral nerve blocks: A
review. Arch Phys Med Rehabil 1974;55: 13-6.

Easton JK, Ozel T, Halpern D. Intramuscular neurolysis for spasticity in
children. Arch Phys Med Rehabil 1979;60: 155-8.

Awad EA. Phenol block for control of hip flexor and adductor spasticity.
Arch Phys Med Rehab 1972;53: 554-7.

Gunduz S, Kalyon TA, Dursun H, Mohur H, Bilgic F. Peripheral nerve
block with phenol to treat spasticity in spinal cord injured patients.
Paraplegia 1992;30: 808-11.

Labat G (ed). Regional Anesthesia, Its technic and clinical application. 2.
edition. Philadelphia: WB Saunders, 1928: 286-7.

Griffith ER, Melampy CN. General anesthesia use in phenol
intramuscular neurolysis in young children with spasticity. Arch Phys Med
Rehabil 1977;58: 154-7.

Petrillo CR, Knoploch S. Phenol block of the tibial nerve for spasticity: a
long-term follow-up study. Int Disabil Stud 1988;10: 97-100.

Kirazli Y, On AY, Kismali B, Aksit R. Comparison of botulinus toxin type
A and phenol block in the treatment of spastic foot after stroke. Am J
Phys Med Rehabil 1998;77: 510-5.

Benzen toxicity: a consolidated short review of human and animal studies
by HA Khan. Hum Exp Toxicol. 2007 Sep;26: 687-96.

Awad EA. Intramuscular neurolysis for stroke. Minn Med 1972;8: 711-3.
Yavuz Guarkan, Murat Tekin. Ultrasonografi rehberliginde rejyonal
anestezi. Kocaeli 2011: 13-28.

On AY, Kirazh Y, Kismali B, Aksit R. Mechanisms of action of phenol
block and botulinus toxin type A in relieving spasticity: An
electrophysiological investigation and follow-up. Am J Phys Med Rehabil
1999;78: 344-9.

Akkaya T, Unlu E, Alptekin A, Gumus HI, Umay E, Cakci A. Neurolytic
phenol blockade of the obturator nerve for severe adductor spasticity.
Acta Anaesthesiol Scand 2010;54:79-85.

Viel E, Pellas F, Ripart J, Pelissier J, Eledjam J-J. Peripheral neurolytic
blocks and spasticity. Ann Fr Anesth Reanim 2005;24: 667—72.

Wolf JH, English AW. Muscle spindle reinnervation following phenol
block. Cells Tissues Organs 2000;166: 325-9.

Kong KH, Chua KS. Outcome of obturator nerve block with alcohol for
the treatment of hip adductor spasticity. Int J Rehabil Res 1999;22: 327-
9.

Viel EJ, Perennou D, Ripart J, Pelissier J, Eledjam JJ. Neurolytic
blockade of the obturator nerve for intractable spasticity of adductor thigh
muscles. Eur J Pain 2002;6: 97-104.

Trainer N, Bowser BL, Dahm L. Obturator nerve block for painful hip in
adult cerebral palsy. Arch Phys Med Rehabil 1986;67: 829-30.

22


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17984139##
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19839948
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19839948

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Yadav SL, Singh U, Dureja GP, Singh KK, Chaturvedi S. Phenol block in
the management of spastic cerebral palsy. Indian J Pediatr 1994;61: 249-
55.

Soong J, Schafhalter-Zoppoth I, Gray AT. Sonographic imaging of the
obturator nerve for regional block. Reg Anesth Pain Med 2007;32:146-
51.

Helayel PE, da Concei¢cado DB, Pavei P, Knaesel JA, de Oliveira Filho GR
Ultrasound-guided obturator nerve block: a preliminary report of a case
series. Reg Anesth Pain Med 2007;32: 221-6.

Manassero A, Bossolasco M, Ugues S, Palmisano S, De Bonis U,
Coletta G. Ultrasound-guided obturator nerve block: interfascial injection
versus a neurostimulation-assisted technique.Reg Anesth Pain Med
2012;37: 67-71.

Abrahams MS, Aziz MF, Fu RF, Horn JL. Ultrasound guidance compared
with electrical neurostimulation for peripheral nerve block: a systematic
review and meta-analysis of randomized controlled trials. Br J Anaesth
2009;102: 408-17.

Marhofer P, Harrop-Griffiths W, Willschke H, Kirchmair L. Fifteen years of
ultrasound guidance in regional anaesthesia: Part 2-recent developments
in block techniques. Br J Anaesth 2010;104: 673-83.

23


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Soong%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17350526
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schafhalter-Zoppoth%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17350526
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gray%20AT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17350526
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=SONOGRAPHIC%20IMAG%C4%B0NG%20OF%20THE%20OBTURATOR%20NERVE%20FOR%20REGIONAL##
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Helayel%20PE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17543817
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=da%20Concei%C3%A7%C3%A3o%20DB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17543817
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pavei%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17543817
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Knaesel%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17543817
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Oliveira%20Filho%20GR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17543817
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=ULTRASOUND-GU%C4%B0DED%20OBTURATOR%20NERVE%20BLOCK%3AA%20PREL%C4%B0M%C4%B0NARY%20REPORT%20OF%20CASE%20SER%C4%B0ES##
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Manassero%20A%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=22157744
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bossolasco%20M%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=22157744
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ugues%20S%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=22157744
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Palmisano%20S%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=22157744
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=De%20Bonis%20U%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=22157744
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Coletta%20G%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=22157744
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Abrahams%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19174373
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Aziz%20MF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19174373
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fu%20RF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19174373
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Horn%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19174373
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19174373##
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marhofer%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20418267
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Harrop-Griffiths%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20418267
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Willschke%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20418267
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kirchmair%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20418267
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fifteen%20years%20of%20ultrasound%20guidance%20in%20regional%20anaesthesia%3A%20part%202%20-recent%20developments%20in%20block%20techniques##

TESEKKUR

Uzmanlik egitimi aldigim Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dal’'ndaki egitim surecinde sevgi ve sayglyla yaklasan ve her konuda bilgi ve
deneyimlerini bizlerle paylasan hocam Prof. Dr. Gulsen Korfali’'ya, tez
calismamin her asamasinda destegini esirgemeyen danismanim Prof. Dr.
Sukran $ahin’e, yardimci danisman hocalarim Prof. Dr. Gurkan Tlrker’ e ve
Dog.Dr. Alp Gurbet’e ve diger tum hocalarima tesekkur ederim.

Asistanligim sudrecinde birlikte calistigim, iyi kota bir ¢ok aniyi
paylastigim dostlarima, ¢alisma arkadaglarima tesekkur ederim.

Hayatimin ve egitimimin her asamasinda hicbir fedakarlktan
kaginmayan, beni her kararimda destekleyen, sevgi ve desteklerini her
zaman hissettigim canim aileme, bu zorlu suregte gosterdigi sabir ve anlayisi

icin sevgili esime ve ¢gocuklarima tesekkur ederim.

24



OZGECMIS

1977’de Malatya’da dogdum. ilkégrenimimi Malatya Mustafa Necati
llkdgretim Okulu'nda, ortaokul ve lise egitimimi Malatya Anadolu Ticaret
Meslek Lisesi'nde tamamladim. inént Universitesi Tip Fakiltesi'nde 2004
yilinda tip egitimimi tamamladiktan sonra 3 yil pratisyen hekim olarak
calistim. 03.08.2007’de Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali’'nda uzmanlik egitimime bagladim. Halen ayni
bolimde arastirma gorevlisi olarak c¢alismaktayim. Evliyim ve iki ¢ocuk

annesiyim.

25



