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1. GIRIS

Erkeklerde mesane kanseri genitoliriner kanserler arasinda en sik rastlanan 2.
kanserdir (1). Ulkemiz kanser istatistiklerine gdre genel popiilasyonda mesane
kanserine 6 1nc1, erkek popiilasyonda ise 4 iincii, genitoiiriner kanserler arasinda ise
prostat kanserine olduk¢a yakin bir insidansla 2. sirada rastlanmaktadir (2). Genel
istatistiklere gore ABD’de en sik rastlanan kanserler arasinda mesane kanseri
erkeklerde 4. kadinlarda ise 8. sirada yer almaktadir. Mesane kanserlerinin
%90’ 1ndan fazlas1 degisici epitel hiicreli (transizyonel veya iiretelyal) kanser; geriye
kalan1 ise yassi hiicreli (skuaméz) kanser ve adenokarsinomlardir. Tani sirasinda
mesane degisici epitel hiicreli karsinomlarmin yaklasik %80’i ylizeyeldir. Bunlarin
%70-80’1 rekiirrens gostermekle birlikte yiizeyel kalirken, %10-20’si invazif hale
gelir (3). Mesane tiimorleri en ¢ok lokal invazyon yaparlar. Lenfatik yayilimi ise
daha ¢ok pelvik lenf nodlaradir. Tiimoriin hematojen metastazlar1 diger kanserlerin
aksine az goriilen bir invazyon bi¢imidir (4). Transizyonel hiicreli mesane kanserinin

cizgili kas metastaz1 ¢ok nadir goriilen bir durumdur.

Transiiretral rezeksiyon (TUR) mesane tiimoriinde hem tant hem de tedavi amagh
kullanilan cerrahi bir yontemdir. Tanisal olarak TUR’da ana hedef histolojik olarak
tiimoriin tipi ve hastaligin yayilimi hakkinda bilgi edinmektir. Tedavide temel hedef

tiim makroskopik noninvaziv tiimdrlerin tam olarak ¢ikarilmasidir (5).

Obturator sinir, pelviste mesane boynu ve mesane inferolateral duvartyla yakin
komsuluk gosterir. Bu bolgelerin  6zellikle transiiretral rezeksiyonu sirasinda
obturator sinirin stimiilasyonuna bagli degisen derecelerde addiiktér kas spazmi
goriilebilir. Bacaklarin istemsiz hareketi, inkomplet rezeksiyon, mesane perforasyonu
ve buna bagli kanser hiicrelerinin ekstravezikal disseminasyonu gibi istenmeyen
sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (5). Obturator sinir stimiilasyonu seyrek

goriilmese de bu durum ve 6nlenmesi ile ilgili literatiir bilgisi sinirhidir. Addiiktor kas



spazminin Onlenmesi i¢in genel anestezi altinda rezeksiyon, rezeksiyon sirasinda
mesanenin kismen dolu tutulmasi, elektriksel akim giiciiniin diistliriilmesi veya
polaritesinin degistirilmesi gibi yontemler denenmistir. Ancak biitiin bu tariflenen
tekniklerin obturator sinir stimiilasyonunu engellemek ic¢in yeteri kadar etkin
olmadig1 goriilmiistiir (6-11). Obturator blok teknigi ilk kez 1965’de Prentiss ve
arkadaglar tarafindan tariflenmis, kolay uygulanabilen ve komplikasyonu az olan bir
rejyonel anestezi tipidir (6). Obturator blogun klinik gerekliligi tam olarak
ispatlanmistir. Bu blok transiiretral mesane rezeksiyonu sirasinda olusabilen
obturator refleksi dnlemede, obturator nevralji, multiple skleroz ve paraplejiye bagh
addiiktor kas spazmina ikincil agrinin giderilmesini saglamada ve kalca ekleminin
agrili durumlarinin tedavisinde kullanilmaktadir (12). Basarisiz bloga bagli obturator
sinirin uyarilmasi, transiiretral mesane timor rezeksiyonu sirasinda addiiktor kas
kontraksiyonuna neden olmakta bu da mesane perforasyonu, kanama, tiimdriin tam
rezeke edilememesi ve /veya tiimor yayilimina neden olabilmektedir (13). Obturator
sinirin blokaj1 ile addiiktér spazm ve neden oldugu komplikasyonlarin onlenebildigi
gosterilmistir  (14). Obturator sinir blokaji i¢in bircok lokal anestezik ajan

kullanilmistir (11-14).

Levobupivakain, bupivakaine benzer potense sahip bupivakainden daha az santral
sinir sistemi ve kardiak toksisitesi olan bir lokal anesteziktir (15,16). Transiiretral
rezeksiyonun uygulandigi hasta grubunun ileri yasta ve sik¢a yandas hastaliklara
sahip olmasi nedeni ile hemodinaminin levobupivakain gibi hemodinamiyi az

etkileyen ilaglar kullanilarak korunmasi 6nemlidir.

Bu ¢aligmada mesane yan duvar tiimorii olan ve TUR uygulanacak hastalara spinal
anestezi altinda levobupivakain kullanilarak obturator blok uygulanmis ve bu sekilde

addiiktor spazmdan ve komplikasyonlarindan korunulmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MESANE TUMORUNUN TRANSURETRAL REZEKSIYONU

Transiiretral rezeksiyon mesane tiimoriinde hem tan1t hem de tedavi amaglhi kullanilan
cerrahi bir yontemdir. Tanisal olarak TUR’da ana hedef histolojik olarak tiimdriin
tipi ve hastaligin yayilimi hakkinda bilgi edinmektir. Tedavide TUR i¢in temel hedef
tiim makroskopik noninvaziv tiimorlerin tam olarak ¢ikarilmasidir. TUR radikal
sistektomi i¢in uygun aday olmayan hastalarin tedavisinde kullanilabilecegi gibi
yiizeysel invaziv transisyonel hiicreli mesane kanserinin tedavisi i¢in de

kullanilabilecek bir tedavi segenegidir (5).

2.1.1. ENDiKASYONLAR

Mesane kanserli hastalar agrisiz mikroskobik ya da makroskopik hematiiri ile klinige
bagvururlar. Sik idrara ¢ikma ve diziiri gibi irritatif iseme semptomlarr mesane
kanserinin ve Ozellikle karsinoma in-situ’nun baslangic semptomlar1 olarak
karsimiza c¢ikabilir. Bel agrisi, genellikle mesane tiimoriiniin {ireteral orifisi
daraltmasi ile ortaya ¢ikan nadir bir semptomdur. Gizli lireteral obstriiksiyon siklikla
ilerlemis hastaligin bir gostergesidir. Mesane timorii bazen prostatin  TUR
operasyonu sirasinda ya da ireteral tas siiphesi ile g¢ekilen intravendz piyelogram

(IVP) ile insidental olarak saptanabilir (5).

2.1.2. CERRAHI TEKNIiK

Rezeksiyon oncesi idrar kiiltlirinlin steril oldugu gosterilmelidir. Tam kan sayimu,

serum elektrolitleri, kreatinin ve pithtilagma parametrelerini gésteren rutin laboratuar
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testleri yapilmalidir. Pihtilasma bozuklugu ve elektrolit imbalans1 varsa preoperatif

olarak dizeltilmelidir.

Hasta litotomi pozisyonunda yatirilmali ve popliteal fossaya herhangi bir baski

olmamasina dikkat edilmelidir. Profilaktik olarak intravendz antibiyotik verilmelidir.

Rezeksiyon esnasinda istenmeyen etkilere neden olabilecek obturator sinir spazmini

onlemek gerekir.

Panendoskopi uygulama ile tiimdrlerin lokalizasyonu, sayist ve her iki lireterden
idrarin akimi gozlenmelidir. Operasyon sirasinda mesane irrigasyonu ig¢in sitolitik
etkisi nedeni ile su, eger rezeksiyon siiresinin uzayacagi diisiiniiliiyorsa, absorbsiyon
ve perforasyon riski yiiksekse hemolizi Onleme agisindan glisin, sorbitol ya da

mannitol gibi daha izotonik soliisyonlar kullanilmalidir.

Eger lezyon kiigiikse cold-cup biopsi ve fulgurasyon uygun olabilir. Bu yontemin
amac1 rezektoskobun yapabilecegi koagiilasyon defektini olusturmadan doku elde
etmektir. Gliniimiizde TUR’da 3 tip elektrik akimi kullanilir; kesme, koagiilasyon ve
her iki islemi birlikte yapan karigim tipi akim. Kesme i¢in en 1yi ve kullanish akim

susuz ortamda kesen tiip ossilator devresidir.

Spark-gap denen oldukg¢a sulu ortamda g¢alisan ossilator devresi koagiilasyon i¢in
giinlimiizde basaril1 bir sekilde kullanilmaktadir. Kesme ve koagiilasyonu birlikte
yapan akim Ozellikle vaskiiler dokularin rezeksiyonu sirasinda es zamanl
koagiilasyonu da saglar. Akim yogunlugu lup’un yiizey alanina gore degiskenlik
gosterir. Luplar 10, 12, 15, 18 ve 20 binde bir in¢ olmak iizere 5 ayr1 capta
yapilmiglardir.

Rezeksiyon tiimoriin bir kenarindan digerine diizenli bir bigimde gegerek yapilabilir.
Timor pargalart Ellik evakuatorle c¢ikarilabilir. Timor zeminin ayr1 olarak
rezeksiyonu invazyonun derinligini saptamak icin ayri1 bir materyal 6rnegi saglar.
Rezeksiyon tamamlandiginda graniiler tiimor goriintiisiiniin yerinde detriisoriin kas

lifleri goriilmelidir.



Multipl papiller lezyonlar olabilir ve eger bunlar kiiciikse fulgurasyonla tedavi
edilebilir. Elbette miimkiinse hastalarin ilk operasyonunda tiimdrlerinin tiimiiniin
rezeke edilmesi Onerilir. Ciinkii siiperfisiyal tiimorlerin tekrarlayict multipl
rezeksiyonu, fibrozise ve mesane kompliyansinin azalmasina neden olabilir. Cok
kiigiik lezyonlar icin tek basina fulgurasyon tercih edilen bir yontemdir. Fulgurasyon
lokal anestezi ile giinliik, ayaktan, hasta yatisi yapilmadan yapilabilir. Eger biiyiik
lezyonlar varsa rezeksiyona ilk olarak mesane kubbesinden baglanilmali ve daha
sonra posteriordaki lezyonlara gecilmelidir. Bu rezeksiyon yontemi mesane

kubbesindeki tiimorlerin kolay gériinmesinde etkin bir yontemdir.

Eger bu lezyonlar baslangicta kesilmezse daha sonra asir1 kanamalara bagl olarak
gorlintii bozulabilir. Mesane kubbesindeki lezyonlarin rezeksiyonu suprapubik basi
sayesinde ve mesanenin asir1 distansiyonu Onlenerek kolaylastirilabilir. Timor
rezeksiyonu sirasinda kesilen tiimoriin kanamasi durdurulduktan sonra diger timor

rezeke edilmelidir. Bu durumda yeterli bir goriintii saglanir (5).

2.1.3. KOMPLIKASYONLAR

Mesane perforasyonu genellikle mesane duvariin lupla kesildigi sirada meydana
gelir. Bu olay mesanenin asir1 distansiyonu ya da rezekteskop ve kesici lupun mesane
yiizeyinin konturu takip edilmeden ileri dogru uzatilmasi ile meydana gelir. Inferior
lateral tiimdrlerin rezeksiyonu sirasinda obturator sinir stimiilasyonu olabilir ve bu
durum ayn1 zamanda rezeksiyon sirasinda perforasyon olasiliini artirir. Perforasyon

ya intraperitoneal ya da ekstraperitoneal meydana gelir.

Eger perforasyondan siliphelenilirse intraoperatif sistogram ve drenaj sonrast film
kagagin derecesini ortaya ¢ikarir. Kiigiik perforasyonlar ciddi sonuglara yol agmaz,
kateter drenaji ve postoperatif antibiyotik tedavisi ile kolayca tedavi edilirler. Biiyiik
ekstraperitoneal perforasyonlar dren konulmasini gerektirebilir. Intraperitoneal

perforasyonlar eger biiyiikse eksplorasyon ve onarim daha iyi bir tedavi secenegidir.



Rezeksiyonun uzun siirmesi durumunda agik venlerden asir1 irrigasyon sivist absorbe
olabilir. Bu durum siv1 yiiklenmesine, elektrolit imbalansina, intravaskiiler hemolize
ve akut bobrek yetmezligine neden olabilir. Erken tami konup ditiretik tedavi

baslanilmal1 ve oksijen desteginin yani sira sivi kisitlamasi yapilmalidir (5).

2.2. PERIFERIK SiNiR BLOKLARI

Periferik sinir blogu teknikleri ilk kez 1860 yilinda kokainin izole edilmesiyle
William Halsted (17) tarafindan cerrahi anestezi yontemi olarak kullanilmaya
baslanmistir. Halsted anatomideki deneyimlerinden faydalanarak periferik sinirleri
(fasial sinir, brakial pleksus, pudental ve posterior tibial sinir) bloke etmis ve
rejyonel anesteziyi gerceklestirmistir. Ik sentetik lokal anestezik olan Prokain’in
(Novocaine) 1904’de bulunmasimin ardindan Braun tarafindan klinik kullanima
sokulmustur. Braun epinefrin ilavesinin lokal anestezigin etki siiresini
uzatabilecegini de gostermistir. Kisa siire sonra August Bier intravendz rejyonel
anestezi teknigini (RIVA) tarif etmis ancak rejyonel anestezideki bu gelismeler genel
anestezik ajan ve tekniklerdeki gelismeler nedeni ile geri planda kalmistir. Son
zamanlarda ise yeni ve daha giivenilir lokal anestezik ajanlarin kesfi daha da
onemlisi anesteziyoloji alanindaki ilerlemeler ve giiniibirlik cerrahinin 6nem
kazanmas1 nedeniyle periferik sinir bloklarma ilgi yeniden artmistir. Periferik sinir
bloklar1 cerrahi anestezi amaci ile tek baslarina kullanilabilecekleri gibi genel
anestezi ile beraber postoperatif agriyla beraber, akut ve kronik agrinin tedavisinde

de kullanilmaktadirlar.

Periferik sinir bloklarinin belli bagh yararlari; postoperatif analjezi, daha az
fizyolojik hasar, daha hizli postoperatif derlenme ve Ozellikle giiniibirlik cerrahi
girisimlerde  havayolu  girisimlerinde ~ ve  potansiyel = genel  anestezi
komplikasyonlarinda (bulanti, kusma, aspirasyon, ventilasyon veya entiibasyon

giicliigii, malign hipertermi vs) azalma olarak siralanabilir (18).



Rejyonel anestezinin en 6nemli dezavantajlar1 hasta kooperasyonu gerektirmesi ve
lokal anesteziklerin sistemik toksisite riskidir. Ayrica pek c¢ok teknik kor
yontemlerle, indirekt isaretlere dayanarak ve bloke edilecek sinirlere ¢ok yakin
enjeksiyonlarla gergeklestirilmektedir. Tiim tekniklerin belli bir basarisizlik yiizdesi
vardir ve bu oran genellikle klinik deneyimlere bagl olarak degismektedir. Bir sinir
blogu baglangigta basarili olsa bile erkenden ortadan kalkmasi veya cerrahi siirenin
beklenmedik bir sekilde uzamasi ile bazen genel anesteziye gegmeyi gerektirebilir.
Bu nedenle hasta bu olasilik konusunda preoperatif donemde uyarilmali ve hastadan

genel anestezi uygulamasi i¢in de onay alinmalidir.

Periferik sinir bloklar1 i¢in major kontrendikasyonlar bazi durumlar disinda
noroaksiyel blok uygulamalarindakilerle aynidir. En 6nemli farklilik periferik sinir
bloklarinda sempatektomi olmamasi ve intrakranial basincin etkilenmemesidir. Bu
nedenle bu bloklar néroaksiyel bloklarda oldugu gibi stenotik kalp kapagi hastalig
olanlarda ve kafa i¢i basinci artmis hastalarda kontrendike degildir. Sepsis veya
bakteriyemi varliginda blok yapilan yere hematojen enfeksiyon yayilimi néroaksiyel
bloklarda oldugu gibi biiyliik bir sorun degildir. Sadece bloke edilecek alanda
ndrolojik defisit relatif kontrendikasyon olugturur. Ciinkii defisitlerin daha dnceden
mi yoksa bloga bagli olarak mi ortaya ¢iktigini ayirt etmek miimkiin olmayabilir
(19). Anamnezde kanama diyatezi varsa koagiilasyon parametreleri mutlaka kontrol
edilmelidir. Rejyonel anestezi i¢in mutlaka hastanin kooperasyonu gereklidir. Bazi
tekniklerde (parestezi yOntemi) hastanin ifadesine dayanarak ignenin dogru
yerlestirilmesi saglanir. Ayrica bazi klinisyenler istenmeyen intrandral enjeksiyonun
belirtisi olan enjeksiyon agrisinda da hasta ile iliski kurulabilir olmasimnin 6nemli
olduguna inanmaktadirlar. Bu tiir enjeksiyonlar iskemik sinir hasarina neden olabilir
(20). Bu tip geri bildirim ¢ok geng, demansiyel veya psikotik hastalarda miimkiin
olmayabilir. Anestezi altinda veya asir1 sedatize edilmis hastalarda periferik sinir
blogu uygulanmasi tartisma konusudur. Bu olgularda parestezinin varligi
gosterilemez. Bu nedenle alternatif yontemler (sinir stimiilatorii gibi) kullanilmalidir.
Periferik sinir blogu uygulamasi ameliyathanede veya preoperatif alanda yapilabilir.
Ancak blok i¢in gerekli ekipman ve donanim disinda yeterli monitdrizasyon
olanaklar1, oksijen ve resiisitasyon imkanlar1 saglanabilir durumda olmalidir.

Periferik sinir blogu yaparken puls oksimetre ile periferik hemoglobin oksijen
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satlirasyonunun ve non-invaziv kan basinci dl¢limlerinin monitdrizasyonu periferik
sinir blok uygulanmasinda yeterli monitdrizasyon saglar. Bunlara EKG
monitorizasyonu ilave edilebilir (21). Sinir bloklarimin en biiyiik riski yanliglikla
intravaskiiler enjeksiyon sonucu olusan sistemik toksisitedir. Hizli ve fazla miktarda
verilen lokal anestezik maddenin sistemik emiliminin ardindan gecikmis toksisite de
gelisebilir (22). Sistemik toksisitenin erken belirtilerini fark edebilmek igin toksisite
stiphesini akildan ¢ikartmamak gerekir. Enjektoriin aspirasyonuna ek olarak pek ¢ok
klinisyen 3ml 1:200 000 epinefrinli lokal anestezik test dozu kullanmaktadir, boylece
ignenin veya kateterin intravaskiiler yerlesimli olup olmadig1 anlagilmaktadir. Kalp
hizindaki baslangi¢c degere gore % 20°den fazla artis olmasi genellikle intravaskiiler
enjeksiyon gostergesidir. Belli araliklarla az miktarda yapilan dozlar ve sik
aspirasyon ile sistemik toksisite Onlenebilir (22). Enjeksiyon sirasinda ignenin
hareketini 6nlemek icin siklikla immobil igne teknigi kullanilmaktadir (23). igne ile
enjektdr arasia bir hat eklenerek igne dogru pozisyonda stabilize edilebilmekte ve
enjeksiyon ile pozisyon degismemektedir. Iyi bir cerrahi anestezi ancak lokal
anestezik bloke edilecek sinir veya sinirlere ¢ok yakin enjekte edildigi zaman elde
edilebilir. Enjeksiyon teknikleri arasinda; alan blogu, anatomik iliskilere dayandirilan
yontemler, parestezinin dogrulanmasi ve sinir stimiilatorii kullanarak yapilan

uygulamalar sayilabilir.

2.3. PERIFERIK SiNiR STIMULATORU

Periferik sinir stimiilatorleri rejyonel blok uygulamasinda ilk kez 1912'de Von
Perthes tarafindan kullanilmigtir. Teknolojinin gelisimine paralel olarak gelisen bu
cihazlar bugiin yaygin olarak kullanilmaktadir. Periferik sinir stimiilatorleri ile kalin
lifler ince liflere gére cok daha kolay ve hizli stimiile edilir. Boylece kalin A a motor
lifleri, stimiilasyonlar1 agr1 olusturan A & ve C lifleri uyarilmaksizin stimiile olur. Bu
rejyonal blok uygulamasinda Onemlidir, hastayr rahatsiz eden parestezinin
arastiritlmasi1 gereksinimi ortadan kalkar. Agrisiz ve konforlu bir blok uygulamasi

saglanir (24).



Periferik sinirlerin uyarilma esikleri:
Aa lifleri : 50-100 psec
AdJ lifleri : 170 psec
C lifleri : 400 psec

Periferik sinir stimiilatorlerinin 6nemli ¢alisma prensibi katodal bir stimiilasyona
sahip olmasidir. Bu anodal bir stimiilasyona gore ¢ok daha diisiik bir akim gerektirir.
Periferik sinir stimiilatoriinde stimiilusun siddetindeki (akim) degisiklik sinirden
uzakliga baglh olarak degisir. Stimiilusun siddeti ve uzaklik arasindaki bu iligki
Couloms kanunu ile agiklanir: E = K (Q / 1%), E = Gerekli olan akim, K = sabit kat
say1, Q minimal akim ve r = uzaklik. Bu prensip, siiresi ve siddeti bilinen bir uyari

kullanarak igne - sinir aras1 mesafeyi bulmakta kullanilir (25).
Bir stimiilatorde olmasi gereken ozellikler;

Sabit akim outputu: Doku, igneler, baglanti kablolar1 ve elektrodlarin impedansi
(direng) degisiklik gosterir (1kQ - 20 k). Stimiilator bu direnglerden etkilenmemeli,
otomatik olarak kompanse edebilmeli ve ayarlanan akim siddetini degismeden

uretilebilmelidir.

Akimélger: Stimiilator igne-sinir aras1 uzaklia gore verilebilecek tiim akimlari

okuyabilmeli, en diisiik akimlar1 (0,01 mA) 6lgebilmelidir.

Akim siddeti kontrolii: Akim siddeti dijital veya analog olarak ayarlanabilmeli ve

kontrol edilebilmelidir.

Kisa pals genisligi: Kisa bir pals genisligi (6rn; 50 psec -100 usec) agriya neden

olan bir stimulusdan ¢ok A a liflerinde kas seyirme cevabi olusturur.

Stimiilasyon frekansi: Periferik sinir stimiilatorii geleneksel olarak saniyede 1 pals
yani 1 Hz stimiilasyona sahiptir. Ancak, 2 Hz stimiilasyon kapasitesi ignenin daha

hizl1 maniiplasyonuna olanak saglayacagi i¢in klinikte daha avantajlidir.



Baglanti (diskonnekt) indikatérii: Onemli bir dzelliktir. Anestezist yetersiz bir
stimulusun nedenini (baglanti kopuklugu, zayif elektriksel baglanti, zayif pil vb.)

anlayabilmelidir.

Stimiilator periferik sinir bloklari i¢in 6zel olarak yapilmis olmalidir (25,26).

2.4. OBTURATOR BLOK
2.4.1. Obturator Sinir Anatomisi

Obturator ve genitofemoral sinirler lomber pleksusun genis birer dalidir. Inguinal
bolge, femoral iiggen, uylugun mediyali ve diz ekleminin duyusal inervasyonunun

yaninda uylugun addiiksiyonunu saglayan motor lifleri de verirler (27).

Obturator sinir; L, - Ls' iin ventral dallarindan orjin alan hem motor hem de duyusal

innervasyona sahip bir sinirdir. Bazen L; ve Ls lomber sinirlerden de ek dallar alir.

Obturator sinir pelviste lateral prostatik {iretra, mesane boynu ve inferolateral mesane
duvarina yakin olarak pelvisin lateral duvari boyunca uzanir. Obturator arter ve venle
birlikte obturator foramene ulasir. Obturator foramende anterior ve posterior olarak

iki dala ayrilarak pelvisi terk eder ve uyluk igine girer (27,28).

Anterior dal; uylugun i¢ kismina, diz eklemine ve subsartoryal pleksusa duyusal,
uylugun addiiktor kaslarina (pektineus, addiiktor longus ve addiiktor brevis) motor
dallar verir. Posterior dal; uylugun posterior addiiktor kaslarina (addiiktor brevis ve
magnus, obturator eksternus) motor lifler, diz eklemine de duyusal bir dal verir.
Hastalarin % 30' undan fazlasinda L; ve L4 sinirlerden orjin alan kii¢iik bir aksesuar
obturator sinir olabilir. Aksesuar sinir pelvis boyunca benzer bir yol izler ancak
pubisi, ramus superioru gegerek terkeder ve burada pektineus kas1 ve kalga eklemine

dallar verir (27,28).
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1: Pubik tiberkiil, 2: 1nguina1 ligament, 3: Spina iliaka anterior superior 4: Obturator sinir, 5:
Aksesuar Obturator sinir, 6: Pubik kemik ramus superioru

Resim 2.1: Obturator sinirin kemik yap1 ile iligkisi

2.4.2. Obturator Sinir Blogu Endikasyonlari

Cerrahi:  Femoral ve lateral femoral kutaneal bloklarla birlikte:
» Uyluktaki yiizeyel ameliyatlar
» Diz cerrahisi
» Uylukta turnike agrisinin giderilmesi (29).

Diagnostik: Kalca eklemi, inguinal bodlge veya lomber vertebradaki agri

sendromlarinin ayirici tanisinda (30).
Terapotik:
Kalga addiiktorlerinin spazminin tedavisi (31).

Osteoartrite bagli inat¢1 kalca eklem agrisinin tedavisi (30).
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2.4.3. Teknik

2.4.3.1. Hastanin pozisyonu

Hasta sirtiistii yatirilir, anestezist blok tarafinda ayakta durur. Bacak diz ekleminde

fleksiyon ve hafif abdiiksiyonda olmalidir.

2.4.3.2. Enjeksiyon noktasinin belirlenmesi

Enjeksiyon noktasi olarak pubik tiiberkiiliin 2 cm altinda ve 2 cm lateralindeki cilt

noktasi isaretlenir (32).

2.4.3.3. Girisim

Resim 2.2: Obturator blok girisimi
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Bu noktada igne femoral arterin medialinden, addiiktor longusun tendonunun
iistiinden, pubik tliberkiil ile femoral arter arasinda ortadan ve inguinal ligamentin 2 -

3 cm altindan girilir (32).

10 cm uzunlugunda 22 no' lu igne (sinir stimiilatoriine baglanarak) pubik kemigin
superior ramusunun inferior kenarina temas edinceye kadar cilde dik olarak

ilerletilir.

Resim 2.3: Obtutator sinirin kemik yap ile iligkisi

Temas saglaninca igne hafifce geri cekilerek posterior ve superior ramusun inferior
kenarmi yalayacak sekilde hafif laterale dogru yeniden yonlendirilir Igne superior
ramusa temas ettikten sonra bu asamada 1,5 - 2 cm daha derine ilerletilir aspirasyon

testini takiben 10 - 15 ml lokal anestetik enjekte edilir (32).

Ayni teknik sinir stimiilatorii kullanilarak da uygulanabilir. Stimiilasyona 2 - 3 mA'
lik bir akimla baglanir. Addiiktér adale seyirmesi saptandiginda akim 0, 5 mA veya
daha disiiriiliir. Eger seyirme cevabi gozleniyorsa bu noktada 7 - 10 ml lokal

anestetik enjekte edilir.
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2.4.4. interaddiiktér Yaklasim

Sinirin obturator kanalda bloke edilmesi yontemidir. Hasta sirtiistii yatirilir, inguinal
ligamentin hemen altinda ve femoral arterin 1 - 2 cm mediyalindeki cilt noktasi
isaretlenir. Adduktor longus tendonu pubik yapisma yerinde belirlenir, 8 cm
uzunlugundaki igne tendon arkasindan ve 1-2 cm altindan girilerek konulan isarete
dogru ilerletilir. Igne, addiiktdr kas seyirmesi 0, 5 mA veya daha diisiik akimda
gozleninceye kadar obturator kanal iginde ilerletilir. Seyirme cevabi gézlenince lokal

anestezik verilir (33).

2.5. SINIR BLOKLARINDA NOROFiZYOLOJi

Lokal anestezik ilaglar, sinir impulslarinin iletimini aksonal membran diizeyinde
gecici olarak bloke etmektedirler. Tipik bir ndéronun yapisini; hiicre govdesi,
dentritler, hiicre govdesine bitisik bir¢ok kiiciik dallar ve her ndron icin tek bir akson

olusturmaktadir (34).

Duyusal noronlar, dorsal kok gangliyonunda hiicre govdelerine sahiptirler. Daha
uzun olan dali perifere, daha kisa olan dali spinal korda uzanan yalnz bir akson
govdeye baglanmistir. Impulslar, ndronun reseptér komponentinde kiigiik periferik
akson dallarinda meydana gelmekte ve sinir uglar1 da; deri, eklemler, kaslar, visseral
ve konnektif dokuda bulunmaktadir. Primer afferent liflerin sinaps yaptig1 yer; spinal

kordun dorsal boynuzudur (34) .

Motor noronlarin hiicre govdeleri, spinal kordun ventral boynuzunda olup perifere
dogru uzun bir akson ve buna ek olarak bir¢ok dentrite sahip multipolar yapidadirlar.
Motor noronun dentritleri ve hiicre govdesi, impulsla olusan output aktiviteyi
belirlemek amaciyla postsinaptik akimlar1 tamamlamak {izere spesifik olarak
gelismistir.  Akson bu impulslar; effektor organlart aktive etmek iizere,

norotransmitter igeren kendi distal terminal dallarina iletmektedir (34).
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Klasik bilgi aksonal membranin protein tabakalari arasinda sikigmis iki lipid
tabakasindan olustugudur. Bu yap1 giiniimiizde pek kabul gérmemektedir. Singer’e
gore aksonal membran bimolekiiler yapida lipid bir matriksden olusur. Bu lipid
molekiillerin polar uglar1 iki ayr1 siv1 ile temastadir; igte hiicre sitoplazmasi, dista ise
ekstraselliiler sivi vardir. Lipid matriks i¢ine farkli sekilde biiyiik protein yapilar
gomiilmiistiir. Bunlarin bir kismi membran1 gegerek icerde yer alirken bazilari
disarida  bulunur. Membran proteinleri sodyum (Na') ve potasyumun (K')
membrandan ge¢mesi icin gerekli olan kanallarin catisim1 olustururlar ve spesifik
lokal anestezik reseptorleri bu kanallarda yer alir. Bu membran, lipid ve proteinler

arasinda dinamik bir etkilesmeyi igeren bir yapidir (35).

Lokal anestezikler aksonal membrandaki aksiyon bolgesine ulasmadan 6nce birtakim
yapilardan gegerek diffiize olmaktadir. Periferik sinirler, afferent ve efferent
aksonlarin her ikisini de kapsamaktadirlar. Bu aksonlar ve onlara ait Schwann
hiicreleri, birgok lokal anestezigin kolayca diflizyonuna izin veren ve iyi bir
konnektif doku tabakasi olan 20 endondrium ile sarilmistir. Akson paketleri,
skuamoz hiicresel kilif ile kaplanmistir. Bir¢ok hiicre tabakasini kapsayan ve lokal
anesteziklere yar1 gegirgen olarak davranan bu kilifa perinérium denmektedir. Bir
yada daha fazla perinoral paketler ise; en dista, kolayca gegirgen bir konnektif doku
tabakasi olan epindrium ile Ortiilmiistiir. Bu tabaka, daha biiyiik sinirlerin besleyici
kan damarlarin1 da kapsamaktadir. Perindrium, aksonlarin miyelinli olup olmadig,
capmin biytlikliigli, anatomik pozisyonu, sinirin daha dig ya da i¢ boliimlerinde
bulunmalar1 aksonlarin i¢ine lokal anestezik diffiizyonunda 6neme sahip olan

faktorlerdir (34).

Periferik sinir aksonlarinin degisik ¢aplarda (0.3pu-22p) olduklari, miyelinle
cevrildikleri ve degisik hizlarda (0.1m/sn-120m/sn) aksiyon potansiyelini ilettiklerini
biliyoruz. Buna gore, sinir aksonlari, eger sabit araliklarla miyelinsiz aksonal alanlar
olan Ranvier diigimleri ile ayrilmis Schwann hiicreleriyle g¢evrili ise miyelinli,

cevrili degilse miyelinsiz olarak kabul edilmektedir (34).

Uyarilabilme 6zelligi olan sinirde ve kas hiicrelerinde impulslarin {iretimi ve yayilimi

plazma membraninda bulunan kanallara dogru spesifik iyon akimina bagh
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olmaktadir. Hiicre membraninda olusan elektriksel potansiyele cevap olarak ya da
impuls yayilimini bloke eden lokal anesteziklerin gosterdigi etkiyle; bu kanallar acik

ya da kapal1 olabilmektedir.

Bir hiicre igindeki K’ iyonlarinin  konsantrasyonu, ekstraselliler K"
konsantrasyonundan daha fazladir, Na“ iyonlar1 igin de tersi séz konusudur.
Membrandaki 6zel bir protein (Na'/ K ATP’az pompasi), enerji kaynagi olarak
adenozin trifosfati (ATP) kullanarak K"™u hiicre i¢ine ve Na"’u hiicre disina aktif
olarak transport etmektedir. Istirahat halindeki hiicre membraninda K™ iyonlarmin
selektif permeabilitesiyle net olarak kiigiik bir miktarda K iyonunun disar1 akisina
izin verilmekte ve bdylece hiicre disi elektrik olarak pozitif olurken, aksoplazma
elektrik olarak negatif (polarize) olmaktadir. Bu durum; -60 ile -90 mV arasinda bir

polarizasyona neden olur ve buna istirahat membran potansiyeli denir (34).

Elektriksel stimiilasyon belirli siddette olursa, uygulandiklar1 noktadan aksiyon
potansiyeli olusturur. Aksiyon potansiyelinin olusmasi, sinir membraninin Na'"’a
kars1 istirahat halinde diisiik olan permeabilitesinin aniden ve ileri derecede

artmasina baghdir (34).

Akson membranindaki spesifik Na' kanallar1 acildigi zaman, Na'’a 6zgii bir
permeabilite ortaya cikmakta ve Na' yiiksek konsantrasyonda oldugu hiicre dist
ortamdan diisiik konsantrasyonda oldugu hiicre i¢ine pasif bir sekilde girmektedir.
Iceriye dogru biiyiik Na™ akimi, impulsun depolarize fazi olarak sayilmakta ve bu
fazda membranin baslangictaki istirahat potansiyel degeri giderek yiikselerek pozitif
bir degere (+30 ile +45 mV arasinda) ulagmaktadir. Aksiyon potansiyelleri kisa stireli
ve gecici olaylar olup uyarilan sinir lifinde Na™a karsi permeabilite artmasi 1

milisaniyeden daha kisa bir siire (0.1-0.2 msn) devam etmektedir (36).

Depolarizasyonun baslamasindan sonra hiicre membraninin K a permeabilitesi de
artmakta ve bu iyon konsantrasyon gradiyentine uyarak hiicre disina ¢ikmaktadir.
Permeabilitenin Na’a azalmasi ve K'a artmasi, membran potansiyelinin istirahat
potansiyeli diizeyine gerilemesine neden olur ve bu durum repolarizasyon fazi olarak
adlandinlir. Her sinir impulsu ile Na' iyonlarimin egilimi hiicreye girmek, K"

iyonlarinin egilimi ise hiicreden c¢ikmaktir. Bununla birlikte intraselliiler Naun
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yiikselmesi ile aktif hale gelen Na" / K* — ATPaz pompas1 ATP enerjisini kullanarak
Na' iyonunu uzaklastirirken ekstraseliiler K* iyonunu ilk durumuna getirecektir

(36).

Aksiyon potansiyeli, miyelinsiz akson membranlarinda, miyelinli aksonlara (3.0-120
m/sn) gore belirgin olarak daha diisiik hizda (0.1-2.0 m/sn) yayilir. Termal, kimyasal
veya mekanik agrili uyaranlarla aktive edilen duysal sinir sonlanmalari olan
nosiseptorler, en yavas iletimin oldugu iki grup olan, ince myelinli A delta ve
miyelinsiz C liflerin uglaridir (Tablo 2.1). B liflerinde, pregangliyonik otonomik
aksonlarda sinyal ileti hiz1 yaklasik olarak A delta lifleriyle aynidir (36).

Tablo 2.1: Sinir Liflerinin Siniflandirilmasi

Sinir Lifi Duyusal Miyelin  Cap Tletim Lokalizasyonu Fonksiyonu

Siiflama Hizi m/sn

Kas, eklemlerin motor
A, aF 12-20 70-120 Motor
afferent ve efferentleri

Kas, eklemlerin motor )
A, Tip Ia + 12-20 70-120 Propriosepsiyon
afferent ve efferentleri

) Kas, eklemlerin motor ) )
A, Tip Ib + 12-30 70-120 Propriosepsiyon
afferent ve efferentleri

Ay Tip 1l N 5o 3070 Kas, eklemlerin motor Propriosepsiyon ve
afferent ve efferentleri motor

A, 4 3-6 15-30 Kas lifleri efferenti Kas tonusu

As Tip 11 + 2-5 12-30 Afferent duyu sinir Agri,1s1, dokunma

B + <3 3-14 Preganglionik sempatik ~ Otonom fonksiyon

Coempatik - 0.3-1.3 0.7-2.3 Postgnglionik sempatik ~ Otonom fonksiyon

Corsal kék Tip IV - 0.4-1.2 0.5-2 Afferent duyu sinir Agr1, 151, dokunma

2.6. LOKAL ANESTEZIKLER

2.6.1. Lokal Anesteziklerin Tanim

Viicuttaki tiim sinir liflerinde, noronlarda ve diger uyarilabilir dokularda
depolarizasyon dalgasinin olusumunu ve yayilimini engelleyerek bu yapilarda gegici

duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol acan ilaclara lokal anestezikler
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denir. Rejyonel anestezi olusturan ajan, dokularda kalici hasar olusturmamali ve

duyu fonksiyonundaki bu kesinti geriye donebilir olmalidir (37).

Lokal anestezikler, anestezi ve analjezinin yogunlugunu artirmak, etki siiresini
uzatmak veya baslangic hizin1 artirmak icin diger ilaclarla kombine edilebilir ve
diger adjuvan medikasyonlarla birlikte kullanilabilir. Kimyasal yap1 bu ilaclarin

metabolizmasini ve viicuttan atilimini belirler (38).

2.6.2. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalar

Lokal anestezikler uyarilabilir hiicre membranlarinda Na® kanallarmin acilmasini
engelleyerek hiicre igine yonelik hizli Na™ akimimi doza bagl bir sekilde azaltirlar.
Tiim bu etkiler igin lokal anesteziklerin Na' kanallari icindeki 6zel bir reseptore
baglandiklar1 disilinlilmektedir(37,39). Buna bagli olarak sinir lifleri ve diger

uyarilabilir hiicrelerde;

a) Aksiyon potansiyelinin yiikselis hizin1 yani depolarizasyon hizin1 yavaslatirlar,
b) Aksiyon potansiyelinin amplitlidiinii azaltirlar veya ortadan kaldirirlar,

c) SSS'de eksitasyon esigini azaltirlar,

d) Impuls iletim hizim diisiiriirler ve iletimi tam bloke edetler.

Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri sinirlerin yayilim
alaninda goriiliirken, sistemik etkileri doza bagimli olarak ilacin enjekte edildigi

yerden absorbsiyonu ile veya sistemik olarak verilmesiyle ortaya c¢ikar (37,39).

Sinir lifleri A, B ve C olmak iizere ii¢ gruba ayrilirlar. A grubu lifler miyelinli
somatik, B grubu lifler miyelinli preganglionik, C grubu lifler ise myelinsiz sempatik

postganglionik ve agriy1 ileten liflerdir.

Periferik sinir iletisinde, sirasiyla polarizasyon, depolarizasyon ve repolarizasyon

olaylari meydana gelmektedir. Lokal anesteziklerin etkisi altinda sinir lifinde
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eksitasyon esigi yiikselir, impulsun iletim hizi azalir, uygun konsantrasyondaki
ilagla, iletim tam olarak bloke edilir. Lokal anestezikler, sinir membranini stabilize
ederek uyarilmasina engel olur. Membran stabilizasyonunun mekanizmasi tam olarak
bilinmemektedir. Lokal anesteziklerin, zardaki fosfolipidlerle birleserek sodyum,
potasyum ve kalsiyum iyonlarinin zardan gecislerini engelledikleri, protein
reseptorleri ile birleserek wuyarilarin protein reseptorlerinin  gozenek capinda
yaptiklar1 genislemeyi Onledikleri, sodyum reseptorleri ile birleserek ya da
membranin hidrokarbon bolgesine giderek sodyum kanallarini tikamalar1 sonucu
membrant stabilize ettikleri ileri siiriilmektedir (40). Her tip sinir lifi lokal
anesteziklerden etkilenir. Ancak bu etki, ince liflerde kalinlardan, miyelinsiz liflerde

miyelinlilerden daha ¢abuk ve daha diisiik yogunluklarda goriiliir (40).

Sinir lifi boyunca impuls iletimini bloke edebilecek minimum lokal anestezik
konsantrasyonuna Cm (minimum anestezik konsantrasyon) adi verilir. Cm'yi
etkileyen faktorler; sinir lifinin gap1, ortamin pH'si, Ca™" konsantrasyonu ve sinir
uyar1 hizidir (41). Lokal anesteziklerden myelinsiz C lifleri en erken etkilenir ve agr
ile 1s1 duyusu en erken, somatik motor gii¢ en son bloke olur. Klinik olarak fonksiyon

kaybr sirastyla; agri, 1s1, dokunma, proprioseptif duyu ve iskelet kas tonusudur (42).

2.6.3. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi
Lokal anesteziklerin hepsi yagda eriyen alkoloidlerin suda eriyen tuzlaridir (37).

Lokal anesteziklerin neredeyse tiimii, ortak bir amin yapisinin kimyasal
varyasyonlar1 olup, zayif bazik 6zellik gésteren sekonder veya tersiyer amin yapisina
sahiptirler (37,43). Lokal anestezikler, ara zincirine ester veya amid bagi gelmesi ile
aminoesterler ve aminoamidler olarak iki gruba ayrilir. iki grup arasindaki temel
farklilik kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik potansiyellerdeki farkliliktir.
Aminoamid yapili lokal anestezikler karacigerde mikrozomal enzimlerce
yikilmaktadirlar ve aminoester grubu ilaclara gore daha stabildirler. Allerjik
reaksiyon gelistirme potansiyelleri ¢ok nadirdir. Aminoester yapisinda olanlar
paraaminobenzoikasit (PABA) tiirevleridirler ve plazma kolinesterazi1 tarafindan
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metabolize edilirler. Metabolik yan {irlinii olan PABA allerjen bir iriindiir ve
bunlarda allerjik reaksiyonlar daha sik goriiliir. Lokal anesteziklerin degisik klinik
etkileri ancak fizikokimyasal o6zellikleri ile aciklanabilir (37,39,43). Anestezik
aktivite i¢in aromatik halka esastir ve kullanilabilir enjektabl lokal anesteziklerde
0zel halka yapisinin temsil ettigi yagda da eriyebilme derecesi ile, amin grubunun
ozelligi olan suda eriyebilme yetenegi arasinda ince bir dengenin bulunmasi
gerekmektedir. Lokal anesteziklerin etkilerinin ortaya cikis siireleri, ilaglarin lipid
¢Oziinlirliigli ve proteinlere baglanma 6zellikleri ile iligkilidir. Etkilerinin ortaya ¢ikis

stireleri acisindan ii¢ temel kategoride siniflandirilmislardir (44).
1- Diisiik potensli (kisa etki siireli): Prokain, 2-kloroprokain
2- Orta potensli (orta etki stireli): Lidokain, mepivakain, prilokain

3- Yiiksek potensli (uzun etki siireli): Bupivakain, tetrakain, etidokain, ropivakain,

levobupivakain.

Tablo 2.2: Lokal Anesteziklerin Siniflandirilmasi.

AMID GRUBU ESTER GRUBU
Dibukain Kokain
Mepivakain Prokain
Bupivakain Klorprokain
Levobupivakain Tetrakain
Prilokain Ametokain
Etidokain
Ropivakain

Lokal anestezik ilaglarin lipid ¢oziiniirliigli ve proteinlere baglanma o&zellikleri,
ilaglarin yayilimini, penetrasyon ozelliklerini, etki sliresini ve toksisitesini belirler.
Lokal anestezik ilaglarin pKa's1 ortam pH'sina gore lokal anestezigin baz ve katyon

oranlarin1 belirler. Biitiin lokal anestezikler asitle birlestiginde suda eriyebilen tuz
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olusturan zayif bazlardir. Soliisyon halindeyken pozitif yiiklii katyon ve serbest baz
seklinde dissosiye olurlar. Serbest baz, sollisyonun penetrasyonunu saglar. Pozitif

yiiklii katyon ise farmakolojik olarak aktif kisimdir (43)

2.6.4. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulandiklar1 yerden emilerek sistemik dolagima
gecislerini, doz, enjeksiyonun yeri (blogun tipi), ilacin pH’1, yagda erirligi ve
vazokonstriiktor madde eklenmesi ile fizikokimyasal ve farmakolojik oOzellikleri
belirler. Yagda erirligi yliksek olan lokal anestezikler potenttir. Lokal anestezik
emildikten sonra ilk karsilastig1 organ akcigerdir. Burada ilacin biiyiik kismi gegici
olarak tutulur ve diger organlarin birdenbire biiylik miktarda ilagla karsilagmasi

engellenir (44).

Dagilim: Lokal anesteziklerin biiyiik bir kism1 plazmada proteinlere baglanarak, bir
kismi da eritrositlere girerek dokulara dagilir ve onlar tarafindan tutulur. Proteinlere
baglanma uzun etkili amid tipi ilaglarda daha fazladir. Lokal anesteziklerin
baglandig1 proteinler asit glikoprotein ve albumindir. Lokal anestezikler kan-beyin
ve plasenta engelini kolaylikla asar, mideden absorbe olmazlar (42,43). Ester grubu
anestezikler, plazma kolin esterazlar1 ile ¢cok hizli yikildiklarindan plazma yar

Omiirleri ¢cok kisadir. Amid grubundakiler ise, viicutta yaygin olarak dagilirlar (44).

Metabolizma ve Atilim: Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolin esterazi ile
hidrolize olarak suda eriyen alkol ve karboksilik asitlere doniisiirler. Bu iirtinler, aktif
olmayip bazen antijenik Ozelliklerinden dolayi, hipersensitivite reaksiyonlarina yol

acabilirler.

Amid grubu lokal anestezikler, karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan hidrolize
edilirler. Amid grubunun metabolizmasi iki yonden onemlidir. Amid grubunun
metabolizmast sonucu ortaya c¢ikan anilin deriveleri methemoglobinemiye yol
acabilirler. Ikinci olarak, karaciger hastaliklarinda amid grubu ile yiiksek plazma

diizeylerine bagli olarak toksisite artis1 goriilebilir (44).
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2.6.5. Lokal Anestezik Etki Siiresinin Uzatilmasi ve Arttirilmasi

Vazokonstriktor kullanimi: Bu amagla kullanilan, adrenalin, noradrenalin, efedrin ve
baz1 sentetik vazokonstriktorler lokal anestezigin absorbsiyonunu geciktirirler.
Boylece lokal anesteziklerin hem etki siireleri uzar, hem de sistemik toksik etkileri

azalir. Vazokonstriktorlerle damarlarin daralmasi sonucu kanama azalir (41,42).

Karbonasyon: Lokal anesteziklerin karbondioksit ile doyurulmus hidrokarbonat
preparatlar1 doku icine verildiginde, lipofilik olan CO; hizla sinir gdvdesi igine ve
lifleri arasina girer ve bolgesel asidoz olusturur. Boylece sinir lifi i¢indeki iyonize
lokal anestezik yogunlugu artar. Bu sayede karbonatli soliisyon ile daha hizli1 ve daha
giiclii bir lokal anestezi elde edilir. Karbonasyonun bir sakincasi, CO;'in yaptig

vazodilatasyonun ilacin absorbsiyonunu hizlandirmasidir (41,42).

Alkalinizasyon: Lokal anestezik soliisyonunun pH'sinin HCO; eklenmesi ile
fizyolojik pH'ya yaklastirilmasi, serbest iyonize kismini artirarak, ilacin sinir lifi ve

membranina difiizyonu kolaylagtirmakta, dolayisi ile etkisini hizlandirmaktadir (42).

2.6.6. LOKAL ANESTEZIiK TOKSISITESI

Lokal anestezik toksisitesi lokal veya sistemik olabilir.

2.6.6.1. Lokal Toksisite

Lokal anesteziklere yiiksek konsantrasyonda ve uzun silireli maruziyet sonucu
Ozellikle ince liflerdeki iletimin geri doniisiimsiiz olarak durmasi sonucu lokal

norotoksik etki gdzlenebilir. Bu ilacin sitotoksik etkisidir.

Lokal anestezikler kas icine enjekte edildiklerinde konsantrasyona bagli olarak
iskelet kasinda lokal nekroza yol acarlar. Bu etki en fazla yiiksek konsantrasyonda

bupivakainle goriiliir ve kas dokusu bu nekrozu ortalama iki haftada tamir eder.
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2.6.6.2. Sistemik Toksisite

Sistemik toksisite en fazla SSS’de goriiliir. Kardiyovaskiiler sistem (KVS) toksisitesi

daha nadir ancak daha ciddi bir reaksiyondur (45).

2.6.6.3. Santral Sinir Sistemi Toksisitesi

Lokal anesteziklerin SSS’ne etkileri bifaziktir. Diisiik dozlarda serebral kortekste
inhibitor yollar1 bloke ederek eksitasyona yol acarlar. Doz arttik¢a hem eksitator hem
inhibitor yollar bloke olur ve genel bir SSS depresyonu gozlenir. SSS’de sirasi ile;
dilde ve basta uyusma, bulanik gérme, kulak ¢inlamasi, tremor, yiizde ve
ekstremitelerin distalinde kas segirmeleri, biling kaybi, tonik-klonik konviilziyonlar,
koma, solunum depresyonu, KVS depresyonu gibi etkiler ortaya cikar. Doza ve
kullanilan diger ilaglara bagli olarak eksitator reaksiyonlar goriilmeden dogrudan

inhibitdr reaksiyonlar goriilebilir (46).

2.6.6.4. Kardiyovaskiiler Sistem Toksisitesi

Kandaki lokal anestezik konsantrasyonu arttik¢ca kalpte iletim zamani uzar. Cok
yiiksek dozlarda sinoatrial iletim defekti olur ve sonugcta siniis bradikardisi ve siniizal
arrest goriiliir. AV nodundaki depresyon, PR mesafesinin uzamasina ve AV nodda
tam blok gelismesine neden olabilir. Negatif kronotrop etki ile QRS komplekside
genisler. Lokal anestezikler kalp kasmin kasilma giiciinii %25 oraninda azaltirlar.
Bazi lokal anesteziklerle (bupivakain) intravendéz enjeksiyonu takiben
kardiyovaskiiler kollaps bildirilmistir (47). Kollaps kardiyovaskiiler iletim, SSS
yapilar1 ve damar duvarindaki etkilenme sonucudur ve ciddi bradikardi ile kendini

gosterir. Acil ressiisitasyon ile geri dondiirtilebilir.

Kalp iizerindeki diger bir etki aritmojenik etkidir. Lokal anestezikler diisiik dozda

sistemik olarak kullanildiklarinda antiaritmik etki gdstermelerine ragmen yiiksek
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dozda aritmojenik etkiye sahiplerdir. Bu etki 0Ozellikle bupivakain ile

gbzlenmektedir (48).

2.6.6.5. Lokal Anesteziklerin Periferik Vaskiiler Sistem Uzerine EtKisi

Diisiik konsantrasyonda damar diiz kasinda miyojenik kasilma ve bazal tonusta artma
sonucu vazokonstriksiyon seklindeyken yiiksek konsantrasyonda miyojenik

aktivitenin inhibe olmasi nedeni ile vazodilatasyon ile sonuglanir (48).

2.6.6.6. Diger Sistemik Etkiler

Methemoglobinemi: Prilokainin karacigerde o-toluidine doniiserek hemoglobini
okside etmesi ile olusur. 600 mg ve iizerindeki prilokain dozlarinda ortaya ¢ikar ve

metilen mavisi ile tedavisi miimkiindiir (49).

Allerji ve Hipersensitivite: Aminoester grubu ilaclar, allerjik bir bilesik olan PABA
tiirevleri oldugundan belli oranda allerji olustururlar. Amid grubu lokal anesteziklerle

de allerji bildirilmisse de orani ¢ok daha diistiktiir (48).

2.7. LEVOBUPiVAKAIN (CHIROCAINE®)

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S(-) enantiomeri olan uzun etkili,
aminoamid yapida bir lokal anesteziktir. Levobupivakain duyu-motor blok ayrimini

gosterir ve epinefrinle etkinin uzatilmasina ihtiyag gostermez (50,51).
Kimyasal adi: S-1 butil, 2-piperidil, farmo 2.6’ xy lipid hidroklorid.

Molekiil formiili: C18H23N20
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Sekil 2.1: Levobupivakainin kimyasal yap1 formiilii

2.7.1. Farmakokinetik ozellikler:

Soliisyonun pH’s1 4.0-6.5 olup, molekiiler agirlig1 324.9°dur. Terapotik uygulamay1
takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza ve uygulama yoluna baglh
olup uygulama yerindeki emilim, dokunun vaskiilaritesi ile ilgilidir. %0.5 veya
%0.75 lik konsantrasyonlarindan 15 mL levobupivakainin epidural enjeksiyonu
sonras1 en yiiksek plazma konsantrasyonlari sirasiyla 0.582 ve 0.8-1mg/L olup, bu
konsantrasyonlara 0.37 ve 0.29 saatte wulasildigr bildirilmigtir (50,51).
Levobupivakain yiiksek oranda plazma proteinlerine baglanir (%97). Dagilim
voliimii 66.9 litre, ortalama yarilanma Omrii 1.423 saattir. Total plazma klirensi
intravendz infiizyondan 8 dk sonra 39 litre/saattir. Infiizyondan 15 dk sonra

eliminasyon yar1 dmrii 2.06 saattir (50,51).

2.7.2. Farmakodinamik Ozellikleri

Levobupivakain rasemik bupivakainin S(-) izomeri olan amid tipte uzun etkili bir
lokal anestezik olup bupivakaine benzer farmakodinamik 6zellikler gosterir. Toksik
dozlarda erisilen kan konsantrasyonlarinda kalpte iletim, eksitabilite, kontraktilite ve

periferik vaskiiler direncte degisimler yaptigi bildirilmistir. Genelde invitro, invivo
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ve goniillillerdeki sinir blok calismalarinda levobupivakainin bupivakain kadar

potent oldugu, benzer duyusal ve motor blok olusturdugu gdsterilmistir (50,51,52).

2.7.3. Anestezik Etki

Levobupivakainin  etkisi bupivakain’e benzerdir. Hayvan calismalarinda,
levobupivakain ve bupivakain i¢in duyusal ve motor blok siireleri benzer bulunmugsa
da (51), klinik ¢alismalarda epidural levobupivakainin, bupivakaine kiyasla daha
uzun siireli bir duyusal blok yaptig1 ve levobupivakainin diisiik dozlarda daha fazla
vazokonstriktor etki meydana getirdigi ileri siirilmektedir (50). Levobupivakain,
hayvanlarda bupivakainden daha az toksik olup, letal doz levobupivakainde,

bupivakainden 1.3-1.6 kat daha yiiksektir (53).

2.7.4. Metabolizmasi

Levobupivakainin ana metaboliti olan 3-hidroksi levobupivakain, glukuronik asid ve
siilffat ester konjugatlara c¢evrilir ve idrarla atilir. Bobrek yetmezliginde

levobupivakain plazmada birikmedigi halde idrarla atilan metabolitleri birikebilir.

Goniilliilerde yapilan caligmalarda levobupivakainin uygulamadan sonra 48 saat
icinde %71’inin idrarla ve %24’liniin fecesle atildig1 gosterilmistir (50). Hepatik
disfonksiyonlu hastalarda eliminasyon uzar. Levobupivakain, sitokrom Pssy (CYP)
sistemi tarafindan metabolize edilir. Primer olarak CYP1A2 ve CYP3A4 izoformlari

tarafindan metabolize edilir (50,51).
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2.7.5. Etki Mekanizmasi

Levobupivakain, noéronal membranlarda voltaj sensitif iyon kanallariin blokajiyla
sinir impulslarmin gecisini onleyerek etki gosterir. Na® kanallarmin agilmasini

azaltarak, lokalize ve geri doniislii anestezi olusturur (51).

2.7.6. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Izole perfiize tavsan kalbinde yapilan ¢alismalarda, levobupivakainin bupivakainden
daha az toksik etkiye sahip oldugu, QRS genislemesi ve aritmi goriilme sikliginin

daha diisiik oldugu gosterilmistir (51).

2.7.7. Santral Sinir Sistemine Etkileri

Levobupivakainin ortalama konviilzif dozu koyunlarda 103mg iken bupivakaininki
85mg’dir. SSS uyar1 bulgular1 bupivakain ile daha gec¢ baslar ve daha uzun siirer.
Yapilan ¢alismalarda da SSS toksisite riskinin levobupivakainde, bupivakaine gore

daha az oldugu gosterilmistir (54-55).

2.7.8. Vazoaktivite

Levobupivakainin vazokonstriktor etkisinin bupivakaine gore daha ¢ok olusu, ortaya
¢ikan duyusal blogun daha uzun siirmesini ve SSS toksisitesinin daha diisiik olmasini

aciklamaktadir (50).
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2.7.9. Terapotik Kullanimm

Levobupivakain etki baslangici epidural yoldan verildiginde 15 dk’dan kisa olan
uzun etkili bir lokal anesteziktir. Etki siiresi doz bagimlhidir ve anestezik tekniklere

gore farklilik gosterir (50).

Levobupivakain duyusal blok zamanini bupivakaine gore daha fazla uzatiyor gibi
gorinse de bu farklilik istatiksel agidan anlamli  bulunmamistir. 15mg
levobupivakainin intratekal verildikten sonra duyusal blok zamani 6.5 saattir. %
0.5’lik levobupivakainin (2 mg/kg) periferik sinir blogunda verildikten sonra duyusal
blok zaman1 17 saattir. Levobupivakain epidural yoldan verildiginde duyusal bloktan
daha kisa motor blok zamani olusturur. Bu farkliliklar periferik sinir bloklarinda

goriilmez (50,51,52).

2.7.10. Dozaj ve Verilisi

Yetiskinlerde cerrahi anestezi i¢in Onerilen maksimum tek doz genel olarak epidural
yol ile 150 mg’dir. Maksimum 24 saatlik kullanim dozu 400 mg’dir. Ek dozlar uzun
prosediirler i¢in gerekli olabilir. Intratekal verilis icin maksimum tek doz 15 mg’dur.
Dogum analjezisi i¢in maksimum 50 mg dozlarinda verilebilir ve postoperatif

analjezi i¢in maksimum 25 mg/saat verilmelidir (50,56).

2.8. SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi (SA); sempatik, motor ve duyusal blok olusturan bir rejyonel anestezi
uygulamasidir. SA, lokal anestezigin servikal, torakal ya da lomber subaraknoid
mesafedeki BOS (beyin omurilik sivisi) igine verilmesiyle gergeklestirilir.
Yetigkinlerde spinal kord lomber 2 (L,) seviyesinde sonlanir, bu nokta ile sakrumda
tekal sakin bittigi nokta arasinda, lomber ve sakral kokler BOS icinde serbest ilerler
(57). Spinal anesteziye; subaraknoid blok, intratekal blok, spinal blok, intradural
anestezi, subaraknoid anestezi, konvansiyonel anestezi adlar1 verilebilir.
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Insanda cerrahi igin planli ilk spinal anestezi, August Bier tarafindan 16 Agustos
1898°de Almanya'da, 3 ml %0.5 kokaininin 34 yasinda bir hastaya verilmesiyle
yapildi. Kokainin toksik etkilerine ragmen yeterli anestezinin saglandig1 gosterildi,

ancak uygulayicilar asirt BOS kayb1 konusunda uyarildi (58).

2.8.1. Spinal Kanalin Anatomisi

Vertebral kolonun biitiinliiglinii ve spinal kordun korunmasini saglayan ligamentler,

SA sirasinda ignenin gectigi katlarin bir kismini olusturur.

2.8.1.1. Vertebral kolonu olusturan ligamentler (59):
1. Anterior longitudinal ligament

2. Posterior longitudinal ligament

3. Ligementum flavum

4. Interspindz ligament

5. Supraspindz ligament

SA sirasinda igne, cilt, cilt alti, supraspindz ligament, interspindz ligament ve
ligamentum flavumu gecerek epidural alana, durayr deldiginde ise subaraknoid

aralia ulasir.

Vertebral kolon, 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal vertebradan
olusur. Bu vertebralarin arka yiizii, intervertebral diskler, vertebra arkuslar1 ve
bunlar1 birlestiren baglar, medulla spinalis ile onu Orten zarlar1 igeren spinal kanali
meydana getirir. Bu kanal yanlarda intervertebral, arkada ise interlaminal
foramenlerle disar1 agilir. Spinal sinirler intervertebral foramenlerden kanali terk

ederler. Interlaminal foramenler ise ignenin epidural veya subaraknoid araliga
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ulagsmasina olanak saglar. Araknoid membran birbirine siki tutunan ve Ortiisen
epitelyal hiicre tabakalarindan olusur. BOS igin bek¢i gorevi yapan araknoid

membran sayesinde BOS subaraknoid mesafede kalir (60).

Lokal anestezik, enjeksiyonundan sonra santral sinir sistemine ulasmadan BOS'da
diliisyona ugrar. Buradan lumbosakral BOS hacmi ve dagilimindaki farkliliklarin

spinal anesteziyi etkileyecegi sonucuna varilabilir.

Manyetik rezonans goriintiileme teknigi kullanilarak lumbosakral BOS hacminin 28-
81 mL arasinda degistigi gosterilmistir. Obez kisilerde ndral foraminanin basisina
bagli olarak BOS hacmi yaklasik 10 mL daha az bulunmustur. Ancak lumbosakral
BOS hacmi agirlik disindaki fiziksel faktorlerle korele degildir ve fizik muayene ile

hacim kolayca tahmin edilemez (61).

2.8.2. Spinal Anestezinin Fizyolojik Etkileri

SA'nin fizyolojik etkilerinin ¢ogu, spinal sinir koklerindeki sempatik liflerin lokal
anesteziklerle bloke edilmesinin olusturdugu medikal sempatektominin sonuglaridir.
Bu etkilerin bazilar1 operasyon sartlarini iyilestirirken bazilar1 tehlikeli olup tedavi
gerektirir. Sempatik sinir hiicrelerinin ¢ogu T1-L2 arasindaki spinal segmentlerde yer
alir. Lokal anestezik genellikle bu seviyelerin altindan enjekte edilmesine ragmen
sefale dogru yayilir. Yayilim, hasta pozisyonu ve barisite (ilag yogunlugunun BOS
yogunluguna orani) en énemlileri olmak iizere bir¢ok degiskenin kontrolii altindadir.
Sempatik blogun derecesi duyusal anestezi yiiksekligi ile iligkilidir. Preganglionik
sempatik lifler diisilk konsantrasyonda lokal anestezige bile hassas oldugu igin
siklikla sempatik blok diizeyi birka¢ segment daha yiiksektir. Sempatik blogun
etkileri hem kismen karsiliksiz kalmig parasempatik sinir sisteminin hem de bloke
olmayan bolgedeki sempatik sistemin sonuclaridir. Sempatik blok diizeyi
yiikseldikge parasempatik sistemin etkileri artarak baskin hale gelir (62). BOS
arteriyel pulsasyonlarla osile olmaktadir. Bu dalga benzeri hareketler spinal ajanlarin
dagilim ve klirensinde Onemli olabilir, konsantre ajanlara maruz kalindiginda
norotoksisiteyi etkileyebilir (60). Spinal anesteziklerin hedef bolgeleri, spinal sinir
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kokleri ve spinal korddur. BOS hacmine benzer sekilde spinal sinir koklerinin
anatomisindeki bireysel farklar da spinal anestezideki degiskenligi aciklayabilir.
Dorsal sinir kokleri ventral koklere gore daha kalin oldugu ig¢in ilaglarin
penetrasyonuna daha az yatkin goriinse de dorsal koklerdeki dallanma, lokal
anestezik penetrasyonu i¢in daha genis bir yiizey olusturur. Bu bulgu duysal blogun
motor bloktan daha hizli olmasini aciklayabilir (60). Enjekte edilen lokal
anestezigin barisitesi dural sak icinde ilerleyisinin yOniinii belirler. Hiperbarik
soliisyonlar dural sakin istenilen tarafinda kalmaya meyilli iken, hipobarik
soliisyonlar karsi yone gitmeye meyillidir. Izobarik soliisyonlar genellikle enjekte

edildikleri yerde kalirlar (62).

2.8.3. Spinal Anestezinin Endikasyonlar:

Temel olarak T10 seviyesi altinda anestezi gerektiren, ameliyat siiresi 3 saate kadar
olan tiim cerrahi islemler i¢in spinal anestezi uygulanabilir. Bu islemlere alt ekstremite,

perine ve alt karinda yapilacak cerrahi girisimler 6rnek olarak verilebilir (57).

2.8.4. Spinal Anestezinin Kontrendikasyonlari (57)
2.8.4.1. Kesin kontrendikasyonlar:

1.Hastanin istememesi

2.Artmis intrakranial basing

3.Siddetli hipovolemi

4. Koagiilopati

5.1gne giris yerinde deri veya yumusak doku enfeksiyonu

6.Ciddi aort veya mitral kapak darligi
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2.8.4.2. Rolatif kontrendikasyonlar:

1.Anestezistin deneyimsizligi

2.Gegirilmis bel operasyonu

3.Norolojik hastalik
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3. MATERYAL ve METOD

Universitemiz etik kurul onayr ve hastalardan yazili aydinlatilmis onam formu
alindiktan sonra 18-80 yaslar1 arasinda, ASA I-1II lateral duvar mesane timorii i¢in
transiiretral rezeksiyon planlanan 60 hasta ¢calismaya alindi. Calismaya 18 yasindan
kiiciik ve 80 yasindan biiyiikk hastalar alinmadi. ileri respiratuar veya kardiyak
hastaligi, lokal anestetik allerjisi, diyabet veya periferal noropati, bilinen
noromiiskiiler hastaligi, kalga veya inguinal bolgede gecirilmis ameliyati,
koagiilopatisi, hamileligi ve rejyonel anestezi i¢in kontraendikasyon olanlar1 ¢alisma
disinda tuttuk. Hastalar spinal anestezi (S) veya spinal anestezi + obturator blok
(SOB) gruplarinda 30 hasta olacak sekilde randomize edildi. Randomizasyon
hastalara ¢aligma gruplarinin yazili oldugu kapali zarflardan biri segtirilerek saglandi.
Ameliyathaneye geldiklerinde hastalara 20 gauge intravendz kaniil ile el sirtindan
damar yolu acildi ve premedikasyon amachi 0.05 mgkg"' midazolam uygulandi.
Intravenéz premedikasyonun ardindan hastalara yiiz maskesi ile 2It/dk oksijen
solutulmaya baglandi. Tiim hastalarin islem siiresince kalp hizi, periferik hemoglobin
oksijen saturasyonu ile non invaziv kan basinct monitorizasyonu Petag monitor ile
takip edildi. Islem siiresince ve sonrasinda her 5 dakikada bir takipler kayit altina
alindi. Obturator blok derlenme odasinda yapildi, hastanin takibini yapacak anestezi

ve cerrahi ekiplerin hastaya yapilan islemden haberleri olmadi.

SOB grubundaki hastalarda obturator blok basarisini degerlendirmek amaciyla blok
uygulamasindan 6nce 40 mmHg’ya sisirilen sfingomanometrenin mansonu hastanin
dizleri ekstansiyonda iken bacaklar1 arasinda sikistirmasi istendi. Hastanin

uygulayabildigi maksimum kuvvet, bazal addiiktor kas kuvveti olarak kaydedildi.

Hastalara daha sonra obturator blok uygulandi. Hasta supin pozisyonda ve bacaklar
hafif abdiiksiyondayken hastanin pubik boélgesi polivinilprolidon iyot ile temizlendi.
Girigim yerinin lokal anestezisi 2 cc % 2’lik prilokain kullanarak saglandi. Labat’in

tarifledigi yontemle 50 mm’lik yalitilmis igne (22-G Stimuplex™ B Braun,
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Melsungen, Almanya) pubik tiiberkiiliin 2 cm kaudal ve 2 cm lateralinden cilde dik
olarak girildi. Igne superior pubik ramusun inferior kenarina degene kadar ilerletildi,
daha sonra hafifce geri ¢ekildikten sonra, posterior ve laterale yonlendirildi. Akim 2
Hz’de 0.1 ms, 0.5 mA akim ile kasta segirme cevabi elde edilene kadar tedricen
azaltildi. Daha sonra 5 ml %7.5’luk levobupivakain 37.5 mg (% 3.75’lik

levobupivakain) 5 ml serum fizyolojik eklenerek enjekte edildi.

Blok uygulamasindan sonra hastadan birer dakika araliklarla tansiyon mansonunu
bacaklar1 arasinda tekrar sikistirmasi istendi. Hastanin uygulayabildigi maksimum
kuvvetteki azalma, blok basarisi olarak kabul edildi. Blok basar1 zamani kaydedildi.
Daha sonra kasik ve dizin anterior, medial ve posteriorunda sensdryel kayip olup

olmadig1 pinprick testi ile degerlendirildi.

Her iki gruptaki hastalara cilt antisepsisi saglandiktan sonra 25 gauge spinal igne ile
L;.4 veya Las intervertebral aralifindan girilerek 10 mg levobupivakain uygulandi.
Tim hastalar spinal duyu blok diizeyi torakal 10 seviyesine ulasana kadar
beklenildikten sonra cerrahi girisim baslatildi. Cerrahi sirasinda hastada addiiktor

spazm olup olmadig1 kaydedildi.

Hastalarda T;¢ duyu ve motor blok baslangi¢ siiresi, maksimum duyu ve motor blok

seviyesi, non invaziv kan basinci kaydedildi.

Intraoperatif donemde; spinal enjeksiyonu takiben 1, 3, 5, 10, 15, 20, 25, 30, 35, 40,
45, 50, 55, 60, 65, 70, 75, 80, 85, 90. dakikalarda hastanin hemodinamik verileri,
duyu blok seviyesi, sedasyon amagli ve hemodinamik regiilasyon i¢in kullanilan
ilaclar kaydedildi. Non invaziv kan basinci baslangi¢ degerinden % 30 ve daha fazla
azalmasi hipotansiyon olarak kabul edildi. Hipotansiyon gelismesi durumunda i.v 0.5

mg’lik fraksiyone efedrin dozlari ile miidahale edildi.
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3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizlerde SPSS for Windows version 15.0 programi kullanildi. Sayisal
degiskenler ortalama, standart sapma, mediyan (ortanca), minimum ve maksimum
degerler ile nitelik degiskenler ise say1 ve ylizde ile gosterildi. Gruplar arasinda
sayisal degiskenler bakimindan farklilik olup olmadig: degiskenlerin normal dagilim
gosterip, gostermedigine gore t testi veya Mann Whitney U testiyle degerlendirildi.
Nitelik degiskenler bakimindan farklilik olup olmadigina ise ki kare testi ile bakildi.
Tansiyon, kalp hizi ve satiirasyon degerlerindeki degisimler tekrarli Sl¢limlerde
varyans analizi ile incelendi. Motor blok bakimindan gruplar arasinda fark olup
olmadigrt Mann Whitney U testi, grup i¢i degisimler ise Friedman testi kullanilarak
degerlendirildi. Calismada arastirilan degiskenler bakimindan eldeki minimum hasta
sayist (n=60) ile her degisken i¢in standart sapmanin maksimum 10’da 1’1 boyutunda
bir tahmin kesinligi elde edilerek yapilan ol¢limlerin %95 giiven aralii hesaplandi.
Yine bu drneklem biiyiikliigii ile bu ¢alisma diizeni icerisinde %5 Tip-I hata (o)) ve

%80 gii¢ (1-a) olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VERILER

Calismaya alinan hastalar demografik veriler agisindan karsilastirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Demografik Veriler

Grup
Grup Spinal
Spinal+Obturator p
(n=30)

(n=30)
Cinsiyet (K/E) 6/24 5/25 1,000
Yas (yil) 61,1£3,8 60,943,5 0,888
Boy (cm) 166,2+6,2 164,4+6,2 0,276
Kilo (kg) 76,5+7,1 78,0£5,6 0,368
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4.2. KALP HIZI, SiSTOLIK VE DIASTOLIK KAN BASINCI VE
SATURASYON DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin tiim islem siirecinde kalp hizi, sistolik ve diastolik kan basincit ve

satlirasyon kayitlar1 degerlendirildi gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

tespit edilmedi (Grafik 4.1-4.3).
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Grafik 4.1: Grup S ve SOB i¢in ortalama arter basing degisimleri
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Grafik 4.2: Grup S ve SOB i¢in kalp hiz1 degisimleri
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Grafik 4.3: Grup S ve SOB i¢in satlirasyon degisimleri
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4.3. HASTA MEMNUNIYETI

Hasta memnuniyeti agisindan gruplar arsinda istatistiki ac¢idan anlamli fark

bulunamamaistir (Tablo 4.2). Spinal gruptaki hastalarin % 57’si, spinal + obturator

blok grubundaki hastalarinin % 50’si tamamen memnun olduklarini belirtmislerdir

(Grafik 4.4, 4.5).

Tablo 4.2: Hasta memnuniyeti

Hasta Memnuniyeti

Olduk¢a Tamamen
memnun memnun Toplam
Grup Spinal Say1 13 17 30
% %43,3 % 56,7 % 100,0
Spinal+Obturator ~ Say1 15 15 30
% % 50,0 % 50,0 % 100,0
Toplam Say1 28 32 60
% % 46,7 % 53,3 %100,0
Oldukga
memnun; 13;
43%

Tamamen
memnun; 17;
57%

Grafik 4.4: Grup S hasta memnuniyeti

B Oldukga memnun

B Tamamen memnun

Spinal Grup
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Grafik 4.5: Grup SOB hasta memnuniyeti

4.4. CERRAHI MEMNUNIYET

Spinal ve Spinal+Obturator blok yapilan gruplarda cerrah memnuniyetleri a¢isindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0.001; Ki-Kare) (Tablo 4.3). Spinal
grupta 23 vaka kotii, 17 vaka ¢ok kotii olarak degerlendirlirken, spinal+obturator

blok grubunda 27 vaka miikemmel olarak degerlendirilmistir (Grafik 4.6, 4.7)

Tablo 4.3: Cerrahi Memnuniyet

Cerrah Memnuniyeti

Cok kotii Kaotii Tyi Miikemmel Toplam

Grup Spinal Say1 5 23 1 1 30
% %16,7 %76,7 %3.3 %3.3 %100,0

Spinal+Obturator Say1 1 1 1 27 30
% %33 %3.,3 %3.3 %90,0 %100,0

Toplam Say1 6 24 2 28 60
% %10,0 %40,0 %3.3 %46,7 %100,0
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Grafik 4.6: Grup S cerrahi memnuniyet
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Grafik 4.7: Grup SOB cerrahi memnuniyet
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4.5. ADDUKTOR SPAZM

Gruplar arasinda addiiktor spazm bakimindan istatistiksel agidan anlamli farklilik

bulunmustur. Spinal grupta addiiktér spazm daha fazla goriilmiistiir (p<0.001).

Addiiktér yanit bakimindan gruplar degerlendiridiginde istatistiksel agidan anlaml
farklilik tespit edilmistir. Spinal grupta hafif, orta ve agir yanit oranlar1 daha ytiksek
bulunmustur (p<0,001).

Tablo 4.4: Gruplar aras1 addiiktor spazm ve yanit degerlendirmesi

Grup Spinal Grup Spinal+Obturator p
(n=30) (n=30)
Addiiktor spazm (Var/Yok) 25/5 2/28 <0,001*
Addiiktor yanit (yok/hafif/orta/agir) 5/6/13/6 28/2/0/0 <0,001*
30 +
25 A
20
E
©
15 - mVar
=]
=]
< # Yok
10 -
5 -
0 - /
Spinal Spinal+Obturator

Grafik 4.8: Gruplar aras1 addiiktor spazm
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5. TARTISMA

Mesane kanseri genel istatistiklere gore ABD’de tiim kanserler i¢inde erkeklerde 4.
kadinlarda ise 8. sirada en sik goriilen kanser olup, erkeklerde genitoiiriner kanserler
arasinda 2. en sik izlenen kanserdir (1). Ulkemiz kanser istatistiklerine bakildiginda
ise mesane kanseri genel popiilasyonda 6. en sik goriilen kanserdir. Erkeklerde genel
kanser dagiliminda ise 4. en sik goriilen kanserken, prostat kanserine yakin bir
insidansla 2. en sik goriilen genitoiiriner kanserdir (2). Mesane kanserlerinin
%90’ 1ndan fazlas1 degisici epitel hiicreli (transizyonel veya iiretelyal) kanser; geriye
kalan1 ise yass1 hiicreli (skuamdéz) kanser ve adenokarsinomlardir. Tani aninda
mesane degisici epitel hiicreli karsinomlarmin yaklasik %80’i ylizeyeldir. Bunlarin
%70-80’1 rekiirrens gostermekle birlikte yiizeyel kalirken, %10-20’si invazif hale
gelir (3). Mesane tiimorleri en ¢ok lokal invazyon yaparlar. Lenfatik yayilimi ise

daha ¢ok pelvik lenf nodlarinadir.

TUR mesane tiimoriinde hem tant hem de tedavi amach kullanilan cerrahi bir
yontemdir. TUR igin temel hedef tiim makroskopik noninvaziv tiimoérlerin tam olarak
cikarilmasidir. Rezeksiyon esnasinda addiiktor spazm, mesane perforasyonu,
timoriin tam rezeksiyonunun yapilamamasit gibi istenmeyen etkilere neden

olabilecek obturator sinir spazmini dnlemek gerekir.

Obturator sinir lateral prostatik {iiretra, mesane boynu ve inferolateral mesane
duvarina yakin olarak pelvisin lateral duvari boyunca uzanir. Obturator sinirin
intrapelvik seyrinin yakin komsuluk gosterdigi mesane yan duvar tiimorlerinin
rezeksiyonu sirasinda stimiilasyonu sonucu ani addiiktor kas spazmi goriilebilir.
Addiiktor kas spazmi, transiiretral mesane tiimor rezeksiyonu (TUR-MT) sirasinda
kullanilan anestezi ve cerrahi teknik, tlimoriin lokalizasyonu, yayilimi ve elektrik
akiminin siddeti ile dogrudan iligkili oldugu i¢in insidansini tahmin etmek zordur.
Bir¢ok tirolog obturator sinir seyrine yakin komsulugu olan mesane yan duvar

tiimorlerinin rezeksiyonunda addiiktor spazm ile karsilagsmis ve rapor etmistir (8-12).
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Patel ve ark. yaptig1 bir ¢alismada spinal anestezi ile TUR-MT yapilan 2 hastada
mesane perforasyonu meydana gelmis ve bir hastada acil laporotomi ihtiyaci
dogmustur (11). So ve ark. yaymladigi vaka sunumunda; 80 yasinda bir bayan
hastada spinal anestezi altinda TUR-MT operasyonu sirasinda cerrahinin ¢alismasini
engelleyecek derecede addiiktor kas spazmi1 meydana gelmis, hastaya genel anestezi
uygulanmis fakat spazmin devam etmesi lizerine mesane perforasyonu riskinden
dolay1 cerrahi bir hafta ertelenmek zorunda kalinmistir. Daha sonra hastaya bilateral
obturator blok yapilmis ve genel anestezi altinda hastanin cerrahi islemi basariyla
tamamlanmistir (10). TUR-P ve TUR-MT operasyonlarinda mukozal yiizeyleri
genisletmek ve goriintiiyli netlestirmek icin irrigasyon soliisyonlart kullanilmaktadir
(63,64,65). TUR-P sendromu asir1 miktarda irrigasyon soliisyonun damar igine
absorpsiyonu sonucu olusan hipervolemi, hipertansiyon ve hiponatremi ile kendini
gosterir (66). TUR-P sendromu ile kiyaslandiginda TUR-MT sendromu daha nadir
geligen, siireci daha farkli ilerleyen ve farkli dinamikleri olan bir komplikasyondur.
TUR-MT sendromu mesane perforasyonu sonucu irrigan sivinin intraperitoneal
ekstravazasyonuna baglh gelisir (66,67). TUR-MT sendromu TUR-P sendromuna
gore daha yavas gelisen bir tablodur (67,68,69). TUR-MT sendromunda ortaya
c¢ikan hiponatremi ve hipovolemi; hipotansiyon, oligiiri, akut renal yetmezlik ve
metabolik asidoza neden olmaktadir (65,67,68). TUR-MT sendromunun abdominal
distansiyon, omuz agrisi, bulanti, konfiizyon, bulanik gérme ve gogiis agrisi gibi

belirti ve bulgular1 rejyonal anestezi altinda daha erken belirti vermektedir (65,67).

Addiiktor kas spazmini 6nlenmek i¢in genel anestezi altinda rezeksiyon, rezeksiyon
sirasinda mesanenin kismen dolu tutulmasi, elektriksel akim giicliniin distiriilmesi
veya polaritesinin degistirilmesi gibi yontemler denenmis ancak biitiin bu tariflenen
tekniklerin obturator sinir stimiilasyonunu engellemek icin yeteri kadar etkin
olmadig1 goriilmiistiir (61). Prentiss ve ark. bliyiik intraiiretral adenom ve mesane
yan duvar tiimorii nedeniyle transiiretral cerrahi uyguladiklar1 hastalarin 9%20’sinde
siddetli addiiktor kas spazmi rapor etmislerdir (6). TUR-MT sirasinda addiiktor
spazm insidans1 Tatlisen ve ark calismalarinda % 55 olarak bulunmustur (14).
Insidansta goriilen bu farkliliklar nedeniyle bazi referans kitaplarin ve baz1 yazarlarin
onerdigi gibi genel anestezi uygulanarak bu durumun bastan 6nlenmesi diisiintilebilir

(63,64). Ancak genel anestezinin addiiktor spazmi Onlemede tek basina yeterli
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olmadig1 goriilmiistiir (10,14). Ayrica mesane tiimdrii nedeniyle transiiretral cerrahi
(TUR-MT) planlanan hastalarin ¢ogunun ileri yasta olmasi (70) ve eslik eden
sistemik hastaliklar, spinal anestezinin genel anesteziye oranla intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar1 6nlemede avantajli olmasi, spinal anestezinin genel
anesteziye tercih edilmesine neden olur (71). Bununla birlikte spinal anestezide tek
basina addiiktér spazm1 6nlemede yeterli degildir (70). Obturator sinir blogu birden
fazla sekilde yapilabilmektedir. Bir ¢ok ¢alismada yazarlar obturator sinir blogunu
Labat  tarafindan tarif edilen pubik tuberkiiliin yakinindaki isaretlere gore
yapmiglardir. Buna karsin Wassef ve ark.(33) Labat tarafindan tariflenen klasik
yontemde hasta rahatsizliginin ¢ok ve hasta memnuniyetinin diisiikk oldugunu
belirtmiglerdir. Fanelli ve ark. ¢oklu sinir blogu uygulanacak hastalarda analjezik
kullaniminin hastada agri veya memnuniyetsizligi azalttigi ve hastanin toleransini
artirdigii  gdstermislerdir  (72). 0.05 mgkg' midazolam sedasyonu altinda
yaptigimiz obturator sinir blogu sirasinda ve sonrasinda hasta memnuniyetsizligi ile
ilgili bir durumla karsilagmadik. Literatiirde obturator blogun addiiktér spazmi
onleyici etkisi degisik calismalarda irdelenmesine ragmen blogun zamanlamasi
hakkinda farkli uygulamalar mevcuttur. Tatlisen ve ark TUR-MT yapilan 116
hastanin 61 inde operasyon sirasinda addiiktdr spazm gozlemis ve bu hastalarin
ikisinde mesane perforasyonu gerceklesmistir. Spazm gozlenen ve perforasyon
ger¢eklesmeyen 59 hastaya operasyon sirasinda obturator sinir blogu uygulamislar
bu hastalarin 57’sinde addiiktor spazm kaybolurken 2 hastada bloga ragmen addiiktor
spazm devam etmis ve derin rezeksiyon ile tiimor yataginin temizlenmesi miimkiin
olmayinca cerrahinin ertelenmesine neden olmustur (14). Aksesuar obturator sinir
(AOS) lomber 3 ve 4 iin anterior dallarimin birlesmesi ile olugmaktadir (73).
Aksesuar obturator sinir, obturator sinirden farkli bir yol izlemektedir ve bloke
edilmezse obturator sinir blogunun etkinligini sinirlamaktadir (74,75). Aksesuar sinir

her zaman bulunmayabilir, %10-30 obturator sinir ile beraber uzanir (76).

Mesane tiimorii nedeniyle transiiretral rezeksiyon uyguladiklar: hastalart iki gruba
ayirdiklart ¢aligmalarinda Patel ve ark. bir gruba yalnizca spinal anestezi, diger
gruba da spinal anestezi ile birlikte obturator blok uygulamis, blok uygulamadiklar
25 hastanin tamaminda degisik derecelerde addiiktor spazm gozlemlemislerdir. Bu

hastalarin 2 tanesinde mesane perforasyonu gergeklesmis ve perforasyon olan
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hastalarin birine acil laparatomi yapmak zorunda kalinmistir. Blok uyguladiklar: 25
hastanin 24’iinde tam blok, bir hastada da addiiktor spazmda %80’e yakin azalma
tespit etmis ve bu hastada tam blok meydana gelmemesini AOS varligina
baglamiglardir (11). Calismamizda spinal anestezi yaptigimiz obturator blok
uygulamadigimiz 30 hastanin 25 inde addiiktér spazm saptadik (p<0.001) spazma
bagli komplikasyon goriilmedi, spinal anestezi ile birlikte obturator blok
uyguladigimiz 30 hastanin 28 inde obturator refleks baskilanirken 2 tanesinde hafif
addiiktor yanit meydana geldi. Bu durumun hastalarin % 2 de goriilebilen AOS’e

bagli meydana gelebilecegini diisiinmekteyiz.

Obturator sinir blogunu; Bouaziz ve ark. pubik yaklagimla 20 ml % 0.75
konsantrasyonda ropivakain, Kakinohan ve ark. inguinal yaklasimla, 20 ml, %]l
lidokain, Viel ve ark. pubik yaklasimla %]1.5 konsantrasyonda, 10 ml lidokain
kullanarak yapmiglardir (33,77,78). Atanassoff ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada
obturator sinir blogunu, 3 in 1 blogu, 40 ml, % 1.5 konsantrasyonda lidokain +
1/200.000 epinefrin kullanarak, bilateral direk obturator sinir blogunu toplam 30 ml
%]1.5 konsantrasyonda lidokain + 1/200.000 epinefrin kullanarak yapmuiglar 3 inl
blok yapilan grupta 2 hastada addiiktor spazm goriilmiis, daha sonra plazma lidokain
konsantrasyonlarina baktiklarinda bilateral direk obturator sinir blogu yapilan grupta
daha yiliksek plazma lidokain seviyelerine ulasildigini gormiisler ancak lokal
anestezik toksisitesine dair semptomlarla karsilasmamislardir (79). Akata ve ark.
yayinladiklar1 vaka sunumunda TUR-MT i¢in operasyona aldiklar1 68 yasinda erkek
hastaya 8 ml %1 konsantrasyonda mepivakain kullanarak obturator sinir blogunu
takiben 2.5 ml % 0.4’liik tetrakain ile spinal anestezi yapmislar seviye T 10
dermatomuna ulasinca cerrahiye izin vermislerdir. Timoriin derin rezeksiyonu
sirasinda mesane duvarinda perforasyon ve arteriyel kanama meydana gelmis hasta
daha sonra kas gevsetici kullanilarak entiibe edilmis ve mesane perforasyonu
laparotomi ile onarilmistir. Yazarlar addiiktor kas spazmini kullanilan lokal anestezik
dozun yetersizligine baglamiglardir (75). Bu nedenle obturator blok basarisinda
tercih edilen yontem kadar kullanilan lokal anestezik secimi ve doz oldukga

Onemlidir.
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Uzun etkili lokal anesteziklerden ropivakain, bupivakainden daha az kardiyak toksik
olmasma karsin daha az potenttir. Levobupivakainin sinir bloke edici potensi
bupivakaine benzemekle birlikte myokardiyal afinitesi bupivakainden daha az
oldugundan ¢ok nadir kardiyotoksisite goriilmektedir (80). Bizde c¢alismamizda
kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi toksisitesi agisindan bir ¢ok lokal anestezik
maddeden daha giivenilir ve bupivakain kadar uzun etkili olmasi nedeniyle
levobupivakain kullanmay1 tercih ettik. Ciinkii periferik sinir bloklarinda yiiksek
voliimlerde lokal anestezik kullanilmasi geregi kardiyovaskiiler toksisitesi daha az
olan ajan sec¢imini gerektirmektedir. Gergekten de levobupivakain bir¢ok calismada
periferik sinir bloklarinda tercih edilmistir (81,82,83,84). Levobupivakain, hayvan
caligmalarinda daima bupivakainden daha az toksiktir. Kardiyovaskiiler ve MSS
toksisitesi riski daha disiiktiir. Levobupivakainin letal dozunun bupivakaine gore
daha yiiksek olmasi levobupivakainin gilivenlik avantaj1 i¢in destekleyici bir kanittir

(85).

Bu calismanin sonucunda lateral duvar mesane tiimorii i¢in spinal anestezi altinda
TUR-MT operasyonu gegirecek hastalar da Labat’in tarifledigi klasik yontemle %
3.75 konsantrasyonda 10 ml 37.5 mg levobupivakain kullanilarak obturator blok
uygulamasinin addiiktér spazmi ve neden olabilecegi komplikasyonlar1 6nlemede
etkin bir yontem oldugu, cerrahi calisma kosullarini iyilestirdigi ve cerrahi

memnuniyeti artirdig1 bulunmustur.
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6. SONUC

Bu ¢alismanin sonucunda; lateral duvar mesane tiimorii igin spinal anestezi altinda
TUR-MT yapilacaksa obturator sinir blogu uygulanmasinin addiiktér spazm ve
neden olabilecegi komplikasyonlar1 dnlemede etkin ve giivenilir bir yontem oldugu

gorilmiistiir.

Cerrahi memnuniyet agisindan incelendiginde spinal blok uygulanan grupta birer
hasta miikemmel ve iyi olarak 23 hasta kotli, 5 hastada c¢ok kotii olarak
degerlendirilirken, spinal anestezi + obturator blok uygulanan grupta ise birer hasta
kotli ve ¢ok kotli olarak degerlendirilmis ve 1 hasta iyi, 27 hasta ise miikemmel

olarak tariflenmistir
Hasta memnuniyeti agisindan gruplar arasinda bir fark saptanamamistir

Addiiktor spazm spinal blok uygulanan 30 hastanin 25’ inde 6 hastada hafif, 13
hastada orta, 6 hastada afir olacak sekilde gozlemlenmistir. Spinal
anestezitobturator blok uyguladigimiz 30 hastanin sadece 2’sinde hafif siddette

addiiktor spazm ile karsilagilmistir.

Iki gruptaki hicbir hastada klinik olarak kardiyak veya santral sinir sistemi

toksisitesine ait hi¢gbir bulguya rastlanmamastir.
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7. OZET

Lateral Duvar Mesane Tiimorlerinin Rezeksiyonunda Addiiktor Spazm

Onlemek icin Levobupivakain Ile Obturator Blok Uygulamasi

Bu prospektif calisma Ufuk Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim

Dalinda Mayis 2009-Agustos 2009 tarihleri arasinda yapilmak {izere planlanmastir.

Ulkemiz kanser istatistiklerine gore genel popiilasyonda mesane kanserine 6. erkek
popiilasyonda ise 4. genitoiiriner kanserler arasinda ise prostat kanserine oldukca
yakin bir insidansla 2. sirada rastlanmaktadir (2). Transiiretral rezeksiyon (TUR)
mesane timoriinde hem tan1 hem de tedavi amacli kullanilan cerrahi bir yontemdir.
Tanisal olarak TUR’da ana hedef histolojik olarak tlimoriin tipi ve hastaligin yayilimi
hakkinda bilgi edinmektir. Tedavide temel hedef tiim makroskopik noninvaziv

tiimorlerin tam olarak ¢ikarilmasidir (5).

Obturator sinir, pelviste mesane boynu ve mesane inferolateral duvartyla yakin
komsuluk gosterir. Bu bolgelerin  6zellikle transiiretral rezeksiyonu sirasinda
obturator sinirin stimiilasyonuna bagli degisen derecelerde addiiktor kas spazmi
gortlebilir. Bacaklarin istemsiz hareketi, inkomplet rezeksiyon, mesane perforasyonu
ve buna bagli kanser hiicrelerinin ekstravezikal disseminasyonu gibi istenmeyen
sonuglarin ortaya ¢cikmasina neden olabilir (5). Addiiktor kas spazminin 6nlenmesi
icin genel anestezi altinda rezeksiyon, rezeksiyon sirasinda mesanenin kismen dolu
tutulmasi, elektriksel akim giicliniin distiriilmesi veya polaritesinin degistirilmesi
gibi yontemler denenmistir. Ancak biitlin bu tariflenen tekniklerin obturator sinir
stimiilasyonunu engellemek i¢in yeteri kadar etkin olmadig goriilmiistiir (6-11). Bu
calismada mesane yan duvari tiimorii olan ve TUR uygulanacak hastalara spinal
anestezi altinda levobupivakain kullanilarak obturator blok uygulanmis ve bu sekilde

addiiktor spazmdan ve komplikasyonlarindan korunulmasi amaglanmaistir.

Bu caligmaya 18-80 yaslar1 arasinda, ASA I-III lateral duvar mesane tiimori igin
transiiretral rezeksiyon planlanan 60 hasta alindi. Hastalar spinal anestezi (S) veya
spinal anestezi + obturator blok (SOB) gruplarinda 30 hasta olacak sekilde

randomize edildi. Randomizasyon hastalara ¢alisma gruplarinin yazili oldugu kapali
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zarflardan biri sectirilerek saglandi. Hasta supin pozisyonda ve bacaklar hafif
abdiiksiyondayken hastanin pubik bolgesi polivinilprolidon iyot ile temizlendi.
Girigim yerinin lokal anestezisi 2 cc % 2’lik prilokain kullanarak saglandi. Labat’in
tarifledigi yontemle 50 mm’lik yalitilmis igne (22-G Stimuplex™ B Braun,
Melsungen, Almanya) pubik tiiberkiiliin 2 cm kaudal ve 2 cm lateralinden cilde dik
olarak girildi. Igne superior pubik ramusun inferior kenarina degene kadar ilerletildi,
daha sonra hafifce geri ¢ekildikten sonra, posterior ve laterale yonlendirildi. Akim 2
Hz’de 0.1 ms, 0.5 mA akim ile kasta segirme cevabi elde edildi. Daha sonra igne
ayn1 yerde tutularak seyirme cevabi ortadan kalkincaya kadar akim tedricen
azaltilarak igne ucunun sinir i¢inde olmadigi tespit edildi ve 5 ml %?7.5’luk
levobupivakain (37.5 mg) ve 5 ml serum fizyolojik ile hazirlanmis lokal anestezik
soliisyonu (% 3.75’lik levobupivakain) enjekte edildi. Her iki gruptaki hastalara cilt
antisepsisi saglandiktan sonra 25 gauge spinal igne ile Ls;4 veya La.s intervertebral
araligindan girilerek 10 mg levobupivakain uygulandi. Tiim hastalar spinal duyu blok
diizeyi torakal 10 seviyesine ulasana kadar beklenildikten sonra cerrahi girisim

baslatildi. Cerrahi sirasinda hastada addiiktor spazm olup olmadigi kaydedildi.

Bu caligmada spinal anestezi yapilan gruptaki 30 hastanin 25 tanesinde degisen
derecelerde addiiktor spazm goriildii. Spinal anestezi + obturator blok yapilan grupta
ise 30 hastanin sadece 2 tanesinde hafif siddette addiiktor spazm ile karsilasildi.
Spinal anestezi uygulanan grupta cerrahi memnuniyet 5 hastada ¢ok kotii, 23 hastada
ise kotii olarak belirtildi. Spinal anestezi + obturator blok yapilan grupta ise cerrahi

memnuniyet 1 hastada iyi 27 hastada miikemmel olarak belirtildi.

Bu c¢alismanin sonucunda lateral duvar mesane tiimorii i¢in spinal anestezi altinda
TUR-MT operasyonu gegirecek hastalarda Labat’in tarifledigi klasik yontemle %
3.75 konsantrasyonda 10 ml 37.5 mg levobupivakain kullanilarak obturator blok
uygulamasinin addiiktér spazmi1 ve neden olabilecegi komplikasyonlar1 énlemede
etkin bir yontem oldugu, cerrahi c¢alisma kosullarini 1iyilestirdigi ve cerrahi

memnuniyeti artirdigl bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Obturator sinir blogu, Mesane tiimorii, Transiiretral rezeksiyon,

Addiiktor spazm, Levobupivakain,
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8. SUMMARY

Obturator block with levobupivacaine to avoid adductor spasm in resection of

lateral wall bladder tumors

This prospective study was planned and carried out at Ufuk University

Anesthesiology and Reanimation Department during May - August 20009.

According to cancer statistics in Turkey, bladder cancer is the sixth most common
form of cancer among the general population. It is also the fourth most common
cancer among males and the second most common form of genito-urinary cancer
after prostatic cancer (2). Transurethral resection (TUR) is a surgical method used for
both the diagnosis and treatment of bladder cancer. The main goal of TUR, as a
diagnostic tool, is to obtain information about the hystological type of tumor and
invasion. In treatment, the main goal is the complete resection of all macroscopic
non-invasive tumors (5). The obturator nerve travels in the pelvis in close vicinity to
the bladder neck and infero-lateral wall of the bladder. Adductor spasm can occur in
varying severity due to stimulation of the obturator nerve during surgery, especially
in transuretral resection. Involuntary leg movements, incomplete resection,
perforation of bladder and, as a result extravesical dissemination of cancer cells, are
complications of adductor spasm (5). The methods tested to prevent adductor spasm
are resection under general anesthesia, resection of a partially full bladder,
cauterization with a lowered power of electrical flow, and cauterization with a
change in polarization. However, these methods were found to be ineffective in
preventing obturator nerve stimulation (6-11). This study is aimed to prevent
adductor spasm and associated complications by obturator block with levobupivacain

in patients with spinal anesthesia during TUR for lateral wall tumors of the bladder.

Sixty 18-80 year-old patients, graded as ASA I-IIl and scheduled for transuretral
resection for lateral wall tumor of the bladder, were recruited for this study. Thirty
patients, randomized as group S, received only spinal anesthesia and 30 other

patients, randomized as group SOB, received spinal anesthesia and obturator block.
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The randomization was done by asking patients to choose a sealed envelope
containing their group number. The obturator nerve block was administered to the
patients in a supine position with the leg flexed at the knee and slightly abducted at
the hip. A 22 G 50 mm insulated needle (22 G Stimuplex™ B Braun, Melsungen,
Germany) was inserted at a point 2 cm below and 2 cm lateral to pubic tubercle. The
needle was advanced perpendicular to the superior ramus of the pubic bone until it
touched the bone. The needle was then slightly withdrawn and redirected to walk off
the posterolateral margin of the superior pubic ramus under continuous 2 Hz, 0.5 mA
electrical stimulation, with a pulse duration of 0.1 ms, until the adductor muscle
contractions were evoked. To verify that the needle was not in the nevre, the needle
was kept at the same place as the electric current was gradually reduced until the
contractions disappeared. The local anesthetic solution 5 ml %7.5 levobupivacaine
(37,5 mg) plus 5 ml %0.9 NaCl (Levobupivacaine % 3,75) was injected. Patients in
both groups received spinal anesthesia. Spinal puncture was performed under aseptic
conditions at the L34 or L4s; 10 mg levobupivacaine was injected via the 25 gauge
spinal needle. Surgery was allowed after the spinal sensory block reached T10

dermatome. If adductor spasm occurred during surgery, it was recorded.

Adductor spasm was seen in varying severity among 25 of the 30 patients in the
spinal anesthesia group (group I). In the spinal anesthesia plus obturator block group
(group 2), only two of the 30 patients had a mild adductor spasm. Surgeon
satisfaction in the spinal anesthesia group was "very bad" in five patients, "bad" in 23
patients. But in the spinal anesthesia plus obturator block group, surgeon satisfaction

was "good" in one patient and "excellent" in 27 patients.

In conclusion, this study demonstrated that use of obturator block, performed in the
classical way described by Labat, with 10 ml levobupivacaine %3,75, is an efficient
method of preventing adductor spasm and associated complications during TUR-BT
operations with spinal anesthesia for lateral wall bladder tumors. The obturator block

also improved surgical conditions and increased surgeon satisfaction.

Key words: Obturator nerve block, bladder tumor, transurethral resection, adductor

spasm, levobupivacaine.
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