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TESEKKUR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
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Dr. Gillay ERDOGAN KAYHAN’a, Dog. Dr. Dilek CETINKAYA’ya, Dr. Ogr.
Uyesi Sema SANAL BAS’a , Dr. Ogr. Uyesi Yeliz KILIC a, Dr. Ogr. Uyesi Ferda
YAMAN’a, Uzm. Dr. Meryem ONAY’a, Uzm. Dr. Tuba Tanyel’e tesekkiir ederim.
Asistanlik egitimim boyunca sorumlu hocaligimi yapan, sayin hocam Prof. Dr. Ayten
BILIR’e ve kiymetli tez danisman hocam Prof. Dr. Giillay ERDOGAN KAYHAN’a
minnetlerimi sunarim. Tez siirecimde, hasta takibinde yardimlarini esirgemeyen tim
ESOGU Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali arastirma gérevlileri ve
anestezi tekniker/teknisyenlerine; Genel Cerrahi Anabilim Dali hocalari, arastirma
gorevlileri ve hemsirelerine ayrica tesekkiir ederim. Tiim hayatim boyunca sevgi ve
desteklerini her zaman arkamda hissettigim, tiim zorluklarda sabirla yanimda olan

sevgili ailem ve degerli arkadaslarima ¢ok tesekkiir ederim.



OZET

Kurada, G. Erektor spina plan blogunun sempatik blok ve buna bagh
hemodinamik etkilerinin arastirllmasi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2020. Bu randomize kontrollii, ¢ift kor ¢alismada, malignite nedenli tek
tarafli mastektomi planlanan hastalarda preoperatif uygulanan erektdr spina plan
(ESP) blok ve torakal epidural anlajezinin (TEA), sempatik blok dlzeyi ve
hemodinamik etkileri, duysal blok ve postoperatif analjezik etkilerini karsilagtirmay1
amagcladik. Calismaya, ASA fiziksel siniflamasi I-111 olan, 18-70 yas arasi, 38 kadin
hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalar randomize olarak Grup E (Erektor spina plan
blogu sonrasi genel anestezi uygulananlar) ve Grup T (Torakal epidural blok sonrasi
genel anestezi uygulananlar) olmak Uzere iki gruba ayrildi. Blok sonrasi hastalarin
deri iletkenligi (galvanik deri cevabi- GSR), vicut 1sis1 degisikligi, sempatik ve
duysal blok seviyeleri, peroperatif hemodinami takibi, postoperatif agr1 skorlar1 ve
analjezik tuketimi kaydedildi. Blok sonrasi degerlendirmede, gruplar arasinda GSR
Ol¢timleri, viicut 1sis1 artiglart ve sempatik blok acisindan istatistiksel anlamli fark
gortilmese de, ESP blok daha genis duysal bloga neden oldu. Her iki blogun da
peroperatif hemodinami {izerine etkileri benzer sekilde kalp hizinda (KH) 6nemli bir
diisiisle beraber ortalama arteriyel basingta (OAB) minimal bir azalmaydi.
Postoperatif agri skorlari, hasta kontrolli analjezi (HKA) ve kurtarici analjezik
tiiketimlerinde iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi. Bu ¢aligmanin
sonuglari, ESP blogun etki mekanizmasinda paravertebral alana yayilimin rolil
oldugu fikrini desteklemektedir ve ayrica torakal ESP blok TEA ile benzer etkinlik

ve hemodinamik cevaplar olusturabilir.

Anahtar Kelimeler: Erektor spina plan blogu, torakal epidural analjezi, sempatik

blok, meme cerrahilerinde analjezi, postoperatif analjezi



ABSTRACT

Kurada G. Analysis of Sympathetic Block and Related Hemodynamic
Effects of Erector Spinae Plane Block Osmangazi University Faculty of
Medicine Anesthesiology and Reanimation Department Residency
Thesis, Eskisehir, 2020. In this randomized controlled, double-blind study,
we aimed to compare the sympathetic block level and effects on
hemodynamics, sensory block and postoperative analgesic effects of erector
spinae plane (ESP) block and thoracic epidural anlagesia (TEA) performed
in unilateral mastectomies due to malignancy. Thirty-eight female patients
aged 18-70, ASA physical classification I-111 were included in the study.
The patients were randomised into two groups as Group E (those who
received general anesthesia after the erector spina plan block) and Group T
(those who received general anesthesia after thoracic epidural block). After
the block, skin conductivity (galvanic skin response - GSR), body
temperature changes, sympathetic and sensory block levels, peroperative
hemodynamic datas, postoperative pain scores and analgesic consumption
were recorded. In the preoperative evaluation, there was no statistically
significant difference between the groups in terms of GSR measurements,
body temperature increases and sympathetic block. ESP block caused a
wider sensory block. The effects of both blocks on peroperative
hemodynamics were a minimal decrease in mean arterial pressure (MAP)
with a significant decrease in heart rate (HR). There was no statistically
significant difference in postoperative pain scores, patient controlled
analgesia (PCA) and rescue analgesic consumption between the two groups.
The results of this study support the idea of spreading to the paravertebral
area plays a role in the mechanism of action of the ESP block, and the
thoracic ESP block may generate similar efficacy and hemodynamic

response to TEA.

Key Words: Erector spinae plane block, thoracic epudural analgesia,
sympathetic block, analgesia in breast surgery, posroperative

analgesia
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1.GIRIS VE AMAC

Ulkemizde, kadmlarda en sik goriilen malignite tirti, Amerika ve Avrupa ile
benzer sekilde meme kanseridir. Temel tedavisi cerrahidir (1). Meme cerrahisi
sonrast, kadinlarin %40’1nda akut postoperatif agr1 ve %25-60 arasinda kronik agri
gelismektedir (2). Perioperatif donemde yasanan agrinin siddeti kronik agrinin en
o6nemli belirleyicisi olarak gorilmektedir(3). Postoperatif agrinin giderilmesi
tromboembolik olaylarin gelisimi, hastanede kalis siiresi ve maliyetlerin
distiriilmesi, kronik agr1 gelisiminin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir (4).

Postoperatif agr1 tedavisi farkli yollardan etki gosteren analjezikler ve/veya
rejyonal yontemler kullanilarak daha az yan etkinin ortaya ¢iktigi multimodal
analjezi yontemleri ile saglanmaktadir (2). Memenin karmasik innervasyonu
nedeniyle meme cerrahisi sonrasi postoperatif agri tedavisi zordur (5). Genellikle
interkostal blok, paravertebral blok, interfasiyal plan bloklari ve torasik epidural
anestezi gibi rejyonal yontemlere ek olarak oral veya intraventz analjeziklerin
kombinasyonu ile saglanir (2). Yapilan ¢alismalarda rejyonal yontemlerin
multimodal analjezinin bir pargasi olarak kullaniminin, intravenéz veya oral opioid
analjeziklere bagli komplikasyonlar1 azalttigi, istirahatte ve hareket sirasinda agri
skorlarinda 24- 48 saat (hatta 72 saate varan siirelerde) anlamli diisiisler sagladig1 ve
hasta memnuniyetini arttirdigi gosterilmistir (2, 6).

Erektor spina plan (ESP) blogu, ilk defa 2016 yilinda Forero ve arkadaslar
tarafindan kronik torasik agri tedavisi i¢in tariflenen, ultrason esliginde uygulanan
fasyal bir plan blogudur. Torakotomi, kolesistektomi, bariyatrik cerrahi gibi torakal
ve abdominal cerrahilerde etkin bir analjezi sagladigi az sayida calismada
gosterilmistir(7). ESP blogunun avantaji noroaksiyel veya paravertebral bloklara
kiyasla teknik olarak daha kolay olmasi, ultrason esliginde potansiyel olarak sorun
olusturabilecek yapilardan uzak doku planina lokal anestezik verilmesidir (7, 8).
Literatiirde hemodinamiye etkisine dair bir yayina rastlanmamustir.

Etki mekanizmas1 kadaverik ve manyetik rezonans goriintiileme
calismalariyla kanitlanmaya calisilsa da net degildir. Bu alana verilen lokal
anestezigin spinal sinirlerin dorsal ve ventral koklerine yayildig ileri siiriilmektedir
(7-9). Transforaminal foramenler araciliiyla epidural alana yayilim olabilecegine

dair manyetik rezonans goriintiileme ¢aligmalarina kars1 tersini savunan yayinlar da



mevcuttur (10, 11). Bu agidan ESP blogun visseral analjezi saglayip saglamadigi,
sempatik sinir blokajina bagli hemodinamik etkileri olup olmayacagini gosteren bir
klinik ¢aligsmaya rastlanmamustir.

Bu ¢alismanin amaci; yeni, etkili ve yan etki oran1 az oldugu ileri siirlilen
erektor spina plan blogunun sempatik blok ve buna bagli hemodinamik etkilere yol
acip agmadigini ve ikincil olarak da duysal blok ve analjezik etkilerini aragtirmaktur.
Calismada meme cerrahisi planlanan hastalarda preoperatif torakal seviyeden
uygulanan erektor spina plan blogu, torakal bolgede uygulanan cerrahilerde altin
standart analjezi yontemi olan torakal epidural blok ile karsilagtirilmigtir. Bu amagla
deri direnci 6l¢iimd, 1s1 degisikligi dl¢iimii, peroperatif hemodinami takibi ve ‘pin-

prick’ testi ile duysal blok seviyeleri arastirilmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Postoperatif Agr1 Tedavisi ve Faydalar

Cerrahi hasar; agri, organ disfonksiyonu ve morbiditeyi iceren, sonucta
hastanede kalis siiresinde uzama, yeniden basvuru olasiliginda artma ve iyilesme
stirecinde gecikmeye sebep olabilen bir siireci baglatir (12). Postoperatif agri
kontrolliniin yetersiz olmasi iyilesmeyi geciktirebilir, hastanede kalis siiresini
uzatabilir ve maliyetleri arttirabilir; cerrahi hastalarinda biiyiik bir endise olan kronik
agr1 gelisimine sebep olabilir (13).

Cerrahi kesi, afferent sinir uyarilariyla diizenlenen karmasik bir cevap kaskati
ve karmagik inflamatuvar ve immiinolojik cevaplarin baglamasina sebep olur (14,
15). Inflamatuvar ve immiinolojik cevaplar sadece postoperatif agrida degil, aym
zamanda fonksiyonel iyilesmede de 6nemli role sahiptir (12).

Postoperatif agr1 tedavisi, iyilesme i¢in on kosullardan biri olan erken
mobilizasyonu saglar ve komplikasyon riskini azaltir (16). Postoperatif
immobilizasyon tromboembolik olaylar ve pulmoner komplikasyon riskinde artisa
neden olur (12).

Klasik bakimla goriilen pulmoner komplikasyonlar (atelektazi, pndmoni)
genellikle agr1, sivi yiiklenmesi ve immobilizasyonla iligkilidir (12). Postoperatif
organ disfonksiyonu ve iyilesmenin patogenezi multifaktoriyeldir. Yeterli
postoperatif analjezinin saglanmasi da bu faktérlerden biridir (17).

Agr sempatik sistemi aktive eder, hemodinamiyi etkiler, inflamatuvar yaniti
arttirir ve pulmoner fonksiyonu etkileyerek hipoksemiye sebep olur. Tum bunlar
oksijen sunum-tiiketim oraninda major rol oynar (12).

Noroinflamatuvar yanitlar ve opioid kullaniminin yani sira agrinin kendisi de
bir postoperatif bulanti- kusma nedenidir (12).

Major cerrahi, Ozellikle yasli hastalarda deliryum ve ge¢ kognitif
disfonksiyona sebep olabilir. Mekanizma tamamen agiklanamamis olmakla birlikte
opioid kullanimi, uyku bozukluklari, noroenflamasyon ve agriyr igeren
multifaktoriyel bir durum oldugu diistiniilmektedir (18).

Postoperatif agr1 yonetimi, iyilesmeyi artirmak i¢in bir 6n kosuldur (16).



2.2.Meme Kanseri ve Cerrahisi

Cerrahi tipini bilmek, agrinin noral kaynaginin anlagilmast ve peroperatif
analjezik planin yapilabilmesi agisindan 6nemlidir(3).

Lumpektomi, subkutan meme dokusunun kama seklinde eksizyonudur. Daha
fazla meme dokusu ¢ikarilmasini gerektiriyorsa, parsiyel mastektomi (segmental
mastektomi veya quadrantektomi) yapilir. Bu prosediir, lumpektomi i¢in ¢ok biiyiik
olan timorlerde, radyasyonu tolere edemeyen hastalarda veya memenin birden fazla
alaninda tliimor varsa uygulanir. Lumpektomide oldugu gibi, sadece subkutan meme
dokusu ¢ikarilir (19). Agrinin iletimi cerrahinin, meme ucunun lateral ya da
medialinde olmasina gore interkostal sinirlerin lateral ya da anterior kutandz dallar
ile olacaktir (3).

Total (basit) mastektomide, tiim subkutan meme dokusu ve degisen
miktarlarda cilt dokusu ¢ikarilir. Pektoralis major kasinin fasyasi bozulmaz (20).
Cerrahi alanin innervasyonu interkostal sinirler tarafindan saglanir. Analjezik plan
yapilirken aksiller diseksiyon ya da sentinel lenf nodu biyopsisi yapilip
yapilmayacagin1 bilmek 6nemlidir. Aksiller bolgenin T2 interkostal sinirin lateral
kutandz dali tarafindan innerve edildigi unutulmamalidir (3).

Radikal mastektomi; tiim meme, meme ucu, aksiller lenf nodlar1 ve pektoral
kaslarinin ¢ikarilmasini igeren daha kapsamli bir cerrahidir. Genellikle, mastektomi
ve sentinel lenf nodu biyopsisi tercih edilir veya mastektomi ve aksiller diseksiyon
iceren ancak pektoralis kaslarini koruyan modifiye radikal mastektomi yapilir (21).
Diseksiyon smirlart genistir; siiperiorda klavikulaya, medialde sternuma, meme
dokusunun en kaudaline ve lateralde latissimus dorsi kasinin sinirina uzanir.
Pektoralis major kasinin fasyas: diseksiyonun derin smirini olusturur ve islem
sirasinda ¢ikarilir, bu da postoperatif miyofasyal agrinin kaynagi olarak gosterilir
(22). Diseksiyon ayrica, pektoralis major kasmin alt kenari ile pektoralis mindr
kasmin arasinda bulunan meme dokusunun veya lenf nodlarinin ¢ikarilmasimni da
icerir. Bu diseksiyon sirasinda medial pektoral sinir yaralanabilir, pektoralis major
kasinda parsiyel denervasyon olusabilir (23). Pektoral kaslarin manipiilasyonu ve
gerilmesi de miyofasyal agriya sebep olabilir. Drenler memeyle iliskili dermatom

sahalarinin disima yerlestirilebilir. Basit mastektominin aksine, modifiye radikal



mastektomide brakiyal pleksus kaynakli sinirler de (lateral ve medial pektoral,
torakodorsal, uzun torasik) perioperatif agriya katkida bulunur (3).
2.3. Memenin innervasyonu

Meme ve cevre dokularin innervasyonu bir¢ok sinir tarafindan saglanir.
Meme, innervasyonunu temel olarak interkostal sinirlerin anterior ve lateral kutan6z
dallar1 ve supraklavikular sinirlerden alan subkutandz bir organdir. Anatomik
varyasyonlar ve c¢alismalarin yontemlerindeki farkliliklarindan dolayr memenin
innervasyonu, kaynaklar arasinda farklilik gosterir (24). Genel olarak, memenin cilt
duyusunun ¢ogunlugu interkostal sinirler tarafindan iletilir (3).

Interkostal bolge 3 kas planindan olusur (25). Yiizeyelden derine dogru;
eksternal interkostal kas, internal interkostal kas ve innermost tabaka olarak
siralanirlar. Innermost tabaka subkostal, innermost interkostal ve transversus torasis
kaslarindan olusur. Interkostal sinirler innermost tabaka ve internal ineterkostal kas

arasinda seyreder (26).

- Posterior kutanéz dal

ramus

Serratus anterior
kasi

Latissimus dorsi
i kasi

Posterior béliim

Innermost interkostal kas Anterior bsliim

Transversus torasis kasi

Anterior kutandz -

dal Medial bsliim

Lateral boliim

/!/ Pektoralis major
&/ kasi

Meme ucu- areola
kompleksi

Sekil 2.3.1. Interkostal sinirlerin seyri — Woodworth ve ark.(3)’dan alinmustir.

Torasik spinal sinirler intervertebral foramenden ciktiklarinda dorsal ve

ventral rami olarak ikiye ayrilirlar. Dorsal rami; sirtin medialindeki cilt ve kaslari



innerve eder. Ventral rami; paravertebral alandan gecer ve superior kostanin altinda
interkostal ven ve arterle birlikte interkostal sinir olarak interkostal alanda seyreder
(25). Yaklasik olarak midaksiller hatta her interkostal sinirden bir lateral kutantz dal
ayrilir. Lateral kutandz dal; internal interkostal, eksternal interkostal ve serratus
anterior kaslarini delerek anterior ve posterior boliimlere ayrilir. Bu anterior ve
posterior bdliimler toraksin lateralinin cilt innervasyonunu saglar. Her interkostal
sinir, anterior kutan6z dal (anterior cutaneus branch- ACB) olarak sonlanir. ACB,
sternuma yakin bolgede eksternal interkostal kasin fasyal uzantisini delerek toraksin
medialinin ve sternumun cilt innervasyonunu saglar (Sekil 2.3.1.) (3, 26).

Memenin innervasyonu siklikla; T2-T5 interkostal sinirlerin, medialde
ACB’lar, lateralde, lateral kutanéz dallar1 seklinde tariflenir. T1, T6 ve T7’den
degisken katilimlar goriilebilir. Ilk interkostal sinir nadiren lateral kutandz dal verir.
Farkli interkostal sinirlerin hem lateral hem de anterior dallar1 seyirleri boyunca
siklikla birbirleriyle anastomozlar yaparlar, dolayisiyla innervasyon, her zaman
dermatomal segmentasyona uymaz (24).

Meme ucu- areola kompleksinin innervasyonu hala tartismalidir. T2 ve
T5’ten katilimla, T3-T4 interkostal sinirlerin anterior ve lateral dallar1 tarafindan
innerve edildigi ileri siiriilmektedir. En yaygmn goriis ise, T4 ve T5 interkostal
sinirlerin lateral kutanéz dallarinin anterior bolimlerinin terminal dallar1 ve
ACB'larin terminal dallar1 tarafindan innerve edildigi seklindedir (27).

T2 interkostal sinirin lateral kutanéz dalindan ayrilan interkostobrakiyal
sinire, aksillanin innervasyonunu saglamasi nedeniyle ayrica dikkat edilmelidir.
T2'nin lateral kutan6z dali, interkostal kaslar ve serratus anterior kasini deldikten
sonra, aksillanin taban1 boyunca lateral olarak seyreder. interkostobrakiyal sinir,
memenin aksiller kisminin, aksillanin ve medial iist kolun cilt innervasyonunu saglar.
Bu sinirin ekstratorasik anatomisi olduk¢a degiskendir. Diger interkostal dallardan
(T1, T3 ve hatta T4) katkilar alabilir ve brakiyal pleksus dallart olan 6n kolun
posteriorunun kutandz siniri, medial antebrakiyal kutandz sinir ve nadiren pektoral
sinir ile birlikte gesitli anastomozlar yapabilir (28). Bu sinirin, ozellikle aksiller
diseksiyon veya lenf nodu Orneklemesinden sonra, postmastektomi agrisindan

sorumlu oldugu gorulur (29).



Meme dokusunun ve cildin interkostal sinirlerden innervasyonuna ek olarak,
meme cildinin sdperiorunun kii¢iik bir kismi supraklavikiiler sinirler tarafindan
innerve edilebilir (24). Bu sinirler superfisiyal servikal pleksustan koken alir ve
subkutan dokuda seyrederek klavikula lzerinden gecer ve memenin siperioruna
ulagir (3).

——Supraklavikuler sinirler

Pektoralis major
kasi
Interkostobrakiyal sinir

Antreior kutanoz
dallar

Lateral boliim

; Torakodorsal sinir
~Uzun torasik sinir

Posterior bsliim
Anterior bliim

Serratus anterior kasi

Sekil 2.3.2. Memenin innervasyonu -Woodworth ve ark.(3)’dan alinmistir.

Interkostal kaslar harig, gogiis duvari kaslarinm innervasyonunu brakiyal
pleksus saglar(30). Sinirlerin, brakial pleksustan olustugu bdlgeler ve pektoral
kaslarla seyri farklilik gosterir. Lateral pektoral sinir, C5-7 sinir koklerinden ¢ikar ve
en sik olarak brakiyal pleksusun siiperior trunkusunun anterior boliimiinden veya
adinm1 aldig1 lateral korddan ortaya ¢ikar. Medial pektoral sinir, C7 — T1 sinir
koklerinden olusur ve genellikle medial korddan ¢ikar (31). Lateral pektoral sinir,
pektoralis major kasinin derinine giren pek c¢ok dal olusturur ve pektoralis major
kasinin siliperior ve medialinin innervasyonunu saglar. Medial pektoral sinir
pektoralis mindr kasinin posteriorunda seyreder ve innervasyonunu saglar. Daha
sonra anteriora gecer ve pektoralis major kasinin inferiorunu innerve eder (Sekil
2.3.2.) (3). Bu sinirler memenin subkutan dokusunu innerve etmese de, meme

cerrahisi agrisinda hala 6nemli bir rol oynarlar (32).



Pektoral kaslarmin veya iligkili fasyanin kesilmesi, gerilmesi veya spazmi,
meme ameliyatindan sonra 6nemli bir miyofasyal agri kaynagi olabilir (32).
Propriyosepsiyona ek olarak, gogiis duvarina giden tiim motor sinirler, agrinin
iletilmesi i¢in baska bir mekanizma olabilecek servikal ve torasik gangliyondan
postganglionik lifler tagir. Dokularin yaralanmasinin yani sira, traksiyon, radyasyon
veya diger sebeplerle dogrudan sinir yaralanmalar1 cerrahi sonrast noropatik agrida
rol oynayabilir (33).

Aksilla ve lateral gogiis duvarindaki diger iki Onemli sinir, brakiyal
pleksustan koken alan uzun torasik ve torakodorsal sinirlerdir. Uzun torasik sinir,
C5-7 sinir kdklerinden kaynaklanir. infraklavikiiler bolgeye ulastiktan sonra, gogiis
duvarinin lateralinde, serratus anterior kasinin {istiinde seyreder ve serratus anterior
kasimni innerve eder. Meme rekonstriiksiyonu sirasinda serratus anterior kasinin
kesilmesiyle (implant icin bir cep yapilmasi), subskapular bolgeye kadar yayilabilen
miyofasyal agriya neden olabilir (34).

Torakodorsal sinir, C6-8 sinir koklerinden kaynaklanir ve brakiyal pleksusun
posterior kordundan ayrilir. Aksilla posterior duvarindan ¢ikar ve subskapular artere
yakin seyrederek latissimus dorsi kasinin anterior ve lateral kismi1 boyunca ilerler,
latissimus dorsi kasii innerve eder. Uzun torasik sinire benzer sekilde, bu sinirin

yaralanmasi da postmastektomi agrisina Sebep olabilir (33, 34).

2.4.Meme Cerrahisinde Agr1 Tedavisi

Memenin karmagik innervasyonu nedeniyle meme cerrahisi sonrasi
postoperatif agr1 tedavisi zordur (5). Mastektomi sonrasi agri tedavisi genellikle
multimodal yaklagimla paravertebral blok, torasik epidural analjezi, interfasiyal plan
bloklar1 ve interkostal blok gibi rejyonal yontemlerle oral veya intraventz
analjeziklerin kombinasyonu ile saglanir (2).

Mastektomi sonrasi akut agri tedavisi, agrinin kroniklesme insidansini azaltir.
Rejyonel analjezi teknikleri ise akut agri yonetimini iyilestirir ve kronik agr

olusumunu o6nler (35).



2.5. Farmakolojik Yontemler

2.5.1. Non Steroid Antiinflamatuar laclar (NSAIT)

NSAII, bircok cerrahi prosediirde postoperatif agr1 tedavisinde ¢alisilmis ve
etkinligi kanitlanmis olmasma ragmen meme cerrahisinde randomize kontrollii
calisma sayis1 olduk¢a azdir (2). Rektal diklofenak ile plaseboyu karsilagtiran bir
calismada, istirahat agri skorlari ve opioid ihtiyact daha az bulunmustur. Fakat,
harekette etkin analjezi saglamamustir. Postoperatif kan kaybi ise diklofenak
grubunda daha yiiksek bulunmustur (36).

Baska cerrahi prosediirlerde yapilan calismalara dayanarak, NSAIl
multimodal analjezinin bir pargasi olarak yararli goriilmektedir. Fakat postoperatif

kanama riski g6z oniinde bulundurulmalidir (2, 37).

2.5.2. Parasetamol

Parasetamol (asetaminofen), diinya capinda yaygm olarak hafif ila orta
dereceli postoperatif agrinin tedavisinde kullanilan ve NSAIi'dan daha az yan etkiye
sahip olan gorece zayif bir analjeziktir (38). Temel etki mekanizmasi siklooksijenaz
1 ve 2 enzimlerinin inhibisyonudur. Bunun yaninda serotonerjik inhibitor agr1 yollar
lizerinde de etkisi vardir (39). Intravendz uygulama ile oral ya da rektal uygulama
arasinda etkinlik olarak farkliliklar oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica, asetaminofen
farmakokinetiginde 1rkla iliskili bir farkliligin varlig1 da bildirilmistir (40).

Modifiye radikal mastektomilerde, postoperatif dénemde ilk analjezik talep
zamanini uzattig1, opioid tiiketimini azalttig1 ve preemptif analjezide etkin olduguna
dair yayinlar mevcuttur (41). Parsiyel mastektomide, NSAIi’a esdeger bir analjezi
sagladigmi, diisiik yan etki profili nedeniyle NSAII’dan daha iistiin oldugunu

savunan ¢aligmalar vardir (42).

2.5.3. Opioidler

Opioidler postoperatif agr1 tedavisinde yillardir etkin bir sekilde
kullanilmaktadir. Planli opioid uygulamasinin agr1 skorlarinda ve ek analjezik
talebinde plaseboya gore anlamli azalma sagladigini gdsteren ¢aligmalar mevcuttur.
Etkinligine ragmen opioidlerle daha fazla bulanti- kusma gorulmektedir (2).
Opioidlerin istenmeyen etkinlik-giivenlik orani nedeniyle, multimodal ya da dengeli

analjezi kavrami ortaya ¢ikmistir (43).



10

Bulanti- kusma gibi yan etkilerinin yaninda 6zellikle malignite hastalarinda,
opioidlerin immiinsiipresan etkileri unutulmamalidir. Tiim opioidler i¢in gecerli
olmasa da morfinin dogal ve kazanilmis bagisikligi baskiladigi insan ve hayvan
caligmalariyla kanitlanmistir. Yaygin kullanimlar1 nedeniyle, bagisiklik sistemindeki
opioid kaynakli degisikliklerin ameliyatin sonucunu, bakteriyel ve viral
enfeksiyonlar ve kanser dahil olmak iizere c¢esitli hastalik siireglerini
etkileyebilecegine dair endiseler vardir (44).

Opioidlerin, natural Kkiller (NK) hicreleri inhibe edebilecekleri ve
anjiyogenez ve timor hiicresi sinyal yollarin1 uyararak kanser hiicresi

proliferasyonunu stimiile edebilecegi de gosterilmistir (45).

2.5.4. Antiepileptikler

Antiepileptik ilaglar olan pregabalin ve gabapentin, noropatik agr1 tedavisinde
kullanilmaktadir (46). Meme ameliyatlart da dahil pek ¢ok cerrahi prosedirde,
postoperatif agr1 tedavisinde opioid tiiketimi ve agri1 skorlarinda anlamli azalma
sagladiklar1 ¢esitli ¢alismalarla gosterilmistir (2, 47). Gabapentinoidler meme
cerrahilerinde, preoperatif tek doz ya da bir hafta boyunca gunde iki kez uygulamada

opioid tiiketiminde azalma saglamustir (47, 48).

2.5.5. Ketamin

Ketamin, hipnotik 6zelliklerinin yaninda analjezik 6zellikleriyle de bilinen bir
N-metil-D-aspartat reseptor inhibitoriidiir. Meme cerrahilerinde ketamin kullanimiyla
ilgili veriler siirlidir (2). Bir randomize kontrollii caligmada, bir gruba preoperatif,
diger gruba ise cerrahi sonunda ketamin uygulanmis ve sadece cerrahi sonunda
ketamin uygulanan grupta, yalnizca ilk 2 saat morfin tiikketiminde azalma
gortilmiistiir.  Yirmidort saatlik agri skorlari ve morfin tiiketimlerinde farklilik
goriilmemistir. Bu nedenle, ketaminin meme cerrahilerinde preemptif analjezik

etkisine dair kanit bulunamamustir (49).

2.5.6. intravenéz Lidokain

Lidokain, lokal anestezik ve antiaritmik ozelliklerinin yaninda analjezik
etkileriyle de one ¢ikan bir ilagtir. Intravenéz lidokainin, abdominal, torasik
cerrahilerde ve noropatik agrilarda analjezik etkileri kanitlanmis olsa da, meme

cerrahisinde perioperatif donemde faydalari gosterilememistir (50). Mastektomi
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uygulanan hastalara insizyonu takiben 1 saat icinde intraven6z lidokain (3 mg / kg)
inflizyonu yapilmis ve ilk 24 saat i¢inde agr1 skorlar1 veya opioid gereksinimleri

acisindan plaseboya gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (51).
2.6. Girisimsel Yontemler

2.6.1. Torakal Epidural Analjezi

Meme ameliyatlar1 igin, c¢esitli rejyonel anestezi teknikleri tanimlanmig
olmasma ragmen memenin karmasik innervasyonu nedeniyle, tam bir analjezi
sagladig1 igin torasik epidural analjezi (TEA) torakal cerrahilerde bir kose tas1 olarak
o6nemini korumaktadir(52).

Analjezik o6zelliklerinin 6tesinde, TEA’nin postoperatif nérohumoral stres
yanit, kardiyovaskiiler patofizyoloji ve bagirsak disfonksiyonu {izerindeki etkileri
yillardir hem klinik hem de deneysel arastirmalarin odaginda yer almaktadir(53).

Torasik epidural lokal anestezik infuzyonun, buyiuk meme cerrahisi gegiren
hastalarda avantajlari pek ¢ok randomize kontrollii ¢aligma ile kanitlanmistir.
Epidural analjezi ile agr1 skorlarindaki ve analjezik tliketimindeki azalmaya ek
olarak, postanestezi bakim Tnitesi ve hastane kalis siiresinde azalma, hasta
memnuniyetinde de artma saglanmistir (2, 54).

Meme cerrahisinde kateter yerlesimi igin genellikle T3-5 intervertebral
araliklar tercih edilir. Interkostal bloklara benzer sekilde, servikal yayilimi olmayan
TEA, brakiyal veya servikal pleksusun dallarini bloke etmeyebilir (3).

TEA meme ameliyatlarinda yeterli analjezi saglamasinin yaninda cerrahi
anestezi igin de yeterli bir yontemdir. Fakat, potansiyel hemodinamik yan etkiler ve
uygulama gii¢liigii sebebiyle yaygin bir sekilde kullanilamamaktadir (3).

TEA sirasindaki gecici bir sempatik blogun, TEA'nin perioperatif etkilerinin
onemli bir aracist oldugu kabul edilir. TEA kardiyak ve splanknik sempatik
aktiviteyi azaltir ve bdylece hayati organ sistemlerinin perioperatif fonksiyonunu
etkiler(53). Bradikardi, hipotansiyon ve blok seviyesinin altinda perfiizyon
bozukluklar1 goriilebilir. TEA, yiiksek hipotansiyon riski tasir ve TEA alan hastanin
yakin takibi gerekir. Dolayisyla gliniibirlik cerrahi prosediirler i¢in uygun

olmayacaktir(55).
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Teknik zorlugu ve yiiksek basarisizlik orani (% 20) nedeniyle, diger teknikler
biiyiik 6lgiide TEA nin yerini almistir. Ancak yine de uzun slreli rekonstriiksiyon

prosediirlerinde veya bilateral cerrahilerde roliinii korumaktadir (55).

2.6.2. Paravertebral Blok

Paravertebral blok (PVB), torakal ve st abdominal bolge cerrahilerinde uzun
stredir postroperatif analjezi i¢in kullanilmaktadir. Torasik spinal sinirler,
paravertebral alanda, intervertebral foramenden ¢iktiklar: seviyede bloke edilir (56).
Sellheim tarafindan 1905 yilinda tanimlanmis olmasma ragmen popiilaritesi USG
kullanimiyla birlikte artmistir (57).

Paravertebral alan, vertebral kolunun her iki yaninda yer alan anterolateralde
pariyetal plevra, posteriorda superior kostotransvers ligament, medialde vertebra ve
intervertebral foramen, siliperior ve inferiorda ise kostalarin baslariyla sinirli kama
seklinde bir alandir (58, 59). Bu alana verilen lokal anestezik birka¢ seviye Uste ve
alta, lateralde interkostal alana, medialde ise kars1 taraftaki paravertebral bosluga ve
epidural bosluga yayilabilir (58). PVB ile yiksek kaliteli ipsilateral somatik ve
sempatik torakoabdominal sinir blogu saglanir (60).

Meme cerrahisinde postoperatif agri tedavisinde, birgok c¢alisma sonucunda
etkin bulunmustur (2, 13). Preemptif uygulanan paravertebral blogun, meme
cerrahisi sonrasi kronik agri prevalansini azalttigi gosterilmistir (6). Etkin analjezik
Ozelliginin yaninda, PVB ile bulanti- kusma insidansi, hastanede kalis siiresi ve
kronik agr1 gelisiminde azalmalar gosterilmistir(2).

Mastektomi ve aksiller lenf nodu diseksiyonu i¢in T1 ve TS5 arasindaki
seviyelerin blokaj1 onerilir. Tek seviyeye yapilan enjeksiyonun ortalama olarak 3
dermatomal alana yayildig: kabul edilir (61).

Medial yaklagimla uygulanan torasik PVB ile interkostal sinir stimulasyonuna
yanit olarak olusan somatosensoriyal uyarilmis yanitin kayboldugu goriilmiistiir (60).
Bu o6zellik, epidural veya spinal anesteziyle dahi goérilmez(62, 63). Bu essiz 6zellik,
PVB’un yakalanmasi zor bir preemptif analjezi kalitesine sahip olmasini saglar (64).

Tek enjeksiyonun oldukga etkili oldugunu gosteren ¢aligmalar olsa da PVB
ile istenilen analjezi seviyesini yakalamak ve ilacin konrtolateral yayilim ihtimalini
azaltmak igin birden fazla enjeksiyon tercih edilir (2, 55). Paravertebral alana kateter

yerlestirilmesi ve devamliliginin saglanmas1 zordur (55). Ayrica, paravertebral
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kateter kullaniminin, bir ya da birkag¢ seviyeden yapilan tek enjeksiyona iistiinliigii
kanitlanmamustir (3).

Postoperatif analjezi i¢in etkin bir yontem olmasina ragmen potansiyel ciddi
komplikasyonlar1 (pnémotoraks gibi) nedeniyle ileri bir teknik olarak degerlendirilir
(13). Plevraya ve noroaksiyal yapilara yakinligi nedeniyle bircok klinisyen
paravertebral blogu giinliik pratikte kullanmaya tereddiit etmektedir (65).

En ciddi komplikasyonlar1 pnomotoraks ve hipotansiyondur(37). Lokal
anestezigin epidural alana yayilimina bagli intraoperatif- postoperatif hipotansiyon
gortilebilir. Genellikle diisiik doz vazopressorlere cevap verir(66). Horner Sendromu
ve intravaskuler enjeksiyon da olas1 komplikasyonlar olmakla birlikte en sik goriilen
komplikasyonu basarisiz bloktur (66). Komplikasyonlar1 azaltmak adina islemin
USG esliginde yapilmasi, ¢cok zayif hastalara islem yapilmaktan kagmnilmasi: ve tek
enjeksiyon yonteminin tercih edilmesi 6nerilmektedir (37).

2.6.3. Retrolaminar Blok

Retrolaminar blok (RLB), Pfeiffer ve arkadaslari tarafindan 2006 yilinda
klasik PVB’a kolay bir alternatif olarak bulunmustur. PVB lamina yaklagimi olarak
da adlandirilir (67). Torakal ve abdominal duvarda somatik agri tedavisinde
kullanilir. Lokal anestezik, torasik vertebra laminasi ve erektor spina kaslari
arasindaki bosluga uygulanir (68). Teknigin major avantaji pnomotoraks riskini
minimalize etmesidir (69). Igne, paravertebral boslugun dorsal smirini olusturan
kostotransvers ligamente girmedigi i¢in analjezik etkinin PVB'den daha az oldugu
diistintilmektedir (68). Fakat, randomize kontrollii ¢alismalarla retrolaminar alana
yerlestirilen kateterin, radikal mastektomi sonrasi postoperatif analjezi igin etkin bir
analjezi sagladig1 gosterilmistir (67, 68).

2.6.4. Pektoral Sinir Bloklar1 I ve 11

Memenin karmasik innervasyonu ve TEA ya da PVB gibi klasik yontemlerin
teknik gi¢liigii nedeniyle ve brakiyal pleksusu bloke etmeden brakiyal pleksus
kaynakli sinirleri ve interkostal sinirlerin kutandz dallarini1 bloke etmek amaciyla
cesitli plan bloklar1 tanimlanmaya baslamistir. Blanco tarafindan 2011 yilinda PECS
I ve ardindan, modifiye edilerek 2012 yilinda PECS Il tanimlanmistir. PVB’a
alternatif olarak tanitilmiglardir (70, 71).
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Pecs | blok: Pektoralis major ve mindr kaslari arasina yapilan enjeksiyonla
lateral ve medial pektoral sinirleri hedefler (70). Bu yontemle pektoral kaslardan
kaynaklanan miyofasyal agriy1 ve postoperatif kas spazmini azaltmak amaglanir.

Pecs 11 blok: Meme cerrahisinde, Pecs I blogun etkinligini arttirmak amaciyla
tanimlanmistir. Modifiye Pecs I blok olarak da adlandirilir. Bu blok, USG esliginde
2-4. kostalar arasindan yapilan Pecs I blok enjeksiyonuna ek olarak ikinci bir
enjeksiyon igerir. ikinci enjeksiyon daha derine, pektoralis mindr ve serratus anterior
kaslar1 arasmna yapilir (71). Iki enjeksiyon da tek ponksiyonla yapilabilir. Derin
enjeksiyonun eklenmesiyle; interkostal sinirlerin lateral kutanéz dallarinin anterior
bolumleri, uzun torasik sinir ve torakodorsal sinirin blokaji hedeflenir. Perez ve
arkadaslari, derin enjeksiyonu serratus anterior kasinin iizeri yerine derinine yaparak
interfasyal yayilimi ve uzun torasik sinire yayilimi arttirmay1 hedeflemislerdir (72).

Pecs II blogun radikal mestektomide, agr1 skorlarinda ve opioid tiiketiminde
azalma sagladigi, derlenme odasinda daha az bulanti- kusma yasandigr ve hem
derlenme odasindan hem de hastaneden daha erken taburculuga yardimei oldugu
randomize kontrollii ¢alismalarla kanitlanmistir (73). Pecs I ve II bloklar1 hizli etkili
bloklardir ve paravertebral blok veya TEA'nin aksine sempatik bloga sebep olmazlar
(55).

Mastektomilerde, Pecs bloklarin paravertebral bloga gére daha uzun sireli
analjezi ve daha az opioid tiikketimi sagladigini gosteren ¢aligsmalar mevcuttur. Pecs 11
blok, paravertebral blogun aksine uzun torasik siniri de bloke ettigi i¢in daha iyi
aksiller analjezi saglamistir (74).

Pecs II blok ile lokal anestezik serratus anterior, eksternal ve internal
interkostal kaslarin derinine yayilmadig: siirece interkostal sinirlerin ACB’lerinin
tutulumu beklenmez. Bu nedenle tek basina Pecs II blok memenin medialinin

analjezisini saglamada yetersiz kalabilir (3).

2.6.5. Serratus Plan Blogu (SPB)

Blanco ve arkadaslar1 tarafindan 2013 yilinda, teknik olarak daha zor olan ve
potansiyel yan etki profili daha ylksek olan torasik paravertebral ve santral
noroaksiyal bloklara alternatif olarak tanimlanmistir. Tiim hemitoraksin uzun siireli
parestezisini saglayabilecek, yan etki olasiligi diisiik ve kolay bir blok olarak
tanitilmastir (75).
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Besinci kosta hizasinda midaksiller hattan uygulanir. Serratus anterior kasinin
tizerinde uzanan latissimus dorsi kas1 USG ile goriiliir. Torakodorsal arteri gormek
plan1 dogrular. Lokal anestezik serratus anterior kasmin derinine ya da iizerine
verilir. T2- T9 dermatomlar: arasinda duyusal blok elde edilir (75).

Serratus plan blogu, Pecs II blogun sadece derin enjeksiyonunu kapsar. Eger
lateral pektoral sinir blokaji da gerekiyorsa Pecs I blogun eklenmesi gerektigi
unutulmamalidir (72).

Serratus plan blogu da Pecs II blok gibi sadece interkostal sinirlerin lateral
kutandz dallarini bloke eder. Dolayisiyla memenin medialinin analjezisinde yetersiz
kalir. Serratus anterior kasinin derinine yapilan enjeksiyon, interkostal sinirlere daha
yakin olmasi nedeniyle teorik olarak daha avantajli goriilmektedir (3).

Pecs ve serratus anterior plan bloklar1 PVB ve TEA’ye bir alternatif olarak
sunulmustur. NOroaksiyal blok riski olmadigindan giiniibirlik vakalar i¢in daha
uygun olabilirler. Sinir hasarin1 en aza indirmek igin genellikle uyanik olarak
yapilan PVB ve TEA’nin aksine genel anestezi altinda da giivenli bir sekilde
gerceklestirilebilirler. Diger rejyonel yontemlerde oldugu gibi Horner sendromu riski

yoktur. Giivenlidirler ve USG esliginde kolayca yapilabilirler (55).
2.6.6. Interkostal Sinir Bloklar

Glincel uygulamada interkostal sinir bloklarinin rolii, karigik sonuglar, ¢ok
seviyeli bloklarla iligkili riskler ve yeni interfasyal periferik sinir bloklar1 dahil olmak
lizere alternatif periferik yaklagimlarin varligi goz oniine alindiginda tartismalidir (3).

Istenilen analjeziyi elde etmek igin cerrahi alanin biiyiikliigiine gore birden
fazla interkostal sinir bloke edilmelidir. Genellikle her seviye icin 3-5 mL lokal
anestezik soliisyonu kullanilir. Cerrahi alan memenin medialindeyse, interkostal
sinirin seyri boyunca herhangi bir seviyeden bloke edilebilir. Fakat cerrahi alan
memenin lateralindeyse, blok lateral kutanéz dalin yakinina, midaksiller hatta
yapilmalidir. Eger radikal bir cerrahi uygulanmisa interkostal bloklarin brakiyal ve
servikal pleksuslardan kaynakli sinirleri bloke edemeyecegi unutulmamali ve ek
analjezik yontemler kullanilmalidir (3).

2.6.7. Yara Yeri Infiltrasyonu

Lokal anestezigin cerrahi yara yerine infiltrasyonu, en az teknik bilgi

gerektiren rejyonel analjezi yontemidir. Pnomotoraks, vaskiiler yaralanma gibi diger
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tekniklerde gorilen riskler yoktur (2). Yara yeri infitrasyonunun agri tedavisinde
etkin oldugunu savunan ¢ok az g¢alisma vardir (2, 76).Fakat istatistiksel olarak
anlamli bir analjezik etkinlik bulunamamistir ya da minimal bulunmustur (77, 78).
Ayrica yara yeri infiltrasyonunun preemptif uygulanmasiyla postoperatif

uygulanmasi arasinda da fark bulunamamistir (79).

2.7. Erektor Spina Plan Blogu

Erektor spina plan (ESP) blogu ilk defa 2016 yilinda Forero ve arkadaslari
tarafindan kronik torasik agri tedavisi i¢in tanimlanan, ultrason esliginde uygulanan
fasyal plan blogudur (80). Sonrasinda; torakotomi, kolesistektomi, bariyatrik cerrahi
gibi torakal ve abdominal cerrahilerde etkin bir analjezi sagladig1 ¢esitli ¢aligmada
gosterilmistir (7). Kolay ve giivenli bir blok olmasi sebebiyle kisa zamanda popiiler
olmus ve kronik ve akut agr1 tedavisinde hizlica giinliik pratikte yer bulmustur. Ik
klinik bulgular, ESP blogun spinal sinirlerin dorsal ve ventral ramuslarin1 bloke ettigi
ve epidural analjeziye benzer sekilde hem somatik hem visseral analjezi sagladigi
yonundedir (9, 81). Fakat, anatomi, etki mekanizmasi, lokal anestezik dozlari ve

voliimleri halen net degildir (7).

2.7.1. Anatomi

ESP blogun etki mekanizmasini anlamak igin paraspinal anatomiyi anlamak
cok onemlidir. ESP blokta anahtar noktay1 olusturan anatomik faktorler, sinirlerden
ziyade ligamentler, fasya, kaslar ve kemiklerdir (Sekil 2.7.1). Yapilan enjeksiyonun
dagilimini belirleyen doku planini olustururlar (82).

Transvers progesin tzerinde; en (stte trapezius, ortada romboid major ve en
altta erektor spina kas grubu olmak Uzere (¢ kas bulunur (Sekil 2.7.1.) (7, 9). Erektor
spina kasi; tek bir kas degil, paraspinal kolonu olusturan karmasik bir kas grubudur.
[liokostalis, longissimus ve spinalis kaslarmin birlesiminden olusur ve vertebral
kolonun kemik komponentlerini birbirine baglar (spinéz progesleri spindz progeslere,

kostalar1 kostalara, transvers progesleri transvers progeslere) (82).
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Sekil 2.7.1. Erektor spina planinin anatomisi — Chin ve ark. (9)’dan alinmstir.

Erektor spina kaslar1 ve kiliflar1 kompleks ii¢ boyutlu bir anatomi sergiler,
vertebral kolonun her iki yaninda eliptik silindirlere benzer. Her silindir, igerigini
diger kas boliimlerinden ayiran retinakiiler fasyal kilifla ¢evrilidir. Bu fasiyal kilifin
on duvarinda c¢esitli agikliklar1 vardir (7, 83).

Erektor spina kas grubunun altinda transversospinal kas grubu vardir ve
transvers progeslerden baslayip spinéz progeslere yapisirlar. Daha derinde de
transvers progeslerden baslayip kostalara yapisan levator rostrum kasi bulunur. Bu
kaslarm, kigiik fasikiiller olusturarak enjekte edilen ¢ozeltinin kompartmanlari
boyunca yayilmasini kolaylastirdig: diistiniilmektedir (82).

Erektor spina kas grubu, sakrumdan ve lomber spindz progeslerden baslar ve
paravertebral olukta C2 vertebraya kadar uzanir ve seyri boyunca torokolomber fasya
denen bir retinakulum ile gevrilidir (84). Torakolomber fasyanin karmasik anatomisi,
ESP blok sirasinda lokal anestezigin bir¢cok seviyeye yayilmasini kolaylastirdigi
diistintildiigt i¢in 6nemlidir. Torokalomber fasya, posterior toraks ve abdomenden
boyna dogru uzanir ve boyunda nukal fasya ile devamlilik gosterir (7). Erektor spina,

transversospinal ve levator rostrum kaslarini posteriordan orter ve medialde spindz



18

progeslerin Uzerine, lateralde kosta acisinin ilizerine olarak yerlesir. Fakat , torakal
bolgede bu kaslarin anteriorunda bulunmaz (82).

Anterior kostotransvers ligamentin serbest medial kenar1; radyal ligamentin
mediali (kostalari, verebra cismine baglar), superomedial ve inferomedialde
kostalarla; medialde vertebra cismi ile birlikte spinal sinirin dorsal ramusunun gegtigi
bir agiklik olusturur. Bu agiklik, enjektatin paravertebral alana yayilimini agiklamada
yardimc1 olabilir. Blok kompartmaninin 6n sinirini1 paravertebral boslugu anteriordan

cevreleyen parietal plevra olusturur (Sekil 2.7.2.) (82, 85).

Transvers proges (T4)
4. kosta

Erektor spina kast

“ Romboid kas

\ Y ~Trapezius kas1
Paravertebral \ ; \ Yag doku
pedikiil ‘ A2
A . )
A \
Paravertebral Intertransvers ligament

bosluk
Siiperior kostotransvers ligament
Lateral kostotransvers ligament

Internal interkostal, levator kostarum, rotator kostarum kaslar1

Yag doku

Endotorasik membran

4

PlevrAa

Sekil 2.7.2. Posterior toraksin sagittal anatomik illiistrasyonu — Macaire ve

ark. (85)’dan alinmustir.

Anatomi dikkatle degerlendirildiginde; birgok arastirmacinin genel goriisii
ESP blogun, “sansli-kazara” bir paravertebral blok oldugu ve igne ucunu dogrudan
paravertebral bosluga yerlestirmeye ¢alisan diger tekniklerden, daha giivenli oldugu

yonundedir (82, 86).

2.7.2. Teknik
Forero ve arkadaslari, ESP blogu ilk olarak romboideus major kasi ve erektor

spina kas1 arasindaki interfasiyal plan olarak tanimlamislardir. Fakat ikinci hastada
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bu teknigin ise yaramamasi lizerine sonraki blok erektor spina kasinin altina
uygulanmistir. Kadaverik calismalarla da destekleyerek, Forero ve arkadaslari, ESP
blok i¢in en uygun plani erektor spina kasinin alt1 olarak 6nermistir (80).

USG probu, istenilen vertebra seviyesini tanimlamak i¢in vertebral orta hatta
sefalokaudal yonde yerlestirilir. Hedeflenen seviye tespit edildiginde USG probu,
blok uygulanacak tarafa dogru torakal seviye igin yaklasik 2,5- 3 cm, lomber seviye
icin 4-5 cm laterale, transvers progesler tizerine kaydirilir. Kostotransvers foramenler
planin medialinde yerlestigi icin enjeksiyonu medialden yapmak Onemlidir.
Lateralde, internal ve eksternal interkostal kaslar lokal anestezigin yayilimina engel
olabilir (7).

Ust torakal seviyelerde, trapezius, romboideus major ve erektdr spina kaslar
net olarak gorilebilirken alt torakal seviyelerde sadece trapezius ve erektdr spina
kaslart gozlemlenebilecektir. Transvers progesi dogrulamak icin prob laterale
kaydirilarak kostotransvers eklem ve kosta gorilebilir. Kostotransvers eklem
tizerinde ileri geri kayma hareketiyle transvers proges ve kosta ayrimi yapilabilir.
Transvers proges ultrasonografik olarak daha ylizeyel, genis ve kiint goriiliirken kosta
daha derinde, yuvarlak ve ince gorulecektir.

Her ne kadar genis kraniyokaudal yayilimdan s6z edilse de ESP blogun
cerrahi prosediire uygun vertebral seviyeden yapilmasi tavsiye edilmektedir (87).
Blok yapilmak istenen seviyedeki transvers proges iizerine USG probu sabitlendikten
sonra blok ignesi, probdan yaklagik 1 cm uzaktan longitudinal eksene paralel sekilde
yerlestirilir. Yaklasik olarak 30- 45° a¢1 verilerek diizlem igi teknikle igne hareketi
goriiliir ve igne transvers progesin posterioruna ilerletilir. Igne transvers procese
dogru ilerletilirken trapezius, romboideus ve erektor spina kaslarinin fasyalarindan
gecerken “klik” hissi alinabilir.

ESP blok kraniyokaudal ya da kaudokraniyal yonde uygulanabilir. Pozisyon
se¢imi uygulayicinin hareket kolayligina birakilmaktadir (88). Fakat Cornish ve
arkadaslari, anterior kostotransvers ligamentten kaginabilmek i¢cin ESP blogun
kraniokaudal yonde yapilmasimi Onermistir. Kaudokraniyal yaklasimda, anterior
kostotransvers ligamentin, blok ignesini transvers progese baglandigi yerde
kostotransvers ligamentin igine yonlendirerek enjeksiyonu imkansiz hale

getirebilecegini ileri stirmiislerdir (82).
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Igne ucu erektdr spina kasmin altina yerlestiginde vaskiiler yaralanma
olmadigini teyit etmek amaciyla aralikli aspirasyon Onerilir. Negatif aspirasyonu
takiben serum fizyolojik verilerek ultrasonda anekoik sivinin, erektor spina kasim
transvers progesten ayirdigi goriilmelidir. ESP i¢indeki yayilim teyit edildikten sonra

lokal anestezik enjeksiyonu yapilir (Sekil 2.7.3.) (7).
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Sekil 2.7.3. ESP blok enjeksiyon noktasi — Lopez ve ark. (7)’dan alinmistir.

ESP blok pron, lateral dekilibit ya da oturur pozisyonda uygulanabilir.
Uygulama yapilan pozisyonun lokal anestezik dagilimini etkileyebilecegine dair
gortigler vardir fakat bu konuda yapilan bir ¢alismaya rastlanmamistir (88).
Uygulanacak bolgeye gore lineer ya da konveks USG probu kullanilabilir. Diizlem
i¢i (in plane) ya da diizlem dis1 (out of plane) teknikler kullanilabilir (89). Teknik
se¢iminin uygulayicinin deneyimine gore yapilmasi 6nerilmektedir (88).

ESP blogun, torasik ve lomber diizeyde gesitli anatomik, sonografik ve teknik
farkliliklar1 vardir. Torasik seviyede paravertebral bosluklarin sinirlar1 ESP
blogundaki kiiciik lokal anestezik hacimlerinin bile yayilmasini saglar, hem ventral
hem de dorsal ramiyi birka¢ seviyede etkiler ve multidermatomal analjezi saglar.

Bununla birlikte, paravertebral alanin lomber bdlgede bu kadar net sinirlar1 yoktur.
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Bu nedenle lokal anestezigin lomber seviyede paravertebral boslugun 6n kismina
kismen yayildig1 bildirilmistir (90).

Kas i¢i enjeksiyondan kag¢milmalidir. Lokal anestezigin hipoekoik kas
tabakast ve daha derinde hiperekoik tabaka arasinda yayilmasindansa lokal
anestezigin hiperekoik tabakayr iki bdlgeye ayirmasini gérmek hedeflenmelidir.
Enjektatin kraniyal ve kaudal yonlerde lineer dagilimmi goérmek hedeflenmelidir
(87).

2.7.3. Etki Mekanizmasi

ESP blogu, erektor spina kas1 6n ylizii ve vertebra transvers proges arka yiizii
arasindaki erektor spina planini ve burada bulunan torakal ya da abdominal spinal
sinirlerin dorsal ve ventral ramuslarini hedefler (80). Toraks duvarinda posterior,
lateral ve anteriora yayilan, genis ve multidermatomal duysal blok olusturur(7, 80,
91, 92).

Bircok rejyonal anestezi tekniginde enjektatin yayilimi kadaverik ya da
goriintiileme caligsmalariyla tespit edilir ve sonuglar genelde klinik bulgularla uyumlu
olur (88). Fakat, ESP blokta etki mekanizmas1 kadaverik ve manyetik rezonans
goriintiileme ¢aligmalariyla kanitlanmaya calisilmasina ragmen ¢ok farkli sonuglar
bildirilmistir. Etki mekanizmasiyla ilgili benzer ve karsit goriislerde teoriler vardir.

Etki mekanizmasinin; enjekte edilen lokal anestezigin, torasik spinal sinirlerin
ventral ve dorsal ramuslarinin bulundugu kostotransvers foramen araciligiyla spinal
sinir koklerine dogru diflizyonu sonucu oldugunu savunan yayinlar mevcuttur (Sekil
2.7.4.) (8, 93). Spinal sinir blokajinin ana mekanizmasini; enjektatin, siiperior
kostotransvers ligament vasitasiyla paravertebral alana yayilmasi seklinde agiklayan
kadavra caligmalart mevcuttur (94).Erektor spina kasi ve transvers proges arasina
enjekte edilen lokal anestezigin intertransvers bag dokular1 aracilifiyla anteriora
penetre olarak spinal sinirleri anestetize ettigini gosteren kadaverik veriler bu teoriyi
desteklemektedir (95).
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Sekil 2.7.4. Erektor spina kasi ve transvers proges arasina enjekte edilen lokal
anestezigin anteriora penetre olarak spinal sinirlere yayilimi- Jones ve ark. (93)’dan

alinmastir.

Lokal anestezik, erektdr spina kilifi kompartmanina yayilir. Blogun basarisini
lokal anestezigin sadece kilif boyunca kraniyal ve kaudal yonlerde yayilmasiyla
degil, ayn1 zamanda kilif 6n duvarindaki acikliklardan paravertebral alana ulagmasi
saglayacaktir (83). Baz1 arastiricilar, ESP blogu bir gesit paravertebral blok olarak
tanimlamaktadir (8, 82, 83). Chin ve arkadaslari, bunun bir “dolayli” paravertebral
blok oldugunu belirtmistir. Kilifin transvers progeslere bagli olmasindan dolay1 kilif
on duvarindan daha derine yapilacak herhangi bir enjeksiyon lokal anestezigin bir
intertransvers bosluktan daha fazla yayilmasina izin vermez (83).

Choi ve arkadaglarinin, enjektat hacminin paravertebral sahaya yayilima
etkisini inceledikleri kadaverik ¢alismalarinda endoskop ile paravertebral alana,
intervertebral foramenlere ve spinal sinirlere yayildigini gormiisler (96).

Mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte ESP blogun sempatik sinir
liflerini bloke edebilecegi bildirilmistir (9). Chin ve arkadaslari; erektor spina planina
verilen lokal anestezigin, intertransvers bag dokusundan one dogru yayilip torasik

paravertebral alana girdigi ve spinal sinirlerin ventral ve dorsal ramilerinin yaninda
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ayn1 zamanda sempatik lifleri ileten rami topluluklarin1 da bloke edebilecegi, bu
sayede hem visseral hem de somatik analjezi saglayabilecegini savunmaktadir(9).
Elkoundi ve arkadaslarmin akut pankreatit atagindaki hiperaljezinin tedavisi igin
uyguladiklar1 bilateral ESP blok ile agr1 skorlarinda anlamli diisiis saglamalari
visseral analjezi sagladigini destekler niteliktedir. Akut pankreatit agrisinin tedavisi
colyak pleksusun sempatik visseral dallarinin blokajiyla saglanabilir (97).

Adhikary ve arkadaslari, ESP blogu retrolaminar blok ile karsilastirmak
amaciyla manyetik rezonans ile yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda, lokal anestezigin
erektor spina kasi ve kostotransvers proces arasindaki planda genis yayilimim
gormiislerdir. Lokal anestezigin anteriora dogru; paravertebral alan, noral foramina,
ipsilateral epidural alan ve ipsilateral sempatik zincire yayilimini gérmiislerdir (98).

Schwartzman ve arkadaglarinin 30 ml hacim ile T10 seviyesinden ESP blok
ile yaptigt MRI c¢alismasinda; intervertebral foramenler araciligiyla T5’ten T12’ye
kadar ipsilateral paravertebral , anterior epidural ve interkostal alana yayilim
gosterilmistir. Kontralateral yayilimdan bahsedilmese de epidural alandaki yayilim
sirkumferansiyal olarak tanimlanmistir (11). Transforaminal ve epidural yayilim
sayesinde diger plan bloklarindan farkli olarak visseral analjezi saglayabilecegi
diistiniilmektedir (9, 11).

Dautzenberg ve arkadaslarmin 11 kadavra iizerinde yaptigi ¢alismada, T2
seviyesinden yapilan enjeksiyonlarda T8 seviyesinden yapilan enjeksiyonlara gore
daha fazla paravertebral alana yayilim oldugu goriilmiistlr. T2 seviyesinden yapilan
enjeksiyonlarda 4 kadavrada paravertebral alana ve kontrolaterale yayilimi
gozlenmistir. T8 seviyesinden yapilan enjeksiyonlarda sadece bir kadavrada,
paravertebral alana yayilim olmadan ligamentum flavumun posteriorundan, spindz
progesler arasindan kontrolaterale yayilim olustur (99).

Vidal ve arkadaslari, enjektat yayilimini erektor spina kasinin altinda,
transvers progesin posteriorunda, paravertebral ve interkostal alanlarda tespit
etmiglerdir (100).

Enjekte edilen lokal anestezigin tamami paravertebral bosluga ulagsmaz, bu
nedenle paravertebral blokla ayni derecede duyusal blok olusturmayabilir (101).
Noroaksiyal orta hatta ve paravertebral bosluga daha yakin enjeksiyon yapilarak,
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lokal anestezigin paravertebral alana ulasma ve visseral analjezi ile sonuclanma
olasilig1 da artmaktadir(87).

Paravertebral ve epidural alana yayilim olmadigini savunan yayinlar da
mevcuttur. Ivanusic ve arkadaslar1 10 kadavra {izerinde 20 enjeksiyonla yaptiklar
calismalarinda enjektatin kostotransvers ligamentin posterioruna, dorsal ramusa
yayilarak kraniyokaudal, posterior ve lateral planlara genis dagilimimi
gostermiglerdir. Enjekte edilen metilen mavisinin, paravertebral alana yayilmadigini,
transvers progeslerin posteriorunda kaldigini; toraks duvarinin ve serratus anterior
kasimin lateraline yayildig1 gozlemlemislerdir. Interkostal sinirlerin lateral kutanoz
dallarina yayilim gosterilmistir. Sadece 2 kadavrada kostotransvers ligamentin ya da
transvers progesin anterioruna gecis olmustur (10). Fakat, canlilardaki intatorasik
basing degisiklikleri ve doku gerilimi sayesinde daha genis ve dinamik ilag dagilimi
oldugu ve ilacin dorsal raminin medial dallar1 ve ventral ramiye ulasabilecegi
diistiniilmektedir (10, 102).

Ueshima ve arkadaslari; erektdr spina planmna yerlestirdikleri kateterden
verdikleri radyokontrast maddenin paravertebral bosluktan besten fazla intervertebral
bosluga yayildigin1 gormiislerdir (Sekil 2.7.5.) (85, 103). Adhikary ve arkadaslari;
kadavra caligmalarinda paraspinal kaslar boyunca genis kraniyokaudal yayilima ek

olarak 5 ila 9 seviye interkostal bosluga yayilim gézlemlemistir(98).

Sekil 2.7.5. Enjektatin interfasyal plan boyunca kraniyokaudal yayilimi — Macaire ve
ark. (85)’dan alinmustir.
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Lokal anestezigin, kraniokaudal olarak genis yayiliminin torakolomber fasya
araciligiyla oldugu disiiniilmektedir(8). Forero ve arkadaslari, enjektatin dagilimini
torakolomber fasyanin yapisma noktalariyla uyumlu olarak bulmuslardir
(80).Hastalar arasinda enjektat yayiliminda ve duyusal blokta farkliliklar vardir. Ayni
seviyeden, ayni konsantrasyonda ve ayni1 hacimde enjeksiyon yapilmasina ragmen
bazen duyusal blok toraksin 6n ya da lateraline yayilmaz ve sirt ile sinirh

kalmaktadir (88).

2.7.4. Kullanilan Ila¢lar ve Hacimler

ESP blogu icin kesin bir konsantrasyon ve hacim tanimlanmamistir (104).
Genel olarak, kullanilan hacimler 10-40 ml arasinda, konsantrasyonlar da kullanilan
lokal anestezige gore %0,25-%0,5 arasinda degismektedir (7, 88, 105).

Tek enjeksiyon bloklarda en sik 20 ml hacimde, %0,25 bupivakain (%42,2)
kullanilmistir. ikinci sikhikta kullanilan lokal anestezik 20 ml hacimde %0,5
ropivakain olarak bildirilmistir (105). Steroidler, lokal anestezikler (lidokain,
mepivakain) ve epinefrinin additif olarak kullanildigi olgular bildirilmistir (105). Tek
bir dermatomu bloke etmek i¢in gerekli olan hacim, bugiine kadar yapilan
caligmalarin derlenmesinde 3,4 ml median deger olarak bulunmustur (106).

Plan bloklar1 hacim bagimli bloklar olduklarindan daha fazla hacimle daha
genis dermatomal yayilim beklenmektedir (88). Choi ve arkadaslari, kadaverik
caligmalarinda; 30 ml ve 10 ml hacimler kullanmislar ve 10 ml ile 3 seviyeye yayilim
gortirken 30 ml’de 5 seviyeye yayilim gozlemlemislerdir (96). Dolayisiyla, ESP blok
hacim bagimli bir blok olarak goriilmekte ve verilen hacim arttikga blogun
etkiniginin artacagi distintilmektedir (88, 96, 107). Giivenlik agisindan diisiik
konsantrasyonda lokal anestezigin yiiksek hacimlerde uygulanmasi onerilmektedir
(7). Yine ylksek konsantrasyonun paravertebral alana daha iyi yayildigi, yuksek
hacimde ise daha genis dermatomal yayilim oldugunu ileri siiren arastirmacilar
vardir (108).

Farkli lokal anestezikler, konsantrasyonlar ve additif ajanlar ESP blok igin
hala aragtirma konusudur. Optimal doz ve hacmin belirlenmesi i¢in daha fazla

arastirma gerekmektedir.
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2.7.5. Avantajlar, Dezavantajlar ve Komplikasyonlar

ESP blogunun temel avantaji; noroaksiyal, paravertebral, sinir pleksusu
bloklarmna kiyasla teknik a¢idan daha kolay olmasidir (8, 109). Etkinlik olarak USG
esliginde uygulanan paravertebral bloga benzer, fakat teknik agidan daha kolay bir
alternatif olarak gortilmektedir (103).

Sonoanatomik yapilarin taninmasi obez hastalarda dahi kolaydir. ESP, kateter
yerlestirmeye izin veren bir plandir. Bu sayede analjezinin siiresi uzatilabilir (7).

Multimodal analjezinin bir pargasi olarak hastalarin %76’sinda opioid
kullaniminda azalma sagladigi bildirilmistir (105). Erektor spina kasinin anatomik
iliskileri sayesinde PVB’un aksine, tek enjeksiyonla dahi etkin multidermatomal
analjezi saglanabilir (7, 8, 103).

Potansiyel olarak komplikasyon olusturabilecek yapilardan uzak doku planina
lokal anestezik verilmesi sayesinde ciddi komplikasyon gelisme riski diistiktiir (7).
Paravertebral alana dolayli yoldan erisim sagladigi igin igne- plevra etkilesimi ve
pnomotoraks riski olmadan analjezi sagladigi savunulmaktadir (7). Fakat bildirilmis
bir pndmotoraks vakast vardir. Bu nedenle, blogun zayif hastalarda dikkatle
uygulanmasini 6nerilmektedir (110).

Blogun hedef alaninda herhangi bir ndroaksiyal yapi, plevra ya da biiyiik
vaskiler yap1 yoktur. Bu sayede ESP blok, deneyimli uygulayicilar tarafindan,
antikoagulan kullanan hastalarda dahi uygulanabilmektedir (111).

Lokal anestezigin, paravertebral ve epidural alandan uzaga verilmesi bir
avantaj olmasinin yaninda dezavantaj da olabilir (7). Tim plan bloklarinin etkinligi
verilen lokal anestezigin doku planindaki dagilimma bagimlidir. Diger tiim plan
bloklarinda oldugu gibi ESP blokta da lokal anestezigin dagiliminda bireysel
farkliliklar olabilmekte, duysal blogun genisligi ve Kkalitesi hastadan hastaya
degisebilmektedir (80).

Unilateral blok sonrasi bilateral duysal blok bildirilmesine ragmen genel
bilgilerimiz ESP blogun unilateral bir blok oldugu yoniindedir. Yazarlar bu durumun
uygulanan hacim ve hastanin paravertebral anatomisindeki farkliliklardan olabilecegi
goriisiindedir (112). Dolayisiyla, orta hatti gegen insizyonlar ya da bilateral

islemlerde yetersiz kalacaktir (7).
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Hastalarin %34,7’sinde ESP blok sonrasi, pin prick ve soguk duyarliliginda
azalma gibi duyusal degisiklikler bildirilmistir (105). Giivenli bir blok olmasina
ragmen sezayen cerrahisi sonrasi yapilan bir blokta motor giigsiizliik bildirilmistir
(113).

Elkoundi ve arkadaslar1 tarafindan kompleks rejyonel agri sendromu
nedeniyle yapilan bir blok sonrasi ise priapzm bildirilmistir. Yazarlar bu durumun,
muhtemelen lokal anestezigin bilateral olarak sempatik zincire yayilmasina baglh
oldugunu diistinmektedir (114).

Her blokta oldugu gibi lokal anestezik sistemik toksisitesi olasiligi da
unutulmamalidir. Bu amagla, diisiik lokal anestezik konsantrasyonlarinin yiiksek

hacimlerde uygulanmasi tavsiye edilmektedir (7).

2.7.6. Meme Cerrahilerinde Erektor Spina Plan Blogunun Yeri

ESP blok, interkostal sinirlerin anterior kutan6z dallarina ulasmasi sebebiyle
meme cerrahileri icin uygun bir yontem olarak gérilmektedir (98). Ik defa 2017
yilinda Veiga ve arkadaslari tarafindan radikal mastektomide kullanilmis, etkin
analjezi sagladig ileri siiriilmiistiir (92). Meme cerrahilerinde, ESP blok ile opioid
tlketiminde %65-75 oranlarinda azalma tespit edilmistir (115-117).

PVB ile karsilastirildiginda, meme cerrahisinde en az PVB kadar etkin oldugu
ve her iki blogun da kontrol grubuna gore morfin tilketiminde anlamli azalma
sagladig1 gosterilmistir (65).

Aksu ve arkadaglari, baz1 hastalarda cerrahiye dahil olan aksiller alanda
hissedilen agri nedeniyle T4 seviyesinin yaninda T2 seviyesinden (aksiller bolgenin
T2’nin lateral kutan6z dali tarafindan innerve edilmesi nedeniyle) ikinci enjeksiyonu
yapmistir. Morfin tiiketimini oldukga diigsitk bulduklari bu ¢alisma ile iki seviye
yapilan ESP blok ile opioidden bagimsiz analjezi saglanabilecegini gostermislerdir
(115).

Fakat, ESP blogun tek basina, anterior kutantz dallar1 bloke etmede yetersiz
kaldig1 ve memenin analjezisi i¢in yeterli olamayacag1 goriisiinde olan yazarlar da

vardir (10, 118).
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2.7.7. Devamh Erektor Spina Plan Blogu

Genellikle tek enjeksiyon teknigi (%80,2) kullanilmis olsa da (105) erektor
spina plani kateter yerlesimi i¢in uygun bir alandir (7). Kateter yerlestirildikten sonra
Klinik deneyim ve imkanlara gére devamli inflizyon ya da aralikli bolus uygulamalari
tercih edilebilir. Tsui ve arkadaslarinin yaptigi, 242 vakay1 inceleyen bir derlemede
hastalarin %12’sinde aralikli bolus, %7,9’unda devamli infiizyon uygulanmistir
(105). Devamli inflizyon yontemiyle tatmin edici sonuglar elde edilmistir (95).

Kateter vasitasiyla aralikli bolus yontemi de meme cerrahilerinde kullanilmis
ve VAS’da anlamli disisler elde edilmistir. Meme cerrahilerinde kateter
yerlestirilmesinin ge¢ postoperatif donemde olusan ve periferal ve santral
sensitizasyon ile agrinin kroniklesmesine sebep olan kacak agriyr 6nlemede avantaj
saglayacagi disiiniilmektedir (116).

Tek enjeksiyon ya da devamli tekniklerin etkinligini karsilastiran veriler

yetersizdir ve bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

2.8. Sempatik Sinir Sistemi ve Fonksiyonlari

Otonom sinir sistemi (OSS) diiz kaslar, kardiyak kaslar, ¢esitli endokrin ve
egzokrin salgi bezlerinin kontroliinii saglayan motor ndéronlardan olusan istemsiz
calisan sinir sistemidir. Homeostazisin devam ettirilmesinde énemli bir rol oynar.
Kan basinci regilasyonu, termoregilasyon, gastrointestinal fonksiyon, mesanenin
kontraksiyonu ya da akomodasyon gibi pek ¢ok vital fonksiyonu vardir. Visseral
fonksiyonlarin degisimiyle hizli ve siddetli yanit olusturur (119).

0SS, temel olarak spinal kord, beyin sapi ve hipotalamusta yer alan
merkezler tarafindan aktive edilir. OSS’nin efferent aktivitesi ¢cogunlukla visseral
refleksler araciligiyla regile edilir. Efferent otonomik sinyaller viicudun gesitli
organlarina sempatik ve parasempatik sinir sistemi olarak adlandirilan 2 major alt
tinite tarafindan iletilir. Her iki sistemin aktif olarak calisilmasi sonucu doku
aktivitesi artirtlir ya da inhibe edilir. Sonugta doku fonksiyonlarinin dogru bigimde
regulasyonu korunur.(119).

Sempatik ve parasempatik sinir lifleri temel olarak iki sinaptik
norotransmitterden birini salgilar; asetilkolin ya da norepinefrin. Hem sempatik hem
de parasempatik sinir sistemindeki tim preganglionik noéronlar kolinerjiktir.

Parasempatik sistemin postganglionik noronlar1 Kkolinerjik iken postganglionik
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sempatik noronlarin cogu adrenerjiktir. Ancak ter bezleri, piloerektor kaslar ve bazi
kan damarlarina giden postganglionik sempatik sinir lifleri kolinerjiktir (120).
Sempatik sistem aktivasyonuyla, vicudun her yerinde organ ve doku
islevindeki degisiklikler, 1yi oksijenlenmis, besin agisindan zengin kanin g¢alisan
iskelet kaslarma verilmesini arttiracak sekilde koordine edilir. Kalp hizi ve
miyokardiyal kontraktilite artar, dolayisiyla kalp debisi artar. Vaskiiler diiz kaslarin
sempatik uyarilmasiyla Ozellikle gastrointestinal sistem ve bdbreklerde yaygin
vazokonstriksiyon olur. Bu vazokonstriksiyon, kanin metabolik olarak inaktif
dokulardan, kasilan kaslara dogru yeniden dagitimini saglar. Arteriyel kan basinci
artar. Akcigerlerde bronkodilatasyon goriiliir. Bronkodilatasyonla oksijen alimi ve
karbondioksit atilimi maksimum diizeye ¢ikarilir. Vicut genelinde hcresel
metabolizma artar. Beyin igin gerekli glikozu saglamak i¢in karacigerde glikojenoliz
ve glikoneogenez artar. Yag dokusunda lipoliz artar ve kas kontraksiyonu i¢in yag
asidi saglanir. Artmis fiziksel aktivite ve 1s1 liretimi nedeniyle termoregiilasyonu
saglamak i¢in terleme artar. Pupiller dilate olarak retinaya daha fazla 1sik girer ve
lens uzak gorlse uyum saglar (120) . Sempatik sinir sistemi bazi néropatik agri

durumlarimin olusumunda veya surdurtlmesinde énemli bir rol oynamaktadir (121).

2.9. Sempatik Blok Degerlendirme Yontemleri

Sempatik blok subjektif olarak renk degisikligi, agrinin ge¢mesi, sicaklik ve
anhidroz ile degerlendirilir. Fakat bu degerlendirme yaniltici olabilir. Bu sebeple
objektif testlerin kullanilmasi onerilir (121).

Sempatik fonksiyon testleri, belirli bir testin inceledigi fonksiyonun tlrlne ya
da Kklinik uygulamada kullanim sikligina gore smiflandirilir (122). Objektif testler;
cilt 1s1s1 testleri, kan akimu testleri, provokatif ter testleri ve elektriksel cilt aktivitesi
testleri olarak dorde ayrilabilir (123).

Cilt 1sisinda, Ozellikle anhidrozla birlikte goriilen artis basarili  bir
sempatektominin  gostergesidir. Cilt 1sisindaki  degisikligin  degerlendirilmesi
kullanighidir, ucuz ve hizlidir. Ayn1 zamanda cilt kan akimiyla arasinda korelasyon
vardir (123). Olclim igin termocouple problar ya da infrared termografiler
kullanilabilir. Net degisikligi gérmek i¢in Ol¢lim miimkiin oldugunca distalden

yapilmalidir (6n kol yerine parmak gibi). Is1 degisikligi her zaman sempatik blogun
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derecesiyle korele olmayabilir. Tam olmayan bloklarda 1s1 artigina ragmen agri
gorulebilir (121).

Sempatik blok, cilt kan akiminda %75 ila 80 arasi artisla sonuglanir.
Sempatektomi sonrasi cilt kan akimi ¢esitli noninvaziv testlerle degerlendirilebilir.
Lazer Doppler flovmetre cilt kan akimini ve sempatik blogu degerlendiren sensitif
bir yontemdir (124). Lazer Doppler flovmetre ile sempatik blok sonrasi kan akimida
%50 ve tizerinde bir artig goriiliir (125). Cilt kan akimini 6lgmek i¢in lazer Doppler
perfiizyon goriintiilleme ya da venoz okliizyon pletismografi de kullanilabilir (121).

Terlemenin ortadan kalkmasi sempatik blogun gostergesidir. Kobalt mavisi
testi ve Ninhidrin ter testi sempatatektomiyi %90 sensitivite ve %100 spesivite ile
gOsteren basit provakatif ter testleridir (121).

Cildin elektriksel aktivitesini Olgen testler sempatik blogu degerlendirmek
amaciyla siklikla kullanilan diger testlerdir. Cilt iletkenlik yaniti1 (Skin Conductance
Response-SCR), artan sempatik aktivite ile ortaya ¢ikan cilt direncindeki
degisiklikleri degerlendirmek i¢in siklikla kullanilirlar. Cilt potansiyel yaniti (Skin
Potential Response- SPR) sempatik uyariya bagli ter bezlerindeki sodyum klorid
salgisindaki degisimi Olger. Cilt direnci seviyesi (Skin Resistance Level- SRL) ise
sempatik blok dncesi ve sonrasindaki deri direnci degisimlerini yiizde olarak olcer
(121).

Agrmin  degerlendirilmesi, sempatik  blogun  degerlendirilmesinde
sorgulanmasi gereken major parametrelerden biridir. Bu amagla numerik ya da viziel
analog skala, McGill agr1 anketi kullamilabilir. Analjezik talebi, sempatik blogun
basarisinin degerlendirilmesinde 6nemli bir parametredir (121).

Sempatik blokajin klinik belirtilerinin degerlendirilmesi, cilt sicakligi ve
nabiz genligi takibi siklikla gecikmis bir yanit gosterir. Ayrica, ortam sicakligi, eslik
eden vaskiiler hastalik, vazoaktif ilag kullanimi gibi faktorler, sicaklik dlgiimlerinde
veya nabiz genligi yamtlarinda tutarsizliklara neden olabilir. Bu nedenle, objektif
testlerin kullanimi 6nem kazanmaktadir (126). Cilt iletkenligi, sempatik blogun
degerlendirilmesinde geleneksel yontemlerle kiyaslandiginda giivenilir ve hizli bir

yontemdir (126).
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2.10. Galvanik Deri Yaniti

Galvanik deri yaniti, herhangi bir duysal uyarana kars: cilt iletkenligindeki
degisimin Ol¢climii anlamina gelir. Artan sempatik aktiviteyle uyarilan deri
direncindeki degisiklikleri degerlendirmek amaciyla kullanilir (127).

Galvanik deri yaniti (Galvanic Skin Response- GSR) ayni zamanda deri
iletkenligi (Skin Conductance- SC), elektrodermal aktivite (EDA), elektrodermal
yanit (Elecrtodermal Response- EDR), sempatogalvanik refleks ya da psikogalvanik
refleks (Psychogalvanic Reflex- PGR) olarak da adlandirilabilir.

GSR, ciltteki ter bezlerinin otonomik aktivasyonundan kaynaklanir. Normal
cilt sempatik sinir aktivitesi, ter bezlerini sodyum ve diger elektrolitler igeren ter
salgilamasi i¢in uyaran muskarinik reseptorleri uyarir. Terde bulunan elektrolitler cilt
seviyesinde elektriksel direnci azaltirken elektrik iletkenligini arttirir (128).

Cilt iletkenligi cilde yapistirilan giimiis elektrodlarla noninvaziv olarak
monitérize edilebilir (128). Olgiim igin, elektriksel uyar1 (30-100 V/ 50 Hz),
cimdikleme, s6zel uyaran ya da ani sesli uyaran kullanilabilir. Farkli uyaranlar
kullanmak habitizasyon ihtimalini azaltir (121). Elde edilen veriler bir bilgisayar
programiyla analiz edilerek grafiksel veya numerik olarak takip edilir (128).
Sempatik blok sonrasi deri direncinde artma, deri iletkenliginde azalma gortiliir

(121).

2.11. Sempatik Blogun Organ ve Sistemler Uzerine Etkileri

Noroaksiyel blokaj spinal sinir koklerininin otonomik transmisyonunu
etkileyerek sempatik blokaj ile parsiyel bir parasempatik blokaj olusturur.
Noroaksiyel blokaj boyunca duyusal blogu takip eden motor blok gdzlemlenir.
Noroaksiyel blogun etkisi sempatik sistemle tam karsilanmamis bir parasempatik
tonusta azalmadir (119) .

Santral yolla etki eden lokal anestezikler afferent ve efferent sempatik
yolaklar1 bloke ederek cerrahiye karsi olusan stresin olusturdugu hemodinamik yaniti
baskilarlar (129). Onemli vaskiiler hastaligi olmayan hastalarda sempatik blokajin
ana etkisi, arterlerin ve venlerin dilatasyonuyla kapiller kan akisinin artmasidir (122).

Postganglionik sempatik sinirler, kardiyak fonksiyon ve vaskuler tonusu
kontrol etmede o6nemli bir rol oynar. Sempatik blokla iligkili kardiyovaskdler

etkilerin en 6nemlisi, vazokonstriktor liflerin (T4'{in altinda) blokaji1 sonucu rezistans
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ve kapasitans damarlarin dilatasyonu ve kardiyak sempatik liflerin (T1-5) blokajiyla
miyokardiyuma giden kronotropik ve inotropik uyarinin kaybidir (130).

Ventrikiller temel olarak T1-T4 arasindan sempatik uyar1 alir, fakat kardiyak
sempatik uyar1 C5’ten T5’e kadar genis seviyelerdedir (131). Kalbin kronotropik ve
inotropik kontroliiniin 6nemli bir kismi, tist dort torasik spinal segment araciligiyla
saglanir. Spinal kordu T1-T5'te terk eden preganglionik kardiyak akselerator liflerin
denervasyonu minimal vazodilator degisikliklerle sonuglanir. Yuksek torasik
seviyelerde sempatik blokaj nedeniyle kalp hizinda, sol ventrikiil fonksiyonunda ve
miyokardiyal oksijen talebinde degisiklikler meydana gelebilir (130).

Kardiyak sempatik segmentlerin blokaji miyokardiyal oksijen arz/talep
oranin1 olumlu sekilde etkiler. Subendokardiyal iskemik zonlara kan akimi artar
(132).

T1-T4 segmentlerini kapsayan bir sempatektomi, kalp atis hizinda kiigiik ama
onemli disiislere neden olur. Kalp hizinin sempatik kontroliiniin, aktif bir kardiyak
akselerator etki yerine, parasempatik tonus iizerine baskilayici etkisinden
kaynaklandig1 distiniilmektedir (133). Temel olarak baroreseptdr kontroliinde olan
kan basincindaki diisiise tasikardi refleksinin yliksek TEA uygulanan hastalarda
baskilandigi goriilmiistiir (134).

Yiksek torakal seviyelerde sempatik blokaj, stroke volimde diisiise neden
olurken kardiyak outputu ve sol ventrikil fonksiyonunu etkilemez (135). Kalp
hizinda 6nemli bir azalma, ortalama arteriyel basingta kiiciik bir diisiis goriiliirken
kardiyak indekste degisiklik olmaz (130). Ylksek torakal seviyelerde blokajla
Oonemli hipotansiyon goriilmezken blogun yayilim alani genislediginde (T1-T12)
arteriyel hipotansiyon belirginlesir ve koroner perfiizyon bozulur (130).

Tl'den T12'ye veya hatta Gst lomber segmentleri iceren bir epidural blok,
hemen hemen tim sempatik segmentleri bloke eder ve kismen kardiyodepresan
etkisiyle ve kismen de sistemik vaskiiler direngteki azalmaya bagl olarak dnemli
hipotansiyona neden olur. Kalbe giden sempatik liflerin blokajiyla baroreseptor
reaktivitesinin baskilanmasi ve splanknik sinir (T6-L1) blokajiyla adrenal
medulladan katekolamin saliniminin  baskilanmasit sonucu alt ekstremitenin

kapasitans venlerinde vazomotor tonus kaybi goriiliir. Genis sempatik blok, yaygin
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venodilatasyona ve biiyiikk miktarlarda kanin splanknik vaskiiler yatakta
gollenmesine sebep olur. Santral venoz basingta diisiis goriiliir (136).

T5-L4 arasindaki seviyelerdeki sempatik blokajda, splanknik liflerin
blokajiyla periferik sempatik blok goriiliir. Bloke edilen bolgelerdeki kapasitans
venlerdeki vazodilataston bloke edilmeyen alanlardaki vazokonstriksiyonla
kompanse edilir (130).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismaya, Eskisehir Osmangazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Komitesi’'nden (24 Temmuz 2019, Say1 N0:17) onay alindiktan sonra baslandi.
Hastalar, calisma protokolii konusunda bilgilendirilip aydinlatilmis onam alindiktan
sonra calismaya dahil edildi. Meme kanseri nedeniyle tek tarafli modifiye radikal
mastektomi veya aksiller lenf nodu diseksiyonu ile birlikte meme koruyucu cerrahi
uygulanacak, ASA (Amerikan Anestezi Cemiyeti) fiziksel siniflamas1 I-111 olan, 18-
70 yas arasi, 38 kadin hasta c¢aligmaya dahil edildi. Girisim yerinde aktif
enfeksiyonu; koagiilopati veya antikoagiilan kullanim oykiisii (periferik ve santral
bloklardan Once kesilmesi gereken silireden daha az siire ge¢cmis olmasi); major
kardiyak, pulmoner, renal ve norolojik hastaliklari; otonom noropatisi veya otonom
fonksiyonu etkileyen ila¢ kullanimi; Tip 1 diyabet veya 10 yilin iizerinde insiilin
bagimli tip 2 diyabet olan hastalar; lokal anesteziklere allerjisi olanlar; koopere
olmayan veya psikiyatrik problemi olanlar ve morbid obez (vicut kitle indeksi > 35
kg/m?) hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

Hastalar randomize olarak Grup E (Erektdr spina plan blogu sonrasi genel
anestezi uygulananlar) ve Grup T (Torakal epidural blok sonrasi genel anestezi
uygulananlar) olmak Uzere iki gruba ayrildi. Randomizasyon igin bilgisayar
ortaminda olusturulmus rastgele sayilar tablosu ve anestezi hemsiresi esliginde opak
zarf yontemi kullanildi.

Hastalar, premedikasyon uygulanmaksizin rejyonel anestezi odasina alindi ve
her iki gruba standart monitérizasyon (EKG, nabiz oksimetre ve non-invaziv kan
basinci) uygulandi. Intravendz kaniilasyon yapildi ve nazal kaniil ile 2 L/dk oksijen
destegi verildi.

Grup E’ye oturur pozisyonda ultrason esliginde erektér spina plan blogu
yapildi. Palpasyon ile C7 vertebradan itibaren sayilarak T4 vertebra spindz ¢ikintist
belirlendi ve cerrahi yapilacak tarafta 3 cm laterali isaretlendi. Gerekli aseptik
kosullar saglandiktan sonra yiiksek frekansli konveks ultrason probu ile T4
vertebranin transvers ¢ikintisinin lokalizasyonu dogrulandi. Prob sagittal konuma
alinarak rhomboid, trapezius ve erektdr spina kaslari goruldd. 2 ml % 2 lidokain ile
cilt infiltrasyonunu takiben 18 G Tuohy igne diizlem i¢i teknikle erektdr spina kasi

ile T4 vertebra transvers ¢ikintisi arasina yonlendirildi. Transvers ¢ikintiya degdikten
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sonra serum fizyolojikle hidrodiseksiyon yapilarak ignenin yeri oldugu dogrulandi.
Plan agildiktan sonra sirastyla 5 ml %2 lidokain, 10 ml %0,5 bupivakain ve
hidrodiseksiyon dahil 10 ml serum fizyolojik, toplam 25 ml olacak sekilde verildi.
Daha sonra 20 G epidural kateter 3-4 cm igeride kalacak sekilde yerlestirilerek tespit
edildi.

Grup T’ye oturur pozisyonda torakal epidural blok uygulandi. Palpasyon ile
C7 vertebradan itibaren sayilarak T4-5 interspin6z aralik belirlendi ve ultrason ile
lokalizasyonu dogrulandi. Gerekli aseptik kosullar ve 2 ml %2 lidokain ile cilt
infiltrasyonu sonrasi, 18 G Touhy ignesi ile (median veya paramedian yaklagimla)
T4-5 interspindz araliktan girildi. Direng kayb1 yontemi kullanilarak torakal epidural
alana ulasildiktan sonra, epidural kateter 3-4 c¢cm epidural alanda kalacak sekilde
ilerletilerek tespit edildi. Test dozunu (2 ml % 2 lidokain) takiben 3 ml %2 lidokain,
5 ml %0,5 bupivakain ve 5 ml serum fizyolojik toplam 15 ml hacim aralikli olarak
uygulandi.

Her iki grupta blok islemleri ayni anestezi hekimi tarafindan gerceklestirildi.
Hastaya hangi blogun uygulandigini gizlemek igin her iki grupta enjeksiyon bélgesi
spang ve genis flasterle kapatildi.

Her iki grupta deri iletkenligi (galvanik deri cevabi), cilt 1sis1, duysal blok
seviyesi, kalp hizi (KH) ve ortalama arter basinci (OAB) islem Oncesi (bazal) ve
islem sonrasi (ila¢ enjeksiyonunun bitiminden sonra) ilk 45 dk. araliklarla 6lgiildii.
Bazal deger 5 dk. araliklarla alinan 3 ardisik 6l¢limiin ortalamasi alinarak belirlendi.

Deri iletkenligi 6l¢timU galvanik deri yanitt modiilii (Neulog GSR logger
sensor NUL-217 ve USB Modul 200) kullanilarak giimiis elektrotlarla ol¢iildii.
Elektrotlar ipsilateral elin volar ve plantar ylzine ve ipsilateral govdede T4-5
vertebra hizasinda ipsilateral posterior toraks duvarina yerlestirildi (Sekil 3.1).
Yiiksek sesli uyaran (kulaklikla aniden dinletilen sesler; ¢1glik sesi, ¢arpigsma sesi vs.)
ile olusturulan sempatik uyari ile deri iletkenligi kaydedildi. Deri iletkenligi 6l¢ctimii,

habitizasyonu 6nlemek amaciyla bazal degeri takiben 15 dk. araliklarla yapildi.
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Sekil 3.1. Galvanik deri yanit1 dl¢limiinde kullanilan elektrotlarin ipsilateral
hemitoraks ve elde yerlesimi

Cilt 1s1s1 lazer termometre (Xiaomi, iHealth) ile sag ve sol hemitorakstan
girisim seviyesindeki dermatomlardan Ol¢uldi. Midskapular, midaksiller ve
midklavikuler hatlardan etanol ile ‘sicak-soguk’ testi yapildi. Duysal blok yayilim
alan1 ‘pin prick’ testi ile 15 dk. araliklarla muayene edilerek belirlendi. Tim
Olciimler blok tlirlinden habersiz anestezist tarafindan gergeklestirildi ve veriler
kaydedildi.

Yapilan olglimler sonrasi operasyon odasina alinan hastalara, rutin genel
anestezi indiksiyonu (tiyopental sodyum 3-5 mg/kg, remifentanil 0,5-1 mcg/kg ve
rokuronyum 0,6 mg/kg ile) yapildi. Endotrakeal entiibasyon sonrasi anestezi idamesi;
2 L/dk. %50 O2/hava karisimi i¢ginde MAC degeri 1,3 olacak sekilde % 2-3
sevofluran ile saglandi. Hemodinamik parametrelerde bazal degerlere gore %20 artis
oldugunda remifentanil infuzyonu 0,05-2 mcg/kg/dk dozundan baslandi ve idamede
hemodinamik verilere go6re yine 0,05-2 mcg/kg/dk araliginda ayarlandi.
Hemodinamik parametrelerde bazal degere gore artis olmadiginda veya %20 diislis
oldugunda remifentanil inflizyonu durdurulmasi ve/veya efedrin bolus yapilmasi
planlandi.

Intraoperatif donemde, hemodinamik veriler indiiksiyon dncesi ve sonrasi 5
dk. araliklarla operasyon bitimine kadar kaydedildi. Operasyon sonunda toplam
remifentanil tiketimi kaydedildi. Tim veriler blok tlrinden habersiz anestezist

tarafindan takip edildi.
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Ekstlibasyon Oncesi hastalara multimodal postoperatif analjezinin bir pargasi
olarak rutinde uyguladigimiz; parasetamol 1 gr ve tramadol 1 mg/kg intavendz olarak
verildi.

Hastalar postoperatif 1., 4., 6., 12. ve 24. saatlerde agr1 diizeyleri ve yan
etkiler agisindan degerlendirildi. Agr1 diizeyleri istirahat ve hareket halindeki gorsel
analog skala [(VASdinlenme, VAShareket) (0-10 cm.lik skala; 0:hi¢ agr1 yok; 10: en
dayanilmaz agr1)] ile 6lculdu. Her iki grupta VAS 4 ve (zeri ise, ilk analjezik talep
zaman kaydedilerek, kateterden 10 ml bolus %0,125 bupivakain 5 ml araliklarla
uygulandi. Sonrasinda hasta kontrollii analjezi cihazi (%0,125 bupivakain 5 ml bolus,
60 dakika Kilitli kalma siiresi) katetere baglanarak hastaya cihazin kullanimi
hakkinda bilgi verildi. Hasta kontrollii analjezi cihazi, toplam bupivakain dozu 2
mg/kg/ginii gegmeyecek sekilde ayarlandi. Degerelndirmeler sirasinda hasta
kontrollii analjeziye ragmen VAS 4 ve Uzeri olanlarda, kurtarici analjezik olarak 0,5
mg/kg tramadol uygulanmasi planlandi. Toplam lokal anestezik ve tramadol tuketimi
kaydedilerek postoperatif 24. saatte ¢alisma sonlandirildi ve kateter cekildi.

Verilerin analiz edilmesinde IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released
2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
programi kullanildi. Siirekli veriler ortalama + standart sapma (SS) olarak verildi.
Kategorik veriler yiizde (%) olarak verildi. Verilerin normal dagilima uygunlugunun
arastirtlmasinda Shapiro Wilk’s testinden yararlanildi. Normal dagilim gosteren
gruplarin karsilastirilmasinda, grup sayist iki olan durumlar i¢in bagimsiz ornek t
testi analizi yapildi. Normal dagilima uygunluk gdstermeyen gruplarin
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Tekrarli 6l¢timler icin iki
yonlii tekrarli Olglimler ANOVA (Tek Faktor Tekrarli)) “Two way reapeated
mesasures ANOVA (One Factor Repetition)” testi kullanildi. Olusturulan capraz
tablolarin analizinde Pearson Kesin (Exact) Ki-Kare analizleri yapild1. Istatistiksel

onemlilik i¢in p < 0,05 degeri kabul edildi.
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4. BULGULAR
Malignite nedenli aksiller lenf nodu diseksiyonuyla birlikte mastektomi
geciren 38 kadin hasta galismaya dahil edildi. Hastalara ait demografik veriler Tablo
4.1.’de goriilmektedir. Yas, VKI, ASA ve yandas hastaliklar acisindan iki grup
arasinda istatistiksel fark yoktu (Tablo 4.1). Hastalarin %63,16’sinda (n=24) eslik
eden bir ek hastalik, %23,68’inde (n=9) neoadjuvan kemoterapi 6ykisi mevcuttu.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri [ortalama+SS veya say1(%)]

Grup E (n=19) Grup T (n=19) | P degeri
Yas 52,79 +9,74 48,89 +8,09 0,13
VKI (kg/m2) 28,19+ 3,72 27,40 £3,44 0,26
ASA (I/11/11) 6/12/1 5/13/1 0,94
Komorbidite 12 (%63,16) 12 (%63,16) 1,00
Diyabet 5 (%26,32) 1 (% 5,26) 0,18
Hipertansiyon 8 (%42,11) 5 (%26,32) 0,49
Koroner arter hastaligi 1 (%5,26) 0 1,00
Hepatit B tasiyict 1 (%5,26) 0 1,00
Hipotiroidi 1 (%5,26) 4 (%21,05) 0,34
Romotoid Artrit 0 1 (%5,26) 1,00
Serebrovaskiiler Hastalik | 1 (%5,26) 1 (%5,26) 1,00
Astim 2 (%10,53) 1 (%5,26) 1,00
Depresyon 2 (%10,53) 0 0,47
Vertigo 1 (%5,26) 1 (%5,26) 1,00
Neoadjuvan Kemoterapi 4 (%21,05) 5 (%26,32) 1,00

VKI: vicut kitle indeksi, ASA: Amerikan Anesteziyoloji Dernegi Fiziksel

Siniflandirmasi

Ortalama vaka sureleri Grup E’de 98,94 £ 35,73 dk., Grup T’de ise 111,84 +
32,32 dk. olup gruplar arasinda vaka sireleri agisindan istatistiksel anlamli fark
yoktu (p=0,20).

Ipsilateral elin volar yiiziine ve ipsilateral gévdede T4-5 vertebra hizasinda
posterior toraks duvarma yerlestirilen elektrotlarla aliman galvanik deri yaniti
(Galvanic Skin Response- GSR) olcumleri iki grupta da istatistiksel olarak benzerdi
(el, p=0,25; govde, p=0,85) (Sekil 4.1). Grup i¢i karsilastirmalarda, elde yapilan
Olcimlerde Grup E’de blok sonrasi diisme gozlenmekle birlikte, bu diisiis bazale
gore 30.dk ve 45.dk’da istatistiksel agidan anlamli idi. Grup T’de de bazal degere
gore disiis gozlenmekle birlikte istatistiksel agidan anlamli degildi. Gdévde



39

elektrotlarindan alinan Sl¢iimlerde, her iki grupta da bazal degerlere gore azalma

gorulmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. El ve govde galvanik deri yanitlan

max(median)]

[ortalama+SS/min-

El Govde
GSR | GrupE(n=19) | GrupT (n=19) Grup E (n=19) Grup T (n=19)
0,44 0,51 0,29 +0,27 0,10 +0,25 0,13 0,24
Bazal | 0,003-1,96(0,30) | 0,003-0,97(0,21) | 0,001-1,11(0,02) | 0,002-0,75(0,01)
0,27 0,44 0,15 +0,25 0,03 +0,07 0,01 +0,01
15. dk 0-1,67(0,04) 0-0,92(0,03) 0-0,32(0,005) 0-0,07(0,005)
0,16 +0,29* 0,11 +0,16 0,02 +0,05 0,01 +0,01
30. dk 0-1,21(0,03) 0-0,53(0,03) 0-0,20(0,006) 0-0,05(0,007)
0,01 0,01
0,21 +0,39* 0,11 +0,15 0,03 +0,05 0,001-
45.dk 0-1,71(0,05) 0-0,47(0,007) 0-0,22(0,007) 0,03(0,007)
* Grup i¢i karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
0.5
0.45
0.4 -
0.35 -
é 0.3 - mEl GrupE
& 0.25 - mEl Grup T
§ 0.2 Govde Grup E
= 015 - mGovde Grup T
0.1 -
0.05 -
O .
Bazal 15. dk 30. dk 45.dk

Sekil 4.1. El ve govdede galvanik deri yanitinin degisimi

Etanolle yapilan sicak-soguk testiyle sempatik blogun dermatomal
genigliginin muayenesinde, ipsilateral hemitoraksta tiim 6l¢iim zamanlarinda iki grup
arasinda anlamli fark bulunamad: (p=0,09). Ipsilateral hemitoraksta grup ici
karsilagtirmalarda, her iki grupta 15.dk, 30.dk ve 45.dk’da bloke olan dermatom

sayisinin zamanla arttig1 gorildi (Sekil 4.2). Kontrolateral hemitoraksta Grup E’de
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bloke olan dermatom sayisi en fazla 3 olup Grup T’de anlaml 6l¢iide daha fazlaydi
(p<0,001)(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Ipsilateral ve kontrolateral hemitoraksta sempatik blok olusan

dermatomlar [ortalama=SS/min-max(median)]

Ipsilateral Kontrolateral

Sicak- Grup E Grup T Grup E Grup T

soguk testi (n=19) (n=19) (n=19) (n=19)
3,63£2,73* | 1,89 +2,23* | 0,10+0,45 | 2,10 £2,028*

15. dk 0-7 (4) 0-7() 0-2(0) 0-7(2)
4,78 £2,65* | 2,78 £2,78* | 0,10 £0,45 | 3,47 £2,738*

30. dk 0-9(5) 0-9(2) 0-2(0) 0-8(4)
5,05 £3,00* | 4,36 +4,00* | 0,15+0,68 | 4,36 +3,138*

45.dk 0-10(5) 0-12(4) 0-3(0) 0-10(5)

8 Gruplar arasi karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), * Grup ici

karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

6

5

4 |

3  m15.dk
30, dk

2 w454k

Grup E Grup T | Grup E Grup T |

Ipsilateral Kontrolateral |

Sekil 4.2. Ipsilateral ve kontrolateral hemitorasta sempatik blogun

dermatomal yayilimi

Preoperatif Olgiimlerde her iki hemitorakstan bakilan viicut 1silarinin
karsilastirilmasinda; ipsilateral (p=0,31) ve kontrolateral (p=0,15) 6l¢iimlerde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (Tablo 4.4). Ipsilateral

hemitorakstan yapilan l¢iimlerde; Grup E’de bazale gore 45.dk’da, Grup T’de 40.dk
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ve 45.dk’larda anlamli artig tespit edildi. Kontrolateral hemitorakstan alinan
Olcimlerde sadece Grup T’de 45.dk’da bazal degere gore anlamli artig tespit edildi
(p<0,001) (Sekil 4.3).

Tablo 4.4. Ipsilateral ve kontrolateral viicut 1silari

Viicut Ipsilateral Kontrolateral

1isis1 | Grup E (n=19) |Grup T (n=19) | Grup E (n=19) | Grup T (n=19)
Bazal | 36,31 +0,26 36,51 0,29 | 36,52 +0,31 | 36,48 £0,18
0.dk | 36,21 £0,26 36,15 0,27 | 36,13 +0,26 | 36,09 £0.27
5.dk | 36,15 0,26 36,29 £0,30 | 36,12 £0,20 | 36,26 £0,29
10.dk | 36,21 +0,35 36,40 £0,33 | 36,11 +0,16 | 36,36 £0,29
15.dk | 36,30 +0,30 36,46 £0,35 | 36,25+0,24 | 36,45 +0,38
20.dk | 36,27 £0,21 36,44 +0,36 | 36,23 +0,22 | 36,44 £0,35
25.dk | 36,38 £0,23 36,55+0,31 | 36,36 £0,28 | 36,51 £0,35
30.dk | 36,58 £0,35 36,65 +0,32 | 36,44 +0,28 | 36,61 £0,33
35.dk| 36,55 0,29 36,57 £0,25 | 36,46 0,27 | 36,52 £0,31
40.dk | 36,66 £0,33 | 36,72 £0,34* | 36,53 +0,33 | 36,67 £0,40
45.dk | 36,80 +0,39* | 36,84 £0,40* | 36,65 0,41 | 36,73 +0,33*

*Grup i¢i karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli artig (p<0,05)
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Sekil 4.3. Ipsilateral ve kontrolateral hemitoraksta viicut 1silarmin degisimi

“Pin-prick™ testiyle duysal blogun genisligi degerlendirildiginde, tiim 6lglim
zamanlarinda ipsilateral bolgede Grup E’de anlamli derecede daha yaygin duysal
blok tespit edildi (p<0,001). Kontrolateral hemitorakstan yapilan 6lgiimlerde Grup
T’de anlamli derecede daha yaygin duysal blok vardi (p<0,001) (Tablo 4.5). Grup igi
karsilagtirmalarda, ipsilateral hemitoraksta her iki grupta da blogun dermatomal
yayilimi zamanla arttt. Grup E’de 4 hastada (%21,05) kontrolateral blok olustu.
(Sekil 4.4). Duysal blogun Grup E’de 8 hastada (%42,10), Grup T’de 7 hastada
(%36,84) aksiller bolgeye yayildigr goruldi. Her iki grupta da sadece birer hastada

toraksin anteriorunu kapsayan duysal blok tespit edildi.
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Tablo 4.5. Ipsilateral ve kontrolateral hemitoraksta duysal blogun dermatomal

genisligi [ortalama+SS/min-max(median)]

Ipsilateral Kontrolateral
Duyu | GrupE (n=19) |Grup T (n=19) |Grup E (n=19) | Grup T (n=19)
4,42 #2,09 8* | 1,94+2148* | 0,15+0,508 | 2,21 +2,17 §*
15. dk 0-8(5) 0-6(2) 0-2(0) 0-6(2)
594 +£1,438* | 3,15+2968* | 0,63+1,468 | 3,26 +2,70 §8*
30. dk 4-9(6) 0-10(3) 0-5(0) 0-10(4)
6,94 £1,58 §* | 3,84 +2,778* | 0,942,228 | 4,152,273 8*
45.dk 4-9(7) 0-10(4) 0-8(0) 0-10(4)

8 Gruplar aras1 karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), * Grup ici

karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

Bloke Olan Dermatom Sayisi

Grup E

_ m15.dk

Grup T

Ipsilateral

m 30. dk
45.dk

GrupE

Kontrolateral

Grup T |

Sekil 4.4. Duysal blogun ipsilateral ve kontrolateral hemitorasta dermatomal

dagilimi

OAB agisindan gruplar arasinda preoperatif (p=0,59), intraoperatif (p=0,19)

ve postoperatif (p=0,61) donemlerde istatistiksel olarak anlamli fark gorilmedi.

Preoperatif 6lglimlerde Grup E’de, grup ici karsilastirmada bazal degere gore anlamli

degisim gorulmezken, Grup T’de sadece 25.dk.’da alinan dlglimlerde anlamli diisiis
gorildi (Sekil 4.5). Intraoperatif dénemde, Grup E’de 10.dk., 15.dk, 45.dk.,
60.dk’larda; Grup T’de 10.dk., 15.dk. ,45.dk, 60.dk ve ekstiibasyon sirasinda 0.dk.

degerlerine gore anlamli diisiis tespit edildi. Postoperatif donemde; Grup E’de 6., 12.,



ve 24. saatlerde; Grup T’de 12. ve 24. saatlerde OAB’lar1 postoperatif ilk 6lgim

degerine gore anlamli olarak daha diisiik bulundu (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Ortalama arter basinglart (mmHg)

Grup E (n=19) |Grup T (n=19) | P degeri

Bazal 102,47 £12,29 101,89 £12,73 1,00

0. dk 101,05 +£15,74 98,89 +13,12 1,00

5. dk 08,26 +10,48 96,21 +13,61 1,00

10. dk 100,78 £9,73 95,63 £13,03 1,00

15. dk 99,94 +11,33 96,15 +14,29 1,00

20. dk 08,78 £11,21 96,47 £13,20 1,00

25. dk 98,10 £11,46 94,68 £13,61*| 1,00

30. dk 97,31 £12 51 95,84 +14,35 1,00

35. dk 98,84 +10,17 96,42 +13,81 1,00

40. dk 97,00 £8,23 97,21 £14,87 1,00

Preoperatif 45.dk 97,63 £11,94 98,63 +14,76 1,00
0. dk 102,89 +9 42 103,15 +£15,12 1,00

5. dk 92,84 £13,23 95,63 +16,57 1,00

10. dk 81,57 £13,00* 78,26 £10,32* 1,00

15. dk 84,47 £17,11* 83,94 +16,61* 1,00

30. dk 95,63 £11,47 93,63 £14,37 1,00

45.dk 87,05 +11,71* 81,21 +11,87* 1,00

60. dk 85,31 +12 40* 77,94 £10,42* 1,00

Intraoperatif | Ekstubasyon 89,57 +17,51 80,57 +12,07* 1,00
1. saat 97,31 £14 54 95,31 +14,04 1,00

4, saat 88,73 +11,64 90,26 +12,41 1,00

6. saat 86,00 £11,29* 85,52 +9,04 1,00

12. saat 85,84 +7,56* 83,15 +9,99* 1,00

Postoperatif | 24. saat 84,47 +5,70* 82,42 £9,04* 1,00

*Grup i¢i karsilagtirmalarda anlamli fark (p<0,05)
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Sekil 4.5. Ortalama arter basing diizeyleri

45

Preoperatif (p=0,41), intraoperatif (p=0,48) ve postoperatif (p=0,30)

donemlerde takip edilen KH’larinda Grup E ve Grup T arasinda anlamli fark tespit

edilmedi (Tablo 4.7). Grup ici analizlerde preoperatif donemde; Grup E’de, bazal
degere gore KH’da 15. dk., 20. dk., 25. dk., 30. dk., 35. dk., 40. dk. ve 45. dk’larda
anlamli diistis goriildii . Grup T’de ise 5. dk, 10. dk, 15. dk., 20. dk., 25. dk., 30. dk.,
35. dk., 40. dk. ve 45. dk’larda anlamli diisiis goriildii. Intraoperatif (p=1,00) ve

postoperatif (p=1,00) KH’da bazal degerlere gore anlaml fark tespit edilmedi (Sekil

4.6).



Tablo 4.7. Kalp hiz1 degerleri (atim/dk.)

Grup E (n=19) | Grup T (n=19) | P degeri
Bazal 79,47 £11,00 84,47 + 12,39 1,00
0. dk 82,10 +14,21 78,73 +£14,08 1,00
5. dk 79,36 £12,63 | 77,36 +13,23* | 1,00
10. dk 74,15+11,98 | 76,78 +14,01*| 1,00
15. dk 72,89 £10,91* | 76,47 £10,91* | 1,00
20. dk 73,26 £11,41* | 78,15 +16,65* | 1,00
25. dk 70,73 £10,19* | 74,78 +12,87*| 1,00
30. dk 71,36 £10,82* | 77,52 +16,61* | 1,00
35. dk 71,00 £10.29* | 76,73 +15,20* | 1,00
40. dk 70,52 £9,98* | 74,47 +13,17*| 1,00
Preoperatif | 45.dk 72,31 £11,88* | 76,94 +11,99* | 1,00
0. dk 82,15 +14,31 83,78 +£16,40 1,00
5. dk 87,42 +15,64 90,15 +15,85 1,00
10. dk 79,78 £15,00 84,15 +18,52 1,00
15. dk 82,15 +19,32 90,47 +20,78 1,00
30. dk 83,47 +14,62 92,84 +17,72 1,00
45.dk 79,00 £14,71 82,21 +18,63 1,00
60. dk 78,47 +15,78 79,47 £17,51 1,00
Intraoperatif |Ekstubasyon| 86,15+17,69 | 81,42+13,31 | 1,00
1. saat 73,57 £13,38 79,78 £11,24 1,00
4. saat 75,57 £11,36 77,78 £13,67 1,00
6. saat 77,73 £12,48 81,89 +12,67 1,00
12. saat 77,47 +12,25 80,26 +12,39 1,00
Postoperatif | 24. saat 79,31 £12,27 | 80,89+9,95 | 1,00

*QGrup i¢i karsilastirmalarda anlamli fark (p<0,05)
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Sekil 4.6. Kalp hiz1 degerleri
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Blok sonrasi yapilan preoperatif olglimlerde ve intraoperatif takip sirasinda

periferik oksijen satirasyonunda (SpO2 ) gruplar arasinda veya grup iginde anlamli

fark tespit edilmedi (Tablo 4.8.). Postoperatif takipte hicbir hastada solunum

depresyonu gelismedi.



Tablo 4.8. Periferik oksijen satiirasyonlar1 (SpO2 )

Grup E (n=19) |Grup T (n=19) |P degeri
Bazal 97,84 +1,60 98,21 +1,68 1,00
0. dk 98,05 +1,68 97,89 +1,79 1,00
5. dk 97,68 +1,92 97,63 +2,11 1,00
10. dk 97,78 +2,17 97,57 +2,16 1,00
15. dk 98,15 +1,97 97,78 +2,01 1,00
20. dk 98,00 +2,13 97,73 +2,13 1,00
25. dk 97,57 +2,21 98,00 +1,79 1,00
30. dk 97,68 +1,94 98,21 +1,47 1,00
35. dk 97,84 +1,95 98,26 +1,55 1,00
40. dk 97,68 +2,11 97,89 +2,05 1,00
Preoperatif |45.dk 97,78 +2,39 98,31 +2,00 1,00
0. dk 99,21 +0,97 98,89 +1,79 1,00
5. dk 99,89 +0,45 99,98 +0,94 1,00
10. dk 99,36 +1,21 99,57 +0,96 1,00
15. dk 99,26 +1,32 99,68 +0,82 1,00
30. dk 99,42 +1,12 99,73 +0,73 1,00
45.dk 99,47 +0,77 99,57 +0,83 1,00
60. dk 99,47 +1,07 99,63 +0,83 1,00
Intraoperatif | Ekstilbasyon | 99,36 +1,06 99,47 +01,17 |1,00
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Intraoperatif dsnemde Grup E’de 3, Grup T’de 5 hastada remifentanil ihtiyaci

oldu. Bu hastalarda toplam remifentanil tiiketimi ortalamast Grup E’de 3,89 mg;
Grup T’de 14 mg olup gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p=0,39). Grup E’de, 4
(%21,05), Grup T’de 6 (%31,57) hastada intraoperatif donemde hipotansiyon nedenli
efedrin ihtiyaci oldu.

Hastalarin postoperatif agr1 diizeyleri agisindan, dinlenme (p=0,94) ve hareket
(p=0,92) VAS duzeylerinde iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi
(Tablo 4.9) (Sekil 4.7).



Tablo 4.9. Dinlenme ve hareket viziiel analog agr1 skorlari [ortalama+SS/min-

max(median)]

Dinlenme Hareket
Grup E (n=19) |Grup T (n=19) | Grup E (n=19) | Grup T (n=19)

3,31 £3,04 3,24 £2,18 3,72 £3,12 3,98 £2,53
1. saat 0-9,6(2,5) 0-8,1(2,5) 0-9,6(2,5) 0-8,7(3,5)

1,65 +1,83* 1,90 +1,80 2,34 £2,00 2,76 £2,06
4. saat 0-7,4(1,3) 0-7,5(1,3) 0-7,6(2) 0-9(2,9)

1,21 £1,38* 1,73 1,71 1,98 £1,82 2,54 £1,94
6. saat 0-4,8(1) 0-6(1,1) 0-6,9(1,5) 0-6,8(2,3)

1,30 £1,93* | 1,03 +1,04* 2,16 £2,30 1,78 £1,34*
12.saat | 0-8,3(0,8) 0-3,7(0,6) 0-9(1,5) 0-5(1,8)

1,41 +1,83* | 0,82 +0,89* 2,52 £2,39 1,88 +1,97*
24.saat | 0-6,7(0,9) 0-2,8(0,8) 0-9(2,1) 0-8,5(1,2)

* Grup i¢i karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

Dinlenme
35 \
3
2.5
n 2
<>): =0—Grup E
15 =m=Grup T
1
0.5
0
l.saat 4.saat 6.saat 12.saat 24. saat
Hareket
5
4
n 3
<>( =0—CGrup E
2 =E=-Grup T
1
0
l.saat 4.saat 6.saat 12.saat 24.saat

Sekil. 4.7. Dinlenme ve hareket viziiel analog agr1 skorlari
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Hastalar agrilarini meme, aksiller bolge, hem meme hem aksiller bolge,
aksilla ve sternum {izerinde veya sirt bolgesinde tariflediler. Gruplar arasinda
postoperatif agrinin lokalizasyonunda anlamli fark tespit edilmedi (p=0,053) (Tablo
4.10.).

Tablo 4.10. Postoperatif agrinin lokalizasyonu

Grup E (n=19) | Grup T (n=19) | P degeri
Meme 6 (%31,57) 2 (%10,52)
Aksilla 7 (%36,84) 3 (%10,52)
Meme+Aksilla 6 (%31,57) 13 (%68,42) 0,053
Aksilla +Sternum 0 1 (%5,26)
Sirt 0 2 (%5,26)

Postoperatif donemde Grup E’de 10 (%52,63), Grup T’de ise 11 (%57,89)
hastada hasta kontrollii analjezi ihtiyac1 oldu (p=1,00). Ilk analjezik talep zamani
Grup E’de postoperatif 160 £151,65 dk., Grup T’de 170 £247,31 dk. olup gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,58).

Hasta kontrollii analjezi uygulanan hastalarda talep sayist Grup E’de 18,94
+39,02, Grup T’de 20,84 +43,67 olup iki grup arasinda istatistiksel olarak fark yoktu
(p=0,87).

Ortalama bupivakain tiketimi Grup E’de 3,58 +3,67 mg, Grup T’de 3,75
4,02 mg olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi
(p=0,91). Gruplar arasinda toplam tramadol tiketimi benzerdi (Grup E’de 9,21
119,73 mg; Grup T’de 2,36 £10,32, p=0,18).



51

5. TARTISMA

Bu randomize kontrollii, ¢ift kor ¢alismada tek tarafli mastektomi planlanan
hastalarda preoperatif uygulanan ESP ve TEA yontemleri, peroperatif sempatik blok
duzeyi ve hemodinamik etkileri, duysal blok ve postoperatif analjezik etkileri
acisindan karsilagtirildi. Calismamiz sonucunda ESP blogun TEA’ye benzer
sempatik blok ve hemodinamik etkilere yol agtigini gozlemledik. ESP blok
uygulandig tarafta daha genis duysal blok saglamakla birlikte, VAS’lar ve HKA
tilketimleri géz Oniine alindiginda, her iki blogun da analjezik etkinligi esdeger
bulundu.

Calismamizda sempatik blogun degerlendirilmesinde klinik testler diginda cilt
iletkenligini Glgen ve giivenilir ve hizli bir yontem olarak goriilen, Galvanik deri
yaniti (Galvanic Skin Response- GSR) kullanildi (126). Hem ipsilateral el hem de
govdeden elde edilen GSR o6lgumlerinde her iki grupta da cilt iletkenliginde azalma
tespit edildi. El elektrotlarindan elde edilen 6lgtimlerde, Grup E’de 30.dk ve 45.dk’da
gortilen cilt iletkenligindeki diistis istatistiksel agidan anlamli bulundu. Bu nedenle,
Grup E’de ozellikle 30.dk’dan itibaren belirgin sempatik blok olustugunu
diisiinmekteyiz. Fakat calismamizda Grup T’de 15.dk’dan itibaren GSR’de diisiis
goriilmesine ragmen bu, istatistiksel ag¢idan anlamli bulunmadi. GSR’nin
mikroSiemens olarak Glgiilmesi ve mikroSiemens’in oldukga kiigiik bir 6l¢ii birimi
olmasi farkin istatistiksel agidan anlamsiz olmasina neden olmus olabilir.

Govde elektrotlarindan alinan dlglimlerde her iki grupta da cilt iletkenliginde
azalma goriilmesine ragmen bu farklar istatistiksel olarak anlamli goriilmedi. Toraks
cildinde ter bezlerinin sayisinin daha az olmasi sebebiyle govdeden alinan
olgiimlerdeki diisiisiin daha az belirgin oldugunu diisinmekteyiz. Ipsilateral ele
baglanan elektrotlarda her iki grupta da cilt iletkenliginde azalma olmasi her iki
grupta da sempatik blogun genisliginin en az T1 seviyesinde ulastigini diisiindiirdii.

Calismamizda sempatik blogun dermatomal genisligini etanolle yapilan
sicak-soguk testiyle degerlendirdik. Her iki grupta da ipsilateral hemitoraksta
15.dk.’dan itibaren soguk duyarliliginda azalma goriildii ve zamanla soguga
duyarsizlasan dermatom sayisi istatistiksel olarak anlamli sekilde artti. Fakat iki grup
arasinda ipsilateral hemitoraksta fark goriilmedi. Sicak soguk testiyle elde ettigimiz

veriler GSR ile elde ettigimiz verilerimizi desteklemektedir.
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Kutanéz vazomotor tonus, sempatik sistemin noradrenerjik “aktif
vazokonstriksiyon” yolu ve kolinerjik “aktif vazodilatasyon” yolu ile diizenlenir
(137). Noroaksiyel blok, cilt damarlarina giden sempatik uyar1y1 bloke eder. Sonug
olarak viicut 1sisin1 kontrol etme yetenegi azalir (138). Normotermik bireylerde
epidural anestezi, aktif vazokonstriksiyon blokaji sebebiyle kutandz 1s1 kaybini
arttirtr. Cilt 1s1s1 artarken 1s1 kaybina bagl olarak kor 1sida diisme gozlenir (139). Cilt
1sisindaki artis sempatik blogun 1yi bir gostergesidir, fakat sempatik blogun
yogunluguyla iligkili varsayim yapmamizi saglamaz (140). Grup T’de bilateral viicut
1s1sinda bazale gore anlamli artis goriilmesi sempatik blokaja bagl olarak beklenen
bir sonugtur. Grup E’de 45.dk’da goriilen viicut 1sisindaki anlamli artis ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamas1 ESP blogun da TEA gibi sempatik
bloga yol a¢igini diistiindurda.

ESP’nin sempatik blok tizerine etkisine dair bildigimiz kadariyla randomize
kontrollii calisma yoktur. Fakat bazi vaka sunumlarinda sempatik blok etkisinden s6z
edilmistir. Sullivan ve arkadaglari, radikal mastektomi ve aksiller diseksiyon
gecirecek hastalarina T3 seviyesinden 20 ml, adrenalinli %0,5 ropivakain ile
yaptiklar1 ESP blok sonrasi hastada hipotansiyonla birlikte kontrolateral tarafta
fasiyal eritem ve Ust ekstremitede diaforezle seyreden Harlequin Sendromu
gormiislerdir. Harlequin sendromu T2-T4 arasinda sempatik blokaji gosterir.
Yazarlar, ESP blok sonrasi goriilen sempatolizin paravertebral alana yayilan lokal
anestezigin rami kominikantes ya da sempatik zincir aktivitesini bloke ettigi
anlamma geldigini ileri siirmiistir (141). Elkoundi ve arkadaslari, sag dizde
kompleks rejyonel agr1 sendromu nedeniyle L4 seviyesinden yaptiklar1 ESP blok
sonrast priapizm gormiislerdir. Bunu, verilen lokal anestezigin orta hatti gegerek
bilateral sempatik zincire de yayilmasiyla agiklamaya ¢alismiglardir (114).

“Pin- prick” testi, rejyonal anestezide duysal blogun varligin1 ve genisligini
degerlendirmek i¢in kullanilan en yaygin yontemdir. Tsui ve arkadaslar1 242 olguyu
iceren derlemelerinde hastalarin %34,7’sinde ESP blok sonrasi, pin prick ve soguk
duyarlhiliginda azalma gibi duyusal degisiklikler bildirilmistir (105). Calismamizda,
her iki grupta da 15.dk.’dan itibaren duysal blok gozlemlendi. Grup E’de ipsilateral
hemitorakstaki duysal blok, Grup T’ye gore tiim zamanlarda daha genis tespit edildi.
Blok sonrasi 45.dk.’lar incelendiginde Grup E’de 6,94 £1,58, Grup T’de ise
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3,84+2,77 dermatomda pin- prick testiyle duysal blok tespit edildi. Ueshima ve
arkadaslar1 c¢alismalarinda, ESP blogun besten fazla intervertebral bosluga
yayildigini; Adhikary ve arkadaglari ise 5 ila 9 seviye interkostal bosluga yayildigini
tespit etmislerdir (98, 103). Bizim c¢alismamizda da, ESP bloktaki bu genis
kraniyokaudal yayilim 6nceki ¢aligsmalar1 destekler niteliktedir. Grup E’de olusan bu
genis blok unilateral cerrahi prosediirlerde ESP blogu daha avantajli kilabilir.

Kontrolateral hemitoraksta olusan duysal blok agisindan, ESP ile ilgili
bugiine kadar yapilan caligmalar incelendiginde, sinirli sayida ¢alismada ve az sayida
hasta veya kadavrada, unilateral uygulanan blogun kontrolateralde de blok
olusturduguna dair ¢aligmalar goriildii (11, 99, 112, 114). Tulgar ve arkadaslari,
nefrektomi nedeniyle opere olan hastlarina postoperatif analjezi i¢in yaptiklari
unilateral ESP blok sonrast kontrolateralde duysal blok goézlemlemislerdir.
Kontrolateral duysal blogun dermatomal genisligi ipsilateralden daha az goriilmiistiir
(112). Elkoundi ve arkadaslarmin bildirdikleri, kontrolateral sempatik zincirin de
tutulmas1 sonucu gelisen olguda priapizmin sadece birka¢ saat slirmesi,
kontrolaterale yayilan lokal anestezik voliimiiniin az oldugunu diisiinmiisler (114).
Bizim c¢alismamizda da 921,05 oraninda (n=4) unilateral uygulanan ESP blogun
kontrolateral hemitoraksta da duysal blok olusturdugu goriildi. Kontrolateralde
duysal blok olusan seviye sayisi ipsilateraldekinden daha azdi. Kontrolaterale olan bu
yayillim blogun etki mekanizmasinda epidural alana yayilimin rolii olabilecegini
diistindiirdii. Hastalara uygulanan ila¢ hacmi sabit oldugundan, kontrolateral yayilim
hastalarin paravertebral anatomisindeki farkliliklardan kaynakli olabilir.

Preoperatif yapilan degerlendirmelerde Grup E’de 8 (%42,10) hastada, Grup
T’de ise 7 (%36,84) hastada aksillada duysal blok olustugu goriildi. Postoperatif
takiplerde Grup E’de 7 (%36,84), Grup T’de ise 3 (%10,52) hasta izole olarak
aksiller bolgede agr1 hissetti ve tum hastalarin agr1 skorlarinda kateterden uygulanan
HKA ile diisiis goriildi. Memenin aksiller kisminin, aksillanin ve medial st kolun
cilt innervasyonunu T2 interkostal sinirin lateral kutanéz dalindan ayrilan
interkostobrakiyal sinir saglar (28). Dolayisiyla aksiller bolgede etkin analjezi
saglamak icin uygulayacagimiz blok T2 interkostal siniri de kapsamalidir. Cesitli
caligmalarda ESP blogun ortalama olarak 3 seviye kraniyal ve 4 seviye kaudale

yayildigr savunulmaktadir (7). Dolayisiyla, T4 transvers proces seviyesinden
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uygulanan ESP blogun T2’yi de kapsayarak aksiller analjezi saglamasi beklenir. Biz
de calismamizda T4 seviyesinden uyguladigimiz ESP blogun tiim hastalarda T2
dermatoma ulasan duysal blok sagladigimi gordiik. Fakat interkostobrakiyal sinirin
ekstratorasik anatomisi olduk¢a degiskendir, T1, T3 ve T4 interkostal dallardan
katkilar alabilir ve brakiyal pleksus 6n dallariyla ¢esitli anastomozlar yapabilir (28).
Aksu ve arkadaglari, T4 seviyesinin yaninda T2 seviyesinden ikinci enjeksiyonu
yaparak morfin tiikketiminde anlamli azalma saglamislardir (115). Aksiller bélgede
goriilen agrinin  interkostobrakiyal sinirin  anatomisindeki farkliliklardan
kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Calismamizda gozlemledigimize gore hastalarin
biiylik kisminda T4 seviyesinden yapilan tek enjeksiyon yeterli olmakla birlikte
aksiller analjezi kalitesini arttirmak adina T2’den ek enjeksiyon da yapilabilir.

Hastalarin; blok sonrasi preoperatif donemde, intraoperatif donemde ve
postoperatif ilk 24 saatte KH ve OAB’lan takip edildi. Blok sonrasi takiplerde
KH’nda, Grup T’de 5.dk.’dan itibaren anlamli diislis goriilirken Grup E’de
15.dk.’dan itibaren anlamli diisiis oldu. KH diisiisiinde gruplar arasinda anlamli fark
tespit edilmedi. Intraoperatif donemde her iki grupta KH’nda istatistiksel agidan
anlamsiz minimal artiglar goriildi. Bu artislar intraoperatif donemde gorulen OAB
diistisiine refleks yanit olabilir. Postoperatif donemde KH, preoperatif doneme
benzerdi ve iki grup arasinda anlamli fark yoktu.

Ortalama arteriyel kan basinglarindaki (OAB) degisiklikler, preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif donemlerde benzerdi. Blok sonrast donemde, Grup E’de,
OAB’larda degisiklik goriilmedi. Grup T’de ise sadece 25.dk.’da anlamli distis
goriildii. Tek zaman diliminde olan diisiisiin klinik agidan ¢ok 6nemli olmadigin
diisiiniiyoruz. Intraoperatif dénemde ise gruplar arasinda anlamli fark olmamakla
beraber her iki grupta OAB’nda anlamli diisiis tespit edildi. Bu durum genel
anestezinin hemodinamik etkileriyle iligkilendirilmistir. Postoperatif donemde;
mudahale gerektirmemekle birlikte OAB’lar gruplar i¢inde daha disiiktii ve gruplar
arasinda fark goriilmedi. Retrospektif calismalar ve vaka sunumlari, ESP blok
sonucu OAB’larda degisme goriilmedigi ve hemodinaminin perioperatif dénemde
stabil kaldig1 yoniindedir (86, 105, 142). Randomize kontrollii galismalarda ESP
blokla iligkili hipotansiyondan bahsedilmese de hipotansiyon goériilen olgu sunumlari

vardir ve bu hipotansiyon sempatektomi ile iligkilendirilmigtir (141).
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Genel olarak degerlendirildiginde, ESP blogun hemodinami iizerine etkisi
yuksek TEA’ye (T1-4) benzer sekilde KH’da belirgin azalma ve ortalama arteriyel
basingta kiiciik bir diisiis olarak gortldi (130). ESP blogun neden oldugu
hemodinamik degisiklikler, yol a¢tig1 sempatik blogun seviyesi ile iliskilendirilebilir.

Calismamizda Grup E’de 3 hastada ve Grup T’de 5 hastada intraoperatif
donemde remifentanil infiizyonu ihtiyact oldu. Hemodinamik verilere gore
degerlendirildiginde, 30 hastada uygulanan bloklar intraoperatif analjezi icin yeterli
geldi.

ESP blogun, mastektomilerde ya da diger cerrahilerde yapilan bir¢ok
calisgmada morfin tiiketiminde anlamli disiisler sagladigi gosterilmistir (65, 117,
143). Opioid tlketiminde azalma gortlmekle birlikte bunun istatistiksel olarak
anlamli gosterilemedigi caligmalar da mevcuttur (142). ESP blogun meme
cerrahilerinde etkinligini arastiran bir derleme, ESP blogun, plaseboya kiyasla
postoperatif opioid tiikketimini ve agr1 skorlarini ilk 24 saat azaltmada etkili oldugunu
gOstermistir (144) .

ESP blogun, opioidlerle karsilastirildiginda VAS skorlarinda anlamli diisiisler
sagladig1 bilinmektedir (116). Etkinligin, paravertebral bloga ve TEA’ye benzer
oldugunu savunan yayinlar mevcuttur (103, 145). Biz de 6nceki ¢alismalara benzer
sekilde ESP blogun VAS agisindan TEA’ya esdeger bir analjezi sagladigi
goriisiindeyiz. Hem TEA hem de ESP’nin intraoperatif opioid ihtiyacin1 azaltarak
opioid iliskili yan etkileri azaltacagini ve postoperatif iyilesme siirecine katki
saglayacagini diisliniiyoruz.

Calismamizda, postoperatif analjeziyi temel olarak lokal anestezikle
hazirladigimiz HKA ile saglamay:1 hedefledik. Postoperatif donemde VAS > 4 olup
HKA baglanan hasta sayis1t Grup E’de 10, Grup T’de ise 11 idi. Diger hastalarda ilk
uygulanan lokal anestezik dozuyla 24 saat suren etkin analjezi saglanda.

TEA uygulamasi, 6zellikle yiiksek torakal (T1-4) ve orta torakal (T5-8)
seviyelerde spindz progeslerin inferiora keskin bir a¢1 yapmasi vertebra laminalarinin
ust Uste gelmesi nedeniyle teknik olarak daha zordur (146). Her ne kadar objektif bir
degerlendirme yapmasak da bizim de klinik goriisiimiiz TEA nin 6zellikle yiiksek ve
orta torakal seviyelde teknik olarak daha zor oldugu yoniindedir. Obez hastalarda

anatomik mihenk noktalarmin siliklesmesi nedeniyle TEA uygulamasi daha da
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zorlagmaktadir. Yetiskinlerde kemik yapilarin kalsifikasyonunun artmasi nedeniyle
gercek zamanli USG kullanimi da giiclesmektedir (147). ESP blokta ise
sonoanatomik yapilarin taninmasi obez hastalarda dahi kolaydir (7). ESP blok;
noroaksiyal, paravertebral, sinir pleksusu bloklarina kiyasla teknik agidan daha
kolaydir (8, 109). ESP blokta noroaksiyal bloklarda gorilen dural ponsiyon, spinal
korda yaralanmasi ya da mesane kateterizasyonu gerekmesi riskleri goriilmez (86).

TEA’nin en sik komplikasyonlarindan biri basarisiz  bloktur. Cesitli
caligmalarda %12 ila %40 arasinda degisen oranlarda blok basarisizlig: belirtilmistir.
Basarisiz blogun yani sira kateterin sag ya da sola lateralize olma olasilig1 da vardir.
Yeager ve arkadaslari, floroskopi yardimiyla epidural kateter yerlestirdikleri
caligmalarinda %16,5 gibi bir oranda kateter lateralizasyonu tespit etmistir (148). Biz
de calismamizda fizik muayene bulgularimiza dayanarak 10 hastanin duysal ve
sempatik blogunun unilateral yayilim gordik. Floroskopi yardimiyla dogrulamamis
olsak da bu hastalarda TEA kateteri lateralize olmus olabilir.

Cornish ve arkadaglari, alt kostanin iist sinirindan iist transvers progesin list
siirana uzanan anterior kostotransvers ligamentten kaginabilmek i¢in ESP blogun
kraniokaudal yonde yapilmasini Onermistir. Kaudokraniyal yaklasimda, anterior
kostotransvers ligamentin, blok ignesini transvers progese baglandigi yerde
kostotransvers ligamentin igine yonlendirerek enjeksiyonu imkansiz hale
getirebilecegini ileri stirmiiglerdir (82). Biz ¢alismamizda, hasta oturur
pozisyondayken uygulamay: kolaylastiracagini diisiindiigimiiz icin, kaudakraniyal
yaklagimi tercih ettik ve enjeksiyon sirasinda bir giigliikle karsilagsmadik.
Kaudokraniyal yaklasimin da kraniyokaudal yaklasim gibi giivenli oldugunu
diisiinmekteyiz.

ESP blok, %80,2 gibi ylksek bir oranda tek enjeksiyon olarak
uygulanmaktadir (105). Fakat erektor spina plani kateter yerlesimi i¢in uygun bir
alandir ve ESP blokta kateter kullanimi giderek artmaktadir (142). Erektor spina
planina kateter terlestirmek igin siirekli periferik sinir blogu igne ve kateterleri
kullanilabilecegi gibi epidural setler de bu ama¢ icin uygun ve yeterlidir.
Calismamizda, erektor spina planina kateter yerlestirirken epidural set ve Tuohy

ignesi kullandik. Diizlem i¢i teknikle Tuohy ignesinin USG goriiniirliigii idealdi.
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Hidrodiseksiyon ile planin genislemesini takiben Kkateterin yerlestirilmesinde
giicliikle karsilagsmadik.

Kateter yerlestirilmesinin, postoperatif donemde olusan ve periferal ve
santral sensitizasyon ile agrinin kroniklesmesine sebep olan kacak agriyr dnlemede
avantaj saglayacagi bildirilmistir (116). Kateter yerlestirildikten sonra klinik deneyim
ve imkanlara gore devamli inflizyon ya da aralikli bolus uygulamalart tercih
edilebilir. Calismamizda aralikli bolus yontemini kullandik ve VAS’larda hem
dinlenme hem de istirahatte anlamli disiisler gordiik. Postoperatif VAS’lar ve
tramadol tiiketimi g6z Oniine alindiginda, erektdr spina planina kateter yerlestirmenin
analjezi siresini uzatabilecegi ve postoperatif agri tedavisinde opioid kullanimini

azaltabilecegi goriisiindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

ESP blok, TEA’ya esdeger bir analjezi saglamasinin yaninda sempatik blok
ve hemodinamik etkiler agisindan da TEA’ya benzerdi. TEA’ nin etkileri bilateralken
ESP’nin de az sayida hastada bilateral olabildigini gordiik. Unilateral islemlerde
sagladig1 daha genis duysal blokla TEA’nin bir adim Oniine gegse de bilateral
islemlerde yetersiz kalmaktadir.

ESP blokla da, yiiksek seviyelerden uygulanan TEA’da oldugu gibi KH’da
onemli bir diistis gortiliirken OAB stabil kaldi. TEA’ya gore daha kolay ve guvenli
bir blok olmakla birlikte hemodinamik a¢idan degerlendirildiginde epidural alana
yayilim oldugu diisiiniilebilir. Uygulama sonrasinda hemodinamik etkiler agisindan
dikkatli olunmasin1 6neririz.

Bu calismanin sonuclari, ESP blogun baz1 hastalarda paravertebral alana

yayililabilecegi fikrini desteklemektedir.
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