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KISALTMALAR

ASA American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezi Dernegi)
Risk Skorlamasi

ALND aksiller lef nodu diseksiyonu

cm Santimetre

dk Dakika

DKT Direng kaybi teknigi

g Gram

GA Genel anestezi

HKA Hasta kontrollii analjezi

KAH Kalp atim hiz1

kg Kilogram

LA Lokal anestezik

mg Miligram

MHz Mega hertz

mL Mililitre

mm Milimetre

MRG Manyetik rezonans goriintiilleme

msn Milisaniye

mV Milivolt

NRS Numerik agr1 skoru

OAB Ortalama arter basinci

PM Pektoralis major

POBK Postoperatif bulant1 kusma
POUO Postoperatif uyanma odasi

SA Serratus anterior

SLND Sentinel lenf nodu diseksiyonu
SS Standart sapma

TivVA Total intravendz anestezi
TPVB Torakal paravertebral blok

US Ultrason

VAS Viziiel agr skoru

VKi Viicut kitle indeksi

ng Mikrogram



OZET

Bilateral makromasti (meme kiigiiltme) cerrahisinde tek ve cift enjeksiyon torakal
paravertebral blok uygulamalarinin perioperatif ve postoperatif etkilerinin

karsilastirilmasi

Amaclar: Bu calisma ile, tek ve ¢ift enjeksiyon tekniklerinin duyusal blok ve analjezik

etkinliklerinin makromasti cerrahi olgularinda karsilastirilmasi amaglanmigtir.

Materyal ve metod: Hastane etik kurul onay1 ve hasta onamlar1 alindiktan sonra, elektif
bilateral makromasti cerrahisi planlanan, 18-70 yas araliginda ve ASA 1-3 fiziksel statiisiine
sahip olan 60 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar, tek (Grup 1: T3-T4) veya ¢ift (Grup 2: T2-
T3 ve T4-T5) enjeksiyon teknikleriyle TPVB uygulanan gruplardan birine randomize edildi.
Hastalarin T2-T6 araligindaki dermatomal blok dagilimlar1 30 dakika boyunca takip edildi, ve
daha sonra cerrahileri genel anestezi altinda tamamlandi. Postoperatif ilk 48 saatte de
dermatomal blok dagilimlari ve numerik agri skorlari (NRS) takip edilen hastalarin ayni
zamanda ilk agr1 tanimlama zamanlari, perioperatif ile postoperatif donemlerde uygulanan
toplam opioid ve diger analjezik miktarlar1 kaydedildi. Primer ama¢ NRS skorlar1 iken,
sekonder amaclar TPVB dermatomal blok dagilimlari, ilk agri tanimlama zamani vee toplam

analjezik tiiketim miktarlartydi.

Bulgular: Altmis hastadan 52’si ¢alismayr tamamladi (Grup 1: 28 ve Grup 2: 24).
Preoperatif ve postoperatif donemlerdeki bloke olan dermatom sayilari ile postoperatif NRS
skorlar1 agisindan gruplar arasinda fark goriilmedi (p>0.05). Grup 1°de 5 ve Grup 2’de 4 hasta
postoperatif ilk 48 saat igerisinde hi¢ agr1 tanimlamadi. Kalan hastalar arasinda ilk agr1 zamani

acisindan fark bulunmadi (p=0.214). Kullanilan toplam analjezik miktarlar1 da benzerdi

(p>0.05).

Sonug: Ultrason esliginde uygulanan tek ve cift enjeksiyon TPVB teknikleri, elektif
makromasti cerrahisi geciren hastalar i¢in benzer dermatomal yeterlilik ve analjezik etkinlik

saglamistir.

Anahtar kelimeler: Paravertebral Blok, torakal; Numerik agr1 skorlari; Blok siiresi; ilk

agr1 tanimlama zamani; Analjezik tiiketim miktarlar



ABSTRACT

Comparison of perioperative and postoperative effects of single and double
injection thoracic paravertebral block performances in patients undergoing

bilateral macromastia (breast reduction) surgery

Objective: The aim of this research is to compare the sensorial and analgesic

effects of single and double techniques in patients undergoing macromastia surgery.

Materials and Methods: After institutional ethics committee approval and
informed consents; 60 patients aging between 18-70 years, with ASA 1-3 physical
status and scheduled for elective bilateral macromastia surgery were enrolled to the
study. Patients were randomized to single (Group 1: T3-T4) or double injection (Group
2: T2-T3 and T4-T5) TPVB groups. Patients were followed for their T2-T6 dermatomal
block spread through 30 minutes, and then their surgeries were completed under general
anesthesia. Besides the follow-up of dermatomal block spread and numeric rating scale
(NRS) scores through postoperative first 48 hours; time to first pain, total opioid and
other analgesic consumption administered during perioperative and postoperative
periods were also noted. Primary outcome was NRS scores. Secondary outcomes were

TPVB dermatomal block spread, time-to-first-pain and total analgesic consumption.

Results: Fifty-two of 60 patients completed the study (Group 1: 28 and Group 2:
24). There was no difference between preoperative and postoperative numbers of
blocked dermatomes, and postoperative NRS scores (p>0.05). Five patients in Group 1
and 4 in Group 2 did not complain of pain during the postoperative first 48 hours. In
terms of time-to-first pain, there was no difference between the rest of the patients

(p=0.214). Total consumed opioid and analgesic amounts were similar (p>0.05).

Conclusion: Ultrasound-guided single and double injection TPVB techniques
provided similar dermatomal sufficiency and analgesic effectiveness for patients

undergoing elective macromastia surgeries.

Key words: Paravertebral block, thoracic; Numeric pain scores; Block duration;

Time-to-first pain; Analgesic consumption.



I. GIRIS

Rejyonal anestezi ve analjezi uygulamalar1 anatomik isaret noktalariin
kullanildig: kor teknikler ile baglamis ve ultrason (US) esliginde daha giivenli ve
basarili hale gelmistir [1].

Rejyonal teknikler giiniimiizde, anestezi amacl kullanilmasinin yanisira
perioperatif ve postoperatif donemde analjezi amaciyla da kullanilmaktadir. Torasik ve
meme cerrahilerinde santral bloklar (torakal epidural) ve govde bloklar1 (torakal
paravertebral blok (TPVB), interkostal blok, serratus anterior plan blogu, erektor spina

plan blogu) siklikla kullanilmaktadir.

Torakal veya lumbar paravertebral bloklar intratorasik, abdominal veya
pelvik girisimlerde anestezi ve/veya analjezi amaglariyla uygulanabilen son derece
etkin ve giivenilir yontemlerdir [2, 3]. Genel anestezi meme cerrahisinde en sik
uygulanan tekniktir, ancak son yillarda TPVB estetik olan (protez veya ekspander
yerlestirilmesi, latissimus dorsi flap cerrahisi gibi) veya olmayan (mastektomi gibi)

meme cerrahilerinde hem anestezi hem de analjezi amaglariyla kullanilmaktadir [4-7].

Ultrason rehberligi paravertebral bosluk, igne ucu ve lokal anestetik (LA)
yayilim1 goriintiilemesinde iistiindiir [4, 6, 8, 9]. Paravertebral bosluk i¢ine verilen lokal
anestezik tek veya birden fazla enjeksiyonla verilebilir. Kasimahanti ve ark. [10]
Aksiller kiiretajli total mastektomi vakalarinda ¢oklu ve tek enjeksiyon tekniklerini
karsilagtirmis, ¢coklu enjeksiyonun lokal anestetik dagilimini ve blok basarisin1 daha
iistiin bulmus komplikasyon agisindan fark goérmemislerdir. Kaya ve ark. [7] ise
torakoskopik cerrahilerde ¢oklu ve tek enjeksiyon yontemlerini karsilastirmis ancak
analjezik etkinlik agisindan fark bulamamig, hasta memnuniyeti ve komplikasyon riski
acisindan tek enjeksiyon yontemini iistiin bulmuglardir. Uppal ve ark. [11] mastektomi
cerrahisinde ¢oklu ve tek enjeksiyon yontemlerini karsilagtirmis analjezik etkinlik
acisindan benzer bulmuslardir. Tek enjeksiyon hastaya tek defa girisim uygulanmasi
avantajina sahip iken, iki enjeksiyon lokal anestezik dagilimini daha iyi hale getirerek
daha etkin analjezi saglayabilir. Ancak bu etkinlik rediiksiyon mammoplasti

operasyonlarinda bilinmemektedir.

Bu orijinal randomize kontrollii prospektif ¢alismada, US rehberliginde

uygulanan tek (T3-T4 vertebral seviyesi) veya ¢ift (T2-T3 ve T4-T5 vertebral



seviyeleri) enjeksiyon TPVB tekniklerinin etkinlikleri makromasti cerrahisi planlanan
hastalarda karsilastirilmistir. Primer amacimiz hastalarin postoperatif ilk 48 saatteki
numerik agr1 skorlarini (NRS) saptamak ve karsilastirmak iken, sekonder amaglarimiz
dermatomal blok dagilimlarini, hastalarin ilk agri tanimlama zamanlarini, peroperatif
fentanil ile postoperatif parasetamol ve tramadol tiiketim miktarlarini, postoperatif
uyanma odasinda kalis siirelerini, postoperatif uyku siirelerini, TPVB kaynakli yan etki

ile komplikasyonlari, hastalarin ve cerrahlarin memnuniyetlerini kapsamaktadir.



II. GENEL BIiLGILER

A. Anatomi

1. Meme ve yiizeyel dokularin innervasyonu
Meme cerrahisi uygulanacak hastalarda analjezik yontemin uygun segilebilmesi
ve etkin uygulanabilmesi i¢in memenin innervasyonunun ve komsu doku anatomisinin
iyi bilinmesi gereklidir. Meme aslinda bir cilt alt1 organ olup toraks 6n duvarinda major

pektoral kas lizerinde yer almaktadir.

Perioperatif siirecte olugan agri, meme dokusuna uygulanan cerrahi ile yakindan
iliskilidir. Uygulanacak cerrahi teknigin yumusak doku ile sinirlt olmasi, meme kanseri
olgularinda oldugu gibi aksiller lenf nodu kiiretaji uygulanacak olmasi, pektoral kaslara
cerrahi miidahalede bulunulmasi veya bir doku genisletici arag yerlestirilmesi olusacak

agriy1 ¢esitlendirmektedir.

Meme kiigiiltme cerrahisinde cerrahinin yarattig1 doku hasari yumusak dokuda
siirli oldugundan argmin algilanmasinda en ¢ok torakal spinal sinirin dallar1 olan
lateral kutanéz ve anterior kutandz sinirler etkilidir. Memenin medial bolge
innervasyonu anterior kutandz, lateral bolge innervasyonu ise lateral kutandz dallarla
saglanir. Meme bas1 ve ¢evresinin innervasyonunu ise anterior ve lateral kutan6z dallar
birlikte saglar. Meme dokusunun iist boliimiiniin cilt ve cilt alt1 agr1 duyularini ise

servikal pleksustan gelen supraklavikiiler dallar almaktadir.

Toraks 6n ve yan duvarinda yer alan pektoral major ve mindr kaslari lateral ve
medial pektoral sinirlerle, serratus anterior kasi uzun torasik sinir ile, latisumus dorsi
kas1 ise torakodorsal sinir ile innerve olur. Bu kaslar1 innerve eden sinirler brakial

pleksustan kaynaklanmaktadir.

Vertebral kolon medulla spinalisi korurken viicudun dikey ekseninin
hareketinden sorumludur. Vertebral kolon eriskinde 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 1
sakrum ve 1 koksiksten olusur. Torasik paravertebral alan T1’den baglayarak T12’de
psoas major kasinin sinirinda son bulur. Servikal ve lomber paravertebral alanlardan da
blok uygulama yontemleri mevcuttur ancak bu alanlarin birbirleriyle dogrudan iliskileri

yoktur.



Torakal paravertebral alan vertebral kolonun her iki yaninda yer alir ve kama
seklindedir. Sinirlarin1 anterolateralde parietal plevra, medialde vertebra govdesi ile
intervertebral disk ve posteriorda kostotransvers ligaman olusturur. Paravertebral alan
medialde epidural bosluga baglanirken lateralde alani simirlayan bir doku
bulunmadigindan laterale dogru interkostal bosluk seklinde uzanir. Bu alanda
interkostal spinal sinirler, dorsal ramus, interkostal wvaskiiler yapilar, rami

komunikantes ve sempatik zincir bulunmaktadir (Sekil 1).
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Innermost intercostal m.

Transversus
thoracis m.

Pectoralis
major m.

Anterior
cutaneous br.

Medial div.
Lateral div.

Nipple-areola
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Sekil 1: Torakal spinal sinir ve dallari [12]

Torakal spinal sinirler, medulla spinalisin 6n boynuzundan ¢ikan aksonlar ile
spinal gangliondan ¢ikan aksonlarin intervertebral foramen seviyesinde birlesmesi ile
olusur. Toraks ve abdomen duvar kaslarini, eklemleri, bu bdlge cildini ve
pleuroperitoneal yiizeyi inerve eder. On boynuz ile intervertebral foramen diizeyi
arasindaki boliim on kok, arka boynuz ile intervertebral foramen diizeyi arasindaki
boliim ise arka kok olarak adlandirilir. Spinal sinirler motor, duyusal ve otonomik

liflerden olusurlar.

Torakal spinal sinirler kendilerine ait vertebranin kaudalindeki intervertebral
foramenlerden ¢ikarak paravertebral araliga girerler ve burada sempatik ve paraspindz

kasa giden dorsal dallarim1 verdikten sonra laterale ilerlerler. Laterale dogru ayrilan



lifler artik interkostal sinirler olarak adlandirilirlar. Interkostal sinirler T1-T11’den
cikan sinirlerin anterior kiitandz dalini igerirler. Her interkostal sinir, seyrettigi hat
boyunca kollateral dal vererek kaslar1 inerve eder. T1 hari¢ tiim interkostal sinirler
midaksiller hatta, tistiindeki kaslar1 delerek lateral kiitan6z dalin1 verir ve bu kutan6z
dal anterior ve posterior olmak iizere ikiye ayrilarak cildin innervasyonunu saglar.
Anteriora devam eden interkostal sinir dallar1 ise, sternumun kenarindan yiizeyel
fasyaya gecerek medial ve lateral kiitandz dallarim1 verir. Boylece yukarida da
tanimlandig1 gibi meme dokusunun medial kismi1 temel olarak T2-5 arasi interkostal
sinirlerin anterior kiitan6z dallar1 (buna degisen miktarda T1 ve T6’da katki verir),
lateral kismi1 ise T2-5 arasi interkostal sinirlerin lateral kiitandz dallar1 (buna degisen
miktarlarda T1, T6 ve T7’de katki verir) ile innerve olur. Ilk torakal spinal sinir olan
T1’in liflerinin ¢ogu brakial pleksusa ve dolayisiyla iist ekstremite inervasyonuna
katilir, bu sinir nadiren lateral kiitanoz dal verir. T1’in kollateral dali interkostal hatta
seyrederek iistiindeki interkostal alanin kaslarini innerve eder [13] (Sekil 2). Sonugta
farkli interkostal sinirlerin lateral ve anterior dallar1 seyirleri sirasinda birbirleriyle sik

iletisim kurarak, kesin dermatomal ¢izgilere uymayan bir innervasyonu saglarlar.

Interkostal ~sinirlerin lateral kiitandz dallar1 serratus anterior kasinin
kaynaklandig1 yerden c¢ikarak cilde dogru yonelir. Bu sinirlerin anterior bdliimleri
pektoralis major (PM) kasmin lateral kenari boyunca seyrederek gdgsiin subkutan
dokusuna ulasir. T4 ve TS interkostal sinirlerin lateral kiitanoz dallar1 ayrica meme
dokusuna ulagmadan pektoralis major kasini delen derin bir dalda verebilir. Meme ucu-
areola kompleksi T3 ve T4 interkostal sinirlerinin hem anterior, hem de lateral dallar1
tarafindan innerve edilir. Bu kompleksin innervasyonuna degisken miktarlarda T2 ve

T5 dallan da katki verir.

T2 interkostal sinirinden ¢ikan lateral kiitan6z dalin (interkostobrakiyal sinirin)
0zel bir 6nemi vardir. Bu dal, diger lateral kiitandz dallarda oldugu gibi kaburga acis1
hizasinda interkostal sinirden ayrilir ve interkostal ve serratus anterior (SA) kaslarini
deldikten sonra aksillanin tabaninda seyrederek iist kolun medial kismima ulasir.
Boylece meme dokusunun aksiller kuyrugununun cilt kismini innerve eden bu dal,
aksilla ve st kolun medyal kisminin cilt innervasyonundan da sorumludur. Bu sinirin
ekstratorasik anatomisi son derece degiskendir. Diger interkostal sinir dallarindan (T1,
T3 ve T4) veya brakiyal pleksusun diger sinirlerinden (medial antebrakiyal kiitan6z

sinir, 6n kolun posterior kiitandz siniri gibi) veya pectoral sinirlerden katki alabilir. Bu



sinir Ozellikle aksiller disseksiyon veya lenf nodu o6rneklemesi yapilmasi sonrasi

gbzlenen mastektomi sonrasi kronik agridan (postmastektomy pain) sorumlu tutulur.

Interkostal sinirler diginda {ist meme dokusu ve cildin innervasyonuna
supraklavikiiler sinirlerde katkida bulunabilir. Bu sinirler yiizeyel servikal pleksustan
cikar ve subkiitan6z doku i¢inde yolculuk yaparak klavikiilay1r ge¢ip, memenin iist

kismina ulasirlar.
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Sekil 2: Torakal dermatomlar

2. Gogis duvarimin innervasyonu

Meme dokusunun innervasyonu temel olarak interkostal sinirlerce saglansa da,
g6giis duvart kaslarinin innervasyonu (interkostal sinirlerce innerve olan interkostal
sinirler hari¢) brakiyal pleksus tarafindan saglanir. Meme dokusunun biiyiik kismi
pektoral kaslarin hemen oniinde yer alir. Bu kasin {ist kismi lateral pektoral sinir
tarafindan innerve olur. Medial pektoral sinir ise hem pektoralis minor kasini, hem de
PM kasinin alt kismimi innerve eder. Lateral pektoral sinir C5-7 koklerinden
kaynaklanir ve brakiyal pleksusun anterior divizyonu veya lateral kordondan ¢ikar.
Medial pektoral sinir ise C7-T1 koklerinden baslar ve medial kordondan ¢ikar. Her iki
sinirde aksilladan pektoral kaslarin icine yonelerek cikarlar. Lateral pektoral sinir,
pektoralis mindr kasinin lateral ve iist sinirinda ilerleyerek PM ve pektoralis mindr
kaslar1 arasindaki planda pektoral arter yaninda seyreder. Bu fasyal plan ve arter, bu
nedenle bu siniri tanimak i¢in kullanilir. Medial pektoral sinir ise pektoralis minor
kasmin altinda seyrederek 6nce bu kasin innervasyonunu, ardindan anteriora yonelerek
PM kasinin alt bolgesinin innervasyonunu saglar. Medial pektoral sinir, pektoralis
mindr kasmni delebilir, bu kasin alt sinirindan g¢ikarak PM kasma ulasabilir veya

bunlarin her ikisini de yapabilir. Bu sinirler memenin subkiitanéz dokusunu innerve



etmese de, meme cerrahi agrisinda dnemli rol oynarlar. Cilinkii, bu sinirlerin kesilmesi,
cekistirilmesi, pektoral kas veya iligkili fasyada yasanan spazmlar, meme cerrahisi

sonras1 miyofasyal agr1 kaynagidir (Sekil 3 ve 4).

Bahsedildigi iizere, bu sinirler siklikla basitge motor sinir olarak kabul edilseler
de, hem noziseptif, hem de proprioseptif lifler tagirlar. Propriyosepsiyon disinda, gégiis
duvarini innerve eden tiim motor sinirler, servikal ve torasik gangliyondan
postgangliyonik lifler de barindirirlar. Bu néropatik agri gelisimini agiklayabilir. Meme
cerrahilerinde sinirlerin innerve ettigi alanlardaki dokularda cerrahi travma diginda,
sinirlerin traksiyonu, radyasyonu veya dogrudan sinir hasari cerrahi sonrasi persistan

ndropatik agrida rol oynayabilir.

Aksilla ve lateral gogiis duvart innervasyonunda onemli olan ve brakiyal
pleksustan koken alan diger iki sinir uzun torasik sinir ve torakodorsal sinirlerdir. Uzun
torasik sinir C5-7 koklerinden kdken alir, klavikiila altina ulastiginda innerve ettigi SA
kasinin {istiinden lateral gogiis duvarinda seyreder. Meme rekonstriiksiyonu sirasinda,
implant i¢in buraya bir cep olusturulmasi esnasinda, SA kasinin hasarlanmas1 skapula
altina yayilan agriya neden olur. Torakodorsal sinir ise C6-8 kokleri ve brakiyal
pleksusun posterior kordonundan kaynaklanir. Aksillanin posterior duvarindan
ayrilarak latissimus dorsi kasinin anterior ve lateral kisminda subskapular artere yakin
seyreder ve bu kasi innerve eder. Bu sinirin hasar1 da meme cerrahisi sonrasi gelisen

kronik agrida suglanmaktadir.
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Lateral cutaneous br.

Posterior div.
Anterior div.

Serratus
anterior m,

External
abdominal
| oblique m.

Sekil 3: Meme ve Gogiis duvari kaslari innervasyonlari [12]
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Lateral pectoral Pectoralis
nerves

Medial pectoral —_— Lateral cord
nerves ,'
.~ Medial cord

' “~ Long thoracic n.
Thoracodorsal n.

Sekil 4: Pektoral kaslar ve innervasyonlari [12]

B. Elektrofizyoloji

Tiim hiicre membranlarinda bulunan Na+-K+ ATPaz ve K+ kanallar1t membranin
ic ve dis taraflarinda elektriksel fark olusturur. Sinir hiicrelerinde bu farklardan

kaynaklanan membran istirahat potansiyeli yaklagik -90 mV’tur [14].

Bir sinir hiicresinin reseptorleri araciligi ile aldigi uyariyr iletebilmesi igin
oncelikle uyaridan etkilenerek aksiyon potansiyeli olusturmasi gerekmektedir. Aksiyon
potansiyelinin olugumu ise “ya hep ya hi¢” kuralina baglidir. Uyarilan sinir hiicresinin
membranindaki iyon kanallar1 aktifleserek depolarizasyonu baglatir. Eger bu
depolarizasyon esik degeri asamazsa aksiyon potansiyeli hi¢ olusmaz. Voltaj bagimli
Na® kanallarinin aktivasyonu ile -65mV’luk esik degerin asilmasi saglanir ve
depolarizasyon olusur. Olusan aksiyon potansiyeli sinir membraninda yayilir.
Depolarizasyonun sonunda membran potansiyeli +35mV degerine ulasir, voltaj
bagimli Na' kanallar1 kapamp K" kanallar1 acilir ve repolarizasyon baslar, boylece
membran istirahat potansiyeline geri doner (Sekil 5). Bu siire¢ boyunca olugan hiicre

ici ve dis1 iyon dengesizligini Na'-K~ ATPaz kanallar1 dengeler [14].
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Hiperpolarizasyon . .
-70 / ; ,/ Potansiyeli
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AKSIYON POTANSIYELI
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% p 34 Dinlenil
o Membran
L0
£
L
=

Depolarizasyon

1 1 L ] I
0 1 2 3 4 5

Zaman (msn)

Sekil 5: Aksiyon potansiyeli

Lokal anestetikler ideal konsantrasyonda  kullanildiklarinda  sinir
depolarizasyonunu ve uyari iletimini geri-doniisiimlii olarak engelleyen ilaglardir.
Lokal anestetikler uyarilabilir hiicrelerde membran istirahat potansiyelini
etkilemezken, hiicre i¢ine hizli Na' girisine, aksiyon potansiyeli yiikselis hiz1 ile
amplitiidiine, uyari ileti hizina ve ileti giivenlik faktoriine negatif; refrakter period siiresi
ile eksitasyon esigine pozitif etki ederek blokaj saglarlar. Na" kanallar1 iizerindeki

etkilerini, kanallarin i¢ kismindaki a alt birimine baglanarak gosterirler [15].

C. Makromasti

Meme dokusunun biiyiikliigi ile sekli itk ve anatomik 6zellikler gibi ¢ok sayida
etkene bagli olarak ¢esitlilik gdstermektedir. Erigkin bir kadin memesi ideal olarak 2-
3. kosta hizasinda baglayip 7-8. kosta hizasinda sonlanmakta, medialde sternum ve
lateralde aksilla 6n hatti ile sinirlanmaktadir. Yaklasik 3-5 cm yiikseklige, 10-12 cm
capa sahiptir, koni seklindedir ve agirligt 160-200 gramdir. Bu agirlik menstriiel
periyodda ve emzirme doneminde artmaktadir. Jiivenil ve laktasyon donemlerinde
meme dokusu hiperplazisi ve hipertrofisi olugsmaktadir. Meme dokusunun agirlig1 en

cok obezite varliginda periglandiiler yaglanma ile artmaktadir.

Meme hiperplazisi ve hipertrofisi i¢in hormonal bozukluklar ve genetik aktarim

sebepler arasinda gosterilmektedir. Makromasti varligi, hastalarda psikolojik ve
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fizyolojik sikayetler, yiiriiylis ve postiir bozuklugu, sirt ve omuz agrilari, katlanti
bolgelerinde dermatit ve yasam kalitesi azalmasi gibi fiziksel ve kozmetik sikayetler ile
birliktelik gosterebilmektedir. Meme boyutlarindaki normalin iizerindeki bu artiglar
deformasyon olarak degerlendirilmekte, hastanin sikayetleri g6z oniine alinmakta ve

kiigtiltme/normal boyutlara getirme cerrahileri giiniimiizde siklikla uygulanmaktadir.

1.  Rediiksiyon mammoplasti cerrahisi

Rediiksiyon mammoplasti (meme kiiciiltme) cerrahilerinde kullanilan teknikler,
meme ucu-areola kompleksinin cilt iizerinde birakilip, insizyonun paternine ve yeni
yerine tasindig1 dokuya (pedikiil) gore tanimlanmaktadirlar. Rediiksiyon mammoplasti
cerrahilerinde temel amag, normal boyut ve kontiirde meme olusturup, biiyiik memeye
bagli sikayet ve agrilarin rahatlatilmasidir. Bu sirada meme ucu-areola kompleksinin
beslenmesini ve duyusunu korumak, kalan cilt fleplerine ve pedikiil beslenmesine zarar
vermeden yeterince parankim ¢ikartmak ve fazla cildi eksize ederken geride kalan deri

fleplerinin dolagimini korumak son derece dnemlidir.

Insizyon paterni olarak ters-T, vertikal, horizontal ve sadece yag alma
(liposuction) paternleri cilt eksizyonu i¢in kullanilabilir. Ters-T rezeksiyon paterninde,
meme ucu-areola kompleksinden inframamariyal katlantiya bir vertikal skar ve katlant1
boyunca da bir horizontal skar hatt1 gerceklestirilir. Vertikal patternde, sadece vertikal
skar hatt1 bulunur. Genelikle inferior pedikiil ile ters-T ve medial, superior pedikiiller
ile vertikal patern tercih edilir. Periareolar insizyon ve sadece yag alinan tekniklerde

endikasyonlar kisithidir.

Pedikiiller ise inferior, santral, superior, medial, superomedial veya lateral
olabilir. inferior pedikiil, internal mammariyan arterin 4. interkostal alan
perforatorlerinden, superior pedikiil ise internal mammariyan sistemin 2 ve 3.
interkostal perforatorlerinden beslenir. Lateral pedikiil lateral torasik arterin dali olan
yiizeyel torasik arterden, medial pedikiil ise internal mammariyan sistemin medial
dallarindan, 3 ve 4. interkostal alan perforatorlerinden beslenir. Santral pedikiil

beslenme paterni inferior pedikiil ile aynidir.

Serbest meme ucu tekniginde, meme ucu tam kalinlikta deri grefti olarak alinir.
Dolasimi ile duyusunun korunma endisesi yoktur ve memeden istenilen boyutta doku

¢cikartilabilir, siklikla gigantomasti i¢in kullanilir. Inferior pedikiil olusturulmasimin
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kolaylig1 ve dolasiminin giivenilirligi sebepleriyle en sik kullanilandir. Klinigimizde
makromasti cerrahileri en sik superomedial pedikiil teknigi ile gerceklestirilmektedir
(Sekil 6).

Sekil 6: A: Elektif makromasti cerrahisi planlanan hasta. B: Makromasti cerrahisi superomedial pedikiil

teknigi ile gergeklestirilen hasta

D. Analjezik yontemler

Meme anatomik bolgesi i¢erisinde mindr veya major, kozmetik olan (rediiksiyon
mammoplasti, augmentasyon mammoplasti, meme rekonstrikksiyonu (implant,
latissimus dorsi veya abdominal flap ile)) ve kozmetik olmayan (biyopsi, tomor
rezeksiyonu, parsiyel mastektomi (lumpektomi, genis eksizyon, kadranektomi), total
mastektomi, total mastektomi ve aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND), modifiye
radikal mastektomi, radikal mastektomi) meme dokusuna ait pek¢ok farkli cerrahi
gerceklestirilebilir. Tiim bu cerrahilerin biiytikliikleri insizyon hattinin uzunluguna ve
lokalizasyonuna, eksizyon alaninin derinligine, flap dondér ve alici alanlarinin
lokalizasyonuna ve genisligine gore belirlenmektedir. Rejyonal analjezi ydontemlerinin
secimi, seviyesi, TPVB’nin veya diger torakal plan bloklarmin birbirleriyle
kombinasyonlari, kateter kullaniminin  gerekliligi, kullanilacak ajanlar ve

konsantrasyonlar1 tamamen yukaridaki cerrahi veriler 1s181inda yapilmaktadir.

Kozmetik olmayan, toraks duvarinda daha genis yer kaplayan ve pektoral kaslar

ile aksiller bolgeyi kapsayan cerrahilerde postoperatif agr1 hastalar tarafindan ¢ok daha
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fazla hissedilmektedir. Bu invaziv cerrahilerde agr1 skorlar1 daha yiiksek
seyredebilmekte ve son derece etkili bir yontem olan TPVB’nin kullanimina ragmen,
bloke olan alanin disina tasan bolgelerde hastalar agr1 tanimlayabilmektedirler. Bu da
meme bolgesinin inervasyonunun torakal interkostal sinirler disinda brakial pleksusun

dallarindan da destekleniyor olmasindan kaynaklanmaktadir [12].

Kozmetik meme cerrahi tipleri i¢inde yer alan makromasti cerrahisinde, pektoral
kaslarin iizerinde biiyliyen meme dokusu eksize edildigi icin, postoperatif agri
mastektomi gibi invaziv meme cerrahileri veya diger toraks cerrahileri kadar yogun
degildir. Ancak; yine de biiyiik insizyon alanlar1 ve genis doku eksizyonlari
sebepleriyle agrili cerrahiler arasinda sayilabilmektedir [16]. Bu cerrahi tipinde analjezi
acisindan bakildiginda avantaj, cerrahi alanin anatomik olarak T2-T6 dermatomal
alaninda kalmas1 ve bu bolgeyi inerve eden interkostal sinirlerin bloguyla beraber
analjezisinin tamamen saglanabilecek olmasidir. Bu boliimde c¢alisma konusu olan

torasik paravertebral blok {izerinde yogunlasilacaktir.

1.  Torakal paravertebral blok

Torakal paravertebral blok uygulamasinda, spinal sinirler intervertebral
foramenden c¢iktiktan sonra torakal vertebralarin lateralinde/paravertebral alan
icerisinde lokal anestezik (LA) verilerek bloke edilir [17, 18]. Bu teknik sayesinde
meme ve toraks cerrahilerinde hem anestezi olusturmak, hem de akut ve kronik agriy1
tedavi etmek miimkiin olmakta, somatik ve sempatik sinir blokajlar1 da
saglanabilmektedir [19]. TPVB, genel anestezi ile birlestirilerek perioperatif ve
postoperatif analjezi i¢in uygulandiginda toplam narkotik ajan kullanimini etkin agr
kontrolii saglayarak azaltmaktadir [20]. TPVB ¢esitli meme cerrahilerinde tek veya
coklu enjeksiyonlarla uygulanarak analjezik ve/veya anestezik amagli uygulanarak
basarili oldugu gosterilmistir (Tablo 1: Tekli enjeksiyon ile meme cerrahilerinde

TPVB, Tablo 2: Coklu enjeksiyon ile meme cerrahilerinde TPVB ¢alismalart).



15

Tablo 1: Tekli enjeksiyon ile meme cerrahilerinde TPVB

Referans Yil Cerrahi Tipi Tek Enjeksiyon TPVB Kontrol Cahsma Ciktilar Analjezi Sonucu Diger Sonug¢lar
Yontemi Grubu
Pusch ve ark. | 1999 | Lumpektomi, Preoperatif DKT ile T4 GA 2 ve 12. saatler aras1 | Blok grubunda tiim VAS Blok grubunda kusma
[20] mastektomi +/- seviyesinden 0,3ml/kg %0,5 saatlik VAS degerlerinde ve analjezik insidansi |
ALND bupivakain + perioperatif degerleri; tiiketiminde |
sedasyon (GA O ) postoperatif
analjezik tliketimi
Terheggen ve | 2002 | Lumpektomi, Preoperatif DKT ile T4 GA Postop 15, 30, 60, Blok grubunda 15, 90. dk ve Her iki grupta da
ark. [21] kadranektomi +/- | seviyesinden kateter, %0,5 90, 120. dk ve taburculuk VAS | POBK |, iyilesme
SLND bupivakain 15-20ml, peroperatif taburculuk VAS stiresinde farklilik @
sedasyon (GA 0) degerleri
Kairaluoma 2004, | Mastektomi veya | Preop DKT ile T3 seviyesinden Cilt alt1 salin Postop 2 saat LA grubunda tiim VAS ve LA grubunda POUO
ve ark. [22, 2006 | kitle eksizyonu + | 0,3mL/kg %0,5 bupivakain enjeksiyonu boyunca 30dk NRS degerleri |, POUO bulant1 kusma ve
23] SLND arayla bir dinlenme | opioid tiiketimi | sedasyon |, 1. ayda
ve hareket VAS ve agr1 yogunlugu |, 6.
NRS degerleri, ayda agr insidanst |,
POUO oksikodon 12. ayda dinlenme ve
tiiketimi hareket agr1 insidans1 |
Hura ve ark. 2006 | Modifiye radikal | Preop DKT ile T4 seviyesinden Preop DKTile | 0,0.5, 1,2, 24. Ropivakain grubunda daha
[24] mastektomi + 0,4mL/kg %0,5 ropivakain + T4 saatler NRS hizl1 blok olusma siiresi, agr1
ALND sedasyon (GA 0) seviyesinden degerleri, postop ilk | skorlar1 ve analjezik
0,4mL/kg 24 saat analjezik tiiketimlerinde farklilik yok
%0,5 tiiketimleri, duysal
bupiivakain + blok olusma siiresi
sedasyon
(GA 9)
Sidiropoulou | 2008 | Modifiye radikal | Preoperatif DKT ile T3 PM iizerine ve | ilk 24 saat boyunca | Paravertebral grubunda 4. Paravertebral grubunda
ve ark. [25] mastektomi + seviyesinden 20mL %0,5 aksillaya 4 saat arayla VAS saat VAS skoru daha diisiik daha az POBK
ALND ropivakain yerlestirilen 2 skor takibi, ilk 24 ancak, 16 ve 24. saatlerde insidans1

adet kateter ile
2mL/sa %0,5
ropivakain

saat morfin tiiketim
miktar1

daha yiiksek VAS skoru,
opioid tiikketiminde farklilik
yok
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Tablo 1: Tekli enjeksiyon ile meme cerrahilerinde TPVB ( devamu )

Arunakul ve 2010 | Modifiye radikal | Preoperatif DKT ile T4 GA 1. ve 24. saatlerde Blok grubunda 1. saat NRS |, | POBK insidansinda
Ruksa [26] mastektomi seviyesinden 0,3mL/kg %0,5 dinlenme ve hareket | peroperatif ve postoperatif farklilik yok
bupivakain NRS degerleri, opioid tiiketimi |
peroperatif opioid
tiikketim miktari,
postoperatif ilk 24
saat morfin tiiketimi
Gardiner ve 2012 | Meme biiyiitme Preoperatif DKT ile bilateral T4 | preoperatif Postoperatif ilk 3 TPVB grubunda taburculuk TPVB grubunda
ark. [27] seviyesinden 40mL 3mg/kg ropivakain ile | giin her 4 saatte bir | sonrasi agri skorlar |, peroperatif daha iyi
ropivakain + preoperatif salin ile | cerrahi saha VAS degeri ve oral | derlenme odasinda opioid kooperasyon ve sedatif
cerrahi saha infiltrasyonu + infiltrasyonu + | propoksifen ihtiyaci | ihtiyact | ihtiyact |
sedasyon sedasyon
Bhuvaneswari | 2012 | Total mastektomi | Preoperatif DKT ile T3 Paravertebral Hareket ve LA grubunda dinlenme ve
Ve ark. [28] + ALND seviyesinden 0,3mL/kg salin dinlenme 24. saat hareket NRS degerleri |,
%0,25bupivakain + epinefrin enjeksiyonu kiimiilatif NRS, 24. | analjezik tiiketimi |
%0,5bupivakain + epinefrin saat postop ek
%0,25bupivakain + 2ug/mL analjezik tiiketimi,
fentanil ilk ek analjezik
zamant
Salviz ve ark. | 2017 | Meme kiigiiltme Preoperatif US ile T3-T4 GA i1k agr1 zamany, TPVB grubunda 0, 1 ve 2. Blok grubunda hasta ve

[16]

bilateral 20mL % 0.375
bupivakain + GA

postoperatif opioid
ve non opioid
analjezik tliketimi,
0,1,2,6,12, 24,
48. saatlerde NRS
skorlar1, peroperatif
fentanil ihtiyact

saatlerde agr1 skorlar1 |, daha
geg ilk agr1 zamanlari,
peroperatif ve postoperatif
analjezik ihtiyaci |

operatdr memnuniyeti
1, postoperatif POBK |
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Tablo 2: Coklu enjeksiyon ile meme cerrahilerinde TPVB ¢alismalart

Referans Yil Cerrahi Tipi Coklu Enjeksiyon PVB Kontrol Cahsma Ciktilar1 | Analjezi Sonucu Diger Sonuglar
Yontemi Grubu
Klein ve ark. | 2000 | Unilateral ya da Preoperatif T1-T7 aras1 GA 0.5,1,24,48,72. | TPVB grubunda 0.5, 1, ve 24. TPVB grubunda ilk 24
[29] bilateral seviyelerden unilateral ya da saatlerde VAS ve | saatlerde agr1 skorlar | saatte POBK insidansi
meme biiyiitme, bilateral seviye basina 4mL %0.5 NRS degerleri l
rekonstriiksiyon bupivakain + epineftrin +
sedasyon (GA )
Naja ve 2003 | Parsiyal Preoperatif T1-T5 seviyelerinden | GA 6,12, 24, 36. TPVB grubunda tiim hareket TPVB grubunda POBK
ark.[30] mastektomi, norostimiilator ile seviye bagina saatlerde, postop VAS degerleri |, postop 0-3. ve hastane yatis siiresi
basit mastektomi, | 3-3.5mL LA ¢ozeltisi (GA O) 2-5. glin dinlenme | giinde tim dinlenim VAS !
modifiye radikal ve hareket VAS degeri |, 72. saate kadar opioid
mastektomi degerleri; 6, 12, ihtiyaci |
24,36, 48,72, 96
ve 120. saat ek
opioid ihtiyact
Moller 2007 | Memeden kitle Preoperatif C7-TS seviyelerinden | Paravertebral Postoperatif 0, LA grubunda sadece POUO POBK insidansinda
Ve ark. [31] eksizyonu ya da SmL %0.5 ropivakain (total 30 salin 0.5,1,1.5,2. agr1 skoru |, intraop ve POUO | fark yok
Mastektomi + mL) enjeksiyonu saatlerde POUO opioid tiikketimi |, POUO
SLND ve 0-2. giinde taburculugu sonrasi fark yok
NRS degerleri,
per ve postoperatif
fentanil tiiketimi
Boughey ve 2009 | Parsiyal/total Preoperatif DKT ile T1-T6 Blok yok Agrnisizlik siiresi TPVB grubunda ilk 24 saatte POBK ve taburculuk
ark.[32] mastektomi + seviyelerinden seviye bagina 3- ve 0, 1, 3, 6 ve 24. | agri skoru|, postoperatif 1. giin | siiresinde fark yok
SLND/ALND 6mL %0.5-%1 ropivakain saatlerde NRS agr1 skorut, postoperatif
skoru, postoperatif | analjezik tiiketiminde fark yok
analjezik tiiketimi
Das ve 2012 | Lumpektomi Preoperatif DKT ile T3-6 GA 0,2,4,6, 12,24, TPVB grubunda 0, 2, 4. saat TPVB grubunda hasta
ark.[33] seviyelerinden seviye bagimna SmL saatlerde VAS agr1 skoru|, analjezik memnuniyet skoru 1

%0,5bupivakain +sedasyon
(GA 9)

skorlari, 24. saatte
ek analjezik
ihtiyact, ilk ek
analjezik zamani

tiiketimi|, ilk ek analjezik
zamani |
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Tablo 2: Coklu enjeksiyon ile meme cerrahilerinde TPVB galismalart (devami)

Abdallah ve 2014 | Parsiyel/total Preoperatif US ile T1-T5 Ciltalt1 Postoperatif 0, 2, Blok grubunda taburculukta ve | Blok grubunda POBK
ark. [34] mastektomi +/- seviyelerinde seviye bagina 5 mL | enjeksiyon, 4 ve 7. giin VAS postoperatif 2. giinde iyilesme | insidansi ve taburculuk
SLND/ALND, %0.5 ropivakain + TIVA GA degeri, peroperatif | skoruf, Postoperatif O ve 2. stiresi |
Mastektomi + (sevofluran) ve postoperatif giinde agr1 skoru|, peroperatif
implant morfin tiiketimi ve POUO opioid tiiketimi |
yerlestirilmesi
Fallatah ve 2016 | Lumpektomi + Preoperatif T2-T6 seviyelerinden | Postop morfin | 1, 6, 12 ve 24. TPVB grubunda 6 ve 12. TPVB grubunda POBK
Mousa[35] ALND seviye bagina 4 mL %0.5 HKA saatlerde NRS saatlerde agr1 skoru |, ilk insidansi |
bupivakain degerleri, ilk analjezik ihtiyag siiresif,
analjezik ihtiyag morfin tiiketimi |
suresi, 24 saatlik
morfin tiiketimi
Wolf ve 2016 | Protez ile Meme Preoperatif DKT ile T1-T6 GA 0,0-1, 1-3, 3-6, TPVB grubunda 0-1, 1-3, 3-6
ark.[36] Rekonstriiksiyonu | seviyelerinden seviye basina 3-6 18-22. saatlerde saatlerde agr1 skorlart |,

mL %0.5-1 ropivakain

ve 1. haftada NRS
skoru; peroperatif
fentanil tiiketimi

peroperatif fentanil tiiketimi |

TPVB: Torakal paravertebral blok, ALND: Aksiller lenf nodu diseksiyonu, DKT: Direng kaybi teknigi, GA: Genel anestezi, VAS: Viziiel agr1 skoru, SLND: Sentinel lenf

nodu diseksiyonu, POBK: Postoperatif bulant: kusma, NRS: Numerik agri skoru, POUO: Postoperatif uyanma odasi, LA: Lokal anestezi, PM: Pektoralis major,

US: Ultrason, TIVA: Total intravendz anestezi, HKA: Hasta kontrollii analjezi, |: daha az, 1: daha fazla, @: yok
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TPVB oturur, lateral dekiibit veya pron pozisyonlarda uygulanabilir.
Klinisyenlerce siklikla oturur pozisyon hasta anatomisi ile sonoanatomisi sirastyla daha
iyi palpe edilebildigi ve goriintiilenebildigi icin tercih edilir. Hastaya pozisyon
verilmesini takiben, blok yapilmasinin arzu edildigi seviyelerdeki spinal ¢ikintilar ve
cikintilarin blok uygulanacak taraftaki 2.5 cm laterali isaretlenir. Bu isaretlenen
noktalar igne giris yerlerini gosterir. Blok uygulamasi i¢in standart rejyonal anestezi
tepsisi hazirlanir ve islem boyunca asepsi kosullari saglanir. Giris yerlerinde cilt ve cilt
alt1 doku %2 prilokain ¢dzeltisinden 1 mL kullanilarak infiltre edilir. Uzerinde derinlik
isaretleri bulunan bir blok ignesi cilde dik olarak horizontal diizlemde ilerletilir. igne
transvers ¢ikintiya carptiktan sonra cilt altina kadar ¢ekilir, blok uygulanacak seviye
goz oniinde bulundurularak 10° kraniyale veya kaudale yonlendirilerek direng kayb1
olana kadar tekrar ilerletilir ve LA enjeksiyonu gerceklestirilir (Sekil 7). Plevra
ponksiyonundan kaginmak i¢in, ignenin transvers ¢ikintiya ¢arptigi derinlikten 1-1,5

cm daha derine ilerletilmemesine 6zellikle dikkat edilmelidir.

Sekil 7: Blok ignesi cilde dik olarak horizontal diizlemde ilerletilir. igne transvers gikintiya garptiktan

sonra cilt altina kadar ¢ekilir, blok uygulanacak seviye goz oniinde bulundurularak 10° kraniyale veya

kaudale yonlendirilerek direng kaybi olana kadar tekrar ilerletilerek LA enjeksiyonu gergeklestirilir.

Ultrason kullanimi1 tiim hastalarda, ozellikle obezitesi ve vertebra deformitesi
olanlarda, TPVB isleminin giivenligini ve blok basarisini arttirmaktadir [37]. Ultrason
esliginde TPVB uygulamas: ileri diizey bir teknik olup deneyimli klinisyenler
tarafindan yapilmalidir. Uygulama i¢in iki teknik kullanilabilmektedir.
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US probu sagital eksende orta hatta spindz cikintilarin {izerine yerlestirilir ve
laterale dogru kaydirilarak hiperekoik transvers ¢ikintilar ile plevra gdzlemlenir. Prob,
transvers-oblik plana cevrilir. Anterolateralde parietal plevra, medialde vertebra ile
intervertebral disk ve posteriorda kostotransvers ligaman belirlenir ve aralarindaki
paravertebral {iggen alan tespit edilir. Blok ignesi in-plane teknigi kullanilarak prob
lateralinden mediale dogru yonlendirilerek ilerletilir ve igne ucu plevra {izerine
ulagtiginda LA enjeksiyonu yapilir. Enjeksiyon sirasinda plevra ve kostotransvers

ligaman arasindaki alan agilmali ve plevra anteriora dogru ¢okmelidir (Sekil 8).
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Sekil 8: Prob transvers-oblik planda yerlestirilir. Anterolateralde parietal plevra, medialde vertebra ile
intervertebral disk ve posteriorda kostotransvers ligaman belirlenir. Aralarindaki paravertebral iiggen
alan tespit edilir. Blok ignesi in plane teknigi kullanilarak prob lateralinden mediale dogru

yonlendirilerek ilerletilir ve igne ucu plevra lizerine ulastiginda LA enjeksiyonu yapilir.

US probu sagital eksende orta hatta spindz ¢ikintilarin {izerine yerlestirilir ve
laterale dogru kaydirilarak hiperekoik transvers ¢ikintilar ile plevra gézlemlenir. Plevra
derinligi, iizerindeki kostotransvers ligaman ve bu iki yap1 arasindaki paravertebral alan
tespit edilir. Blok ignesi out-of-plane teknigi kullanilarak prob lateralinden yaklasik 10°
mediale dogru yonlendirilerek ilerletilir ve igne ucu plevra iizerine ulastiginda LA
enjeksiyonu yapilir. Enjeksiyon sirasinda plevra ve kostotransvers ligaman arasindaki

alan agilmali ve plevra anteriora dogru ¢okmelidir (Sekil 9).
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Sekil 9: Prob sagital eksende orta hatta spindz ¢ikintilarin iizerine yerlestirilir ve laterale dogru
kaydirilarak hiperekoik transvers cikintilar ile plevra gozlemlenir. Plevra derinligi, tzerindeki
kostotransvers ligaman ve bu iki yap1 arasindaki paravertebral alan tespit edilir. Blok ignesi out-of- plane
teknigi kullanilarak prob lateralinden yaklasik 10 derece mediale dogru yonlendirilerek ilerletilir ve igne

ucu plevra iizerine ulastiginda LA enjeksiyonu yapilir.

Uygulama sirasinda vaskiiler ponksiyon riskine karsilik her 3-5 mL
enjeksiyonundan sonra LA enjeksiyonuna ara verilerek aspirasyon tekrarlanmali ve
pnomotoraks riski gdz oniinde bulundurularak da blok igne ucu derinligine dikkat
edilerek gerceklestirilmelidir. Hastanin blok sirasinda dksiirmesi veya gogiis agrisinin
olmas1 durumunda veya klinisyenin herhangi bir stiphede kaldig1 durumda akciger filmi

cekilerek pndmotoraks diglanmalidir.

2.  Diger yontemler
Epidural analjezi: Torakal epidural analjezi uygulamalar etkinligi kanitlanmis
bir yontem olup bilateral duysal ve sempatik blok olusturur. Meme cerrahisi i¢in T3-
TS5 vertebralar arasindan yerlestirilmesi en uygundur. Brakiyal pleksustan gelen dallar
bloke etmez. Ayrica kullanilan LA ¢6zeltisine opioid ekleme segenegi epidural bloklar

icin mevceuttur.

Interkostal sinir blogu: Torakal spinal sinirler intervertebral foramenden ¢ikip
posterior dalin1 verdikten sonra interkostal bosluga dogru ilerlemeye basladiginda
sinirin ad artik interkostal sinir olur. interkostal bosluklarin birbirleri ile baglantilari

olmadigindan uygulanacak blok her seviye i¢in ayri ayri uygulanmalidir. Lateral
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kutan6z dalinda Dbloklanabilmesi i¢in mid-aksiller hattin  posteriorundan

uygulanmalidir. Bu uygulama brakiyal pleksustan gelen dallar1 bloke etmez.

Brakiyal pleksus blogu, serratus alan blogu, pektoral kaslarin fasyalar1 arasina
uygulanan Pecs I-II bloklar1 meme cildinin innervasyonunu bloklamadigindan meme

kiigtiltme cerrahisi i¢in uygun degillerdir.

E. Kullanilan ilaglar

1.  Bupivakain

Amid yapili LA olup, butil grubu igerir. Sag ve sol izomerleri bir arada olan
rasemik karigim formundadir. Lokal anestetik etkinligi bakimindan gravimetrik olarak
mepivakain ve lidokainden 4 kat daha giiglii ve etki siiresi 2-3 kat daha uzundur. En
uzun etkili lokal anesteziklerden biridir. Maksimum etkisine 30 dakikada ulasilir ve
etkinligi ortalama 5-6 saat siirer. Amid yapili LA ¢ozeltileri icinde en yavas yikilanidir.
Infiltrasyon anestezisi, periferik ve noroaksiyal sinir bloklar1 igin farkl
konsantrasyonlarda kullanilabilir. Plazma proteinlerine, en ¢ok a-1-asit glikoprotein
olmak tiizere, %55-96 oraninda baglanir. Karacigerde glukuronid konjugasyonu ile
metabolize olur ve idrar ile atilir. Karaciger kan akimini azaltan ilaglarin kullanildig:
ve karaciger hastaliginin mevcut oldugu durumlarda metabolizmasi yavaglar ve

toksisite riski artar.

Cilt altt infiltrasyonda bupivakain 9%0.25 konsatrasyon ile adrenalinsiz
kullanildiginda 199 dakika, 1:200.000 adrenalin kombinasyonu ile absorbsiyonu
geciktirildiginde 429 dakikaya kadar uzayan etki siiresine sahiptir . Giinliik maksimum

dozu 3 mg/kg’dir [38].

2.  Diger Lokal Anestetikler
Bupivakain rasemik bir preparat iken yeni iiretilen ropivakain ve levobupivakain
sol enantiomerlerdir. Tek enantiomer formlarin rasemik karigimlara gore etkileri
minimal daha zayif ve minimal daha kisa siirelidir; ancak daha giivenli ilaglardir. Cesitli

LA ¢ozeltilerinin 6zellikleri Tablo 3’de gosterilmistir [39].
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Tablo 3: Lokal anestetiklerin farmakolojik 6zellikleri

Potens pKa |[pH:7,4'de iyonizelYagda Proteine baglanma (%)
miktar(%) coziiniirliik

Lidokain 4 78 76 366 64
Prilokain 2 8 76 129 55
Ropivakain (16 Bl 83 775 04
Bupivakain (16 Bl 83 3420 96
Prokain 1 89 97 100 6

Tetrakain 16 4 93 5822 94

F. Agr degerlendirmesi

Agr1, viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, organik bir nedene bagli olan
veya olmayan insanin gegmisteki tiim deneyimlerini kapsayan, hos olmayan emosyonel
bir duyudur. Akut ve kronik olmak iizere iki gruba ayrilir. Akut agr1 bazen “fizyolojik
agr1” olarak da adlandirilir. Sagkalim avantaji saglayan zararli bir uyarana fizyolojik
bir cevap olarak olusur ve 3 ay igerisinde azalir. Duyusal deneyimin tatsizliginin
Otesinde, hastalar {izerinde bagka istenmeyen etkilere sahiptir. Bu etkiler depresyon,
uyku bozuklugu, hareketsizlik, sosyallesme kaybi, cinsel islev bozuklugu, is yerindeki
iiretkenlik kaybi, metabolik stres cevabi ve artan sempatik aktivitedir. Kronik agrinin
ise sagkalim islevi yoktur. Normal iyilesme siirecinin &tesine uzanir, bu yiizden
"patolojik agr1" olarak adlandirilir. Kronik agri ¢eken hastalarin ise uyku, egzersiz
toleransi, giinliik yasam aktiviteleri, sosyal aktiviteleri, cinsel hayatlar1 ve istthdam

durumlar1 olumsuz etkilenir.

Giinliik rutin ameliyathane pratiginde, akut postoperatif agri1 degerlendirmeleri ve
kontrolleri yetersiz kalabilmekte ve hastalarda agrilar kroniklesebilmektedir.
Aragtirmalar, kastaki hem derin hem de yiizeysel agr1 uyaranlarinin, kalp hizi ve kan
basinciin es zamanlt yiikselmesiyle sempatik sinir sistemi aktivitesini arttirdigini
gostermektedir [40]. Sempatik aktivite artis1 6zellikle kardiyak ve damarsal problemleri
olan hastalarda tasikardi olusturup, olumsuz postoperatif sonuglar dogurabilir. Kontrol
edilemeyen akut agri postoperatif siiregte istenilen veya geri donmesi gereken
faaliyetler lizerinde olumsuz etkiler olusturmaktadir. Rejyonal anestezi/analjezi
teknikleri ile bu gibi istenmeyen etkilerin olugsmasi engellenebilmekte veya olusanlar

azaltilabilmektedir. Rejyonal teknikler ile basarili agri kontroliiniin hasta
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memnuniyetini arttirma, erken taburculuk, etkin fizik tedavi, daha az opioid kullanimi

ve opioide bagl yan etkiyle karsilasilmasi gibi faydalari mevcuttur [41].

Hem akut, hem de kronik agrinin degerlendirilmesine ve tedavisine yardimci
olmak i¢in agr1 skalalar1 gelistirilmistir. Agr1 skalalar1 tek bir hastanin agr
yogunlugunu ¢esitli zaman araliklarinda karsilastirmak i¢in kullanilmaktadir. Numerik
agr1 skalasi bir hastanin agrisini1 0—10 dlgeginde derecelendiren tek boyutlu bir 6lgektir
[42, 43]. Bu odlgekte, 0: agr1 yok ve 10: dayanilmaz agr1 olarak degerlendirilirken 1-3
aras1 hafif agri, 4-6 aras1 orta siddette agr1 ve 7-10 arasi siddetli agr1 olarak
degerlendirilmektedir. Kullanimi oldukc¢a yaygindir ve gecerliligi farkli agrili durumlar

icin ¢cok sayida hasta popiilasyonunda degerlendirilmistir [44, 45].

Bilateral uygulanan ve ciddi miktarda doku kaybiyla seyreden meme cerrahileri
sonrasinda gelisen postoperatif akut agriyr azaltmada/kesmede TPVB tekniginin

etkinligi daha 6nce yapilan ¢aligmalar ile gosterilmistir [16, 41].

Tek bir seviye paravertebral alana uygulanan kontrast madde ve/veya LA
enjeksiyonlari ile hem kranio-kaudal hem de medio-lateral diizlemlerde yayilim daha
once hem kadavra hem de klinik ¢aligmalarda goriintiileme yontemleri ile belirlenmis
ve literatiirde yerini almistir [46]. Ancak, klinik pratikte bu dermatomal dagilim
degiskenlik gosterebilmekte ve tahmin edilemeyebilmektedir. Bu durum sadece blogun
uygulandig1 seviyede anestezi ve analjezi isteniyorsa bir sorun yaratmamakta; ancak
tek seviye enjeksiyon ile birka¢ dermatomun blogu istendiginde belirsizlik
yaratmaktadir. Calismalarda tek basina veya karistirilarak kullanilan kontrast madde,
miirekkep ve LA gibi soliisyonlarin dagilimlariin da birbirleriyle ayn1 olup olmadig:
ve klinige yansimalar1 ¢ok da bilinmemektedir. Diger yandan cerrahi tip ve hasta
pozisyonunun bu duruma katkis1 hala kafalarda soru isareti olusturmaktadir. Bununla
birlikte, toplamda ayni LA hacminin béliinerek birka¢ farkli seviyeden ¢oklu
enjeksiyonu ile ayni blogun olusturulmasi da miimkiindiir, etkinligine ve tek enjeksiyon

yontemine karsi basari ve tercih edilebilirligi de ¢cok az ¢alismada yer almistir [7, 11].
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M. AMAC

Bu tez caligmasinda elektif makromasti cerrahisi planlanan hastalara, preoperatif
tek veya ¢ift seviye TPVB teknigi uygulandi. Calismamizda primer amacimiz,
hastalarin postoperatif ilk 48 saatteki NRS skorlarimni belirlemek ve karsilastirmakti.
Sekonder amaglarimiz ise; TPVB dermatomal dagilimini, hastalarin ilk agri tanimlama
zamanlarimi, peroperatif fentanil ihtiyaci ile postoperatif toplam analjezik tiiketim
miktarlarini, postoperatif uyanma odasinda kalis siirelerini, postoperatif uyku
stirelerini, TPVB kaynakli yan etki ile komplikasyonlarmi ve hasta ile cerrah

memnuniyet skorlamalarini igermekteydi.
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IV. MATERYAL VE METOD

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi etik kurul onay1 (2016/1282) ve hasta
onamlari alindiktan sonra, Aralik 2016-Aralik 2017 tarihleri arasinda elektif bilateral
meme kiicliltme cerrahisi uygulanacak kadin cinsiyetten ASA 1-3 fonksiyonel
statiistine sahip, 18-70 yas aras1, mental veya psikiyatrik kusuru olmayan, kooperasyon
kurulup onam verebilen, LA hipersensitivitesi veya allerjisi bulunmayan, alkol veya
yasadist ilag¢ kullanimi olmayan, kronik analjezik ve opioid kullanmayan ve TPVB

uygulamasi i¢in herhangi bir kontrendikasyonu olmayan hastalar calismaya dahil

edildi.

Antikoagiilan kullanan blok boélgesinde enfeksiyonu bulunan ve c¢aligmanin

herhangi bir doneminde dahil olmaktan vaz gecen hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Makromasti cerrahisi planlanan tiim hastalara, preoperatif anestezi viziti
sirasinda kendilerine uygulanacak TPVB ve genel anestezi iglemleri hakkinda bilgi
verildi. Ameliyat giinii, ameliyathaneye alindiktan sonra hastalara standard ASA
monitorizasyonu (elektrokardiyogram, noninvaziv kan basinci, O, saturasyonu, viicut
1s1s1) uygulandi, intravendz damar yolu agildi ve yiiz maskesi ile O, uygulandi. Hastalar
oturur pozisyona alindi. C7 spindz ¢ikintidan baslanarak T6 seviyesine kadar spindz

cikintilar isaretlendi.

Cilt dezenfeksiyonundan sonra, yiiksek frekansli lineer ultrason probu (5-13
MHz; GE Healthcare, Wauwatosa, Wisconsin) ardisik transvers cikintilar1 ve
aralarindaki plevrayr tanimlamak ic¢in spindéz c¢ikintilarin 2-2.5 cm lateraline
longitudinal olarak yerlestirildi. T2 ve T6 arasindaki dermatomlar1 bloke etmek i¢in
Grup 1°de (tek enjeksiyon TPVB grubu) her iki tarafta T3-T4 araligindan ve Grup 2’de
(cift enjeksiyon TPVB grubu) ise her iki tarafta T2-T3 ve T4-T5 seviyelerinden out-of-
plane teknigi ile blok uygulandi.

Igne giris yerlerinde cilt alt1 dokuya 1 mL %2 konsantrasyonda prilokain infiltre
edildi. Tiim bloklar 22 gauge, 50 mm Olgekli periferik blok ignesi (Stimuplex A; B
Braun, Melsungen, Almanya) kullanilarak yapildi. igne paravertebral alana/plevra
posterioruna ulasana kadar ilerletildi ve negatif aspirasyon sonrasinda taraf basina

toplam 20 mL % 0.375 bupivakain (Grup 1’de enjeksiyon basina 20 mL, Grup 2’de
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enjeksiyon bagina 10 mL) olacak sekilde enjekte edildi. Her islemde parietal plevranin

asag1 dogru yer degistirmesi gézlendi.

Tiim TPVB islemleri en az 5 yillik tecriibeye sahip anestezi uzmani veya eslik
ettigi kidemli asistanlar tarafindan uygulandi. Blok uygulama siiresi, ignenin ilk
belirlenen alan i¢in yerlestirilmesinden son belirlenen alandan ¢ikarilmasina kadar
gecen siire olarak tanimlandi ve kaydedildi. Blok uygulamasi icin her iki yontem
kullanilirken de hipotansiyon, vaskiiler ponksiyon, parestezi ve LA toksisitesi gibi yan
etki ve komplikasyonlar gelistigi takdirde kayit altina alindi. Duyusal blok bilateral T2-
T6 araliginda mid-klavikiiler hatta, 4 dermatomal bolgede, pinprik testi ile normal his:
0, azalmus his: 1, hissizlik: 2 olarak degerlendirildi. Lokal anestetik enjeksiyonu sonrast
kor calismacilar 30 dakika boyunca her 5 dakikada bir duyusal blok degerlendirmelerini
hastalarin  “azalmis his” veya “hissizlik” ile tarifledigi dermatom alanlarim

sorgulayarak yapti ve bloke olan dermatom sayilarini kaydetti.

Duyusal blok degerlendirmeleri sonrasinda tiim hastalar standart genel anestezi
altinda (indiiksiyon: 2 mg midazolam, 1-2 pg/kg fentanil, 2-3 mg/kg propofol, 0.6
mg/kg rokuronyum ve idame: %2 sevofluran ve %50-%50 O, ile N,O karisimi1) opere
edildi. Hastalarin ortalama arter basinglari (OAB: mmHg) ile kalp atim hizlar1 (KAH:
atim/dk) preoperatif donemde, indiiksiyon sirasinda, perioperatif donemin 30.
dakikasinda ve ekstiibasyon aninda dl¢iilerek kaydedildi. Ekstiibasyon dncesi hastalarin
tlimiine analjezi amaciyla 1 g intravendz parasetamol uygulandi. Perioperatif siirecte
OAB veya KAH degerlerinde >%20 artis oldugunda, hastalara 1 pg/kg ek fentanil
kullanild1 ve kullanilan toplam miktar kaydedildi. Cerrahi ve genel anestezi siirelerinin
yanisira, hastalarin postoperatif uyanma odasinda kalis siireleri de (White Fast-tracking

skorunun >12 olmasi ve higbir parametrede <1 degerinin olmamasi) kaydedildi [47].

Hastalarin postoperatif 0., 1., 2., 6., 12., 24. ve 48. saatlerde pinprik testi ile T2-
T6 araligindaki blok dermatomal dagilimlari ve ayrica NRS ile agrn diizeyleri
sorgulandi ve kaydedildi. Hastalarin postoperatif donemde agri1 (NRS>4) tanimladiklar1
ilk zaman kayit altina alindi ve hastalara sadece agr1 skorlar1 NRS>4 oldugunda
uygulanmak iizere 1 g intravendz parasetamol, 24 saatte en fazla 4 g’a kadar ¢ikabilecek
sekilde Onerildi. Herhangi bir parasetamol uygulamasindan 1 saat sonra tekrar NRS>4
agr1 skoru tanimlayan hastalara 1 mg/kg dozunda tramadol yine giinde en fazla 4 defa

(lizum halinde) verilmek iizere recgetelendi.
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Postoperatif 1. ve 2. giinlerde hastalarin toplam parasetamol ve tramadol kullanim
miktarlari, uyku siireleri, bulanti-kusma oranlari, uygulanan tekniklerden
memnuniyetleri ve cerrahlarin memnuniyetleri kaydedildi. Memnuniyet seviyeleri 0:

hi¢c memnun degil; 1: az memnun; 2: memnun, 3: ¢gok memnun olarak siniflandirildi.

Postoperatif veriler blogu yapan ve preoperatif blok basarisin1 takip eden

anestezistlerden farkli baska bir kor anestezist tarafindan toplandi.
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V. ISTATISTIK

Bu ¢aligmanin 6rneklem biiyiikliigii; daha 6nce yayimlanan video-asiste torasik
cerrahilerde tek ve ¢ok sayida enjeksiyonla TPVB uygulamalarini postoperatif viziiel
agr1 skorlar1 (VAS) acisindan karsilastiran iki ¢aligma Ornek alinarak hesaplandi [7,
48]. Bu c¢alismalarda VAS degerlerinde en az 2,5 cm’lik fark icin a: 0.05, standart
sapma 0.2 cm, giic 0.9 (cift tarafli hipotez) iken grup basi 22 hastanin gerekliligi
hesaplanmisti. Bizim c¢alismamizda hasta sayisi, olast kayiplar goz Oniinde

bulundurularak grup basina 30 olarak planlanda.

Veriler ortalama+standart sapma (SS), say1 ve ortanca (minimum-maksimum)
seklinde belirtildi. Student-t testi yas, viicut kitle indeksi (VKI), blok uygulama, cerrahi
stiresi, genel anestezi sliresi ve postoperatif uyanma odasinda kalig siiresi gibi
parametrik veriler i¢in kullanildi. Mann-Whitney U testi ise T2-T6 araliginda blokajt
tamamlanmis dermatom sayilari, NRS skorlari, ilk agri zamani, postoperatif
parasetamol ve tramadol kullanimlari, hasta uyku siireleri, hasta ve cerrah
memnuniyetleri gibi non-parametrik veriler karsilagtirilirken kullanildi. Fischer’s exact
ve Pearson Ki kare (y°) testlerinden biri, uygunluguna gore, TPVB sonras1 hipotansiyon
gelisen, peroperatif fentanil ihtiyaci olan, postoperatif bulant1 kusmas1 (POBK) olan ve
ASA skorlar1 farkli olan hastalarin sayilar1 gibi kategorize degiskenler i¢in kullanildi.

P degerinin < 0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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VI. BULGULAR

Elektif makromasti cerrahisi uygulanan ve ¢alisma kriterlerini saglayan 60 hasta
calismaya dahil edildi. Grup 1 ve Grup 2’den 2’ser hasta basarisiz blok sebebiyle
calisma dis1 birakilirken, Grup 2’den 4 hasta da takip kaybi sebebiyle ¢alisma dis1 kaldi.
Calisma i¢in Grup 1’°de 28 ve Grup 2’de 24 hastanin verileri analiz edildi (Sekil 10).

Elektif makromasti cerrahisi uygulanan
hastalar (n=60)

US-esliginde TPVB uygulanan ¢alisma
kriterlerine uygun hastalar (n=60 )

Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30)
Basarisiz blok (n=2) Basarisiz blok (n=2)
Takip kayb1 (n=0) Takip kayb1 (n=4)
Analiz edilen (n=28 ) Analiz edilen (n=24)
Analiz dis1 birakilan (n=0) Analiz dis1 birakilan (n=0)

Sekil 10: Torakal paravertebral blok (TPVB) uygulanan elektif meme kiigiiltme cerrahisi uygulanan

hastalar

Her iki grup demografik veriler (yas, viicut kitle indeksi (VKI), ASA skoru) ile
cerrahi, genel anestezi ve postoperatif uyanma odasinda kalis siireleri agisindan benzer
bulundu. Grup 2’de blok uygulama siiresi Grup 1’den anlamli olarak daha uzundu

(p<0.001) (Tablo 4).
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Tablo 4: Hastalarin demografik verileri, blok uygulama, cerrahi, genel anestezi ve postoperatif uyanma

odasinda kalig siireleri.

Grup 1 (n=28) Grup 2 (n=24) P

Yas (y1l) 43.3948.53 43.2148.22 0.937
VKIi (kg/m®) 31.844.43 30.95+4.82 0.514"
ASA skoru (I/II/III) 11/17/0 11/12/1 0.458"
Blok uygulama siiresi (dk) 7.03£2.59 12.5+3.8 <0.001"
Cerrahi siiresi (dk) 145.75+43.84 137.67+37.76 0.483"
Genel Anestezi siiresi (dk) 172.79+43.96 162.79+37.64 0.387
Postoperatif uyanma 18.61+8.13 19.17+8.27 0.807"
odasinda kals siiresi (dk)

VKI: Viicut kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiologists Risk Skorlamasi
*: Veriler ortalamatstandart sapma (SS) (Student’s -testi) ile degerlendirildi.

% Veriler Pearson Ki kare () testi ile degerlendirildi.

Torakal paravertebral blok uygulamasinin ardindan preoperatif donemde 30
dakika boyunca her 5 dakikada bir ve postoperatif donemde 0., 1., 2., 6., 12., 24., 48.
saatlerde T2-T6 dermatom araliginda midklavikiiler hizada pinprik testi ile bilateral
yapilan takiplerde, bloke olan dermatom sayilar1 agisindan her iki grup arasinda fark
goriilmedi (Tablo 5 ve 6). Postoperatif ilk 48 saat icerisinde ayni zaman dilimlerinde

takip edilen NRS agr1 skorlar1 da Grup 1 ve 2’de birbirine benzer bulundu (Tablo 7).

Grup 1’de 5 ve Grup 2’de 4 hasta postoperatif ilk 48 saat igerisinde hi¢ agri
tamimlamadi (NRS<4). ik agr1 zamanlar1 agisindan Grup 1°de kalan 23 hasta (480 (80-
1240) dk) ve Grup 2’de kalan 20 hasta (590 (120-1400) dk) karsilastirildiginda gruplar
arasinda fark bulunmadi (p=0.214). Tiim bu bulgulara da paralel olarak; TPVB
uygulamasi sonrasi hipotansiyon gelisen hasta sayisi, peroperatif fentanil ihtiyaci olan
hasta sayis1, postoperatif parasetamol ve/veya tramadol ihtiyaci, postoperatif 1. ve 2.
giinlerde toplam uyku siireleri, bulanti-kusma insidanslar1 ve hasta ile cerrah

memnuniyetleri agisindan gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05) (Tablo 8).

Grup 2’de TPVB uygulamasi sonrasinda, yan etki olarak 3 hastada pozisyon ve
siv1 tedavisine kisa siirede yanit veren hipotansiyon gelisti. Calisma siiresince her iki

grupta da baska hicbir komplikasyon ile karsilagilmadi.
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Tablo 5: Torakal paravertebral blok (TPVB) uygulamasi sonrasi preoperatif donem T2-T6 dermatom

araliginda midklavikuler hiza bloke olan dermatom sayisi takibi.

Grup 1 (n=28) Grup 2 (n=24) P
0.dk Sag 2 (0-4) 1.5 (1-4) 0.908"
0.dk Sol 2 (0-4) 1.5 (0-4) 0.798"
5.dk Sag 2 (0-4) 2(1-4) 0.977
5.dk Sol 2 (0-4) 2(1-4) 0.909"
10.dk Sag 3(1-4) 2.5(1-4) 0.985"
10.dk Sol 3(1-4) 2.5(1-4) 0.789"
15.dk Sag 3(1-4) 3(2-4) 0.937
15.dk Sol 3(1-4) 3(1-4) 0.829"
20.dk Sag 3(2-4) 3(2-4) 0.968"
20.dk Sol 3(2-4) 3(2-4) 0.872°
25.dk Sag 3(2-4) 3(2-4) 0.984"
25.dk Sol 3(2-4) 3(2-4) 0.855"
30.dk Sag 4 (3-4) 4 (3-4) 0.486
30.dk Sol 4 (3-4) 4 (3-4) 0.966

*: Veriler ortanca (min-maks) (Mann-Whitney U testi) ile degerlendirildi.
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Tablo 6: Torakal paravertebral blok (TPVB) uygulamasi sonrasi postoperatif donem T2-T6 dermatom

araliginda midklavikuler hiza bloke olan dermatom sayisi takibi.

Grup 1 (n=28) Grup 2 (n=24) P
0.dk Sag 4 (1-4) 4 (3-4) 0.409"
0.dk Sol 3.5 (1-4) 4 (3-4) 0.283
1.saat Sag 3 (2-4) 3 (3-4) 0.770"
1. saat Sol 3 (2-4) 3 (3-4) 0.577
2. saat Sag 3 (1-4) 3 (2-4) 0.242°
2. saat Sol 3 (1-4) 3 (2-4) 0.242°
6. saat Sag 3 (1-4) 3 (2-4) 0.378"
6. saat Sol 3 (1-4) 3 (2-4) 0.212°
12. saat Sag 2 (1-4) 3 (1-4) 0.148"
12. saat Sol 2 (1-4) 2.5 (1-4) 0.534"
24. saat Sag 1(0-3) 1.5 (0-2) 0.532"
24. saat Sol 1(0-3) 1.5 (0-2) 0.353
48. saat Sag 0 (0-1) 0 (0-1) 0.859"
48. saat Sol 0 (0-1) 0 (0-1) 0.928"

*: Veriler ortanca (min-maks) (Mann-Whitney U testi) ile degerlendirildi.
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Tablo 7: Postoperatif 1. ve 2. giin Numerik Agr1 Skala (NRS) skorlar1.

Grup 1 (n=28) Grup 2 (n=24) P
0.dk NRS Sag 1 (0-4) 2 (0-3) N
0.dk NRS Sol 2 (0-4) 2 (0-5) 0.880"
1.sa NRS Sag 2 (0-4) 1.5 (0-3) 0.985"
1.sa NRS Sol 2 (0-5) 2 (0-5) 0.895"
2.sa NRS Sag 2 (0-5) 2 (0-4) 0.985"
2. sa NRS Sol 2 (0-5) 2 (0-4) 0.918"
6.sa NRS Sag 3 (0-5) 3 (0-7) 0.918"
6.sa NRS Sol 3 (0-5) 3 (0-5) 0.544"
12.sa NRS Sag 3 (0-5) 3 (0-5) 0.1°
12.sa NRS Sol 3 (0-5) 2 (0-4) 0.096
24.sa NRS Sag 2 (0-5) 2 (0-5) 0.263"
24.sa NRS Sol 2 (0-5) 2 (0-5) 0.203"
48.sa NRS Sag 2 (0-4) 1.5 (0-4) 0.07"
48.sa NRS Sol 2 (0-4) 2 (0-4) 0.093"

NRS: Numerik agr1 skoru

*: Veriler ortanca (min-maks) (Mann-Whitney U testi) ile degerlendirildi.
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Tablo 8: Torakal paravertebral blok (TPVB) uygulamasi sonras1 hipotansiyon gelisme sayist,

peroperatif opioid ihtiyaci, ilk agr1 zamani ve postoperatif analjezik ihtiyaci, postoperatif bulanti-

kusma insidansi, postoperatif 1. ve 2. giin toplam uyku siireleri, hasta ve cerrah memnuniyetleri.

Grup 1 Grup 2 P
(n=28) (n=24)
TPVB uygulamasi sonrasi 0 3 0.092"
hipotansiyon gelisen hasta sayis1 (n)
Peroperatif fentanil ihtiyaci olan 4 2 0.674"
hasta sayis1 (n)
Postop 1. giin parasetamol tiiketim 1(0-3) 1(0-3) 0.594*
sayisli (n)
Postop 2. giin parasetamol tiiketim 1(0-4) 1(0-3) 0.909*
sayisli (n)
Postop 1. giin tramadol tiiketim 0(0-3) 0 (0-1) 0.644*
sayisli (n)
Postop 2. giin tramadol tiiketim 0 (0-1) 0 0.102*
sayisi (n)
Postop 1. giin POBK insidansi 9 8 0.927"
Postop 2. giin POBK insidansi 0 0 17
Postop 1. giin toplam uyku siiresi 6 (5-8) 7 (5-9) 0.148*
(saat)
Postop 2. giin toplam uyku siiresi 7 (5.5-8) 7 (6-9) 0.383*
(saat)
Hasta memnuniyet skoru (0-3) 3(2-3) 3(2-3) 0.153%
Cerrah memnuniyet skoru (0-3) 3(2-3) 3(2-3) 0.233%

POBK: Postoperatif bulanti-kusma

*
: Veriler Fischer’s exact testi ile degerlendirildi.

% Veriler Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi.

" Veriler Pearson ki-kare testi ile degerlendirildi.
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VII. TARTISMA

Calismamizda; elektif makromasti cerrahilerinde US esliginde uygulanan tek
veya c¢ift enjeksiyon TPVB tekniklerinin, T2-T6 dermatomal blok dagilimi ve
perioperatif analjezik etkiler agisindan, birbirlerine iistiinliik gostermedigi saptanmuistir.
Postoperatif ilk 48 saatlik siiregte her iki blok teknigi ile elde edilen NRS agr1 skorlari
ile ilk agr1 tanimlama zamanlari, ve peroperatif ile postoperatif donemlerde tiiketilen
toplam opioid ile analjezik miktarlar1 arasinda da fark goriilmemistir. Buna paralel
olarak, hastalarin toplam uyku siireleri ile memnuniyetleri ve cerrahlarin
memnuniyetleri iki grup arasinda benzer bulunmustur. iki grup arasinda farkli bulunan
tek parametre, beklendigi iizere, ¢ift enjeksiyon grubunda daha uzun olan blok
uygulama siiresidir.

Kozmetik olan ve olmayan farkli meme cerrahilerinde TPVB uygulamasinin
perioperatif etkinligi ve avantajlar1 daha 6nce yapilan pekcok tek [16, 20-23, 25-28]
veya ¢oklu enjeksiyon [29-36] calismasi ile gosterilmistir. Torakal paravertebral blok
uygulamalarinin anestezi ve postoperatif doneme uzayan analjezi basarilar ile genel
anesteziye alternatif olabilecegini gosteren ¢alismalar mevcuttur [20, 21, 29, 30, 33].
Diger yandan sadece analjezi amaciyla uygulandiginda da blok yapilmayan [16, 26, 32,
36], plasebo blok uygulanan [22, 28, 31, 34] veya diger analjezi tekniklerinin
uygulandig1 [25, 27, 35] hasta gruplarindan daha etkin analjezi saglayabildigi de
gosterilmistir. Bilinen bu analjezik etkileri sebebiyle TPVB’nin kozmetik meme
cerrahileri i¢in de kullanim1 mevcuttur, ancak bu konudaki yayimn sayis1 blogun ileri
diizey bir teknik olmas1 ve komplikasyon riskleri sebebiyle daha diisiiktiir [16, 27, 29,
49]. Biz, rutin klinik pratigimizde elektif makromasti cerrahisi planlanan tiim
hastalarimiza tek enjeksiyon TPVB uyguluyor ve analjezik etkinliginden yararlaniyor
olmakla birlikte [16], blogun T2-T6 dermatomlarina yeterli kraniokaudal yayilimidan
ve insizyon ile cerrahi alanlarinin yeterli blokajindan siiphe ediyorduk ki dagilimini ve
analjezik yeterliligini kendi makromasti hastalarimizda degerlendirmek istedik.

Daha once anatomik isaretleme ve norostimiilatér esliginde yapilan TPVB
uygulamalar1 ile dermatomal dagilimin degerlendirildigi iki ¢alismada c¢oklu
enjeksiyon gruplarindaki dermatomal dagilimin daha genis oldugu gosterilmistir [7,
50]. Naja ve ark. [50] farkli cerrahi prosediirlerde uyguladiklari ¢oklu enjeksiyon PVB
tekniklerini klinik dermatomal blokaj dagilimi agisindan da avantajli gostermislerdir.

Ancak, Kaya ve ark. [7] bu genis dermatomal blok dagiliminin hastalarina analjezik
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herhangi bir katkisin1 gosterememis ve caligmalarim1 tek enjeksiyonun hasta
memnuniyeti ve komplikasyonlardan kaginmak ac¢isindan daha avantajli olabilecegini
belirterek sonlandirmislardir.

Ultrason esliginde yapilan kadavra ¢alismalarinda ise farkli dagilimlara sebep
olabilecek farkli tekniklerin, hacimlerin, boyalarin ve tek enjeksiyona karsilik kateterin
kullanim1 s6z konusu olmustur. Luyet ve ark. [51] kateterden verdikleri 10 mL kontrast
madde ile 2-6 seviye arasinda degisen dagilim gozlerken, Cowie ve ark. [52] transvers
teknikle 20 mL kontrast madde kullanip tek enjeksiyonla 4.5, cift enjeksiyonla 6
paravertebral aralik dagilimi tanimlamstir.

Literatiirii US esliginde TPVB dermatomal dagilimimni inceleyen caligmalar
acisindan taradigimizda goniillii esasina dayali bir calismaya ve hastalarda tek veya
kateter araciligiyla yapilan enjeksiyonlar1 kapsayan dort klinik calismaya rastladik.
Marhofer ve ark. [53] 10 goniilliiyli dahil ettikleri ve TPVB i¢in birbirini takip eden 2
giinde bilateral T6 hizasindan 20 mL %1 mepivakain enjekte ettikleri ¢aligmalarinda
hem manyetik rezonans goriintileme (MRG) teknigi ile LA’ nin 3 boyutlu dagilimin
hem de pinprik testi ile bu goniillillerdeki duyusal bloklar1 gozlemlemistir.
Kraniokaudal dagilim acisindan solda 4 sagda ise 3,5 vertebral seviyelik LA
dagilimlarina karsilik, sensorial dermatomlarin blokaji agisindan solda 9.8 ve sagda
10.7 vertebral seviyelere ulagmislar; sensorial dagilimin LA dagilimindan daha genis
oldugu sonucuna varmislardir. Bu bulgu, deneyimli anestezist elinde ve US esliginde
standart TPVB teknik uygulamalariyla dahi somatik anestezi dagiliminin tam olarak
kestirilemeyecegi sonucunu ortaya c¢ikartmaktadir. Dort dermatomu 20 mL LA
kapsiyor olarak diisiiniilebilir; ancak epidural alan, prevertebral veya diger taraf
dagilimlar1  kraniokaudal dagilimlar1 ve klinik etkinlik anlaminda siliphe
olusturmaktadir. Bu anlamda, bizim ¢aligmamiz 20 mL %0.375 bupivakain ile blokajin
ka¢ dermatoma yayilacag: tizerine degil, T2-T6 araligindaki 4 dermatomun yeterli
blokajinin ve dolayisiyla analjezisinin saglanip saglanmayacag {izerine kurulmustur.

Ben-Ari ve ark. [54] elektif abdominal cerrahi icin 12 hastada bilateral
yerlestirdikleri kateterler araciligiyla hastalara 10 mL bolus lidokain (15 mg/mL)
enjekte etmis ve bloke olan dermatom sayisini ortalama 5 olarak bulmustur. Renes ve
ark. [55] kateterden 20 mL %0.75 ropivakain uygulayarak TPVB olusturduklar
olgularda soguk uygulama ile tutulan medyan dermatom sayisinin 6 oldugunu
gostermislerdir. Bu ¢aligmalar tek enjeksiyon veya kateter aracilikli olarak farkli

hacimlerde ve konsantrasyonlarda uygulanan LA’larin dagilimlarini gosterirken, Uppal
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ve ark.’larinin [11] ¢ok yakin zamanda yaymladigi yeni bir g¢aligmada US
klavuzlugunda tek enjeksiyon ile 5 enjeksiyon TPVB (25 mL %0.5 ropivakain)
karsilagtirmas1 yapilmis ve iki grupta benzer dermatomal dagilim ile analjezi siiresi elde
edilmigstir. Bu ¢alismada farkli cerrahiler i¢in uygulanan ancak torakal dermatomal
tutulum karsilastirmasi yapan Kaya ve ark. [7] ile Naja ve ark.’in [50] anatomik
isaretleme ve norostimiilator teknik caligmalarindan farkli olarak, US kullanimi
sonucunda igne ucunun goriintiilenebilmesiyle birlikte tek enjeksiyon tekniginde de
daha kesin ve basaril1 blok olasiliginin arttig1 vurgulanmistir. Bizim US esliginde tek
ve ¢ift enjeksiyon TPVB uygulanan c¢alismamizda da gruplar arasinda benzer
dermatomal blok dagilimlar1 elde edilmistir. Farkli olarak; bizim hastalarimizda
kraniokaudal diizlemde bloke olan dermatom sayist degil, makromasti gibi T2-T6
torasik alani i¢ine sinirlt bir cerrahide sadece cerrahi alanin blokajinin yeterli olup
olmadig1 degerlendirildi. Bu sebepten dolayr preoperatif donemde TPVB
uygulamasindan 30 dakika sonra, midklavikuler hatta elde edilen bloke dermatom
sayist <2/4 ise, bu hastalar bloklar1 “basarisiz” kabul edilerek ¢alisma dis1 birakilda.
Calismamizin primer ¢iktist olarak takip edilen NRS agr skorlart iki grup
arasinda postoperatif ilk 48 saatte hicbir zaman diliminde farklilik géstermemistir, bu
da bize her iki grupta TPVB uygulanan hastalarin makromasti i¢in gerekli olan T2-T6
arasindaki 4 dermatomal araligin hem preoperatif hem postoperatif siireclerde benzer
sekilde bloke olmasindan kaynakli oldugunu disiindiirtmektedir. Ayni veriler ile
baglantili olarak, takip ettigimiz hastalarin ilk agri1 tanimlama zamanlari, postoperatif
analjezik ihtiyaglari, peroperatif hemodinamik degisikliklere bagli olarak ihtiyag
duyduklar fentanil miktarlar1 ve postoperatif uyanma odasinda kalis siireleri arasinda
da farklilik goriilmemistir. Yine Uppal ve ark.’in [11] yaptig1 ¢alismada elde ettigi
intraoperatif opioid ihtiyaci, postoperatif NRS skorlar1 ve analjezi siireleri de bizimki
gibi 2 grup arasinda benzerdir. Calismalarina dahil ettikleri mastektomi hastalarinin
cerrahileri bizim makromasti olgularimiza gére daha invaziv olmakla birlikte, tek
taraflt uygulanan cerrahilerinin siireleri daha kisa ve kullandiklar1 25 mL ropivakain
%0.5 bizim tercih ettigimiz 20 mL %0.375 bupivakaine oranla daha konsantre ve daha
yiiksek hacimlidir. Kaya ve ark. [7] video-asiste torasik cerrahilerde yaptiklari
calismada, bloke olan dermatomal sayilar1 arasindaki farkliliga ragmen hastalarin
intraoperatif opioid kullanimini, postoperatif NRS skorlarini, ilk analjezik talep
zamanlari1 ve morfin tiiketimlerini benzer bulmustu. Bu da bize gore, dagilimin

kraniokaudal genisliginden ¢ok, cerrahiye 6zgii dogru seviyeye TPVB uygulanmasinin
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onemini bir kez daha ortaya ¢ikartmaktadir.

Tek enjeksiyon blok uygulama siiresi daha dnceki benzer ¢aligmalar gibi bizim
calismamizda ¢oklu enjeksiyonlara gére anlamli olarak daha kisa bulunmustur [7, 11].
Video-asiste torasik cerrahi ¢alismasinda bu sonug hasta memnuniyetini olumlu yonde
etkilerken, bizim ¢alismamizda hastalar daha ¢ok postoperatif siirecte yasadiklar etkin

analjezi siirecini goz oniinde bulundurmus ve memnuniyet farki gostermemistir [7].
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VIII. SONUC

Sonug olarak; US esliginde tek enjeksiyon teknigiyle uygulanan TPVB, hastalara
makromasti cerrahisinin uygulandigi bizim c¢alismamizda, dermatomal yeterlilik ve
analjezik etkinlik agisindan ¢ift enjeksiyon ile benzer basar1 gostermistir. Daha kisa
stirede, daha az invaziv olarak uygulanabilen ve yeterli etkinlik saglayan tek enjeksiyon

yontemi makromasti cerrahilerinin analjezisi i¢in tarafimizca onerilmektedir.
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