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1.0ZET

Meme kanseri tanisiyla modifiye radikal mastektomi ve aksiller
disseksiyon uygulanan 20 hastaya preoperatif 150mg levobupivakain ile T4
seviyesinden torakal PVB uygulanmis, 20 hasta ise kontrol grubuna alinarak
intraoperatif 100mg tramadol ve 20mg tenoksikam verilerek 2 grup arasindaki
postoperatif 0, 1, 6, 12,24. Saatlerdeki agri durumu VAS ile degerlendirilmistir.

Ayrica gruplar arasindaki postoperatif opioid kullanim miktari da 6lglilmustar.

Torakal PVB grubunda kontrol grubuna gore tim zamanlarda VAS
degerleri anlamh olarak daha disuk bulunmustur. Ayrica torakal PVB grubunda
kontrol grubuna gore postoperatif analjezi ihtiyaci daha az olmustur. Meme
kanseri operasyonlarinda tek doz torakal PVB postoperatif 24 saat boyunca

etkin analjezi saglamis ve opioid ihtiyacini anlamli oranda azaltmistir.
SUMMARY

40 patients who had undergone modified radical mastectomy and
axillary dissection for breast cancer were divided into two groups.In the control
group 20 patients were given general anesthesia and 100mg tramadol with
20mg tenoxicam were admitted intraoperatively.In the paravertebral group
toracal paravertebral block(PVB) was applied to the patients at the level of T4
with 150mg levobupivacaine.Postoperative VAS scores at 0,1,6,12 and24th
hours were noted and tramadol was given postoperatively as needed.The
amount of tramadol used was also noted for both groups.In the PVB group all
time VAS scores were significantly lower.The amount of tramadol needed was
also lower in the PVB group.Single dose toracal paravertebral block supplied
effective analgesia for the 24 hour postoperative period and decreased the

additional opioid usage for breast cancer operations.



—
v
| —

2. GiRIS VE AMAC

Uluslararasi kanser arastirma organizasyonlarina géore meme kanseri hala
kadinlarda en sik gorilen kanserdir ve tanisi koyulan hastalarin coguna meme
cerrahisi uygulanmaktadir?.Bu hastalarin %40 kadari ciddi akut postoperatif
agridan yakinmaktadirlar® ki bu da persistan kronik postoperatif agri gelisimine

345  Meme cerrahisinden sonra hastalarin %50’sinde kronik

de oncuilik eder
postoperatif agri gelistigi gosterilmistir. Erken tani ve tedavi yontemlerinin
gelistigi diistnullrse ilerleyen yillarda meme cerrahisi gegirmis kadin sayisinin
artacagi aciktir. Bu nedenle meme cerrahisi sonrasi etkili bir agri kontrollnin
onemi artmaktadir. Son vyapilan calismalarla paravertebral blogun meme
cerrahisi icin hem etkili bir anestezi hem de analjezi yontemi oldugu
gosterilmistir. Uygulamasi ve o6grenilmesi kolay oldugu gibi, yan etkiler
bakimindan da oldukca glvenilir olan bu teknik meme cerrahisinde agri
kontroliinde optimal tercih olmaktadir’®.Ancak son yillarda opioidlerin artan
oranda kullanimi bu teknigi klinik kullanimdan uzaklastirmistir. Literatlirde
bupivakain, ropivakain ve lidokain yapilmis pek cok PVB calismasi olmasina
ragmen levobupivakain ile nadir calisma oldugunu gorduk. Biz bu calismamizda

150mg levobupivakain ile tek doz torakal paravertebral blok uygulanan

mastektomi hastalarinda postoperatif analjezi ve opioid kullanimini arastirdik.
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3.GENEL BiLGILER
3.1. Anatomi

Guvenli bir paravertebral blok uygulamasi icin vertebral kolon ve cevre
dokularin anatomisi ¢ok iyi bilinmelidir. Omurga (columna vertebralis), kafatasi
ve gogls kemikleriyle birlikte aksiyal iskelet sistemini olusturan ve vicudun
ekseninde bulunan hareketli bir sttundur. Vicut agirhiginin biytuk kismini
tasiyan ve bu agirligi pelvis vasitasiyla alt taraf kemiklerine aktaran omurga;
bas, boyun ve govdenin hareketlerinde de gorev alir. Bu destek ve hareket
islevinin yani sira omurga, icinde barindirdigi canalis vertebraliste omuriligi de
saklar. Dogum sirasinda 33 vertebradan (omur) olusan omurga; sakrumun ve
koksiksin flizyona ugrayip birer omur haline gelmesiyle eriskinde 7 servikal, 12
torakal ve 5 lomber olmak Uzere 24 hareketli omur, bir sakrum ve bir koksiks
olmak Uzere toplam 26 parcadan olusur. Bu yirmi alti omur birbirlerine, diskus
intervertebralis olarak adlandirilan fibro-kartilaginéz vyapilar ve baglarla
baglanmislardir. Omur ve disklerin boyutlari yukaridan asagiya dogru artar.
Yetiskin bir erkekte yaklasik 71cm. olan omurga boyu, yetiskin kadinda
61cm’dir. Bu uzunlugun %’U diskler, %'t omurlar tarafindan olusturulur. Fetiste
one dogru konkavite gosteren yay seklinde olan omurga, ge¢ fetal donemde ve
dogumdan sonra c¢ocugun basini tutmasi, emeklemesi, ayakta dik durmasi,
yurime gibi gelisim periyodlarinda ilave egrilikler kazanir. Yandan bakildiginda

bu egrilikler soyledir;

1- Boyun bolimiinde arkaya dogru konkavite (fizyolojik servikal lordoz)
2- Gogus bolimiinde arkaya dogru konveksite (fizyolojik torasik kifoz)
3- Bel bolgesinde arkaya dogru konkavite (fizyolojik lomber lordoz)

4- Sakral bolgede arkaya dogru konveksite (fizyolojik sakral kifoz)
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Torasik paravertebral bosluk T1 vertebra seviyesinde baslar ve T12
seviyesinde sona erer. Servikal ve lomber paravertebral enjeksiyonlar da
uygulanmaktadir ancak bu bosluklarin birbirleriyle direkt iliskileri yoktur.
Paravertebral bosluk vertebral kolonun her iki tarafinda bulunan kama seklinde
bir bosluktur. Bu boslugun anterolateralinde parietal plevra, posteriorunda
superior kostotransvers ligaman, medialinde vertebra ve intervertebral
foramen superior ve inferiorunda kostalar ile sinirlidir. Bosluk iginde spinal
sinirler, interkostal sinirler ve damarlar, beyaz ve gri madde rami
communicantes ve anteriorda sempatik zincir bulunur. Spinal sinir vertebral
foramenden ciktiginda fasyal kilifi yoktur ve lokal anestezik penetrasyonuna
aciktir. Lateral olarak paravertebral boslugu sinirlayan bir doku yoktur.
interkostal kaslar ve interkostal bosluk olarak devam eder. Paravertebral
bosluga verilen solisyon lokalize olarak kalabilir; superior ve inferiora
ilerleyebilir; mediale intervertebral foramen araciligiyla ilerleyebilir ya da
laterale interkostal alana yayilabilir. Parietal plevra travmatize edilmedikge
anteriora yayilm olmaz. Psoas kasi nedeniyle de T12 asagisinda seviyelere
yayllim so6z konusu degildir. Bosluk endotorasik fasya ile ventral ve dorsal iki
kolona ayrilir. Sinir koklerine lokal anestezigin etki etmesi acisindan bu fasyanin

gecilmesi 6nemlidir.
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3.2.Torakal paravertebral blok

Torakal paravertebral blok (PVB), lokal anestezik maddenin spinal sinirlerin
intervertebral foramenden ¢iktiklari bolgeye verilmesiyle ipsilateral duysal,

motor ve sempatik sinir blogu saglanmasidir.

3.2.1.Endikasyonlar
Postoperatif analjezi
-Toraks cerrahisi
-Meme cerrabhisi
-Kolesistektomi
-Herniorafi
-Renal ve ureter cerrabhisi
- Appendektomi
-Video assisted thoracic surgery (VATS)
Cerrahi anestezi
- Meme cerrahisi
-Herniorafi

-G6gUs duvari travmasi

Diger
-Kronik malign veya benign noralji
-Aksiller hiperhidrozis

3.2.2.Kontrendikasyonlari

Paravertebral bloklar diger rejyonel tekniklerle karsilastirildiklarinda distik
oranda norolojik hasar potansiyelleri vardir. Bu nedenle antikoagilan kullanimi

bu teknik icin mutlak degil roélatif kontrendikasyon olusturur. Akciger
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rezeksiyonu veya Ozefagus rezeksiyonu uygulanacak ve tam doz
antikoagtilasyon uygulanmis bir grup hastada basariyla paravertebral blok
uygulanmis ve sadece 1 hastada spesifik tedavi gerektirmeyen ven6z ponksiyon
izlenmistir'*.Lokal sepsis ya da ampiyem kesin kontrendikasyon olusturur. Her
iki durumda da enjeksiyon bolgesindeki asidoz lokal anestezigin etkisini
azaltacagl gibi, hiperemi de ilacin sistemik dolasima gegisini artirir.
Paravertebral bolgenin timorle islem icin kesin kontrendikasyon teskil ederken,
paravertebral bolgeye komsu gogis duvari timord kontrendikasyon degildir.
Skolyoz ve ciddi gogis deformitesinde intratekal ve intraplevral enjeksiyon

acgisindan dikkatli olunmalidir.

3.2.3.Etki Mekanizmasi

Torakal paravertebral enjeksiyonda etki lokal anestezigin interkostal sinir,
dorsal ramus, rami communicantesler ve sempatik zincire penetre olmasiyla
saglanir. Olusan etki unilateral duysal ve sempatik bloktur.15 cc %0.5
bupivakainle ortalama 5 dermatomda duysal blok ve 8 dermatomda sempatik

blokaj saglanabilir'?.
3.2.4.Yan etki ve komplikasyonlar
Paravertebral blok komplikasyonlari su sekildedir:
-Enjeksiyon yerinde enfeksiyon
-Enjeksiyon bolgesinde hematom
-Hemodinamik degisiklikler

-Norolojik hasar
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-Pnémotoraks
-Total spinal blok
-intravaskiiler enjeksiyon, lokal anestezik toksisitesi

Tim bu komplikasyonlarin gorilme sikhgi %2,6 ve 5,7 arasinda

bulunmustur®®.Paravertebral bloga bagh 6lim bildirilmemistir™.

3.2.5.Teknik

Torakal paravertebral ilk olarak Hugo Sellheim tarafindan abdominal
cerrahi sirasinda kas gevsemesi ve analjezi saglamak amaciyla 1905 yilinda
Leipzig’de uygulandi. O zamandan beri islemin etkinligini artirmak amaciyla pek
cok teknik oOnerildi. Superior kosto-transvers ligaman hedef alinarak yapilan
direng kaybi teknigi 1979’da Eason ve Wyatt tarafindan tanitildi. Greengrass ve
ark. transvers proses ile temas edildikten sonra ignenin kaudale ilerletilmesi
teknigini gelistirdiler. Richardson ve ark. ignenin paravertebral boslukta
oldugunun basing dlciimuiyle dogrulanmasi teknigini 6nerdiler. Mundey ve ark.
ise otomatik dedektorli igneleri gelistirdiler. Tim bu yontemler icinde en
glvenilir ve uygulamasi kolay olan yontem Greengrass ve ark. tarafindan
Onerilen transvers proses temas teknigidir; calismamizda da bu teknik

kullaniimistir.
Hastanin pozisyonu ve enjeksiyon noktalarinin belirlenmesi

1. Hasta ayaklarinin altina bir tabure konularak oturtulur, ¢cene sternuma
temas ettirilerek boyun fleksiyona getirilir. Spindz cikintilar palpe edilerek
isaretlenir (Resim 1). Enjeksiyon noktalari istenen blok dagilimina gore

segilir.
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2. Enjeksiyon noktasi olarak spinal c¢ikintilarin Gst ucundan 2 - 2,5 cm

lateraldeki cilt noktalari isaretlenir (Resim 2).

Resiml Resim2

o Girisim

1. Bolge aseptik olarak temizlenir ve ortilir. Anesteziyolog hastanin
arkasinda oturur pozisyonda durur.

2. Belirlenmis olan noktalarda subkitan infiltrasyonla her nokta igin 1-2 ml
lokal anestetikle veya tim enjeksiyon hatti boyunca 10 ml lokal
anestezikle anestezi saglanir (Resim 3).

3. Fleksibl bir tip ve ucunda 20 ml lokal anestetik bulunan enjektére bagl
7,5 cm uzunlugundaki 22 numara (spinal) igne ile ciltle dik a¢I yapacak
sekilde girilir ve transvers cikintiya deginceye kadar 3 - 6 cm
ilerletilir (Resim 4).

4. Temas saglaninca igne cilde kadar geri cekilir, bu kez transvers
cikintinin Gst kenarindan "yalanarak" gecmek Uizere 60 derecelik bir
aclyla basa dogru yeniden ilerletilir (Resim 5). Eger transvers cikinti

tanimlandig gibi gecilemez ise igne geri ¢ekilerek ayni uygulama bu kez



transvers gikintinin alt kenarina yoneltilerek yapilabilir. Ancak bu kez igne
kaudale dogru yénlendirilmelidir(Resim 6). igne transvers cikintiyi

gectiginde cikintidan 1 - 1,5 cm daha derine ilerletilmelidir. Aspirasyon

testini takiben her seviyede 5 - 6 ml lokal anestetik enjekte edilir (Resim

7).

Resim3 Resim 4




Resim 6 Resim7

Lokal anestetik enjeksiyonuna rezistans igne ucunun superior kostotransvers
ligaman (ylksek dizeylerde) icinde oldugunu gosterir. Bu durumda igne 2 - 3

mm ilerletilmelidir.

3.2.6.Kullanilan ilaglar
Lokal anestezikler

Lokal anestezik ilaglar ara zincirin yapisina gore ester ve amid olarak 2 temel

gruba ayrilirlar:

1-Ester grubu lokal anestezikler: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain,

benzokain

2-Amid grubu lokal anestezikler: Lidokain, prilokain, mepivakain, bupivakain,

dibukain, ropivakain


http://lokman.cu.edu.tr/anestezi/my webs/Torako-Lumbal Paravertebral7
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Lokal anestezik ilacin etki baslama siresinde en 6nemli faktor ajanin
pKa’sidir. pKa; baz (lipofilik grup) ile katyonik formun (hidrofilik grup) esit
oldugu hidrojen iyon konsantrasyonu (pH) olup her ajan icin farkhdir. Lokal
anestezigin pKa’si ne kadar fizyolojik pH’ya yakinsa etkisi o kadar ¢abuk baslar.
Genellikle lokal anestezik ajanlarin pKa degerleri 7,5-9 arasinda degistiginden
dokuda (pH 7,4) lokal anestezikler daha ¢ok katyon formunda
bulunmaktadir(Prilokain 7,7, lidokain 7,9, bupivakain 8,1). Lokal anesteziklerin
alkali sollisyonlari sinir iletimini daha etkin bicimde bloke ederler. Ajanin
enjekte edildigi bolgenin pH’si da bu olay! etkilemektedir. Enfekte bir bolgede
pH’'nin azaldigl dustndlirse pKa ile aradaki fark artacagindan difflize olabilen
miktar azalacaktir. Lokal anesteziklerin alkali sollisyonlari sinir iletimini daha
etkin bicimde bloke ederler. Ester tiirl lokal anesteziklerin pKa degerleri (8,5-
8,9), amid tirlerine (7,6-8,1) gore daha yuksektir ve fizyolojik pH dlizeyinde

daha fazla iyonize olurlar.

Lokal anestezik ajanlarda aranan ozellikler:
-Disliik yogunlukta etkin olabilmeli
-Dokulara penetrasyonu iyi olmali

-Etki baslama zamani hizli olmali

-Etki stiresi uzun olmalh

-Dusuk sistemik toksisitesi olmal

-irritan olmamali

-Etkisi geri dondurulebilmeli
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Sinir lifi boyunca uyari iletimini bloke edebilecek minimum lokal anestezik
konsantrasyonuna CM (minimum concentration) adi verilir. Lokal anestezigin
konsantrasyonu CM’den disik olursa iletimi durdurmak mimkin olmaz.
Boylece CM lokal anesteziklerin etkinliginde bir standart olarak kabul edilir.

CM'yi etkileyen faktorler:

1-Sinir lifinin capi: Genis capl sinir lifleri daha yiksek yogunlukta lokal anestezik

gerektirir. Dolayisiyla bu sinirler icin gerekli CM daha yiiksek olacaktir.

2-pH: Yuksek pH degerlerinde, dusuk pH’ya gore, uygulanan anestezigin CM’u

daha azdir.

3- Kalsiyum konsantrasyonu: Lokal anestezik etkinlik, fosfolipidler tarafindan

baglanan kalsiyum inhibisyonu ile dogrudan iligkilidir.

4-Sinir stimalasyon hizi: Sinir stimilasyon hizi ile lokal anestezik etkinlik dogru
orantilidir. Yiksek stimilasyon hizinda daha potent anestezik gerekmektedir.
Lokal anestezik sollsyonlar icine vazopressor olarak genellikle 1:200000
konsantrasyonunda adrenalin ilave edilir. Vazokonstriktor olarak ilave edilen
adrenalin, lokal anestezik ajanin etki stresinin uzatir, emilim hizini yavaslatir,
dokuda daha wuzun slire kalmasini saglayarak ilacin etkinligini arttirir.
Vazokonstriktor ilaglara “fizyolojik ve kimyasal turnike” adi da verilir. Boylece
ozellikle infiltrasyon anestezisinde kismen daha az kanli cerrahi saglamak
mumkin olur. Ayrica fenilefrin ve noradrenalin vazokonstriktor ajan olarak
kullanilabilir, ancak adrenalin kadar etkin olamazlar. Terminal arterioller ile
beslendiginden ve kalici beslenme bozukluguna yol acabileceginden el ve ayak
parmaklari, burun, penis, kulak memesi gibi bolgelerde vazokonstriktor iceren
lokal anestezikler kullanilmaz. Ayrica yasli, hipertansif, kardiyak, tirotoksikozlu,
periferik damar hastaligi olan, MAO inhibitori alan, trisiklik antidepresif ilag

alanlarda da adrenalin iceren lokal anestezikler kullanilmaz. Adrenalin
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yogunlugu 1/200.000 olmalidir. Bu 20 ml lokal anestezik icine %0,1’lik (1mg/ml)
adrenalin solisyonundan 0,1 ml katilarak elde edilir. Daha konsantre
sollsyonlar doku iskemisine yol acar. Lokal anestezikler etkinlikleri ve etki

sureleri yoniinden de Ug¢ gruba ayrilabilirler:

1-Zayif glicte - Kisa etkili - Prokain

2-Orta etkinlikte - Orta etki stireli - Lidokain, Prilokain

3-Gucld ve uzun etkili - Bupivakain

LOKAL ANESTEZIKLERIN YAN ETKILERI

Rejyonel anestezide lokal anestezik kullanimi sonrasinda gorilen yan etkiler
A. Ajanin direkt etkisi ile

B. Sekonder olarak ajan veya blogun yarattigi fizyolojik degisiklikler ile

C. Ajan veya bloktan bagimsiz olarak gelisebilir.

Ajanlarin direkt etkisi ile gorilen yan etkiler lokal veya sistemik olarak ikiye

ayrilabilir:
A. Lokal etkiler

Piyasada  kullanilan  lokal anesteziklerin  sitotoksik  olmadigi
dustnilmektedir. Lokal reaksiyonlarin genellikle solisyonlara eklenen
stabilizan, bakteriostatik ajanlar ve agir metallerden kaynaklandig
bilinmektedir. Ayrica travmatik enjeksiyon, yliksek ila¢ konsantrasyonu, koti
kanlanma ve mekanik nedenlerle doku hasari meydana gelebilmektedir. Bazi
calismalarda iskelet adalesinde de hiicre harabiyeti gosterilmistir. Bu genellikle
bupivakain gibi uzun etkili ajanlar ve adrenalin ile asit antioksidanlar

(klorprokain) varhiginda gelismekte, fakat hizli bir rejenerasyon ile iyilesme



17

—
| —

gozlenmektedir. Ekstremitelerin ucglarinda uygulanan solisyonlara adrenalin
eklenmesi gangrene dek varan sonuclara yol acabilmektedir. En sik gorilen

lokal doku reaksiyonunun allerjik dermatit oldugu bildirilmektedir.
B. Sistemik etkiler:

Lokal anesteziklerin sistemik etkileri genellikle yiliksek doz nedeniyle
olusmaktadir. Uygun yapilan bir blok sonrasi ajanlarin plazma konsantrasyonu
subanaljezik olarak adlandirilir ve bir miktar ajan beyine, kalbe ve kasa ulassa
dahi herhangi bir reaksiyon goérilmez. Analjezik dizey ise ajanin kan
konsantrasyonunun polarize ve depolarize olan kalp, beyin ve kas gibi
dokulardaki aktiviteyi ortadan kaldiracak miktara ulasmasini gostermektedir.
Yiksek doz ve akut intoksikasyon analjezik dizeyin elde edilmesi ile meydana
gelmektedir. Yiksek plazma dizeyleri, hizli absorbsiyon veya hatali
intravaskuler enjeksiyon ile gelisebilmektedir. Toksisite tek bir enjeksiyon
sonrasl akut veya tekrarlayan enjeksiyonlarla kronik olabilir. Lokal anestezik
toksisitesi 6zellikle santral sinir sistemi (SSS) ve kardiyovaskiler sistemde (KVS)

on plana ¢cikmaktadir.

Santral sinir sistemi toksisitesi

Onerilen dozlarda ve uygun blokajlarda serum diizeyleri kritik diizeyleri
asmazken damardan zengin bolgelere enjeksiyon toksisite bulgularina neden
olmaktadir. Oncelikle kortikal inhibitér sinapslarda goriilen inhibisyon daha
sonra eksitator noronlari da etkilemekte ve genel bir depresyon gelismektedir.
Boylece once inhibitér noron inhibisyonu ile bir eksitasyon fazi sonra da
solunum ve dolasim merkezlerini de iceren jeneralize bir depresyon

gelismektedir. Cok hizli yapilan uygulamalarda ise eksitasyon fazi goériilmeden
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depresyon yerlesebilmektedir. Bu depresyon uzun etkili ve potent LA ajanlarla
daha uzun sirmektedir. Serebral perfiizyonun idamesi halinde beyinde bir
hasar gelismemektedir. SSS toksisitesinin erken belirtileri kulak c¢inlamasi,
sersemlik, yorgunluk, hallsinasyonlar, konusma bozukluklari, nistagmus ve
titreme seklindedir. Kan dizeyinin vyikselmesi ile beliren tonik-klonik

konviilsiyonlar daha sonra SSS depresyonu ile son bulmaktadir.

Kardiyovaskiiler sistem toksisitesi

LA’lerin kardiyovaskiler etkileri rejyonel anestezide otonom yolaklarin
inhibisyonu (epidural ve spinal anestezi ile sempatik blokaj) ile indirekt veya
kalp ve damar diiz kaslari veya kalp ileti sisteminin depresyonu ile direkt olarak
gelismektedir. Direkt etkinin mekanizmasi diz kas ve ileti sisteminde iyonik
iletinin bozulmasi ile agciklanmaktadir. Burada yine sodyum iletisinin bozulmasi
on plandadir. Toksik dozlarda ilk olarak EKG'de PR uzamasi, QRS genislemesi ve
sinls bradikardisi goriilmektedir. LA dizeylerinin daha da artmasi miyokard
kontraktilitesinin, dolayisiyla kardiyak atimin azalmasina neden olmaktadir. KVS
toksisitesi de SSS toksisitesi gibi ajanlarin potensi ile dogru orantilidir Ayrica KVS
lokal anesteziklerin potansiyel etkilerine SSS'den daha direngli olup, toksik
belirtiler daha ylksek kan dizeylerinde ortaya c¢ikmaktadir. Bupivakain ve
etidokainin KVS toksisitesi lidokain gibi kisa etkili ajanlardan daha fazladir. Uzun
etkili ajanlarla olan depresyon bu ajanlarin dokuya baglanmasinin fazla olmasi
nedeniyle uzun sureceginden resusitasyona cevap azalmaktadir. Hastada toksik
belirtilerin baslamasi ile yeterli oksijenizasyon ve antikonvilsif ajanlarin
uygulanmasi belki de daha ciddi tablolarin gelismesini o6nleyecektir. LA
toksisitesi direkt olarak serebral hasara yol agmadigindan konvilsiyonlar

sirasinda gelisen hipoksi veya kardiyak arrest ile olusan perflizyon bozuklugu
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esas patolojiye neden olmaktadir. Bu nedenle konviilsif donemde antikonvilsif
tedavi yaninda solunumun desteklenmesi 6nemli bir yer tutmaktadir. Ayrica bu
donemde gozden kacabilecek bir kardiyak arrest monitdorizasyon ile fark edilip
geri dondurilebilir. Bu arada ortaya cikan solunumsal asidoz da tedavi
edilmelidir. Lokal anestezik uygulamasi sirasinda genel anestezi ve resusitasyon

araglarinin mutlaka hazir bulundurulmasi gerektigi unutulmamalidir.

Levobupivakain; yeni bir lokal anestezik

Levobupivakain; bupivakain molekilinin sadece S(-) enantiomerinden
olusturulmus uzun etkili amid grubu lokal anesteziktir. Randomize ¢ift kor klinik
calismalarda anestezik ve analjezik 6zellikleri ayni dozlarda bupivakaine bliylk

oranda benzer bulunmustur.
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Bupivakain

Sekil 1. Bupivakain, levobupivakain ve ropivakainin kimyasal yapilari.

Degisik anestezik tekniklerde etki baslangic sliresi 15 dakika civarinda

saptanmistir. Eriskinlerde yapilan epidural levobupivakain uygulamalari da
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duysal blok sdresinin 200mg’a yakin dozlarda 9 saate kadar surdigu
gosterilmistir.  Yine levobupivakainin  eriskinlerde intratekal 15 mg
uygulandiginda 6,5 saate kadar duysal blok sagladigi bulunmustur. 2 mg/kg
dozunda levobupivakainle yapilan brakial pleksus blogunda 17 saat analjezi
saglanmistir'®.Casati ve ark. total kalca protezi yapilacak hastalara
levobupivakain, bupivakain ve ropivakainin %0.5’lik konsantrasyonlari ile ayni
volimlerde epidural anestezi uygulamislar, blogun baslangi¢ suresi, kalitesi ve
etki siiresini tiglinde de benzer bulmuslardir™. Sadece %0,5 ropivakainle motor
blok digerlerine gore daha az olmustur. Bu hastalarin postoperatif analjezileri
icin de epidural kataterden %0.125 levobupivakain, bupivakain veya %0,2
ropivakaini hasta-kontrollii epidural inflizyon yontemi ile uygulamislar ve
postoperatif ilk 12 saatte timinde uygun agri tedavisi saglamislardir. Motor
fonksiyonlarin dizelmesini de tum ila¢ gruplarinda benzer bulmuslardir.
Termde gebelerde dogum agrisini gidermede gerekli minimum intratekal lokal
anestezik miktari ropivakain icin 3.64, levobupivakain icin 2.94 ve bupivakain
icin 2.37 mg olarak bulunmustur. Bu sonuca gore de roélatif intratekal analjezik
potens oranlari ropivakain/bupivakain 0.65, ropivakain/levobupivakain 0.80 ve
levobupivakain/ bupivakain 0.81 olarak hesaplanmistir. Ozet olarak spinal
levobupivakainin etki gici bupivakain ile ropivakain arasindadir'®. Cocuklarda
amid grubu lokal anesteziklerin metabolizmasinda 6nemli olan karaciger
sitokrom enzimlerinin 6zellikle yasamin ilk 6 ay-1 yili icinde tam gelismemis
olmasi, lokal anesteziklerin baglandiklari basta globulin olmak Gzere albumin
gibi plazma proteinlerinin kanda distk olmasina bagh serbest fraksiyonlarini
yuksek olmasi, periferik sinirlerin kisa olmasi ve miyelinizasyonlarini
tamamlamamis olmasi nedenleri ile bebek ve cocuklardaki girsimlerde daha
dustk lokal anestezik ihtiyaci gerekir. Toksisite ihtimalinin de artacagi

dustnudldiuginde levobupivakain ve ropivakainin rasemik bupivakainden daha
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givenilir oldugu bildiriimektedir. Etkinlik acisindan terapétik dozlarda
levobupivakain ve ropivakainin cocuklarda benzer oldugu ileri stirilmektedir®’.
Kardiyak toksisite acgisindan fare, rat ve tavsanlarda yapilan glvenlik mariji
calismalarinda olimcil levobupivakain dozu bupivakaine gore %32 ile %57
oraninda daha yiiksek bulunmustur. Ozellikle uyanik koyunlarda periferal
intravendz uygulamada ortalama letal doz levobupivakain i¢in %78 daha yiksek
saptanmistir'. Ayrica kardiyak aritmi olusturma insidansinin levobupivakainde
bupivakainden daha seyrek oldugu gosterilmistir'®. Anestezi altindaki
kopeklerde yapilan c¢alismada lokal anesteziklere bagli kardiyak arrest
olusturulmus ve resusitasyona vyanitlari karsilastirilmistir. Bu c¢alismada da
levobupikaine bagl kardiyak arrestin bupivakaine gore resusitasyona daha iyi
yanit verdigi bulunmustur®®.Santral sinir sistemi toksisitesi acisindan hem
bupivakain, hem de levobupivakainin EEG’de alfa depresyonu yaptigi saptanmis
oldugu halde bupivakainde bu blokajin anlamli olarak daha fazla oldugu
gosterilmistir. Ayrica beynin temporal, parietal ve santral bolgelerinde
bupivakainin EEG’de teta dalgasini da deprese etmesine karsin bu bolgelerde
levobupivakaine bagli boyle bir depresyon etkisi gozlenmemistir. Bu verilerden
hareketle levobupivakainin EEG Uzerine depresan etkisinin bupivakaine gore
hem siddet, hem de etkinin gozlendigi beyin bolgesi acisindan belirgin olarak
daha az oldugu bildirilmektedir'’. Ropivakaine bagli rapor edilmis kardiyak
arrest olgulari vardir. Bunlardan iki tanesi alt extremite blogu sonrasi gorilmus
ve resusitasyona yanit vermislerdir’. Ropivakain kullanilarak yapilan aksiller
bloga bagh gelisen kardiyak arrest olgusunda ilk 10 dakikada yapilan
resusitasyona yanit alinamayinca lipid inflizyonu baslanmis ve resusitasyon bu
uygulamadan sonra basarili olmustur?’.Heniiz levobupivakaine bagh bildiriimis
bir kardiyak arrest olgusuna rastlanmamistir. Yalnizca yanlishkla antiyobiyotik

preparati yerine intravendéz 125 mg levobupivakain verilmis bir olgu
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Finlandiya’dan rapor edilmis olup; bu olguda da kardiyak arrest gelismemistir.
Fakat hastada derin hipotansiyon gelismis ve operasyon sonuna kadar, yaklasik
70 dakika epinefrin infiizyonuna ihtiyac duyulmustur®. Son yillarda yapilan
calismalardan elde edilen veriler, yliksek dozlarda kullanimi gerektiginde ve
surekli epidural inflizyon veya periferik sinir bloklari gibi istemsiz intraveno6z
enjeksiyon  riskinin  ylksek oldugu durumlarda bupivakainin yerine
levobupivakain veya ropivakain gibi yeni lokal anesteziklerden birinin tercih
edilmesinin daha dogru olacagl goérisini desteklemektedir®. Lokal
anesteziklerle ilgili glinimuizde yuritilen bir ¢alisma alani da yavas salinimli
lokal anestezik preparatlari konusunda olup bunlarla ilgili faz Il ¢alismalari
devam etmektedir”. Lipozom ila¢ etkin maddesinin birka¢ tabaka lipid
tabakasiyla ortlilerek (membran fonksiyonu goriiyor) yavas salinip etki siresinin
uzatilmasi ve yuksek plazma seviyesine bagh toksisite riskinin distrilmesine
yonelik preparat formudur. Ratlarin kuyruk tabanina enjekte edilen normal
formda bupivakain ile lipozom formunda bupivakainin analjezi streleri sirasiyla
87+6.7 ve 447+19.6 dakika olarak bulunmus olup lipozom formu ile yaklasik 5
kati uzun bir etki stresi elde edilmistir’®. Elbette asiri uzun etki sireli lokal
anesteziklerin her kosulda avantaj saglamayacagl da hatirda tutulmalidir.
Sonucta tim lokal anestezi uygulamalarda yapilacak blok isleminin iyi bilinmesi
ve dikkatli yapilmasi, buyik volimlerdeki lokal anestezik enjeksiyonlarinin
yavas yapilmasi ve bu sirada lokal anestezige bagli santral sinir sistemi
bulgularinin olup olmadiginin goézlenerek gelistiginde enjeksiyonun hemen
sonlandirilmasi hastanin genel durumunun (hipoksi, solunumsal veya metabolik
asidozun varhg gibi) izlenmesi, kullanilan lokal anesteziklerin dozaj ve
farmakokinetiginin iyi bilinmesi komplikasyonsuz lokal anestezi uygulamasi icin

en temel unsurlardir.



23

—
| —

Narkotik (Opioid) Analjezikler

Bu grup ilaglar, beyinde opioid peptid noéromediyatorlerin aktive ettigi
opioid reseptorleri aktive ederek glcli analjezik etki yaparlar. Diger tir
analjeziklerden farklh olarak antipiretik ve antiinflamatuvar etkileri yoktur.
Analjezi ile birlikte SSS'de nisbeten yaygin ve biling bulanikhgl yapabilecek
derecede bir depresyon (narkotik etki) olustururlar. Morfin ve kodein gibi hashas
bitkisinden elde edilen dogal ilaglarla onlarin yari-sentetik tirevlerine opiyatlar

denilir. Opioidler deyimi bu ilaglar ve sentetik olanlarini da igine alir.

Bu ilaglar, analjezik etkilerini kismen, omurilikte substantia gelatinosa'da,
agr ile ilgili birinci duyusal néronla ikincisi arasindaki sinapslardaki akson
uglarini ve bu sinapslarla iliskili diger akson uglarini etkilemek suretiyle yaparlar
(spinal analjezi). Kismen de mezensefalonda periakvaduktal gri maddeyi ve
beyin sapindaki cesitli  nukleuslari  (n.raphe magnus, n.reticularis
gigantocellularis vb. gibi), oralardan omurilige inen yolaklari ve muhtemelen

daha Ust merkezleri etkileyerek analjezik etki yaparlar (supraspinal etki).

Etkilerine néronlarin mi, delta ve kappa reseptorleri ve onlarin alt-tipleri
aracilik eder. Agri duyumsama yaninda agriya karsi olusan reaksiyonu (afektif
komponenti) inhibe ederler. Keyif artmasi yaptiklari icin suistimal edilen ve
bagimlihk yapabilen ilaglardir. Etkilerine karsi nisbeten ¢abuk, kismi bir tolerans

olusur.

Opioid analjezikler, 6zellikle i¢ organlardan kaynaklanan orta siddette ya da
siddetli agrinin giderilmesinde kullanilir. Uygulamanin yinelenmesi bagimhlik ve
toleransa yol acabilirse de, bu durum terminal dénemdeki hastalikta agrinin
kontrol altina alinmasindaki kullanimini engellemez. Opiyoid ilaglarin ¢ogu

Tirkiye'de 6zel kirmizi regeteye yazilir.
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Opioidler, analjezi olusturma disinda, 6kstirtiglin baskilanmasinda (kodein ve
dekstrometorfan), diyare tedavisinde (difenoksilat ve loperamid), sol kalp
yetmezligi sonucu gelisen akut pulmoner 6dem tedavisinde (morfin ve meperidin)

ve anestezide de kullanilirlar.

Yan Etkileri

Opiyoid analjezikler arasinda kalitatif ve kantitatif pek cok fark olmasina
karsin, birgok ortak yan etkileri vardir. Bunlarin en sik gorulenleri bulanti, kusma,
kabizlik ve uyusukluktur. Muskarinik blokaj etkisi olan meperidin disinda tim

opioidler pupiller konstriksiyon (myozis) yaparlar.

Opioidlerin akut etkilerinden myozis ve konstipasyon disinda tim yan

etkilere tolerans gelisir. Farkli opioid agonistleri arasinda ¢apraz tolerans vardir.

Yiksek dozda alindiklarinda solunum depresyonu ve hipotansiyona neden

olurlar.

Zayif bir opioid olan tramadolilin iki mekanizmayla agriy1 giderdigi ileri
sirtlmektedir: opiyoid etki ve serotonerjik ve adrenerjik yolaklarin
etkinliklerinin glclendirilmesi. Opiyoidlerin tipik yan etkilerine daha az neden
oldugu bildirilmistir (6zellikle daha az solunum depresyonu, daha az kabizlik ve
daha az bagimhlik potansiyeli).Bu nedenle calismamizda postoperatif analjezide

tramadol kullaniimistir.
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4.ARACLAR VE METOT

istanbul Bilim Universitesi Etik Kurul onayl ve hasta onayi alindiktan
sonra 20-65 yas arasi ASA I-lIl grubu meme kanseri tanisi olan ve modifiye
radikal mastektomi ve aksiller disseksiyon uygulanan 40 hasta ¢alismaya dahil

edildi.

Lokal anesteziklere bilinen hipersensitivitesi,
Kanama diyatezi,

Depresyon ve/veya anksiyete bozuklugu,
Obez (BKi>35 kg/m?)

Gegirilmis pnomotoraks 6ykusd,

Frenik sinir paralizi,

Ciddi aort stenozu olan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Prospektif olarak yuruatilen ¢alismamizda kontrol grubu(K) ve torakal
paravertebral grup(T) olarak 2 grup olarak tasarlandi. Hastalar www.randomizer.org

internet sitesi kullanilarak iki gruba randomize edildi.

Her iki hasta grubu da rutin preoperatif anestezik degerlendirme
sonucunda onaylari alinarak calismaya dahil edildi. Hastalara ameliyathanede

EKG, pulse oksimetre ve basing kafi ile kan basinci monitorizasyonu yapildi.

Torakal paravertebral blok uygulanan hastalara 1 mg midazolam ile
sedasyon uygulandi. Oturur pozisyon verildi. Orta hattin 2,5 cm lateralinden T4
seviyesinden cilt ve cilt altini 3cc %2’lik lidokain ile infiltrasyonunu takiben 22G
Quincke spinal igne ile girildi. Transvers prosese temastan sonra igne hafifce
geri cekilerek kaudale yonlendirildi.1,5 cm daha derinlesildi ve paravertebral
bosluga 30cc %0,5 levobupivakain (150mg) verildi. Hastalar 10 dk. boyunca
hemodinamik komplikasyonlar icin takip edildi. Her iki gruba da 1mcg/kg


http://www.randomizer.org/
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fentanyl, 2,2mg/kg propofol ve 0,6mg/kg rokuronyum ile indiiksiyon
uygulandiktan sonra sevofluran ve remifentanil infliizyonu ile genel anestezi
uygulandi. Kontrol grubundaki (grup K) hastalara indiiksiyondan 30 dk. sonra
analjezi igcin 100mg tramadol ve 20 mg tenoksikam iv uygulandi. Torakal
paravertebral blok uygulanan hastalara (grup T) intraoperatif analjezik
yapilmadi. Her iki grup hastada da %50/%50 O2/hava karisimi kullanildi.
Hastalar postoperatif 0.1.6.12 ve 24, saatlerde istirahat sirasinda agri icin VAS
ile sorgulandi. Postoperatif agr sikayeti oldugunda ihtiyaca goére tramadol

verildi. Kullanilan ek analjezik miktari kaydedildi.

istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma, medyan, frekans) vyani sira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasi
karsilastirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin
iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Normal
dagilm gostermeyen parametrelerin grup ici degerlendirmelerinde ise
Friedman test ve Wilcoxon Signed Ranks test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare test kullanildi. Anlamlihk p<0.05 dizeyinde

degerlendirildi.
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5.BULGULAR

Calisma 15.08.2011 ile 04.11.2011 tarihleri arasinda toplam 40 olgu ile
yapilmistir. Hastalar randomizasyon sonrasi 20 kisilik torakal paravertebral blok

ve kontrol grubu olmak lizere 2 gruba ayrilmistir.

Olgularin yaslari 38 ile 65 arasinda degismekte olup ortalama yas

50,0716,72 dir.

Gruplara gore vyaslar arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilk
bulunmamaktadir (p>0,05). Torakal PVB grubun yas ortalamasi 52,05+7,14;
kontrol grubunun ise 48,10+5,78’dir.

Gruplara gore agirhklar arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Torakal PVB grubunun kilo ortalamasi 61,50+9,82
kg; kontrol grubunun ise 63,75+7,38 kg’'dir.

Gruplara gore boylar arasinda da istatistiksel olarak anlamh farklilk
bulunmamaktadir (p>0,05). Torakal PVB grubunun boy ortalamasi 160,65+4,23

cm; kontrol grubunun ise 160,15%4,26 cm’dir.

BKi’leri arasinda da istatistiksel olarak anlamh farkhhk bulunmamaktadir
(p>0,05). Torakal PVB grubunun BKi ortalamasi 23,79%3,27kg/m? kontrol
grubunun ise 24,82+2,33kg/m? dir(Tablo 1).
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Tablo 1: Gruplara Gére Genel Ozelliklerin Degerlendirmesi

GrupT (n=20) GrupK (n=20)

Ort+SD Ort+SD g
Yas (yil) 52,05+7,14 48,10+5,78 0,062
Agirlik (kg) 61,50+9,82 63,75+7,38 0,428
Boy (cm) 160,65%4,23 160,15%4,26 0,712
BKi" (kg/m?) 23,79+3,27 24,82+2,33 0,262
Student t test *BKi:Beden kitle indeksi

Kontrol grubunun postop 0. saat, 1. saat, 6. saat, 12. saat ve 24. saat VAS
skorlari torakal PVB grubundan istatistiksel olarak anlamli sekilde yliksek

saptanmistir (p<0,01).

Torakal PVB ( T )Grubunda; Postop VAS skorlari takipleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmistir (p<0,01). Postop 0. saat VAS
skorlarina gore 1. saat, 6. saat, 12. saat ve 24. saat VAS skorlarinda istatistiksel

olarak anlamli disusler gozlenmektedir (p<0,01).

Kontrol ( K ) Grubunda; Postop VAS skorlari takipleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli degisim saptanmistir (p<0,01). Postop 0. saat VAS skorlarina gore
1. saat, 6. saat, 12. saat ve 24. saat VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlaml

disusler gozlenmektedir (p<0,01).



(=)

Tablo 2: VAS Degerlendirmesi

Grup T(n=20) Grup K (n=20)
Postop VAS p

Ort+SD (medyan) Ort+SD (medyan)
0. saat 4,25+2,19 (4) 6,10+1,41 (6) 0,004 **
1. saat 2,50+1,70 (2) 5,00+1,41 (5) 0,001 **
6. saat 1,80+1,43 (2) 4,25+1,86 (4) 0,001 **
12. saat 1,55+1,35 (1,5) 3,85%1,72 (3,5) 0,001 **
24. saat 1,30+1,13 (1) 2,90+1,37 (3) 0,001**
* 0,001** 0,001**
*0. saat — 1. Saat 0,002** 0,004 **
*0. saat — 6. Saat 0,001 ** 0,001 **
*0.saat—12.Saat  0,001** 0,001 **
'0.saat—24 saat  0,001** 0,001 **

eMann-Whitney U test

*%9<0,01

“Friedman S test “Wilcoxon Signed Ranks test
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Postop VAS Skorlari

medyan

0. saat 1. saat 6. saat 12. saat 24. saat

| TPVB B Kontrol

Sekil 1: Postop VAS skorlari dagilimi
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Gruplara gore ek tramadol kullanim oranlari arasinda da istatistiksel
olarak anlamli farkhlik gériilmektedir (p<0,01). TPVB grubunda ek tramadol

kullanimi anlamli diizeyde diisiik oranda saptanmistir.

Tablo 3: Ek olarak tramadol kullanim oranlari karsilastirmasi

Grup T (n=20) Grup K (n=20)

P
n (%) n (%)
Tramadol 2 (%10,0) 18 (%90,0) 0,001**
Ki kare test **p<0,01

T grubunda 2 olguya ek tramadol verilmis olup, 2 olguya da 100 mg

tramadol verilmistir.
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7.TARTISMA

Calhsmamizda genel anestezi ile birlikte tek seviye paravertebral blok
uygulanan (T ) grupta, sadece genel anestezi uygulanan( K ) gruba gére daha
etkin mastektomi sonrasi agri kontroli elde edilmistir. Genel anestezi ile birlikte
paravertebral blok uygulanan grupta sadece genel anestezi uygulanan gruba
gore agn skorlarinin ve postoperatif analjezik ihtiyacinin daha az oldugu

gorilmustr.

Meme cerrahisinde paravertebral blok uygulamasi ile ilgili bircok calisma,

metaanaliz ve olgu sunumu mevcuttur.

On bes randomize kontrolli calismanin incelendigi 877 hasta iceren bir
meta analizde PVB genel anesteziyle birlikte veya tek basina uygulandiginda PVB
uygulanan gruplarda, diger analjezik modalitelerin uygulandigl genel anestezi
gruplarina gore agri kontroliinliin daha iyi oldugu ve yan etkilerin daha dustk
oldugu gosterilmistir’”’. Ucyiizoniic hasta Uzerinde yapilan retrospektif bir
calismada genel anesteziyle birlikte PVB uygulanan grupta sadece genel anestezi
grubuna gore agri skorlarinin daha iyi oldugu ve postoperatif analjezik
ihtiyacinin azaldig) gérilmistur®®. Seksensekiz hasta tizerinde yapilan randomize
cift kor bir calismada PVB genel anesteziye gore daha iyi agri kontrold
saglamistir”. Diger bircok calismada da genel anestezi ile birlikte uygulanan
PVB’un postoperatif agri skorlarini duslirdigl ve opioid ihtiyacini azalttig

9% Bizim calismamizda da PVB uygulanan hasta grubunda

gorulmustir
uygulanmayanlara gore hasta konforu daha iyi bulunmustur. Kullanilan ek

opioid miktari anlaml derecede azalmistir.

Meme cerrahisi genel anestezi altinda yapilabilecegi gibi sadece PVB
anestezisi ile de gercgeklestirilebilir. Tahiri ve arkadaslarinin 11 randomize

kontrolli calismayi inceledigi bir meta-analizde sadece PVB uygulanan
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hastalarda postoperatif agri skorlarinin 1. ve 6. saatte genel anestezi uygulanan
hastalara gore daha dislk oldugu ve analjezik ihtiyaclarinin daha az oldugu
gosterilmistir’®. Sekiz randomize kontrolli calismanin incelendigi bir baska meta
analizde PVB genel anesteziye oranla erken postoperatif donemde daha dusiik
agn skorlarinin yani sira daha az postoperatif bulanti ve kusma ve daha fazla
hasta memnuniyeti saglamistir’’. Meme cerrahisi icin rejyonel anestezi
tekniklerini inceleyen diger bir calismada PVB uygulamasinin genel anesteziyle
birlikte veya tek basina kullaniminin daha etkin postoperatif analjezi sagladigi ve

daha dusiik oranda bulanti kusmaya neden oldugu gostermistir’:.

Literatlre goz atildiginda genel anestezi icin riskli bulunan secilmis
olgularda sadece PVB uygulanarak meme cerrahisi gerceklestirilmis cok sayida

olgu sunumu oldugu gorulmektedir.

Akcaboy ve ark. kronik obstriktif akciger hastaligi nedeniyle genel
anestezi almasi yulksek riskli kabul edilen bir radikal mastektomi ve aksiler
disseksiyon olgusunda sadece PVB anestezi teknigini uygulayarak ylksek hasta
memnuniyeti ile birlikte basarili bir anestezi yonetimi saglamislardir®. Park ve
ark. ise meme cerrahisi uygulanan 8 haftalik gebe bir hastada fetlisiin genel
anestezi risklerinden korunmasi amaci ile sadece PVB'u basariyla
kullanmislardir®. Diger bir 6rnek Oguz ve ark. tarafindan bildirilmistir. Meme
cerrahisi uygulanan myasthenia gravis tanili bir olguda genel anesteziden
kaginmak icin PVB teknigini basarili bir sekilde uygulamislardir®’. Hipertrofik
obstriiktif kardiyomiyopati tanili meme cerrahisi uygulanan bir hastada
hemodinaminin korundugu glivenli bir PVB uygulamasi deneyimlerini ise
Buckenmaier ve ark. bildirmislerdir*’. Bu yonden bakildiginda paravertebral blok

genel anestezi icin riskli bulunan hastalarda tek basina givenle kullanilabilir.
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PVB'un bu ylksek etkinligi ve glvenligine karsin torakal PVB klinik
uygulamada toraks cerrahisi disinda pek tercih edilmemekte, toraks
cerrahisinde de alternatifleri olan epidural ve interkostal bloklar daha sik
kullanilmaktadir. Literatlir taramamizda meme cerrahisi yapilan hastalarda
epidural analjezi ile ilgili yayina rastlamadik. Ancak toraks cerrahisi icin yapilan
calismalarda uygulamasi daha kolay olan PVB’un agri kontroll agisindan hem
epidural blok hem de interkostal blokla benzer etkiye sahip oldugu gosterilmis,
yan etki bakimindan ise her iki teknige de Gstiin bulunmustur. Meme cerrahisi
icin de bu sonuclarin benzer olabilecegi beklense de bu konularda yeni

calismalara ihtiyag vardir.

Matthew ve Govenden torakotomi sonrasi istirahat agri skorlari agisindan
PVB ve epidural analjeziyi karsilastirmis ve sonuglari benzer bulmuslardir. Ancak
epidural analjezide yiksek hipotansiyon ve Uriner retansiyon insidansi tespit
etmislerdir®. Richardson ve ark. paravertebral ve epidural bupivakaini post-
torakotomi agrisi icin karsilastirmislar ve agri skoru acisindan anlamlh fark
bulamamislardir. Ancak epidural blok uygulanan grupta opioid ihtiyaci ve buna
bagli yan etkiler daha fazla izlenmistir**. Pulmoner fonksiyonlar yaninda kortizol
ve glukoz ile olglilen stres cevabi da paravertebral grupta daha iyi
bulunmustur®.  Opioidlerin bu ciddi yan etkilerinden kaginmak amaciyla
calismamizda postoperatif analjezi icin tramadol kullanilmistir. Zayif bir opioid

olan tramadol diger opioidlere oranla daha dustk yan etki profiline sahiptir.

Paravertebral bloklarda genel olarak yan etki insidansi dusuktir.
Retrospektif incelemelerde yan etki veya komplikasyon gorilme orani %5’ten
dustk bulunmustur®®. 367 cocuk ve eriskin hastada yapilan cok-merkezli ve
prospektif bir ¢alismada basarisizlik orani %10.1, hipotansiyon %4.6, damar

zedelenmesi %3.8, plevral zedelenme %1.1, pnomotoraks %0.5 olarak
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bulunmustur®.intratekal ve ekstradural enjeksiyona bagl gelisen nérolojik ve
hemodinamik komplikasyonlar- total spinal blok sonrasi- bile uzun dénem

47,48

morbiditeyle ya da mortaliteyle sonuclanmamistir™”™. Simdiye kadar bildirilen
en ciddi komplikasyon 1931 yilinda anjina pektoris tedavisi igin paravertebral
alkol uygulamasiyla gelismis Brown Sequard sendromudur®.Ekstradural yayilim
oldugunda bilateral blok izlenir, ¢cok nadir bir durumdur ve teknik hatadan
kaynaklanir. Unilateral Horner sendromu lokal anestezigin servikal yayilimiyla
olusabilir. Onemli bir komplikasyon degildir ve gecicidir. Normal olarak hidrate

edilen bir hastada paravertebral bloga bagli hemodinamik degisiklikler nadiren

izlenir.

GuUnumuzde uzun etkili sinir blokaji saglamak amaciyla 3 ajan
kullanilmaktadir; bupivakain, levobupivakain ve ropivakain. Duysal ve motor
blok etkileri benzer olan bu ajanlardan en gilgclisi bupivakaindir.
Levobupivakain potens acisindan bupivakain ve ropivakain arasinda vyer
almaktadir. Santral bloklar Gzerine yapilan calismalarda levobupivakain kardiak
ve santral sinir sitemi toksisitesi acisindan bupivakaine gore daha glivenli
bulunmustur®®. Kopeklerde vyapilan calismalarda levobupivakainle gelisen
kardiak arrestin bupivakaine oranla resusitasyona daha iyi cevap verdigi
gosterilmistir’’. Bu nedenle uzun siireli ya da yiksek doz lokal anestezik
kullaniimasi gerektiginde levobupivakain kullanimi 6nerilmektedir®. Biz de
calismamizda glivenli kullanim marjindan dolayi levobupivakain tercih ettik. Tek
doz paravertebral blok uygulandigimizdan etki slresi ve dermatom seviyesini
yiksek tutmak amaciyla levobupivakain dozunu yuksek tutmamiza ragmen
hicbir hastada lokal anestezik toksisitesine bagh bulgu gorilmemesi

levobupivakainin bu 6zelligine bagl olabilir.
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PVB’'nin gozle gorulebilir etkinligine karsin calismamizda bazi hastalar
erken donemde siddetli agri duymuslar ve opioid ihtiyaci hissetmislerdir. Bunun
en oOnemli nedeni yetersiz blok olabilir. PVB teknigi tek seviyeden tek
enjeksiyonla ya da birka¢ seviyeden birden fazla enjeksiyonla uygulanabilir. Her
iki teknigi de destekleyen ¢alismalar bulunmaktadir. Seksen alti hasta lGzerinde
yapilan bir calismada T4 seviyesinden tek doz uygulanan PVB ile meme
cerrahisinde genel anesteziye uygun bir alternatif olustugu bildirilmistir>. Tek
doz uygulama komplikasyon bakimindan coklu uygulamaya Ustlindir fakat
yapilan calismalarda c¢oklu uygulama agri kontroli yoninden daha etkili
bulunmustur. Cheema ve ark. tek doz 15 ml %0.5 bupivakain ile yaptigi
calismada 5 dermatom boyunca yeterli duysal ve motor blok saglamistir®. Naja
ve ark. ise dort seviyeden enjeksiyonla istenilen dermatom seviyesinde %97
basari izlemisken, tek injeksiyonla bu basarinin %11’de kaldigini géstermistir>>.
Ancak coklu uygulamalarla komplikasyon oraninin artacagini da unutmamak
gerekir. Literatirdeki ylksek basari oranlarina ragmen konvansiyonel olarak
yapilan bu blok tekniginin kor bir teknik oldugu bir gercegi unutulmamalidir.
Tum anatomik noktalar tespit edilip igne ile bosluga girilse bile son anda
yapilacak milimetrik oynamalarla igne olmasi gereken yerde olmayabilir. Bunun

sonucunda ilacin verilis yeri dogrulanamaz.

Bir baska teknik sorun paravertebral boslugun anatomisinden kaynaklanir.
Paravertebral bosluk spinal kanal ya da epidural bosluk gibi sinirlari belirgin olan
bir bosluk degildir. Paravertebral bosluk icine enjekte edilen sollisyon posterior,
lateral ya da superior-inferiora dagilabilir. Beklenen etkinin olusmasi icin ilacin
superior ve inferior alan boyunca esit olarak dagilmalidir. Boylece istenilen
dermatomlarda analjezi saglanabilir. Dagilimdaki bu dengesizlik lokal anestezigin
etkisini azaltir. Bu dagilimin saglanmasi icin lokal anestezigin dogru yere

verilmesi 6nem tasir. Son vyillarda anestezi pratiginde giderek artan siklikta
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kullanilan yliksek rezolisyonlu ultrasonografi ile bu sorun asilabilir. Marhofer ve
ark. modifiye radikal mastektomi uygulanan 20 hastaya ultrasonografi esliginde
PVB uygulamislar ve hig bir hastada ameliyat boyunca opioid ihtiyaci olmadigini
bildirmislerdir®. Seosamh ve ark. kadavra Uzerinde yaptiklari arastirmada
torakal paravertebral bosluk anatomisini gercek zamanl ultrasonografi altinda
net olarak goriintllemisler ve on girisimin dokuzunda paravertebral bosluga
basariyla kateter yerlestirmislerdir>’. PVB basari oranini arttirabilecek bir diger
yontem Naja ve ark. bildirdigi noérostimilator uygulamasi esliginde PVB
uygulamasidir. 100 morbid obez hastada gerceklestirilen randomize kontrolll bu
calismada 3 seviyeden norostimilator esliginde gergeklestirilen PVB uygulamasi

ile basari oranlarinin %90’in Gizerinde oldugunu bildirmislerdir®®.

Gorece eski bir teknik olan PVB Uzerine literatliirde pek cok calisma
olmasina karsin yeni bir lokal anestezik olan levobupivakainin meme
cerrahisinde paravertebral blok uygulamasinda etkilerini arastiran ¢ok az
calisma yapilmistir. Calismamiz bu yonu ile tartismamizda irdelenen cogu
calismadan ayrilmaktadir. Yapilan az sayida calismalardan birinde Buggy ve ark.
meme cerrahisinde tek doz uygulanan levobupivakainin intraven6z analjeziklere
gore cerrahi alanda oksijen basincini arttirdigini, boylece hem yara iyilesmesine
olumlu etki saglandigini hem de vyara vyeri enfeksiyonunun azaldigini
bildirmislerdir®. Burlacu ve ark. ise paravertebral uygulanan levobupivakaine

eklenen fentanyl ve klonidinin analjezi tizerine etkisini arastirmislardir®.

Calismamiz meme cerrahisinde PVB uygulamasinin akut agri kontroll ve
ek analjezik ihtiyaci gibi kisa donem etkileri Gzerine odaklanmasina karsin, PVB

uygulamasinin orta ve uzun donemde yararh etkileri de olabilir.

Meme cerrahisi yapilan randomize g¢alismalarda, PVB teknigi uygulanan

gruplarda kronik agri prevalansinin daha diisiik oranda oldugu bildirilmistir®®.
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Son senelerde daha c¢ok tartisilan bir diger konu da anestezi teknigi ve
kanser cerrahisi sonrasi timor rekirrensi arasindaki iliskidir. Bu konuda
calismalar henliz bir sonug¢ ¢cikarmamiza yeterli olmasa da 6zellikle perioperatif
kanser immdinitesine molekiler dizeydeki bazi etkileri nedeni ile rejyonel
tekniklerin genel anesteziye olasi avantaji olabilir®*®. Ancak bu konuda daha

fazla calismaya ihtiyacg vardir.
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8.SONUC

Genel anestezi 6ncesinde tek doz 150 mg levobupivakain ile yapilan
paravertebral blok modifiye radikal mastektomi ve aksiler lenf disseksiyonu
uygulanan hastalarda postoperatif 24 saat disik agri skorlari saglamis ve ek

analjezik ihtiyacini azaltmistir.
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