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Özet

Toraks cerrahisinde rejyonal anestezi uygulamasından uzun yıllardır anlaşılan sadece epidural anestezi ve torakal paraverteb-
ral bloktur. Rejyonal anestezi uygulamalarında ultrasonografi kullanımının yaygınlaşması ile interfasyal plan blokları olarak 
adlandırılan yeni bloklar uygulamaya girmiştir. İnterfasyal plan blokları toraks cerrahisinde cerrahi anestezi sağlamakta yeter-
siz iken klinik açıdan anlamlı analjezik etki sağlamaktadırlar. Bu derlemede toraks cerrahisinde günümüzde daha yaygın kabul 
gören pektoral bloklar, serratus anterior plan bloğu, erektor spina plan bloğu ve rhomboid bloklardan bahsedilecektir.

Anahtar sözcükler: Göğüs duvarı blokları; fasyal plan blokları; rejyonel anestezi.

Summary

Epidural anesthesia and thoracic paravertebral blocks have been the mainstay of regional anesthesia for thoracic surgery for 
many years. Following introduction of ultrasound use during regional anesthesia practices, new blocks named interfascial 
plane blocks have been introduced into clinical practice. Although interfascial plane blocks fail to provide surgical anesthesia 
their contribution to providing analgesia is clinically important. In this review we mention the most commonly accepted 
blocks namely pectoral blocks, serratus anterior plane block, erector spinae plane block and rhomboid blocks.

Keywords: Thoracic wall nerve blocks; facial plane blocks; regional anesthesia.

Giriş
Post-torakotomi ağrısı oldukça şiddetlidir ve başarılı 
yönetim, deneyim gerektirir. İntravenöz opioidler tek 
başlarına çok etkili olmayıp, aynı zamanda yüksek doz 
kullanımı sonrası yan etki profillerinden dolayı rejyonal 
anestezi teknikleri ilk seçenek olarak kullanılmaktadır. 
Toraksın rejyonal anestezi teknikleri yakın zamana ka-
dar geleneksel olarak torasik epidural, torasik paraver-
tebral blok ve interkostal bloklar ile sınırlıydı. Son yıllar-
da yeni bir sayfa açılarak ultrason rehberliğinde fasyal 
plan blokları tanımlamaya başladı. Tek tek sinirleri veya 
bağlı olduğu pleksusları bloke etmek yerine lokal anes-
tezikler iki fasya arasına verilerek ve fasyalar arasında 
yayılması beklenerek bu bölgelerde bulunan sinirlere 

ve/veya dokulara ulaşılması beklenmektedir. Toraks 
cerrahilerinde en yaygın olarak kullanılanlar pektoral 
(PECS) I ve II, serratus anterior plan blok (SAP) ve erek-
tor spina plan bloğu (ESP) ve rhomboid bloktur. Her 
gün bu bloklara yenileri eklenmektedir. Ancak bu yazı-
da hakkında daha çok yazı olan ve kabul görenleri tar-
tıştık. Yapılan bloklarının klinik ve anatomik çalışmaları 
arttıkça fasyal plan blokları alternatif yöntemlerden çı-
kıp ilk tercih olarak kullanılabilecek duruma gelebilece-
ği öngörülmektedir. Günümüzde çok çalışılan bu alan-
da bu yeni bloklarla ilgili pek çok yeni farklı yaklaşım da 
tarif edilmektedir.[1,2] Bu makalenin amacı, yaygın olarak 
kullanılacağını düşündüğümüz blokların klinik uygula-
madaki yerlerini ve mevcut kanıtları tartışmaktır. 
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Anatomi

Toraksın inervasyonu temel olarak T1-T6 spinal si-
nirlerinden köken alır. Spinal sinirler interforaminal 
alandan çıktıktan sonra dorsal rami olarak vertebral 
kolon boyunca posteriora doğru sırt kaslarını ve cil-
dini inerve ederken, vental rami de interkostal sinir 
olarak devam eder. Her bir interkostal sinir anterior 
olarak iç ve derin interkostal kaslar arasında inter-
kostal aralıkta ve ilgili kaburganın altında ve kauda-
line doğru seyreder. Toraks kafesindeki kas ve kemik 
yapılarını inerve etmek için her bir interkostal sinir 
boyunca çok sayıda dal çıkar. Ana sinir gövdesinden 
midaksiller çizgiye yakın lateral kutanöz dal yüzey-
sel olarak kas tabakaları boyunca ilerleyerek cilt ve 
cilt altı dokulara ulaşarak anterior ve posterior ola-
rak bölünür. Anterior dalı göğüs duvarının lateral ve 
anterior kısmının üzerindeki cildi inerve eder. Kadın-
larda anterior dallar ayrıca memenin inervasyonunu 
sağlayan lateral mamarian dalları oluşturur. T2 spinal 
sinirin lateral kutanöz dalı aksillanın büyük bir bölü-
münü inerve eden interkostabrakial sinirin ana katı-
lımcısı olduğu için özellikle önemlidir. Aynı zamanda 
spinal sinirler ve onların dalları arasında önemli bağ-
lantıların ve anastomozların olduğu ve dolayısıyla 
herhangi bir dokunun inervasyon paterninin karma-
şık olduğu ve sadece segmental olmadığı bilinmeli-
dir. Her bir interkostal sinir parasternal bölge ve orta 
hattı inerve eden anterior kutanöz dal ile önemli de-
recede çapraz inervasyon ile sonlanır.[3,4]

Tam bir analjezi veya anestezi için toraksı besleyen 
diğer bazı önemli sinirlerin de hedeflenmesi gereke-
bilir. Yüzeysel servikal pleksusun alt dalları, suprak-
lavikular sinir omuz pelerinin kutanöz inervasyonu-
nu ve böylece toraksın anterior-superior duyusunu 
sağlar. Brakial pleksusun bazı dalları torasik kasların 
motor ve nosiseptif inervasyonundan sorumludur ve 
torasik ağrıya katkıda bulunanlar olarak sıklıkla göz 
ardı edilirler. Bunlar; medial ve lateral PECS sinirler- 
PECS minör ve major kasları, torakodorsal sinir- lati-
tusmus dorsi kası ve long torasik (Bell) sinir- serratus 
anterior kasını içerir.

Genel olarak kaslara bakılacak olursa; Pektoralis 
majör: göğüs ön duvarının büyük kısmını oluşturur. 
Klavikular ve sternokostal baş olmak üzere iki kısım-
dan oluşur. İnervasyonunu brakial pleksusdan köken 
alan medial ve lateral PECS sinirlerden alır. Pektoralis 
minör: pektoralis majör kasının altında yer alan ince 

bir kastır. İnervasyonu pektoralis majör ile aynıdır. 
Serratus anterior: lateral torasik duvarın büyük bir 
bölümünü oluşturur. İnervasyonunu long torasik si-
nirden alır. Latissimus dorsi: T7 – T12 spinöz proçesle-
ri, torakolomber fasya ve iliak krestin posteriorundan 
köken alır. Torakodorsal sinir tarafından inerve edilir. 
Teres majör: skapula ile humerus arasında yer alır. 
Brakial pleksusdan köken alan subskapular ile tora-
kodorsal sinirler tarafından inerve edilir.[5–7]

Ultrason Rehberliğinde Periferik Sinir Blokları
Genel değerlendirmeler
Toraksın ultrason rehberliğinde periferik bloklarının 
neredeyse tümünü fasyal plan blokları oluşturur. İl-
gili sinirler görüntülenmesi ve hedeflenmesi açısın-
dan oldukça küçük olduklarından temel prensip yük-
sek volümde lokal anesteziklerin (20–30 mL erişkin, 
0,2–0,4 mL/kg çocuk) fasyal planlar arasına enjekte 
edilerek, fasyal planlar arasında seyreden sinirlere ve 
hedef sinirleri içeren bitişik kompartmanlara (para-
vertebral alan gibi) yayılmasıdır. Yayılma paterni ve 
kapsamı bireyler arasında değişkenlik gösterir. Bu da 
sinirlere ulaşan ve etki eden lokal anestezik miktarı-
nın değişkenliğini belirler. Sonuç olarak, diferansiyel 
blok (analjezi>uyusal blok>motor blok) yaygın ola-
rak görülen bir fenomendir ve blok etkinliğinde bi-
reyler arası farklılık beklenebilir.[8]

Tüm fasyal plan bloklarında sıklıkla yapılan hata, fas-
yal plan yerine kas içerisine enjeksiyon yapılmasıdır.
[9] Kas içi enjeksiyon, fasyal plan bloklarında görünen 
anekoik kas tabakasından ayrılan cep görünümü 
yerine kas tabakasının lokalize ve yaygın bir genişle-
mesi ile anlaşılır. Doğru yayılımın görülebilmesi açı-
sından normal salin ile hidrolokalizasyon yapılması 
yararlıdır. Seçilen tekniğe bağlı olarak, enjeksiyon 
noktası anterior, lateral veya posterior toraks da ola-
bilir. Teknikler arasındaki seçim sadece hedeflenen 
sinirlere göre değil aynı zamanda hasta pozisyonu, 
cerrahi yeri, dren varlığı ve cerrahi alana yakınlık gibi 
durumlara göre de belirlenir.

Herhangi bir teknik için hazırlık, aydınlatılmış ona-
mın alınmasını, vital bulguların izlenmesini (elektro-
kardiyografi, non invaziv kan basıncı, SpO2), oksijen 
desteğini, intravenöz erişimin sağlanmasını, acil lo-
kal anestezik sistemik toksisite kurtarma kiti ekip-
manlarının bulunmasını içermelidir. Bloklar uyanık, 
sedatize veya genel anestezi altında yapılabilir.
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Lokal anestezik dozu
Fasyal plan bloklarının etkinliği yayılıma bağlı olup 
tek enjeksiyon için 20–30 mL veya 0,2–0,4 mL/kg lokal 
anestezik hacimler kullanılır. Sistemik emilim nedenli 
lokal anestezik toksisitesi riskinin her zaman olabi-
leceği düşünülerek maksimum doz limitlerine uyul-
malıdır. Bu bloklar öncelikle analjezik amaçla kullanıl-
dığından seyreltik lokal anestezik konsantrasyonları 
kullanılabilir (bupivakain %0,125, %0,25 – ropivakain 
%0,2). Eğer sürekli katater tekniği kullanılıyorsa, 20 
mL veya 0,2 mL/kg yükleme dozunu, seyreltik lokal 
anestezik konsantrasyonu (%0,125 bupivakain - %0,2 
ropivakain) 8–10 mL/sa infüzyon veya her 1–3 saatte 
bir 10–15 mL aralıklı bolus rejimi izlemektedir.[10]

Pektoral I ve II Blok
PECS I blok, lateral ve medial PECS sinirleri hedefle-
yen lokal anesteziklerin interpektoral enjeksiyonu-
dur. PECS II bloğu, interkostal sinirlerin, long torasik 
ve torakodorsal sinirlerin lateral kutanöz dallarını he-
def alan PECS I ve subpektoral lokal anestezik enjek-
siyonu kombinasyonudur.

Pozisyon ve yaklaşım
Hasta ipsilateral kol 45–90°C açılmış şekilde sırtüstü 
pozisyonda olmalıdır. Yatağın başı hastanın konforu 
açısından yükseltilebilir. Hastanın başının karşı tarafa 
çevrilmesi iğnenin yerleştirilmesini kolaylaştıracaktır. 
Yüksek frekanslı linear ultrason probu ile 50–80 mm 
künt uçlu iğne kullanımı önerilir.

Teknik adımlar
PECS I bloğunu gerçekleştirmek için ultrason probu 
midklavikular hatta parasagittal planda yerleştirerek 
pektoralis major-minör, aksiller damarlar ve plevra 
görüntülenir. Ultrason probu kaudale doğru kaydı-
rılarak ikinci ve üçüncü kaburgaları tanımladıktan 
sonra probu deltopektoral oluğa paralel hale getir-
mek için alt ucu aksillaya doğru döndürülür. In-plane 
teknikle beraber bu rotasyon interkostobrakial sinire 
daha iyi bir yayılım sağlar. İğnenin ucu interpektoral 
fasyal plana (pektoralis majör ve minör arası) yerleşti-
rilir ve 10 veya 20 mL ya da 0,1–0,2 mL/kg lokal anes-
tezik enjekte edilir.

PECS II bloğunu gerçekleştirmek için PECS I bloğuna ila-
veten iğne interpektoral fasyal plandan pektoralis mi-
nör ile serratus anterior arasındaki fasyal plana ilerletilir. 
Bu alana 20–30 mL veya 0,2–0,3 mL/kg lokal anestezik 

enjekte edilir (Şekil 1). Alternatif bir yaklaşım önce de-
rin enjeksiyonun yapılması sonrasında iğnenin yüzeye 
doğru geri çekilerek PECS I alanına enjeksiyonun yapıl-
masıdır.[11] Güncel yaklaşım PECS I alanına 10 mL, PECS 
II alanına ise 20 mL lokal anestezik uygulanmasıdır.

Dikkat edilmesi gereken noktalar
Sefalik ven ve torakoakromial arterin tanınması 
önemlidir. Lokal anestezik enjeksiyonu öncesinde ve 
enjeksiyon esnasında aralıklı olarak aspire edilmeli, 
aralıklı küçük dozlarda ilaç verilmelidir. Lokal aneste-
zik dağılımı muhakkak görülmeli ve ponksiyon önce-
sinde plevra mutlaka tanımlanmalıdır. 

Potansiyel Komplikasyonlar
Pnömotoraks
Vasküler hasar (sefalik ven/torakoakromial arter)
Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST)
Long torasik sinir tutulumuna bağlı geçici kanat ska-
pula (serratus anterior kası motor bloğu)

Serratus Anterior Plan (SAP) Bloğu

SAP bloğu, serratus anterior kasına yüzeyel veya derin 
olarak yapılan ve özellikle interkostal sinirlerin lateral 
kutanöz dalları ile muskular dallarını hedef alan bir lo-
kal anestezik enjeksiyonudur.[12] Long torasik sinir ve 
torakodorsal sinir serratus anterior kasının yüzeyinde 
fasyal planda bulunur ve bloke edilebilir. Yüzeysel SAP 
bloğu anatomik olarak PECS II bloğundaki subpektoral 

Şekil 1. PECS I/II blok.

PM: Pektoralis majör; Pm: Pektoralis minör; SAM: Serratus anterior; IM: Internal 
kaslar; R: Kosta; Yeşil alan: PECS I; Sarı alan: PECS II enjeksiyon noktası.

Şekil 2. Serratus anterior plan bloğu.

Yeşil alan: Yüzeysel SAP bloğu; Sarı alan: Derin SAP bloğu.
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enjeksiyona benzerdir. Derindeki kas ve kemik yapıların 
analjezisi açısından derin serratus plan bloğunun yü-
zeysel serratus plan bloğuna göre daha etkili olduğuna 
dair kanıtlar belirgin değildir.[13] Lokal anestezik yüzey-
sel veya derin fasyal planlara yapılabilir (Şekil 2, 3).

Pozisyon ve yaklaşım
Serratus anterior bloğu ön ve arka aksiller hat ile 2. 
ve 7. kaburgalar arasında herhangi bir yerden yapıla-
bilir. Hasta supin pozisyonda aynı taraf kol 90 derece 
abduksiyonda iken ya da ameliyat tarafı üstte olacak 
şekilde lateral dekubit pozisyonda aynı taraf kol flek-
siyonda ve öne doğru uzatılırken yapılır. Uygulayıcı 
hastanın başında ya da hastanın bir yanında duracak 
şekilde ve ultrason ekranı rahat görülecek şekilde 
konumlanır. Yüksek frekanslı linear prob ve 50 ile 80 
mm künt uçlu iğne in-plane teknikle kauda-kranial 
ya da krania-kaudal yerleştirilir (iğne yerleşimi uygu-
layıcının tercihine göre konumlandırılır).[14]

Teknik adımlar
SAP bloğu genellikle 4. kaburga hizasından gerçek-
leştirilir. Enjeksiyon yeri ultrason probu klavikula 
altından parasagittal şekilde yerleştirilerek ikinci 

kaburgadan itibaren sayılarak bulunur. Prob lateral 
olarak orta veya arka aksiller çizgiye doğru hareket 
ettirilerek serratus anterior kası kaburganın anekoik 
gölgesi üzerinde kas tabakası olarak görülür. Latis-
simus dorsi serratus anterior kasının üzerine doğru 
uzanır ve arka aksiller çizgide daha kalın ve belirgin 
olarak görülür. İğne serratus anterior kasının yüze-
yeline ya da derinine doğru ilerletilerek fasyal plana 
20–30 mL lokal anestezik verilir.

Önemli noktalar
Daha büyük volüm kullanıldığında blok alanı geniş-
ler ama lokal anestezik toksisite riski artar.

Derin SAP bloğu yaparken yanlışlıkla plevra ponksi-
yonunu en aza indirmek için kosta teması önerilir.

Hem yüzeyel hem de derin enjeksiyon yapılması 
planlanıyorsa önce derin enjeksiyonun yapılması 
önerilir çünkü yüzeyel enjeksiyon yapılması sonra-
sında derin dokuların görüntülenmesi bozulabilir.

Komplikasyonlar
Pnömotoraks

Şekil 3. PECS I-II ve serratus plan blokları. (a) Pecs I bloğu. (b) PECS II bloğu. (c) Serratus anterior plan bloğu.

Pmajör: Pectoralis majör; P minör: Pectoralis minör; R3: 3. kosta; R4: 4. kosta.

(a) (b) (c)
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Serratus anterior yüzeyindeki fasyal planda seyreden 
torakodorsal arter vasküler hasarı
LAST
Long torasik sinir tutulumuna bağlı geçici kanat skapula

Erektor Spina Plan (ESP) Bloğu
ESP, ilk tanımlandığında kronik ağrı için tariflenmiş 
olup sonrasında postoperatif ağrı kontrolü açısından 
özellikle meme ve toraks cerrahisi ile kullanım alanları 
genişlemiştir.[15] Erektor spina kası ile transvers proçes 
arasında kalan fasyal plana lokal anestezik verilmesi 
ile yapılmaktadır (Şekil 4, 5). Spinal sinirlerin dorsal 
ramileri buradan geçer ve efektif bir şekilde bloke 
edilirler. Ventral rami ve diğer dalların tutulumu lokal 
anesteziğin paravertebral ve epidural alana anterior 
yayılımına bağlı olarak gelişebilir. Lateral kutanöz 
dalların arka bölümlerine de yayılım olabilir. Hedefle-
nen seviye istenen bloke edilecek alanın merkezine 
uygun olmalıdır.[16] Tek enjeksiyon sonrasında en az 3, 
en fazla 6–8 vertebral seviye yayılım beklenmektedir 

ve bu nedenle çoğu durumda T4 veya T5 seviyesi he-
deflenmesi uygundur.[17] Günümüzde giderek artan 
bir şekilde postoperatif ağrı tedavisinde ilgili cerrahi 
alanların genişleyerek kullanıldığı gösterilmektedir.

Pozisyon ve yaklaşım
ESP bloğu hasta oturur, yüz üstü ya da lateral po-
zisyonda uygulanabilir. Yüksek frekanslı linear prob 
veya düşük frekanslı konveks prob kullanılabilir. Prob 
seçimi işlem bölgesinin derinliğine göre belirlenir. 
Derinlik mid-torasik bölgede (T4–T6) erişkinlerde or-
talama 4 cm veya daha az olduğundan linear prob 
uygun olurken, daha alt seviyelerdeki girişimlerde 
bu mesafe artacağından konveks prob daha uygun 
olabilir. İğne girişimi kranio-kaudal veya kauda-kra-
nial bir şekilde in-plane parasagittal olarak yapılır.

Teknik adımlar
Hedeflenen vertebral seviye C7 spinöz proçes pal-
pasyonu ile ya da ultrasonografik olarak ilk kabur-
ganın görüntülenip aşağıya doğru sayılması ile 
belirlenir. Ultrason probu hastanın sırtında spinöz 
çıkıntıların 2–3 cm lateraline parasagittal bir şekilde 
yerleştirilir. Transvers proçes ile erektor spina kası 
arasındaki fasyal plan görüntülenir. İğne in-plane şe-
kilde yerleştirilerek transvers proçes ile erektor spina 
kası arasındaki fasyal plana 20–30 mL ya da 0,2–0,3 
mL/kg dozunda lokal anestezik enjekte edilir.

Önemli noktalar
T6 seviyesinin belirlenmesi için ipucu: rhomboid kas 
bu seviyeden sonra inceleşerek sonlanır. In-plane 
teknikte iğne ilerletilirken prob kaydırılmamalı, onun 
yerine prob pozisyon aldıktan sonra iğne proba in-
plane olacak şekilde ilerletilmelidir.

Şekil 4. Erektor spina plan bloğu şematik çizimi.

Sarı alan: Lokal anesteziğin enjekte edildiği yer; TM: Trapezius kası; RM: Rhom-
boid major; ES: Erektor spina kası; TP: Transvers proçes; R: Kosta; SCTL: Supe-
riorkosto-transvers ligament; ITL: Intertransvers ligament; LCTL: Lateral kos-
totransvers ligament.

Şekil 5. (a) Erektor spina bloğu ve paravertebral blok için hastanın ve probun pozisyonu. (b) Erektor spina bloğu (c) Paravertebral blok.

ESM: Erektor spina kası; TP: Transvers proçes; Ok işareti lokal anestezik enjeksiyon yerini göstermektedir.

(a) (b) (c)
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Doğru iğne ucu yerleşimi, lokal anestezik verilmesi 
sırasında erektor spina kasını transvers proçesten yu-
karı doğru hem kranial hem de kaudal yönde kaldı-
rılması ile gösterilir.

Enjeksiyon sırasında direnç hissedilmesi, iğne ucu-
nun periost içinde olduğunu gösterir. Fasyal düzlem-
de doğru konumlandırmak için iğne ucunu transvers 
proçesin lateral kenarından biraz daha derine ko-
numlandırmak gerekebilir.

Rhomboid Interkostal Blok
Rhomboid interkostal bloğun analjezik etkisini, 
rhomboid kaslar ve interkostal kaslar arasına verilen 
lokal anestezik ajanın T2 ve T9 seviyelerde torakal 
spinal sinirlerin posterior dallarına yayılmasıyla gös-
terdiği düşünülmektedir. Bu yayılım kadavra çalışma-
larında da gösterilmiştir.[18]

Pozisyon ve yaklaşım
Rhomboid interkostal blok esas olarak torakal 5 ile 
6 hizasında oskültasyon üçgeni denen alanda rhom-
boid kas ile interkostal kasların arasına yapılan en-
jeksiyonla gerçekleştirilir. Blok hasta yüz üstü, lateral 

dekübit ya da oturur pozisyondayken yapılır. Hasta 
yüz üstü ya da oturur pozisyonda iken ipsilateral kola 
göğse doğru pozisyon verilerek, skapulanın lateral 
olarak hareket etmesi ve bu alanın açılması sağlanır.

Teknik adımlar
Linear bir ultrason probu (6–12 MHz), kullanılarak 
oskültasyon üçgeni bölgesinde rhomboid major ve 
interkostal kaslar tanımlanarak aralarındaki plana T 
5–6 seviyesinde 50 mm künt uçlu iğne ile enjeksiyon 
yapılır (Şekil 6, 7). Tek enjeksiyonda 20–25 ml bupi-
vakain %0,25 ile yeterli analjezi sağlar. Bu bölgede 
gerekirse kateter yerleştirilebilir.

Dikkat edilmesi gereken noktalar
Teknik olarak oldukça kolay bir blok gibi görünse de 
plevra ve akciğer dokusuna yakınlığı unutulmamalı-
dır. Potansiyel komplikasyonu pnömotorakstır.

Potansiyel Komplikasyonlar
Pnömotoraks
Vasküler yaralanma
Lokal anestezik toksisitesi 

Klinik endikasyonlar, kontrendikasyonlar ve 
güncel kanıtlar
PECS I/II, SAP, ESP ve RIB blokları postoperatif ağrı 
ve travma dahil olmak üzere herhangi bir akut veya 
kronik ağrı durumunda anterolateral toraksın analje-
zisinin sağlanmasında kullanılabilir. Bu blokları ger-
çekleştirmek için, hastanın istememesi ve iğne giri-
şim yerinde fiziksel ya da anatomik engeller dışında 
çok az mutlak kontrendikasyon vardır. ESP bloğun-

Şekil 6. Rhomboid interkostal blok (sarı alan ilacın verileceği 
bölge).

TRAP: Trapez kası; RM: Rhomboid kas; IM: Interkostal kas; R: Kosta; P: Plevra.

Şekil 7. Blok hasta pron veya lateral pozisyonda uygulanabilir. İlaç uygulama yeri rhomboid kasın altı ve kostanın hemen üstündedir.
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da çoğu durumda cerrahi bölge iğne giriş yerinden 
uzak olduğu için sürekli infüzyon açısından kateter 
yerleşimine de uygundur. İğne yerleşim bölgesi nis-
peten yüzeyel ve kompresyon yapılabilir bir bölge 
olduğundan ve hematom oluşumunun ciddi so-
nuçları beklenmediğinden antikoagulan tedavi alan 
hastalarda da uygulanabilir. Torasik epidural veya pa-
ravertebral bloklar gibi daha karmaşık yöntemlerin 
uygulanamadığı veya kontrendike olduğu durumlar-
da alternatif yöntemler olarak kullanılırlar.

Pektoral (PECS) I/II Bloklar

İzole PECS I bloğu için endikasyonlar sınırlıdır (meme 
protezi – subpektoral implantasyon). PECS II bloğu 
ek olarak aksiller myodermatom analjezisi sağlar ve 
göğüs ile birlikte aksillaya yapılan cerrahi işlemlerde 
kullanılabilir.

PECS II bloğu için temel endikasyon meme cerrahisi-
dir. Sistemik analjezikler ile karşılaştırıldığında üstün 
analjezi sağladığı gösterilmiş olup bu bölgede tora-
sik paravertebral blok kadar etkili olduğu kabul edil-
mektedir. Ayrıca göğüs cerrahisinde cerrahi analjezi 
için paravertebral blokla kombine edilerek kullanı-
labilir. Diğer rejyonal anestezi teknikleri ile kıyaslan-
dığında supin pozisyonda yapılabilmesi önemli bir 
avantajdır. Limitasyonları arasında iğne girişim yerine 
yakın tümör, enjekte edilen lokal anestezik sonrasın-
da sıvının cerrahi planlar arasında yer alması ve plan-
ların bozulması gösterilmektedir. PECS I/II bloklarının 
endikasyonları arasında kardiak cerrahi (sternotomi 
ve minimal invaziv işlemler dahil), port kateter takıl-
ması veya çıkarılması, klavikula cerrahisi ve Herpes 
Zoster’e bağlı göğüs duvarı ağrısı gösterilebilir.[19]

Serratus Anterior Plan (SAP) Bloğu

SAP bloğu meme cerrahisinde başarılı bir analjezi 
sağlar, PECS sinirleri direkt hedeflememesine rağmen 
PECS II bloğuna benzer etki gösterir. Derin SAP blo-
ğu aksiller nodal diseksiyon varlığında veya yüzeysel 
SAP’nin bozulması durumlarında düşünülebilir. 

SAP blokları için randomize kontrollü çalışmaların 
kanıtları daha çok torasik cerrahidedir. VATS’ta, ayrıca 
torakotomi sonrası akciğer rezeksiyonlarında ve mini-
mal invaziv kardiyak cerrahide etkili bir analjezi sağ-
lar. Bazı randomize kontrollü çalışmalarda SAP bloğu 
paravertebral blok kadar etkili görülmüştür. Çalışma-

larda paravertebral/torasik epidural göre daha az hi-
potansiyon görüldüğü belirtilmektedir.[20–22] Etki süre-
sinin kısıtlılığı kateter konulması ile aşılabilir.

Torasik epidural ve paravertebral bloklara göre 
avantajı, supin pozisyonda uygulanabilmesi, kafa ve 
omurga yaralanmalarında ve koagülopati varlığında 
yapılabilmesi olarak görülebilir.

Erektor Spina Plan (ESP) Bloğu
ESP bloğu meme cerrahisi, torasik cerrahi, kalp cerra-
hisi, toraks travması dahil olmak üzere pek çok ağrılı 
durumda kullanım alanı bulmuştur. ESP bloğunun 
SAP ve PECS bloklara en büyük avantajı, spinal sinirle-
rin dorsal rami ve dallarının tutulması ve posterior ve 
lateral toraksın kapsanmasıdır. Sempatik zincir blokajı 
viseral analjezinin bir komponenti de olabilmekle be-
raber bu konu henüz kesin olarak kanıtlanmamıştır.

ESP bloğu 2016 yılı sonlarında tanımlanmış olup, ran-
domize kontrollü çalışma sayısı sınırlı olsa da sonuç-
lar cesaret vericidir. T5 seviyesinde yapılan ESP bloğu 
ile, sistemik analjezi ile karşılaştırıldığında oldukça 
efektif bir analjezi sağladığı gösterilmektedir. Bazı 
çalışmalarda ise PECS II bloğunun meme cerrahisin-
de ESP bloğa göre daha iyi analjezi sağladığı gösteril-
miştir.[23] Bunun sebebi aksilla rezeksiyonu yapılması 
olabilir ve daha yüksek seviye ESP bloğu uygulanma-
sı ile daha efektif sonuçlar alınabilir. Bilateral ESP blo-
ğu kalp cerrahisinde başarı ile kullanılmaktadır. Çalış-
malarda sternotomi sonrasındaki ağrının yönetimine 
ek olarak erken ambulasyon ve erken oral alım gibi 
derlenme üzerine pozitif etkileri olduğu belirtilmek-
tedir. Sürekli bilateral ESP bloğu kalp cerrahisinde 
epidural analjezi ile karşılaştıran çalışmalar mevcut-
tur.[24–26] Video yardımlı torakoskopik cerrahisinde 
ESP ve SAP bloklarını karşılaştıran bir çalışmada iki-
sinin de etkili olduğu fakat ilk analjezi ihtiyaç süre-
leri ve ağrı skorları açısından ESP bloğunun daha iyi 
sonuçlar verdiği gösterilmiştir. Retrospektif yapılan 
bir çalışmada ESP bloğunun solunum fonksiyonları 
üzerinde olumlu etkisi gösterilmiştir.[27,28]

Ancak yapılan bazı anatomik çalışmalarda ESP bloğu 
sırasında verilen boyanın anterior alana, paraverteb-
ral bölgeye geçmediği, spinal sinirlerin ventral dal-
larının tutulmadığı gösterilmektedir.[29,30] Özellikle 
toraks duvarında arka kısmında ESP bloğunun cilt/
cilt altı sinirsel inervasyonunun spinal sinirin dorsal 
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ramustan köken alması nedeniyle efektif bir anal-
jezi sunması beklenirken, anterior bölgede vent-
ral ramus kökenli dallar nedeniyle tam bir analjezi 
sağlaması beklenmemelidir. Bu nedenle açık kalp 
cerrahileri sonrasındaki sternotomi ağrısının yöneti-
minde ESP bloğuna farklı sinir bloklarının eklenmesi 
denenmektedir. Biz kliniğimizde kalp ve toraks cer-
rahilerinde ESP bloğunun kendi tanımladığımız bir 
modifikasyonunu kullanmaktayız. Bu modifikasyo-
numuzda klasik tanımlanan ESP bloğuna ilaveten, iğ-
neyi iki transvers proçes arasında yer alan intertrans-
vers ligamanı geçerek ve superior kostotransvers 
ligamanın üzerinde kalacak şekilde ilerletilerek ikinci 
enjeksiyonun yapılmasını önermekteyiz.[31,32] Burada-
ki amacımız paravertebral alana geçen lokal aneste-
zik miktarını ve etki potansiyelini arttırabilmektir. Bu 
yaklaşımımız ile klinik serilerimizde oldukça başarılı 
sonuçlar almaktayız.

Yetişkinlerde olduğu gibi, pediatrik hastalarda da to-
raks cerrahisi, meme operasyonları gibi çeşitli operas-
yonlarda etkin analjezi sağladığı gösterilmiştir.[33, 34]

Paravertebral blok gibi tekniklerle karşılaştırıldığın-
da daha güvenilir olan bu bloğa bağlı pnömotoraks 
bildirmiş olsa da iğne ile transvers proçes hedef alın-
dığında bu komplikasyon ile karşılaşma olasılığının 
düşük olduğunu düşünüyoruz.[35–37]

Rhomboid Interkostal Blok
Rhomboid interkostal blok; toraks cerrahisi, travma-
ları ve kronik ağrısında anterior ve posterior hemito-
raks için analjezi sağlanmak için kullanılan, yeni ta-
nımlanmış bir interfasyal plan bloğudur.[38]

Elsharkawy[18] yaptığı anatomi çalışmasında bu blo-
ğu abdominal cerrahi, kosta kırıkları, göğüs tüpü 
yerleştirilmesi ve post-insizyonel göğüs duvarı ağrı-
sında başarı ile kullandıklarını ve aynı zamanda ka-
teter tecrübelerini de paylaşmıştır. Diğer fasyal plan 
bloklarında olduğu gibi bu blokta da volümün ilaç 
dağılımında ve klinik etkide önemli olduğu unutul-
mamalıdır. Pek çok endikasyonda tek başına kulla-
nılabileceği gibi kimi zaman epidural anestezi ile 
yamalı blok uygulamaları gibi santral bloklar sonrası 
destek tedavide de kullanılabilir. Yapılan bir çalışma-
da spinal sinirlerin dorsal ramilerinin bloke edilme-
dikleri gösterilmiştir. Bu durumda posterior toraks 
ağrısı açısından bloğun yeterliliği tartışmaya açıktır 

ancak klinik deneyimlerimiz homojen olmasa da 
rhomboid bloğun da toraks analjezisine katkı sağla-
dığını düşündürmektedir.[39,40]

Başlangıçta temelde toraks cerrahisi için düşünül-
müş olsa bile meme cerrahisi, skapula cerrahisi gibi 
çeşitli işlemlerde ve bazı kronik ağrıyla ilişkili hasta-
lıklarda analjezi sağladığı gösterilmiştir.[41–44]

Ancak yine de mevcut yayınların anatomi çalışmala-
rı ve az sayıda randomize prospektif çalışma dışında 
çoğu kez olgu sunumu seviyesinde olduğu dikkate 
alınmalıdır. 

Güncel Karşıt Görüşler ve Geleceğe Yönelik
Öneriler
Bazı kadavra çalışmalarında ventral rami ve inter-
kostal sinirlere ait yayılımının gösterilmemesi ESP 
ve SAP bloklarının etki mekanizmalarını tartışmalı 
duruma getirmiştir. Bunun nedeni kadavraların fi-
ziksel kısıtlamaları olabilir. Canlı modellerdeki ek gö-
rüntüleme yöntemleri bu alana ışık tutabilir.[30,39] ESP 
bloğu ile pek çok olumlu olgu sunumu ve prospektif 
çalışmaya rağmen bu bloğu tamamen reddeden bir 
yaklaşım da mevcuttur.[45]

Son yıllarda torasik analjezi için ultrason rehberli-
ğinde yeni teknikler bildirilmiştir. Transversus torasis 
plan bloğu, retrolaminar blok, mid-point transverse 
process to plevra bloğu, subserratus plan blok, pa-
rasternal blok bunlar arasında gösterilmektedir. Bu 
tekniklerin anestezistlerin analjezi seçimlerinde yer 
alabilmeleri için daha fazla klinik çalışmalara ihtiyacı 
bulunmaktadır.[46–48]

Fasyal plan blokları açısından en büyük risk LAST ola-
rak görülmektedir. Plan blokları volüm bazlı bloklar 
olması ve nispeten yeni olmalarından dolayı efektif 
volüm çalışmalarının olmamasından dolayı uygula-
yıcılar arasında farklı doz ve volüm kombinasyon ter-
cihleri olmaktadır. Özellikle klinik uygulamalarda etki 
ilaç volümü arttırılarak sağlanmaya çalışılmaktadır. 
Çoklu blokların yapılması lokal anestezik toksisitesi 
açısından daha dikkat edilmesi gereken bir durum 
olarak ortaya çıkmaktadır. Bu alanda yapılacak far-
mokokinetik çalışmalar uygun doz açısından yönlen-
dirmeye yardımcı olacaktır. Potansiyel yan etkilerden 
birisi ise insidansı henüz net olarak bilinmemekle bir-
likte myotoksisitedir.[49]
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Tüm tek enjeksiyon tekniklerinin ortak kısıtlılığı 
etki sürelerinin sınırlı olmasıdır. SAP ve ESP blokları 
kateter konulması için elverişlidir. Bununla birlikte 
anatomik prensiplere göre, programlanmış aralıklı 
dozların sürekli infüzyonlara olan üstünlüğü ve doz 
parametrelerinin tanımlanması açısından daha fazla 
çalışmaya ihtiyaç vardır.

Sonuç

Toraks cerrahisinde ultrason eşliğinde interfasyal 
plan blokları, uygulama kolaylıkları ve güvenilirlikleri 
açısından torasik epidural ve paravertebral bloklara 
göre daha çok tercih edilebilir. Erken dönem çalışma-
lar oldukça cesaret verici olmakla birlikte, geleneksel 
yöntemler ile daha fazla karşılaştırmalı çalışmalara 
ihtiyaçları bulunmaktadır. Özellikle torasik epidural 
uygulamasının ileri düzey deneyim ve beceri ge-
rektirmesi nedeniyle bu alanda fasyal plan blokları 
önem kazanmaya devam edecektir. Unutulmama-
lıdır ki torasik alanda uygulanan fasyal plan blokları 
yüz yılı aşkındır uygulanan epidural/paravertebral 
bloklar ile karşılaştırılmaktadırlar. Fasyal plan blokla-
rının zamana ve umuda ihtiyaçları olduğu kadar bu 
alanda yapılacak çalışmalara ve deneyime gereksi-
nimleri olacaktır.

Yazar(lar) ya da yazı ile ilgili bildirilen herhangi bir ilgi 
çakışması (conflict of interest) yoktur.
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