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A case of combined thoracic epidural anesthesia-interscalene block
application in high-risk mastectomy patients: a case report

Abdulkadir YEKTAŞ, Güneş Ülkü ÜLGER, Mevlüt ÇÖMLEKÇİ, Hacer YETER,
Funda GÜMÜŞ, Kerem ERKALP, Ayşin ALAGÖL

Summary
Recent advances in surgical and anesthetic techniques have facilitated general anesthesia and surgical possibilities in the higher-risk 
patient group. Although general anesthesia is the only preferred approach for breast surgery, there have been many clinical trials 
about breast surgery that has been achieved with regional anesthesia techniques. It is known that regional anesthesia application de-
creases the preoperative stress, postoperative morbidity and mortality. Additionally, this application positively affects the early start 
of feeding and mobilization. Regional anesthesia techniques like high thoracic epidural anesthesia, cervical epidural anesthesia and 
paravertebral block have been applied successfully in mastectomy operations. Combined thoracic epidural anesthesia-interscalene 
block technique may also be a good alternative to general or cervical, high thoracic epidural anesthesia. We aimed herein to pres-
ent a case who underwent successful mastectomy and axillary dissection under combined thoracic epidural anesthesia-interscalene 
block.
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Özet
Cerrahi ve anestezi tekniklerindeki gelişmeler, yüksek riskli hastaların anestezi alma ve ameliyat olabilme ihtimalini de be-
raberinde getirmektedir. Meme kanseri cerrahisinde genel anestezi tercih edilen başlıca yöntem olmasına rağmen, alternatif 
olarak rejyonel anestezi teknikleri de uygulanabilmektedir. Rejyonel anestezi uygulamasının ameliyat sırasında stres yanıt 
ile ameliyat sonrası mortalite ve morbiditeyi azalttığı, ilave olarak beslenmenin ve mobilizasyonun erken başlamasında etkili 
olduğu bilinmektedir. Rejyonel anestezi tekniklerinden yüksek torasik epidural anestezi, servikal epidural anestezi ve paraver-
tebral blok ile mastektomi ameliyatlarının başarı ile yapıldığı daha önceki çalışmalarda bildirilmiştir. Torasik epidural anestezi 
ile kombine yapılan interskalen blok tekniğide servikal epidural anestezi veya genel anesteziye iyi bir alternatif olabilir. Bu 
yazıda, pulmoner problemleri olan, torasik epidural anestezi ile kombine interskalen blok altında, mastektomi ve aksiller 
disseksiyon planlanan hasta sunuldu.

Anahtar sözcükler: İnterskalen blok; interstisyel akciğer hastalıkları; torakal epidural anestezi.
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Giriş
İnterstisyel akciğer hastalıkları akciğeri diffüz olarak 
etkileyen, akciğer parankiminde değişik derecelerde 
enflamasyon, fibrozis ve yapısal bozulmaya neden 
olan, akut ya da kronik seyirli bir grup hastalıktır. 
Bu hastalarda solunum fonksiyon testlerinde FEV1 
ve FVC değerleri düşmüştür.[1-3] Genel anestezi es-
nasında akciğerlerin fizyolojik fonksiyonları ve gaz 
değişimi bozulur, göğüs duvarı mekaniği değişir ve 
diyafragma relaksasyonu oluşur, yaygın atelektaziler 
gelişir, ventilasyon perfüzyon oranları bozulur.[4] Bu 
durum FEV1 ve FVC değerlerinin daha fazla düş-
mesine neden olur. Meme kanseri cerrahisinde ge-
nel anestezi tercih edilmekle birlikte rejyonel anes-
tezi teknikleri de uygulanabilmektedir.[5,6] Rejyonel 
anestezi uygulamasının ameliyat sırasında stres yanıt 
ile ameliyat sonrası morbiditeyi ve mortaliteyi azalt-
tığı, ilave olarak beslenmenin ve mobilizasyonun 
erken başlamasında etkili olduğu bilinmektedir. 
Aksiller bölge sadece torasik spinal sinirlerle inner-
ve olmaz aynı zamanda servikal spinal sinirlerden 
brakiyal pleksus aracılığı ile de dallar alır. Örne-
ğin; medial brakiyal kutanöz C8-T1 ve interkosto 
brakiyal sinirler T2; kolun arka proksimal yüzeyini 
innerve ederler.[7] Yine yapılan bir çalışma göster-
miştir ki brakiyal pleksus bloğu ile kombine edilen 
torakal epidural anestezi modifiye radikal mastekto-
milerde güvenilir bir yöntemdir.[8] Bu yöntemlerin 
kombinasyonu etkin bir anestezi sağlar, fakat daha 
da önemlisi hızlı ve güvenilir bir anestezi iğleşme-
si ve ameliyat sonrası analjezi ile erişkin hastalarda 
genel anestezi tekniklerine göre daha da bir mem-
nuniyet sağlar.[8] Ancak rejyonel anestezi yöntem-
lerinin kombinasyonu, yüksek doz lokal anestezik 
kullanılması ile lokal anestezik toksisitesi olasılığını 
gündeme getirmektedir. Kombine lokal anestezik 
kullanımında, iki lokal anesteziğin ayrı ayrı maksi-
mum dozlarda kullanılmaması, ancak uygun dozlar-
daki kombinasyonlarının kullanımının mümkün ve 
etkin olduğu yönünde klinisyenler uyarılmalıdır.[9] 

Bu yazıda, interstisyel akciğer hastalığı olan ve mas-
tektomi ile aksiller disseksiyon planlanan bir olguda, 
kombine, interskalen blok-torasik epidural anestezi 
uygulamasını sunmayı ve tartışmayı amaçladık.

Olgu Sunumu
Meme kanseri nedeniyle mastektomi planlanan 54 

yaşında, 70 kg kadın hastanın anestezi polikliniğin-
de muayene ve incelemeleri yapıldı. Özgeçmişinde, 
1.5 yıl önce eforla gelen dispne nedeni ile göğüs 
hastalıkları polikliniğine başvurduğu ve interstis-
yel akciğer hastalığı tanısı konduğu öğrenildi. Bu 
tanıyla kortikosteroid ve inhale beta mimetik alan 
hasta, 6 ay sonra komplikasyon olarak yaygın ödem 
geliştiğinden bu ilaçları bıraktığını, halen herhangi 
bir ilaç kullanmadığını belirtmiştir. Soygeçmişinde 
bir özellik tanımlamayan hastanın dinlemekle her 
iki akciğerinde inspirasyon sonunda yaygın ralleri 
olduğu saptandı. Çekilen arka-ön akciğer grafisin-
de kardiyomegali ve her iki akciğer alt zonlarında 
lineer dansite artışı mevcuttu. Kardiyoloji konsül-
tasyonunda elektrokardiyografisi normal, ekokar-
diyografisinde ejeksiyon fraksiyonu %60 ve hafif 
perikardial efüzyon saptandı. Yapılan solunum 
fonksiyon testinde FEV1 1.24 %56 ve FVC 1.33 
%50 olarak değerlendirildi.

Hastanın bir hafta boyunca göğüs hastalıkları servi-
sinin önerileri doğrultusunda solunum fizyoterapisi 
ve ilaç tedavisi ile ameliyat öncesi hazırlıkları yapıl-
dı. Hastaya ameliyattan bir saat önce 5 mg kas içi 
midazolam ile premedikasyon yapıldı ve periferik 
venöz yol açılarak %0.9 NaCl ile 10 ml kg-1sa-1 hızla 
ven içi sıvı başlandı. Ameliyat masasına alınan has-
ta elektrokardiyografi, pulsoksimetre ve noninvaziv 
tansiyon arteriyel takibi ile 5 dakikada bir tansiyon 
arteriyel ölçümü yapılacak şekilde izlendi. Daha 
sonra nazal kanül ile 2 ml dk-1 oksijen verilen hasta, 
önce sol yan pozisyonuna alınarak sırt bölgesinde 
cilt temizliği yapıldı ve steril örtüldü. Takiben, T7-T8 
aralığından cilt, cilt altı ve derin dokulara 4 ml %2 
lidokainle infiltrasyon uygulandıktan sonra, 19 G 
Tuohy iğneyle serum fizyolojik kullanılarak, direnç 
kaybı tekniğiyle epidural aralık bulundu. Kateter T4 
seviyesine kadar ilerletildi. Test dozu olarak 3 ml %2 
lidokain uygulandıktan 5 dakika sonra 6 ml %0.5 
bupivakain verildi. Hasta sırt üstü yatar pozisyona 
alınarak sinir stimülatörü eşliğinde sağ interskalen 
alana, önce 2 ml %2 lidokainle cilt-cilt altı infiltras-
yonu uygulandıktan sonra 50 mm’lik sinir stimüla-
törü kanülü ilerletildi. Omuz bölgesindeki kas yanı-
tı gözlendikten sonra sinir stimülatöründe ki akım 
0.4 mA indirildi halen kas yanıtı gözlendiğinden 5 
ml %0.5 bupivakain + 5 ml %2’lik lidokain verildi. 
Epidural enjeksiyondan 30 dakika sonra sensorial 
blok pin-prick testi ile değerlendirildi. Blok düze-
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yinin T2 ile T7 arasında olduğu; sağ omuz başı ve 
sağ aksiller bölgede de anestezi sağlandığı görüldü. 
Ameliyata başlamadan hemen önce 0.5 mg kg-1sa-1 
hızla propofol infüzyonu başlanarak bilinçli sedas-
yon sağlandı. Ameliyata başladıktan sonra hastanın 
memenin sağ üst lateralinde ağrı duyması üzerine 
hastaya epidural kateterden 4 ml %0.5 bupivaka-
in daha uygulandı. Blok düzeyi T1 ile T8 arasında 
tutularak sağ mastektomi ve sağ aksiller diseksiyon 
yapıldı. Epidural kateterden ilk enjeksiyondan 20 
dakika sonra kan basıncı 74/48 mmHg ölçüldüğün-
den, ven içi sıvı hızı artırıldı ve ven içi 12 mg efedrin 
puşe şeklinde uygulanarak işlem öncesi değer olan 
110/65 mmHg düzeyine ulaşıldı. Ameliyat sırasında 
hastanın dinlemekle ronküslerinin olması nedeniyle 
1 mg kg-1 prednizolon; bulantı kusmayı engellemek 
amacı ile 4 mg ondansetron uygulandı. Ameliyat bi-
timinde, ameliyat sonrası analjezi amacıyla epidural 
hasta kontrollü analjezi planlandı. Bu amaçla saatte 
5 mg bupivakain ve 15 µg fentanil gidecek şekilde 
sürekli infüzyon uygulandı. Ameliyat sonrası takip-
lerde vizüel analog skalasıyla ağrı değerlendirilmesi 
yapıldığında hastanın hiç ağrı duymadığı saptandı. 
Epidural kateter 24 saat hasta kontrollü analjezi 
infüzyonu sonrasında çekildi. Kateter giriş yeri ve 
ucu kontrol edildi, enfeksiyon bulgusu saptanma-
dı. Hasta ameliyat sonrası üçüncü günde sorunsuz 
taburcu edildi.

Tartışma
İnterstisyel akciğer hastalıklarında, efor dispinesi, 
bazen öksürük, hastalığın ilerleyen dönemlerinde 
sağ-kalp yüklenmesi semptomları görülebilir.[7] Bu 
olgularda anestezi ve ameliyat öncesi dönemde ak-
ciğerlerdeki ve diğer organlardaki fonksiyon bozuk-
luğunun ve etken hastalığın derecesi saptanmalıdır.
[7] Fonksiyonel rezidüel kapasite ve oksijen depola-
rı azalmış olduğundan hastalar kolaylıka hipoksiye 
girebilirler ve inhalasyon anesteziklerinin alınımı 
hızlanmış olabilir, hava yolu basıncı yüksek olursa 
pnömotoraks riski vardır.[7,10] Yapılan deneysel ça-
lışmalarda akciğerlerin 30-35 cm-H2O kadar düşük 
basınçlarda bile hasar görebileceği gösterilmiştir.[10] 
Çoğu pulmoner hastalıklarda akciğer komplian-
sındaki bölgesel farklardan dolayı akciğerlere pozi-
tif basınç uygulandığında bu basınç daha yumuşak 
akciğer sahalarında daha büyük volüm üretme eği-
limindedir. Bu alanlarda oluşan aşırı gerilme hem 

geçirgenlik hem de filtrasyon mekanizmaları yoluyla 
pulmoner ödem tarzında akut akciğer hasarına yol 
açar. Aşırı gerilme aynı zamanda yüzey gerilimini 
azaltır ve bunun da sürfaktan fonksiyonlarını değiş-
tirdiğine inanılmaktadır.[11] Ayrıca, genel anestezi-
de kullanılan inhalasyon anestezikleri ve opioidler 
solunum yollarındaki silier aktiviteyi ve öksürük 
refleksini azaltarak mukus atılımını azaltır ve ame-
liyat sonrası dönemde hipoksi ve atelektazi tehlike-
sini artırmış olurlar. Bu hastalarda total intravenöz 
anestezi tekniği uygulansa da yine pozitif basınçlı 
ventilatör kullanılacağından akciğerler üzerindeki 
yan etkiler aynı şekilde bu yöntemde de oluşacaktır. 
Büyük abdominal cerrahi geçiren KOAH olan has-
talarda epidural analjezi ameliyat sonrası pulmoner 
komplikasyonları azaltır.[12] İnterskalen blok çoğu 
olguda FVC’yi azaltır, bu değişiklik ropivakain ile 
yapılan bloklarda çok daha belirgindir.[13]

Aksilla üst ekstremite ve klavikula ile toraks duvarı 
arasında üçgen piramit biçiminde bir boşluktur. To-
rokodorsal sinir; pleksus brakialisin arka dalından, 
C6-C8 liflerinden torasikus longus siniri (Charle Bell 
siniri); C5-C7 liflerinden köken alarak çıkar. Pekto-
ralis majör ve minör kaslarının uyarılmasını sağla-
yan pektoralis lateralis siniri brakiyal pleksusun orta 
dalından, pektoralis medialis siniri ise yan dalından 
çıkar. Bu sinirler aksiller damarların arkasında to-
rakoakromial damarların çıkış yerinin medialinden 
ve lateralinden aksiler disseksiyon alanına girerler. 
İnterkostobrakiyal sinirler; ikinci ve üçüncü inter-
kostal sinirlerden serratus anterior kasını delerek 
santral lenf nodları bölgesinden geçerler. Memenin 
üst kısmı servikal pleksusun üçüncü ve dördüncü 
dallarından, alt kısmı interkostal sinirlerin lateral ve 
anterior dallarından innerve olur. Brakiyal pleksus 
kolun innervasyonunu sağlar C5-T1 sipinal sinirlerin 
ventral dalları kendi aralarında dallanıp tekrar bir-
leşerek brakiyal pleksusu oluştururlar C4 ve T2’nin 
katılımı minimaldir veya hiç yoktur. Sinir gövdesi 
ön ve arka skalen kasların arkasındadır. Omuzun ön 
yüzü yüzeyel servikal pleksus C1 ve C4’ün ventral 
dalları tarafından innerve edilir. Medial brakiyal ku-
tanöz C8-T1 ve interkosto brakiyal sinirler T2 kolun 
arka proksimal yüzeyini innerve ederler.[7] Tüm bu 
anatomik özelliklerden dolayı memenin üst kısmı-
nın ve aksilladaki sensoriyal bloğun tam olması için 
mastektomi ve beraberinde yapılacak olan aksiller 
diseksiyonda interskalen blok ve torasik epidural 
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anestezi kombine kullanılabilir. Tokyo’da yapılan 
bir çalışmada interskalen blok uygulanan iki hasta-
da hemodinamik komplikasyon olmadan nörolojik 
toksisite bulguları oluşmuştur.[14] Rejyonel anestezi-
de kombine uygulama, lokal anesteziklerin toksik 
doza ulaşılması riskini beraberinde getirebilir. Ol-
gumuzda toplam 14 ml %2 lidokain, 10 ml %0.5 
bupivakain kullanılmıştır. İnfiltrasyon anestezisinde 
maksimum doz lidokain için 300 mg’dır,[9] biz top-
lam 280 mg lidokain kullandık. Bupivakainin epi-
dural blok ve büyük sinir bloklarında maksimum 
kulanım dozu 225 mg’dır.[9] Biz toplam interskalen 
blok için 25 mg epidural anestezi için 50 mg bupi-
vakain kullandık.[9] Yapılan bir kadavra çalışmasında 
interskalen düzeyde C3 ve C4 rootların tutulabilmesi 
için minimum 20 ml volüm verilmesi gerektiğini 
göstermişlerdir, biz ise olgumuzda toplam 10 ml lo-
kal anestezik kullandık.[15] Kombine tekniğe alterna-
tif olabilen yüksek torasik ve servikal epidural anes-
tezi sempatik fonksiyonları, motor fonksiyonları 
azaltarak diafragma, karın kasları, interkostal kaslar 
üzerine etkir böylece respiratuvar fonksiyonlara da 
etki edebilir.[16] Sempatik blok pulmoner kan akımı-
nı azaltır ve ventilasyon/perfüzyon oranında uyum-
suzluğa yol açar. Tüm bu değişimler atelektazi, kan 
akımında azalma, fonksiyonel rezidüel kapasitede 
azalma, ventilasyon/perfüzyon oranında uyumsuz-
luğa, böylece hipoksemi ve hava yolu kapanmasına 
neden olabilmektedir.[17] Bu nedenle biz, interstisyel 
akciğer hastalığı olan olgumuzda yüksek torasik veya 
servikal epidural anestezi uygulamayı düşünmedik. 
Tersi yönünde görüşler de vardır; McCarthy[17] sis-
tolik kan basıncı %30’dan daha fazla düşmediği sü-
rece oto kontrol mekanizmaların devreye girmesiyle 
torasik epidural anestezide alveoler-arteryel oksijen 
gradyenti, arteriyel oksijen düzeyi, kapanma kapasi-
tesi ve fonksiyonel rezidüel kapasitedeki değişimle-
rin anlamsız olduğunu belirtmişdir.

Sonuç olarak, tüm anestezi tekniklerinin avantaj ve 
dezavantajları karşılaştırıldığında ameliyat sonrası 
yoğun bakım, mekanik ventilasyon ve ağrı kontrolü 
göz önüne alınarak, mastektomi ve beraberinde ya-
pılan aksiller disseksiyon ameliyatlarında; özellikle 
hastanın pulmoner patolojileri varsa inerskalen yak-
laşım ile brakial pleksus bloğunun torasik epidural 
anestezi ile kombinasyonunun pratikte uygulanabi-
lir bir anestezik yaklaşım olduğu kanısındayız.
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