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OZET

Meme Kanseri Cerrahisi Gegiren Hastalarda Ultrason Kilavuzlugunda
Yapilan Pektoral Sinir ( PECS II ) Blogunun Analjezik Etkinligi ve

Giivenilirligi
Dr. Buse AGIRBAS

Caligmamizda tek tarafli meme kanseri cerrahisi gecirecek hastalarda preoperatif
olarak yapilan PECS II blogun perioperatif opioid tiiketimi, postoperatif agri
skorlar1, postoperatif 3.aydaki kronik agri, hasta ve operatér memnuniyeti

tizerine etkisini bulmay1 amagladik.

Etik Kurul onami alindiktan sonra tek tarafli meme kanseri cerrahisi planlanan
18-75 yas aras1, ASA I-1I-1II toplamda 68 hastaya yazili onamlar1 alinarak kapali
zarf yontemi ile iki gruba ayrildi. PECS II blok grubundaki hastalara preoperatif
olarak USG esliginde PECS II blok uygulandi. Kontrol grubundaki hastalara
herhangi bir blok uygulanmadi. Hastalara remifentanil infiizyonu ile standart
anestezi yontemi uygulandi. Her 15 dakikada bir hemodinamik degerler
Olgiilerek ila¢ dozlar1 ayarlandi. Postoperatif analjezi amagli her iki gruba da 8
saatte bir 1 gram parasetamol IV olarak verildi. Postoperatif 0,1,2,6,12,24.
saatlerde NRS skalas1 kullanilarak agri1 degerlendirmesi yapildi. 4 ve iizeri
degerlere ek analjezik olarak 100 mg tramadol uygulandi. Hasta ve operator
memnuniyeti 5’li Likert 6l¢egi ile sorgulandi. Hastalar postoperatif 3.ayda

telefon ile aranarak KMSA tablosu ile kronik agri1 degerlendirmesi yapildi.

PECS II blok grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik intraoperatif remifentanil (p<0,001), postoperatif tramadol kullanimi
(p<0,001) saptandi. Postoperatif NRS skorlar1 tiim saatlerde PECS 1I blok
grubunda anlamli derece diisiik bulundu (p<0,001). Postoperatif ek analjezik
ithtiyac1t PECS II blok grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
diizeyde geg saptandi (p=0,002). Kronik agri PECS Il blok grubunda daha diistik
saptansa da istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasamadi (p=0,056). Hasta ve

operator memnuniyeti PECS II blok grubunda istatistiksel olarak anlamli



diizeyde yliksek saptandi (p<<0,001). Blok grubunda herhangi bir komplikasyona

rastlanmadi.

Sonug olarak; PECS II blok meme kanseri cerrahisinde perioperatif analjezide
kullanilanabilir, giivenli ve etkili bir bloktur. Kronik agr1 lizerindeki etkisini

degerlendirmek i¢in daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: PECS Il blok, Pektoral sinir blogu, mastektomi, meme

koruyucu cerrahi, postoperatif agri, tramadol
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SUMMARY

Analgesic Efficacy and Safety of Ultrasound-Guided Pectoral Nerve
(PECS 1) Block in Patients Undergoing Breast Cancer Surgery

Dr. Buse AGIRBAS

In our study, we aimed to find out the effect of preoperative PECS Il block on
perioperative opioid consumption, postoperative pain scores, chronic pain in the
3rd postoperative month, and patient and operator satisfaction in patients

undergoing unilateral breast cancer surgery.

After obtaining Ethics Committee approval, a total of 68 ASA I-11-11I patients
between the ages of 18-75, who were planned to undergo unilateral breast cancer
surgery, were divided into two groups by the sealed envelope method, after their
written consent was obtained. Patients in the PECS |1 block group underwent
PECS Il block preoperatively under USG guidance. No block was applied to the
patients in the control group. Standard anesthesia method was applied to the
patients with remifentanil infusion. Drug doses were adjusted by measuring
hemodynamic values every 15 minutes. For postoperative analgesia, 1 gram of
paracetamol was given IV every 8 hours to both groups. Pain assessment was
made using the NRS scale at 0, 1, 2, 6, 12, and 24 hours postoperatively. For
values of 4 and above, 100 mg tramadol was administered as an additional
analgesic. Patient and operator satisfaction was questioned with a 5-point Likert
scale. The patients were called by phone at the 3rd postoperative month and

chronic pain evaluation was performed using the KMSA table.

Statistically significantly lower levels of intraoperative remifentanil (p<0.001)
and postoperative tramadol use (p<0.001) were detected in the PECS Il block
group compared to the control group. Postoperative NRS scores were found to
be significantly lower in the PECS Il block group at all hours (p<0.001).
Postoperative additional analgesic need was detected statistically significantly
later in the PECS 1l block group compared to the control group (p = 0.002).
Although chronic pain was found to be lower in the PECS Il block group, it did

not reach statistical significance (p = 0.056). Patient and operator satisfaction

Xii



was found to be statistically significantly higher in the PECS Il block group
(p<0.001). No complications were encountered in the block group.

In conclusion; PECS 1l block can be used in perioperative analgesia in breast
cancer surgery and is a safe and effective block. More comprehensive studies are

needed to evaluate its effect on chronic pain.

Key words: PECS Il block, Pectoral nerve block, mastectomy, breast-

conserving surgery, postoperative pain, tramadol
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GIRIS ve AMAC

Kiiresel olarak meme kanseri, kadinlarda en sik teshis edilen malignitedir ve
kadinlarda kanserden oliimlerin ikinci en yaygin nedenidir (1,2). Meme kanseri
kadinlarda erkeklere oranla 100 kat daha sik goriiliir (2). 2020 yilinda meme kanserine
bagli 685.000 6liim geceklesmis olup kansere bagli olan 6liimlerin kadinlarda ki en s1ik

nedeni olmustur (3).

Bir¢ok hasta, meme kanseri cerrahisinden sonra siddetli akut postoperatif agri
yasar. Hem agrinin kendisi hem de opioid tedavisine eslik eden yan etkiler hastayi
rahatsiz edebilir. Ayrica, akut postoperatif agri, meme kanseri cerrahisinden sonra

kronik agr1 ve azalan yasam kalitesi i¢in bir risk faktoriidiir (4).

Kalic1 Mastektomi Sonrast Agri (KMSA), kadinlarda en sik goriilen kanser olan
meme kanseri ameliyatlarini takip edebilen yaygin bir durumdur. Mastektomi sonrasi
agrinin baglangicta meme cerrahisinin nispeten seyrek goriilen bir komplikasyonu
oldugu diisliniildli, ancak son zamanlarda mastektomi sonrasi hastalarin %20 ila
%50'sini etkiledigi tahmin edilmektedir. Akut postoperatif agrinin varligi, stirekli
olarak KMSA gelisimi ile iligkili gii¢lii bir risk faktoridiir (5). Bu nedenle, meme

kanseri ameliyati geciren hastalarda sonuglar igin postoperatif agrinin yonetimi esastir.

Rejyonel anestezi, anestezistler tarafindan son yirmi yilda daha fazla tercih
edilmeye baslanmistir (6). Rejyonel anestezi ve opioid kullanimini azaltic1 tekniklere
dayali analjezi, listiin perioperatif sonuglar1 ve daha hizli iyilesmeyi tesvik ederek daha
fazla hasta memnuniyeti, daha az morbidite ve daha diisiik hastane maliyetleri saglar.
Meme cerrahisi i¢in analjezik se¢enekler olarak pektoral sinir blogu tip I ve II (PECS
I/IT) onerilmistir. Gogiis duvari prosediirleri ig¢in analjeziyi optimize eden, torasik
epidural anesteziden daha az invaziv olma avantaj1 ve daha diisiik komplikasyon riski

ile tekrarlanabilir ve giivenli bir tekniktir (7).

PECS bloklar, torasik epidural ve paravertebral blogun aksine sempatik bloga
neden olmazlar , hem motor hem de duyusal sinirleri bloke ederler, opioid
gerektirmeyen basit ve hizli etkili bloklardir (8). PECS blogunda interkostal sinirleri
(T2-T6) bloke edebilen PECS II blogundaki ikinci enjeksiyon, PECS blogunun



analjezik etkili ana periferik sinir blogudur (9). Blogun uygulandigi sirtiistii pozisyon,
niikleer manyetik rezonans goriintiiler ile dogrulanan lokal anestezigin torakodorsal
sinir, uzun torasik sinir, interkostobrakiyal, medial pektoral , lateral pektoral ve T2-T6

interkostal sinirlere kraniyal ve kaudal dagilimini saglar (7).

Torasik paravertebral blok (TPVB) veya erektor spina plan blogu (ESPB) gibi
diger bolgesel bloklarla karsilastirildiginda, PECS I/II blogu mastektomiler i¢in esit
veya daha yiiksek analjezi potansiyeline sahiptir. Ayrica, PECS I/II blogunun opioid
kullaniminmi azaltic1 etki ile birlikte daha diisiik agr1 skorlaria yol agabilecegi 6ne
stiriilmiistiir (7). PECS VII blogu gogiis duvari prosediirleri i¢in analjeziyi optimize
eden, torasik epidural anesteziden ve TPVB’tan daha az invaziv olma avantaji, daha

diisiik komplikasyon riski ile tekrarlanabilir ve giivenli bir tekniktir (9,10).

Bu ¢alismada hasta grubu tek tarafli meme kanseri cerrahisi (radikal mastektomi,
meme koruyucu cerrahi ) planlanan hastalar olacaktir. Hastalar, PECS II blogu yapilan
ve postoperatif analjezi i¢in blok uygulanmayan 2 grup olarak ele alinacaktir.
Mastektomi ve meme koruyucu cerrahi yapilan hastalarda postoperatif analjezi
sagaltim1 gruplar arasinda karsilastirilacaktir. Birincil sonug 6l¢iitii olarak, preoperatif
donemde PECS 1I blogu yapilan hastalarla, PECS II blogu yapilmadan sadece genel
anestezi uygulanan hastalarin, postoperatif ilk 24 saatte 6l¢iilen NRS (Niimerik Agri
Skalas1, Numeric Rating Scale) skorlar1 karsilatirildi. Ikincil sonuglar; perioperatif
opioid tiiketimi, ilk opioid ihtiyacina kadar gegen siire, 3. aydaki kronik agri durumu,

hasta ve cerrah memnuniyetiydi.



GENEL BILGILER
MEME ANATOMISI
Meme dokusu 2. ve 6. kotlar arasinda, yatay eksende sternal kenar ile orta
aksiller ¢izgi arasinda yer alir (11). Meme dokusunun bir kismi Spence'in kuyrugu
olarak koltuk alt1 igine dogru uzanir. Anatomik olarak memenin tamami yiizeysel
pektoral fasyanin yiizeysel ve derin katmanlar1 arasinda yer alir. Bu fasya, on karin
duvarmin Scarpa fasyasi ile bitisiktir. Boylece meme kabaca yarim kiire seklindedir

ve pektoralis major kasini da kapsayan derin pektoral fasyanin tizerinde yer alir (12).

p Supraklavikular sinirler

/
Pektoralis major kasi
Interkostobrakial

interkostal
sinirlerin

anterior kutanoz
dallan

Eksternal oblik
kasi

Sekil 1: Meme anatomisi ve innervasyonu (Woodworth ve ark. 2017°den
alinmistir.(13)

Memenin innervasyonu

Memenin kutandéz duyusunun ¢ogunlugu interkostal sinirlerden kaynaklanir.
Torasik spinal sinirler intervertebral foramenlerden ¢iktiktan sonra dorsal ve ventral
dal olacak sekilde 2 dala ayrilir. Dorsal dal, sirt kaslarin1 ve derisini innerve eder.
Ventral dal, paravertebral bosluktan gecer ve interkostal sinirleri olusturur; bu sinirler,
ist kaburganin alt sinirindaki interkostal boslukta interkostal arter ve ven ile birlikte
seyreder. Her bir interkostal sinirden lateral kutan6z bir dal ¢ikar ; bu dal i¢ interkostal,
dis interkostal ve serratus anterior kasini1 delerek daha sonra lateral gogiise kutandz
innervasyon saglayan on ve arka boliimlere ayrilir. Her bir interkostal sinirin devamau,
sternumun lateral kenarina yakin dis interkostal kasin fasyasini delerek, g6gstiin medial
bolgesi ve sternuma kutandz innervasyon saglayan anterior kutan6z dal olarak sonlanir

(13) (Sekil 2).



Dorsal ___—Posterior kutandz dal

ramus

Serratus anterior

S Latissimus dorsi
By kas:

.ateral kutandz dal
Posterior b&liim
Anterior bsliim

& — Pektoralis major
kasi

Anterior kutandz

dal fedial atim

Lateral balim — ~_ Meme ucu- areola
kompleksi

Sekil 2: interkostal sinirlerin seyri (Woodworth ve ark. 2017’den alinmustir.) (13)

Memenin ve anterolateral gogilis duvarinin duyusal innervasyonu, T2-T6
interkostal sinirlerin anterior ve lateral kutandz dallar1 ile saglanir. Memenin tist
kisminin derisi servikal pleksustan ¢ikan supraklavikiiler sinirin 6n dallari ile innerve
edilir. Meme ucu ve areola, T2-T5 interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutandz
dallari ile innerve edilir. Memeyi innerve eden sinirler serbestge etkilesir ve koltuk alt1

yoniinde birlesir (14).
Aksiller ve Pektoral Bolgenin innervasyonu

Bu alani igeren bdlge innervasyonundan brakial pleksustan koken alan medial ve
lateral pektoral sinir, uzun torasik sinir, torakodorsal sinir, interkostobrakiyal sinir gibi
cok sayida sinir sorumludur. Interkostobrakiyal sinir (ICBN), 2. interkostal sinirin
lateral kutan6z dalidir; memenin aksiller bolgesine, aksillaya ve {ist kol medial kisma
kutan6z dallar verir. Aksiller diseksiyon sirasinda bu sinirin rezeksiyonu, kolun medial
kismindaki duyu kaybina ve islem sonrasi agriya neden olur (14,15). Pektoral sinirler
(lateral ve medial), brakiyal pleksusun (sirasiyla lateral ve medial) kordonlarindan
kaynaklanir ve pektoralis major ve mindr kaslarini innerve eder. Lateral pektoral sinir
(C5-C7), pektoralis major kasinin alt yilizeyi boyunca, pektoralis major ve minor
kaslar1 arasindaki fasyal diizlemde ilerler ve torakoakromiyal arterin lateralinde
bulunur. Medial pektoral sinir (C8-T1) ayni1 zamanda pektoralis major ve minor kaslari
arasinda da uzanir (16). Pektoral sinirler temel olarak motor sinirler olarak kabul edilir,
ancak ayni zamanda duyusal lifler de icerebilirler. Pektoralis major kasmin st

boliimiiniin innervasyonu lateral pektoral sinir (LPS), alt boliimiiniin innervasyonunu



medial pektoral sinir (MPS) saglar. Medial pektoral sinir, pektoral mindr kas
innervasyonunu da saglar (17). Bu sinirlerin yaralanmasi, denervasyon atrofisine ve
pektoral kaslarin kisalmasina, omuz hareketliliginin kisitlanmasina neden olur. Uzun
torasik sinir (C5-C7) g6giis duvarina paralel uzanir ve serratus anterior kasini innerve
eder. Bu sinir yaralanirsa hastada "kanat skapula" deformitesi ortaya cikar.
Torakodorsal sinir (C6-C8), latissimus dorsi kasmi innerve eder. Bu sinirin
yaralanmasi latissimus dorsi'yi kismen denerve eder ve i¢ rotasyon ve omuz

adduksiyonunda hafif zayifliga yol agabilir (18).

M LTN: Uzun torasik sinir

W LSN: Lateral supraklavikular sinir

M ISN: intermediate supraklavikular sinir

W MSN: Medial supraklavikular sinir

B LPN: Lateral pektoral nerve

W MPN: Medial pektoral nerve

@ II-VI: Torasik interkostal sinirlerin lateral kutandz dallan

W UI-VI: Torasik interkostal sinirlerin anterior kutandz dallan
ICBN: interkostobrakial sinir
MBCN: Medial brakial kutan6z sinir

Sekil 3: Aksilla ve gogiis duvari innervasyonu (Chin ve ark. 2021°den alinmustir.)(19)

MEME KANSERi TEDAVISINDE KULLANILAN CERRAHI
TEKNIKLER

Meme kanserinde cerrahi tedavinin amaci lokal kontrol saglamak, niiksleri

onlemek ve sagkalimi iyilestirmektir.

Biyopsi: Meme goriintiilemesinde siipheli anormallik veya ele gelen siipheli
kitlesi olan hastalar ic¢in ilk tani teknigi perkiitan biyopsidir. Ele gelmeyen

anormallikler i¢in mamografi, USG veya MR esliginde biyopsi yapilir.

Sentinal Lenf Nodu Biyopsisi (SLNB) : Sentinal lenf nodu, meme lenfatik
akiminin ilk ulastig1 ve tiimdral hiicrelerin ilk metastaz yaptigi lenf nodlarina denir.

SLNB, sentinal lenf nodlarinin bulunup ¢ikartilarak patolojik olarak degerlendirilmesi



islemidir. Sonucun negatif ¢ikmasi kanserin metastaz yapmadigini gosterir ve bu islem

sayesinde gereksiz aksiller lenf nodu diseksiyonu 6nlenmis olur (20).

Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu (ALND): Koltuk alt1 lenf nodlarinin durumu
meme kanserli hastalarda en 6nemli prognostik faktorlerden biridir. Klinik olarak
aksiller lenf nodlar1 pozitif olan hastalara ALND uygulanir ve klinik olarak negatif
lenf nodlar1 olan hastalarda SLNB sonucu pozitif ise ALND yapilir. ALND ile kolda
uyusma, duyu kaybi, agri, ddem, enfeksiyon ve kanat skapula gibi komplikasyonlar
olusabilir (20).

Meme Koruyucu Cerrahi (MKC): Meme koruyucu cerrahi; lumpektomi,
parsiyel mastektomi, segmental mastektomi, genis lokal eksizyon diye de
adlandirilabilen memenin korunarak primer tiimoriin eksizyonun yapildigi islemdir.
Memedeki kitle cerrahi sinirlar negatif olacak sekilde etrafini gevreleyen normal meme

parankimiyle birlikte ¢ikartilir (21).

Mastektomi: Basit veya total mastektomi, meme basi ve areola dahil olmak
lizere memenin tamamen ¢ikarilmasi anlamina gelir. Meme dokusu alttaki pektoralis
kasindan ayrilarak pektoral fasya ile birlikte ¢ikartilir. Modifiye radikal mastektomi,
meme, meme ucunun ve areolanin ¢ikarilmasiyla birlikte ALND yapilmasi anlamina
gelir. Modifiye radikal mastektomide, seviye I ve II koltuk alt1 lenf nodlar1 koltuk alt1

meme dokusuyla birlikte alinir (21).

AGRI

Agn, latince ceza, igkence, intikam anlamina gelen ‘poena’ kelimesinden
tiretilmistir. Uluslararas1t Agr1 Arastirmalari Birligi (IASP) tarafindan “Mevcut veya
potansiyel doku hasari ile iliskili hos olmayan duygusal ve emosyonel deneyim” olarak
tanimlanmaktadir (22). Agr, kisiden kisiye degisen duyusal, emosyonel, bilissel ve
sosyal bilegenlerle birlikte gergek veya potansiyel doku hasartyla iligkili sikint1 verici

bir deneyimdir (23)



Agrinin Siiresine Gore Simiflandirma

Akut agri . Travma, enfeksiyon, doku hipoksisi ve enflamasyon gibi doku hasar1
iliskili kisa stireli agrilardir. Dokunun zarar gérmesi ile baslar, iyilesme siireci ile azalir

veya kaybolur. Ani baslangicl bir agridir. Postoperatif agri, akut agriya en iyi 6rnektir.

Kronik agri: Kronik agri ise uzun siireli (3-6 ay) olan, rutin agr1 kontrol
metodlarina yanit vermeyen ve genelde beraberinde depresif bulgular da gosteren agri

cesididir (24).

Agr1 Mekanizmalarina Gore Siniflandirma

Nosiseptif agri: Nosiseptif agr1 (fizyolojik agr1), genellikle reflekslerin geri
cekilmesine yol agan ve dolayisiyla organizmayi daha fazla yaralanmadan koruyarak
hayatta kalmay1 destekleyen 6nemli bir savunma mekanizmasidir. Sinir sistemi dis1
organlardaki 6zel agri1 reseptorleri (nosiseptor) tarafindan algilanip, santral sinir

sistemine iletildikten sonra hissedilen agridir (22)

Noropatik agri: Noropatik agr1 (patolojik agri), periferik lifler (AB, Ad ve C
lifleri) ve merkezi néronlar dahil olmak iizere somatosensoriyel sistemdeki bir lezyon
veya hastaliktan kaynaklidir. Noropatik agri; postherpetik nevralji, trigeminal nevralji,
agrili radikiilopati, diyabetik noropati, amputasyon, periferik sinir hasart agrisi gibi
durumlarla iliskilidir. Hastalarda tipik olarak yanma ve elektrik benzeri hisler ve
agrisiz uyarilardan (hafif dokunma gibi) kaynaklanan agri1 gibi farkli semptomlar

gozlenir (25)

Agrimin Norofizyolojisi

Nosiseptorler tiim dokularimizda bulunan agri duyusuna ait spesifik
reseptorlerdir. Termal, mekanik ve kimyasal enerjiyi sinyaller ve aksiyon
potansiyeline doniistiirerek uyarilarin primer afferent yol ile medulla spinalise

iletilmesini saglarlar. Agrinin algilanmasi 4 agsamada gerceklesir :

Transdiiksiyon: Nosiseptorlerin uyarilmasiyla voltaj bagimli Na+ kanallarinin aktive

olmast, hiicre i¢ine Na girisi ile depolarizasyon ve aksiyon potansiyeli olusmasidir.



Transmisyon: Agri duyusunun miyelinli Ad ve miyelinsiz C lifleri ile sensoryal sinir

sistemi boyunca iist merkezlere iletilmesidir.

Modiilasyon: Agrili uyarmin 6zellikle medulla spinaliste degisime ugramasi ve bu

degisimin iist merkezlere iletilmesidir.

Persepsiyon: Medulla spinalisten iist merkezlere ¢ikan uyarmin kisinin subjektif

emosyonel deneyimleri ile agr1 olarak algilanmasidir (26).
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Sekil 4: Agrinin Algilanmasi (Reisli ve ark. 2021°den alinmistir.)(26)

Postoperatif Agn

Akut postoperatif agri, 6nceki hastalik ve gecirilen cerrahi miidahale sonucu
gelisen dokunun iyilesmesi ile giderek azalan bir agr1 olarak tanimlanir . Postoperatif
agr1; cerrahinin yeri, tipi, siiresi, insizyon tipi ve biiylikliigii, hastanin agriya kisisel
yaklasimi, fizik ve mental durumu, anestezi tipi, cerrahi dncesi ve sonrasi yapilan agri
tedavisi, daha onceki agr1 deneyimleri, preoperatif agr1 varligi, postoperatif bakimin
kalitesi ve gevresel etkenler gibi pek ¢ok faktdrden etkilenmektedir. Toraks ve iist
batin ameliyatlar1 sonrasi akut agrinin yetersiz tedavisi gogiis duvar1 hareketlerini
azaltir, Oksiiriik refleksi ve sekresyonlarin atilmasimi engelleyerek atelektazi ve
pulmoner komplikasyonlarin gelisme riskini arttirir. Agr1 katekolamin salimimiyla
miyokardin oksijen tiiketimini, kalp yiikiinii ve sistemik vaskiiler direnci arttirarak,

aritmilere, hipertansiyona ve miyokard iskemisine sebep olabilir. Artan sempatik



aktivite ve hareket kisitlanmasi ile alt ekstremitelerde derin ven trombozu riski artar.
Gastrointestinal motilite ve splanknik kan akimini azaltir. Bu nedenler hastalarin
hastanede kalis siiresinin uzamasina, yasam kalitesinin azalmasina ve agrilarin kronik

agriya doniismesine yol agabilir (26)

KMSA, kadinlarda en sik goriilen kanser olan meme kanseri ameliyatlarini takip
edebilen mastektomi sonrasi hastalarin %20 ila %50'sini etkiledigi tahmin edilen
yaygin bir durumdur. Ozellikleri tabloda gosterilmistir. ALND, KMSA gelisimi igin
iyi bilinen bir intraoperatif risk faktoriidiir. Akut postoperatif agrinin varhigi, stirekli

olarak KMSA gelisimi ile iliskili gliglii bir risk faktortidiir (5)

Yayilim Koltuk alti, meme/gogiis duvari,
medial iist ekstremite
Karakter Vurma, bigaklama, ¢ekme,

sikilagtirma, yakma, sizlama
Siddetlendiren faktorler Hareket, 1tkinma, bas aktivitesi,

soguk hava
Potansiyel mekanizmalar Noropati, lenfodem,
noromiiskiiler, mekanik
Komorbiditeler Sakatlik, yasam kalitesi diisiisi,

emosyonel stres

Tablo 1: Kalic1 Mastektomi Sonrast Agrinin Ozellikleri (5)

Postoperatif Agrinin Farmakolojik Yonetimi

Tedavide siklikla kullanilan farmakolojik ajanlar; parasetamol, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar, NMDA reseptor antagonistleri, antidepresanlar, a2 reseptor
agonistleri, opioidler, rejyonel veya periferik bloklarda kullanilan lokal anestezik ve
adjuvan ajanlardir (26,27).

Opioidler: Postoperatif agr1 tedavisinde temel seceneklerdendir. Opioidler
periferik opioid reseptorleri tizerinde etkili olabilse de, genellikle analjezik etkilerini
santral sinir sistemindeki mii (u) reseptorleri araciligiyla gosterirler. Diger opioid
reseptorleri kappa (), delta (6) ve sigma (o) dir. Opioidlerin analjezik etkinligi tipik
olarak tolerans gelisimi, bulanti, kusma, kasinti, sedasyon veya solunum depresyonu

gibi opioidle iligkili yan etkiler nedeniyle sinirlidir. Opioidlerin postoperatif en yaygin



uygulama yollar1 oral ve intravendz yol olsa da opioidler subkutan, transmukozal,

intramuskiiler, epidural veya intratekal yolla da uygulanabilirler (27)

Tramadol: Tramadol, tiim opioid reseptorlerine, 6zellikle de p-opioid alt tipine
afinitesi olan atipik, zayif, sentetik bir opioiddir (28). Tramadoliin analjezik etkisi, iki
mekanizmanin kombinasyonu ile ger¢eklesir: noradrenerjik serotonerjik sistemin geri
alim inhibisyonu ile p, 6 ve k opioid reseptorlerinin aktivasyonu. Tramadoliin analjezik
etkisinin bir opioid antagonisti olan nalokson tarafindan yalnizca kismen tersine
cevrildigi diistintildiigiinde, serotonerjik ve noradrenerjik etkileri muhtemelen baskin
analjezik etkisini temsil etmektedir (29). Tramadol, yetiskinlerde her 4 ila 6 saatte bir
50 ila 100 mg'lik bir dozda oral, intramiskiiler veya IV enjeksiyonla uygulanabilir.
Tramadoliin analjezik giicli meperidininkine esittir ve morfinin beste biri ila onda biri
kadardir. Es analjezik dozlarda tramadol, morfinden daha az solunum depresyonuna
neden olur (28). Tramadoliin avantajlar1 arasinda goreceli olarak solunum
depresyonunun daha az olmasi, major organ toksisitesinin olmamasi, gastrointestinal
motiliteyi daha az baskilamasi ve daha diisiik kotiiye kullanim potansiyeli yer
alir. Yaygin yan etkileri (genel goriillme sikligr %1,6-%6,1) arasinda bas dénmesi,

uyusukluk, terleme, bulanti, kusma, agiz kurulugu ve bas agrisi yer alir (27)

Parasetamol  (Asetaminofen):  Parasetamol ates ve hafif ila orta
siddette agr1 tedavisinde kullanilan analjezik ve antipiretik bir ajandir (30). Etki
mekanizmasinda merkezi sinir sisteminde inen serotonerjik yollarin aktivasyonu ve
prostaglandin sentezinin inhibisyonu rol oynar. Metabolizmasi agirlikli olarak
karacigerdedir, atilimi renal yolla olur. Eriskin hastalarda giinliikk maksimum dozu 4
gramdir. Daha yiiksek dozlari karaciger yetmezligine kadar gidebilen toksisiteye yol
acabilir (27). Agri kesici etki baglangici oral uygulama sonrasi 37 dakika, IV uygulama
sonrast 8 dakikadir (31).

Multimodal Analjezi

Multimodal analjezi, postoperatif agr1 kontroliinde herhangi bir tek ajan 6zellikle
de opioid dozunu azaltmak, analjezik etkiyi iyilestirmek ve yan etkileri en aza
indirmek i¢in sinerjik, birbirinden farkli agri kontrol mekanizmalarinin es zamanlh

olarak kullanilmasini igerir. Nosisepsiyona bir¢cok yolak ve mediyator aracilik eder,
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sistemik ve rejyonal anestezi kombinasyonlari1 kullanilarak ¢esitli mekanizmalar ile
analjezik etkinlik arttirilabilir (26)
Postoperatif Agrinin Siddetinin Olgiilmesi

Agr1, degerlendirmesi ve 6l¢timii zor, subjektif bir kavramdir. Bu sebeple kisisel
ifade-6z degerlendirme en iyi dl¢iim yontemidir ve agri dl¢iimiinde “altin standart”
olarak adlandirilir. Agr1 siddetinin Olgiilebilmesi i¢in gelistirilen dlgeklerden
faydalanilir. Bu 6l¢ekler uygulamasi kisa ve daha basit olarak yapilabilen tek boyutlu
Olcekler ve uygulamasi daha uzun siiren hasta ile kooperasyona ve/veya hastanin daha

iyi bir sekilde gdzlemlenmesine ihtiyag gésteren ¢ok boyutlu dl¢eklerdir (26)
Tek Boyutlu Skalalar
- Yiizler agr1 degerlendirme Olcekleri,
- Sozel degerlendirme 6lgegi (VRS-Verbal Rating Scale),
- Niimerik agr1 skalast (NRS-Numeric Rating Scale),
- Gorsel analog skala (VAS- Visual Analog Scale)
Niimerik agri skalast (NRS-Numeric Rating Scale)
Say1 saymay1 bilen ve numaralarla siddetin boyutunu tarifleyebilen kisilerde
kullanilabilen basit bir yontemdir. 0, agri1 olmadigin1 ve 10, miimkiin olan en kot

agriy1 yansitir. Agr1 skorlari su sekilde yorumlanir: 0: hi¢ agr1 yok, 1-3: hafif diizeyde
agri, 4-6: orta diizeyde agri, 7-10: siddetli agr1 (32).

Yok Hafif Orta Siddetli

Sekil 5: Niimerik agr1 skalast (NRS) (33)
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LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler, cerrahi insizyon boélgesinin ¢evresine infiltrasyon yoluyla,
periferik sinir etrafina, epidural bosluga veya subaraknoid bosluga enjekte edilerek
uygulanabilir. Lokal anestezikler voltaj kapili sodyum kanallarin1 bloke ederek
nosiseptif liflerdeki aksiyon potansiyellerini inhibe ederler ve boylece agr iletimini
engellerler. Lokal anesteziklerin yapisi li¢ bilesenden olusur: lipofilik aromatik grup,
ara baglanti ve hidrofilik amin grubu. Lokal anestezikler igerdikleri ara baglantiya gore
iki kimyasal smifa ayrilir: aminoesterler ve aminoamidler (34). Aminoesterler esas
olarak plazma esterazlar1 tarafindan ve aminoamidler hepatik sitokrom P450’ye bagli
enzimler tarafindan metabolize edilir (35). Amid grubu lokal anesteziklerle alerjik
reaksiyonlar daha yaygindir (36). Aminoester yapili lokal anestezikler: klorprokain,
prokain, kokain, benzokain ve tetrakaindir. Aminoamid yapili lokal antestezikler:

lidokain, bupivakain, ropivakain, mepivakain, prilokain ve levobupivakaindir.

Bir lokal anestezigin potensi, lipit ¢ozliniirligi ile iliskilidir. Daha fazla lipit
¢ozlinlirliigiine sahip lokal anestezikler sinir kilifina daha kolay niifuz edebilir. Biiyiik
molekiiler agirlig1 olan lokal anestezikler, sinir kilifina daha kolay niifuz eder ve Na
kanalin1 baglama konusunda kii¢ciik molekiiler agirlikta olanlara gore daha fazla
afiniteye sahiptir. Molekiil agirhigr arttik¢a genellikle lipid ¢oziintirligii de artar (36).
Lokal anestezik iletim blogunun baglama hizi, spesifik ilacin fizikokimyasal
ozelliklerine, ¢dzeltinin konsantrasyonuna ve enjeksiyon bolgesine baglidir. PKa non-
iyonize ve iyonize ilag fraksiyonunun esit oldugu pH’tir. Fizyolojik pH’ya ¢ok yakin
pKa degerleri olan lokal anestezikler sinir hiicresi membranini kolayca gecebilen daha
yiiksek bir non-iyonize baz fraksiyonuna ve genellikle daha hizli bir etki baslangicina
sahip olacaktir (37). Doz sabit tutuldugunda, enjekte edilen lokal anestezik
konsantrasyonunun arttiritlmasi, periferik sinir blogunun baslangicina kadar gegen
sireyi azalttir (36). Lokal anesteziklerin etki siiresi ilacin lipid ¢oziinlirligi ve
kimyasal yapisi ile iligkilidir. Lipid ¢6ziintirligi yiiksek olan ilacin etki siiresi
uzundur. Prokain ve kloroprokainin etki siiresi kisadir. Lidokain, mepivakain ve
prilokain orta derecede anestezi siiresi saglarken tetrakain, bupivakain, ropivakain ve

etidokain en uzun anestezi siiresine sahiptir (35).
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Bupivakain

Bupivakain en yaygin kullanilan uzun etkili aminoamid grubu lokal
anesteziktir. Bupivakain lokal infiltrasyon, periferik sinir blogu , sempatik sinir blogu
ve epidural bloklar i¢in endikedir. Mepivakain molekiiliine, etki giiciinii ve etki
stiresini artiran karbonlar eklenmistir. Lidokain ve mepivakaine gore daha uzun bir
baslangig siiresine sahiptir. Karacigerde metabolize olup bobreklerden atilir. pKa’si
8.1°dir. Etki baslangi¢ siiresi 6-10 dakika, yar1 émrii 2.7 saattir (38). Tek seferde
uygulanabilecek maksimum doz 3 mg/kg’dir (37). Tiim lokal anesteziklerde oldugu
gibi, bupivakainin etki mekanizmasi, sinir liflerindeki voltaj kapil1 sodyum kanallarini
geri doniisimlii olarak inhibe etme yetenegine dayanmaktadir. Ancak bupivakain
daha yiiksek afiniteyle baglanir ve daha yavas ayrisir. Bu, diyastol sirasinda
birikmesine, iletimi uzatmasina ve yeniden girisin neden oldugu aritmileri
tetiklemesine neden olur (34). Yiiksek dozda bupivakainin hizli intraven6z
uygulanmasindan sonra ventrikiiler aritmiler ve 6liimciil ventrikiiler fibrilasyon ortaya
¢ikabilir. Bupivakainin neden oldugu kardiyovaskiiler kollapsdan sonra kardiyak
resiisitasyon daha zordur. Periferik sinir bloklart i¢in % 0,25 ve %0,5’lik
konsantrasyonlari kullanilir. Periferik sinir bloklarinda etki baslama siiresi yaklasik
20-30 dakikadir ve etkisi 12 saate kadar uzayabilir. Daha biiyiik bir hacim veya daha
konsantre bir soliisyon uygulanarak lokal anestezik dozu arttirilirsa tatmin edici

anestezi olasilig1 ve siiresi artar, blogun baslama siiresi kisalir (35).

Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi ( LAST )

Lokal anestezik ilaglar uygun dozda ve dogru anatomik lokasyonda
uygulandiginda nispeten giivenlidir. Kazara intravaskiiler veya intratekal enjeksiyon
veya asirt doz uygulanmasi sonucu toksik reaksiyonlar meydana gelebilir. Lokal
anesteziklerin temel sistemik toksisiteleri kardiyovaskiiler sistem ve santral sinir
sistemi tzerinedir. Santral sinir sistemi, sistemik lokal anesteziklerin etkilerine
kardiyovaskiiler sistemden daha duyarlidir. Santral sinir sistemindeki etkileri ise
perioral karincalanma, metalik tat, kulak ¢inlamasi, ajitasyon, uyusukluk, ndbetler ve
genel merkezi sinir sistemi depresyonunu igerir. Hipoksemi ve asidoz bu toksisiteleri
siddetlendirir. Kardiyotoksik etkileri atriyoventrikiiler iletim blogu, aritmiler,

miyokard depresyonudur ve kardiyak arreste kadar gidebilir. Bu nedenle intravaskiiler
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enjeksiyonun veya asirt dozun 6nlenmesi ¢ok énemlidir, enjeksiyon sirasinda negatif

aspirasyon, 3-5 ml’lik aralikli enjeksiyonlarin uygulanmasi koruyucudur (35).

LAST tedavisi hizli ve etkili hava yolu yonetimini, noébetleri baskilamak
i¢in benzodiazepinlerin  kullanimin1 ve kardiyak arrest meydana gelirse, bazi
degisikliklerle birlikte ileri yagsam destegini (10-100 mcg baslangig epinefrin boluslart,
ventrikiiler aritmiler i¢in amiadoron kullanimini, vazopressin, kalsiyum kanal
blokerleri ve beta blokerlerden kaginmay1) igerir. Hava yolu yoOnetiminden sonra,
LAST"n ilk belirtileri goriildiigiinde %20’lik lipit emiilsiyonu uygulanmalidir. Lipid
emiilsiyonunun, yagda ¢oziinen lokal anestezigi kalp dokusundan digar1 ¢ekmek igin
bir "lipit havuzu" gorevi gordiigii ve boylece kalp iletimini, kontraktilitesini ve koroner
perfiizyonu iyilestirdigi bilinmektedir (39). LAST tedavi protokolii; %20 lipit
emilsiyonunun 1,5 ml/kg dozunda 2-3 dakikada bolus (maksimum 100 ml) ve
ardindan 0,25 ml/kg/dk dozunda infiizyon verilmesi seklindedir. Hemodinamik
stabilite saglandiktan sonra inflizyona 10 dakika devam edilmelidir. Stabilite
saglanamazsa ek bolus ve infiizyon hiz1 dakikada 0,5 ml/kg'a yiikseltilebilir. Baslangi¢

dozu i¢in st sinir olarak yaklasik 12 ml/kg lipit emiilsiyonu onerilir (40).

REJYONEL ANESTEZI

Postoperatif agrinin etkili tedavisi i¢in ¢esitli noéroaksiyel ve periferik bolgesel
analjezik teknikler kullanilabilir. Genel olarak epidural ve periferik tekniklerle
saglanan analjezi bolgeye 6zgiidiir ve sistemik opioidlere gore daha tstiindiir, bu
tekniklerin kullanilmas1 morbidite ve mortaliteyi azaltabilir. Periferik bolgesel
tekniklerin, noroaksiyel tekniklere gore spinal hematom riskinin ve hemodinamik
dengesizligin azalmasi gibi bircok avantaji olabilir. Lokal anesteziklerle yapilan
periferik sinir bloklari, plaseboyla karsilastirildiginda istiin analjezi saglar. Opioid
kullaniminda, opioidle iligkili yan etkilerde azalma ve hasta memnuniyetinde iyilesme
ile iligkilidir. Periferik sinir blogunda lokal anestezik uygulanmasindan kaynaklanan
postoperatif analjezi siiresi degiskendir ve enjeksiyondan sonraki 24 saate kadar

uzayabilir (27).

USG rehberliginde sinir blokajinin kullanilmasi blok baslangi¢ siiresinin

kisalmasini, yiiksek hacimli anestezik ihtiyacini azaltarak minimum lokal anestezik
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kullanimini saglar. USG sistemik toksisite goriilme sikligint azaltir. Genel olarak,
rejyonel anesteziyi takiben sistemik toksisite insidansinin, sinir stimiilatori
rehberliginde blokaj i¢in 1:1000 ve ultrason rehberliginde bolgesel anestezi igin
1:1600 oldugu tahmin edilmektedir (35). Ameliyat sonrast USG kilavuzlugunda
bloklar, ameliyat sonras1 anatomi ve fasiyal diizlemlerin bozulmasi nedeniyle ameliyat

oncesi bloklardan daha az giivenilirdir (8).
Meme Cerrahisinde Kullanilan Rejyonel Yontemler

Meme cerrahisinde kullanilan rejyonel teknikler arasinda torasik epidural
anestezi, torasik paravertebral blok, interkostal sinir bloklar1, erektor spina plan blogu
ve pektoral bloklar (PECS I ve II) yer alir. Bu yontemler, ¢esitli meme cerrahilerinde

operasyon anestezisi ve/veya postoperatif analjezi i¢in kullanilir (6).

Torasik epidural anestezi, meme prosediirleri de dahil olmak tizere {ist abdominal
ve gogiis cerrahilerinde perioperatif analjezi i¢in altin standart olmustur. Ancak bu
stratejinin, hastanin uyanik ve isbirlikgi olmast gibi Onemli sinirlamalari
vardir. Istemsiz dural ponksiyon ve medulla spinalis hasar1 agisindan énemli bir risk
olusturur. Hematom, pndmotoraks ve arteriyel hipotansiyon gibi komplikasyonlar da
torasik epidural anestezi ile iliskilendirilmistir (7). TPVB torasik paravertebral bosluga
lokal anestezik enjekte edilerek gerceklestirilen bir periferik sinir blogudur. TPVB,
ipsilateral segmental somatik ve sempatik blok olusturmak i¢in spinal ve sempatik
sinirleri hedef alir. Hedefin daha derindeki konumu, dar sonografik pencere,
pnomotoraks ve epidural veya intratekal yayilma potansiyel riskleri nedeniyle diger
birgok periferik sinir blogundan daha fazla teknik beceri gerektirir. Komplikasyonlar
arasinda lokal anestezik sistemik toksisitesi, pndmotoraks, plevral ponksiyon, vaskiiler
ponksiyon, hipotansiyon, epidural yayilim ve nadiren intratekal yayilim yer alir (41).
ESPB, torasik veya lomber vertebranin transvers ¢ikintisinin ucu ile erektdr spina
kaslarinin 6n fasyasi arasina lokal anestezik enjeksiyonunu igeren bir paraspinal fasyal
diizlem blogudur; torasik ve abdominal spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallarim
hedef alir. Meme bolgesi icin analjezi sagladig1 ancak pektoral sinir bloklarindan daha

az etkili oldugu gosterilmistir (42)(43). Interkostal sinir bloklari, i¢ ve en igteki
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interkostal kaslar arasindaki bosluktaki interkostal sinirleri hedef alir. Her dermatom

icin ayr1 ayr1 uygulanmasi gerekmektedir (44).

PEKTORAL SINIR BLOKLARI (PECS I, PECS II)

Pektoral sinir (PECS) blogu ilk olarak Blanco tarafindan tanimlanmistir ve ilk
yayindan bu yana PECS I ve PECS Il blogun anterolateral gogiis bolgesinin ¢esitli
ameliyatlari i¢in perioperatif bir agr1 yonetimi prosediirii saglayabildigi bildirilmistir.
PECS blogu ile ilgili literatiirde iki tip bildirilmistir (6,16). ilk olarak, 2011 yilinda
Blanco tarafindan bildirilen PECS I blogunda, 3. kot hizasinda pektoralis major ve
pektoralis minor kasi arasindaki diizleme 10 ml lokal anestezik enjekte edilerek medial
ve lateral pektoral sinirler bloke edilir. Ikincisi, Blanco 2012'de PECS II blogunun
daha etkili oldugunu bildirmistir. PECS II blogunda lokal anestezikler iki kisma
enjekte edilir. Ik enjeksiyon PECS I bloguyla aynidir ve PECS II blogunda ikinci
enjeksiyon 4. kot hizasinda pektoralis minér ile serratus anterior kasi arasina enjekte
edilen 20 ml lokal anesteziktir. PECS II blogunda medial pektoral sinir, lateral pektoral
sinir, torakodorsal sinir, uzun torasik sinir ve T2-T6 interkostal sinirler bloke edilir (9)
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Sekil 6: PECS II blokta enjekte edilen lokal anestezik yayilimi (1. Enjeksiyon: pektoralis
major ile pektoralis mindr kaslari arasina yayilim; 2. Enjeksiyon: pektoralis mindr ile serratus anterior
kaslarin arasina yayilim) (45).

PECS blogunda interkostal sinirleri (T2—T6) bloke edebilen PECS II blogundaki
ikinci enjeksiyon, PECS blogunun analjezik ile ilgili ana periferik sinir
blogudur. PECS I blogu (veya PECS II blogundaki ilk enjeksiyon) interkostal sinirleri
de (T2-T6) bloke edebilmesine ragmen, 0,4 ml/kg'dan daha fazla enjeksiyon hacmi
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gereklidir. 0,4 ml/kg'dan daha diisiik enjeksiyon hacmi, yalnizca motor sinirler olan
lateral ve medial pektoral sinirleri bloke edebilir (9). Bu sinirler ¢gogunlukla motor
sinirlerdir. Pektoral sinirlerin bloke edilmesi mastektomi sonrasi kas spazmini azaltir
ve ameliyat sonrasi kronik postoperatif agriy1 azaltabilir. Ancak gdgiis cerrahisi
sonrasi etkili postoperatif analjezi saglamak icin pektoral sinirlerin bloke edilmesi tek
basina yeterli degildir (46). Blogun uygulandig sirtiistii pozisyon, niikleer manyetik
rezonans goriintiiler ile dogrulanan lokal anestezigin torakodorsal sinir, uzun torasik
sinir, interkostobrakiyal sinir, medial pektoral sinir, lateral pektoral sinir ve T2-T6

interkostal sinirlere kraniyal ve kaudal dagilimini saglar (7).

3th rib

4th rib 4th rib

Sekil 7: PECS 1II blogun ultrasonografik gosterimi ((A, B) PECS II blogun ilk enjeksiyonu
oncesi,enjeksiyon sonrast. (C, D) PECS II blogun ikinci enjeksiyonu dncesi, enjeksiyon sonrasi.)
(PMM:Pektoralis major kasi, PmM: pektoralis mindr kasi, SAM: serratus anterior kasi) (Ueshima ve
ark. 2019’dan alinmistir(9)

PECS II blok endikasyonlar;; meme cerrahisinde ekspander yerlestirilmesi,
toraks ve meme travmalari, kalp pilleri, implante edilebilir kalp defibrilatorleri
yerlestirilmesi, port kateter ve gogiis tiipii yerlestirilmesi, mastektomiler, aksiller ve
sentinel lenf nodu biyopsileridir. Pektoral blok kontrendikasyonlar1 ise; hastanin
istememesi, girisim bolgesinde enfeksiyon varligidir. Hastada koagiilopati ve
antikoagiilan kullanimin olmasi durumunda dikkatli olunmalidir. PECS Il blok, PECS
I bloga gore daha derin bir bloktur ve uygulama esnasinda pndmotoraks riski agisindan

dikkatli olunmalidir. PECS Il blok komplikasyonlari; pnomotoraks, enfeksiyon, lokal
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anestezik toksisitesi/alerjisi, vaskiiler ponksiyon ve basarisiz bloktur (47). Pektoralis
major kasi ile pektoralis mindr kasi ve pektoralis mindr kasi ile serratus anterior kasi
arasindan interfasyal diizlemde torakodorsal arterin bazi dallar1 gectiginden, bu
bloklardan sonra arter ponksiyonu ve hematom riski olabilir. Bu bloklar i¢in kullanilan
toplam hacmin yiiksek olmasi LAST ne neden olabilir. Bu komplikasyonlar1 6nlemek
icin blok dncesi 6n taramay1 dogru bir sekilde yapmali, arteri delmekten ve intravendz
lokal anestezik enjekte etmekten kaginmaliy1z (9). Islem boyunca plevra ve biiyiik kan
damarlar1 goriilebildiginden, USG rehberligi kullanildiginda komplikasyonlar nadirdir
47).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 03.10.2023 tarih ve 05 sayili kurul toplantisinin E-57051259-020-432283
sayill onay ile baslatildi. Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi’ne basvuran tek tarafli meme kanseri cerrahisi (lenf nodu diseksiyonu
dahil olan veya olmayan radikal mastektomi, meme koruyucu cerrahi) planlanan 18-
75 yas aras1 , ASA I-11-11I toplamda 68 hastaya uygulanacak olan anestezi yontemi ile
ilgili bilgi verildi, kabul eden hastalardan yazili ve sézIlii onam alinarak islemlere

baslandi.

Calismadan diglama kriterleri sunlardir: islemin kabul edilmemesi, ciddi bobrek,
karaciger ve kalp yetmezligi, kotii kontrolli astim, ikinci veya iiclincii derece
atriyoventrikiiler blokaj, unstabil anjina, son 6 hafta icinde miyokard infartiisii oykiisii,
kalp hizinin 50 atim/dakika’nin, sistolik kan basincinin 90 mmHg nin altinda olmasi,
viicut kitle indeksi 35 kg/m? ve iizerindeki hastalar, testleri degerlendirmede zorluga
yol agan norolojik yada psikolojik hastalik varligi, gebelik, madde bagimliligi,
koagiilopati, islem bolgesinde lokal enfeksiyon, ¢alisma ilaglarindan herhangi birine
(bupivakain, parasetamol, tramadol) alerji 6ykiisti, bilateral meme kanseri cerrahisi ve

daha 6nce meme kanseri cerrahisi gecirilmesidir.

Hastalar, kapal1 zarf yontemi ile randomize olarak genel anestezi 6ncesi PECS ||
blok yapilan (PECS Il Blok Grubu) ve PECS Il blok yapilmadan sadece genel anestezi
uygulanan grup (Kontrol Grubu) olarak 2’ye ayrilmistir. Kontrol grubundaki hastalar
hemen operasyona alinirken, PECS Il grubundaki hastalara operasyona alinmadan
once USG esliginde PECS II blogu uygulanmistir. PECS Il grubundaki hastalar igin
tim bloklar bu konuda egitimli ve deneyimli bir arastirmaci (B.A.) tarafindan
yapilmistir. Hastalara ilave iglem yapilip yapilmadigi sdylenmemistir. Anestezi
yonetimi ve veri toplama, arastirmaci tarafindan calisma ile ilgili egitim verilmis,
islem durumu hakkinda bilgi sahibi olmayan (¢alismaya kor olan) bir anestezi
teknikeri/anestezi doktoru ve servis hemsiresi/servis doktoru tarafindan yapilmistir. Ilk
NRS skoru degerlendirmesi arastirmaci esliginde yapilip dogrulugundan emin

olunmustur.
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Randomize Edilen (n=76)

Dislanan Hastalar (n=8)

o Bilateral meme
kanseri cerrahisi
gegirenler (n=4)

e VKI'I 35 iistii
olanlar (n=1)

e 75 yas uistl
hastalar(n=1)

e Psikiyatrik hastaligi
olanlar (n=1)

e Daha 6nceden
gecirilmis meme
cerrahisi Oykiisii
olanlar (n=1)

Calismaya Dabhil Edilen (n=68)

i ‘,

Grup Kontrol (n=34) Grup PECS 11 (n=34)

Sekil 8: Calismanin akis semasi

Hastalar preop blok salonuna alindiktan sonra aglik siiresinin 6-8 saat oldugu
dogrulanmigtir. Hastalar supin pozisyonda yatirilarak standart monitdrizasyon
saglanip; non-invaziv arteriyel kan basinci, kalp atim hizi, elektrokardiyografi,
periferik oksijen saturasyonu monitorizasyonu gergeklestirilmistir. 20 gauge damar
yolu acilip 0,02 mg/kg midazolam ile sedasyon yapilarak operasyondan 20 dk once
blok gerceklestirilmistir. Satiirasyon %95 altinda ise nazal kaniil ile 2 It/dk’dan oksijen

destegi verilmistir.
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Preoperatif donemde blok salonuna alinan hastalar supin pozisyondayken
ipsilateral kol 90 derece abduksiyona, dis rotasyona, dirsek 90 derece fleksiyona
getirilmistir. Hastanin basi blok yapilacak memenin kontralateraline (karsi tarafina)
bakacak sekilde rotasyona getirilmistir. infraklavikuler bélge antiseptik soliisyon ile
silinmigtir. PECS II blok igin lineer prob (diisiik frekansli) korokoid ¢ikinti ve
klavikulanin arasindaki kesisme noktasinin hemen Oniine ve parasagittal diizleme
yerlestirilerek, aksiller arter ve ven tespit edilmistir. Daha sonra prob her iki pektoral
kas (major ve mindr) ve serratus anterior kasi ayni diizlemde goriilene kadar
inferolateral olarak ilerletilerek, 3.kot seviyesine getirilerek blok gergeklestirilmistir.
Blok 22G 50mm 20° stimiilator ignesi (Echople Braun Ecouen/France) ile in-plane
teknik kullanilarak gerceklestirilmistir. Yukaridan asagiya cilt-ciltalti yag dokusu
gecilerek pektoralis major ile pektoralis minor kasi arasindaki interfasyal plana 10 ml
%0.25 bupivakain (BUVICAINE-Polifarma ilag Sanayi ve Tic. A.S.- Tekirdag) , prob
4.kot seviyesine getirilerek pektoralis mindr ile serratus anterior kasi arasindaki
interfasyal plana 20 ml %0.25 bupivakain soliisyonu her 5 ml’de bir negatif aspirasyon

ile kan gelmedigi teyit edildikten sonra enjekte edilmistir.

Blok sonrasinda tiim hastalara 20 dakika sonra soguk buz akiisii testi
uygulanarak, bloke olmayan kontralateral kisma kiyasla T1’den T8’e kadar duyusal
seviye degerlendirmesi yapilmistir. Blok uygulamasi basarisiz olan hastalarin bilgileri

toplanarak analiz edilirken blok grubunda degerlendirilmistir.

Tiim hastalara standart bir genel anestezi prosediirii uygulanmistir. Spesifik
olarak, kontrol grubuna da 0,02 mg/kg midazolamin anestezi 6ncesi uygulamasindan
sonra 40 mg lidokain, 2 mg/kg propofol, 1 mcg/kg remifentanil, 0,6 mg/kg
rokuronyum ile indiiksiyon, 1 MAC sevofluran ve 0,05-0,25 mcg/kg/dk dozunda
remifentanil infiizyonu ile idame saglanarak; sistolik kan basinci (SKB) veya kalp hizi
(KH) seviyeleri baslangi¢ degerlerini %20 astiginda remifentanil dozunda %25 lik bir
artis, SKB veya KH baslangi¢c degerlerinden %20 diistiigiinde remifentanil dozunda
%25 lik bir azaltma uygulanmistir (Kan basincini etkileyen intravaskiiler voliim,

endotrakeal tlip kivrilmasi, anafilaksi vb diger etmenler dislandiktan sonra
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remifentanil dozunda degisiklik yapilmistir). SKB 90 mmHg'nin altina diistiiglinde
artirmak i¢in 5 mg efedrin, bradikardi (KH< 50 atim/dakika) olmasi durumunda 0,5
mg atropin verilmistir. Indiiksiyon oncesi bazal deger ve operasyon sirasinda her 15
dakikada bir non-invaziv arteriyel kan basinci, kalp hizi, periferik oksijen satiirasyonu
(SpO2) kaydedilmistir.

Bu c¢alismanin giivenilirligini arttirmak i¢in blok uygulamasi sirasinda
ultrasonografi ve negatif aspirasyon yontemi kullanilarak intravaskiiler enjeksiyon

Onlenmistir.

Birincil sonug¢ olarak tiim hastalarda postoperatif 0,1,2,6,12,24. saatlerde
istirahat halindeki agr1 yogunlugu 0'dan 10'a kadar Numerik Agri Skalasi (NRS) ile
Ol¢iilmiistiir; 0, agrinin olmadigmi ve 10, maksimum veya dayanilmaz agriyi
gostermektedir (Bkz. Sekil 5). Her iki gruba da postop analjezi amaciyla parasetamol
1 gr operasyon bitimine yakin rutin olarak verilmistir. Postoperatif olarak genel cerrahi
anabilim dalinin rutin uygulamasi olan IV Parasetamol her iki gruba da standart olarak
8 saatte 1 ve agr1 kontroliiniin yetersiz oldugu durumlarda (NRS skoru 3 {in iistiinde
olursa) 6 saatte bir kurtarici1 analjezik olarak 100 mg IV tramadol (maksimum 400

mg/giin olacak sekilde) uygulanmistir.

Ikincil sonug olarak her iki grubun perioperatif toplam opioid tiiketimi, ilk opioid
ithtiyacina kadar gegen siire karsilastirilmistir. Hastanin ve operatoriin memnuniyet
derecesi 5'li Likert skalas1 (1: hi¢ memnun degil, 2: memnun degil, 3: nétr, 4: memnun

veya 5: cok memnun) kullanarak derecelendirilmistir.

Hastalarin kronik agri durumlar1 operasyondan 3 ay sonra telefon ile aranarak
ogrenilmistir. Kronik agri sorgulamasi yapilirken KMSA 6zellikleri tablosundan
yaralanilmistir (Bkz. Tablo 1). Bu karaktere uygun agrisi olan hastalar kronik agri

pozitif olarak kabul edilmistir.
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Istatistiksel Yontem:

Arastirmaninin 6rneklem buyiikliigi hesaplanmas1 G*power 3.1.9.2 programi
kullanilarak yapilmigtir. Referans ¢alismada (10)elde edilen etki biiyiikliigiiniin
kuvvetli diizeyde oldugu (d=1.13) goriilmistir. Daha diisiik diizeyde  bir etki
biiyiikliigii de (d=0.7) elde edilebilecegi diisiiniilerek yapilan gii¢ analizi sonucunda;
calismaya en az 68 kisi (her grup icin en az 34 kisi) alindiginda %95 giiven diizeyinde
%80 gii¢ elde edilebilecegi hesaplanmustir.

Aragtirma verileri SPSS 21.0 istatistik paket programi kullanilarak
degerlendirilmigtir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak arastirilmistir. Arastirmanin tanimlayici
istatistikleri say1 (n), yiizde (%), ortalama, standart sapma (SS) kullanilarak
gosterilmistir. Arastirmada kategorik degiskenler arasinda fark olup olmadigini
gostermek icin Ki Kare Testi kullanilmigtir. Bagimsiz gruplarda siirekli degiskenlerin
parametrik ozellikleri tagiyanlariin karsilastirilmasinda Student-t Testi, bagimsiz
gruplarda  siirekli  degiskenlerin  parametrik  ozellikleri  tasimayanlarinin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U Testi kullanilmistir. Ttim incelemelerde p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calismaya 68 meme kanseri tanili hasta dahil edilmistir. Tablo 2’de hastalarin
demografik ozellikleri 6zetlenmistir. Hastalarin yas ortalamasi1 51,41+£11,98 y1l, ASA
ortalamas1 2,06+0,24, VKI ortalamas1 27,49+4,51 kg/m? bulunmustur. Hastalarin
%13,2’sinin (n=9) sigara igtigi, %57,4’tinde (n=39) kronik hastaligin var oldugu
goriilmistiir. Kronik hastalik olarak ise en sik HT (n=21, %24,7), ikinci en sik
endokrinolojik hastaliklar (n=8, %9,4) tespit edilmistir.

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Yas’ 51,41+11,98
ASAT 2,06£0,24
Boy 161,54+5,76
Kilof 71,46+12,21
VKi'f 27,49+4.51
Sigara n(%)
Yok 59(86,8)
Var 9(13,2)
Kronik hastalik n(%)
Yok 29(42,6)
Var 39(57,4)
Kronik hastalik n(%)
HT 21(24,7)
Endokrinolojik 8(9,4)
Astim 7(8,2)
Hematolojik/Onkolojik 4(4,7)
DM 4(4,7)
KAH, HL 3(3,5)
Romatolojik 2(2,4)
Enfeksiyoz 1(1,2)
Diger (Crohn, UK, Osteoporoz vs.) 6(7,1)

T Ortalama=Ss ile zetlenmistir
Tablo 3’de cerrahi tedavi 6zellikleri degerlendirilmistir. Hastalarin %33,8’inde

(n=23) meme koruyucu cerrahi, %66,2’sine (n=45) mastektomi, %75,0’ma (n=51)
SLNB, %33,8’ine (n=23) ALND yapildig: tespit edilmistir.
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Tablo 3. Cerrahi tedavi 6zelliklerinin degerlendirilmesi
Operasyon n(%)

Meme koruyucu cerrahi 23(33,8)

Mastektomi 45(66,2)
SLNB n(%)

Yok 17(25,0)

Var 51(75,0)
ALND n(%)

Yok 45(66,2)

Var 23(33,8)

Tablo 4’te cerrahi islem sirasinda uygulanan tedavi Ozellikleri
degerlendirilmistir. Islem siiresi ortalama 137,21+30,50 dk, uygulanan Remifentanil
miktart ortalama 297,03£169,96 mcg saptanmistir. Hastalarin %1,5’ine (n=1) ek
atropin, %8,8’ine (n=6) ek efedrin yapildig goriilmiistiir.

Tablo 4. Cerrahi islem sirasinda uygulanan tedavi 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Islem siiresi (dk) 137,21+30,50
Remifentanil miktari (mcg) * 297,03+169,96
Ek atropin n(%)
Yok 67(98,5)
Var 1(1,5)
Ek efedrin n(%)
Yok 62(91,2)
Var 6(8,8)

t Ortalama=Ss ile 6zetlenmistir

Tablo 5°te cerrahi iglem sonrasinda goriilen agri 6zellikleri degerlendirilmistir.
Hastalarin %86,8’inde ilk tramadol dozunun operasyon sonrasi 0. saatte, %13,2’sinde
operasyon sonrasi 1. saatte uygulandig1 gériilmiistiir. Uygulanan toplam tramadol dozu
ortalama 272,06+124,40 mg, toplam NRS skoru ortalama 26,00+9,46 bulunmustur.
Kronik agri hastalarin %17,6’sinda saptanmigtir. Uygulanan tedaviden hastalarin
%52,9’unun (n=36) memnun, %26,5’inin (n=18) ¢cok memnun oldugu, Operatorlerin

%52,9’unun (n=36) memnun, %30,9’unun (n=21) ¢cok memnun oldugu gorilmiistiir.
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Tablo 5. Cerrahi islem sonrasinda goriilen agr1 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Ilk tramadol dozu n(%)
Postop 0. Saat
Postop 1. Saat

Toplam tramadol dozu®

Postop NRS t0*

Postop NRS t1f

Postop NRS t2*

Postop NRS t67

Postop NRS t12f

Postop NRS t24f

Toplam NRST

Kronik agr1 n(%)
Yok
Var
Hasta memnuniyeti n(%)
Notr
Memnun
Cok memnun
Operator memnuniyeti n(%)
Notr
Memnun

Cok memnun

59(86,8)
9(13,2)
272,06:124,40
6,74+2,39
5,63+1,81
4,8242,07
3,76+1,75
2,94+1,59
2,1241,29
26,0049,46

56(82,4)
12(17,6)

14(20,6)
36(52,9)
18(26,5)

11(16,2)
36(52,9)

21(30,9)

t Ortalama=Ss ile 6zetlenmistir

Tablo 6°te PECS Il blok grubu ve kontrol grubu hastalar1 arasinda demografik

veriler karsilagtirllmistir. Blok grubundaki hastalarin 9%23,5’inin kontrol grubundaki

hastalarin %67,6’siin sigara tiikettigi tespit edilmis ve blok grubundaki hastalarin

istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiksek sigara tiikettigi gortilmiistiir (p=0,027). Her

iki grup arasinda yas, ASA, boy, agirlik, VKI, kronik hastalk varh@ gibi

parametrelerde istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark saptanmamustir.
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Tablo 6. PECS Il blok uygulanan grup ve kontrol grubu hastalar1 arasinda demografik

verilerin karsilagtirilmasi

Kontrol
Blok (n=34) (n=34)
Yas' 49,06+12,43 53,76+11,21 0,106*
ASAT 2,03+0,17 2,09+0,29  0,306**
Boy' 160,65+6,11 162,44+533  0,405**
Agirhk’ 70,35£10,76  72,56+13,59 0,461*
VKIif 27,29+429  27,69+4,77  0,719%
Sigara n(%)
Yok 26(76,5) 33(97,1) 0,027
Var 8(23,5) 1(2,9)
Kronik hastalik n(%)
Yok 18(52,9) 11(32,4) 0.086
Var 16(47,1) 23(67,6) ’
Kronik hastalik n(%)
HT 5(14,3) 16(32,0)
Endokrinolojik 3(8,6) 5(10,0)
Astim 4(11,4) 3(6,0)
Diger (Crohn, UK, Osteoporoz vs.) 2(5,7) 4(8,0)
Hematolojik/Onkolojik 0(,0) 4(8,0) 0.193
DM 1(2,9) 3(6,0) ’
KAH, HL 0(,0) 3(6,0)
Romatolojik 2(5,7) 0(,0)
Enfeksiyoz 0(,0) 1(2,0)

*Parametrik test **Non parametrik test * Ortalama=SS ile dzetlenmistir

Tablo 7°de PECS 11 blok uygulanan hastalar ve kontrol grubu hastalar1 arasinda

cerrahi tedavi ozellikleri degerlendirilmistir. Operasyon yontemi, SLNB, ALND

uygulanma oranlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

fark bulunmamastir.
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Tablo 7. PECS Il blok uygulanan hastalar ve kontrol grubu hastalar1 arasinda cerrahi
tedavi 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Blok (n=34) Kontrol (n=34) p

Operasyon n(%)

Meme koruyucu cerrahi 11(32,4) 12(35,3) 0.798

Mastektomi 23(67,6) 22(64,7) ’
SLNB n(%)

Yok 7(20,6) 10(29,4) 0.401

Var 27(79,4) 24(70,6) ’
ALND n(%)

Yok 21(61,8) 24(70,6)

0,442
Var 13(38,2) 10(29,4)

Tablo 8’de PECS Il blok uygulanan ve kontrol grubu hastalar1 arasinda vital
bulgular degerlendirilmistir. OAB (Ortalama arter basinci) tO(indiiksiyon Oncesi)
ortalamasi blok grubunda 97,35+£13,50 mmHg, kontrol grubunda 104,76+14,29
mmHg bulunmus ve blok grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
saptanmistir (p=0,031). Baslangi¢ sonrast SKB genel ortalamasi blok grubunda
102,47+7,63 mmHg, kontrol grubunda 111,46+13,38 mmHg bulunmus ve blok
grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiikk tespit edilmistir (p=0,003).
Baslangi¢ sonrasi OAB genel ortalamasi blok grubunda 77,31+6,49 mmHg, kontrol
grubunda 81,94+9,31 mmHg saptanmis ve blok grubunda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,003).

Tablo 8. PECS II blok uygulanan hastalar ve kontrol grubu hastalar1 arasinda vital
bulgularin degerlendirilmesi

Blok (n=34) Kontrol (n=34) p
SKB t0f 137,24+18,41 144,59+18,14 0,102*
DKB t0f 80,74+10,32 84,88+13,43 0,158*
OAB t0f 97,35+13,50 104,76+14,29 0,031*
KH t0f 82,24+13,80 80,32+10,98 0,529*
SAT t0f 97,50+1,67 96,97+1,71 0,182**
SKB ortalama' 102,47+7,63 111,46+13,38 0,003**
DKB ortalama’ 63,79+6,95 65,77+8,04 0,282*
OAB ortalamaf 77,31£6,49 81,94+9,31 0,020*
KH ortalamaf 75,13+10,04 71,88+8,18 0,149*
SAT ortalama’ 08,14+1,11 08,08+1,26 0,731**

*Parametrik test **Non parametrik test * Ortalama=SS ile ézetlenmistir

28



Tablo 9°de PECS II blok uygulanan hastalar ve kontrol grubu hastalar1 arasinda
cerrahi islem sirasinda uygulanan tedavi Ozellikleri degerlendirilmistir. Uygulanan
Remifentanil miktar1 blok grubunda ortalama 182,74+98,60 mcg, kontrol grubunda
411,32+148,35 mcg bulunmus ve blok grubunda istatistiksel olarak anlaml diizeyde
diisiik uygulandigi tespit edilmistir (p=<0,001). Uygulanan atropin, efedrin miktarinda

gruplar arasi anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Tablo 9. PECS II blok uygulanan hastalar ve kontrol grubu hastalar1 arasinda cerrahi

islem sirasinda uygulanan tedavi 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Blok (n=34) Kontrol (n=34) p

Islem siiresi (dk) ' 137,71+30,31 136,71431,14 0,894*
Remifentanil miktari (mcg) * 182,74+98,60 411,32+148,35 <0,001*
Ek atropin

Yok 34(100,0) 33(97,1) 1,000

Var 0(,0) 1(2,9) ’
Ek efedrin

Yok 31(91,2) 31(91,2)

1,000
Var 3(8,8) 3(8,8)

*Parametrik test ¥ Ortalama=SS ile 6zetlenmistir

Tablo 10°da PECS II blok uygulanan hastalar ve kontrol grubu hastalari arasinda
cerrahi islem sonrasinda goriilen agr1 6zellikleri degerlendirilmistir. ilk tramadol
dozunun blok grubundaki hastalarin %73,5’inde (n=25), kontrol grubundaki hastalarin
ise %100,0’inda operasyon sonrasinda 0.saatte uygulandigi goriilmiis ve blok
grubundaki hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ge¢ uygulandig: tespit
edilmistir (p=0,002). NRS skorlar1 degerlendirilen saatlerde blok grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diigiik saptanmistir. Toplam NRS
ortalamasi1 blok grubunda 18,35+5,80, kontrol grubunda 33,65+5,27 bulunmus ve blok
grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik tespit edilmistir (p=<0,001).
Postoperatif ilk 24 saatte uygulanan toplam tramadol dozu blok grubunda toplam
167,65+80,61 mg, kontrol grubunda 376,47+49,60 mg olarak bulunmus olup blok
grubunda istatistiksel olarak diisiik tespit edilmistir (p=<0,001). Tedaviden blok
grubundaki hastalarin %50,0’1n1n, kontrol grubundaki hastalarin ise %2,9’unun ¢ok

memnun oldugu goriilmiis ve memnuniyetin blok grubundaki hastalarda istatistiksel
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olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmistir (p=<0,001). Blok grubunda
operatdrlerin %61,8’inin, kontrol grubunda ise operatorlerin %0,0’1nin ¢ok memnun
oldugu goriilmiis ve memnuniyetin blok grubundaki hastalarda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=<0,001). Postoperatif 3.aydaki
kronik agri durumu degerlendirmesinde blok grubunun %8,8’inde, kontrol grubunun
%26,5’inde kronik agr1 saptanmistir. Kronik agr1 insidansi blok grubunda daha diisiik

saptansa da istatistiksel olarak anlamli degere ulasamamistir (p=0,056).

Tablo 10. PECS Il blok uygulanan hastalar ve kontrol grubu hastalar1 arasinda cerrahi

islem sonrasinda goriilen agr1 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Blok (n=34) Kontrol (n=34) p

Ik tramadol dozu

Postoperatif 0. saat 25(73,5) 34(100,0) 0.002

Postoperatif 1. saat 9(26,5) 0(,0) ’
Toplam tramadol dozu 167,65+80,61 376,47+49,60 <0,001*
Postoperatif NRS t0 4,88+1,85 8,59+1,02 <0,001*
Postoperatif NRS t1 4,32+1,20 6,94+1,30 <0,001*
Postoperatif NRS t2 3,35£1,55 6,29+1,36 <0,001*
Postoperatif NRS t6 2,65+1,55 4,88+1,09 <0,001*
Postoperatif NRS t12 1,88+1,25 4,00+1,13 <0,001*
Postoperatif NRS t24 1,26+,79 2,97+1,11 <0,001*
Toplam NRS 18,35+5,80 33,65+5,27 <0,001**
Kronik agn

Yok 31(91,2) 25(73,5) 0.056

Var 3(8,8) 9(26,5) ’
Hasta memnuniyeti

Notr 1(2,9)2 13(38,2)°

Memnun 16(47,1) 20(58,8)2 <0,001

Cok memnun 17(50,0)? 1(2,9)°
Operator memnuniyeti

Nétr 0(,0) 11(32,4)°

Memnun 13(38,2)? 23(67,6)° <0,001

Cok memnun 21(61,8)? 0(,0)°

*Non parametrik test **Parametrik test

30



Sekil 9°da postoperatif NRS skorlar1 iki grup arasinda karsilastirmali olarak
gosterilmistir.
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Sekil 9: PECS II blok uygulanan hastalar ve kontrol grubu hastalar1 arasinda
postoperatif NRS skorlarinin karsilastirmali grafigi
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TARTISMA

Meme kanseri 2020 yilinda Avrupa'da yaklasik 530.000 yeni vaka ve 140.000
Oliimle kadinlar arasinda en sik teshis edilen kanserdir ve meme kanserinin kanserden
Olimlerin 6nde gelen nedeni olacagi tahmin ediliyor. Tiirkiye'de yalnizca kiiciik

olgekli pilot programlar mevcut oldugu igin net sayisal verileri tahmin etmek zordur
(48)

Meme kanserinin hormonal tedavi, kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi gibi ¢esitli
tedavi yaklagimlari vardir. Meme kanserinin basglica kiiratif tedavisi cerrahi tedavidir.
Onkolojik meme cerrahisi son yirmi yilda O6nemli olgiide gelismistir ve meme
koruyucu tedavi, ardindan radyoterapi daha az siklikla uygulanan radikal prosediirlerin
yerini almaktadir. Cerrahi yontemlerin kapsamindaki 6nemli degisiklige ragmen,
meme cerrahisi, belirgin postoperatif agri ve yliksek kronik agri gelisme riski ile
iligkilidir. Bunlar g6z 6niine alindiginda, optimal perioperatif agr1 kontrolii ve kronik
agriy1 engellemek anestezistler i¢in ¢ok yonlii perioperatif bakimin kritik unsurunu
temsil eder. Akut postoperatif agrinin altin standart tedavisi multimodal analjezidir ve
bunun vazgecilmez bir parcasi rejyonel anestezi tekniklerinin kullanilmasidir (49).
Akut perioperatif agrinin neden oldugu siirekli stimiilasyon, randomize kontrollii
calismalarda kronik agri1 gelisimi ile iliskilendirilmistir, bu nedenle perioperatif

donemde agresif agr1 tedavisi biiylik 6nem tasimaktadir (50).

Meme operasyonlarina yonelik rejyonel tekniklerin postoperatif agr1 skorlarini,
opioid gereksinimlerini  azaltarak postoperatif  bulanti-kusmayi, pulmoner
komplikasyonlar1 ve anestezi sonrasi bakim {initesinde kalis siiresini azaltig1
gosterilmistir. Meme kanseri cerrahisine 6zel olarak, rejyonel anestezi tekniklerinin
cerrahi stres yanitin1 hafifletmeye yardime1 olabilecegine, immiinsiipresyon ve kanser
ilerlemesinde rol oynayan opioid kullanimini azaltarak dolayli olarak tlimdriin

inhibisyonuna katkida bulunabilecegine dair bazi kanitlar vardir (42).

Meme kanseri cerrahisi i¢in akut postoperatif analjezide altin standart yontem
olarak torakal epidural blok uygulanmaktadir. Bu teknik intratekal yayilim, medulla
spinalis hasari, epidural hematom, hipotansiyon, pndmotoraks, yanlislikla

intravaskiiler enjeksiyon gibi ciddi komplikasyonlarla iligkilidir (7). Torasik epidural
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blok alternatifi olarak ise ilk tercih rejyonel anestezi yontemi olarak torasik
paravertebral blok onerilmektedir ve uzun zamandir mastektomilerde tercih edilen
analjezi yontemi olmustur (51). Derindeki konumu, plevraya yakinligina bagh
pnoémotoraks, epidural veya intratekal yayilim (tiim medulla spinalis dahil), vaskiiler
ponksiyon gibi potansiyel riskleri nedeniyle diger bir¢ok periferik sinir blogundan
daha zordur. Sempatik blokaja bagli hipotansiyon gibi komplikasyonlara da sebep
olabilir (41).

Rejyonel anestezide ultrasonun ortaya ¢ikist ve cesitli kadavra galigmalar ile
birlikte, daha giivenli, daha kolay, etkili ve tatmin edici sonuglar i¢in yeni miyofasyal
diizlem bloklart ortaya ¢ikmistir; bunlardan biri PECS blogudur (52). Rafael Blanco
2011 yilinda meme cerrahisi i¢in torasik epidural blok ve paravertebral bloga alternatif
olarak analjezik bir teknik olan PECS blogunu tanimlamustir (6). PECS |, pektoralis
major ve mindr kaslart arasindaki diizleme lokal anestezik enjeksiyonundan
olusur. Blogun genisletilmis bir versiyonu olan PECS II blogu Blanco tarafindan 2012
yilinda tanimlanmistir, pektoralis mindr ve serratus anterior kasi arasindaki diizleme
daha derin bir enjeksiyonun eklenmesiyle elde edilir. Bu yeni yaklasim ile lateral ve
medial pektoral sinirler, T2-T6 interkostal sinirler, torakodorsal sinir ve uzun torasik
sinir bloke edilir (9). PECS bloklar, torasik epidural ve paravertebral blogun aksine
sempatik bloga neden olmazlar, hem motor hem de duyusal sinirleri bloke ederler,
opioid gerektirmeyen basit ve hizli etkili bloklardir (8). TPVB veya ESPB gibi diger
bolgesel bloklarla karsilagtirildiginda, PECS I/II blogu mastektomiler icin esit veya
daha yiiksek analjezi potansiyeline sahiptir. Ayrica, PECS I/Il blogunun opioid
koruyucu etki ile birlikte daha diislik agr1 skorlarina yol acabilecegi 6ne stirtilmiistiir
(7). PECS I/II blogu gogiis duvari prosediirleri i¢in analjeziyi optimize eden, torasik
epidural anesteziden ve torasik paravertebral bloktan daha az invaziv olma avantaj1 ve
daha diisiik komplikasyon riski ile tekrarlanabilir ve giivenli bir tekniktir (9)(10). Bu
nedenle biz de ¢galigmamizda ndroaksiyal teknikler ve paravertebral blok yerine fasiyal

plan bloklarindan olan PECS II blogu uygulamayx tercih ettik.

Meme dokusu yogun sinir agna sahiptir ve meme cerrahisi, ameliyatin
karmagikligina bagl olarak %60'a kadar ¢ikabilen orta ila siddetli postoperatif agri

insidansi ile iligkilidir (53). Yetersiz analjezi yonetimi basta agriya bagh yiizeyel
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solunum ve atelektazi gibi pulmoner komplikasyonlara, hastanin mobilizasyonunda ve
taburculugunda gecikmelere neden olabilmektedir (54). Onkolojik meme cerrahisi
sonras1 optimal agr1 tedavisi i¢gin Oneriler gésteren prosediire 6zgli postoperatif agri
yonetimi (PROSPECT) ile sistematik incelemeler ve meta-analiz rehberligi,
preoperatif ve intraoperatif olarak parasetamol ve non-steroid antiinflamatuar ilaglar
ile birlikte gabapentin, deksametazon, intraoperatif donemde TPVB, PECS blogu veya
yara infiltrasyonunu 6nermektedir. Postoperatif donemde kurtarma analjezisi olarak
parasetamol, non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve opioidleri 6nermektedir (51). Biz
de PROSPECT onerilerinden yola ¢ikarak ve genel cerrahi anabilimdalinin rutin
uygulamasint degistirmeyerek meme kanseri cerrahisi analjezisinde kullanilan

parasetamol ve tramadole ek olarak PECS II blok eklemeyi diisiindiik.

Meme cerrahisi igin PECS Il blok yapilan hastalarda lokal anestezik tipi ve
optimal dozu hala bilinmemektedir ve iyi tasarlanmis randomize kontrollii calismalara
ihtiya¢ vardir. Modifiye radikal mastektomi yapilan hastalarda pektoral sinir blogu
Il (PECS Il) ve ESPB’nun postoperatif analjezi igin etkilerini karsilastiran toplam
1069 hastay1 iceren 17 calismalik metaanalizde 11 ¢alismada PECS II blogu
uygulanmistir ve PECS II blogun postoperatif ilk 24 saatte daha diisiik agr1 skorlar
gosterdigi goriilmiistiir. Bu metaanalizdeki ¢aligmalarda ¢ogunlukla %0,25 bupivakain
ve %0,5 ropivakain igeren soliisyonlar kullanilmistir (4). Bu metaanalizde PECS |1
blok icin 10 ¢alismada pektoralis major ile pektoralis mindr kasi arasina 10 ml,
pektoralis mindr ile serratus anterior kasi arasina 20 ml lokal anestezik soliisyonu
kullanilmis olup sadece 1 galismada pektoralis major ile pektoralis minor kasi arasina
10 ml, pektoralis mindr ile serratus anterior kasi arasina 15 ml lokal anestezik
soliisyonu kullanilmstir (4). Versyck ve arkadaglarinin yaptigi sistematik inceleme ve
metaanalizde toplamda 13 randomize kontrollii calisma ve 815 hasta ele alinmistir. Bu
caligmalarda PECS 1I blok i¢in ¢esitli konsantrasyonlarda bupivakain, ropivakain ve
levobupivakain kullanilmistir, en yaygin secenekler %0,25 bupivakain (veya
levobupivakain) ve %0,5 ropivakaindir. 13 ¢alismanin tamaminda pektoralis major ile
pektoralis minér kasi arasma 10 ml lokal anestezik soliisyonu kullanilmis olup;
pektoralis mindr ile serratus anterior kasi arasina 11 galismada 20 ml, 1 ¢alismada 10
ml, 1 c¢alismada 15 ml lokal anestezik soliisyonu kullanilmistir. Daha diisiik

volimlerde lokal anestezik kullanilan bloklarda kullanilan lokal anestezik
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konsantrasyonu ve total lokal anestezik dozu daha yiiksektir (55). Fasiyal plan
bloklarinda uzun etkili amid lokal anesteziklerin daha diisiik konsantrasyonlari
kullanilsa bile, nosiseptif bir etki elde edilir. Dagilim sirasinda uygulanan lokal
anesteziklerin 6nemli bir kisminin sistemik dolasima da gittigi ve sadece kiiciik bir
kisminin sinir liflerinin dogrudan blokajindan sorumlu oldugu unutulmamalidir (49).
PECS Il blok i¢in resmi bir doz bulma ¢alismasi bulunmamasina ragmen, yeterli
yayllim ve klinik etki elde etmek i¢in nispeten biiyiikk bir hacmin gerekli olmasi
muhtemeldir. Biz de ¢alismamizda lokal anestezik sistemik toksisitesinden kaginmak
icin analjezik etki olusturdugu kanitlanmis miimkiin olan en diisik dozda ve
konsantrasyonda lokal anestezik kullanmayi amagladik. Literatiirdeki c¢aligmalara
benzer sekilde pektoralis major ile pektoralis mindr kasi arasina 10 ml , pektoralis
mindr ile serratus anterior kasi arasmma 20 ml, toplamda 30 ml %0,25’lik
konsantrasyonda bupivakain soliisyonu ile PECS II blok uygulayarak, meme koruyucu

cerrahi ve radikal mastektomi gegiren hastlarda etkin postoperatif analjezi saglamay1
hedefledik.

Preemptif analjezi, periferik ve merkezi duyarlilasma mekanizmalarini 6nlemek
icin doku hasarindan 6nce uygulanir ve amaci agrili uyaran baglamadan once agriy1
tedavi etmektir. Cerrahi insizyon Oncesinde agri iletimi engellenirse postoperatif
hiperaljezi Onlenebilir. Cift¢i ve arkadaslarinin 90 hasta tizerinde (30 kontrol, 30
preoperatif PECS I blogu, 30 postoperatif PECS 1 blogu) yaptigi ¢alismada preoperatif
olarak uygulanan PECS blogunun, meme biiyiitme ameliyati sonrasinda VAS
skorlarim1 ve opioid tiiketimini azalttig1 gosterilmistir. Postoperatif donemde blogun
uygulanmasi, postoperatif donemde ilk saatte VAS skorlarinin daha yiiksek olmasina
neden olmustur (56). Bin Ghali ve arkadaslarinin ¢esitli meme ameliyatlari i¢in PECS
II blok uygulanan 15 galismanin kapsamli bir incelemesine toplamda 5032 hasta dahil
edilmistir. Bu caligsmalardaki tiim PECS bloklar1 ameliyat oncesi ve ultrason
rehberliginde yapilmigtir (57). Sun arkadaglarinin yaptigi 13 randomize kontrollii
caligmanin dahil edildigi sistematik inceleme ve metaanalizde dahil edilen 11
calismada uygulanan PECS II blok operasyon oncesi ultrasonografi esliginde, 2
caligmada ise operasyon bitiminde intraoperatif olarak gorerek interfasiyal alanlara
PECS II blok uygulanmistir. Bu 2 ¢alismada meme rezeksiyonu sonrasi blok yapildigi

icin rejyonel anestezinin opioid koruyucu etkisinden perioperatif olarak
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yararlanilamamustir (58). USG rehberliginde PECS bloklarinin uygulanmasi i¢in ideal
zaman, ameliyat oncesi donemdir (8). Biz de c¢alismamizda intraoperatif opioid
kullanimin1 azaltmay1 hedefledigimiz ic¢in preoperatif olarak USG egliginde PECS 1
blok gerceklestirdik.

Biz yaptigimiz bu ¢aligmada tek tarafli meme kanseri cerrahisi (meme koruyucu
cerrahi ve radikal mastektomi) ge¢iren kadin hastalarda preoperatif olarak yapilan
PECS II blogunun postoperatif akut ve kronik (3.ayda) analjezik etkilerini arastirmay1
amagladik. Calisgmamizda multimodal analjezi amaciyla yapilan PECS II blogunun
perioperatif donemdeki hemodinamik degerler (kan basinci, kalp hizi, satiirasyon),
intraoperatif opioid tiikketimi, postoperatif agr1 skorlari, ilk ek analjezi isteginin oldugu
saat, toplam opioid tiiketimi, postoperatif 3. aydaki kronik agr1 iizerine olan etkisi,

hasta ve cerrah memnuniyetleri karsilagtirilmistr.

Calismamiza 68 meme kanseri tanili hasta dahil edilmistir. Hastalarin tamamai
kadm hastalar olup yas ortalamas1 51,41+11,98 , ASA ortalamas1 2,06+0,24 , VKI
ortalamasi 27,49+4,51 kg/m? olarak bulunmustur. Kurien ve arkadaslarinin 60 hastada
meme kanseri cerrahisinde PECS II blogun faydasi iizerine yaptigi c¢alismada
hastalarin 1'1i erkek, 59'u kadindir. Calismadaki ortalama yas 49 olarak bulunmustur.
Toplamda 28 hasta ASA 1, 32 hasta ASA 2 olarak degerlendirilmistir (52). Mendonga
ve arkadaslarinin mastektomi yapilan hastalarda PECS II blogun etkinligini
degerlendirmek i¢in 60 kadin hasta lizerinde yapti§i caligmada hastalarin yas
ortalamasi 54, ASA ortalamasi 1,8 , VKI ortalamas1 26,86 kg/m2 olarak bulunmustur
(7). Cylwik ve arkadaslarinin meme kanseri cerrahisinde PECS II blogunun etkinligini
degerlendirmek i¢cin 200 hasta {izerinde yaptig1 ¢alismada hastalarin 3 tanesi erkek,
197 tanesi kadindir, hastalarin yas ortalamas1 58,87, ASA ortalamas1 2,52, VKI 28,52
kg/m? olarak bulunmustur (59). Bu calismalardaki demografik veriler bizim
calismamiza benzer sekildedir. Erkek meme kanserleri tiim diinyadaki meme
kanserinin %1 ‘inden azin1 olusturmaktadir (60). Kadin hasta sayisindaki fazlalik buna
baglhdir. ASA ortalamasindaki farklilik ¢alismalara ASA 3 ve 4 hastalarin dahil edilip
edilmemesinden kaynaklanmaktadir.

Calismamizdaki hastalarin  %13,2’sinin  sigara ictigi, %57,4’linde kronik

hastaligin var oldugu goriilmiistiir. Kronik hastalik olarak ise en stk HT (%24,7), ikinci
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en sik endokrinolojik hastaliklar (9%9,4) tespit edilmistir. Cylwik ve arkadaglarinin
calismasinda bizim ¢alismamiza benzer sekilde en sik goriilen kronik hastalik HT, 2.
en sik goriilen kronik hastalik obezite olarak bulunmustur (59). Mendonga ve
arkadaglarinin ¢alismasinda %16,6 hastanin sigara igtigi, %43’liik oran ile en sik
kronik hastaligin HT, %20’lik oran ile ikinci en sik kronik hastaligin DM oldugu
gozlenmistir (7). Calismamizdaki veriler literatiirdeki diger ¢alismalara benzerdir.
Ikinci en sik gdzlenen kronik hastaligin farkli olmasinin sebebi 6rneklem
biiyiikliigiimiiziin kii¢iik olmas1 sebebiyle olusabilecek farkliliklar, VKI 35 ve iizeri
olan hastalar1 ¢alisma disinda birakmamiz ve hastalarimizin heniiz tan1 konulmamis

kronik hastaliklarin varligi olabilir.

Calismamizda meme kanseri cerrahisi gegiren hastalarin %33,8’ine meme
koruyucu cerrahi, %66,2°sine mastektomi yapilmistir. Bu hastalarin %75,0’1na SLNB,
%33,8’ine ALND yapildig1 tespit edilmistir. Cylwik ve arkadaslarmin yaptig
calismada hastalarin  %61,5’i meme koruyucu cerrahi, %38,5’1 mastektomi
operasyonu gecirmistir. Yine aynm ¢alismada hastalarin %70’ine SLNB, % 12,5’ine
ALND islemi uygulanmistir (59). Versyck ve arkadaslarinin meme kanseri cerrahisi
geciren 85 hasta tlizerinde yaptig1 PECS II blogun etkinligini arastiran randomize ¢ift
kor calismada hastalarin %24,7’sine mastektomi operasyonu, %75,3’line meme
koruyucu cerrahi uygulanmistir. Hastalarin %71,8’ine SLNB, %28,2’sine ALND
islemi uygulanmistir (46). Giirkan ve arkadaslarinin meme kanseri cerrahisi gegiren
hastalarda ESPB’nun etkinligini arastirdigit 50 hastay1 iceren randomize tek kor
calismada hastalarin %74’line mastektomi, %?26’sina meme koruyucu cerrahi
uygulanmistir. Bu hastalarin %42’sine SLNB, %58’ine ALND islemi uygulanmistir
(61). Bu verilerdeki farkliliklar 6rneklem ¢esitliligine bagli olabilir. Giirkan ve
arkadaslarinin calismasi ile bizim c¢alismamizin benzer yilizdelerde mastektomi
oranlarina sahip olmast Tirkiye’de meme Kkanserinin cerrahi tedavisinde
mastektominin meme koruyucu cerrahiye gore daha sik uygulanmasina bagl olabilir.
SLNB oranlarinin g¢aligmalarin ¢ogunda ALND oranlarindan fazla olmasi; SLNB

uygulanmasinin gereksiz ALND uygulamasinin 6niine gectigini gostermektedir.

Calismamizda cerrahi islem siiresi ortalama 137,21+30,50 dakika, operasyon

sirasinda uygulanan Remifentanil miktar1 ortalama 297,03+169,96 mcg saptanmuistir.
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Senapathi ve arkadaslarinin PECS 1II blok uygulanan modifiye radikal mastektomi
operasyonu geciren 50 hasta lizerinde yaptig1 randomize ¢ift kor ¢alismada ortalama
operasyon siiresi 105 dakika, operasyon sirasinda uygulanan ortalama fentanil miktari
187,5 mcg (93,75 mcg remifentanile esdeger) olarak bulunmustur (62). Cylwik ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda ortalama operasyon siiresi 65,87 dakika, ortalama fentanil
tiketimi 2,53 mecg/kg (188 mcg fentanil=94 mcg remifentanile esdeger) olarak
bulunmustur (59). Neethu ve arkadaslari tarafindan meme kanseri cerrahisi gegiren 60
hasta tizerinde yaptigt PECS II blogun analjezik etkisini arastiran ¢alismada ortalama
operasyon siiresi belirtilmemis olup kullanilan fentanil miktar1 ortalama 179,49 mcg
olarak bulunmustur (63). Opioid tiiketimini karsilastirabilmek i¢in, intravenéz (1V)
morfin 10 mg = IV sufentanil 10 ug = IV tramadol 100 mg = IV fentanil 0,1 mg = IV
remifentanil 0,05 mg olmak iizere morfine esdeger dozlara doniistiiriilmiistiir (58).
Calismamizda kullanilan opioid miktar1 diger calismalardan daha yiiksek olarak
bulunmustur. Opioid miktarinin yiiksek olmasi daha uzun olan operasyon siirelerine
bagli olabilir. Mastektomi operasyonu meme koruyucu cerrahi operasyonundan daha
uzun sirmektedir. Calismamizdaki ortalama operasyon siiresinin uzun olmasi
mastektomi vaka yilizdesinin daha fazla olmasina bagli olabilir. Opioid dozlar1 esdeger

dozlara doniistliriilmiis olsa da, hesaplamalar bir miktar varyasyona neden olabilir.

Hastalarin  %86,8’inde ilk taramadol dozunun operasyon sonrasi 0. saat,
%13,2’sinde operasyon sonrasi 1. saatte uygulandig1 goriilmiistiir. Uygulanan toplam
tramadol dozu ortalama 272,06 +124,40 mg, toplam NRS skoru ortalama 26,00+9,46
bulunmustur. Postoperatif 0., 1. ve 2. saatteki NRS skoru ortalamasi 4 {in iizerinde
bulunmustur. Mendonga ve arkadaglarinin mastektomi yapilan hastalarda PECS 11
blogun etkinligini degerlendirmek icin 60 kadin hasta {izerinde yaptig1 c¢alismada
toplam tramadol dozu ortalama 70,01 mg olarak bulunmustur. Bu ¢alismada hastalarin
%96,7’sinin postoperatif ek analjezik olarak metamizol ihtiyac1,%48,35’inin tramadol
ihtiyact olmustur (7). Senapathi ve arkadaslarinin ¢alismasinda postoperatif 24 saatte
ortalama morfin tiiketimi 7 mg (70 mg tramadol esdeger dozda) olarak bulunmustur.
Bu calismada hastalara intraoperatif olarak IV fentanil, postoperatif analjezik olarak
IV ketorolak ve hasta kontrollii analjezi yontemi (HKA) ile IV morfin uygulanmistir
(62). Neethu ve arkadaslarinin galismasinda postoperatif 24 saatteki ortalama fentanil

ihtiyact 523,5 mcg (523,5 mg tramadole esdeger) olarak bulunmustur (63).
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Postoperatif donemde kullanilan opioid miktarindaki bu farkliliklarin sebebi
perioperatif donemde uygulanan farkli analjezikler, hastalarin 6nceden var olan ek
hastaliklarina bagli agrilari, agrinin subjektif bir kavram olmasina ve kisiden kisiye
agr1 hassasiyetlerinin degismesine bagl olabilir. Klinisyenler, klinik postoperatif agri
yonetimini kurumsal klinik kilavuzlara gore yonlendirirler. Klinisyenlerin énceden var
olan tibbi durumlar ve/veya kendi veya kisisellestirilmis klinik takdirleri de bu
degiskenlikte rol oynayabilir. Toplam NRS skorlarimizin ortalamasinin yiiksek olmasi
ve hastalarin biiylik bir ¢ogunluguna postoperatif 0. saatte ek analjezik uygulanmasi
analjezi yonetiminde yetersiz kaldigimizi gostermektedir. Pektoral sinir bloklart ile
memenin lateral yaris1 ve aksiller bolge anestetize edilebilse de bu teknik ile interkostal
sinirlerin 6n kutanoz dallar1 ve supraklavikiiler sinir anestetize edilemez (9). Bu da
meme kanseri cerrahisi (meme koruyucu cerrahi ve radikal mastektomi) geciren PECS
IT blok yapilan hastalarda postoperatif yiiksek ¢ikan NRS skorlarinin agiklamasi
olabilir. Analjezik seciminde Genel cerrahi anabilim dalinin rutin uygulamasini géz
oniinde bulundurarak parasetamolii ve zayif bir opioid analjezik olan tramadolii
kullanmistik. Multimodal analjezinin bir parcasi olan nsaii ilaglarin da postoperatif
analjezi yonetimine eklenmesi ortalama agri skorlarinda bir diisiise ve uygulanan

tramadol dozunda bir diisiise sebep olabilirdi.

Cassai ve arkadaslarimin PECS 1I blok yapilan hastalarda kronik agriy1
degerlendirdigi ¢aligmada kronik agri degerlendirmesine 132 hasta (47 PECS II-85
kontrol) dahil edilmis olup 3.aydaki kronik agr1 ortalama %25,78 olarak bulunmustur
(50). Nogueira ve arkadaslarinin meme kanseri cerrahisi geciren 112 hastada kronik
agriy1 degerlendirdigi calismada 3.aydaki kronik agr1 goriilme sikligr %34,8 olarak
bulunmustur. Bu ¢alismada herhangi bir rejyonel anestezi yontemi uygulanmamustir
(64). Literatirde meme kanseri cerrahisi sonrasi kronik agr1 goriillme siklig1 %20 ila
%50 arasinda degigsmektedir. Calismamizda kronik agri hastalarin %17,6’sinda
saptanmigtir. Bizim calisgmamizda daha diisiik olarak bulunan kronik agri yilizdesi

kiiciik 6rneklem biiyiikliigiine bagl olabilir.

PECS 1II blok grubu ve kontrol grubu hastalar1 arasinda demografik veriler
karsilastinildiginda ASA, boy, agirlik, VKI benzer bulunmustur, istatistiksel olarak
anlamlt bir fark yoktur. Blok grubundaki hastalarin %23,5’inin kontrol grubundaki
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hastalarin %67,6’sinin sigara tilikettigi tespit edilmis ve blok grubundaki hastalarin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek sigara tiikettigi goriilmiistiir (p=0,027).
Diger parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamustir.
PECS 1I blok grubu ve kontrol grubu hastalar1 arasinda cerrahi tedavi o6zellikleri
degerlendirilmistir. Operasyon yontemi, SLNB, ALND uygulanma oranlar1 agisindan

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmamastir.

PECS II blok grubu ve kontrol grubu hastalar1 arasinda vital bulgular
degerlendirildiginde preoperatif 0. dakikada OAB blok grubunda 97,35+13,50 mmHg,
kontrol grubunda 104,76+14,29 mmHg bulunmus ve blok grubunda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,031). Baslangi¢ sonrasi SKB genel
ortalamasi blok grubunda 102,47+7,63 mmHg, kontrol grubunda 111,46+13,38
mmHg bulunmus ve blok grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik tespit
edilmistir (p=0,003). Baslangi¢ sonrast OAB genel ortalamasi blok grubunda
77,31+6,49 mmHg, kontrol grubunda 81,94+9,31 mmHg saptanmis ve blok grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,02). Diyastolik basinglar
arasinda iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Calismamizda blok
grubunda ortalama sistolik kan basincinda ve ortalama arter basincinda istatistiksel
olarak anlamli bir (p=0,003 ve p=0,02) azalma saptanmistir. Her iki grupta da
diyastolik kan basincinda ve kalp hizinda anlamli bir degisiklik gériilmemistir. Kurien
ve arkadaslarinin meme kanseri cerrahisinde PECS II blogun opioid koruyucu
analjezideki faydasini inceleyen 60 hasta lizerinde yaptig1 ¢alismasinda PECS Il blok
grubunda ortalama sistolik kan basinglarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
vardi ( p=0,03). Diyastolik kan basinglar1 ve ortalama arter basinci her iki grupta da
herhangi bir klinik veya istatistiksel anlamlilik gostermedi (52). Intraoperatif kan
basinct ve kalp hizi yiiksekligi anestetize hastalarda agrinin bir belirtisi olabilir.
Kontrol grubuna gore blok grubunda anlamli olarak daha diisiik ¢ikan sistolik kan

basinglarinin hastalarin daha az agr1 duymasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

PECS Il blok grubu ve kontrol grubu hastalar1 karsilastirildiginda islem siireleri
benzer olup cerrahi islem sirasinda uygulanan Remifentanil miktar1 blok grubunda
ortalama 182,744+98,60 mcg, kontrol grubunda 411,32+148,35 mcg bulunmus olup

blok grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik uygulandig tespit edilmistir
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(p=<0,001). Sun ve arkadaslarinin meme kanseri ameliyat1 geciren hastalarda pektoral
sinir blogunun klinik analjezik etkinligini inceledigi sistematik inceleme ve
metaanalize 940 hastay1 igceren 13 randomize kontrollii calisma dahil edilmistir. 12
caligmada standart dozda PECS II blok (10+20 ml), 1 ¢alismada 0,4 ml/kg’dan
%0.25’lik bupivakain ile PECS 1 blok uygulanmistir, 13 ¢alismanin 9’unda
intraoperatif — opioid tiketimi IV  fentanil esdegerlerine  doniistiiriilerek
degerlendirilmistir. Bu incelemede PECS blogunun kullaniminin intraoperatif opioid
tiketimini azalttig bulunmustur (p < 0,001)(58). Mendonga ve arkadaslarinin
mastektomi yapilan 60 kadin hasta iizerinde PECS II blogun etkinligini
degerlendirmek i¢in yaptigi ¢alismada; %0,5 lik ropivakain ile standart dozda (10+20
ml) PECS II blok yapilan grupta intraoperatif fentanil tiikketiminin istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik (%23,3'e kars1 %83,3; p < 0,001) oldugu bulunmustur (7).
Zhao ve arkadaslar1 modifiye radikal mastektomi operasyonu geciren toplamda 993
hastay1 iceren metaanalizde pektoral sinir bloklarinin (PECS I/II) analjezik etkinligini
degerlendirmeyi amaclamiglardir. 8 randomize kontrollii ¢alisma ve 2 kohort
caligmasinin dahil edildigi bu metaanalizde PECS I’i arastiran 2 ¢alisma, PECS II'yi
arastiran 7 calisma ve hem PECS I hem de PECS Il'yi arastiran 1 caligma
bulunmaktadir. 856 hastay1 i¢eren toplam 9 calismada intraoperatif opioid kullanimi
rapor edilmistir ve PECS blok grubunda intraoperatif opioid tiiketimi kontrol grubuna
gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p <0,001) (65). Yu ve arkadaslarinin meme
kanseri cerrahisi geciren toplamda 503 hastada PECS II blogun postoperatif niiks
tizerine etkisini arastiran ¢alismasinda cerrahi islem Oncesinde standart yonteme gore
(10+20 ml) %0,5 ropivakain ile PECS 1I blogu uygulanmistir. PECS 1II blok grubunda
6,9+3,3 mcg/kg/saat ile kontrol grubundaki 7,8+3,9 mcg/kg/saate kiyasla intraoperatif
remifentanil tiiketiminde istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir diisiis gozlenmistir
(p=0,005), genel sagkalim ve postoperatif niiks agisindan anlamli sonuglara
ulagilamamustir (66). Neethu ve arkadaslari tarafindan meme kanseri cerrahisi (meme
koruyucu cerrahi veya radikal mastektomi) geciren hastalarda PECS 1II blogun
analjezik etkisini aragtiran 60 hasta iizerinde yapilan c¢alismada blok grubundaki
hastalara standart yontem ile (10+20 ml) 9%0,25’lik ropivakain uygulanmistir.
Intraoperatif donemde ortalama toplam fentanil tiiketimi PECS II blok grubunda
140,66 + 31,80 mcg, kontrol grubunda ise 218,33 + 23,93 mcg olarak saptanmis olup
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istatistiksel olarak anlamlidir (p= 0,001) (63). Bizim g¢alismamiz da literatiirdeki
caligmalara benzer sekilde preoperatif olarak uygulanan PECS II blogun meme kanseri

cerrahisinde intraoperatif opioid tiikketimini azalttigin1 destekler niteliktedir.

PECS 1I blok uygulanan grup ve kontrol grubu hastalar1 arasinda postoperatif
agr1 ozellikleri degerlendirildiginde ilk tramadol dozunun blok grubundaki hastalarin
%73,5’inde, kontrol grubundaki hastalarin ise %100’iinde operasyon sonrasinda
O.saatte uygulandig1 goriilmiis ve blok grubundaki hastalarda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha gec uygulandig tespit edilmistir (p=0,002). Postoperatif ilk 24
saatte uygulanan toplam tramadol dozu blok grubunda ortalama toplam 167,65+80,61
mg, kontrol grubunda ortalama 376,47+49,60 mg olarak bulunmus olup blok grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik tespit edilmistir (p=<0,001). Neethu ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan PECS II blogun incelendigi ¢alismada ilk analjezi i¢in
gereken ortalama siire blok grubunda 44.33+17.65 dakika ve kontrol grubunda
10.36+4.97 dakika olarak bulunmus olup bu siirenin blok grubunda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha ge¢ oldugu saptanmistir (p<0,001). Hastalara postoperatif
donemde HKA yontemi ile IV fentanil uygulanmistir ve 24 saatlik toplam fentanil
ihtiyact postoperatif donemde PECS II blok grubunda ortalama 438 + 71,74 mcg,
kontrol grubunda ortalama 609 + 53.00 mcg olarak bulunmustur. Postoperatif fentanil
ithtiyact PECS 1I blok grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diistik saptanmistir (p<0,001) (63). Sun ve arkadaslari tarafindan yapilan 940
hastay1 iceren 13 randomize kontrollii ¢alismanin dahil edildigi (12 ¢alismada PECS
IT blok, 1 c¢alismada PECS I blok uygulanmistir) meme kanseri ameliyat1 gegiren
hastalarda PECS blogun klinik analjezik etkinligini arastiran sistematik inceleme ve
metaanalizde PECS blogunun kullaniminin, ilk 24 saatte postoperatif opioid
tilketimini azalttigi bulunmustur (p < 0.001). Bu metaanalizde 6 galisma ilk analjezi
istegine kadar gegen siireyi degerlendirmis olup PECS blogun bu siireyi ortalama
296,69 dakika geciktirdigi bulunmustur (p <0,001) (58). Mendonga ve arkadaglarinin
mastektomi yapilan hastalarda PECS 1I blogun etkinligini degerlendirmek igin 60
kadin hasta tizerinde yaptigi ¢alismada postoperatif analjezik olarak metamizol ve
tramadol uygulanmustir. Ik tramadol uygulamasina kadar gecen siire PECS Il blok
grubundaki ortalama 280+203,8 dakika, kontrol grubunda ortalama 151,3+189,8
dakika olarak bulunmus olup PECS II blok grubundaki hastalarda kontrol grubuna
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gore anlamli olarak daha ge¢ saptanmistir (p=0,046). Yine bu ¢alismada PECS II blok
uygulanan grupta postoperatif tramadol ihtiyaci kontrol grubuna gore %20,0'a karsi
%76,7 ile daha azdir (p < 0,001). Toplamda uygulanan tramadol dozu PECS Il blok
grubunda kontrol grubuna gére anlamli olarak daha diisiik saptanmustir (p <0,001) (7).
Versyck ve arkadaglarinin yaptigi sistematik inceleme ve metaanalizde ele alinan 13
randomize kontrollii ¢alismadan 7 tanesinde 513 hasta tizerinde PECS II blogu yapilan
ve yapilmayan meme kanseri cerrahisi geciren hastalarin postoperatif ilk 24 saat
icindeki opioid tiiketimini Kkarsilastirmistir . PECS 1l blok yapilan hastalarin,
postoperatif ilk 24 saatte kontrol gruplarina kiyasla 6nemli 6l¢iide daha az miktarda
opioid tiikettigi bulunmustur (p < 0,01) (55). Genel anestezi ile kombine edilen PECS
IT blogunun, perioperatif donemde kullanilan opioid miktarin1 6nemli Olciide
azaltmasinin temel nedeni PECS II blogunda kullanilan opioid olmayan ilaglarin sinir
blogu olusturmasi, sinirin intraoperatif stimiilasyona duyarliligini azaltmasi, kas
spazmin1 hafifletmesi, anestezi derinliginin korunmasini kolaylastirmasi ve operasyon
sirasinda opioid tiiketimini azaltmasidir (65). Opioid analjezikler hem humoral hem
de hiicresel immiin fonksiyonu baskilayarak, anjiyogenezi tesvik eder ve meme
kanserinin biiylimesini artirir. PECS II blogunun meme cerrahisinde analjezik etkiyi
arttirdigl, ameliyat sirasinda opioid tiiketimini azalttigt ve ameliyatla iligkili akut
postoperatif agriy1 azalttigi kanitlanmistir (66). Calismamiz literatiirdeki ¢aligmalara
benzer sekilde PECS II blogun postoperatif opioid ihtiyacini azalttigin1 ve postoperatif

opioid ihtiyacina kadar gegen siireyi uzattigini destekler niteliktedir.

Postoperatif NRS skorlar1 ¢alismamizda degerlendirilen tiim saatlerde blok
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde diislik saptanmigtir
(p=<0,001). Sun ve arkadaslar1 tarafindan yapilan 13 randomize kontrollii ¢alismanin
(12 galismada PECS II blok, 1 ¢alismada PECS I blok uygulanmistir) tamaminda agri
skorlar1 rapor edilmistir. Agr1 skorlar1 postoperatif olarak derlenme iinitesinde (0.saat)
ve ameliyattan 1, 2, 3, 6, 12 ve 24 saat sonra degerlendirilmistir. Tiim zaman
noktalarinda, PECS blogu yapilan hastalarda kontrol grubuyla karsilastirildiginda
anlamli derecede daha diisiik agri skorlari bildirilmistir (p < 0,001) (58). Mendonga ve
arkadaslarinin ¢alismasinda agr1 skorlar1 postoperatif olarak derlenme tiinitesinde
(0.saat), derlenme {initesinden ¢ikista, ameliyattan 12 ve 24 saat sonra

degerlendirilmistir. Istirahat halindeki medyan agr1 skoru, PECS Il blok grubunda
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kontrol grubuyla karsilastirildiginda anlamli derecede diisiik saptanmustir (p = 0,021).
Bu ¢alismada fiziksel aktivite altindaki agr1 yogunlugu da degerlendirilmis olup PECS
IT blok grubunda kontrol grubuna gore anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,048)
(7). Cylwik ve arkadaslarinin meme kanseri cerrahisinde PECS II blogunun etkinligini
degerlendirmek i¢in 200 hasta iizerinde yaptig1 ¢aligmada postoperatif agr1 skorlar
derlenme iinitesinde, postoperatif 4, 8, 12, 16, 20, 24, 48, 72 saat sonra
degerlendirilmis olup tiim zamanlarda PECS Il blok uygulanan grupta kontrol grubuna
gore anlamli diizeyde daha disiik saptanmistir (p<0.001) (59). Neethu ve
arkadaslarinin ¢alismasinda istirahat ve hareket halindeki VAS skorlar1 PECS II blok
grubunda kontrol grubuna gore ameliyattan hemen sonra, ameliyattan 30 dakika, 1
saat, 2 saat ve 4 saat sonraki siiregte anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0.001).
Gruplar arasindaki diger tiim calisma donemlerinde dinlenme ve hareket halindeki
VAS skorlar istatistiksel olarak anlamli degildir (63). Ropivakain ile yapilan
bloklarda genellikle 9%0,5’1ik, bupivakain ile yapilan bloklarda %0,25’lik
konsantrasyon kullanilmaktadir. Neethu ve arkadaslarin g¢alismasinda %0,25’lik
ropivakain ile standart dozda (10+20 ml) blok yapilmasi analjezik etkinin daha kisa
siirmesine sebep olmus olabilir. Calismamiz literatiirdeki diger ¢aligmalara benzer
sekilde PECS II blogun postoperatif ilk 24 saatteki agr1 skorlarini azalttigini destekler
niteliktedir. Deriden gelen agri hizli A delta lifleri aracilifiyla iletilirken, kas ve
fasyadan gelen agri daha yavas miyelinsiz C lifleri araciligiyla iletilir. Brakiyal
pleksustan kaynaklanan pektoral sinirin neden oldugu miyofasiyal agri, deri ve deri
alt1 dokudan kaynaklanan agridan daha biiyiik olmasa da, pektoral sinirleri hedef alan
PECS 1II blogu, meme cerrahisi sonras1 postoperatif agrida 6énemli bir rol oynar.
Pektoral sinirlerin PECS Il blogu ile bloke edilmesi miyofasiyal agrinin ortadan
kalkmasiyla sonuglanir. Ek olarak, memenin kuyruk kismi1 ve koltuk alt1 bolgesi esas
olarak interkostobrakiyal ve medial brakiyal kutanoz sinirler tarafindan innerve edilir
ve bunlar PECS II blogu tarafindan etkili bir sekilde bloke edilir (4). Bu da PECS II
blogun meme cerrahisinde postoperatif analjezideki etkinligini agiklar.

Neethu ve arkadaslarinin g¢alismasinda hasta memnuniyeti 1,2,3 seklinde
puanlandirilmig olup (1:memnun degil, 2:iyi/memnun, 3:¢ok memnun) memnuniyet
derecesi blok grubundaki hastalarin %43,33’tinde, kontrol grubundaki hastalarin

%3,33’linde ¢ok memnun olarak saptanmistir. Blok grubundaki hasta memnuniyetinin

44



kontrol grubundaki hastalara kiyasla daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,001) (63).
Mendonga ve arkadaslarinin ¢alismasinda PECS II blok uygulanan gruptaki hastalarin
%386,7’sinin ¢ok memnun, kontrol grubundaki hastalarin ise %26,7’sinin ¢ok memnun
oldugu goriilmiis ve hasta memnuniyetinin blok grubundaki hastalarda istatistiksel
olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.001) (7). Cylwik ve arkadaslarinin meme
kanseri cerrahisinde PECS II blogunun etkinligini degerlendirmek i¢in 200 hasta
tizerinde yaptigt ¢alismada PECS 1II blok grubunda kontrol grubuyla
karsilastirildiginda daha yiiksek diizeyde hasta memnuniyeti ve ameliyat sonrasi
bakim tinitesinde belirgin sekilde daha kisa siire kalis bildirilmistir ( p < 0,001) (59).
Tedaviden blok grubundaki hastalarin %50,0’1nin, kontrol grubundaki hastalarin ise
%2,9’unun ¢ok memnun oldugu goriilmiis ve memnuniyetin blok grubundaki
hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,001).
Calismamiz literatiirdeki calismalara benzer sekilde PECS II blogun hasta

memnuniyetini arttirdigini destekler niteliktedir.

Mendonga ve  arkadaslarmin  ¢alismasinda  operatdr  memnuniyeti
degerlendirildiginde PECS II blok uygulanan gruptaki cok memnun olan operatorlerin
oran1 %80, kontrol grubundaki ¢ok memmnun olan operatorlerin oran1 %13,3 olarak
saptanmistir, PECS II blok gurubundaki operatér memnuniyeti istatistiksel olarak daha
yiksek bulunmustur (p<0,001) (7). Calismamizda PECS 1I blok grubunda g¢ok
memnun olan operatdrlerin orant %61,8, kontrol grubunda ise ¢ok memnun olan
operatorlerin orani %0,0  olarak bulunmus ve memnuniyetin blok grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,001).
Literatlirde operatér memnuniyetini degerlendiren ¢ok sayida ¢alisma bulunmamakla
birlikte ¢alismamiz Mendonga ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer sekilde PECS II

blogun operatér memnuniyetini arttirdigini destekler niteliktedir.

Cassai ve arkadaslarinin meme cerrahisi (mastektomi veya meme koruyucu
cerrahi) geciren PECS II blok yapilan hastalarda operasyondan 3,6,9 ve 12 ay sonraki
kronik agriyr degerlendirdigi 132 hastanin (47 PECS II-85 kontrol) dahil edildigi
calismada PECS Il grubunda 3. ayda kronik agr1 insidansi istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisiik bulunmustur (%14,9'a kars1 %31,8, p=0,039). Bu c¢aligmada
PECS 1I blok grubundaki 6,9 ve 12. Aydaki kronik agri insidanst daha diisiik
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saptanmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli diizeye ulagamamaistir. Her iki grubun
biiyilikliigiiniin farkli olmast bu c¢aligmanin bir kisitliligidir ¢iinkii farkli 6rneklem
biiyiikliigiiniin sonuglar iizerindeki etkisini tam olarak bilinememektedir (50).
Calismamizda PECS II blok grubu ve kontrol grubunda postoperatif 3.ayda goriilen
kronik agr1 durumu degerlendirmesinde blok grubunun %8,8’inde, kontrol grubunun
%26,5’inde kronik agr1 saptanmistir. Kronik agri insidanst PECS II blok grubunda
daha distik saptansa da istatistiksel olarak anlamli degere ulasamamistir (p=0,056).
Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalar1 Birligi (IASP), meme cerrahisi sonrasi kronik agriyi,
meme bolgesinde yapilan bir cerrahi islem sonrasinda gelisen veya siddeti artan ve
iyilesme siirecinin otesinde (yani tedaviden en az 3 ay sonra) devam eden agri olarak
tanimlamaktadir. Meme cerrahisi sonrasi kronik agrinin %25 ile %60 arasinda degisen
prevalansi ve hastalarin yaklagik %14'liniin orta ila siddetli kronik agr1 gdstermesiyle
giderek daha fazla taninan bir sorun haline gelmistir. Geng yas, radyoterapi, aksiller
lenf bezi diseksiyonu ve akut postoperatif agrinin siddeti literatiirde agiklanan en
tutarh risk faktorleridir (64). Calismamizda kronik agri degerlendirmesini ‘var/yok’
seklinde KMSA tablosu ile sorgulamamiz sayisal degerlendirme olgegi ile
sorgulamamiz kronik agr1 degerlendirmesinde yetersiz kalmis olabilir. Sadece orta
veya siddetli kronik agrisi olan hastalar ‘var’ demis olabilir. PECS II blogun kronik
agr1 lizerindeki etkisi iizerine smirli miktarda bilgi bulunmaktadir. Orneklem
biiyilikliigiiniin daha yiiksek oldugu daha fazla c¢alisma ile bu alanda aragtirmalar

yapilmasi bu alan1 aydinlatmaya yardimci olabilir.

Bizim ¢alismamiza benzer sekilde literatiirde meme cerrahisinde PECS II blogun
etkinliginin arastirildigi birgok c¢aligma bulunmaktadir fakat kronik agri {izerindeki
etkisini arastiran tek bir c¢alisma vardir. Herhangi bir terapdtik ilag vermeden
enjeksiyon yapilmasi etik agidan dogru bulmadigimizdan kontrol grubuna bos SF

(serum fizyolojik) seklinde Sham blogu uygulamadik.

Calismamizin kisithliklart; hasta kontrollii analjezi (HKA) kullanilmamasi, 1V
analjezik olarak parasetamol ve tramadol kullanilmasi, multimodal analjezinin bir
pargasi olan nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin kullanilmamasi, postoperatif tramadol
uygulanma siiresinin dakika cinsinden kaydedilmemesi ve blok uygulamasini yapan

uygulayicinin ¢alismaya kor olmamasidir. Kronik agrinin sadece postoperatif 3.ayda

46



degerlendirilmis olmasi ilerleyen siirecte takip edilmemis olmasi ¢aligmamizin bir
diger kisitliligidir. Calismamizda PECS II bloguna bagli herhangi bir komplikasyona
rastlanmadi ve giivenliydi. Bu c¢alismada herhangi bir komplikasyonun olmayis1 ve
yiiksek basar1i orani, meme kanseri cerrahisinde perioperatif dénemde PECS Il
blogunun analjezik etkinligini ve giivenilirligini desteklemektedir. Postoperatif agri
icin multimodal analjezinin bir pargasi olarak PECS Il blogunun diizenli kullanimi
hastanede kalis siiresinin ve buna bagli komplikasyonlarin azaltilmasi ig¢in
onerilmektedir. Ultrason rehberliginde PECS Il blogu daha basit ve komplikasyon
orani diisiik bir tekniktir. PECS Il blok meme cerrahisi sonrasi postoperatif analjezi
icin paravertebral blok ve torasik epiduralden daha iistiin olabilir. Bu bulgular
desteklemek ve PECS II blogun kronik agri tizerindeki etkisini aragtirmak i¢in daha
yiiksek 6rneklem biiyiikliigiine sahip ileri ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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SONUC

Tek tarafli meme kanseri cerrahisi gecirecek hastalarda PECS II blok grubuna

genel anestezi dncesi USG esliginde standart dozda (10+20 ml) %0,25 lik bupivakain

ile PECS 1I blogun yapildigi, kontrol grubuna sadece genel anestezinin uygulandigi

calismamizda;

>

Gruplar arasinda yas, ASA, boy, agirlik, VKI, kronik hastalik varlig1 gibi
parametrelerde istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark saptanmamustir.
Gruplar arasinda cerrahi tedavi 6zellikleri degerlendiginde operasyon tiiri,
SLNB, ALND uygulanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark bulunmamastir.

Gruplar arasinda vital bulgular degerlendirildiginde OAB tO(indiiksiyon
oncesi) ortalamast PECS II blok grubunda 97,35+13,50 mmHg, kontrol
grubunda 104,76+£14,29 mmHg idi ve blok grubunda istatistiksel olarak
daha diisiiktii (p=0,03 1). Indiiksiyon sonras1 SKB ortalamas1 blok grubunda
102,47+7,63 mmHg, kontrol grubunda 111,46+13,38 mmHg idi ve blok
grubunda istatistiksel olarak daha diisiiktii (p=0,003). Indiiksiyon sonrasi
OAB ortalamasi1 blok grubunda 77,31+6,49 mmHg, kontrol grubunda
81,94+9.31 mmHg idi ve blok grubunda istatistiksel olarak daha diisiiktii
(p=0,003).

Intraoperatif Remifentanil miktar;; blok grubunda 182,74+98,60 mcg,
kontrol grubunda 411,32+148,35 mcg idi ve blok grubunda istatistiksel
olarak daha diisiiktii (p=<0,001).

Ik tramadol dozunun blok grubundaki hastalarda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha ge¢ uygulandigi tespit edilmistir (p=0,002).

NRS skorlar1 degerlendirilen tiim saatlerde blok grubunda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=<0,001).
Postoperatif ilk 24 saatteki toplam tramadol dozu blok grubunda
167,65+£80,61 mg, kontrol grubunda 376,47+49,60 mg idi ve blok
grubunda istatistiksel olarak daha diistiktii (p=<0,001).

Hasta ve operator memnuniyeti blok grubunda istatistiksel olarak daha

yiiksekti (p<0,001).
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» Postoperatif 3.aydaki kronik agri insidansi blok grubunda daha diisiik

saptansa da istatistiksel olarak anlamli degere ulasamamuistir (p=0,056).

Sonug olarak; Calismamizda meme kanseri cerrahisi geciren hastalarda PECS 11
blogun postoperatif agr1 skorlarini diistirdiigii, perioperatif opioid tiiketimini azaltarak
etkin bir analjezi sagladig, hasta ve operator memnuniyetini arttirdigi tespit edilmistir.
Kronik agr1 lizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in daha kapsamli ¢aligsmalara ihtiyag

vardir.
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