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OZET

Amacg

Meme kanseri kadinlarda en sik teshis edilen kanser tiiriidiir. Meme kanseri
tedavi yaklasiminin temelini, cerrahi tedavi olusturmaktadir. Meme kanseri cerrahisi
sonras1 agr1 beklenen ve tedavi edilmesi gereken bir semptomdur. Meme cerrahisi
sonrasinda postoperatif agrinin tedavisi i¢in temel prensip multimodal analjezi
yontemleri olarak kabul gormektedir. Uygun hastada meme kanseri tedavisinde
meme koruyucu cerrahi (MKC) etkin olarak kullanilmaktadir. Bu baglamda MKC
gecirecek hastalara, operasyon oncesi pektoral blok (PECS) uygulamasi ile yine
operasyon Oncesi erektor spina plan blok (ESPB) uygulanmasinin postoperatif
analjezik etkinliklerini ve hasta siireclerine olan etkilerini karsilastirilmay1

amagladik.

Gere¢ ve Yontem

Etik kurul onayini takiben her iki grupta 36 hasta olarak sekilde toplamda 72
hastanin verileri prospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin sosyo-demografik
ozellikleri, intraoperatif donemde gruplar arasi hemodinamik parametrelerin analizi,
postoperatif erken dénem visual analog scale (VAS) skorlari, ilk saat igerisinde
kurtarma analjezisi uygulanan hastalar, ge¢ donem VAS skorlar1, 24 saatlik toplam

tramadol tiiketimi ve bulanti-kusma yan etkileri degerlendirildi.

Bulgular

Calismamizda erken donem (0. dk, 15. dk, 30. dk, 60. dk) VAS skorlar
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir (p>0.05). ilk saat icerisinde (0. dk,
15. dk, 30. dk, 60. dk) kurtarma analjezisi uygulanan hastalar arasinda 15. ve 30.
dakika verilerinde istatistiksel anlamlilik saptanmistir (p<0.05). Ge¢ VAS skorlar1
degerlendirmemizde (4. saat, 6. saat, 12. saat, 24. saat) 6. saatte istatistiksel

anlamlilik  saptanmistir  (p<0.05). 24 saatlik total tramadol kullanimi



degerlendirildiginde her iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0.05).
Sonu¢

Meme koruyucu cerrahi sonrast multimodal analjezi prensipleri
dogrultusunda postoperatif analjezi agisindan PECS ve ESPB uygulamalarinin her
ikisi de etkili olmakla birlikte, PECS uygulamasinin ESPB’ye goére erken
postoperatif donemde daha az kurtarma analjezik gereksinimine neden olmasi biiyiik
bir avantaj olarak disiiniilebilir. Ayrica, PECS uygulamasinin; efektif bir analjezi
saglamasinin yani sira, kolay bir teknik ile supin pozisyonda uygulanabilir olmas1 da

bu blogu daha tercih edilir kilabilir.

Anahtar Kelimeler

Meme koruyucu cerrahi, Erektor spina plan blok, Pektoral blok, Pektoral blok

tip 11, Postoperatif analjezi
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ABSTRACT

Comparison of The Analgesic Effectiveness of Erector Spinae Plan Block and

Pecs I-11 Plan Block In Patients Who Had Breast Conservative Surgery

Aim

Breast cancer is the most commonly diagnosed type of cancer. The basis of breast
cancer treatment approach consists of surgical treatment. Pain, after breast cancer
surgery is an expected symptom and should be treated. The basic principle for the
treatment of postoperative pain after breast surgery is accepted as multimodal analgesia
methods. Breast-conserving surgery (BCS) is used effectively in the treatment of breast
cancer in appropriate patients. In this context, we aimed to compare the postoperative
analgesic efficiencies and effects of preoperative pectoral block (PECS) and

preoperative erector spinae plane block (ESPB) on patients who will undergo BCS.

Material and Method

Following ethics committee approval, the data of a total of 72 patients, 36 patients
in both groups, were prospectively evaluated. Socio-demographic characteristics of the
patients, analysis of hemodynamic parameters between groups in the intraoperative
period, early postoperative visual analog scale (VAS) scores, patients who received
rescue analgesia within the first hour, late period VAS scores, 24-hour total tramadol

consumption and nausea-vomiting side effects between groups were evaluated.

Results

In our study, no statistically significant difference was found between early period
(Oth minute, 15th minute, 30th minute, 60th minute) VAS scores (p>0.05). Statistical
significance was detected in the 15th and 30th minute data among patients who received
rescue analgesia within the first hour (Oth minute, 15th minute, 30th minute, 60th

Vii



minute) (p<0.05). In our evaluation of late VAS scores (4th hour, 6th hour, 12th hour,
24th hour), statistical significance was detected at the 6th hour (p<0.05). When 24-hour
total tramadol use was evaluated, no statistically significant difference was found

between both groups (p>0.05).

Conclusion

Although both PECS and ESPB applications are effective in terms of
postoperative analgesia in line with the principles of multimodal analgesia after breast-
conserving surgery, the fact that PECS application causes less rescue analgesic
requirement in the early postoperative period compared to ESPB can be considered a
great advantage. Additionally, PECS application; In addition to providing effective
analgesia, the fact that it can be applied in the supine position with an easy technique

may make this block more preferable.

Keywords

Breast conserving surgery, Erector spinae block, Pektoral block, Pektoral block

type 11, Postoperative analgesia
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1. GIRIS VE AMAC

2020 yilinda 2,26 milyon yeni tani ile diinyada kadinlarda en sik teshis edilen
kanser tiirti, meme kanseridir (1). Meme kanserlerinin standart tedavisinde cerrahi
eksizyon, ardindan radyoterapi, kemoterapi ve endokrin terapiyi igeren adjuvan
tedavi yaklasimi kullanilmaktadir (2). Ayrica, lumpektomi, kadranektomi, parsiyel
mastektomi veya segmental mastektomi olarak da adlandirilabilen meme koruyucu
cerrahi (MKC) yontemlerde kullanilabilmektedir. MKC’lere genellikle aksiller
evreleme ve sentinel lenf nodu biyopsisi eklenebilmektedir. Bir diger yaklagim ise,
temelde tiim meme dokusunun ve bazen yakin dokularin da ¢ikartildigi mastektomi

operasyondur (3).

Hangi yontem ile olursa olsun meme cerrahisinde de ciddi postoperatif agri
s06z konusudur ve pek ¢ok cerrahi operasyon sonrasinda oldugu gibi etkili olarak
kontrol altina alinmas1 gereken en dnemli problemlerdendir. Cerrahi sonrasi akut agri
hem mastektomi hem de rekonstriikksiyonlarla iligkilidir (4). Postoperatif erken
donemde agr1 kontroliiniin yeterli sekilde saglanamamasi, yara iyilesmesinde
gecikmeye, opioid tiikketiminde artisa, hasta memnuniyetinde azalmaya ve hastanede
kalis stiresinde uzamaya sebebiyet verebilir. Ayrica etkili tedavi edilmeyen akut agri;
kronik agrinin olusma insidansinda artis ile iliskilidir. Ameliyat sonras1 3-6 aydan
daha uzun siiren agr1 olarak tanimlanan kronik agri, tahmini insidanst %20-30 olacak

sekilde hastalarin bir boliimiinii etkilemektedir (5).

Meme cerrahisi sonrasinda postoperatif agrinin tedavisi i¢in temel prensip
multimodal analjezi yontemleri ile yaklasim c¢evresinde; steroid ajanlar, nonsteroid
antiinflamatuar (NSAI) ilaclar, opioidler ve rejyonel anestezi yontemleridir. Rejyonel
anestezi yontemleri igerisinde; torakal epidural blok (TEB), torakal paravertebral
blok (TPVB), erektor spina plan blok (ESPB) ve diger govde bloklart uygulanabilir.
Rejyonel anestezi yontemleri kullanilarak, opioid tiiketimi ve buna bagli bulanti,
kusma, solunum depresyonu gibi olas1 yan etkiler azaltilmaktadir (6). Ozellikle son
yillarda pektoral sinir blogu (PECS) ve ESPB meme cerrahisi sonrasinda agri
kontroliinde siklikla kullanilan, bu yonde birgok ¢alisma ile desteklenen multimodal

analjezi tekniklerindendir (7,8).



Blanco ve ark. tarafindan tanimlanan pektoral sinir blogu tip I (PECS 1)
pektoralis major (PM) kasi ile pektoralis mindr (Pm) kasi arasindaki diizleme lokal
anestezik uygulanmasidir (9). Kisa bir siire sonra bu yontem giincellenerek tigiincii
kaburga seviyesinde PM kasi ile serratus anterior (SA) kasmin arasina da
enjeksiyonun yapildigr pektoral sinir blogu tip II (PECS II) tanimlanmistir (10).
PECS 1I olarak tanimlanan blok PECS I uygulamasini da i¢cermektedir. Literatiirde
isimlendirmede PECS I-Il ya da PECS Il ayn1 blok tiiriinii tanimlamaktadir. Bu
teknikler ile pektoral, interkostobrakial, I1I. 1V., V., VI. interkostal sinirler ve long

torasik sinir bloke edilir.

ESPB ise ilk kez Forero ve ark. tarafindan tanimlanmis olup vertebranin
transvers progesiyle erektor spina kasinin altinda kalan fasyal plana lokal anestezik
uygulanarak gergeklestirilir (11,12). Temelde hedeflenen alan, spinal sinirlerden
¢ikan ramus anterior ve ramus posterior sinirlerdir. Glinimiizde meme cerrahilerinde
ve c¢oklu seviyelerden yapilarak bir¢cok cerrahi islemde analjezik amacla

kullanilmaktadir (13).

Gliniimiizde ultrasonografi (USG) kullanimmin giinliik pratigimizde
yayginlagmasi, buna paralel olarak torakal innervasyonun blokajinin hedef alindig:
ESPB ve daha yeni sayilabilecek PECS II uygulamalarini etkili birer analjezi
yontemi olarak gittikge artan oranda uygulanabilir kilmistir. Meme cerrahisi sonrasi
agrinin giderilmesi i¢in her iki blogun da ayr1 ayr1 kullanimlarinda farkli diizeylerde
analjezik etkileri oldugu ve postoperatif hasta sonuglarini iyilestirildigi gosterilmistir.
Ancak meme cerrahilerinde bu her iki yontemden hangisinin postoperatif agriy1 en
efektif sekilde azaltabilecegi ve daha iyi hasta sonuglari i¢in katki saglayabilecegi

netlik kazanmamastir.

Prospektif olarak gergeklestirdigimiz bu ¢alismamizda MKC gegirecek
hastalara, operasyon 6ncesi PECS II uygulamasi ile yine operasyon 6ncesi ESPB
uygulanmasinin postoperatif analjezik etkinliklerini ve hasta siireglerine olan

etkilerini karsilastirtlmayr amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

MEME ANATOMISI

Meme toraks 6n duvarinda PM kasinin iizerinde bulunur. Kadinlarda, {istte ve
altta 11.-V1. kostalar ile medialde sternum, lateralde 6n aksiller ¢izgi arasindadir. PM,
SA ve oblik karin kasmin st kisminda bulunur. Memenin iist dis kismi, aksillaya

dogru uzanir ve proccesus axillaris olarak adlandirilir (14).

Memenin beslenmesinden 3 ana arter sorumludur. Bunlardan ilki internal
mammarian arterdir. Memenin beslenmesinin %60’ imdan sorumludur (15). Lateralde
a. axillaris, a. thoracoacromialis ve a. thoracica superior memenin kanlanmasinin
yaklasik %30’undan sorumludur. Meme arka yiizii ise ikinci, iigiincii ve dordiincii

interkostal arterlerden ayrilan damar yapilari ile gergeklesir.

Memenin innervasyonu temelde dordiincii, besinci ve altinct interkostal
sinirlerin anterior ve lateral kutaneéz dallart ile saglanmaktadir. Ayrica ikinci,
ticlincli ve altinci interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutandz dallar1 ile C3 ve
C4’ten gelen supraklavikiiler sinirler de memenin duyulanmasinda rol
alabilmektedirler (16,17). Bir interkostal sinirin memede innerve ettigi alan kisiden
kisiye degisebilmektedir. Meme basinin apexi, lateral alanlara gore daha yogun
duysal sinir sonlanmalarina ve meissner’s cisimciklerine sahiptir. Dolayisiyla meme
basi agrili uyaranlara daha duyarlidir. Meme kanseri cerrahisinde areolanin ¢ok
yakimindaki insizyonlar, lumpektomi kavitesine verilecek radyoterapi Sonrasi

hastalarda yasam boyu agrilara neden olabilmektedir (18).



Supraklavikiiler
sinirler

Pektoralis
major kas

interkostobrakial
sinir

Anterior kutanoz
dallar

Lateral bolim
Medial bolim

Torakodorsal sinir

Uzun torasik sinir
Latissimus dorsi kas

" /" Lateral kutanéz dallar
Posterior balim
Anterior bdlim

Serratus anterior kas

Sekil 1: Meme dokusunun innervasyonu. (Woodworth,2017(110)’den

uyarlanmugtir.)

MEME KANSERI

Epidemiyoloji

Meme kanseri diinyada ve Tiirkiye’de kadinlarda en sik goriilen ve en sik

6liime sebebiyet veren kanser tiiriidiir. Kadinlardaki kanserlerin tiimiiniin %23 {inden

ve kanserle iligkili 6limlerin %14’tinden sorumludur (19). Kansere bagli 6liimlerde

ise akciger kanserinin arkasindan 2. sirada gelmektedir, ancak 40-59 yas arast kadin

olumlerinin ana nedenidir.

Risk Faktorleri

Meme kanseri gelisiminde etkili olan risk faktorlerini su sekilde kategorize

etmek miimkiindiir (20):

1. Demografik 6zellikler (cinsiyet, yas, 1rk, etnik koken gibi)



2. Reprodiiktif 6ykii (menars yasi, dogum yapma ve sayisi, ilk tam donem gebelik

yas1, menapoz yasi, laktasyon, infertilite, diisiik yapma, kiiretaj)

3. Ailesel/genetik faktorler (aile Oykiisii, bilinen veya siiphe edilen BRCAL/2, p53,

PTEN veya meme kanseri riski ile iligkili diger gen mutasyonlar1)

4. Cevresel faktorler (30 yasindan Once toraks bolgesine radyoterapi, hormon

replasman tedavisi, alkol kullanimi, sosyoekonomik diizey, vb.)

5. Diger faktorler (kisisel meme kanseri Oykiisii, meme biyopsi sayisi, atipik
hiperplazi veya lobiiler karsinoma in situ, dens meme yapisi, viicut kitle indeksi

(VK1)

Bu maddeleri alt basliklar altinda incelersek;

1. Demografik Ozellikler:

Kadin cinsiyet, artmis hormonal stimiilasyon sebebiyle meme kanseri riskinin
artistyla iliskili ana faktorlerden birini olusturur. Artan yas sadece meme degil, ¢ok
sayida hiicresel degisim, potansiyel Kkarsinojenlere uzamis maruziyet, zaman
icerisinde artan karsinojenez gibi sebeplerden dolayr ¢cogu kanser i¢in risk faktorii

olarak kabul gérmektedir (1).

Irk ve etnik kokene iliskin esitsizlikler meme kanserinden etkilenen bireyler
arasinda goézlenmektedir. Mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamakla birlikte,
hispanik olmayan beyaz kadinlarda meme kanseri insidansi en yiiksek olarak
seyretmektedir (21). Aksine, bu maligniteye bagl 6liim oranlar1 siyahi kadinlarda

onemli Ol¢iide yiiksektir (1).

2. Reprodiiktif Oykii:

Erken menars yasi, meme kanseri riskini anlamli olarak arttirmaktadir (22).
Etkiler tizerine gesitli mekanizmalar One siirtilmiistiir. Ortak risk, endojen hormonlara
yasam boyu daha fazla maruz kalma ile iliskilidir. Diizenli adetlerin erken baslamasi

Oomiir boyu, daha uzun siire Ostrojen maruziyeti anlamina gelmektedir.



Tam donem gebelikle iliskili olan meme epitelinin terminal diferansiyasyonu
meme kanserine karsi koruyucu ozellik gosterir. Erken yasta (0zellikle yirmili
yaslarin basinda) ilk tam siireli gebelik ve ardindan artan sayida dogum meme
kanseri riskinde azalma ile iliskilidir (23,24). Ancak bu iliski zaman bagimlidir.
Gebelikten hemen sonra risk yiiksek olmakla birlikte, gebelikten 10 yil sonra
koruyucu etkisi mevcuttur (25). Nulliparite, meme kanseri rolatif riskinde 1,2-1,7 kat

artisa neden olur (26).

3. Ailesel/Genetik Faktorler:

Ailede meme kanseri Oykiisii iyi kanmith bir risk faktoriidiir; anne veya kiz
kardesi etkilenmis kadinlar, genel popiilasyonun iki kati risk altindadir (27).
Molekiiler genetik alanindaki gelismelerle, kansere yatkinligin kalitilmasina yol agan
farkli genler tanimlanmigtir. Yiiksek riskli genlerin kalitimi, bu riskin tamami1 olmasa

da bir kismin1 olusturur.

Kalitsal meme kanseri ile iliskili tanimlanmis genler arasinda en 6nemlileri
Kalitsal meme/over kanseri sendromundan sorumlu BRCA1/BRCAZ2, Li-Fraumeni

sendromu’ndan sorumlu TP53 ve Cowden sendromundan sorumlu PTEN genleridir.

Kalitsal Meme/Over Kanseri Sendromu (HBOC=Hereditary
Breast/Ovarian Cancer)

BRCA1/BRCA2 mutasyonlar, meme kanserine en iyi bilinen genetik
baglantiy1 temsil eder (28).

Bilinen BRCA gen mutasyonlari olan kadinlar iizerinde yapilan prospektif bir
calisma, 70 yasina kadar kiimiilatif meme kanseri gelistirme riskinin BRCAl

tastyicilari i¢in %60 ve BRCA?2 tastyicilart i¢in %55 oldugunu gostermistir (29).

P53/Li Fraumeni Sendromu:



P53, meme kanseri ile kanitlanmis bir baglantisi olan bir bagka yiiksek
penetrasyonlu gendir. P53'teki mutasyonlar, meme kanseri, 16semi ve akciger ve

beyin maligniteleri riskini artiran Li-Fraumeni sendromu ile iliskilidir (30).

PTEN/Cowden Sendromu:

PTEN genindeki mutasyonlar, ¢ok sayida hamartomun biiylimesi ve tiroid,
endometrium ve meme kanseri riskinde artis ile karakterize edilen PTEN hamartoma

tiimor sendromu/Cowden sendromu ile sonuglanir (30).

4. Cevresel Faktorler:

Geleneksel olarak diisiik sosyoekonomik statii kadinlarda meme kanseri
insidansinda ve 6liim oranlarinda daha diisiik olarak gézlenmekteyken son 30 yilda
bu durumda bir miktar degisim s6z konusu olmustur (32). Meme kanseri insidans1 bu
grupta diisiik kalmaya devam ederken, 6liim oranlar diisiik sosyoekonomik statiiye
sahip kadinlarda, yiiksek sosyoekonomik statiidekilere nazaran daha yiiksek
izlenmektedir (33).

Radyasyona maruziyet memenin aktif gelistigi donemlerde, meme kanseri
riskini arttirmaktadir. Hayatin ilk 3 dekadinda, toraksa yapilan terapotik radyoterapi
islemi meme kanseri riskini artirmaktadir (18). Kirkbes yasindan sonra radyasyona

maruz kalma veya radyoterapi meme kanseri riskini etkilememektedir (34).

Cok sayida calisma, 6zellikle 5 veya 7 yildan uzun siireli hormon replasman

tedavisi kullanan kadinlarda meme kanseri riskinin arttigini gostermektedir (35,36).

Meme Kanserinde Cerrahi Tedavi Se¢enekleri

Meme cerrahisinin gelisimi 1894 yilinda William Halsted tarafindan radikal
mastektomi tekniginin tanimlanmasiyla baslamigtir. Radikal mastektomi teknigi
meme dokusunun tamaminin rezeksiyonu, PM kasi ve bolgesel lenfatiklerin

rezeksiyonunu igeren bir ameliyattir. Bu yaklagim ile biiyilk miktarda cilt dokusu



kaybedilmekte ve gogiis duvarindaki bu defektin kapanmasi igin ¢ogunlukla bir deri
grefti gerekmektedir (37). Bu yontem giiniimiizde neredeyse hi¢ tercih

edilmemektedir.

Radikal mastektomide gilincel standartlar John Madden tarafindan 1972
yilinda olusturulmustur (38). Mevcut teknigin katkisi, her iki pektoral kasin
korunmasidir. Giiniimiizde sinirli kullanim alanlar1 olan bu yontem modifiye radikal

mastektomi olarak adlandirilmaktadir.

Total mastektomi, meme basi ve areola dahil olmak iizere meme dokusunun

tamamen ¢ikarilmasini ifade eder.

MKC ise 1980’li yillarda Umberto Veronesi ve Bernard Fisher’in galismalari
sonucunda gelistirildi (39,40). MKC ifadesini tanimlayan birden ¢ok terim vardir.
Bunlar kadranektomi, lumpektomi veya parsiyel mastektomidir. Bu terimlerde teknik
baz1 farklar olsa da, meme koruyucu cerrahi adi altinda toplanirlar. En genis

tanimlama ile tiimoriin en az 1 cm’lik temiz cerrahi sinir ile ¢ikartilmasidir (41).

AGRI

Agr1, Uluslararas1 Agr1 Arastirma Dernegi (The International Assosiaciton for
the Study of Pain-IASP) Taksonomi Komitesi tarafindan viicudun belli bir
bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin ge¢mis
deneyimleriyle de iligkili, hos olmayan emosyonel bir durum ve davranis sekli olarak
tanimlanmistir. Agr1 lokalize viicut boliimiinde bulunan ve genellikle sonlandirmak,

hafifletmeye yonelik davranislarla iliskilendirilen 6znel bir deneyimdir.

Hiicresel diizeyde agr1 termal, mekanik veya kimyasal uyaranlar, zararli bir
yogunluga ulastiginda, ciltte, eklemlerde, i¢ organlarda, kemikte ve kasta bulunan
periferik sinir liflerinin bir alt popiilasyonu olan nosiseptorler tarafindan algilanirlar
(42). Hasarli doku, sinir uglarin1 harekete gegiren ¢ok sayida faktorii liretir ve serbest
birakir. Doku hasari ile agrinin algilanmasi arasinda olusan elektrokimyasal olaylarin

biitiiniine nosisepsiyon ad1 verilmektedir. 1ki ana nosiseptor smfi, akut, iyi lokalize



hizl1 bir agr1 ileten orta ¢apli miyelinli (A-delta) afferentleri ve iyi lokalize olmayan,

yavas agri ileten kiigiik ¢capli miyelinsiz C liflerini igerir (42—44).

Agrimin Norofizyolojisi

Bir uyarinin agri1 olarak algilanmasi igin ¢esitli fizyolojik siire¢lerden gegmesi

gerekmektedir (Sekil 2);

Transdiiksiyon: Sinir ug¢larinda uyarinin elektriksel aktiviteye doniisme
asamasidir. Dis uyarilar1 tespit edebilmenin bir pargasidir. Fiziksel bir
uyartya yanit olarak somatosensdriyal siirecler iyon kapili kanallari
acar. Bu donilistim fiziksel bir uyartyr bir iist merkeze ileten
elektrokimyasal sinyale doniistiirtir.

Transmisyon: Algilanan uyarinin iist merkezlere iletilmesidir.
Modiilasyon: Agrili uyaranin medulla spinaliste birtakim degisiklige
ugrayarak bir iist merkeze iletilmesidir.

Persepsiyon: Ust merkeze iletilen agrinin algilanmasi olarak tanimlanir

(45).



Sekil 2: Agrimin nérofizyolojisi. Nosiseptif transdiiksiyon dig uyarilarin agri olarak

algilanabilen sinyallere doniismesidir. Agri iletimi, sekilde belirtilen TRP (Transient
Receptor Potential), ASIC (Acid-Sensing fon Channel) ve Voltaj Kapli Sodyum Kanallari
araciligryla gerceklestirilir. Eszamanli olarak, beyin inen agri diizenleyici yollar araciligiyla
agri sinyalinin iletimini degistirebilir. Yesil oklar etkinlestirmeyi, kirmizi oklar inaktivasyonu

temsil etmektedir. (McEntire,2016 (45)’dan uyarlanmustir.)

Hastalarin ¢ogu igin akut postoperatif agri, zaman ve akut miidahale ile
kolayca diizelebilen, beklenen bir sonugtur (46). Bununla birlikte yeterince kontrol
altina almamamig postoperatif agris1 olan hastalar, tahmin edilebilecegi gibi
cerrahiden daha az memnuniyet ifade ederler (47,48). Ek olarak yetersiz yonetilen
postoperatif agri, morbiditeye ve daha yiliksek hastane maliyetlerine sebep olur
(5,49). Baz1 hastalarda akut postoperatif agri ameliyat sonrasi normal iyilesme

sonrasinda da ve kronik agr1 igin potansiyel bir risk faktorii olusturur (5).

Agrmin siniflandirilmas1 ¢ok farkli sekillerde yapilabilir. Kaynaklanan

bolgeye gore (somatik, visseral), baslangi¢ siiresine goére (akut, kronik),



mekanizmasina gore (nosiseptif, noropatik) gibi farkli sekillerde siniflandirilabilir.
Mekanik olarak degerlendirildiginde agri inflamatuar veya noropatik olarak da
siniflandirilabilir. inflamatuar agri, doku travmasiyla iliskilendirilirken, noropatik

agr1 sinir hasariyla iliskilidir (50).

Agrimin Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Yéntemleri

Agriin subjektif bir kavram olmasi sebebiyle, 6l¢iilmesi ve degerlendirilmesi
zordur. Agr1 degerlendirilmesinde 6l¢eklerin kullanimi agrinin daha objektif bir hale

doniistiiriilmesine olanak vermektedir.

Agr dlgekleri tek boyutlu veya ¢ok boyutlu olarak ikiye ayrilabilir.

Tek boyutlu bireysel agri1 degerlendirme yontemleri:

1) Gorsel analog skala (Visual Analogue Scale-VAS): Hastanin, bir ucunda
hayatindaki agrisiz donemi, diger ucunda hayatinda duydugu en siddetli agrinin

temsili bulundugu bir cetvelden agrisin1 konumlandirmasi istenir (Sekil 3).

| | | 1 | | |
| | | I | I |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agrim yok Dayanilmaz

agrim var

Sekil 3: Gorsel analog skala.

2) Sayisal degerlendirme skalast (Numerical Rating Scale-NRS): 0 agrisiz
donemi, 10 hayatindaki en siddetli agriyr tanmimlar. Hastadan hangi siddette agr
hissettigini numerik olarak ifade etmesi istenir.

3) Sozel tarif skalas1 (Verbal Rating Scales-VRS): Hastadan agisim1 yok,

hafif, orta, siddetli kategorilerinden birisi olarak segmesi istenir.
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4) Yiiz ifadesi skalasi (Face Scale-FS): VAS cetvelinin ya da numerik
degerlendirme skalasinin kullanilamadigi, lisan ve mental kapasite yetersizliklerinde

ve pediatrik hastalarada kullanilir (Sekil 4).

Of Jeo
NS ~—

Sekil 4: Yiiz ifadesi skalasi.

Cok boyutlu bireysel agri1 degerlendirme yontemleri:

® McGill agr1 anketi

® Dartmouth agr1 anketi
e MPQ’nun kisa formu
e Agn glinligi

e Karsit yontem karsilastirmasi

Meme Cerrahisinde Agr

Meme dokusu genellikle dordiincii, besinci ve altinci interkostal sinirlerden
innerve olmaktadir. Meme bast ise dordiincii interkostal sinir ile innerve olur. Ikinci,
tiglincii ve altinci interkostal sinirlerin lateral ve anterior dallariyla birlikte C3 ve C4
supraklavikiiler sinirler de memenin innervasyonunda gorev alabilmektedir (51).

Meme bagi dokusu, serbest sinir uglart sonlanmalari sebebiyle agriya daha
duyarlidir. Memeyi innerve eden eferent sinir lifleri birincil olarak postgangliyonik
sempatik sinirlerdir. Cilt ve cilt alti dokulardaki kan damarlarindaki diiz kas1 innerve
etmektedir. Sempatik sinir lifleri ise meme basinin sirkiiler diiz kaslarini, laktifer
duktuslari ¢evreleyen diiz kas1 ve erektor pili kaslarini innerve etmektedir. Memenin

sempatik innervasyonunun yogunlugu, meme cerrahisi sonrasi gézlenebilen ameliyat
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sonras1 bolgesel agri sendromunda, agrinin, stellat gangliyonun sempatik blokajiyla

azalmasindan anlasilabilmektir (18).

Meme Cerrahisinde Analjezi Yontemleri

Perioperatif donemde olusan agrinin tedavisinde preoperatif degerlendirme,
hazirlik, hasta odakli planlama 6nem arz etmektedir. Bu sebeple operasyon tipi,
hastanin medikal durumu, hasta tercihi 6nem teskil eder. Bu hususlar dikkate
alinarak, her hasta i¢in uygun ve yeterli analjezik uygulamalar1 yardimu ile, agrinin
olusturdugu olumsuz etkilerin baskilanmasi saglanmalidir.

Meme cerrahisinde sistemik analjezikler ve rejyonel yontemlerin
kombinasyonu ile multimodal analjezik yaklagimlar postoperatif agr1 yonetiminde

kullanilabilmektedir (Sekil 5).

‘ / Desendan modiilasyon

Lokal anestezikler (epidural)
Oioidl

Alfa 2 agonistler

NMDA antagonistleri

Spinotalamik yol aracili
Jasendan uyart

[Dorsal boynuz
Lokal anestezikler (periferik sinir blogu)

Lokal anestezikler (infiltrasyon
bloklars)

NSAIl

COX-2 nhibitérleri

Onioidl

Periferik
sinir

Periferik nosiseptorler

Sekil 5: Multimodal analjezi. Multimodal analjezi, birden fazla agri kaynagma yoneliktir.
NSAIl: Non-steroid anti inflamatuar ilaglar, COX-2: siklooksijenaz 2. Afonso,2017(52)’den

uyarlanmustir.

Meme Cerrahisinde Kullanilan Sistemik Analjezikler
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Ameliyat sonrasi multimodal rejimler prosediirlere gore degisebilmekle
birlikte NSAI’ler, opioidler, parasetamol, ketamin, gabapentin, pregabalin gibi

ajanlar kullanilan sistemik analjezikler arasindadir.

Meme Cerrahisinde Kullanilan Rejyonel Yontemler

Intraoperatif olarak, lokal anesteziklerin rejyonel anestezi teknikleri veya
cerrahi alana lokal infiltrasyon yoluyla uygulanmasi, diisiik komplikasyon riskiyle
etkin analjezi saglamaktadir. Multimodal analjezik rejimlerin yaygin bir bilesenidir
(53).

Meme cerrahisinde kullanilabilecek rejyonel yontemler lokal anestezik
infiltrasyonu, posterior yaklasimli bloklar ve anterior yaklasimli bloklar olarak 3 ana
baslikta siniflandirilabilir.

Lokal anestezik infiltrasyonu cerrahi kesi alanina yapilan lokal anestezik

uygulamasini kapsamaktadir.

Posterior yaklagimli bloklar; temelde TEB, TPVB ve ESPB’yi kapsamaktadir.
Anterior yaklasimli bloklar ise; PECS I, PECS II, serratus anterior plan blogu,

interplevral sinir blogu ve interkostal sinir blogu olarak siniflandirilabilirler.

Torakal Epidural Blok

Teknik zorlugu, ve yiiksek basarisizlik orant (%20) nedeniyle, TEB
uygulamasi yerini zamanla diger teknikler almistir. Bu yontemin meme cerrahisinde
kullanilmasinda, epidural kateter genellikle torakal 5 ve 6. vertebra seviyesinde
epidural araliga yerlestirilir. Kateter araciligi ile uygulanan lokal anestetik ajan
torakal 8 sinir kokiiniin innerve ettigi aksiller alana kadar uzanan gogiis duvari
blokaji saglamis olur. Olusan blok her iki gogiis duvarimi kapsar. Bu nedenle iki
tarafli cerrahi uygulamalarda kullanmighdir. Ancak TEB uygulamasi hasta
taburculugunu geciktirebilecegi, uygulama zorlugu ve olasi komplikasyonlari

sebebiyle rutin olarak kullanilmamaktadir (54).

Torakal Paravertebral Blok

14



TPVB uygulamasi, spinal sinirlerin intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra
torakal vertebralarin lateralinde paravertebral alan igerisine lokal anestezik verilerek
yapilan blok teknigidir (55).

TPVB ilk kez 1905 yilinda Almanya’da Hugo Sellheim tarafindan
uygulanmigtir. Hugo Sellheim bu teknigi, list abdomen cerrahisinde, anestezi igin
uygulamistir (56).

TPVB'nin giivenligi ve etkinligi hakkindaki anlayis artan arastirmalar
sayesinde zaman igerisinde 6nemli Olciide iyilesmistir. Sadece analjezi i¢in degil,
ayni zamanda anestezi igin de kullanilabilmektedir. Kullanim skalasi ise gocuklara
kadar genigletilmistir. USG’nin rejyonel anestezi uygulamasindaki artan roli,
TPVB'lerin giivenligini ve basar1 oranini artirmistir (57).

Torakal paravertebral bosluk, vertebral kolonun her iki tarafinda bulunan
kama seklinde bir bosluktur. Bu boslugun posterior duvari superior kostotransvers
ligaman tarafindan, anterolateral duvari parietal plevra ile endotorasik fasya
tarafindan ve medial duvart da vertebra gévdesinin lateral yiizeyi ve intervertebral
disk tarafindan olusturulmaktadir (58). Paravertebral bosluk medial alanda
intervertebral foramen araciligiyla epidural bosluga baglanir. Bu sebepten dolay:
paravertebral bosluga uygulanan lokal anestezik enjeksiyonlari genellikle epidural
anestezi ile sonuglanir (59).

Paravertebral bosluk lateral alanda ise interkostal bosluk ile iliskilidir. Bu
sebepten dolay1 uygulanan lokal anestezik interkostal sulkus aracili yayilim

gostererek interkostal blokaja sebebiyet verebilir (59).

Erektor Spina Plan Blogu

ESPB cesitli cerrahi prosediirlerde analjezi saglamak i¢in kullanilabilen bir
yontemdir. Ik uygulama 2016 yilinda, torasik noropatik agrisi olan kosta
metastazlar1 ve kosta kiriklar1 bulunan bir hasta {lizerinde gergeklestirilmistir (11).
Torasik epidural analjeziye ve TPVB uygulamasina, bircok durumda alternatif

olabilecegi gosterilmistir (60).

Erektor spina kasi; iliocostalis, longissimus thoracis ve spinalis thoracis
kaslarindan olusan bir kas grubudur. Torasik ve lumber transvers cikintilardan

baslayan bu kas grubu ilium ve sakrumda sonlanmaktadir. Torasik ve/veya spinal
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sinirlerin dorsal ve ventral dallarin1 hedefleyen, erektdr spina kasi ile torasik
transvers ¢ikint1 arasina enjeksiyonunun gerceklestirildigi paraspinal fasiyal plan

blogudur (11) (Sekil 6).

Sempatik zincir

Spinal Sinir
Transvers proges
Dorsal Ramus

Ventral Ramus

Dorsal ramus'un dallar1

Blok ignesi

Sekil 6: ESPB’nin hedef alan ¢izimi. (Shim,2020(61) den uyarlanmustir.)

Spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallarindaki bu blokaj, 6n, arka ve yan
abdomen ve toraks duvarlarinin ¢oklu dermatomal blokajin1 saglar. Bu c¢oklu
dermatomal yayilimin enjekte edilen lokal anestezigin kranial ve kaudal yayilmasina
bagli oldugu hipotezi vardir. Bu yayilima arka toraks ve abdomen duvari boyunca
yayilan torakolomber fasya yardimci olur. Yapilan bir caligmada kadavra {lizerinde bu
yayilimi belgelemis ve enjeksiyon seviyesinden 3 veya 4 seviyeye yayildigini

kaydetmistir (62).

ESPB akut ve kronik agr1 sendromlarinin yonetimine ek olarak, torasik ve
abdominal bolgelerdeki ¢esitli cerrahiler prosediirler i¢in bolgesel analjezi saglamak
tizere kullanilabilir. Endikasyonlarin belirlenme temelini ¢ogunlukla olgu sunumlari

ve klinik deneyimler olusturmaktir (63,64).
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Klinik kanitlar ESPB’nin uyumlu dermatomal alanda somatik ve visseral

analjeziyle iliskili oldugu yoniindedir (65,66).

ESPB’nin birincil etki mekanizmas1 paravertebral bosluga ve iliskili noral
yapilara fiziksel yayilimu ile iliskilendirilmektedir (11). Bu iddia tartismalara yol a¢sa
da mevcut kanitlar paravertebral yayilimin oldugunu gostermektedir. Radyokontrast
maddenin paravertebral ve hatta epidural bosluga birden fazla seviyede yayildigini

gosteren canli denek ¢alismalart mevcuttur (67,68).

Blok Teknigi

ESPB uygulamasi genellikle USG esliginde yapilir. Oturur, supin, lateral
dekiibit pozisyonlarinda uygulanabilir. Hasta pozisyonu verilir. T3-T4 spindz proges
palpe edilip isaretlenir. Steril kosullarda lineer USG probu meme cerrahisi i¢in
isaretli seviyeden spindz progesin 2-3 cm lateraline, longitidiinal olarak yerlestirilir.
Yiizeyelden derin yapilara dogru cilt, cilt alt1 yag doku, m.trapezius, mm.
rhomboidei, erektor grubu kaslar, transvers proges, interkostal kaslar, plevra ve
akciger hareketleri vizuelize edilir. Tahmini igne giris alanina lokal anestezik
uygulanir. Daha sonra blok ignesi, diizlem i¢i yontem ile trapezius, rhomboid major
ve erektor spina kaslari gegilerek transvers progese temas ettirilir (Sekil 7). Salin
soliisyonu ile fasiyal ayrilma dogrulanir. Sonrasinda lokal anestezik enjekte edilir
(69,70) . Hasta reddi ve uygulama alaninda enfeksiyon mutlak kontrendikasyon iken,

koagiilopati rolatif kontrendikasyon olusturmaktadir (71).
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Sekil 7: Klinigimize ait ESPB uygulamasi1 USG goriintiisii. (A: m.trapezius B:

mm.rhomboidei C: m. erector spinae D: 4. kosta)

ESPB Avantajlari

Fasiyal diizlem bloklar1 perioperatif donemde agri tedavisinde kullanilan
yontemlerdir. Son yillarda g¢okga fasiyal diizlem blogu tanimlanmis ve Kklinik
uygulamalarinda artis olmustur. Bu tekniklerin sundugu temel avantajlar, uygulama
kolaylhigi, analjezik etkinlik ve diisik komplikasyon riskidir. Son zamanlarda

agiklanan en giincel tekniklerden biri de ESPB uygulamasidir (72).

ESPB Komplikasyonlari

ESPB kesfinden sonra, uygulamalar giinden giine artmis olup, zaman
igerisinde de komplikasyonlar hakkinda fikir edinilmistir. Olgu raporlarinda motor
blok ve lokal anestezik sistemik toksitesi (LAST) bildirilen yaymlar mevcuttur
(73,74). Buna karsilik torasik ESPB uygulamasi sonrasinda incelenen 1904 hastada
sifir komplikasyon tespit edilen ¢aligma da mevcuttur (75). Bolgeye ve prosediire

0zgii komplikasyonlarin gercek insidansi hala tartigsmalidir.
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ESPB uygulamasinda dikkate alinmasi gereken en temel komplikasyonlar
vaskiiler yaralanma, pnomotoraks, LAST ve basarisiz blok uygulamasidir. Bunun
haricinde prosediire 6zgli komplikasyonlar da mevcuttur. Bunlardan bazilar
intraoperatif noro-monitérizasyon kullanimi sirasinda postoperatif erken motor
muayenenin yapilmasina engel olusturmasi ya da cerrahi alan igerisine veya ¢ok

yakinina blok uygulamasi ile lokal enfeksiyon ve hematom olusumudur (76).

Pektoral Sinir Bloklar1

PECS I, paravertebral ve epidural bloklara alternatif olarak 2011 yilinda PM
ve Pm kaslar1 arasina lokal anestezik uygulamasi seklinde tanimlanmistir (9). Bu
blogun aksiller bolge ve SA kasina yakin cerrahilerde analjezi saglamada
yetersizliginin saptanmasi {lizerine yine Blanco tarafindan 2012 yilinda teknik
genisletilerek PECS I’e ek olarak, Pm kasi ile SA kas1 arasina da lokal anestezik
uygulamasi gergeklestirilmis ve PECS II olarak tanimlanmustir (10).

Bu blokta amag¢ brakial pleksusu kola giden sinirleri koruyarak gdgiis on
duvarinda bloke etmenin yaninda interkostal sinirleri de hedefleyerek meme

cerrahisinde olusabilecek agriy1 azaltmaktir (77).

PECS I’de medial ve lateral pektoral sinirlerin (brakial pleksus medial ve
lateral kordlar1) blokaji saglanirken PECS [II’de n.thoracicus longus ve
interkostobrachial sinir de hedeflenmektedir (Sekil 8).
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Interkostal sinirlerin
anterior kutandz dalt P N — Meme dokusu

PECS II blok hedef alam

Transvers torasik kas

Pektoralis major kast
Pektoralis mindr kast
Serratus anterior kast

Interkostal sinirlerin lateral
kutandz dalt

Ekstemal interkostal kas
Internal interkostal kas

Innermost interkostal sinir

Torasik interkostal sinir

Sekil 8: PECS I1’de hedef alam ¢izimi. (Kim,2018 (78)’den uyarlanilmistir.)

Blok Teknigi

Pektoral bloklarin uygulanmasinda hasta supin pozisyonda yatirilir. USG
probu klavikulanin altinda, korakoid c¢ikintiya yerlestirilir. Subklavian vaskiiler
yapilar saptanir. USG probu laterale kaydirilir. Ugiincii kosta hizasinda pektoral
major ve mindr kaslar1 arasinda torakoakromial arterin pektoral dali aranir. Bu
planda PM kasi ve Pm kasi arasindaki fasya 1-2 ml salin ile dogrulandiktan sonra
lokal anestezik uygulanarak PECS 1 blok gergeklestirilir. PECS 1l blok
uygulamasinda ise USG probu iicilincii ve dordiincii kosta hizasin1 gosterecek sekilde
konumlanip lateral yonelim saglandiktan sonra pektoralis mindr ve serratus anterior
kaslar1 arasina 1-2 ml salin uygularak fasyal agilim dogrulandiktan sonra lokal
anestezik uygulanir (Sekil 9) (79,80). Pektoral bloklar meme protezlerinde, port
uygulamasi, implant edilen kardiyak defibrilatér uygulanmasi, anterior torakotomi,

anterior omuz cerrahisi, meme cerrahisi gibi bir¢ok alanda endikedir (81).
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Sekil 9: Klinigimize ait PECS Il USG goriintiisii. A: pektoralis major kasi, B: pektoralis

mindr kasi, C: serratus anterior kasi, D: 4. kosta

PECS Il Avantajlar

Literatiir aragtirmasi yapildiginda meme cerrahisinde rejyonel yontemler
arasinda PECS II uygulamasinin alternatifleri en temelde torasik epidural blok,
ESPB, TPVB olarak karsimiza ¢ikmaktadir (82—84).

Torasik epidural blok ve ESPB’de gozlenen sempatik blokajin olmayisi ve
supin pozisyonda uygulanmasi diger yontemlere gore pektoral bloklar1 avantajli hale

getirmektedir (85).

PECS II’de TPVB’ye kiyasla pnomotoraks, hipotansiyon, Horner sendromu,
solunum depresyonu, vaskiiler ponksiyon ve basarisiz blok gibi komplikasyonlar

daha az gozlenmektedir (84).

PECS II Komplikasyonlari
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Plevra ve vaskiiler yapilar USG esliginde gorintiilebildigi i¢in komplikasyon
nadirdir. En sik gozlenen komplikasyonlar pndmotoraks, enfeksiyon, LAST, alerjik

reaksiyon, vaskiiler ponksiyon ve basarisiz bloktur (86).

Hasta reddi, enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon mutlak kontrendikasyon iken

koagiilopatiler rolatif kontrendikedir.

LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler sinir dokusunun gevresine uygulandiginda, gecici olarak
duyu, motor ve otonom fonksiyon kaybina yol acan ajanlardir. Temelde voltaj
bagimli sodyum kanallarindan sodyum gegisini ve aksiyon potansiyelinin

iletilmesini, geri doniisiimlii olarak bloke ederler (87).

Bir lokal anestezik molekiilii 3 bolimden olusur: Bunlar lipofilik aromatik
halka, ester veya amid bagi ve terminal amindir. Lokal anestezikler kimyasal
yapilarina gore iki gruba ayrilir. Bu gruplar kuarterner amin yapisindaki hidrofilik
kisim ile aromatik yapidaki lipofilik kisim arasindaki baga gore belirlenir. Bu ara
zincir yapisina gore amid ve ester olarak iki grupta siniflandirilir. Ester grubu lokal
anestezikler, (kokain, klorprokain, prokain, benzokain, tetrakain) plazma esterazlari

ile hidrolize olurlar (88).

Amid grubu lokal anestezikler ise (bupivakain, lidokain, etidokain,
levobupivakain, artikain, prilokain, dibukain, mepivakain, ropivakain) karaciger

mikrozomal P-450 enzimleri ile metabolize ediliriler (89).

Sinir lifine ulasan lokal anestezik miktarini etkileyen sayisiz faktore ragmen,
anestezi baslangicini belirleyen en 6nemli faktor suda ¢oziinebilir lokal anestezikten
ziyade yagda ¢Oziiniir lokal anesteziklerdir. Terminal amin yagda ¢o6ziiniir tersiyer
formda veya pozitif yiiklii olan ve molekiilii suda ¢oziiniir kilan bir kuaternal formda
mevcut olabilir (Sekil 10). Lokal anestezik bazlarin soliisyonda stabil olmasi igin
hidrokloriir tuzu olarak formiile edilir. Bu sebeple lokal anestezik molekiiller,
enjeksiyon aninda kuaternal formdadir. Bu form hidrofilik bir formdur ve ndrona

niifuz edemez (90).
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Sekil 10: Lokal anesteziklerin yapisi. (Becker,2012 (90)’den uyarlanmistir.)

Lokal anesteziklerin etki baslangi¢ siiresi fizyolojik pH’de tersiyer, lipofilik
yaptya doniisen molekiillerle iliskilidir. Bu oran iyonlagma sabiti (pKa) tarafindan
belirlenir ve Henderson-Hasselbalch denklemi kullanilarak hesaplanir. Bu hesaplama
log (katyonik form/yiiksiiz form)=pKa-pH seklinde yapilir. Ornegin bir lokal
anestezigin pKa’st 7,4 olsaydi ve fizyolojik pH da 7,4 olsaydi dokuya enjekte edilen
molekiiliin %50’si kuaternal (katyonik) formda %50’si ise tersiyer (yiiksliz) forma
ayrilir. Bu yiiksiiz form membranlar1 gegebilen formdur ve noérona niifuz edebilir.
Ancak tiim lokal anestezik molekiiller i¢in pKa degeri 7,4 (fizyolojik ph)’ten
bliytiktiir. Dolayisiyla bu molekiiller dokuya enjekte edildigi zaman kuaternal,suda
¢ozlinen yapiya doniismeye meyillidir. Bir lokal anestezigin pKa degeri ne kadar
yiikselirse yagda ¢oziinen formda o kadar az molekiil bulunur. Bu da klinik olarak

gecikmis etki baglangiciyla esdegerdir (90).

Lokal anesteziklerin voltaj duyarli sodyum kanallarina baglanabilmesi i¢in
sinir membranina ulagabilmesi gerekir. Blok baslangi¢ hizi, ilaglarin fizikokimyasal
ozelleklerine, ila¢ konsantrasyonuna ve enjeksiyon bolgesine baglhdir. Lipid

¢ozlinlirliiglinlin -~ artmast  etki  baslangicin1  hizlandirir.  Diger  kosullarin
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degistirilmedigi durumlarda lokal anestezik konsantrasyonundaki artig blok baglangi¢

stiresini azaltir (91).

Sistemik absorbsiyon hizi enjeksiyon bolgesinin kan akimi ile dogru
orantilidir. Dokularin absorbsiyon hizlar yiiksekten diisiige dogru siralamalar1 su
sekildedir: trakeal> interkostal> kaudal> paraservikal> epidural> brakial plexus>

siyatik> subkutan (89).

Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri ve Toksisite

Lokal anestezikler uygulandiklar1 bodlgeden sistemik dolasima absorbe
olduklarinda veya istenmeyen sekilde intravaskiiler enjeksiyona bagl olarak, kan
konsantrasyonlari yiikseldiginde sistemik etkiler ortaya ¢ikartilar. Bu durumda bilinci
acik hastada kulak ¢inlamasi, agizda metalik tat, perioral uyusukluk gibi semptomlar
gozlenebilir. Klinik etki bu semptomlarla sinirh kalabilecegi gibi, daha siddetli
semptomlarin  Onciisii  olabilirler. Bunlar ndbet, koma, solunum arresti ve

kardiyovaskiiler kollapstir (92).

Kardiyovaskiiler sistem ve santral sinir sistemi (SSS), anaerobik metabolizma
ve oksidatif fosforilasyonun inhibisyonuna diren¢ gosteremez ve sonugta kardiyak ve
serebral adenozin trifosfat’in tiikenmesinin LAST gelisiminde etkili oldugu

diistiniilmektedir (93).

LAST’da gelisen kardiyovaskiiler sistem toksisitesinde miyokardiyal
kontraktilite, kardiyak iletim ve sistemik vaskiiler rezistans etkilenmektedir. Kanal
blokaji, metabolik sinyalizasyon ve oksidatif fosforilasyonun inhibe edilmesine bagh

olarak olumsuz etkiler ortaya ¢ikmaktadir (94).

24



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, S.B.U Basakschir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’nin 14/03/2022 tarihli 2022.02.44 kayit numarali

etik kurul onay1 alinarak prospektif, tek kor klinik ¢aligma olarak planlanmustir.

Calisma Hastalan

Calismamiza; Mart 2022 ile Agustos 2022 tarihleri arasinda kadin cinsiyet,
elektif meme koruyucu cerrahi operasyonu gecirecek ve calisma i¢in onam veren
hastalar dahil edilmistir. Koagiilopatisi olanlar, bilinen lokal anestezik alerjisi,
karaciger fonksiyon testlerinde bozukluk olanlar, planlanan enjeksiyon bolgesinde
enfeksiyonu olan hastalar, kronik analjezik kullananlar, 18 yasindan kii¢iik, 70
yasindan biiyiikk hastalar, ASA (American Society of Anesthesiologists-Amerikan
Anestezistler Birligi) IV ve daha yiiksek risk sinifina ait hastalar, postoperatif VAS

takiplerine kooperasyon gosteremeyen hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Calismamiza dahil edilecek hastalar, operasyondan bir giin 6nce, ¢aligmadan
bagimsiz bir anestezi asistani tarafinca bilgisayar tabanli bir randomizasyon programi
kullanilarak operasyondan 6nce ESPB grubu veya PECS Il grubu olmak iizere iki
gruba ayrildi. Tiim hastalara preoperatif donemde blok uygulamasi, ameliyat sonrasi
kullanilacak hasta kontrollii analjezi cihazinin kullanimi ve VAS hakkinda
bilgilendirmede bulunuldu. Tiim hastalarin onamlar1 alindi. Ameliyat giinii gruplart
kapali zarflarda belirtilmek tizere hastalarin dosyalarina grup zarflari konuldu.
Calismada gorevli ilgili anestezist tarafinca hastanin zarfinda yazili olan gruba gore
uygun anestezi yontemi hastaya uygulandi. Calismamiz tek kor, prospektif olarak

yiirtitilmiigtir.

Blok Oncesi Hazirhik

Preoperatif hasta bekleme alaninda, tiim hastalara standart ASA

monitérizasyon standartlari geregince monitorizasyon saglandi. Operasyon bolgesi
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taraf isareti ve sozel olarak dogrulandi. Hastalara intravenoz periferik venoz kaniil
yerlestirilip, 2 mg midazolam (Midaject 5 mg/5 ml Tiim Ekip Ilag A.S.
Tuzla,istanbul) ile premedikasyonu saglanarak, hastalarin zarfinda yazili bulunan
grup ismine uygun rejyonel anestezi yontemi uygulandi. Her iki gruba da rejyonel
anestezi yontemleri USG esliginde (Fujifilm Arietta 65 Tokyo, Japonya) lineer USG
probu ile uygulandi.

ESPB Uygulama Protokolii

ESPB, hastalara oturur pozisyonda uygulandi. Yiiksek frekansli lineer prob
kullanildi. Steril kosullarda, T4 spin6z progesin yaklasik 2 cm lateraline USG probu
longitidiinal olarak yerlestirildi. Yiizeyelden derin yapilara dogru cilt, cilt alt1 yag
doku, m.trapezius, rhomboid kaslar, erektér grubu kaslar, transvers proges,
interkostal kaslar, plevra ve akciger hareketleri vizuelize edildi. Tahmini igne giris
alanma 1 ml %2 lidokain (Lidon 100mg/5ml Onfarma Ilag Sanayi LTD. STI
Samsun, Tirkiye) uygulandi. Sonrasinda blok ignesi (Stimuplex® Ultra 360® 22G
80mm Melsungen, Almanya) yardimu ile diizlem i¢i yontem ile sirayla m. trapezius,
mm. rhomboidei ve erektor spinae kaslar1 gegilerek igne transvers progese temas
ettirildi. 1-2 ml salin soliisyonu ile fasiyal ayrisma dogrulandr ve 20 ml % 0.375
bupivakain (Buvicaine % 0.5 Polifarma Ila¢ ve Tic. A.S. Ergene,Tekirdag) enjekte
edilerek blok gercgeklestirildi. USG ile ilacin dagilimi gozlenerek dogrulandi.

PECS I-II Uygulama Protokolii

PECS II blok yapilacak hastalarda supin pozisyonda cerrahi yapilacak taraf
kolu 90 derece abdiiksiyondayken, steril kosullar hazirlandi. USG esliginde 4. kosta
hizasinda PM ve Pm kaslar1 arasinda torakoakromial arterin lateral ve pektoral dali
goriintiilendi. Blok ignesi (Stimuplex® Ultra 360® 22G 80mm Melsungen,
Almanya) PECS I blogu i¢in PM kas1 ve Pm kaslar1 arasina yonlendirildi, 1-2 ml
salin enjekte edilerek fasiyal yayilim dogrulanip 10 ml % 0.375 konsantrasyonunda
bupivakain (Buvicaine % 0.5 Polifarma ila¢ ve Tic. A.S. Ergene, Tekirdag)

uygulandi. Sonrasinda pektoralis mindr kasi ile serratur anterior kasi arasina 1-2 ml
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salin enjekte edilerek fasiyal yayilim dogrulandi ve 10 ml % 0.375
konsantrasyonunda bupivakain (Buvicaine % 0.5 Polifarma Ilag ve Tic. A.S.
Ergene, Tekirdag) enjeksiyonu uygulanarak PECS Il blok gegeklestirildi. Ilacin
dagilimlar1 USG ile gozlenerek dogrulanda.

Perioperatif Anestezi Yonetimi

Islem sonrasi hastalar ameliyathane masasina alindi. Tiim hastalara
elektrokardiyografi (EKG), sicaklik, noninvaziv kan basinci oOlgiimii, periferik
oksijen satlirasyonu (SpO2) monitorizasyonu saglandi. Genel anestezi
indiiksiyonunda 2 mg/kg intravendz propofol, (Propofol-PF %1 Polifarma Ilag¢ San.
ve Tic. A.S. Ergene, Tekirdag) 2 mcg/kg fentanil (Talinat 0.5 mg/10 ml Vem ilag
San. Ve Tic. A.S. Cankaya/Ankara) ve 0,6 mg/kg rokiironyum (Esmeron 50mg/5ml
Merck Sharp Dohme Ilaglar1 Ltd. Sti. Levent,istanbul) kullanildi. Yaklasik 2 dk
beklendikten sonra orotrakeal entiibasyon saglandi. Anestezi idamesinde sevofluran
(Sevorane %100 AbbVie Tibbi Ilaglar San. ve Tic. Ltd. Sti Umraniye,istanbul)
inhalasyonu 1 MAC hedeflendi. Buna ek olarak intraven6z remifentanil (Rentanil
5mg Vem lla¢ San. ve Tic. A.S. Cankaya,Ankara) infiizyonu 0,05-0,2 mcg/kg/dk
dozunda uygulandi. intraoperatif dénem igin 0. dakika anestezi indiiksiyonundan
onceki ilk deger kabul edilerek; 0., 15., 30. ve 60. dakikalarda hastalarin vital
bulgularinin takibi yapildi. Sistolik arter basincinin preoperatif degerinin %25’inden
daha fazla azalmasi ya da 90 mmHg’ nin altina diismesi hipotansiyon olarak kabul
edildi. Hipotansiyon gelistiginde 10 mcg noradrenalin intravendz olarak uygulandi.
Kalp atim hizi (KAH)’nin 45 atim/dk’nin altina diismesi bradikardi olarak kabul
edildi ve 0,6-1 mg atropin intravendz olarak uygulandi. Cerrahinin bitiminden
yaklagik 10 dakika once remifentanil infiizyonu sonlandirildi. Her hastaya 4 mg
ondansetron (Zofran 4mg/2ml Sandoz ila¢ San. ve Tic. A.S. Beykoz/Istanbul) ve
ameliyat bitiminden yaklagik 30 dk oOnce 1g parasetamol intravendz olarak
uygulandi. Hastalar cerrahi bitiminde 2mg/kg sugammadex (Brimadeks 200mg/2ml
Polifarma ilag¢ Sanayi ve Tic. A.S. Ergene, Tekidrag) ile dekiirarize edilerek ekstiibe
edildi.
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Postoperatif Takip Protokolii

Hastalar ameliyat sonras1 bakim {initesine transfer edildi. Postoperatif agr
diizeyi, ek analjezik gereksinimi, vital bulgular ve yan etkilerin degerlendirilmesi
anestezi sonrasi bakim tnitesindeki ilk deger postoperatif 0. dakika kabul edilerek;
0., 15., 30. dk ve 60. dk, yapildi ve degerlendirmeleri kaydedildi. Agr1 skorlamasinda
VAS kullanildi. Hastalardan agr1 ¢izelgesinin bir ucu olan 0 ‘‘agrisiz’’, diger ucu
olan 10 ise ‘‘dayanilmaz agri’’ olarak belirtilen skaladan, hissettikleri agriy1
gostermeleri istendi. Tiim sonuglar takip formuna kaydedildi. Agr1 skorunda 4 ve
tizeri puan isarectleyen hastalara 10 mg meperidin (Pethidine Antigen 100mg/2ml
Tiirkem Ilag San. ve Tic. A.S. Yenimahalle, Ankara) uygulandi. Tiim hastalarda
postoperatif agr1 kontolii i¢in intravendz hasta Kontrollii analjezi (HKA) yontemi
kullanildi. Hastalara anestezi sonrasi bakim iinitesinde 60. dk sonrasinda; bolus
dozun 10 mg, bazal inflizyonun olmadigi, ilk kilit siiresinin 10 dk, 1 saatlik
maksimum dozun 50 mg, 4 saatlik limitinin ise 150 mg oldugu intravendz tramadol
(Tradolex 100 mg/2 ml Menta Pharma Ilag San. ve Tic. A.S. Tuzla, Istanbul)
kullanilarak hazirlanan HKA cihaz1 intravenéz yoldan uygulandiktan sonra,
Modifiye Aldrate Skoru 9 ve iizeri olan, hemodinamisi stabil olan hastalar

kliniklerine gonderildi.

Hastalara postoperatif 60. dakikada uygulanan HKA cihaz1 postoperatif 24.
saate kadar hasta kullanimina birakildi. Postoperatif 4., 6., 12., ve 24. Saatlerde VAS
ve bulanti-kusma yan etki sorgulamasi yapildi. Postoperatif 24. saatte HKA cihazi
hastadan ayrildi.

Kullanilan toplam analjezik miktar1 HKA cihazinin kayitlarindan alinarak
kaydedildi. Tiim hastalarin demografik verileri, intraoperatif hemodinamik verileri,
anestezi, cerrahi ve hastane kalig siireleri, postoperatif 0. 15., 30., 60. dk. ve servis
takiplerinde 4., 6, 12., 24, saatlerdeki VAS skorlari, kurtarici analjezik
gereksinimleri  ve sayilari, bulanti-kusma ve gelisen komplikasyonlar
degerlendirilerek kaydedildi. Degerlendirmeler gruplara kor olan anestezi doktoru

tarafindan yapildu.
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Calismamizda, birincil sonug; gruplar arasi postoperatif toplam opioid
tiiketimlerinin karsilastirilmasi, ikincil sonug; postoperatif VAS skorlari, kurtarma
analjezik  gereksinimleri, intraoperatif hemodinamik oOlglimler ve gelisen

komplikasyonlarin degerlendirilmesi olarak hedeflendi.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Calismamizin amaci MKC gecirecek hastalarda ESPB ve PECS Il blok
analjezik etkinliklerinin karsilagtirilmasi olmast sebebiyle meperidin kullanimi
acisindan her iki grup arasinda en az 20 mg fark ongoriilerek B 0.1 ve a 0.05 alinarak
yapilan sample size hesabina gore her grup i¢in 36 olmak iizere toplamda 72 hasta
toplanmast planlanmigtir. Calismamizda Orneklem biyiikligi “GPower 3.1.9.2”

paket programi kullanilarak hesaplanmistir.

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 15.0 (Chicago, ABD) paket programi
kullanilarak  yapilmistir.  Siirekli  verilerin normal dagilima uygunlugunun
incelenmesinde Shapiro-Wilk testinden yararlanildi. Normal dagilim gésteren veriler
ortalama # standart sapma olarak, normal dagilim gostermeyen veriler ortanca
(25.persantil-75.persantil) olarak, kategorik veriler ise siklik ve yiizde oranlar olarak
ifade edildi.

Normal dagilan sayisal degiskenler iki grup arasinda “Student t Testi”
kullanilarak, normal dagilmayan sayisal degiskenler iki grup arasinda “Mann
Whitney U testi” kullanilarak analiz edildi. Kategorik verilerin karsilastiriimasinda
ise “Ki-kare testi” kullanildi. Normal dagilima wuyan, tekrarlayan olglimler
““Tekrarlayan Olgiimlerin Varyans Analizi Testi’” kullanilarak degerlendirildi.
Farkliligin baslangica gére hangi zamanlardan kaynaklandigi “Bonferroni testi” ile
incelendi. Normal dagilima uymayan verilerde grup ici karsilastirmalarinda
“Friedman testi’’ kullanildi. Mevcut farkliligin nereden kaynaklandigir “Dunn” ile

incelendi.

Analizler SPSS 22.0 programi yardimiyla gerceklestirilmistir. p < 0,05

anlamlilik seviyesi se¢ilmistir.
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4. BULGULAR

Meme koruyucu cerrahi planlanan,
caligmaya dahil edilen hastalar

(n=82)

Y

Randomize edilen hastalar (n=72)

Caligma dist birakilan
hastalar (n=10)

Calismamiz, Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi’nde meme kanseri
tanis1 ile MKC planlanan 82 kadin hasta tizerinden prospektif, tek kor olarak
gerceklestirildi. Bu hastalardan 8’i uygulanan cerrahi prosediiriin total mastektomiye
cevrilmesi karart alinmasi, 1 tanesi kronik analjezik kullanimi sebebiyle 1 hasta ise
calismaya katilmaktan vazgectigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Geriye kalan MKC
gecirecek 72 hasta ¢alismaya dahil edilerek; Grup E (n=36) ESPB grubu, Grup P
(n=36) PECS Il grubu olmak iizere analiz edildi. (Sekil 11).

|

|

N

|

Farkl: cerrahi
prosedir:
mastektomi (n=8)

Caligmaya
katilmak istemeyen

hasta (n=1)

Kronik analjezik
kullanimi (n=1)

Grup E (n=36)
ESP blok
uyguland:

Grup P (n=36)
PECS 1I blok
uyguland:

Sekil 11: Akis semasi.

stireleri arasinda anlaml farklilik gozlenmedi (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1: Gruplarin demografik ve operatif 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Gruplarm yas, VKI, ASA risk smiflamasi dagilimlari, anestezi ve cerrahi




Parametreler ESPB (n=36) PECS Il (n=36) p
Yas (Y1l) 49,5+ 12,14 47,69 + 12,45 0,54*
VKI (kg/m2) 23,45 + 4,48 23,93 £4,52 0,65*
ASA n (%) n (%) 0,22***
| 5(6,9) 11 (15,3)
1 29 (40,3) 24 (33,3)
i 2(2,8) 1(1,4)

Anestezi siiresi (dk) 87 (75-111) 92 (53,5-115,5) 0,56**

Cerrahisiire (dk) 72,5 (60-95) 77,5 (40-97,5) 0,48+

Normal dagilim gosteren verilen ortalama + standart sapma olarak ifade edilmistir. Normal dagilim
gOstermeyen verilen ortanca (25.persantil-75.persantil) olarak ifade edilmistir. Kategorik veriler ise
siklik ve ylizde oranlar olarak ifade edilmistir.

* Student t Testi
**Mann Whitney U

*+* Ki kare Testi

Hemodinamik parametreler degerlendirildiginde tiim zamanlarda klinik
olarak normal sinirlar iginde tespit edilmis olmakla birlikte 15. ve 60.dk KAH PECS
IT grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik (p=0,049, p=0.01) bulunurken,
diger zamanlarda analiz edilen KAH ve OAB degerlerinde anlamli farklilik

goriilmedi (Tablo 2).

Tablo 2: Intraoperatif dSnemde gruplar arast hemodinamik parametrelerin analizi

Hemodinamik ESPB (n=36) PECS Il (n=36)

Parametreler

KAH (atim/dk) P+
0. dk 88,25 + 8,87 87+ 10,59 0,59
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15. dk
30. dk
60. dk

OAB (mmHg)
0.dk
15. dk
30.dk
60. dk

82,33 +£6,52
80,66 + 7,42

79,33+£6,73

89,3 £9,28
74,94 +10,54
74,30 +10,46

74,30 +10,6

79,41 = 5,83
77,72+ 7.81

74,69 + 8,78

85,38 + 12,03
74,72 +10,35
73,86 + 10,64

73,63 +10,04

0,049
0,11

0,01

P+
0,13
0,93
0,86

0,79

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edilmistir. KAH: Kalp atim hizi, OAB: Ortalama arter

basinci

+ Bagimsiz Gruplarda T Testi

Gruplarin postoperatif erken donemde (0., 15., 30. ve 60. dakika) VAS

skorlar1 Tablo 3’te gosterilmistir. Her iki grup arasinda 0., 15., 30. ve 60. dakikalarda

VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3: Postoperatif erken donem VAS skorlari

Parametre ESPB PECS 11 P

0. dakika VAS 5(2,5-7) 4,5 (3-7) 0,89
15. dakika VAS 3 (2-5) 3(2,5-3) 0,76
30. dakika VAS 3(2-3) 2,5 (2-3) 0,11
60. dakika VAS 2 (0-3) 2 (0,5-3) 0,69

Veriler ortanca (25. persantil-75.persantil) olarak ifade edilmistir. Mann Whitney U testi

kullanilmigtir.

Her iki grup i¢in 0., 15., 30. ve 60. dakikalarda agr1 skorlar1 degerlendirilen

ve kurtarma analjezisi uygulanan hastalarin siklik ve ylizde verisi Tablo 4’te
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gosterilmigstir. 15. ve 30. dakikalarda kurtarma analjezisi uygulanan hasta sayisi
PECS II grubunda istatistiksel olarak anlaml1 diisiik saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 4).
0. ve 60. dakikada her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

gbzlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 4: ilk saat igerisinde kurtarma analjezisi uygulanan hastalar

Zaman dilimleri  ESPB (n=36) PECS Il (n=36) P

n (%) n (%)
0. dk 23 (63,88) 20 (55,55) 0,47
15. dk 12 (33,33) 4 (11,11) 0,02
30. dk 4 (11,11) 0 (0) 0,04
60. dk 1 (2,77) 0 (0) 0,31

Veriler siklik ve yiizde olarak ifade edilmistir. Ki-kare testi kullanilmustir.

Gruplar aras1 ge¢ donem (4., 6., 12. ve 24. saatler) VAS skorlar tablo 5’te
gosterilmistir. 6. saat VAS degeri PECS II grubunda anlamli olarak diisiik
saptanmistir (p<0.05) (Tablo 5). 4., 12. ve 24. saat VAS degerlerinde her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5: Ge¢ donem VAS skorlari

Parametre ESPB (n=36) PECS Il (n=36) P

4. saat 3 (1-4,5) 3 (2-4) 0,89
6. saat 2 (1-4) 2(1-2) 0,02
12. saat 1,5 (0-3) 1(1-2) 0,64
24, saat 1(0-2) 1(0-1) 0,32

Veriler ortanca (25. persantil-75.persantil) olarak ifade edilmistir. Mann Whitney U testi

kullanilmistir.
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VAS skorlariin zaman dilimlerindeki dagilimi gosterilmistir (Sekil 12).

VAS
(ortalama) |-

3

o ] | | | ] ] | |
0. dk 15. dk 30.dk 60. dk 4. saat 6. saat 12. saat 24.saat

Sekil 12: Ortalama VAS skorlarimin ¢esitli zaman dilimlerinde gosterimi.

Her iki grubun 24 saatlik toplam tramadol kullanimi Tablo 6’da
gosterilmistir. ESPB ve PECS II gruplarindaki hastalarin 24 saatlik tramadol tiikketimi
degerleri arasinda fark bulunmadi (p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: 24 saatlik toplam tramadol tiiketimi

Parametre ESPB (n=36) PECS Il (n=36) P

Tramadol 49,88 (10,08-130) 50,08 (14,6-89,96) 0,88
tiikketimi (MQ)

Veriler ortanca (25. persantil-75.persantil) olarak ifade edilmistir. Mann Whitney U testi

kullanilmustir.
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Islem sonrasi hastalarimizin higbirinde bloga ait komplikasyon gdzlenmedi.
ESPB ve PECS II gruplarindaki hastalarin bulanti ve kusma gibi yan etkiler
acisindan her iki grupta anlamli fark izlenmedi (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplar aras1 bulanti-kusma yan etkileri

Parametre ESPB (n=36) PECS 11 (n=36) P
n % n %
Bulanti
Var 10 (27,77) 6 (16,66) 0,81
Kusma
Var 7 (19,44) 4 (11,11) 0,58

Ki kare testi kullanilmistir.

5. TARTISMA

Calismamizda, meme koruyucu cerrahi yapilan hastalarda USG
kilavuzlugunda yaptigimiz ESPB ve PECS II plan bloklarim1 uyguladigimiz hasta
gruplarinda postoperatif erken donem (0, 15, 30 ve 60. dakika) agr1 skorlarinin
(VAS) benzer oldugu, ancak, ESPB uygulanan hasta grubunda postoperatif ilk saat
icerisinde daha cok sayida hastada kurtarma analjezigi uygulanmasi1 gerektigi
gozlendi. Postoperatif 60. dakikadan sonra ilk 24 saat HKA yontemi ile uygulanan
total intravendz opioid kullanimlart benzer bulunurken, her iki blogun da yeterli
analjezi sagladigi, ancak, 6. saat VAS skorunun PECS II grubunda daha diisiik
oldugu tespit edildi. Intraoperatif hemodinamik parametrelerde ise klinik olarak

anlaml bir fark gozlenmedi.

35



Onkolojik meme cerrahisi nedeni ile ortaya ¢ikan akut ve kronik agrinin etkin
sekilde kontrol edilebilmesi i¢in 2020 yilinda Jacobs ve ark. tarafindan olusturulmus
Procedure-Specific Postoperative Pain Management (PROSPECT) kilavuzu kanita
dayali Oneriler sunmaktadir. Bu kilavuzda uygulanacak intravendz analjezikler ve
uygulanabilecek adjuvan tedaviler ile birlikte multimodal analjezinin bir pargasi
olarak govde bloklarina da yer verilmistir. Meme cerrahileri i¢in ilk tercih rejyonel
teknik olarak paravertebral blok onerilmekle beraber PECS II blogu buna alternatif
olarak sunulmustur. Yara yerine lokal anestezik infiltrasyonun da rejyonel
yontemlere eklenebilecegi belirtilmistir. Yine aymi kilavuzda temel analjezik
yontemlerle birlestirilmis sekilde kullanilmak ilizere ESPB veya retrolaminar plan
blogu gibi yeni rejyonel analjezik tekniklerin roliiniiniin degerlendirilmesi i¢in yeni

arastirmalara duyulan ihtiyagtan da bahsedilmistir (95).

ESPB’nin meme cerrahisi geciren hastalarda kontrol gruplar1 ile olan
karsilastirilmasinda etkin analjezi saglamanin ve 24 saatlik opioid tliketimini
azaltmanin yani sira hastalarda bulanti-kusma goriilme siklifini azalttigini, hasta
memnuniyetini artirdigini, derlenme skorlarinda iyilesme sagladigini gosteren pek
¢ok calisma mevcuttur (96-99). Konu ile ilgili genis ¢apli metaanalizlerle de

ESPB’nin etkinligi gézler niine serilmistir (100,101).

PECS Kklinik uygulamaya ESPB’den daha ge¢ girmistir ve bu nedenle
literatiirde bu konuda daha az sayida randomize kontrollii ¢aligma bulunmaktadir.
Mevcut c¢aligmalar modifiye radikal mastektomi uygulanmis hasta gruplar lizerinde
yogunlasirken ¢alismamiz meme koruyucu cerrahi geciren hasta grubuna
odaklanmistir. Ciinkii klinik uygulamada meme koruyucu cerrahi, mastektomiye
kiyasla psikososyal saglik ve viicut imaji1 lizerinde olumlu etki saglamasi, cerrahi

morbiditeyi azaltmasi nedeni ile gittik¢e artan siklikta uygulanmaktadir (102).

Wang ve ark. PECS II’'nin modifiye radikal mastektomi hastalarinda kontrol
grubuna kiyasla postoperatif total morfin tiikketimi ile VAS skorlarinda azalmaya
neden oldugunu ve omuz hareket acikliginin daha iyi olmasina katki sagladiginm

bildirmislerdir (103).

36



PECS I ve II’nin kombine sekilde uygulandigr modifiye radikal mastektomi
hasta grubunda yapilan baska bir ¢alismada ise blok uygulamalarinin postoperatif 24
saatlik morfin tiikketimini ve VAS skorlarin1 azaltmanin yani sira intraoperatif
fentanil ihtiyacinda da azalma sagladigi; buna ek olarak hastalarin hem uyanma odasi
kalis siirelerinde hem de hastane yatis siirelerinde kisalma sagladigi bildirilmistir

(104),

Sadece uyanma odasindaki erken postoperatif periyoda odaklanmig olup 24
saatlik total tiikketimi degerlendirmemis olsa da Versyk ve ark. tarafindan yapilan ve
literatiirdeki pek ¢ok calismanin aksine modifiye radikal mastektomi grubunun yani
sira meme koruyucu cerrahi gegiren hastalar1 da inceleyen ¢alismada da PECS
uygulanan hastalarin daha diisitk VAS skorlarina sahip oldugu ve daha az kurtarma
analjezigi ihtiyact duydugu gosterilmistir. Ancak bu durum hastalarin

memnuniyetlerine anlamli olarak yansimamustir (105).

Modifiye radikal mastektomi hastalarinda levobupivakain kullanarak PECS
ve ESPB’yi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda Gad ve ark. (106) VAS degerlerini, ek
analjezik uygulanan hasta sayisin1 ve ilk 24 saat i¢in opioid tiiketimini PECS
grubunda daha diisiik bulduklarini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise ameliyat
sonrast erken donem VAS skorlar1 arasinda ve ilk 24 saatlik opioid tiiketimleri
arasinda farklilik bulunmamakla birlikte ek analjezik uygulanan hasta sayisinin
ESPB grubunda daha yiiksek olmasit yoOniinden benzerlik goriilmektedir. Aymi
calismada farkli olarak hastalarin stres hormon diizeyleri (kortizol ve prolaktin) de
karsilastirilmis olup bu veri de yine anlamli sekilde PECS grubunda daha diisiik

olarak bildirilmistir.

Altiparmak ve ark. da yine bu iki blogu kiyaslayan caligmalarinda radikal
mastektomi hasta grubu {izerinde c¢alismislar ve PECS grubunda total opioid
tiketimini, VAS skorlarmi ve kurtarma analjezik ihtiyacim1 daha diisiik olarak
raporlamiglardir. Blok uygulamasi ¢alismamizdan farkli olacak sekilde anestezi
indiiksiyonundan sonra gerceklestirilmistir. Ekstlibasyon sonrasi ilk 30 dakika i¢inde
agn skorlar1 her iki blokta da benzer gibi goriinse de sonrasinda PECS grubunda
daha diisiik skorlara daha hizli bir sekilde ulasildigini belirtmislerdir. Yine

intraoperatif hemodinamik veriler arasinda gruplar arasinda fark olmadigi
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belirtilmistir. Calisma lokal anestezik se¢imi ile de c¢alismamizla benzerlik
gostermekte olup bloklar icin bupivakain tercih edilmistir. Bir diger fark ise
calismamizda ESPB oturur pozisyonda uygulanirken bu ¢alismada anestezi
indiiksiyonu sonrasi uygulandigi i¢in hastalarin lateral dekiibit pozisyonda olmasidir
(107). ESPB’yi oturur pozisyonda uygulamis olsak da hastalar sonrasinda hizlica
supin pozisyona alindigi i¢in bunun lokal anestezik dagiliminda bir farka neden

oldugunu diisiinmemekteyiz.

PECS grubunun radikal mastektomi hastalarinda ilk 24 saatlik opioid
tilkketiminde ESPB’den daha fazla azalma sagladigini gosteren c¢alismalardan bir
digeri de Sinha ve ark. (108) ait olup bloklar ropivakain ile uygulanmistir. Gruplar
arasinda bloklar tarafindan saglanan total analjezi siirelerini de karsilastirmiglar ve
PECS grubundaki hastalarin ilk analjezik ihtiyact ESPB grubuna gore anlamli
sekilde daha ge¢ ortaya cikmistir. Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde
postoperatif kurtarma analjezigi uygulanan hasta sayist ilk saat igerisinde PECS

grubunda daha diisiik olarak tespit edildi.

PECS’in meme protez implant1 ameliyatlar1 sonrasi agr1 kontroliinii saglamak
amaciyla paravertebral bloga ek olarak uygulanmasinin yalnizca paravertebral blok
uygulanmis olan hastalarla kiyaslandiginda da 24 saatlik agr skorlarinda, 12 saatlik
toplam opioid tiiketimlerinde ve bulanti-kusma insidasinda azalma sagladigi
gosterilmis olup PECS i¢in Onerilere dayanak olusturacak ¢ok az sayida randomize
klinik veri bulundugu, ancak gelecekteki arastirmalar ile bu bloklarin etkinliginin
dogrulanmasi durumunda, bu bloklarin, kolay uygulanabilmeleri ve nispeten diigiik
komplikasyon potansiyeli tasimalar1 nedeniyle meme cerrahisi icin bir standart haline

gelebilecegi yoniinde goriis bildirmislerdir (109).

Calismamizda, literatiirdeki benzerlerinin aksine blok uygulamalarinin genel
anestezi oncesinde gerceklestirilmis olmasina bagli olarak blok uygulamasi sirasinda
ve operasyon baglayana kadar gecen siirede hastanin ndrolojik takibinin yapilmasi
kolaylasmistir. Bu yaklasim, olast LAST tablosunda ndrolojik bulgularin erken
taninmasina imkan saglayarak hizli miidahale sans1 yaratabilir. Calismamizda higbir

olguda herhangi bir norolojik yakinma gézlemlenmemistir. Bunun yan1 sira bloklarin
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genel anestezi Oncesi uygulanmasi, hastalarda duyu muayenesine olanak saglayarak

olas1 blok basarisizlig1 konusunda fikir verici olmustur.

Calismamizda en biylik kisithliklardan biri iki blogun etkinliginin
kiyaslanmast amagladigi i¢in kontrol grubunun bulunmamasi ve bloklarin
multimodal analjezinin bir pargasi olarak uygulanmasi sebebiyle, iki blok arasindaki
etkinlik farkinin diger analjezi yontemleri tarafindan golgelenmis olma ihtimali
sayilabilir. Kisithlik olarak degerlendirilebilecek bir diger durum ise bloklarin
uygulanma bolgesinin olduk¢a farkli olmasi nedeni ile uygulayici anestezist ve
hastanin kor kalmasinin miimkiin olmamasidir. Bu nedenle sadece postoperatif

takipleri yapan anestezistin kor kalmasi saglanabilmistir.

6. SONUC

Meme koruyucu cerrahi sonrast multimodal analjezi prensipleri
dogrultusunda postoperatif analjezi agisindan PECS ve ESPB’nin her ikisi de etkili
olmakla birlikte, PECS uygulamasinin ESPB’ye gore erken postoperatif donemde
daha az kurtarma analjezik gereksinimine neden olmasi biiyiik bir avantaj olarak
diisiiniilebilir. Ayrica, PECS; efektif bir analjezi saglamasmin yani sira, kolay bir

teknik ile supin pozisyonda uygulanabilir olmasi da bu blogu daha tercih edilir
kilabilir.
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