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OZET

GIRIS VE AMAC: Meme ameliyat1 gegiren hastalarda ameliyat dncesi ve sonrasi
agr1 yonetimi yasam kalitesi agisindan 6nemlidir. Son yillarda popiilaritesi artan
erektor spina plan blogu (ESPB), torasik ve abdominal cerrahi islemlerde
postoperatif analjezi amaciyla uygulanmaktadir. Meme kanseri cerrahisi gegiren
hastalarda ESPB’nin postoperatif agr1 ve intravendz (IV) opioid tiikketimi tizerindeki
etkisini degerlendirmeyi amacladik.

YONTEM: Calismamiz retrospektif kohort ¢alismasidir. Etik kurul onay1 alindiktan
sonra 15.10.2020 ile 30.04.2022 tarihleri arasinda meme kanseri cerrahisi
uygulanmis olan hastalarin dosyalari tarandi. ESPB ve IV hasta kontrollii analjezi (
HKA) uygulanan hastalar Grup 1, sadece IV HKA uygulanan hastalar Grup 2 olarak
ayrildi. Iki grup arasindaki postoperatif 1, 6, 12 ve 24. saatlerdeki IV morfin
tiketimleri (mg) ve 1, 6, 12 ve 24. saatlerdeki sayisal agr1 skorlart (NRS)
karsilastirildi.

BULGULAR: Toplam 172 hasta ¢alismaya dahil edildi. Postoperatif 24. saatteki
morfin tiketimi Grup 1°de 11,98 + 6,23 mg, Grup 2’de 15,13 + 5,80 mg’idi
(p=<0,001). Postoperatif 1, 6, 12 ve 24. saatlerdeki morfin tiiketimi Grup 1’de
anlamli olarak dusiiktii (1. saat p<0,042; 6, 12 ve 24. saat p<0,001). Postoperatif 1, 6,
12 ve 24. saatlerdeki NRS skorlar1 Grup 1°de sirast ile 4,68 + 2,18; 3,79 £+ 2,00; 3,51
+ 1,88; 2,65 + 1,68 olarak ol¢tildii. Grup 2°de ise sirasi ile 6,09 = 1,91; 4,78 + 1,58;
4,14 + 1,53; 3,19 + 1,36 olarak olgiildii. Postoperatif 1, 6, 12 ve 24. saatlerdeki NRS
skorlart Grup 1’de anlamli olarak daha disiiktii (1 ve 6. saat p<0,001; 12. saat
p=0,017; 24. saat p<0,006).

SONUC: Calismamizda meme kanseri cerrahisi gegiren hastalarda ESPB’nin
postoperatif agr1 skorlarini diisiirdiigli ve opioid tiikketim miktarlarini azaltarak etkin
bir analjezi sagladig tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Erektor spina alan blogu, hasta kontrollii analjezi, meme
kanseri cerrahisi, opioid, postoperatif agr



ABSTRACT

EFFECT OF ERECTOR SPINAE PLANE BLOCK ON INTRAVENOUS
OPIOID CONSUMPTION IN PATIENTS UNDERGOING BREAST CANCER
SURGERY

AIM: Pain management before and after surgery is important for the quality of life
in patients undergoing breast surgery. Erector spinae plane block (ESPB) which has
been popular in recent years is applied for postoperative analgesia in thoracic and
abdominal surgical procedures. We aimed to evaluate the effect of ESPB on
postoperative pain and intravenous (I\V) opioid consumption in patients undergoing
breast cancer surgery.

MATERIALS AND METHODS: This is a retrospective cohort study. Following
the ethics committee approval, we investigated the data of patients who underwent
breast cancer surgery between 15.10.2020 and 30.04.2022. Patients that recieved
ESPB along with IV patient controlled analgesia (PCA) were classified as Group 1,
and patients who recieved only IV PCA were classified as Group 2. In each group,
IV morphine consumptions at 1, 6, 12 and 24th hours postoperatively and pain scores
at 1, 6, 12 and 24th hours were recorded.

RESULTS: 172 patients were included in the study. Postoperative morphine
consumption at 24th hour was 11,98 + 6,23 mg in Group 1 and 15,13 + 5,80 mg in
Group 2 (p=<0,001). Morphine consunption at 1, 6, 12 and 24th hours was
significantly lower in Group 1 (1st hour p<0.042; 6th, 12th and 24th hours p<0.001).
Postoperative 1, 6, 12 and 24th hours NRS scores were respectively 4,68 + 2,18; 3,79
+ 2,00; 3,51 £ 1,88; 2,65 £ 1,68 in Group 1, and 6,09 = 1,91; 4,78 + 1,58; 4,14 £+
1,53; 3,19 £+ 1,36 in Group 2. The pain scores were significantly lower in the ESPB
Group 1 (1st and 6th hours p<0.001; 12th hour p=0.017; 24th hour p<0.006).

CONCLUSION: ESPB reduced postoperative opioid consumption and
postoperative pain scores were lower compared to IV PCA in patients undergoing
breast cancer surgery.

Keywords: Erector spinae plane block, patient-controlled analgesia, breast cancer
surgery, opioid, postoperative pain

Xi



1.GIRIS VE AMAC

Uluslararas1 Kanser Arastirmalari Ajansi’nin €n son kiiresel tahminlerine gore
kadinlarda gelisen meme kanseri en sik teshis edilen kanser tiiriidiir. 2020 yilinda
neredeyse 2,3 milyon yeni vakaya teshis konuldu ve bu sayi ilk defa yeni tani alan
akciger kanserli hasta sayisini gecti. 2020 yilinda meme kanserine bagli 685.000
olim geceklesmis olup kansere bagli olan 6liimlerin kadinlarda ki en sik nedeni

olmustur (https://www.iarc.who.int, Erisim tarihi:13 Haziran 2022).

Meme kanseri sikligi Tiirkiye’de 100.000°de 50’nin tizerindedir. 2018 yilinda 22.500
hastaya yeni tan1 konulmustur (Bray ve ark., 2018; Ozmen ve ark., 2019).

Artan kanser insidans ile paralel olarak yapilan cerrahi islem sayist da artmaktadir.
Bu hastalarin cerrahi oncesi ve sonrasi takiplerinde hayat kalitelerini arttirabilmek
amaciyla cesitli rehabilitasyon programlari uygulanmaktadir. Cerrahi girisim oncesi
ve sonrasinda rehabilitasyon: Postoperatif postiir, solunum ve germe egzersizleri,
agriy1 kontrol etme, eklem hareket agiklig1 ve kas giicilinii tekrar kazanma hedeflerine

yoneliktir.

Meme cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif akut agri insidans1 %40, kronik agri
insidanst %25- %60 olarak olglilmistiir (Smith ve ark., 1999; Wang ve ark. 2018).
Postoperatif meydana gelen ve daha sonrasinda kronik agrinin olusmasinda 6nemli
bir faktor olan akut agri, cerrahi sirasinda meydana gelen sinir ve kas harabiyetine

bagl ortaya ¢ikmaktadir.

Akut donemde ortaya c¢ikan agrinin siddeti ne kadar yiiksek olursa agrinin
kroniklesme ihtimali de ayni 6l¢iide artmaktadir (Bokhari ve ark., 2012). Bu cerrahi
islemler akut ve kronik agriya sik sebep oldugu i¢in cerrahi gecirecek hastalarda

analjezi yontemlerinin planlanmasi uygun sekilde yapilmalidir.

Postoperatif agri yontemleri olarak non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAIQ),
parasetamol, preoperatif gabapentin, intravendz (IV) opioid kullanimi, lokal
anestezik infiltrasyonu, rejyonal anestezi teknikleri gibi multimodal analjezi
teknikleri kullanilabilmektedir (Jacobs ve ark., 2020). Son yillarda gerek IV opioid

tilketimini azaltmasi gerekse hasta konforunu arttirmasi sebebiyle rejyonal teknikler

1


https://www.iarc.who.int/

On plana ¢ikmistir ve bu durum yapilan ¢alismalarda da gosterilmistir (Cheng ve ark.,
2016; Kairaluoma ve ark.,2006). Bu rejyonal teknikler arasinda son zamanlarda
popiilerlik kazanmis, Forero ve ark. Tarafindan 2016 yilinda tanimlanmis erektor
spina alan blogu (ESPB) yer almaktadir. Bu teknik igin yeni endikasyonlar
tanimlanmaya devam etse de meme cerrahisinde analjezi i¢in yapilan ¢alismalarda
etkili sonuglar alindig1 gozlenmistir (Forero ve ark., 2016; Giirkan ve ark., 2018;
Huang ve ark., 2020). Yapilan bazi olgu serilerinde minér meme cerrahisi i¢in

ESPB’nin cerrahi anestezi sagladigi da bildirilmistir (Balaban ve ark. 2018).

Bu ¢alismada amacimiz ESPB’nin meme cerrahisi gegiren hastalardaki postoperatif
analjezik etkinligini arastirmaktir. Hipotezimiz, meme kanseri cerrahisi gegiren
hastalarda ESPB uygulamasinin postoperatif opioid tiiketimini ve postoperatif agri
skorlarin1 sadece intravendz analjezi uygulanan hastalara kiyasla azaltmasi olarak

belirlendi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Meme Anatomisi

Meme, yag, bag doku ve salgi bezleri olmak iizere ii¢ ana yapidan olusmaktadir.
Medial sinirmi sternum olustururken lateral kismi orta aksiller ¢izgiye uzanir. Ugte
ikilik kismi pektoralis major kismi iizerine otururken, kalan kisim oblik karin
kaslarinin st kismi ve serratus anterior lizerinde bulunur (Sekil 2.1.). Eriskinde
memenin st sinir1 ikinci veya tigiincli kosta hizasindan baslar, altinct veya yedinci
kosta seviyesine kadar uzanir. Spence’in aksiller kuyrugu, memenin laterale ve
yukar1 uzanan kismina verilen 6zel bir isimdir (Pandya ve ark., 2011). Bu 6zel alan
ve meme dokusunun biiyiik kismi1 dahil {ist dis kadranda bulunur. Buna bagli olarak

tist dis kadran meme kanserlerinin en sik goriildiigii alandir (Siotos ve ark., 2018).

- Supraclavicular
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Sekil 2.1. Meme Anatomisi ve Innervasyonu (Woodworth ve ark. 2017°den

alinmustir.)

2.1.1. Meme dokusunun innervasyonu

Meme innervasyonunun ¢ogunu interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutanoz
dallar1 ile supraklavikular sinirlerden alan subkutan6éz bir organdir. Cesitli
anatomik varyasyonlar ve yapilan ¢alismalarda meydana gelen farkli yontemler
sebebiyle meme dokusunun innervasyonu konusu kaynaklar arasinda minimal

farkliliklar gosterebilmektedir. Torasik spinal sinirler, intervertebral foramenden



cikarak ventral ve dorsal kok seklinde iki dala ayrilir. Dorsal kok, sirtta bulunan
kaslart ve cilt dokusunu innerve eder. Ventral kok, paravertebral alandan
gectikten sonra interkostal siniri olusturur. Ust kostanin alt sinirinda interkostal
boslukta interkostal ven ve arter ile beraber seyreder. Interkostal bolge yiizeyden
derin alana dogru; eksternal, internal ve innermost interkostal kas tabakasi olarak
3 katmandan olusur (Sekil 2.2.). Bu innermost interkostal kas tabakasi ve internal
interkostal kas tabakasi arasindan interkostal sinirler geger (Davies ve ark.,
1932). Memenin medial bolimi 2- 5. torakal vertebra (varyasyona bagli 1- 6.
torakal vertebra) interkostal sinirlerin anterior kutandz dallarinca; lateral boliimi
2- 5. torakal vertebra (varyasyona baglh 1- 7. torakal vertebra) interkostal
sinirlerin lateral kutan6z dallarinca uyarilir (Michelle le Roux ve ark., 2010;
Sarhadi ve ark.,1996). Areola kismi, 3- 4. torakal vertebra interkostal sinirlerinin
(varyasyona bagli 2- 5. torakal vertebra anterior ve lateral dallarica innerve edilir
(Schlenz ve ark., 2000; Woodworth ve ark., 2017).
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Sekil 2.2. interkostal sinirlerin seyri (Woodworth ve ark. 2017’den alinmustir.)

Supraklavikiiler sinirler meme dokusunun {ist kismindaki kutandéz yapilar
innerve eder (Jaspars ve ark.,1997; Woodworth ve ark.,2017). Interkostobrakial
sinir, T2 interkostal sinirinden ayrilir ve lateral kutandz dal olarak devam eder.
Serratus anterior ve interkostal kaslarini delerek, sonrasinda aksilla tabani
boyunca seyreder ve kolun tist medial kismina ulasir. Buradan memenin aksiller
bolgesine, aksillaya ve iist kol medial kisma kutandz dallar verir. Medial brakial

kutanodz sinir, pektoral sinirlerleri ve kolun posterior kutandz sinirini igeren



brakial pleksus dallartyla birlikte anostomozlar olusturur. Aksiller diseksiyon ve

lenf nodu biyopsisi islemlerinden sonra gelisen agri ile iligkilidir.

2.1.2. Aksiller ve pektoral bélgenin innervasyonu

Bu alani iceren bdlge innervasyonundan ¢ok sayida sinir sorumludur. Pektoral
kaslarin 6n kisminda meme dokusunun biiylik kismi bulunur. Pektoral major
kasinin iist boliimiiniin innervasyonu lateral pektoral sinir (LPS), alt boliimiiniin
innervasyonunu medial pektoral sinir (MPS) saglar (Sekil 2.3.). Medial pektoral
sinir, pektoral mindr kas innervasyonunu da saglar (Macchi ve ark. 2007;
Porzionata ve ark. 2012). Lateral pektoral sinir 5- 7. servikal vertebra
seviyesinden, medial pektoral sinir 7. servikal ve 1. torakal vertebranin
seviyesinden koken alir (Arad ve ark. 2014). Bu iki sinir memenin subkutanoz ve
kutandz innervasyonunda rol almaz ancak cerrahi islem esnasinda pektoral kaslar
ve bununla iligkili fasyalarin gerilmesi, c¢ekilmesine bagli ortaya ¢ikan

miyofasyal agridan sorumlu tutulmustur (Layeeque ve ark. 2004).

Lateral Pektoral Sinirler

729 33.8%

7.1% 99%

Musculocutaneous n.
Axillary n.
Radial n.

Median n.

49.3% 43.8%
Ulnar n.
Medial Pektoral Sinirler

Sekil 2.3. Lateral ve medial pektoral sinir dallanmalar1 (Porzionata ve ark.

2012’den alinmustir.)

Aksiller bolgedeki ana sinir yapisi brakiyal pleksustur. Bu pleksus aksilla etrafindaki
kaslari, omuz ve iist ekstremiteyi innerve eden sinir dallanmalarini verir. Bu pleksus
5. servikal ve 1. torakal vertebra seviyesindeki spinal sinirlerinden kdken alarak bes
kok, li¢ trunk, alt1 divizyon, ii¢ kord, bes daldan olusur. Aksiller bdlgede ikinci
interkostal sinirin lateral kutan6z dali yiizeyelleserek interkostabrakial sinir (IKBS)

admi alarak aksilla, lateral gogiis duvari ve iist kolun innervasyonuna katki saglar



(Sekil 2.4.). Aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) esnasinda lenf nodlari ile yakin
komsulugu sebebiyle bu sinirin zarar gérme riski mevcuttur. Yapilan ¢alismalarda
IKBS’ nin ¢esitli varyasyonlara sahip oldugu, %47 tek trunk, %42 bifurkasyona sahip
oldugu  gosterilmistir (Herekar ve ark. 2021). Sinirin yaralanmasi, retraksiyona
bagli uzun siireli basing, elektrokoter veya keskin diseksiyon ile transeksiyon
yapilmasi, cerrahi klipsler, yara dokusu, enfeksiyon, radyoterapi (RT) ve kemoterapi
(KT) ile sinir hasar1 olusabilir (Gartner ve ark., 2009; Herekar ve ark. 2021). Duyu
sinirlerinin yaralanmasi1 sonucu (IKBS’de dahil) postoperatif donemin erken

doneminde siddetli agrilar goriilebilir.

Torasik interkostal
sinirlerin medial dallan

Sekil 2.4. Aksilla ve memenin innervasyonu. LPN: Lateral Pektoral Sinir MPN:
Medial Pektoral Sinir MBCN: Medial Brakiyal Kutandéz Sinir ICBN:
Interkostabrakiyal Sinir (Van de Putte ve ark. 2020’den alinmustir.)

2.2. Meme Kanseri Tedavisinde Kullanilan Cerrahi Teknikler

2.2.1. Biyopsi teknikleri

Nonpalpable meme lezyonlarinin patolojik tanisinda goriintiileme esliginde 14
gauge kalin igne ile biyopsi islemleri yapilabilmektedir. Bir goriintiileme islemi
esliginde yapilan biyopsilerde dogru tan1 koyma orant %100’e yakindir. Palpable
olan lezyonlarda kalin igne biyopsisi yapilabilir. Kalin igne ile yapilan islemlerde

tan1 konulamamigsa agik cerrahi biyopsi islemi yapilabilir.



2.2.2. Sentinel lenf nodiilii biyopsisi (SLNB)

Klinik muayene ile koltukaltinda lenf nodu metastazi saptanamayan hastalarda
cerrahi islem esnasinda meme lenfatik akiminin ilk ulastigi ve tiimoral hiicreler
tarafindan ilk metastazin yapildigi ndbetci (aga) lenf nodiillerinin bulunup
cikartilarak patolojik olarak degerlendirilmesi islemidir. Bu islem sayesinde

gereksiz lenf nodu diseksiyonu 6nlenmis olur.

2.2.3. Meme koruyucu cerrahi (MKC)
Lumpektomi, parsiyel mastektomi, segmental mastektomi, genis lokal eksizyon
gibi isimlerde kullanilabilmektedir. Memedeki kitlenin cerrahi siirlar negatif

olacak sekilde en az 1 cm’lik saglikli doku ile birlikte ¢ikartilmasi islemidir.

2.2.4. Mastektomi

Basit (Simple) mastektomi (SM), meme dokusu lizerindeki areola, meme basi ve
derinin birlikte ¢ikartilmasi islemidir. Aksilla Klinik olarak negatif ise SLNB
islemi ile beraber yapilir.

Deri koruyucu mastektomi, meme dokusu arcola ve meme basi ile birlikte
cikartilir, deri dokusu birakilir.

Subkutandz mastektomi, meme dokusu ¢ikartilmadan areola, meme basi ve deri
dokusu ¢ikartilir.

Modifiye radikal mastektomi (MRM), klinik ve patolojik olarak aksiller metastaz
saptanmis hastalarda SLNB sonucu da pozitif gelirse aksiller lenf nodlari
cikartilir. SM islemine ek olarak aksiller lenf nodu ¢ikartilmasi isleminin

biitliniine modifiye radikal mastektomi ismi verilmektedir.

2.3. Agn

Agn, latince ceza, iskence, intikam anlamima gelen ‘poena’kelimesinden
tiretilmistir. “Viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan doku harabiyetine
bagl olan ya da olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, hos olmayan
emosyonel bir duyum” olarak Uluslararasi Agri Calisma Grubu (IASP)
tarafindan tanimlanmistir. Nosisepsiyon ve agr1  kavramlart birbirinden

ayrilmalidir (https://www.iasp-pain.org, Erisim tarihi: 19 Haziran 2022). Agri,


https://www.iasp-pain.org/

psikolojik, biyolojik ve sosyal faktdrlerden etkilenebilir ve her zaman kisisel olan
bir deneyimdir. Nosisepsiyon, duyu reseptdrlerine uygulanan ve zarara sebebiyet
veren bir uyar1 sonucu olusturulan noronal aktivitedir. Tiim nosiseptif uyarilar
agr1 olusturabilir ancak her agr1 nosisepsiyon kaynakli olusmamaktadir.

Agn gesitli sekillerde siniflandirilabilir. Dogru agri siniflamasini yapabilmek ve
etyolojiyi dogru anlayabilmek tedavi ig¢in ¢ok Onemlidir. Sik kullanilan

siniflandirma metotlarindan birinde agr1 {i¢ kisimda incelenir (Aydin, 2002):

> Baslangi¢ Bigimi ve Siiresi (Akut- Kronik)
» Mekanizmasi (Noropatik- Nosiseptif- Psikosomatik- Reaktif)

» Kaynaklandig1 Bolgeye Gore (Visseral- Somatik- Periferal- Sempatik)

2.3.1. Agrimin baslama siiresine gore siniflama

2.3.1.1. Akut agr

Siirekli nosiseptif vasiftadir. Dokunun zarar gormesi ile baslar, iyilesme siireci ile
azalir veya kaybolur. Ani baslangicli bir agridir. Postoperatif agri 6rnek olarak
verilebilir. Enfeksiyon, enflamasyon, doku hipoksisi, travma bu tip agriya sebep

olabilir. Iyi tedavi edilmemesi durumunda bu agr1 kroniklesebilir.

2.3.1.2. Kronik agri
Cogunlukta nosiseptif vasiftadir. Akut agriya sebebiyet veren durumun iyilesmesi
gereken siireden (3-6 ay) daha uzun siirmesi ile ortaya ¢ikan agr tipidir. Psikolojik

etkenlerin de rol aldigi kisileri anormal davranislara itebilen kompleks bir durumdur.



2.3.2. Mekanizmalarina gore agr1 siniflamasi

2.3.2.1. Nosiseptif agr1

Sinir sisteminin  disindaki tim organ ve dokularda bulunan serbest sinir
sonlanmalarina nosiseptor denir. Bunlarin uyarilmasi ile baslayan tedavisi ya da
iyilesmesi ile sonlanan agri tipine nosiseptif agr1 denir. Visseral ve somatik vasifta

olabilir.

2.3.2.2. Noropatik agr

Santral sinir sistemi ya da periferik sinir sistemindeki travmalara ya da lezyonlara
bagli olarak ortaya ¢ikan agri tipidir. Siirekli nosiseptif uyaranin olmamasi nosiseptif
agriya gore en belirgin olan farkidir (Erdine ve ark., 2000). Kisa siireli, aralikli, batici
ve saplanic vasiftadir. Inflamasyon ve sinir basisina bagli monondropati, nevralji
(simsek c¢akar vasifta), deafferantasyon ve diyabetik polindropati noropatik agri

cesitlerindendir (Morgan ve ark, 1996; Erdine ve ark. 2000).

2.3.3. Kaynaklandig1 bolgeye gore agri Ssiniflamasi

e Somatik agri, ani baglayan, lokalizasyonu iyi belirlenebilen ve keskin vasifta
olan agn ¢esididir. Somatik sinirlerden kaynaklanir.

e Visseral agri, yaygin alanda hissedilebilen, yansiyan karakterde,
lokalizasyonu zor agri tipidir. I¢ organlar ve onlart saran kiliflardan
kaynaklanabilir.

e Sempatik agri, sempatik sinir sisteminin aktive olmas ile ortaya ¢ikan agri
tipidir.

e Periferal agri, tendon ile kas ya da periferik sinirlerin kendisinden kdoken

alabilen agr tipidir.

2.3.4. Agrimin norofizyolojisi
Agr1 hissinin olusma stireci dort basamaktan olusmaktadir:
Transdiiksiyon Modiilasyon

Transmisyon Persepsiyon



2.3.4.1. Transdiiksiyon

Nosiseptorlerin uyarilmasini saglayan enerjinin elektriksel bir sinyale (enerjiye)
doniismesidir. ilk zararli uyar1 sonrasinda periferik nosiseptor ucundaki reseptédrler
ve iyon kanallarinda hareketlenme olur. Hiicre igine iyon (Ca*? ve Na*) girisi sonrasi
membran depolarizasyonu meydana gelir. Postansiyelerllerin sumasyonu ile beraber
voltaj bagimli Na® kanali aktivasyonu ve hiicre i¢ine Na® girisi sonrasi

depolarizasyon meydana gelir ve aksiyon potansiyeli olusturur (Erkin ve ark., 2019).

2.3.4.2. Transmisyon

Agriya sebep olan stimulusun iist merkezlere iletilmesidir (Erkin ve ark., 2019).

2.3.4.3. Modiilasyon
Agrili uyaranin medulla spinalis seviyesinde degisimesi, modiile olmasi olayidir
(Erkin ve ark., 2019).

2.3.4.4. Persepsiyon

Medulla spinalisin iist merkezlerine gonderilen uyarinin agri olarak algilanmasidir

(Erkin ve ark., 2019).

2.3.5. Agrinin degerlendirilmesi ve 6l¢iim yontemleri
Agr1 duyusunun algilanmasi kisiden kisiye degisebilecegi i¢in 6l¢iimii zordur. Tedavi
etkinliginin arttirilabilmesi igin herkesin anlayabilecegi ve anlasabilecegi ortaklasa
bir dil gerekmektedir. Bu da gelistirilen agr1 6l¢iim yoOntemleri ile saglanmaya
caligilmaktadir. Bu yontemler iki ayr1 grup olarak incelenmektedir. Bunlar:
> Tip 1 dlgiimler; objektiftir. Ug ana gruba ayrilir:
Fizyolojik yontemler;
e Plazma kortizol ve katekolamin seviyelerinde artma
e Solunum parametrelerinde degisim
e Kardiyovaskiiler parametre degisimleri
Norofarmakolojik yontemler;
e C(Ciltsisinda degisim

e Plazmada beta endorfin diizeyi
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Norolojik yontemler;
e Sinir ileti hiz degerlendirilmesi
e Uyarilmis yanitlar

e Pozitron emisyon tomografisi

> Tip 2 olglimler; subjektiftir. Hastanin agrisin1 kendisinin degerlendirmesine
imkan verir. Iki ana gruba ayrilir:

Tek boyutlu yontemler;

e Sayisal degerlendirme skalasi (Numeric rating scala- NRS):
NRS’de hasta agriy1 0- 10 ya da 0- 100 arasinda derecelendirir (Sekil 2.5.). 0, agr
hi¢ yok demektir. 10 ya da 100 ise agr1 olabilecek en kotii siddette demektir. Bu
sistemin hasta tarafindan anlagilmasi ve uygulanabilmesi kolaydir (Farrar ve ark.,
2001)
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Sekil 2.5. Sayisal Degerlendirme Skalasi (Sirintawat ve ark., 2017 ‘den alinmistir.)

e Viziiel analog skalasi (VAS):
Basit, tekrar edilebilir ve etkili olan bir metottur. Uzunlugu 10 cm olan bir ¢izgi
cizilir (Sekil 2.6.). Cizginin uglarindan bir tarafa hi¢ agr1 yok diger tarafa da en koti
agr1 yazilir. Hastanin agrisinin derecesine gore ¢izgi iizerine kendisine gore uygun

alana isaret koymasi istenir (Hjermstad ve ark., 2011).

Cok Siddetli
Agr

L
Yok I I
Sekil 2.6. Viziiel Analog Skalasi (Sirintawat ve ark., 2017 ‘den alinmistir.)

e Kategori derecelendirme skalas:
Bu 6lgek ile hastanin agrisinin siddetini tanimlayabilecegi en uygun olan kelimeyi
secmesi hedeflenir. Agr1 yoktan agr1 ¢ok siddetliye kadar kelimeler siralanir ve

hastanin kendisi i¢in en uygun kelimeyi se¢mesi beklenir.
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e Sozel degerlendirme skalasi:
Agrinin siddeti siddetli, orta, hafif, yok olmak iizere dort ayr1 kategoriye ayrilir.
e Yiiz ifadesi degerlendirme skalasi:
Iletisim kurmas1 zor hastalarda ve cocuklarda kullanilabilir. Uzgiin bir yiiz ile giilen

yiiz arasindaki gesitli yiiz ifadelerinden bir tanesinin segilmesi istenir (Sekil 2.7.).

0 2 4 6 8 10

Yok Hafif asr Orta Siddet ASrn Cok ASn  Siddetli Asn Cok Siddetli ASn
Sekil 2.7.Wong-Baker yliz ifadesi degerlendirme skalas1 (Sirintawat ve ark., 2017

‘den alinmustir.)

Cok boyutlu yontemler;
MPQ’nun kisa formu Agn glinliigii
Mc Gill Agr anketi West Haven- Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri

2.3.6. Meme cerrahisinde postoperatif agri1 yontemleri

2.3.6.1. Nonopioid ilag¢ kullanilmasi

2.3.6.1.1. Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar

Bu tip ilaglarin ge¢misi milattan once 3500’1 yillarda Misirlilara kadar dayanir.
Diinya genelinde antibiyotiklerden sonra en fazla kullanilan ve regetesiz satilan
ilaglardir. Altta yatan nedeni ortadan kaldirmaktan ¢ok semptomatik iyilesme saglar.
Postoperatif agr1 tedavisinde kullanilma sebebi sedasyon, bulanti- kusma, solunum
baskilanmasi ve bagimlilik yapmadan analjezik etki gostermeleridir (Erkin ve ark.,
2019). NSAIil’lerin etki mekanizmasi siklooksijenaz (COX) enzimini etki ederek
ortaya cikar. Bu enzim arasidonik asitten prostaglandin ve prostasiklin sentezini
saglarken, trombaksan A2, trombosit aktive edici faktor, siklik endoperoksit
olusumunu saglar. Bu agriya eslik eden mediyatorlerin salgilanmasinin azalmasi
sonucu agr1 olusumu engellenir (Erkin ve ark., 2019). Bu ilaglar kullanimlari sonrasi

gastrointestinal sistemden hizlica emilerek, kan dolasimina katilirlar. Yiiksek oranda
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karacigerde metabolize edilirler. Inaktif metabolitleri idrar yolu vasitastyla itrah
edilir. Bu ilaglarin ¢ogunun diisik dozlarda analjezik, yiiksek dozlarda
antienflamatuar etkisi 6n plandadir (Erkin ve ark., 2019). En 6nemli yan etkileri
gastrik llserasyon, epigastrik agri, 6zofajit, nefrotoksisite ve platelet fonksiyonlarini
bozarak hemostazi bozmalaridir (Erkin ve ark., 2019). NSAii’ler genellikle hafif
siddetteki agrilarda ve bazen de orta siddetteki postoperatif agrilarda tek basina
yeterli olabilir. Siddetli agr1 durumlarinda ise bir opioid, epidural analjezi veya
periferik blok ile kombinasyonlarinin daha etkili sonuglar verdigi yapilan

caligmalarda gosterilmistir (Erkin ve ark., 2019).

2.3.6.1.2. Parasetamol

1893’te kullanima girmistir ve etki mekanizmasi kesin bir sekilde bilinmemektedir.
Muhtemel mekanizmalari; COX enzim inhibisyonu, endojen opioid yol aktivasyonu
ve nitrik oksit ile etkilesimleri sayilabilir. Karacigerde metabolize edilir ve idrar ile
itrah edilir (Erkin ve ark., 2019).

2.3.6.2. Opioid ila¢ kullanilmasi

Opioidler, doz bagimli olarak analjezik etki saglayan ve etkinligi yiiksek bir
analjezik smiftir. Parasetamol ve NSAII ile istenilen etkili agr tedavisi
saglanamadiginda opioidler iyi bir alternatif olarak akla gelmelidir (Erkin ve ark.,
2019). Papaver somniferum (Papaveraceae) familyas1 meyvelerinden edinilen opium
(afyon)’tiiretilmistir. Periferik ve merkezi sinir sisteminde postsinaptik ve presinaptik
endojen opioid reseptorlerine baglanarak aktivite gosterirler. Endojen opioid
bilesiklere benzerlikleri ile onlar1 taklit ederler. Tiim opioid gruplart G proteinler
tizerinden etki eder. Dort tane opioid reseptor tipi belirlenmistir: Kappa Mi, sigma
ve delta. Bunlar santral sinir sisteminde ve agr iletimini diizenleyerek inhibisyonu
saglayan sistemde bulunurlar (Erkin ve ark., 2019). Mi reseptorleri solunumun
baskilanmasina, supraspinal analjezik etkiye, bulanti- kusmaya ve miyozise aracilik
eder. Primer agonistleri beta-endorfin ve morfindir. Kappa reseptorleri spinal,
visseral analjezi ve sedasyon saglar. Spinal kordun posterior boynuzunda ikinci en
yogun bulunan reseptordelta reseptorleridir (en yogun mii reseptorleri bulunur).

Sigma reseptorii ise disfori, haliisinasyon, biling bulaniklig1 ve solunumun uyarilmasi
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gibi psikostimiilan etkiler yapar. En sik kullanilan bazi opioid ilaglar: Morfin,
fentanil, remifentanil, sufentanil, tramadol, meperidin (Erkin ve ark., 2019)

2.3.6.3. Lokal anestezik kullanilmasi
Lokal anestezikler; travmaya refleks cevabi onleme, ritim bozuklugu ve kronik
agrinin tedavisinde kullanilabilir. Postoperatif agriyr kontrol edebilmek igin; cilt
infiltrasyonlarinda, periferik bloklarda, santral bloklarda, sempatik bloklarda etkin
olarak kullanilabilmektedir. Bu ajanlar etki gosterecekleri bolgeye uygulandiklarinda
sinir ve kas membranindaki elektriksel uyarmin iletimini engellerler (Erkin ve ark.,
2019).

[ Lokal anestezikler
Lokal anestezikler ne kadar c¢ok alkali yapidaysa o kadar etkili sinir blogu yapar.
Sistemik emilim hizlart enjeksiyon yerinin damarlanmasi ile dogru orantili olarak
artar. Enjeksiyon yapilma bolgesine gore sirasi ile emilim hizi; intravenz> trakeal>
interkostal> paraservikal> epidural> brakial pleksus> siyatik> subkutan

[1 Aminoesterler
Plazma kolinesterazlar1 ile metabolize edilirler. Suda ¢oziinen metabolitleri idrarla
atilan ester hidrolizi ¢ok hizlidir.

o Prokain, hipersensivite reaksiyonlarina sebep olabilir. Infiltrasyon

anestezisinde maksimum 7 mg/kg kullanilabilir.

o Tetrakain, ge¢ metabolize edilir.

o Kilorprokain

[1 Aminoamidler

Karacigerde mikrozomal P-450 ile metabolizasyona ugrayan lokal

anesteziklerdir. Metabolizasyona ugrama hizlar sirasiyla; prilokain> lidokain>

mepivakain> ropivakain> bupivakain seklindedir.

o Lokal anestezikler igerisinde en sik kullanilan lidokaindir. Subaraknoid
uygulamalarda potansiyel ndrotoksisite riski tagir.

o Bupivakain, motor bloktan c¢ok yiiksek kalitede sensoryal blok yaptig1 i¢in
dogum analjezisi ve postoperatif analjezide miikemmel tercihtir. Yanlislikla

ve yliksek dozlarda intravendz uygulanmasit durumunda kalpte diyastol
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stirecince giiclii iyon kanali blokaj1 yapar ve direngli kardiyak arrest gelisir

(Erkin ve ark., 2019).

2.3.6.4. Hasta kontrollii analjezi (HKA)

Hastalarin agrilarin1 gidermeyi amaglayarak dnceden belirlenmis dozlarda analjezik
ila¢ uygulanan bir sistemdir (Resim 2.1.). Agr kesmede iistiin etkinlik, yiliksek
oranda hasta memnuniyeti, sedasyon oraninda azalma ve diisiik oranlarda
komplikasyon ile iligkilidir. Olumlu o6zelliklerinin yaninda postoperatif agri
problemini tam olarak ¢6zdiigli sdylenemez. HKA, postoperatif tiim hasta tiplerinde
kullanilabilir ama bazi cerrahi islemlerden sonra daha yararli olabilmektedir.
HKA’nin IV kullanimi disinda oral, subkutanéz, intranazal, transdermal uygulama
yontemleri de vardir. Yine epidural yol ve periferik sinir kateterleri yoluyla kullanimi
da mevcuttur. HKA’da kullanilan tanimlar:

> Yikleme dozu: HKA cihaz1 hastaya baglandiktan sonra etkin analjezinin
saglanmasi icin verilmesi gereken ilk ilag dozudur. Ameliyat sonrasi hasta
derlenme odasindayken hastanin agrisint hizli bir sekilde kesmeyi amaglar.
Minimal efektif analjezik konsantrasyon (MEAK), kullanilan analjezik
ilaclarin etkin olabilmesi gereken minimal dozu ifade eder. Bu doz
yapilmadan infiizyon dozuna bagslanirsa analjezik etkinin baslama siiresi
uzayacaktir. Bunun sebebi plazmadaki MEAK’a ulagma siiresinin uzamasidir
(Yiicel ve ark., 1997).

» Bolus dozu (demand doz): Hastanin istegi ile kendisine verebildigi doz
miktaridir. HKA cihazinin tlizerinde ya da bir kablo vasitasi ile baglantili tug
yardimi ile bu doz uygulanabilir (Yiicel ve ark., 1997).

> Kilitli kalma siiresi: Opiode bagli yan etkileri minimalize etmek igin
uyguladigimiz bolus doz miktarini sinirlamamiz gerekmektedir. Bu yiizden
iki bolus doz arasinda, talep edilse dahi, cihaz tarafindan verilmeyecek bir
stire belirlenir. Bu siireye kilitli kalma siiresi ismi verilir (Yiicel ve ark.,
1997).

> Limitler: Kullanilan bazt HKA cihazlar1 giivenlik agisindan bir saatlik veya

dort saatlik limitasyon doz ayarina izin verir (Yiicel ve ark., 1997).
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Bazal infiizyon hizi: Verilen analjezik ajanin, plazma konsantrasyon dozunu
belirli araliklarda tutabilmek ve boylece etkinligini arttirabilmek amaciyla bu
mod kullanilabilir. Hastanin sistemi etkinlestirip etkinlestirmedigine

bakilmaksizin uygulanan sabit hizli bir infiizyondur (Yiicel ve ark., 1997).

Meme cerrahisinde postoperatif agri yontemlerinde anlatilanlar haricinde
torakal epidural ve paravertebral blok, pektoralis sinir blogu 1- 2 (Pecs 1,
Pecs 2), erektor spina alan blogu ve cerrahi kesi bolgesine lokal anestezik ilag
infiltrasyonu kullanimi1 6nerilmektedir (Brenin ve ark., 2020). Biz burada

erektor spina alan blogu {lizerinde duracagiz.

Resim 2.1. Bir hastanin HKA kullanim1

2.3.6.5. Erektor spina alan blogu

2016 yilinda, torasik ndropatik agrinin tedavisi amaclanarak, besinci torakal vertebra
seviyesi hedeflenerek uygulanmis bir interfasyal plan blogudur (Forero ve ark.,
2016).

Paravertebral bloga gore daha yiizeyel ve diger sinir, damar, plevra gibi

komsu yapilara daha uzak oldugu i¢in daha giivenli kabul edilmektedir.

2.3.6.5.1. Anatomi
Erektor spina kasi vertebral spindz progeslerin iki tarafinda servikal alandan sakrum
bolgesine uzanim gostermektedir. Torakal vertebra seviyesindeki kesitinde igerden

disariya dogru sirasi ile spinalis kasi, longissimus kasi ve iliokostal kas olmak tizere
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iic kastan olugmaktadir. Trapezius, latissimus dorsi, serratus superior, serratus
inferior, serratus posterior kaslari ve rhomboid major kasi erektor spina kasinin
arkasinda bulunur. Spinal sinirler vertebralarin arasindaki noral deliklerden gegtikten
hemen sonra ramus anterior ve ramus posterior diye adlandirilan posterior ve anterior
dallarina ayrilir (Sekil 2.8.). ESPB, ramus anterior ile posterior {izerinden etkisini

gosterir.

Anterior kutandz= dal

Sempatik ganglion

Sekil 2.8. Erektor spina kaslar1 ve spinal koklerden ¢ikan sinirlerin anatomisi ESM:
Erektor spina kasi; RMM: Rhomboid major kasi; TM: Trapezius kasi (Chin ve ark.,
2017)

2.3.6.5.2. Monitorizasyon ve ekipman

Her blokta oldugu gibi hastalar standart monitdrize (elektrokardiyogram, kan basinci,
oksijen satlirasyonu) edilir ve damar yolu agilir. Blok uygulamasi ultrasonografi
(USG) esliginde yapilir. Torasik bolgede yiiksek frekansli (12-15 MHz) lineer prob,
lomber bolgede diisiik frekansh (2-5 MHz) konveks USG probu kullanilmaktadir.
Islem i¢in USG’de gériilebilen dzel iiretim igneler kullanilir. 22 gauge 50 mm veya

80 mn blok ignesi kullanilabilir.

2.3.6.5.3. Endikasyonlar
e Servikal bolgede, servikal 3- 5 vertebra seviyesinden laminoplasti, boyun
posterior bolge cerrahisi
e Torakal bolgede, meme cerrahisi ve aksiller cerrahi, mastektomi, torakotomi,
sternotomi, torokoskopik cerrahi
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e Abdominal bolgede, laparoskopik kolesistektomi, elektif laparoskopik herni
onarimi, bariyatrik cerrahi, bobrek transplantasyonu, perkiitan nefrolitotomi,
karaciger transplantasyonu, sezaryen

e Lomber bolgede spinal cerrahi (Kiligarslan ve ark., 2019)

2.3.6.5.4. Teknik
Blok oturarak, pron ya da lateral dekiibit pozisyonlarda uygulanabilir. Torakal bolge
ESPB uygulamasinda, spindz progeslerin iizerine yiiksek frekansli lineer prob

sagittal planda yerlestirilir (Resim 2.2.).

Trapezius

Rhomboid

Erector spinae

Resim 2.2. ESPB’de USG prob pozisyonu ve USG goriintiisii (Www.nysora.com
Erisim Tarihi: 27 Haziran 2022)

Sonra bu orta hat hizasindan 2-3 cm laterale dogru kaydirilarak transvers progeslerin
tizerine getirilir. Lomber bolgede transvers progeslerin daha lateralde (3-5 cm)
goriintiilenebilecegi unutulmamalidir. Transvers proges goriintiilenir ve akabinde
igne USG probunun kenarindan kranialden kaudal alana dogru, genellikle 30- 45

derece agilanarak ilerletilir (Resim 2.3.).
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Resim 2.3. ESPB’de ignenin giris sekli ve ilacin enjekte edildigi interfasyal alan

(www.nysora.com Erisim Tarihi: 27 Haziran 2022)

Enjeksiyon i¢in uygun olan yer erektor spina kasi ve transvers progesin arasindaki
fasyal alandir. igne ucunun transvers procese degmesi hedeflenir. Bu alana igne
degdikten sonra ilag, erektor spina kasi ile transvers progesin arasidaki alana enjekte

edilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi ve Verilerin Toplanmasi

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulunun 15.06.2022
tarihli 197 sayili Etik Kurul Onay1 alindiktan sonra ¢alismaya baslandi. Helsinki
deklarasyonunda bulunan ilkelere uyuldu.

Hastanemiz hasta bilgi ve yoOnetim sistemi olan KARMED (Kardelen Software,
Mersin, Tiirkiye) sistemi lizerinden hastalarin verileri 15 Ekim 2020 ve 30 Nisan

2022 tarihleri arasinda tarandi.

Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ameliyathanesinde 18-75 yas
arasinda, Amerikan Anestezistler Dernegi (American Society of Anesthesiologists;
ASA) 1, 2, 3 risk grubunda olup, elektif meme kanseri cerrahisi gegiren ve analjezi
metodu olarak ESPB ve IV HKA ya da sadece 1V HKA kullanilmig 172 hasta tespit

edilerek ¢alismamiza dahil edildi.

Bu hastalarin postoperatif takipleri sirasinda agri hemsirelerimiz tarafindan kayitlari
tutulan agr1 formlar1 tarandi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, ASA skorlari, boy, kilo, viicut
kitle indeksi (VKI), eslik eden hastaliklar (diyabet, hipertansiyon vb.), kemoterapi,
radyoterapi tedavisi alip almadigi, gecirilen cerrahi operasyon, operasyon siiresi,

operasyon tarafi hastane raporlarindan incelenerek tespit edildi ve kayit altina alindi.

Aksiller bolgede agri1 olup olmadigi, blok yapilmigsa gelisen komplikasyon, ek
analjezik ihtiyact olup olmadig1 kaydedildi. Postoperatif 1, 6, 12, 24. saatlerdeki
NRS skorlari, yine bu saatlerdeki IV morfin tiiketimleri agri1 formlarindan incelerek

tespit edildi ve kayit altina alindi. Akabinde hastalar iki gruba ayrildi.

ESPB ve IV HKA uygulanan hastalar Grup 1, sadece IV HKA uygulanan hastalar
Grup 2 olarak isimlendirildi.

Klinigimizde meme kanseri cerrahisinin agr1 yonetiminde c¢esitli yoOntemler
kullanilmaktadir. Bunlar ESPB, paravertebral blok, IV HKA, PECS 1 ve 2, IV

tramadol, IV parasetamol ve NSAII uygulanmasidir.
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ESPB uygulanacak hastalar ameliyat masasina alinip sonrasinda kan basincti,
elektrokardiyogram ve oksijen saturasyonu monitdrizasyonu yapilir. Cerrahi
olmayacak taraftaki ekstremiteye 18 veya 20 gauge braniil yerlestirilerek %0,9 NaCl

inflizyonu baglanir.

Hastaya oturur pozisyon verilerek 0,03-0,1 mg/kg midazolam uygulanir. Blok, 4.
torakal vertebra hizasindan uygulanir. Blok yapilacak taraf povidon iyot ¢ozeltisi ile
sterilize edilir. Steril eldiven giyildikten sonra 15 MHz lineer proba (MyLab 30Gold
Cardiovascular, Genoa, italya) steril kamera kilifi giydirilir (Resim 3.1.).

Ultrason probu spindz proges (orta hat) lizerine parasagittal diizlemde yerlestirilir.
Buradan 2-3 cm laterale kaydirilarak USG’de transvers progesler gosterilmeye
caligilir (Resim 3.2.). Periferik blok ignesi (stimuplex®D plus 0.71x80 mm, 22Gx3
1/8.15, Braun, Germany) kranialden kaudale dogru ilerletilir. Erektor spina kasi ile
transvers progesler arasindaki interfasyal alana 20 ml %0,25 bupivakain verilir
(Resim 3.3.).
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Resim 3.1. ESPB uygulamamiz esnasinda hasta, USG probu ve blok ignesinin

pozisyonu
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Resim 3.2. ESPB uygulamamiz sirasinda USG goriintiisiindeki anatomik yapilar
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Transvers Proces

Resim 3.3. ESPB uygulamamiz sirasinda USG goriintiisiinde blok ignesinin

goriintlisli ve verilen ilacin interfasyal alana dagilimi

Islem tamamlandiktan sonra hasta supin pozisyona almarak anestezi indiiksiyonuna
baslanir. Cerrahi islem tamamlandiktan sonra ekstiibasyon oncesinde hastaya 10
mg/kg parasetamol, 1 mg/kg tramadol IV yapilir. Sonrasinda hasta postoperatif
bakim {iinitesine alinir. Eger blok islemine ek olarak IV HKA da kullanilacaksa
burada hastanin damar yoluna baglanir. Agr1 hemsireleri tarafindan hastanin bilgileri
kayit altina alinarak cihazin aktive edilmesi saglanir. Meme hastalarinda analjezik

olarak morfin kullanilir. IV HKA cihazina hazirlanan ilag dozlart:

Icinde 40 mg morfin bulunan 96 ml %0,9 NaCl soliisyonu, 1 ml’de 0,4 mg morfin

bulunacak sekilde hazirlanir.
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HKA cihazinin ayarlari ise su sekildedir;

> Bolus dozu (demand doz): 2 mg
> Kilitli kalma siiresi: 30 dk

> 4 saatlik limit: 6 mg

> Bazal inflizyon hizi: Yok

Hasta ve hasta yakinlarina agri hemsirelerimiz tarafindan bu cihazlarin kullanimi
anlatilir. Yine hastalarin yattig1 klinik servislerde calisan hemsirelere, bu hastalara
uygulanacak analjezi metodu hakkinda bilgi verilir. Bu metot ise hastanin agrilari
gerek ESPB gerek IV HKA ile rahatlamazsa ve NRS >4 iizerinde ise hastanin NRS
<4 seviyesi hedeflenerek siras1 ile 1 mg/kg parasetamol, 50 mg deksketoprofen, 1
mg/kg tramadol uygulanir ve agri hemsirelerimiz tarafindan agri formlarimiza,
yapilan bu ek analjezik ilaglar, postoperatif 1, 6, 12, 24. saatlerdeki NRS ve morfin
tiiketimleri kaydedilir.

3.2. istatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler, IBM SPSS Windows® siiriim 20.0 yazilimi kullanilarak
gerceklestirilmistir (SPSS, Chicago, IL, ABD). Veri dagilimmin normalligini tespit
etmek amaciyla Kolmogorov- Smirnov ile Shapiro- Wilk sinamasi testi kullanildi.
Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve median (% 25- % 75) ve kategorik
degiskenler say1 (yiizdeler) olarak ifade edildi.

Gruplar arasinda normal dagilim gosteren stirekli degiskenlerin karsilagtirmalar
Student's t-testi ile yapilirken, gruplar arasinda anormal dagilim gosteren siirekli

degiskenler Mann Whitney U testi kullanilarak mukayese edildi.
Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirmalari Pearson Ki Kare testi,

Fisher's Exact Ki Kare testi, Yates Ki Kare kullamlarak yapild:. Iki tarafli p degeri
<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 172 hasta dahil edildi. Bunlarin tamami kadin hastalardi.
Yas ortalamalar1 51,96 + 11,92 yil, ortalama viicut agirligr 68,50 = 10,90 kg,
ortalama boy uzunlugu 1,59 + 0,64 m, ortalama VKI 26,76 + 4,06 kg/m? idi.

ESPB ve IV HKA uygulanan hasta sayis1 94 idi (%54,7) ve bunlar Grup 1 olarak
adlandirildi. Sadece IV HKA uygulanan hasta sayisi ise 78 idi (%45,3) ve bunlar
Grup 2 olarak adlandirildu.

Grup 1 hastalarin yas ortalamas1 51,31 + 11,51 yil iken Grup 2 hastalarin yas
ortalamas1 52,76 = 12,43 yil idi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktu (p=0,394).

Grup 1 hastalarin ortalama viicut agirligi 67,36 + 9,81 kg iken Grup 2 hastalarin
ortalama viicut agirlig: 69,88 £ 12,01 kg idi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p=0,233).

Grup 1 hastalarin ortalama boy uzunlugu 1,60 + 0,06 m iken Grup 2 hastalarin
ortalama boy uzunlugu 1,60 + 0,07 m idi. iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktu (p=0,582).
Grup 1 hastalarin ortalama VKI’si 26,46 + 3,75 kg/m? iken Grup 2 hastalarmn

ortalama VKI’si 27,20 + 4,42 kg/m? idi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p=0,241) (Tablo 4.1.).
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Tablo 4.1. Calismaya katilan hastalarin demografik verilerinin gruplar arasi

karsilastirilmast
Grup 1l Grup 2
Parametreler P degeri
(n=94) (n=78)
Yas (Y1) 51,31+11,51 52,76 £ 12,43 0,394
Boy (m) 1,60 £ 0,06 1,60 £ 0,07 0,582
Agirlik (kg) 67,36 + 9,81 69,88 + 12,01 0,233
VKI (kg/m?) 26,46 + 3,75 27,20 + 4,42 0,241

Grup 1 hastalarin 40’nin (%42,6) ek hastaligi varken 54’tniin (%57,4) ek
hastalig1 yoktu. Grup 2 hastalarin 42’sinin (%53,8) ek hastalig1 varken 36’smin

(%46,2) ek hastalig1 yoktu. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
yoktu (p=0,140).

Grup 1 hastalarin 68’1 (%72,3) ASA 2, 26’s1 (%27,7) ASA 3 idi. Grup 2
hastalarin 53’ (%67,9) ASA 2, 25’ (%32,1) ASA 3 idi. Iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,645).

Grup 1 hastalarin 26’s1 (%27,7) KT almisken 68’1 (%72,3) KT almamisti. Grup 2
hastalarin 46°s1 (%59) KT almisken, 32’si (%41) KT almadi. iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,065).



Grup 1 hastalarin 52’si (%55,3) MKC+SLNB, 15’i (%16) SM+SLNB, 12’si
(%12,8) MKC+ALND, 15’i (%16) SM+ALND, 0’1 (%0) fibroadenom cerrahisi
gecirmis. Grup 2 hastalarn 51°i (%65,4) MKC+SLNB, 10’u (%12,8)
SM+SLNB, 7’si (%9) MKC+ALND, 4’ (%5,1) SM+ALND, 6’s1 (%100)
fibroadenom cerrahisi gecirmis. Cerrahi c¢esitlilik acisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,006).
Cerrahi ortalama siiresi Grup 1°de 115,37 + 28,74 dk, Grup 2’de ise 107,63 +

20,71 dk olarak hesapland. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark
yoktu (p=0,129) (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. Hastalarin karakteristik 6zellikleri, operasyon siiresi ve uygulanan

cerrahi iglemlerin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grupl Grup 2
Parametreler P degeri*
(n=94) (n=78)
VAR 26 (%27,7) 46 (%59)
KEMOTERAPI 0,065
YOK 68 (%72,3) 32 (%41)
2 68 (%72,3) 53 (%67,9)
ASA 0,645
3 26 (%27,7) 25 (%32,1)
VAR 42 (%53,8) 42 (%53,8)
EK HASTALIK 0,140
YOK 54 (%57,4) 36 (%46,2)
MKC + SLNB 52 (9%55,3) 51 (%65,4)
MKC + ALND 12 (%12,8) 7 (%9)
CERRAHI ISLEM 0.006*
. SM + SLNB 15 (%16,6) 10(%12,8) '
CESITI
SM + ALND 15 (%16,6) 4 (%5,1)
FIBROADENOM 0 (%0) 6 (%100)
OPERASYON . 115,37+ 107,63+
.. . DAKIKA 0,129
SURESI 28,74 20,71

*=p<(,05 istatistiksel olarak anlaml kabiil edilmistir. MKC: Meme koruyucu cerrahi; ALND: Aksiller lenf
nodu diseksiyonu; SLNB: Sentinel lenf nodu biyopsisi; SM: Simple mastektomi
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Grup 1 hastalarin 43’iinde (%45,7) ek analjezik ihtiya¢ olmamisken 51’inde
(%54,3) ek analjezik ihtiyaci olmus. Grup 2 hastalarin 29’unde (%37,2) ek
analjezik ihtiyaci olmamisken 49’unda (%62,8) ek analjezik ihtiyact olmus. iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0, 257).

Grup 1 hastalarin 62’sinde (%66) aksiller agri olmazken 32’sinde (%34) aksiller
agr1 gelismistir. Grup 2 hastalarin 60’1inda (%76,9) aksiller agr1 olmazken 18’nde

(%23,1) aksiller agr1 goriildii. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamadi (p=0,159) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Hastalarin ek analjezik ihtiyaglarinin ve aksiller agrilarinin gruplar

arasi karsilagtirilmasi

Grup 1l Grup 2
Parametreler P degeri
(n=94) (n=78)
VAR 32(%34) 18(%23,1)
AKSILLER
- 0,159
AGRI
YOK 62(%66) 60(%76,9)
EK VAR 43(%45,7) 49(%62,8)
ANALJEZI 0, 257
IHTIYACI YOK 51(%54,3) 29(%37,2)

Postoperatif 1. saatteki NRS skoru Grup 1°de 4,68 + 2,18 iken Grup 2’de 6,09 +
1,91 idi. Grup 1’deki ortalama agr1 skoru Grup 2’ye gore istatistiksel olarak
anlamli daha diisiik bulundu (p=<0,001).



Postoperatif 6. saatteki NRS skoru Grup 1’de 3,79 + 2,00 iken Grup 2’de 4,78 +
1,58 idi. Grup 1°deki ortalama agr1 skoru Grup 2’ye gore istatistiksel olarak
anlamli daha diisiik bulundu (p=<0,001).

Postoperatif 12. saatteki NRS skoru Grup 1’de 3,51 + 1,88 iken Grup 2’de 4,14 +
1,53 idi. Grup 1°deki ortalama agr1 skoru Grup 2’ye gore istatistiksel olarak
anlamli daha diisiik bulundu (p=0,017).

Postoperatif 24. saatteki NRS skoru Grup 1°de 2,65 + 1,68 iken Grup 2’de 3,19 +
1,36 idi. Grup 1°deki ortalama agr1 skoru Grup 2’ye gore istatistiksel olarak
anlamli daha diisiik bulundu (p=0,006) (Tablo 4.4) (Sekil 4.1.).

Tablo 4.4. Caligmaya katilan hastalarin gruplar arasi postoperatif 1, 6, 12 ve 24.

saatlerdeki NRS skorlarinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
Postoperatif Siireler P degeri*
(n=94) (n=78)
<0,001
1.saat 4,68+218 6,00+ 1,91
<0,001
6.saat 3,79+ 2,00 4,78 +1,58
0,017
12.saat 3,51+1,88 414 +153
0,006
24 saat 2,65+ 1,68 3,19+ 1,36

*=p<0,05 istatistiksel olarak anlaml: kabiil edilmistir.



*=p<0,05

. Grup 1
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Ortalama Sayisal Degerlendirme Skalasi

0,0-

1. saat 6. saat 12. saat 24 saat

Sekil 4.1. Caligmaya katilan hastalarin gruplar arasi postoperatif 1, 6, 12 ve 24.
saatlerdeki NRS skorlarinin karsilastirilmasi (Yesil barlar Grup 1’1, mavi barlar
Grup 2’yi temsil etmektedir.). *=p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabiil

edilmistir.

Grup 1 hastalardaki postoperatif IV morfin tiikketimi 1. saatte ortalama 3,51 +
0,91 mg iken Grup 2’de 3,77 + 0,64 mg idi. Grup 1’deki ortalama morfin
tiketimi Grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiikk bulundu

(p=0,042).

Grup 1 hastalardaki postoperatif IV morfin tiikketimi 6. saatte ortalama 6,77 +
2,67 mg iken Grup 2’de 8,38 + 2,66 mg idi. Grup 1’deki ortalama morfin
tiketimi Grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiikk bulundu

(p=<0,001).

32



Grup 1 hastalardaki postoperatif IV morfin tiikketimi 12. saatte ortalama 9,87 +
4,55 mg iken Grup 2’de 12,15 + 4,21 mg idi. Grup 1’deki ortalama morfin
tiketimi Grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli daha disiik bulundu

(p=<0,001).

Grup 1 hastalardaki postoperatif IV morfin tiikketimi 24. saatte ortalama 11,98 +
6,23 mg iken Grup 2’de 15,13 + 5,80 mg olarak olgildi. Grup 1’°deki ortalama
morfin tiikketimi Grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiik bulundu

(p=<0,001) (Tablo 4.5.) (Sekil 4.2.).

Tablo 4.5. Calismaya katilan hastalarin gruplar arasi postoperatif 1, 6, 12 ve 24.

saatlerdeki IV morfin tiiketimlerinin (mg) karsilagtirilmasi

Grup 1l Grup 2
Postoperatif siireler P degeri*
(n=94) (n=78)
0,042"
1.saat 3,51+0,91 3,77+0,64
<0,001*
6.saat 6,77 + 2,67 8,38+ 2,66
<0,001*
12.saat 9,87 £ 4,55 12,15+ 4,21
<0,001*
24.saat 11,98 + 6,23 15,13+ 5,80

|
*=p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabiil edilmistir.
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Sekil 4.2. Caligmaya katilan hastalarin gruplar arasi postoperatif 1, 6, 12 ve 24.
saatlerdeki morfin tikketimlerinin (mg) karsilastirtlmasi (Yesil ¢izgi Grup 11,
mavi ¢izgi Grup 2’yi temsil etmektedir.). *=p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

kabiil edilmistir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda tek tarafli meme kanseri cerrahisi geciren hastalarda ESPB’nin
postoperatif intravenéz morfin tiikketimini ve agri diizeylerini, tek basma IV HKA

uygulanan hastalara gére anlamli olarak azalttig: tespit edildi.

ESPB, yeni tanimlanan ve hakkinda genis arastirmalar yapilmaya devam eden bir
blok cesididir. ESPB, yeni tanimlanan bir blok c¢esidi olmasina ragmen USG
esliginde kolay uygulanabilirlik saglamasi, komplikasyon oranlarinin diisiik olmasi
ve ¢ok sayida cerrahide uygulanabilmesi sebebiyle klinisyenlerin ilgi odagindadir.

Literatiirde ¢alismamizi destekler nitelikte olan benzer ¢alismalar mevcuttur.

Giirkan ve ark.’nin randomize kontrollii ¢aligmasinda, meme cerrahisi gegirecek
hastalar igerisinde bir gruba 20 ml %0,25 bupivakain 4. torakal vertebra seviyesinden
uygulanmisg, diger gruba ise ek bir girisimsel uygulama yapilmamis. 24 saatlik
morfin tilketimi ESPB uygulanan grupta 5.76 + 3.8 mg, kontrol grubunda 16.6 + 6.92
mg bulunmus. ESPB yapilan grupta 1, 6, 12 ve 24. saatlerdeki NRS skorunun
azaldigini saptamislar (Giirkan ve ark., 2018).

Ergun ve ark.’in 2022’de yayinlanan c¢alismasinda 24 kadin hasta modifiye radikal
mastektomi (MRM) operasyonu gegirmis. 3. torakal vertebra seviyesinden %0,5 20
ml bupivakin ve %2 5 ml lidokain karistirilarak ESPB uygulanan grubun 6. ve 12.
saatlerdeki VAS skoru, ESPB uygulanmayan gruba gore daha diisiik gozlenmis.
ESPB uygulanan grubun 12 saatlik postoperatif takip siirecinde ek analjezik ihtiyaci
olmazken diger grubun 3. saatte ek analjezik ihtiyact olmus (Ergun ve ark., 2022).

Yine benzer farkli bir ¢alismada Sharma ve ark. total mastektomi ve aksiller
diseksiyon gecirecek 65 hastayr ESPB uygulanan ve uygulanmayan diye iki gruba
ayirarak 24 saatlik morfin tiiketimini ve 0, %4, 1, 2, 4, 6, 8, 12, 24. saatlerdeki NRS
skorlarmi kaydetmis. 24 saatlik morfin tiikketimi, 5. torakal vertebra seviyesinden

%0,5 0,4 ml/kg ropivakain ile ESPB yapilan grupta 2,9 &= 2,5 mg, diger grupta ise 5 +
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2,1 mg olarak olgiilerek %42’lik bir azalma gozlenmis. NRS skorlarinin da ESPB
grubunda belirgin olarak geriledigi belirlenmis (Sharma ve ark., 2019).

Singh ve ark.’nin yaptigi MRM uygulanan 40 kisilik randomize kontrollii bir
calismada da 24 saatlik morfin tiiketimi 5. torakal vertebra seviyesinden %0,5 20 ml
bupivakain ile ESPB uygulanan grupta 1.95 + 2.01 mg, uygulanmayan grupta 9.3 +
2.36 mg bulunarak opioid tiiketiminde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Bu calismada ki postoperatif 0, 2, 4, 6, 8, 10, 12, 24. saatlerdeki NRS skorlarinda da
ESPB grubu lehine azalma gozlenmistir (Singh ve ark., 2019).

Yao ve ark.’nin yaptig1 randomize kontrollii ¢alismada ise MRM uygulanacak 79
hasta galismaya dahil edilmis. Iki gruba da ESPB uygulanmis. Bir gruba 4. torakal
vertebra seviyesinden 25 ml %0,5 ropivakain, diger gruba ise 4. torakal vertebra
seviyesinden 25 ml %0,9 serum fizyolojik verilmis. 24 saatlik sufentanil tiiketiminde
ve postoperatif VAS skorlarinda ropivakain ile ESPB uygulanan grup lehine azalma
gozlenmis. Ropivakain ile ESPB uygulanan grupta sulfentanil tiiketimi 24 (24-28)
mcg, uygulanmayan grupta ise 40 (36-42) mcg olarak olglilmistiir (Yao ve ark.,
2019).

Wiech ve ark.’nin yapmis oldugu caligmada meme kanseri cerrahisi gegirecek
hastalar li¢ gruba ayrilarak ilk gruba 4. torakal vertebra seviyesinden 0,4 ml/kg
9%0,375 ropivakain, ikinci gruba ayni seviyeden serum fizyolojik uygulanmis. Son
grup ise kontrol grubu olarak ele alinmis. Calisma sonunda 24 saatlik oksikodein
tiketimi acisindan birinci ve ikinci grup arasinda istatistiksel anlamli fark
bulamazken, kontrol grubuna gore diger iki grupta istatistiksel olarak anlamli azalma

gbzlenmis (Wiech ve ark., 2022).

Aksu ve ark.’mmn yapmis oldugu bir baska benzer calismada meme cerrahisi
gecirecek 50 hasta degerlendirilmis. ESPB 2. torakal vertebra ve 4. torakal vertebra
seviyesinden 10’ar ml %0,25 bupivakain ile uygulanmig. ESPB uygulanan grupta 24
saatlik morfin tiikketimi 3.02 + 2.06 mg, diger grupta 13.2 + 4.98 mg 6lciilerek ESPB
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uygulanan grup lehine anlamli bir sonu¢ ¢ikmistir. Yine 1, 6, 12 ve 24. saatlerdeki
NRS skorlari da ESPB grubu lehine azalmistir (Aksu ve ark., 2019).

Leong ve ark.’nin yapmis oldugu review bir ¢alismada meme cerrahisinde ESPB
uygulanan ve herhangi bir blok uygulanmayan iki grup karsilastirilmis. Morfin
tilketimi ve NRS skoru takibinin yapildigi 7 ¢alisma incelenmis. Toplamda ESPB
uygulanan 214 hasta, ESPB uygulanmayan 215 hasta incelenmis. Postoperatif 24
saatlik morfin tiiketiminde ESPB uygulanan grupta yiiksek kalite kanit degerinde
azalma gozlenmis. Yine ayni ¢alismada postoperatif 2, 6, 12 ve 24. saatlerdeki NRS

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenmis (Leong ve ark., 2021).

Bizim ¢alisgmamizda da ESPB uygulanan grupta postoperatif 1, 6, 12 ve 24. saatlerde
NRS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlenmistir. Yine ESPB
uygulanan grubumuzda postoperatif 1, 6, 12 ve 24. saatlerdeki morfin tiiketim
miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gézlenmistir. Calismamizda 24
saatlik morfin tilketim miktar1 ESPB grubunda 11,98 + 6,23 mg, ESPB
uygulanmayan grupta ise 15,13 + 5,80 mg olarak tespit edilmistir. ESPB’nin 24

saatlik morfin tiikketiminde yaklasik %20’lik bir azalmaya sebep oldugu gozlenmistir.

ESPB’nin meme kanseri cerrahisi sonrast agri1 lizerine olan olumlu etkisini
gostermemiz, literatiirdeki benzer c¢alismalar tarafindan da desteklenmektedir.
Calismamizdaki 24 saatlik morfin tiiketim miktarlarinin benzer ¢alismalara gore

fazla oldugu dikkat ¢ekmektedir. Bunun ¢esitli sebepleri olabilir.

Yukarida bahsi gecen ¢alismalarda (Sing ve ark., 2019 hari¢) kullanilan bolus doz
miktarlarina gore bizim kullandigimiz bolus morfin doz miktar1 yiiksektir. Bizim
Klinik rutinimizde HKA cihazlarinda bolus morfin dozumuz 2 mg iken Aksu ve
ark.’nin da 1 mg morfin, Giirkan ve ark.’in da 1 mg morfin, Sharma ve ark.’nin da
1,5 mg morfin, Yao ve ark.’nin da 2 mcg sulfentanil bolus dozu olarak tercih
edilmistir (Aksu ve ark., 2019; Giirkan ve ark., 2018; Sharma ve ark., 2019; Singh ve
ark., 2019; Yao ve ark., 2019). Sing ve ark.’in ¢alismasinda bolus doz 3 mg morfin
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olarak belirlenmesine ragmen HKA cihazi kullanilmamistir. Bunun da 24 saatlik

morfin tiikketim miktarini etkileyebilecegini diisiinmekteyiz (Singh ve ark., 2019).

Yine yapilan blogun seviyesi, yeterli dermatom tutulumu i¢in 6nem arz etmektedir
ancak literatiirdeki tiim calismalarda ESPB 3-5. torakal vertebra seviyesinden
uygulanmistir. Bizim ¢calismamizda da ESPB bu uygulamaya paralel olarak 4. torakal
vertebra seviyesinden yapilmistir. Adhikary ve ark.’nin yaptigi1 kadavra ¢alismasinda
5. torakal vertebra seviyesinden yapilan bir enjeksiyonda kraniyokaudal yayilim
gozlenmis ve seviye olarak 7. servikal ile 8. torakal vertebra seviyelerine ulasildigi
gozlenmis (Adhikary ve ark., 2018). Bu seviyeler gerek aksiller bolge gerek meme
bolgesi dermatomlarimi ig¢ine almaktadir. Sadece 3. ve 4. servikal vertebra
hizasindaki sinirlerden koken alan supraklavikular sinirin  dallarma bagh
gelisebilecek agriyr Onleyemeyebilir (Costa ve ark., 2020). Bu seviyelere
ulasabilmek igin daha yiiksek seviyelerden ESPB uygulanmasi ya da daha yiiksek
volim de ila¢ kullanilmasi gereklidir. Ancak su an ic¢in calismamiz ve literatiir
caligmalarinda kullanilan ilag voliimleri (20-25 ml) ve ESPB yapilan seviyeler (3. ve

5. torakal vertebra aras1) benzerdir.

Literatiirdeki ¢aligmalarda Aksu ve ark. ile Giirkan ve ark.’nin ¢alismasinda %0,25
bupivakain; Ergun ve ark.’in ¢alismasinda %0,4 bupivakain ile %0,4 lidokain; Wiech
ve ark. %0,375 ropivakain; Sharma ve ark. ile Yao ve ark.’min ¢alismasinda %0,5
ropivakain; Sing ve ark.’nin ¢alismasinda ise %0,5 bupivakain kullanilmistir (Aksu
ve ark., 2019; Ergun ve ark., 2022; Giirkan ve ark., 2018; Sharma ve ark., 2019; Sing
ve ark., 2019; Wiech ve ark., 2022; Yao ve ark., 2019). Biz ¢alismamizda %0,25
dozunda bupivakain kullandik. Doz konsantrasyonundaki farkliliklarin da 24 saatlik
morfin tiiketimini etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Altiparmak ve ark.’nin yaptigi
bir calismada 42 hasta iki gruba ayrilarak ilk gruba 20 ml %0,375 bupivakain, ikinci
gruba ise 20 ml %0,25 bupivakain uygulanmis. Calisma sonucunda 24 saatlik
tramadol tiiketiminin ve NRS skorunun ilk grupta daha diisik oldugu gdzlenmis
(Altiparmak ve ark., 2018). Yine yapilan bir c¢aligmada artan lokal anestezik
konsantrasyonunun paravertebral alandan epidural alana daha 1yi diflize oldugu ve

daha efektif sinir blogu sagladigi sonucuna varilmis (Adhikary ve ark., 2018).
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Aksiller bolgede ikinci interkostal sinirin lateral kutandz dali ylizeyelleserek
interkostabrakiyel sinir (IKBS) adini alarak aksilla, lateral gogiis duvar ve st kolun
innervasyonuna katki saglar. Aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) esnasinda lenf
nodlart ile yakin komsulugu sebebiyle bu sinirin zarar gérme riski mevcuttur.
Yapilan calismalarda IKBS’nin ¢esitli varyasyonlara sahip oldugu, %47 tek trunk,
%42 bifurkasyona sahip oldugu gosterilmistir (Herekar ve ark. 2021). Sinirin
yaralanmasi, retraksiyona bagli uzun siireli basing, elektrokoter veya keskin
diseksiyon ile transeksiyon yapilmasi, cerrahi klipsler, yara dokusu, enfeksiyon,
kemoterapi ve radyoterapi ile sinir hasari olusabilir (Gartner ve ark., 2009; Herekar
ve ark. 2021). IKBS’de dahil olmak iizere duyu sinirlerinin yaralanmasi sonucu
postoperatif dénemin erken déneminde siddetli agrilar goriilebilir. Ozellikle aksiller
bolgeye yapilan miidahalelerin postoperatif agri siddetini ve morfin tiikketimini

arttirabilecegini diisiinmekteyiz.

Yapilan ¢aligmalarda ALND islemi uygulanan hastalarin sentinel lenf nodu biyopsisi
(SLNB) uygulananlara gore aksiller bolgede daha siddetli agriya sebebiyet verdigi
raporlanmis (Rune ve ark., 2009; Orazio ve ark., 2003). Ancak agr1 i¢in bu durum tek
bagina sorumlu tutulamaz ¢iinkii ALND sirasinda ¢ikarilan lenf nodu sayisi ve islem
sirasinda IKBS’ye hasar verilip verilmemesi de postoperatif agr1 siddetini
etkileyecektir (Kenneth ve ark., 2011). Johansen ve ark.’in yaptigi g¢alismada
c¢ikarilan lenf nodu sayisi ile meme cerrahisi sonrasi postoperatif direncli kronik agr
geligsmesi arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (Johansen ve ark., 2011). Yapilan
bazi calismalarda mastektomi ve MKC’nin kronik persistan meme agris1 {izerine
etkisi karsilastirilmig iKi ¢alisma harici anlamli fark bulunamamustir (Kenneth ve
ark., 2011). Bizim ¢alismamizda diger c¢alismalardan farkli olarak degisik tip
cerrahilere yer verilmis olup benzer ¢alismalarda ¢ogunlukla SM ve ALND cerrahisi

geciren hastalar incelenmistir.
Calismamizdaki en onemli kisitlama ¢alismamizin retrospektif 6zellikte olmasidir.

Diger kisitlamalarimiz ise gruplar arasi cerrahi c¢esitlilik acisindan heterojen olmasi,

gruplar belirlenirken randomizasyon olmamasidir. Ayrica geriye doniik taradigimiz
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hasta takip formlarinda sadece postoperatif ilk 24 saatin verilerinin olmasi sebebiyle
kullandigimiz analjezik yontemlerin uzun donem etkilerinin degerlendirilememis

olmasi da ¢alismanin kisithiliklarindandir.

Sonug¢ olarak meme kanseri cerrahisi geciren hastalarda akut postoperatif agrinin
tedavisinde ESPB teknigi ile postoperatif 1, 6, 12 ve 24. saatlerde intravendz morfin
tiketiminin azaldigim1 gosterdik. Yine ESPB uygulanan hastalardaki postoperatif 1,
6, 12 ve 24. saatlerdeki NRS skorlarin sadece IV HKA uygulanan hastalara gére
daha az oldugunu tespit ettik.

Yeni bir alan blogu teknigi olan ESPB’nin daha iyi anlagilabilmesi i¢in konu ile ilgili
anatomi, kadavra ¢alismalar1 yapilmalidir. Ayrica kullanilan ilacin verilen bolgedeki
dagilim1 ve blogun analjezi sagladigi alanlar arastirilmali ve gelecege yon

verilmelidir.
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