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OZET

Meme Kanseri Cerrahisi Hastalarinda Ultrasonografi Rehberliginde
Pektoserratus Plan Blogu, Erektor Spina Plan Blogu ve Serratus Anterior Plan
Blogunun Postoperatif Opioid Tiiketimi, Derlenme Kalitesi ve Kronik Agri

Uzerine Etkisi

Giris ve Amac: Bu calismanin amaci, meme kanseri cerrahisi gegiren
hastalarda postoperatif akut agr1 yonetiminde ultrasonografi rehberliginde uygulanan
pektoserratus plan blogu (PECS-II), erektor spina plan blogu (ESPB) ve serratus
anterior plan blogunun (SAPB) postoperatif opioid tiiketimi, derlenme kalitesi ve

kronik agr1 tizerindeki etkilerini belirlemektir.

Gerec ve Yontem: Calismaya, Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim
ve Arastirma Hastanesi’nde elektif unilateral meme kanseri cerrahisi planlanan
(modifiye radikal mastektomi, meme koruyucu cerrahi, simple mastektomi, aksiller
lenf nodu diseksiyonu vb.), 18-65 yas araliginda, ASA (American Society of
Anesthesiologists) skoru I-111 arasinda olan ve viicut kitle indeksi (VKI) 32 kg/m?’nin
altinda bulunan goniillii 96 hasta dahil edilmistir. Dahil edilme kriterlerini karsilayan
tiim hastalar, gerekli orneklem biiyiikliigline ulasilincaya kadar ardisik 6rnekleme
yontemi ile ¢alismaya alinmistir. Hastalar, PECS-II blok uygulanan (PECS grubu;
n:24), ESP blogu uygulanan (ESPB grubu; n:24), SAP blogu uygulanan (SAPB grubu;
n:24) ve blok uygulanmayan (Kontrol grubu; n:24) olmak tizere dort gruba ayrilmistir.
Operasyon sonrasi tiim hastalara ilk 24 saat standart bir hasta kontrollii analjezi
protokolii uygulanmistir. 24 saat siiresince tiiketilen opioid miktar1 kayit altina
alinmistir. Hastalarin postoperatif derlenme kalitesi, operasyon bitiminden 24 saat
sonra Quality of Recovery-15 (QoR-15) olgegi ile degerlendirilmistir. Kronik agri,
operasyondan 3 ay sonra hastalar telefonla aranarak sorgulanmistir. Hastalarin
demografik verileri, intraoperatif hemodinamik verileri, anestezi ve cerrahi siireleri,
intraoperatif ve postoperatif opioid tiikketimi, ilk analjezik talep zamani, postoperatif
Numeric Rating Scale (NRS) skorlar1 (postoperatif 1., 3., 6., 12. ve 24. saatlerde), yatis
stiresi, hasta ve cerrah memnuniyeti ve blok ve/veya cerrahi ile iliskili olasi

komplikasyonlar kaydedilmistir.



Bulgular: Gruplar arasinda demografik veriler, intraoperatif hemodinamik
parametreler, anestezi ve cerrahi siireleri, intraoperatif total opioid tiiketimi, ilk
analjezik talep zamani, yatis siiresi ile hasta ve cerrah memnuniyeti agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Ancak, postoperatif total
opioid tiiketimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir
(p <0.0001). Yapilan Bonferroni analizinde PECS II ve SAP blok yapilan hasta
grubunun postoperatif opioid tiikketiminin, Kontrol grubuna kiyasla, istatistiksel olarak
anlaml 6l¢iide azaldigi tespit edilmistir (sirastyla p <0.0001, p=0.008). Postoperatif
QoR-15 skorlar1 blok uygulanan gruplarda, Kontrol grubuna kiyasla, anlamli sekilde
daha yiiksek saptanmistir (PECS vs Kontrol p <0.0001, ESP vs Kontrol p=0.002, SAP
vs Kontrol p <0.0001). Postoperatif kronik agr1 gelisme insidans1 bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel bir fark saptanmamistir (p=0.155). Calismamizda, kronik agri
gelisimi ile iliskili risk faktorlerini belirlemek amaciyla Lojistik Regresyon Analizi
yapilmistir. Uygulanan cerrahi tipi, kronik agr1 gelisimi ile anlamli iliski gostermistir

(OR: 4.03, %95 CI: 1.186-13.724, p=0.026).

Sonu¢: Meme cerrahisi sonrasi multimodal analjezinin bir pargasi olarak
uygulanan PECS-II ve SAPB’nin postoperatif opioid tiikketimini azalttigi, PECS 1I,
ESPB VE SAPB’nin {igiiniin de Kontrol grubuna kiyasla QoR-15 ile dlgiilen derlenme
kalitesini artirdig1 gosterilmistir. Kronik agri insidansi acgisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Anahtar Kelimeler: agri, erektor spina plan blogu, meme kanseri cerrahisi,

pektoserratus plan blogu, serratus anterior plan blogu



ABSTRACT

The Effect of Ultrasound-Guided Pectoserratus Plane Block, Erector Spina
Plane Block, and Serratus Anterior Plane Block on Postoperative Opioid
Consumption, Quality of Recovery, and Chronic Pain in Breast Cancer Surgery
Patients

Aim: The aim of this study is to evaluate the effects of ultrasound-guided
pectoserratus plane block (PECS-II), erector spinae plane block (ESPB), and serratus
anterior plane block (SAPB) on postoperative opioid consumption, quality of
recovery, and chronic pain in patients undergoing breast cancer surgery.

Materials and Methods: The study included 96 voluntary patients aged 18—
65 years with an ASA (American Society of Anesthesiologists) score of I-I1l and a
body mass index (BMI) of less than 32 kg/m? who were scheduled for elective
unilateral breast cancer surgery (modified radical mastectomy, breast-conserving
surgery, simple mastectomy, axillary lymph node dissection, etc.) at Antalya Training
and Research Hospital, University of Health Sciences. All patients meeting the
inclusion criteria were consecutively enrolled until the required sample size was
reached. Patients were divided into four groups: those who received the PECS-I11 block
(PECS group; n=24), those who received the ESP block (ESPB group; n=24), those
who received the SAP block (SAPB group; n=24), and those who did not receive any
block (Control group; n=24). Postoperatively, all patients underwent a standardized
patient-controlled analgesia (PCA) protocol for the first 24 hours, and total opioid
consumption during this period was recorded. The quality of postoperative recovery
was assessed using the Quality of Recovery-15 (QoR-15) scale 24 hours after surgery.
Chronic pain was evaluated via telephone follow-up interviews conducted 3 months
after the surgery. Demographic characteristics, intraoperative hemodynamic
parameters, anesthesia and surgical durations, intraoperative and postoperative opioid
consumption, time to first analgesic request, postoperative Numeric Rating Scale
(NRS) scores (at postoperative hours 1, 3, 6, 12, and 24), length of hospital stay, patient
and surgeon satisfaction, and potential complications related to the block and/or

surgery were recorded.

Xi



Results: There was no statistically significant difference among the groups in
terms of demographic data, intraoperative hemodynamic parameters, anesthesia and
surgical durations, intraoperative total opioid consumption, time to first analgesic
request, length of hospital stay, and patient and surgeon satisfaction (p>0.05).
However, a statistically significant difference was observed among the groups
regarding total postoperative opioid consumption (p<0.0001). Bonferroni analysis
revealed that the postoperative opioid consumption in the PECS Il and SAP block
group decreased statistically significantly compared to the Control group (p<0.0001,
p=0.008, respectively). Postoperative QoR-15 scores were significantly higher in the
groups that received blocks compared to the Control group (PECS vs. Control
p<0.0001, ESP vs. Control p=0.002, SAP vs. Control p<0.0001). No statistically
significant difference was found between the groups regarding the incidence of chronic
postoperative pain development (p=0.155). In our study, logistic regression analysis
was performed to identify risk factors associated with chronic pain development. The
type of surgery performed was found to be significantly associated with chronic pain
development (OR: 4.03, 95% CI: 1.186-13.724, p=0.026).

Conclusion: PECS-I1 and SAPB administered as part of multimodal analgesia
after breast surgery have been shown to reduce postoperative opioid consumption.
PECS-II, ESPB, and SAPB improved the quality of recovery as measured by QoR-15
compared to the Control group. There was no statistically significant difference in the

incidence of chronic pain between the groups.

Keywords: Breast cancer surgery, Erector spinae plane block, Pain
Pectoserratus plane block, Serratus anterior plane block
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1. GIRIS ve AMAC

Meme kanseri kadinlarda goriilen en sik kanser tiridir (1). Cerrahi
yontemlerle tedavisi etkili ve kiiratif olmasina ragmen post-operatif donemde bir¢ok
komplikasyon ile iligkilidir. Cerrahi sonrasi akut agri bunlardan biridir. Meme
ameliyati geciren kadinlarin %30-50si, ameliyat sonrasi standart tedavilerle her
zaman etkili bir sekilde kontrol edilemeyen onemli bir post-operatif agr1 (Gorsel
Analog Skala; Visual Analog Scale; VAS’da >5) tamimlamaktadir (2). lyi tedavi
edilemeyen postoperatif agri; fonksiyonel iyilesmenin bozulmasi, anestezi sonrasi
bakim {initesinden taburculugun gecikmesi ve hastanede kalis siiresinin uzamasiyla

iliskilendirilmistir (3).

Iyi tedavi edilemeyen akut agr1 kronik hale gelmekle birlikte literatiirde post-
mastektomi agri1 sendromu (PMAS) olarak tanimlanmaktadir. PMAS, meme ve/veya
aksilla cerrahisi sonrasi baslayan ve {i¢ aydan uzun siiren, anterior toraksi, aksillay1 ve
kolun medialini etkileyen agr1 ve disfonksiyon olarak tanimlanir. Insidansi %25-60
arasinda degismekle birlikte hastanin yasam kalitesini olumsuz etkilemesinin yani
sira tekrarlayan saghik kurumu bagvurularimi ve saglik harcamalarint arttirdigi

gozlenmistir (4).

Meme cerrahisinde ameliyat sonrast analjezi, ameliyatin kapsamli dogas1 ve
memenin karmasik innervasyonu nedeniyle zordur. Rejyonal teknikler, akut ve kronik
postoperatif agriyr azaltabilir (5). Torasik epidural analjezi, torasik paravertebral
bloklar bu amagla kullanilan tekniklerdir. Tiimii kokenlerindeki veya yakinindaki
torasik spinal kord sinirlerini hedef almaktadir. Bunlar etkili tekniklerdir ancak bazi
nadir durumlarda hipotansiyon, pndmotoraks ve hematom gibi istenmeyen Onemli

komplikasyonlara neden olabilir (6).

Ultrasonografi (USG) rehberliginde rejyonal anestezinin ortaya ¢ikisi, fasyal
diizlemde gogiis duvari bloklarinin gelismesine yol agmistir. Bu bloklar sinirleri igeren
kas-fasyal diizlemlere enjeksiyon ile omurilik, biiylik damarlar veya plevra gibi kritik
yapilardan uzak kalarak komplikasyondan kaginmaya olanak saglamistir. Serratus

anterior plan blogu (SAPB), Pectoserratus plan blogu (PECS I1) ve Erector spina plan



blogu (ESPB) meme cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif analjezi amaciyla

siklikla kullanilmaktadir (7,8).

Calismanin amaci, meme kanser cerrahisi gegiren hastalarin postoperatif akut
agr1 yonetiminde USG rehberliginde uygulanan PECS IlI, ESPB ve SAPB
uygulamalari postoperatif opioid tiiketimini azaltir hipotezinin test edilmesidir. Primer
sonlanim noktast meme Kanseri cerrahisi geciren hastalarda postoperatif analjezi
amaciyla uygulanan USG rehberligindeki PECS II blogu, SAP blogu ve ESP blogunun
postoperatif opioid tiiketimi iizerine etkisinin belirlenmesidir. Bu bloklarin
postoperatif derlenme kalitesi ve kronik agr1 iizerine olan etkilerinin degerlendirilmesi

ise sekonder sonlanim noktasi olarak belirlenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. MEME ANATOMISI VE INNERVASYONU

Meme dokusu, toraksin 6n duvarinda, pektoralis major kasinin {izerinde
lokalizedir. Kadinlarda bu yapi iistte 1-2. ve altta 6-7. kostalar ile sinirlanmis olup,
medial siirimi sternum, lateral sinirini ise orta aksiller ¢izgi belirler. Meme dokusu
pektoralis major, serratus anterior ve eksternal oblik karin kasinin st kismu ile yakin
iliski igerisindedir. Ust-dis boliimii aksillaya dogru bir uzant1 gdsterir ve bu uzanti

“processus axillaris” olarak tanimlanir (9).

Meme dokusunun duyusal innervasyonu biiyiik oranda torasik interkostal
sinirler tarafindan saglanir. Ozellikle 4., 5. ve 6. interkostal sinirler temel rol oynar.
Bununla birlikte, bazi durumlarda 1., 2., 3. ve 7. interkostal sinirler de bu innervasyona
katkida bulunabilir (10). Torasik spinal sinirler, intervertebral foramenlerden ¢iktiktan
sonra dorsal ve ventral dallara ayrilir. Ventral dallar, interkostal sinirleri olusturarak
anterior ve lateral kutandz dallar araciligryla memenin duyusal innervasyonunu saglar.
Anterior dallar sternum cevresinde memenin medialini, lateral dallar ise gogiis yan
duvar1 ve memenin lateralini innerve eder. Servikal pleksustan koken alan medial,
intermedial ve lateral supraklavikiiler sinirler ve brakiyal pleksustan koken alan lateral
ve medial pektoral sinirler de meme dokusunun duyusal innervasyonundan

sorumludur (10).

2.2. AKSILLER BOLGE ANATOMIiSi VE INNERVASYONU

Aksiller bolge, omuz ekleminin altinda, iist ekstremite ile toraksin kesisim
noktasinda yer alir. Aksiller fossa iginde interkostobrakial sinir (intercostobrachial
nerve; ICBN), T3-T9 interkostal sinirlerin lateral kutandz dallari, uzun torasik sinir

(long thoracic nerve; LTN) ve torakodorsal sinir (thorachodorsal nerve; TDN) bulunur.

Aksiller bolge medulla spinalis, servikal pleksus ve brakiyal pleksustan koken
alan sinirler tarafindan innerve edilir. ICBN, LTN, T2-T6 interkostal sinirlerin lateral
kutanéz dallari, pektoral sinir ve supraklavikiiler sinir bu bélgenin duyusal

innervasyonundan sorumludur. ICBN, T2’den koken alan interkostal sinirin lateral



kutan6z dalidir ve {ist kolun medial kismu ile aksillanin duysal innervasyonunu saglar.
Aksiller diseksiyon yapilan hastalarda bu sinirin hasarlanmasi tist kol medialinde duyu
kayb1 ve postoperatif agri ile iliskilidir (11). LTN (C5-7), serratus anterior kasini
innerve eder. Bu sinirin denervasyonunda “kanat skapula” adi verilen deformasyon
ortaya ¢ikar. Lateral ve medial pektoral sinirler brakiyal pleksustan koken alir. Esas
olarak motor lifler i¢eren pektoral sinirler duyusal lifler de igerebilir. Lateral pektoral
sinir pektoralis major kasinin {ist boliimiinii, medial pektoral sinir pektoralis major

kasinin alt boliimiinii ve pectoralis mindr kasini innerve eder (12).

Uzun torasik sinir

Lateral supraklavikuler sinir

intermedial supraklavikular sinir

Medial supraklavikular sinir

Lateral pektoral sinir

Medial pectoral sinir

Torasik interkostal sinirlerin lateral kutandz dallan
Torasik interkostal sinirlerin anterior kutanoz dallan
interkostobrakial sinir

Medial brakial kutandz sinir

EEEEEEEREN

Sekil 1. Meme ve aksiller bolge innervasyonu (13)

2.3. MEME KANSER CERRAHISINDE KULLANILAN TEKNIKLER

Meme kanserinde tedavinin amaci lokal kontrol saglamak, niiksleri dnlemek
ve sag kalimi iyilestirmektir. Meme kanseri i¢in tedavi secenekleri ve yOnetim

stratejileri karmagik ve siirekli gelismektedir. Adjuvan tedavi seceneklerindeki



ilerlemelere ragmen cerrahi miidahale, erken evre ve lokal ileri evre meme kanseri
hastalari i¢in temel tedavi olmaya devam etmektedir (12). Meme kanserinin yonetimi

i¢in cerrahi se¢enekler sunlardir:

2.3.1. Biyopsi

Stipheli meme lezyonlarin degerlendirilmesinde lezyon ele geliyorsa ilk
tercih genellikle perkiitan biyopsidir. Palpasyonla hissedilemeyen lezyonlar igin
biyopsi islemi, mamografi, USG veya manyetik rezonans goriintiileme rehberliginde
gerceklestirilir. Bu yontem, siipheli bolgelerden doku 6rnegi almayr miimkiin kilar ve

tanisal dogrulugu artirir (14).

2.3.2. Mastektomi

Tiim glandiiler meme dokusu, meme basi, aerola ve pektoralis major kasi
tizerindeki fasyanin ¢ikarildigi simple mastektomi (SM) ve buna ek olarak seviye | ve
IT aksiller lenf nodlarinin ¢ikarildigi modifiye radikal mastektomi (MRM) olmak iizere
alt tipleri vardir (15).

2.3.3. Meme Koruyucu Cerrahi (MKC)

Meme koruyucu cerrahi (MKC), tiimoériin ¢ikarildigr ancak meme dokusunun
estetik goriinimii ve islevinin korundugu bir cerrahi tekniktir. Bu yaklasim
lumpektomi, parsiyel mastektomi, quadrantektomi ve onkoplastik cerrahi gibi alt
tiirlere ayrilir. Cerrahi sirasinda tiimor, c¢evresindeki saglikli dokunun bir kismi ile
birlikte ¢ikarilir ve cerrahi sinirlarin tiimorsiiz (negatif) olmasi saglanir. Bu teknik

genellikle radyoterapi ile tamamlanarak niiks riski azaltilir ve tedavinin etkinligi

artirilir (15).

2.3.4. Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi (SLNB)

Sentinel lenf nodu, meme kanserinde metastazin gerceklestigi ilk lenf nodu

olup, meme dokusundan ¢ikan lenfatik akimin ugradigi ilk noktadir. Sentinel lenf nodu



biyopsisi (SLNB), bu nodun tespiti, ¢ikarilmasi ve patolojik olarak incelenmesi
islemidir. SLNB, kanserin lenfatik sisteme yayilip yayilmadigini belirlemek icin
kullanilir. Eger sentinel lenf nodu negatif sonug verirse, timdriin lenf nodlarina
metastaz yapmadig1 anlasilir ve ileri aksiller cerrahiye gerek duyulmaz. Bu yontem,
meme kanseri tedavisinde gereksiz aksiller lenf nodu diseksiyonunu ortadan kaldirarak
hastalarin tedavi siirecinde daha az invaziv bir yaklagim sunar ve yasam kalitesini

iyilestirmeyi hedefler (16).

2.3.5. Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu (ALND)

Aksiller lenf nodu metastazi, meme kanserli hastalarda en 6nemli prognostik
faktorlerden biridir (17). Aksiller lenf nodlarinda tutulum saptanan ve SLNB sonucu
lenf nodunda metastaz saptanan hastalarda aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND)
uygulanir. ALND uygulanan hastalarda kolda duyu kaybu, kanat skapula, lenfédem ve
persistan agr1 gibi komplikasyonlar gozlenebilir (18).

2.4. AGRI

Uluslararas1 Agr1 Arastirma Dernegi (International Association for the Study
of Pain; IASP), agriy1 “ger¢ek veya potansiyel doku hasari ile iliskili veya buna benzer
hos olmayan bir duyusal ve emosyonel deneyim” olarak tanimlamaktadir (19). Bu
tanim, agrinin yalnizca fizyolojik bir fenomen olmanin 6tesinde, biyolojik, psikolojik
ve sosyal faktorlerin etkilesimiyle sekillenen karmasik bir siire¢ oldugunu ortaya
koymaktadir. Organizmay1 zarar verici uyaranlara karsi koruma islevi goren bu
mekanizma, kroniklestiginde fiziksel islevsellik, psikolojik iyilik hali ve sosyal
etkilesimler tizerinde olumsuz etkiler yaratabilmektedir (20). Agrinin bu ¢ok boyutlu
dogasi, klinik degerlendirme ve tedavi siireclerinde multidisipliner bir yaklagimi
zorunlu kilmaktadir (20). Biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin entegre bir sekilde
ele alinmasi, agr1 yonetiminde daha kapsamli bir anlayis gelistirilmesine ve etkin

tedavi stratejilerinin olusturulmasina olanak saglamaktadir.



2.4.1. Agrimn Siiresine Gore Siniflandirma
2.4.1.1. Akut agn

Akut agr1 travma, enfeksiyon veya doku hasarina baglh olarak gelisen, ani
baslangicli ve genellikle kisa siireli bir agr tipidir. Doku iyilesmesi tamamlandiginda
agr kendiliginden ortadan kalkar. Postoperatif agri, akut agr tiiriiniin klinik pratikte
en sik karsilasilan orneklerinden biridir (21). Akut agri, organizmanin zarar verici
uyaranlara kars1 gelistirdigi koruyucu bir mekanizma olarak islev gérmektedir. Ancak,
bu koruyucu mekanizma bazi durumlarda yetersiz yonetildiginde istenmeyen
sonuglara yol acabilir. Ozellikle akut agrinin uygun sekilde tedavi edilmemesi,
bireylerde kronik agri gelisme riskini artirabilir (22). Bu baglamda, postoperatif
agrimin etkili bir sekilde kontrol altina alinmasi, yalnizca akut agrinin yonetimi
acisindan degil, ayn1 zamanda kronik agrinin onlenmesi bakimindan da kritik bir

oneme sahiptir (22).

2.4.1.2. Kronik agn

Kronik agri, doku iyilesme siirecinin tamamlanmasina ragmen devam eden ve
3-6 aydan uzun siiren agr1 olarak tanimlanir. Bu tiir agri, genellikle koruyucu bir
islevden ziyade, patolojik bir durumun gostergesi olarak kabul edilmektedir (20).
Kronik agr1 néropatik, nosiseptif veya karma bir yapiya sahip olabilir ve siklikla
bireyin yasam kalitesini olumsuz etkiler. Kronik agrisi olan bireyler, giinliik

aktivitelerinde zorluk ¢ekmekte ve psikolojik sorunlar yasayabilmektedirler (23).

2.4.2. Agr1 Mekanizmalarina Goére Siniflandirma

Agr1 mekanizmalarmin siniflandirilmasi, klinik degerlendirme ve tedavi
yonetiminde 6nemli bir yere sahiptir. Bu siniflandirma, agrinin kaynaklandigi doku ve
patofizyolojik mekanizmalar temel alinarak yapilmaktadir. Agri, genellikle {i¢ ana

kategori altinda incelenir:



2.4.2.1. Nosiseptif agr1

Nosiseptif agri, viicudu tehdit eden doku hasarina yanit olarak ortaya ¢ikan bir
agn tiridir ve genellikle nosiseptorlerin aktivasyonu ile iliskilidir. Nosiseptif agri
somatik ve viseral agr1 olmak {izere iki ana alt gruba ayrilabilir. Somatik agn cilt,
kaslar ve eklemler gibi yilizeysel dokulardan kaynaklanirken, visseral agri i
organlardan kaynaklanmaktadir (24). Nosiseptorlerin siirekli aktivasyonu, kronik
agriya veya noropatik agri sendromlarina katkida bulunabilir. Agr1 yonetiminde,
nosiseptorlerin islevi ve uyari1 yollarinin hedef alinmasi, etkili tedavi yaklagimlarinin

temelini olusturur (25).

2.4.2.2. Noropatik agn

Noropatik agri, periferik veya santral sinir sistemindeki hasar veya
disfonksiyon sonucu ortaya ¢ikan, genellikle kronik bir agri tiiridiir. Bu tiir agri,
nosiseptif agrinin aksine, doku hasarindan degil, sinir sistemindeki yapisal veya
islevsel bozukluklardan kaynaklanmaktadir. Bu tiir agri, cesitli klinik durumlarla
iligkilidir. Periferik noropatik agrilar arasinda postherpetik nevralji, trigeminal
nevralji, diyabetik noropati ve agrili radikiilopati yer alirken, amputasyon sonrasi
gelisen fantom agris1 ve periferik sinir yaralanmalarina bagl agrilar da ndéropatik agri
kategorisine dahildir. Noropatik agr1 siklikla yanma, karincalanma, elektrik ¢arpmasi
ve allodini (genellikle agrisiz olan bir uyaranin agriya yol agmasi) gibi semptomlarla
karakterizedir ve yasam kalitesini onemli Olgiide etkiler (26). Bu nedenle tani ve

tedavisinde multidisipliner bir yaklagim gereklidir.

2.4.3. Postoperatif Agr1

Postoperatif agri cerrahi miidahale sonrasi baglayan, dokularin iyilesme
stireciyle birlikte siddeti azalma egiliminde olan bir agn tiirii olarak tanimlanir (27).
Bu agrinin siddeti cerrahinin tiirdi, siiresi, insizyonun sekli ve biiytlikliigii gibi cerrahi
faktorlere bagli olarak degiskenlik gdsterir. Bunlarin yani sira hastanin agriya olan
duyarliligy, fiziksel ve ruhsal durumu, preoperatif donemde agrinin varligi, uygulanan

anestezi sekli ve postoperatif bakim kalitesi de agrinin siddetini ve siiresini etkileyen



faktorlerdendir. Yeterince kontrol altina alinamamis postoperatif agrisi olan hastalar
cerrahiden daha az memnuniyet ifade ederler. Postoperatif agrinin yonetimi, hastalarin
cerrahi miidahale sonrasi iyilesme siire¢lerini dogrudan etkileyen 6nemli bir faktordiir.
Agrmin etkin bir sekilde kontrol edilememesi, hastalarin fiziksel aktivitelerini
kisitlayarak, iyilesme siirecini olumsuz yonde etkileyebilir ve bunun sonucunda
morbiditeye, taburculugun gecikmesine ve hastane maliyetlerinde artisa neden

olur (27).

Batin ve toraks ameliyatlarini takiben, postoperatif agrinin yetersiz kontroli
gdgiis duvari hareketlerini kisitlayarak solunum isini zorlastirir. Oksiiriik refleksini
baskilar ve bunun sonucunda sekresyonlarin uzaklastirilmasi engellenerek basta
atelektazi olmak iizere postoperatif pulmoner komplikasyon gelisme riski artar
(28,29). Agri, sempatik aktivasyon araciligiyla katekolamin salinimini artirarak
hipertansiyon, aritmi, miyokard iskemisi gibi kardiyak komplikasyonlara yol agabilir.
Artan sempatik aktivite ile birlikte cerrahi sonrasi mobilizasyonun kisitlanmasi, alt
ekstremitelerde derin ven trombozu gelisme riskini ylikseltir. Ayrica, agr
gastrointestinal motiliteyi ve splanknik kan akisini azaltarak sindirim sistemi iizerinde
olumsuz etkiler yaratabilir. Biitliin bunlar hastalarin, derlenme kalitesinin azalmasina,
hastanede kalis siiresinin uzamasina, yasam kalitesinin azalmasina ve agrilarin kronik

agriya doniismesine yol agabilir (27).

2.4.4. Meme Cerrahisinde Agr1

Meme cerrahisi sonras1 agr1 hem akut hem de kronik 6zellikler gosterebilen
kompleks bir durumdur. Bu agri, cerrahi islem sirasinda meydana gelen doku ve sinir
hasarmin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar ve hastanin yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide
etkiler. Geng yas, preoperatif duygusal stres, preoperatif agr1 varligi, preoperatif opioid
kullanimi, daha invaziv cerrahi prosediirler ve uzun cerrahi siire akut postoperatif agri
riskini artirmaktadir (30). Calismalarda postoperatif agrinin eslik ettigi iist ekstremite
hareket kisitliligi ve giic kaybinin, hastalarin %50°sine varan oranlarinda goriildiigi
bildirilmistir (31). Ozellikle aksiller disseksiyon yapilan hastalarda ICBN’nin hasara
ugramasi nedeniyle %35 ila %75’inde agr1 ve/veya parestezi ortaya ¢ikmaktadir (11).

Akut postoperatif agrinin kétii yonetimi, kronik agri gelisimi i¢in 6nemli bir risk



faktorli olarak kabul edilmektedir. Yapilan caligmalar, ciddi akut postoperatif agri
sikayeti olan hastalarin %20 ila %65’inde cerrahi sonrasi kronik agri gelistigini

gostermektedir (32).

2.4.4.1. Post-mastektomi Agri1 Sendromu (PMAS)

Literatiirde, Meme Cerrahisi Sonrast Kronik Noropatik Agri (Chronic
Neuropathic Pain After Breast Surgery), Meme Kanseri Tedavisi Sonras1 Kalic1 Agri
(Persistent Pain After Breast Cancer Treatment) ve Kalici Postmastektomi Agrisi
(Persistent Postmastectomy Pain) gibi isimlendirmeleri de bulunan Postmastektomi
agrt sendromu (Postmastectomy Pain Syndrome; PMPS), meme ve/veya aksilla
cerrahisi sonrasi baglayan ve ii¢ aydan uzun siiren, anterior toraksi, aksillay1 ve kolun
medialini etkileyen agr1 ve disfonksiyon olarak tanimlanir (33). PMAS, meme
cerrahisi geciren hastalarda sik¢a goriilen bir komplikasyondur ve literatiirde %20 ila
%60 oraninda ortaya ciktigi bildirilmistir (34). PMAS gelisiminde risk faktorleri
arasinda geng yas, yiikksek BMI, daha 6nce meme cerrahisi ge¢irmis olmak, radyoterapi
Oykiisii, timoriin Ust lateral ¢eyrekte bulunmasi, aksiller diseksiyon yer alir (4).
Ayrica akut postoperatif agrinin kotii kontrolii kronik agr1 gelisiminde en 6nemli risk
faktorlerinden biridir (35). PMAS nin patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olsa
da literatiirde en yaygin kabul goren teori, ICBN nevraljisidir (36—38). Cerrahi
sirasinda, Ozellikle ALND veya mastektomi sirasinda uygulanan retraksiyon gibi
manipiilasyonlar, sinir iizerinde inflamasyona ve hasara neden olabilir. Bu sinir hasari,
periferik nosiseptorlerin duyarlilasmasma yol acarak ektopik ndral aktivite
olusturabilir. Bu siire¢, dis uyaranlara karsi artan duyarlilik (hiperaljezi) ve agn
hissinin gelismesine neden olabilir. Sinir hasarinin olusturdugu bu mekanizma,
PMAS’nin, yanma, karincalanma, batma ve asir1 duyarlilik gibi ndropatik agri

ozelliklerini agiklamada dnemli bir yere sahiptir (37,38).

2.4.5. Postoperatif Agrinin Siddetinin Ol¢iilmesi

Agrt bireyler arasinda biiyiik farkliliklar gosteren, degerlendirilmesi ve

Olctlilmesi zor subjektif bir kavramdir. Bu nedenle kisinin 6z degerlendirmesi ve ifadesi
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agr1 siddetini belirlemede en 6nemli kriterdir. Agrinin siddetini belirmek i¢in bir¢ok

Olcek gelistirilmistir.

2.4.5.1. Tek boyutlu skalalar

Agrn siddetinin Slgtimiinde kullanilan tek boyutlu skalalar, agrinin yalnizca

siddetini degerlendirmeye yonelik basit ve pratik yontemlerdir. Bu skalalar, genellikle

klinik ortamlarda hizli degerlendirme yapmak amaciyla tercih edilir.

e Sozel derecelendirme skalasi (Verbal Rating Scale: VRS)

e Yiiz agri skalas1 (Faces Pain Scale: FPS)

e Viziiel analog skala (Visual Analogue Scale; VAS): Etkin, kolay, tekrar

edilebilir ve ¢ok fazla arag gerektirmeyen bir tekniktir. Yatay sekilde yer
alan 10 santimetre (cm) uzunlugunda lineer bir ¢izgi ile Slglim yapilir.
Cizginin bir tarafi bireyin hayati boyunca hissettigi en siddetli agriy1, diger
tarafi ise agrisizlik durumunu ifade eder. Hastanin agrisinin giddetini

tanimladigi yere bu cetvelde isaret koymasi beklenir.

Sayisal derecelendirme skalas1 (Numeric Rating Scale: NRS): Oznel agrinin
tanimlanmasinda sik kullanilan, kolay uygulanabilir bir 6l¢iim teknigidir.
Kisi agrisin1 0-10 arasi bir skalada siddetine gore tanimlar; agr1 yoksa O ve
duyulabilecek en siddetli agr1 mevcudiyetinde ise 10 olarak tanimlanir.
Anlagilmasi kolaydir. Uygulama hem sézel hem de yazili sekilde yapilabilir.
0 noktasindan isaretlenen yere kadar olan mesafe numerik olarak kaydedilir
(Sekil 2).

0

I Boe

Agn Yok

Siddetli Agr1

Sekil 2. Sayisal Derecelendirme Skalasi
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2.4.5.2. Cok boyutlu skalalar

Agrimin siddetinin yani sira, niteliginin ve yeri, siiresi gibi tanimlayici
Ozelliklerinin elde edildigi metodlardir. Degisim durumu ve eslik eden diger faktorler
sorgulanir. Genel olarak kronik agrili hastalar i¢in uygun olan yontemdir. Bu
yontemler; Mc-Gill agr1 anketi (MPQ), MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ) ve West

Haven-Yale ¢ok boyutlu envanteridir.

e Mc-Gill Agr1 Anketi (Mc-Gill Pain Questionnaire: MPQ): Siklikla tercih
edilen bir yontemdir. Iceriginde affektif, duyusal ve tanimlama y&niinden
agriy1 inceleyen 20 adet soru vardir. Kisilerden hissettigi sekilde agrisina
uyan agri sinifin1 se¢mesi ve bu siiflama icerisinde agriya en iyi karsilik
gelen sozcligii se¢meleri beklenir. Hastanin secimlerine gore yapilan

puanlama ile agr1 siddeti degerlendirilmeye calisilir.

e MPQ’nun kisa formu (Short-Form Mc-Gill Pain Questionnaire: SF-MPQ):
Agrinin bireyin hayat standartlarini nasil etkilediginin tanimlanmaya
calisildigi bir tekniktir. Bu tanimlamada hastanin mobilizasyonu, bedensel
ve ruhsal durumu, duygusal olarak etkileme diizeyi, sosyal islevselligi,
genel saglik durumu ve yasamsallik durumunu etkileme diizeyi cesitli

sorularla degerlendirilir.

e West Haven-Yale ¢ok boyutlu agri envanteri: MPQ’ya oranla daha
standardize edilmis ve kisaltilmis sorulardan olusan, agriyr psikometrik

yaklasimla tanimlamaya ¢alisan bir yontemdir.

2.4.6. Meme Cerrahisinde Postoperatif Agrinin Farmakolojik Yonetimi

Postoperatif agrinin farmakolojik yonetimi, genellikle agriy1 etkin bir sekilde
azaltirken opioid tiiketimini ve iliskili yan etkileri en aza indirmek i¢in ¢esitli analjezik

yontemlerin entegre edildigi multimodal bir yaklasimi igerir.

2.4.6.1. Opioid analjezikler

Opioid analjezikler, postoperatif agr1 tedavisinde dnemli bir rol oynar ve esas

olarak merkezi sinir sistemi tizerindeki mii (p) reseptorleri araciligiyla etki gosterir.
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Bununla birlikte, kappa (k) ve delta (5) reseptorleriyle olan etkilesimler de analjezik
etkilerinin bir parcasidir. Opioidlerin analjezik etkinligi, tolerans gelisimi, bulanti,
kusma, kasinti, triner retansiyon, konstipasyon, ileus, sedasyon ve solunum
depresyonu gibi yan etkiler nedeniyle sinirlanabilir (39,40). Bu yan etkiler, opioidlerin
klinik faydalarin1 kisitlayarak tedaviye bagli komplikasyonlara yol agabilir.
Postoperatif donemde opioidlerin uygulanmasi i¢in en yaygin yontemler oral ve
intravendz (IV) yollardir. Ancak, agr1 kontroliinii optimize etmek amaciyla subkutan,
transmukozal, intramiiskiiler, epidural ve intratekal uygulama gibi alternatif yollar da
kullanilmaktadir. Bu alternatif yontemler, bireysel hasta gereksinimlerine ve cerrahi

baglama gore secilerek, etkili bir analjezik yonetim saglanmasini hedefler (40).

Morfin, karacigerde biiyiik oranda glukuronidasyon yoluyla metabolize olur ve
UDP-glukuronil transferaz enzimleri bu siiregte onemli bir rol oynar. Morfinin
metabolizmas1 sonucunda morfin-3-glukuronid (M3G) ve morfin-6-glukuronid
(M6G) olmak {izere iki ana metabolit olusur. M3G, norotoksik etkilerle
iliskilendirilirken, M6G gii¢lii analjezik 6zelliklere sahiptir. M3G ve M6G, renal yol
ile viicuttan atilir; bu nedenle bdbrek fonksiyonu bozuk olan hastalarda bu
metabolitlerin birikimi, yan etki riskini artirabilir. Morfin metabolizmas1 genetik
polimorfizmler nedeniyle bireysel farkliliklar gosterebilir bu da tedavi yamitinda

hastalar arasinda varyasyonlara yol agar (41).

2.4.6.2. Tramadol

Tramadol opioid reseptorlerine, 6zellikle p-opioid alt tipine baglanma egilimi
olan atipik, zay1f etkili bir sentetik opioiddir. Analjezik etkisi, iki temel mekanizmanin
birlesimiyle saglanir. Bunlar noradrenerjik ve serotonerjik sistemlerin geri alim
inhibisyonu ile p, 6 ve k opioid reseptorlerinin aktivasyonudur. Nalokson gibi bir
opioid antagonistinin tramadoliin analjezik etkisini kismen tersine ¢evirebilmesi, ilacin
baskin analjezik etkisinin serotonerjik ve noradrenerjik mekanizmalara bagli oldugunu
diistindiirmektedir (42,43). Tramadol, yetiskinlerde oral, intramiiskiiler veya IV
yollarla, her dort ila alt1 saatte bir 50-100 mg dozunda uygulanabilir. Analjezik giicii,
meperidin ile benzer olup, morfinden beste biri ila onda biri kadar daha diisiiktiir.

Ancak es analjezik dozlarda tramadol, morfine kiyasla daha az solunum depresyonu
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riski tagir (42). Tramadoliin avantajlari arasinda solunum depresyonunun daha az
goriilmesi, major organ toksisitesinin olmamasi, gastrointestinal motilitenin minimal
diizeyde etkilenmesi ve diisiik kotiiye kullanim potansiyeli yer alir. Bununla birlikte,
tramadol kullanimiyla iliskili yan etkiler arasinda bas donmesi, uyusukluk, terleme,

bulanti, kusma, ag1z kurulugu ve bas agrisi bulunur (42).

2.4.6.3. Parasetamol (Asetaminofen)

Parasetamol, analjezik ve antipiretik 6zelliklere sahip bir ajan olup, hafif ve
orta siddette agrilarin tedavisinde ve ates diisiirmede yaygin olarak kullanilmaktadir.
Etki mekanizmasi, siklooksijenaz (COX) enzimlerinin inhibe edilerek prostaglandin
sentezinin baskilanmasi ile olur. Parasetamol ayrica merkezi sinir sistemi tizerindeki
serotonerjik yollar1 aktive etme yetenegine sahiptir. Bu aktivasyon, agrinin
giderilmesinde dnemli bir rol oynamakta ve parasetamolii multimodal agr1 yonetimi
stratejilerinde etkili bir ajan haline getirmektedir. Bunun yani sira, parasetamoliin
analjezik etkisine katkida bulunan bir diger 6nemli mekanizmanin, endojen opioid

sistemi ile olan etkilesimi oldugu diisiiniilmektedir (44).

Bu ilag, metabolizmasinin biiylik bir kismin1 karacigerde gegirir ve burada
glukuronidasyon ve siilfatasyon yoluyla aktif olmayan metabolitlere doniistiiriliir.
Kalan kismi ise sitokrom P450 enzim sistemi tarafindan metabolize edilir. Atilim1 esas
olarak renal yolla gergeklesir. Eriskin hastalarda gilinliik maksimum 6nerilen doz 4
gramdir. Ancak bu dozun iizerine ¢ikilmasi durumunda, o6zellikle asir1 dozlarda,
karaciger toksisitesi ve akut karaciger yetmezligi riski artar (44). Parasetamoliin
analjezik etkisi uygulama yoluna bagli olarak farkli hizlarda baglar. Oral uygulamadan
sonra etkisi yaklagik 30-40 dakika i¢inde goriiliirken, IV uygulamada bu siire yaklasik
sekiz dakikadir. Bu nedenle IV uygulama, cerrahi sonrasi akut agri1 yonetiminde daha

hizl etki saglamak amaciyla tercih edilebilir.

Gilivenli kullanim smirlar1 dahilinde, parasetamol etkili bir analjezik ve
antipiretik ajan olarak klinik uygulamalarda genis bir kullanim alanina sahiptir. Ancak,
hepatotoksisite riski nedeniyle yiiksek dozlardan kacinilmasi ve karaciger fonksiyon

bozuklugu olan hastalarda dikkatli olunmasi onerilir (44,45).
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2.4.6.4. Non-steroid anti-inflamatuvar ilaclar

Non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAII), agri, inflamasyon ve atesin
tedavisinde yaygm olarak kullanilan etkisini COX enzimlerini inhibe edip
prostaglandin sentezini baskilayarak gdsteren bir ilag grubudur. NSAII’ler, COX-1 ve
COX-2 enzimlerini farkli derecelerde inhibe ederek analjezik, antiinflamatuvar ve
antipiretik etkiler saglar. Ozellikle COX-2 inhibitdrleri, gastrointestinal yan etkileri

azaltma potansiyeli ile dikkat ¢eker (46).

2.4.6.5. Hasta kontrollii analjezi

Hasta Kontrollii Analjezi (Patient-Controlled Analgesia: PCA), hastalarin
kendi agrilarin1 yonetmelerine olanak taniyan modern bir analjezi yontemi olup,
postoperatif donemde sik¢a tercih edilmektedir. Bu yontemde hastalara, bir infiizyon
cihazi iizerinden intravendz, epidural veya subkutan yollarla opioid veya non-opioid
analjezik ilaglar verilir. PCA’nin temel avantaji, analjezi yonetimini bireysellestirerek

hastanin agriya yonelik 6zel ihtiyaglarini karsilamasidir (47).

PCA’nin isleyisi, klinisyenin Onceden ayarlamis oldugu bir kontrol
mekanizmasiyla saglanir. Bu cihaz, hastalarin kendilerine belirli bir aralikta (6rnegin,
10-15 dakika) belirli bir dozda analjezik uygulamasina izin verir. Cihazda yer alan
kilitli kalma stiresi, hastalarin asir1 doz almasin1 6nler. Ayrica, PCA cihazlar bazal
inflizyon segenegi sunabilir. Bu durum siirekli diisiik doz ilag verilmesine olanak

saglar ve boylece daha kararli bir agr1 kontrolii elde edilir (47).

PCA, genellikle opioid analjeziklerle uygulanir ve temel etkisini merkezi sinir
sistemindeki opioid reseptorleri tizerinden gosterir. En sik kullanilan ajanlar arasinda
morfin, fentanil, hidromorfon ve tramadol bulunmaktadir. Morfinin PCA ile kullanimi,
hastalarin agr1 diizeylerini azaltma, postoperatif erken mobilizasyon ve hasta
memnuniyeti agisindan etkili bulunmustur (48). Bununla birlikte, opioidlerin yan
etkileri, 6zellikle bulanti, kasint1 ve konstipasyon gibi yakinmalar, hastalarin tedaviye
uyumunu olumsuz etkileyebilir. Opioidlerin yani sira ketamin, parasetamol, NSAII’ler
ve lokal anestezikler de PCA ile uygulanabilir. IV PCA, postoperatif agr1 yonetiminde
en sik kullanilan uygulama yoludur. Ayrica epidural PCA, 6zellikle biiyiik abdominal

veya torasik cerrahilerde etkili bir analjezi saglar.
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PCA’nin etkinligi, multimodal analjezi yaklagimlar1 ile artirilabilir.
Multimodal analjezi, farkli grup analjezik ilaglarin kombine edilmesiyle, opioidlerin
yan etkilerini azaltmayr hedefler. Ornegin, NSAII, parasetamol veya lokal
anesteziklerin tedaviye eklenmesi opioid tiiketimini azaltabilir ve agr1 kontroliinii

tyilestirebilir. Ek olarak opioidlerin neden oldugu yan etkileri azaltabilir.

2.4.7. Meme Cerrahisinde Postoperatif Agrinin Rejyonel Yontemlerle

Tedavisi

Meme cerrahisi sonrasi postoperatif agri, genellikle insizyon bolgesi, pektoral
kaslar ve aksiller bolgede hissedilen akut agridan kaynaklanir. Agri, cerrahi bolgedeki
nosiseptif uyarilar, sinir hasarina bagli noéropatik mekanizmalar veya bu ikisinin
birlesimi nedeniyle ortaya ¢ikar. Geleneksel agri yonetimi, sistemik analjezikler,
Ozellikle de opioidlerin kullanimia dayanir ancak opioidlerin yan etkileri agri
yonetiminde daha etkili ve glivenli stratejilerinin gelistirilmesini zorunlu kilmistir.
Multimodal analjezi yaklasiminin bir parcasi olan rejyonel anestezi teknikleri,
meme cerrahisi sonrasit postoperatif agri kontroliinde giderek daha fazla 6nem

kazanmaktadir (49).

Rejyonel anestezi teknikleri, cerrahi bolgedeki duyusal innervasyonun lokal
anestezik ajanlarla dogrudan bloke edilmesini saglayarak agri sinyallerinin iletimini
engeller. Bu rejyonel teknikler arasinda meme cerrahisi i¢in siklikla kullanilan torasik
epidural analjezi (TEA), torasik paravertebral blok (TPVB), interkostal sinir bloklari,
ESP blogu, pektoral bloklar (PECS-1 ve PECS-II) ve SAP blogu vb. yer alir. Bu
teknikler hem intraoperatif hem de postoperatif agri yonetiminde etkin

bulunmustur (50-52).

Rejyonel anestezi ile daha iyi agri kontrolii, postoperatif donemde erken
mobilizasyonu tesvik ederek pulmoner komplikasyon riskini azaltir. Ozellikle torasik
cerrahilerde, agrinin yeterince kontrol edilememesi, atelektazi ve pulmoner enfeksiyon
gibi komplikasyonlara zemin hazirlar (53). Rejyonel anestezi ile bu komplikasyonlar
en aza indirilebilir, boylece hastanede kalis siiresi kisaltilabilir ve saglik maliyetleri

diistiriilebilir (54).
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Rejyonel anestezi teknikleri, postoperatif kronik agri gelisimini azaltma
potansiyeline de sahiptir. Meme cerrahisi sonrast kronik agri, 6zellikle sinir hasarina
bagli gelisebilen noropatik agri, hastalarin uzun dénem yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilir. Rejyonel anestezi, bu tiir agrinin onlenmesinde de O6nemli bir rol

oynayabilir.

Rejyonel tekniklerin uygulanabilirligi, teknik beceri gereksinimi ve ekipman
yeterliligi gibi faktorlerle sinirl olabilir. USG rehberliginde yapilan rejyonel bloklar,
anatomik yapilarin daha net bir sekilde goriilmesini saglayarak bu tekniklerin
giivenligini ve etkinligini artirir. Ancak, bu uygulamalarin basarisi, deneyimli bir

anestezi ekibine baglhdir.

2.4.7.1. Torasik epidural analjezi (TEA)

Torasik epidural analjezi, meme cerrahisi de dahil olmak iizere iist abdominal
ve toraks cerrahilerinde perioperatif analjezi i¢in yaygin kullanilan bir rejyonel
anestezi yontemidir. Bu teknik, epidural araliga lokal anestezik ve/veya opioid
enjeksiyonu yapilarak, torasik spinal sinir koklerini bloke eder ve boylece hem somatik
hem de visseral agrinin kontrol altina alinmasmi saglar. Ancak bu yontemin
uygulanmasi teknik beceri gerektirir ve istemsiz dural ponksiyon, medulla spinalis
hasari, epidural hematom, enfeksiyon, arteriyel hipotansiyon ve pndmotoraks gibi
komplikasyon riskleri tasir (55). Ozellikle ileri yastaki veya kanama egilimi olan
hastalarda bu riskler daha belirgin hale gelebilir. Son yillarda USG rehberliginde
torasik epidural kateter yerlestirme tekniklerinin gelistirilmesi, uygulamanin
giivenligini artirmig ve komplikasyon oranlarini azaltmistir. TEA, multimodal analjezi
yaklasiminin bir pargast olarak kullanildiginda, erken mobilizasyonu tesvik ederek
pulmoner komplikasyon riskini azaltabilir ve bdylece hastalarin derlenme ve
taburculuk siirecine katki saglar. Bu nedenlerle, TEA, meme cerrahisi ve diger torasik
prosediirlerde postoperatif agr1 yonetiminde etkili bir secenek olarak kabul

edilmektedir (56).
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2.4.7.2. Torasik paravertebral blok (TPVB)

Torasik paravertebral blok, torasik cerrahilerde ve meme cerrahisinde
postoperatif agr1 yonetimi igin etkili bir rejyonel anestezi yontemidir. Bu teknikte lokal
anestezikler USG rehberliginde torasik paravertebral alana (PVA) enjekte edilir. Bu
alanin sinirlarini anterolateralde parietal plevra, posterolateralde intervertebral disk ve
foramen, tabanda vertebral cisim olusturur. Ustteki vertebra ile alttaki vertebranin
transvers prosesleri arasinda uzanan siiperior kostotransvers ligament posterior sinirini
olusturur (57). TPVB ile ponksiyon yerinin iistiindeki ve altindaki PVA’ya da lokal
anestezigin yayilmasiyla birden fazla dermatomda ipsilateral olarak hem somatik hem
sempatik blokaj gerceklesmektedir. PVA’nin medialde intervertebral foramenler
araciligiyla epidural alan ile lateralde ise interkostal sulkus ile komsulugu lokal
anestezik enjeksiyonu sonrasi epidural blok ve interkostal blok gelisebilmesini de

aciklar (58).

TPVB’nin uygulanmasi, teknik beceri ve anatomik bilgi gerektirir. USG
rehberliginde gergeklestirildiginde, uygulama giivenligi ve etkinligi 6nemli 6l¢iide artar.
Ancak plevral ponksiyon, pndmotoraks, vaskiiler yaralanma, epidural veya intratekal
yayitlim, lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST) gibi komplikasyonlari
bulunmaktadir. Bu nedenle, deneyimli bir uygulayici tarafindan yapilmasi Onerilir.
TPVB, cerrahi bolgeye yonelik hem intraoperatif hem de postoperatif donemde etkili bir
analjezi sunar ve opioid tiiketimini azaltir. Bu durum opioid kullanimina bagli bulanti,
kusma, konstipasyon ve solunum depresyonu gibi yan etkilerin azaltilmasinda 6nemli
bir avantaj saglar. TPVB hastalarin erken mobilizasyonunu tesvik eder. Torasik
cerrahilerde ve meme prosediirlerinde sagladigi {stiin agr1 kontrolii ile pulmoner
komplikasyonlar1 6nleyerek hastanede kalis siiresini kisaltabilir. Tiim bu 6zellikleriyle
TPVB, multimodal analjezi stratejilerinin 6nemli bir pargast olarak modern anestezi

pratiginde yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (59).

2.4.8. Meme Cerrahisinde Postoperatif Agr1 Yonetiminde Fasyal Plan
Bloklar1

Son yillarda, TEA ve TPVB uygulamalarinda goriilen komplikasyonlar,

postoperatif agr1 yonetiminde daha gilivenli alternatif arayislarimi artirmistir. Bu
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baglamda fasyal plan bloklar1, daha diisiik komplikasyon riski ve uygulama kolaylig
sayesinde On plana c¢ikmistir. Bu bloklar, sinirleri igeren kas-fasyal diizlemlere
enjeksiyon ile omurilik, biiylik damarlar veya plevra gibi kritik yapilardan uzak
kalarak komplikasyondan ka¢inmaya olanak saglamistir (60). ESP, SAP, PECS-I ve -
Il bloklari, meme cerrahisi ve torasik cerrahilerde etkili birer segenck olarak siklikla
kullanilmaktadir. Fasyal plan bloklarinin, opioid tiikketimini azaltarak yan etkileri en
aza indirdigi ve hastalarin daha hizli mobilize olmasina olanak tanidig1 gosterilmistir
(13). Bu nedenlerle, fasyal plan bloklar1, modern agr1 yonetimi yaklasimlarinda torasik
epidural ve paravertebral tekniklere etkili bir alternatif olarak yerini
almustir (60).

2.4.8.1. Pektoral sinir bloklar1 (PECS-I ve PECS-I11)

Ilk kez Blanco ve ark. tarafindan 2011 yilinda paravertebral ve epidural
bloklara alternatif olarak tanimlanan PECS-I, pektoralis major kasi ile pektoralis minor
kas1 arasindaki diizleme lokal anestezik uygulanmasiyla gerceklestirilir (61). PECS-I
uygulamasinda 3. kosta hizasinda pektoralis major kasi ile pektoralis mindr kasi
arasindaki fasyal diizleme 10 mL lokal anestezik enjekte edilerek medial ve lateral
pektoral sinirler bloke edilir (Sekil 4). Bu blogun aksiller bolgeyi de igeren cerrahilerde
analjezi saglamada yetersiz kaldiginin saptanmasi tizerine yine Blanco tarafindan 2012
yilinda bu teknik genigletilerek PECS-I’e ek olarak, pektoralis mindr kasi ile serratus
anterior kasi arasina da lokal anestezik uygulamasi gerceklestirilmis ve bu blok
pektoserratus plan blogu (PECS-II) olarak tanmimlanmistir (62). PECS-II
uygulamasinda medial pektoral sinir, lateral pektoral sinir, ICBN, TDN, LTN ve
T2-T6 interkostal sinirler bloke edilir (49,63).

PECS-II blok uygulama teknigi: Hasta supin pozisyonda yatirilir. Ipsilateral
kol 90° abdiiksiyonda ve dis rotasyonda, dirsek ise 90° fleksiyonda olacak sekilde
pozisyon verilir. USG probu klavikulanin altina, korakoid c¢ikintinin iizerine
yerlestirilir. [lk adimda, subklavian arter ve venin tanimlanmasi saglanir. Daha sonra
prob, aksillaya dogru laterale kaydirilarak {igiincii kosta seviyesinde pektoralis major
ve mindr kaslar1 arasinda yer alan torakoakromial arterin pektoral dali aranir (Sekil 3).

Daha sonra USG probu daha laterale yonlendirilerek 3. kosta, 4. kosta, pektoralis
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mindr ve serratus anterior kaslar1 ve plevra gériintiilenir. in-plane teknik ile girisim
yapilir. 1-2 mL salin ile hidrodiseksiyon sonras1 igne yerlesimi dogrulandiktan sonra
20 mL %0.25 bupivakain enjekte edilip fasyal diizlemde yayilim goriintiilenir. Daha
sonra igne pektoralis major ve mindr kaslar1 arasindaki fasyaya geri cekilir.
Hidrodiseksiyon ile yerlesim dogrulandiktan sonra 10 mL %0.25 bupivakain bu
diizleme enjekte edilir (Sekil 5).

PECS-II blok uygulama endikasyonlari: Meme cerrahisi (mastektomi, meme
rekonstriiksiyonu, meme protezi yerlestirme, SLNB, aksiller diseksiyon), torakotomi,
sternotomi, implante edilebilir kardiyak defibrilator uygulanmasi (Implantable
cardioverter defibrillator; ICD), port kateter yerlestirme, anterior omuz cerrahilerinde

agr1 yonetimi i¢in kullanilmaktadir (64).

PECS-II blok komplikasyonlar1: USG rehberliginde plevra ve vaskiiler yapilar
goriintiilenebildigi i¢cin komplikasyon nadirdir. En sik gozlenen komplikasyonlar
pndmotoraks, vaskiiler ponksiyon, LAST, enfeksiyon, alerjik reaksiyon ve basarisiz

bloktur.

Sekil 3. Ultrason rehberliginde pektoral kaslar ve torakoakromiyal arter
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Sekil 4. (a) PECS-I blok uygulama noktasinin ultrasonografik goriintiisii
(b) PECS-I blok uygulamasinin sematik ¢izimi (65)
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4th Rib

Sekil 5. (a) PECS-I1 blok uygulama noktasinin ultrasonografik goriintiisii
(b) PECS-11 blok uygulamasinin sematik ¢izimi (65)
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2.4.8.2. Erektor spina plan blogu (ESPB)

Erektor spina plan blogu, 2016 yilinda Forero ve ark. tarafindan yeni bir
interfasyal blok teknigi olarak kronik torasik agrinin tedavisinde uygulanmistir (66).
Ilk kullanim1 sonrasi, epidural analjezi ve paravertebral blogun yaygm olarak
kullanildig1 pek c¢ok farkli endikasyonda uygulanmis ve etkili bir yontem oldugu
kanitlanmastir (66).

Erektor spina kas kompleksi, musculus iliocostalis, musculus longissimus ve
musculus spinalis kaslarindan olusur. Bu kas grubu, torasik ve lumbar vertebralarin
transvers cikintilarindan baglar ve ilium ile sakrumda sonlanir. Daha medialde, spin6z
cikintilara tutunan transversospinalis kas gruplariyla birlikte, vertebral lamina ve
transvers cikintilar1 Orten paraspinal bir kas siitunu olusturur. Bu kas siitunu,
sakrumdan kafa tabanina kadar uzanir ve torakoabdominal bolgedeki diger kas

yapilarini apondrotik ve fasyal bir kilifla sinirlar (66).

Tiim torakalumbar spinal sinirler, intervertebral foramenlerden ¢iktiktan sonra
dorsal ve ventral olmak {izere iki dala ayrilir. Dorsal dallar, sirtin posterior dokularina
ilerler ve medial ve lateral olmak iizere iki dala ayrilarak bu bdlgenin innervasyonunu
saglar. TI-T12 spinal sinirlerinin ventral dallari, interkostal bosluk boyunca
ilerleyerek lateral kutandz dallar verir ve daha sonra anterior kutan6z dal olarak
sonlanir. Lumbar spinal sinirler ise psoas kasini gegerek inguinal bolge, kalga ve alt

ekstremiteyi innerve eden lumbar pleksusu olusturur (10).

ESPB’nin analjezik etkisini agiklayan ti¢ temel mekanizma 6ne siiriilmektedir.
[lk mekanizma, lokal anestezik ajanin transvers proses ve kostalar1 ¢evreleyen bag
dokusunda bulunan fenestrasyonlar araciligiyla paravertebral ve epidural alana
gecmesidir. Bu alanlar dorsal ve ventral spinal sinir dallarini igerir. Dorsal spinal
sinirler ve bunlara eslik eden damarlar, intertransvers bag dokusundaki acikliklardan
gecerek lokal anestezigin anteriora, paravertebral alana ve oradan interkostal ile
epidural bolgelere yayilmasini saglar. Ikinci mekanizma, erektdr spina kasi ile
transvers proses arasinda biriken lokal anestezik havuzunun dorsal spinal sinirleri
bloke etmesidir. Ugiincii mekanizma ise lokal anestezigin iliokostal kasin lateral

smirini asarak toraks duvari ve serratus anterior kasina yayilmasi ve bu bolgede lateral
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kutandz sinir dallarint bloke etmesidir (67). ESPB, somatik ve sempatik sinir blokaji

saglayarak visseral ve otonomik kaynakli agriy1 da etkili bir sekilde kontrol edebilir.

ESPB uygulama teknigi: Cilt sterilize edilir. Ardindan torakal ESPB i¢in, hasta
pron, oturur veya lateral pozisyona alinir. USG probu cerrahi diizeyde parasagital
planda vertebralara paralel olarak yerlestirilir ve transvers prosesin uzunluguna gore
iki veya li¢ cm laterale kaydirilir. Erektor spina kasit ve transvers proses USG
aracihigiyla goriintiilenir. Igne, in-plane teknikle erektdr spina kasmin derinliklerine
kraniyo-kaudal yonde ilerletilir ve transvers proses ile temas ettirilir. Erektor spina
kas1 ve transvers proses arasindaki diizleme lokal anestezik enjekte edilir (Sekil 6).
Uygulama sirasinda 20-30 mL %0.25 bupivakain veya %0.5 ropivakain kullanilir.
Erektor spina kasinin altinda hem kraniyal hem de kaudal yonlerde ilag dagilimi

gdzlemlenir.

ESPB endikasyonlari: Toraks cerrahisi (torakotomi, torakoskopik cerrahiler,
plevral biyopsi ve diger plevral islemler), meme cerrahisi, meme rekonstriiksiyonu,
abdominal cerrahi (laparotomi, bobrek transplantasyonu, bariatrik cerrahi vb.) vertebra
cerrahisi, postherpetik nevralji, torasik radikiilopati, néropatik agrilar, kanserle iligkili
agri, toraks travmalari, kot fraktiirii gibi durumlarda analjezik etkinliginden

faydalanilir.

ESPB komplikasyonlari: Enfeksiyon, plevral ponksiyon, pndmotoraks, LAST

ve blok basarisizlig1 gibi komplikasyonlari mevcuttur.
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Sekil 6. (a) ESPB uygulama noktasinin ultrasonografik goriintiisii
(b) ESPB uygulamasi sematik goriiniimii (68)
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2.4.8.3. Serratus anterior plan blogu (SAPB)

2013 yilinda Blanco ve ark. tarafindantanimlanmistir. USG yardimiyla

gerceklestirilen bir interfasyal plan blogudur (69).

Serratus anterior kasi, lateral toraks duvarmin biiyiik bir kismini kaplayan
Oonemli bir kas grubudur. Kas, dnde 1. ile 9. kaburgalarin dis yiizeyinden baslar ve
arkada skapulanin medial simirinda sonlanir. Skapulanin gdgiis kafesine dogru
protraksiyonunu ve yukari yonlii rotasyonunu saglayan bu kas, LTN tarafindan innerve
edilir. Serratus anterior kasi anterior kisminda pektoralis kaslariyla ve posterior
kisminda ise latissimus dorsi kastyla ortiiliidiir. Kasin anatomik konumu, yiizeyel ve
derin olmak iizere iki farkli miyofasyal diizlemin olusumuna olanak tanir. Yiizeyel
diizlem serratus anterior kasi ile latissimus dorsi kasi arasinda yer alirken, derin

diizlem kaburgalar ve interkostal kaslar arasinda bulunur (69) (Sekil 7).

SAPB uygulama teknigi: Cilt sterilize edildikten sonra hasta supin pozisyonda
ipsilateral kol 90° abdiiksiyonda veya lateral dekiibit pozisyonda, operasyon bolgesi
iistte olacak sekilde ipsilateral kol fleksiyonda ve oOne dogru uzatilmis halde
uygulanabilir. Yiiksek frekansli lineer USG probu, parasagittal diizlemde orta aksiller
cizgiye yerlestirilir ve klavikula altindan baslanarak genellikle 4. veya 5. kosta
diizeyine kadar devam edilir. Bu seviyede, plevra, kostalar, latissimus dorsi ve serratus
anterior kaslarinin USG ile goriintiilenmesi saglanir. in-plane teknikle, kranio-kaudal
yonde 45° bir agiyla igne ilerletilir. Lokal anestezik, latissimus dorsi kas1 ile serratus
anterior kasi arasina enjekte edilirse yiizeyel SAPB, serratus anterior kasi ile kosta
arasina uygulanirsa derin SAPB olarak adlandirilir. Hidrodiseksiyon ile enjeksiyon
alan1 dogrulandiktan sonra 20-30 mL %0.25 bupivakain lokal anestezik olarak enjekte
edilir (10).

SAPB’u uygulandig1 seviyeye, kullanilan lokal anestezigin dozu ve hacmine
bagli olarak T2-T9 interkostal sinirlerin lateral kutan6z dallarini, LTN’yi, TDN’yi ve
ICBN’yi bloke eder. Bu blok, anterior ve lateral toraks duvarinda etkili bir analjezi

saglamay1 amagclar (10).

SAPB endikasyonlari: Toraks cerrahisi (torakotomi, torakoskopi, vb.), kot
fraktiirli, meme kanseri cerrahisi, kozmetik meme cerrahileri, ICD implantasyonu, port

kateter yerlestirme gibi durumlarda kullanilmaktadir.
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SAPB komplikasyonlari: Plevral ponksiyon, pnomotoraks, arter ponksiyonu
(torakodorsal arter yaralanmasi), LAST, uzun torasik sinir yaralanmasina bagl gecici

kanat skapula, blok basarisizlig1 gibi komplikasyonlar1 vardir.

Interkostal kaslar

4. Kot

, .
Sekil 7. (a) Derin diizlem SAPB uygulama noktasinin ultrasonografik goriintiisii
(b) Yiizeyel ve derin SAP blogun sematik ¢izimi (65)
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2.4.9. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, etkilerini sinir liflerindeki voltaj kapili sodyum kanallarina
baglanarak gosterirler. Bu baglanma, aksiyon potansiyelinin olusmasint ve
yayilmasini engeller. Boylece sinir sinyallerinin iletimi durur ve lokal olarak analjezi
veya anestezi saglanir. Bu etki, genellikle reversibl olup, lokal anestezik etkisi

gectikten sonra sinir iletimi normale doner (70).

Kimyasal yapilarina gore lokal anestezikler, amid ve ester grubu olmak iizere
iki ana simifa ayrilir. Amid grubu lokal anestezikler arasinda bupivakain, ropivakain,
prilokain, lidokain ve mepivakain bulunur. Bu ilaglar, karaciger mikrozomal P-450
enzimleri ile metabolize edilir. Ester grubu lokal anestezikler ise kokain, prokain,
tetrakain, benzokain ve klorprokain gibi ajanlari i¢erir ve bu ilaglar plazma esterazlari
tarafindan hidrolize edilir (71).

Lokal anesteziklerin potensini belirleyen en 6nemli faktdrlerden biri, lipid
¢ozuntrliugidir. Yiksek lipid ¢oziiniirligiine sahip olan lokal anestezikler, sinir
kilifina daha kolay penetre olabilmektedir. Molekiiler agirligin artmasi, genellikle
lokal anesteziklerin lipid ¢oziintirligiini ve dolayisiyla sinir dokusuna niifuz etme
yetenegini de arttirir(72). Yiiksek kan akimi, lokal anestezigin uygulama bdlgesinden
hizla sistemik dolasima emilmesine neden olarak, lokal anestezik etkisini kisaltabilir
ve blok etkinligini azaltabilir. Vazokonstriksiyon yapan fenilefrin, epinefrin gibi
maddelerin eklenmesi lokal anestezigin absorbsiyonunun azalmasina neden olur.
Boylelikle noronal geri alim artar, etki siiresi ve analjezik etkisi artar (73). Lokal
anesteziklerin sinir iletim blogunun baslangi¢ hizi, kullanilan ilacin fizikokimyasal
ozellikleri, uygulama bolgesi ve c¢ozeltinin konsantrasyonu gibi birden fazla
parametreye baglidir. ilacin pKa degeri, iyonize ve non-iyonize formlarmin esit
oldugu pH seviyesini ifade eder. Fizyolojik pH’ya yakin bir pKa degerine sahip lokal
anestezikler, sinir hiicresi membranini1 daha kolay gegebilen yiiksek bir non-iyonize
baz fraksiyonu icerir ve bu o0zellik genellikle daha hizli bir etki baslangicim

destekler (74).

Lokal anestezigin konsantrasyonunun artirilmasi, uygulanan doz sabit

tutuldugunda, sinir blogunun baslangig siiresini kisaltabilir. Etki siiresi ise ilacin lipid
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¢ozlinlirliigl ve kimyasal yapisi ile yakindan iligkilidir. Lipid ¢oziintirliigi yiiksek olan

lokal anestezikler, sinir membraninda daha uzun siire kalarak etkisini uzatir.

Klinik olarak prokain ve kloroprokain gibi ajanlar kisa siireli anestezi
saglarken, lidokain, mepivakain ve prilokain orta etkili ajanlar olarak kabul edilir.
Buna karsilik tetrakain, bupivakain, ropivakain ve etidokain en uzun etki siiresine
sahip lokal anesteziklerdir. Bu farkliliklar, lokal anesteziklerin klinik uygulamalarda

se¢imini ve kullanimini belirleyen 6nemli faktorler arasinda yer alir.

Tablo 1. Lokal Anestezikler

Lokal Anestezik Potens Etki Baslama Siiresi Etki Siiresi Lipid Coziiniirliigii

Prokain Diisiik Hizhi Kisa Diisiik
Kloroprokain Diisiik Cok Hizli Kisa Diisiik
Lidokain Orta Hizhi Orta Orta
Mepivakain Orta Hizh Orta Orta
Prilokain Orta Hizli Orta Orta
Bupivakain Yiiksek Orta Uzun Yiiksek
Ropivakain Yiiksek Orta Uzun Yiiksek
Etidokain Yiiksek Orta Cok Uzun Cok Yiiksek
Tetrakain Yiiksek Orta Cok Uzun Cok Yiiksek

2.4.9.1. Bupivakain

Bupivakain, amid grubu uzun etkili bir lokal anestezik olup, lokal infiltrasyon,
periferik sinir blogu, sempatik sinir blogu ve epidural bloklar gibi cesitli anestezi
uygulamalarinda yaygin olarak tercih edilmektedir. Ilacin pKa degeri 8.1 olup, etkisi
genellikle 6-10 dakika i¢inde baglar ve yar1 omrii yaklasik 2.7 saattir. Karacigerde
metabolize edilir ve bobrekler yoluyla atilir. Giivenli maksimum tek doz uygulamasi

3 mg/kg olarak 6nerilmektedir (75).

Bupivakainin farmakodinamik etkisi, sinir liflerindeki voltaj kapili sodyum
kanallarin1 geri doniisiimlii olarak bloke etme yetenegine dayanir. Bu ajan, sodyum

kanallarina daha yiiksek bir afinite ile baglanir ve yavas ayrisir, bu da sinir iletiminin
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daha uzun siire blokajina neden olur. Ancak bu ozellik, yiiksek dozlarda
kardiyotoksisite riskini artirir. Ozellikle hizli intravendz uygulamalarda, ventrikiiler
aritmi ve ventrikiiler fibrilasyon gibi ciddi kardiyovaskiiler yan etkilere yol acgabilir.
Ayrica, bupivakain kaynakli kardiyovaskiiler kollaps durumlarinda resiisitasyon daha

zorlu olabilir (76).

Periferik sinir bloklarinda genellikle %0.25 ve %0.5 konsantrasyonlarinda
kullanilir. Blogun baslangig siiresi yaklasik 20-30 dakika olup, etkisi 12 saate kadar
uzayabilir. Daha yiiksek konsantrasyonlar veya daha biiylik hacimler uygulandiginda
anestezinin etki siiresi uzar ve baslangig siiresi kisalir. Bupivakainin uzun etkili yapisi
ve giiclii analjezik etkisi, onu uzun siireli analjezi gerektiren durumlarda ideal bir

secenek haline getirmektedir (74).

2.4.9.2. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi

Lokal anestezik ilaglar, uygun dozda ve dogru anatomik bdolgeye
uygulandiginda genellikle giivenlidir. Ancak, yanlislikla IV veya intratekal enjeksiyon
yapilmasi ya da asir1 doz uygulanmasi, LAST ne yol acabilir. Lokal anesteziklerin
temel toksik etkileri kardiyovaskiiler ve merkezi sinir sistemi (MSS) fizerinde
yogunlasir. Lokal anesteziklerin kardiyotoksik etkileri arasinda atriyoventrikiiler
iletim blogu, aritmiler ve miyokard depresyonu yer alir; bu durumlar kardiyak arrest
ile sonuglanabilir. MSS toksisitesinin belirtileri arasinda perioral karincalanma,
metalik tat, kulak ¢inlamasi, ajitasyon, uyusukluk, ndbetler ve MSS depresyonu
bulunur. Bu nedenle intravaskiiler enjeksiyon veya asirt dozun 6nlenmesi biiylik onem
tasir. Negatif aspirasyon yapilmasi ve enjeksiyonlarin 3-5 mL’lik araliklarla

uygulanmasi bu riski azaltabilir.

LAST nin yoénetimi; hava yolu gilivenliginin saglanmasi, ndbetlerin kontrol
altina alimmas1 ve kardiyak arrest durumunda ileri yasam destegi protokollerinin
uygulanmasini igerir. LAST tedavisinde, yagda ¢6ziinen lokal anestezikleri kardiyak
dokulardan uzaklastirarak etkilerini azaltan %20 lipid emiilsiyonu kullanilir. Lipid
emiilsiyonu, “lipid havuzu” mekanizmasi ile kardiyak iletimi, kasilma giiclinii ve
koroner perfiizyonu iyilestirir. LAST tedavi protokolii kapsaminda %20 lipid

emiilsiyonu, 1.5 mL/kg dozunda 2-3 dakika i¢inde bolus olarak uygulanir (maksimum
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100 mL), ardindan 0.25 mL/kg/dk hizinda infiizyona gecilir. Hemodinamik stabilite
saglanamazsa, ek bolus uygulanabilir ve infiizyon hiz1 0.5 mL/kg/dk’ya ¢ikarilabilir.
Maksimum lipid dozu 12 mL/kg’y1 ge¢memelidir. Stabilite saglandiktan sonra
infliizyona 15 dakika daha devam edilmesi tavsiye edilir (77).

2.4.10. Quality of Recovery

Quality of Recovery (QoR), cerrahi ve anestezi sonrasi hastalarin iyilesme
stirecini degerlendiren 6nemli bir parametredir. QoR, sadece fiziksel iyilesmeyi degil,
ayni zamanda duygusal, psikolojik, sosyal ve fonksiyonel iyilesme siireglerini de
kapsar. Postoperatif donemde hastalarin genel saglik durumunu, cerrahiden
kaynaklanan olumsuz etkileri ve anestezi uygulamalarinin sonuglarini degerlendirmek
icin QoR Ol¢limleri kullanilmaktadir. Bu degerlendirmeler, cerrahi sonrasi hasta
memnuniyeti, komplikasyon oranlar1 ve saglik hizmeti kalitesinin iyilestirilmesi

acisindan kritik bir 6neme sahiptir (78).

QoR degerlendirmesinde kullanilan Glgekler arasinda en yaygin olanlardan
biri, 15 soruluk kisa form olan Quality of Recovery-15 (QoR-15) dlgegidir. Bu 6lgek,
hastalarin fiziksel bagimsizlik, agr1 yonetimi, duygusal iyilik hali, fiziksel konfor ve
destek algis1 gibi farkli alanlarda puanlanmasina olanak tanir. QoR-15, cerrahi sonrasi
tyilesmenin ¢ok boyutlu dogasini anlamak ve karsilagtirmali ¢alismalar i¢in standart
bir 6l¢iim sunar. Bu o6lgek, hastalarin iyilesme siirecinde karsilagtiklar1 zorluklar

belirlemek ve cerrahi sonrast bakim protokollerini iyilestirmek i¢in kullanilir (78).

QoR’nin cerrahi basar1 tizerindeki etkisi biiyliktiir. Yiiksek QoR skorlar1 daha
kisa hastanede kalis siiresi, diisiik komplikasyon oranlar1 ve artmis hasta memnuniyeti
ile iliskilendirilmistir (79). Bu nedenle, QoR degerlendirmesi sadece klinik
arastirmalar i¢in degil, ayn1 zamanda hasta bakiminin optimize edilmesi i¢in bir arag
olarak da kullanilmalidir. QoR, modern perioperatif yonetim yaklasimlarinda,

bireysellestirilmis bakim planlarinin olusturulmasinda 6nemli bir rehberdir (79).
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QoR-15 Hasta Anketi

Tarih:

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrast

Son 24 saattir nasil hissediyorsunuz?

0 = higbir zaman (koétii) ve 10 = her zaman (iyi)

hig bi her
1 Rahat nefes alabilme “OM o123 lals]6|7]8]9]10
zZzaman zZzaman
. . hig bi her
2 | Yemekten keyif alabilme WO gl l2(3lals|e|7]8]9]10
zZzaman zZzaman
. . hi¢ bir her
3 Dinlenmis 0|{1|2|3(4|5|6|7|8]9]10
zaman zaman
C hi¢ bir her
4 Iyi bir uyku uyuma 0|1|2|3(4|5|6|7|8]9]10
Zzaman Zaman
Kendi b kigisel
endi bagina .ISI.Se. N hic bir her
5 | bakimimizi ve temizliginizi 0/1(2|3|4|5|/6|7]|8]9]10
. zaman zaman
yapabilme
Ailenizle ve arkadaslarimizla | hig bir her
6 . . 0|1(2|3|4|5|6|7]|8]9]10
iletigim kurabilme zaman zaman
Doktorlardan ve hig bi her
7 , “OM ol1|2|3lal5]6|7]8]9]10
hemsirelerden destek alma zaman zaman
i da giinliik ev igleri hig bi her
8 se ya aglg.unu. ev islerine igbir | ot ilolslalslel7l8lel 10
donebilme zaman zaman
. hig bir her
9 Rahat ve kontrolli olma 0|{1|2|3(4|5|6|7|8|9]10
zaman zaman
Genel bir iyilik halinde hig bir her
10 0|1(2|3|4|5|6|7]|8]9]10
olma zaman zaman
Son 24 saat icerisinde asagidakilerden herhangi birini yasadiniz mi?
0 = higbir zaman (kotii) ve 10 = her zaman (iyi)
) L. hi¢ bir her
11 Orta siddetli agr1 0|1|2|3(4|5|6|7|8]9]10
zaman zaman
. o hig bir her
12 Cok siddetli agri 011(2(3|4|5|6|7|8|9]10
zaman zaman
hi¢ bir her
13 Bulant1 veya kusma 0|1|2|3(4|5|6|7|8]9]10
zaman zaman
) hi¢ bir her
14 Endise veya kaygi 0|1|2|3(4|5|6|7|8]9]10
zaman zaman
o . t.. 1 h. b. h
15 Uziintii veya mora igbir | o lilolslalslel7lslel 10 er
bozuklugu zaman zaman

Sekil 8. Quality of Recovery-15 Olgegi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif gézlemsel ¢calisma, Mayis 2024 ve Subat 2025 tarihleri arasinda
Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Klinigi’nde gergeklestirildi. Calisma, Helsinki Deklarasyonu ve Iyi
Klinik Uygulamalar Kilavuzuna (Good Clinical Practice) uygun olarak yliriitiilmiis
olup, calisma oncesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan etik
kurul onay1 alind1 (Tarih: 09.05.2024, Karar No: 6/11). Caligsma, hasta kaydindan 6nce
clinicaltrials.gov adresine kaydedildi (NCT06419504). Tim hastalar ¢alisma
oncesinde bilgilendirildi, yazili ve s6zlii onamlar1 alindi. Bu c¢alismada STROBE
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) diyagram

yonergeleri izlendi.

Calismaya elektif unilateral meme kanser cerrahisi planlanan (modifiye radikal
mastektomi, meme koruyucu cerrahi, simple mastektomi, aksiller lenf nodu
diseksiyonu, vb.), 18-65 yas arasi, Amerikan Anestezistler Dernegi (American Society
of Anesthesiology; ASA) skoru I-11I, viicut kitle indeksi (Body Mass Index: BMI) <32
kg/m? olan goniilli hastalar dahil edildi. Calismaya dahil olmak istemeyen, blok
uygulamasi i¢in kontrendikasyonlari olan (lokal anestezik ajanlara kars1 alerji dykiisii,
koagiilopati, anormal trombosit sayisi, enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyon, vb.), mental
veya norolojik hastalik 6ykiisti bulunan, kronik opioid kullanimi, kronik alkolizm,
madde kullanimi, kronik agri1 tedavisi ge¢misi olan, siddetli karacier veya bobrek
hastaligt Oykiisii bulunan, kooperasyon kurulamayan ve bilateral mastektomi

planlanan hastalar ¢alismadan hari¢ tutuldu.

Bu c¢alismanin primer sonlanim noktast meme cerrahisi geciren hastalarda
postoperatif analjezi amaciyla uygulanan USG rehberligindeki SAPB’nin PECS II’nin
ve ESPB’nin postoperatif opioid tiiketimi {izerine etkisinin belirlenmesidir. Bu
bloklarin postoperatif derlenme kalitesi ve kronik agri iizerine olan etkilerinin

degerlendirilmesi ise sekonder sonlanim noktasi olarak belirlendi.

Dahil edilme kriterlerini karsilayan tiim hastalar, gerekli 6rneklem
biiyiikliigiine ulasilincaya kadar ardisik 6rnekleme yontemi ile ¢alismaya dahil edildi.

Meme kanseri cerrahisi uygulanan hastalarda, anestezi yonetimi kapsaminda hangi
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blogun uygulanacagi ve blok uygulama veya uygulamama karari, tamamen sorumlu
anestezistin mesleki tecriibesi ve klinik degerlendirmesi dogrultusunda belirlendi.
Calisma siiresi boyunca dahil edilen hastalarin verileri yalnizca gézlemsel amagla
kayit altina alindi. Hastalar ESPB uygulanan (ESPB grubu; n=24), PECS II blok
uygulanan (PECS grubu; n=24), SAPB uygulanan (SAPB grubu; n=24) ve blok
uygulanmayan hastalar (Kontrol grubu; n=24) olmak iizere 4 gruba ayrildi. Tiim blok
uygulamalari, veri toplama ve analiz siireclerinden bagimsiz olan deneyimli
anestezistler tarafindan gercgeklestirildi. Hastalarin perioperatif donemdeki veri
toplama ve anestezi yonetimi, gruplara karsi kor olan bagimsiz ligiincii kisilerce
yiiriitiildii ve bu kisilerin gozetiminde veriler toplandi. Postoperatif servis takipleri,
yine gruplara kor hemsireler tarafindan gerceklestirildi ve elde edilen veriler kayit

altina alindi.

Tiim hastalar i¢in ameliyathanede 3-lead elektrokardiyografi (EKG), kalp atim
hiz1 (KAH), noninvaziv kan basinci (NIBP), periferik oksijen satiirasyonu (SpO:) ve
end-tidal karbondioksit (EtCO:) izlemini iceren standart anestezi monitdrizasyonu
uygulandi. Anestezi indiiksiyonu 2-3 mg/kg IV propofol, 2 pg/kg IV fentanil ve 0.6
mg/kg IV rokiironyum ile gerceklestirildi. Trakea, uygun ¢apta bir endotrakeal tiip ile
entiibe edildi. Hastalar, EtCO: seviyeleri 35-45 mmHg araliginda korunacak sekilde
voliim kontrollii ventilasyon modunda solutuldu. Anestezi idamesi, %40 oksijen ve
kuru hava karisimi ile %2 sevofluran ile saglandi. intraoperatif dénemde analjezi
saglanmast amaciyla remifentanil dozu 0.15 mcg/kg/dk IV dozundan baglandi.
Remifentanil inflizyonu, intraoperatif ortalama arter basinci (OAB) ve KAH,
preoperatif seviyelerinin %20 alt1 ve iistii sinirlart icerisinde kalacak sekilde ayarlandi.
Hastalarin perioperatif donem boyunca hemodinamik verileri [KAH, sistolik arter
basinci (SAB), diastolik arter basinc1 (DAB), OAB ve SpO:] anestezi indiiksiyonu
oncesi (baseline) ve indiiksiyondan sonraki ilk yarim saatte 5 dk ve sonrasinda da 15
dk ara ile kayit altina alindi. Postoperatif analjezi amaciyla tiim hastalara, cerrahi
islemin tamamlanmasindan 20 dk once 1 gr IV parasetamol ve 100 mg IV tramadol
uygulandi.  Operasyon sonunda tiim hastalarda ndromiiskiiler blokajin
antagonizasyonu 0.2 mg/kg IV sugammadeks uygulanarak saglandi. Sozlii komutlara
yeterli motor yanit veren hastalar ekstiibe edilerek, anestezi sonras1 bakim {initesine

transfer edildi.
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Tiim blok uygulamalari, cerrahi miidahaleden 30 dk once rejyonal anestezi
odasinda gergeklestirildi. Girisim Oncesinde hastalar standart ASA monitdrizasyonu
(EKG, SpO., NIBP ve KAH) ile monitorize edildi. Ardindan, 18-20 G boyutunda IV
kaniil ile damar yolu agilarak 0.04 mg/kg intravendz midazolam ile premedikasyon

saglandi.

PECS-II blok uygulamasi i¢in hastaya supin pozisyonda, ipsilateral kol 90°
abdiiksiyonda ve dis rotasyonda, dirsek ise 90° fleksiyonda olacak sekilde pozisyon
verildi. Hastanin basi, blok uygulanacak memenin kontralateraline (karsi tarafina)
bakacak sekilde yerlestirildi. Girisim yapilacak bolge antiseptik soliisyon ile sterilize
edildi. Tiim blok uygulamalar1 USG (Mindray DC-T6 Expert Diagnostic Ultrasound
System Model, Shenzhen, China) esliginde gergeklestirildi. Lineer prob (diisiik
frekansli) midklavikiiler hatta, klavikula altina yerlestirildi. Inferolateral yénde oblik
bir ag1 ile aksiller arter, ven ve 2. kot goriintiilendi. Prob, ayn1 hat boyunca ilerletilerek
4. kot seviyesinde pectoralis major, pectoralis mindr ve serratus anterior kaslari ile
torakoakromial arter ve plevra tespit edildi. 20 G, 0.9x80 mm ekojenik periferik blok
ignesi (Braun Stimuplex Ultra 360, Melsungen, Almanya) in-plane (diizlem i¢i) teknik
kullanilarak, dncelikle pectoralis mindr ve serratus anterior kasi arasina yonlendirildi.
Negatif aspirasyon yapildiktan sonra %0.9 NaCl ile hidrodiseksiyon gerceklestirildi
ve blok bolgesi dogrulandi. Bu asamadan sonra, %0.25 bupivakain 20 mL enjekte
edildi. Igne, aym diizlemde geri gekilerek pectoralis major ve pectoralis mindr kaslar
arasindaki fasyal alana ulasti. Negatif aspirasyon ve %0.9 NaCl hidrodiseksiyon ile
blok yeri dogrulandiktan sonra %0.25 10 mL bupivakain enjekte edildi. Lokal

anestezigin hem sefal hem de kaudal yonde yayilimi goriildii.

ESPB uygulamasi i¢in hastaya pron pozisyon verildi. Girisim yapilacak bolge
sterilize edildi. C7 vertebra ¢ikintisindan itibaren sayilarak T4 spindz proses palpe
edildi. Lineer prob, omurgaya paralel sekilde spindz prosesin 1-2 cm lateraline,
transvers proses, erektor spina, rhomboid major, trapezius kaslari ve plevrayi
goriintlileyecek sekilde konumlandirildi. 20 G, 0.9x80 mm blok ignesi (Braun
Stimuplex Ultra 360, Melsungen, Almanya) in-plane teknik kullanilarak erektor spina
kasinin altina dogru kraniyo-kaudal yonde ilerletildi. Erektor spina kasi gegilerek igne
transvers prosese temas ettirildikten sonra negatif aspirasyon ve %0.9 NaCl ile

hidrodiseksiyon yapilarak ignenin yeri dogrulandi. 30 mL %0.25 bupivakain
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interfasial alana verilerek ESPB’u uygulandi. Lokal anestezigin hem sefal hem de

kaudal yone yayilimi gézlemlendi.

SAPB uygulamasi icin hastalara lateral dekiibit pozisyon verildi. Girisim
yapilacak bolge sterilize edildi. Lineer prob, klavikula altinda 2. kot goriintiilenerek
vertikal eksende 5. kot hizasina kadar kaudale dogru hareket ettirildi. Midaksiller
cizgide latissimus dorsi ve serratus anterior kasi, torakodorsal arter ve plevra
goriintiilendi. In-plane teknik ile 20 G, 0.9x80 mm blok ignesi (Braun Stimuplex Ultra
360, Melsungen, Almanya) serratus anterior kasi ve 5. kot arasi fasyal diizleme
ilerletildi. Negatif aspirasyon ve %0.9 NaCl ile hidrodiseksiyon yapilarak enjeksiyon
bolgesi dogrulandi. 30 mL %0.25 bupivakain enjekte edilerek lokal anestezigin hem

sefale hem kaudale yayilimi gézlemlendi.

Tiim bloklarin etkinligi sicak-soguk testi (cold testi) ile degerlendirildi. Blok
uygulamasindan 20 dk sonra soguk duyusunun kayb1, blok basarisi olarak kabul edildi.
Blok uygulamasindan 30 dk sonra herhangi bir duyusal kayip saptanmamasi ise blok
basarisizlig1 olarak kabul edildi.

Tiim hastalara postoperatif ilk 24 saat standart bir PCA protokolii uygulandi
(0.2 mg/mL morfin ¢ozeltisi, bolus dozu: 1 mg morfin, kilitli kalma siiresi: 15 dk, talep
doz: 4/s). Preoperatif donemde, hastalara PCA cihazi (AMPall PCA Model: 9900,
Komachine Inc, Seoul, South Korea) hakkinda ayrintili bilgi verildi ve cihazin
kullanim1 detayli bir sekilde agiklanarak hastalarin egitimi saglandi. 24 saat siiresince

tiiketilen opioid miktar1 kayit altina alindi.

Postoperatif agriyr degerlendirmek amaciyla NRS skoru (0=agr1 yok; 10=en
siddetli agr1) kullanildi. Hastalarin agrilar1 postoperatif 1., 3., 6., 12. ve 24. saatlerde
calismaya kor servis hemsireleri tarafindan degerlendirilerek kayit altina alindi.
Postoperatif donemde tiim hastalara standart olarak 8 saat ara ile IV parasetamol

uygulandi.

Hastalarin postoperatif derlenme kalitesi, operasyon bitiminden 24 saat sonra
15 soruluk QoR-15 ile degerlendirildi. QoR-15, postoperatif erken donemde derlenme
kalitesini degerlendiren ve hastalarin agri, fiziksel konfor, fiziki bagimsizlik,
psikolojik destek ve duygusal durumunu sorgulayan bir degerlendirme 6lgegidir. 15

sorudan olusan bu Olgekte hastalar, olumlu ifadeler i¢in 0= “Higbir zaman” ile 10=
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“Her zaman” arasinda, olumsuz ifadeler i¢in ise 0= “Her zaman” ile 10= “Higbir
zaman” arasinda bir puanlama yaparak kisisel iyilesme siireglerini degerlendirdi. Bu

yontem sonucunda, her hasta i¢in 0 ile 150 arasinda degisen bir toplam skor elde edildi.

Kronik agr1, gruplara kor bagka bir arastirmaci tarafindan operasyondan 3 ay
sonra hastalar telefonla aranarak degerlendirildi. Ameliyat bolgesi veya
komsulugundaki agrinin varligi, lokalizasyonu (insizyon hatti, aksilla, omuz), siddeti
(NRS skoru), karakteri, dinlenme ve/veya aktivite ile olan iliskisi sdzel olarak

sorularak kayit altina alindi.

Hastalarin demografik verileri (yas, ASA skoru, BMI, ek hastalik, vs), anestezi
ve cerrahi siiresi, cerrahi tipi (modifiye radikal mastektomi, meme koruyucu cerrahi,
simple mastektomi, aksiller lenf nodu diseksiyonu), intraoperatif hemodinamik
verileri, intraoperatif ve postoperatif analjezik tiikketimi, ilk analjezik talep zamani,
postoperatif NRS skorlar1 (postoperatif 1., 3., 6., 12. ve 24. saatler), postoperatif
bulant1 ve kusma (POBK) siddeti, hasta ve cerrah memnuniyeti, hastanede kalis siiresi,
postoperatif radyoterapi Oykiisii, blok ile iligkili komplikasyonlar sadece kayit altina
alind1. Anestezi siiresi, indiiksiyonun baslangicindan itibaren hastanin ekstiibasyonuna
kadar gegen siire olarak tanimlandi. Cerrahi siire ise cerrahi girisimin basladigi ilk
insizyondan, cilt siiturunun tamamlanmasina kadar gecen siire olarak tanimlandi.
POBK, 4’lii Likert 6lgegi kullanilarak (0 puan=yok, 1 puan=hafif, 2 puan=orta, 3
puan=siddetli bulanti veya kusma) c¢alismaya kor hemsireler tarafindan
degerlendirilerek kayit altina alindi. Siddetli bulanti veya kusmasi olan hastalar
calismaya kor hemsireler tarafindan ondansetron (8 mg IV) ile tedavi edildi. Hasta ve
cerrah memnuniyeti 5’li Likert 6lgegi (I=memnun degil ve 5= ¢ok memnun)
kullanilarak ¢aligmaya kor hemsireler tarafindan degerlendirildi. Blok ve/veya cerrahi
ile iligkili komplikasyonlar (hematom, pnomotoraks, vs) kayit altina alindi. Hastanede
yatis siiresi, cerrahinin bitiminden hastanin taburculuguna kadar gegen siire olarak
belirlendi. Postoperatif donemde radyoterapi alip almadigi: var=1, yok=0 olacak

sekilde sorgulanarak kayit altina alindi.
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3.1. ISTATISTIK

Ormeklem biiyiikliigii G-power programi (G*Power, Dusseldorf, Almanya)
kullanilarak gerceklestirildi. Yapilan pilot calismada, postoperatif analjezi amaciyla
fasyal plan bloklar1 olmaksizin meme kanser cerrahisine alinan hastalarda ortalama
(standart sapma; SD) postoperatif opioid tiikketiminin 9.0 (3.08) mg oldugu
bulunmustur. Blok yapilan ve yapilmayan hastalardaki postoperatif opioid tiiketiminde
en az %30’luk bir azalmanin klinik ag¢idan anlamli olacagi varsayildiginda,
postoperatif opioid tiiketimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit etmek igin,
grup basina en az 22 hastanin gerekli oldugu bulundu (0=0.05; =0.80; effect size:
0.876). Kayip veri olasiligi (%10) géz onlinde bulundurularak, her bir grup icin 24
olmak iizere, toplamda 96 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Gruplarin normal dagilimina uygunlugu i¢in Shapiro-Wilk testi kullanildi.
Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma (SD) veya ortanca (¢eyrekler arasi
aralik; IQR) ve kategorik degiskenler frekans (yiizde; %) olarak ifade edildi. Bagimsiz
gruplarin siirekli degiskenlerinin karsilastirilmasinda One-Way ANOVA (anlamli
c¢ikanlar icin Post-Hoc analiz uygulandi) veya Kruskal Wallis testi (anlamli ¢ikanlar
icin Post-Hoc analizde Benferroni diizeltmesi Mann Whitney-U testi uygulandi).
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Kronik agr
gelisimindeki risk faktorleri Lojistik Regresyon Analizi ile belirlendi. Istatistiksel

olarak p <0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma i¢in 128 hasta degerlendirilmeye alinmakla birlikte 32 hasta dislama
kriterlerini karsiladigindan (BMI degeri 32 kg/m?’nin iizerinde 16 hasta, 65 yas iistii 7
hasta, mental veya norolojik hastalik Oykiisii olan 7 hasta, bilateral mastektomi
planlanan 4 hasta ve calismaya katilmay1 kabul etmeyen 3 hasta) hari¢ tutuldu ve

calismaya meme kanseri cerrahisi gegiren toplam 96 hasta dahil edildi (Sekil 9).

Calisma I¢in Degerlendirmeye Alinan (n=128)

Dislanan Hastalar (n=32)
e BMI> 32 kg/m? olan hastalar (n=16)
e 65 yas Uistii olan hastalar (n=7)

e Mental veya norolojik hastalik dykiisii olan hastalar
(n=2)

o Hastanin istememesi (n=3)
« Bilateral mastektomi planlanan hastalar (n=4)

Caligmaya Dahil Edilen (n=96)

PECS grubu ESPB grubu SAPB grubu Kontrol grubu
(n=24) (n=24) (n=24) (n=24)

Sekil 9. Is-Akis Semas1

Hastalarin ortalama (SD) yaslari, PECS grubunda 50.79 (9.61) yil, ESPB
grubunda 52.83 (10.94) yil, SAPB grubunda 55.75 (10.28) y1l ve Kontrol grubunda
55.41 (9.26) yil olarak saptandi (p=0.286). Ortalama (SD) BMI’leri PECS grubunda
27.15 (2.77) kg/m?, ESPB grubunda 26.15 (2.51) kg/m?, SAPB grubunda 27.36 (2.43)
kg/m? ve Kontrol grubunda 27.01 (2.59) kg/m? olarak saptandi (p=0.356). ASA skoru
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.459).
PECS grubunun %54.2’sinde (13 hasta), ESPB grubunun %66.7’sinde (16 hasta),
SAPB grubunun %70.8’inde (17 hasta) ve Kontrol grubunun ise %54.2’sinde (13
hasta) komorbidite mevcuttu ve gruplar arasinda komorbidite agisindan istatistiksel

fark saptanmadi (p=0.524). Hastalarin demografik verileri Tablo 2’de 6zetlenmistir.
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Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri

PECS ESPB SAPB Kontrol p-
(n=24) (n=24) (n=24) (n=24) deger
Yas, yil 50.79 +£9.61 52.83+10.94 5575+ 10.28 55.41+9.26 0.286

BMI, kg/m? 27.15+£2.77 26.15+£2.51 27.36+2.43 27.01 £2.59 0.356
ASA

I 8 (33.3) 8 (33.3) 6 (25.0) 4(16.7)
1 13 (54.2) 12 (50.0) 16 (66.7) 19 (79.2) 0.45
111 3(12.5) 4(16.7) 2(83) 1(42)
Komorbidite 13 (54.2) 16 (66.7) 17 (70.8) 13 (54.2) 0.524
HT 11 (45.8) 10 (41.7) 11 (45.8) 11 (45.8) 0.988
DM 4(16.7) 9 (37.5) 7(29.2) 2(83) 0.077
Astim 4(16.7) 3(12.5) 1(42) 2(83) 0.526
KAH 1(42) 3(12.5) 2(83) 1(42) 0.638
Diger 1(42) 4(16.7) 6 (25) 3 (12.5) 0.226

Veriler ortalama + SD veya frekans (%) olarak sunuldu. “p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

ASA American Society of Anesthesiology, BMI body mass index, DM diabetes mellitus, ESPB
erektor spina plan blogu, HT hipertansiyon, KAH koroner arter hastaligi, PECS pektoserratus, SAPB
serratus anterior plan blogu.

Hastalarin cerrahi tipi dagilimi acisindan gruplar arasinda istatiksel olarak

anlaml bir fark tespit edilmedi (p=0.106) (Tablo 3).

Tablo 3. Cerrahi tipinin gruplar arasindaki dagilimi

PECS ESPB SAPB p-
Kontrol (n=24) .
(n=24) (n=24) (n=24) deger
Cerrahi tipi
MKC 18 (75.0) 14 (58.3) 18 (75) 11 (45.8)
SM 4 (16.7) 5(20.8) 3(12.5) 2(8.3) 0.106
MRM 1(4.2) 14.2) 2 (8.3) 5(20.8)
MKC+ALND 14.2) 4 (16.7) 1(4.2) 6 (25.0)

Veriler frekans (%) olarak sunuldu. “p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

ALND aksiller lenf nodu diseksiyonu, ESPB erektor spina plan blogu, MK C meme koruyucu cerrahi,
MRM modifiye radikal mastektomi, PECS pektoserratus, SAPB serratus anterior plan blogu, SM
simple mastektomi.
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Hemodinamik veriler agisindan gruplar arasinda tiim zaman araliklarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05; tiim zaman araliklar)

(Sekil 10).

Ortalama Kan Basinc: (mmig)
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60

40

baselne S& 104 1S4
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—SAP 10 ESP
—Kontrol —SAP
= Kontrol
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Wk 250k W& 45 dk cemad
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Sekil 10. Hastalarin intraoperatif hemodinamik degisiklikleri; ortalama kan basinct

(A), kalp hiz1 (B) ve oksijen satiirasyonu (C)

Hastalarin ortalama (SD) anestezi siireleri PECS grubunda 102.50 (19.67) dk,
ESPB grubunda 99.37 (18.78) dk, SAPB grubunda 93.12 (18.92) dk ve Kontrol
grubunda 97.08 (21.10) dk olup gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark
tespit edilmedi (p=0.227). Cerrahi siireler PECS grubunda 93.12 (19.26) dk, ESPB
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grubunda 90.41 (17.81) dk, SAPB grubunda 85.20 (18.20) dk ve Kontrol grubunda
87.70 (20.53) dk olarak saptand1 (p=0.356). intraoperatif ortalama (SD) total opioid
tiketimi PECS grubunda 240.33 (129.88) nug, ESPB grubunda 257.08 (148.76) ug,
SAPB grubunda 209.45 (138.89) ug ve Kontrol grubunda 252.70 (120.80) ng olarak
tespit edildi. Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi

(p=0.349) (Tablo 4).

Tablo 4. Anestezi siiresi, cerrahi siire ve intraoperatif total opioid tiiketimi

Kontrol p-
PECS (n=24) ESPB (n=24) SAPB (n=24) .
(n=24) deger
Anestezi
. 102.50 + 19.67 99.37 + 18.78 93.12+18.92 97.08 £21.10 0.227
siire, dk
Cerrahi
. 93.12+19.26 90.41 + 17.81 85.20 + 18.20 87.70 +20.53 0.356
siire, dk
L. 240.33 £ 129.88 257.08 £ 148.76  209.45 + 138.89 0.349
opioid, ng +120.80

Veriler ortalama = SD olarak sunuldu. *p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

ESPB erektor spina plan blogu, PECS pektoserratus, SAPB serratus anterior plan blogu.

Toplam ortanca (IQR) postoperatif opioid tiiketimi PECS grubunda 2.50 mg
(1.0-5.0), ESPB grubunda 5.00 mg (2.25-8.0), SAP grubunda 5.00 mg (2.25-7.5) ve
Kontrol grubunda 8.50 mg (4.25-10.0) olarak 6l¢iilmiis olup bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.0001). Bu sonuca istinaden yapilan Bonferroni Post-Hoc analizinde
PECS ve SAPB gruplarinda total opioid tiiketiminin, Kontrol grubu ile
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli dlgiide diisiik oldugu tespit edildi (p
<0.0001, p=0.008; sirasiyla). ESPB grubu ile Kontrol grubu arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.019). Siddetli POBK gelisme insidansinda da
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptand:r (p=0.003).
Ortanca (IQR) ilk analjezik talep zamani agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gozlemlenmedi (p=0.062). Ortanca (IQR) QoR-15 skoru, PECS
grubunda 139.0 (128.25-141.75), ESPB grubunda 133.5 (128.0-140.0), SAPB
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grubunda 135.5 (130.0-140.0) ve Kontrol grubunda 120.0 (110.25-129.0) olarak
bulunmus olup ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p
<0.0001). Bonferroni karsilastirmasi ile PECS, ESPB ve SAPB gruplarinin her birinin
Kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde daha yiiksek QoR-15 skorlarina sahip oldugu
goriildi (p <0.0001, p <0.0001 ve p <0.0001; sirasiyla) (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplar arasinda postoperatif total opioid tiikketimi, siddetli POBK insidansi,

ilk analjezik talep zamani1 ve QoR-15 skorlariin karsilastirilmasi

PECS ESPB SAPB Kontrol

p-deger
(n=24) (n=24) (n=24) (n=24)
Total .00 (2.25- .00 (2.25- .50 (4.25- .
< 250(1.0-5.0) 0@ Y 4 83025 hg01 ave
opioid, mg 8.0) 7.5) 10.0)
POBK 2(8.3) 2(8.3) 0 (0.0) 8 (33.3) 0.003*
Ik
analjezik
30 (30-120) 30 (30-60) 30 (22.5-165)  27.5 (20-30) 0.062
talep
zamani, dk
120.0
139.0 133.5 135.5 .
QoR-15 (110.25- <0.0001"def

128.2-141.7 128.0-140.0 130.0-140.0
( ) ) o)

Veriler ortanca (IQR) veya frekans (%) olarak sunuldu. “p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
POBK postoperatif bulanti-kusma, QoR Quality of Recovery.

Post-Hoc Analiz: * PECS vs Kontrol p <0.0001, » ESPB vs Kontrol p=0.019, ¢ SAPB vs Kontrol
p=0.008, ¢ PECS vs Kontrol p <0.0001, ¢ ESPB vs Kontrol p <0.0001, ' SAPB vs Kontrol p <0.0001.

Hastalarin ortalama (SD) postoperatif NRS skorlar1 karsilastirilmas: tiim
zaman dilimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p <0.0001,
p=0.011, p <0.0001, p <0.0001 ve p <0.0001; sirastyla). Gruplar aras1 farklarin
istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi Bonferroni karsilastirmasi ile teyit edildi.

Hastalarin postoperatif NRS skorlar1 Tablo 6’da 6zetlenmistir.
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Tablo 6. Hastalarin postoperatif Numeric Rating Scale skorlari

PECS (n=24) ESPB (n=24) SAPB (n=24) f;’:;;‘;' p-degser
NRS
1 3.41+235 458+ 1.44 520+ 1.81 6.16+1.78  <0.0001"Pcd
3 2.70 + 1.85 3.04+1.33 3.50+ (1.28 4.20 £ 1.61 0.0117f
6 1.58+1.69 1.54+1.17 2.12+1.36 3.12+1.39 <0.0001"9M"
12 0.83+1.12 0.62 +0.82 0.87+1.11 1.95+1.12 <0.00017k!
24 0.33 +0.63 0.33 +0.63 0.54 + 1.02 1.45+£093  <0.0001"mne

Veriler ortalama = SD olarak sunuldu. *p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
NRS Numerik Rating Scale

Post-Hoc Analiz: 2 PECS vs ESPB p=0.035, " PECS vs SAPB p=0.006, ¢ PECS vs Kontrol p <0.0001,
4 ESPB vs Kontrol p=0.002, ¢ PECS vs Kontrol p=0.006, f ESPB vs Kontrol p=0.007, ¢ PECS vs
Kontrol p=0.001, " ESPB vs Kontrol p <0.0001, ' SAPB vs Kontrol p=0.013, i PECS vs Kontrol
p=0.001, K ESPB vs Kontrol p <0.0001, ' SAPB vs Kontrol p=0.001, ™ PECS vs Kontrol p <0.0001, "
ESPB vs Kontrol p <0.0001, ° SAPB vs Kontrol p <0.0001.

Hastalarin ortalama (SD) yatis siireleri PECS grubunda 40.83 (14.63) saat,
ESPB grubunda 35.00 (14.11) saat, SAPB grubunda 38.33 (17.00) saat ve Kontrol
grubunda 42.50 (17.32) saat olarak 6l¢iildii (p=0.366). Hasta memnuniyeti ve cerrah

memnuniyeti agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p=0.526 ve p=0.509) (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin yatis siireleri, hasta ve cerrah memnuniyet puanlarinin

karsilastirilmasi
PECS ESPB SAPB Kontrol p-
(n=24) (n=24) (n=24) (n=24) deger
Yatis siire, h 40.83 £14.63 35.00+14.11 38.33+17.00 4250+17.32 0.366
Hasta 3(12.5) /21 2(8.3)/22 1 (4.2) /23 406420
memnuniyet 4/5 (87.5) 91.7) (95.8) (33.3) '
Cerrah 2(8.3)/22 0(0.0) 24 1 (4.2) /23 28322 o0
memnuniyet 4/5 (91.7) (100) (95.8) (91.7) ’

Veriler ortalama + SD veya frekans (%) olarak sunuldu.

p <0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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Postoperatif 3. aydaki kronik agri degerlendirmesinde PECS grubunun
%16.7’sinde, ESP grubunun %29.2°sinde, SAP grubunun %25’inde, Kontrol
grubunun ise %45.8’inde kronik agri gelistigi saptandi. Kronik agr1 insidansi blok
uygulanan gruplarda daha diisiik tespit edilse de istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p=0.155). Kronik agr1 gelisen hastalarda agrinin yeri (p=0.299), tipi
(p=0.288) ve NRS skoru (p=0.348) arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 8. Kronik agr1 varligi, yeri, karakteri ve siddeti

PECS ESPB SAPB Kontrol p-
(n=24) (n=24) (n=24) (n=24) deger
Kronik agr1 4 (16.7) 7 (29.2) 6 (25.0) 11 (45.8)  0.155
Yeri
Meme 2 (8.3) 2 (8.3) 4 (16.7) 6 (25.0)
0.299
Aksilla 2 (8.3) 5 (20.8) 2 (8.3) 5 (20.8)
Tipi
Yanici 2 (8.3) 4 (16.7) 2 (8.3) 3 (12.5)
Elektrik
et 0(0) 2 (8.3) 3 (12.5) 7(29.2)
carpmast 0.288
Uyusma 1(4.2) 0 (0) 0(0) 1(4.2)
Igne batmasi 1(4.2) 1(4.2) 1(4.2) 0 (0)
NRS skoru 079(1.81) 0.83(1.40) 091(163) 1.41(166) 0.348

Veriler frekans (%) olarak sunuldu. "p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calismamizda, kronik agri gelisimi ile iligkili risk faktorlerini belirlemek
amactyla Lojistik Regresyon Analizi yapildi. Analizde blok uygulamasi, yas, BMI,
ASA skoru, ek hastalik varligi, cerrahi tipi, ALND ve radyoterapi dykiisii bagimsiz
degiskenler olarak degerlendirildi. Sonuglara gore, yalnizca cerrahi tipi kronik agri
gelisimi ile anlamli iligki gosterdi (OR: 3.926, %95 CI: 1.160-13.285, p=0.028). Bu

bulgu cerrahi tiiriiniin kronik agri1 riskini yaklasik olarak 4 kat artirabilecegini
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disiindiirmektedir. Diger degiskenler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05)
(Tablo 9).

Tablo 9. Kronik agri risk faktorleri ve lojistik regresyon analizi

%095 ClI -

ESfifZe: t OR Low High SE depger
Blok -0.541 0.582 0.175 1.936 0.613 0.378
Yas 0.058 1.059 0.992 1.131 0.034 0.086
BMI 0.028 1.028 0.853 1.239 0.095 0.084
ASA skor 0.095 1.100 0.322 3.755 0.626 0.879
Ek Hastalik -0.204 0.815 0.178 3.742 0.778 0.793
Cerrahi tipi 1.368 3.926 1.160 13.285 0.622  0.028*
Aksiller diseksiyon -1.525 0.218 0.010 4.688 1.567 0.330

Radyoterapi oykiisii 1.422 4.146 0.748 22.982 0.874 0.104

“p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. BMI body mass index.
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5. TARTISMA

Bu calismada primer sonlanim noktasi olarak degerlendirilen postoperatif
toplam opioid tiiketimi, PECS, ESPB, SAPB ve Kontrol gruplar1 arasinda
karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir. Bonferroni
analizinde, PECS ve SAPB gruplarinda opioid tiiketiminin, blok uygulanmayan
Kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde diisiik bulunmasi, bu uygulamalarin etkili
bir analjezik yonetim sagladigini ve postoperatif agr1 tedavisinde rejyonal anestezi

tekniklerinin 6nemini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Sekonder sonlanim noktasi olarak degerlendirilen QOR-15 skorunun, PECS,
ESPB ve SAPB gruplarinda, Kontrol grubu ile karsilastirildiginda, anlamli derecede
yiikksek saptanmasi rejyonal blok tekniklerinin postoperatif donemde hastanin
derlenme kalitesi, genel iyilik hali ve fiziksel konforu tizerinde olumlu bir etki
gosterdigini disiindiirmektedir. QOR-15 skorundaki bu artis, biiyiik 6l¢iide blok
uygulamalarinin agr1 kontroliinde sagladigi iyilesmeye ve dolayisiyla daha diisiik
opioid gereksinimine baglanabilir. Bu sayede opioid kaynakli yan etkilerin (bulanti-
kusma, sedasyon, solunum depresyonu, vb.) azalmasi, hastalarin giinliik yasam
aktivitelerine daha erken donmeleri ve genel memnuniyet diizeylerinin yiikselmesi
gibi ek faydalar da sunabilmektedir. Sonu¢ olarak, QOR-15 skorundaki yiikselis,
rejyonal bloklarin yalnizca analjezi kalitesini degil, ayn1 zamanda ameliyat sonrasi
hasta deneyimini ve iyilesme siirecini de anlamli sekilde iyilestirdigini ortaya

koymaktadir.

Calismamizin bir diger sekonder sonlanim noktasi olan kronik agr1 insidansi
PECS, ESPB ve SAPB grubunda, Kontrol grubuna kiyasla, daha diisiik saptanmustir.
Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamlilik tasimamaktadir. Tiim hastalar i¢in kronik
agr1 gelisme insidansi %29.1 olup bu bulgumuz mevcut literatiirle uyumludur (34).
Akut agrinin etkili kontroliiniin, kronik agr1 gelisiminin 6niine gegebilecegi diisiiniilse
de kronik agri gelisiminde risk faktorleri arasinda sayilan geng yas, ALND,
postoperatif donemde radyoterapi tedavisi gibi faktorler de kronik agri gelisimine
neden olabilir. Calismamizda, kronik agri gelisimi ile iligkili risk faktorlerini
belirlemek amaciyla Lojistik Regresyon Analizi yapilmistir. Analizde yas, BMI, ASA
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skoru, ek hastalik varligi, cerrahi tipi, ALND ve radyoterapi Oykiisii bagimsiz
degiskenler olarak degerlendirilmistir. Sonuglara gore, yalnizca cerrahi tipinin kronik
agr gelisimini yaklasik olarak dort kat arttirdigi saptanmistir. Kronik agr1 gelisiminin
bu multifaktoriyel dogasi blok uygulamasi ve agr1 gelisimi arasinda direkt bir iliski

kurmay1 sinirlandirabilir.

Postoperatif NRS skorlari, tiim zaman dilimlerinde, PECS, ESPB, SAPB ve
Kontrol grubu arasinda karsilastirilmis ve blok uygulanan gruplar Iehine istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular, rejyonal tekniklerin
postoperatif agr1 siddetini azaltmada etkili oldugunu gostermektedir. Siddetli POBK

insidansi arasindaki fark gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlidir.

Hastalarin demografik 6zellikleri, gecirmis olduklari cerrahi tipi, hemodinamik
verileri, anestezi siiresi, cerrahi siiresi agisindan anlamli fark goriilmemistir. Gruplar
arasindaki temel 6zelliklerin homojen dagilimi ve blok uygulamalarinin etkilerini daha
net bir sekilde degerlendirmemize olanak saglamistir. Ayrica intraoperatif total opioid
tilkketimi, ilk analjezik talep zamani, yatis siireleri, hasta ve cerrah memnuniyeti birer
parametre olarak karsilastirilmis fakat gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

goriilmemistir.

Onkolojik meme cerrahisinin gelismesiyle birlikte, radikal prosediirlerin yerini
siklikla meme koruyucu cerrahi ve ardindan uygulanan radyoterapi almistir. Ancak,
bu yontemsel degisimlere karsin meme dokusunun karmasik innervasyonu ve
cerrahinin kapsamli dogasi nedeniyle %30 ila %50’ye kadar varabilen orta ila siddetli
postoperatif agri insidansi ortaya ¢ikabilmektedir (2). Yetersiz agr1 kontrolii ise agriya
bagli ylizeyel solunum ve atelektazi gibi pulmoner komplikasyonlarin yam sira
hastanin mobilizasyonunda ve taburculugunda gecikmelere yol agmaktadir (27,29).
Bu ag¢idan bakildiginda, optimal perioperatif agr1 yonetimi ve kronik agr1 gelisiminin
engellenmesi, anestezistin ¢cok yonlii bakiminin en 6nemli bilesenlerinden biridir.
Giliniimiizde akut postoperatif agr1 tedavisinde multimodal analjezi yaklagimi anahtar
rol oynar; rejyonel anestezi tekniklerinin bu modalite i¢indeki yeri ise son derece
kiymetlidir. Nitekim prosediire 6zgii postoperatif agr1 yonetimi (Procedure spesific
postoperative pain management; PROSPECT) kilavuzlari, onkolojik meme cerrahisi

sonrasinda agriy1 en aza indirmeye yonelik kapsamli bir yaklasim sunmaktadir. Buna
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gore, preoperatif ve intraoperatif siiregte parasetamol, non-steroid antiinflamatuar
ilaglar, gabapentin ve deksametazon gibi ilaclarin kullanilmasi ile birlikte TPVB,
PECS blogu veya cerrahi sahaya lokal anestezik infiltrasyonu uygulanmasi
onerilmektedir (80). Postoperatif donemde ise kurtarma analjezisinde parasetamol,
non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve opioidler tercih edilmektedir. Bu biitiinciil tedavi
modeli, cerrahi sonrasinda etkin agr1 kontrolii saglamanin yani sira, iyilesme siiresini

kisaltarak olas1 kronik agr1 gelisimini de azaltma potansiyeli tagimaktadir.

Son dénemde, TEA ve TPVB uygulamalarinda rapor edilen komplikasyonlar,
postoperatif agri kontroliinde daha giivenli yontemlere olan ilgiyi artirmistir. Bu
kapsamda, fasyal plan bloklari, uygulama kolaylig1 ve diisiik komplikasyon oranlari
nedeniyle dikkat ¢ekmektedir. Kas-fasya diizlemlerine yapilan enjeksiyon, omurilik,
ana damarlar ve plevra gibi hayati bolgelerden uzak kalmay1 saglayarak olasi riskleri
en aza indirir. Ozellikle pektoral sinir bloklar1 (PECS I-11), ESPB ve SAPB, meme ve
toraks cerrahisinde etkin analjezi sunan Onemli seg¢enekler haline gelmistir. Bu
bloklarin, opioid kullanimini azaltarak yan etkileri sinirladigi ve hastalarin erken
mobilizasyonunu kolaylastirdig1 gosterilmistir. Bu nedenle, fasyal plan bloklar1 giincel
agr1 yonetiminde, torasik epidural ve paravertebral tekniklere basarili bir alternatif

olarak yerini almaktadir.

Versyck ve ark. tarafindan yapilan meme kanseri cerrahisi gegiren hastalarda
PECS 1II blogun analjezik etkinliginin arastirildigi sistematik derleme ve meta-
analizde, PECS 1II blogu uygulanan hastalarda yalnizca sistemik analjezik kullanilan
gruba kiyasla postoperatif ilk 24 saat icerisinde opioid tiiketiminin anlaml diizeyde
daha diisiik saptandig1 rapor edilmistir (81). Calismamizda da PECS grubunda, 24
saatlik takipte tiiketilen opioid miktarmin Versyck ve ark.’nin bulgulariyla uyumlu
sekilde diigiik oldugunu saptadik. Ayrica, Versyck ve ark. postoperatif ilk 24 saatte
NRS skorlarimin da anlamli sekilde azaldigini belirtmistir. Calismamizda benzer
sekilde, tiim saat araliklarinda PECS grubunun NRS skorlarinin, blok yapilmayan
Kontrol grubuna kiyasla belirgin bicimde daha diisiik oldugu tespit edildi. Versyck ve
ark.’nin caligmasinda cerrahi bitiminden ilk analjezik talep zamanina kadar olan
siirenin blok uygulanmayan hastalarda daha kisa oldugu saptanmistir. Fakat biz

caligmamizda ilk analjezik talep zamaninda gruplar arasinda istatistiksel agidan
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anlamli bir fark bulamadik. Bu farki saptayabilmek i¢in daha genis bir 6rneklem

biiyiikliigiine ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Bashandy ve Abbas tarafindan gergeklestirilen, MRM gecirecek olan hastalarin
dahil edildigi, PECS II blogun analjezik etkinligini arastiran randomize kontrollii
calismada, postoperatif agri l¢timiinde kullanilan VAS skorlarinin ilk 24 saatte sadece
sistemik analjezik kullanan kontrol grubuna kiyasla PECS II blok uygulanan grup
lehine anlamli bir 6l¢iide daha diisiik oldugu saptanmistir. Ayrica postoperatif ilk 12
saatteki opioid tiiketimi PECS II blok uygulanan grupta daha diisiik saptanmustir (49).

Caligma bu yoniiyle bulgularimizi desteklemektedir.

Khemka ve ark. tarafindan, aksiller diseksiyon yapilan meme kanser cerrahisi
hastalarinin dahil edildigi, PECS II blogun analjezik etkinligini arastiran randomize
kontrollii ¢calismada, postoperatif ilk 24 saatte Ol¢lilen VAS skorlarmin ¢alismamizla
benzer bicimde PECS II blok uygulanan grupta anlamli olarak daha diisiik oldugu
rapor edilmistir. Ayrica postoperatif ilk 12 saatteki opioid tiiketimi PECS 1I blok
uygulanan hastalarda anlamli 6l¢iide diisiik saptanirken, 12. saat sonrasinda opioid
tiketimi her iki grupta da azalmis ve gruplar arasinda anlamli bir fark tespit
edilememistir (82). Biz ¢alismamizda ilk 24 saatte tiiketilen toplam opioid miktarini
kaydettik, tilketim miktarin1 zaman araliklarina gore 6l¢medigimiz i¢in boyle bir fark
saptayamamis olmamiz olasidir. Calismada ayrica POBK skorlarinin 8.saate kadar
PECS II blok uygulanan hasta grubu lehine daha diisiik oldugu saptanmaigstir. 8. saat
sonrasinda istatistiksel bir fark saptanmamustir. Bizim ¢alismamizda da siddetli POBK
insidanst agisindan gruplar arasinda anlamhi fark saptanmistir. Calismada ayrica
postoperatif omuz mobilizasyonu da degerlendirilmistir ve PECS II blok uygulanan
grupta hasta mobilizasyonu anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Caligmamizda
oletiigiimiiz QoR-15 skoru fiziksel konfor ve bagimsizligi da sorgulayan parametrelere
sahip olup bu ¢alismaya benzer sekilde QoR-15 skorunu, Kontrol grubuna kiyasla,
PECS, ESPB ve SAPB grubunda anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Bu sonug,
Khemka ve ark.’nin hasta mobilizasyonu ile ilgili bulgulartyla ortiiserek, rejyonel
anestezi tekniklerinin postoperatif donemde hasta konforu ve fonksiyonel iyilesme

tizerinde olumlu etkiler sagladigini desteklemektedir.
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Senapathi ve ark.’nin yaptigi, MRM geg¢iren hastalarin dahil edildigi randomize
kontrollii ¢caligmada PECS II blok uygulanan grupta 24 saatlik VAS skorlarinin ve
opioid tiikketiminin sadece sistemik analjezik uygulanan Kontrol grubuna gore
calismamiza benzer sekilde anlamli Olgiide diisilk oldugu saptanmistir. Ayrica
intraoperatif tiiketilen total opioid miktarinin da PECS grubunda anlamli 6l¢iide diisiik
oldugu rapor edilmistir (83). Biz de g¢alismamizda intraoperatif tiiketilen opioid
miktarini bir parametre olarak Olgtilk fakat gruplar arasinda anlamli bir fark
saptayamadik. Bizim calismamizda MKC, MRM, SM ve ALND yapilan tim
hastalarin dahil edilmesi etkilenen cerrahi sahayr degistirdigi i¢in intraoperatif
tiikketilen opioid miktarini etkileyebilir; bu nedenle istatistiksel olarak anlamli sonuca

ulasamamiz olasidir.

Giirkan ve ark.’nin yaptigi unilateral meme kanser cerrahisi gegirecek
hastalarin dahil edildigi randomize kontrollii ¢alismada ESPB uygulanan ve sadece
sistemik analjeziklerle tedavi edilen Kontrol grubunun 24 saatlik opioid tliketimi
karsilastirilmigtir. ESPB grubunda opioid tiiketimi, kontrol grubuna gére, anlamli bir
sekilde disiik ¢ikmustir (84). Calismamizda klinik olarak ESPB uygulanan hastalarda
opioid tiikketiminin daha az oldugunu gézlemlesek de Bonferrroni Post-Hoc analizinde

ESPB-Kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptayamadik.

Yao ve ark. tarafindan MRM gegcirecek hastalarin dahil edildigi randomize
kontrollii ¢aligmada ESPB uygulanan ve uygulanmayan Kontrol grubunun
postoperatif 24 saatlik total opioid tiiketimi kayit altina alinmistir. 24 saatlik total
opioid tiikketimi ESPB grubunda anlamli olarak daha diisiik saptanmistir. Ayrica
postoperatif 24. saatte QOR-15 skorlar1 karsilastirilmistir. Calismada OoR-15 skorlari
bizim calismamiza benzer sekilde ESPB grubu lehine anlamli olarak yiiksek

bulunmustur (85).

Leong ve ark. tarafindan meme cerrahisi gegirecek hastalarin dahil edildigi
sistematik derleme ve meta-analizde ESPB’nin postoperatif opioid tiiketimi ve VAS
skorlarini azaltma tizerinde etkisi arastirllmistir. Calismada ESPB ve kontrol, ESPB
ve PECS Il, ESPB ve TPVB Kkarsilastiran 13 randomize kontrollii ¢alisma analiz
edilmistir. ESPB’u uygulanan gruplarda postoperatif ilk 24 saat opioid tiiketiminin ve
VAS skorlarinin, blok uygulanmayan gruplara gore anlamli 6l¢iide diisiik oldugu rapor
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edilmistir. ESPB ile PECS II ve TPVB karsilastirildigi calismalara iligkin ayr1 bir
analiz, ESPB’nun analjezik etkinliginin PECS II’ye kiyasla daha diisiik oldugunu,
ancak TPVB’ye benzer diizeyde kaldigin1 gostermistir. TPVB uygulanan hastalarda
pnomotoraks insidansinin %2.6 oldugu, diger blok yontemleriyle ilgili herhangi bir
komplikasyon bildirilmedigi rapor edilmistir. S6z konusu derleme, ESPB’nin PECS |1
karsisinda daha zayif bir analjezi sundugu fakat TPVB ile benzer bir etkinlik
gosterdigini rapor etmistir (86). Biz ¢calismamizda PECS II ve ESPB yapilan gruplar
arasinda Bonferroni Post-Hoc Analizine gore postoperatif opioid tiiketimi ve NRS

skorlarinda istatistiksel bir fark saptayamadik.

Mazzinari ve ark. tarafindan yapilan meme kanseri cerrahisi gegiren hastalarin
dahil edildigi randomize kontrollii galismada SAPB uygulanan ve blok uygulanmayan
(sadece sistemik analjeziklerle tedavi edilen) Kontrol grubunun postoperatif ilk 24 saat
total opioid tiikketimi karsilastirilmigtir. SAPB uygulanan grupta opioid tiiketiminin,
sadece sistemik analjezik alan gruba gore anlamli 6l¢iide azaldigi rapor edilmistir (87).
Rahimzadeh ve ark. tarafindan yapilan MRM cerrahisi geciren hastalarin dahil edildigi
randomize kontrollii ¢calismada SAPB uygulanan grupta postoperatif ilk 24 saat
Ol¢iilen VAS skorunun ve ilk 12 saatte tiiketilen opioid miktarinin blok uygulanmayan
gruba gore anlamli 6l¢iide diisiik oldugu saptanmistir (88). Bu c¢alismalar, SAPB’nin
etkin analjezi sagladigin1 ve opioid tiikketimini azalttigin1 gostermistir. Benzer sekilde
biz de ¢alisgmamizda SAPB’nin Kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli

o6l¢iide opioid tiiketimini azalttigin1 saptadik.

Barrington ve ark. tarafindan yapilan, meme cerrahisi gegirecek hastalarin
dahil edildigi randomize kontrollii ¢calismada, PECS II blok uygulamasi ile cerrahi
sahaya lokal anestezik infiltrasyonunun postoperatif 24. saatteki QOR-15 skoru iizerine
olan etkinlikleri karsilagtirllmistir. Calismada, PECS II blok uygulanan grupta (lokal
anestezik ile PECS Il blok ve cerrahi sahaya %0.9 NaCl infiltrasyonu) ve cerrahi
sahaya lokal anestezik infiltrasyonu yapilan grupta (cerrahi sahaya lokal anestezik
infiltrasyonu ve %0.9 NaCl ile PECS Il blok) postoperatif 24. saatte elde edilen QoR-
15 skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Ayrica,
postoperatif opioid tiiketimi, hastane yatis sliresi ve postoperatif 3. ayda kronik agri
acisindan da gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (89). Bizim ¢alismamizda

lokal anestezik uygulanan ayr1 bir grup bulunmamasi, fasyal plan bloklari ile cerrahi
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sahaya yapilan lokal anestezik enjeksiyonu arasindaki etkinlik farkini ortaya koymada

bir sinirlilik olugturmus olabilir.

Yao ve ark tarafindan yapilan meme kanseri cerrahisi gegirecek hastalarin dahil
edildigi randomize kontrollii calismada yilizeyel SAPB uygulamasi ile Kontrol grubu
(sadece %0.9 NaCl enjeksiyonu) arasindaki postoperatif 24. saatte QoR-40 skoru
karsilagtiritlmistir. Calismada yiizeyel SAPB uygulanan grup lehine QoR-40 skorunda
anlaml bir fark saptanmistir. Ayrica yiizeyel SAPB uygulanan grupta postoperatif
VAS skorlar1 ve postoperatif total opioid tiiketimi anlamli sekilde daha diisiik
saptanmustir (90). Biz ¢alismamizda derin SAPB uyguladik ve postoperatif 24. Saatte
QoR-15 skoru degerlendirdik. Caligmamiz bu yonde farklilik gosterse de Yao ve
ark.’nin ulastig1 nihai sonugta SAPB’nin postoperatif derlenme kalitesini arttirdigi ve
postoperatif opioid tiiketimini diistirdiigii  yontindeki bulgulart ¢alismamizi

desteklemektedir.

Abdallah ve ark. tarafindan parsiyel mastektomi ve SM gecirecek hastalarin
dahil edildigi randomize kontrollii calismada derin SAPB uygulanan grup ile plasebo
enjeksiyonu (%0.9 NaCl) uygulanan grup arasinda QoR-15 skorlar1 karsilastirilmis
ancak iki grup arasinda istatistiksel bir fark saptanmamistir. Ayrica Olciilen
postoperatif opioid tiiketimi ve VAS skorlarinda da iki grup arasinda istatistiksel bir
fark ortaya koyulamamistir (91). Calisma bu yoOniiyle bizim ¢alismamizla ve
literatiirdeki diger ¢aligmalarla da farklilik gostermekte olup bu durum bu konuyla

ilgili daha genis kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.

Fujii ve ark. tarafindan yapilan SM operasyonu gecirecek hastalarin dahil
edildigi randomize kontrollii calismada PECS II blogu ile yiizeyel SAPB’nun cerrahi
sonrasi kronik agr1 insidansina olan etkisi karsilagtirilmistir. Operasyondan 6 ay sonra
kronik agr1 insidans1 PECS II grubunda SAPB grubuna gore anlamli dlgiide diisiik
saptanmustir (92). Biz ¢alismamizda SAPB’nu derin diizleme uyguladik ve serratus
anterior kas1 lizerine yapilan enjeksiyonlarin mastektomi prosediirii esnasinda etkisini
yitirebilecegini ve daha derin enjeksiyonlarin cerrahi diseksiyondan daha az
etkilenebilecegini goéz Onilinde bulundurduk (93). Kronik agri gelisme insidansi
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel bir fark saptayamadik. Fujii ve ark.’larinin

calismasinda postoperatif ilk 24 saatteki median opioid tiiketimi PECS II blok
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uygulanan grup lehine anlamli olarak daha diisiik saptanmistir. Biz ¢alismamizda
Bonferroni Post-Hoc Analizine gore PECS ve SAPB gruplari arasinda total opioid

tikketimi ve NRS skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edemedik.

Cassai ve ark. tarafindan yapilan parsiyel mastektomi ve SM gegirecek
hastalarin dahil edildigi prospektif gozlemsel ¢alismada, PECS II blok ile blok
uygulanmayan grubun operasyon sonrast 3., 6., 12., ve 24. aydaki kronik agr1 insidansi
karsilastirilmistir. Calismada 3. aydaki postoperatif kronik agr1 insidansi1 PECS II blok
uygulanan grup lehine anlamli 6lgiide diisiik saptanmustir (94). Biz ¢alismamizda
gruplar arasinda 3. ayda kronik agr1 gelisme insidansi arasinda istatistiksel bir fark
saptayamadik. Cassai ve ark.’larinin ¢alismay1 daha genis bir 6rneklem biiytikliigiiyle
gerceklestirmis olmasi bulgularimizdaki farkliligin nedeni olabilir. Caligmada ayrica
intraoperatif opioid tiiketimi, ortalama NRS skorlari, postoperatif ilk 24 saate ek
analjezik ihtiyaci bizim ¢alismamizi destekler sekilde PECS II grubu lehine anlamli

Olciide daha diisiik saptanmustir.

Qian ve ark. tarafindan gerceklestirilen, MRM gecirecek hastalarin dahil
edildigi randomize kontrollii ¢alismada, SAPB uygulanan grup ile Kontrol grubunun
(sadece %0.9 NaCl enjeksiyonu uygulanan) postoperatif 3. ayda kronik agr1 gelisme
insidanst karsilastirllmistir. Bu c¢alismada, SAPB grubunda kronik agri1 gelisme
insidans1 %25.6 olarak belirlenirken, Kontrol grubunda bu oran %51.7 olarak
saptanmig ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Buna karsin, biz
calismamizda her iki grup arasinda kronik agri insidansi bakimindan istatistiksel
olarak anlaml bir fark gézlemlemedik. Caligmada ayrica postoperatif opioid tiiketimi
ve POBK, SAPB grubunda istatistiksel agidan anlamli olarak daha diisiik, QoR-15
skoru ise SAPB grubu lehine daha yiiksek saptanmustir (95). Calismanin bulgulart bu

yoniiyle bizim ¢alisgmamizla ortiismektedir.

Calismamizin bulgularinda ve literatiirde de goriildiigi iizere PECS, ESPB ve
SAPB, analjezi saglamada tek basina yeterli yontemler degildir. Tiim gruplarda
hastalarin postoperatif ek opioid analjezik ihtiyact olmustur. Buna neden olarak
memenin Ozellikle medial tarafinin innervasyonundan sorumlu olan interkostal
sinirlerin anterior kutandz dallarinin anestezisinin bu bloklar ile saglanamamasi

gosterilebilir (96). Tam analjezik etkinlik saglanamasa da Kontrol grubuyla
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kiyaslandiginda 6zellikle PECS ve SAP blok grubunda opioid tiiketimi anlamli 6lgiide
azalmistir. Bu anlamda blok uygulamalart multimodal analjezinin 6nemli birer pargasi
olabilir. Bloklarin etkinliklerinin birbiriyle karsilastirilmasinda opioid tiiketimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edemedik. PECS Il blok
uygulamasinda T2-T6 interkostal sinirlerin lateral kutan6z dallari, medial ve lateral
pektoral sinir ve supraklavikular sinir etkilenir. T2 interkostal sinirin lateral kutan6z
dalinin diger bir ismi olan interkostobrakial sinir aksilla ve kolun medialinin duysal
innervasyonunu saglar. SAPB uygulamasinda T2-T6 interkostal sinirlerin lateral
kutandz dallar1 etkilenir. ESPB uygulamasinda ise girisim yapilan seviyeye baglh
olarak spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallar1 etkilenir (13). Etkilenen sinirlerdeki
bu farklilik opioid tiiketimini azaltma hususunda PECS Il ve SAP blogun klinik
stlinliiglinti agiklayabilir (97). Calismamizda meme bolgesini kadranlara ayirmadik
dolayistyla hangi blok uygulamasinin hangi kadranda daha efektif olduguna dair bir

sonuca ulasamadik.

Calismamizda, gruplar arasinda kronik agri gelisimi insidansi bakimindan
istatistiksel bir fark saptayamadik. Kronik agr1 gelisen hastalarda, bununla iliskili risk
faktorlerini belirlemek amaciyla yaptigimiz Lojistik Regresyon Analizinde yalnizca
cerrahi tipinin kronik agr1 gelisimi ile anlamli iliski gosterdigi ve cerrahi tipinin kronik
agr1 insidansini dort kat arttirdigr saptanmistir. Diger degiskenler istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir.

Calismamizda tiim blok uygulamalarini anestezi indiiksiyonundan 30 dk 6nce
gerceklestirdik. Bu yontem sayesinde, blok uygulamasi sirasinda ve ameliyatin
baslamasina kadar olan siirecte hastanin norolojik takibi daha kolay hale gelmistir. Bu
strateji bize, potansiyel LAST vakalarinda norolojik belirtilerin erken fark edilmesini
saglayarak, hizli miidahale imkan1 sunmustur. Calismamizda, hastalarda norolojik
acidan herhangi bir komplikasyon gozlemlemedik. Bloklarin genel anestezi dncesinde
uygulanmasi, hastalarda duyu muayenesi yapilmasina olanak tanimis ve boylece blok
basarisizliklarmin tespit edilmesine katkida bulunmustur. Ozellikle PECS blok girisim
noktasinin cerrahi sahaya yakin olusu, postoperatif donemde doku 6demi, dren vb.
nedenlerle USG rehberliginde blok uygulanmasim1 zorlastirabilir ve blok
basarisizligina zemin hazirlayabilir. Ayrica calismamizda bloklarin intraoperatif

opioid tiiketimine etkisini de 6l¢tiigiimiiz i¢in blogun islem 6ncesi uygulanmasi daha
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mantikli bir yaklagimdi. Calismamizda bloklarla ilgili herhangi bir komplikasyon
gozlemlemedik; yine de 6rneklem biiytlikliiglimiiz, istenmeyen etkilerin ve bloga baglh

komplikasyonlarin tespiti i¢in yeterli olmayabilir.

Blok uygulama bolgelerinin farkli olusu ve hastanin uyanik olusu
uygulayicinin ve hastanin isleme kor kalmasinin Oniine gecmistir. Bu nedenle
calismamiz c¢ift-kor yapilmis bir ¢aligma olmamustir. Fasyal plan bloklarinda, blok
kalitesi, verilen lokal anestezik konsantasyonu ve dozundan etkilendigi icin tiim
bloklar1 30 mL %0.25 Bupivakain uygulayarak standardize ettik (49,92). Cerrahi
miidahale tamamlanmadan 20 dk oOnce tiim hastalara klinik pratigimizde de
uyguladigimiz 1 gr parasetamol ve 100 mg tramadolii olas1 bir blok basarisizliginda

hastanin agr1 ile uyanmasinin 6niine gegmek i¢in IV yoldan uyguladik.

Anesteziye ve cerrahi siireglere bagli bulanti ve kusma patogenezi, kusma
merkezinin dogrudan ndrojenik stimiilasyonu, ¢esitli anestetiklerin etkisi (volatil
anestezikler ve azot protoksit) ve 6zellikle postoperatif agri kontroliinde kullanilan
opioidlerin neden olabilecegi multifaktoriyel bir durumdur (98). Biz de ¢alismamizda
fasyal blok tekniklerini kullanarak opioid tiiketimini azaltmay1 ve buna bagli opioid
kaynakli yan etkilerden kaginmay1 hedefledik. Calismamizda siddetli POBK tarifleyen

hasta insidans1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Hastalarin ilk analjezik talep zamaninda istatistiksel olarak fark olmasa da
klinik olarak blok uygulanmayan kontrol grubunda analjezik talep zamanin1 daha kisa

saptadik.

Blok gruplarinda postoperatif NRS skorlarinin daha diisiik olmas1 buna bagl
olarak postoperatif opioid tliketiminin daha az olmasi ve bdylece siddetli POBK
sikayetinin daha nadir gozlemlenmesi blok uygulanan gruplarda QoR-15 skorunun
istatistiksel agidan daha yiiksek saptanmasini agiklar. Bulgularimiz bu yoniiyle kendi

icinde klinik olarak uyumlu bulundu.

Yatis siiresi acisindan gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark
saptamadik. QoR-15 skoru, blok yapilan gruplar lehine daha yiiksek saptansa da

taburculuk kararini etkileyen bir¢ok cerrahi faktor vardir.

Hasta ve cerrah memnuniyeti agisindan gruplar arasinda fark saptamadik. Tim

gruplarda yiiksek memnuniyet skorlar1 elde ettik. Hangi mekanizmayla olursa olsun
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agriy1 ortadan kaldirmanin hastalarin hem psikolojik hem fiziksel sagligina katkida

bulundugunu diisiiniiyoruz.

Calismamiz literatiirdeki caligmalarla kiyaslandiginda, PECS Il, ESPB ve
SAPB’nin etkinliklerinin hem Kontrol grubuyla hem de birbirleri ile karsilagtirilmasi
yoniinde ayrilmaktadir. Bu 3 blogun hem akut agr1 hem de kronik agr1 lizerine etkisini

aragtirarak bulgularimizla literatiire katki sundugumuz kanaatindeyiz.

5.1. SINIRLAMALAR

Calismamizin bazi kisithiliklart mevcuttur. Bloklarin preoperatif donemde
uygulaniyor olmasi hastanin, farkli enjeksiyon bolgelerine uygulaniyor olmasi ise
uygulayicinin isleme kor kalmasmin Oniine ge¢mistir. Postoperatif analjezide
multimodal analjezinin bir pargasi olan NSAII ilaglar kullanilmamustir, ¢iinkii rutin
pratigimizde NSAII ilaglar yalnizca kurtarma analjezigi olarak uygulanmaktadir ve
hastalarimizdan hicbirinin kurtarma analjezigine ihtiyact olmamistir. Calismamizda
postoperatif izlem siiresi 24 saat ile sinirli tutulmustur. Bu nedenle, blogun daha geg
donemlerdeki etkileri degerlendirilmemistir. Kronik agrinin sadece postoperatif
3.ayda degerlendirilmis olmasi ilerleyen siirecte takip edilmemis olmasi ¢galismamizin
bir diger kisithligidir. Calismamizda blok uygulamalart ile iligkili herhangi bir
komplikasyon gozlemlemedik. Orneklem biiyiikliigiimiiz her ne kadar postoperatif
analjezik tiikketimini degerlendirmek icin yeterli olsa da blok ile iliskili

komplikasyonlar hakkinda kesin bir fikir yiiriitmek i¢in yeterli olmayabilir.
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6. SONUC

Calismamizda, meme cerrahisi sonrasi multimodal analjezinin bir pargasi
olarak uygulanan PECS Il ve SAP blogun postoperatif opioid tiiketimini azalttig1, agri
skorlarin1  iyilestirdigi ve QoR-15 ile Olglilen derlenme kalitesini artirdigt
gosterilmistir. Ayrica tiim blok gruplarinda QoR-15 skoru Kontrol grubuna kiyasla
daha yiiksek saptanmistir. Postoperatif 3. ayda kronik agri insidansi blok yapilan
gruplarda daha diisiik saptanmis olmakla birlikte, bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir. Lojistik regresyon analizi sonucunda, cerrahi tipinin postoperatif
kronik agr1 insidansi lizerine en 6nemli risk faktorii oldugu ve kronik agr1 insidansini

yaklasik olarak dort kat arttirdigi saptanmustir.
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