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OZET

Ik olarak Forero ve arkadaslar tarafindan tanimlanan Erektdr spina plan
blogu, islemin kolay olmast ve ultrason klavuzlugunda uygulandiginda
komplikasyon oranmnin ¢ok diisiik olmasi sebebi ile son zamanlarda iizerinde
fazlastyla calisma yapilan popiiler bir blok haline gelmistir. Farkli seviyelerden
uygulandiginda birgok cerrahi alanda analjezi yonetimine katkis1 gézlenmistir ve

giinliik pratikte kullanim1 giin gectik¢e yayginlagmaktadir.

Calismamizda radikal mastektomi ve radikal mastektomi ile aksiller lenf
diseksiyonu cerrahisi gegirecek hastalara, cerrahi baslamadan o6nce T4
seviyesinden erektdor spina plan blok (ESPB) uygulayarak peroperatif ve
postoperatif donemde basarili bir analjezi yoOnetimi saglamayr amagcladik.
Hastalarimiza postoperatif donemde intravendz (IV) tramadol hasta kontrollii
analjezi (HKA) cihaz1 ile opioid inflizyonuna basladik. Hasta kayitlarindan
hastalarin vital parametrelerini, agr1 skorlarini, ek analjezik ihtiyaclarini, HKA ile
toplam aldig1 tramadol dozunu, tramadol bolus gereksinimlerini, opioide bagl

gelisen yan etkileri ve hasta memnuniyetlerini degerlendirdik.

ESPB grubundaki hastalar ile blok yapilmayan kontrol grubundaki
hastalarin  postoperatif vital parametrelerini degerlendirdigimizde, blogun
postoperatif hemodinamik verileri etkilemedigi sonucuna ulastik. iki grup VAS
degerleri acisindan karsilastirildiginda kontrol grubunda VAS degerlerini anlamli
yiiksek olarak bulduk ve POBK postoperatif 1. saatte kontrol grubunda ESPB
grubuna oranla anlamli yliksek idi. Postoperatif 12. saatte analjezik ihtiyaci
kontrol grubunda yiiksek olsa da postoperatif analjezik tiiketimi agisindan iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik gdzlemlemedik. Iki grubun da

memnuniyet dereceleri benzerdi.
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ABSTRACT

Erector spina plan block, which was first described by Forero et al., has
become a popular block that has been studied extensively in recent times due to its
ease of operation and the low complication rate when applied under ultrasound
guidance. When applied at different levels, its contribution to analgesia
management has been observed in many surgical fields and its use in daily

practice is becoming more common day by day.

In our study, we aimed to provide successful analgesia management in the
perioperative and postoperative period by applying erector spina plane block
(ESPB) at the T4 level to patients who will undergo radical mastectomy and
axillary lymph dissection surgery with radical mastectomy. We started opioid
infusion with intravenous (1V) tramadol patient-controlled analgesia (PCA) device
in the postoperative period for our patients. From the patient records, we
evaluated the vital parameters of the patients in the postoperative period, pain
scores, additional analgesic needs, total tramadol dose with PCA, tramadol bolus

requirements, opioid-related side effects and patient satisfaction.

When we evaluated the postoperative vital parameters of the patients in the
ESPB group and the patients in the control group without block, we concluded
that the block did not affect the postoperative hemodynamic data. When the two
groups were compared in terms of VAS values, we found that the VAS values
were significantly higher in the control group, and POPC was significantly higher
in the control group compared to the ESPB group at the 1st postoperative hour.
Although the need for analgesics at the postoperative 12th hour was higher in the
control group, we did not observe a statistically significant difference between the
two groups in terms of postoperative analgesic consumption. The satisfaction

levels of both groups were similar.



1. GIRIS

Meme kanseri kadinlarda 2020 kiiresel kanser insidansina gore tiim kanser
vakalarinin %11,7’sini temsil ederek ilk sirada yer almaktadir ve diinya ¢apinda
kanser o0liim nedenleri arasinda besinci sirada bulunmaktadir. Kadinlar arasinda
meme kanseri; 4 kanser vakasindan 1'ini ve 6 kanser Olimiinin 1'ini

olusturmaktadir (1).

Meme tlimorleri genellikle duktal hiperproliferasyondan baslar ve daha
sonra c¢esitli kanserojen faktorler tarafindan siirekli uyarildiktan sonra iyi huylu
tiimorlere ve hatta metastatik karsinomlara doniisiir. Stromal etkiler veya
makrofajlarin olusturdugu mikro tiimdr ortamlart meme kanseri baslangicinda ve

ilerlemesinde hayati rol oynamaktadir (2).

Meme kanseri baglangict ve ilerlemesi ile ilgili iki varsayimsal teori
mevcuttur. Bunlar; kok hiicre teorisi ve stokastik teoridir. Kok hiicre teorisi,
timortiin tim alt tiplerinin ayn1 kok hiicrelerden veya progenitor hiicrelerden
tiretildigini savunur. Farkli tiimor fenotipleri daha sonra alt tipe 0Ozgi
transformasyon olaylari ile belirlenir. Stokastik teori ise, her timdr alt tipinin tek
bir hiicre tipinden (kok hiicre, progenitdr hiicre veya farklilasmis hiicre)
basladigin1 Onesiirer. Rastgele mutasyonlar herhangi bir meme hiicresinde
kademeli olarak birikebilir ve yeterli sayida mutasyon olustugunda timor

hiicrelerine doniismelerine yol agabilir (2).



Evre, histoloji ve biyobelirteclere dayali bircok meme kanseri tedavi
yontemi bulunmaktadir (3). Kisaca; Meme koruyucu cerrahi, erken evre invaziv
veya lokal olarak ilerlemis meme kanseri olan kadinlarda radyasyon tedavisi ile
takip edilmelidir. Aksiller lenf nodu diseksiyonu, klinik olarak palpe edilebilen
lenf nodlar1 ile meme kanseri olan kadinlarda yapilmalidir. Sentinel lenf nodu
biyopsisi, meme kanseri tedavisinde aksiller lenf nodu diseksiyonuna kiyasla
kolda lenfodem komplikasyonuna daha az yol agar. Tamoksifenli veya
tamoksifensiz aromataz inhibitorleri, hormon reseptorii pozitif meme kanseri olan
tiim postmenopozal kadinlara sunulmalidir.Lenf bezi pozitif meme kanseri olan
tim kadinlara kemoterapi verilmelidir. Trastuzumab (Herceptin), ERBB2 genini
asirt eksprese eden meme kanseri olan tiim kadinlara sunulmalidir. Lokal olarak
ilerlemis meme kanseri i¢in preoperatif kemoterapi, meme koruyucu cerrahinin

basarisini arttirmaktadir.

Meme kanseri cerrahisindeki bir¢ok calisma ve yeni tedavi yontemlerine
ragmen, bu prosediir siklikla postoperatif agri, mide bulantis1 ve kusma ile
sonuclanmaktadir(4). Postoperatif agri sadece hastanin konforunu azaltmakla
kalmaz aym1 zamanda hastanede kalis siiresinin uzamasina ve buna bagh
maliyetlerin de artisina yol acar. Preoperatif ilaglar, noropatik analjezi ve lokal
veya bolgesel anestezi gibi GA'ya alternatifler, postoperatif komplikasyonlari
azaltmak ve perioperatif agr1 kontroliinii saglamak amacl iizerinde calisilmaya

devam edilen konulardir.



Erektor spina plan blok (ESPB); yeni bir blok olmasi, ultrasonografi (US)
esliginde yapildiginda kolay uygulanabilmesi ve komplikasyon oraninin diisiik
olmasi, genis kullanim skalasinin olmasi sebebi ile hakkinda son zamanlarda ¢ok

fazla caligma yapilmis bir bloktur.

Blok ilk olarak 2016 yilinda Forero ve ark. tarafindan yayinlanan siddetli

torasik noropatik agr1 ve postoperatif analjezi ile iliskili olgu raporu ile taninmistir

).

Klinigimizde peroperatif ve postoperatif donemde daha kaliteli bir agr1 yonetimi
saglamak, postoperatif opioid analjezik kullanimin1 azaltmak ve opioid iliskili yan
etkileri azaltmak amaci ile uygun sartlar oldugu takdirde ESPB meme

cerrahilerinde rutin olarak yapilmaktadir.

Biz bu calismada hasta dosyalarindaki kayitlardan modifiye radikal
mastektomi (MRM) cerrahilerinde postoperatif analjezi amaciyla ESPB yapilan
hastalar ile blok yapilmayan hastalarda postoperatif opioid ihtiyacini ve opioide

bagli yan etki gelisimini karsilastirmali olarak incelemeyi hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Embriyolojisi

Insan memesi, embriyonik yasamin dordiincii haftasinda ektoderm
hiicrelerinin genetik ve hormonal etkisi altinda gelisir. Ektodermal kalinlagmalar
dordiincii interkostal bosluk seviyesinde gelisir. Gebeligin besinci haftasinda

tomurcuklanir ve meme dokusunu olusturur(6).

Sekil 1. Jesinger RA. Breast anatomy for the interventionalist. Tech Vasc
Interv Radiol. 2014;17(1):3-9. doi:10.1053/j.tvir.2013.12.002

Gebeligin besincti ile on ikinci haftalar arasinda, birincil meme tomurcugu
asagl dogru biiyiiyerek ikincil tomurcuklari ve meme lobiillerini olusturur (Sekil
1.B-D). Arka plan meme stromasi (yag, baglar, sinirler, arterler, damarlar ve

lenfatikler) gebelik boyunca gelisir.

Gebeligin on ikinci haftasindan sonra, ikincil tomurcuklar uzamaya ve

dallanmaya devam ederek meme ucunu biiyliyen meme lobiillerine baglayan

4



radyal olarak diizenlenmis gogiis kanallarindan olusan karmasik bir ag olusturur.

(Sekil 1.E).

Meme bas1 genellikle dogumdan sonra yag bezlerinin ¢ogalmasi ve erektil

dokunun gelismesi nedeniyle ters doner, ¢evredeki areola pigmentasyon da artar.

Dogumdan sonra annelik hormonlarinin etkisinin kesilmesi ile memeler
ergenlik ¢agina kadar hareketsiz hale gelir. Ergenligin baslamasiyla birlikte meme
bliylimesi erkek ve kadin memeleri arasinda farklilik gosterir. Peripubertal
donemde erkek memesi, Ostrojenin kadin kanallari ve stroma iizerindeki
proliferatif etkisine kiyasla, duktal ve stromal biiylime iizerinde androjenik

antagonistik etkilere ugrar (6).

Sekil 2. Jesinger RA. Breast anatomy for the interventionalist. Tech Vasc
Interv Radiol. 2014;17(1):3-9. doi:10.1053/j.tvir.2013.12.002



Kadin memesinde ergenlik, duktal sistemin uzamasi ve kalinlasmasi ile

yag ve periduktal bag dokusunun biiyiimesini uyaran dolasimdaki dstrojeni artirir.

Olgun kadin memesi, lobiiler doku, fibroglandiiler stromal bag doku ve

yag dokudan olusur (Sekil 2).

Yasamin ilerleyen donemlerinde (yaklasik 40 yasinda baslayarak),
memedeki lobiiler ve duktal meme dokusu, glandiiler dokunun involiisyona

ugramasi ve bag dokusu ve yag ile yer degistirmesi ile kérelmeye baslar.

2.2.Meme Anatomisi

Hem erkeklerde hem de kadinlarda, memenin sinirlar tipik olarak {istte
ikinci kosta altta altinci kostaya, ortada sternum ve yanalda orta aksiller ¢izgi ile

uzanir.

Meme {istte pektoralis major kasi, yanlarda serratus anterior kasi ve altta
iist abdominal oblik kaslarin iizerinde yer alir. Kadin memesi erkek memesine
oranla daha biiyiikk hacimde fibroglandiiler doku igerirken, erkek memesi

neredeyse tamamen yagdan olusur.

Memenin temel anatomisi deri, yag, fibroglandiiler meme dokusu
(kanallar, lobiiller ve destekleyici fibroz doku) ve timii gogilis duvar iizerinde

konumlanmig norovaskiiler yapilar1 igerir.

Meme ucundan 4 ila 18 ana siit kanali ¢ikar ve duktal ag karmasik ve

heterojendir (7).



Meme igin en yaygin kullanilan goriintiilleme araci dijital mamografidir.

Memenin arteriyel beslenmesi esas olarak internal torasik arterin,

interkostal arterlerin ve lateral torasik arterin dallarindan saglanir.

Memenin vendz anatomisi, posterior interkostal, aksiller ve i¢ torasik
vaskiiler yollarda goriilen ¢ift arteriyel ve vendz dallarla derin meme
dokularindaki arteriyel anatomiye paraleldir. Yiizeysel olarak, vendz anatomi
degiskendir ve arteriyel beslenmeye eslik etmez. G6giis damarlarinda tipik olarak
kapakeik yoktur ve meme ici vendz anastomozlar yaygindir. Yiizeysel damarlar
genellikle memenin merkezine oldugu kadar ¢evresine de drene olur ve karsi

memeye drenaj baglantilar1 olabilir.

Memenin lenfatik drenaji, meme i¢i ve koltuk alt1 lenf diigiimleri ile vendz
anatomiye paraleldir. Memenin zengin lenfatik sistemi, meme kanallarinin
duvarlarindan ve interlobiiler bag dokusundan kaynaklanir. Derin lenfatik
kanallar, ozellikle subareolar pleksusta meme ucu cevresinde daha ylizeysel
kutandz lenfatik pleksus ile iletisim kurar. Subareolar pleksustan lenfatik drenaj

esas olarak koltuk alt1 lenf bezlerine olur.

Mamografi, US ve meme manyetik rezonans goriintiileme disinda,
memedeki lenfatik drenaj en yaygin olarak niikleer tip lenfosintigrafisi ile

degerlendirilir (6).



2.3.Meme Kanseri

Meme kanseri kadinlarda 2020 kiiresel kanser insidansina gore tiim kanser
vakalarinin %11,7’sini temsil ederek ilk sirada yer almaktadir ve diinya ¢apinda
kanser 0liim nedenleri arasinda besinci sirada bulunmaktadir. Kadinlar arasinda
meme kanseri; 4 kanser vakasindan 1'ini ve 6 kanser Olimiiniin 1'ini

olusturmaktadir (8).

Mastektomi cerrahisi meme kanseri olgularinda tiim meme dokusunun
cikarilmasi hedeflenerek gerceklestirilen cerrahi tedavi yontemidir. Mastektomi;
meme koruyucu cerrahi yontemlerinin yetersiz kaldig1 vakalarda, hastanin kendi
karar1 dogrultusunda veya niiks oran1 ¢ok yliksek vakalarda ve cift tarafli cerrahi

gerektiren vakalarda tercih edilen cerrahi yontemidir.

Cerrahi teknigine ve geride birakilan doku miktarina gore siniflandirlan
farkli mastektomi tiirleri bulunmaktadir. Bunlar; basit mastektomi, modifiye
radikal mastektomi(MRM), deri koruyucu mastektomi, meme ucu koruyucu

mastektomi ve bilateral mastektomi’ dir (9).

Onkoplastik cerrahi, lumpektomiden daha genis bir tiimor rezeksiyonuna
izin vererek meme koruyucu cerrahinin endikasyonlarmni ve olanaklarim
genigleten bir cerrahi yontemidir. Net simirlart olan tiimor, tiimoriin koti
yerlesimli olmasi (iist i¢ kutup ve alt kadran), multifokalite, cilt eksizyonu ihtiyact
ve mastektomi ve rekonstriiksiyon i¢in hastanin rizasinin olmamasi ve mastektomi
cerrahisi 1ilgili endiselerinin olmas1 onkoplastik cerrahi i¢in endikasyon

kriterleridir.



Onkoplastik cerrahi, meme koruyucu cerrahiye oranla daha diisiik
komplikasyon oranlarina sahip olmasi, pozitif cerrahi sinir oraninin diisiik olmasi
ve reeksizyon gerektiren vakalarin meme koruyucu cerrahiye oranla ¢ok daha az
olmasi1 bu cerrahi yontemin onkolojik olarak giivenilirligini arttirmistir. Hastalarin
cerrahi sonrasi yasam kalitesi ve benlik saygisi lizerine olan olumlu etkileri de

onkoplastik cerrahilerin 6n planda tercih edilmesini saglayan gerekgelerdendir

(10).

2.4. Akut Agn

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Teskilati’na (International Association for
the Study of Pain=IASP) gore agri; “var olan veya olasi doku hasarina eslik eden
veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim”

olarak tanimlanmaktadir (11).

Akut agrinin yaygin bir tanimi "cerrahi, travma ve akut hastalik ile iligkili
olumsuz bir kimyasal, termal veya mekanik uyarana normal, dngoriilen fizyolojik

tepki" dir. Genel olarak 1 ay icinde diizelmesi beklenir.

Postoperatif agr1 kontroliiniin yetersizligi, hastanin ameliyattan sonra
iyilesmesini yavaslatabilir, olumsuz fizyolojik etkilere yol acabilir, uzun siireli
hastane kalislarina ve ameliyat sonrasi hastalarin morbidite-mortalite artislarina

sebep olabilir (12).



2.5. Agrimin anatomisi ve islenmesi

Agr, karmagik bir algisal deneyimdir. Agrinin iletimi, bircok seviyede
modiile edilebilen hem periferik hem de merkezi siirecleri igerir. Agr1 iletimimin
karmagikligi ve bircok farmokinetik hedefin varligi, agri kontroliinii optimize

etmek i¢in multimodal tedavi uygulamay1 zorunlu hale getirmistir (13).

Aktif doku hasarinin baslamasi ve agrinin algilanmasiyla son bulan
kompleks fizyolojik olaylarin tiimiine nosisepsiyon adi verilir. Nosisepsiyon dort

boliimden olusur; Transdiiksiyon, Transmisyon, Modiilasyon ve Persepsiyon.

Transdiiksiyon, noksiy6z uyarmnin sensoryal sinir sonlarinda elektrik
sinyaline yani aksiyon potansiyeline doniistiiriilmesini ve spinal korda iletilmesini
icerir. Noksiydz uyarilar1 algilayip ileten reseptorlere, nosiseptor (agri reseptorii)
ad1 verilir. Nosiseptorler doku hasarini tehdit eden veya doku hasarina yol agan
uyarilar ile aktive olur ve bu spesifik modalitedeki enerjiyi aksiyon

potansiyellerine doniistiiriir.

Nosiseptorler, zararlt uyaranlara yanit veren fizyolojik olarak 6zellesmis
periferik duyusal noéronlardir. Bunlar, cilt, derin somatik doku (6rnegin kaslar ve
eklemler) ve i¢ organlar dahil olmak iizere viicudun ¢ogu dokusunda bulunan

periferik sinir uglaridir (14).

C polimodal nosiseptorler viicudumuzda ¢cogunlukta olan nosiseptdr tipidir
ve ¢ok cesitli mekanik, termal ve kimyasal uyarana yanit verir. C lifleri

miyelinsizdir, yavas iletirler, yanici ve inat¢1 karakterdeki agri tasinimindan
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sorumludur. Miyelinli A-delta (Ad) nosiseptorler, daha hizli iletirler ve kisa,

keskin agri ile iligkilidir. Bu lifler mekanik ve termal uyaranlara yanit verirler

(13,14).

Nosiseptif yolak ii¢ noronlu dual asendan afferent sistem; anterolateral ve
dorsal kolon medial lemniskus yolagi ve korteks talamus ve beyin sapindan gelen

desandan modiilasyon sisteminden olusur.

Transmisyon; agr1 impulsunun, sensoryal sinir sistemi boyunca, periferden
santrale taginmasmi igerir. Nosiseptorlerin hiicre govdeleri dorsal kok
ganglionunda yerlesmis agr1 yolunun ilk noronlaridir. Ikinci sira noronlar, spinal
kordun dorsal boynuzunda yerlesiktir. Bu noronlarin  akson uzantilar
spinotalamik traktusu olusturmaktadir. Dorsal boynuzda, primer afferent noron,
ikinci siradaki noronla sinaps yapar ve bu ikinci ndronun aksonlari, orta hatti
gecip kontrlateral spinotalamik traktusdan yukari c¢ikarak, talamusa ulasirlar

(13,15).

Ucgiincii sira ndronlar talamusta yer alir. Agrinin affektif kismi, orta beyin
retikiiler formasyonu baglantis1 iizerinden talamusun intralaminer g¢ekirdeklerine
gelir, kontralateral talamusun ventral posterior lateral (VPL) ve ventral posterior
medial (VPM) ¢ekirdeklerine ulasir. Talamusta li¢lincili ndronla sinaps yapar ve bu
noronlar internel kapsiil ve korona radiatadan gecerek duyu somatosensoryal
kortekse, postsentral girusa iletilir. Bu sekilde nosiseptif uyar1 agr1 olarak

algilanir.
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Modiilasyon; nosiseptif bilginin endojen mekanizmalarla degistirilmesini
igerir. Bu modiilasyon, baslangigtaki sinyalin ortadan kaldirilmasi veya daha

siddetlendirilmesi seklinde olabilir. Modiilasyonun yapildig1 en 6nemli yer, spinal

12



kordun dorsal boynuzudur. Modiilasyon interndronlarla veya talamus ve beyin

sapindan kalkan desendan inhibitor yolaklarla gerc¢eklesir (13).

Bu yolaktaki noronlar, inhibitér norotransmitter salar. Bu ndronlarin
saldig1 norepinefrin, serotonin, gama-aminobiitirik asit, glisin, ve enkefalin gibi
norotransmitterler; P maddesi, glutamat ve diger eksitatuar maddelerin salinimini

bloke eder.

Persepsiyon (algilama); nosiseptif bilginin olusacak psikolojik duruma
olan etkisini yansitir. Bagka bir deyisle, agrinin duygusal ve fiziksel deneyimidir.
Bu deneyim, kisinin psikolojisini degistirerek, bir sonraki agri duyumu iizerine

olan etkisini de degistirebilecektir (14).

2.6 Preventif analjezi

Nosiseptif agr1  postoperatif donemde inflamatuar ve noropatik
komponentlerle artabilir. Yara bolgesinden salinan inflamatuar mediatorler, lokal
sinir uglarmin  aksiyon potansiyeli esiginde azalmaya ve membran
uyarilabilirliginde artisa sebep olabilir. Bu siire¢ periferik sensitizasyon olarak
adlandirilir ve inflamatuar agriya katkida bulunur. Cogu cerrahi prosediirde noral
doku hasar1 kaginilmazidir ve bu néral doku hasar1 da néropatik agr1 gelisiminden

sorumludur (15).

Yara bolgesinden kaynaklanan wuyaarilar merkezi néronlarda asiri
uyarilabilmeye sebep olur ve bu siire¢ merkezi ndronlarin normal duyusal

girdilere bile abartili yanit vermesine yani merkezi duyarlagmaya sebep olur.

13



Merkezi duyarlagsmaya katki yapan faktorler; nosisepsiyon, inflamasyon ve noral
hasara yanit olarak membran uyarilabilirligindeki artiglar, sinaptik etkinlik ve
somatosensoriyel ve nosiseptif yolaklardaki inhibisyondaki azalmadir. Ilgili
molekiiler mekanizmalar karmagiktir fakat esas olarak glutamat reseptorii ve iyon

kanal1 6zelliklerindeki hizli degisikliklerden kaynaklanir (12).

Preemptif yani onleyici analjezi, preoperatif donemde uygulanan nosiseptif
rejim olarak tanimlanir ve agr ile indiiklenen duyarlasmay: azalttigr savunulur.
Son donemde yapilan ¢aligmalar, yaralanmadan 6nce uygulanan analjeziklerin,
yaralanmadan sonra uygulamaya kiyasla merkezi sensitizasyonu azaltmada daha

etkili oldugunu gostermistir (16).

Preemptif analjezinin basarili olmast i¢in ii¢ temel prensip uygulanmalidir.

Bu prensipler;

I.Analjezi derinligi cerrahi sirasindaki tiim nosiseptif uyarilar

engelleyecek kadar yeterli olmalidir.

II. Analjezi teknigi tiim cerrahi alani igerecek kadar genis olmalidir.

II1.Analjezi siiresi hem cerrahi hem de cerrahi sonras1 donemi igermelidir.

2.7. Mastektomi Sonras1 Agr1

Postoperatif agri, cerrahi ve invaziv teshis veya terapotik prosediirlerden
kaynaklanan agriy1 ifade eder. Invaziv cerrahiler, viicudun belirli bir boliimiine

erismek veya cikarmak i¢in dokulara zarar vermektedir. Agri, nosiseptorler
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dogrudan hasarla veya iltithaplanma ile ilgili siireglerin uyarilmasiyla

tetiklendiginde ortaya ¢ikar (11).

Mastektomi yapilan hastalarda, fantom meme agrisi, interkostobrakiyal
nevralji, néroma agris1 (skar agrist dahil) veya diger sinir hasarlarina bagl
olabilen kronik noropatik agri da gelisebilmektedir(12). Radyoterapi sirasinda
radyasyon bolgesinde aktif agrili deri lezyonlar1 olabilir ve daha sonra servikal
veya brakiyal pleksopati gelisebilir. Brakiyal pleksusun tiimdr tarafindan tutulumu
agr1 ve Horner sendromu ile sonuglanirken, brakiyal pleksusta radyasyona bagli
yaralanmalarda parestezi, uyusukluk, disestezi ve kolda sislik, lenfédem ve

gligsiizliik gibi duyusal semptomlar ortaya ¢ikar (13).

Postoperatif persistan agr1, mastektomi cerrahisi sonrasi hastalarin % 20 ila
%350’sinde gozlenen ve hastalarin yasam kalitesini onemli dlgiide etkileyen bir
komplikasyondur (14). Mastektomi sonrasi agri sendromu (Post mastektomi agri
sendromu- PMAS), gogiis aksillasmnin 6n ylizeyinde, omuzda veya kolun ist
yarisinda yer alan ve ameliyattan sonra 3 aydan daha uzun siire devam eden agri
olarak tanimlanan ndropatik bir olaydir. PMAS’nin patofizyolojisi, devam eden
inflamasyon siireci ve noropatik agriyi icerir. Periferik nosiseptdrlerin ve bunlarin
birincil afferent ndronlarinin senstizasyonu, agr1 yolaklarindaki liflerin hipertrofisi
ve kranial noronlarin sensitizasyonununun postoperatif kronik agri gelisiminde
etkili mekanizmalar oldugu disiiniilmektedir. Ayrica, siddetli akut postoperatif
agrinin kalic1 postoperatif agri insidansinda artisa neden oldugu bilinmektedir

(15). Postoperatif persistan agr1 olusumu igin risk faktorleri arasinda; cerrahinin
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tiirli, gen¢ hasta, viicut kitle indeksi, egitim diizeyi, medeni durum, bireysel

duyarlilik ve diger agr1 tiirlerinin 6nceki 6ykiisii bulunmaktadir (16).

2.8. Mastektomi Cerrahilerinde Analjezi Yonetimi

Mastektomi cerrahisi sonrasit analjezi yoOnetimi preoperatif donemde
baslamaktadir. Hastanin multimodal analjezi planlari, perioperatif agri, yara ve
dren bakimi, postoperatif beslenme ve postoperatif agr1 konularinda
bilgilendirilmesi agr1 kontroliinii 1iyilestirerek komplikasyonlar1 azaltmaya

yardimet olarak hastanin hastanede kalis siiresini kisaltabilmektedir (17).

Preoperatif diizenlemeler sadece cerrahi karari vermeyi degil, ayni
zamanda uygun postoperatif agr1 ve non opioid tedavinin optimizasyonu da dahil
olmak iizere multimodal analjezi plani1 olusturmayr icermelidir. Beslenme
optimizasyonu, sigarayr birakma, aktivite talimatlari, yara ve dren bakimi da

preoperatif diizenlemelere dahil edilmelidir.

Postoperatif agrinin giderilmesinde multimodal tedavinin kullanimi artan
ilgi gormistiir. Aslinda, sinerjistik mekanizmalarla hareket eden farklhi
analjezikler, yan etkileri azaltmanin yani sira potansiyel olarak daha yiliksek

derecede agr1 giderme saglayabilir.

2.8.1. Opioidler

Opioid agonistler, etkilerini endojen opioid peptit olarak bilinen
endorfinleri taklit ederek ve opioid reseptorlerini uyararak gosteren bir ilag

grubudur. En sik preoperatif sedasyon, travma, akut agrinin tani ve tedavisinde
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olmak iizere postoperatif agr1 kontrolli amacli, bobrek ve biliyer kolik gibi akut

agrinin tedavisinde de yaygin olarak kullanilmaktadir (18).

Opioidler saf agonistler (6rn. morfin, oksikodon, fentanil), kismi agonistler
(6rn. buprenorfin) veya karigik agonist-antagonistler (6rn. butorfanol, pentazosin,
nalbufin) olarak ii¢ grupta incelenebilir. Opioidlerin analjezik etkisi, oncelikle
opioid p-reseptorlerine baglanmalarinin bir sonucudur, ancak baglanma, farkl
fizyolojik etkilerle k ve & reseptorlerinde de meydana gelir. Opioidlerin birincil
etki bolgeleri beyin, beyin sapi, omurilik ve bagirsaklardir ve periferik sinirlerde
de reseptorleri bulunmaktadir. Fakat birincil analjezik etki bolgesi merkezi sinir
sistemi olmasina ragmen, opioidlerin sadece kiigiik miktarlar1 kandan kan-beyin
bariyerine gegebilmektedir. Terapotik dozlarda hastalar uykulu ve oforik genel
durumda olabilseler de analjezik etkisi biling kayb1 olmadan gergeklesmektedir

(18,19).

Opioidler birgok farkli yolla uygulanabilirler ve ¢ok sayida
formiilasyonlar1 mevcuttur. Opioid se¢iminde dikkat edilmesi gerekenler;
uygulama yolu, etki siiresi (yar1 Omrii), olas1 yan etkiler, bireylerin genetik
faktorleri ve genetik faktorlere bagl bireyler arasi degiskenlik gosterebilen ilag

metabolizmasidir.

Opioidler uygulama sonrasinda hizla santral sinir sistemine, bdbreklere,
akcigere ve plasentaya dagilir. Esas olarak karacigerde metabolize olur ancak

daha az oranda bobrek, ince bagirsak, akciger ve plasentada da metabolize
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olabilir. ilag metabolitleri idrar yolu ile viicuttan atilir. Bu yiizden karaciger ve

bobrek yetmezligi olan hastalarda dikkatli kullanilmasi gereken bir ilag grubudur.

Cogu farmakokinetik degiskenlik, cevresel ve genetik faktorlere baglidir.
Cevresel faktorler, ilag-ilag etkilesimleri ve gida-ila¢ etkilesimlerini igerir.
Genetik faktorler ise bagirsak mukozasi ve kan-beyin bariyeri boyunca ilag
tasinmasini, sitokrom P450 enzimlerini ve faz II metabolik enzimleri
(konjugasyon reaksiyonlari)dir. Cogu opioid ilk olarak sitokrom P450 CYP3A
tarafindan metabolize edilse de CYP2D6 klinik Onemi olan en biiyiik

polimorfizmi sergiler (20).

Hasta ozellikleri agr1 toleransini etkiler ve analjezi i¢in gereken serum
konsantrasyonlar1 yasa, preoperatif kaygiya, agr1 duyarliligmma, nikotin
maruziyetine, hepatorenal fonksiyona, pulmoner fonksiyona ve kronik agri
varligina bagli olarak degisir. Olas1 yan etkiler sedasyon, ofori, disfori, mide
bulantisi, kusma, hipotansiyon, gastrointestinal hipomotilite (6rn., kabizlik), QTc
uzamasi, solunum depresyonu, kasintt ve idrar retansiyonudur. Kabizlik yan
etkisine tolerans gelismez. Sedasyon baslangicta ve hizli doz artisinda ortaya
cikabilir. Solunum depresyonu, diizenli olarak opioid alan kronik kanser agrisi

hastalarinda nadiren goriiliir (21).

2.8.2. Parasetamol

Paraaminofenol tiirevi asetaminofen (parasetamol) hem analjezik hem de
antipretik Ozelliklere sahiptir fakat antiinflamatuar etki gostermez. Etki

mekanizmasi santral etkili siklooksijenaz (COX) enzim inhibitoriidiir. Opioid
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kullanimini azaltir ve multimodal analjezi rejiminin bir pargasi olarak non-steroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAII) le birlikte kullanilabilir. NSAIl’lerle iliskili yan

etkilerin ¢ogu ile bu grup ilaglarda karsilagilmaz.

Legeby ve ark (22) yaptiklar1 ¢alismada, hastalar1 postoperatif analjezi
amacli morfin kullanilan ve morfin ile parasetamol kullanilan olarak iki gruba
ayirmiglar. Parasetamol grubunda agri ve skor paterninde (6zellikle ameliyattan
sonraki ilk 6 saat boyunca) iyilesmeler oldugunu gézlemlemisler. Hastalarin kalp
artis hizlarinda iyilesmeler, iyi agr1 kontrolii indeksi ve daha tatmin edici gece

uykusu kalitesi de gbzlemlemisler.

2.8.3. Non Steroid Antiinflamatuar flaclar

NSAIi, pro-inflamatuar enzim olan COX inhibisyonu iizerinden etki
gostermektedir. NSAii'ler; non-selektif yani hem COX-1 hem de COX-2'yi
spesifik olmayan bir sekilde inhibe eden ve selektif COX-2 inhibitérleri olmak
tizere iki gruba ayrilir. Agr1 ve inflamasyonu azaltmak tizerine etkilidir. Kronik
non-selektif NSAII kullanimima baglh ciddi gastrointestinal sistem riski ile iliskili

komplikasyonlar bildirilmistir (23).

NSAIl’ler postoperatif agriyr yonetmek ve opioid kullanimimi azaltmaya
veya ortadan kaldirmaya yardimci olmak i¢in yaygin olarak kullanilir. Mevcut
agr1 yonetimi kilavuzlari, kontrendike olmadig: siirece, opioid kullanimini en aza
indirgemek amagli tiim postoperatif cerrahi hastalara ilk basamak tedavi olarak

NSAIil'lerin uygulanmasini énermektedir.
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Opioid koruyucu agr1 rejimleri giderek daha fazla benimsendikge,
NSAIil'lerle iliskili kanama komplikasyonlar: riski dikkat cekmistir. Amerikan
Cerrahlar Koleji Ulusal Cerrahi Kalite Iyilestirme Programi'ndan lumpektomi
yapilan hastalarin retrospektif bir kohort c¢alismasi, 0 giinliik postoperatif
donemde kanama komplikasyonlar1 i¢in %4.30'liik bir reoperasyon orani
gdstermistir (28/7167); ancak perioperatif NSAIl maruziyeti bu idari veri
tabanindan degerlendirilememistir. 7 ki meta-analizden elde edilen sonuglar,
perioperatif NSAII kullaniminin ¢ok cesitli cerrahi prosediirlerden sonra kanama
icin istatistiksel olarak anlamli bir risk faktorii olmadigini géstermektedir (24).
Benzer sekilde, Rojas ve ark. lumpektomi uygulanan 157 hasta ve mastektomi
uygulanan 57 hasta arasinda hematom riskini degerlendirmis ve intraoperatif
ketorolak alan ve almayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamislar (%0,9'a kars1%2,0, P = 0.6) ve lumpektomi yapilan higcbir hasta

hematom komplikasyonu gelismemis (25).

Non-steroid antiinflamatuar ilaglar genellikle hastalar tarafindan tolere
edilebilir. Bulanti, kusma, mide rahatsizliklari, karaciger veya bobrek fonksiyon
bozuklugu gibi birkag yan etkiye sahiptir. Bu ylizden yaslilar da dahil olmak tizere
yiiksek riskli gastrointestinal bozukluklari, bobrek ve karaciger yetmezligi olan

veya baska ila¢ kullanimi olan hastalarda dikkatle kullanilmalidir (26).

2.8.4. N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptor antagonistleri

Beyindeki glutamat seviyesi arttiginda, glutamatin reseptorlere baglanmasi

sonucu sinir hiicrelerine zarar verebilecek diizeyde asir1 kalsiyum salinimi olusur.
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NMDA antagonistleri, NMDA reseptorlerine baglanir ve glutamatin baglanmasini

onleyerek kalsiyumun sinir hiicrelerine salinmasini engeller (27).

Klinik veriler NMDA antagonisti ilaglarin; acil serviste akut agri,
peroperatif ve postoperatif analjezi, opioid gereksinimini azaltmak amaglh,
noropatik agr1 ve kompleks bolgesel agri sendromu gibi durumlarda faydali
oldugunu ortaya koymaktadir. NMDA antagonisti ilag gurubunun sedasyon,
sarhogluk hissi, bas donmesi uyusukluk, beden disi duyumlar, hepatotoksisite,
parestezi ve mide bulantisi gibi yan etkileri bildirilmistir ancak analjezik amacli
diisiik dozlarda (diistik doz ketamin (0,03—1,00 mg/kg)) kullanim durumunda yan

etkiler nadirdir (28).

Bir NMDA antagonisti olan ketamin, yarim yiizyildan fazla bir siiredir
klinik kullanimdadir, ancak kesin etki mekanizmalar1 hala netlesmemistir.
Hipnotik etkileri biiyiik 6l¢iide NMDA ve HCN1 reseptorlerinin - blokaji ile
aracilik ediyor gibi goriinmektedir, ancak kolinerjik, aminerjik ve opioid
sistemlerin hem sedasyon hem de analjezide hem pozitif hem de negatif
modiilatér bir rol oynadigi goriilmektedir (27). Ketaminin agri i¢in en yararh
uygulamasi, opioidlerin kontrendike oldugu, hizli analjezi gerektigi veya agrinin
geleneksel ilaglara direngli oldugu zamanlar olabilir. Bununla birlikte, NMDA
reseptOr antagonistlerinin mekanizmalar1 hakkinda hala bilinmeyen ¢ok sey vardir
ve gelecekteki farmakokinetik gelistirmeler, daha rafine ve giiglii bir analjezi

olusturmayi saglayabilir.
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Ketamin ve amantadin gibi NMDA reseptor antagonistleri, opioid direngli
kanser agrisinin yoOnetimi igin bir alternatiftir (29). Agr1 opioidlere cevap
vermediginde, kiigiik doz IV ketamin denemesi ile iyilesme saglandigini

gordiikten sonra oral ketamin kullanilabilir (30).

2.8.5. Lidokain

Lidokain amid bagi iceren bir lokal anesteziktir. Lidokain postoperatif
azalmis agr1 skorlar1 saglamasi ve postoperatif analjezik ihtiyacini azaltmasi
sebebi ile 6nemlidir. Son zamanlarda IV lidokain; ameliyathane, uyanma odasi,
yogun bakim {initesi ve cerrahi servis dahil olmak iizere ¢ok sayida alanda
perioperatif analjezik olarak c¢okca kullanilmaktadir. IV lidokainin daha once
kanser agrisini, kronik agriy1, adiposis dolorosa'ya bagli agriy1 ve ameliyat sonrasi

agriy1 azalttig1 gosterilmistir.

Lidokain toksisitesini arastiran ilk c¢alismalarda lidokain IV 30/mg/kg/sa
dozunda (gilinlimiiziin rejimlerinden yaklasik 10-20 kat daha yiiksek) kullanmig ve
olumsuz yan etkilerin hizla ortaya ¢iktigi gozlenmistir. Calismalar sonucunda
toksisitenin doz ve inflizyon hizi ile yakindan iliskili oldugunu belirtilmistir (31).
Gianelly ve ark (32) 29 hastadan olusan kiiglik bir ¢alismada toksik etkilerden
(merkezi sinir sistemi depresyonu, konviilsiyonlar ve hipotansiyon) ka¢inmak i¢in

dozun 3 mg/kg/sa’in altinda tutulmasi gerektigi dnermisler.

Doz ve plazma lidokain konsantrasyonlari arasindaki iliski tamamen net
degildir. Bireyler arasinda farklilik gdsteren lidokain farmakokinetigi bu

farkliliklarin ortaya ¢ikmasmin esas nedenidir (33). Kalp yetmezligi olan
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hastalarda lidokainin dagilim hacmi ve plazma klerensi 6nemli 6l¢iide azalir.
Lidokain Klirensi, hepatik kan akisini ve dolayisiyla lidokain klirensini
etkilediginden kardiyak indeks ile iliskilidir. Lidokain, hepatik enzimler
tarafindan mono-etilglisineksilidide ve glisineksilidide metabolize edilir.
Monoetilglisineksilidid, lidokainin kendisine benzer konviilsan 6nleyici ve anti
aritmik Ozelliklere sahiptir, ancak karaciger tarafindan hizla glisineksilidide
dondistiiriiliir ve bu da bobrek tarafindan atilir. Bu nedenle karaciger veya bobrek
yetmezligi olan hastalar lidokain toksisitesi gelistirme riski yiiksektir, dikkatli
kullanilmahdir. Yazarlar, bobrek yetmezligi olan hastalarda metabolitlerin uzun
stireli infiizyon sirasinda birikebilecegini belirtmiglerdir. Asit-baz durumu
(asidemi lidokainin plazma proteinlerinden ayrigmasini artirir) ve hipoksemi dahil
olmak {izere diger birgok faktor lidokain toksisitesini tetikleyebilir.
Hipoalbliminemi ve plazma proteinlerinin tiikendigi diger durumlar, plazmadaki
serbest ilag miktarmi artirir ve dolayisiyla toksisiteyi arttirabilir. Lidokain
metabolizmasini (6rn. beta blokerler) ve klirensi (6rn. amiodaron) azaltan ilaglar,
0zellikle uzun stireli inflizyonlarda lidokain toksisitesini artirabilir. Hepatik enzim
sitokrom P450'nin indiikleyicileri ve inhibitorleri de etkili lidokain etkinligini
degistirebilir. Ancak, son 15 yildaki ¢aligmalar, bildigimiz kadartyla, lidokainin
ilag etkilesimlerine bagli herhangi bir yan etkisini bildirmemistir. Diisiik viicut
agirhigy, iskelet kasi kiitlesinde azalmaya neden olabilir ve advers reaksiyonlarin
sikliginda artigla iligkilendirilebilir. Bununla birlikte, yliksek viicut kitle indeksi
olan hastalarda ideal viicut agirligi yerine total viicut agirligina gore uygulanan

ilag dozlan yiiksek plazma konsantrasyonlarina sebep olunabilir (33,34). Cassuto
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ve ark (35) yaptiklar1 ¢alismada lidokain iliskili olusabilecek yan etkileri en aza
indirmek i¢in lidokaini siirekli diisiik doz intravendz infiizyon olarak vermisler ve
postoperatif analjezik etkisini degerlendirmisler. Postoperatif ilk ve ikinci giinde
lidokain inflizyonu alan hastalarin meperidin ihtiyacinda O6nemli bir azalma
oldugunu gozlemlemislerdir. Analjezik amaclh diisiik doz lidokain infiizyonu
lizerine yapilan c¢aligmalarda lidokainin kardiyovaskiiler sistem {iizerine yan
etkileri olan bradikardi, SKB’de diisiikliik veya aritmiler ile karsilasilmamaistir. Ve
arastirmacilar diisiik doz siirekli lidokain infiizyonunun yan etki potansiyeli
olmadigin1 ve postoperatif agri siddetini azaltmada etkili oldugunu, bdylece
postoperatif donemde gii¢lii morfinomimetik ilaglara olan ihtiyaci azalttigini

savunmuslardir (35).

Grigoras ve arkadaslari, meme ameliyati geciren 36 hastada saatte 1,5
mg/kg oraninda bir lidokain inflizyonunun etkinligini ettikleri ¢aligmalarinda,
intraoperatif veya postoperatif opioid tiiketiminde bir fark bulmamislar, ancak
belirli zaman araliginda postoperatif agri skorlarinda azalma oldugunu
gozlemlemiglerdir (36). Abdullah S. ve ark caligsmalarinda; saatte 2 mg/kg
lidokain kullanmiglar, intraoperatif veya post operatif opioid tiiketimi, postoperatif
agri, bulanti, kusma, yorgunluk veya postoperatif hastanede kalis siiresinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamuslar. Agr1 ve opioid tiiketiminde
perioperatif ~ lidokain  inflizyonunun  etkinligini  belirleyen  faktorlerin

konsantrasyon ve cerrahi tipi oldugunu one siirmiisler (37).
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Son g¢alismalar lidokainin  anti-timor — ozelliginin -~ altinda  yatan
mekanizmay1 arastirmaya yonelmistir (38).Lidokainin meme hiicreleri {izerindeKi
genel etkileri hiicrenin duyarlilifina ve doz bagimli olarak go¢ ve proliferasyonun
inhibasyonu seklindedir (39). Ayrica son c¢alismalar lidokainin tiimdrojenik

hiicreler lizerinde segici oldugunu da gostermektedir.

2.8.6. Steroidler

Glukokortikoidler, ¢esitli fizyolojik siirecleri diizenleyen ve yasam igin
gerekli olan birincil stres hormonlaridir. Glukokortikoidlerin etkileri agirlikli
olarak klasik glukokortikoid reseptorii araciligiyla gerceklesir. Glukokortikoid
reseptorleri viicutta eksprese edilir, ancak bireyler arasinda glukokortikoid
duyarliliginda ve dokular arasindaki biyolojik yanitlarda 6nemli bir heterojenlik

vardir (40).

Glukokortikoidler 1970'lerden beri akut postoperatif agr1 igin
kullanilmaktadir. ~ Analjezik etkinligi oral cerrahi, ortopedik cerrahi,
adenotonsillektomi, laparaskopik ve perianal cerrahi sonrasi belgelenmistir.
Analjezik etkinin altinda yatan mekanizmalarin, fosfolipaz A- ve siklooksijenaz-
2-mRNA ekspresyonunun inhibisyonuna bagli olarak prostaglandin sentezinin
azalmasi, inflamatuar hiperaljezinin diger meditorlerinin inhibisyonu, nosiseptif
C-liflerinde sinyal iletiminin azalmasi ve ddem/inflamasyonun azalmasi oldugu
diistiniilmektedir. En 1iyi alternatifler dogrultusunda antiemetik o&zellikler,

glukokortikoidleri perioperatif olarak ekstra degerli kilmaktadir (41).
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Major bir cerrahiden sonra bile, tek doz glukokortikod kullaniminin; 3-4
giin boyunca postoperatif agriy1 ve analjezik tiikketimini azaltabilecegi (42) akciger
fonksiyonlarinda iyilesme saglayacagi, ameliyat sonrasi daha az yorgunluk
oranlar1 ile bulanti ve kusmay1 azaltacagi, oral beslenmeye daha kisa siirede
baslama ve daha hizli iyilesme gibi diger olumlu etkileri oldugu bilinmektedir
(43). Fakat uzun siireli tekrarlanan uygulamalar yan etki olasiligini arttirdigi i¢in
glukokortikoidler postoperatif olarak diger opioid olmayan analjeziklerin yerini

alamaz (41).

Uzun siireli kullanima bagli yan etkiler diyabet, bozulmus yara iyilesmesi,
cilt atrofisi, kas atrofisi, psikoz, katarakt, peptik iilser, hipertansiyon, metabolik

sendrom, osteoporoz ve su/elektrolit dengesizligini igerir.

Uzun siireli tedavi ile goriilen enfeksiyonlar, zayif doku iyilesmesi, mide
tilseri ve goriiniim degisikligi gibi yan etkiler kisa siireli tedavi sirasinda ortaya
cikmaz (44). Tek doz glukokortikoidler, NSAID'lerin yapabildigi gibi cerrahi
kanamay1 arttirmaz ve NSAIl'ler ve COX-2 inhibitorleri gibi bobrek ve kalp
yetmezligi riskini artirmaz. Bununla birlikte, yiiksek dozlarda glukokortikoidlerin
(yaklasik 5 mg / kg metilprednizolonun {izerinde) kan sekeri seviyelerinde 6nemli
bir artisa yol acabilecegi ve postoperatif donemde potansiyel olumsuz sonuglara
yol agabilecegi akilda tutulmalidir (43). Ug giin boyunca giinde 1 gr intravendz
metilprednizolon ve ardindan 14 giin boyunca oral yoldan 1 mg prednizon/kg/giin
ile tedavi edilen 14 optik ndritli hastadan iki hastada ciddi fakat gecici yan etkiler

(psikoz ve akut pankreatit) bildirilmistir (45). Psikotik reaksiyonlar ile tek
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dozlardan sonra bile karsilasmak miimkiindiir, ancak bunun riski ¢ok distktiir

(44).

Kortikosteroidler ayrica ndropatik kanser agrisini yonetmek i¢in de
kullanilir. Literatiir daha uzun etki siiresi ve en az mineralokortikoid etkisi sebebi
ile, deksametazonun siklikla kullanilmasini desteklemektedir. Bununla birlikte,
uzun siireli kullanim, immiinsiipresyon, proksimal kas hasar1 ve endokrin etkiler

gibi olumsuz sonuglar1 nedeni ile kullanimlari sinirlandirilmalidir (29).

Giincel literatiire gore meme kanseri ameliyatt olan kadinlarin {igte
ikisinde kronik agr1 gelismektedir. Son zamanlarda yapilan calismalar, rejyonel
anestezinin genel anestezi ile kombine kullanilmasinin; akut postoperatif agrinin
kontrol altina alinmasi, kroniklesmeye gegisten kaginilmasi ve opioid tiiketiminin
azaltilmasi, yash hastalarda bulanti ve kusma, solunum depresyonu ve
haliisinasyonlar gibi yan etkileri dnleyerek erken derlenmeye ve hastanede kalig

sliresinin azalmasina katkida bulundugunu gostermektedir (17,46).

2.9. Meme Cerrahilerinde Rejyonel Teknikler

Mastektomi cerrahilerinde uygulanan rejyonel anestezi teknikleri
intraoperaatif ve post operatif donemde agr1 skorlarinda iyilesmeye katki

saglamakta ve giin gectikge yayginlagmaktadir.

Mastektomi cerrahilerinde basvurulan rejyonel teknikler arasinda torakal
epidural anestezi (TEA), torasik paravertebral blok, ESPB, serratus plan blogu,

pektoral sinir blogu (PECS) ve interkostal sinir blogu bulunmaktadir.
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2.9.1 Torakal Epidural Anestezi

TEA, gogis, Ust karmn, kolorektal ve jinekolojik ameliyatlar gegiren

hastalarda perioperatif agrinin giderilmesi i¢in kullanilabilir.

Postoperatif donemde erken mobilizasyonu kolaylastirirarak, oksiiriik
refleksini iyilestirerek, daha iyi derlenme kalitesi saglar ve yogun bakimda kalis

sliresini kisaltarak hizli takipte yardimci olur (47).

Ancak posterolateral torakotomilerde orta torasik seviyede (T5-T6)
epidural boslugun belirlenmesi, torakal spindéz ¢ikintilarin akut angulasyonu
nedeniyle zordur, bu da ciltten epidural bosluga olan derinligi artirir. Ayni

nedenden dolay1 basarisizlik oranlari bu seviyede yiiksektir (48).

TEA teknik olarak zorlayicidir ve intraoperatif hipotansiyon, sinir hasari,
dural ponksiyon, epidural hematom, apse ve total spinal anestezi gibi ESPB ile

kolayca onlenebilen komplikasyonlara sebep olabilir (49).

2.9.2. Paravertebral Blok

Torasik paravertebral analjezi, 6zellikle afferent girdinin agirlikli olarak
tek tarafli oldugu durumlarda, toraks ve karin cerrahi prosediirleri i¢in 6zellikle

torakotomi, kolesistektomi ve nefrektomi cerrahilerinde Onerilen bir tekniktir.

Paravertebral blok, torakal paravertebral araliktaki spinal sinirlerin lokal

anestetik enjeksiyonuyla bloke edilmesi islemidir. Solunum depresyonu
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yapmamasi ve koagulopatisi olan hastalarda dahi giivenle uygulanabiliyor olmasi

avantajlarindandir (50,51).

Paravertebral blokla ile ilgili potansiyel bir endise, paravertebral boslugun
parietal plevra ve santral noraksiyal yapilarla yakin iliskisi nedeniyle yanlis igne
lokalizasyonunun; epidural yayilma veya spinal anestezi, gegici horner sendromu
dahil olmak {izere plevral ponksiyon ve pnomotoraks riski sebebi ile akciger

hasarma neden olabilmesidir (50).

2.9.3. Serratus Plan Blogu

Bu rejyonel anestezi teknigi bir dizi cerrahi islem icin peri ve postoperatif
analjezi i¢in uygun olabilir. Bu islemler, gogiis drenaj1 yerlestirme, rekonstriiktif
meme cerrahisi ve kozmetik meme cerrahisi gibi anterolateral gégiis duvarinda
insizyonu igeren herhangi bir ameliyat: i¢erir. Karin duvarinin innervasyonu T6-
L1'in torasik seviyesinden tiiretilir, bu nedenle torasik bolgedeki bu duyusal
dermatomlarin blokaji, 6zellikle iist karin duvari insizyonlarinda bir dereceye

kadar analjezik etkinlik saglamalidir (52).

2.9.4. Pektoral Sinir Blogu

Blanco tarafindan 2011 yilinda meme cerrahisi sonrasi agr1 yonetiminde,
paravertebral ve epidural blokaja alternatif olarak sunulmus bir periferik sinir
blogu teknigidir. Bu yaklasimda amac lokal anesteziyi pektoralis major ve minor

kaslar arasindaki interfasyal diizleme yerlestirmektir. Blogun, rekonstriiktif meme
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kanseri cerrahisi veya subpektoral protezler sirasinda meme genisleticiler

yerlestirilen hastalar i¢in 6zellikle yararli oldugu 6ne siiriilmistiir (53,54).

[k calismadan bir sene sonra Blanco ve ark. PECS blogunun modifiye
PECS blogu veya tip II PECS blogu olarak adlandirilan ikinci bir versiyonunu
tanimladilar. Bu yaklasimda aksiller lef nodu diseksiyonu olacak veya daha genis
eksizyon olacak hastalarda aksiller ve interkostal sinirleri de bloke etmeyi

amaglamiglardir (54).

2.9.5. interkostal Sinir Blogu

Interkostal blok, iist abdominal veya toraks cerrahisi sonrasinda analjezi
saglamak amaciyla uygulanan basit ve etkin bir yontemdir. Ameliyat sonrasi
donemde intermittant olarak interkostal araliga yapilan enjeksiyonlarla interkostal
blok uygulanabilir. Bu tiir uygulamanin hastalarda opioid tiiketimini azalttig

gosterilmistir(55).

Concha ve ark. interkostal blok ile birlikte IV hasta kontrollii analjezi
(HKA)uygulamasiin, epidural analjeziye yakin derecede agr1 kontroli
sagladigini bildirmislerdir. Interkostal blogun avantajlari hipotansiyon, motor blok
geligmesi gibi yan etkilere neden olmamasi ve TEA’ye gore kolay
uygulanabilmesidir. Ancak bu teknikteki en 6nemli dezavantajlar pndmotoraks

riski ve blogun tekrarlanma gereksinimidir (55).
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2.9.6. Erektor Spina Plan Blogu

Ik olarak 2016 yilinda Forero ve arkadaslar tarafindan tanimlanmis bir
interfasial plan blogudur. Ilk olarak siddetli torasik ndropatik agr1 ve akut cerrahi
sonrast postoperatif analjezi amacgh iki olgu {iizerinde basarili bir sekilde

uygulanmistir (56).

Primer mesane karsinomu sebebi ile sol besinci ve altinci kostada multipl
litik lezyonlar1 ve sol altinci kostadaki lezyon cevresinde hizla genisleyen
yumusak doku kitlesi olan bir hastada sol tarafli siddetli agr1 ile sonuglanan
multidermatomal ndropatik agriya karst ESPB kullanmiglardir. Lokal anestezik
(LA), hastanin agr1 i¢in primer tetik alanma, T5 spindz prosesin 3 cm lateraline
verilmis ve blok yapildiktan 2 saat sonra yapilan duyusal blogu degerlendirmesi,
sefalokaudal yonde T2'den T9'a uzanan ve torakal vertebranin 3 cm lateralinden
anterior-posterior yonde midklavikiiler hatta uzanan bir igne batmasma kadar
azalmig duyu alani oldugunu ortaya koymustur. Birden fazla kosta kirigi
nedeniyle noropatik agrisi olan baska bir hastada, LA, dorsal ve ventral dallara
daha yakin bir yerde biriktirmek icin erektdr spina kasinin derinliginde T35

transvers prosesin uglarinda orta hattin 3 cm lateralinden verildi.

ESPB; yeni bir blok olmasina ragmen birgok alanda kullanimi hizla
yayginlasmakta olan bir tekniktir. Islemin kolay olmasi, minimal sedasyonun
yeterli olmasi, tek enjeksiyon ile yapilabilmesi, gerektigi durumlarda kateter
yerlestirilerek ¢oklu uygulamalara olanak saglamasi ve US esliginde

gerceklestirilerek diisiik komplikasyon oranlarina sahip olmasi bu blogun tercih
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edilmesine katki saglayan 6nemli avantajlardir. Pnomotoraks riskinin daha diistik

oranlarda olmasi ile torasik paravertebral bloklara kuvvetli bir alternatif olmustur.

2.9.6.1. Anatomi

"Erektor spina”, iliokostal, longissimus ve spinal kaslar1 igeren bir grup
kastan olusur. Bilateral olarak kafatasindan pelvise ve sakral bolgeye, spinézden
transvers proseslere, kostalara kadar uzanirlar. Kaslar, vertebra boyunca
kraniyokaudal seyirleri sirasinda boyutlarin1 ve profillerini degistirirler. Bu kas
grubunun esas gorevlerinden biri omurgay1 stabilize etmektir. Yiiksek torasik
seviyelerde; T5'in lizerinde; trapezius, rhomboid major ve erektor spina kaslar
transvers proseslerin ylizeyelinde ii¢ tabaka olarak tanimlanabilir. Alt ve orta

torasik seviyelerde sadece trapezius ve erektor spina kaslart goriilebilir (56).

Erektor spina plan bloklari, genellikle transvers proses ile erektdr spina
kaslar1 arasina lokal anestezik enjekte edilerek gergeklestirilir. Mekanizmasi
heniliz tam olarak anlagilamamig olsa da uygulanan lokal anestezigin torasik
paravertebral alana yayildig1 ve bdylece spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallarini

hedefledigi iddia edilmektedir(57).
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2.9.6.2. Endikasyonlar

ESPB genis endikasyon yelpazesine sahip olmasi agisindan da son derece
onemli bir bloktur. Abdominal cerrahilerde, omurga cerrahilerinde, kardiyotorasik
cerrahilerde, meme cerrahilerinde, kronik kanser agrilarinda, kompleks bolgesel

agr1 sendromunda, basarisiz bel cerrahisi sendromunda ve pediatrik cerrahilerde

kullanimi1 yayginlagmustir.

Karin duvari cerrahileri i¢in T10, lomber cerrahiler i¢in L3 ve gogiis

duvari cerrahileri igin T5 seviyesinden ESPB yapilmasi 6nerilmektedir (58).
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2.9.6.3. Pozisyon ve Yaklasim

ESP blogu hasta oturur, yiiz iistii ya da lateral pozisyonda uygulanabilir.
Yiiksek frekansli linear prob veya diisiik frekansli konveks prob kullanilabilir.

Prob sec¢imi islem bolgesinin derinligine gore belirlenir.

ESPBun altinda yatan teknik iki ayri bilesene ayrilabilir: 1. Transvers
prosesin tanimlanmasi ve 2. i§ne ucu pozisyonu ve erektdr spina fasiyal diizlemi

icine LA enjeksiyonu (59).

Transvers prosesin lokalize edilmesi i¢in US ve floroskopi tekniklerinden
faydalanilabilir. En yaygin olarak kullanilan yontem US teknigidir. US esliginde
spindz proses tanimlandiktan sonra, spindz prosesin 2-3 cm lateralinde transvers
prosesi lokalize etmek hedeflenir. Yiiksek torasik seviyelerde, ornegin TS5'in
lizerinde; trapezius, rhomboid major ve erektdr spina kaslar1 transvers proseslerin
yiizeyelinde li¢ tabaka olarak tanimlanabilir. Alt ve orta torasik seviyelerde sadece

trapezius ve erektdr spina kaslart goriilebilir (60,61).

Floroskopinin kullanimi; ¢ogu ameliyathane ortamlarinda kullanilamamasi
ve ignenin kor ilerletilmesi sirasinda transvers prosesle temasin kagirilmasi

durumunda pnémotoraks riskinin artmasi sebebi ile sinirlanmistir (61).
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Transdiiser ¢cok mediale yerlestirilirse torasik laminalar diiz hiperekoik
cizgiler olarak goriintiilenecektir. Transdiiser ¢ok laterale yerlestirildiginde ise
kostalar orta diizeyde hiperekoik bir plevral ¢izgi ile yuvarlak akustik golgeler

olarak goriintiilenecektir.

Tek enjeksiyon sonrasinda en az 3, en fazla 68 vertebral seviye yayilim
beklenmektedir ve bu nedenle meme cerrahilerinde ¢ogu durumda T4 veya TS5

seviyesi hedeflenmesi uygundur (62).

2.9.6.4. Etki Mekanizmasi

Etki Mekanizmas1 ESPB ilk tanimlandigindan bu yana, bir¢ok g¢alisma
ESPB’den sonra hem kadavralarda hem de klinik hastalarda etki mekanizmasini
ve lokal anestezik yayilimini aragtirmistir. Bu ¢aligsmalarin besi taze kadavralarda

yapilmis, toplam 28 kadavra arastirmalara dahil edilmistir. Arastirmacilar,
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ESPB’yi prone pozisyonda, yliksek frekansli lineer prob kullanarak diizlem igi

teknik ile, kraniyalden kaudale dogru gergeklestirmislerdir (63).

Forero ve ark. ilk yayinlarinda; lokal anestezigin paravertebral alana
yayilmasi ve spinal sinirlerin ventral ramisine ulagsmasinin, bir kap1 olarak islev
goren kostotransvers foramenler araciligiyla gerceklestigini ileri siirmiislerdir.
Toplam 14 kadavrayr iceren iki ayri calismada hem ventral hem de dorsal
ramilerin boyandigi bulunmustur, ancak kostotransvers foramenlerin kap1 olarak
islev gordiigii cok agik degildir ve 6zellikle boyanin paravertebral alanda dagildig:

acik bir kanali dogrulamak miimkiin degildir (56).

Ivanusic ve ark. T5 vertebra seviyesinden 20 mL boya ile ESPB
gerceklestirdiklerinde erektdr spina kasi derin ylizeyinde, longissimus kasinin
derinliginde boyanma derecesinin, enjeksiyonlarin %75 ila %100’iinde 1. ile 6.
torasik vertebralar arasinda oldugunu tespit etmislerdir. T3 ve T6 vertebralar arasi
bolgede boya her zaman transvers proseslerin posterioruna dogru ve
kostotransvers foramenlerin yakinina yayilma gostermistir. Bu bulgu sirtin medial
derisini ve kaslarini innerve eden dorsal ramus liflerinin etkilendigine dair bir
kanit niteliginde kabul edilmistir (63). Ayni calismada anatomik diseksiyon
sirasinda boya bazi durumlarda kosta agisinin Otesinde bulunmustur, yazar
ozellikle iliokostalis kasinin boyanin lateral yayilmasini sinirlayabilecek bir engel
olusturdugunu belirtmistir. Kraniyokaudal yayilima benzer sekilde, boya
enjeksiyon seviyesinde veya iistiinde lateral olarak yayilmis, enjeksiyonlarin % 45

ila %85’inde boyanin 1 ile 6. torasik vertebra arasinda iliokostalis kasinin derinine
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dogru yayildig: tespit edilmistir. Erektor spina kaslarinin hem ylizeyel hem de
derin diizlemlerinde ve bazi durumlarda serratus anterior kasinin sonlanma
bolgelerine kadar lateral olarak genis boya yayilimi goézlenmistir. Boya
yayiliminin interkostal araliklarin i¢inde olmasi ventral ramus tutulumu igin,
intervertebral foramenlerde yayilim olmasi da dorsal kok gangliyon tutulumu

olduguna dair bir kanit olarak kabul edilmistir.

Wherts, W0 el

Sekil 6. Cadaveric Study Investigating the Mechanism of Action

Sekil 6. A, Boyanin erektor spina kasma kadar derin diizlemde yanal yayilmasi (TP transvers
proses). B, iliocostalis (Ic) kasinin gévde ve kostal baglantilarini gosteren diseksiyon.

Dorsal ramus

==

r
Ventral ramus wDRG &
i AR

Sekil 7. Diseksiyonun ¢esitli asamalarindaki fotograf goriintiileri.
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Sekil 7. A, Sag taraf, kostalar ¢ikarilmis. Interkostal sinirler boya ile
boyanmis. B, Sag taraf, saglam kostalar. Kostalarin yilizeyi boyanmis, ancak
interkostal bosluklar ve interkostal sinirler tutulmamis. C, Sol taraf, bir dorsal kok
ganglionu ve dorsal ramusun tutulumuna bir 6rnek. (DRG dorsal kok

ganglionunu; SC, omurilik.)

Adhikary ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada erektdr spina kas grubunun
derin yiizeyinde 14 vertebra seviyesine kadar kraniokaudal yonde boya yayilimi
gbzlenmistir. Bu ¢alismada hem anatomik diseksiyon hem de manyetik rezonans
goriintlileme ile boyanin yayilimini degerlendirilmis ve lateral boya yayiliminin
enjeksiyon seviyesinin yakininda, 5. ve 7. torasik vertebra arasinda orta hattan 10

cm uzaga kadar olabildigi tespit edilmistir (64).

2.9.6.5. Lokal Anestezik Miktarimin Belirlenmesi

ESPB bir fasiyal plan blogudur; bu nedenle blogun basarisi, kas ile

transvers proses arasina enjekte edilen lokal anestezik hacmine baglidir (59).

De Cassai ve ark. bir dermatomda duyu blogu elde etmek igin kag mL
lokal anestezik kullanildigin1 degerlendirmek amach bir derleme yayimlamislar ve
bu ¢alismada bir dermatomu kaplamak i¢in gereken hacimin 2,5 mL (1,4-6) ile
6,6 mL (7) arasinda degistigi ve medyan degeri 3,4 mL oldugu belirtilmistir.

Ayrica, ESPB'de tek bir bolus ile ulagilan maksimum dermatom sayisi, 30 mL'lik

bir bolustan sonra 9 dermatom olarak tespit edilmistir (65).
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2.9.6.6. Farkh Teknikler

Pek c¢ok vyazar, sefalokaudal LA yayilimimi artirmak veya torasik
paravertebral bosluga gelismis LA difiizyonu elde etmek i¢in teknik diizeltmeler
onermistir. Ornegin, Tulgar ve ark., tek enjeksiyon teknigi ile karsilastirildiginda,
cift enjeksiyonlu bir ESPB’nin "blok yayilmasii artirabilecegini ve analjezik
etkinligini iyilestirebilecegini" 6ne stirmiistiir (66,67). Bu hipotez mantikli gibi

goziikse de bu konuda daha fazla arastirma gerekmektedir.

Son yillarda, ESPB i¢in klasik yontemlerin disinda farkli yaklagimlar da
One siiriilmiigtiir: Son g¢aligmalarda bir¢ok yazar igne ucunu transvers prosesin
lizerine yerlestirmek yerine intertransvers ve stiperior kostotransvers ligamentler
arasina LA enjeksiyonunu savunmaktadir. Bu yeni hedefin torasik paravertebral
bosluga LA diflizyonunu gergekten iyilestirip iyilestirmeyecegini ve bu modifiye
torasik ESP blogunun diger bloklardan farkinin nasil olacagini belirlemek igin

daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir (68,69).

2.10. Bupivakain

Bupivakain, ilk olarak 1957'de kesfedilen amid yapida gii¢lii bir lokal
anesteziktir. Lokal anestezikler rejyonel anestezi, epidural anestezi, spinal
anestezi ve lokal infiltrasyonda kullanilmaktadir. LA’ler genellikle elektriksel
uyarma esigini artirarak sinir hiicrelerinde bir aksiyon potansiyelinin olugumunu
bloke eder ve etki baslangic1 ve hizi sinir liflerinin ¢ap1, miyelinasyon derecesi ve

iletim hiz1 gibi faktorlere baghdir (70).
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Klinik pratikte sinir fonksiyon kaybi ilk olarak agr1 duyusunda gerceklesir.
Sonra sirasi ile sicaklik, dokunma, propriyosepsiyon ve iskelet kasi tonusu

duyularinda kayip gergeklesir.

Tiim lokal anestezikler; bir aromatik halka, bir ester veya amid grubu ve
iyonize olabilen amin grubu seklinde {i¢ yapisal bilesen igerir. LA’lerin lipid
¢cozliniirligli ve iyonlagsma sabiti (pKa) aktivitelerini belirleyen kimyasal
ozellikleridir. Lipid ¢oziiniirliigli, lokal anesteziklerin giiciinii, etki siliresini ve
plazma-protein baglanmasini belirler; diisiik pKa'li LA'lar daha hizli bir etki

baslangicina sahiptir.

Sinir uyarilarimin iletimi, bir akson boyunca bir aksiyon potansiyelinin
olusmasi gerceklesir. LA’lerin etkisi aksiyon potansiyeli olusumunda gorevli olan

voltaj kapili Na kanallariin inhibisyonu ile gergeklesir.

2.10.1. Yan Etkiler

Yan etki potansiyeli ilacin dozu, doku vaskiilaritesi, islemin yapildig:
bolge, bloke edilen segment sayisi ve hastanin fiziksel durumuna baghdir.
Toksisitenin gézlendigi bolge en sik intravendz sonra sirasi ile interkostal, kaudal,
epidural, karin duvar interfasial diizlem bloklar1 (TAP), psoas kompartman
bloklar1, siyatik sinir blogu, servikal pleksus blogu ve brakial pleksus blogudur

(71).
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Bupivakain, migren bas agrilari, kan sulandiricilar, antidepresanlar veya
monoamin oksidaz inhibitorleri i¢in kullanilan ergot ilaglar ile etkilesime

girebilir.

Lokal anesteziklere immiinolojik reaksiyonlar nadirdir. Koruyucu
icermeyen amid tipi lokal anesteziklere karsi alerjik reaksiyonlar nadirdir ve
genellikle bildirilmemistir. Gergek bir anafilaktik yanit, ester lokal anestezikler

veya koruyucular ile daha yaygin olarak goriiliir (72).

Sik goriilen yan etkiler bulanti, kusma, titreme, bas agrisi, sirt agrisi, bas
donmesi, cinsel islev bozuklugu, huzursuzluk, anksiyete, vertigo, kulak ¢inlamast,

bulanik gérme, konviilsiyonlar, miyoklonik ndbetlerdir (73).

Kardiyotoksisite riski en yiiksek olan LA bupivakain, bloke Na
kanallarindan ayrigma oraninin azalmasi sonucunda maksimum depolarizasyon
hizinin (Vmax) uzamasma ve ventrikiiler aritmi potansiyeline yol acar. Bu etki
kalp pili olan hastalarda kalp pili aktivitesinin azalmasina ve refrakter donemin
uzamasina sebep olur. Ayrica LA’lar kardiyak voltaj kapili Ca2 + ve K +
kanallarin1 da baglar ve inhibe ederler. Bunun sonucunda doz bagimli olarak
miyokard depresyonuna da sebep olabilirler. Bupivakain uygulamasi sirasinda
stirekli elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) ve

tansiyon takibi yapilmalidir (71).

Methemoglobinemi tipik olarak benzokain veya prilokain ile iligkilidir;
fakat nadir de olsa bupivakaini igeren vaka raporlari mevcuttur. Disik

seviyelerde (%1 ile %3), methemoglobinemi asemptomatik olabilir, ancak daha
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yiiksek konsantrasyonlar (%10 ile %40) siyanoz, kutan6z renk degisikligi, tagipne,
nefes darhigi, egzersiz intoleransi, yorgunluk, bas donmesi, senkop ve halsizlik

gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir (72).

2.10.2.Kontrendikasyon

[laca veya bilesenlerine asir1 duyarlilik, amid anesteziklerine asir1
duyarlilik, enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon, obstetrik paraservikal blok, %0,75
konsantrasyon kullanilarak obstetrik anestezi, intravendz rejyonel anestezi ve

eklem i¢i siirekli inflizyon kontrendikasyonlar arasindadir.

Siilfitlere asir1 duyarliligi olan hastalarda, karacigerin amidleri temizleme
gorevi sebebi ile karaciger yetmezligi, bobrek yetmezligi, bozulmus kalp
fonksiyonu, kalp blogu, hipovolemi, hipotansiyon ve yasli, gli¢siiz veya akut

cerrahi gegirecek hastalarda LA’ler dikkatli kullanilmaktadir (74).

Nadir olarak l-karnitin eksikligi olan hastalarda ¢ok diisiik dozlarda bile
bupivakaine toksisite gelistigi goriilmistiir. Yapilan bir sican ¢alismasi modelinde
toksisite gelisen canlilara 1-karnitin uygulamasinin bu etkiyi tersine g¢evirdigi

gozlenmistir (75).

2.11.Agn Siddetini Degerlendirme Yontemleri

2.11.1.Géorsel Analog Olcek /Grafik Degerlendirme Olgegi

Vizuel Analog Skala (VAS) 1920'lerden beri agri, yasam Kkalitesi ve

anksiyete gibi soyut niceliklerin dl¢limii i¢in kullanilmaktadir (76).
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Genellikle 100 mm uzunlugunda "agr1 yok" ve "hayal edilebilecek en koti
agr1" gibi tamimlayicilari olan, bir ¢izgiden olusur (77). Hasta, algisin1 yansitan bir
isaret koyar ve sol u¢ noktadan isarcte olan mesafe mm cinsinden oSlgiiliir. VAS
ilk olarak psikolojide duygudurum bozukluklarinin 6l¢iimii i¢in kullanilmigtir ve
1960'larin ortalarindan itibaren agrinin Ol¢ciimii i¢in kullanilmistir. Bu arag
psikolojide ilk kez 1923 yilinda Freyd tarafindan kullanilmistir (78). VAS'a ‘hafif’,
'orta’, 'siddetli' veya sayisal bir dlgek gibi tanimlayici terimler eklenirse, Grafik

Derecelendirme Olgegi'nden (GRS) bahsedilir.

AGRI TANILAMA
‘l | I | | | | ‘I
Agn yok En siddetli agn
C3 %o 48" ¥y
— —~ —~ —
0, Yok 1-2, Cok az 3-4, Biraz fazla  5-6, Cok 7-8, Fazla 9-10, Dayamlmaz

Sekil 8. KSU Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi (Ksu.edu.tr) internet
sitesinden alintidir.

2.11.2. Sayisal Degerlendirme Olgegi

Bir Sayisal Degerlendirme Olgeginde (NRS), hastalardan agr siddetine en
uygun 0 ile 10, 0 ve 20 veya 0 ile 100 arasindaki sayiy1 daire i¢ine almalar1 istenir
(78). Sifir genellikle 'hi¢ ac1 ¢ekmemeyi' temsil ederken, iist sinir 'miimkiin olan
en kotii aciyr' temsil eder. VAS ve GRS'nin aksine, sadece sayilarin kendileri
degerli cevaplardir, yani 11-0'da sadece 10, 21-0'de 20 ve 101-0 puanlik NRS'de

100 olas1 cevap vardir. Bu nedenle, teorik olarak sinirsiz sayida olasi cevabin
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bulundugu VAS / GRS'ye kiyasla agr1 seviyelerinin daha az ince bir ayrimina izin

Verir.

2.11.3. Agr Cizimi

Agr ¢iziminde, hastadan agr1 alanlarini bir insan figiiriinlin ana hatlariyla
isaretlemesi istenir. Bazi protokollere gore, deneklerden sadece agri hissettikleri
viicut bolgelerini golgelemeleri istenir. Digerleri hastalardan farkli sembollerle
farkli agr tilirlerini (0rne8in yanma, elektriklendirme vb.) belirtmelerini
istemektedir ve gesitli derecelendirme semalar1 gelistirilmistir. Agr1 deneyimine

psikolojik katilimin degerlendirilmesi i¢in agr1 ¢izimleri de 6nerilmistir (79).

2.12. Yontem ve Gerecler

Calismamiz 01 Subat 2022-01 Agustos 2022 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’'nde MRM
cerrahisi geciren hastalarda postoperatif analjezi saglanmasi amaciyla USG
esliginde ESPB uygulanan ve bu hastalarin kaydedilen verilerinin postoperatif
agriy1r degerlendirme ve opioid ihtiyacini karsilastirma amaci ile geriye doniik
olarak incelenmesi sonucu yapilmistir. Diinya Tabipleri Birligi Helsinki
Bildirgesi’nde yer alan “Insanlar Uzerinde Yapilan Tibbi Arastirmalarla Ilgili Etik

Ilkeleri‘ne” uygun bir sekilde ¢alismamiz siirdiiriilmiistiir.

Etik kurul onay: karari, Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Abdurrahman
Yurtarslan Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’'ndan 27.01.2022 tarihinde, 03/1690 karar no ile alindiktan sonra
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hastanemiz arsivinden  hastalarin ~ dosyalar1  taranarak  ¢alismamiz

gergeklestirilmistir.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi’nde peroperatif ve postoperatif agr1 skorlarini iyilestirmek amaci ile MRM
cerrahisi gec¢irecek hastalar bilgilendirildikten sonra sézel ve yazili onamlari,
demografik verileri; yas, boy/kilo, ek hastalik, ASA (Amerikan Anestezi Dernegi)

klasifikasyonu ve kullandig ilaglar sorgulanarak kayit altina alinmaktadir.

Klinigimizde rutin islem olarak ameliyat masasina alinan hastalarin vital
parametreleri monitorize edildikten sonra anestezi indiiksiyonuna baglanmaktadir.
Kas gevsemesi saglandiktan sonra endotrakeal entiibasyonu takiben hasta ESPB
yapilana hastalar lateral yan pozisyona alinarak T4 spindz proses palpasyon
yardimt ile lokalize edilip uygun sterilizasyon kosullar1 saglandiktan sonra US
(LOGIQ e/ GE Healthcare/USA) esliginde orta hattan 2-2,5 cm lateral bolgede
transvers proses gorilintiilenmektedir. Transvers proses goriintiilendikten sonra 50
mm uzunlugundaki 22-gauge blok ignesi (Tmt medikal
malzemeler/2010/Tiirkiye) ile isleme baglanarak transvers proses ile erektor spina
kas1 arast lokalizasyon hidrodiseksiyon yontemi ile dogrulanmaktadir.
Lokalizasyon dogrulandiktan sonra 9%0.25 konsantrasyonda hazirlanan 20 mL
bupivakain (Vem/2011/Tiirkiye) bu bolgeye enjekte edilirek ve tek tarafli ESPB

islemi gerceklestirilmektedir.
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Sekil 9. Gazi Univeristesi Tip Fakiiltesinde klinigimizde T4 vertebra seviyesinden
linner prob araciligi ile in-plane olarak uyguladigimiz ESPB isleminin US
goruntust.

MRM cerrahisinde anestezi sevofluran (AbbVie/2012/Tiirkiye) ve
remifentanil (Vem/2016/Tiirkiye) idamesi altinda dengeli anestezi ve analjezi
saglanmaktadir. ~ Postoperatif =~ analjezi  amach 1 g  parasetamol
(Atabay/2010/istanbul) IV olarak hastalara uygulanmaktadir. Cilt siitiirasyonu ve
pansuman iglemleri bitirildikten sonra hastalar uyandirilmaya baglanmakta ve
derlenen hastalarin 0. dakika VAS degerleri, vitalleri kaydedilmektdir. Hastalarin
servise transportu gerceklesmeden once ayilma iinitesinde hasta bilgilendirildikten
sonra 1V tramadol (Menta/2015/Tiirkiye) HKA (model6300/Sims/UK) ile analjezi

idamesine baglanmaktadir.

Serviste takip edilen hastalarin 1., 2., 4.,6., 12., ve 24. saatlerde VAS

degerleri, tansiyon, nabiz degerleri, ek analjezik ihtiyaci, yan etki, HKA ile
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hastanin bolus talebi, ka¢ kez bolus doz tramadol aldig1 ve total verilen tramadol

dozu dosya kayitlarindan elde edildi.

o Calismaya dahil edilme kriterleri

o 18-75 yas arasi

o Kadin

o ASA I-11-111

o Meme cerrahisi yapilan hastalar
. Dislanma kriterleri

o 18 yas alt1 ve 75 yas lizeri

o Erkek

o) ASA III tizeri
o Mental kusuru olan

o Dosya kayitlarinda eksiklik olan hastalar
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3. iISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme SPSS 22,0 bilgisayar programinda asagida
siralanan testler kullanilarak gerceklestirildi. Istatistiksel analiz verileri [ortalama
+ standart sapma (SS), standart hata (SH) (Min-Maks), n (%)] olarak sunuldu.
Olgiilebilen parametrelere Kolmogorov-Smirnov testi uygulanarak dagilimim

normal ya da anormal olup olmadigi belirlendi.

Yas, viicut agirhigi, operasyon siiresi, HKA total ve bolus, hastaninin

anesteziden memnuniyeti verileri gruplar aras1 Student-t testi ile degerlendirildi.

ASA, HKA demand ve bolus ihtiyac1 hisseden hastalar, perioperatif yan
etkiler, ek analjezi uygulanan hasta sayisi ve hasta memnuniyeti gibi verilerin

degerlendirmesi Chi-square veya Fisher’in kesin Chi-square testleri ile yapildi.

Kalp atim hizi, SAB, DAB, OAB, VAS verileri tekrarli 6l¢iimler varyans
analizi ile degerlendirildi. Farklilik olmasi durumunda gruplar arasi Posthoc

Scheffe testi ile karsilastirildi.

Tekrarli Ol¢limler varyans analizinde zaman faktoriiniin 6nemli oldugu
belirlenen; KAH, SAB, DAB, OAB, VAS verilerinin grup i¢i kontrol degerleri

Posthoc Bonferroni testi ile karsilagtirildi.

Istatistiksel sonuglarin degerlendirmesinde p<0,05 ise test sonucu anlamli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismada ASA I-II-III grubunda toplam 94 hasta yer aldi.
Caligmamiza dahil edilen hasta gruplar1 arasindaki demografik oOzellikler

acisindan istatistiksel olarak fark yoktu (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplardaki olgularin demografik ozellikleri [Ort£SS (Min-Maks),
n(%)]

Grup 1 Grup 2
(n=44) (n=50) b
56.55+12.96 54.60+12.59
Yas (y1) (34-88) (32-79) 0.463
) . o 74.18+14.44 68.98+12.61
Viicut agirhg (kg) (50-123) (46-102) 0.068
X?=0.185
ASA (I/11/111) 3(6.8)/30(68.2)/11(25) = 4(8)/32(64)/14(28) 0=0.912

Gruplar arasinda operasyon siireleri karsilastirildiginda belirgin bir fark
olmadigi, her iki grupta operasyon siirelerinin ortalamasinin benzer oldugu

saptand1 (Tablo 2).

Tablo 2. Operasyon siiresi [Ort+SS (Min-Maks)]

Grup 1 Grup 2
(n=44) (n=50) P
Operasyon siiresi (dk) 13‘(‘6%)(-)533)04 13?6})(-);?3) 35 0.820

Kalp atim hizi (KAH) verilerinin 6l¢iim zamanlarina gore ortalama
degerleri Tablo 3’te goriilmektedir. Gruplara ait KAH ortalamalari, zaman

icerisindeki degisimleri acisindan karsilastirildiginda  gruplar arasi1  fark
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saptanmadi. Kontrol degere gore zaman igerisindeki grup ici farkliliklar

arastirildiginda ise, Grup 1°de 1. ve 2. saat KAH ortalama degerlerinin, kontrol

KAH ortalamasindan istatistiksel olarak farkli oldugu goriildi

(p<0.0001,

p=0.004, sirasiyla), Grup 2’de ise KAH ortalama degerlerinin kontrol KAH

ortalamasindan tiim 6l¢lim zamanlarinda istatistiksel olarak farkli oldugu goriildii

(p<0.0001, p<0.0001, p=0.001, p=0.001, p=0.002, p=0.001, sirastyla) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarda kalp atim hizlarinin (atim/dk) dagilimi [Ort+SS (Min-Maks)]

Zaman g]r:li&)l g]r:lg%)Z p

Kontrol 84('57 ﬁg;‘ﬁ 84(51§i11112)58 0.843
1. saat 74'(76%%3'3%5* 77'5(3%_1918')6“ 0.193
2. saat 76(2(?11%%“ 77'(%?3%866;% 0.872
4. saat 7*3(5257*—i11%;’3 77':()‘;‘;%%)2& 0.671
6 saat “Ga1io) | (Gra00) | 0516
12. saat 80(2322)7 6 77'?%_19%)1‘“ 0.146
24. saat S?éifg'l:;ﬁ 77'(%%%%1* 0.155

" P<0.05 (grup i¢i kontrol ile karsilastirildiginda)

Sistolik arter basinci (SAB) verilerinin 6l¢iim zamanlarina gore ortalama

degerleri Tablo 4’te goriilmektedir. Gruplara ait SAB ortalamalari, zaman

i¢cerisindeki

degisimleri acisindan karsilagtirildiginda gruplar arasi

fark

saptanmadi. Kontrol degere gore zaman igerisindeki grup i¢i farkliliklar
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arastirildiginda ise, her iki grupta da SAB ortalama degerlerinin, kontrol SAB

ortalamasindan tiim 6l¢iim zamanlarinda istatistiksel olarak farkli oldugu goriildii

(p<0.0001, tiimii), (Tablo)

Tablo 4. Sistolik arter basinglarinin (mmHg) gruplara dagilimi [Ort+SS (Min-

Maks)]
Grup 1 Grup 2

Zaman (n=44) (n=50) P
136.86:24.75 135.46:21.68

R (97-205) (100-180) 0.770
110.80+15.74+ | 120.02+14.85+

1. 53 (80-160) (90-150) 0.943
117.2041417+ | 116.36+14.00+

2. saat (100-160) (90-150) 0.772
115.27+12.05+ | 113.82+12.50+

4. saat (90-140) (90-140) 0.569
11380+10.37+ | 112.58+11.77+

0. saat (100-130) (90-140) 09
111.93+1041+ | 113.34+10.45+

12. saat (95-135) (90-140) 0515
11227+10.76+ | 114.24+9.34+

24. saat (90-140) (100-130) 0.345

+: P<0.05 (grup i¢i kontrol ile karsilagtirildiginda)

Diyastolik arter basincit (DAB) verilerinin 6l¢lim zamanlarina gore
ortalama degerleri Tablo 5°te goriilmektedir. Gruplara ait DAB ortalamalari,
zaman icerisindeki degisimleri acisindan karsilastirildiginda gruplar arasi fark
saptanmadi. Kontrol degere gore zaman igerisindeki grup ici farkliliklar
arastirildiginda ise, her iki grupta da DAB ortalama degerlerinin, kontrol DAB
ortalamasindan 1. saat hari¢ diger 6l¢iim zamanlarinda istatistiksel olarak farkli
oldugu goriildii (Grup 1 kontrol-2. saat, p=0.002; Grup 1 kontrol- 4. saat,

p=0.001; Grup 2 kontrol-1. saat, p=0.004, digerleri p<0.0001), (Tablo 5).
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Tablo 5. Diyastolik arter basinglarinin (mmHg) gruplara dagilimi [Ort+=SS (Min-

Maks)]
Grup1 Grup 2

Zaman (n=44) (n=50) P
80.09+14.64 81.86+13.54

Kontrol (57-139) (51-113) 0.544
71.89+9.82 73.90+10.73

1. saat (40-100) (60-100) 0.348
71.55+9.82+ 71.26+10.32+

2. saat (60-100) (40-90) 0891
70.68+8.26+ 70.3618.67+

4, saat (60-85) (60-90) 0.855
67.39+7.21+ 68.70+8.48+

6. saat (60-80) (60-82) 0.424
70.25+7.17+ 71.02+7.05+

12. saat (60-80) (60-90) 0.601
69.70+7.76+ 71.06+7.98+

24. saat (50-82) (60-82) 0.407

+: P<0.05 (grup ici kontrol ile karsilastirildiginda)

Ortalama arter basinci (OAB) verilerinin 6l¢iim zamanlarina gore ortalama
degerleri Tablo 6’da goriilmektedir. Gruplara ait OAB ortalamalari, zaman
icerisindeki degisimleri ag¢isindan karsilastirildiginda  gruplar arasi1  fark
saptanmadi. Kontrol degere gore zaman igerisindeki grup ici farkliliklar
arastirildiginda ise, her iki grupta da OAB ortalama degerlerinin, kontrol OAB
ortalamasindan 1. saat hari¢ diger 6l¢lim zamanlarinda istatistiksel olarak farkli

oldugu goriildii (p<0.0001, tiimii), (Tablo 6).
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Tablo 6. Ortalama arter basinglarinin (mmHg) gruplara dagilimi [Ort=SS (Min-

Maks)]
Grup 1 Grup 2

Zaman (n=44) (n=50) P
99.01+16.93 99.73+15.20

Kontrol (70-161) (71-135) 0.830
87.86+11.06 89.27+10.12

1. saat (53-120) (72-110) 0.537
86.77+10.66+ 86.20+10.11+

2. saat (73-120) (63-106) 0826
85.55+8.29+ 84.85+0.28+

g saat (70-101) (72-106) 0.703
82.86+6.93+ 83.33+8.84+

6. saat (73-96) (70-100) 0.777
84.14+6.80+ 85.13+6.94+

12. saat i =D 0.491
83.89+8.00+ 85.45+7 55+

24. saat (63-100) (73-96) 0.334

+: P<0.05 (grup i¢i kontrol ile karsilastirildiginda)

Viziiel analog skala (VAS) verilerinin 6l¢lim zamanlarina gore ortalama
degerleri Tablo 7’de goriilmektedir. Gruplara ait VAS ortalamalari, zaman
icerisindeki degisimleri acisindan karsilagtirildiginda 1., 2., ve 4. Saat 6lciim VAS
degerleri Grup 1°de Grup 2’ye gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0.002,
p<0.0001, p=0.005, sirastyla). Kontrol degere gore zaman igerisindeki grup igi
farkliliklar arastirildiginda ise, Grup 1°de 4., 6., 12., ve 24. saat VAS ortalama
degerlerinin, kontrol VAS ortalamasindan istatistiksel olarak farkli oldugu
goriildi (p=0.003, p<0.0001, p<0.0001, p<0.0001, sirastyla), Grup 2’de ise VAS
ortalama degerlerinin kontrol VAS ortalamasindan 1 saat hari¢ diger ol¢iim
zamanlarinda istatistiksel olarak farkli oldugu goriildi (p=0.004, p<0.0001,

p<0.0001, p<0.0001, p<0.0001, sirasiyla) (Tablo 7).
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Tablo 7. VAS gruplara dagilimi [Ort+SH (Min-Maks)]

Grup 1

Grup 2

Zaman (n=44) (n=50) P
Kontrol 4'?§_i1%)53 3%%8)'4 2 0.215
1. saat 5'?5_*—;%)45 3'5(‘(‘)?58* 0.002
> caat 4.3(4(1)%8).37 2.46(10(:32)9*,+ 00001
4. saat 3'1‘(%_%)3“ 2'00(10%2)3** 0.005
- 1.9%_(;.)2& 1.3&(35_%)20+ 0,063
12. saat 1'4%_%)2% 0'8%_%13+ 0.077
24, saat 1'3%_%)25+ 0'9%_%)2“ 0.144

*: P<0.05 (grup 1 ile karsilagtirildiginda)
+ : P<0.05 (grup i¢i kontrol ile karsilastirildiginda)

Perioperatif donemde belirlenen yan etkiler (Postoperatif bulanti kusma)
tablo 8’de verildi. Postoperatif bulant1 kusma disinda herhangi bir yan etki tespit
edilmedi. Postoperatif bulanti kusma (POBK) Grup 1’de hastalarin %9.1°inde
gortliirken Grup 2’de hicbir hastada goriilmedi ve Grup 1°de anlamli olarak fazla

tespit edildi (X?=4.747, p=0.029). Diger Sl¢iim zamanlarinda ise benzer olarak

tespit edildi (Tablo 8).
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Tablo 8. Postoperatif bulanti kusma [n (%)]

Zaman 8:’55 g]rzugoi 0

Kontrol 1(2.3) _ >r<)2::01.;156380
1. saat 4(9.1) o >;i=040724;7
2. saat 2 (4.5) _ >;2:=02132282
4. saat 2 (4.5) _ >;2:=02132282
6. saat 2 (4.5) 1(2) );2::0(?'44;3916
12. saat 2 (4.5) _ );2:02132282
24. saat - - -

* 1 P<0.05 (grup 1 ile karsilagtirildiginda)

HKA analjezi verileri tablo 9’da sunuldu. HKA total tiiketim, demand ve

bolus gruplar arasinda benzer bulunmustur (Tablo 9).

Tablo 9. HKA analjezi verileri [Ort=SH (Min-Maks), n (%)]

Grup1 Grup 2
(n=44) (n=50) P
188.82417.45 | 222.23+13.71
HKA total (mg) (29.6-500) (118-498.5) 0131
HKA demand 14'(315_;;16)'06 9?1523)7 0 0.447
HKA bolus > %f—izli)w 623172%)20 0.516
HKA demand X?=1.203
warlyol) 34(77.3)/10(22.7) | 43(86)/7(14) 0273
X?=0.104
HKA bolus (varfyok) | 34(77.3)/10(22.7) | 40(80)/10(20) Mg
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Postoperatif ek analjezi ihtiyaci tablo 10’ da sunuldu. Ek analjezi ihtiyaci
12. saatte Grup 1’de hastalarin %20.5’inde Grup 2’de ise %2’sinde olmustur. 12.
saat ek analjezi ihtiyac1 olan hasta sayisit Grup 1’de anlamli olarak fazla
bulunmustur (X?=8.385, p=0.004). Diger 6l¢iim zamanlarinda ise benzer tespit

edilmistir (Tablo 10).

Tablo 10. Ek analjezi gruplara dagilimi [n (%)]

G
Kontrol 15 (34.1) 13 (26) >;2:00379323
1. saat 10 (22.7) 6 (12) >;2:011%077
2. saat 10 (22.7) 12 (24) );2:0%%241
6. saat 7 (15.9) 9 (18) );2::007%782
12. saat 9 (20.5) 1(2)* );2::080%%15
24. saat 6 (13.6) 2 (4) >;22202079951

*: P<0.05 (grup 1 ile karsilastirildiginda)

Hasta memnuniyeti gruplar arasinda benzer bulunmustur (Tablo 11).

Tablo 11. Hastanin anesteziden memnuniyeti [Ort£SS (Min-Maks), n(%)]

Grup1 Grup 2
(n=44) (n=50) P
N 3.23+0.67 3.10+0.73
Hasta memnuniyeti (1-4) (2-2) 0.385
Hasta memnuniyeti | 1(2.3)/3(6.8)/25(56. | 0(0)/11(22)/23(4 X*=5.326
(1/213/4) 8)/15(34.1) 6)/16(32) p=0.149
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5. TARTISMA

Meme kanserinin en sik teshis edilen kanser olmasi ile birlikte; 100'den
fazla tilkede, kadinlar arasinda kansere bagli 6liimlerin 6nde gelen nedeni oldugu
belirtilmistir (1). Meme kanseri igin geleneksel terapotik yaklasimlar arasinda
cerrahi, radyasyon tedavisi, kemoterapi, immiinoterapi ve endokrin tedavisi yer
almaktadir. Cerrahi rezeksiyon hala birincil ve en etkili tedavi olarak kabul

edilmektedir (80).

Meme kanseri cerrahisinden sonra bircok hasta siddetli akut postoperatif
agr1 yasamaktadir. Cerrahi sonrasinda kadinlarin yaklasik % 60'min siddetli akut
agridan yakindiklart belirtilmektedir (81). Hem agrinin kendisi hem de opioid
tedavisine bagl olarak olusan yan etkiler hastay1 rahatsiz edebilmektedir. Ayrica,
akut postoperatif agri, meme kanseri cerrahisinden sonra kronik agri ve azalan
yasam kalitesi igin bir risk faktoriidiir (82). Bu nedenle meme kanseri ameliyati

geciren hastalarda etkili postoperatif agr1 tedavisi onemlidir.

Meme kanseri cerrahisi sirasinda perioperatif yonetim, genellikle genel
anestezi ile birlestirilen rejyonel anestezi tekniklerinin kombinasyonlarindan
olugsmaktadir. Cesitli rejyonel analjezik teknikleri, 6rnegin LA infiltrasyonu, TEA,
interkostal, paravertebral ve PECS blok gibi teknikler postoperatif akut agri
tedavisinde kullanilmaktadir. Rejyonel anestezi teknikleri miikemmel bir
postoperatif analjezi sagladigr gibi ayn1 zamanda opioid tasarrufu ve postoperatif
bulant1 ve kusmada azalma saglamaktadir. Ancak meme cerrahileri i¢in heniiz

optimal bir yontem tanimlanmamustir.
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Rejyonel tekniklerin olasi yan etikleri ve komplikasyonlar1 kullanimlari
konusunda endiseye sebep olabilmektedir. TEA, gereksiz kontralateral blok,
epidural hematom, apse ve dural ponksiyon riski igerir. Paravertebral blok
miikemmel bir analjezik etki saglayabilir ancak pndmotoraksa neden olabilir ve
uygulanmas1 zordur. Interkostal sinir blogunun uygulanmasi kolaydir ancak
birden fazla segmentte uygulanmasi gerekir. Son yillarda fasiyal plan bloklari gibi
yeni bolgesel anestezi teknikleri, daha diisiik komplikasyon prevalans: ile
karsilastirilabilir analjezi sunarak geleneksel torasik paravertebral blogun yerini

almstir.

Erektor spina kasinin derinliklerine lokal anestezik enjekte etmeyi iceren
ESPB, opioid tiiketimini de azaltabilen nispeten basit ve giivenli bir tekniktir. Ilk
olarak 2016 yilinda Forero tarafindan torasik nodropatik agri i¢in basarili bir

interfasiyal plan blogu olarak tanimlanmistir (56).

Bonvicini ve ark. ilk dnce meme cerrahisinden sonra postoperatif agri
kontrolii i¢cin ESPB'nin klinik olarak kullanildigt ve cerrahi sonrasi hizl

iyilesmeyi destekleyen bir vaka bildirmistir (83).

Takip eden yillarda ESPB’nin meme cerrahisinde kullanimi 6nemli
Olgiide artmistir fakat ESPB’nin etkinligi ile ilgili tartismalar hala devam

etmektedir.

Meme kanseri cerrahisinden sonra hastalarin yaklasik yarisinda kronik
kalict agr1 ortaya ¢iktigi igin (84), postoperatif agriyr azaltabilecek etkili

tekniklerin arastirilmasi 6nemlidir. Biz yaptigimiz bu ¢alismada MRM ve MRM
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ile aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda ESPB’nin postoperatif
analjezik etkilerini arastirmayi amagladik. Calismanin sonucunda ESPB’nin
postoperatif hemodinamik verileri etkilemedigini, kontrol grubunda 1., 2., ve 4.
saat Olciim VAS degerlerinin ESPB grubuna goére anlamli olarak yiiksek
oldugunu, her iki grupta da postoperatif 6nemli yan etki ve komplikasyon
gozlenmemesine karsin kontrol grubunda 1. saat POBK oranlarinin (%9.1) ESPB
grubuna gore anlaml sekilde yiliksek oldugu, hastalarin HKA’dan aldiklar1 total
analjezik tiiketimi, demand ve bolus isteklerinin gruplar arasinda benzer oldugu,
ek analjezi ihtiyac1 12. saatte kontrol grubunda anlamli sekilde yiiksek bulundugu
(Kontrol grubunda hastalarin %20.5’inde ESPB grubunda ise ise %2’de) ve hasta
memnuniyetleri acisindan her iki grup arasinda bir farkliligin olmadigini tespit

ettik.

Meme cerrahisi i¢in ESPB yapilan hastalarda lokal anestezik tipi ve
optimal dozu hala bilinmemektedir ve iyi tasarlanmis randomize kontrollii
caligmalara ihtiyag vardir. ESPB’de bupivakain % 0.375 ile % 0.25 bupivakaini
arastiran bir randomize kontrolli c¢alisma, daha yiiksek bupivakain
konsantrasyonunun, radikal meme kanseri cerrahisinden sonra tramadol
kullanimini 6nemli 6l¢iide azalttigini gostermistir (85). Zhang ve ark. tarafindan
yapilan meta-analiz sonucuna gore yapilan on bir ¢alismanin altisinda blok i¢in %
0.25 konsantrasyonda bupivakain kullanilirken, dort c¢aligmada ropivakain
kullanilmigtir. Biz de klinigimizde LA dozu ve konsantrasyonu olarak meme
cerrahisinde ESPB igin ¢alismalarda kullanilan ve etkinligi kanitlanmis % 0.25

konsantrasyonda bupivakaini kullanmayi tercih ettik (86).
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Calismamiza MRM ameliyati geciren ASA I-11-111 grubunda toplam 94
hasta yer aldi. Dahil edilen hasta gruplar1 arasindaki demografik ozellikler
acisindan istatistiksel olarak fark yoktu. Gruplar arasinda operasyon siireleri
karsilastirildiginda belirgin bir fark olmadigi ve her iki grupta operasyon

stirelerinin ortalamasinin benzer oldugu saptandi.

Agarwal ve ark. (87) MRM operasyonlarinda postoperatif analjezi igin US
kilavuzlugunda paravertebral blok ile ESPB’nin etkinligini karsilastirdiklar
calismalarinda hemodinamik parametreler her iki grupta da benzer bulunmus.
Ancak paravertebral grupta ii¢ hastada hipotansiyon, ESPB grubunda ise bir
hastada siv1 boluslar ve tedavi gerektiren hipotansiyon gelistigi bildirilmis. Biz de
hastalarimizda hipotansiyon ile karsilasmadik. Yan etkiler incelendiginde POBK

gelisen hastalar belirgin olarak kontrol grubu hastalar idi.

Seelam ve ark. meme cerrahisinde ESPB yapilan hastalar ile yapilmayan
hastalar1 karsilastirdiklart ¢alismalarinda iki gruptaki hastalarda baslangig
parametrelerinde ve hemen postoperatif donemdeki parametrelerde (KAH, SKB,
DKB ve OAB) herhangi bir farklilik olmadigini belirtmislerdir (88). Gad ve ark.
ESPB ve PECS blogunu karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda ne KAH’nda ne de OAB
degerlerinde intraoperatif ve postoperatif bakim iinitesinde (PABU) her iki grup
arasinda anlaml bir fark gostermedigini, ancak serviste postoperatif donemde 2,
4, 6, 12 ve 24. saatlerde PECS grubunda daha diisiik oldugunu bildirmislerdir
(89). Singh ve ark. (90) MRM cerrahisi i¢in US kilavuzlugunda ESPB’nin

postoperatif analjezik etkisini degerlendirdikleri c¢aligmalarinda perioperatif
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donemde KAH, SpO2 ve OAB acisindan gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadigini belirtmislerdir.

Altiparmak ve ark. tek tarafli MRM ameliyati gegiren hastalarda US
esliginde PECS blogu ve ESPB’yi karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda KAH ve OAB
dagilimlar1 tiim zaman noktalarinda birbirine benzer bulunmus (85). Biz de
yaptigimiz bu ¢alismada postoperatif donemde KAH, SAB, DAB, OAB agisindan
gruplar arasinda herhangi bir farklilik tespit edemedik. Higbir hastada tedavi
gerektiren hipotansiyon ve bradikardi gézlemlemedik. Ancak kontrol degere goére
zaman igerisindeki grup ici farkliliklar arastirildiginda ise, Grup 1°de 1. ve 2. saat
KAH ortalama degerlerinin, kontrol KAH ortalamasindan istatistiksel olarak
farkli oldugu goriildii (p<0.0001, p=0.004, sirastyla), Grup 2’de ise KAH ortalama
degerlerinin kontrol KAH ortalamasindan tiim 6l¢iim zamanlarinda istatistiksel
olarak farkli oldugu goriildii (p<0.0001, p<0.0001, p=0.001, p=0.001, p=0.002,
p=0.001, sirastyla). Gruplara ait SAB ortalamalari, zaman igerisindeki degisimleri
acisindan karsilagtirilldiginda gruplar aras1 fark saptanmamakla birlikte kontrol
degere gore zaman igerisindeki grup i¢i farkliliklar arastirildiginda ise, her iki
grupta da SAB ortalama degerlerinin, kontrol SAB ortalamasindan tiim 6l¢iim
zamanlarinda istatistiksel olarak farkli oldugu goriildii (p<0.0001, tiimii). Benzer
sekilde gruplara ait DAB ortalamalari, zaman igerisindeki degisimleri agisindan
karsilagtirildiginda gruplar aras1 fark saptanmadi. Kontrol degere gore zaman
icerisindeki grup ici farklhiliklar arastirilldiginda ise, her iki grupta da DAB
ortalama degerlerinin, kontrol DAB ortalamasindan 1. saat hari¢ diger olgiim

zamanlarinda istatistiksel olarak farkli oldugu goriildii. (Grup 1 kontrol-2.saat,
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p=0.002; Grup 1 kontrol- 4. saat, p=0.001; Grup 2 kontrol-1.saat, p=0.004,
digerleri p<0.0001). Gruplara ait OAB ortalamalari, zaman igerisindeki
degisimleri acisindan karsilastirildiginda gruplar arasi fark saptanmadi. Kontrol
degere gore zaman igerisindeki grup ici farkliliklar arastirildiginda ise, her iki
grupta da OAB ortalama degerlerinin, kontrol OAB ortalamasindan 1. saat harig
diger ol¢iim zamanlarinda istatistiksel olarak farkli oldugu goriildii (p<0.0001,

timti).

Hong ve ark. MRM hastalarinda PECS II blogu postoperatif ilk 24 saatte
daha diisiik agr1 skorlar1 gosterirken, ESPB’de bu etkinin goriilmedigi belirtilmig
ve bu tutarsizligin, agr1 Olglim yontemindeki farkliliktan kaynaklaniyor
olabilecegi (zaman icindeki agr1 skoru ile belirli bir zaman noktasindaki agri
skoru) belirtilmigtir (91). Benzer seklide Giirkan ve ark. meme kanseri
cerrahisinde US kilavuzlugunda ESPB’nin analjezik etkisini degerlendirdikleri
calismalarinda hastalar ESPB ve kontrol olmak iizere iki gruba randomize edilmis
postoperatif 1, 6, 12 ve 24. saatlerde NRS skorlar1 agisindan iki grup agisindan
herhangi bir faklilik tespit edilmemistir. Glirkan ve ark. yaptiklar1 bagka bir
caligmada ise meme ameliyatlarinda ESPB ve paravertebral blogun postoperatif
analjezik etkisini kontrol grubu ile karsilastirmislar ve postoperatif 1. ve 6. saatte
paravertebral blok ve kontrol gruplari arasinda NRS skorlart agisindan anlaml
fark bulunurken, ESPB ile kontrol ve ESPB ile paravertebral blok arasinda
anlaml fark bulamamiglardir (92). Altiparmak ve ark. PECS blogu ve ESPB’yi
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda postoperatif 15. ve 30. dakikadaki NRS skorlari

gruplar arasinda benzer bulunmakla birlikte diger tiim zaman noktalarinda NRS
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puanlar1t ESPB grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulmuslardir (85). Agarwal
ve ark. calismalarinda ESPB ile paravertabral blok karsilastirilmis ve postoperatif

NRS skorlari agisindan herhangi bir farklilik bulunamamustir (87).

Karoo ve ark. MRM ameliyati gegiren hastalarda postoperatif analjezi i¢in
TEA'nin etkinligini US kilavuzlugunda siirekli ESPB ile karsilagtirmiglar ve 24
saat boyunca agr1 skorlar1 agisindan herhangi bir farklilik tespit edememisler (93).
Zhang ve ark. 679 hastay1 igeren 11 randomize kontrollii ¢alismay1 inceledikleri
meta-analizde genel anestezi grubuyla karsilastirildiginda ESPB grubu, dort
zaman diliminde (ameliyattan 1, 6, 12 ve 24 saat sonra)genel anestezi grubundan
daha diisiik agr1 skorlar1 gostermis (86). Bizim galismamizda gruplara ait VAS
ortalamalari, zaman icerisindeki degisimleri acisindan karsilastirildiginda 1., 2.,
ve 4. saat dlglim VAS degerleri Grup 1°de Grup 2’ye gore anlamli olarak yiiksek
bulundu (p=0.002, p<0.0001, p=0.005, sirasiyla). Kontrol degere gbére zaman
icerisindeki grup i¢i farkliliklar arastirildiginda ise, Grup 1’de 4., 6., 12., ve 24.
saat VAS ortalama degerlerinin, kontrol VAS ortalamasindan istatistiksel olarak
farkli oldugu goriildii (p=0.003, p<0.0001, p<0.0001, p<0.0001, sirastyla), Grup
2’de ise VAS ortalama degerlerinin kontrol VAS ortalamasindan 1 saat harig
diger Ol¢lim zamanlarinda istatistiksel olarak farkli oldugu goriildi (p=0.004,
p<0.0001, p<0.0001, p<0.0001, p<0.0001, sirasiyla). Tiim bu sonuclar géz dniine
alindiginda calismamizda 1., 2., ve 4 saatteki VAS degerlerinin kontrol grubuna
gore diisik olmasi literatiirdeki calismalarla uyusmaktadir. Diger zaman
dilimlerinde farklilik olusmamasini hastalarin IV HKA ile aldig1 tramodole ve ek

analjeziklere bagli olabilecegini diislinliyoruz.
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Agarwal ve ark. paravertabral blok ile ESPB’yi Kkarsilastirdiklar
caligmalarinda gruplardaki hastalarin hastalarin hi¢birinde pnémotoraks, vaskiiler
ponksiyon, Horner sendromu ve lokal anestezik toksisitesi gibi teknige bagl
komplikasyonlar goriillmedigini, ESPB grubunda iki hastada ondansetron
gerektiren bulant1 ve kusma, paravertebral grupta ise ii¢ hastada bulant1 ve kusma
goriildliglinii; hicbir hastada kasinti ve solunum depresyonu gibi yan etkiler

goriilmedigini belirtmislerdir (87).

Hussain ve ark. meme kanseri cerrahisini takiben parenteral analjeziye
ESPB eklenmesinin analjezik faydalarini degerlendirdikleri on iki ¢alismay1 (699
hasta) inceledikleri meta-analizde, sekiz ¢alismada bloga bagl komplikasyonlarin
degerlendirildigi ve hastalarin hicbiri herhangi bir komplikasyon yasanmadigini,
on bir galigmada opioid ile iligkili yan etkilerin bildirildigini g6zlemlemislerdir.
Parenteral opioidler ile karsilastirildiginda, ESPB yapilan hastalarda bulanti ve
kusma oranlarinin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (94). Seelam ve ark.
yaptiklar1  ¢aligmalarinda ESPB  yapilan grup ile yapilmayan grup
karsilastirildiginda higbir hastada POBK gelismedigini, her iki grupta da vaskiiler
ponksiyon, pndmotoraks, LA sistemik toksisite veya solunum depresyonu gibi
herhangi bir komplikasyon kaydedilmedigini bildirmislerdir (88). Zhang ve ark.
679 hastayi igeren 11 randomize kontrollii ¢alismay1 inceledikleri meta-analizde,
ESPB grubu 619 hastayr iceren 10 g¢aligmada postoperatif 24. saatte POBK
insidans1 arastirilmis ve POBK insidansinin, ESPB yapilan hastalarda genel
anestezi grubuna gore onemli dlglide daha diisiik oldugu bildirilmis(86). Biz de

yaptigimiz bu ¢aligmada perioperatif donemde belirlenen yan etkiler kayit altina
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aldik. POBK disinda herhangi bir yan etki ve komplikasyonla karsilagsmadik.
Tespit edilen POBK oranlar1 1. saatte Grup 1°de hastalarin %9,1’inde goriiliirken
Grup 2’de higbir hastada goriilmedi ve Grup 1’de anlamli olarak fazla tespit edildi
(X2=4.747, p=0.029). Diger Ol¢iim zamanlarinda ise benzer olarak tespit edildi.
Calisgmamizda elde ettigimiz ESPB grubundaki diisiik POBK oranlar1 Zhang ve
ark.’nin yaptig1 meta-analiz sonuglariyla uyusmaktadir. Wensheng ve ark. aksiller
lenf nodu diseksiyonu ile birlikte mastektomi veya tek basina radikal mastektomi
yapilan hastalarda ESPB’nin POBK oranini hafifce azalttig1 (%10'a kars1 %30) ve
bunun nedeninin ESPB kullaniminin intraoperatif opioidlerin dozunu azaltmis
olmasi olabilecegini ifade etmislerdir (95). Biz de kontrol grubunda postoperatif.
1. saatte goriilen %9,1’lik yiiksek bulanti kusma oranlarimin, ESPB grubunda
intraoperatif donemde etkili analjezinin olugsmasi buna karsin kontrol grubunda
intraoperatif donemde kullanilan daha yiiksek dozlardaki opioidlere bagh

olabilecegini diisiiniiyoruz.

Hong ve ark. tarafindan PECS II ve ESPB’nin analjezik etkilerini
karsilagtiran 17 ¢alismadaki 1069 hastay1 kapsayan bir meta-analizde sistemik
opiod ihtiyaci karsilastirildiginda; PECS 1I blok yapilan hastalarda ESPB yapilan
hastalara kiyasla daha diisiik opioid tiiketimi oldugu gosterilmistir. MRM sonrasi
postoperatif analjezi agisindan hem PECS II hem de ESPB’nin sistemik
analjeziden daha etkili oldugu ve iki blok arasinda PECS II' nin ESPB’ye gore

daha iyi analjezik etkilere sahip oldugunu belirtilmistir(91).
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Singh ve ark. MRM cerrahisi i¢in ultrason kilavuzlugunda ESPB’nin
postoperatif analjezik etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, genel anestezi
sonrasi rutin analjeziklerle postoperatif agri tedavisi saglanan hastalarla ESPB
yapilan hastalar karsilastirilmistir (89). Calismaya her grupta 20 hasta alinmus.
Operasyondan 2, 4, 6, 12 ve 24 saat sonra NRS ile agr1 skorlar1 degerlendirilmis.
Kurtarma analjezisi her iki grupta da istek lizerine veya NRS agri skoru >4
oldugunda IV morfin 3 mg boluslar ile verilmis. Ameliyattan sonraki ilk 24 saatte
kurtaric1 analjezi ve toplam morfin tiiketimi gereken hasta sayisi kaydedilmis.
Postoperatif morfin tiiketimi US esliginde ESPB uygulanan hastalarda kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha az bulunmus. (ESPB grubunda 1,95 + 2,01 mg,
kontrol grubunda 9,3 + 2, 36 mg gerekli, P degeri = 0,01) Geleneksel analjezi
tedavisi uygulanan tiim hastalar, US kilavuzlugunda ESPB uygulanan hastalarin

ise sadece 2 tanesinde postoperatif ek morfin ihtiyacit oldugunu belirtmislerdir.

Agarwal ve ark. MRM postoperatif analjezi i¢in US kilavuzlugunda
paravertebral blok ile ESPB etkinligini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda ilk
analjezik isteme siiresi ESPB grubunda 232,5 dk (140-1200) iken, paravertebral
grupta 205 dk (135-1190) olarak belirtmislerdir. Ancak ESPB uygulama siiresi

paravertebral bloktan anlamli olarak daha kisa tespit edilmistir (87).

Zhang ve ark. 679 hastayr iceren 11 randomize kontrolli ¢alismay1
inceledikleri meta-analizde genel anestezi grubuyla karsilastirildiginda, ESPB
grubu ameliyattan sonraki ilk 24 saatteki morfin tiketiminin -7,67 mg'lik bir

ortalama farkla (MD) anlamli bir azalma gosterdigini belirtmislerdir (86). 210
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hastay1 igeren dort ¢alismada; postoperatif 1, 6, 12 saatte opioid tiiketimi (IV
morfin esdegerlerine gevrilmis) ve postoperatif 1. saatte opioid tiiketimi agisindan
ESPB grubu ile genel anestezi grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir. ESPB yapilan hastalar, postoperatif 6. ve 12. saatlerde genel
anestezi grubu ile karsilastirildiginda morfin tiiketiminde ortalama bir farkla
anlamli bir azalma gdstermistir. Intraoperatif opioid tiiketimini 6lgen (IV fentanil
esdegerlerine doniistiiriilen) 250 hastayr igceren ii¢ c¢alismada, ESPB yapilan
hastalar, genel anestezi grubuyla karsilastirildiginda fentanil tiikketiminde 6nemli
bir azalma gostermis. 250 hastay:1 igeren dort g¢alismada postoperatif kurtarici
analjezi bildirilmis ve ESPB grubunda kurtarma analjezisi alan hasta sayisi, genel
anestezi grubundan onemli 6lgiide daha diisiik bulunmus. Cogu ¢alismada
postoperatif agr1 tedavisinde morfin ile IV HKA ile saglanirken, ii¢ ¢aligmada tek
doz kurtarict analjezik olarak morfin ve flurbiprofen aksetil kullanilmistir. Sonug
olarak US esliginde ESPB, tek basina genel anestezi ile karsilastirildiginda, meme
kanseri ameliyatindan sonraki ilk 24 saat iginde morfin tiiketimini ve agri
yogunlugunu azaltmak i¢in etkili bir yaklasim oldugunu belirtmislerdir. Bu meta-
analiz sonucu ESPB’nin postoperatif ek analjezik (kurtarma analjezik) dozlarini
azalttig1 sonucu bizim ¢alismamizdaki 12. saatteki ek analjezik dozlarininin diistik
olmast (%20,5’e karsi %?2) ile uyumlu goriinmesine karsin biz diger zaman
dilimlerinde herhangi bir farklilik tespit edemedik. Bunun nedeni olarak da
hastalarin HKA’dan aldiklar1 tramodol analjezisinin yeterli olmasi sonucu

olustugunu diisiintiyoruz.

67



Seelam ve ark. US kilavuzlugunda ESPB’nin mastektomi yapilan
hastalarda postoperatif morfin tiikketiminin, US esliginde ESPB yapilan hastalarda
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha az oldugu bulunmustur. ESPB grubunda
sadece 3 hasta morfin kurtarma analjezisi alirken, kontrol grubunda 22 hasta
morfin almis. Sonug¢ olarak US rehberliginde ESPB, mastektomi yapilan

hastalarda perioperatif agriy1 azaltmada oldukga etkili oldugu belirtilmis (88).

Giirkan ve ark. meme kanseri cerrahisinde US kilavuzlugunda ESPB
analjezik etkisini degerlendirdikleri c¢aligmalarinda hastalar ESPB ve kontrol
grubu olmak {izere iki gruba randomize edilmis(96). ESPB grubundaki tiim
hastalara ameliyat oncesi T4 vertebral seviyede 20 mL %0,25 bupivakain ile tek
atis US kilavuzlugunda ESPB, kontrol grubuna herhangi bir miidahale
yapilmayarak tiim hastalara postoperatif analjezi i¢in IV morfin iceren HKA
uygulanmig ve 1, 6, 12 ve 24. saatlerde morfin tiiketimi kaydedilmistir.
Postoperatif 1, 6, 12 ve 24. saatlerde morfin tiiketimi ESPB grubunda 6nemli
Ol¢iide azaldigr (her zaman aralig1 i¢in p <0.05), toplam morfin tiiketimi kontrol
grubuna kiyasla 24 saatte %65 azaldigi tespit edilmistir (5,76 = 3,8 mg- 16,6 +
6,92 mg). Sonug olarak US esliginde ESPB’nin meme kanseri cerrahisi geciren
hastalarda anlamli bir analjezik etki gosterdigini belirtmislerdir. Gilirkan ve
ark.’nin yaptig1 bu ¢aligma metodolojik olarak bizim ¢alismamizla benzerlik tagisa
da biz galismamizda hastalarin HKA’dan aldiklar1 total analjezik (tramodol)
tilketimi, demand ve bolus isteklerini gruplar arasinda benzer bulduk. Bunun da

muhtemelen hastalarin aldig1 ek analjezikler sebebi ile oldugunu diisiiniiyoruz.
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Giirkan ve ark. yaptiklar1 bagka bir ¢alismada meme ameliyatlarinda ESPB
ve paravertebral blogun postoperatif analjezik etkisini kontrol grubu ile
karsilastirmiglardir (92). Hastalara postoperatif analjezi i¢in IV HKA cihazi
verilerek postoperatif 1., 6., 12. ve 24. saatlerde morfin tiiketimleri
kaydetmislerdir. 24 saatlik morfin tiikketimi i¢in ESPB ve Kontrol gruplari
arasinda, paravertebral blok ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunurken, ESPB ve paravertebral blok gruplari arasinda fark
bulunmamistir. Hem paravertebral blok hem de ESPB’nin postoperatif 6. ve 12.
saatlerde morfin tiiketimlerini kontrol grubuna goére anlamli derecede azaltmis
oldugunu gormiislerdir. Postoperatif 24. saatte toplam morfin tiiketiminin hem
ESPB hem de paravertebral blok yapilan hastalarda kontrol grubuna gére %62

azaldigin1 belirtmislerdir.

Hussain ve ark. meme kanseri cerrahisini takiben parenteral analjeziye
ESPB eklenmesinin analjezik faydalarin1 degerlendirdikleri on iki ¢alismay1 (699
hasta) inceledikleri meta-analizde parenteral analjeziye ESPB eklenmesinin,
meme kanseri cerrahisini takiben istatistiksel olarak anlamli ancak klinik olarak
Oonemsiz kisa vadeli faydalar sagladigini belirtmislerdir (94). 649 hastadan
toplanan (ESPB: 323 ve Kontrol: 326) verilerde parenteral opioidlerle
karsilastirildiginda ESPB, kiimiilatif 24 saatlik oral morfin esdegeri tiikketimini -
17,60 mg (-24,27 ila -10,93) azalttig1 (p<0,00001, 12 = %97); ancak bu farkin
biyiikliigiin, klinik olarak 6nemli esigin (30 mg oral morfin) altinda kaldigi
belirtilmis. Bu meta-analiz sonucu bizim sonuglarimizla uyusmaktadir.

Calismamizda 24 saatlik HKA’dan verilen toplam tramodol dozlari agisindan
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kontrol grubuna gore disik gorlinmekle birlikte (188.82+17.45 karsin

222.234+13.71) istatiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edemedik.

Karoo ve ark. MRM ameliyati1 gegiren hastalarda postoperatif analjezi i¢in
TEA'min etkinligini US kilavuzlugunda siirekli ESPB ile karsilagtirmay1
amagladiklar1 ¢aligmalarinda hastalar rastgele 33'er kisilik iki gruba (grup Ep ve
grup Er) ayrilarak TEA ya da ESPB uygulanmistir. T3-T4 veya T4-T5
seviyesinden epidural kateter, ESPB hastalarina ise T3 veya T4 seviyelerinde
erektér spina kasinin derinligine kraniokaudal yonde olacak sekilde kateter
yerlestirilmistir. Analjezi siiresi epidural grubunda 21,72 + 4,73 saat, ESP
grubunda 20,60 + 5,77 saat bulunmus ve istatiksel olarak herhangi bir fark tespit
edilmemigtir. Postoperatif donemde her iki grup arasinda toplam Kkurtarici
analjezik dozlar1 ve fark tespit edilmemistir (93). Sonug olarak US esliginde
ESPB, meme kanseri ameliyatlarinda perioperatif agri yonetiminde TEA yerine
giivenli ve uygulamasi kolay alternatif bir analjezik teknik olarak kullanilabilecegi

belirtilmistir.

Gad ve ark. MRM cerrahisi uygulanan kadin hastalarda ESPB ve PECS
blogun postoperatif opioid tiikketimi, stres yaniti, intraoperatif fentanil ihtiyaci,
agr1 skorlar1 ve komplikasyon insidanst iizerindeki etkilerini inceledikleri
caligmalarinda, postoperatif morfin tiiketimi ve stres hormonu diizeyinin PECS
grubunda ESPB grubuna gore anlamli olarak diisiik, agr1 skorlar1 ve postoperatif
analjezik istenen hasta sayis1 ESPB grubunda anlamli olarak yiliksek degerler

gosterdigini belirtmislerdir (89). Hemodinamik parametreler, intraoperatif ihtiyag
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duyulan fentanil ve postoperatif komplikasyon insidansi agisindan iki grup
arasinda anlamli fark saptanmamistir. Sonu¢ olarak PECS blogunun MRM
operasyonlarinda tabi tutulan hastalarda ESPB’den daha Kaliteli analjezi
sagladigini belirtmislerdir. Altiparmak ve ark. tek tarafli MRM ameliyat1 gegiren
hastalarda US esliginde modifiye PECS blogu ve ESPB’nin postoperatif opioid
tilketimi, agr1 skorlar1 ve intraoperatif fentanil ihtiyaci iizerindeki etkilerini
incelemigler (85). Bu c¢alismada postoperatif analjezi idamesi HKA cihazi
kullanilarak 1V tramadol infiizyonu ile saglanmustir. Oksiirme sirasindaki NRS
skoru >4 oldugunda, hastalara kurtarici analjezik olarak IV 4 mg morfin
verilmistir. Postoperatif tramadol tiikketimi PECS grubunda 132,78 + 22,44 mg,
ESPB grubunda 196 + 27,03 mg tespit edilmistir. Postoperatif kurtarict analjezik
gereksinimi ESPB grubunda anlamli olarak yiiksek tespit edilmistir. Sonug olarak
modifiye PECS blogu, radikal mastektomi ameliyatindan sonra postoperatif
tramadol tiiketimini ve agr1 skorlarin1 ESPB’den daha etkili bir sekilde azalttigini

belirtmisglerdir.

Bakeer ve ark. tek tarafli MRM uygulanan hastalarda US kilavuzlugunda
ESPB ve PECS-II bloklarinin analjezik etkinligini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda
ESPB grubunda daha fazla postoperatif donemde kurtarici analjezik olarak
morfine ihtiya¢ duyuldugu ve daha fazla morfin tiiketimi oldugu, postoperatif 1, 2
ve 6 saat sonra agr1 siddeti ESPB grubunda daha fazla goriildiigii tespit etmiglerdir
(97). Sonug olarak PECS-II blogu meme kanseri cerrahisi sonrasi postoperatif agri

kontrolinde ESPB’den daha etkili oldugu, analjezi sliresini uzattigini ve
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ameliyattan sonraki 24 saat siliresinde morfin tiiketiminin daha az goriildiiglinii

belirtmislerdir.

Sinha ve ark. MRM hastalarda PECS blogu ile ESPB’yi analjezik etkinlik
ve yan etkiler acisindan karsilastirdiklar1 calismalarinda 24 saat i¢indeki toplam
morfin tiiketimi PECS grubunda (4,40 + 0,94 mg), ESPB grubuna gore (6,59 +
1,35 mg; P = 0,000) daha az, PECS grubundaki hastalarda ortalama analjezi siiresi
7,26 = 0,69 saat, ESPB grubunda ise 5,87 + 1,47 saat bulunmus ( P degeri =
0,001) ve sonug olarak MRM hastalarinda postoperatif analjezi ve opioid tiiketimi
agisindan PECS 1II blogu ESPB’ye gore daha etkili bir blok oldugunu

belirtmislerdir (98).

ESPB, LA'nin vertebranin transvers prosesi ile erektdr spina kaslari
arasindaki ara yiizey diizlemine enjekte edildigi, yakin zamanda tanimlanmis yeni
bir tekniktir. Literatiirde etki mekanizmasi ile ilgili tartigmali sonuglar vardir ve
heniiz net olarak tanimlanmamistir. Meme dokusu, T2-T6 interkostal sinirlerin
hem 6n hem de yan kutandz dallar1 ve servikal pleksusun supraklavikiiler siniri
tarafindan innerve edilir (99). Ek olarak, medial ve lateral pektoral sinirler, uzun
torasik sinir ve torakodorsal sinirler, ameliyatin tipine ve kapsamina bagl olarak,
fasya ve kasin bozulmasi, gerilmesi veya spazminin neden oldugu miyofasiyal
agriya katkida bulunur (100). Pektoral sinirlerin PECS blogu ile bloke edilmesi
miyofasyal agrinin olmamasiyla sonucglanabilse de, T4 veya T5'e enjekte edilen
ESPB torasik T2-T10 seviyesi ile sinirlidir ve bu nedenle brakial pleksustan ¢ikan

pektoral sinirleri bloke edemez(101). Ek olarak, memenin kuyruk kismi ve
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aksiller bolge esas olarak PECS blogu tarafindan etkili bir sekilde bloke edilen
interkostobrakiyal ve medial brakiyal kutandz sinirler tarafindan innerve
edilir(102). Bu nedenlerden dolay1 ESPB’nin ana dezavantaji tutarli sonuglarinin
olmamasidir. Yapilan c¢alismalarda hem PECS II blok hem de ESPB sistemik
verilen analjeziklere gore daha etkili goriinse de MRM sonrasi postoperatif
analjezi agisindan PECS II'nin ESPB’ye kiyasla olumlu analjezik etkilere sahip
goriindiigii  goriilmektedir (91). Biz yaptigimiz ¢alismada sadece ESPB
yapilmayan (kontrol grup) hastalarla ESPB yapilan hastalarda postoperatif
analjezik etkinligini karsilagtirdik. Calismanin sonucunda hastalarin HKA’dan
aldiklar1 toplam tramodol dozlari, HKA’dan talep ettikleri istek ve bolus sayilar
acisindan herhangi bir farklilik tespit edemedik. Kurtarict analjezik amaciyla
verilen ek analjezik dozlar1 agisindan 12. saatte istatiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit etmemize ragmen diger zaman dilimlerinde herhangi bir farklilik

tespit edemedik.

Mastektomi sonrast agr1 sendromundan sorumlu oldugu diisiiniilen
medyan ve lateral pektoral sinirler, alt torasik seviyeden (T5 wveya alti)
yapildiginda ESPB tarafindan bloke edilmez(103). Ancak T2 veya T3'te yapilan
ESPB, C5 ve C6 sinir koklerini bloke ederek supraskapular siniri, aksiller ve
lateral pektoral sinirleri bloke eder (104). Wensheng ve ark. aksiller lenf nodu
diseksiyonu ile birlikte mastektomi veya tek basina radikal mastektomi yapilan
hastalarda ESPB’yi vertebral T3 seviyesinde uygulanmis ve T3 seviyesindeki
ESPB’nin gogiis duvarmin yani sira koltuk alti bolgesindeki agriyr gidermede

etkili oldugunu belirtmislerdir (95). Biz calismamizda T4 diizeyinde ESPB
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uyguladik ve calismamizda IV yoldan verilen tramodol HKA toplam dozlariin
kontrol grubuna gore anlamli bir fark olusturmamasinin nedenlerinden birisinin
Ozelikle koltuk alt1 lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda yeterli analjezi

saglamamis olabilecegini diisiiniiyoruz.

ESPB ile gozlemlenen analjezik faydalarin biiyiikligliniin degiskenlik
gostermesi ilgingtir. Makul agiklamalardan biri blogun hareket mekanizmasiyla
ilgilidir. LA’nin erektor spina kasinin T5 seviyesinde derinine birakilmasiyla
ESPB, torasik spinal sinirleri T1 ve L3 seviyeleri arasinda bloke edebilen bir
miidahale olarak sunulmustur (5). Bununla birlikte, oOnerilen ESPB etki
mekanizmalarin1 ve anatomik yayilma derecesini gosteren ¢ok az ¢aligma mevcut.
ESPB’yi inceleyen kadavra ¢alismalari geliskilidir, bircogu paravertebral bosluga
ve sempatik torasik zincire ¢ok sinirli yayillma oldugunu one siirerken (105),
birkac1 bir dereceye kadar penetrasyon bildirmistir. Sonug olarak on iki ¢calismay1
(699 hasta) igeren bir meta-analizde, parenteral analjeziye ESPB eklendiginde
istatistiksel olarak anlamli ancak klinik olarak 6nemsiz faydalar olduguna dair
orta kalitede kanit sagladigi, elde edilen bu kanitlar dogrultusunda ESPB’nin rutin
kullanimimin desteklenmedigi, kisa vadeli faydalar ve risk komplikasyonlar1 géz
Oonline alindiginda, ESPB’nin vaka bazinda degerlendirilmesi gerektigi

bildirilmistir (94).

Singh ve ark. MRM cerrahisi i¢in US kilavuzlugunda ESPB’nin
postoperatif analjezik etkisini degerlendirdikleri calismalarinda hasta memnuniyet

skorlarmin daha yiiksek oldugu tespit edilmis. Hussain ve ark. meme kanseri
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cerrahisini takiben parenteral analjeziye ESPB eklenmesinin analjezik faydalarini
degerlendirdikleri on iki c¢alismayr (699 hasta) inceledikleri meta-analizde
parenteral opioidlerle Kkarsilastirildiginda ESPB’nin  hasta memnuniyetini
artirmadi@ini belirtmislerdir (94). Biz de yaptigimiz bu ¢alismada benzer sekilde

hasta memnuniyetleri acisindan herhangi bir farklilik tespit edemedik.
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6. SONUC

Kolay uygulanilabilmesi ve US esliginde yapildiginda komplikasyon
oraninin diisiik olmasi sebebi ile ESPB son zamanlarda iizerinde ¢ok fazla
calisma yapilan blok ¢esitlerinden biridir. ESPB; bircok tip torasik, karin ve
ekstremite cerrahileri i¢in glivenli ve etkili bir secenek gibi goriinmektedir. Genis
bir kullanim skalasi olmas1 ve bir¢ok cerrahi alanda uygulanabilir olmasit sebebi

ile hakkinda ¢okca ¢alisma yapilan bir bloktur.

Peroperatif ve postoperatif analjezi kontrolii hastanin konforunu saglamak,
hayat kalitesini korumak ve ileri donemde persistan agri gelisimini 6nlemek
amagli en 6nemli basamaktir. Meme cerrahisinin prevalansi, kronik postoperatif
agr1 riski ve hastalarin uzun siireli postoperatif opioid kullanimi gbéz oniine
alindiginda, rejyonel anestezi kullanilarak gelistirilmis perioperatif ve postoperatif

agr1 kontroliine olan ilgi giin gectikce artmaktadir.

Biz calismamizda ESPB’yi multimodal analjezinin bir parcasi olarak
hastalarimiza uyguladik ve bdylece postoperatif opioid ihtiyacini, opioid iliskili
yan etki ve komplikasyonlar1 azaltmayir amagladik. Calismamizin sonucunda
ESPB’nin postoperatif hemodinamik verileri etkilemedigi sonucuna vardik.
Kontrol grubunda 1., 2., ve 4. saat 6l¢giim VAS degerlerinin blok grubuna gore
anlamli olarak yiiksek oldugunu gozlemledik. Postoperatif yan etkileri ve
komplikasyonlar1 inceledigimizde Onemli bir yan etki ve komplikasyonla
karsilagsmadik fakat sadece kontrol grubunda 1. saat POBK oranlarinin (%9.1)

ESPB grubuna gore anlamli sekilde yiiksek oldugu gordiik. Postoperatif analjezik
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tiketimi gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer bulduk fakat ek analjezi
ihtiyaci 12. saatte kontrol grubunda anlamli sekilde yiiksek idi. (Kontrol grubunda
hastalarin %20.5’inde ESPB grubunda ise ise %2’de). Hasta memnuniyetleri

acisindan ise belirgin bir fark gozlemlemedik.

ESPB postoperatif analjezi kontrolii ve opioid kullanimi, opioid iligkili yan
etki ve komplikasyonlar1 azaltma konusunda umut verici bir teknik olarak goriilse
de bu alanda daha fazla randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag oldugunu

diisiinmekteyiz.
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