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KISALTMALAR

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi
ATP: Adenozin Trifosfat

COX: Siklooksijenaz

EiK: Eksternal interkostal Kaslar

EKG: Elektrokardiyogram

ESPB: Erektor Spina Plan Blogu

GABA: Gamma-Aminobutirik Asit

HKA: Hasta Kontrolli Analjezi

iv: intravenéz

KAH: Kalp Atim Hizi

KVS: Kardiyovaskiler Sistem

LA: Lokal Anestezik

LAST: Lokal Anestezik Sistemik Toksitesi
MAK: Minimum Alveolar Konsantrasyon
Maks.: Maksimum

MTPB: Mid-Point Transvers Proges Blogu
Min.: Minimum

MKC: Meme Koruyucu Cerrahi

MRM: Modifiye Radikal Mastektomi
MSS: Merkezi Sinir Sistemi

NAS: Numerik Agri Skalasi

NiKB: Noninvaziv Kan Basinci

NSAIi: Nonsteroid Antiinflamatuar ilaglar
OAB: Ortalama Arter Basinci

Ort.: Ortalama

PECS: Pektoral Sinir Blogu

PG: Prostaglandin

PMK: Pektoralis Major Kasi

PmK: Pektoralis Minor Kasi



PiFPB: Pektointerkostal Fasiyal Plan Blogu
POBK: Postoperatif Bulanti ve Kusma
RA: Rejyonal Anestezi

SAPB: Serratus Anterior Plan Blogu
SKTL: Superior Kostotransvers Ligaman
SLNB: Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi
SpO2: Periferik Oksijen Saturasyonu
SS: Standart Sapma

TPVB: Torakal Paravertebral Blok

USG: Ultrasonografi

VAS: Vizuel Analog Skala

VKi: Vicut Kitle indeksi

5-HT: 5-Hidroksitriptamin



OZET

Calismamizda meme cerrahisi planlanan hastalarda serratus anterior
plan bloguna (SAPB), pektointerkostal fasyal plan blogunun (PiFPB)
eklenmesinin postoperatif agri yonetimine etkisini prospektif ve randomize
kontrollU olarak kargilastirmayi amagcladik.

Calisma, etik kurul onayi ve hastalardan alinan yazili onam sonrasi,
meme cerrahisi planlanan, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) siniflamasi
I-11l olan, 18-75 yas grubu 60 hastada gerceklestirildi. Hastalar randomizasyon
sonrasi demografik verileri kaydedilerek, rutin monitorizasyon ve genel
anestezi indiksiyonu sonrasi, SAPB ve SAPB+PIFPB uygulanan gruplar
olarak ikiye ayrildi. Tum hastalarin hemodinamik verileri indUiksiyon oncesi,
sonrasi ve intraoperatif 30 dakikalik periyotlarla kaydedildi. Hastalarin
intraoperatif hemodinamik verileri ve opioid tuketimleri, istirahat ve hareket
halinde Viziel Analog Skala (VAS) skorlari, ilk analjezik gereksinim zamani,
kurtarici analjezik gereksinimi ve tiketim miktari, postoperatif bulanti ve kusma
(POBK), mobilizasyon zamani, hasta ve cerrahi ekibin memnuniyeti
degerlendirildi.

Gruplar arasinda, hastalarin demografik ve intraoperatif hemodinamik
verileri, intraoperatif fentanil tiketimi, istirahat ve hareket halinde VAS skorlari,
ilk analjezik gereksinim zamani ve dozu, ilk kurtarici analjezik gereksinim
zamani, POBK insidansi verilerinde anlaml bir fark saptanmadi. SAPB+PIFPB
grubunda, kurtarici analjezik gereksinimi olan hasta sayisinda (p<0,05,
p=0,002) ve kurtarici analjezik tuketim miktarinda (p<0,05, p=0,001)
istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulundu. Mobilizasyon zamani
SAPB+PIFPB grubunda SAPB grubuna gdre daha kisa bulundu (p<0,05,
p<0,001).

Sonug¢ olarak, meme cerrahisinde postoperatif agri yonetiminde
SAPB+PIFPB kombinasyonunun, tek basina uygulanan SAPB’ye benzer
postoperatif analjezi sagladigi, ancak daha buyluk oOrneklem sayisi olan

calismalara gereksinim oldugu sonucuna varildi.



Anahtar kelimeler: meme cerrahisi, serratus anterior plan blogu,

pektointerkostal fasyal plan blodu, postoperatif analjezi



SUMMARY

The Effect of Adding Pectointercostal Fascial Plane Block to
Serratus Anterior Plane Block on Postoperative Pain Management in

Patients Planned for Breast Surgery

In our study, we aimed to compare the effect of adding pectointercostal
fascial plane block (PIFPB) to serratus anterior plane block (SAPB) on
postoperative pain management in patients planned for breast surgery with a
prospective and randomized control.

The study was performed on 60 patients in the 18-75 age group, who
were eligible to apply breast surgery with the American Society of
Anesthesiologists (ASA) classification I-lll, following ethical committee
permission, and written consent from patients. Patients were splited two
groups as SAPB and SAPB+PIFPB after routine monitoring and general
anesthesia induction by recording demographic information after
randomization. Hemodynamic data of all patients were documented before,
after induction and intraoperative 30 minutes periods. All the patients'
intraoperative hemodynamic data and opioid consumption, Visual Analog
Scale (VAS) scores at rest and during movement, the first time that needed an
analgesic requirement, need for rescue analgesics, incidence of nausea and
vomiting, mobilization times, and satisfaction of both the patients and the
surgical team were assessed.

No significant differences were found in demografic data,
intraoperative hemodynamic data, intraoperative opioid consumption, VAS at
rest and during movement, the first time that is required analgesic requirement
and its doses, the first time for initial rescue analgesic requirement, incidence
of nausea and vomiting. In the SAPB+PIFPB group, a statistically significant
difference was found in the number of patients requiring rescue analgesics

(p<0.05, p=0.002) and in the dose of rescue analgesics (p<0.05, p=0.001).
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Mobilization time was found to be less in the SAPB+PIFPB group compared
to the SAPB group (p<0,05, p<0,001).

In conclusion, the combination of SAPB and PIFPB for postoperative
pain management in breast surgery was found to provide postoperative
analgesia similar to that of SAPB alone. However, further studies with larger
sample sizes are needed to validate these findings.

Keywords: breast surgery, serratus anterior plane block,
pectointercostal fascial plane block, postoperative analgesia
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GiRiS

Meme kanseri, dunya genelinde sik teshis edilen kanser turlerinden
biridir (1). Son vyillarda meme kanseri tedavisinde o6nemli gelismeler
kaydedilmistir. Radyoterapi, adjuvan tedaviler, meme koruyucu cerrahi (MKC)
ve modifiye radikal mastektomi (MRM) cerrahisi bu tedavi yontemleri arasinda
sayllabilir. Cerrahi sonrasi postoperatif agri sik gorulmekte olup, bu agrinin
etkili bir sekilde tedavi edilmemesi komplikasyon riskini artirabilir. Ayrica,
kronik agri sendromlarinin gelisimine, hastanede kalig suresinin dnemli dlgide
uzamasina, morbiditenin artmasina ve maliyetlerin yukselmesine yol agabilir.
Bu nedenle, agri yonetimi giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir (2—4).

Postoperatif agri yonetiminde, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAIi) sikca kullanilsa da opioidler vazgecilmez ajanlar olarak kabul edilir (5).
Glniumizde opioid ve NSAIl'lerin olasi yan etkileri gbz éniine alindiginda,
rejyonal anestezi (RA) teknikleri daha sik tercih edilir hale gelmistir. RA
teknikleri iyilesmeyi hizlandirir, opioid gereksinimini azaltir ve ultrasonografi
(USG) esliginde lokal anestezik (LA) uygulanmasi glvenligi artirir (6).

Serratus anterior plan blogu (SAPB), ilk olarak 2013 yilinda Blanco ve
ark. (7) tarafindan uygulanan bir RA teknigidir. Anterior serratus kasinin
yuzeyine veya derin interstisyel bosluga belirli bir konsantrasyon ve volumde
LA'lerin enjekte edildigi bu teknik, genis bir sinir blogu etkisi saglar. Ayrica
torasik epidural ve paravertebral bloklara gore daha dusuk komplikasyon
oranina sahiptir. SAPB’nin meme cerrahisinde postoperatif agriyr azaltmada
etkin oldugu kanitlanmistir (8).

Pektointerkostal fasiyal plan blogunu (PIFPB), De la Torre ve ark. (9)
ilk kez meme cerrahisinde tanimlamistir. PIFPB; cilde, yumusak dokuya ve
sternuma duyusal inervasyon saglayan interkostal sinirin anterior kutantz
dallarini hedefler. PiFPB, kolay ve etkili bir teknik olarak tanimlanmistir,
yuzeyel bir bloktur ve cerrahi insizyon Oncesinde veya sonrasinda, supin

pozisyonda USG rehberliginde gergeklestirilebilir (10).



Bu c¢alismada, meme cerrahilerinde SAPB+PiFPB'nin analjezik
etkinliginin tek basina SAPB'nin analjezik etkinliginden daha ustlin oldugu
hipotezi degerlendiriimigtir. Mastektomi (implant yerlestirimesi ile veya
yerlestiriimeden), MKC ve sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) operasyonu
planlanan hastalar meme cerrahisi basligi altinda galismaya dahil edilmigtir.

Yapilan c¢alismanin primer amaci, meme cerrahisinde SAPB ve
SAPB+PIFPB gruplarinin Viziiel Analog Skala (VAS) skoru ile postoperatif
analjezik etkinliginin de@erlendirilerek karsilagtiriimasi; sekonder amaci ise bu
gruplarin postoperatif ilk analjezik gereksinim zamani, tiketilen analjezik ve
kurtarici analjezik miktari ile postoperatif agrn yonetimindeki etkinliginin

arastirnlmasidir.



GENEL BILGILER

I.LA. Meme Anatomisi

insanlarda meme bezleri hem kadinlarda hem de erkeklerde bulunur,
kadinlarda hamilelik ve emzirme dénemlerinde fonksiyoneldir.

Meme, gégus duvarinin superfisiyal fasyasinda lateral ve anteriorunda
bulunur. Eriskin bir kadinda meme; horizontal dizlemde sternumun lateral
kenar ile midaksiller hat ve pektoralis major kasinin ylzeyinde, vertikal
dizlemde ise 2-6. kotlar arasinda yer alir (Sekil-1). Aksiller kuyruk (Spence'in
kuyrugu), aksillanin Ust kismindan tabanina kadar uzanir. Memenin arka
yuzeyindeki superfisiyal fasyanin derin tabakasi ile meme arasindaki
potansiyel araliga retromammarian bursa (Chassaignac bursa) adi verilir ve
bu aralik gogus duvari uzerinde memenin hareketliligini saglar.

Memenin yapisi, meme basi ve areola yapisi etrafinda yayilan
laktifer6z kanallar ve loblardan olusur. Meme basi (papilla) genellikle orta
klavikuler hatta ve 4. interkostal aralikta bulunur. Meme basini ¢evreleyen
pigmentli yapiya areola denir ve hormonal degisimler ile pigmentasyonu
degisebilir (Sekil-2). Embriyolojik gelisim farkhliklari nedeni ile memenin Ust
dig kadrani diger bolgelerine gore daha fazla glanduiler yapi icerir (11).

Meme goruntileme yontemleri ve fizik muayene baz alinarak ust ic,
st dis, alt ic ve alt dis kadran olmak lzere doért kadrana ayrilmistir. Ust dis
kadran, meme dokusunun buyuk bir kismini icerir. Bu nedenle, ust dis

kadranin meme kanserlerinin en sik yerlestigi yer oldugu soylenebilir (12).



Cikarilmig pektoralis major kasi

Pektoralis major kasi

Pektoralis minor kasi

Cilt alti meme dokusu

interkostal kaslar

Latissimus dorsi kasi

Sekil-2: Memenin yapisi (11).



|.B. Memenin inervasyonu

Memenin ve anterolateral gégus duvarinin duyusal innervasyonu 3-6.
interkostal sinirlerin lateral kutandz dallari tarafindan saglanir. Bu sinirler,
serratus anterior kasinin katmanlari arasindaki interkostal bogluklardan
cikarlar. Servikal pleksustan c¢ikan kutan6éz dallar, 6zellikle supraklavikiler
sinirin anterior dallari, memenin ust kismindaki sinirli bir deri alanini inerve
eder (Sekil-3). interkostobrakiyal sinir, 2. interkostal sinirin lateral kutanéz
dalidir ve aksillanin cerrahi diseksiyonu sirasinda goruntulenebilir. Bu sinirin
rezeksiyonu, Ust kolun medial tarafinda his kaybina neden olur (14).

Meme basgi innervasyonu ise bir¢ok kadinda 3. interkostal sinirden
cikan dallar ve 5. interkostal sinirler, 4. interkostal sinire dallar vererek meme

basinin innervasyonuna katilir (15).

Torakoakromiyal arter

Pektoral sinirin superior dali

Pektoralis major kasi

interkostobrakiyal sinir . . Pektoral sinirin orta dali

Torakoakromiyal arterin pektoral dali Pektoralis minor kasi

Torakodorsal arter interkostal sinirin anterior kutandz

Torakodorsal sinir dalinin medial meme dallar

Torasikus longus siniri

Serratus anterior kasi

Sekil-3: Meme dokusunun inervasyonu ve komsulugundaki kaslar (16).

I.C. Meme Kanseri

Meme kanseri, dinya ¢apinda kanser morbidite ve mortalitesinin en
yaygin nedenlerinden biridir. Meme kanseri, tim kanser vakalarinin %11,7'sini
temsil eden 2,3 milyon yeni vakayla, 2020'de kuresel kanser vakalarinin 6nde

gelen nedeni olan akciger kanserini geride birakmistir. 685.000 dlumle kanser



sebepli 6lumlerin besinci nedenidir. Kadinlar arasinda meme kanseri, 4 kanser
vakasindan 1'inden ve 6 kanser 6limunden 1'inden sorumludur (17).

Meme kanserinde belirlenen risk faktorlerinin godu Ostrojenlerle
baglantihdir. Yas , erken menars, nulliparite, emzirmemis olma, ge¢ menapoz,
oral kontraseptif kullanimi, menopoz déneminde uzun sureli hormon
replasman tedavisi almak, kronik alkol ve sigara kullanmak, uzun sureli
radyasyona maruz kalmak, aile oykusl, tanimlanmis yuksek riskli
mutasyonlarin mevcut olmasi (Meme Kanseri Geni [BRCA1-2], Tumor Protein
53 [P53], Protein Tirozin Fosfotaz ve Tensin Homologu [PTEN] ve Ataksi
Telenjiektazi Mutanti [ATM]), daha &nceki biyopsilerinde atipik hiperplazi
varhgi, benign proliferatif meme hastaliklari, lobuler karsinoma insitu varligi,
mamografide yogun meme yapisi gosterilen risk faktorlerindendir (18).

|.C.a. Mastektomi

Cilt koruyucu mastektomi, meme basi-areola kompleksinin tim meme
dokusu ile birlikte ¢ikariimasi islemidir. Total (basit) mastektomi, meme bagi-
areola kompleksi ile tim meme dokusunun ve cildinin ¢ikariimasidir (14).
Genellikle pektoralis fasyasi korunur ve aksiller kuyruk ¢cogu zaman cikarilir.
Bu, en yaygin mastektomi turudlir ve meme koruyucu tedavilere uygun
olmayan, meme boyutuna gore daha buyuk tumorlerde veya gegmiste gogus
duvarina radyoterapi uygulanan hastalarda uygulanir (19). Genisletiimis basit
mastektomi, tim meme dokusunun, meme bagi-areola kompleksinin, cildin ve
seviye | koltukalti lenf dugumlerinin ¢ikariimasidir. MRM (Patey) mastektomi,
tim meme dokusunun, meme basi-areola kompleksinin, cildin ve seviye I, Il
ve llI koltukalti lenf dugumlerinin cikariimasi iglemidir. Halsted radikal
mastektomisi ise MRM’ye ek olarak pektoralis major ve pektoralis minor
kaslarinin ¢ikarilmasi islemidir (14). Halsted radikal mastektomisi, meme
kanserinin gogus duvari kaslarina yayildigi veya pektoralis kaslarini iceren
nukseden hastalik durumlarinda gercgeklestiriimektedir (19).

Son on yilda, 6zellikle yuksek riskli kadinlarda risk azaltici mastektomi
icin meme bagi-areola koruyucu mastektomi on plana ¢ikmistir. Meme basi

koruyucu mastektomi endikasyonlari; tumorun areola sinirindan 2-3 cm'den



daha fazla uzaklikta olmasi, kiglk meme boyutu, daha Once yapilmis
periareolar insizyonu olan meme cerrahisi olmamasi, viicut kitle indeksi (VKI)
40 kg/m?'nin altinda olmasi, aktif sigara kullaniminin olmamasi, daha énce
memeye radyoterapi almamasi ve kolajen damar hastaliginin olmamasi
sayllabilir (14).

I.C.b. Meme Koruyucu Cerrahi

MKC kanserli meme dokusunun, saghklh meme dokusundan
ayrilmasi, adjuvan radyoterapi ve bolgesel lenf nodlarinin degerlendiriimesiyle
olusturulur. MKC, parsiyel mastektomi segmental mastektomi, lumpektomi,
genis lokal eksizyon ve tilektomi ile yapilabilir. MKC, evre O, | ve Il invaziv
meme tumaoru hastalar igin standart tedavidir. Onkolojik agidan mastektomi ile
esdeger olmasinin yani sira MKC; meme seklinin ve cildin korunmasina izin
verirken, duyusal hissin korunmasini saglar ve meme korumanin genel
psikolojik avantajini sunar (14).

MKC minimal invaziv bir cerrahi olmasina ragmen, postoperatif agri
meydana gelir. Meme cerrahisi sonrasi kalici agrinin geligimi, gen¢ yas,
radyoterapi, koltuk alti lenf nodu diseksiyonu ve siddetli akut postoperatif agri

ile iligkili bulunmustur (20).

ILAgn

IlLA. Agrinin Tanimi

Agri, genellikle, "gercek veya potansiyel doku hasari ile iligskilendirilen
veya bu tur terimlerle tarif edilen” hos olmayan bir duyusal ve duygusal
deneyim olarak tanimlanmigtir. Nosiseptif yollarla ve bireyin psikolojik ve
bilissel durumu arasindaki karmasik etkilesim igerisinde yer alir ve tanimi
geregdi bu subjektif deneyim en iyi kendini bildirme degerlendirme &Olgekleri ile
degerlendirilir.

II.B. Agrinin Norofizyolojisi

Sinir uglari; mekanik, kimyasal ve termal uyaranlar ile uyarilir ve primer
afferent nosiseptorler ile nosiseptif uyarinin baslangici saglanir. Agri uyarisinin

iletimi iki reseptor araciligiyla saglanir. Miyelinli A-d ve miyelinsiz C lifleri, agri



iletimindeki primer afferentlerdir (Sekil-4) (21). Miyelinli A-8 lifi agri iletiminde
hizli iletime sahiptir (12-30 m/s) ve primer olarak keskin, delici ve iyi lokalize
edilebilen agridan, yani ilk agridan sorumludur. C lifleri kiguk, ¢ok yavas
iletken miyelinsiz liflerdir. C lifleri, noksiy6z uyariya daha diguk hizda (<2 m/s)
cevap verir (22). Hem mekanotermal uyaranlara hem de kimyasal uyaranlara
duyarl olmasi nedeniyle polimodaldir (21). Kint, yanici ve zor lokalize edilen
agridan sorumludur (22).

Agri1 norofizyolojisi periferik ve santral mekanizmalar olmak tzere ikiye

ayrilr.
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Sekil-4: A-0 ve C liflerinin beyne iletim yolunda omurilige girisleri ve

omurilikten gegisleri (23).

II.B.a. Periferik Mekanizmalar

Nosiseptorler, temel olarak yuksek aktivasyon esikli ve bu nedenle
sadece dokuya zarar veren ya da verme potansiyeli bulunan uyaranlara cevap
ureten noéronlardir (24). Nosiseptorler; deri, kas, eklemler ve i¢ organlar da
dahil olmak Uuzere agri hissine neden olan vucut yapilarinin ¢ogunda
tanimlanmistir  (25). Agrinin  algilanma basamaklari; transduksiyon,
transmisyon, persepsiyon ve modulasyondan olusur (26).

[I.B.a.1. Transdiiksiyon

Periferdeki sinirlerin sensoryal uglarinda, uyaranin elektriksel
aktiviteye donusturuldugu ve spinal korda iletildigi asamadir. Transduksiyon,
dis uyaranlari tespit etme surecinin vazgecilmez bir pargasidir, transduksiyon

olmadan insan vicudu dokunma, tatma, duyma, gérme veya acly! hissetme



yetenedini kaybeder. Transduiksiyon, fiziksel bir uyarana yanit olarak,
somatosensoriyel suregler iyonlanmig kanallarin agilmasini kolaylastirdiginda
gergeklesir. Bu durum fiziksel bir uyariyi, merkezi sinir sistemine (MSS)
iletilebilen ve bunlar tarafindan algilanabilen elektrokimyasal bir sinyale
donustardr (26).

[I.B.a.2. Transmisyon

Agri uyarisinin periferden serebral kortekse iletiimesini igerir. Agri
impulsunu periferden serebral kortekse ileten U¢ noéronlu sinir yolaklar
bulunur. Primer afferent néronlar, her spinal kord seviyesinde vertebral
foramenler icinde dorsal kdk ganglionunda bulunurlar. ikinci sira néron ve
primer afferent noéron dorsal boynuzda sinaps yapar ve ikinci néronun
aksonlari orta hatti gegerek kontralateral spinotalamik traktustan yukari ¢ikar
ve talamusa ulasirlar. ikinci ve ticlincii sira néronlar talamik niikleusta sinaps
yapar. Uglincli sira néronlarin projeksiyonlari ise, korona radiata ve internal
kapsulden gecerek, serebral kortekste postsantral girusa ulagir (25).

II.B.a.3. Modulasyon

Modulasyon periferik olarak nosiseptorlerde, supraspinal yapilarda
veya spinal kordda meydana gelir ve agriyr durdurabilir ya da arttirabilir.
Periferik sensitizasyonda dokularda meydana gelen enfeksiyon, travma gibi
uyarilar, nosiseptor uglarinin daha duyarli hale gelmesine neden olur. Asiri
duyarlihigin sonucu olarak siddetli veya =zararli olmayan uyaranlarda
nosiseptorleri aktive ederek agriya neden olurlar. Boylece nosiseptorlerin
yuksek agri esikleri, dustk esik dederlere dénusir. Santral sensitizasyon ise
agnli bir uyaranin varhginda omuriligin amplifikasyon islevinin bozulmasina
bagli olarak hissedilen agrida artis olmasidir (25).

II.B.a.4. Persepsiyon

Bireyin subjektif emosyonel deneyimleri ve psikolojisi ile etkilegimi
sonucu gelisen, uyarinin algilandigi son agsamadir (27).

[I.B.b. Santral Mekanizmalar

Agri beyinde birgok alanin etkilesimi ile ortaya c¢ikar ve ortaya
¢clkmasina yardimci merkezler agri néromatriksini olustururlar. Bu bdlgeler

primer ve sekonder somotosensor korteksler, insular korteks, anterior singulat



korteks, talamus, prefrontal korteksler periaquaduktal gri cevher, hipotalamus,
serebellum, hipokampus ve amigdaladan meydana gelmektedir. Bu merkezler
agrinin duyusal, duygusal, biligsel, motor ve davranissal olmak Uzere pek ¢ok
yonund desteklemektedir.

Periferden serebral kortekse kadar vertebral foramenlerin igindeki
primer afferent néronlar medulla spinalisin her seviyesinde arka kok
gangliyonunda bulunmaktadir. Noronal aksonlarin bir ucu periferik dokuda,
diger ucu ise medulla spinalisin dorsal boynuzundadir. Dorsal boynuzda,
birinci néronla ikinci néron sinaptik baglanti olusturur. ikinci néron aksonlari
medulla spinaliste karsi tarafa gecip spinotalamik ve spinoretikiler traktusu
olusturur. ikinci néron aksonlari, talamik niikleusta bulunan tigiincli néronlarla
sinaps yapar.

Lateral spinotalamik yol, dogrudan talamusun ventral posterior lateral
cekirdegine yukselir ve uyaranin lokalizasyonu, yogunlugu ve kalitesi ile ilgili
bilgiler tasir. Medial spinotalamik yol; medial talamusa ulagsmadan énce orta
beyindeki periakuaduktal gri maddeye, hipotalamusa ve retikller sisteme
impulslar gonderir ve agrinin otonomik ve duygusal bilesenine aracilik etmede
rol oynadidi disuinulmektedir. Spinoretikiler yol ise dorsal boynuzun lamina
VIl ve VllI'den kaynaklanir ve medulla ile ponsun retikiler olusumunda
sonlanir. Bu yolun aktive olmasi, genel bir uyaniklik hali ve zararl uyaranlara
karg! alarm yaratmaktadir. Ventral posterior lateral ve medial gekirdeklerden,
uguncu noronlar somatosensoriyel korteks ve limbik sisteme uzanir. Bellek,
duygu ve davranigla iligkili limbik sisteme (hipokampus ve amigdala) iliskin
onemli projeksiyonlar da vardir (28,29).

II.C. Agrinin Kimyasal Mediatorleri

Adrinin iletiimesinde eksitator ve inhibitér nérotransmitterler rol oynar.

Adenozin trifosfat (ATP), aspartat, glutamat, substans P ve kalsitonin
gen iligkili peptit, eksitator nérotransmitter olarak gorev yaparlar.

Asetilkolin, enkafeinler, R-endorfin, norepinefrin, adenozin, seratonin,
gamma-aminobutirik asit (GABA), glisin ve somatostatin inhibitor
norotransmitter olarak gorev yapar (30).
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[1.D. Agrinin Siniflandiriimasi

Agri ile ilgili birgok siniflandirma mevcuttur. Glinimuzde siklikla
kullanilan siniflandirma ise su sekildedir:

- Suresine gore (akut veya kronik)

- Kaynaklandigi bolgeye gore (somatik, visseral)

- Mekanizmalarina goére (nosiseptif, ndéropatik, deafferantasyon,
reaktif, psikosomatik) (31)

Il.D.a. Baglama siiresine gore agn siniflamasi:

[I.D.a.1. Akut Agri: Daima nosiseptif 6zelliktedir ve vicuda zarar
veren bir olayin varligini gosterir. Neden olan lezyon ile agri arasinda siddet,
yer ve zaman bakimindan yakin iliski vardir. Agrinin nedenleri arasinda;
travma, enfeksiyon ve doku hipoksisi sayilabilir. Postoperatif akut agri, en iyi
orneklerinden biridir (27).

II.D.a.2. Kronik Agri: Kronik agri, uzun sureli (3-6 ay) olan, rutin agri
tedavilerine yanit vermeyen ve genelde beraberinde depresif bulgular da
gOsteren bir agri gesididir. Kronik agri, agrilarin buyuk ¢gogunlugunu olusturur
(31).

[I.D.b. Kaynaklandigi bolgeye gore agri siniflamasi:

[1.D.b.1. Somatik Agri: Yuzeysel ve derin somatik agri olarak 2 gruba
ayrilir. Yulzeysel somatik agri, iyi lokalize edilir, keskin ve batici tarzda
tanimlanir. Derin somatik agri ise lokalizasyonu iyi olmayip kint bir agridir (32).

I.D.b.2. Visseral Agn: i¢c organ patolojilerinden kaynaklanan
agrilardir. Genellikle genis bir alana yayilir ve net bir sekilde lokalize edilemez.
Bunlar; enfeksiyon, iskemi, organ kapsulinin gerilmesi veya organ
distansiyonu gibi durumlarla iligkilidir. Visseral agri, siklikla somatik bolgelere
yayllma egilimindedir ve ayrica abartili otonomik refleksler ve guglu duygusal
Ozelliklerle iligkilendirilebilir (33).

I1.D.b.3. Sempatik Agri: Sempatik sinir sisteminin aktive olmasiyla
iligkilendirilen damar kokenli agrilardir. KRAS (Kompleks Rejyonal Agri

Sendromu) ve kozaljiler érnek olarak verilebilir (27).
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II.D.c. Norofizyolojik mekanizmaya gore agri siniflamasi:

[I.D.c.1. Nosiseptif Agri: Vicudun savunma mekanizmalarindan
biridir. Sinir sistemi digindaki organlarda nosiseptor tarafindan algilanip
MSS'ye iletildikten sonra hissedilen agridir (31).

[I.D.c.2. Noropatik Agri: Periferik veya MSS dokularindaki
histopatolojik veya fonksiyonel deg@isim sonucu hissedilen agridir. Yanma,
parestezi, hipoestezi, elektrik carpar tarzda agri, hiperaljezi, disestezi ve
allodini gibi kendine 6zgu semptomlar gosterir. Diyabetik néropati, kronik bel
agrisi, inme, postherpetik nevralji, karpal tunel sendromu gibi rahatsizliklar
ornek verilebilir (31).

II.D.c.3. Deafferentasyon Agrisi: Periferik ve MSS yaralanmalari
sonucunda, somatosensoriyel uyari iletiminin MMS’ye ulasiminin kesilmesi
durumunda ortaya ¢ikan agridir. Fantom ve talamik agrilar bu duruma érnektir
(27).

II.D.c.4. Reaktif Agri: Sempatik veya motor afferentlerin refleks
aktivasyonu ile nosiseptorlerin uyarilmasi sonucu ortaya c¢ikan agridir.
Miyofasiyal adrilar érnek gdsterilebilir (27).

[1.D.c.5. Psikosomatik Agrilar: Organik bir patoloji olmaksizin ortaya
ctkan ve agrinin kaynagindan beklenenden cok daha fazla bir siddette
hissedilen agri duyusudur (27).

I.E. Agn Siddetinin Olgiimii

Agri; kultarel 6grenmeden, durumun algilanmasindan, dikkatten ve
diger psikolojik degiskenlerden etkilenen kisisel, 6znel bir deneyimdir. Agrinin
Olcimune yonelik yaklagsimlar sdzel ve sayisal 6z degerlendirme Olgekleri,
fizyolojik tepkiler ve davranigsal gozlem olgceklerinden meydana gelir (34).

Kullanilan 6lgim ydntemleri temel olarak iki grupta siniflandirilabilir
(35).

II.LE.a Tip 1 (Objektif) dlgimler:

Hastanin fizyolojik, farmakolojik ve norolojik olarak
degerlendiriimesine dayanan 3 yontemden olusur.
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Il.E.a.l. Fizyolojik yontemler

a. Kardiyovaskuler sistemin degerlendiriimesi

b. Solunum sisteminin degerlendiriimesi

c. Plazma kortizol ve katekolamin duzeyinin degerlendiriimesi (34)

II.LE.a.2. Norofarmakolojik yontemler

a. Plazma R-endorfin dlzeyindeki disusin degerlendiriimesi

b. Vicut sicakhiginin degerlendiriimesi (36)

Il.E.a.3. Norolojik yontemler

a. Sinir iletim hizinin degerlendiriimesi

b. Uyariimis yanitlarin degerlendiriimesi

c. Pozitron Emisyon Tomografi (PET) degerlendiriimesi (37)

II.LE.b. Tip 2 (Subjektif) dlglimler

Tek ve ¢ok boyutlu yontemler olarak iki baglikta incelenebilir.

II.LE.b.1. Tek boyutlu yontemler

Tek boyutlu odlgekler, minimum yodnetim cabasiyla birden ¢ok kez
uygulanabilen, genellikle tek maddeli hizli bir sekilde agrinin degerlendirmesini
saglar (37).

II.LE.b.1.1. Sayisal derecelendirme skalasi (Numerik agr skalasi)

Sayisal derecelendirme skalasi (Numerik agri skalasi-NAS), 0'dan
10'a puanlardan olusur; en soldaki "agri yok" ve en sagdaki "akla gelebilecek
en kotu agrn" olarak tanimlanir (Sekil-5). NAS so6zlU olarak uygulanma

avantajina sahiptir, dolayisiyla hastanin hareket etmesini gerektirmez (37).

(o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agrn Yok Orta Olabilecek
En Siddetli Agn

Sekil-5: Numetrik agri skalasi (38).

II.LE.b.1.2. Vizuiel (Gorsel) Analog Skala

VAS, yuksek derecede duyarliik saglar ve muhtemelen klinik agri
arastirmalari icin en duyarli tek maddeli 6lgimdur. VAS, ug noktalari "agri yok"
ve "mumkun olan en kotu agri” olan 10 cm'lik bir gizgi Uzerinde hastanin agri

siddetini en iyi tanimlayan yeri isaretlemesiyle belirlenen bir dlgektir. Puanlama
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surecine yardimci olmak igin slayt cetveli benzeri cihazlar geligtirilmistir
(37,39).

I.E.b.1.3. Yiizler Agri Derecelendirme Olgekleri

Yaslilar, ¢cocuklar, iletisim problemi yasanilan hastalarda postoperatif
agn 6lcimunde kisisel ifadeye dayali testler iginde yuz olgekleri sikga kullanilir.
Hastaya, ‘Su an neler hissettigini gosteren yuzu isaret eder misin?’ diye

sorularak agri derecelendirilir (Sekil-6) (38).

@) (@) (% ™
O/ — 2 —
0 1 2 3 4 5
Agnyok Birazagn BirazDahaDahaFazla Olduk¢a En siddetli
Fazla Fazla

Sekil-6: Wong Baker yuzler agri degerlendirme 6lgedi (38).

I.LE.b.1.4. Sdzel Degerlendirme Olgegi

So6zel degerlendirme 0dlgedi, en kullanish ydntemlerden birisidir.
Hastanin agrisini, hastaya sunulan kelimelerden birisi ile eslendirmesi
istenerek agri degerlendirilir. Bu kelimeler agri yok, hafif, orta, siddetli ve gok
siddetli agridir (38).

II.E.b.2. Cok boyutlu yontemler

II.LE.b.2.1. Mc Gill Agn Anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ):
Agrinin siddeti veya yogunlugu, duygusal etkisi ve agri geken Kigi icin dneminin
degerlendiriimesini iceren ¢ok boyutlu bir agri degerlendirmesi sunan dlgim
aracidir (40).

II.LE.b.2.2. Kisa Form McGill Agri Anketi (SFMPQ): Hastalar
agrilarini toplam 15 tanimlayiciyla duyusal terimlerle (6rn; keskin veya bigak
saplayicl) ve duygusal terimlerle (6rn; mide bulandirici veya korkutucu)
derecelendirirler (37).

I.E.b.2.3 Kisa Agri Envanteri Formu (KAEF): Iki genis agri alanini
kapsar; ilki, agrinin duyusal yogunlugu, ikincisi ise, agrinin yasamin farkl

alanlarina miudahale derecesidir. 17 maddelik dlgcek ayni zamanda agrinin
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yerini, agri kesici ilag kullanimini ve tedavilere verilen yaniti da kapsamaktadir
(37).

II.LE.b.2.4. West Haven-Yale Cok Boyutlu Agri Envanteri: 52 madde
ve 12 alt Olgekten olusan kapsamh bir agri degerlendirme Olgegidir. Alt
Olceklerden bazilari; agrinin gesitli alanlarda nasil hissedildigi, kigilerden gelen
tepkiyi, agrinin siddetini, algilanan yasam kontroluna, duygulanimi ve gesitli ig,
sosyal ve kigisel etkinliklere katilimi igerir. Maddeler, 7 puanlik bir Ol¢ekte
degerlendirilir (37).

lll. Postoperatif Agn

Akut postoperatif agri, cerrahi gegirmis bir hastada gegirdigi cerrahi
mudahale, 6nceki hastaligi veya ikisinin ortak sonucu olarak gelisen, dokunun
iyilesmesi ile zamanla azalan bir agri olarak tanimlanir (38). Postoperatif agri
genellikle ilk 24-72 saatte en siddetli olur, birka¢ gin veya hafta boyunca
devam edebilir (41). Ameliyat sirasinda ve sonrasinda agri, cerrahi strese
bagli olarak nosiseptorlerin aktivasyonu ve duyarli hale gelmesiyle
olugsmaktadir. Ayrica, ameliyat bolgesinde ve sistemik olarak iglev goren
prostaglandin (PG) ve sitokinler gibi humoral faktorlerin doku pH'ini ve parsiyel
oksijen basincini  (paO2) dusurdugu, MSS’de nosiseptif ndronlarin
reaksiyonunu arttirdigi ileri surtlmektedir. Merkezi ve periferik sinir hasari
nedeniyle noronlarin spontan uyariimasini kolaylastirdigi, ameliyat sirasinda
ve sonrasinda agrinin olusumu ile iliskili oldugu 6ne surilmektedir (38).

Akut agrinin yetersiz tedavi edilmesi; agriya fizyolojik stres yanitini
olumsuz yonde etkileyerek tromboembolik, pulmoner ve diger organ
sistemlerinde komplikasyonlara neden olabilir. Bu durum, hastalarin yogun
bakim Unitelerinde veya hastanede kalig surelerinin uzamasina, agri tedavisi
icin hastalarin taburculuktan sonra hastaneye geri déonmesine, hastalarin

yasam kalitelerinin azalmasina ve kronik agrinin gelismesine yol agabilir (35).
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lIl.A. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkileri

lll.A.a. Kardiyovaskiiler Sistem

Kardiyovaskuler sistem Uzerindeki etkiler arasinda tasikardi ve
sempatik sinir sisteminin uyarilmasina bagli olarak kan basincinda artis yer
alir. Bu, oksijen tuketiminin artmasina neden olur ve sonug olarak oksijen arz-
talep dengesinini bozulmasiyla miyokard iskemisi ve miyokard enfarktlisu gibi
komplikasyonlarin ortaya ¢ikma olasiligini artirir (42). Ameliyat sonrasi kronik
agr1 nedeniyle uzun sureli yatak istirahati hem derin ven trombozu gelismesine
hem de pulmoner tromboza neden olabilir (30).

lll.LA.b. Solunum Sistemi

Cerrahi sonrasi agrinin solunum sistemi uzerindeki etkileri arasinda
akciger kapasitesi, fonksiyonel reziduel kapasite ve tidal volimde azalma ile
diyafram fonksiyonunda bozulma, karin kaslarinda hipertonisite yer
almaktadir. Ayrica, agri hissetme korkusu, hastanin oksurmesini ve derin
nefes almasini engelleyerek atelektaziye ve sekresyon birikmesine neden
olabilir. Bu faktorler postoperatif hipokseminin nedeni olabilir (42).

lll.LA.c. Gastrointestinal ve Uriner Sistem

Adri ile artan sempatik aktivite, sfinkter tonusunu artirir, bagirsak ve
idrar peristaltizmini azaltir, idrar retansiyonunu artirir. Gastrik asidin
hipersekresyonu stres Ulserasyonuna neden olabilir ve pulmoner aspirasyon
riskini artirir. Ayrica bulanti, kusma ve kabizlik sik gorilmektedir (30).

lllLA.d. Néroendokrin Sistem

Adri ile olusan stres, katabolik hormonlar (katekolaminler, kortizol ve
glukagon) artirirken, anabolik hormonlari (insulin ve testosteron) azaltir.
Hastalarda negatif azot dengesi, karbonhidrat intoleransi ve artmis lipoliz olur.
Kortizol, renin, anjiyotensin, aldosteron ve antidiuretik hormondaki artis,
sodyum retansiyonu, su tutma ve hucre disi sivi hacminin artmasi ile
sonuglanir (30).

ll.A.e. immiinolojik Sistem

Noroendokrin stres tepkisi, Iokositoza neden olur ve retikiloendotelyal
sistemi baskilayarak hastalarda karbonhidrat intoleransina ve enfeksiyona
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yatkinliga yol acar. Ayrica, strese bagli immunosupresyon, tumaor buyumesini
ve metastazi artirabilir (30).

lII.A.f. Hematolojik Sistem

Trombosit fonksiyonunda stres aracil artiglar, fibrinolizde azalma ve
hiperkoaguilabilite gérulebilir (30).

llI.A.g. Psikolojik Etkiler

Anksiyete ve uyku bozukluklari, akut agriya karsi olusan yaygin
reaksiyonlardir. Uzun sureli agri ile depresyon siklikla beraberdir (30).
Anksiyete ve ameliyat sonrasi agri korkusu nedeniyle analjezik ilaglarin asiri
kullanimi olabilir. Uzun sureli agri ayni zamanda ilaca karsi guvensizlik hissine
de neden olabilir (42).

IV. Postoperatif Agrn Tedavileri

IV.A. Sistemik Etkili Yontemler

IV.A.a. Non-steroid Antiinflamatuar ilaclar

Hiperaljezi, postoperatif agrida o6nemli bir rol oynamakta ve
nosiseptorlerin periferik sensitizasyonu ile iligkili olarak gelismektedir. Bu
nedenle, periferik PG konsantrasyonunu azaltan ajanlar, bu asamanin énemli
ilaglaridir. NSAIl’ler, siklooksijenaz (COX-1 ve COX-2) enzimlerini bloke
ederek PG sentezini inhibe eder, bodylece periferik nosisepsiyonu ve
inflamasyonu azaltirlar. NSAIi'nin standart dozlari, postoperatif multimodal
analjezinin etkili bir bilesenidir. Parasetamol (asetaminofen), 6zellikle COX-3
(COX-1 izoenzimi) olmak tizere COX inhibisyonu yapar. NSAIi ve parasetamol
kombinasyonlari, tek basina bu ajanlardan daha iyi analjezi saglar ve
postoperatif opioid tiketimini azaltir (38).

Postoperatif agri yénetiminde, yasl veya kronik bdbrek hastaligi olan
hastalar gibi yUksek riskli hastalarda yan etkilerinden dolayi kullanimiyla ilgili
endiseler vardir. NSAii'lerin gastrointestinal, renal ve kardiyovaskiiler yan
etkilerle iligkili oldugu bilinen bir konudur ve bu hasta gruplarinda kullanimini

sinirlandirmigtir (43).
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IV.A.b. intravendz Opioidler

IV.A.b.1. Morfin

intravendz (iv) opioidlerden biri olan morfin, karacigerde hizli
metabolize olur (faz Il reaksiyon olan UGT2B7 ile) ve metabolize olduktan
sonraki dakikalar iginde plazmada énemli iki hidrofilik metabolit ortaya ¢ikar;
morfin-3-glukuronid (M3G) ve morfin-6-glukuronid (M6G). M3G major
metabolittir ve morfinin yaklasik %60'1 M3G’ye donusturulurken, sadece %5-
%10’'u M6G’ye donusturalur.

insanlarda M3G herhangi bir analjezik veya anti-analjezik etkiye sahip
degildir. M6G'nin kan-beyin bariyerinden gegisi lipofilitesinin digtk olmasi
nedeniyle yavas ve sinirlidir.

Hepatositlerde hem M6G hem de M3G kan dolagsimina geri tasinirken
kiguk bir kismi safra kanallarina tasinir. Bagirsakta her iki glukuronid de
deglukuronide edilir ve elde edilen morfin molekuli kismen enterositler
tarafindan emilir. Enterositler, morfini metabolize edebilir ve ortaya ¢ikan M3G
ve M6G’yi kan dolasimina tasiyabilir.

Morfin-glukuronidler bébrek yoluyla atildidi icin, bébrek yetmezligi olan
hastalar M6G ile iliskili sedasyon ve solunum depresyonu gibi yan etkilerin
gorulme olasiligi yuksektir (44).

IV.A.b.2. Fentanil

Fentanil morfinden yaklasik 100 kat glicli olan opioid turtdur. Lipofilik
yapisi nedeniyle kan beyin bariyerini hizli gecer (44). ilk uygulamada,
kanlanmasi fazla olan beyin, kalp ve akciger gibi dokulara hizla yayilr.
Karacigerde sitokrom P ile inaktif norfentanile metabolize olur ve idrar yoluyla
atihr. Fentanil klerensi karaciger kan akimina baghdir. Kuguk dozlarinda
yeniden dagihm nedeniyle plazma konsantrasyonu duser, yuksek dozlarda
plazma konsantrasyonunun dismesinde biyotransformasyon énemli rol oynar.
Fentanilin plazma konsantrasyonunun yariya digmesi icin gereken zaman,
icerik duyarhdir. Bagka bir ifadeyle, ilacin total dozu veya maruz kalma suresi
arttikca yarilanma suresi artar.
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Diger opioid agonistlerine benzer sekilde yan etkiler arasinda kabizlik,
bulanti, kasinti, ortostatik hipotansiyon, idrar retansiyonu ve o&zellikle iv
kullaniminda go6gus duvari rijiditesi bulunur (30).

IV.A.b.3. Tramadol

Tramadol, iki farkli sinerjistik etki mekanizmasina sahip, sentetik, MSS
etkili bir analjezik ajandir. Hem p-reseptor icin segiciligi olan zayif bir opioid
agonisti hem de noradrenalin ve serotoninin geri aliminin zayif bir
inhibitoradar. Bu ikili etki mekanizmasi, rasemik tramadolin iki enantiyomeri
olmasindan dolayidir. (+)- enantiyomer, p-reseptor icin daha yuksek bir
afiniteye sahiptir ve 5-hidroksitriptamin (5-HT) geri aliminin etkili bir
inhibitéruddr, (-)- enantiyomer ise noradrenalinin geri aliminin etkili bir
inhibitoradlur ve otoreseptor aktivasyonu ile salinimini artirir. TramadolUn p-
reseptorine afinitesi morfinden yaklasik 6000 kat ve kodeinden 10 kat daha
azdir. Tramadol karacigerde metabolize olur, ancak sadece O-desmetil (M1)
metaboliti farmakolojik olarak aktiftir ve ana ilagtan yaklasik 200 kat daha fazla
opioid reseptorleri i¢in afiniteye sahiptir.

Hem tramadol hem de metabolitlerinin %901 bobrekler yoluyla atilir ve
%10 kadari da diski ile atilir. Bébrek veya karaciger yetmezligi olan hastalarda
yarilanma omru yaklasik 2 kat uzamaktadir.

Tramadolun tek veya c¢oklu doz halinde oral veya parenteral
uygulamasi ile en sik gorulen advers olaylar; bulanti, bas donmesi, uyusukluk,
yorgunluk, terleme, kusma ve agiz kurulugu olmustur. Morfin basta olmak
uzere diger opioidlerin aksine tramadol, Onerilen terapodtik dozlarda klinik
olarak anlamli solunum depresyonuna neden olmamigtir. Asiri doz ile iligkili en
yaygin semptomlar uyusukluk, bulanti, tagikardi, ajitasyon, ndbetler, koma,
hipertansiyon ve solunum depresyonudur. Nalokson tedavisi hastalarin
%50'sinde sedasyon ve apneyi tersine gevirmistir (45).

IV.A.c. Hasta Kontrolli Analjezi

Hasta kontrolli analjezi (HKA), bes yasindan blyuk ¢ocuklarda ve
yetigkinlerde postoperatif agri, dogum, travma, diger tibbi durumlardan
kaynaklanan agri veya kronik ve malign agri dahil olmak Uzere akut agrinin

kontrol edilmesinde etkili bir yontemdir. HKA’nin amaci, hastanin tercih ettigi
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dozda ve programda, hastanin bir dugmeye basarak onceden belirlenmis bir
bolus ilag dozunu talep Uzerine uygulamasina izin vererek agrinin etkin bir
sekilde giderilmesini saglamaktir. Boluslar tek basina veya 6zel bir pompa
kullanilarak arka planda surekli opioid infuzyonu ile uygulanabilir (46).
HKA'’da iv yol uygulamasinda tercih edilen ajanlar; ketamin, nalokson,

lidokain ve klonidin ve opiodlerdir (47).

IV.B. Meme Cerrahisinde Kullanilan Rejyonal Yontemler

IV.B.a. Santral Rejyonal Yontemler

Epidural Analjezi

Epidural aralik, duramateri anterior, posterior ve lateralden cgevreler.
Sinir kokleri bu boslukta seyrederek periferik sinirleri olusturur ve lateralde
foramenden disari ¢ikarlar. Epidural anestezi ise, spinal sinirlerin intervertebral
foramenlere uzanirken epidural aralikta bloke edildigi noroaksiyel anestezi
yontemidir. Cerrahi anestezi, obstetrik analjezi, postoperatif agri kontrolu ve
kronik agri tedavisinde yaygin olarak tercih edilen bir yontemdir (48).

Epidural analjezi, Ozellikle yuksek risk grubundaki hastalarda
cerrahiye stres yaniti, tromboembolik komplikasyonlari ve miyokardiyal
morbiditeyi azaltarak hastalarin erken mobilizasyonuna olanak saglar. Torakal
epidural anestezi, mikemmel agri kontroli saglamanin yani sira ameliyat
sonrasi morbiditeyi, hastanede kalis suresini ve maliyeti onemli dlgide azaltir
(49).

Torakal epidural blogun kazara dural ponksiyon, omurilik yaralanmasi,
epidural kanama, pnomotoraks, basarisiz kateter yerlestirme, yetersiz analjezi
ve parestezi gibi komplikasyonlari mevcuttur (48).

IV.B.b. Periferik Rejyonal Yontemler

IV.B.b.1. Torakal Paravertebral Blok

Torakal paravertebral blok (TPVB) uygulamasinda, spinal sinirler
intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra torakal vertebralarin lateralinde
paravertebral alan igerisine LA uygulanarak gergeklestirilen blok teknigidir

(50). TPVB ylksek basari oranina sahip, 6grenmesi kolay ve uygulayicinin
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yetenedine bagl olmayan bir bloktur. Meme cerrahileri icin hem anestezi hem
analjezi saglayabilmesinin yaninda torakal cerrahiler igin de iyi bir analjezi
saglamaktadir. Cerrahi nedenlerin yani sira ciddi agrisi olan kot kiriklarinda
uygulanabilir. Ayrica surekli LA inflzyonlari igin kateter de yerlestirilebilir (51).

IV.B.b.2. Erektor Spina Plan Blogu

Erektor spina plan blogu (ESPB) ilk olarak 2016 yilinda Forero ve ark.
(52) tarafindan tanimlanmis bir interfasyal plan blogudur. ilk olarak siddetli
torasik noropatik agri ve akut cerrahi sonrasi postoperatif analjezi amagli iki
olgu Uzerinde basarili bir sekilde uygulanmistir. Forero ve ark. (52) erektor
spina kaslarinin altina LA uygulamasinin, ayni taraftaki toraks bdlgesinde
genis bir duyusal blok olusturdugunu bulmuslardir. Bu ¢alismada, LA erektor
spina kasinin derinindeki (posterior) interfasyal duzleme enjekte edildiginde,
LA’'nin anteriora kostotransvers foramen araciliyiyla dorsal ve ventral dallara
dogru yayilimi gosterilmistir.

IV.B.b.3. Mid-Point Transvers Proges Blogu

Mid-point transvers proges blogu (MTPB) Costache ve ark. (53)
tarafindan tanimlanan bir bloktur. Bu teknikte anestezik ila¢ transvers proces
ile plevra arasindaki orta noktaya enjekte edilir ve difizyon yoluyla
paravertebral bosluga ulasir (Sekil-7). Bu teknik ile superior kostotransvers

ligaman (SKTL) gérinmese bile etkili blok elde edilebilir. Ayrica igne plevradan

uzaga yerlestirilerek pndmotoraks orani en aza indirilir. Onceki calismalarda
SKTL’nin medial ve lateral kisimlari arasinda bosluk oldugu, lateral liflerin
internal kostal membran ile karistigi ve SKTL'nin fenestrasyonlu oldugu
bildirilmigtir. Bunlar muhtemelen MTPB’de paravertebral bosluktaki sinir
koklerine ulasmak igin LA difizyonunu agiklamaktadir. Bu blogun, LA’nin
birden fazla seviyede enjekte edildigi mamoplasti ve tek tarafli mastektomi
ameliyatlarinda basaril oldugu bildirilmigtir.
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Trapezius kasl

Rhamboid kas

Erektor Spina kasi

MTPB alani

SKTL
Transvers

proces

Transvers
proces

Paravertebral alan

Sekil-7: MTPB’nin yerini gosteren sematik diyagram (53).

IV.B.b.4. Pektoral Sinir Bloklar (interpektoral Blok, Pektoserratus
Blok)

Pektoral sinir blogu (PECS) Blanco ve ark. (54) tarafindan
tanimlanmistir. Pektoralis major kasi (PMK) ile pektoralis minor kasi (PmK)
arasindaki dizleme (PECS |) ve 3.kottaki serratus anterior kasinin Gzerine
(PECS Il) LA enjekte edilen interfasiyal bir dizlem blogudur (55). Cesitli meme
operasyonlarinda, Ozellikle meme genigletici ve gogus alti protezlerin
yerlestiriimesinde kullanilabilir. Diger endikasyonlari; travmatik gogus
yaralanmalari, iyatrojenik pektoral kas diseksiyonlari, kalp pilleri ve gogus
drenleridir (55,56).

IV.B.b.5. Serratus Anterior Plan Blogu

Serratus anterior plan blogu (SAPB) Blanco ve ark. (54) tarafindan
2013 yilinda tanimlanmistir ve T2-T9 dermatomlari arasinda parestezi
sagladigi gosterilmistir. Yapilan kadavra calismasinda SAPB uygulamasinin
torasik sinirleri ve torakodorsal sinirleri, 2-6. interkostal sinirlerin lateral kutan6z
dallarini bloke ettigi gosterilmigtir. Latissimus dorsi ve serratus anterior kasi
arasina LA enjeksiyonu uygulamasi, yuzeysel blok olarak adlandirilir.
interkostal kaslar ve serratus anterior kasi arasina yapildiginda ise derin

serratus anterior plan blogu olarak adlandirilir (7).
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SAPB, 2. ve 7. kotlar ile anterior ve posterior aksiller hat arasinda
herhangi bir yerden uygulanabilirken genelde 4. kot hizasindan yapilir. Hasta,
supin pozisyonda ayni taraf kol 90° abduksiyonda iken veya ameliyat tarafi
ustte olacak sekilde lateral dekubit pozisyonda, ayni taraf kol fleksiyonda ve
One dogru uzatilirken uygulanabilir.

Uygulama yeri USG cihazinin lineer probu ile klavikula altindan
parasagittal sekilde yerlestirilerek 2. kottan itibaren sayilarak bulunur. Prob
lateral olarak midaksiller veya posterior aksiller gizgiye dogru hareket ettirilerek
serratus anterior kasi ve kotun anekoik golgesi goruntilenir. Latissimus dorsi
kasi ise serratus anterior kasinin Uzerine dogru uzanir ve posterior aksiller
cizgide daha kalin ve belirgin olarak goruntulenir. 50-80 mm kunt uglu igne in-
plane teknikle kaudalden-kraniale veya kranialden-kaudale dogru yerlestirilir
ve serratus anterior kasinin ylzeyeline ya da derinine dogru ilerletilerek fasyal

plana 20—-30 mL LA enjeksiyonu gerceklestirilir (Sekil-8) (57).

Sekil-8: SAPB USG goruntusu.

IV.B.b.6. Pektointerkostal Fasyal Blok
Pektointerkostal fasyal plan blogu (PiFPB) 2014 yilinda De la Torre ve
ark. (9) meme cerrahisinde ilk kez ortaya koymustur. LA interkostal sinirlerin

anterior kutanoz dallarini bloke etmek amaciyla PMK ile sternumun
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lateralindeki eksternal interkostal kaslar (EiK) arasindaki interfasyal diizleme
enjekte edilir.

Hasta supin pozisyonda iken, USG cihazinin lineer probu, sternumun
sagittal eksenine paralel olacak sekilde 2-3 cm laterale yerlestirilir. Kotlar
hiperekoik kavisli bir ¢izgi olarak ve asagida karsilik gelen akustik gdlgesi
goruntulendikten sonra sirasiyla; deri alti yag dokusu, PMK, interkostal kaslar
ve plevranin altinda akciger goruntilenir. Daha sonra ekojenik igne, kaudalden
kraniale dogru USG probu ile ayni diizleme yerlestirilir ve PMK ile EIK
arasindaki interfasyal diizleme dogru ilerletilir. igne ucunun interfasyal
duzleme dogru sekilde yerlestirildigini belirlemek icin serum fizyolojik (SF) ile
(2-3 mL) test dozu uygulanabilir. igne yeri dogrulandiktan sonra genellikle her
dermatom igin 2-3 mL’lik LA enjeksiyonu gercgeklestirilir (Sekil-9) (9).

Sekil-9: PIFPB’'nin USG goriintiisu.

V. Lokal Anestezikler

LA ajanlar, voltaj kapili sodyum (Na) kanallarini bloke ederek
uyarilabilir dokulardaki aksiyon potansiyellerini baskilayarak gegici olarak
motor, duysal veya otonomik fonksiyon kaybi olusturan ilaglardir.

Voltaj duyarli Na kanali, bir veya iki 8 alt birimi ile iligkili a alt biriminden

olusan karmasik bir yapidir. a alt birimi, merkez kanali saran alti segment (S1-
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S6) iceren dort bolgeden (I-1V) olusur. Kanal, S5 ve S6 segmentleri ve onlari
baglayan kisa amino asit dénglileri tarafindan olusturulur. inaktivasyon kapisi,
[Il ve IV'U baglayan bir dongu tarafindan olugturulur. Her segmentte, pozitif
yuklu lizin veya arjinin amino asitleri mevcuttur ve bu bolgeler voltaja duyarhdir.
Na kanalinin dinlenme, acgik ve inaktif olmak tzere G¢ konformasyonel durumu
vardir.

LA, inaktive olmus reseptoru stabilize eder ve sinir iletimini engeller.
Sinir blogu LA konsantrasyonuna baglidir. LA konsantrasyonu arttikga,
aksiyon potansiyeli esigi azalir, tetikleme esigi yukselir, impuls iletimi zayiflar
ve refrakter periyot uzar. Artan konsantrasyonlar ise tim sinir iletimini engeller
(58).

LA ajanlar Na kanalinin yani sira, kalsiyum, potasyum, TRPV1 (Gegici
Reseptor Potansiyeli Vaniloid) ve diger bircok kanal ve reseptorlere

baglanarak sinir iletimini engellerler (59).

V.A. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi

LA, lipofilik bir aromatik grup, hidrofilik bir grup ve ara zincirden olusur
ve ara zincir yapisina goére amid ya da ester grubu olarak siniflandirilir (58).

Ester grubu: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain

Amid grubu: Bupivakain, levobupivakain, lidokain, prilokain, ropivakain
artikain, dibukain, etidokain, mepivakain (59)

LA etki baslama hizi, glici ve etki slresi; asidik iyonlasma sabitine
(pKa), lipid ¢dézunurlagu proteine baglanma orani, molekdler agirlik ve vaskuler
aktivitesine baghdir.

LA’larin pKa'lari enjekte edildikleri dokunun pH'i tarafindan belirlenir
ve sinir kilifindan difizyon hizi noniyonize ilacin orani ile iligkilidir. Dugsuk
pKa'ya sahip LA’ler hizli etki baslama suresine sahipken, yuksek pKa'ya sahip
olanlar yavas etki baslama slresine sahiptir.

LA’larin lipid ¢6zunurliglu ve gucu yakindan iligkilidir. Aromatik
halkaya, amid baglantisina veya tersiyer amin grubuna eklenen karbon
zincirlerinin uzunlugunun artiriimasi, yuksek lipid ¢ozunurligu ve uzamig etki

suresi saglar.

25



Proteine baglanma kapasitesi ylksek olan LA’lar, daha uzun etki
suresine ve daha dusuk biyoyararlanima sahiptir. Hipoksi, hiperkapni ve
asidemi, protein baglanmasini azaltir ve lokal anestezik sistemik toksitesi
(LAST) riskini artirir (58).

V.B. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi

LAST klinik bulgulari primer olarak MSS’de ve kardiyovaskuler
sistemde (KVS) gozlenmektedir. LAST belirtileri, enjeksiyondan 30 sn ile 60
dk arasinda ortaya c¢ikabilirken ¢ogunlukla 1-5 dk icinde gorulmektedir.

MSS’de erken dénemde, agiz gevresinde hissizlik, dilde parestezi,
yuzde karincalanma, huzursuzluk, kulak ¢inlamasi veya igitme
hallisinasyonlari gibi belirtiler gortlebilir. llerleyen evrelerde, titreme ve kas
se@irmeleri ortaya ¢ikabilir, bu durum genel tonik-klonik ndbetlere donusebilir.
Artan dozlarda MSS depresyonuna ilerleyebilir ve bu durum koma, solunum
arresti ve kardiyak arrest ile sonuglanabilir.

KVS belirtileri, MSS semptomlarindan dnce ortaya gikar. Bu belirtiler
arasinda hipertansiyon, tasikardi, bradikardi, kardiyak aritmiler ve kardiyak
arrest bulunur. iletim anormallikleri olan veya lipofilik LA uygulanan hastalar,
LAST'In kardiyovaskuller semptomlari acisindan artmis bir risk altindadir.
LAST'In neden oldugu KVS toksisitesi, dogrudan miyokardiyal depresyon ve
arteriyel vazodilatasyon kombinasyonu ile hemodinamik instabiliteye yol
acabilir ve belirgin disritmiler ile bozulmug otonomik regulasyona neden
olabilir. Bupivakainin toksik dozlari, genellikle resusitasyon protokollerine
direncli olan malign ventrikuler disritmilerin neden oldugu ani kardiyovaskuler
kollaps ile sonuglanabilir. Rutin resusitasyon adimlarina ek olarak, 1.5 mL/kg
iv bolus baslanmasi, kardiyak fonksiyon dondikten sonra en az 10 dk 0.25
mL/kg/dk'dan slrekli inflzyona devam edilmesi Onerilmektedir. Eger
kardiyovaskuler instabilite devam ederse, bolusun tekrarlanmasi ve
inflzyonun 0.5 mL/kg/dk'ya ¢ikariimasi tavsiye edilmektedir (44,60).

Bupivakain

Bupivakain, 1957 yilinda, B. Ekenstam ve ark (61) tarafindan
mepivakain ile birlikte sentezlenen ve lidokain, mepivakain ve prilokain‘den

dort kat daha gugli olan amino amid ttrt uzun etkili bir LA ajandir. Yaklasik 6-
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8 saat etki suresine sahiptir. Diger lokal anesteziklerle karsilastirildiginda,
bupivakain belirgin sekilde kardiyotoksiktir ve b-blokerler veya digoksin
kullanan hastalarda dikkatli kullaniimahdir. Bupivakain, karacigerde
metabolize edilir ve bobrekler araciligiyla vacuttan atilir (62). Spinal anestezi,
dogum analjezisi, epidural blok ve postoparatif analjezi igin yapilan bloklarda
yaygin olarak kullaniimaktadir. Bupivakain, %0.25, %0.5 ve %0.75
konsantrasyonlarinda, sade olarak ya da epinefrin (1:200,000) ile

kombinasyon halinde bulunmaktadir (62,63).
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GEREG VE YONTEM

Bursa Uludag Universitesi Tibbi Arasgtirmalar Etik Kurulu'nun 01
Agustos 2023 tarih ve 2023-16/7 nolu karari ile etik kurul onayi alindiktan
sonra, 07 Agustos 2023-07 Nisan 2024 tarihleri arasinda Bursa Uludag
Universitesi Saglik Uygulamalari Arastirma Merkezi Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi'ne basvuran ve meme kanseri nedeniyle opere olacak hastalar
prospektif olarak degerlendirildi. 18-75 yas arasi, Amerikan Anestezistler
Dernegi (ASA) (Ek-1) siniflamasi I-lll olan ve bilgilendiriimis onam formunu
onaylayan hastalar galismaya dahil edildi. Bilinen veya supheli LA alerjisi,
koagulopati, enjeksiyon bdlgesi enfeksiyonu, ciddi nérolojik veya psikiyatrik
bozukluk, agir kardiyovaskuler hastalik, karaciger yetmezligi, bobrek
yetmezligi (glomerdler filtrasyon hizi <15 ml/dak/1,73 m?) ve kronik opioid
kullanimi olan hastalar ¢calisma digi birakildi. Yazili ve s6zla onamlari alinan
toplam 62 hasta SAPB ve SAPB+PIFPB seklinde 2 grup olarak kapali zarf
yontemiyle randomize edildi. Takip kaybi nedeni ile 2 hasta gcalisma disi
birakildi (Sekil-10).

Degerlendirmeye uygun

(n=62)

| Randomize edilen{n=62) |

{ Atama )
Gahgmaya atanan Grup 1 (SAPE) Gahgmaya atanan Grup 2
(n=31) (SAPB+PIFPB) (n=31)
l Taki l
{ P
Takip kaybi (n=1) Takip kaybi (n=1)
1 Analiz |
Analiz edilen (n=30) Analiz edilen (n=30)

Sekil-10: Randomizasyon sonrasi ¢alismaya alinan hasta sayisi.
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Hastalara rutin elektrokardiyogram (EKG), noninvaziv kan basinci
(NIKB) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) monitérizasyonu uygulandi.
Monitérizasyonu takiben, 0,05 mg/kg iv midazolam (Zolamid®, Defarma,
Ankara, Turkiye), 1 mg/kg iv lidokain (Aritmal %2®, Osel, istanbul, Tarkiye), 2-
3 mg/kg iv propofol (Propofol-PF %1®, Polifarma, Tekirdag, Turkiye), 1-2
mcg/kg iv fentanil ve 0,6-1,2 mg/kg iv rokuronyum (Esmeron®, Merck Sharp &
Dohme, New Jersey, ABD) ile anestezi induksiyonu saglandi.

Anestezi idamesi igin, %50 O2 + %50 hava karisimi iginde minimum
alveolar konsantrasyon (MAK) 1 olacak sekilde sevofluran (Sevorane® Likit
%100, AbbVie, Queenborough Kent, ingiltere) ile 2 L/dk taze gaz akimi
uygulandi. Tium hastalara intraoperatif 10 mg iv metoklopramid (Metpamid®
Onfarma, Samsun, Turkiye), 20 mg iv tenoksikam (Tilcotil®, Deva, Tekirdag,
Tarkiye) ve 1000 mg iv parasetamol (Paracerol®, Polifarma, Tekirdag,
Tarkiye) uygulandi.

Ortalama arter basincinin (OAB), preoperatif degerin %20’sinden fazla
dusmesi hipotansiyon olarak tanimlandi ve 5 mg iv efedrin ile mudahale edildi.
Kalp atim hizinin (KAH) <40 atim/dk olmasi bradikardi olarak tanimlandi ve
0.5 mg iv atropin ile tedavi edildi. intraoperatif kan basinci ve kalp atim hizinda,
preoperatif degerin %20’sinden fazla artis olmasi durumunda analjezik
gereksinimi oldugu dusunulerek 50 mcg iv fentanil uygulandi.

Yapilan bloklar, USG (Logiq e®, GE, Boston, ABD) esliginde, cerrahi
baslamadan 6nce en az dort yilik RA uygulamasi deneyimine sahip tek bir
anesteziyolog tarafindan uygulandi.

Blok uygulamasi, her iki grupta genel anestezi induksiyonunun
ardindan gerekli steril kosullar saglanarak, USG cihazinin (Logic e®, GE,
Boston, ABD) 38 mm 12-2 MHz lineer probu ile ekojenik igne (Stimuplex®
Ultra 360®, 50 mm, 22G, Braun, Almanya) kullanilarak gerceklestirildi. SAPB
grubunda, hasta supin pozisyonda ve kollar 90° abduksiyonda iken, opere
olacak tarafa USG probu parasagital olarak yerlestirildi. 2. kottan itibaren
sayllarak 4 .kot ile 5. kot hizasinda midaksiller gizgide kotlar hiperekoik, kotlarin
golgesi anekoik ve serratus anterior kasi hipoekoik olarak goruntulenerek blok

ignesi in-plane teknigi ile 4. kot ve serratus anterior kasinin derin fasyasi
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arasina ilerletildi. igne ucunun dogru bir sekilde yerlestirildigini belirlemek icin
SF ile (2-3 mL) test dozu uygulandi. ignenin yeri dogrulandiktan sonra 20 ml
%0,25'lik bupivakain (Buvasin®, Vem llag, Turkiye) uygulandi. SAPB+PIFPB
grubunda; SAPB igin ilk olarak hasta supin pozisyonda ve kollar 90°
abduksiyonda iken, opere olacak tarafa USG probu parasagital olarak
yerlestirildi. 2. kottan itibaren sayilarak 4.kot ile 5. kot hizasinda midaksiller
cizgide kotlarin anekoik golgesi ve serratus anterior kasi hipoekoik olarak
goruntulenerek 4. kot ve serratus anterior kasinin derin fasyasi arasina blok
ignesi ile 20 ml %0,25’lik bupivakain (Buvasin®, Vem llag, Turkiye) uygulandi.
Daha sonra PiFPB icin USG cihazinin lineer probunu sternumun sagital
eksenine paralel olacak sekilde 2 veya 3 cm yanina yerlestirildi. ilk olarak kotlar
hiperekoik kavisli bir ¢izgi olarak ve asagida karsilik gelen akustik golge
go6rintilendi. Subkutan yag dokusu ve PMK'yi, interkostal kaslari ve plevranin
altinda akciger goruntulendi Daha sonra bir blok ignesi kaudalden kranial
yonde USG probu ile ayni diizleme yerlestirildi. igne, PMK ile EiK arasindaki
interfasyal diizleme dogru ilerletildi. igne ucunun interfasyal diizleme dogru
sekilde yerlestirildigini belirlemek igin SF ile (2-3 mL) test dozu yapildi, ignenin
yeri dogrulandiktan sonra fasyalar arasina 10 ml %0,25’lik bupivakain
(Buvasin®, Vem ilag, Turkiye) uygulandi.

Hastalarin cerrahi dncesi ve cerrahi sirasinda, 30 dakikalik periyotlar
halinde OAB, KAH, SpO2 ve operasyon suresince kullanilan toplam fentanil
miktarlari kaydedildi.

Postoperatif donemde 0.ve 30. dk, 1., 2., 4., 8., 12., 18. ve 24.
saatlerde hastalarin istirahat ve hareket halinde VAS skorlari degerlendirildi.
VAS skoru 4 ve Uzeri olan hastalarda analjezik olarak 4x500 mg iv parasetamol
(Paracerol®, Polifarma, Tekirdag, Turkiye), takiplerinde VAS skoru 4 ve
uzerinde devam eden hastalarda kurtarici analjezik olarak 1 mg/kg iv tramadol
(Tramosel®, Haver, istanbul, Tirkiye) uygulandi. Bununla birlikte, hastalarin
ilk analjezik gereksinim zamani, kurtarici analjezik gereksinimi ve tuketim
miktari, antiemetik gereksinim zamani ve tuketim miktari, hastalarin ilk
mobilizasyonlarina kadar gecen sure, hasta ve cerrahi ekip memnuniyeti 5’li
Likert 6lgegi (64) kullanilarak kaydedildi.
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istatistiksel yontem: Verilerin analizinde ortalama (Ort.), standart
sapma (zss), sayi (n), yuzde (%), medyan, minimum (Min.) ve maksimum
(Maks.) degerleri kullanildi. Bagimsiz gruplarin oranlarinin
kargilastiriimasinda Pearson ki-kare testinden yararlanildi. Calismada verilerin
normal dagilim testleri Kolmogrov-Smirnov testi ile gergeklestirildi. Bagimsiz
gruplarin ortalamalarinin  kargilastirilmasinda parametrik dagilimlarda
Bagimsiz Ornekler t testi, nonparametrik dagilimlarda ise Mann-Whitney U
testi kullanildi. Nonparametrik veri dagilimlarda iki bagimli grup ortalama farki
Wilcoxon Signed Ranks testi ile, li¢ veya daha fazla grup ortalamalari farki igin
Freidman testi ile inceleme gercgeklestirildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
fark kabul edildi. Analiz galigmasi IBM SPSS Statistics version 29.0.2.0 (20)

programinda gerceklestirildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil olan 60 hastanin genel yas ortalamasi
51,57+12,32 yil olarak gdzlendi. Hasta yasi gruplar arasinda istatistiki
olarak benzer bulundu (p=0,234). Hastalarin VKJ'lerini kargilastirdigimizda
istatistiki acidan anlamh bir fark gézlenmedi (p=0,400). ASA siniflamasi
dagihmi her iki grupta da benzerdi (p=0,600). Gruplar arasinda cerrahi ve
anestezi surelerini inceledigimizde, bu iki parametre arasinda istatistiki
olarak anlamh bir fark gbézlenmedi (sirasiyla p=0,301 ve p=0,260).
Operasyon tiirleri analiz edildiginde SAPB ve SAPB+PIFPB gruplarinin
benzer oldugu saptandi (p=0,094) (Tablo-1).
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Tablo-1: Gruplarin demografik 6zellikleri

SAPB SAPB+PIiFPB
Degiskenler (n=30) (n=30) p degeri
Ort.1ss Ort.1ss
Yas (yil) 50,40+13,47 52,73+11,16 0,2342
VKi (kg/m?) 28,86+5,59 29,2345,63 0,4002
ASA Siniflamasi n (%) n (%) 0,600°
I 8 (26,7) 8 (26,7)
Il 21 (70) 22 (73,3)
1] 1(3.3)
Cerrahi siire (dk) 148,57+97,88 135,73192,02 0,3012
Anestezi Siiresi (dk) 173,93+108,06 157,00493,83 0,2602
Operasyon Tiirii n (%) n (%) 0,094b
MKC 1 (40) 6 (20)
MKC+SLNB 3 (10) 8 (26,7)
Mastektomi 3 (10) 6 (20)
Bilateral Mastektomi+implant
Takilmasi 5(16.7) 2(6.7)
Mastektomi+SLNB 4 (13,3) 2(6,7)
Bilateral Mastektomi 0 (0) 4 (13,3)
Mastektomi+implant
Takilmasi 1(33) 2(6.7)
Bilateral MKC+Unilateral
SLNB 1(3,3) 0(0)
Mastektomi+implant
+SLNB 133 0(9)

n=60, p<0,05 istatistiksel anlamh

aBagimsiz Ornekler t testi, PPearson Ki- kare testi

SAPB: Serratus anterior plan blogu

PIFPB: Pektointerkostal fasyal plan blogu
ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi siniflamasi

MKC: Meme koruyucu cerrahi

SLNB: Sentinel lenf nodu biyopsisi
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SAPB ve SAPB+PIFPB gruplari arasinda indiiksiyon éncesinde ve
sonrasinda, insizyon sirasinda ve intraoperatif 30. dk, 60. dk, 90. dk ve 120.
dakikalardaki OAB degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak benzer
bulundu (Tablo-2).

Tablo-2: Gruplar arasi OAB degerlerinin karsilastirmasi

SAPB SAPB+PIFPB
(n=30) (n=30) p
OAB (mmHg) Ort ss Medyan Ort 4ss Medyan degeri
" (Min.-Maks.) " (Min.-Maks.)
C " . 105 104,5 a
Indiksiyon Oncesi | 101,57+£16,22 (76-140) 107,13+17,08 (75-145) 0,201
C 80,8 79 a
Indiksiyon Sonrasi | 82,13+13,61 (59-118) 82,07+13,99 (59-115) 0,985
. 77 84 a
Insizyon Sirasinda 82,77+18,27 (58-140) 86,97+18,07 (59-123) 0,374
83 83 a
30. dk 81,97+13,85 (59-118) 84,57+15,95 (59-116) 0,503
76,5 74,5
60. dk 77,07£13,52 (55-109) 78,97+16,88 (57-119) 0,6322
90. dk 76 81
SAPB:23, 76,52+14,13 80,68+13,12 0,2962
(SAPB+PiFPB:25) (55-110) (66-118)
120. dk 76 745
SAPB:16, 80,19+17,34 80,75+13,60 ' 0,792b
(SAPB+PiFPB:16) (54-107) (62-101)

n=60, p<0,05 istatistiksel anlaml
aBagimsiz ornekler t testi, PMann Whitney U testi
SAPB: Serratus anterior plan blogu
PIFPB: Pektointerkostal fasiyal plan blogu
OAB: Ortalama arter basinci

SAPB ve SAPB+PIFPB gruplari arasinda indiiksiyon dncesinde ve
sonrasinda, insizyon sirasinda ve intraoperatif 30. dk, 60. dk, 90. dk ve 120.
dakikalardaki KAH degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak benzer
bulundu (Tablo-3).
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Tablo-3: Gruplar arasi KAH degerlerinin karsilastirmasi

SAPB SAPB+PIiFPB
(n=30) (n=30) p
KAH (atim/dk) Medyan Medyan degeri
Ort.tss : Ort.tss :
- (Min.-Maks.) - (Min.-Maks.)

e . 85 78,5 a
Indiiksiyon Oncesi 82,70+15,67 (53-119) 80,27+15,30 (53-113) 0,545
o 80 77,5 .
Indiksiyon Sonrasi | 76,07+20,46 (43-109) 76,23+12,40 (52-97) 0,458
" 84 71
Insizyon Sirasinda | 83,00+20,56 (51-127) 74,80+£15,78 (51-114) 0,882

74,5 67
30. dk 76,23+13,59 (55-101) 72,93+15,86 (54-111) 0,3902

72 71
60. dk 73,47+12,78 (52-1086) 72,40+12,71 (54-110) 0,7472
90. dk 70 73
SAPB:23, 71,57+11,22 75,00+14,84 0,457°
(SAPB+PiFPB:25) (58-101) (51-109)
120. dk
(SAPB:16, 78,69+13,47 5191*25 75,50+14,52 54713i35 0,336
SAPB+PIFPB:16) (51-105) (54-105)

n=60, p<0,05 istatistiksel anlamli
aBagimsiz Ornekler t testi, PMann Whitney U testi
SAPB: Serratus anterior plan blogu

PiFPB: Pektointerkostal fasyal plan blogu

Gruplar arasinda SpO:2 degerleri karsilastirildiginda, 90. dk’da
SAPB+PiFPB grubunda SAPB grubuna gdre istatistiksel olarak anlamli
(p=0,047) ancak klinik olarak anlamsiz artis bulundu. indiiksiyon éncesi,
indUksiyon sonrasi, insizyon sirasinda, 30. dk, 60. dk ve 120. dk SpO:2
degerleri SAPB ve SAPB+PIFPB gruplari arasinda istatistiksel olarak benzer

bulundu (Tablo-4).
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Tablo-4: Gruplar arasi ortalama SpO: deg@erlerinin karsilastirmasi

SAPB SAPB+PIiFPB
(n=30) (n=30) p
0,
SpOz (%) Orttss Medyan Orttss Medyan degeri
- (Min.-Maks.) - (Min.-Maks.)

o .. _ 99 98 a
Indiiksiyon Oncesi 98,20+2,04 (91-100) 98,00+1,78 (95-100) 0,510
— 99,5 100 ;
Indiiksiyon Sonrasi 99,07+1,17 (96-100) 99,13+1,25 (96-100) 0,631
. 99,5 100
Insizyon Sirasinda 98,63+1,75 (94-100) 99,37+1,13 (96-100) 0,0992

99 100
30. dk 98,73+1,31 (96-100) 99,17+1,26 (95-100) 0,1512

99,5 100
60. dk 98,90+1,35 (96-100) 99,20+1,38 (94-100) 0,2512
90. dk
(SAPB:23, 98,87+1,49 100 99,6410,70 100 0,047
SAPB+PIFPB:25) (95-100) (98-100)
120. dk
(SAPB:16, 98,81+1,56 95101%0 99,50+0,82 981?1%0 0,2302
SAPB+PIFPB:16) (95-100) (98-100)

n=60, p<0,05 istatistiksel anlaml
aMann Whitney U testi

SAPB: Serratus anterior plan blogu
PiFPB: Pektointerkostal fasyal plan blogu

intraoperatif fentanil gereksinimi olan hasta sayisi ve uygulanan

fentanil dozu (mcg) karsilastirildiginda, gruplar arasinda her iki degisken igin

de istatistiksel olarak benzer bulundu (Tablo-5).

Tablo-5: Gruplar arasi intraoperatif fentanil dozu karsilastiriimasi

SAPB SAPB+PIiFPB

- (n=30) (n=30) __—

Degiskenler n (%) Medyan n (%) Medyan p degeri
Ort.tss (Min.-Maks.) Ort.tss (Min.-Maks.)
Fentanil
gereksinimi
olan hasta 5(16,7) 4 (13,3) 0,7182
sayisi (n)
intraoperatif 0 0
i b

Efﬁég;ul dozu 8,33+18,95 (0-50) 6,67+17,29 (0-50) 0,720

n=60 p<0,05 istatistiksel anlamli
)

apearson Ki-kare testi, P(Mann Whitney U testi
SAPB: Serratus anterior plan blogu
PIFPB: Pektointerkostal fasyal plan blogu

Hastalarin postoperatif agri duzeyleri, postoperatif 0. ve 30. dk, 1. sa,

2.sa, 4. sa, 8. sa, 12. sa, 18. sa, 24. sa'lerde istirahat ve hareket halinde VAS
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skoru ile degerlendirildi. istirahat VAS degerleri karsilastirildiginda, her iki
grupta benzerlik saptandi (Tablo-6). SAPB ve SAPB+PIFPB grup ici istirahat
halinde VAS skorlarinin sirali lgimlerinde, ek analjezik gereksinimi olmayan
(VAS<4) ve klinik olarak anlamli bulunmayan, ancak istatistiksel olarak anlamli
artiglar saptandi (p<0,05) (Tablo-7).

Tablo-6: Gruplar arasi istirahatte dlgulen VAS skorlarinin karsilastiriimasi

SAPB SAPB+PIFPB
L (n=30) (n=30) o
Olgiim Zamani Orttes (M'i\f]e._dl\zl'ggs_) Ort.tes l\/éﬁ/ldlzan p degeri
Maks.)
0. dk 1,73£2,05 (0}8) 1,00£1,58 (0(_’6) 0,087
30. dk 1,601,85 (0%7) 1,33£1,79 (812) 0,424°
1.sa 1,8741,31 (0?5) 1,6341,97 (0‘_)4) 0,236°
2.5a 1,5341,28 (éii) 1,10£1,19 (0? " 0,136
4.sa 1,7741,41 (0?4) 1,2741,08 (0?4) 0,159°
8. sa 1,73£1,31 (0%4) 1,2041,35 (0?5) 0,077
12.sa 1,101,16 (0%4) 0,77+1,01 (o(-)s) 0,215
18. sa 1,0£0,79 (0%2) 0,90+1,27 (0%6) 0,238°
24. sa 1,0£0,64 02) 0,77+1,01 (812) 0,068

n=60, p<0,05 istatistiksel anlamh

aMann Whitney U testi

SAPB: Serratus anterior plan blogu
PIFPB: Pektointerkostal fasyal plan blogu
VAS: Vizlel analog skala
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Tablo-7: Grup ici istirahatte dlgtlen VAS skorlarinin karsilastiriimasi

SAPB SAPB+PiFPB
(n=30) (n=30)
Test Degeri® 22,32 19,41
p 0,004 0,013
Farklar p degeri® p degeri®
1.sa-2.sa 0,142 0,123
1.sa-4.sa 0,546 0,291
1.sa-8.sa 0,729 0,209
1.sa- 12. sa 0,033 0,023
1.sa- 18. sa 0,005 0,053
1.sa- 24. sa 0,003 0,016
2.s5a-4.sa 0,339 -
2.sa- 8. sa 0,484 -
2.sa-12. sa 0,141 -
2.sa- 18. sa 0,064 -
2.sa-24. sa 0,035 -
4.sa- 8. sa 0,923 -
4.sa-12. sa 0,043 -
4.sa- 18. sa 0,017 -
4. sa- 24. sa 0,008 -
8.sa- 12. sa 0,015 <0,001
8. sa- 18. sa 0,017 0,072
8. sa- 24. sa 0,005 0,075

n=60, p<0,05 istatistiksel anlamli

aFreidman testi, PWilcoxon isaretli siralar testi
SAPB: Serratus anterior plan blogu

PIFPB: Pektointerkostal fasyal plan blogu
VAS: Vizlel analog skala

Hastalarin hareket halinde VAS degerleri karsilastirildiginda, her iki
grupta benzerlik saptandi (Tablo-8). SAPB ve SAPB+PIFPB grup ici istirahat
halinde VAS skorlarinin sirali dlgumlerinde, ek analjezik gereksinimi olmayan
(VAS<4) ve Klinik olarak anlaml bulunmayan, ancak istatistiksel olarak anlamli
artislar saptandi (p<0,05) (Tablo-9).

38



Tablo-8: Gruplar arasi hareket halinde o&lgilen (VAS) skorlarinin
karsilastiriimasi
SAPB SAPB+PIFPB
- (n=30) (n=30) o
Olgiim Zamani Ortises (M'i\ff _dl\%:&'&) Ortites Ivzi/loll%lan p degeri
Maks.)
0. dk 242,13 (0?8) 1,171,53 (812) 0,1382
30. dk 2,07+2,03 (0?8) 1,53+1,94 (812) 0,212
1.sa 2,301,60 (0?6) 1,87+1,81 (0%4) 0,2872
2.sa 2,03+1,54 (0?5) 1,601,40 (0%5) 0,2182
4.sa 2,30+1,64 (éig) 1,73+1,23 (0%5) 0,1172
8.sa 2,3041,37 (0?5) 1,73+1,20 05) 0,0712
12.sa 1,4741,04 (o% " 1,07£0,98 (0%3) 0,159
18.sa 1,4741,04 (0?3) 1,2341,31 (0}6) 0,206°
24.sa 1,37+0,85 (0?3) 1,13+1,01 (0% " 0,163

n=60, p<0,05 istatistiksel anlamh
aMann Whitney U testi
SAPB: Serratus anterior plan blogu

PIFPB: Pektointerkostal fasyal plan blogu

VAS: Vizlel analog skala
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Tablo-9: Grup i¢i hareket halinde élgilen (VAS) skorlarinin karsilastiriimasi

SAPB SAPB+PIiFPB
(n=30) (n=30)
Test Degeri® 20,16 23,87
p 0,01 0,002
Farklar p degeri® p degeri®
1.sa-2.sa 0,399 0,292
1.sa-4.sa 0,951 0,450
1.sa-8.sa 1,00 0,608
1.sa-12. sa 0,039 0,017
1.sa-18. sa 0,026 0,085
1.sa- 24. sa 0,009 0,035
2.5a-4.sa 0,299 0,157
2.sa-8.sa 0,395 0,439
2.sa-12. sa 0,078 0,035
2.sa-18. sa 0,093 0,205
2.s5a-24. sa 0,033 0,146
4.sa- 8.sa 0,985 0,980
4.sa-12. sa 0,024 0,01
4. sa- 18. sa 0,031 0,078
4.sa- 24. sa 0,01 0,048
8.sa- 12. sa 0,001 <0,001
8. sa- 18. sa 0,014 0,032
8. sa- 24. sa 0,003 0,024

n=60, p<0,05 istatistiksel anlaml

aFreidman testi, PWilcoxon isaretli siralar testi
SAPB: Serratus anterior plan blogu

PIFPB: Pektointerkostal fasyal plan blogu
VAS: Viziel analog skala

Gruplar arasinda ilk analjezi gereksinim zamani ve uygulanan
parasetamol dozu (mg) karsilastirildiginda, her iki grup icin de istatistiksel

olarak anlaml bir fark saptanmadi (Tablo-10).
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Tablo-10: Gruplar arasi postoperatif analjezi gereksinim zamani ve uygulanan

parasetamol dozu karsilagtirmasi

SAPB SAPB+PiFPB
(n=30) (n=30) P
Degiskenler degeri
n (%) Medyan n (%) Medyan
Ort.tss (Min.-Maks.) Ort.xss (Min.-Maks.)

Hasta sayisi (n) 25 (83,3) 17 (56,7) 0,3892
ik analjezi 4 1
gereksinim 3,78+3,30 (0,5-12) 2,44+4,45 (0,5-18) 0,134b
zamani (sa) ' '
Parasetamol 500 500 b
dozu (mg) 583,33+£395,74 (0-1500) 433,33+468,55 (0-1500) 0,116

n=60, p<0,05 istatistiksel anlaml
apearson Ki-kare testi, "Mann Whitney U testi
SAPB: Serratus anterior plan blogu
PIFPB: Pektointerkostal fasyal plan blogu

iki hasta grubu arasinda, kurtarici analjezik olarak uygulanan
postoperatif tramadol gereksinim duyan hasta sayisi, ilk uygulama gereksinim
zamani ve uygulanan tramadol dozu karsilastirildi. Tramadol gereksiniminin,
SAPB+PIFPB grubunda hastalarin %13,3’'tinde (n=4), SAPB grubu
hastalarinin  %50’sinde (n=15) tramadol gereksinimi oldugu saptandi.
Tramadol gereksinimi olan hasta sayisinin SAPB+PIFPB grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde az oldugu saptandi (p=0,02) (Tablo-11). ilk
tramadol gereksinim zamanlari incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark bulunmadi. Postoperatif tramadol tluketim miktar
karsilastiriidiginda, SAPB+PIFPB grubundaki tiiketim miktari 8,33+21,83 mg
SAPB grubundaki tiketim miktarina 54,50+79,08 mg gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde disik oldugu saptandi (p=0,001) (Tablo-11).
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Tablo-11: Gruplar arasi postoperatif tramadol gereksinim zamani ve
uygulanan tramadol dozu kargilastirmasi
SAPB SAPB+PIiFPB
n=30 n=30
Degiskenler ( ) ( ) degeri
n (%) Medyan n (%) Medyan
Ort.xss | (Min.-Maks.) Ort.tss (Min.-Maks.)
Hasta Sayisi (n) 15 (50,0) 4 (13,3) 0,0022
Tramadol gereksinim 270 60 b
zamani (dK) 242,0£169.6| 30 o) | 90.00£60,00 | 0% gn) | 0,090
Tramadol dozu (mg) | 54,50479,08 25 8,33+21,83 0 0,001
PR (0-340) ooseh (0-70) :
n=60, p<0,05 istatistiksel anlamh
apearson Ki-kare testi, "Mann Whitney U testi
SAPB: Serratus anterior plan blogu
PIFPB: Pektointerkostal fasyal plan blogu
Postoperatif antiemetik gereksinimi, gereksinim zamanlari ve

hastalara uygulanan antiemetik dozu karsilastinildiginda, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark g6zlenmedi (Tablo-12).

Tablo-12: Gruplar arasi postoperatif antiemetik gereksinim zamani ve

uygulanan antiemetik dozu karsilagtirmasi

SAPB SAPB+PIiFPB
(n=30) (n=30) D
Degiskenler degeri
egeri
n (%) Medyan n (%) Medyan
Ort.tss (Min.-Maks.) Ort.xss | (Min.-Maks.)
Hasta Sayisi (n) 11 (36,7) 8 (26,7) 0,4052
Antiemetik 60 60
o b
?delgaksmlm zamani | 144,55+169,61 (30-480) 71,25+53,03 (30-180) 0,416
Antiemetik dozu 0 0 b
(mg) 4,00+5,63 (0-20) 2,67+4,50 (0-10) 0,370

n=60, p<0,05 istatistiksel anlaml
apearson Ki-kare testi, P(Mann Whitney U testi
SAPB: Serratus anterior plan blogu
PiFPB: Pektointerkostal fasyal plan blogu
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Hastalarin postoperatif 0. dk, 30. dk, 1. sa, 2. sa, 4. sa, 8. sa, 12. sa,
18. sa, 24. saatlerde bulanti insidanslari Tablo-11 ‘de gosterilmigstir. Veriler
incelendiginde, her iki grupta benzer olarak postoperatif 24. saatte bulantinin
gorulmedigi saptandi. 0. dk, 30. dk, 1. sa, 2. sa, 4. sa, 8. sa, 12. sa, 18. sa ise
SAPB ve SAPB+PIFPB gruplari arasinda anlamli fark gériilmedi (Tablo-13).

Tablo-13: Gruplar arasi bulanti insidansi karsilastirmasi

SAPB SAPB+PIFPB
Olgiim Zamani (n=30) (n=30) "p degeri
Bulant n (%) n (%)

0. dk :(/gi 246((1836‘;?7)) 25 28’37,)3) 0,389°
30. dk :(/gi 246((1836‘;?7)) 25 28’37,)3) 0,389°
1.sa :(/gi 246((1836‘;?7)) 255((186?;,732) 0,718°
2. 5a :(/éi 23% %gc))) ;6((1836?7)) 0,688°
4.sa :(/gi 2§ Egé?s) 246((1836,37)) 0,389°
8.sa :(/gi 237((1903) 300((1030) 0,076°
12. 52 :(/gi 2sla 8'63:)7) 300((1030) 0,313
18. 52 :(/gi 300((1030) 2519 863,)7) 0,313°
24. 53 :(/gi 300((1030) 300((1030)

n=60, p<0,05 istatistiksel anlamh
aPearson Ki Kare testi
SAPB: Serratus anterior plan blogu
PIFPB: Pektointerkostal fasyal plan blogu

Hastalarin 0. dk, 30. dk, 1. sa, 2. sa, 4. sa, 8. sa, 12. sa, 18. sa, ve 24.
saatlerde kusma insidanslari Tablo-12‘de gosterilmigtir. Veriler incelendiginde,
her iki grupta benzer olarak postoperatif 0. dk, 12. sa, 18. sa ve 24. sa’'te
kusmanin gorulmedigi saptandi. 30. dk, 1. sa, 2. sa, 4. sa, 8. sa’te ise SAPB

ve SAPB+PIFPB gruplari arasinda anlamli fark goriilmedi (Tablo-14).
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Tablo-14: Gruplar arasi kusma insidansi karsilastirmasi

SAPB SAPB+PIFPB
Olgiim Zamani (n=30) (n=30) p degeri
Kusma n (%) n (%)
o dk VAR 0(0) 0(0) ]
: YOK 30 (100) 30 (100)
VAR 1(3,3) 1(3,3) -
30. dk YOK 29 (96,7) 29 (96,7) 1,000
VAR 1(33) 1(3,3) -
1.sa YOK 29 (96,7) 29 (96,7) 1,000
VAR 0(0) 2(6,7) a
2. 5a YOK 30 (100) 28 (93,3) 0,150
VAR 0 (0) 2(6,7) -
4.sa YOK 30 (100) 28 (93,3) 0,150
VAR 1(3,3) 0(0) -
8.sa YOK 29 (96,7) 30 (100) 0313
VAR 0 (0) 0(0) ]
12.sa YOK 30 (100) 30 (100)
VAR 0 (0) 0(0) ]
18.sa YOK 30 (100) 30 (100)
VAR 0(0) 0(0) ]
24. 52 YOK 30 (100) 30 (100)

n=60, p<0,05 istatistiksel anlaml
aPearson Ki Kare testi

SAPB: Serratus anterior plan blogu
PIFPB: Pektointerkostal fasyal plan blogu

SAPB+PIFPB grubunda mobilizasyona kadar gecen siire SAPB
grubuna gore istatistiksel olarak daha dustk bulundu (p<0,001) (Tablo-15).

Tablo-15: Gruplar arasi mobilizasyon zamanlari karsilastirmasi

SAPB SAPB+PiFPB
(n=30) (n=30) p
Medyan Medyan degeri
Ort#ss | min.-Maks) | O™ | (Min.-Maks.)
Mobilizasyon 5 4 .
Zamanl(sa) 5112i0198 (4_7) 4,3210,53 (4_5,5) <0,0ol

n=60, p<0,05 istatistiksel anlamli
aBagimsiz Ornekler t testi

SAPB: Serratus anterior plan blogu
PiFPB: Pektointerkostal fasyal plan blogu

Tablo-14’te gruplar arasi hasta ve cerrah memnuniyet dizeyi
karsilastirnimasi goésterilmistir. SAPB grubu igin hasta memnuniyet dizeyi
ortalama 4,30+0,75, cerrah memnuniyet dizeyi ortalama 4,83+0,38dir.
SAPB+PIFPB grubu igin bu degerler sirasiyla 4,23+0,73 ve 4,87+0,36°dr.
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Hasta ve cerrah memnuniyet

duzeyi

karsilasti

rildiginda,

SAPB+PIiFPB gruplari arasinda benzerlik saptandi (Tablo-16).

SAPB ve

Tablo-16: Gruplar arasi hasta ve cerrah memnuniyeti duzeyi karsilagtirmasi

SAPB SAPB+PIFPB
(n=30) (n=30) p
Medyan Medyan degeri
Ortss | Min-Maks) | O™*%% | (Min.-Maks.)
N 4 4
Hasta Memnuniyeti 4,30+0,75 (3-5) 4,23+0,73 (3-5) 0,6892
L 5 5
Cerrah Memnuniyeti 4,83+0,38 (4-5) 4,87+0,36 (4-5) 0,7202

n=60, p<0,05 istatistiksel anlaml

aMann Whitney U testi

SAPB: Serratus anterior plan blogu
PIFPB: Pektointerkostal fasyal plan blogu
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TARTISMA

Dunya ¢apinda en sik teshis edilen kanser turlerinden biri olan meme
kanseri, kadinlardaki tim kanser vakalarinin dortte birini olusturmaktadir (65).
Son yillarda, meme kanseri tedavisinde onemli gelismelerle birlikte sik
uygulanan cerrahi girisimler ile postoperatif agri da sik gortlmektedir (4).
Postoperatif agrinin tedavisinde c¢esitli RA teknikleri uygulanmaktadir.
Ozellikle SAPB uygulamasi, klasik multimodal analjezi teknikleri icinde yerini
almistir (66).

USG’nin yaygin kullanimi ile birlikte anatomik goéruntileme
kolaylasmis ve interfasyal plan bloklari oldukga populer hale gelmigtir. USG ile
kolay uygulanabilen interfasyal plan bloklari, iki kas plani arasina LA madde
dagihmi ile volim bazl olarak etkili anestezi ve analjezi saglar (57).

Blanco ve ark. (7), 2013 yillinda SAPB’yi gonulliler uUzerinde
uygulayarak tanimlamiglardir. Manyetik rezonans (MR) goéruntileme ile,
LA’'nin interfasyal bolgede yayilimini gézlemlemislerdir. T2’den T9a kadar
genis bir dermatomal alanda etkili olup, 840 dakikaya kadar parestezi saglayan
bir blok oldugunu rapor etmislerdir. Guvenli, uygulama kolayhgina sahip ve
dusuk yan etki profili olmasi neden ile torasik epidural ve paravertebral bloklara
alternatif olabilecegini 6ne surmuslerdir.

interfasyal diizlemde, PMK ile EIK arasina LA enjeksiyonu ile
gerceklestirilen PIFPB, ilk olarak Torre ve ark. (9) tarafindan 2014 yilinda
tanimlanmistir. 2017 yilinda Fusko ve ark. (67), USG rehberliginde yapilan
torasik duvar bloklarinin meme cerrahisinde analjezi saglayabilecegine dair
literatirde kanitlar oldugunu belirtmislerdir. Ancak SAPB'nin interkostal
sinirlerin anterior kutandéz dallarini tek basina bloke edemeyecedini ve
memenin medial kismi i¢in anestezi saglayamayacagini dusunduiklerinden,
meme cerrahisinde kullaniimak Uzere SAPB ile parasternal blok
kombinasyonunu tanimlamiglardir. Bu yontemi pektoral blokla birlikte
kullanarak genel anestezi uygulanmadan meme cerrahisi girisimlerinde etkin

anestezi ve postoperatif etkili analjezi saglamislardir. Bu ¢alismada, SAPB’nin
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tek basina anteromedial gogus duvarinda analjezi saglamadigi goz onune
alinarak, meme cerrahisi yapilan hastalarda SAPB’nin PIFPB ile birlikte
kullaniminin analjezik etkinligi degerlendirilmistir.

Bu calisma da meme cerrahilerinde, SAPB ve PIiFPB’nin birlikte
analjezik etkinligi tek basina SAPB’nin analjezik etkinligi ile prospektif
randomize kontrolli olarak karsilastiriimistir. Gruplar arasinda demografik
Ozellikler ve operasyon turleri benzer bulunmus, OAB ve KAH degerleri,
intraoperatif fentanil tuketimi, istirahat ve hareket halinde VAS skoru, ilk
analjezik gereksinim zamani, postoperatif bulanti ve kusma (POBK) insidansi,
hasta ve cerrah memnuniyeti agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
g6zlenmemigtir. SAPB+PIFPB grubunda postoperatif kurtarici analjezik
tramadol gereksinimi olan hasta sayisi ve tramadol tuketimi (mg) daha az,
mobilizasyon zamani daha kisa bulunmustur.

Weixiang Tang ve ark. (66), 87 hastayi kapsayan calismasinda SAPB
ve kontrol grubu olmak Uzere, SAPB'nin MRM operasyonu sonrasi
postoperatif analjezi etkinligini incelemiglerdir. Hem istirahatte hem de
hareketle degerlendirilen VAS skorunun anlamli olarak azaldigi ve opioid
gereksiniminin de azaldigini géstermiglerdir.

Swati Bhan ve ark. (68), MRM uygulanan 100 hastada SAPB ve
kontrol grubunda, SAPB’nin ilk kurtarma analjezigine kadar gecen sure
uzerindeki etkisini degerlendirmigtir. SAPB yapilan grupta kontrol grubu ile
karsgilastinldiginda, intraoperatif fentanil gereksiniminin azaldigini, ilk kurtarici
analjezik ilacina olan gereksinim zamaninin uzadigini, NRS’nin daha dusuk
oldugunu, kurtarma analjezisine gereksinim duyan hasta sayisinin istatistiksel
olarak anlamli seviyede az oldugunu goézlemlemislerdir. Ameliyat sonrasi VAS
skoru ve intraoperatif fentanil gereksinimi olan hasta sayisi SAPB uygulanan
grupta anlamli derecede daha az bulunmustur.

Abdallah ve ark. (69), 225 meme cerrahisi uygulanan hasta Uzerinde
yaptidi retrospektif kohort gcalismasinda hastalar 3 gruba ayriimistir; PECS |,
SAPB ve kontrol grubu. Gruplar 2 primer amag i¢in karsilastirilmigtir: 1. primer
amag; hastalarin taburculuk zamanina kadar kullandiklari opioid miktarini

degerlendirmek, 2. primer amag ise taburculuk zamanina kadar gértlen POBK
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yasayan hastalarin oranini belirlemektir. Sekonder amaglari ise intraoperatif
fentanil gereksinimleri (ug), postoperatif ilk analjezik gereksinim zamani ve
taburculuk zamanina kadar istirahat ve hareket halinde VAS skorunu
degerlendirmek olarak belirlenmistir. Hem PECS | hem de SAPB uygulanan
grupta, postoperatif opioid gereksinimlerinin azaldigi bulunmustur. PECS | ve
SAPB grubunda sirasiyla %32.0 ve %33.3'lik oranla ile POBK kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak daha dusuk saptanirken, PECS | ve SAPB grubu
arasinda sonuglar benzer bulunmustur. Blok uygulanan gruplarda kontrol
grubuna goére VAS skoru degerleri daha dusik bulunmustur. Ayni zamanda,
postoperatif ilk opioid gereksinim zamani daha kisa ve opioid gereksinimi olan
hasta sayisi blok uygulanan gruplarda istatistiksel olarak daha dusuk
bulunmustur.

Chong ve ark. (70), 2019 yilinda meme ve torasik cerrahide uygulanan
SAPB’nin analjezik etkinligini arastiran, 1260 hastay! iceren 19 randomize
kontrolli calismanin yer aldigi bir meta-analiz yayinlamislardir. Blok
uygulanan gruplarda kontrol grubuna gore istirahat ve hareket halinde VAS
skoru Olgimleri istatistiksel olarak dislik bulunmustur. Blok uygulanan
gruplarda kontrol grubuna goére postoperatif ilk analjezik gereksinim zamaninin
uzamasi ve ilk 24 saatte opioid tlketiminin azalmasinin yaninda kurtarici
analjezik gereksinimi olan hasta sayisi istatistiksel olarak anlamli oranda az
bulunmustur. Yine blok uygulanan gruplarda POBK %49, kasinma insidansi
ise %50 daha az gorulmustar.

Bakeer ve ark. (71), 180 hastayi kapsayan randomize kontrolll
calismalarinda, radikal mastektomi olan hastalarda, SABP ve PECS I
bloklarinin sadece genel anestezi alan gruba gore perioperatif analjezi
gereksinimi, agri dizeyi, opioid tiketimi ve yan etkiler agisindan Ustinliguna
gostermiglerdir. Kolay uygulanabilirligi olan bu bloklar, meme cerrahisinde
oncelikli  olarak onerilmigtir.  Bizim c¢alismamizda genel anestezi
uygulamalarina goére, alan bloklarinin Gstinlagu literatirde kanitlandigi igin
kontrol grubu eklenmemistir.

Jayadeep ve ark. (72), MRM uygulanan 74 hastayi derin ve yuzeysel
SAPB olmak Uzere iki gruba ayirmiglardir. Postoperatif donemde, derin
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SAPB’nin agri skoru ve analjezik etki suresi, ylzeysel SAPB’ye gore daha
ustiin bulunmakla beraber takip eden 3. ayda da derin SAPB uygulanan
hastalarin agrilarinin daha az oldugu saptanmigtir. Bizim galismamizda da her
iki grupta da derin SAPB yontemi secilmistir.

Litaratiirde meme cerrahisinde PIFPB ile baska goguis duvari blok
kombinasyonu yapilan sinirli sayida c¢alisma bulunmaktadir. 2020 yilinda
Elyazed ve ark. (73) tek tarafli MRM cerrahisinde PECS Il ve PECSII+PIFPB
‘nin analjezik etkinligini karsilastirmiglardir. 60 hastay! kapsayan ¢alismada ilk
24 saatte PECSII+PiFPB grubunda 24 saat icinde daha diisiik agri skorlari,
daha az morfin tiketimi ve POBK saptanmistir. 2023 yilinda Hozien ve ark.
(74), MRM vyapilan 60 hastada SAPB ile SAPB+PIFPB analjezik etkinliklerini
karsilagtirmiglardir. Bu calismada, SAPB+PIFPB grubunda, SAPB grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli duzeyde daha iyi hemodinamik stabilite
saglandi§i ve intraoperatif fentanil tuketiminin azaldigi gdsterilmistir.
Postoperatif kurtarici morfin gereksinimi olan hasta sayisi, ilk kurtarma
analjezisi zamani, ilk morfin dozu, total opioid tliketimi, VAS skoru ve hasta-
cerrah memnuniyeti agisindan 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik bulunmamigtir. Calismamizda, bu calismadan farkl olarak OAB
degerlerinde ve intraoperatif fentanil tliketiminde istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmamistir. istirahat ve hareket halinde VAS skoru ve ilk kurtarici
analjezik gereksinim zamani arasinda literatlr ile paralel sonuglar elde
edilmistir. SAPB+PiFPB grubunda kurtarici analjezije gereksinim duyan hasta
sayisinin daha az ve uygulanan tramadol miktarinin (mg) istatistiksel olarak
daha dusiik bulunmustur. SAPB+PIFPB’nin tek basina SAPB uygulamasina
daha benzer analjezik etkinligi oldugunu dusundurmektedir.

Hamed ve ark. (75), 2022 yilinda median sternotomi ile gerceklestirilen
koroner bypass greftleme veya kapak replasmani operasyonlarinda bilateral
PIFPB’nin analjezik etkinligi degerlendirmislerdir. 70 hastayr kapsayan
calismada, hastalar kontrol grubu ve PIFPB grubu olarak ikiye ayrilmistir.
PIFPB grubunda kontrol grubuna gdre postoperatif ilk 24 saatte tiiketilen
morfin miktari daha az ve ilk analjezik gereksinim zamani daha uzun

bulunmustur. Zhang ve ark.(76), acik kalp cerrahisi gegiren 110 pediatrik
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hastada PIFPB etkinligini arastirmislardir. PIFPB grubunda kontrol grubuna
gére intraoperatif ve postoperatif fentanil kullanimi daha az, ekstibasyon
suresi, yogun bakim unitesinde ve hastanede kalig suresinin daha kisa oldugu
bulunmustur. Literatirde, Hamed ve ark. (75) ile Zhang ve ark.’nin (76)
calismalarinda orta hat insizyonu yapilan cerrahilerde PIFPB’nin postoperatif
agr yénetiminde etkin oldugu gosterilmistir. Calismamizda SAPB’ye PiFPB
eklenmesi, tek basina SAPB ile kiyaslandiginda; OAB, KAH degerleri,
intraoperatif fentanil tiketimi, istirahat ve hareket halinde VAS skoru, ilk
analjezik zamani, POBK insidansi agisindan benzer sonuclar elde edilirken,
postoperatif kurtarici analjezik gereksinimi olan hasta sayisi ve kurtarici
analjezik tuketimi daha az, mobilizasyon zamani daha kisa bulunmustur. Bu
sonuglarla birlikte, her iki grupta demografik 6zellikler de benzer oldugundan,
meme cerrahilerinde SAPB’nin tek basina postoperatif analjezi igin etkin ve
yeterli oldugu sonucuna variimigtir.

Literatirde sadece genel anestezi yapilan hastalara kiyasla genel
anesteziye ek olarak blok uygulanan hastalarda POBK’nin azaldigi
gOsterilmistir (69,70). Calismamizda ise her iki gruba da blok uygulamasi
yapildigindan, POBK %8.8 oranla benzer bulunmustur.

Postoperatif erken dénemde mobilizasyonun, kas glcund artirdig,
pulmoner fonksiyonu iyilestirdigi ve venb6z tromboembolizmi azalttigi
g6sterilmistir (77). Calismamizda, SAPB+PIFPB grubunda SAPB grubuna
gbre mobilizasyon zamaninin anlamli olarak daha kisa oldugu saptanmistir.
SAPB+PiFPB grubunda istirahat ve hareket halinde VAS skorlari istatistiksel
olarak anlamli olmasa da daha dusuk bulunmustur. Buna bagh olarak,
mobilizasyon zamanlarinin da daha kisa oldugu kanaatindeyiz.

Calismamizda her iki grupta blok uygulamalari sirasinda USG ile LA
volum dagihimi net olarak gorulse de, genel anestezi induksiyonundan sonra
uygulandigi igin dermatom dagilimi ve blogun etkinliginin degerlendirilememis
olmasi, kandaki LA seviye 6lcimundn yapilmamis olmasi ve heterojen meme
cerrahisinde uygulanmig olmasi ¢alismamizin limitasyonlari arasinda

sayilabilir.
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Sonug¢ olarak, meme cerrahisinde postoperatif agri yénetiminde
SAPB+PiFPB kombinasyonunun, SAPB’'ye kiyasla benzer postoperatif
analjezi sagladigi, meme cerrahilerinde SAPB’nin tek basina postopeartif
analjezide etkin ve yeterli oldugu ancak daha buylk o6rneklem sayisi olan

calismalara gereksinim oldugu sonucuna variimistir.
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EKLER

Ek-1: ASA (Amerikan Anestezistler Dernegi) siniflandirmasi tablosu

ASA | Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji
disinda bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli Kisi

ASA I Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga bagh hafif
bir sistemik bozuklugu olan kisi

ASA I Aktivitesini sinirlayan, agir sistemik hastaligi olan kigi

ASA IV Yasami surekli tehdit eden ciddi sistematik hastaligi olan kisi

ASAV Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yagsamasi beklenmeyen
0lim halindeki kisi

ASA VI Organ almaya uygun beyin 6lumu gelismis kisi

ASA IIE gibi.

Acil girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E” harfi eklenmektedir.
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