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OZET

Mastektomi Ameliyatlarinda Ultrason Esliginde Yapilan Paravertebral Blok ile
Mid-Point Transverse Process Pleura Blogunun Analjezik Etkinliginin

Karsilastirilmasi

Amag¢: Bu c¢alismanin amaci, meme cerrahisi planlanan hastalarda
Paravertebral Blok (PVB) ile Mid-Point Transverse Process Pleura Blogun (MTP)

postoperative analjezi tizerine olan etkilerini karsilastirmakti.

Yontem: Bu randomize, kontrollii, iiglii-kor c¢alismaya elektif sartlarda meme
kanseri nedeniyle tek tarafli basit mastektomi operasyonu planlanan, preanestezik
degerlendirmede ASA(American Society of Anesthesiologists) risk siniflamasi I-111
olan, ¢alismaya katilmay1 kabul eden, 18-65 yas aras1 64 olgu dahil edildi. Hastalar
randomize olarak iki gruba ayrildi: Grup 1 (n=32): PVB planlanan hastalar; Grup 2
(n=32): MTP blok planlanan hastalar. Ttim bloklar genel anestezi éncesinde ultrason
esliginde, prosediire uygun olarak, 20 ml % 0,25 bupivakain enjeksiyonu ile yapildi.
Tiim hastalarda sensoriyal blok seviyesi blok uygulamasindan 30 dakika sonra bloke
olan dermatom alan1 6n ve arka olarak kaydedildi. Tim hastalara standart genel
anestezi verildi. Ameliyat sonunda tim hastalara 1 gr parasetamol IV
uygulandi. Ameliyet bitiminde tiim hastalara, yiikleme dozu 50mcg, Kkilitli kalma
zaman1 10 dk, bolus doz 25 mcg ve bazal inflizyon olmayacak sekilde 10 mcg/ml
konsantrasyonda fentanil igeren hasta kontrollii bir analjezi cihazi (PCA)
baglandi. VAS skoru 4 ve iizeri olan hastalara 25 mg rescue meperidin yapild.
Hastalarin demografik verileri, ilk analjezik ihtiyaci zamani, postoperatif fentanil
tiketimi, ve postoperatif 1, 4, 8, 12, 16, 20 ve 24. saatlerde istirahat ve hareket
halindeki VAS skoru degerleri, blok uygulama siiresi, anestezi siiresi, cerrahi siire,
rescue analjezi gerektiren hasta sayisi ve postoperatif bulanti ve kusma sikligi
kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik veriler, blok uygulama siiresi,
anestezi siiresi, cerrahi siire, bloke olan 6n ve arka dermatom alani, ilk analjezik

ihtiyac1 zamani, postoperatif fentanil tiiketimi, ve postoperatif 1, 4, 8, 12, 16, 20 ve
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24. saatlerde istirahat ve hareket halindeki VAS skoru degerleri, rescue analjezi
gerektiren hasta sayisi ve postoperatif bulanti1 ve kusma sikligi agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark gézlenmedi.

Sonu¢: Meme cerrahisi planlanan hastalarda PVB ile MTP blok
postoperative analjezi iizerine benzer etkinlige sahiptir. Bu hastalarda her iki blok

tipi postoperative analjezi saglamak igin kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: meme cerrahisi, postoperatif analjezi, paravertebral

blok, mid-point transverse process pleura blok, fentanyl tiiketimi, rescue analjezi.



ABSTRACT

The Comparison of Analgesic Efficacy of Ultrasound Guided Paravertebral

Block and Mid-Point Transverse Process Pleura Block in Mastectomy Surgeries

Objective: The aim of this study was to compare the effects of Paravertebral
Block (PVB) and Mid-Point Transverse Process Pleura Block (MTP) on
postoperative analgesia in patients scheduled for breast surgery.

Methods: This randomized, controlled, triple-blind study included 64
patients, aged 18-65, who were scheduled for unilateral simple mastectomy for
breast cancer under elective conditions, with ASA risk classification I-1l1 in
preanesthetic evaluation and accepted to participate in the study. Patients were
randomly divided into two groups: Group 1 (n = 32): Patients scheduled for PVB;
Group 2 (n = 32): Patients scheduled for MTP block. All blocks were performed with
20 ml 0.25% bupivacaine injection in accordance with the procedure under
ultrasound guidance before general anesthesia. In all patients, the sensory block level
was recorded 30 minutes after the block application, both anterior and posterior to
the blocked dermatome area. Standard general anesthesia was given to all patients.
At the end of the operation, 1 gr paracetamol 1V was applied to all patients. At the
end of the surgery, all patients were connected to a patient-controlled analgesia
device (PCA) containing a loading dose of 50mcg, a lockout time of 10 minutes, a
bolus dose of 25 mcg and fentanyl at a concentration of 10 mcg / ml without a basal
infusion. Rescue meperidine 25 mg was administered to patients whose VAS score
was 4 and above. Demographic data of patients, time of first analgesic requirement,
postoperative fentanyl consumption, and resting and moving VAS score values at
postoperative 1, 4, 8, 12, 16, 20 and 24 hours, duration of block application, duration
of anesthesia, duration of surgery, the number of patients who required rescue

analgesia and the frequency of postoperative nausea and vomiting were recorded.

Results: No statistically significant difference was observed between groups
in terms of demographic data, duration of block application, duration of anesthesia,

duration of surgery, blocked anterior and posterior dermatome area, time to first



analgesic requirement, postoperative fentanyl consumption, resting and moving VAS
score values at postoperative 1, 4, 8, 12, 16, 20 and 24 hours, the number of patients

requiring rescue analgesia, and the frequency of postoperative nausea and vomiting.

Conclusion: PVB and MTP block have similar efficacy on postoperative
analgesia in patients scheduled for breast surgery. Both types of block may be used
to provide postoperative analgesia in these patients.

Keywords: breast surgery, postoperative analgesia, paravertebral block, mid-

point transverse process pleura block, fentanyl consumption, rescue analgesia.
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1. GIRIS VE AMAC

Meme Kkanseri, kadinlarda en sik goriilen kanser c¢esididir. Tiirkiye’ de
kadinlarda goriilen kanserlerinin %25-28" ini olusturur. Bir kadinda yasami boyunca
meme kanseri gelisme riski; %10-12.8 araligindadir. Meme kanserleri 40-59 yas
arasi kadinlarda kanser nedenli 6liimlerin basinda yer almaktadir. Bu hastaligi; yas,
aile hikayesi, endojen ve ekzojen hormonal faktorler, obezite, diyet, alkol ve sigara

kullanimu gibi faktorler etkilemektedir.

Giintimiizde meme kanserleri erken evrede (I-11) genellikle meme koruyucu
cerrahi ile nadir olarakta mastektomi ile tedavi edilmektedirler. Cerrahi tedaviler
sirasinda aksiller bolgede sentinel lenf bezi tutulumu saptanan olgularda aksiler
diseksiyon uygulanmaktadir. Evre I1lI-IV meme Kkanserlerinde ise lenf bezi

disseksiyonu ile beraber radikal mastektomi yapilmaktadir.

Mastektomi, meme koruyucu cerrahinin uygun olmadig:r durumlarda meme
kanseri tedavisinde basvurulan bir yontemdir. Modifiye radikal mastektomi ise
hastada koltuk alt1 lenf nodu tutulumu varliginda memenin tamami ve koltukalt: lenf

bezlerinin biiyiik bir bolimiiniin alinmasidir (1).

Postoperatif agri, cerrahi islem ile baslayan ve doku iyilesmesi ile son bulan
akut bir agr tipidir. Perioperatif ve postoperatif analjezi yontemleriyle hastalarin agri
duymasi Onlenebilmesine ragmen, agri yonetiminde heniiz fikir birligi yoktur.
Genellikle agrinin tedavi edilmesinde multimodal bir yaklasim benimsenmektedir.
Postoperatif analjezi igin ¢esitli yontemler kullanilmasina ragmen hasta
memnuniyetini artirmaya yonelik calismalar halen devam etmektedir (2). Ozellikle
perioperatif ve postoperatif agri tedavisinin multimodal yaklasiminda rejyonal
analjezi yontemleri artan bir sekilde 6nem kazanmaya baslamistir. Ozellikle rejyonel
teknikler ultrason esliginde uygulanmaya baslandiktan sonra daha giivenli ve basarili
hale gelmislerdir (3). Torasik cerrahi, st abdominal cerrahiler ve meme
cerrahilerinde analjezi amaciyla torakal epidural gibi santral bloklar ve torakal
paravertebral blok (TPVB), interkostal blok, serratus anterior plan blogu ve erektor
spina plan blogu gibi gévde bloklar: siklikla kullanilmaktadir. Torakal veya lumbar



PVB' lar intratorasik, abdominal veya pelvik girisimlerde anestezi ve/veya analjezi

amaglariyla uygulanabilen son derece etkin ve giivenilir yontemlerdir (4-8).

Meme cerrahilerinde en sik kullanilan anestezi yontemi genel anestezidir. Son
yillarda TPVB hem estetik hemde mastektomi gibi meme cerrahi islemlerinde
anestezi ve analjezi amaciyla kullanilmaya baslanmistir. Meme cerrahilerinin major
diseksiyonlarina bagli ameliyat sonrasi agri gergek bir zorluktur ve PVB meme
cerrahilerinde analjezi yontemleri i¢inde altin standart olarak kabuledilmektedir (9-
15). Bununla birlikte TPVB’un enjeksiyon vyeri ile ilgili uygulanmasi

sirasindameydana gelebilecek komplikasyonlari bulunmaktadir (9).

Paravertebral bosluk plevra ve merkezi néroaksiyal sisteme oldukga yakindir
(11). Bu yiizden olas1 komplikasyonlarindan dolay:r bir¢ok Klinisyen, bu blok
teknigini glinlik uygulamalarinda kullanmakta tereddiit etmektedir. PVB sirasinda
pnomotoraks gibi ciddi potansiyel komplikasyonlarin gelisebilme olasiligr vardir (16,
17).

Klinisyenler paravertebral bloga alternatif olarak daha giivenli olan serratus
plan blogu veya pektoral sinir blogu gibi bazi interfasyal blok teknikleri tizerinde
aragtirmalar  yapilmistir.(18) Woodworth ve ark. tarafindan yapilan bir
caligmada yeni interfasyal blok tekniklerinin komplikasyon riskini azalttigini1 ve hem
interkostal hem de brakiyal pleksus kaynakli sinirleri bloke ederek daha iyi analjezi

saglayabildigini rapor etmislerdir (19).

Bir bagka alternatif blok olarak Mid-Point Transverse Process Pleura Blogu
(MTP) Costache ve ark. tarafindan tanimlanmigtir. Bu blok uygulamasinda
kadavralar iizerinde yapilan caligmalarda MTP blogunun anatomik kisimlarina
enjekte edilen metilen mavisinin diseksiyon sonrast dagilimin PVB ile benzer oldugu
gozlemlenmistir. Bu blokta olas1 komplikasyon riskinin PVB’ a gore daha az oldugu
belirtilmistir (20-22).

Bu calismada; meme cerrahilerinde MTP blogunun analjezik etkisinin,

PVB’ un analjezik etkinligine esdeger oldugu hipotez edildi.



Literatiirde simdiye kadar herhangi bir endikasyonda postoperatif analjezi
metodu olarak PVB ve MTP blogun analjezik etkinliginin karsilastirildig bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin amaci, meme cerrahisi planlanan hastalarda PVB

ve MTP blogun postoperative analjezi iizerine olan etkilerini karsilastirmakt.

Yapilan ¢aligmanin primer amaci mastektomi ameliyatlarinda PVB ve MTP
gruplart  arasinda  postoperatif 24 saatte kullanilan opioid miktarinin

degerlendirilmesidir.

Sekonder amaci ise mastektomi ameliyatlarinda PVB ve MTP gruplari
arasindaki ortalama VAS skorlarimin karsilastirilmasi, ilk analjezik siire ve rescue

analjezik miktarinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

2.1.1. Meme ve Yiizeyel Dokularin innervasyonu

Meme cerrahisi yapilacak hastalarda bolgesel analjezi saglamak igin
memenin ve komsu dokularin anatomisini, duyusal ve motor innervasyonlarimi
bilmek uygun ve etkili yontemi se¢ebilmek icin gereklidir. Meme aslinda bir cilt altt

organidir ve toraks 6n duvarinda major pektoral kas iizerinde bulunmaktadir.

Meme cerrahilerinde perioperatif donemde olusan agr1 uygulanacak cerrahi
ile yakindan iliskilidir. Uygulanacak cerrahinin yumusak doku ile sinirli olmasi,
ozellikle meme kanserinde oldugu gibi aksiller lenf nodu diseksiyonu uygulanacak
olmasi, cerrahi miidahalenin pektoral kaslar1 igine almasi veya cerrahi bélgesine bir

doku genisletici arag yerlestirilmesi olusacak agriy1 gesitlendirmektedir.

Meme dokusunun innervasyonunda yumusak dokularda torakal spinal
sinirlerin dallar1 olan lateral ve anterior kutanoz sinirler etkilidir. Memenin medial
bolgesinin innervasyonu anterior kutanéz dallarla, lateral bolge innervasyonu ise
lateral kutanoz sinir dallart ile saglanir. Meme dokusunun iist boliimiiniin cilt-cilt alti
agr1 duyularin1 servikal pleksustan gelen supraklavikular sinir dalalr1 saglamaktadir.
Toraks 6n ve yan duvarinda bulunan pektoral minér ve major kaslarinin
innervasyonlart medial ve lateral pektoral sinirlerle, latisums dorsi kasi toradorsal
sinirlerle ve serratus anterior kasi1 uzun torasik sinirle innerve olur. Bu kaslar1 innerve

eden biitiin sinirler brakial pleksustan koken almaktadirlar.

Vertebral kolon viicudun dikey ekseninin hareketinden sorumlu medulla
spinalisi koruyan saglam bir yapidir. Vertebral kolon eriskinde 7 servikal, 12 torakal,
5 lomber, 1 sakrum ve 1 koksiksten olusur. Torasik paravertebral alan T1’den
baslayarak T12’de psoas major kasinin sinirinda son bulur. Torakal paravertebral
alan kama seklindedir ve vertebral kolonun her iki yaninda yer alir. Torakal

paravertebral alanin sinirlar1 anterolateralde parietal plevra, medialde vertebra



govdesi ile intervertebral disk ve posteriorda kostotransvers ligaman tarafindan
olusur. Paravertebral alan medialde epidural bosluga baglanirken lateralde alani
smirlayan bir doku bulunmadigindan laterale dogru interkostal bosluk seklinde
uzanir. Bu boslukta dorsal ramus, rami komunikantes, interkostal spinal sinirler,

intercostal vaskiiler yapilar ve sempatik zincirler bulunmaktadir.
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Dorsal - cutaneous br.

Serratus
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Posterior div.
Anterior div.
Innermost intercostal m.
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Sekil 2.1. Torakal spinal sinir ve dallar1 (19)

Torakal spinal sinirler, medulla spinalisin 6n boynuzu ile spinal gangliondan
cikan aksonlarin intervertebral foramen seviyesinde birlesmesi ile olusurlar. Bu
sinirler, toraks ve abdomen duvar kaslarini, eklemleri, bu bélge cildini ve
pleuraperitoneal yiizeyi inerve ederler. Arka boynuz ile intervertebral foramen
diizeyi arasindaki boliim arka kok, on boynuz ile intervertebral foramen diizeyi
arasindaki boliim ise 6n kok olarak adlandirilirlar. Spinal sinirler duyusal, motor ve

otonomik sinir liflerinden olusurlar.

Torakal spinal sinirler kendilerine ait olan vertebranin kaudalindeki
intervertebral foramenlerden ¢ikarak paravertebral araliga girerler. Paravertebral

aralikta paraspindz kaslara giden dorsal ve sempatik dallarin1 vererek laterale dogru



ilerleyerek liflere ayrilip intercostal sinirleri olustururlar. Interkostal sinirler T1-
T11’den c¢ikan sinirlerin anterior kiitan6z dalin1 igerirler. Her interkostal sinir,
seyrettigi hat boyunca kollateral dallar vererek kaslari inerve ederler. T1’ den ¢ikan
intercostal sinir hari¢ tiim interkostal sinirler midaksiller hatta, {istiindeki kaslari
delerek lateral kiitandz dalin1 verir ve bu kutanéz dal anterior ve posterior olmak

tizere ikiye ayrilarak cildin innervasyonunu saglarlar.

Anteriora devam eden interkostal sinir dallar1 ise, sternumun kenarindan
yiizeyel fasyaya gecerek medial ve lateral kiitan6z dallarini verir. Boylece meme
dokusunun medial kismi temel olarak T2-5 arasindan ¢ikan interkostal sinirlerin
anterior kiitanoz dallart (buna degisen miktarda T1 ve T6 da katki verir), lateral
kismi ise T2-5 arasi interkostal sinirlerin lateral kiitan6z dallari (buna degisen
miktarlarda T1, T6 ve T7 de katki verir) ile innerve olur. T1’ den ¢ikan ilk torakal
spinal sinir liflerinin ¢ogu brakial pleksusa katilarak tist ekstremite inervasyonuna
katkida bulunur. T1”in kollateral dali interkostal hat boyunca seyrederek iistiindeki

interkostal alanin kaslarin1 innerve ederler (23-25).
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Sekil 2.2. Torakal Dermatomlar (26)

Sonug olarak farkli interkostal sinirlerin lateral ve anterior dallar1 seyirleri
sirasinda birbirleriyle iletisim kurarak, kesin dermatomal ¢izgilere uymayan bir

innervasyonu saglarlar.

Interkostal sinirlerin lateral kiitanoz dallarmin anterior bdliimleri pektoralis
major kasinin lateralinden seyrederek gogsiin subkutan dokusuna ulasir. T4-5
interkostal sinirlerin lateral kiitanoz dallarinin bir kismi pektoralis major kasinin
derininde sonlanir. Memenin areola bolgesi T3 ve T4 interkostal sinirlerin anterior ve
lateral dallarindan innerve olur. Bu bolgenin innervasyonuna T2 ve T5 interkostal

sinirlerin dallar1 da katki verir.

T2 interkostal sinirinden ¢ikan lateral kiitan6z dali meme dokusunun aksiller

boélgesinin cilt kismini innerve eder. Bu dal ayrica aksilla ve iist kolun medyal



kismmin cilt innervasyonundan da sorumludur. Bu sinir diger interkostal sinir
dallarindan (T1, T3 ve T4) veya brakiyal pleksusun diger sinirlerinden (medial
antebrakiyal kiitan6z sinir, 6n kolun posterior kiitan6z siniri gibi) veya pectoral
sinirlerden katk: alabilir. Bu sinirler 6zellikle aksiller disseksiyon veya lenf nodu
orneklemesi yapilmasi sonrast gozlenen mastektomi sonrasi kronik agridan
(postmastektomy pain) sorumludurlar. Ayrica st meme dokusu ve cildin

innervasyonuna supraklavikiiler sinirler de katkida bulunabilirler.
2.1.2. Gogiis Duvarimn Innervasyonu

Gogiis duvar kaslarinin innervasyonu interkostal kaslar hari¢ brakial pleksus
tarafindan saglanir. Meme dokusunun biiyliik oranda tizerinde yer aldigi pektoral
kaslarmn tst kismu lateral pektoral sinir tarafindan innerve edilir. Pektoral minor
kasini ve pektoral major kasinin alt kismini1 medial pektoral sinir innerve eder. C5-7
koklerinden kaynaklanan, prakial pleksusun anterior divizyon ve lateral kordonundan
lateral pektoral sinir ¢ikar. Medial pektoral sinir ise C7-T1 koklerinden kaynaklanir
ve medial kordondan ¢ikar. Bu sinirler memenin subkiitanoz dokusunu innerve
etmemelerine ragmen memenin cerrahi agrilarinda 6nemli bir rol oynarlar. Bu
sinirlerin zedelenmesi miyofasial agriya neden olurlar. (Sekil 2.3) Meme
cerrahilerinde sinirlerin innerve ettigi alanlarda cerrahi travma disinda, sinirlerin
traksiyonu, radyasyonu veya dogrudan sinir hasari cerrahi sonrasi persistan néropatik
agrida rol oynayabilir. Aksilla ve lateral gogiis duvari innervasyonunda brakiyal
pleksustan koken alan diger iki sinir uzun torasik sinir ve torakodorsal sinirlerdir.
Uzun torasik sinir C5-7 koklerinden koken alir. Serratus anterior kasinin zedelenmesi
sonucu scapula altinda yayilan agridan sorumludur. Torakodorsal sinir ise C6-8
kokleri ve brakiyal pleksusun posterior kordonundan kaynaklanir. Bu sinirin hasari

da meme cerrahisi sonrasi gelisen kronik agrida suglanmaktadir.
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Sekil 2.4. Pektoral kaslarin innervasyonu (19)

2.2. Agr1 Tammm, Fizyolojisi ve Simiflandirilmasi

Agr1, hastayr doktora yonlendiren ve neredeyse her zaman patolojik bir
stirecin sonucu olan yaygimn bir semptomdur (27). Agr1 nisbeten basit sebeplerden,

akut yaralanma gibi daha komplike sebeplere kadar birgok faktorden dolay: ortaya



cikabilir. Cogu durumda, tan1 konulduktan sonra agrinin giderilmesinde konservatif
tedavi ile olumlu bir yanit alinmasi mimkindir. Yeterli yanit alinamayan
durumlarda ilaglar kullanilabilmektedir. Baz1 durumlarda ilag tedavilerine ragmen

agr1 devam etmekte ve hastalarda kronik agr1 gelismektedir.

Genel anlamda agr1 yonetimi anesteziyoloji disiplini icin gecerlidir. Ancak
modern kullanim1 daha spesifik olarak perioperatif ve postoperatif donem boyunca

agr1 yonetimi olarak tanimlanmaktadir (27).

Agr1 yonetimi, genel olarak akut ve kronik agri yonetimi seklinde
ayrilabilmektedir. Akut agri yonetimi; ozellikle ameliyattan sonra veya hastanede
akut hastaliklarin tedavisinden sonraki periyodla ilgilidir. Bunun yani sira; kronik
agri yonetiminin odaginda, neredeyse her zaman ayakta tedavi goren hastalar
bulunmaktadir. Agr1 yonetimleri arasindaki bu tanim farkina ragmen, arada
belirlenen smir genel olarak belirgin degildir. Bunun sebebi ise bu iki agr
yonetiminin c¢ogunlukla birlikte yapiliyor olmasidir. Hem yatarak hem de ayakta
tedavi gerektiren ¢ogunlukla kisa ve uzun siireli agr1 yonetimine gereksinim duyan

kanser hastalar1 buna ornektirler.

Diger bilingli duyular gibi agr1 duyusu da reseptorler araciligi ile uyarani
tespit eden ve daha sonra merkezi sinir sistemine ileten 6zel néronlara baglidir. Duyu
genellikle  protopatik  (zararli) veya epikritik (zararli olmayan) olarak
tanimlanmaktadir. Epikritik duyular (hafif dokunma, basing, propriyosepsiyon ve
sicaklik ayrimi) disiik esik reseptorleri ile karakterize edilmekte ve genellikle biiyiik
miyelinli sinir hiicreleri tarafindan tasinmaktadirlar. Buna karsilik protopatik duyular
(agr1) yiiksek esik reseptorleri tarafindan tespit edilmekte ve daha kii¢iikk hafif

miyelinli (Ad) ve miyelinsiz (C) sinir lifleri tarafindan tasinmaktadirlar (27).

Agn sadece duyusal bir modalite degil aym1 zamanda bir deneyimdir.
Uluslararast Agr1 Arastirmalart Dernegi’ nin tamimina gore agri, “Gergek veya
potansiyel doku hasari ile iligkili veya bu tiir hasar agisindan tanimlanan hos olmayan

bir duyusal ve duygusal deneyim” olarak tanimlanmustir.

10



Nosisepsiyon ve agri kavramlart birbirleriyle sikg¢a karistirilmaktadir.
Nosisepsiyon terimi; latince noci (zarar veya yaralanma) kelimesinden tiiretilmis
olup, travmatik veya zararli uyaranlara verilen noral yanitlar1 tanimlamak igin
kullanilmaktadir. Tiim nosisepsiyonlar agr1 tiretmekle birlikte tiim agrilarin sebebi
nosisepsiyon olarak goriilmemektedir. Birgok hastanin yasadigi agr1 zararli uyaranlar
olmadan meydana gelmektedir. Bu nedenle agriy1 iki baslik altinda kategorize etmek

klinik olarak fayda saglamaktadir.

Agn, patofizyolojisine (nosiseptif veya noropatik agri), etiyolojisine (artrit
veya kanser agrisi) veya etkilenen bolgeye (bas agrist veya bel agrisi) gore
simiflandirilabilir. Bu tiir siniflandirmalar, tedavi modalitelerinin ve ilag tedavisinin
seciminde yararlidir. Nosiseptif agr1 zararli uyaranlari ileten 6zel reseptérler olan
periferik nosiseptorlerin aktivasyonu veya duyarliigindan kaynaklanir. Noropatik
agri, periferik veya merkezi sinir yapilarinin yaralanmasi sonucu olusur. Cinsiyet ve
yas ile ilgili agr1 algisinda farkliliklar bulunmaktadir. Son doénemde yapilan
arastirmalar, cinsiyetler arasindaki agri1 deneyimleri ve basa ¢ikma stratejilerindeki
farkliliklar1 dogrular niteliktedir. Bu farkliligin tam olarak nasil olduguna dair
arastirmalar halen devam etmektedir. Bu farkliliklarin bazilar1 yasla birlikte azalip,

40 yaslarindan itibaren kaybolabilmektedirler (28).

2.2.1. Agr1 Olusumu ve Fizyolojisi

2.2.1.1. Agn Yolaklan

Agri, cevreden serebral kortekse zararli uyaranlari ileten ti¢ néronal yol ile
gerceklestirilir. Primer afferent néronlarin hiicre gévdeleri, her omurilik seviyesinde
vertebral foraminada bulunan dorsal kok gangliyonlarinda bulunur. Her néronun bir
ucunu innerve ettigi periferik dokulara, diger ucunu omuriligin dorsal boynuzuna
gonderen ve bifiirkasyon yapan tek bir aksonu vardir. Dorsal boynuzda primer
afferent noron aksonu orta ¢izgiyi gecen ve talamusa ulasmak ic¢in kontralateral
spinotalamik yolda yiikselen ikinci dereceden bir noron ile sinaps yapar. Sekonder

noronlar, talamik ¢ekirdeklerde tersiyer néronlarla sinaps yapar ve bu da i¢ kapsiil ve
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korona radyata boliimiinden serebral korteksin postsentral girusuna dallar génderir
(28).

2.2.2. Agn Cesitleri
2.2.2.1. Akut Agn

Akut agr1 genellikle yaralanma, bir hastalik siireci ve kas veya i¢ organlarin
anormal islevi nedeniyle meydana gelen zararli stimiilasyon sonucu olusur.
Genellikle nosiseptiftir. Nosiseptif agri doku hasarini tespit eder, lokalize eder ve
smirlar. Bu durumda dort fizyolojik siire¢ s6z konusudur. Bunlar; transdiiksiyon,
iletim, modiilasyon ve algidir. Bu tip agri tipik olarak agrinin yogunlugu ile orantili
bir néroendokrin stres tepkisi ile iliskilidir. En sik goriilen formlar1 travma sonrasi,
postoperatif, obstetrik agri, miyokard enfarktiis, pankreatit ve bobrek tasi gibi akut
tibbi hastaliklarla iligkilidir. Akut agrinin ¢ogu formu kendi kendine sinirlidir ve
birkag¢ gilin veya hafta i¢inde tedavi edilebilir. Agri, anormal iyilesme veya yetersiz

tedavi edilirse kroniklesir.
Akut agr1 somatik ve visseral olarak iki tipe ayrilir.
Somatik Agn

Somatik agri deri, kaslar ve kemikler gibi kas-iskelet sistemi
yaralanmalarinda olusur. Somatik agri ayrica yiizeysel veya derin olarak iki sinifa
ayrilirlar. Yiizeysel somatik agri deri, deri alti dokulari ve mukoza zarlarindan
kaynaklanan nosiseptif duyumdan kaynaklanir. Karakteristik olarak iyi lokalizedir ve
keskin, karincalanma, zonklama veya yanma hissi olarak tanimlanir. Derin somatik
agr1 ise kas, tendon, eklem ya da kemiklerde ortaya ¢ikar. Yiizeysel somatik agrinin
aksine, genellikle daha az agrili ve lokalizasyonu daha belirsizdir. Ayrica, uyaranin
yogunlugu Ve siiresi lokalizasyon derecesini etkiler. Ornegin, dirsek eklemine kisa
stireli kii¢iik bir yaralanmadan sonra agr1 dirsekte lokalizedir, ancak siddetli veya

uzun siireli travma genellikle tiim kolda agriya neden olur.
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Visseral Agr

Visseral akut agri, bir i¢ organdan veya ortiisiinden (parietal plevra, perikard
veya periton gibi) koken alan bir hastalik siireci veya anormal fonksiyondan
kaynaklanir. Visseral agrimin dort alt tip tanimlanmistir; bunlar gergek lokalize

visseral agr1, lokalize parietal agri, yansiyan visseral agri ve yansiyan parietal agridir.

Gergek visseral agr1 donuk, yaygin ve genellikle epigastrik bolgede hissedilir.
Genellikle mide bulantis;, kusma, terleme, kan basinct ve kalp atig hizindaki
degisikliklere neden olan anormal sempatik veya parasempatik aktivite ile iliskilidir.
Parietal agr tipik olarak keskindir ve siklikla organin etrafindaki bolgeye lokalize
olan veya uzak bir bolgeye yonlendirilen bigaklanma hissi olarak tanimlanir.
Kutanéz bolgelere yansiyan visseral veya parietal agri, embriyolojik gelisim ve
dokularin go¢iiniin paternlerinden ve visseral ve somatik afferent girdinin merkezi
sinir sistemine yansimasindan kaynaklanir. Bu nedenle, merkezi diyafram tizerinde
periton veya plevra igeren hastalik siiregleriyle iliskili agri siklikla boyun ve omuz
etrafinda bulunurken, periferik diyaframin parietal yiizeylerini etkileyen hastalik

stireglerinden kaynaklanan agr1 gégiis veya iist karin duvarinda hissedilir (28).

2.2.2.2. Kronik Agn

Kronik agri, akut bir hastaligin olagan seyrinin &tesinde veya iyilesmenin
gerceklesmesi igin gegen siireden sonra devam eden agridir ve bu iyilesme siiresi
tipik olarak 1 ila 6 ay arasinda degisebilmektedir. Kronik agr1 nosiseptif, néropatik
veya karisik olabilir. Akut ve kronik agri ayriminda, psikolojik mekanizmalar veya

cevresel faktorler nemli rol oynarlar.

Kronik agrist1 olan hastalarin genellikle noéroendokrin  stres  yanitlar
zayiflamistir. Ayrica bu hastalarda belirgin uyku ve duygusal bozukluklar
bulunmaktadir. Noropatik agri klasik olarak paroksismal, keskin 6zellige sahiptir ve
hiperpati ile iliskilidir. Agri merkezi sinir sistemine duyusal girdi kaybi (6rnegin
amputasyon) ile iliskili oldugunda, buna deafferentasyon agrisi denir.
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Kronik agrinin en sik goriildiigii hastaliklar kas-iskelet sistemi hastaliklaridir.
Diyabetik noropati ve postherpetik nevralji, dahili kronik hastaliklar, periferik sinir
lezyonlari, sinir kokleri ve dorsal kok gangliyonu ile iliskili olan olaylar, merkezi
sinir sistemi lezyonlar1 ve kanser agris1 da kronik agrinin bilesenlerindendir. Cogu
kas-iskelet sistemi rahatsizliginda (romatoid artrit ve osteoartrit gibi) agri esas olarak
nosiseptif iken, periferik veya merkezi noral bozukluklarla iliskili agri esas olarak
noropatiktir. Kanser ve kronik sirt agrisi (6zellikle cerrahi sonrasi) gibi bazi
bozukluklarla iliskili agr1 genellikle karistirtlir. Baz1 Klinisyenler, agri kanserden

kaynaklanmadiginda kronik benign agri terimini kullanmaktadirlar (29).

2.2.3. Agriya Sistemik Yanitlar

Akut Agriya Sistemik Yamtlar

Akut agri tipik olarak agri yogunluguyla orantili bir néroendokrin stres
tepkisidir. Bu yanitin efferent ekstremiteye etkisine sempatik sinir ve endokrin
sistemler aracilik eder. Sempatik aktivasyon, tiim i¢ organlardaki efferent sempatik
tonusu arttirir ve adrenal medulladan katekolaminlerin serbest birakilmasini saglar.
Hormonal yanit, artan sempatik uyari ve hipotalamus aracili reflekslerden
kaynaklanir. Orta ve siddetli akut agri, bolge ne olursa olsun, hemen hemen her

organin iglevini etkiler ve perioperatif morbidite ve mortaliteyi artirir.

Kardiyovaskiiler Etkiler

Kardiyovaskiiler etkiler arasinda hipertansiyon, tasikardi, artmis miyokardiyal
aktivite ve artmis sistemik vaskiiler direng vardir. Kalp debisi ¢ogu hastada artar,
ancak ventrikiiler fonksiyon bozuklugu olan hastalarda azalabilir. Agri, miyokardiyal

oksijen ihtiyacini artirdig igin miyokardiyal iskemiyi Kotiilestirebilir.

Respiratuvar Etkiler

Toplam viicut oksijen tiikketiminde ve karbondioksit tiretiminde artig, dakika

ventilasyonunda artigla sonuglanir. Karin veya torasik insizyonlara bagl agri
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pulmoner fonksiyonlari kétiilestirir. Gogiis duvarmin azalmig hareketi, tidal hacmi ve
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltir ve bunun sonucunda atelektazi, intrapulmoner
sant hipoksemisi ve daha az olarak hipoventilasyon meydana gelebilir. Akciger
kapasitesindeki azalma sonucunda Oksiiriik azalir ve sekresyonlarin temizlenmesi
olumsuz etkilenir. Agrinin lokalizasyonundan bagimsiz olarak, uzun siireli yatak
istirahati veya immobilizasyon pulmoner fonksiyonlarda benzer degisikliklere neden

olabilir.

Gastrointestinal ve Uriner Etkiler

Agn ile artan sempatik aktivite, sfinkter tonusunu arttirir ve bagirsak ve idrar
peristaltizmini azaltir ve idrar retansiyonunu arttirir. Gastrik asidin hipersekresyonu
stres iilserasyonunu tesvik edebilir ve pulmoner aspirasyon riskini artirir. Bulantt,

kusma ve kabizlik yaygin goriiliir.

Endokrin Etkiler

Agr ile olusan stres katabolik hormonlar1 (katekolaminler, kortizol ve
glukagon) arttirirken anabolik hormonlart (insiilin ve testosteron) azaltir. Hastalarda
negatif azot dengesi, karbonhidrat intolerans: ve artmis lipoliz olur. Kortizol, renin,
anjiyotensin, aldosteron ve antidiiiretik hormondaki artig, sodyum retansiyonu, su

tutma ve hiicre dis1 sivi hacminin artmasi ile sonuglanir.

Hematolojik Etkiler

Trombosit yapiskanliginda stres aracili artislar, fibrinolizde azalma ve

hiperkoagiilabilite goriilebilir.

Immiinolojik Etkiler

Noroendokrin stres tepkisi I6kositoz iiretir ve retikiiloendotelyal sistemi
baskilar ve hastalari enfeksiyona acik hale getirir. Strese bagli immiinodepresyon

ayrica timor biiyiimesini Ve metastazi artirir.

15



Psikolojik Etkiler

Anksiyete ve uyku bozukluklar1 akut agriya karsi olusan yaygin

reaksiyonlardir. Uzun siireli agri ile depresyon siklikla beraberdir (29).

Kronik Agriya Sistemik Yanitlar

No6roendokrin stres yanit1 genellikle siddetli tekrarlayan agrisi olan hastalarda
ve paraplejik hastalarda goriiliir. Kronik agris1 olan ¢ogu hastada sistemik yanitta
degisiklik ya azalmistir ya da yoktur. Depresyon, uyku ve duygusal bozukluklar
genellikle belirgin olarak ortaya ¢ikar. Birgok hastada istahta artis veya azalma ve
sosyal iligkilerde onemli degisiklikler ortaya ¢ikabilir.

Kronik Agrimin Degerlendirilmesi ve Olgiilmesi

Agrisi olan bir hastanin degerlendirilmesinde, agrinin yeri, baslangici, kalitesi
ile hafifletici ve siddetlendirici faktorler hakkinda bilgi cok &nemlidir. Onceki
tedavileri ve zaman iginde semptomlardaki degisiklikleri igeren agr1 Oykiisii de
alinmalidir. Fiziksel semptomlara ek olarak, kronik agri genellikle psikolojik bir
bileseni de igerir. Anketler, diyagramlar ve agr1 o6lgekleri, hastalarin agrilarinin
ozelliklerini ve yasam Kalitesini nasil etkiledigini yeterince tanimlamalarina yardimci
olmak igin yararli araglardir. Fizik muayene sirasinda toplanan bilgiler, agr
lokalizasyonunu, tipini ve sistemik sekelleri ayirt etmeye yardimci olabilir. Diiz
radyografiler, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiilleme (MRI) ve
kemik taramalar1 gibi goriintiilleme c¢alismalar1 genellikle fizyolojik nedenleri
gosterebilir. Tim bilesenler uygun tedavi segeneklerini belirlemeden 6nce hastanin
agrisint kapsamli bir sekilde degerlendirmek igin gereklidir. Agr siddetinin giivenilir
sekilde siniflandirilmasi, terapotik miidahalelerin  belirlenmesine ve tedavilerin
etkinligini degerlendirmeye yardimci olur. A¢ik tanimlamalar gereklidir ¢linkii agri
doku yikimi, bedensel ve duygusal tepki derecesi hakkinda bilgi verebilir.

Agriy1 degerlendirme yontemleri

1. Tek boyutlu bireysel agr1 degerlendirme yontemleri
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e Sozel tanimlama skalalar1 (Verbal Descriptor Scales-VDS)

e Sayisal degerlendirme skalalar1 (Numerical Rating Scale-NRS)

e Gorsel analog skala (Visual Anologue Scale-VAS)

e Analog renkli devamli skala (Analog Chromatic Continuous Scale-
ACCS)

e Yiiz ifadesi skalas1 (Face Scale-FS)

e Dermatomal agri ¢izimi

2. Cok boyutlu bireysel agr1 degerlendirme yontemleri
e McGill agr1 anketi (MPQ)
e Darmounth agri anketi (DPQ)
e Hatirlaticili agr1 degerlendirme kartt (MPAC)
e Agrn algilama profili (PPP)
e Karsit yontem karsilastirmasi (CMM)

3. Objektif kriterli agr1 degerlendirme yontemleri

Davranigsal ol¢timler

Fizyolojik 6l¢timler

Norofarmakolojik yontemler

Biyokimyasal dl¢iimler

Elektroensefalografik degerlendirme

Sayisal derecelendirme dlgegi, Wong-Baker yiiz degerlendirme 6lgegi, gorsel
analog olcek (VAS) ve McGill agri anketi (MPQ) en yaygin kullanilan agri

degerlendirme yontemleridirler.

Sayisal dlgekte, 0 hastanin agrisiz oldugunu, 10 ise miimkiin olan en siddetli

agriy1 tanimlar.
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Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale
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Hurt Little Bit Little More Even More Whole Lot Worst

©1983 Wong-Baker FACES Foundation. www.WongBakerFACES.org
Used with permission

Sekil 2.5. Wong-Baker FACES Degerlendirme Skalasi

3 yas ve dlstii ¢ocuklar igin tasarlanan Wong-Baker faces agri olgegi,
iletisimin zor olabilecegi hastalarda yararlidir. Hastadan, giilimseyen bir yiizden
(agr1 yok), miimkiin olan en Kkotii aciyr ifade eden yiiz ifadelerine isaret etmesi
istenir.

Gorsel analog skala, bir ucunda “agr1 yok” ve diger ucunda “akla gelebilecek
en kot agr” etiketli 10 cm'lik yatay bir ¢izgidir. Hastadan bu ¢izgide agrinin
yogunlugunun nerede oldugunu isaretlemesi istenir. “Agri1 yok” isaretinden hastanin
isaretine kadar olan mesafe, agriy1 sayisal olarak nicellestirir. VAS, diger giivenilir

yontemlere nazaran basit ve etkili bir degerlendirme yontemidir.

Visiiel Analog Skala (VAS)

e+t r - rrrrren
(I D D D D D D D D
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn vok Agn siddetli

Sekil 2.6. VAS Skorlama Cizelgesi

McGill agr1 anketi, semptomlar agiklayan kelimelerin bir kontrol listesidir.
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Psikolojik Degerlendirme

Psikolojik degerlendirme, tibbi degerlendirme sonucu elde edilen agn
yogunlugu ile hastanin tarif ettigi agr1 yogunlugu orantisiz oldugunda, agrinin
belirgin bir nedeninin ortaya ¢ikarilamadigi durumlarda yararlidir. Bu tiir
degerlendirmeler psikolojik veya davranigsal faktorlerin roliinii tanimlamaya
yardimci olur. En sik kullanilan testler Minnesota ¢ok fazli kisilik Envanteri (MMPI)

ve Beck Depresyon Envanteridir.

Minnesota ¢ok fazli kisilik Envanteri, hastanin kisiligini 10 Klinik 6l¢ekte
tanimlamaya ¢alisan 566 maddelik bir dogru-yanlis anketidir. U¢ gegerlilik 6lgegi,
kasitli olarak ozellikleri gizlemeye veya sonuglar1 degistirmeye c¢alisan hastalari
tanimlamaya hizmet eder. Kiiltiirel farkliliklar puanlari etkileyebilir. Bu test uzundur
ve bazi hastalar sorular1 hakaret igerikli bulurlar. MMPI o6ncelikle psikolojik
faktorlerin rolii hakkindaki Kklinik izlenimleri dogrulamak i¢in kullanilir, “organik”

ve “fonksiyonel” agr1 arasinda giivenilir bir sekilde ayrim yapamaz.

Depresyon, kronik agris1 olan hastalarda ¢ok yaygindir. Depresyonun agriya
katkisini belirlemek genellikle zordur. Beck Depresyon Envanteri, majér depresyonu
olan hastalar1 tanimlamak igin yararli bir testtir. Fonksiyonel kisitlamalar1 veya
bozuklugu degerlendirmek igin ¢esitli testler gelistirilmistir. Bunlar arasinda ¢ok
boyutlu agri1 envanteri (MPI), 36 Maddelik kisa Form (SF-36), Agr1 Engellilik
Indeksi (PDI) ve Oswestry Engellilik indeksi (ODI) bulunmaktadir.

Duygusal bozukluklar genellikle kronik agr1 sikayetleri ile iliskilidir ve
kronik agr1 genellikle degisen derecelerde psikolojik patolojiye neden olur. Her iki

durumda da, hem agr1 hem de duygusal problem tedavi edilmelidir.

2.3. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, sinir uglarindaki Na* kanallarinin igindeki spesifik bir
reseptor bolgesine geri doniisiimlii olarak baglanir ve iyon hareketini bloke ederler.

Lokal anestezikler uygun konsantrasyonlarda sinir dokusuna lokal olarak
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uygulandiklarinda her tiir sinir lifi Gizerinde hareket edebilirler ve sinir iletiminden
sorumlu aksiyon potansiyellerini geri doniisiimlii olarak bloke edebilirler. Bu nedenle
sinir govdesi ile temas eden lokal anestezikler innerve edilen bolgede hem duyusal
hem de motor bloga neden olurlar. Klinik olarak lokal anesteziklerign bu etkileri
konsantrasyonlar1 azaldik¢a tersine ¢evrilirler. Lokal anesteziklerin  klinik
uygulamada sinir liflerine veya hiicrelerine zarar verdiklerine dair bir kanit yoktur
(27).

2.3.1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalari

Lokal anestezikler, sinir uyarilarmin olusumunu ve iletimini 6nlemek igin
hiicre zarinda hareket ederler. Lokal anestezikler; uyarilabilir membranlarin
gecirgenliginde, normalde membranin hafif depolarizasyonu ile firetilen sodyuma
gecirgenligi azaltarak veya onleyerek iletimi bloke ederler. Lokal anesteziklerin
etkisi, wvoltaj kapili sodyum kanallar1 ile dogrudan etkilesimlerinden
kaynaklanmaktadir. Anestezik etki bir sinirde asamali olarak gelistikce, elektriksel
uyarilabilirlik esigi kademeli olarak artar, aksiyon potansiyelinin yiikselme orani
azalir, sinyal iletimi yavaslar ve iletim igin giivenlik faktorii azalir. Bu faktorler,
aksiyon potansiyelinin yayilma olasiligin1 azaltir ve sinir iletimi sonunda basarisiz
olurlar. Lokal anestezikler diger membran proteinlerine baglanabilirler. Ozellikle,
potasyum kanallarin1 engelleyebilirler. Bununla birlikte, lokal anesteziklerin
potasyum kanallart ile etkilesimi daha yiiksek ilag konsantrasyonlar
gerektirdiginden, iletim blokajina istirahat membran potansiyelinde biiyiikk veya
tutarh bir degisiklik eslik etmez (27).

2.3.2. Lidokain

Lidokain, prototip olarak amid yapisinda lokal anesteziktir.
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Sekil 2.7. Lidokainin A¢ik Formu

2.3.2.1. Farmakolojik Etkileri

Lidokain, prokaine oranla daha hizli, yogun ve uzun siiren anestezi saglar.
Lidokain, ester tipi lokal anesteziklere alerjisi olan bireyler i¢in alternatif bir

secimdir.

2.3.2.2. Emilim ve Atilim

Lidokain, parenteral uygulamadan sonra gastrointestinal sistem ve solunum
yollarindan hizla emilir. Herhangi bir vazokonstriktér olmadan kullanildiginda etkili
olmasina ragmen, epinefrin ile birlikte kullanildiginda emilimi azalir ve boylece
toksisite azalirken etki siiresinde uzama meydana gelir. Lidokain, karacigerde
sitokrom araciligi ile monoetilglisin eksilidid ve glisineksilidide de-alkile edilir. Hem
monoetilglisin eksilidid hem de glisin ksilidid lokal anestezik aktiviteyi korur.
Insanlarda, ksilididin %75'i idrarla 4-hidroksi-2,6-dimetilanilin metaboliti olarak

atilir.

2.3.2.3. Toksisite

Doz artisi1 ile goriilen lidokainin yan etkileri arasinda kulak ¢inlamasi, disjezi,
bas donmesi ve kaslarda segirme bulunur. Doz arttik¢a nobetler, koma ve solunum
depresyonu meydana gelir. Klinik olarak anlamli olan kardiyovaskiiler ve merkezi
sinir ~ sistemi  bulgulari, Yyiikksek lidokain  seviyelerinde ortaya ¢ikar.
Monoetilglisineksilidid ve glisin ksilididid metabolitleri bu yan etkilerin bazilarina
katkida bulunabilir.
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Uygulanan toplam lokal anestezik dozu, istenen blok sahasi ve siiresi igin
gereken en diisiik doz olmalidir. %2 lik lidokainin toksik dozu adrenalinsiz 4.5
mg/kg, adrenalinli ise 7mg/kg‘dir. Bunun yanisira, asagidaki tabloda belirtilen dozlar
lokal anestezik dozuna karar vermek i¢in baslangi¢c dozlar1 olarak kullanilabilir (30)
(Tablo 2.1).

2.3.2.4. Klinik Kullanim

Lidokain, lokal anestezik olarak genis bir klinik kullanim alanina sahiptir.
Lokal  anestezinin  gerekli  oldugu hemen hemen her uygulamada

kullanilabilmektedir.

Tablo 2.1. Periferal sinir bloklarinda sikca kullanilan lokal anestezikler (31)

Lokal Anestezik Etki Baslangic Anestezi Analjezi Maksimum Doz (mg/kg)

Siiresi(dakika)  Siiresi(saat)  Siiresi(saat) Adrenalinsiz/Adrenalinli

%2 Lidokain 10-20 2-5 3-8 4517
%1.5 Mepivakain 10-20 2-5 3-10 517
%2 Ropivakain 15-30 Uygulanamaz 5-16 3/35
%0.5 Ropivakain 15-30 4-12 5-24 3/35
%0.25

o 15-30 Uygulanamaz 5-26 25/3
Bupivakaine '
9%0.25
Bupivakaine 15-30 5-15 6-30 25/3
(Adrenalinli)

2.3.3. Bupivakain

Bupivakainin yapist amin iceren grubun biitil piperidin yapili olmast disinda

lidokainin yapisina benzemektedir.
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Sekil 2.8. Bupivakainin A¢ik Formu

2.3.3.1. Farmakolojik Etkileri

Bupivakain, yaygm olarak kullanilan amid yapili lokal anesteziktir.
Bupivakain, uzun etkili lokal anesteziktir. Uzun etki siiresi ve motor blokajdan daha
¢ok duyuyu deaktive ettigi i¢in, dogum sirasinda veya postoperatif donemde uzun
stireli analjezi saglamak icin popiiler bir ilag haline gelmistir. Kalic1 kateterler ve
stirekli inflizyonlardan yararlanarak bupivakain uzun siire analjezi saglamak igin

kullanilabilir.

2.3.3.2. Toksisite

Bupivakain, esit etkiye sahip lidokain dozundan daha kardiyotoksiktir.
Bupivakainin toksik dozu, adrenalinli 3mg/kg ve adrenalinsiz 2,5 mg/kg‘dir. Klinik
olarak istenmeyen intravaskiiler uygulamadan sonra ciddi ventrikiiler aritmiler ve
miyokard depresyonuna neden olabilir. Lidokain ve bupivakain her ikisi de sistol
sirasinda kardiyak Na kanallarini hizla bloke etse de, bupivakain diyastol sirasinda
lidokainden ¢ok daha yavas ayrisir. Bundan dolay: fizyolojik kalp hizlarinda sodyum
kanallarinin 6nemli bir kismi diyastol sonunda bupivakain ile bloke edilir. Bu
nedenle bupivakain kiimiilatif etkiye sahiptir ve anestezik giicii tahmin edilenden
onemli 6l¢iide daha fazladir. Bupivakainin kardiyak toksisitesinin bir kism1 merkezi
sinir sistemi araciligiyla olur, ¢iinkii medulla oblongataya az miktarda bupivakain
dogrudan enjekte edilmesi malign ventrikiiler aritmilere neden olabilir. Bupivakain
kaynakli kardiyak toksisitenin tedavisi olduk¢a zordur ve siddeti birlikte var olan

asidoz, hiperkarbi ve hipoksemi ile artar (32).
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2.4. Opioid Analjezikler

Opioidler hashastan elde edilen dogal afyonlar1 ve yar1 sentetik alkaloidlert,
farmakolojik olarak benzer sentetik tiirevleri ve endojen peptitleri igerir. Opioid
reseptorleri ile etkilesimlerine dayanarak ilaglar agonistler, mikst agonist-

antagonistler ve antagonistler olarak siniflandirilirlar.

Sinir ucglarindan salinan opioid peptitler; beyin, omurilik ve primer
afferentlerde spesifik reseptorlerle etkilesimleri yoluyla iletimi modiile ederler.
Opiatlarin ve sentetik opioid ilaglarin farmakolojik etkilerinin ¢ogu, endojen opioid

peptid reseptorleri ile etkilesimleri yoluyla meydana gelir (33).

2.4.1. Fentanil

Fentanil, fenilpiperidin grubunda sentetik bir opioiddir. Fentanil ve onun
konjenerleri sufentanil, remifentanil ve alfentanil'in eylemleri diger p opioid reseptor
agonistlerinkine benzerdir. Alfentanil nadiren kullanilir. Fentanil ve sufentanil,
analjezik etkinin zirvesine digerlerine nispeten daha kisa siirede ulasir. Kiiciik bolus
dozlarindan sonra etki hizli bir sekilde sona erer ve miyokard iizerinde minimum
depresyon yapar. Volatil anestezik ihtiyacin1 6nemli 06lgiide azalttiklarindan
anestezik uygulamada ¢ok o6nemli ilaglardir. Ayrica siddetli agr1 tedavisinde de
kullanilir. (34)

2.4.1.1. Farmakolojik Ozellikleri

Merkezi Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

Fentanil ve tiirevleri son derece giicli analjeziklerdir ve parenteral
uygulamalarindan sonra ¢ok kisa bir etki siiresine sahiptirler. Diger opioidlerde
oldugu gibi bulanti, kusma ve kasinti gibi yan etkileri goriilebilir. Kas sertligi
anestezi indiiksiyonunda kullanilan yiiksek dozlardan sonra daha yaygin
goriilmektedir. Olusan sertlik indiiksiyon sirasinda yapilan néromiiskiiler blokaj ile

tedavi edilebilir.
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Solunum depresyonu diger reseptor agonistleri ile olusana benzemesine
ragmen daha hizli baglar. Fentanil uygulamasindan sonra olusan solunum
depresyonu, morfinle olandan daha kisadir. Morfin ve meperidinde oldugu gibi
muhtemelen enterohepatik dolasima bagl olarak fentanil sufentanilden sonra
gecikmis solunum depresyonu da yapar. Yiiksek dozda fentanil, insanlarda
noroeksitasyona ve nadiren nobet benzeri bulgulara neden olabilir. Fentanilin

intrakraniyal basing tizerinde minimal bir etkisi vardir.
Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Fentanil ve tiirevleri kalp atis hizin1 ve kan basincini azaltir. Bununla birlikte
bu ilaglar histamin salinmasina neden olmaz ve miyokard tizerine dogrudan depresan
etkileri yoktur. Bu nedenle yiikksek dozda fentanil veya sufentanil zayif kalp

fonksiyonu olan hastalar igin birincil anestezik olarak kullanilabilirler.
Emilim, Dagilhm, Metabolizma ve Atihhm

Bu ajanlar yiiksek oranda lipidde ¢oziiniir ve hizhi bir sekilde kan beyin
bariyerini gegerler. Plazma ve beyin omurilik sivisindaki seviyeleri fentanilin kas ve
yag gibi diger dokulara yeniden dagitilmas: nedeniyle hizla azalir. Daha az perfiize
edilen dokularda doygunluk meydana geldik¢e fentanil ve sufentanilin etki siiresi
uzar. Bu ilaglar hepatik metabolizma ve bobrek yoluyla atilima ugrarlar. Daha
yiiksek dozlar veya uzun siireli infiizyonlar kullanildiginda ilaglar birikir ve daha

uzun siire etki ederler.
Terapotik Kullanimlar

Fentanil sitrat ve sufentanil sitrat, anestezik adjuvanlar olarak yaygin
kullanim alanlarina sahiptirler. Intravensz, epidural ya da intratekal kullanilirlar.
Fentanil morfinden yaklasik 100 kat ve sufentanil ise morfinden 1000 kat daha
giicliidiir. Fentanil ve sufentanilin intravenéz uygulanmasindan sonra analjezik
etkinin zirvesine ulasma siiresi (5 dakika), morfin ve meperidinden énemli 6lgiide

(15 dakika) daha kisadir. Analjezik etkinin sona ermesi de daha hizli gergeklesir.
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Bununla birlikte, daha biiyiik dozlar veya uzun siireli infiizyonlarla bu ilaglar viicutta
birikir ve etki siireleri daha uzar. Postoperatif agri icin intravensz fentanil ve
sufentanil kullanimi popiilerdir. Postoperatif veya dogum analjezi igin fentanil ve
sufentanilin epidural kullanimi1 6nemli bir popiilariteye sahiptir. Epidural opioidlerin
lokal anesteziklerle kombinasyonu, her iki bilesenin dozlarinda azalmaya imkan
verir. Birlikte kullanimlari; lokal anestezinin motor blokaj etkisinin azalmasina ve
opioidlerin idrar retansiyonu, kasinti, gecikmis solunum depresyonu riskinin

azalmasiyla sonuglanir.

Bukkal tabletler, ¢oziiniir bukkal film ve lolipop benzeri pastiller, hizl
emilime ugrar ve akut agrinin tedavisinde ve kanser agrisinin giderilmesinde
kullanilirlar. Fentanil gastrointestinal sistemde zayif bir sekilde emildigi igin optimal

emilim bukkal emilimdir. Bu yilizden asir1 doz ihtimali ¢ok azdir (34).

2.5. Meme Cerrahisinde Analjezi Yontemleri

Meme cerrahisi yapilacak hastalarda rejional anestezi teknikleri multimodal
analjezi yonetiminin bir pargasi olarak kabul edilmektedirler. Multimodal analjezide
bolgesel anestezinin potent, uzun siireli analjezi saglamasi ve cerrahi sonrasinda akut

agriin giderilmesinde hizli ve etkili olmas1 bu yontemleri 6n plana ¢ikarmustir.

Uygulanan meme cerrahisinin tiiriine gore (bilateral veya unilateral) kabul
goren bolgesel anestezi teknikleri de farklilik gostermekle birlikte bolgesel plan
bloklari ile saglanan analjezi postoperatif bakimda hasta memnuniyetini artirmakta,
artmig analjezik kullanimin1 saglamakta ve daha kisa siireli hastane yatisiyla
sonuglanmaktadir (28, 35).

Major bilateral meme cerrahilerinden postoperatif ve intraoperatif analjezi
saglanmak i¢in kullanilan torasik epidural anestezi iyi bir segenek olarak oniimiize
¢ikmaktadir. Bunun yanisira unilateral meme cerrahilerinde interfaisyal plan blok
teknikleri daha on plana g¢ikmaktadir. Unilateral meme cerrahisi yapilan hasta
gruplarinda ultrason esliginde yapilan interfacial plan bloklarinin postoperatif agriyz,

bulanti-kusmay1 ve opioid tiikketimini azalttig1 gosterilmistir (36-41).
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Ultrason esliginde yapilan pektoral sinir blogu (PECS), serratus plan blogu ve
erektor spina blogu (ESP) gibi interfasiyal plan bloklar1 giiniimiizde sinirli sayida da
olsa meme cerrahisinde agr1 yonetim modalitesinde alternatif regional anestezi
yontemleri olarak yerlerini almaktadirlar. Ozellikle PVB meme cerrahilerinde

postoperatif agr1 yonetiminde altin segenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu yeni regional anestezi tekniklerinin degerlendirilmesinde paravertebral
blogun diger alternatifleriyle karsilastirilmasinda halen birgok calismaya ihtiyag
duyulmaktadir. Her ne kadar PECS blogun PVB ile karsilastirildigi yaymlar mevcut
olsa da sonucglar1 tatmin edici degildir. PECS blogu serratus plan blogu ile
karsilastirildiginda kronik agri yonetiminde daha iyi sonug verdigine dair galismalar
mevcuttur (42, 43).

ESP ve PVB lokal anestezi yayilim sahalar1 ve etki ettikleri sinir sahasi
itibariyle mastektomi yapilan hastalarda agri yonetiminde benzer sonuglara sahip
olsalar da paravertebral blogun mastektomi yapilmayan meme cerrahisi gegiren

hastalarda daha iyi sonuglar sagladigi 6ne siirtilmektedir (44).

Tim bu ¢aligmalarin ortak sonucu olarak blok uygulanan gruplarin
tamaminda uygulanmayan gruplara kiyasla opioid tiiketiminde azalma oldugu ortaya
konulmaktadir (42-45).

Lumpektomi gibi minér meme cerrahilerinde ise ¢ogunlukla agr1 yonetiminde
kar-zarar iliskisi goz ontinde bulundurularak rejyonal anestezi tekniklerine gerek
goriilmemekte ve agri kontrolii yara yeri infiltrasyon bloklariyla yeterli diizeyde
saglanabilmektedir. Yeterli diizeyde kanit olmamakla birlikte yara yerine lokal
anestezi infiltrasyonun rolatif olarak daha az risk tasidigi ve kisa dénem agri
yonetiminde minér meme cerrahileri igin daha iyi bir secenek olabilecegi
goriilmektedir (45).

Sonug olarak major meme cerrahilerinde yapilan galismalarda PVB basarili
bir agr tedavi yontemi olarak karsimiza g¢ikarmaktadir. PVB’un yapilmasinin

miimkiin olmadig1 veya kontraendike oldugu durumlarda ise daha fazla caligmaya
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ihtiya¢c olmakla birlikte interfasiyal plan bloklar1 kabul edilebilir alternatifler olarak
goriilmektedirler. Daha minor cerrahilerde ise agr1 yonetiminde ¢cogunlukla yara yeri

infiltrasyon bloklar1 yeterli postoperatif agri1 kontrolii saglamaktadirlar.

2.5.1. Pektoralis I ve Il bloklar1

Pektoralis | ve Il bloklar1 ilk olarak 2011 ve 2012 yillarinda tanimlanmustir.
PECS | blogu, brakiyal pleksus kordlarindan kaynaklanan pektoral sinirleri hedef
almaktadir. Lateral pektoral sinir C5-7'den c¢ikar, pektoralis major ve minor kaslari

arasinda seyreder ve pektoralis major kasina innervasyon saglar (46, 47).

PECS Il blogu ise, interkostal kaslar arasindaki bir yerde seyreden T2-6
torasik interkostal sinirlerinin lateral divisyonlarin1 hedef almaktadir. Bununla
birlikte, PECS Il blogu, C5-7'den kaynaklanan ve serratus anterior kasini innerve
eden uzun torasik sinirin ve C6-8'den kaynaklanan ve latissimus dorsi kasmni innerve
eden torakodorsal sinirin analjezisini saglamaktadir. PECS Il blogu, major meme
cerrahisi gegiren hastalarda ozellikle pektoralis major ve minor kaslarini, Serratus
kasmi ve aksillayr da kapsayan timor rezeksiyonu yapilan meme cerrahisi

vakalarinda kullanilmaktadir.

2.5.2. Serratus Anterior Plan sinir blogu

Serratus plane sinir blogu PECS | ve Il ye gore aksiller bolgede daha lateral
ve posteriordan yapilmaktadir. Aksiller fossada, interkostobrakial sinir, interkostal
sinirlerin (T3-T9) lateral kutaneoz dallari, uzun torasik sinir ve torakodorsal sinir
serratus anterior ve latissimus dorsi kas gruplart arasindaki kompartmanda posterior
ve midaksiller ¢izgiler arasinda yer almaktadir. Bu blok igin iki temel isaretci
latissimus dorsi ve serratus anterior kas grubudur ve thoracodorsal arter de bu iki kas

arasinda seyretmektedir.
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2.5.3. Erektor Spina Plan Blogu

Erector spina terimi iliokostal, longissimus ve spinal kaslarin tamamini igine
alan kas grubu i¢in kullanilan bir terimdir. Bu kaslar kafatasindan baslayip pelvis ve
sakruma kadar uzanan ayni zamanda vertebralarin spinéz ve transvers ¢iktinlarina
tutunarak kostalara kadar uzanan genis bir alanda seyretmektedirler. Bu kaslarin
boylar ve o6zellikleri karniokaudal yonde ilerdik¢e degismektedir ve bunlarin ortak

ozellikleri spinal kordun stabilizasyonunun saglanmasidir.

Erector spina sinir blogu (ESP) yeni tanimlanmis ve endikasyonlar1 ve
sinirlar1 halen tam olarak belirlenmemistir ve bu konuda heniiz yeterli ¢aligmalar
bulunmamaktadir. Bu blogun etki mekanizmasi da tam olarak anlasilmamakla
birlikte c¢esitli teoriler mevcuttur. Bazi c¢alismalar etki mekanizmasinin lokal
anestezigin anterior diffiizyonla paravertebral bosluga yayiliminin olabilecegini iddia
etse de posterior yonde interfasiyal yayilim ile spinal sinirlerin rami posteriorlarina

etkisi de olast mekanizmalar arasinda olabilir.

2.5.4. Mid-Point Transverse Process Blok

MTP blogu ultrason rehberliginde torasik paravertebral blokaj i¢in alternatif
bir blok olarak tanimlanmistir ve bu teknik daha 6nce anestezi i¢in uygulanmamistir
(21). MTP blok uygulamasi yapilirken onceliklik olarak yiiksek frenkansli uiltrason
probu kullanilarak kostalarin iizerinden taramaya baslanir. Ardindan transvers
proseslerin uglarimin sonografik goriintiistinii elde edene kadar ultrason probu
parasagital diizlemde medial olarak kaydirilir. Ardindan blok ignesi transvers proses
ile plevra arasindaki orta noktaya in-plane yada out-of-plane teknigi kullanilarak

kaudalden sefale dogru yerlestirilir ve lokal anestezik enjeksiyonu yapilir.

Superior costotransvers ligamentin (SCTL) medial ve lateral kisimlari

arasinda potansiyel bir bosluk oldugu 6nceden bildirilmistir (48).

SCTL’deki agikliklar yada fenestrasyonlar, torasik paravertebral boslugun

daha oOnceki goriintileme ¢alismalarinda agikga tespit edilmistir (11). Ayrica
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vertebranin lateral ligamanlarinin kantitatif morfolojisi tizerine yapilan bir ¢alismada,
SCTL internal interkostal ligaman ile lateralde ici ige gegerken, medialde ise serbest
bir agiklik olusur (12)(18). Diger yandan SCTL, tendon benzeri (siirekli yogun
liftler), orgii benzeri (yag benzeri doku ile i¢ ige gegmis lif demetleri) ve membranéz
(i¢ interkostal membrana karisan ince membran benzeri yapilar) olamak tizere 3
farkli yapida olabilecegi tanimlanmigtir. SCTL, superior transvers prosesin 6n ve alt
yiizeyinden, inferiordaki kosta boynunun st smirina iki yonde (posteriordan
anteriora ve posterolateralden anteromediale) oblik bir sekilde ilerler. Transvers
proses ile plevranin orta noktasi biiyiikk bir olasilikla SCTL’in posterior kismi ile
uyumludur. Tam bu biligiler 1s1ginda SCTL yaklasik 1 mm kalinliga sahiptir ve
fenestrasyonlara sahip oldugu aciktir. SCTL'nin posterioruna yapilan bir
enjeksiyonun, soliisyonun SCTL'deki bosluklardan ve fenestrasyonlardan ge¢mesine
ve paravertebral bosluktaki sinir kokiine ulasmasina neden olmasi miimkiin gibi

goriinmektedir (49).

2.5.5. Torakal Paravertebral Blok

Torakal PVB uygulamasinda, spinal sinirler intervertebral foramenden
ciktiktan sonra torakal vertebralarin lateralinde paravertebral alan igerisine lokal

anestezik (LA) verilerek yapilan blok teknigidir (50, 51).

PVB 1900'lerin basinda oldukga popiiler olmasina ragmen, bu yiizyilin
sonlarina dogru kullanilmamaya baglanmistir. 1979'da Eason ve Wyatt paravertebral
kateter yerlesimini tamimladiktan sonra teknigi popiiler hale getirdi. PVB'un
giivenligi ve etkinligi hakkindaki anlayis bu teknige olan ilginin yenilenmesiyle son
25 yilda 6nemli 6lgiide iyilesmistir. Su anda sadece analjezi i¢in degil, ayn1 zamanda
anestezi i¢in de kullanilmaktadir ve kullanim skalasi ¢ocuklara kadar genisletilmistir.
Ultrasonun bolgesel anestezi uygulamasina sokulmasi, PVB'lerin giivenligini ve

tutarliligini artirmistir (51).
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2.5.5.1. Anatomi

Torakal paravertebral bosluk (TPVS), vertebral kolonun her iki tarafinda
bulunan kama seklinde bir bosluktur. Taban1 vertebra govdesi, intervertebral disk ve

intervertebral foramen tarafindan anterolateral sinir1 ise parietal plevradan olusur.

Parietal plevra anterior ile superior costotransvers ligament posterior arasinda
yatan, toraksin derin fasyasi olan endotorasik fasya fibroelastik bir yapidir. Medial
tarafta endotorasik fasya vertebra gévdesinin periostuna baglanir. Gevsek areolar bag
dokusu tabakasi, subseroz fasya, parietal plevra ve endotorasik fasya arasinda yer

alir.

Bu nedenle TPVS'de, anterior ekstraplevral paravertebral bélme ve posterior
subendotorasik paravertebral bélme olmak {tizere iki potansiyel bosluk vardir.
TPVS'ler igerisinde interkostal (spinal) sinir, dorsal ramus, interkostal damarlar ve
rami communicantes ve anterior sempatik zincirin bulundugu yag dokusu igerir.
Spinal sinirler kiiciik demetlere boliiniir ve torakal paravertebralarin yag dokusunda
serbestge uzanir, bu da onlar1 torakal paravertebral bosluklara enjekte edilen lokal
anestezik soliisyonlara erisilebilir kilar. Torakal paravertebral bosluklar medialde

epidural bosluk ve lateralde interkostal bosluk ile baglantilidirlar.

Torasik vertebranin her iki tarafindaki torakal vertebralar epidural ve
prevertebral bosluk yoluyla birbirleriyle baglantilidirlar. Torakal vertebralarin kranial
uzantisinin tanimlanmasi zordur ve énemli 6lgiide degisebilir. Torakal paravertebral
alana verilen radyoopak kontrast maddenin torasikten servikal paravertebral bosluga
dogrudan yayilimi vardir ve bu da anatomik siirekliligi gosterir. Ayrica torakal
paravertebral alanlar, lomber spinal sinirlerin bulundugu fasya transversalisinin
arkasindaki retroperitoneal bosluk ile medial ve lateral kavisli baglar yoluyla kaudal

olarak iletisim kurarlar (52).
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2.5.5.2. Blogun Mekanizmasi ve Anestezinin Dagilim

TPVB, lokal anestezigin torakal paravertebral bosluktaki somatik ve sempatik
sinirler tizerine dogrudan etkisi ile interkostal bosluga lateral olarak ve epidural
bosluga medial olarak uzanmasiyla ipsilateral somatik ve sempatik sinir blokaji
yapar. Epidural yayilimin TPVB sonrasi anestezinin dermatomal dagilimina genel
katkis1 iyl tamimlanmamistir. Bununla birlikte, lokal anestezinin epidural bosluga
dogru bir dereceye kadar ipsilateral yayilmasi muhtemelen hastalarin ¢ogunda
meydana gelir ve bu da anestezinin tek basina paravertebral yayilimdan daha biiyiik
bir dagilima ugramasina neden olur. Biiylik hacimli tek bir enjeksiyondan sonra
anestezinin dermatomal dagilimi degisir. Bu dagilim genellikle tahmin edilemez
ancak enjekte edilen soliisyonlar rutin olarak hem iist hem de alt kisimda bir miktar
yayilir. Bununla birlikte, kiigtik hacimlerde (3-4 mL) lokal anestezigin birkag bitigik
torasik seviyeye enjekte edildigi coklu enjeksiyon teknigi, tek, biiyiikk hacimli
enjeksiyona gore yayilim acisindan tercih edilir. Ozellikle meme ameliyatlarinda
anestezi i¢cin TPVB kullanildiginda birkag¢ ipsilateral torasik dermatom {izerinde
giivenilir anestezi istendiginde bu 6nemlidir. Enjeksiyon bolgesine bitisik segmental
kontralateral anestezi, tek enjeksiyonlu TPVB'dan sonra hastalarin yaklagik

%10'unda goriiliir ve epidural veya paravertebral yayilmaya bagl olabilir.

Ozellikle igne medial olarak yonlendirildiginde veya daha biiyiik lokal
anestezi voliimii (>25 mL) kullanildiginda, genis epidural yayilim veya yanliglikla
dural intratekal enjeksiyon nedeniyle bilateral simetrik anestezi olusabilir. Bu
nedenle biiyiik hacimli, tek enjeksiyonlu epidural teknigi kullanarak enjeksiyon
yapilan hastalar yakindan izlenmelidir. Ipsilateral ilioinguinal ve iliohipogastrik
sinirler bazen alt torasik paravertebral enjeksiyonlarda tutulabilirler. Bu durum
epidural yayilim veya lomber spinal sinirlerin bulundugu retroperitoneal bosluga
genisletilmis subendotorasik fasyal yayilimdan kaynaklanmaktadir. Yergekiminin

TPVB'dan sonra anestezinin dermatomal yayilimi iizerindeki etkisi bilinmemektedir.

Intravensz sedasyon ile birlikte ¢oklu seviyelerde (C7'den T6'ya) lokal
anestezinin torasik paravertebral enjeksiyonu major meme cerrahisi sirasinda cerrahi

anestezi i¢in kullanilabilmektedir. C7 spin6z proges en belirgin servikal spinsz
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progestir; skapula'nin alt sinir1 T7'ye karsilik gelir. Sadece genel anestezi (GA) alan
hastalarla karsilastirildiginda, biiyilk meme ameliyati i¢in ¢oklu enjeksiyonlu TPVB
yapilan hastalarda daha az postoperatif agri, analjezik ihtiyaci, bulanti ve kusma

goruliir.

Intraoperatif olarak hastalara konfor saglamak icin midazolam, propofol
inflizyonu veya IV opioid kombinasyonu kullanilabilir. TPVB altinda meme
ameliyat1 sirasinda sedatif, analjezik ve minimal solunum depresyonu &zelliklerine
sahip, oldukga secici bir a2-adrenoseptor agonisti olan deksmedetomidin sedasyon

icin yararl bir alternatiftir.

Genel anestezi ile kombine edildiginde indiiksiyondan once gergeklestirilen
1:200000 epinefrin ile ropivakain (2 mg/kg, %0.9 salin ile 20 ml'ye seyreltilmis)

kullanilarak yapilan TPVB, hastalarda miikkemmel postoperatif analjezi saglar (32).
Teknik

Yiizey anatomisi daha 1yi goriilebildiginden ve hastalar genellikle daha rahat
oldugundan hastalara oturma pozisyonunda TPVB yapilmasi tercih edilir. Bununla
birlikte, bu miimkiin veya pratik olmadiginda hastalara lateral veya yiiziistii
pozisyonda da yapilabilir. Enjeksiyonlarin sayisi ve seviyeleri lokal anestezinin
istenen yayilimina gore segilir. Blogun yapilacagi kisim ultrason yardimiyla bulunur.
Yiizey isaretleri, blok ignesi yerlestirilmeden 6nce bir cilt isaretgisi ile tanimlanir ve

isaretlenir.

Bu isaretler ignenin yerlestirildigi yerleri gosterir ve vertebranin yatay prosesi
tizerinde durmalidir. Standart bir bolgesel anestezi masasi hazirlanir ve blok
yerlestirme sirasinda asepsi muhafaza edilmelidir. TPVB i¢in 22 gauge Tuohy ignesi
onerilir. Ideal olarak, ignenin saftinda derinlik isaretleri olmahdir. Bir Kateterin
yerlestirilmesi planlanirsa epidural bir set kullamilir. TPVB, Kateter yerlestirme

sirasinda hasta rahatligini saglamak i¢in uygun premedikasyon gerektirir (52).
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2.6. Meme Kanserlerinde Cerrahi Tedavi
2.6.1. igne Lokalizasyonu ile Eksizyonel Biyopsi

Eksizyonel biyopsi, memede isaretli lezyonunun cgevresindeki bir miktar
normal dokuyla birlikte ¢ikarilmasi anlamima gelmektedir. Cikarilan materyalin

frozen kesit incelemesi ile kesin tedavi yonteminin ne olacag: belirlenir.
2.6.2. Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi

Sentinel lenf nodu (SLN) diseksiyonu, fizik muayene ve goriintiileme
caligmalar1 ile Klinik olarak nodun negatif oldugu erken meme kanserli hastalarda

bolgesel lenf diigiimlerini degerlendirmek igin kullanilir.
2.6.3. Meme Koruyucu Cerrahi

Meme koruyucu cerrahi normal goériinen meme dokusu sinirindan primer
meme kanserinin rezeksiyonunu, ek radyasyon tedavisini ve bolgesel lenf nodlarinin

degerlendirilmesini icermektedir (53, 54).

Segmental mastektomi, lumpektomi, parsiyel mastektomi, genis lokal
eksizyon ve tilektomi olarak adlandirilan islemlerin tamami primer meme kanserinin
rezeksiyonunun alternatif  isimlendirmeleri veya alt basliklar1  olarak

degerlendirilebilir.

Meme koruyucu cerrahi evre I-1l meme kanserlerinde total mastektomiye
tercih edilmekte ve ana tedavi rejimi olmaktadir. Meme koruyucu cerrahi ile kadinlar
icin kozmetik 6neme sahip olan meme korunurken, total mastektomi sonuglar1 ile

karsilagtirildiklarinda hayatta kalma oranlarinin benzer oldugu goriilmektedir.

Memedeki kanser dokusunun olarak ¢ikarilmasi ilerleyen donemde lokal liiks

olasiligint minimalize etmekte ve tedavi oranlarini artirmaktadir. Tekrarlayan
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eksizyonlara ragmen negatif cerrahi sinir elde edilemeyen vakalarda mastektomi

alternatif tedavi yontemi olarak degerlendirilmelidir.

2.6.4. Mastektomi ve Aksiller Diseksiyon

Deri  koruyucu mastektomi, tiim meme dokusunu, meme basi-areola
kompleksini ve biyopsi isleminden kalan yara skarmi ortadan kaldiracak sekilde

yapilan cerrahi prosediirii tanimlamaktadir (55, 56).

Deri koruyucu olmayan total (basit) mastektomi tim meme dokusunun,
meme ucu-areola kompleksinin ve cildin cerrahi eksizyonudur. Genisletilmis basit
mastektomi, tiim meme dokusunun, meme basi-areola kompleksinin, cildin ve seviye
| aksiller lenf nodlarinin ¢ikarilmasidir. Modifiye radikal ("Patey") mastektomi, tiim
meme dokusunun, meme basi-areola kompleksinin, cildin ve I, Il ve Il diizey
aksiller lenf nodlarinin cikarilmasidir. Halsted radikal mastektomi, tiim meme
dokusunun ve cildin, meme bagi-areola kompleksinin, pektoralis major ve pektoralis

minor kaslarinin ve seviye |, 11 ve Il aksiller lenf diigiimlerinin ¢ikarilmasidir.

Meme kanseri tedavisinde sistemik kemoterapi ve hormon tedavisinin yani
sira adjuvan radyasyon tedavisinin uygulanmaya baslanmasi, cerrahi uygulanacak

hastalarda radikal mastektomi ihtiyacini biiyiik 6l¢iide ortadan kaldirmustir.

2.6.5. Modifiye Radikal Mastektomi

Modifiye radikal mastektomi pektoralis major kasinin korunarak 1, 1l ve

Il(apical) aksiller lenf nodlarinin ¢ikarilmasini igermektedir (54).

Modifiye radikal mastektomi ilk olarak St Bartholomew's Hospital London'da
bir cerrah olan David Patey tarafindan tanimlanmigtir. Patey pektoralis major kasini
ve lateral pektoral siniri korurken pectoralis minor kasimi ¢ikardigi, seviye Ill

aksiller lenf nodu direksiyonu yaptigi bir vaka serisi bildirmistir.
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Cilt flepleri tamamlandiktan sonra pektoralis major kasinin fasyasi ve {izerini
orten meme dokusu memenin tamamen eksize edilmesine izin verecek sekilde kas
dokusundan ayrilir ve ardindan aksiller lenf nodu direksiyonu yapilir. Seviye | ve Il
aksiller lenf nodu direksiyonu sirasinda Bell’ in nervus torasikus longus’ u olarak
anilan uzun torasik sinirin korunmasina i¢in biiyiik 6zen gosterilir. Aksi durumda
sinir hasar1 sonucunda serratus anterior kasinin denervasyonu ve kanat skapula

meydana gelebilmektedir.

36



3. MATERYAL METOD

Bu prospektif, iiglii-kor, randomize kontrollii calisma, Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi (Tarih: 26.03.2020 Klinik Arastirma Toplanti
No:3 Karar N0:6) onayiyla yapildi. Calisma 26.03.2020 ve 20.04.2021 tarihleri
arasinda, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dali genel cerrahi ameliyathanesinde gerceklestirildi.

Calismaya elektif sartlarda genel cerrahi klinigince meme kanseri nedeniyle
tek tarafli basit mastektomi operasyonu planlanan, preanestezik degerlendirmede
ASA risk smiflamasi I-111 olan, ¢alismaya katilmay1 kabul eden, 18-65 yas aras1 64
olgu dahil edildi.

ASA 1V ve iizeri olan hastalar, BMI > 35 olan hastalar, kanama diatezi
olanlar, daha o6nceden norolojik sekele sahip hastalar, igne yerinde enfeksiyon
olanlar, koltuk alt1 lenf diseksiyonu planlanan hastalar, ¢alismada kullanilan
ilagclardan herhangi birisine (parasetamol, non-steroid analjezikler ve opioidler)
allerji hikayesi olan ve galismaya katilmak i¢in onam vermeyen hastalar ¢alisma dis1
birakildi.

Cerrahiden bir giin 6nce hastalarin uygunlugunu degerlendirmek ve temel
verileri kaydetmek i¢in grup atamasina kor olan bir arastirmaci tarafindan hasta ile
anestezi oncesi bir goriisme yapildi. Calismaya dahil edilme kriterlerine sahip
hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi, ¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalardan
yazili onam alindi. Calismaya dahil edilecek hastalar bilgisayar programu ile rastgele
randomize edildi. Bu ¢alisma tglii-kor olarak planlandi; hastanin kendisi, hastay1
degerlendirip verilerini kayit eden arastirmaci ve istatistiksel analizi yapan
aragtirmact hastanin hangi gruba dahil oldugu bilgisine sahip degildi.
Randomizasyon dizisi, bilgisayarli bir rastgele sayi iireteci ile olusturuldu ve hastalar
rastgele olarak 1: 1 oraninda Grup 1 veya Grup 2‘ye atandi. Hastanin hangi gruba
dahil edildigi, seri olarak numaralandirilmis kapali opak zarflarda yer aldi. Baska bir
aragtirmact (bu arastirmada yer almayan ve grup atamasina kor olmayan),

anestezinin blok uygulamasi ve indiiksiyonundan dnce, hastanin hangi gruba dahil
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edildigini gormek igin zarflart a¢ti. Grup tahsisine kor olan tgilincii bir anestezist,
intraoperatif verileri toplamaktan sorumluydu. Ameliyat sonrasi veriler hastalar
ziyaret eden ayni arastirmaci tarafindan toplandi ve kaydedildi. Tiim ameliyatlar ayni

cerrahi ekip ve ayni1 anestezi ekibi tarafindan yapildi.

Hastalar Grup 1 ve Grup 2 olarak iki gruba ayrildi:

Grup 1 (n=32): PVB (Paravertebral Blok) yapilan hastalar

Grup 2 (n=32): MTP (Mid-Point Transverse Process Pleura) blok yapilan

hastalar

Bu ¢alismanin primer amaci gruplar arasinda postoperatif 24 saatte kullanilan
opioid miktarin1 degerlendirmekti. Sekonder amag ise gruplar arasinda ortalama
VAS skorlari, ilk analjezi ihtiyact zamani ve rescue analjezik miktari agisindan fark

olup olmadigini arastirmakti.

Olgular operasyon oncesi 8 saat a¢ birakildi. Tim hastalar blok odasina
alindi; SpO2, EKG, noninvaziv kan basinci monitérizasyonunu igeren standart
monitorizasyon uygulandi. Tiim hastalara 22 G intraven6z braniil (Polyflon, India)
ile damar yolu acildi ve 0.03 mg/kgiv midazolam kullanilarak sedasyon
saglandi. Tium bloklar genel anestezi 6ncesinde ultrason esliginde, mesleginde en az
bes yil tecriibesi bulunan, ayni anestezist tarafindan, diiz prob yardimiyla (1-8 MHz)
ve 22G, 100 mm, yalitilmig faset tipi igne kullanilarak yapildi. Tiim hastalar 6nce
oturur pozisyona alindi, C7 spindz ¢ikintidan baslanarak T6 seviyesine kadar spinoz
cikintilar isaretlendi. Daha sonra blok masasina alinan hastalara yiiziistii pozisyon
verildi. Islem yapilacak sirt bolgesi antiseptik soliisyonlarla temizlendi. Lineer USG
probu (Esaote MyLab30, CA631 high frequency probe, United Kingdom) steril bir
sekilde kaplandi. Diiz prob, paramedian diizlemde iki transvers proses arasina
yerlestirildi. Transvers prosesler, superior kostotransvers ligaman ve plevra
goriintiilendi. Lineer ultrason probu T3-T4 vertebra diizeyine sabitlendi. Cilt, cilt alt
dokunun %2 lidokain ile anestezisi saglandiktan sonra 22 gauge 100 mm’lik igne

(Stimuplex®; B Braun, Melsungen, Almanya) kranio-sefalik yonde ilerletilerek
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paravebtebral bosluga yoneltildi. Trapezius, rhomboid, erector spina kaslar1 ignenin
ucu gortlerek gecildi. Transvers proges seviyesine gelindi ve intercostal kaslar
gecilerek, Grup 1’de igne paravertebral seviyeye ulastiginda, Grup 2’de ise igne
transvers proges ve plevra arasindaki ara noktaya (midpoint) ulastiginda, negative
aspirasyonla kan veya hava gelip gelmedigi kontrol edildikten sonra igne ucunun
pozisyonunu dogrulamak igin 0.5-1 ml izotonik sivi uygulandi. Sonrasinda blok igin
20 ml % 0,25 bupivakain enjeksiyonu yapildi. Lokal anestezi dagilim: hem kraniyal
hem de kaudal yon olarak goriildii. Ttum hastalarda sensoriyal blok seviyesi, blok
uygulamasindan 30 dakika sonra midklavikiiler hatta pinprik testi kullanilarak
(normal his: 0, azalmis his: 1, hissizlik: 2) bloke olan dermatom alani 6n ve arka
olarak kaydedildi. Hastaya supin pozisyon verilmesinden blok islemi igin kullanilan
ignenin ¢ikarilmasina kadar gegen siire blok uygulama siiresi olarak tanimlandi ve
kaydedildi. Islem sirasinda gelisen komplikasyonlar (hipotansiyon, vaskiiler

yaralanma, lokal anestezik toksisitesi gibi) kaydedildi.

Sekil 3.1. Hastanin blok uygulamasi 6ncesi hazirlanist
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Sekil 3.2. Blok uygulamasi sirasinda USG probu ve igne oryantasyonu

Ameliyathanede tiim hastalarda entiibasyon i¢in genel anestezi indiiksiyonu
2-3 mg/kg i.v propofol (Propofol®, Fresenius Kabi, Melsungen, Almanya) ve 2
ug/kg i.v. fentanil (Fentanyl Citrate®, Hospira, ABD) ve kas gevsemesi 0.6
mg/kg i.v. rokiironyum (Esmeron®, Organon, Kloosterstraat, Hollanda) kullanilarak
yapildi. Anestezi idamesi igin 3 It taze gaz akisinda 2:1 oraninda oksijen ig¢indeki

azot oksit ile birlikte desfluran kullanild:.

Sekil 3.4. MTP blogunda LA(okal anestezi) sonrast USG goriiniimii
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Sekil 3.6. PVB ile verilen LA(okal anestezi) sonras1t USG goriiniimii

Cerrahi bitiminde 4 mg/kg sugammadeks kullanilarak kas gevsemesi
antagonizasyonu ve ekstiibasyon yapildi. Hastalarin vital bulgulari stabillendiginde;
gozlerini spontan agan ve emirlere uyan hastalar PACU(Post-op Anesthesia Care
Unit) tinitesine transfer edildi. Modifiye Aldrette skoru 9 ve iizerinde olan hastalar
servise transfer edildi. Ameliyat sonunda tiim hastalara 1 gr parasetamol 1V
uygulandi. Serviste 4x1gr parasetamol i.v. verildi. Postoperatif bulanti ve kusmayi

onlemek i¢in 8 mg i.v. ondansetron uygulandi.

Postoperatif analjezi: PACU da tiim hastalara, yiikleme dozu 50mcg, kilitli
kalma zamani1 10 dk, bolus doz 25 mcg ve bazal infiizyon olmayacak sekilde 10
mcg/ml konsantrasyonda fentanil igeren hasta kontrollii bir analjezi cihazi (PCA)
baglandi. Postoperatif fentanil tiiketimi 0-4 saat, 4-8 saat, 8-12 saat, 12-16 saat, 16-
20 saat, 20-24 saat ve 24 saatlik toplam olarak kaydedildi. Postoperatif agri,
postoperatif 1, 4, 8, 12, 16, 20 ve 24. saatlerde O (agr1 yok) ile 10 (en kétii hayal
edilebilir agr1) arasinda degisen NRS kullanilarak degerlendirildi. (Sekil3.3) VAS
skoru 4 ve fizeri olan hastalara 25 mg rescue meperidin (Aldolan®, G.L.Pharma,
Avusturya) yapildi. Postoperatif ilk 24 saatte bulanti ve kusma insidansi da
kaydedildi.
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Sekil 3.7. VAS skor ¢izelgesi

Hastalarin demografik verileri, ilk analjezik ihtiyact zamani, postoperatif
fentanil tiiketimi, ve postoperatif 1, 4, 8, 12, 16, 20 ve 24. saatlerde istirahat ve
hareket halindeki VAS skoru degerleri, blok uygulama siiresi, anestezi siiresi, cerrahi
stire, rescue analjezi gerektiren hasta sayisi ve postoperatif bulant1 ve kusma sikligi
kaydedildi.

Calisma icin Power (gii¢) analizi NCSS-PASS (NCSS LLC, Kaysville, Utah)
programi kullanilarak, Power Analysis of a Non-Inferiority Test of The Difference of
Two Means ile 0.5 ekuvalans marjinde hesaplandi. Gruplar arasinda postoperatif 24
saatte kullanilan opioid miktarindaki farklilik primer amag kabul edildi. Daha 6nce
Girkan ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma (15) postoperatif 24 saatte opioid
kullaniminda gruplar arasindaki farkin 1,5; bir grup igindeki ortak standart sapmanin
3,43 ve 4,15 oldugu varsayildi. Yapilan gii¢ analizi sonucu (a hatasi: 0.05, B hatasi:
0.20, test giicii: 0.80) bir grup igin 6rneklem biiyiikliigii 30 hasta olarak saptandi.
Calisma boyunca, hasta kaybi yasanabilecegi 6ngoriilerek her grupta 32’ser hasta

olmak iizere 64 hasta ile caligmaya dahil edilmesi planlandi.

Calisma sonucu elde edilen verilerin istatistiksel analizi igin SPSS 20 paket
programi kullanildi. Sayisal veriler ortalama ve standart sapma olarak, kategorik
veriler say1 (n) ve yiizde (%) olarak ifade edildi. Caligma gruplar1 arasindaki farkin
tespitinde parametrik verilerin analizi i¢in Bagimsiz Orneklem T Testi, non
parametrik verilerin analizi i¢in ise Mann-Whitney U Testi kullanildi. Grup igi
karsilastirmalarda tekrarlayan oOl¢tiimlerin analizi ANOVA ile, kategorik verilerin
analizi ki-kare testi ve t testi kullanilarak yapildi. Test sonuglart p< 0.05 oldugu

durumlarda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma siiresi boyunca calismaya dahil edilme kriterlerine uygun 90 hasta
mevcuttu, 64 hasta ¢alismaya katilmay1 kabul etti. Her grupta 32 hasta olmak iizere
toplam 64 hasta ile ¢alisma tamamlandi. Hastalarda g¢alisma disi birakilmasini
gerektirecek bir problem olrtaya ¢ikmadi. Hastalar Grup 1 ve Grup 2 olarak iki gruba

ayrildi:

Grup 1 (n=32): PVB (Paravertebral Blok) yapilan hastalar

Grup 2 (n=32): MTP (Mid-Point Transverse Process Pleura) blok yapilan

hastalar

Calismaya alinan hastalarin demografik o6zellikleri, anestezi ve operasyon
stireleri Tablo 4.1" de gosterildi. Gruplar arasinda yas, kilo, boy ve viicut Kitle
indeksi (VKI) bakimindan istatistiksel olarak anlaml1 bir fark gézlenmedi (p>0,05).
Iki grup arasinda operasyon siiresi, anestezi siiresi ve blok uygulama siiresi agisindan
da istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05). Hastalarin hicbirinde
efedrin kullanimin1 gerektirecek hipotansiyon ve atropin kullanimini gerektirecek

bradikardi izlenmedi.

Tablo 4.1. Gruplarim demografik 6zellikleri, operasyon ve anestezi siireleri.

Grup 1 Grup 2 P degeri
(n=32) (n=32)
Yas (yil) 52.68 + 6.03 51.09 +5.78 0.285
Boy (cm) 158.53 + 6.37 159.34 + 6.05 0.603
Agirlik (kg) 74.31 +8.49 73.25+8.27 0.614
VKI (kg/m?) 28.98 +3.12 28.77 +3.01 0.783
ASA (I/11/111) 212713 5/26/1 0.366
Operasyon siiresi (dKk) 88.31+20.94 91.03 +15.45 0.247
Anestezi siiresi (dk) 129.90 +23.14 123.25+21.95 0.242
Blok uygulama siiresi (dK) 8.90 +1.61 9.43+1.62 0.194

Degerler ortalama + SD veya n olarak verildi. Grup 1: PVB yapilan hastalar, Grup 2: MTP blok
yapilan hastalar.
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Olgularin postoperatif opioid tiketim miktarlar1 0-4 saat, 4-8 saat, 8-12 saat,
12-16 saat, 16-20 saat, 20-24 saat ve toplam 0-24 saatlik dilimler olarak kaydedildi
ve istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.2 ve Sekil 4.1°de gosterildi. Gruplar arasinda
postoperatif opioid tiiketimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi
(p>0.05).

Tablo 4.2. Gruplarin postoperatif 0-4 saat, 4-8 saat, 8-12 saat, 12-16 saat, 16-20 saat ve 20-24 saat
zaman dilimlerindeki fentanil tiikketiminin karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2 P degeri

(n=32) (n=32)
0-4 saat (mcg) 101.56+64.73 80.46+49.89 0.149
4-8 saat (mcg) 70.68+63.32 52.34+45.06 0.051
8-12 saat (mcg) 47.65+48.50 30.46+34.62 0.108
12-16 saat (mcg) 22.65+36.12 17.18+30.74 0.517
16-20 saat (mcg) 12.90+27.28 4.68+13.37 0.132
20-24 saat (mcg) 2.15+6.82 1.40+5.56 0.632
0-24 saat (mcg) 264.84+220.23 185.93+£139.97 0.092

Degerler ortalama + SD olarak verildi. Grup 1: PVB yapilan hastalar, Grup 2: MTP blok yapilan
hastalar.
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Sekil 4.1. Gruplarin postoperatif fentanil tiikketiminin karsilagtirilmasi.
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Olgularin postoperative ilk analjezik ihtiyaci zamani ve rescue analjezi
gereksinimine iliskin veriler Tablo 6’ da sunuldu. Postoperatif ilk analjezik ihtiyaci
zamani Ve rescue analjezi gereksinimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 fark tespit edilmedi (p>0.05).

Tablo 4.3. Calisma gruplarindaki hastalarin postoperatif ilk analjezi ihtiyaci zamani agisindan
karsilagtirilmasi.

Grup 1 Grup 2 P degeri
(n=32) (n=32)
Postoperatif ilk analjezi ihtiyaci (dk.) 62.50+40.52 94.06+110.40 0.134
Rescue analjezi gereksinimi 16 (%50) 9 (%28.1) 0.073

Degerler ortalama + SD veya n (%) olarak verildi. Grup 1: PVB yapilan hastalar, Grup 2: MTP blok
yapilan hastalar.

Hastalarin postoperatif agr1 skorlar1 VAS skalasi kullanilarak, ameliyattan 1,
4, 8, 12, 16, 20 ve 24 saat sonrasinda istirahat halinde (VAS istirahat) ve aktif
hareketle (VAS dinamik) olmak tizere degerlendirildi. Postoperatif gerek istirahat
gerekse aktif hareket halindeki VAS skorlar1 agisindan 6l¢iim yapilan peryodlarda
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark izlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.4 ve
4.5).

Tablo 4.4. Gruplarin postoperatif 1, 4, 8, 12, 16, 20 ve 24 saat sonrasinda istirahat halindeki VAS
skorlarinin karsilagtirilmasi.

Grup 1l Grup 2 P degeri
(n=32) (n=32)

1. saat 3(0-8) 2 (0-8) 0.052

4. saat 2 (0-6) 1 (0-5) 0.071

8. saat 1 (0-5) 1 (0-5) 0.173

12. saat 0 (0-5) 0 (0-2) 0.244

16. saat 0(0-3) 0(0-2) 0.567

20. saat 0(0-2) 0(0-2) 0.448

24. saat 0(0-1) 0(0-1) 0.562

Degerler med (min-max) olarak verildi. Grup 1: PVB yapilan hastalar, Grup 2: MTP blok yapilan
hastalar.
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Tablo 4.5. Gruplarin postoperatif 1, 4, 8, 12, 16, 20 ve 24 saat sonrasinda aktif hareket halindeki VAS
skorlarinin karsilagtirilmasi.

Grup1 Grup 2 P degeri

(n=32) (n=32)
1. saat 3(0-8) 3(0-7) 0.130
4. saat 3 (1-6) 2 (0-6) 0.090
8. saat 2 (0-6) 1 (0-6) 0.100
12. saat 1 (0-6) 0 (0-6) 0.296
16. saat 0 (0-5) 0 (0-5) 0.742
20. saat 0 (0-3) 0(0-2) 0.659
24. saat 0 (0-3) 0(0-2) 0.612

Degerler med (min-max) olarak verildi. Grup 1: PVB yapilan hastalar, Grup 2: MTP blok yapilan
hastalar.

Gruplar postoperatif donemde bulanti ve kusma varligi agisindan
karsilastirildi. Gruplar arasinda postoperatif bulanti ve kusma sikligi agisindan

istatistiksel olarak anlaml fark gozlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Calisma gruplarindaki hastalarin postoperatif bulanti ve kusma varligi agisindan
karsilastirilmasi.

Grup 1l Grup 2 P degeri
(n=32) (n=32)
Bulanti n (%) 9 (%28.1) 3(%9.3) 0.055
Kusma n (%) 5 (%15.6) 3 (%9.3) 0.708

Degerler ortalama + SD olarak verildi. Grup 1: PVB yapilan hastalar, Grup 2: MTP blok yapilan
hastalar.

Hastalarda blok uygulamasindan 30 dakika sonra sensoriyal blok seviyesi
midklavikiiler hatta pinprik testi ile degerlendirildi ve bloke olan dermatom alani 6n
ve arka olarak kaydedildi. Gruplar arasinda anterior alt ve iist sinir, posterior alt ve
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iist sinirda bloke olan dermatom alanlari agisindan istaistiksel olarak fark gézlenmedi

(Tablo 4.7)

Tablo 4.7. Gruplarin postoperatif 1, 4, 8, 12, 16, 20 ve 24 saat sonrasinda aktif hareket halindeki VAS

skorlarmin karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2 P degeri
(n=32) (n=32)
Anterior iist sinir T2 (Cs-Ta) T3 (Cs-Ta) 0.088
Anterior alt siir Ts (T2-T7) Ts (T3-T7) 0.337
Posterior tist sinir T4 (Ca-Ta) T3 (T2-Te) 0.976
Posterior alt sinir Tg (T5-T1o) Tg (Te-T1o) 0.965

Degerler med (min-max) olarak verildi. Grup 1: PVB yapilan hastalar, Grup 2: MTP blok yapilan

hastalar.
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Sekil 4.2. Gruplar aras1 postoperatif fentanil tiikketimlerinin karsilastirilmasi

Istatistik yapilirken kullanilan testlerden biri Two-Sample T-Test for Non-

Inferiority Testi idi. Bu teste gore ¢alismamiz non-inferior olarak tanimlanmistir.

(Tablo 4.8)
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Tablo 4.8. Non-inferiority testine ait analizler

Conclude
Alternative Mean Standard Prob Non-Inferiority
Hypothesis Difference Error Statistic  DF Level at o = 0,05
uT>pC-0,5 78,91 46,13 1,72 62 0,05 Yes
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5. TARTISMA

Meme Kkanseri kadinlarda en sik goriilen malignite olup son on yilda
kadinlarda meme kanseri goriilme siklig1 giderek artis gostermektedir (57). Meme
kanseri cerrahisindeki son gelismelere ragmen, bu prosediir siklikla postoperatif agr1,
bulant1 ve kusma ile iligkilidir (58). Meme cerrahisi sonras1 gelisen bu problemlerin
en onemli sebebi siklikla cerrahi i¢in kullanilan genel anestezi olup vakalarin
%50 sinde bulant1 ve kusma goriilmektedir. Perioperatif donemde agr1 kontroliinii
saglamak ve postoperatif komplikasyonlari azaltmak i¢in noropatik analjezi, lokal
veya bolgesel anestezi teknikleri gelistirilmistir. Ozellikle torasik paravertebral sinir
blogu (TPVB) uygulamasi gerek cerrahi anestezi saglamasi ve gerekse postoperatif
analjezide kullanilmasi nedeniyle klasik multimodal analjezi tekniklerine alternatif
olarak gelistirilmistir (59). Bu c¢alismada, meme cerrahisi planlanan hastalarda
Paravertebral Blok ile Mid-Point Transverse Process Pleura Blogunun postoperative
analjezi tizerine olan etkinligi karsilastirildi. Gruplar arasinda blok uygulama siiresi,
anestezi siiresi, cerrahi siire, bloke olan 6n ve arka dermatom alani, ilk analjezik
ihtiyacit zamani, postoperatif fentanil tiikketimi, ve postoperatif 1, 4, 8, 12, 16, 20 ve
24. saatlerde istirahat ve hareket halindeki VAS skoru degerleri, rescue analjezi
gerektiren hasta sayis1 ve postoperatif bulant1 ve kusma siklig1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark gozlenmedi. Meme cerrahisi planlanan hastalarda PVB ile MTP
blok uygulamalarinin postoperative analjezi iizerine benzer etkinlige sahip oldugu,
bu hastalarda her iki blok tipinin postoperative analjezi saglamak igin

kullanilabilecegi sonucuna varildi.

Bolgesel anestezi teknikleri baslangigta anatomik isaret noktalar1 tespit
edilerek, kor uygulamalar olarak yapilmis, sonrasinda ise ultrasonun kullanima
girmesi ile daha giivenli olarak uygulanmaya devam edilmistir. Bolgesel anestezi
yontemleri giiniimiizde gerek ameliyat sirasinda anestezi saglamak ve gerekse
ameliyat sonrasinda analjezi saglamak amaciyla kullanilmaktadir. Meme
cerrahisinde perioperatif analjezi, her zaman siiregelen bir tartisma konusu olmustur.
Simdiye kadar literatiirde farkli inervasyonlar1 hedefleyen birka¢ farkli analjezi
teknikleri tanimlanmistir  (21-23). Bu yontemler, epidural anestezi, torasik

paravertebral blok (TPVB), ultrason kilavuzlugunda interfasial teknikler olarak
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bilinen pektoral sinir bloklari, serratus anterior plane blok (SAP), erector spina plane
blok ve mid-point transverse process pleura blok uygulamalaridir. Halen meme
cerrahisi gecgiren hastalarda daha giivenli ve etkili bir analjezi yontemi bulmak igin

calismalar devam etmektedir.

Torasik paravertebral blok, meme, go6giis ve karin bolgesi analjezisini
saglayan bolgesel anestezi teknigidir. Lokal anestezik intervertebral foramenden
¢ikan toraasik spinal sinire bitisik bir bosluga enjekte edilir. Kaburgalarin baslari {ist
ve alt sinirlart olusturur; stiperior kostotransvers ligament posterior sinir1 olusturur;
paryetal plevra antero lateral sinir1 olusturur ve omurlar ve intervertebral foramina
medial sinirin1 olusturur. Tek enjeksiyon uygulamasi hasta i¢in daha rahat olup daha
az sedasyon gerektirir ve daha yiiksek hasta memnuniyeti saglar. Birden fazla torasik
seviyede blokaj yapilmasi bloke edilen dermatom sayisini artirabilir, boylece analjezi
stiresini ve Kalitesini iyilestirebilir. Ancak igne gec¢is sayist arttikga hastalar
komplikasyonlar agisindan daha yiiksek riske maruz kalirlar. Terkawi ve ark. (60),
tarafindan literature eklenen bir meta-analizde 24 c¢alisma incelenmis, tek
enjeksiyonla ve ¢ok sayida enjeksiyonla yapilan TPB uygulamalarinin her ikisinde
de ameliyat sonrasi hastalarda hareketle agri skorlarinin benzer oldugu bildirilmistir.
Ancak ameliyattan sonra istirahatteki agri1 skorlarinin tek enjeksiyon yapilan
hastalarda daha yiiksek oldugu gézlenmistir. Bu meta-analiz galigmasi ayrica gok
sayida enjeksiyon yapilmasmin vaskiiler hasar riskini artirdigini bildirmistir. Ayni
zamanda bu meta-analiz blok isleminin ultrason esliginde yapilmasinin etkinligi
artirmadig@ini, ancak komplikasyon riskini azalttigin1 ortaya koymustur. Torasik
paravertebral blok uygulamalarinda basar1 oran1 %90-100 olarak rapor edilmistir,
ciddi komplikasyonlar pnomotoraks ve hipotansiyon olup insidansi ¢ok diisiiktiir
(%0.1-0.5). Ayrica plevral ponksiyon, vaskiiler ponksiyon, merkezi ve periferik sinir
hasar1, organ hasari, lokal anestezik toksisite, adjuvant ilaglara bagl toksisiter, dural
ponksiyon sonrasi bas agrisi ve lokal anestezinin anormal yayilmasi gibi
komplikasyonlarin da goriilebilecegi belirtilmistir. (60) Bizim c¢aligmamizda tiim
blok islemleri ultrason esliginde yapilmis olup, tiim blok uygulamalar1 basarili olmus

ve hicbir hastada komplikasyon gozlenmemistir.
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Klein ve ark. (61), tek tarafli veya iki tarafli meme biiyiitme veya
rekonstriiksiyon ameliat1 yapilan hastalarda TPVB'nin etkilerini karsilastirmak igin
randomize prospektif bir ¢calisma yapmuslar. Hastalar1 sadece genel anestezi yapilan
ve genel anestezi ile birlikte TPVB yapilan hastalar olmak iizere iki gruba ayirmislar.
Calismanin TPVB yapilan hasta grubunda ozellikle postoperatif ilk 24 saatte en iyi
olmak iizere 72 saate kadar agr1 kontroliiniin daha efektif oldugunu rapor etmislerdir.
Ayrica TPVB grubunda postoperative ilk 24 saatte bulanti ve kusma insidansinin
daha diisiik oldugunu, bu durumun muhtemelen TPVB grubundaki hastalarin daha az
opioid tiiketiminden kaynaklanabilecegini bildirmislerdir. Nitekim bu calismada
TPVB yapilan hastalarda postoperative analjezik gereksinimi yalnizca GA alan
hastalara gore 3 kat daha az olarak raporlanmistir. Retrospektif yapilan bir baska
calisgmada Fayh ve ark. (62), mastektomi yapilan hastalarda TPVB uygulanimi ile
hastalarin postoperative morfin tiiketiminin ve postoperatif antiemetik ihtiyacinin
azaldigin1 bildirmislerdir. Ayrica ameliyat sonrasi ilk 36 saat iginde taburcu edilen
hasta sayisinin TPVB yapilan grupta daha fazla oldugunu tespit etmislerdir. Benzer
sonuglar Coopey Ve ark. (63) tarafindan da bildirilmis olup, meme cerrahisi gegiren
hastalarda TPVB uygulanmasi ile hastanede yatis siiresinin kisaldigini, bu durumun
sebebinin ise daha iyi bir agr1 kontrolii, ameliyattan sonra oral narkotiklere gegis
stiresinin daha kisa olmasi, ameliyat sirasinda ve sonrasinda daha az narkotik
kullanim1  ve postoperatif bulanti ve kusmada azalma ile ilgili oldugunu
gozlemlemislerdir. Baska bir ¢alismada Kelly ve ark. (64) meme cerrahisi gegiren
982 tek tarafli ve 340 bilateral PVB uygulamasi yapilan toplam 1322 hastay
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin yalnizca %2.2’sinde klinik olarak
onemli hipotansiyon ve/veya bradikardi, %0.17’sinde siipheli lokal anestezik
toksisitesi, %0.6’sinda plevral zedelenme ve %0.26’sinda konservatif olarak tedavi
edilen pnomotoraks rapor edilmistir. Ayn1 zamanda bu c¢alismada biitiin blok
islemleri ultrason esliginde gerceklestirilmis olup tek tarafli ve iki tarafli PVB
yapilan hastalarda komplikasyon oranlar1 agisindan anlamli fark izlenmemistir.
Arastirmacilar preemptif olarak PVB blok uygulamasimin akut postoperative agriyi
azaltmada basarili oldugunu, rescue analjezik iytiyacin1 azalttigini, hastalar
tarafindan iyi torele edildigini ve komplikasyon oraninin diisik oldugunu rapor

etmiglerdir. Bu ¢alismalarin sonuglarina benzer olarak, ¢alismamizda PVB yapilan
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hastalarda efedrin tedavini gerektirecek ciddi hipotansiyon, atropine tedavisini
gerektirecek ciddi bradikardi gozlemlemedik. Ayrica hastalarimizin higbirinde PVB
blok uygulamasina bagli komplikasyon gelismedi. Bu durumun tim blok
uygulamalarimizin ultrason esliginde yapilmasi ile ilgili oldugu kanaatindeyiz.
Cilinkii, blok uygulamalarinin ultrason rehberliginde yapilmasi blok yapilacak alanin
izlenebilmesi imkanin1 sagladigi gibi igne ucunun ve lokal anestetik yayiliminin

goriintiilemesini de saglar.

Meme cerrahisi gegiren hastalarda uygulanan baska bir blok tipi ise pektoral
sinir blogu (PNB) olup, brakiyal pleksusun ve pektoralis major ve mindr kaslarinin
sorumlu motor i¢ kismimnin innervasyonunu saglayan iki medial ve lateral pektoralis
sinir dallarmin bloke edilmesi islemidir (65). Bu teknik torasik inter kostal sinirleri
hedefleyen ve toraksin lateral kisminin komplet analjezisini saglayan serratus plan
blogu (SAP) ilave edilerek modifiye edilmistir (66). Wahba ve ark. (67) modifiye
radikal mastektomi operasyonu planlanan hastalarda PNB ile TPVB uygulamalarinin
postoperative analjezik etkinligini karsilastirmislardir. PNB yapilan hastalarda
ameliyattan sonraki 24 saat i¢inde daha az morfin tiikketimi oldugunu ve morfin igin
ilk talep siiresinin daha uzun oldugunu bildirmislerdir. EK olarak ameliyattan sonraki
ilk 12 saat icinde hastalarin agr1 skorlarinin PNB yapilan hastalarda daha disiik
oldugunu, ancak ameliyattan sonraki 18. ve 24. saatlerde ise TPVB yapilan hastalarin
agr1 skorlarinin daha diisiik oldugunu rapor etmislerdir. Bu ¢alismanin sonuglarina
gore yazarlar meme cerrahisi gegiren hastalarda yeni bir analjezik teknik olarak PNB
uygulamasinin TPVB’ye alternative olarak yapilabilecegini bildirmislerdir. Meme
cerrahisi geciren hastalarda genel anesteziye ilave olarak TPVB uygulamasinin
ameliyat sonrasi opioid ihtiyacinda azalma, postoperative diisik agri skorlari,
postoperative bulan1 ve kusmada azalma, ameliyat sonrasi komplikasyonlarda
azalma ile iligkili oldugu rapor edilmistir (59,68). Bu calismalarin sonuglari ile
uyumlu olarak, ¢alismamizda ameliyat 6ncesi PVB uygulamasi ile postoperative

fentanyl tiketiminin ve rescue analjezi ihtiyacinin azaldigini gézlemledik.

Baslangigta TPVB uygulamasinin miikemmel analjezi sagladigi iddia
edilmesine ragmen, pnomotoraksa yol agabilme ve noraksiyal yayilma riski olmasi

alternative uygulamalar1 beraberinde getirmistir. Sadece intercostal veya pectoral
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sinirlerin lateral dallarin1 hedefleyen PNB veya SAP blogu gibi daha giivenli
alternatif teknikler arastirilmistir.  TPVB'nin analjezik etkinligi dorsal ramus
cevresinde lokal anestezik birikmesine ve ardindan local anestezigin ventral ramusa
dogru yayilmasi ile iliskilidir. Son zamanlarda local anestezigi daha giivenli olarak
depolacag ve plevral ponksiyon riskinin az olacag: diisiiniilerek erector spina blok
ve MTP blok uygulamalar1 gelistirildi. Costache ve ark. (69) MTP blogunu, ignenin
transvers proses ve plevra arasindaki orta noktaya dogru diizlem igi ilerlemesi olarak
tamimladi, local anestezigin Kkostotransvers ligamanin medial serbest kenarlari
araciligiyla dorsal ve ventral ramiye dogru yayildigini gézlemledi. MTP blogununun
meme cerrahisi hastalarinda milkkemmel analjezik yontem olabilecegini diisiinerek

kadavra ¢alismasi ile bu hipotezini destekledi.

Mid-point transverse process pleura blok, vertebranin transvers ¢ikintisi ile
plevranin orta noktasindan enjekte edilen lokal anestezigin sefaloid ve kaudal yonde
yayilarak superior kostotransvers ligamente penetre oldugu ve oradan paravertebral
bosluga wulastigi disiliniilerek PVB uygulamasina alternative olmak iizere
tasarlanmistir. Paravertebral blok uygulamasi ile karsilastirildiginda, MTP blogunun
daha kolay uygulanabilir oldugu, hipotansiyon, epidural veya spinal enjeksiyon,
vaskiiler hasar, pnomotoraks veya sinir hasari riskinin daha az oldugu bildirilmistir
(70). Syal ve ark. (71) ultrason esliginde MTP blogu kullanilarak modifiye radikal
mastektomi yapilan iki hastanin basarili perioperatif yonetimi konusundaki
deneyimlerini yaymlamislar. Ilki 46 yasinda modifiye radikal mastektomi planlanan
hasta olup, ultrason esliginde MTP blok uygulamasi yapilmis, ayn1 zamanda
kateterde yerlestirilerek ameliyat siiresince genel anesteziye ilave olarak %0.5
ropivakain kontiinii infiizyonu 7.5 ml/saat dozunda verilmistir. Ameliyat sonrasi
donemde kateterden kontiinii infiizyona devam edilmis, hastanin postoperative
takiplerinde bulant1 ve kusma izlenmemis ve hasta postoperative 4. giinde iyi halde
taburcu edilmistir. Diger vaka ise 60 yasinda modifiye radikal mastektomi yapilan
hasta olup, bu hastada da ayni prosediir uygulanmis ve MTP blok uygulamasinin
intraoperative ve postoperative analjezik etkinligi gosterilmistir. Caligmamizda ise
bu sonuglara benzer olarak MTP blok uygulamasi yapilan hastalarda PVVB uygulanan
hastalar ile karsilagtirildiginda benzer nitelikte postoperative analjezik etkinlik
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sagladigimi gozlemledik. Gruplarin postoperative istirahat halindeki ve aktif hareketli
haldeki VAS agr skorlar1 ve opioid tiikketim miktarlart benzer bulundu.

Calismamizda lokal anestezik ajan olarak bupivakain kullanildi. Bupivakain
amid yapili lokal anestezik olup, mepivakain ve lidokainden 4 kat daha giiglii
anestezik etkinlige sahiptir, ayn1 zamanda etki siiresi de yaklagik 3 kat daha uzundur.
Bupivakain uygulanimindan yaklasik 30 dakika sonra maksimum etkinlige ulasir ve
etkisi yaklasik 5-6 saat devam eder. Bu sebeplerden dolay1 ¢alismamizda lokal

anestezik ajan olarak bupivakain tercih edildi.

Literatiir taramamizda, meme cerrahisi planlanan hastalarda PVB ile MTP
blogun postoperative analjezi tizerine olan etkinligini karsilastiran baska bir
caligmaya rastlamadik. Bu sebeple ¢alismamizin sonuglar1 yeni olup literatiire nemli
katki saglayacaktir. Calismamizin kisithiligi, yalnizca genel anestezi verilen, blok
uygulanmayan tgiincii bir grubun calismaya dahil edilmemis olmasidir. Bununla
birlikte, ¢alismamizin amaci iki farkli blok tekniginin postoperatif analjezi iizerine
olan etkinligini karsilagtirmakti. Literatirde PVB ile meme cerrahisi gegiren
hastalarda postoperatif analjezi iizerine yapilan ¢ok sayida calisma varken MTP
yapilarak meme cerrahisi geciren hastalarda postoperatif analjezi sagladigina yonelik
caligmalar az sayida mevcuttur (57-70).

Sonug olarak, meme cerrahisi planlanan hastalarda PVB ile MTP blok
uygulamalar1 postoperative analjezi tizerine benzer etkinlige sahiptir. Bu hastalarda

her iki blok tipi postoperative analjezi saglamak igin giivenle kullanilabilir.
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6. ONERILER

Meme cerrahisi planlanan hastalarda Paravertebral Blok ile Mid-Point
Transverse Process Pleura Blogun postoperative analjezi tizerine olan etkilerinin

karsilastirildig1 bu ¢alismada asagidaki sonuglar elde edildi:

Gruplar arasinda postoperatif 0-4 saat, 4-8 saat, 8-12 saat, 12-16 saat, 16-20
saat, 20-24 saat ve toplam 0-24 saatlik donemlerdeki opioid tiketim miktarlar

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi.

Gruplar arasinda postoperative ilk analjezik ihtiyaci zaman1 ve rescue analjezi

gereksinimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi.

Gruplar arasinda ameliyattan 1, 4, 8, 12, 16, 20 ve 24 saat sonrasinda istirahat
halinde ve aktif hareketle kaydedilen VAS skorlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark izlenmedi.

Gruplar arasinda postoperatif bulanti ve kusma siklig1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark gézlenmedi.

Gruplar arasinda anterior alt ve iist sinir, posterior alt ve tist sinirda bloke olan

dermatom alanlar1 agisindan istaistiksel olarak fark gozlenmedi

Aragtirma sonuglar1 ve literatir dogrultusunda asagidaki onerilerde

bulunuldu:

- Meme cerrahisi planlanan hastalarda PVB ile MTP blok postoperative
analjezi tizerine benzer etkinlige sahiptir. Bu hastalarda her iki blok tipi
postoperative analjezi saglamak igin tercih edilebilir.

- Her iki blok tipinin postoperatif analjezik etkinligini ve
komplikasyonlarini karsilastiran daha genis kapsamli ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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