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OZET

MEME CERRAHISINDE ULTRASON ESLiGINDE KATATER iLE DEVAMLI
DERIN SERRATUS ANTERIOR PLAN BLOKU ILE TEK SEFERLIK DERIN
SERRATUS ANTERIOR PLAN BLOKUNUN ANALJEZIK ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI

Post operatif akut agr1 kontroliiniin iyi saglanmasi, giiniimiizde anestezide en ¢ok
onem verilen konulardan biri olmustur. Bu sayede hastanin erken taburculugu, ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) protokoliine uygunluk, kronik agri olusumunun
engellenmesi gibi getiriler 6rnek gosterilebilir. Akut agrinin daha iyi kontrol edilmesi i¢in
meme cerrahisi grubunda toraks duvari sinir bloklar1 tanimlanmistir. Bu bloklar daha 6nce
tanimlanmis yontemlere gore, daha giivenli daha kolay uygulanabilir durumdadir. Bu
calismada, meme koruyucu cerrahi ameliyati planlanan hastalarda, serratus anterior plan
blokunda (SAPB), tek seferlik enjeksiyon ile bu plana katater yerlestirilmesi ve devaml

inflizyon saglanmasi arasindaki analjezik etkilerin arastirilmasi amaglanmistir.

Calismamiz Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
Genel Cerrahi Kliniginde planli meme koruyucu cerrahi endikasyonu konulan, yazili ve
sozlIu bilgilendirilmis onamlari alinmig, yaslari 18 ve 80 arasi olan, ASA (American Society
of Anesthesia) I-III gruplarindan 50 hastada yapilmistir. Calismaya alinan hastalar 2 gruba
ayrildi. Opere olacak hastalardan Grup I (n=25) olgulara tek seferlik SAPB uygulandi ve
Grup II (n=25) olgulara tek seferlik SAPB pesine serratus anterior planina periferik sinir
katateri yerlestirildi ve ameliyat sonrasi inflizyon seklinde 24 saat analjezisini alacak sekilde
hazirlik yapildi. Bloklar sonrasi sensoryal dermatomlar1 kontrol edilen hastalar sonrasinda
ameliyat odasina alind1 ve cerrahi islem uygulandi. Peri-operatif hastalarin hemodinamik
degerleri, remifentanil tiiketimleri, cerrahi siireleri not edildi. Hastalarin servis takiplerinde
ise 1., 4., 8., 12. ve 24. saatlerde NiUmerik oranlama skalasi (NOS), bulant1 ve kusma atak

say1si, ilk kurtarma analjezisine kadar gecen siire, yan etki gézlenip gézlenmedigi not edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri, ASA skorlari, viicut kitle

indeksleri, agirliklari, anestezi siiresi, cerrahi siiresi ve peri-operatif remifentanil tiketim
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miktarlar1 her iki grupta da benzerdi. Servis takiplerinde yapilan NOS degerlendirmesinde
1. saatte iki grup arasinda bir farklilik yoktu (p>0,05). Fakat 4., 8., 12. ve 24. saatlerde tek
seferlik SAPB grubu, devamli inflizyon SAPB grubuna gore daha yiiksek agri skoruna
sahipti ve anlamli fark bulundu (p<0,05). Ayrica ilk kurtarma analjezisinin de tek seferlik

SAPB grubunda daha erken kullanildig1 ve anlamli sonug olusturdugu bulundu (p<0,05).

Meme koruyucu cerrahi planlanan hastalarda, akut post-operatif agrinin
Onlenmesinde, serratus anterior planina periferik katater araciligi ile devamli infiizyon

saglanmasinin, tek seferlik SAPB’undan iistiinliigii gésterilmistir.

Bu sayede, opioid tiketiminde azalma, erken mobilizasyon ve taburculuk, akut
agrinin kronik agriya doniisiimiiniin azalmasi saglanabilir. Koruyucu meme cerrahisi
uygulanan hastalarda periferik blok katateri uygulamasimin daha iyi sonuglar verecegi

kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Meme koruyucu cerrahi, Serratus anterior plan bloku, devamli

serratus anterior plan bloku, akut post-operatif agri.
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ABSTRACT

COMPARISON OF THE ANALGESIC EFFECTS OF SINGLE-SHOT AND
CONTINUOUS SERRATUS ANTERIOR PLANE BLOCK WITH CATHETER
UNDER ULTRASOUND GUIDANCE IN BREAST SURGERY

Achieving effective postoperative pain control has become one of the most important aspects
in anesthesia. This contributes to early patient discharge, compliance with Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) protocols, prevention of chronic pain development and
improved psychological well-being. Thoracic wall nerve blocks have been identified in the
breast surgery field as a means to better control acute pain. Compared to traditional methods,
these blocks are safer and easier to administer. This study aims to investigate the analgesic
effects of single-shot serratus anterior plane block (SAPB) versus continuous infusion
through catheter placement in the serratus anterior plane in patients undergoing breast-

conserving surgery.

The study was conducted on 50 patients between the ages of 18 and 80, who were scheduled
for breast-conserving surgery at Istanbul Medeniyet University GoOztepe Training and
Research Hospital General Surgery Clinic. Written and verbal informed consent was
obtained from the patients, who were classified into ASA I-11l groups. The patients were
divided into two groups: Group | (n=25) received a single-shot SAPB, and Group Il (n=25)
received a single-shot SAPB followed by the placement of a peripheral nerve catheter in the
serratus anterior plane for continuous postoperative infusion analgesia for 24 hours. After
performing the blocks and confirming sensory dermatomes, the patients were taken to the
operating room for the surgical procedure. Perioperative hemodynamic parameters,
remifentanil consumption and surgical duration were recorded. During the postoperative
follow-up, 1., 4., 8., 12. and 24. hours Numeric Rating Scale (NRS) scores, episodes of

nausea and vomiting, time to first rescue analgesia and occurrence of side effects were noted.

The demographic data of the patients, ASA scores, body mass indexes, weights, anesthesia
duration, surgical duration, and perioperative remifentanil consumption were similar in both

groups. There was no significant difference between the two groups in terms of NRS
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assessment at 1 hour (p>0.05). However, at 4., 8., 12., and 24. hours, the single-shot SAPB
group had higher pain scores compared to the continuous infusion SAPB group and a
significant difference was found (p<0.05). Additionally, the single-shot SAPB group

required rescue analgesia earlier, which was also a significant finding (p<0.05).

In breast-conserving surgery patients, continuous infusion through a peripheral catheter in
the serratus anterior plane was shown to be superior to single-shot SAPB in preventing acute
postoperative pain.

This approach can lead to reduced opioid consumption, early mobilization and discharge and
decreased conversion of acute pain to chronic pain. We believe that the application of a
peripheral block catheter in patients undergoing breast-conserving surgery can yield better
results.

Keywords: Breast-conserving surgery, Serratus anterior plane block, Continuous serratus
anterior plane block, Acute postoperative pain
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1. GIRIS ve AMAC

Meme kanseri cerrahisi en sik uygulanan cerrahi prosediirlerden birisidir (1). Meme
kanseri cerrahisi uygulanan hastalarda, post-operatif kronik agri goriilme insidanst %52
olarak bulunmustur (2). Cerrahi sonrast olusan akut agri, kronik agrinin olusumu igin tek
basina bir risk faktoriidiir. Bu kronik agr1 mastektomi agri sendromu olarak adlandirilmistir.
Mastektomi agr1 sendromu, yasam kalitesinde azalma ve fonksiyonel bozukluk olusturabilir
(3).

Meme cerrahisinde, mastektomi agr1 sendromunu azaltmak i¢in daha iyi bir akut agr1
kontroliiniin saglanmasi Onerilmistir. Bolgesel anestezi teknikleri, bu sayede kronik agri
olusumunu engellemede daha etkili olmustur ve kronik agr1 insidansini azaltmistir. Bununla
beraber morbiditeyi azaltmig, hastane yatis siiresini kisaltmis ve opioid analjezik

gereksiniminin de daha diisiik oldugu bulunmustur (4).

Glinlimiizde, cerrahi stresin olusturdugu metabolik stresi azaltmak, hastalarin
ameliyat sonras1 giinliik hayatlarma en kisa zamanda donmesini saglamak ve viicudun
fizyolojik islevlerini en kisa siirede normale dondirmek i¢in ERAS protokolii
uygulanmaktadir. Bu protokol sebebiyle, agr1 kontrolunun ameliyat sonras1 donemde non-
opioid yontemlerle yapilmasi Onerilir. Opioid tiirevi ilag kullaniliyorsa uzun etkili
olmasindan kagmilmast onerilir (5). Tim bu sebeplerden dolayi, lokal infiltrasyon
yontemleri, rejyonel anestezi ve periferik sinir bloklart ERAS protokolii dogrultusunda

Onerilmektedir (6).

Cesitli bolgesel anestezi teknikleri arasinda meme cerrahisinin akut agri1 kontroliinde
torasik paravertebral blok (TPVB) altin standart olarak goriilmiistiir (7) fakat pnémotoraks,
uygunsuz vaskiiler enjeksiyon, epidural veya intratekal yayilim ve total spinal anestezi gibi

komplikasyonlarla karsilasilabilmektedir (8).

Giliniimiizde, paravertebral bloka alternatif olarak ultrason (USG) esliginde
uygulanan ve daha az invaziv olan torasik duvar interfasyal plan bloklari tanimlanmigdir. Bu
bloklardan bazilari: medyal ve lateral pektoral sinirleri hedefleyen, meme protezi
cerrahisinde kullanilan PECS I bloku, PECS I blokunu kapsayan, T2-T6 interkostal sinirlere

ve uzun torasik sinire analjezi saglayan PECS II bloku; aksillar nod disseksiyonu yapilacak
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daha genis rezeksiyon alani olan tiimor cerrahileri/mastektomi ameliyatlarinda tercih
edilebilir. ki adimda uygulanir, 6ncelikle iki pektoral kas arasina lokal anestezik (LA)
verilmesiyle daha sonra da serratus anterior ve pectoralis mindr kasi arasina LA verilmesiyle
uygulanir (9). Serratus anterior plan (SAP) bloku ise, interkostal sinirleri T2-T9 arasinda
bloklar. Serratus anterior kas1 ve interkostal kaslarin arasina LA enjeksiyonu yapilir. Baska
bir teknikte ise serratus anterior ve latissimus dorsi arasina uygulanir (10). SAP blok toraks

duvari operasyonunda ve kosta kiriklarinda da uygulanabilir (11).

USG esliginde uygulanan yeni blok yontemleri arasinda SAP bloku, PECS II
blokundan analjezik etki ve daha az opiod tliketimi agisindan iistiinliigii gosterilmistir. TPVB

ile analjezik etki agisindan bir fark bulunamamistir (4).

Giliniimiizde uzamis cerrahi siiresi ve daha uzun analjezi saglanmasi i¢in periferik
bloklarda tek seferlik enjeksiyon kullanilmasindansa, periferik blok katateri araciligi ile
devamli infiizyon ile LA verilmesi 6n plana ¢ikmustir (12). Devamli inflizyon serratus
anterior plan bloku (DSAPB) meme cerrahisinde giinlimiizde daha sik kullanilmaya
baglanan bir yontemdir ve giivenli bir sekilde uygulanmaktadir (13). Meme cerrahisinde
DSAPB’u, postoperatif IV analjezik tedavisine gore, iyilesme siiresinde, yan etki

azalmasinda ve anksiyete gidermede tistiin bulunmustur (14).

Bu bilgiler dogrultusunda biz de bu prospektif ¢alismada DSAP bloku ile SAPB
blokunun, Meme kanseri cerrahisi sonrasinda, bu iki grup arasinda intraoperatif opioid
gereksinimi, post-operatif kurtarma analjezisine kadar gecgen sire, post-operatif 24 saatlik
agrn1 skorlari, post-operatif bulanti, kusma (PONV) insidansi ve intraoperatif hemodinamik

parametrelerin karsilastirilmasini amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. MEME ANATOMISI

Meme dokusunun gergek fonksiyonu laktasyon yani siit sekresyonu ile yenidogan
bebegi beslemektir. Meme dokusunun erkeklerde ve kadinlarda bulunmasina ragmen meme
bezleri sadece dogum sonras1 donemde fonksiyonel olmakta ve siit bezlerinden yenidogan

bebegi beslemeye yonelik siit salgilanmaktadir(15).

Insanlarda meme dokusu meme bezlerinin yani sira yag (biiyiikliigii olusturan asil
komponent) ve bag dokusundan olusmaktadir. Meme bezleri subkutan olarak anterior ve
lateral torasik duvarda lokalizedir. Bu dokularin her birinin nispi miktar1 dolasimdaki
hormonlarin kontrolii altindadir ve bu nedenle yasa, adet dongiisiine, hamilelik, parite ve

emzirmeye gore degismektedir(16).

Her meme, her birinde bircok lobil bulunan 15-20 lobtan olusmaktadir. Memenin
apeksindeki meme basini gevreleyen pigmentli alana “areola” denmektedir (Sekil 2.2).
Meme pektoral fasyanin 6niinde lokalizedir ve submammaryan bir alanla pektoral fasyadan
ayrilmaktadir. Bu alanin varligi, pektoral fasyanin altinda bulunan pektoralis major, serratus
anterior ve eksternal oblik kas gruplariyla iliskili olarak memenin rahat mobilitesini
saglamaktadir (Tablo 2.1, Sekil 2.1). Meme medialde sternumun lateral kenarindan, orta
koltukalt1 ¢izgisine kadar ve yukaridan asagiya dogru 2. kottan 6. kota kadar uzanmaktadir.

“Spence’in kuyrugu” adi verilen meme kuyruk bolimii koltukaltina dek uzanmaktadir (15).

Tablo 2.1. Gogiis duvar: kaslari, komsuluklari, innervasyonlar: ve etkisi (17).

Kas Komsuluklar: innervasyon Etkisi

M. Pectoralis Major Klavikula, sternum ve 1-6 kot n.pectoralislateralis (C5-C7) Kolun addiiksiyonu (kolun en kuvvetli
kikirdaklarindan humerusun biiyiik n.pectoralismedialis (C8,T1) addiiktorlerinden), i¢ rotasyonu ve
tiiberkiiliine fleksiyonu

M. Pectoralis Minor 2.-5. Kotlardan skapulanin korakoid n.pectoralismedialis (C8,T1) Omuzun inferior depresyonu
¢ikintisina

M. Serratus Anterior 1.-8. Kotlardan skapulanin n.thoracicuslongus (C5-C7) Skapulanin abdiiksiyonu, lateral
anteromedial kenaria rotasyonu ve skapulanin fiksasyonu

M. Latissimus Dorsi T6-T12 ve tiim lomber spinal n.thoracodorsalis (C6-C8) Kolun addiiksiyonu, ekstansiyonu ve
¢ikintilarindan, iliak krest, medial rotasyonu

sakrumdan humerusun
intertiiberkiiler oluguna

M. Subscapularis Skapuladan humerusun kiigiik n.subscapularis(C5-C8) Kolun medial rotasyonu ve addiiksiyonu
tiiberkiiliine

M. Teres Major Skapuladan humerusun n.subscapularis Kolun medial rotasyonu ve addiiksiyonu
intertiiberkiiler oluguna
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Sekil 2.1. Meme dokusuyla iliskili kaslar (18).

Meme, fizik muayene ve goriintiileme yontemleri baz alinarak dort kadrana
ayrilmistir. Bunlar iist ig, tist dis, alt i¢ ve alt dis kadranlardir. Spence'in aksiller kuyrugunun
dahil oldugu iist dis kadran, meme dokusunun biiyiik cogunlugunu barindirmaktadir. Sonug
olarak st dis kadranin meme kanserleri i¢in en yaygin yerlesim yeri oldugu sdylenebilir
(19).
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Sekil 2.2. Meme Anatomisi (20)



2.1.1. Memenin innervasyonu

Ucgiincii ile altinci interkostal sinirlerin lateral kutandz dallari, meme (lateral
mammary dallar1) ve anterolateral gdgilis duvarmin duyusal innervasyonunu saglar. Bu
dallar, interkostal bosluktan, serratus anterior kasinin kivrimlari arasindan ¢ikar. Servikal
pleksustan kaynaklanan kutandz dallar, 6zellikle supraklavikiiler sinirin anterior dallari,
meme {ist kisminin lizerindeki sinirli bir deri alanina duyusal innervasyon saglar (Sekil 2.3).
Interkostobrakial sinir, ikinci interkostal sinirin lateral kutandz dalidir ve aksilla cerrahi
disseksiyonu sirasinda gorsellestirilebilir. Interkostobrakial sinirin rezeksiyonu, iist kolun

medial yliziinde duyu kaybina neden olur (21).

Meme ucu ve areolanin duyusu, ikiden bese kadar olan interkostal sinirlerin lateral
ve anterior kutandz dallar1 tarafindan alinir. Bu sinirler, deri alti bolgede bir pleksusa

katilirlar (22).

LTN: long thoracic nerve
M L5N: lateral supraclavicular nerve
M 5N: intermediate supraclavicular nerve
W MSN: medial supraclavicular nerve
W LPN: lateral pectoral nerve
W MPN: medial pectoral nerve
11V lateral cutaneaus branches of the thoracic intercostal nerves
B 111 anterior cutaneous branches of the thoracic interco stal nerves
ICBN: intercostobrachial nerve
MBCN: medial brachial cutaneous nerve

Sekil 2.3. Meme innervasyonu (18).

2.2. MEME KANSERI

Diinyada ve Tiirkiye’de kadinlarda en sik goriilen ve en sik 6liime sebep olan kanser
tiirli, meme kanseridir. Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) bagli IARC’in (International Agency
on Cancer for Research) 2020 yili verilerine gore tiim diinyada yeni tan1 konulan meme
kanserli hasta sayis1 2.261.419 olup (Sekil 2.4), daha onceki arastirmalardan farkli olarak

diinyada en fazla goriilen kanser tiirii olmustur. Tiirkiye’de meme kanseri sikligi ise



56/100.000 olarak hesaplanmistir, 2020 yilinda yeni tan1 konulan hasta sayis1 24.175 olarak
tespit edilmistir (23).
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Sekil 2.4. 2020 yilinda diinya iizerindeki yeni kanser vakasi sayilari (23).

2016 yili istatistiklerine gore Tiirkiye’de kanser sikligi 45/100.000 olarak
bulunmustur. Kanserli hasta sayist her yil artis gostermektedir (24). Buna sebep olarak,
niifusun yaslanmasi, meme kanseri farkindaliginin ve kamuoyunun olusturulmasi, diizensiz

cekilen mamografi sayisinin artmasi ve niifusun artmasi gosterilebilir.

Tiirkiye’de meme kanseri siklig1 artmasina karsin, hastalarin bir¢ogunda tani ileri
evrelerde alinmaktadir. 20.000 hastay1 ihtiva eden bir ¢alismada (2019), meme kanseri tanis1
konulan hastalarin patolojik evre oranlarma goz atildiginda; Evre 0 (Duktal karsinoma in
situ) %4,7, Evre 1 %28,5, Evre II %48,3, Evre III %14,5 ve Evre IV %4 oranindadir.
Gelismis tilkelerde Evre 0 ve Evre I meme kanseri oranlart sirasi ile %20 -25 ve %50-60
olarak izlenmistir. Bu sonuglar ile mukayese edildiginde iilkemizde meme kanseri tanisinin
cok ge¢ konuldugu izlenmektedir (25). 10 yil siiren “Bahgesehir Organize Toplum Tabanli
Mamografi Tarama Proje"- sinde meme kanseri tanisi konulan 130 hastanin %13.5’inde
Evre 0, %57.9’unda ise Evre | meme kanseri tespit edilmistir. Bu istatistikler, Bahg¢esehir
Tarama Proje’sinde oldugu gibi, evden davet edilerek yapilan toplum tabanli taramanin

erken taniy1 saglamada ne kadar etkin oldugunu bizlere gostermektedir (26).

Kadin cinsiyeti, meme kanserinde en 6nemli risk faktoriidiir. Bununla beraber, ileri
yas(>50), erken menars (<55), nullipar olmak, emzirmemis olmak, ileri yasta dogum

yapmak (>35), toraks bolgesine ¢ocukluk doneminde radyoterapi uygulanmasi, menopoz

6



sonrast uzun déonem hormon replasman tedavisi almak, uzun donem oral kontraseptif
kullanmak, kronik alkol kullanimi, menapoz sonrasi obezite, benign proliferatif meme
hastaliklari, daha 6nce olan biyopsilerinde atipik hiperplazi varligi, lobiiler karsinoma in-
situ varli§i, mamografide dens meme yapisi, ailesel ve genetik faktoérler meme kanseri riskini
artirmaktadir (Tablo 2.2). BRCA 1 ve BRCA 2 mutasyonlar1 en sik bulunan genetik risk
faktoradur (27).

Tablo 2.2. Meme kanserinde risk faktorleri (27).

Meme kanserinde risk faktorleri

ileri yas (>50 yas)

Erken menars (<12 yas), ge¢ menopoz (>55 yas)

Dogum yapmamis olmak

Ileri yasta dogum yapmis olmak (>35 yas)

Emzirmemis olmak

Cocukluk ¢agmda toraks duvarina radyoterapi uygulanmasi
Uzun siireli postmenopozal hormon replasman tedvisi (>5.6 y1l)
Uzun siireli oral kontraseptif kullanimi (>10 y1l)

Kronik alkol kullanimi

Psotmenopozal obezite

Benign proliferatif meme hastalig olan bireyler

Onceki biyopsilerinde atipik hiperplazi ya da LCIS saptanan hastalar
Mamografide dens meme parankimi olan kadinlar

Ailesel ve genetik meme kanseri olan kadinlar

2.2.1. Meme koruyucu cerrahi

Primer kanserli meme dokusunun, normal meme dokusu goziikerek, saglikli meme
dokusundan ayrilmasi, adjuvan radyoterapi ve bolgesel lenf nodlarinin degerlendirilmesiyle
meme koruyucu cerrahi olusturulur. Meme koruyucu cerrahi segmental mastektomi,
lumpektomi, parsiyel mastektomi, genis lokal eksizyon ve tilektomi ile yapilabilir (Sekil
2.5). Meme koruyucu cerrahi su an igin evre 0, I ve Il invaziv meme tiimorii hastalari i¢in

standart tedavidir (21).

Lokal meme kanseri tedavisinde mastektomiye kiyasla standartlardan biri haline
gelmistir (28). Meme koruyucu tedavi, normal meme dokusunun korunmasina olanak tanir
ve daha estetik ve invaziv olmayan avantajlara sahiptir. Bu nedenle, BCT (Breast coversing
Therapy) fiziksel ve mental saglik agisindan daha iyi sonuglar verir ve hastalarin yasam
kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir (29). Minimal invaziv bir cerrahi olmasina ragmen,
meme koruyucu cerrahi sonrasi belirgin bir agri meydana gelir. Meme kanseri cerrahisi

sonrasinda kalic1 agrinin gelisimi, daha geng yasla iliskilidir. Ayrica, radyoterapi, aksiller



lenf nodu diseksiyonu, daha siddetli akut ameliyat sonras1 agr1 ve ameliyat oncesi agriyla
iliskilidir (3).

Kontrendikasyon

e Gebelik doneminde radyoterapi almasi gereken hastalar

e Diffiiz kanser yayilim

e Mamografide malign gozuken mikro kalsifikasyonlar

¢ Genis tiimor yayilimi sonrasi, tek seferlik insizyon ile lokal eksize edilemeyecek

ve yeterli kozmetik goriiniim saglanamayacak hastalar

e Cerrahi sinir negatifliginin elde edilememesi

Rolatif kontrendikasyonlar

e Daha 6nce memeye ya da gogiis duvarina radyoterapi oykiisii
¢ Cildi etkileyen aktif konnektif doku hastalig1

e 5 santimetreden blyuk timor

e Pozitif patolojik sinir (30)

Sekil 2.5. Meme koruyucu cerrahi (31).



2.3. AGRI

Agrinin pek ¢ok zaman diliminde farkli tanimlanmalar1 yapilmistir. Uluslararast Agri
Aragtirmalar1 Dernegi 2020 yilinda agr1 tanimini degistirmistir ve asagidaki gibi bir agiklama

yapmuistir:

Gergek veya potansiyel doku hasariyla iligkilendirilen, ya da bu hasarla benzerlik
gosteren, hos olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim.

e Agn her zaman biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorler tarafindan farkl
derecelerde etkilenen kisisel bir deneyimdir.

e Agn ve nosisepsiyon farklt olgulardir. Agri, sadece duyusal sinirlerdeki
aktiviteden c¢ikarilamaz.

e Bireyler yasam deneyimleriyle agr1 kavramini 6grenirler.

e Bir kisinin bir deneyimi agri olarak bildirmesine saygi duyulmalidir.

e Agn genellikle uyumlu bir rol oynasa da, fonksiyon, sosyal ve psikolojik refah
izerinde olumsuz etkilere sahip olabilir.

e Sozel tarif agriy1 ifade etmek i¢in kullanilan davramislardan sadece biridir;
iletisim kuramama, bir insanin ya da hayvanin agriy1 deneyimleme olasiligini yok

etmez (32).

Agr1, viicudun doku harabiyetine karst gelistirdigi koruyucu bir mekanizmadir ve
agri nedeninin giderilmesi dogrultusunda 6nlem almaya yonlendirir (33). Postoperatif
agrinin siddeti, akut agrinin kronik agriya donmesine katki yapabilir. Bu sebeple uygun
hastalarda preemptif olarak rejyonel blok uygulanmalidir. Bu sayede periferik nosiseptor

aktivasyonu onlenecektir ve kronik agriya donme sikligi azalacaktir (34).

2.3.1. Agrimin algilanmasi

Agnyla iliskili periferde bulunan nosiseptorlerin aktivasyonu veya hasar gérmiis
dokudan salinan mediyatorler tarafindan, medulla spinalise, afferent transmisyon ve dorsal
boynuz lizerinden yiiksek merkezlere ileti asamalari ile gergeklesir. Agr1 algilamada 4 asama
vardir (Sekil 2.6);

1. Transdiiksiyon: Periferideki sinirlerin sensoryal uglarinda, uyaranin elektriksel

aktiviteye doniistiiriildiigli agamadir.

2. Transmisyon: Impulslarin sensoryal sinir sistemi boyunca yayildig1 asamadir

a. Primer sensoryal afferent noronlarin, elektriksel aktiviteyi spinal korda

iletmesi



b. Uyarmin spinal kordda, assendan ileti sistemi ile beyin sap1 ve talamusa
iletilmesi
c. Talamokortikal projeksiyon

3. Modiilasyon: Nosiseptif transmisyonun noral etkenlerle modifiye olmasidir.

4. Persepsiyon: Bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve subjektif emosyonel
deneyimleri sonucu gelisen, uyarinin algilandig1 son agamadir. Spinal veya belirli
kranyal sinirlerdeki C lifleri veya A-delta liflerindeki elektriksel impulslar olarak
spinal kok veya beyin kokiine gider. Bir seri kompleks kimyasal etkilesimler ile
sinaptik bileskeyi gectikten sonra sinyal nosiseptif spesifik yiiksek MSS
seviyelerine bir kez daha elektriksel olarak gecer. Ya da agriya daha az spesifik

wide dynamic range (WDR) noronlarina gider (35).

Persepsiyon Korteks
Limbik €
Korteks
-— Ctkan Yollar
-—-— inen Yollar

Modiilasyon

Transmisyon

Somatik Visseral

- -
L -+

Dokular Dokular
Transduiksiyon

Sekil 2.6. Agrimin algilanmasi (36).

2.3.2. Agrimin simiflandirilmasi

Agrinin  smiflandirilmasi,  tanimlanmasindan  itibaren  ¢esitli  sekillerde
siiflandirilmistir. Diinya Saghik Orgiitii'ne gore anatomik, etiyolojik, agrmin siiresi ve

patofizyolojisine gore yapilan siniflama, diinyada en ¢ok kullanilan siniflama bigimidir (37).

Bununla beraber Uluslararast Agr1 Arastirma Dernegi, agriy1 bes farkli eksende
degerlendirmistir. Agr1 smiflandirilmasi g¢aligmalarini daha ¢ok kronik agri {izerine
yapmustir. Bu bes eksen ise:

1. Anatomik lokalizasyon

2. Sistemlerle ilgili

e Santral, periferik, otonom sinir sistemi ve 6zel duyular

e Psikolojik ve sinir sisteminin sosyal fonksiyonlari ile ilgili olan
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e Respiratuar ve vaskdler sistem
e Kas iskelet sistemi ve bag dokusu
e Bezlerle iliskili cilt ve cilt alt1 dokulari, gastrointestinal sistem, genito tiriner
sistem ve diger visseral organlar
e Bilinmeyen sistemler
3. Gegici karakterdeki agrilar ve onlarin olusum paternine gore smiflama
yapilmistir. Burada tek seferlik epizod halinde, devamli ya da devamliya yakin,
dalgalanma yapan ya da yapmayan, diizensiz olarak tekrar eden, paroksismal
sekilde yasanan, diizenli olarak yasanan ve bazen {ist iiste binen agrilar son olarak
tiim bu bahsedilen agrilarin disinda kalan kombinasyonlar olarak tanimlanmaistir.
4. Agr yogunlugunu belirtmesi
5. Etiyoloji; bu siifin i¢inde genetik, dogumsal bozukluklar, ameliyatlar, yaniklar,
enfeksiyonlar, inflamasyonlar, kanserler, toksik, metabolik, dejenaratif, mekanik

veya fonksiyonel sebepli olabilir (33).

2.3.3. Ol¢me degerlendirme yontemleri

Agrinin en uygun sekilde tedavisinin yapilabilmesi i¢in evrensel bir teknikle dogru
bir sekilde degerlendirilmesiyle iliskilidir. Subjektif bir bulgu olan agrinin ortak bir
degerlendirme sekli ve somut bir 6l¢iim teknigi mevcut degildir. Agr1 degerlendirmeleri
sirasinda tedaviyi dogru yonlendirmek yoniinden hasta veya bir gézlemci tarafindan agrinin
karakteri, siddeti, ilgili semptomlar1 ve olusturdugu duygusal etkilere dikkat edilmelidir.
Agn degerlendirmeleri sirasinda hastanin hareket yetenegi yiiz ifadesi davranis ve renk
degisikliklerini g6z Oniline almmalidir. Her yontemin kendine gore avantajlar1 ve
dezavantajlar vardir. Olgiim ydntemlerini genel olarak ikiye ayirmak miimkiindiir; Tip 1

olcumler (objektif) ve Tip 2 dlctimlerdir (subjektif) (38).

2.3.3.1. Objektif yontemler (Tip 1)

Tarafs1z gbzleme dayanan yontemlerdir.

1. Fizyolojik dl¢lim tipleri: Kan basinci, kalp atim hizi ve solunum sayist gibi vital
bulgulardaki degisimler ve kan plazma kortizol, katekolamin diizeyindeki artis
gibi degiskenlerle degerlendirilir.

2. Norofarmakolojik 06l¢iim tipleri: Cilt 1sisindaki degisimler ve plazma beta
endorfin diizeyindeki diislis gibi 6l¢iim tipleridir

3. Norolojik 6l¢iim tipleri: Uyarilmis cevaplar, sinir iletim hizi, pozitron emisyon

tomografisi bu yontemlerden sayilabilir. Ancak bunlarin incelenmesi zordur (38).
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Ayrica agrimin  bu objektif degerleri degistirmeden olusabilmesi, c¢esitli
mekanizmalarin bu degerlerde kendiliginden degisiklik yapmasi gibi sebeplerle, agri

degerlendirmede bu yontemlerden uzaklasilmistir (39).
2.3.3.2. Subjektif yontemler (Tip 2)

Bu yontem, tek boyutlu ve ¢ok boyutlu yontemler olarak ayrilir. Burada amag
hastanin agrisinin direkt degerlendirilmesidir. Degerlendirmeyi hastanin kendisi yapar.
2.3.3.2.1. Tek boyutlu yontemler

Niimerik oranlama skalas1 (Numeric Rating Scale-NRS): Agri degerlendirmede en
fazla ve en kolay uygulanan yontemdir. Agr1 olmadig1 durum 0 ve yasadigi en siddetli agr1
10 olarak hastaya anlatilir ve 0-10 arasi sayisal degerle agrisini belirtmesi istenir (Sekil 2.7).

Bu yontem hem so6zel hem de yazili olarak uygulanma kolayligini da sahiptir.

< Il ] Il | | |

1 | 1 | l 1 ?
0 1 p. 3 4 5 6 7 8 0 10
Agn yok Siddetli agn

Sekil 2.7. Niimerik Oranlama Skalasi (40).

Sozel tanimlama skalalar1 (Verbal Descriptor Scales-VDS): Hastanin agrisin1 agri

yok ile dayanilmaz agri1 arasinda s6zel olarak belirttigi yontemdir (Sekil 2.8).

\ |
} ; | » 4 1
Agn Hafif Rahatsiz Edici  Orta Siddette  Siddetli Dayamlmaz
Yok Agn Afn Agn Agn Ain

Sekil 2.8. Verbal Tamimlama Skalasi (40).

Viziel analog skalasi (VAS): 10cm uzunlugunda dikey olarak ¢izilmis bir ¢izgiden
olugmaktadir ve 0-agr1 yok ile 10-dayanilmaz siddette agr1 seklinde numaralandirilmis ve

hastanin bu ¢izgi lizerine agrisina gore isaret konulmasi istenir (Sekil 2.9) (40).

0 10

P

Sekil 2.9. Viziiel Analog Skalasi (40).
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2.3.3.2.2. Cok boyutlu bireysel agr1 degerlendirme skalalari

Bir¢ok durumda, agriy1 veya yasam kalitesini gercekten yakalayabilecek basit bir tek
Ogeli ara¢ yeterli olmamaktadir. Agrinin kapsamli dlglimlerinin birgok farkli yontemi
bulunmaktadir. Bu araglar genellikle agrinin birka¢ boyutunu 6lger ve aralarinda agri siddeti,
kalitesi, duygu durumu, islev bozuklugu ve genel yasam kalitesi tizerindeki etkiler gibi farkli
kombinasyonlar bulunur. Agr1 deneyimini daha karmasik bir sekilde degerlendirerek, bu
Olcekler genellikle agr1 siddeti ile islev bozuklugu arasindaki siklikla gézlenen iliskisizligi

asabilir.

Kisa Form McGill Agr1 Anketi (SF-MPQ), kapsamli klinik aragtirma kullanimi olan,
gecerliligi kanitlanmig bir dlgtittiir. Hastalar, agrilarini duyusal terimlerle (6rnegin keskin
veya saplanma hissi) ve duygusal terimlerle (6rnegin mide bulantisi veya korku)
degerlendirirler ve toplamda 15 tanimlayici kullanilir. Her madde, hi¢likten siddetliye kadar
olan 4 noktal1 bir 6l¢ekte degerlendirilir. SF-MPQ ayrica agr1 siddeti i¢in tek bir VAS (gorsel
analog skala) maddesi ve genel agri deneyimini degerlendirmek igin bir VRS (sézel

derecelendirme skalasi) igerir.

Brief Pain Inventory kisa formu (BPI-SF), agrinin iki genis alanini yakalar: 1) agrinin
duyusal siddeti ve 2) agrinin farkli yasam alanlarina miidahalesi. 17 maddelik 6l¢ek ayrica

agr1 lokalizasyonunu, agr1 kesici kullanimini ve tedaviye verilen yanit1 da igerir.

West Haven-Yale Cok Boyutlu Agri1 Envanteri (WHYMPI), 52 maddeden ve 12 alt
Olcekten olusan kapsamli bir agri sonuglar 6l¢iisiidiir. Bazi alt 6l¢ekler arasinda agrinin
cesitli alanlarda hissedilen miidahalesi, 6nemli digerlerinden gelen tepkiler, agr1 siddeti,
algilanan yasam kontrolii, duygu durumu ve ¢esitli is, sosyal ve kisisel etkinliklere katilim
bulunur. Maddeler 7 noktal bir dlgekte degerlendirilir. Olgek ayrica islevsiz, sosyal iliskileri
olumsuz etkilenen ve uyum saglayan gibi klinik olarak faydali agr1 hastalar tiplerini de

ortaya koyabilir.

Agn Tedavisi Sonuglart Anketi (TOPS), kronik agris1 olan hastalar i¢in en uzun ve
kapsamli araglardan biridir. Bu anket, c¢esitli hasta gruplarinda yasam kalitesini ve
islevselligi 6l¢gmek amaciyla tasarlanmis olan Tibbi Sonuglar Calismasi 36-Madde Kisa
Form Saglik Anketi’nin (SF-36) bir uzantisidir. Anket ayrica WHYMPI, BPI, Oswestry
Sakatlik Anketi ve basa ¢ikma tarzini, korku-kaginma inanglarini, madde bagimliligini,
tedaviye olan hasta memnuniyetini ve demografik degiskenleri degerlendiren maddeleri
icerir. Tam Olgek 120 maddeden olusurken, 61 maddelik bir takip versiyonu da bulunur.
TOPS'tan siraladigimiz skorlar elde edilir: agri semptomlari, islevsel sinirlamalar, algilanan

aile/sosyal engellilik, objektif aile/sosyal engellilik, hasta memnuniyeti, korku-kaginma,
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pasif basa ¢ikma, ilgili tepkiler, isle ilgili sinirlamalar ve yasam kontrolii. Anketin uzun

olmasi nedeniyle bazi hastalar i¢in yiik olusturabilir (38).

2.4. POSTOPERATIF AGRI

Bilindigi iizere, oOzellikle cerrahi sirasinda ve sonrasinda agri olusumunun
mekanizmasi, cerrahi stres nedeniyle ndrosensoriin aktive olmasi ve duyarli hale gelmesiyle
ilgilidir. Ayrica, cerrahi bolgede lokal olarak ve sistemik olarak etkili olan prostaglandin ve
sitokinler gibi humoral faktorlerin, doku pH'sin1 ve oksijen parsiyel basincimi (pO2)
azaltarak, merkezi sinir sisteminin ndrosensor ndronlarinin reaksiyonunu artirdigi ve
periferik sinir hasari nedeniyle noéronlarin spontan olarak uyarilmasimi kolaylastirdigi,
cerrahi sirasinda ve sonrasinda agri olusum mekanizmasiyla iliskili olduklar1 ©ne

surilmektedir.

Akut postoperatif agrinin yetersiz yonetimi, fizyolojik ve psikolojik fonksiyonlarla
ilgili etkilerle iligkilidir. Postoperatif agrinin solunum sistemi iizerindeki etkileri, akciger
kapasitesinde, fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC), tidal voliimde azalmaya, karin
kaslarinda hipertoniye ve diyafram fonksiyonunda azalmaya neden olur. Ayrica, agri
korkusu, hastay1 Oksiirmekten ve derin nefes almaktan alikoyabilir bu da atelektazi ve

salgilanan iirlinlerin birikimine yol agabilir. Bu faktorler hipoksemiye neden olabilir.

Dolasim sistemi iizerindeki etkiler, sempatik sinir sisteminin uyarilmasi nedeniyle
tagikardi ve kan basincinda artis1 icerir. Bu, oksijen tiiketiminde artisa yol acar ve sonug
olarak oksijen arzi ve talebi arasindaki dengeyi bozar. Bu etkiler, miyokard iskemisi ve
miyokard enfarktiisii gibi komplikasyonlarin olasiligimi artirir. Siirekli postoperatif agri
nedeniyle uzun siireli yatak istirahati derin ven trombozu (DVT) gelisimine de neden

olabilir. Pthtilagmanin gelisimi, 6liimciil olabilecek pulmoner tromboz riskini artirir.

Sindirim ve genitolriner sistemler Uzerindeki etkiler, bagirsak hareketlerinin
baskilanmasini igerir ve postoperatif ileusa neden olabilir. Mesane bosaltma bozuklugu da

ortaya ¢ikabilir.

Endokrin sistem iizerindeki etkiler, sempatik sinir sisteminin uyarilmasiyla
katekolamin ve katabolik hormonlarin salintmini tesvik etmesini igerir. Bu durum,

metabolizma ve oksijen tiiketiminde artisa neden olur.

Hastanin zihinsel durumu iizerindeki etkiler arasinda, cerrahi sonrasi agriya yonelik
kayg1 ve korku nedeniyle agr1 kesici ilaglarin agir1 kullanimi yer alir. Uzun siiren agr1 ayrica

tibba olan giivensizlik hissine neden olabilir.
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Cerrahi sonrasi agr1 ne kadar gii¢lii olursa, yukarida bahsedilen komplikasyon
riskinin arttig1 bilinmektedir. Bu komplikasyonlarin gelisimi ayni zamanda uzamis
hastanede kalis siiresine ve tibbi masraflarda bir artisa neden olabilir. Bu nedenle, cerrahi
sonrasi agrinin yeterli analjezik yoOnetimi, cerrahi iyilesmenin gecikmesini Onlemek

acisindan onemlidir (41).

Cerrahi sonrasi analjezik ilaglarin verilmesine ragmen, akut agri, sert ve yumusak
doku cerrahileri de dahil olmak {izere bir¢ok farkli cerrahi tiirtinde sik¢a rapor edilmektedir
(42). Almanya'da yapilan 50,523 hastanin yer aldigi bir prospektif kohort galismasinin
bulgularina goére, 179 cerrahi grubunda yapilan islemlerin ardindan birinci postoperatif
giintinde agr1 skorlar1 en yiiksek olanlar obstetrik ve ortopedik/travmatik islemlerdi. Ancak,
apendektomi, kolesistektomi, hemoroidektomi, tonsillektomi ve bazi laparoskopik islemler
gibi yaygin kiiciik cerrahi islemlerden sonra bile skorlar yiiksekti. Ayrica, abdominal,
torasik, ortopedik ve jinekolojik biiyiik cerrahi islemleri takip eden akut agri lizerine yapilan
165 ¢aligmanin verilerini bir araya getiren sistemik bir literatiir derlemesinde, cerrahi sonrasi
ilk 24 saatte orta-siddetli agr1 ve siddetli agrinin ortalama siklig1 sirasiyla %30 ve %11 idi.
Bu agri seviyelerinin siklig1, analjezik tekniklere gore degisiklik gosterdi: hasta kontrollii ve

epidural analjezi kullaniminda intramuskiiler analjeziye kiyasla daha diisiik oranda agr

bildirildi (43).

2.5. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezik ajanlar, uyarilabilir dokularda aksiyon potansiyellerini baskilayarak
voltaj kapili Na+ kanallarin1 bloke eder. Bunu yaparken, agr1 algilayict liflerdeki aksiyon

potansiyellerini inhibe eder ve boylece agri impulslarinin iletimini engeller (Sekil 2.10).

Lipofilik, iyonlagmamis lokal anestezik molekiiller, fosfolipid sinir membranini
gecer. Molekiiller, hiicre i¢i pH ve lokal anestezik maddenin pKa degerine bagl olarak
iyonlu ve iyonlasmamis pargalarin yeni bir dengeye ulasmast igin ayrisir. lyonlagmis form,

acik voltaj kapili Na+ kanallarina, tersinir ve konsantrasyona bagli bir sekilde baglanir.

Lokal anestezikler, konsantrasyona bagli olarak farklilagmis bir blok saglar. Ay ig
eferentleri ve Ad agr algilayict lifler en hassas olanlardir, oysa miyelinsiz C lifleri daha
direnglidir. Lokal anesteziklere kars1 farkli duyarlilik, epidural blok sirasinda gosterilebilir.
Sempatik lifler en kolay bloke olanlardir ve sinir iletiminin bloke edilmesi i¢in en diisiik

lokal anestezik konsantrasyonunu gerektirir.

Sempatik blok genellikle diger modalitelerden daha yiiksek dermatoma ulagir. Is1

(soguk) ve agr1 (igne batirma), ardindan propriyosepsiyon ve son olarak motor lifler en kolay
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bloke olanlardir. Sezaryen kesisi i¢in epidural anestezi sirasinda, yeterli duyusal blok
olmasima ragmen dokunma ve propriyosepsiyon (AP lifleri) hissi hala olusabilir, bu da

hastalar i¢in rahatsiz edici olabilir (44).

‘L Membran
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Sekil 2.10. Lokal anestezik etki mekanizmasi (45).

2.5.1. Lokal anesteziklerin farmakolojisi

Lokal anestezik ilaglar, lipid ¢ozinebilir alkaloidlerin suda ¢6ziinebilen tuzlaridir.
Lokal anesteziklerin yapisi ii¢ bilesenden olusur: lipofilik aromatik grup, ara baglant1 ve
hidrofilik amin grubu (Sekil 2.11). Ara baglanti, lokal anestezikleri esterler veya amidler
seklinde kategorize eder. Ornegin, aromatik halkaya, amid baglantisina veya tersiyer amine
bagli olan karbon zincirlerinin uzunlugunu artirmak, daha ytiksek lipid ¢oziiniirliik, etkililik

ve uzamis etki stiresi saglar.

Lokal anestezikler ara zincir yapisina goére amid ya da ester grubu olarak
siiflandirilabilir.

e Ester grubu: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain

e Amid grubu: Bupivakain, levobupivakain, lidokain, prilokain, artikain, dibukain,

etidokain, mepivakain, ropivakain

Lokal anesteziklerin etki baslangi¢ hizi, etkililik ve etki siiresi sirasiyla pKa degeri,

lipid ¢6ziiniirliik ve protein baglanmasina baglidir (44).
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Sekil 2.11. Lokal anesteziklerin kimyasal yapisi (46).

2.5.2. Lokal anesteziklerin sistemik etkileri ve toksisite

Merkezi sinir sistemi (MSS) toksisitesi; Lokal anestezigin plazma konsantrasyonlari
arttikca, baglangigta NaV kanallarinin blokaj1 yoluyla kortikal inhibisyon yollar1 bozulur ve
inhibisyon ndron depolarizasyonunu engeller. Bu yollarin engellenmesi, duyusal ve gorsel
degisiklikler, kas aktivasyonu ve ardindan ndbet aktivitesi gibi uyarici klinik 6zelliklere yol
acar. Lokal anestezigin plazma konsantrasyonu yiikseldik¢e, uyarici yollar etkilenir ve biling

kaybi, koma ve solunum durmasi gibi ndrolojik toksisitenin baskilayici bir fazi ortaya ¢ikar.

Kardiyovaskiler sistem (KVS) toksisitesi; Lokal anestezik molekiler hedeflerin
coklugu, KVS'de karmasik toksik 6zelliklerin olugsmasina neden olur. Bunlar arasinda iletim
bozukluklari, miyokard disfonksiyonu ve periferik vaskiiler tonun degiskenligi yer alir.
Temel etkilerin muhtemelen ritim bozuklugundan kaynaklandig: distiniilmektedir ve diger
KVS etkileri ikincil olabilir. Normal iletim, 6zellikle his demetinde dogrudan sodyum kanal
blokajiyla bozulur. Dinlenme membran potansiyeli daha negatif bir seviyeye itilerek,
aksiyon potansiyeli iletimi bozulur ve PR, QRS ve ST araliklar1 uzar. Re-entry tasiaritmiler
ve bradikardi ortaya ¢ikar, bu durum QT araliginin uzamasiyla daha da kotiilesebilir. Lokal
anesteziklerin ndronal kontrol mekanizmalar1 {zerinde, baroreseptorlerin kontrol
mekanizmalar lizerinde negatif bir etkisi oldugu gibi, sistemik vaskiiler ton iizerinde de

negatif bir etki yapar.

Son lokal anestezik sistemik toksisite vakalarinin %40' atipik olarak ortaya ¢iksa da,
merkezi sinir sistemi toksisitesi en yaygin goriilen dzelliktir (%68-77) ve genellikle ndbet

seklinde ortaya c¢ikar. Cesitli erken belirtiler tarif edilmistir (ancak bir¢ok vakanin
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muhtemelen rapor edilmedigi diisiiniilmektedir) ve bunlar arasinda agiz ¢evresinde
parestezi, kafa karisiklig1, isitsel ve gorsel bozukluklar, tat bozuklugu, ajitasyon veya biling
duzeyinde azalma yer alabilir. Rapor edilen lokal anestezik sistemik toksisite (LAST)
vakalarinin tiigte biri, MSS belirtileriyle baglayip KVS bulgularin1 da igerecek sekilde
ilerlerken, LAST epizotlarinin beste biri yalnizca KVS bozukluklariyla ortaya ¢ikar. Yine
de, KVS toksisitesinin degisken 6zellikleri goriilebilir, ancak aritmiler, iletim bozukluklari,
hipotansiyon ve nihayetinde en sik asistolik karakterde kardiyak arrest ortaya cikabilir.
LAST olaylar1 genellikle lokal anestezik enjeksiyonunu takiben hemen gergeklesir ve son
veriler, inflizyon baslangicindan sonra birka¢ giline kadar cesitli zaman noktalarinda

gecikmis sunumlarin olabilecegini gostermektedir (47).

2.5.3. Bupivakain

Bupivakain, yagda coziiniirliigli yiiksek lokal anestezik ajandir. Piperidin halkas1
tizerinde metil grubu yerine butil grubu ihtiva etmektedir. Spinal anestezi, dogum analjezisi,
epidural blok ve postoperatif analjezi maksatli yapilan bloklarda en ¢ok kullanilan lokal
anestezik ajandir. Spinal anestezide tesir siiresi 2-3 saat iken, periferik bloklarda 12 saatten
daha fazla sirebilen cerrahi anestezi ve 24 saate kadar uzayabilen duyusal blok
olusturmaktadir (48).

2.6. TORAKS DUVARI FASYAL PLAN BLOKLARI

Gogiis duvarinin ultrason esliginde yapilan fasyal plan bloklari, torakal epidural veya
paravertebral blokaj gibi yaygin yontemlere alternatif olarak giderek popiiler hale
gelmektedir. Bu bloklar kolay bir sekilde uygulanabilir ve giivenlik profili cazip oldugu i¢in
tercih edilmektedir.

Farkli teknikler bir¢ok farkli sekilde tarif edilmistir ve genel olarak anteromedial,
anterolateral ve posterior gogiis duvari bloklar: olarak genel kategorilere ayrilabilir (Sekil
2.7). Ilgili klinik anatomiyi anlamak, sadece blok yapma acisindan degil, ayn1 zamanda
cerrahi islemlerle uygun sekilde eslestirmek i¢in de 6nemlidir. Cildin altindaki dokularin
(0rnegin kaslar, baglar ve kemik) duyusal innervasyonu gozden kacirilabilir, ancak

genellikle 6nemli bir agr1 kaynagidir.

Bu bloklarin temel etki mekanizmasi, hedeflenen fasyal planlarda seyahat eden
duyusal aferentlerin ileti blokaji ile birlikte ¢cevre dokulardaki periferik nérosensorleri de
bloke etmektir. Emilen lokal anesteziklerin sistemik etkisi miimkiin olsa da, biiyiik bir katki

saglamasi olas1 degildir. Bu yontemlerin klinik uygulamalar1 i¢in mevcut kanitlar, belirli
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g0gls duvari tekniklerinin meme ve torasik cerrahide torasik paravertebral blokaj tarafindan

saglanan 6nemli fayda sundugunu gostermektedir.
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Sekil 2.12. Gogiis duvari bloklar (49).

Travma ve kalp cerrahisindeki rolii gelismektedir ve biiyiik potansiyele sahiptir. Bu
cok yonlu tekniklere yonelik daha fazla aragtirma alani, optimal lokal anestezik dozaj
stratejileri, akut agrinin 6tesinde hasta odakli sonuglara odaklanan yiiksek kaliteli randomize
kontrollii ¢aligmalar ve mevcut birgok blokun anestezi uygulamasinda temel yetkinlikler

olmasi gerekip gerekmedigini belirlemek icin karsilastirmali ¢calismalar1 igermektedir.

Bu teknikler, torakal epidural anestezi ve torasik paravertebral blokajin daha giivenli
ve daha kolay alternatifleri olarak say1 ve popiilerlik agisindan hizla artmustir. Ilk olarak
pectoral sinir tip-1 (PECS 1) bloku tarif edildi ve buna pectoral sinir tip-2 (PECS I1) bloku,

serratus anterior plan bloku ve parasternal bloklar takip etti. Bu bloklarin hepsi bir
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anterolateral gogiis duvar1 blok grubuna kategorize edilebilir. Daha yakin zamanda, erector
spinae plan (ESP) bloku, devam eden bir posterior grup paraspinal-interkostal blok teknikleri

konusunda ilgi uyandirmistir ve siirekli olarak gelismektedir (18).

Biz ¢alismamizda serratus anterior plan bloku ve bu plana katater yerlestirmesi

yaptigimiz i¢in, bu blok iizerinden arastirmalarimiza devam ettik.

2.6.1. Blokta secilecek lokal anestezik dozu

Serratus anterior plan blokunun etkisi yayilima bagli oldugu i¢in tek seferlik 30ml
%0.25 bupivakain kullanilabilir. Devamli inflizyon seklinde tedavi planlandiginda ise, doz
ayarlamas1 0.15mg/kg/sa seklinde hesaplanabilir. Bu da kabaca 6-8ml/sa infiizyon hizi
yapmaktadir. Infiizyon ¢ozeltisini hazirlarken de %0.15 bupivakain olacak sekilde

hazirlamak gerekmektedir (50).

2.6.2. Serratus anterior plan bloku ve katater uygulamasi

Serratus anterior plan bloku (SAPB), 2013 yilinda ilk defa Blanco tarafindan
tanimlanmistir. SAPB uygulamasi, USG ile beraber uygulanan, yapimi kolay, giivenli bir
fasiyal plan bloku tipidir. Latissimus dorsi ve serratus anterior kasi arasina ilag enjeksiyonu
yapildiginda yiizeysel blok olarak adlandirilir. Serratus anterior ve interkostal kaslar arasina
yapildiginda ise derin serratus anterior plan bloku olarak adlandirilir (Sekil 2.12). Blokun
yapildig1 bolgeye ve verilen lokal anestezigin miktarina ve voliimiine gore ¢esitli sayida

interkostal sinir, uzun torasik sinir ve torakadorsal sinir etkilenebilir (Sekil 2.13).

Serratus anterior /

external oblique muscle
Lateral cutaneous branch

External intercostal muscle

Anterior cutaneous .
Internal intercostal muscle

branch
Dorsal
ramus
-
! 1
! 1
Sternum - _
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Transversus thoracis muscle PGS

Sekil 2.13. Gogiis duvarindaki fascial planlar ve sinir ulagimi (18).

SAPB, T2-T9 interkostal sinirlerin lateral kutandz dallarini, interkostobrakial siniri,

uzun torasik siniri (brakial pleksus: C5-7), ve torakadorsal siniri (brakial pleksus:C6-8)
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bloke ederek yarar saglar (10). Derin SAP blokunun, yizeysel SAP blokuna goére iistiinliigi
pek ¢ok calisma ile gosterilmistir (51,52). Daha derin analjezi saglanmasi gerektiginde,
kemikli ve kasli dokularda analjezi gerektiginde derin SAPB tercih olabilir. Biz de
calismamizda tek seferlik enjeksiyon ve tek seferlik enjeksiyonu takiben devamli inflizyon

tedavisi uyguladigimiz iki grupta da derin serratus anterior planin segtik.

Sekil 2.14. SAP bloklarimin anatomik ¢izimi. (53).

Yesil alan: yiizeysel SAP bloku, Sart alan: Derin Sap bloku.

SAPB’u 6n ve arka aksillar hat ile 2. Ve 7. kostalar arasindan herhangi bir seviyeden
uygulanabilir. Hasta, supin pozisyonunda ayni taraf kol 90 derece abdiiksiyonda iken ya da
ameliyat olacag taraf lateral dekiibit pozisyonunda ayni taraf kol fleksiyonda ve 6ne dogru
uzatilirken uygulanir. Uygulayict hastanin bas kismi ya da yaninda bulunabilir. USG
ekranimi rahatca gorebilecegi sekilde, USG yerlestirilir. Yiiksek frekanslhi lineer prob ve
50mm ya da 80mm kiint uglu igne, in-plane teknikle kauda-kranial ya da krania-kaudal

yerlestirilir. Bu tercihler, uygulayiciya gore degisebilir.

SAPB’u genel olarak 4 ya da 5. Kaburga hizasinin, On-arka aksillar ¢izgiyle kesistigi
yerde uygulanir. Enjeksiyon konumunu bulmak, prob ile klavikulanin altindan parasagittal
kesitte 2. Kostanin tespitiyle baslar. Prob lateral olarak orta veya arka aksiller ¢izgiye dogru
hareket ettirilerek, serratus anterior kasi kaburganin anekoik goélgesi iizerinde izlenir.
Latissimus dorsi ise serratus anterior kasinin {izerine dogru uzanir ve arksa aksillar ¢izgide
daha kalin ve belirgin olarak izlenir. Enjeksiyon alani belirlendikten sonra igne serratus
anteriorun derinine dogru ilerletilerek fasyal plana ulasildiginda hidrodiseksiyon ile plan

lokalize edilir. Daha sonra bolus LA (30ml %0.25 Bupivakain) uygulanir (53).
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Sekil 2.15. Klinigimizde uygulanan SAP blok USG goriintiisii.

Katater uyguladigimiz hastalarda ise, bolus LA uygulamasi sonrasi ciltten itibaren 5-
10cm iceride kalicak sekilde plana periferik sinir katateri yerlestirilir. USG ile viziialize
edilir, kalan ilag dozu varsa uygulama ile goriilebilir. Katater kitlenir, etrafi temizlenir ve
pencere acilmig bir yapistiriciyla fikse edilir. Post-op donemde ise katater filtresi, hasta
kontrollii agr1 cihazina baglanir, devamli infiizyon dozu, 0.15mg/kg/saat hesabina gore
diizenlenir. Devamli inflizyon ¢ozeltisi %.0.15’1ik bupivakain ile hazirlanir ve ortalama

saatte 6-8cc ile hastaya infiizyon baglanir (50).
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Sekil 2. 16. Klinigimizde uygulanan SAP katater yerlestirme islemi.

Kontrendikasyonlari genel periferik blok i¢in uygulanan kurallar gecerlidir. Yiizeyel
bir blok oldugu icin koagiilopati rolatif bir kontrendikasyondur. Fakat yine de hastaya 6zgii

degerlendirilmelidir.

Endikasyonlart:

Modifiye radikal mastektomi
Coklu kot kirig1

Video-asiste torakoskopik cerrahi
Torakatomi

Transtorasik 0zefajektemi

Memede malignite cerrahisi sonrasi gelisen kronik agri

N o a k~ w D oe

Kozmetik meme cerrahisi

Komplikasyonlari:

Pnomotoraks

Vaskiler yaralanma, hematom

Sinir yaralanmasi, norotoksisite, miyonekroz
Yetersiz / basarisiz blok
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Sekil 2.17. Klinigimizde blok uygulama alani.
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Saglik Bakanlig1 Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayr (Etik Kurul Karar
No0:2023/0032) ile Saglik Bakanligi Goztepe Prof. Dr. Siilleyman Yal¢in Sehir Hastanesi
Genel Cerrahi klinigine bagvuran, Meme Ca nedeniyle opere olacak hastalar ile yapildi.

Islem &ncesi olgularin tiimii ¢aligma hakkinda bilgilendirildi.

Prospektif randomize yapilan ¢alismaya Meme Koruyucu Cerrahi planlanan 18-80
yas arasi, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) siniflamasi I - Il - 111 olan 50 hasta dahil
edildi. Koagulopatisi olan, blok yapilacak bolgede yara ve enfeksiyonu olan, lokal anestezik
ilaglara alerjisi olan, mental retarde ve kooperasyonu kisitl olan, ¢alismay1 kabul etmeyen
hastalar, herhangi bir sebepten oOtiirii ¢alismanin ortasinda calismaya devam etmeyi
sonlandiran hastalar, pediatrik yas grubu ve gebe olan kadinlarin ¢aligmaya dahil edilmemesi

planland.

Hastalar kapali zarf yontemi ile tek seferlik serratus anterior plan bloku yapilan grup
(Grup SAPB, n=25) ve devamli infiizyon serratus anterior plan bloku yapilan grup (Grup
DSAP, n=25) olarak rastgele ikiye ayrildi.

SAPB Grubu hastalarina anestezi indiiksiyonundan 6énce 30 mL bupivakain %0.25
(Buvicaine, POLIFARMA ILAC SANAYI VE TIC. A.S.Tekirdag-Turkiye) ile derin
serratus anterior plan blok uygulanirken, DSAPB Grubuna anestezi indiiksiyonundan 6nce
ayn1 hacimde %0.25 bupivakain kullanilarak derin serratus anterior plan bloku uygulandi ve
tek seferlik enjeksiyon ile blokun pesine hastaya (VYGON, Silverstim 50mm) periferik sinir
katateri blok ile hidrodisseksiyon saglanan fascial plana USG esliginde ydnlendirildi. iki
grupta da islemden yirmi dakika sonra, bloke edilmemis kontralateral taraf ile T2-T6
dermatomlarindaki duyusal bloku degerlendirmek igin ipsilateral pinprick testi yapildi. Blok
uygulanan tarafta 20 dakikay1 asmis gecikmis duyu kaybi, basarisiz blok olarak tanimlandi.
Basarisiz  blok oldugu diisliniilen hastalarin, calisma dis1 birakilmast planlandi.

Calismamizda basarisiz blok uygulanmadigi goriildii.

Ameliyathane preoperatif hazirlik odasinda midazolam 0.02 mg/kg (Dilemy, Saba
flag San. ve Tic. A.S. Istanbul-Tiirkiye) IV dozunda verildi. Tm bloklar, tam aseptik
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kosullar altinda, hastalar izlenirken ve takili bir yiiz maskesi aracilifiyla oksijen alirken

yapild.

Uygunluk bakilan (s=50)

—> Diglanan (s=0)

Randomize edilen (s= 50)

Y
s [ Kabul ]
Girisimi onaylayan (s=25) Girigimi onaylayan (s=25)
e Onaylanmis girisim yapilan (s=25) e Onaylanmis girisim yapilan (s=25)
v [ Takip edilen ]
Takipte diglanan (s=0) Takipte dislanan (s=0)
Girigime devam edilmeyen (s=0) Girigime devam edilmeyen (s=0)
y [ Analiz ]
Analiz edilen (s=25) Analiz edilen (s=25)
e Analiz sirasinda diglanan (s=0) e Analiz sirasinda diglanan (s=0)

Sekil 3.1. Consort takip diyagrami.

SAPB ve DSAPB Gruplarinda, hasta cerrahinin ayn tarafinda lateral dekiibit
pozisyonda yatirildi. Kol fleksiyonda ve 6ne dogru uzatilirken (iist ekstremite baginin
tizerinden sarkacak sekilde), USG kilavuzlugunda derin serratus anterior plan blok
uygulandi. 13-6 MHz doniistiiriicii (Samsung Ultrason, MODEL:SW2F-45EB) ipsilateral
klavikulanin altina sagittal diizlemde yerlestirildi ve 2. kosta vizielize edildi. On axillar
cizgiden, mid aksillar ¢izgiye dogru kaudale ve laterale ilerlerlendi, kotlar sayildi ve en iistte
latissimus dorsi (LDm), altinda ise serratus anterior (SAm) ve onun altinda kotlar arasi
interkostal (IKm) ve plevra 4-5. kot hizasinda viziielize edildi. Giris noktasi belirlendi ve

deriye %1 lidokain infiltre edilerek islem basladi; ardindan elli - seksen mm uzunlugunda
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(hastanin doku kalinligina uygun olarak, tek kullanimlik, (echoplex+, 200, VYGON) igne
5. kota degecek sekilde sefalik diizlemde ilerletildi. SAm ve IKm arasina gelindiginde 2mL
%35 dextroz ile hidrodisseksiyon saglandi. Fasyal planin cep seklinde acildig1 goriiliince,

30mL %0.25 bupivakin fasyal diizleme enjekte edildi.

DSAPB grubunda ise tek kullanimlik (echoplex+, 200, VYGON) igne yerine,
periferik sinir katateri ve ignesi (Silverstim 50mm, VYGON) kullanildi. Enjeksiyon alani
ayni sekilde belirlendikten ve bupivakain uygulandiktan sonra ignenin arkasindaki ilag yolu
cikarilip, katater, hastanin yumusak doku kalinligina gore igne i¢inden derin serratus anterior
planina, igeride ciltten itibaren 5-10cm kalacak sekilde gonderildi. USG ile dogrulugu tespit
edilen katater cilde pencere agilan yapistirici ile fikse edildi ve kataterin ucu cerrahi alandan

uzak, ulagilabilir yerde sabitlendi.

Iki grupta da bloktan yirmi dakika sonra, bloke edilmemis kontralateral taraf ile
ipsilateral T2-T6 dermatomlarindaki duyusal bloku degerlendirmek igin pinprick testi
yapildi. Blok uygulanan tarafta 20 dakikay1 asmis bir gecikmis duyu kayb1, basarisiz blok
olarak tanimlandi. Basarisiz blok oldugu diislinlilen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calismamizda basarisiz blok uygulanmadig goriildii.

Ameliyat bitmeden DSAPB grubunda katater i¢in %0.15 ¢6zeltiyle 200cc bupivakain
hazirlandi. 0.15mg/kg/sa seklinde inflizyon plani yapilan hastalara postoperatif ilk andan
itibaren devamli inflizyon seklinde saatte ortalama 6-8mL’den PCA cihazindan (BodyGuard
575 Pain Manager, Becton Dickinson, Hollanda) ilag inflizyonu baslandi ve belli araliklarla

PCA (hasta kontrollii analjezi) cihazi ile bupivakain ¢ozeltisi kontrol edildi

Ameliyathane odasinda standart monitorizasyon yapildi. Kalp atim hiz1 (KAH),
Sistolik arter basinci (SAB), Diyastolik arter basinci (DAB), Ortalama arter basincit (OAB)
ve SpO2°nin ilk degerleri kaydedildi ve vaka sirasinda bu parametreler 10’ar dakika arayla
not edilmeye devam edildi. Genel anestezi indiiksiyonu Fentanil (Talinat, VEM ILAC San.
ve Tic. A.S, Ankara-Tiirkiye) 1 mcg/kg IV ve Propofol (Fresenius, Fresenius Kabi Ilag San.
ve Tic. Ltd. Sti, Istanbul-Tiirkiye) 2 mg/kg IV kullanilarak yapildi. Rokiironyum
(Muscobloc, POLIFARMA ILAC SANAYI VE TiC. A.S.Tekirdag-Tiirkiye) 0.5 mg/kg IV
ile endotrakeal entiibasyon kolaylastirildi. Akcigerler, 35 mmHg'lik bir end-tidal
karbondioksiti saglamak maksatli mekanik olarak havalandirildi. Anestezi, %50
oksijen/hava karisimi iginde %2 sevofluran ile saglandi. Yeterli anestezi derinligi saglamaya
yonelik Remifentanil (Rentanil, VEM ILAC San. ve Tic. A.S, Ankara-Turkiye) infiizyonu
basland1. Vaka bitimine anti-emetik olarak 8mg Ondansetron (Zofer, Adeka Ilag Sanayi ve

Ticaret A.S., Samsun — Tiirkiye) IV uygulandi. Ameliyat bitiminde hastalar Neostigmin
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(Neostigmine, ADEKA Ila¢ Sanayi ve Ticaret A.S., Samsun-Trkiye) 0.04 mg/kg + Atropin
(Atropin Siilfat Onfarma, Onfarma ila¢ Sanayi Ltd. Sti., Samsun-Tirkiye) 0.01 mg/kg
kullanilarak dekiirarize edildi ve vaka siiresince tiiketilen total remifentanil miktar1 not
edildi. Ekstiibasyonun ardindan tamamen uyanik olarak tiim hastalar anestezi sonrasi bakim
unitesine (PACU) transfer edildi. Devamli infiizyon SAPB grubuna, post-operatif PCA

cihazi yardimiyla, hastaya uygun dozda infiizyon baglandu.

Ameliyat sonrasi ilk 24 saat igerisinde tiim ilgili veriler not edildi. Ilk kurtarma
analjezisine kadar gecen siire ve ameliyat ertesinde istirahatte ve omuz hareketi esnasinda 1.
saat, 4. saat, 8. saat, 12. saat ve 24. saatlerde hastalara NOS anlatilarak puanlamalar1 istendi.
KAH, SAB, DAB, OAB ve SpO2 ilk monitdrizasyon aninda ve operasyon esnasinda her
10’ar dakikada bir kaydedildi. Ameliyat ertesinde 24 saatlik servis takibinde PONV, 4 mg

ondansetron ile tedavi edildi ve atak sayis1 kaydedildi.

Pnomotoraks, lokal anestezik sistemik toksisitesi, solunum hizi1 <12/dakika olarak
tanimlanan solunum depresyonu, alerji veya kasint1 gibi diger tiim yan etkiler kaydedildi.
Vaka esnasinda ve sonrasindaki 24 saatlik takiplerde komplikasyon goriilmedi. Tek seferlik
SAPB grubunda 2 hastada bulanti ve kusma sikayeti not edildi. Post-operatif donemde NOS
>4 olan hastalara 20mg/kg parasetamol iv uygulandi, 30 dakika sonra sikayeti devam eden

hastalara 50 mg deksketoprofen iv uygulandi.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 25.0 (Chicago, ABD) paket programi
kullanilarak yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilimina uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogrov Smirnov, Shapiro-Wilk testi)
kullanilarak incelenmistir. Tanimlayici istatistikler normal dagilan sayisal verilerde ortalama
ve standart sapma, normal dagilmayanlarda median (minimum-maksimum), nominal
verilerde say1 ve yiizde seklinde ifade edildi. Normal dagilan sayisal degiskenler iki grup
arasinda “Bagimsiz gruplarda t testi” kullanilarak, normal dagilmayan sayisal degiskenler
iki grup arasinda “Mann Whitney U testi” kullanilarak analiz edildi. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda ise “Ki-kare testi” ve “Fisher Exact test” kullanildi. Orneklem say1sini
belirlemek amaciyla G*Power (v3.1.9.2) programi kullanilarak giic analizi yapilmistir.
Calisma baslangicinda her iki grupta 15°er kisi alinarak pilot calisma uygulanmistir.
Gruplarda bakilan 4. Saat Numerik Oranlama Skalasi SAPB grubu icin ortalama 3,98 + 1,12,
DSAPB grubu igin ise 1,22 + 1,28 olarak bulunmustur. Bu veriler kullanilarak yapilan
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degerlendirmeye gore etki biliyiikligli W=0,753 olarak hesaplanmis olup a=0,05 diizeyinde
%80 guc elde etmek icin gruplarda en az 23’ser kisi olmasi1 gerektigi hesaplanmistir.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VERILER

Calismaya dahil edilen 50 hastanin yas ortalamasi 55,06 = 11,4 yil idi (23-79 yas).
SAPB grubunun yas ortalamasi 55,84 + 12,63 yil, DSAPB grubunun ise 54,28 + 10,21 yil
idi. Yas acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmedi (p=0,541). ASA skoru
dagilim1 her iki grupta da benzerdi (p=0,094). Gruplar arasinda remifentanil dozu ve cerrahi
siiresi acisindan anlamli farklilik izlenmedi (sirasiyla p=0,915, p=0,712). ilk kurtarma
analjezisi siiresi acgisindan degerlendirildiginde, anlamli fark bulundu (p=0,008).
Postoperatif bulanti ve kusma varligi agisindan gruplar benzerdi (p=0,149). Kurtarma
analjezisi sayisina bakildiginda anlamli fark bulundu (p=0,006). Tablo 4.1°de hastalarin

demografik ve klinik 6zellikleri gosterilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin dagilimi.

. SAPB DSAPB . .
Ozellik (n=25) (n=25) p degeri
Yas Ort+8S 55,84 £ 12,63 54,28 £ 10,21 0,541,
ASA skoru N (%) 0,568+

1 2 (6) 1(4)

2 14 (70) 21 (84)

3 9 (24) 3(12)
Remifentanil dozu Ort+SS 128,76 + 114,56 125,2 £ 118,74 0,915,
(mcg)
Cerrabhi siiresi (dk) Ort+SS 88,8+30,52 85,6+30,42 0,712,
Ik kurtarma analjezik siiresi Ort+S8S 428 + 2,80 11,56+ 5,71 <0,001.
(saat)
Kurtarma analjezisi sayist Ort £ SS 1,76 + 0,66 1,28 £ 0,54 0,006.
PONV N (%) 0,8+1,5 0,8+1,5 0,149,

Var 2(8) 0

Yok 23 (92) 25

*SAPB; serratus anterior plan bloku, DSAPB; devamli serratus anterior plan bloku, ASA; Amerikan
Anestezistler Dernegi skoru, PONV; postoperatif bulanti kusma

‘Mann Whitney U testi, ~Ki-kare testi, ;Bagimsiz gruplarda t testi
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4.2. HEMODINAMI

4.2.1. Ortalama arter basinci (OAB)
a) Gruplar arast analizler

Tablo 4.2°de gruplar arasinda OAB seviyeleri ve analizi gosterilmistir.

Tablo 4.2. Gruplar arasinda OAB seviyelerinin analizi.

OAB (mmHg) (Sn 15;12’?) 12:;&21;])3 p degeri
0.dk 98,73 £ 14,42 101,41 £12,75 0,490
10.dk 85,16 + 14,67 82,26 + 15,17 0,496
20.dk 82,22 + 14,17 80,17 + 13,56 0,603
30.dk 77,52 £ 11,65 77,05+ 11,78 0,889
40.dk 76,93 £ 13,74 78,22 £ 10,42 0,709
50.dk 75,05 + 10,93 75,97 £ 9,94 0,757
60.dk 78,87 £ 14,34 75,66 + 13,12 0,413

*Tiim analizlerde bagimsiz gruplarda t testi kullanildi, ** SAPB; serratus anterior plan bloku, DSAPB;
devamli serratus anterior plan bloku, OAB; ortalama arter basinci

SAPB ve DSAPB gruplarinda tim zaman noktalarindaki OAB seviyeleri
karsilastirildi. Ancak hi¢bir zaman noktasinda anlamli farklilik izlenmedi (Grafik 1).

b) Grup ici analizler

Hastalarin OAB seviyelerinin zaman igerisindeki degisimi grup i¢inde analiz edildi.
SAPB ve DSAPB gruplarinda 10.dk OAB degerlerinin 0.dk OAB degerlerinden istatiksel
anlamli olarak diisiik oldugu saptandi (sirasiyla p<0,01, p<0,01). Aynm sekilde SAPB
grubunda 30.dk OAB degerinin 20.dk OAB degerinden istatistiksel anlamli olarak diisiik
oldugu saptandi (p=0,024) ancak bu degerler normal sinirlar i¢inde oldugundan bu farklar

klinik olarak anlamli bulunmadi. (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Grup icinde OAB seviyelerinin analizi

OAB (mmHg) (Snilz)?) P 121?;42121)3 P
0.dk 98,73 + 14,42 101,41 £12,75

10.dk 85,16 + 14,67 <0,01 82,26 £ 15,17 <0,01
20.dk 82,22 + 14,17 0,152 80,17+ 13,56 0,524
30.dk 77,52+ 11,65 0,024 77,05+ 11,78 0,246
40.dk 76,93 + 13,74 0,821 78,22 + 10,42 0,664
50.dk 75,05 + 10,93 0,435 75,97 +9,94 0,294
60.dk 78,87 + 14,34 0,114 75,66 + 13,12 0,914

*Tiim analizlerde eslerde t testi ve wilcoxon signed rank test kullanild1 ** SAPB; serratus anterior plan bloku,
DSAPB; devamli serratus anterior plan bloku, OAB; ortalama arter basinci
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Hastalarin OAB seviyelerinin degigimi

Grup
120,00 | SAPB
I DSAPB
100,00
o
c
wn
@ 89,00
e
@
t
<
© 60,00
E
©
©
t
O 4000
20,00
0,00
0.dk 10.dk 20.dk 30dk  40dk  50.dk 60.dk
Zaman
Sekil 4.1. Hastalarin zamanla OAB seviyeleri degisimi
*  p<0,01 SAPB grup i¢i 0.dk ile 10.dk arasinda
**  p=0,024 SAPB grup ici 20.dk ile 30.dk arasinda
**% p<0,01 DSAPB grup ici 0.dk ile 10.dk arasinda
4.2.2. SpO2
a) Gruplar arasi analizler
Tablo 4.4’de gruplar arasinda SpO2 seviyeleri ve analizi gdsterilmistir.
Tablo 4.4. Gruplar arasinda SpO2 seviyelerinin analizi.
SAPB DSAPB <.
[
SpO2 (%) (n=25) (n=25) p degeri
0.dk 99,0+ 0,8 98,8+ 1,0 0,395
10.dk 99,1+0,9 99,3+ 1,1 0,599
20.dk 98,8+ 1,1 992+ 1,2 0,342
30.dk 99,1+ 1.2 99,3+ 1,0 0,387
40.dk 99,2+ 0.9 99,2+ 1,0 0,766
50.dk 99,1 £ 1,0 99,3+ 1,0 0,623
60.dk 99,2+ 1,0 99,2+1,2 0,998

*Tiim analizlerde bagimsiz gruplarda t testi kullanildi, ** SAPB; serratus anterior plan bloku, DSAPB;
devamli serratus anterior plan bloku, SpO2; oksijen satlirasyonu

SAPB ve DSAPB gruplarinda tiim zaman noktalarindaki SpO2 seviyeleri
karsilastirildi. Ancak hi¢bir zaman noktasinda anlamli farklilik izlenmedi (Grafik 4.2).
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b) Grup ici analizler

Hastalarin SpO2 seviyelerinin zaman igerisindeki degisimi grup i¢inde analiz edildi.
Ancak SABP ve DSAPB gruplarinda zaman igerisinde SpO2 seviyelerinde anlamli farklilik
izlenmedi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Grup icinde SpO2 seviyelerinin analizi.

SpO2 (%) s p 29 p
0.dk 99,0+0,8 98,8 +1,0

10.dk 99,1+0,9 0,524 99,3+ 1,1 0,055
20.dk 98,8+ 1,1 0,183 99,2 +1,2 0,327
30.dk 99,1+1,2 0,096 99,3+1,0 0,161
40.dk 99,2 +0,9 0,450 99,2 +1,0 0,574
50.dk 99,1 +1,0 0,746 99,3 +1,0 0,770
60.dk 992 +1,0 0,491 992 +1,2 0,491

*Tiim analizlerde Eslerde t testi ve wilcoxon signed rank test kullanildi ** SAPB; serratus anterior plan bloku,
DSAPB; devamli serratus anterior plan bloku, SpO2; oksijen satlirasyon

Hastalarin Sp02 seviyelerinin degigimi

T F —_ 4 Grup
100,00 L SAPB

I DSAPB
e T B e ——
99,00 /\”’___-J—-——'—

98,00 -1 _ —4

Sp02

97,00

96,00

95,00
0.dk 10.dk 20.dk 30dk  40.dk 50dk  60.dk

Zaman

Sekil 4.2. Hastalarin zamanla SpO2 seviyelerinin degisimi.
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4.2.3. Kalp Hizi(KH)
a) Gruplar arast analizler
Tablo 4.6’da gruplar arasinda farkli zaman noktalarindaki kalp hizlar1 ve analizi

gosterildi.

Tablo 4.6. Gruplar arasinda kalp hizi seviyelerinin analizi.

Kalp hizx SAPB DSAPB -
(atim/dKk) (n=25) (n=25) p degeri
0.dk 83,4+ 13,98 82,44 £ 13,55 0,791
10.dk 77,88 + 13,36 75,08 + 13,87 0,471
20.dk 72 +£ 10,08 66,32 + 10,62 0,059
30.dk 67,72 + 10,78 62,44 + 7,86 0,054
40.dk 66 + 10,52 62,52 + 8,20 0,357
50.dk 64,40 £ 8,32 61,08 + 8,41 0,167
60.dk 65,48 £9,34 62,08 + 10,17 0,224

*Tiim analizlerde bagimsiz gruplarda t testi kullanildi, ** SAPB; serratus anterior plan bloku, DSAPB;
devamli serratus anterior plan bloku

SAPB ve DSAPB gruplarinda tiim zaman noktalarindaki kalp hizi seviyeleri
karsilastirildi. Ancak hi¢bir zaman noktasinda anlamli farklilik izlenmedi (Grafik 4.3).

b) Grup ici analizler

Hastalarin kalp hizlarmin zaman igerisindeki degisimi grup ic¢inde analiz edildi.
SAPB grubunda 20.dk kalp hizinin 10.dk seviyesinden anlamli derecede diistik (p=0,004),
30.dk kalp hizinin ise 20.dk’dan daha diisiik (p=0,027) oldugu izlendi. DSAPB grubunda ise
20.dk kalp hizinin 10.dk’dan (p=0,001), 30.dk kalp hizinin ise 20.dk’dan (p=0,009) daha
diisiik oldugu izlendi. SAPB’de 10. dk ile 20. dk arasindaki diisiis (77,88 = 13,36 vs 72 +
10,08, p=0,004) ve 30.dk ile 20.dk arasindaki diisiis %20’den az oldugu i¢in klinik olarak
anlamli degildir (72 + 10,08 vs 67,72 + 10,78 , p=0,027). SAPB grubunda ise 10.dk ile
20.dk aras1 (75,08 += 13,87 vs 66,32 £ 10,62, p=0,001) ve 20.dk ile 30.dk aras1 anlamli
diistis vardir. Bu diistisler %20’den az oldugu i¢in klinik olarak anlamli degildir (66,32 +
10,62 vs 62,44 + 7,86, p=0,009) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Grup icinde kalp hiz1 seviyelerinin analizi

Kalp hiz1 (atim/dk) (Sn ilz)?) p ?:le;l); p

0.dk 83,4+ 13,98 82,44 + 13,55

10.dk 77,88 + 13,36 0,108 75,08 £ 13,87 0,41
20.dk 72 +10,08 0,004 66,32 £ 10,62 0,001
30.dk 67,72 + 10,78 0,027 62,44 + 7,86 0,009
40.dk 66 + 10,52 0,114 62,52 + 8,20 0,377
50.dk 64,40 + 8,32 0,116 61,08 + 8,41 0,056
60.dk 65,48 £ 9,34 0,401 62,08 + 10,17 0,437

*Tiim analizlerde Egslerde t testi ve wilcoxon signed rank test kullanildi, ** SAPB; serratus anterior plan bloku,
DSAPB; devamli serratus anterior plan bloku

Hastalarin Kalp Hizi seviyelerinin degisimi

Grup
100,00 [ SAPB
- - I DSAPB
90,00 ==
_ 80,00 \
5 T i
B \ o
_Q ——
® 70,00 =
g i = =
60,00 = -
KKK okok ok -
50,00
40,00

0.dk 10dk  20dk  30dk  40dk  50dk  60.dk

Zaman
Sekil 4.3. Hastalarin kalp atim hizinin zamanla degisimi.
*  p=0,004 SAPB grup i¢i 10.dk ile 20.dk arasinda
** p=0,027 SAPB grup i¢i 20.dk ile 30.dk arasinda

**% p=0,001 DSAPB grup i¢i 10.dk ile 20.dk arasinda
**E% p=0,009 DSAPB grup i¢i 20.dk ile 30.dk arasinda
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4.3. AGRI DUZEYLERI

Gruplar arast analizler

Tablo 4.8’de SAPB ve DSAPB gruplari arasinda agr1 seviyelerinin karsilastirmasi

gosterilmistir.

Tablo 4.8. Gruplar arasinda agri seviyelerinin analizi.

. SAPB DSAPB -
Agr (0-10) (n=25) (n=25) p degeri
1. saat 2,28 +£1,67 1,96 + 1,48 0,504
4. saat 3,88+ 1,71 1,56 £ 1,75 0,001
8. saat 2,56 + 1,44 1,48 £2,02 0,006
12. saat 1,76 £ 1,2 1+ 1,15 0,023
24. saat 1,16 £1,17 0,28 +0,73 0,001

*Tiim analizlerde Mann Whitney U testi kullanildi, ** SAPB; serratus anterior plan bloku, DSAPB; devamli
serratus anterior plan bloku

SAPB ve DSAPB gruplarinda tim zaman noktalarindaki agr1 seviyeleri
karsilastirildi. Gruplar arasinda 1. saat agri seviyesi agisindan anlamli farklilik izlenmedi.
SAPB grubunun 4. saat agr1 seviyesi, 8. saat agr1 seviyesi, 12. saat agr1 seviyesi ve 24. saat
agr1 seviyesi DSAPB grubundan anlamli derecede daha yiiksekti (sirasiyla p=0,001,
p=0,006, p=0,023, p=0,001) (Grafik 4.4).

b) Grup ici analizler

Hastalarin agr1 seviyesinin zaman igerisindeki degisimi grup i¢inde analiz edildi.
SAPB grubunda 1. saat agr1 seviyesi 4. saat seviyesinden anlamli derecede daha diisiiktii
(p=0,003). SAPB grubunda 8. saat agr1 seviyesi 4. saat seviyesinden (p=0,014), 12. saat agr1
seviyesi 8. saat seviyesinden (p=0,006) ve 24. saat agr1 seviyesi 12. saat seviyesinden anlamli
derecede daha diisiiktii (p=0,007). DSAPB grubunda ise 24. saat agr1 seviyesi 12. saat agr1
seviyesinden anlamli derecede daha diisiiktii (p=0,003). Tim hastalar birlikte
degerlendirildiginde 8. saat agr1 seviyesi 4. saat seviyesinden (p=0,013), 12. saat agr
seviyesi 8. saat seviyesinden (p=0,015), 24. saat agr1 seviyesi ise 12. saat seviyesinden
(p<0,001) anlamli derecede daha diisiiktii. Ancak gruplar aras1 bakildiginda postop 4.
saat, 8. saat, 12. Saat ve 24. saat DSAPB grubunda agr1 skorlar1 anlamli derecede daha
azdir. (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Hastalarin agr1 seviyeleri ve dagilimi.

Agn1 (0-10) N (:;’;31) P i::;) P 13:;421;1)3 P

1. saat 50 2,1{52’;: 208 41,67 lfjgﬂ:

4. saat 50 231§§t 0,07 3i§§ft 0,003 lifggt 0,098
8. saat 50 2£§; 0,013 215’2 4i 0,014 125; 0.873
12. saat 50 113’;3; 0,015 1’17’6; 0,006 1+1,15 0,324
24. saat 50 0,1"7§6ﬂ: <0,001 11116’;: 0,007 0(,)%;5;: 0,003

*TUm analizlerde Wilcoxon Signed Rank fest kullanildi, ** SAPB; serratus anterior plan bloku, DSAPB;
devamli serratus anterior plan bloku

Hastalann Agn Dlzeylerinin degisimi
Grup

10,00 | SAPB
I DsaPB

B.00 |
> *
5 600|
(]
=
" ¥
<
400 |
e % %k
* % kK
200 |
S i 2
000 "
1. Saat 4. Saat 8. Saat 12. Saat 24, Saat
NOS NOS NOS NOS NOS
Zaman

Sekil 4.4. Hastalarin agr diizeylerinin zamanla degisimi

*p=0,001 Gruplar aras: 4. saat

** p=0,006 Gruplar aras: 8. saat

**% p=0,023 Gruplar arasi 12. saat

**4% p=0,001 Gruplar aras: 24. saat

+ p=0,003 SAPB grubu grup ici 1. saat ve 4. saat arasinda

++ p<0,05 Tum hastalar ve SAPB grup ici 4. saat ve 8. saat arasinda

+++ p<0,05 Tum hastalar ve SAPB grup ici 8. saat ve 12. saat arasinda

++++ p<0,05 Tlm hastalar, SAPB ve DSAPB grup ici 12. saat ve 24. saat arasinda
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5. TARTISMA

Koruyucu meme cerrahisi vakalarinda SAPB ve DSAPB bloklarini
karsilastirildigimiz calismamizda postoperatif 1. Saatte agr1 seviyesi acisindan gruplar arasi
anlamli farklilik izlenmedi. Ancak devam eden 4. (p=0,001), 8. (p=0,006), 12. (p=0,023) ve
24. (p=0,001) saat agr1 skorlart SAPB grubunda, DSAPB grubuna gore anlamli derecede
daha yiksekti (Tablo 4.8). Kurtarma analjezisi agisindan gruplar arasi degerlendirme
yapildiginda ilk analjezi kullanimi SAPB grubunda anlaml sekilde daha erken bulundu.
Toplam kurtarma analjezisi sayisi agisindan, gruplar arasi anlamli fark bulundu. SAPB
grubunda daha fazla analjezik ilac tiiketimi oldugu saptandi. Gruplar arasi intraoperatif
opiod dozu, PONV atak sayisi agisindan benzer sonuglar tespit edildi. Benzer sekilde 0-60
dk arasinda degerlendirilen hemodinamik veriler ve SpO2 diizeylerinin iki grup arasinda

belirgin farklilik gostermedigi izlendi.

Meme koruyucu cerrahisinde siklikla kullanilan paravertebral blok yontemi yerini
uygulamas1 daha kolay ve daha az komplikasyon riski iceren, gégiis duvart bloklarina
birakmaya baglamistir (4). Yapilan ¢aligmalarda paravertebral bloklarla ilgili pndmotoraks,
istem dis1 damar i¢i enjeksiyon, epidural veya intratekal yayilim ve total spinal anestezi gibi
komplikasyonlar bildirilmistir (8). Calismamizin kapsamindaki tiim blok ve katater
girisimlerinde basar1 saglandigi ve herhangi bir komplikasyon yasanmadigi saptandi.
Boylece ¢aligma verilerine dayanarak SAP blok ve katater uygulamasinin giivenli bir yol

olarak onerilebilecegi goriildii.

Bhan ve arkadaslarmin (55) 2021 yilinda yapilan c¢alismada modifiye radikal
mastektomi olan hastalarda, SAP blokunun kurtarma analjezisi siiresi, 24 saatlik agr1 skoru,
intraoperatif opioid tiiketimi ve yan etkiler acgisindan genel anesteziye {istiinligii
gosterilmistir. Bu ¢alismadan farkli olarak hasta grubu meme koruyucu cerrahi planlanan

hastalardan secilmistir.

Bakeer ve arkadaslarinin (1) 2020 yilinda yapilan randomize kontrollii ¢alismasinda,
radikal mastektomi olan hastalarda, SAP ve PECS II bloklarinin kontrol grubuna gore
perioperatif analjezi ihtiyaci, agri diizeyi, opioid tiiketimi ve yan etkiler agisindan tistiinligii

gosterilmistir ve kolay uygulanabilirligi olan bu bloklar, meme cerrahisinde oncelikli olarak
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Onerilmistir. Bu calisma genel anestezi uygulamalarina gore, alan bloklarinin Ustiinligi

kanitlandig1 i¢in tez konusu olan ¢alismaya kontrol grubu eklenmemistir.

Jayadeep ve arkadaslarinin (56) 2022 yilinda yaptiklari randomize kontrollu
calismada da modifiye radikal mastektomi cerrahisi uygulanan 74 hastaya derin ve yiizeysel
SAP bloku uygulanip, iki gruba ayrilmistir. Postoperatif sonuglarda derin SAP blokunun,
agr1 skoru ve analjezik etki siiresi, yiizeysel SAP blokuna gdre daha Ustiin bulundu. Bununla
beraber takip eden 3. ayda da derin SAPB uygulanan hastalarin agrilar1 daha az oldugu
saptanmist1. Bizim ¢alismamizda da, tek seferlik enjeksiyon ve katater ile devamli infiizyon

gruplarimizda derin serratus anterior blok yontemi secildi.

Jain ve arkadaslarinin (4) 2020 yilinda yaptigi randomize kontrollii ¢alismada, meme
cerrahisi olan hastalara torasik paravertebral blok, PECS II ve SAP bloku uygulanmis.
Tartigma kisminda da TPV blokun SAP bloku ile esdeger, PECS II’ye gore daha yuksek
analjezi sagladigi, sensoryal kontrol saglandiginda, lokal anestezik yayilimin TPVB ve
SAPB’de benzer yine PECS II'ye gore daha fazla oldugu gosterilmistir. Ayrica islemi
uyguluma siireleri 3 grupta da karsilastirilmis ve ortalama 8 dakika ile SAPB diger gruplara
kars1 belirgin bir iistiinliik saglamistir. Etki baslangicinda ise, paravertebral bloktan ¢ok daha
hizli etki baslangicina sahip oldugu goriilmiistiir. Perioperatif donemde ise SAPB grubunda
paravertebral bloka oranla yine anlamli bir sekilde fentanil tiiketiminde azalma olmustur.
Calismanin sonunda SAPB uygulamasinin daha kolay ve daha diisiik komplikasyon riski
icermesi  sebebiyle TPVB’a karsi Onerilmistir. Bizim ¢alismamizda da hizli
uygulanabilirligi, etki baglama siiresinin kisaligi, gilivenilir ve komplikasyon riski diisiik
olmast acisindan, SAP bloku tercih edildi. Jain ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak
tez konusu ¢alismamizda, agr1 skorlanmasinda VAS yerine NOS tercih edildi. Bununla
birlikte yapilan bazi caligmalarda, uygulanabilir kolaylik acisindan ve kronik agriy
degerlendirme agisindan NOS’nin VAS’a istinliigi gostermistir (57). Bu sonuglar

calismamizda NOS’nin tercih edilmesindeki bir diger etkendir.

Gupta ve arkadaslarinin (58) 2017 yilinda yaptig1 randomize kontrollii ¢aligmada,
modifiye radikal mastektomi ameliyati olan 25’er kisilik iki hasta grubundan bir gruba
yiizeysel SAP bloku, diger gruba paravertebral blok uygulanmistir. Genel anestezi sonrasi
iki gruba da hasta kontrollii analjezi uygulanip morfin verilmistir. Ameliyat sonrasi 24 saatte
veriler toplandiginda PVB grubunun analjezik siiresinin daha uzun siirdiigli, VAS
degerlerinin benzer oldugu, opioid tiiketiminin SAPB grubunda daha yiiksek oldugu
gbzlemlenmistir. Intraoperatif fentanil tiiketimi de benzer olarak not edilmistir. SAPB

grubunda, post operatif bulant1 ve kusma insidans1 da diisiik bulunmus ve komplikasyon not
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edilmemistir. SAPB grubunda 2, PVB grubunda iki olmak iizere toplamda dort hastada
bulant1 ve kusma sikayeti olmustur. Bu calismadan sonra derin serratus anterior plan
blokunun yukarda anlattiimiz gibi yiizeysel serratus anterior plan blokuna istiinliigl
gosterilmistir (56). Tez konusu ¢alismamizda, bu ¢alismadan farkli olarak modifiye radikal
mastektomi hasta grubu yerine meme koruyucu cerrahi hastalarinda, yiizeysel serratus
anterior plan bloku yerine derin serratus anterior plan bloku uygulandi ve bir gruba katater
yerlestirildi. Opioid tiiketimini azaltan, devamli infiizyon uygulanan SAP blok grubunda ise
Gupta ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak bizim ¢alismamizda hi¢bir bulanti ve

kusma yan etkisiyle karsilagilmadi.

Arora ve arkadaglarinin (59) 2022 yilinda yaptig1 randomize kontrollii ¢alismada ise
20’ser kisilik iki grup halinde, modifiye radikal mastektomi olan hastalara paravertebral blok
ve derin serratus anterior plan bloku uygulanmistir. Cerrahi siiresi bittikten sonra hastalarin
post operatif 24 saatlik verileri kaydedildi. Agr1 duyan hastalara 75mg diklofenak uygulandi
ve 30 dakika i¢inde agrisi gegmeyen hastalara 1mg/kg’dan tramadol verildi. Bu ¢alismada
ise SAPB grubunda lokal anestezik dagiliminda daha fazla sensoryal dermatoma etki ettigi
saptandi fakat klinik olarak anlamli bir farklilik gozlemlenmedi. Kurtarma analjezisine kadar
gecen siire, SAPB grubunda Gupta ve arkadaglarinin ¢alismasi aksine cok daha uzun oldugu
saptand1. Diklofenak tiiketiminde de SAPB grubunda daha az ihtiyag¢ oldugu ortaya konuldu,
her iki ¢alismada da tramadol tiikketimi benzer gozlemlendi. Post operatif bulanti kusma
insidans1 PVB grubunda SAPB grubuna goére daha yiiksek oldugu saptandi. Her iki
calismadan farkli olarak, bizim ¢alismamizda meme koruyucu cerrahi olan hasta grubunda
calisild. I1k kurtarma analjezisi agisindan Arora ve arkadaslarinin calismasinda SAPB grubu
ortalama 255. dakikada kurtarma analjezisini aldig1 saptanmistir. Tez konusu ¢alismamizda
tek seferlik enjeksiyon SAPB grubunda, Arora ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer olarak
240 dakikalik ilk kurtarma analjezi siiresi saptanmistir. Fakat devamli infiizyon SAPB grubu
gozlendiginde tez konusu g¢alismanin ilk kurtarma analjezi siiresi bu calismada bulunan
siirenin 2.5 kati kadar daha uzun oldugu goézlemlendi. Bu gozlem neticesinde devamli
inflizyon SAPB blokunun daha uzun siire analjezi sagladigini, bu nedenle opioid tiiketimini
azalttigini, azalan opioid tiikketimine bagli olarak da opioid kaynakli yan etkilerin azaldigin1

sOyleyebiliriz.

Meme cerrahisinde yeni tanimlanan gogiis duvari bloklarindan sonra, ¢ok fazla
yaklasim ve yenilik getirilmeye baslandi. Daha 6nceden mastektomi hastalarina devamh
inflizyon paravertebral blok uygulanmistir. Buckenmaier ve arkadaslarimin (60) basarili

sekilde paravertebral alana periferik sinir katateri yerlestirip, 24 saat gozlemden sonra
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taburculukta da hastanin katateri evinde tek kullanimlik inflizyon pompasi ile 24 saat daha
kullandig1 goézlemlenmistir. Yeni gogiis duvart bloklarinin tanimlanmasindan sonra ise bu
bolgelere de gesitli cerrahilerde katater uygulanmasi baslanmistir. Bu ¢alismamizda da bir
gruba SAP katateri uygulandi. Fakat hastalarin taburculugunda kataterler ¢ikarildigi i¢in en
uzun 24 saatlik takip saglanabildi. 24 saatlik bulgular neticesinde hasta bilgilendirilmesi ve
kontroliin daha iyi yapilabilecegi vakalarda kataterlerin daha uzun siire hastalarda kalmasi
saglanarak, analjezi siiresinin artmasi sonucu akut agrinin, kronik agriya doniis siirecini
engellemede daha basarili olunabilecegi 6ngoriilmektedir. Bu OngOriniin ileri aragtirmalarla

desteklenmesi onerilir.

Er ve arkadaglarinin (61) 2021 yilinda yaptig1 120 kisiden olusan VATS planlanan
hastalarda randomize klinik ¢alismasinda, T4 ve T7 seviyesinden tiim hastalara torasik
vertebra bloku uygulaniyor. Takibinde 40’ar kisiye boliinen ii¢ gruba, sirayla tek seferlik
SAP bloku ve intravendz hasta kontrollii analjezi uygulanan hastalar, devamli inflizyon SAP
uygulanan hasta grubu ve hasta kontrolli intraventdz analjezi verilen grup olmak Uzere e
bolunuyor. Bu gruplardan tek seferlik SAPB ve intravendz hasta kontrolli analjezi
uygulanan hasta grubunun postoperatif agris1 daha az olup, analjezi kontrolii daha iyi
saglaniyor ve c¢alismada SAPB ile intravendz hasta kontrollii analjezinin kullanimi
Oneriliyor. Bu ¢alisma toraks cerrahisinde denenmis ve farkli bir blok tiirii ile kombine
edilmistir. Fakat hastalarda goriilen yan etkilere bakildigi zaman, bulanti, kusma ve
sersemlik hissinde devamli SAPB grubunun diger gruplardan {iistiin oldugu belirtilmis.
Bununla beraber, duygusal durum, fiziksel konfor, psikolojik destek, 6zbakim yeterliligi ve
agriin skorlandig1 48 saatlik takipte QoR-40 (Quality of Recovery) bu 3 hasta grubunda da
uygulanmis. Total QoR-40 skoru, devamli SAPB grubunda iki gruba gore de anlamli derece
de ylksek bulunmus. Tez konusu ¢alismamizda meme koruyucu cerrahi hastalari tizerinden
SAPB ve katater yontemiyle agr1 kontrolii saglamaya caligildi. Bagka bir blok ve yontem ile
kombine edilmedi. Tez konusu ¢alismamizda, Er ve arkadaglarinin ¢alismasinda oldugu gibi
devamli SAPB grubunda daha az yan etki goriildii ama bu c¢alismadan farkli olarak tek
seferlik enjeksiyon grubuna gore daha iyi analjezi etkinligi tespit edildi. Farkli cerrahi
grubunda yapilan bu ¢alisma QoR-40 skorunun da yiiksek olmasi devamli SAPB blokunun
hasta konforu ag¢isindan uygulanabilirligi gostermis ve tez konusu g¢alismanin Onerisini

desteklemis oldu.

Hanley ve arkadaslarinin (62) 2020 yilinda yaptigi, lobektomi uygulanan
hastalardaki klinik ¢aligmasinda ise hastalar iki gruba ayrilip paravertebral katater ve serratus

anterior plan katateri yerlestirilmis ve devamli inflizyon seklinde analjezi saglanmistir.
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Yapim kolayligi, opioid tiiketiminde azalma, analjezik etkinin yeterliligi 6zelliklerinden
bahsedilen kataterli SAP blokunun iyi bir alternatif oldugu anlatilmistir. Bu ¢alismada, tez
konusu c¢aligmamizdan farkli olarak lokal anestezik volumu 40ml olarak ayarlanmis ve
kataterin guide kismi cerrahi dncesi yerlestirildikten sonra, katater yerlestirilmeden cerrahi
yapilmistir. Cerrahi islem sonrasi, katater guide yardimiyla yerlestirilmis ve ultrason ile
kontrol edilip inflizyon baslatilmistir. Tez konusu olan ¢alismamizda bolus lokal anestezik
volumu 30ml olarak yapildi. Calismamizda DSAPB grubunda, periferik blok katateri

uygulamasi islemi, cerrahi 6ncesi bitirilip yine aseptik kosullarda sabitlendi.

Mabhran ve arkadaslariin (13) 2020 yilinda yaptigi, devamli SAP ve devamli PV
bloklarinin karsilastirildigi, mastektomi agrisi calismasinda, devamli PV blokun daha uzun
stireli analjezi sagladigt ve 24 ile 48. saatlerde daha az opioid tiikketimi sagladigi
gbzlemlenmistir. Fakat yazarin kendisi yine de uygulama kolaylig1 ve giivenligi agisinda
devamli SAP blokunu iistiin tutmakta ve onermektedir. Bu c¢alisma, ¢alismamizdan farkli
olarak, modifiye radikal mastektomi hastalarinda yapilmigtir. SAP katateri ise, serratus
anterior planlarindan yiizeysel olana yerlestirilmis ve bolus lokal anestezik olarak 20ml’lik
levobupivakain tercih edilmistir. Tez konusu ¢alismamizda latissimus dorsi ve serratus
anterior kas1 araligimi degil, interkostal kas ile serratus anterior kasi arasindaki plan

kullanildi. Lokal anestezik olarak 30ml %0.5 bupivakain kullanildi.

Xiao ve arkadaslarinin (14) 2021 yilinda yaptig1 calisma meme cerrahisi hastalarinda
derin serratus anterior planina katater yerlestirmenin uygunlugunu ortaya koydu. Xiao ve
arkadaglarinin yaptig1 randomize kontrollii meme koruyucu cerrahi planlanan 84 hasta igeren
calismada ii¢ hasta grubu vardi. Ik grup; tek seferlik derin SAP enjeksiyon, derin SAP
periferik katateri ve genel anestezi, ikinci grup; tek seferlik SAP, genel anestezi ve intra
vendz hasta kontrollu analjezi, ti¢lnci grup ise sadece genel anestezi ve intra vendz hasta
kontrollii analjezi (kontrol grubu) tedavisi aldi. Ameliyat sonrasi hastalarin 3 giin boyunca
verileri toplandi1 ve karsilastirildi. Viziiel analog 6lcegi (VAS) degerlendirildiginde katater
grubundaki VAS degerinin, tim gruplardan 2., 4., 8., 12., 24., 48. ve 72. saatte daha az
oldugu goriildii. Anksiyete VAS degerlendirmesinde de katater grubunun tiim gruplardan
tiim saatlerde iistiin oldugu goriildii. Daha kuvvetli analjezi olusturdugu diisiiniilen katater
grubunun, cerrahi taraf st ekstremite hareketlerini erkenden yapmasiyla hastanin daha az
O0dem ve daha erken omuz eklemini hareket etme sans1 kazandig1 gézlemlendi. Bulant1 ve
kusma insidansinda katater grubu, diger gruplara iistiin geldi. Bu ¢alismanin sonunda uzun
stireli katater infiizyonu ile analjezisi saglanacak olan hastalarin kronik agriya doniistimii

daha fazla ¢alisma ve 6rneklem grubuyla c¢alisilmasi 6nerildi. Tez konusu ¢alismamizda
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devamli SAP bloku ve tek seferlik SAP bloku uygulanan hasta gruplarinin postoperatif NOS
takibinde 1. saatte anlamli sonu¢ bulunamadi. Bunun nedeni olarak preoperatif yapilan SAP
blokunun iki grup i¢in de yeterli analjezi sagladigini diisiiniildii. Devam eden 4., 8., 12. ve
24. saatlerde ise iki grup arasinda anlamli bir farklilik vardi. Yine iki grup arasinda kurtarma
analjezisi i¢in anlamli fark bulundu. Tek seferlik SAP bloku uygulanan hastalar ortalama
postoperatif 4. saatte kurtarma analjezisi aldi. Devamli SAP blok yapilan hastalar ise 11.
saatte kurtarma analjezisini aldi. Bu sebeple devamli SAP blok uygulamasinin tek seferlik
SAPB grubuna gore, analjezik etkinlik ag¢isindan istiin oldugu diistiniildii ve bu ¢alisma
ornegindeki gibi kronik agriya donilistimiiniin daha az olabilecegi dngdriildii. Fakat yeterli

verimiz olmadigi i¢in bu alanda daha ileri ¢aligmalar yapilmasi gerektiginin kanisina varildi.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Multi-modal anestezi yonetimine geg¢ildigi, ERAS protokollerinin uygulanmaya
calisildig1 giiniimiizde, opioid tiiketiminde azalma saglamasi, uzun siire analjezi saglamasi,
erken omuz eklemi hareketliligi saglamasi, kolay uygulanabilir ve glivenli olmasi, yan etki
ve komplikasyonlarin ¢ok az goriilmesi agisindan SAPB kullanish bir blok yontemi
olmustur. Biz de ¢alismamizda tek seferlik SAPB yonteminin etkinligini gosterdik fakat
uzun siire boyunca analjezik etkisini koruyamadigini ve tekrarlayan analjezik ilag ihtiyaci
gerektirdigini bulduk. Katater ile devamli inflizyonun 24 saat kullanilmasi, akut agr1 ve yan
etkileri en aza indirdi. Peri-operatif donemde de hemodinamik parametrelerde anlamli
degisiklik olmadigi ve yan etki gbzlemlenmedigi tespit edildi. Meme koruyucu cerrahi
hastalarda herhangi bir kontrendikasyon yoksa, serratus anterior planina blok ve katater

uygulanmasinin, giivenli ve etkili bir yontem oldugu kanisina varildi.
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