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Ozet

Ozet

MEME KORUYUCU CERRAHiIi OPERASYONLARINDA TiP-2 PEKTORAL
SINIR BLOKU ILE SERRATUS ANTERIOR PLAN BLOKUNUN ANALJEZIK
ETKINLIK VE CERRAHI STRESS FAKTORLERI ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI

AMAC: Calismamizda Meme Koruyucu Cerrahisinde pectoral sinir bloku tip-
2 (Grup PECSII) ve serratus anterior plan bloku (Grup SAPB) uygulanan
hastalarda intraoperatif opioid gereksinimi, postoperatif 24 saatlik agn
skorlari, postoperatif ilk analjezi gereksinimine kadar gecen sure, cerrahi
stress faktorlerinin kandaki duizeyleri, postoperatif bulanti-kusma (PONV)
insidanst ve hemodinamik parametreler acisindan karsilastirilmalar:

amaclanda.

YONTEM: Prospektif ve randomize olarak planlanan calismaya etik kurul
onay1 aldiktan sonra Meme Ca nedeniyle opere olacak, ASA I-II-III ve yaslar
18-80 arasinda olan 50 hasta dahil edildi. Koagulopatisi olan, blok yapilacak
bolgede yara ve enfeksiyonu olan, lokal anestezik ilaclara alerjisi olan, mental
retarde ve kooperasyonu kisitl olan, calismay1 kabul etmeyen, pediatrik yas
grubu ve gebe hastalar calismaya dahil edilmedi. Hastalar PECSII uygulanan
(Grup PECSII) ve SAPB uygulanan (Grup SAPB) olmak tizere 2 gruba ayrildi.
Hastalardan onam alindiktan sonra periferik oksijen saturasyonu (Sp0O2),
EKG ve tansiyon monitorizasyonu yapild: ve iki gruba da 0,02 mg/kg
midazolam ile sedasyon saglandi. Her iki gruba da USG esliginde 30 ml %0.25
bupivakain uygulandi. Pre-op, Post-op 1. Saat ve Post-op 24. saatlerde
glukoz, CRP, kortizol, IL-6 ve TNF-alfa dlizeylerini 6l¢cmek amacl kan 6rnegi
alindi. Bloklar gerceklestirildikten sonra genel anestezi uygulanan hastalara
intraoperatif remifentanil kullanimi, post-operatif agri skorlari, post-operatif
bulanti1 ve kusma insidansi (PONV), hemodinamik parametreler, ilk kurtarma

analjezigine kadar gecen stlire kayit altina alindi.

BULGULAR: Calismaya 50 hasta dahil edildi. Demografik veriler benzerdi.
Gruplar arasinda remifentanil siklig1 (p=0,417) ve dozu (p=0,687) acisindan
anlaml farklilik izlenmedi. Postoperatif bulant1 ve kusma (PONV) atak siklig

acisindan gruplar benzerdi (p=0,684). PECSII grubunun 1.saat agri skoru



Ozet

SAPB grubundan anlamli derecede daha dtistik iken (p=0,033) postop 4., 8.
ve 24. Saatlerde anlaml farklilik izlenmedi. PECSII ve SAPB gruplar: arasinda
preop, postop l.saat ve 24.saat kan glukoz, kortizol, IL-6 ve TNF-alfa
seviyeleri arasinda anlamh farklilik izlenmedi. PECSII grubunda postop
l.saat CRP seviyesi SAPB grubundan (p=0,019) daha yuksek izlenirken,
preop ve postop 24.saat CRP seviyeleri acisindan gruplar arasi farklilik tesbit
edilmedi. Her iki grupta da glukoz ve kortizol hari¢ giris biokimyasal
degerlerine gére postop 24. Saat degerleri acisindan anlaml artis kayit edildi.
Hemodinamik parametreler acisindan gruplar arasinda herhangi bir farklilik

izlenmedi.

SONUC: PECSII uygulanan hastalarda postoperatif 1.saatte VAS daha dustuk
saptansa da diger saatlerde anlaml farklilik géstermemesi nedeniyle her iki
blokun da etkin analjezi sagladigi dusunuldi. Peroperatif remifentanil
tiketimi acisindan gruplar benzer bulundu. Yan etkiler acisindan da gruplar
arasinda fark tesbit edilmedi. Postoperatif dénemde CRP’ nin PECSII
grubunda 1. Saat de anlamh yuksek olmasi disinda cerrahi stress
gostergeleri olan biokimyasal parametreler gruplar aras: farklilik géstermedi.
Bu calismada PECSII ve SAPB teknikleri arasinda analjezik etkinlik, opioid
tiketimi, yan etkiler ve cerrahi stres acisindan belirgin farklilik tesbit
edilmediginden koruyucu meme cerrahisinde her iki yéntemin de glivenle

kullanilabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Plan bloku, pektoral sinir bloku tip-2, serratus anterior
plan bloku, meme koruyucu cerrahi, meme ca, cerrahi stress faktorleri,

cerrahi stres
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Abstract

Abstract

COMPARISON OF TYPE-2 PECTORAL NERVE BLOCK AND
SERRATUS ANTERIOR PLANE BLOCK IN TERMS OF ANALGESIC
EFFICIENCY AND SURGICAL STRESS FACTORS IN BREAST
PROTECTIVE SURGICAL OPERATIONS

AIM: Our study aims to find out, the difference between both field block
groups (PECS-2 and SAPB )in terms of intraoperative opioid requirement,
post-operative 24-hour pain scores, time to postoperative first analgesia
requirement, incidence of postoperative nausea and vomiting (PONV),
hemodynamic parameters as well as to compare blood levels of surgical stress

factors.

METHODS: The study, which was planned as a prospective and randomized
study, included 50 patients, ASA I-II-IIIl and aged between 18-80, who would
be operated for Breast Ca after receiving ethics committee approval. Pediatric
patients and pregnant patients who had coagulopathy, had wounds and
infections in the area to be blocked, were allergic to local anesthetic drugs,
had mental retardation and limited cooperation, refused to participate in the
study, were not included in the study. The patients were divided into 2 groups
as PECSII applied (Group PECSII) and SAPB applied (Group SAPB). After
obtaining consent from the patients, peripheral oxygen saturation (SpO2),
ECG and blood pressure monitoring were performed and sedation was
provided with 0.02 mg/kg midazolam in both groups. 30 ml of 0.25%
bupivacaine was administered to both groups under USG guidance. Blood
samples were taken to measure glucose, CRP, cortisol, iL-6 and TNF-alpha
levels at pre-op, post-op 1 hour and post-op 24 hours. Intraoperative use of
remifentanil, post-operative pain scores, incidence of post-operative nausea
and vomiting (PONV), hemodynamic parameters, and time to the first rescue
analgesic were recorded in patients who underwent general anesthesia after

the blocks were performed.

RESULTS: 50 patients were included in the study. Demographic data were
similar. There was no significant difference between the groups in terms of

remifentanil frequency (p=0.417) and dose (p=0.687). The groups were similar

vii



Abstract

in terms of the frequency of postoperative nausea and vomiting (PONV)
attacks (p=0.684). While the 1st hour pain score of the PECSII group was
significantly lower than the SAPB group (p=0.033), no significant difference
was observed at the postoperative 4th, 8th and 24th hours. There was no
significant difference in preoperative, postoperative 1st and 24th hour blood
glucose, cortisol, IL-6 and TNF-alpha levels between PECSII and SAPB
groups. While the postoperative 1st hour CRP level in the PECSII group was
higher than the SAPB group (p=0.019), there was no difference between the
groups in terms of preoperative and postoperative 24th hour CRP levels. In
both groups, a significant increase was recorded in terms of postoperative
24th hour values according to the input biochemical values except glucose
and cortisol. No difference was observed between the groups in terms of

hemodynamic parameters.

CONCLUSION: Although VAS was found to be lower at the postoperative 1st
hour in patients who underwent PECSII, it was thought that both blocks
provided effective analgesia, since there was no significant difference at other
hours. While the groups were similar in terms of peroperative remifentanil
consumption, no difference was found between the groups in terms of side
effects. In the postoperative period, biochemical parameters, which are
indicators of surgical stress, did not differ between the groups, except that
CRP was significantly higher in the PECSII group at the 1st hour. Therefore,
since there is no significant difference between PECSII and SAPB techniques
in terms of analgesic efficacy, opioid consumption, side effects and surgical

stress, we believe that both methods can be used safely in conservative breast

surgery.

KEYWORDS: Plane block, type-2 pectoral nerve block, serratus anterior
plane block, breast conserving surgery, breast ca, surgical stress factors,

surgical stress
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Meme koruyucu cerrahi, genel cerrahi tarafindan en sik yapilan
ameliyatlardan biridir ve yapilan cerrahi alan nedeniyle meme cerrahisinde
postoperatif dénemde akut agri 6nemli bir sorun teskil eder. Akut
postoperatif agri, mastektomi sonrasi kronik agrinin gelisiminde bagimsiz bir
risk faktérudur. Mastektomi agr1 sendromu olarak adlandirilan bu kronik
agrinin, akut agri1 kontroli daha iyi yapilirsa énlenebilecegi bildirilmistir. Bu

amagcla cesitli rejyonel anestezik prosedurler ile ilgili calismalar yapilmistir.

Cerrahi olgularda postoperatif agri, hemen her zaman hastanin gecirdigi
ameliyat ile ilgili memnuniyetini belirleyici faktdrlerin basinda olup,
ameliyatin yarattigi en oO6nemli sorunlardan biridir. Meme cerrahisinde
rejyonel anestezik prosediirler, daha az kronik agri insidansi, azalmis
morbidite, daha kisa hastanede kalis stiresi ve daha az opioid gereksinimleri
ile sonuclanir(1l). Rejyonel anestezi, kortizol ve katekolamin duzeylerini
baskilayarak ve ameliyat sonrasi1 kas yikimini azaltarak énemli avantajlar
sunar. Ayrica daha az immunosupresif etkiye sahiptir ve potansiyel olarak
proinflamatuar sitokin yanitini azaltir. Bu nedenle hayati organ fonksiyonlari
(6rnegin beyin ve bobrek) boélgesel anesteziklerle daha iyi korunabilir (2). Bu
proseduirler lokal yara infiltrasyonunu, torasik epidural ve torasik
paravertebral blogunu (PVB) icerir. Ancak bunlar pndémotoraks, yanlslikla
vasktller enjeksiyon, epidural veya intratekal yayilim ve total spinal anestezi

gibi komplikasyon riskleri tasir.

Su anda, meme cerrahisi gecirecek hastalarda analjezi saglamada torasik
epidural ve paravertebral bloklarin kullanimina, gtivenli, kolay ve gtvenilir
alternatifler olarak bir dizi yeni ultrason (USG) kilavuzlugunda interfasyal
dtizlem bloku 6nerilmistir (3). Bunlardan bazilar1 Pektoral sinir blogu tip-1
(PECSI), Pektoral sinir blogu tip-2 (PECSII) ve Serratus Anterior Plan
Bloku(SAPB) olarak adlandirilirlar.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/rhabdomyolysis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/rhabdomyolysis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/regional-anaesthetic
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/regional-anaesthetic

PECSI blogunda pektoralis major kasi (PMm) ile pektoralis minér kas1 (Pmm)
arasina lokal anestezik (LA) enjekte ederek lateral ve medial pektoral sinirleri
bloke eder. PECSII blogunda ise interkostal sinirleri II-VI bloke etmek icin
anterior aksiller hatta serratus anterior kasinin tizerine, PECSI bloguna ek
olarak, ikinci bir LA enjeksiyonu eklenir. Serratus anterior plan bloku(SAPB)
ise orta aksiller hatta serratus kasinin Ustline veya altina enjeksiyonla

interkostal sinirler II-VI'y1 bloke eder(1,4).

Cerrahi Stres, anestezi ve cerrahi girisim esnasinda enerji tiketimini ve
miyokardin isini artirarak zararli bir etkiye sahip olabilir. Bundan dolay:
kontrol edilmeleri postoperatif morbidite ve mortaliteyi azaltabilir. Asir
intraoperatif stres, hastanede kalig stirelerini, hastaneden ¢ikis zamanini ve
hastane harcamalarini da negatif yo6nde etkilemektedir (4). Klinik
calismalarda; farkli anestezi tekniklerinin, nérohtimoral, otonomik ve
immunolojik degisiklikleri farkli patofizyolojik yollarla baslatarak, stres
cevaba tesir ettigi gozlemlenmistir (5). Peroperatif stresin azaltilmasi,
iyilesmenin hizlanmasini ve hastanede kalis stiresinin azalmasi ile hastaya

harcanan maliyeti diistirmede 6énemli bir rol oynar (6).

ERAS protokoliintin temel felsefesi ise hastada fizyolojik fonksiyonlarin en
kisa muddette normale dontistini saglamak, cerrahi stresin sebep oldugu
metabolik stresi azaltmak ve hastalarin kisa surede gunlik yasam
aktivitelerine dontsint saglamaktir (7). ERAS protokoldl geregi agn
kontroliintin post-operatif donemde non-opioid tekniklerle yapilmasi gerekir
ve uzun etkili opioidlerden uzak durulmas: 6zendirilmelidir (8). Lokal
infiltrasyon teknikleri, rejyonel anestezi ve periferik sinir bloklar1 da yine Eras
uygulamalar icerisinde tercih edilmektedir. Analjezik ilaclar ve sinir bloklar:
ile uygulanan multimodal analjezi protokolleri ile etkin analjezi uygulandig:
gibi bulanti ve kusma gibi komplikasyonlarin da azaltilmasi1 saglanmis

olur(9).

Interl6kin-6, TNF-a ve interferon salinimi, bakteriyel ve viral enfeksiyonlarla,
kanserle ve doku hasar ile tetiklenebilir, bu olaylar da hipotalamus-hipofiz-
adrenal aks yolu ile stres yanitini baslatabilir. Bu sitokinlerin sistemik
Uretimi, diger SSS ve davranis degisikliklerini meydana getirir, bu olay
enfeksiy6z bir olayin akut cevabinda sik olarak saptanir, direkt olarak uzak

sistemik "endokrin" yolla ya da néropeptidlerin vasitasiyla gerceklesir.



Bu nedenle biz de bu prospektif calismada Tip-2 Pektoral Sinir Bloku ile
Serratus Anterior Plan Blokununun, Meme Koruyucu Cerrahi sonrasinda,
her iki plan blok grubu arasindaki intraoperatif opioid gereksinimi, post-
operatif 24 saatlik agr1 skorlari, postoperatif ilk analjezi gereksinimine kadar
gecen sure ve postoperatif bulanti, kusma (PONV) insidansi, intraoperatif
hemodinamik parametreler ve cerrahi stress faktorlerinin (glukoz, CRP,

kortizol, IL-6 ve TNF-alfa) kandaki dlizeylerinin karsilastirilmasini amacladik.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1. Meme Anatomisi

Meme glandi hem kadinlarda hem erkeklerde olmasina ragmen sut salgi
bezleri sadece kadinlarda dogum sonrasi dénemde fonksiyon kazanmakta ve

bebegin beslenmesine yonelik stit saglamaktadir.

Meme bezi glanduler epitel, fibroz stroma ve yagla cevrili bag dokusundan
olusmaktadir. Bu dokularin her birinin nispi miktar1 dolasimdaki
hormonlarin kontrolti altindadir ve bu nedenle yasa, adet doénglsulne,
hamilelik, parite ve emzirmeye gore degismektedir. Glandtler epitel, her biri
bir lobtler Ginitede sonlanan (terminal kanali lobtiler tinite), meme ucundan
(10-20 primer kanal, 30-40 segmental kanal ve 10 ila 100 dogum kanali)
disar1 dogru yayillan kompleks bir dallanma duktal sistemi olusturur,
ductules ve acini kiimelerinden olusur(10). Meme toraks 6n duvarda
pektoralis major kasinin tizerinde yer alir. Her meme, her bir tanesinde pek
cok lobul bulunan 15-20 lobtan olusmaktadir. Memenin apeksindeki meme
baglarini gevreleyen pigmentli bolgeye “areola” denilmektedir(11) (Resim-1).
Kadinlarda memenin st sinir1 ikinci veya ticiinci kosta seviyesinden baslar
ve sonrasinda altinct ve yedinci kosta seviyesinde bulunan meme alti
kivrimindan asagiya dogru uzanir. Memenin medial sinir1 sternal sinirdir.
Lateralde ise meme orta aksiller cizgiye dogru uzanir. Posterior olarak,
memenin yaklasik 2/31 pektoralis majér kasinin tizerinde, kalan kismi ise
serratus anterior ve oblik karin kaslarinin Ust kismi Uzerinde

mevcuttur(Tablo-1).



Tablo 1. Meme cerrahisi iligkili kaslarin anatomisi(12).

Kas Komsuluklar: Innervasyonu Etkisi
M. pectoralis Klavikula,sternum | n. pectoralis Kolun
major ve 1-6 kot lateralis (C5-C7) addtksiyonu
kikirdaklarindan n. pectoralis (kolun en kuvvetli
humerusun buytk | medialis (C8,T1) adduktoérlerinden),
ttberktltine i¢c rotasyonu ve
fleksiyonu
M. pectoralis 2.-5. Kotlardan n. pectoralis Omuzun inferior
minor skapulanin medialis (C8,T1) depresyonu
korakoid
cikintisina
M. serratus 1.-8. Kotlardan n.thoracicus Skapulanin
anterior skapulanin longus (C5-C7) abduksiyonu,
anteromedial lateral rotasyonu
kenarina ve skapulanin
fiksasyonu
M. latissimus T6-T12 ve tiim n. thoracodorsalis | Kolun
dorsi lomber spinal (C6-C8) adduksiyonu,

cikintilarindan, ekstansiyonu ve
iliak medial rotasyonu
krest,sakrumdan
humerusun
intertiberktler
oluguna

M. subscapularis | Skapuladan n. subscapularis Kolun medial
humerusun kictk | (C5-C8) rotasyonu ve
tiberkiline adduiksiyonu

M. teres Major Skapuladan n.subscapularis Kolun medial
humerusun rotasyonu ve
intertiberkuler addtksiyonu
oluguna

Memenin aksillaya karsi Uste dogru uzanan kismi, genellikle Spence'in

aksiller kuyrugu olarak isimlendirilir(13). Meme, fizik muayene veya meme

gorintileme baz alinarak dort kadrana bélinmusttir. Bunlar Ust ig¢, tist dis,

alt i¢ ve alt dis kadranlardir. Meme dokusunun genis cogunlugu, Spence'in

aksiller kuyrugu dahil, tist dis kadranda mevcuttur. Sonuc¢ olarak Ust dis

kadranin meme

soylenebilir(14).

kanserleri icin

en yaygin yerlesim yeri

oldugu
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Resim 1. Meme Anatomisi

2.1.1. Memenin Innervasyonu

Memenin innervasyonu genellikle 4.,5. ve 6. interkostal sinirlerin anterior ve
lateral kutanedz dallar1 ile saglanmaktadir. Ayrica 2. ve 3. interkostal
sinirlerin lateral ve anterior kutane6éz dallar1 ile C3 ve C4’ten gelen
supraklavikiler sinirler memenin innervasyonunu saglayabilir. Kadinlarin
pek cogunda 1. ve/veya 7. interkostal sinirin dallar1 da memenin
innervasyonuna katk: saglamaktadir(15, 16). Meme basinin innervasyonu
genel olarak 4. interkostal sinir tarafindan saglanir ancak buna ilaveten 3.
ve 5. interkostal sinirler de verdikleri dallarla meme basi innervasyonuna
istirak etmektedir (Sekil 1 — Resim 2). Normalde sut salgisinin yenidoganin
emmesi ile baslamasi sebebiyle meme basinin innervasyonu o6nem arz
etmektedir(17). Bu bolge basi1 ve gerilmeye karsi 6zel bir cok kutandz
reseptdrd ihtiva etmektedir. Bir interkostal sinirin memede innerve ettigi alan
kisiden kisiye degikliklik arz ettigi gibi ayni kisinin memeleri arasinda da

innervasyon bolgeleri arasinda farkliliklar mevcut olabilmektedir.
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Resim 2. Pektoral bolgenin innervasyonu ve komsuluklar:



2.2. Meme Kanseri

Meme kanseri, Dlinyada ve Turkiye’de kadinlarda en sik gorilen ve en sik
6ltiime neden olan kanserdir. Diinya Saghk Orgtitti'ne (DSO) bagh IARC’in
(International Agency on Cancer for Research) 2018 yili verilerine goére tim
diinyada yeni tani konulan meme kanserli hasta sayis1 2.000.088 olup, en
sik gortilen kanser olan akciger kanseri ile arasindaki fark sadece 5.000
civarindadir(18). Turkiye’de meme kanseri siklig ise 50/100.000’in tizerinde
belirlenmis olup, 2018 yilinda yeni tani konulan hasta sayis1 22.500 olarak
tespit edilmistir(18, 19).

Tuarkiye’de meme kanseri sikligl, 1994’da yayinlanan bir calismaya gore
24/100.000 olarak bulunmustur(20). Gecen 25 yillik stirecte meme kanseri
sikliginda yaklasik 2.5 kat artis goézlenmektedir(18, 19). 1) Nufusun
yaslanmasi, 2) Farkindaligin (medyadan uyarilar, meme ve menopoz
polikliniklerinde meme kanseri icin bilgilendirme ve tarama mamografisi icin
sevkler, kadinlarin bilgi ve egitim diizeyinin artmas: vb.), dlizensiz olarak
cekilen mamografi sayisinin artmasi ve 3) Nufusun artmasi seklinde
siralanabilir. Turkiyede meme kanserinin sikliginda izlenen bu hizli artis,
korunma, tarama ve erken tani icin ciddi bir calisma yapilmasi gerektigini

gostermektedir.

Turkiye’de meme kanseri siklig1 artmasina karsin, hastalarin bircogunda tani
ileri evrelerde alinmaktadir. 20.000 hastayi ihtiva eden bir calismada (2019),
meme kanseri tanist1 konulan hastalarin patolojik evre oranlarina
gozatildiginda; Evre O (Duktal karsinoma in situ) %4,7, Evre I %28,5, Evre II
%48,3, Evre III %14,5 ve Evre IV %4 oranindadir(18). Gelismis tilkelerde Evre
0 ve Evre I meme kanseri oranlari sirasi ile %20 -25 ve %50-60 olarak
izlenmistir. Bu sonuclar ile mukayese edildiginde tilkemizde meme kanseri
tanisinin ¢ok gec konuldugu izlenmektedir. 10 yil stiren “Bahcesehir
Organize Toplum Tabanli Mamografi Tarama Proje"- sinde meme kanseri
tanis1 konulan 130 hastanin %13.5’inde Evre 0, %57.9’unda ise Evre I meme
kanseri tespit edilmistir. Bu istatistikler, Bahcesehir Tarama Proje’sinde
oldugu gibi, evden davet edilerek yapilan toplum tabanli taramanin erken

taniy1 saglamada ne kadar etkin oldugunu bizlere géstermektedir(21).



Meme kanseri icin en 6nemli risk faktdérti kadin cinsiyettir. Bunun haricinde
ileri yas (>50 yas), erken menars (55 yas), hic dogum yapmamis olmak,
emzirmemis olmak, ileri yasta dogum yapmis olmak (>35 yas), cocukluk
déneminde toraks bélgesine uygulanan radyoterapi, menopoz sonrasi uzun
vadeli hormon replasman tedavileri, uzun vadeli oral kontraseptif kullanima,
kronik alkol kullanimi, postmenopozal obezite, benign proliferatif meme
hastaliklari, daha 6nce yapilmis biyopsi sonucunda atipik hiperplazi varligi,
lobtiler karsinoma insitu mevcudiyeti, mamografide dens meme yapisi, ailesel
ve genetik faktérler meme kanseri riskini yukseltmektedir. Genetik risk
faktorleri arasinda en sik bulunanlar1t BRCA 1 ve BRCA 2 mutasyonlaridir.
Bu mutasyona sahip kisilerde meme kanseri disinda over kanseri riskinin de

belirgin olarak artig: izlenmektedir (Tablo-2), (22, 23).

Tablo 2. Meme kanserinde risk faktorleri

Meme Kanserinde Risk Faktirleri

ileri vas (=30 yas)

Erken menars (<12 yas), gec menopoz (=35 yas)

Dofum yapmanus olmak

ileri yasta dogum yapmus olmak (=35 yas)

Emzirmemis olmak

Cocukluk caginda toraks duvarina radyoterapi uygulanmasi

Uzun siireli postmenopozal hormon replasman tedavisi (>5.6 yil)

Uzun siireli oral kontraseptif kullanim (=10 yil)

Kronik alkol kullanimi

Postmenopozal obezite

Benign proliferatif meme hastahify 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(MKC)

MKC icin segmental/segmenter mastektomi, lumpektomi, parsiyel
mastektomi, genis lokal eksizyon gibi farkli isimler de sik olarak
kullanilmaktadir. Memedeki timériin cerrahi sinirlar negatif olacak sekilde

cevresindeki en az 1 cm’lik saglikli doku ile birlikte ¢ikarilmas: islemine



denilir. Yapilan konsensus toplantilarinda, timé6riin cerrahi sinira mesafesi
DKIS icin 2 mm, invaziv kanserler icin tiimér tizerinde muirekkepin (boya)
mevcut olmamasi (“no ink on tumor”) olarak kabul gérmustiir. Bu nedenle
cikarilan spesmenin dogru olarak degisik uzunlukta sttiir materyalleri ile

isaretlenmesi gerekmektedir(Sekil-2).

Tamér cerrahi sinirda pozitif ise veya DKiS’da 2 mm’den yakin ise, o sinirin
tekrar eksize edilip cikarilmas:1 gerekir. Bu traslama (shaving)
adlandirilmaktadir. Oryantasyon icin yine benzer sekilde isaretler konulmasi

gerekir(24).
MKC mutlak kontrendikasyonlari:

1. Hastanin daha 6nce gégiis duvarina radyoterapi almis olmasi,
2. Memede multisentirik kanser olmus olmasi,

3. Memede yaygin malign gorinumlli  mikrokalsifikasyonlarin

mevcudiyeti,

4. Cerrahi sinir negatifliginin elde edilememis olmassi,

5. Birinci trimestr gebelik olmasi,

6. Inflamatuvar meme kanseri mevcudiyeti,

7. MKC sonrasi ntiikks meme kanseri varligi,

8. Genis timor eksizyonu ertesinde timor kavitesinin doldurulamamasi
ve kott kozmetik gériintim olmasi.

MKC rolatif kontrendikasyonlari:

1. Hastanin mastektomi tercih etmesi,

2. Pitotik ve cok buiytik memeler olmasi (radyoterapiyi homojen vermenin

zorlugu),
3. Radyoterapi merkezine uzak mesafe (sosyal/ekonomik nedenler),

4. Aktif kollajen bir hastaligin mevcut olmas: (skleroderma, lupus,
vb.)(25).
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Sekil 2. Meme koruyucu cerrahi

Son yirmi yil icerisinde meme kanserinin modern ve kisiye spesifik tedavisi
ile hastalarin saglikli ve uzun sire yasama sahip olmalari, MKC oraninin
artmasina ve dikkatlerin memenin kozmetik gériintimiine cevrilmesine sebep
olmustur. Bunun sonucu olarak “Onkoplastik Meme Cerrahisi” kavrami da
gindeme gelmistir. Bu teknikte hedef, cerrahi onkoloji prensiplerinden 6dtin
vermeden memeyi korumak ve estetik bir kozmetik gériiniim elde etmektir.
Tumor cerrahi sinirlar negatif olarak eksize edildikten sonra kavitenin Ust,
alt, ic dis ve posterior duvarlarn titanyum klipslerle isaretlenir ve cevredeki
meme dokular1 serbestlestirilerek (volim replasmani) kavite doldurulur.
Buytuk kaviteler otolog kas flepleri (M. Latissimus Dorsi, M. Serratus Anterior
vs.) ile doldurulabilir (volim deplasmani). Onkoplastik teknikler ile
mastektomi oranlarn dtistirtilerek daha gitizel bir kozmetik gérintm elde

edilebilir(26).
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2.3. Agn

Uluslararas1 agr1 arastirmalar1 dernegi agriy1 bedenimizin herhangi bir
yerinde mevcut olan, doku harabiyeti kaynakli olan veya olmayan, bireyin
gecmis deneyimleri ile de baglantili olarak yorumlanan duysal, duygusal ve
hos olmayan duygu olarak tanimlamistir. Agri, viicudun doku hasarina karsi
meydana koydugu koruyucu bir mekanizmadir ve organizmay1 agri olusturan

sebebin giderilmesine yonelik énlemler almaya yonlendirir(27).

Agrinin smiflamasini etyolojik faktérlere goére uygun bir sekilde yapmak
tedavinin yo6nlendirilmesi acisindan elzemdir. Agr1 smiflamas1 farkh

formlarda yapilabilir.

1. Agrinin baslangi¢ stiresine gore (akut, kronik)
2. Kaynaklanan bélgeye gore (somatik, visseral, sempatik)

3. Olusum mekanizmalarina gore (nosiseptif agri, noéropatik agri,

deafferansiasyon agrisi)

4. Fizyolojik veya klinik duruma gore(28).

Agr1 deneyimi, zararl bir uyarana refleks yanitin oldugu nosiseptiondan cok
daha fazla komplekstir. Total agr1 deneyimi, biyopsikososyal agri modelinde
anlatildigi gibi bir¢cok faktérden etkilenir. Basarili ve dogru agr1 yonetimi tim

bu yonleri ele almayla ilintilidir.

Hem akut hem de kronik agrinin optimal yénetimi, ameliyat veya yaralanma
sonrasi erken déonemde mobilizasyona izin vermek, morbiditeyi azaltmak ve
islev ve yasam kalitesi lizerindeki uzun vadeli tesiri en aza indirmek icin
gereklidir. Agr1 yénetimi, cocuklarda ve yetiskinlerde postoperatif, akut ve

kronik agr1 ve kansere bagli semptom kontroli ile iliskilidir.
2.3.1. Agrinin Norofizyolojisi

Nosisepsiyon kelimesi nosi’den (latince zarar ya da yaralanma) gelmektedir,
travmatik ve noksiydz uyariya noéronal yaniti ifade etmek icin kullanilir.
Nosisepsiyon aktif doku hasariyla beraber baslayan ve agrinin algilanmasiyla
son bulan karmasik fizyolojik olaylar toplamidir, doért boélimden

olusmaktadir(Sekil 3);

12



1. Transdtiksiyon
2. Transmisyon
3. Modulasyon
4. Persepsiyon

2.3.1.1. Transdiiksiyon

Noksiy6z uyarinin duyusal sinir uglarinda elektrik iletisine déntsttirtilmesi
ve sinyalin spinal korda iletilmesini icerir, bu uyarilar1 algilayip ileten
reseptorlere, nosiseptor (agr1 reseptdril) denilir. Nosiseptorler kapsutilstiz sinir
uclaridir ve genellikle serbest sinir uclari olarak isimlendirilirler. Doku
butinltgint tehdit eden ya da doku hasarina neden olan uyarn ile aktive
olurlar. Tim nosiseptorler kiictik capli miyelinli A-Delta (A8) veya miyelinsiz
(C) sinir lifleriyle uyarilir. Ad lifler yiksek iletim hizina sahiptir (12-30 m/s)
ve birincil olarak keskin delici, ve iyi lokalize edilebilen agridan yani ilk
agridan sorumludur. C polimodal lifler ise serbest sinir uc¢larinda sonlanan
miyelinsiz lifler olup mekanik ya da kimyasal noksi6éz uyariya daha dusuk
hizda (<2 m/s) yanit verir. Kiint, yanici ve zor lokalize edilen, agridan

sorumludur(29).
2.3.1.2. Transmisyon

Duyusal sinir sistemi boyunca agri impulsunun, periferden santrale
iletilmesini ihtiva eder. Agrinin sebep oldugu impulsu periferden serebral
kortekse ileten U¢ noronlu sinir yolaklari mevcuttur. Primer afferent
noéronlar, her spinal kord seviyesinde vertebral foramenler icinde dorsal kék
ganglionunda var olurlar. Primer afferent néron ve ikinci sira néron dorsal
boynuzda sinaps yapar ve ikinci ndéronun aksonlari orta hatti gecerek
kontralateral spinotalamik traktustan yukari cikar ve talamusa varirlar.
Ikinci ve Uictincti sira néronlar talamik niikleusta sinaps yapar. Uctincti sira
noronlarin projeksiyonlar: ise, korona radiata ve internal kapstilden gecerek,

serebral kortekste postsentral girusa varirlar(29).
2.3.1.3. Modiilasyon

Modulasyon supraspinal yapilarda, spinal kordda veya periferik olarak
nosiseptorlerde meydana gelir ve agriy1 durdurabilir ya da artirabilir. Periferik

sensitizasyonda dokularda meydana gelen travma, enfeksiyon vb gibi
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durumlar, nosiseptorlerin uclarinin asir1 duyarl: hale gelmesine neden olur.
Asin1 duyarliliga bagh olarak zararli olmayan veya zayif olan uyaranlarda
nosiseptorleri aktive ederek agriya neden olurlar. Bdylece nosiseptorlerin
yuksek agrn esikleri, distk esik degerlere dontsmus olur. Santral
sensitizasyon agrili bir uyaranin varliginda omuriligin amplifikasyon islevinin
bozulmasina bagli olarak hissedilen agrida artis olmasidir. N-Metil D-
Aspartat (NMDA) reseptorlerinin aktivasyonu, santral sensitizasyonla
yakindan iliskilidir. NMDA reseptorlerinin aktivasyonuyla dusuk frekansta
sinir liflerinin stimtilasyonu desarj frekansini dereceli olarak artirir ve bir

stire sonra noéron surekli desarj haline gecer(29).
2.3.1.4. Persepsiyon

Uyarinin algilandigi en son asamadir. Nosiseptif bilginin olusacak psikolojik

duruma etkisini yansitir, diger bir deyisle agrinin fiziksel ve duygusal

deneyimlemidir(30).
Persepsiyon
Korteks «
» Limbik korteks
! s * Beyin sapi
« Hizlandirici etki
Inhibitor etki « - Agn sinyalleri l l Gl
Uyaranlar
Transdiiksiyon Mop— I Cikan yollar
pef//e”l(
Sinjp
Transmisyon
Spinal kord

Sekil 3. Agrinin norofizyolojisi
2.3.2. Agrinin Siniflandirilmasi
2.3.2.1. Siiresine Gore
1- Akut agri: Genel olarak bir aydan kisa stren agr tarddir(31).
Hasarlanma, hastalik stireci veya bir organin anormal fonksiyonu sonucu

olusan uyaridir. En sik gortlen formlari, postoperatif, posttravmatik ve

obstetriktir. Yetersiz tedavi sebebiyle diizeltilemezse, kronik agriya dontsir
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olur. Akut agri, kendi icerisinde somatik ve visseral olmak Ulizere kategorize
edilir. Somatik agr; cilt, ciltalt1 dokular ve mukoz membranlardan kaynak
alan yltizeyel somatik agri1 ve kas, tendon, eklem ve kemiklerden kaynaklanan
derin somatik agri olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Visseral agri; bir i¢ organ

ya da onun kilifindan kaynak alan agridir.

2- Kronik agri: Nosisepsiyon sebepli olabilir, ancak olusmasinda psikolojik ve
davranissal faktérler de rol almaktadir. Akut hastaligin seyrinden daha uzun
devam eder ve bu stire¢ 1-6 ay arasinda degisir. Belirgin olarak néroendokrin
stres yanit baskilanmistir. En sik sebepleri; kas-iskelet sistemi bozukluklari,
kronik visseral bozukluklar, sinir lezyonlari, santral sinir sistemi lezyonlari

ve kanser agrisidir(32).
2.3.2.2. Norofizyolojik Mekanizmasina Gore;

1- Nosiseptif agr1 (somatik, visseral): Periferik reseptorlerden kaynaklanir.
Doku yaralanmasi ve inflamasyon birlikteligi ile olusur. Kas eklem agrilari,

kanser agrisi, gerilim tipi bas agris1 buna 6rnek gosterilebilir(32).

2- Noropatik agr1 (santral, periferik): Periferik veya santral néral yapilarin
hasar gébrmesi sonucu olusur ve yanma seklinde kendini gdsterir. Genellikle
opioidlere yanit vermez. Postherpetik nevralji, kompleks rejyonel agr

sendromu, fantom agris1 6rnek olarak goésterilebilir(32).

3- Deafferentasyon Agrisi: Periferik sinir sistemi (PSS) veya merkezi sinir
sistemindeki (MSS) hasarlar sebebiyle somatosensoriyal uyarilarin MSS’deki
iletiminin kesilmesi ile olusur. Postherpetik nevralji, travmatik paraplejiler,
fantom agris1 ve brakiyal pleksus avulsiyonlari1 bu grubun igerisindedir.
Normal sartlarda 6nce omurilige, sonra MSS’e ileti; sinir travmasiyla ilintili
olarak kesintiye ugramistir. Bir manada sinirin elektriksel desarjinda kisa
devreler olusmakta ve bu kisa devreler basli basina bir odak olarak agriya
neden olmaktadir. Yanict oOzelliktedir, ilk birka¢c ay icerisinde tedavi
edilmedigi muddetce cok uzun sureli ve gecmeyen inatci agrilara neden

olabilir(33).

4- Psikojenik agri
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2.3.2.3. Etyolojisine Gore
1. Kanser agrisi

2. Postherpatik nevralji vb.
2.3.3. Olcme ve Degerlendirme Yontemleri

Agrinin optimal bir sekilde tedavisinin uygulanabilmesi icin evrensel bir
teknikle dogru bir sekilde degerlendirilmesiyle iligkilidir. Subjektif bir bulgu
olan agrinin ortak bir degerlendirme yéntemi ve somut bir 6lcim teknigi
mevcut degildir. Agr1 degerlendirmeleri sirasinda tedaviyi dogru
yonlendirmek yéntinden hasta veya bir gozlemci tarafindan agrinin karakteri,
siddeti, ilgili semptomlart ve olusturdugu duygusal etkiler g6z O6nlne
alinmalidir. Agr1 degerlendirmeleri sirasinda hastanin hareket yetenegi ytiz
ifadesi davranis ve renk degisikliklerine dikkat edilmelidir. Her y6ntemin
kendine gore avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Olctim ydéntemlerini genel
olarak ikiye ayirmak mumkundur; Tip 1 élctimler (objektif) ve Tip 2 6lctimler

(subjektif)(34-36).
2.3.3.1 Objektif Olciimler(Tip 1)
Tarafsiz gézleme dayanan yéntemlerdir.

1- Fizyolojik 6lctim tipleri: Solunum sayisi, kalp atim hizi, kan basinci gibi
vital bulgulardaki degisimler ve kan plazma kortizol, katekolamin

duzeyindeki artis gibi parametrelerle degerlendirilir.

2- Norofarmakolojik 6lctim tipleri: Cilt 1sisindaki degisimler ve plazma beta

endorfin dlizeyindeki diistis gibi 6lctim tipleridir.

3- Norolojik 6lctim tipleri: Uyarilmis cevaplar, sinir iletim hizi, pozitron
emisyon tomografisi bu yontemlerden sayilabilir. Ancak bunlarin incelenmesi

zordur.
2.3.3.2. Subjektif Olciimler(Tip 2)

Tek boyutlu ve cok boyutlu yéntemler olarak olmak Uzere iki alt baslikta
incelenebilir. Bu yontemler agriy1 direkt olarak élcmeye hedeflidir ve hastanin

kendisi degerlendirme yapmaktadir.
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2.3.3.2.1. Tek Boyutlu Yontemler

1- Sayisal derecelendirme skalasi (Numerik Rating Scale - NRS): Subjektif
agr1 degerlendirilmesinde en kolay ve en fazla kullanilan yéntem sayisal agr
skalasidir. Hastanin kendi agrisini degerlendirdigi skala, agrinin siddetini O-
10 arasinda farkli oranda ifade etmesine imkan sunan bir Ol¢cim
yontemidir(Sekil 4). Bu tip skalalar hasta tarafindan kolay anlasilabilmesi
nedeniyle, hem s6zli hem de yazili olarak uygulanabilme olanagina

sahiptir(37).

I |

1 I | _
0 1 ) 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn yok Siddetli agn

Sekil 4. Numerik Agr1 Skalasi(NRS)

2- Sozel tanimlama skalalar: (Verbal Descriptor Scales-VDS)

1 \
| ! | | | |
Agn Hafif Rahatsiz Edici  Orta Siddette  Siddethh Dayamlmaz

Yok Afn Afn Agn Agn Afn
Sekil 5. VDS

3- Viziel Analog Skala (VAS): VAS, 10 cm uzunlugunda dikey olarak cizilmis
bir cizgiden olusmaktadir. Bu ¢izginin bir ucunda 0- agr1 yok, diger ucunda
10- dayanilmaz siddette agr seklinde belirtilmistir(Sekil 6). Kolay, en az arac
gerektiren, etkin ve tekrarlanabilen bir ydéntem olmasi sebebiyle agn
degerlendirmesinde ekseriyetle tercih edilir. Bes yas ve Uzeri hastalar bu
yontemi rahatlikla uygulanabilir olarak tanimlamislardir. Hastanin agrisinin
siddetine uyan yere bir isaret koymasi ya da sézel olarak puanlamasi
istenmektedir. Hastanin isbirligi yapamamasi, yorgun veya VAS cetvelini
yeterince anlayamamis olmasi VASn yeterli olmasina engel olabilir. Her
defasinda ayni cetveli kullanmak, eski pozisyonla simdiki durumu
degerlendirme anlaminda fayda getirebilir(38). Degerlendirmelerin anlk

olmasi dezavantaj olusturmaktadir. Bu nedenle, aralikli olarak tekrarlanarak
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guvenilirliginin artirilmasi saglanabilir. Biz de calismamizda bu skalay:

kullanmay1 tercih ettik.

Sekil 6. Viziiel Analog Skala

2.3.3.2.2. Cok Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Skalalar1

Kronik agrili hastalarda cogunlukla en uygun agri degerlendirme yontemleri

cok boyutlu yéntemlerdir.

1- Mc Gill agr1 anketi (Mc Gill Pain Questioner -MPQ): En c¢ok kullanilan
yontemdir. Hastalarin  agrilarin1  sensoryal ve  affektif yonden
degerlendirmelerini isteyen 20 grup soru icerir. Hastalardan agrilarina denk
en iyi grubu se¢meleri ve her grubun i¢indeki agrilarini tanimlayan en iyi

kelimeyi secmeleri istenir. Verilen cevaplara gore toplam puana varilir(39).

2- MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ): Hastanin yasadigl agrinin yasam kalitesini
ne duizeyde etkiledigine dair sorgulandigi yontemdir. Bu sorguda; fiziksel
fonksiyon goérme, bedensel agri, rol (fiziksel), akil sagligi, rol (duygusal),
sosyal fonksiyon gbérme, yasamsallik oOlcegi ve genel saglik o6lcegi ayr

sorularla degerlendirilir(39).

3- West Haven-Yale cok boyutlu agri envanteri: MPQ’ya goére daha kisa ve
klasik sorular ile degerlendiren, psikometrik yaklasimla agriy1 6lcen bir

yontemdir(39).
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2.4.

4- Agr1 ginltgli: Agr1 ginltigti kronik agrili hastalarda agrinin daha objektif
degerlendirilmesini saglayan solunum fonksiyon degisiklikleri, biyokimyasal
testler ve EEG’nin de kullanildig: bir agri1 6l¢iim yéntemidir(39). Her ne kadar
bu agri 6lciim y6nteminde objektif kriterler yer alsa da agri1 subjektif bir

parametredir ve hastanin ifadeleri en fazla 6nem arz eden tani aracidir.

Postoperatif Agr1

Cerrahi travma ile baslangic yapip, cogu defa yara iyilesmesiyle sonlanan
akut agr tipidir ve ylizeyel, derin, visseral ya da somatik yapilardan meydana
cikabilir. Cerrahi travma dolayisiyla ortaya ¢ikan doku hasarindan nosiseptif

uyarilar olusur ve bu uyarilar spinal kord ile agr1 merkezlerine iletilir(40).

Postoperatif donemde meydana cikan segmental cevaplar; kas tonusu artisi,
spazm, bundan 6tird oksijen tiketiminde ve laktik asit tiretiminde artmadir.
Suprasegmental refleks cevaplar ise, sempatik tonus artis1 ve hipotalamik
stimuilasyon meydana gelmesidir. Bu nedenle postoperatif agri cerrahi girisim
sebepli doku hasari ve kas spazminin beraber olusturdugu nosiseptif agri

olarak tanimlanmistir(41).

Hastanin o6nceki mevcut hastaliklart ve gecirdigi cerrahi muidahale
sonucunda ortaya cikan postoperatif agri, sempatoadrenerjik aktivite artisi
ile bircok organ sisteminin calismasini negatif etkilemektedir. Mortalite ve
morbidite artis1 dolayisiyla postoperatif agrinin dogru tedavi ile kontrol altina
alinmasi1 6nem arz etmektedir. Cerrahiye stres yanit agriya bagli olusur ve
hipofiz hormonlarinin salinmasiyla endokrin fonksiyonlarda degisiklikler,
hipermetabolizma ve enerji depolarindan substratlarin aciga cikmas: ile

beliren bir tablo olusturur(42).
Postoperatif agriy: etkileyen faktorler:

- Hastanin psikolojik ve fizyolojik yapisi

- Preoperatif donemde uygulanan psikolojik ve farmakolojik hazirlik
- Perioperatif donemde uygulanan anestezi teknigi

- Cerrahi teknik, cerrahinin yeri ve suresi

- Postoperatif komplikasyonlarin mevcudiyeti
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- Postoperatif bakim kalitesidir.

Yukarida belirtilen bircok faktér postoperatif agrida 6nem arz eder, bu
nedenle tim hastalar i¢cin rutin bir tedavi yontemi uygulanmasi mtmkin

degildir(43).

Postoperatif agrinin bir baska 06zelligi, cerrahi girisim ve strese karsi
kardiyovasktler, pulmoner, néroendokrin, gastrointestinal, ve genitoliriner

degisiklikler ortaya cikarmasidir(43, 44).
2.4.1. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkisi

Ust batin ve toraks cerrahisi ertesinde vital kapasite (VK), tidal voltim (TV),
zorlu ekspiratuvar volim (FEV=Forced Expiratory Volume) ve fonksiyonel
rezidiiel kapasite (FRK) gibi pek cok parametrede azalma meydana gelir. Ust
abdomen cerrahisi ertesinde insizyon sebepli gelisen agri, ekspirasyon
esnasinda abdominal kaslarda refleks yolla tonus artis1 ve diyafragma
fonksiyonunda azalma ile sonuclanir. Derin inspiryumda zorlanma, etkin
Oksurememe, pulmoner kompliyansta azalma, bazi durumlarda hipoksemi,
hiperkarbi, sekresyonlarda artis hatta atelektazi ve pndémoni ortaya
cikabilir(43, 44). Bu durumda agri ve spazmi azaltmak icin, opioidler,

epidural lokal anestezikler ve invaziv girisimlere gereksinim duyulur(45).

Kardiyovasktiler sistemde postoperatif agri nedenli refleks sempatik
aktivasyon dolayisiyla tasikardi, vazokonstriiksiyon, periferik vasktler direnc¢
artist ve artmis kardiyak ytke bagl miyokardin oksijen tiiketiminde artma
gozlenebilir. Hipertansiyon, aritmi ve enfarkttis riski artar. Miyokard

enfarktiisi riski postoperatif erken déonemde artmistir(46).

Postoperatif agr1 tedavisinin etkin olmamas1 6limcil pulmoner embolilere
sebep olabilen derin ven trombozu (DVT) icin predispozan bir faktérdtir. Stres
yanit ertesi salgilanan anjiotensin ve katekolaminler, trombosit ve fibrinojen
aktivasyonu sonucu hiperkoagulopatiye sebep olur. Ayrica siddetli agn

dolayisiyla olan hareket kisitliligi ven6éz déntiste azalmaya sebep olur(46).

Postoperatif donemde cerrahi stres ile uyarilan sempatik hiperaktivite
postoperatif bulanti, kusma ve ileus tablosu meydana getirebilir, bu durum
enteral beslenme intoleransi, yara iyilesmesinde gecikme hatta septik

komplikasyonlara sebep olabilir.
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2.5.

Sempatik hiperaktivite ile beraber genitotliriner sistemde diiz kas tonusunda
azalma ve bundan dolay: idrar retansiyonu izlenir, bunun sonucu olarak
idrar yolu enfeksiyonu riski artar. Immuin sistemde hiicresel ve hiimoral
kompartmanlar baskilanir. Kemotaksis, grantiilositoz, ve monosit

fonksiyonlarinda depresyon olur(47).

Agrili uyaranla sempatik tonus artisi, suprasegmental refleks cevaplar, ve
hipotalamik stimiilasyon sonucu, katekolamin ve katabolik hormonlarin
(growth hormon, adrenokortikotropik hormon, kortizol, siklik adenozin mono
fosfat, glukagon, renin, anjiotensin II, aldosteron) sekresyonu artarken

anabolik hormonlarin (instlin ve testesteron) salinimi ise azalir(44).

Anksiyete, korku, depresyon, daha o6nceki agri duyumlari ve deneyimleri
postoperatif agrinin siddetine btiytik 6lctide tesir etmektedir. Agri, kisinin
davranisinda ice kapanma ve iletisimden kacinma gibi sonuclara sebep

olabilir (43).

Cerrahi Stres ve Stresin Immiin Sistem Uzerine Etkisi

20. yyin ortalarindan beri stresin immuniteyi ve hastaliklara rezistansi
etkileyebildigi fikri bircok calismanin konusunu olusturmustur. Stres
hastaliklarin patogenezini nasil etkileyebilir, ve bireyler arasinda strese
iliskin hastaliklara kars: farkli duyarlilign nasil agiklayabiliriz? Stresin insan
metabolizmas1 Uizerine otonom sinir sistemi, hipotalamus-hipofiz-adrenal
aksi ve hormonal aracilar ile etki ettigi dustintlmustir. Bu kisimda strese

kars1 olusan fizyopatolojik cevap anlatilmaya calisilacaktir(48).

Son arastirmalar immun sistem, sinir ve endokrin sistemleri arasindaki

duizenleyici hadiseler tizerinde yogunlasmistir (Sekil 7).

Uzun sUreden beri bilinmektedir ki, stres olusturucu stimuluslar immuUn
fonksiyonlarin baskilanmasina neden olabilir, 6rnek vermek gerekirse in vitro
lenfositlerin mitojenlere cevabi baskilanabilir, veya viicuttan enfeksiyonun
eradikasyonu gecikebilir. = Genellikle SSS'de immun fonksiyonlar:
duzenleyebilecek iki temel yolun tuzerinde durulmaktadir. Bunlardan
birincisi; bircok lenfatik dokunun direkt sempatik innervasyona sahip

olmasidir. Bir digeri ise; sinir sisteminin hem direkt hem indirekt olarak bir
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cok farkli hormonun salgilanmasini, spesifik olarak kortikosteroidleri, GH, E

ve tiroksini, kontrol etmesidir.

Lenfositler, bircok hormonlar, noérotransmitterler ve noropeptidler icin
reseptorler ihtiva ederler, bunlarin icerisinde steroidler/katekolaminler,
enkefalinler, endorfinler, substans P ve vazoaktif intestinal peptid olarak
sOylenebilir. Fakat oOzellikle, kortikosteroidlerin, endorfinlerin ve
enkefalinlerin streste salinarak immunosupresif tesir gosterdikleri

bilinmektedir(49, 50).

Patojene veya allerjene karsi immuin yanitta Oncelikle akut faz yanit1 ve
immunolojik hafiza olusturulur. Stressériin daha sonraki tesiri gec tip
hipersensitivite yanitina yol acar. Akut stres sonrasi olusan hafiza ile lenfosit
ve makrofaj trafigi hizlanir ve gerekli bolgelere immuin araci hticreler hizli bir
sekilde ulastirilir. Akut stres lenfositlerin ve makrofajlarin viicutta tekrardan
dagilimina ve deri, lenf nodlar1 ve kemik iligi gibi bolgelerde yogunlasmasina
neden olur. Bu trafik genis 6lctide glukokortikoidlerle saglanir. Akut strese
bagli adrenal sekresyonun tesirleri yaklasik Uti¢c-bes gliinde sonlanir. Genel
olarak patojene veya timor hiicresine karst immuinolojik bellek fayda saglar
fakat bazi zamanlar tam aksi olarak immuinolojik bellek otoimmun veya
allerjik yanita neden olabilir ve stres bu durumu daha da fazla artirabilir.
Kronik streste ise dolasimda azalmis lenfosit sayisindan o6ttrd gec-tip

hipersensitivite yanitinda azalma gortlebilir(51).

Pineal bezin de immuin yanitin regtile edilmesinde rolti vardir ve immunitenin
sirkadyen ritminin belirgin tesirlerine arabuluculuk eder. Melatonin
Uretiminin engellenmesi immun yanitin baskilanmasi1 ile sonuclanirken
tekrardan melatonin verilmesi etkileri tam tersine cevirmektedir(52).
Immunomodtilasyondaki bu yol, uyku bozukluklarinda gériilen immun
degisikliklerin dtuizeltilmesinde ve sirkadyen ritmin bozuldugu baska

durumlarda kullanilabilir.

Fonksiyon géren immun sistem tUzerinde stres cevabinin direkt tesiri
hipotalamik ve hipofiz peptidleri yoluyla ve otonom sinir sisteminin sempatik
dalinin trtnleri araciligl ile ortaya cikmaktadir, immun hiicrelerin, ylzey P-
adrenerjik ve serotoninerjik reseptorleri ve ayni zamanda ACTH, CREF,
endorfinler, GH, ve steroidler icin de reseptorleri mevcuttur(53). Elde edilen

kanitlara gore, CRF'nin, stres olusturan bircok durumda immuln
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fonksiyonlarda ortaya cikan degisikliklerde primer mediyatér olabilecegi
gorisu Uzerinde durulmaktadir: Kortikotropin salgilatici faktér, hipotalamik-
hipofiz-adrenal aksinda ve sempatik sinir sisteminde aktivasyona neden
olmaktadir. Ek olarak, CRF'nin direkt baskilayici tesiri, CRF reseptort
tasiyan iki tip immun hlicrede, monosit-makrofajlarda ve CD4 (T-yardimci)

lenfositlerde gosterilmistir(54, 55).

Lenfoid organlarda ve dokularda, kolinerjik, adrenerjik ve peptiderjik sinir
terminallerinin mevcut oldugu histokimyasal calismalar sonucu
dogrulanmistir. Sinir sonlarindan salinan NE'in dalakta lenfositler ve
makrofajlarla etkilestigi hakkinda gicli kanitlar mevcuttur. Otonom sinir
sistemi ve immun sistem arasindaki iletisimde NE rol ovnamakta ve lenfoid
organlarin mikrocevresinde immun htlicre haraketini parakrin sekilde

etkilemektedir.

Immun yapilarda strese karsi cevaptaki degisikliklerde ve immiin yanitin
supresyonunda dolasimdaki glukokortikoidlerin ytikselmis seviyesinin énem
arz eden bir mekanizma oldugu distnulmektedir. Kortikotropin salgilatici
faktor salinimi bircok stres faktoériince baslatilir, bunlar icerisinde IL-1'in
artmis seviyeleri de sayilabilir. Aktive makrofajlardan ve monositlerden IL-1,
CRF, ACTH ve glukokortikoid sekresyonu arasinda bir feedback halka varlig:
oldugu dustntlmektedir. Diger yandan yeni kanitlara gére, T hticre btiyime

faktoru, IL-2, hipofizer ACTH salgilanmasini diizenleyebilir(56).

Interl6kin-6, TNF-a ve interferon salinimi, bakteriyel ve viral enfeksiyonlarla,
kanserle ve doku hasar ile tetiklenebilir, bu olaylar da hipotalamus-hipofiz-
adrenal aks yolu ile stres yanitini baslatabilir. Bu sitokinlerin sistemik
uretimi, diger SSS ve davramis degisikliklerini meydana getirir, bu olay
enfeksiy6z bir olayin akut cevabinda sik olarak saptanir, direkt olarak uzak
sistemik "endokrin" yolla ya da noéropeptidlerin vasitasiyla gerceklesir. Bu
etkiler ates, yavas uyku dalgalarinin baslamasi ve anoreksi ile kendini ortaya

cikarir. Bunlar enfeksiyona ve kansere kars: adaptif yanitlardir(S7).
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Sekil 7. Sinir, endokrin ve immiin sistemlerin birbirleri ile etkilesimi

2.6. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler néral doku etrafina enjekte edildiginde gecici olarak motor,

duysal veya otonomik fonksiyon kaybina yol acan ajanlardir.

Noronlarda voltaj kapili sodyum kanallarini bloke ederek depolarizasyonu
dolayisiyla sinir iletimini bloke ederek etki gosterirler. Bununla yaninda
kalsiyum, potasyum, TRPV1 (gecici vaniloid reseptér potansiyeli), daha pek
cok kanal ve reseptorlere baglanarak sinir iletimini inhibe ederler(Sekil 8)(58).
Sinir liflerinin lokal anestezikler tarafindan blokasyona duyarliligi akson
capi, miyelin duzeyi ve diger anatomik fizyolojik faktorlere bagh

bulunmaktadir.
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Sekil 8. Lokal anestezigin etki mekanizmasi

2.6.1. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi

Lokal anestezikler bir lipofilik grupla (cogunlukla bir benzen halkasi) bu
gruptan ester veya amid bagi ihtiva eden ara zincir ile bolinmus hidrofilik
gruptan meydana gelir(Sekil 9). Lokal anestezikler ara zincir yapisina gore

amid ya da ester grubu olarak siniflandirilabilir.
Ester grubu: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain

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

dibukain, etidokain, mepivakain, ropivakain

Lokal anesteziklerin potensi yagda c¢oztunurltigi ile iliskilidir. Potens ana
gruba alkil gruplarinin eklenmesiyle daha da artirilabilir. Sinir blokaj1 icin
ihtiya¢ duyulan minimum lokal anestezik dozu lif boyutu, miyelinizasyon,

pH, hiperkalsemi ve hipokalemiden etkilenmektedir(58).
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group - i

Sekil 9. Lokal anestezik ajanin kimyasal formiilii

2.6.2. Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri ve Toksisite

Santral sinir sistemi lokal anestezik toksisitesine duyarlidir. Bilinci acik

hastada olabilecek semptomlar daha erken dénemlerde gérilmektedir. Kulak
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2.7.

cinlamasi, dilde parestezi, agiz cevresinde uyusukluk, bas dénmesi ve
bulanik gérme gibi semptomlar gorulebilir. Huzursuzluk, sinirlilik, ajitasyon
gibi eksitatér semptomlar da gortlebilmektedir. Artmis dozlarda noébet,
koma, solunum arresti ve kardiovaskuiler kollaps gortilebilmektedir. Lipofilik

ajanlar digerlerine gére daha dtistik dozlarda toksisite gdsterebilmektedirler.

Butin lokal anestezikler miyokard hucresinde sodyum kanal blokaji ile
miyokard kontraktilitesini deprese eder. Duistik dozlarda nitrik oksit
sentezini suprese ederek vazokonstriksiyon meydana getirirken; yuksek
dozlarda kalp blogu, aritmi ve hipotansiyon ile birlikte kardiyak arreste dahi
yol acabilmektedir. Bupivakainin rejyonal anestezi yapilirken iatrojenik
olarak intraven6z verilmesi sonucunda sol ventriktil depresyonu ve o6ltiimciil
aritmiler gelistirme riski ytksektir. Asidoz, hipoksemi, gebelik ve cocuk yas
grubu yuksek toksisite riski olusturabilmektedir, mutlaka doz ayarlamasi
yapilmasi gereklidir. Bupivakain restisitasyona direncli kardiak arrestlere yol
acabilir. Rutin resusitasyon yonergelerine ek olarak intravenodz lipid

soliisyonu verilmesi (intravenéz 1,5 mg/kg bolus) gereklidir(59-62).
2.6.3. Bupivakain

Bupivakain, potensi (yagda coézunurltigll) yuksek lokal anestezik ajandir.
Mepivakaine yapisal olarak benzer olmakla beraber piperidin halkasi
lUzerinde metil grubu yerine butil grubu ihtiva etmektedir. Spinal anestezi,
dogum analjezisi, epidural blok ve postoperatif analjezi maksatli yapilan
bloklarda en cok kullanilan lokal anestezik ajandir. Spinal anestezide tesir
stiresi 2-3 saat iken, periferik bloklarda 12 saatten daha fazla surebilen
cerrahi anestezi ve 24 saate kadar wuzayabilen duyusal blok

olusturmaktadir(62).

Toraks Duvari1 Fasyal Plan Bloklar1

Post-torakotomi ve post-mastektomi agrisi cok siddetlidir ve dogru yonetim,
deneyim gerektirir. Intravendz opioidler yalniz baslarina cok tesirli olmayip,
diger yandan ylksek doz kullanimi ertesi yan etki profillerinden o6ttrt
rejyonal anestezi teknikleri ilk secenek olarak kullanilmaktadir. Toraksin
rejyonal anestezi teknikleri yakin doneme kadar geleneksel olarak torasik

epidural, torasik paravertebral blok ve interkostal bloklar ile sinirliydi. Son
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doénemlerde yeni bir sayfa acilarak ultrason rehberliginde fasyal plan bloklar:
tanimlamaya baslamistir. Teker teker sinirleri veya bagh oldugu pleksuslar:
bloke etmek yerine lokal anestezikler iki fasya arasina verilerek ve fasyalar
arasinda yayilmasi beklenerek bu bélgelerde bulunan sinirlere ve/veya

dokulara ulasilmasi hedeflenmektedir(63).

Toraks cerrahilerinde en sik olarak kullanilanlar pektoral (PECS) I ve II,
serratus anterior plan blok (SAPB) ve erektor spina plan blogu (ESP) ve
rhomboid bloktur. Her gecen glin bu bloklara yenileri eklenmektedir. Fakat
biz tezimizin konusu olmasi1 sebebiyle PECS-1, PECS-2 ve SAPBYi
konusacagiz. Yapilan bloklarinin klinik ve anatomik calismalar: fazlalastikca
fasyal plan bloklar1 alternatif yontemlerden ayrilip ilk tercih olarak
kullanilabilecek duruma gelebilecegi Ongoértilmektedir. GuUnumuzde cok
calisilan bu alanda bu yeni bloklarla alakali pek cok yeni farkli yaklasim da
tarif edilmektedir(63).

Toraksin ultrason rehberliginde periferik bloklarinin neredeyse tamamini
fasyal plan bloklar1 olusturmaktadir. Ilgili sinirler gértintiilenmesi ve
hedeflenmesi yontinden oldukca kuiciik olduklarindan temel prensip ytuksek
voliimde lokal anesteziklerin (20-30 mL eriskin, 0,2-0,4 mL/kg cocuk) fasyal
planlar arasina enjekte edilerek, fasyal planlar arasinda seyreden sinirlere ve
hedef sinirleri ihtiva eden bitisik boélimlere (paravertebral alan gibi)
yayllmasidir. Yayillma paterni ve kapsami kisiler arasinda degiskenlik arz
eder. Bu da sinirlere ulasan ve tesir eden lokal anestezik duizeyinin
degiskenligini belirler. Sonuc¢ olarak, diferansiyel blok (analjezi>uyusal
blok>motor blok) sik olarak gértilen bir fenomendir ve blok etkinliginde kisiler

arasi farklilik beklenebilmektedir(64).

Butun fasyal plan bloklarinda sik olarak yapilan hata, fasyal plan yerine kas
icerisine enjeksiyon yapilmasidir(65). Kas ici enjeksiyon, fasyal plan
bloklarinda gértinen anekoik kas tabakasindan ayrilan cep gériiniimu yerine
kas tabakasinin lokalize ve yaygin bir genislemesi ile fark edilir. Dogru
yayilimin goérulebilmesi yoénltinden normal salin ile hidrolokalizasyon
yapilmasi yararli olacaktir. Tercih edilen teknige baglh olarak, enjeksiyon
noktas1 anterior, lateral veya posterior toraks da olabilir. Teknikler
arasindaki secim yalniz hedeflenen sinirlere gore degil diger yandan hasta

pozisyonu, cerrahi yeri, dren varligi ve cerrahi alana yakinlik gibi faktorlere
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gore de belirlenir. Bu fasyal plan bloklari uyanik, sedatize veya genel anestezi

altinda yapilabilir.
2.7.1. Blokta Secilecek Lokal Anestezik Dozu

Fasyal plan bloklarinin tesirliligi yayilima bagli olup tek bir enjeksiyon icin
20-30 mL veya 0,2-0,4 mL/kg lokal anestezik hacimler kullanilmaktadir.
Sistemik emilim sebepli lokal anestezik toksisitesi riskinin her daim
olabilecegi hesaba katilarak maksimum doz limitlerine dikkat edilmelidir. Bu
bloklar ilkin analjezik maksatli kullanildigindan seyreltik lokal anestezik
konsantrasyonlar: kullanilabilir(bupivakain 9%0,125, %0,25 - ropivakain
%0,2). Fakat strekli katater teknigi kullanilacaksa, 20 mL veya 0,2 mL/kg
yukleme dozunu, seyreltik lokal anestezik konsantrasyonu (%0,125
bupivakain - %0,2 ropivakain) 8-10 mL/sa inflizyon veya her 1-3 saatte bir

10-15 mL aralikli bolus rejimi uygulanmalidir(66).
2.7.2. Tip-1 ve Tip-2 Pektoral Sinir Bloku

Akut postoperatif agr1 kronik post-mastektomi agrisinin olusumu icin temel
bir risk faktortudur; kadinlarin %401 meme kanseri cerrahisinden ertesinde
ciddi akut postoperatif agr1 deneyimlerken %50’si bozulmus yasam kalitesiyle
birlikte kronik post-mastektomi agrisi cekmekte olduklar: belirlenmistir(67,
68).

Meme cerrahisinde analjezi saglama maksatli torakal epidural ve
paravertebral bloklar altin standart teknikler haline gelmistir, fakat bu
prosedurleri teknik olarak uygularken komplikasyon risklerini de géz éntine
almak gerekir. Daha sonrasinda bu tekniklere nispeten daha az
komplikasyonu olan bir alternatif olarak pektoral sinir bloklar1 (PECS I ve

PECS II) gelistirilmistir.

PECS blok ilk olarak Blanco tarafindan 2011 yilinda gelistirilmistir. Daha
sonradan PECS-I olarak isimlendirilecek olan bu blok cesidi, USG esliginde
pektoral major ve pektoral minor kaslarinin fasyalarinin arasimna lokal
anestezik enjeksiyonu olarak tanimlanmistir. Blok uygulamasinda
infraklaviktiler bolgeye dikey olarak lineer bir USG probu konularak
gortintiilemeye baslanmaktaydi. Ilk olarak bélge taranarak pektoralis major

ve pektoralis minor kaslari arasinda seyreden torakoakromiyal arterin
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pektoral kismi doppler 6zelligi araciligiyla gdértintiilleniyordu. Lateral pektoral
sinirin genellikle bu arter komsulugunda seyretmesi 6zelligi baz alinarak
pektoralis major ve minor kaslari arasindaki interfasial plana %0,25lik
Bupivakain 10 ml enjekte edilerek blok ilk defa uygulanmis ve analjezi

Uzerine etkin olabilecegi belirtilmistir(Sekil 10)(69).

PM: Pektoralis major; Pm: Pektoralis minor; SAM: Serratus anterior; IM: Internal
kaslar; R: Kosta; Yesil alan: PECS |; San alan: PECS ll enjeksiyon noktasi.

Sekil 10. PECS1 ve PECS2 bloklarinin anatomik cizimleri
Kontrendikasyonlar:

1. Hastanin istememesi

2. Girisim boélgesinde enfeksiyon, kizariklik ile hassasiyet durumlar:

3. Koagulopati(Rolatif)(70).
Hasta ipsilateral kol 45-90°C acilmis sekilde sirtlistti pozisyonda olmalidir.
Yatagin basi hastanin konforu gozetilerek ytikseltilebilir. Hastanin basinin
kars1 tarafa cevrilmesi ignenin yerlestirilmesini kolaylik saglayacaktir.

Yuksek frekansli linear ultrason probu ile 50-80 mm kint uclu igne

kullanimi1 6nerilmektedir(63).
PECS-1 Endikasyonlari:

1. Meme cerrahisinde ekspander ve subpektoral protez yerlestirilmesi

2. Toraks travmasi ve travmatik g6guis cerrahisi
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3. latrojenik pektoral kas diseksiyonu
4. Kalp pili (pacemaker), port katater ve g6guis yerlestirilmesi
5. Implante edilebilen kardiyak defibrilatér/pacemaker

6. Torakotomi ile minimal kardiyak cerrahiler
PECS-2 Endikasyonlari:

1. Meme cerrahisinde ekspander ve subpektoral protez yerlestirilmesi

2. Toraks travmasi ve travmatik goégus cerrahisi

w

. latrojenik pektoral kas diseksiyonu

4. Kalp pili(pacemaker), port katater ve goguis yerlestirilmesi
5. Implante edilebilen kardiyak defibrilatér/pacemaker

6. Tumor rezeksiyonu

7. Mastektomiler

8. Aksiller ve sentinel lenf nodu biyopsisi

9. Torakotomi ile minimal kardiyak cerrahiler(70).

PECS I blogunu uygulamak icin ultrason probu midklavikular hatta
parasagittal planda yerlestirerek pektoralis major-mindr, aksiller damarlar ve
plevra gortintilenir. Ultrason probu kaudale dogru kaydirilarak ikinci ve
Uclnct kostalarin tanimlanmasindan sonra probu deltopektoral oluga
paralel hale getirmek maksadiyla alt ucu aksillaya dogru cevirilir. In-plane
teknikle birlikte bu rotasyon interkostobrakial sinire daha basarili bir yayilim
goésterir. Ignenin ucu interpektoral fasyal plana (pektoralis majér ve minér
arasi) konulur ve 10 mL lokal anestezik enjekte edilir(Resim 3). PECS II
blogunu uygulamak icin ise PECS I bloguna ek olarak blok ignesi
interpektoral fasyal plandan pektoralis minér ile serratus anterior arasindaki
fasyal plana ilerletilir. Bu alana 20 mL lokal anestezik uygulanir(63)(Resim
4). Boylelikle n. torasikus longus ve en az 2 interkostal sinir blokasyonu
saglanmaktadir. Meme genisletme ve subpektoral protez yerlestirme
sebebiyle Pektoralis major temel olarak etkileniyorsa da, serratus kasi
Uzerinde hala belirgin olan bir agri meydana gelebilir. PECS II blok bu sahay,

meme dokusunu ve dahasi T2-T6 arasindaki cildi innerve etmek icin mid-
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aksiller hattan cikan interkostal sinirlerin lateral dallarinin blokasyonunu

saglar(71).

PECS II blok ile tutulan ikinci bir sinir paketi ise T2-6’daki torasik interkostal

sinirlerin anterior kisimlaridir(71).

Son olarak, PECS2’de ducuncti bir grup sinirin dikkate alinmasi
gerekmektedir: bunlar torasikus longus ve torakodorsal sinirlerdir. Nervus
torasikus longus veya nervus serratus anterior C5-C7’den kdéken alarak
aksillaya brakiyal pleksusun geri kalaninin arkasindan girerek serratus
anterior kasinin Uizerinde durur. Bu kasin motor inervasyonuna aracilik eder
ve lokal anestezigin tesiriyle ya da radikal mastektomiler esnasinda
hasarlanirsa bilhassa kollar 6ne wuzatildigi zaman belirginlesen kanat
skapulaya sebep olur. Cerrahi esnasinda, serratus kasi meme genisletme
amaciyla ihtiya¢ duyulan cebi olusturmak icin pektoralis kaslariyla beraber

disseke edilir(71).

PECS2 wuygulamasindaki alternatif bir yaklasimda ise ilkin derin
enjeksiyonun yapilmasi daha sonrasinda ignenin yltizeye dogru geri cekilerek
PECS I alanina enjeksiyonun yapilmasidir(72). Guncel yaklasim PECS I

alanina 10 mL, PECS II alanina ise 20 mL lokal anestezik uygulanmasidir.
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GEAH REANIMASYON

Resim 3. PECS1 blokun uygulanmasi1 sonrasi1 USG goriintiisii
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Resim 4. PECS2 blokun uygulanmas1 sonras1 USG’deki goriintiisii
Komplikasyonlari:

1. Pndmotoraks

2. Torakoakromial arter enjeksiyonu

3. Arter yaralanmasi

4. Hematom

5. Lokal anestezik sistemik toksisitesi(70).
2.7.3. Serratus Anterior Plan Bloku
Serratus anterior plan blok, ilk olarak 2013’de Blanco tarafindan
tanimlanmistir(73). SAPB USG esliginde uygulanan, uygulamas: kolay,
guvenli bir fasiyal plan blogu tipidir. Latissimus dorsi ile serratus anterior
kasi1 arasina veya serratus anterior kasinin altina lokal anestezik enjeksiyonu

uygulanarak interkostal sinirlerin lateral kutand6z dallari

hedeflenmektedir(Sekil 11). Blokun uygulanma yeri ve verilen lokal anestezik
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miktariyla ilintili olarak cesitli sayida interkostal sinir, uzun torasik sinir ve

torakodorsal sinir etkilenebilir(73).

Cntisslimes Doyt

Yesil alan: Yazeysel SAP blogu; San alan: Derin SAP blogu.

Sekil 11. SAP bloklarinin anatomik cizimi.

SAPB’nin T2-T9 interkostal sinirlerin lateral kltandéz  dallar,
interkostobrakial sinir, wuzun torasik sinir (brakial pleksus:(C5-7),
torakodorsal sinirin (brakial pleksus:C6-8) blokasyonunu saglayarak analjezi

sagladig bildirilmistir(73).

Yuzeysel SAP blogu anatomik olarak PECS II (pektoral sinir) blogundaki
subpektoral enjeksiyona benzemektedir. Su ana kadar olan verilere goére
yuzeyselin derin SAP blogu Usttindeki Gisttinliigiinti destekleyen cok az kanit
mevcuttur veya bunun tersini icin de sdyleyebiliriz(74, 75). Fakat daha derin
kemikli ve kasli yapilarin analjezisi isteniyorsa derin SAP blogunu
gerceklestirmek daha iyi bir tercih olabilir. Biz de bu calismamizda derin

SAPB blokunu tercih ettik.

Kontrendikasyonlar1 ise yine hastanin islemin uygulanmasini kabul
etmemesi, lokal anestezik alerjisi, islem boélgesinde enfeksiyon ve inflamasyon
bulgular gérilmesidir. Ylzeyel bir blok oldugundan koagiilopati rélatif bir
kontrendikasyondur. Fakat yine de hastaya 6zgli degerlendirilmelidir(70).

Serratus anterior blogu 6n ve arka aksiller hat ile 2. ve 7. kaburgalar arasinda
herhangi bir seviyeden uygulanabilir. Hasta supin pozisyonda aymni taraf kol
90 derece abduksiyonda iken ya da ameliyat tarafi istte olacak sekilde lateral
dekubit pozisyonda ayni taraf kol fleksiyonda ve 6ne dogru uzatilirken
uygulanir. Uygulayict hastanin basinda ya da hastanin bir yaninda duracak
bicimde ve ultrason ekrani rahatca gortilecek bicimde ayarlanir. Yuksek

frekansli linear prob ve 50 ile 80 mm kiint uc¢lu igne in-plane teknikle kauda-
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kranial ya da krania-kaudal yerlestirilir(igne yerlesimi uygulayicinin tercihine
gore hedeflenir)(Resim 5)(76).

Kranial

-
Plevra

PECS |-l ve serratus plan bloklar. (a) Pecs | blogu. (b) PECS Il blogu. (c) Serratus anterior plan blogu.

Pmajor: Pectoralis major; P minor: Pectoralis minor; R3: 3. kosta; R4: 4. kosta.

Resim 5. PECS1-2 ve SAP bloklarinda pozisyon, yaklasim ve USG

goriintiileri(63)

SAP blogu genel olarak 4. kaburga hizasindan uygulanir. Enjeksiyon
konumu ultrason probu klavikula altindan parasagittal sekilde yerlestirilerek
ikinci kaburgadan itibaren sayilarak bulunmaya calisilir. Prob lateral olarak
orta veya arka aksiller cizgiye dogru hareket ettirilerek serratus anterior kasi
kaburganin anekoik golgesi tizerinde kas tabakasi olarak izlenir. Latissimus
dorsi serratus anterior kasinin tizerine dogru uzanir ve arka aksiller cizgide
daha kalin ve belirgin olarak izlenir. Igne serratus anterior kasinin ytizeyeline
ya da derinine dogru ilerletilerek fasyal plana 20-30 mL lokal anestezik
verilir(63). Biz bu calismamizda lokal anestezik olarak 30 mL bupivakain

%0.25 uyguladik(Resim 6).
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Resim 6. Calismamizda uygulanan bir SAPB’nin USG goriintiisii
Endikasyonlari:

1. Modifiye radikal mastektomi

2. Multiple kot frakttiru Videoasiste torakoskopik cerrahi
3. Torakotomi

4. Transtorasik 6zefajektomi

S. Memede malignite cerrahisi sonrasi geligsen kronik agri

6. Kozmetik meme cerrahisi(70)
Komplikasyonlari:

1. Pndmotoraks

2. Vasktler yaralanma, hematom

3. Sinir yaralanmasi, nérotoksisite, miyonekroz
4. Yetersiz / basarisiz blok

S. Lokal anestezik toksisitesi

6. Enfeksiyon(70)
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Resim 7. Klinigimizde PECS2 blokunu uygularken.
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

Calismamiz Saglik Bakanhig Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim
ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay: (Etik Kurul
Karar No:2022/0070) ile Saglik Bakanlig1 Goéztepe Prof. Dr. Stileyman Yalcin
Sehir Hastanesi Genel Cerrahi klinigine basvuran, Meme Ca nedeniyle opere
olacak hastalar ile yapildi. Islem 6ncesi olgularin tiimi calisma hakkinda
bilgilendirildi. Prospektif randomize yapilan calismaya Meme Koruyucu
Cerrahi planlanan 18-80 yas arasi, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)
siniflamasi1 I - II - III olan 50 hasta dahil edildi. Koagulopatisi olan, blok
yapilacak boélgede yara ve enfeksiyonu olan, lokal anestezik ilaclara alerjisi
olan, mental retarde ve kooperasyonu kisitli olan, calismay1 kabul etmeyen
hastalar, herhangi bir sebepten 6ttirti calismanin ortasinda calismaya devam
etmeyi sonlandiran hastalar, pediatrik yas grubu ve gebe olan kadinlarin

calismaya dahil edilmemesi planlandi.

Hastalar kapali zarf yéntemi ile SAPB yapilan grup (Grup SAPB, n=25) ve
PECS-2 yapilan grup (Grup PECS, n=25) olarak rastgele ikiye ayrildi.

PECS Grubu hastalarina anestezi indtiksiyonundan 6nce 30 mL bupivakain
%0.25 (Buvicaine, POLIFARMA ILAC SANAYI VE TiC. A.S.Tekirdag-Turkiye)
ile PECSII blok uygulanirken, SAPB Grubuna anestezi indiiksiyonundan
once ayni hacimde %0.25 bupivakain kullanilarak Serratus Anterior Plan
blogu (SAPB) wuygulandi. Ameliyathane preoperatif hazirlik odasinda
midazolam 0.02 mg/kg (Dilemy, Saba Ila¢c San. ve Tic. A.S. Istanbul-Turkiye)
IV dozunda verildi. Tim bloklar, tam aseptik kosullar altinda, hastalar

izlenirken ve takili bir yliz maskesi araciligiyla oksijen alirken yapildi.

Ameliyathane preoperatif hazirlik odasinda, blok 6ncesinde kanda cerrahi
stress faktorleri (Glukoz, CRP, kortizol, IL-6 ve TNF-alfa) bakmak amach
venéz kan Ornegi alindi. Glukoz ve CRP icin numuneler biyokimya
laboratuvarina anlik calisilmak tizere génderilirken. Kortizol, IL-6 ve TNF-alfa

icin ise numuneler buz aktileriyle yarim saat icerisinde santrifije edilmek
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lizere laboratuvara génderildi. Bu numuneler laboratuvarda 4000 RPM’de 10

dakika santriftije edilip -80 °C’de muhafaza edildi.

PECS Grubunda, ayni taraftaki kol abduksiyon ve dis rotasyonda ve dirsek
90° fleksiyonda iken supin pozisyonda yatarken cerrahinin ayni tarafinda
USG kilavuzlugunda PECSII blok uygulandi. 13-6 MHz doéntstiridct
(Samsung Ultrason, MODEL:SW2F-45EB) ipsilateral klavipektoral ticgene
enlemesine yerlestirildi — klavikula medialde ve yukarida ve lateralde omuz
eklemi arasinda. Pektoralis major (PMm), Pektoralis minér(Pmm) ve aradaki
fasyanin tanimlanmasindan sonra, torakoakromiyal arterin pulsasyonu olan
pektoral dalin1 belirlemek icin prob kaudal olarak egildi, tanimlanmadiysa
eger prob kaudal ve medial olarak 1-2 cm hareket ettirildi. Kaudal egimde,
arter bikonveks boslukta kolayca tanimlandi. Giris noktasindaki deriye %1
lidokain kullanilarak infiltre edildi; ardindan elli - seksen mm uzunlugunda
(hastanin doku kalinligina uygun olarak, tek kullanimlik, echoplex+, 200,
VYGON) igne arterin bulundugu konumu baz alarak fasyalarin arasini
hedefleyecek sekilde ilerletildi. Konumu dogrulamak, hidro-diseksiyon
olusturmak ve igne gorsellestirmesini iyilestirmek icin iki mL dekstroz %5

enjekte edildi. Daha sonra 10 mL bupivakain %0.25 enjekte edildi.

Daha sonra prob, alttaki kostalara bagli Pmm'nin altinda serratus kasi
gorinene kadar deltopektoral oluga paralel 6n aksiller kivrima dogru yanal
ve kaudal olarak hareket ettirildi. Daha sonra 3. ve dérdiincti kaburgalar ve
plevra tanimlandi. Cildin %1 lidokain ile infiltrasyonundan sonra, igne,
serratus ile iciinctl kaburga arasindaki dtizlemi hedef alarak diizlem icinde
ilerletildi. ki mL dekstroz %5 enjekte edildi; ardindan 20 mL bupivakain
%0.25 enjekte edildi. Yirmi dakika sonra, bloke edilmemis kontralateral taraf
ile T2-T6 dermatomlarindaki duyusal blogu degerlendirmek icin pinprick
testi yapildi. Blok uygulanan tarafta 20 dakikay:r asmis bir gecikmis duyu
kaybi, basarisiz blok olarak tanimlandi. Basarisiz blok oldugu dustintlen

hastalar calisma dis1 birakildi.

SAPB Grubunda, hasta lateral pozisyonda, cerrahi taraf yukariya ve st
ekstremite hastanin basinin tizerinden sarkacak sekilde USG kilavuzlugunda
Serratus Anterior Plan Bloku yapildi. Daha sonra kostalar sayildi ve 4. kosta
belirlendiginde, sagital bir dliizlemde orta aksiller hatta yltiksek frekanslh prob

yerlestirildi. Kostalar, plevra ve lizerlerini 6rten serratus kasi tespit edildi ve
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igne, uc 4. kaburgaya degene kadar sefalik diizlemde ilerletildi. Daha sonra
2 mL dekstroz %5 enjekte edildi; daha sonra serratus ile 4. kaburga arasina
30 mL %0.25 bupivakain enjekte edildi. Pinprick testi, daha 6nce aciklandig:
gibi yapildi ve degerlendirildi.

Veri toplamaya dahil olan tim personel, grup atamasina karsi korda. Alan
bloklarinda uygulanan ilaclar, hasta yonetimi veya veri toplama ile ilgili
olmayan baska bir anestezi uzmani tarafindan grup randomizasyonuna gore

hazirlanda.

Ameliyathane odasinda standart monitdérizasyon yapildi. Kalp tepe atimi
(KTA), Sistolik arter basinci (SAB), Diyastolik arter basinci (DAB), Ortalama
arter basinci (OAB) ve Sp02’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-Turkiye)
1 mcg/kg IV ve Propofol (Fresenius, Fresenius Kabi Ila¢c San. ve Tic. Ltd. Sti,
[stanbul-Turkiye) 2 mg/kg IV kullanilarak yapildi. Roktironyum (Muscobloc,
POLIFARMA ILAC SANAYI VE TiIC. A.S.Tekirdag-Turkiye) 0.5 mg/kg IV ile
endotrakeal enttibasyon kolaylastirildi. Akcigerler, 35 mmHg'lik bir end-tidal
karbondioksiti saglamak maksatli mekanik olarak havalandirildi. Anestezi,
%50 oksijen/hava karisimi icinde %2 sevofluran ile saglandi. Yeterli anestezi
derinligi saglamaya yénelik Remifentanil (Rentanil, VEM ILAC San. ve Tic.
A.S, Ankara-Turkiye) inflizyonu baslandi. Vaka bitimine dogru post-operatif
analjezi saglamak maksath 1 mg/kg Tramadol Hidroklortir (Contramal, Abdi
Ibrahim ilac San. ve Tic. A.S., Istanbul - Turkiye) IV ve anti-emetik olarak
8mg Ondansetron (Zofer, Adeka Ilac Sanayi ve Ticaret A.S., Samsun -
Turkiye) IV uygulandi. Ameliyat bitiminde hastalar Neostigmin (Neostigmine,
ADEKA Ila¢ Sanayi ve Ticaret A.S., Samsun-Turkiye) 0.04 mg/kg + Atropin
(Atropin Stlfat Onfarma, Onfarma Ila¢ Sanayi Ltd. Sti., Samsun-Turkiye)
0.01 mg/kg kullanilarak dektirarize edildi ve vaka stiresince tiiketilen total
remifentanil miktar:1 not edildi. Ekstiibasyonun ardindan tamamen uyanik

olarak tiim hastalar anestezi sonrasi bakim Unitesine (PACU) transfer edildi.

Ameliyat sonrasi ilk 24 saat icerisinde tiim ilgili veriler not edildi. Ilk
kurtarma analjezisine kadar gecen stlre ve ameliyat ertesinde istirahatte ve
omuz hareketi esnasinda 1. saat, 4. saat, 8. saat, 12. saat ve 24. saatlerde

hastalara Viztiel Agr1 Skalasi(VAS) anlatilarak puanlamalar: istendi. KTA,
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3.1.

SAB, DAB, OAB ve sp02 ilk monitérizasyon aninda ve operasyon esnasinda
her 10’ar dakikada bir kaydedildi. Post-operatif 1. Ve 24. Saatlerde cerrahi
stress faktorleri (glukoz, crp, kortizol, IL-6 ve TNF-alfa) bakmak amacl ven6z
kan 6rnegi alindi. Glukoz ve CRP icin numuneler biyokimya laboratuvarina
anlik calisiimak tUzere gonderilirken. Kortizol, IL-6 ve TNF-alfa icin ise
numuneler yarim saat icerisinde buz aktuleriyle santrifiije edilmek Uzere
laboratuvara iletildi. Burada numuneler 4000 RPM’de 10 dakika santriftije
edilip -80 °C’de calisilacag: gline kadar muhafaza edildi. Ameliyat ertesinde
24 saatlik servis takibinde PONV, 4 mg ondansetron ile tedavi edildi ve atak
sayisi kaydedildi. Pnémotoraks, lokal anestezik sistemik toksisitesi, solunum
hiz1 <12 /dakika olarak tanimlanan solunum depresyonu, alerji veya kasinti
gibi diger tim yan etkiler kaydedildi. Ancak vaka esnasinda ve sonrasindaki

24 saatlik takiplerde herhangi bir yan etki ve komplikasyon gértilmedi.

Kortizol ve IL-6, ELISA'nin Elektrokemiluminesans immunolojik test
yontemiyle Roche 8000 cobas €802 cihazinda calisildi. TNF-alfa ise ELISA
sandwich yontemiyle Reader Biotek ELx800 cihazinda calisildi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon15.0 (Chicago, ABD) paket programi
kullanilarak yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilimina uygunlugu goérsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogrov Smirnov,
Shapiro-Wilk testi) kullanilarak incelenmistir. Tanimlayic istatistikler normal
dagilan sayisal verilerde ortalama ve standart sapma, normal
dagilmayanlarda median (minimum-maksimum), nominal verilerde say1 ve
yuzde 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 buiytikltiglinii hesaplamak icin G*Power
(Versiyon 3.1.9.2) programi kullanildi. Referans makale (3)nin postop.
Fentanil ttuketimi Uizerinden hesap yapildi. Tip 1 alfa hatasi1 0,05, gug ise
0,080 kabul edildiginde 6rneklem buyukltigh her grup icin 17 hasta olarak
hesaplandi. Calismadaki istatistiksel analizlerde p<0.05’in altindaki degerler

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

41



BOLUM 4

BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismaya dahil edilen 50 hastanin yas ortalamasi1 56,0 £ 15,5 yil idi (23-80
yas). PECSII grubunun yas ortalamas: 58,0 = 17,5 yil, SAPB grubunun ise
54,1 £ 13,4 yil idi. Yas acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmedi
(p=0,380). PECSII grubunun %80’i, SAPB grubunun %92’sine remifentanil
uygulanmisti. Gruplar arasinda remifentanil sikligi (p=0,417) ve dozu
(p=0,687) acisindan anlamli farklilik izlenmedi. Postoperatif bulanti ve
kusma (PONV) atak siklig1 acisindan gruplar benzerdi (p=0,684). Tablo 3’de

hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri gésterilmistir.

Tablo 3. Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin dagilimi

‘Ozellik PECSII SAPB p degeri
(n=25) (n=25)
Yas Ort+SS 58,0+ 17,5 54,1+ 13,4 0,380t
ASA skoru N (%) 0,350t1
1 4 (16) 4 (16)
2 19 (76) 21 (84)
3 2 (8) 0
Remifentanil dozu Ort £ SS 124,6 £ 118,7 121 £ 89,7 0,683
(mcg)
Ameliyat stresi (dk) Ort+SS 81,2+37,3 90,4+42,3 0,905
Ik kurtarma analjezik Med(min- 7 (0-24) 4 (2-24) 0,182+
suresi (saat) max)
PONV atak sayisi Ort+SS 0,8+1,5 0,8+1,5 0,684+

*PECSII; pektoral sinir blogu tip II, SAPB; serratus anterior plan blogu, ASA;
Amerikan Anestezistler Dernegi skoru, PONV; postoperatif bulantt kusma
'Bagimsiz gruplarda t testi, ''Ki-kare testi, *Mann Whitney U testi

4.2 Hemodinami

4.2.1. Sistolik Kan Basinci(SKB)
a) Gruplar Aras1 Analizler

Tablo 4’de gruplar arasinda SKB seviyeleri ve analizi gosterilmistir.
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Tablo 4. Gruplar arasinda SKB seviyelerinin analizi

SKB (mmHg) PECSII SAPB p degeri
(n=25) (n=25)
0.dk 121 £ 26 125 £ 24 0,578
10.dk 114 £ 22 118 £ 19 0,483
20.dk 112 £ 21 111 £15 0,893
30.dk 111 £ 19 112 +£18 0,832
40.dk 110+ 16 107 £ 12 0,407
50.dk 115+ 18 108 + 10 0,152
60.dk 114 £+ 23 110+ 14 0,521
70.dk 119 + 28 104 £ 13 0,077
80.dk 114 £+ 22 106 £ 13 0,248
90.dk 112 + 14 107 £ 11 0,398
100.dk 113+ 13 120 = 34 0,570
110.dk 104 +7 110 £ 18 0,461
120.dk 104 £ 12 125 £ 24 0,140

*Ttim analizlerde bagimsiz gruplarda t testi kullaruldi, **PECSII; pektoral sinir blogu
tip 1II, SAPB; serratus anterior plan blogu, SKB; sistolik kan basinct

PECSII ve SAPB gruplarinda tim zaman noktalarindaki SKB seviyeleri
karsilastirildi. Ancak hicbir zaman noktasinda anlamli farklilik izlenmedi

(Grafik 1).
b) Gruplar ici Analizler

Hastalarin SKB seviyelerinin zaman igerisindeki degisimi grup icinde analiz
edildi. Ancak PECSII ve SAPB gruplarinda zaman igerisinde SKB

seviyelerinde anlamli farklilik izlenmedi(Tablo 5).
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Tablo 5. Grup icinde SKB seviyelerinin analizi

SKB (mmHg) PECSII P SAPB P
(n=25) (n=25)

0.dk 121 £ 26 125 + 24

0,181 0,149
10.dk 114 £ 22 118 £ 19

0,442 0,128
20.dk 112 + 21 111+ 15

0,792 0,818
30.dk 111 +19 112+ 18

0,503 0,057
40.dk 110+ 16 107 £ 12

0,249 0,871
50.dk 115+ 18 108 £ 10

0,648 0,536
60.dk 114 £ 23 110 + 14

0,449 0,349
70.dk 119 +28 104 + 13

0,163 0,985
80.dk 114 + 22 106 + 13

0,605 0,575
90.dk 112 + 14 107 £ 11

0,552 0,244
100.dk 113+ 13 120 + 34

0,130 0,290
110.dk 104 +7 110+ 18

0,394 0,153
120.dk 104 + 12 125 + 24

*Ttim analizlerde eslerde t testi ve wilcoxon signed rank test kullanildt **PECSII;
pektoral sinir blogu tip II, SAPB; serratus anterior plan blogu, SKB; sistolik kan
basinct
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Grafik 1. Hastalarin SKB seviyelerinin degisimi
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4.2.2. Diastolik Kan Basinci(DKB)

a) Gruplar arasi1 analizler

Tablo 6’da gruplar arasinda DKB seviyeleri ve analizi gésterilmistir.

Tablo 6. Gruplar arasinda DKB seviyelerinin analizi

DKB (mmHg) PECSII SAPB p degeri
(n=25) (n=25)
0.dk 69 £ 17 74 £ 14 0,244
10.dk 68 £ 13 74 £ 15 0,150
20.dk 68 £ 12 72 £ 15 0,331
30.dk 67 £ 13 68 £ 12 0,771
40.dk 66 £ 13 67 £ 14 0,746
50.dk 64 £ 16 67 £ 11 0,497
60.dk 65+ 14 69 + 13 0,392
70.dk 67 £ 11 66 + 14 0,903
80.dk 71 %9 62 11 0,033
90.dk 717 64 = 14 0,151
100.dk 70+£7 69 = 17 0,918
110.dk 67 £ 10 70 £ 17 0,673
120.dk 68 = 10 79 £ 16 0,235

*Tiim analizlerde bagimsiz gruplarda t testi kullanildi, **PECSIL; pektoral sinir blogu

tip II, SAPB; serratus anterior plan blogu, DKB; sistolik kan basinct

PECSII ve SAPB gruplarinda tim zaman noktalarindaki DKB seviyeleri
karsilastirildi. 80.dk DKB seviyesinin PECSII grubunda SAPB grubundan
anlamli derecede yuksek oldugu izlendi (p=0,033). Ancak diger zaman

noktalarinda anlaml farklilik izlenmedi (Grafik 2).

b) Gruplar ici analiz

Hastalarin DKB seviyelerinin zaman icerisindeki degisimi grup icinde analiz

edildi. Ancak PECSII

ve SAPB gruplarinda zaman

seviyelerinde anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 7).
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Tablo 7. Grup icinde DKB seviyelerinin analizi

DKB (mmHg) PECSII P SAPB P

(n=25) (n=25)

0.dk 69 + 17 74 £ 14
0,825 0,970

10.dk 68 + 13 74 + 15
0,875 0,415

20.dk 68 + 12 72+ 15
0,691 0,246

30.dk 67 £ 13 68 £ 12
0,517 0,765

40.dk 66+ 13 67 £ 14
0,519 0,672

50.dk 64 + 16 67 + 11
0,460 0,106

60.dk 65 + 14 69 + 13
0,826 0,461

70.dk 67 £ 11 66 £ 14
0,240 0,188

80.dk 719 62+ 11
0,436 0,341

90.dk T1+7 64 + 14
0,348 0,234

100.dk 70+ 7 69 + 17
0,373 0,262

110.dk 67 + 10 70 + 17
0,862 0,260

120.dk 68 + 10 79 + 16

*Ttim analizlerde Eglerde t testi ve wilcoxon signed rank test kullanuldi, **PECSII;
pektoral sinir blogu tip II, SAPB; serratus anterior plan blogu, DKB; diyastolik kan
basinct
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Grafik 2. Hastalarin DKB seviyelerinin degisimi

* p < 0,05 gruplar aras1 DKB

46



4.2.3. Ortalama Kan Basinci(OKB)

a) Gruplar arasi1 analizler

Tablo 8’de gruplar arasinda OKB seviyeleri ve analizi gosterilmistir.

Tablo 8. Gruplar arasinda OKB seviyelerinin analizi

OKB (mmHg) PECSII SAPB p degeri
(n=25) (n=25)
0.dk 88 + 18 93 + 16 0,361
10.dk 85+ 16 89+ 17 0,394
20.dk 82+ 17 84 + 13 0,724
30.dk 78 + 20 81+ 14 0,580
40.dk 81+ 14 80+ 12 0,671
50.dk 84 + 17 809 0,340
60.dk 83+18 84 +13 0,903
70.dk 86+ 17 78+ 11 0,137
80.dk 86+ 13 77 £ 9 0,055
90.dk 84 +9 77 11 0,123
100.dk 83+8 81+ 18 0,759
110.dk 77+8 83 21 0,598
120.dk 83+ 10 91 + 17 0,401

*Tiim analizlerde bagimsiz gruplarda t testi kullanild:, **PECSII; pektoral sinir blogu

tip II, SAPB; serratus anterior plan blogu, OKB; ortalama kan basinct

PECSII ve SAPB gruplarinda tim zaman noktalarindaki OKB seviyeleri

karsilastirildi. Ancak hicbir zaman noktasinda anlamli farklilik izlenmedi

(Grafik 3).

b) Gruplar ici analizler

Hastalarin OKB seviyelerinin zaman icerisindeki degisimi grup icinde analiz

edildi. Ancak PECSII

ve SAPB gruplarinda zaman

seviyelerinde anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 9).
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Tablo 9. Grup icinde OKB seviyelerinin analizi

OKB (mmHg) PECSII P SAPB P

(n=25) (n=25)

0.dk 88 + 18 93 + 16
0,338 0,226

10.dk 85+ 16 89+ 17
0,368 0,129

20.dk 82+ 17 84 + 13
0,512 0,477

30.dk 78 + 20 81+ 14
0,708 0,479

40.dk 81 + 14 80 + 12
0,514 0,615

50.dk 84 + 17 80+9
0,778 0,111

60.dk 83+ 18 84 + 13
0,924 0,142

70.dk 86 + 17 78+ 11
0,944 0,637

80.dk 86 + 13 77+9
0,654 0,907

90.dk 84 +9 77+ 11
0,679 0,354

100.dk 83 +8 81+ 18
0,085 0,135

110.dk 77 +8 83+ 21
0,346 0,450

120.dk 83 + 10 91 + 17

*Tiim analizlerde Eslerde t testi ve ve wilcoxon signed rank test kullanildy, **PECSII;
pektoral sinir blogu tip II, SAPB; serratus anterior plan blogu, OKB; ortalama kan
basinct
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Grafik 3. Hastalarin OKB seviyelerinin degisimi
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4.2.4. Sp02

a) Gruplar arasi1 analizler

Tablo 10°da gruplar arasinda SpO2 seviyeleri ve analizi gésterilmistir.

Tablo 10. Gruplar arasinda SpO2 seviyelerinin analizi

Sp0O2 (%) PECSII SAPB p degeri
(n=25) (n=25)
0.dk 98,7+ 1,0 98,7+ 1,6 0,918
10.dk 98,6 £ 1,2 98,9+1,0 0,397
20.dk 98,8+ 0,9 99,0+ 0,9 0,364
30.dk 99,0+ 0,9 989+1,3 0,721
40.dk 98,7+ 1,0 99,0+ 1,3 0,393
50.dk 08,4+ 2,6 99,0+ 1,0 0,293
60.dk 08,8+0,8 99,1+1,2 0,558
70.dk 99,1 £ 0,7 99,2 +0,8 0,572
80.dk 98,7+ 2,1 99,2 +1,1 0,394
90.dk 99,0 £ 0,6 99,0+ 1,5 0,868
100.dk 99,2 £ 0,7 99,3+1,5 0,935
110.dk 99,1 +0,9 99,2 +1,7 0,887
120.dk 99,3+0,8 100 0,104

*Tiim analizlerde bagimsiz gruplarda t testi kullanild:, **PECSII; pektoral sinir blogu
tip 1I, SAPB; serratus anterior plan blogu, SpOZ2; oksijen satiirasyonu

PECSII ve SAPB gruplarinda tim zaman noktalarindaki SpO2 seviyeleri
karsilastirildi. Ancak hicbir zaman noktasinda anlamli farklilik izlenmedi
(Grafik 4).

b) Gruplar ici analizler

Hastalarin SpO2 seviyelerinin zaman icerisindeki degisimi grup icinde analiz
edildi. PECSII grubunun 70.dk SpO2 seviyesinin 60.dk seviyesinden anlaml
derecede (p=0,020) daha yuksek oldugu izlendi. Ancak degeri normal
sinirlarda oldugundan klinik olarak anlamli degildir (98,8 + 0,8 vs 99,1 +
0,7). Diger zaman noktalarinda grup icinde anlaml farklilik izlenmedi (Tablo

11).
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Tablo 11. Grup i¢inde SpO2 seviyelerinin analizi

SpO2 (%) PECSII p SAPB p
(n=25) (n=25)

0.dk 98,7 + 1,0 98,7+ 1,6

0,870 0,533
10.dk 98,6 + 1,2 98,9+ 1,0

0,327 0,478
20.dk 98,8+ 0,9 99,0 £ 0,9

0,203 0,327
30.dk 99,0 + 0,9 98,9+ 1,3

0,056 0,265
40.dk 98,7 + 1,0 99,0+ 1,3

0,490 0,328
50.dk 98,4 2,6 99,0+ 1,0

0,443 1,000
60.dk 98,8+ 0,8 99,1+ 1,2

0,020 0,495
70.dk 99,1+ 0,7 99,2+ 0,8

0,613 1,000
80.dk 98,7 + 2,1 99,2+ 1,1

0,508 0,168
90.dk 99,0 + 0,6 99,0+ 1,5

0,351 0,279
100.dk 99,2 + 0,7 99,3+ 1,5

0,356 1,000
110.dk 99,1£0,9 99,2 + 1,7

0,175 0,374
120.dk 99,3+ 0,8 99,6 + 0,6

*Tiim analizlerde Eslerde t testi ve wilcoxon signed rank test kullanild: **PECSII;

pektoral sinir blogu tip II, SAPB; serratus anterior plan blogu, SpOZ2; oksijen

satiirasyonu

50



297

287

Sp0O2

97

G5

—FPECSII
a5 — SAFE
I I I L] L] LI I 1 I ] L] LI |
b £ # % & " % % o % . % %
s e § ® § B 8 & 8 § 8 2 8§

Grafik 4. Hastalarin SpO2 seviyelerinin degisimi
* p<0,05 PECS2 grup i¢i 60.dk ile 70.dk arasinda

4.2.5. Kalp Hizi(KH)
a) Gruplar arasi1 analizler

Tablo 12’de gruplar arasinda farkli zaman noktalarindaki kalp hizlar1 ve

analizi gosterildi.

Tablo 12. Gruplar arasinda kalp hizi seviyelerinin analizi

Kalp hiz1 PECSII SAPB p degeri
(atim/dk) (n=25) (n=25)

0.dk 78 £ 15 77+ 11 0,735
10.dk 76 = 14 75+ 10 0,781
20.dk 69 £11 69 = 10 0,860
30.dk 67 £11 6611 0,781
40.dk 65+ 12 649 0,754
50.dk 65+11 638 0,494
60.dk 68 £ 12 6510 0,437
70.dk 68+ 11 63 + 10 0,167
80.dk 71+ 15 63+11 0,142
90.dk 66 9 62+ 13 0,437
100.dk 65+ 10 6411 0,949
110.dk 64+ 10 675 0,642
120.dk 68 = 10 69 = 8 0,870

*Tiim analizlerde bagimsiz gruplarda t testi kullanildi, **PECSII; pektoral sinir blogu
tip II, SAPB; serratus anterior plan blogu
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PECSII ve SAPB gruplarinda tim zaman noktalarindaki kalp hiz1 seviyeleri
karsilastirildi. Ancak hicbir zaman noktasinda anlamli farklilik izlenmedi

(Grafik 5).
b) Gruplar ici analizler

Hastalarin kalp hizlarinin zaman icerisindeki degisimi grup icinde analiz
edildi. PECSII grubunda 20.dk kalp hizinin 10.dk seviyesinden anlaml
derecede dusuk (p=0,027) oldugu izlendi. SAPB grubunda ise 20.dk kalp
hizinin 10.dk’dan (p=0,001), 30.dk kalp hizinin ise 20.dk’dan (p=0,021) daha
distk oldugu izlendi. PECS2’de 10 dk ile 20 dk arasindaki dists %20’den
az oldugu icin klinik olarak anlamli degildir(76 £ 14 vs 69 £ 11, p=0,027).
SAPB grubunda ise 10.dk ile 20.dk arasi(75 + 10 vs 69 + 10, p=0,001) ve
20.dk ile 30.dk arasi anlamli diists vardir. Bu dists %20’den az oldugu icin
klinik olarak anlamli degildir(69 + 10 vs 66 = 11, p= 0,021) (Tablo 13).

Tablo 13. Grup icinde kalp hizi seviyelerinin analizi

Kalp hizi N PECSII P SAPB P
(atim/dk) (n=25) (n=25)
0.dk S0 78 £ 15 77 £ 11

0,289 0,423
10.dk S0 76 + 14 75 % 10

0,027 0,001
20.dk S0 69 11 69 £ 10

0,179 0,021
30.dk S0 67 £ 11 6611

0,216 0,069
40.dk 47 65 %12 64 9

0,797 0,055
50.dk 43 6511 638

0,113 0,191
60.dk 40 68 £ 12 65 £ 10

0,659 0,285
70.dk 34 68t 11 63 £ 10

0,567 0,609
80.dk 30 71+ 15 6311

0,150 0,105
90.dk 22 66 £ 9 62+ 13

0,528 0,539
100.dk 18 65+ 10 64 +11

0,188 0,351
110.dk 14 64 £ 10 675

0,194 0,295
120.dk 11 68 £ 10 69 = 8

*Tiim analizlerde Eslerde t testi ve wilcoxon signed rank test kullanildi, **PECSIL
pektoral sinir blogu tip II, SAPB; serratus anterior plan blogu
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Grafik 5. Hastalarin kalp hizi seviyelerinin degisimi

* p< 0,05 PECS2 grup ici 10.dk ile 20.dk arasinda
** p< 0,05 SAPB grup ic¢i 10.dk ile 20.dk arasinda
*** p< 0,05 SAPB grup ici 20.dk ile 30.dk arasinda

4.3. Agr1 Diizeyleri

a) Gruplar arasi1 analizler

Tablo 14’de PECSII ve SAPB gruplar1 arasinda agri seviyelerinin

karsilastirmas: gosterilmigtir.

Tablo 14. Gruplar arasinda agri seviyelerinin analizi

Agri (0-10) PECSII SAPB p degeri
(n=25) (n=25)

1.saat 0 (0-6) 3 (0-9) 0,033

4.saat 1 (0-5) 2 (0-5) 0,099

8.saat 1 (0-7) 1(0-4) 0,952

12.saat 0 (0-3) 0 (0-4) 0,771

24.saat 0 (0-4) 0 (0-4) 0,778

*Tiim analizlerde Mann Whitney U testi kullanildi, **PECSII; pektoral sinir blogu tip II,
SAPB; serratus anterior plan blogu

PECSII ve SAPB gruplarinda tim zaman noktalarindaki agri seviyeleri

karsilastirildi. PECSII grubunun 1l.saat agri seviyesi SAPB grubundan
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anlamli derecede daha dusuktd (p=0,033). Ancak sonraki zaman

noktalarinda gruplar arasinda anlamh farklilik izlenmedi (Grafik 6).
b) Gruplar ici analizler

Hastalarin agri1 seviyesinin zaman icerisindeki degisimi grup icinde analiz
edildi. PECSII grubunda 12.saat agr1 seviyesi 8.saat seviyesinden anlaml
derecede daha dusuktu (p=0,003). SAPB grubunda 8.saat agr1 seviyesi 4.saat
seviyesinden (p=0,006), 12.saat agr1 seviyesi 8.saat seviyesinden (p=0,038)
anlamli derecede daha dustuktd (p=0,003). Tum hastalar birlikte
degerlendirildiginde 8.saat agr1 seviyesi 4.saat seviyesinden (p=0,019),
12.saat agr1 seviyesi 8.saat seviyesinden (p<0,001), 24.saat agr1 seviyesi ise
12.saat seviyesinden (p=0,013) anlamli derecede daha dusuktd. Ancak
gruplar aras1 bakildiginda postop 1l.saat PECS2 grubunda agri skorlar
anlamli derecede daha azdir. Yine postop 4.saat’de de gruplar arasi
istatistiksel olarak olmasa da VAS degerleri PECS2’de daha dusuktur (Tablo
15).

Tablo 15. Hastalarin agr1 seviyeleri ve dagilimi

Agr (0-10) N Total P PECSII P SAPB P
(n=50) (n=25) (n=25)

1l.saat 50 2 (0-9) 0 (0-6) 3 (0-9)

4.saat 50 2 (0-5) 0,812 1 (0-5) 0,721 2 (0-5) 0,528

8.saat 50 1 (0-7)* 0,019 1 (0-7) 0,700 1 (0-4)* 0,006

12.saat 50 0O (0-4** <o0,001 | O (0-3)* 0,003 0 (0-4)** 0,038

24.saat 50  0(0-4)*** 0,013 0 (0-4) 0,098 0 (0-4) 0,054

*Tiim analizlerde Wilcoxon Signed Rank test kullanild:, **PECSIIL; pektoral sinir blogu
tip 1I, SAPB; serratus anterior plan blogu

* p<0,05 SAPB ve tim hastalar grup ici 8.saat ile 4.saat arasinda
** p<0,05 SAPB, PECS ve tim hastalar grup ici 12.saat ile 8.saat arasinda

*** p<0,05 tim hastalar grup ici 24.saat ile 12.saat arasinda
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Grafik 6. Hastalarin agr1 diizeyleri

* Gruplar arasi 1.saat PECS2 agr skoru
** p<0,05 SAPB ve tiim hastalar grup ici 8.saat ile 4.saat arasinda

**%* p<0,05 SAPB, PECS ve tim hastalar grup ici 12.saat ile 8.saat arasinda

**** p<0,05 tlim hastalar grup igi 24.saat ile 12.saat arasinda

4.4. Kan Degerleri

a) Gruplar arasi analizler

Tablo 16’da gruplar arasinda preop, postop l.saat, postop 24.saat glukoz,

CRP, kortizol, TBF-alfa ve IL-6 seviyelerinin karsilastirilmasi1 gosterilmistir.
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Tablo 16. Gruplar arasinda glukoz, CRP, kortizol, TNF-alfa ve IL-6 seviyelerinin

analizi
PECSII SAPB P degeri
(n=25) (n=25)

Glukoz Ort £ SSt Ort £ SSt

Preop 93,6+ 17,6 91,8+ 15,0 0,706
Postop 1.saat 95,3 +£26,0 94,2 + 19,9 0,865
Postop 24.saat 102,2 £ 28,9 94,9 £ 24,2 0,342
CRP Med (min-max) Med (min-max)

Preop 3,4 (0-35,3) 1,4 (0-8,7) 0,058
Postop 1.saat 3,3 (0-29,9)* 1,1 (0-8,3) 0,019
Postop 24.saat 22,9 (0-48,3) 12,6 (1-71,6) 0,388
Kortizol Ort £ SSf Ort £ SSt

Preop 14,3+ 5,6 13,8 + 5,1 0,740
Postop 1.saat 13,5+ 10,1 16,1 £ 10,2 0,365
Postop 24.saat 12,8 £ 9,1 14,1 £ 9,1 0,623
TNF-alfa Med (min-max Med (min-max

Preop 17,1 (2,1-2333) 12,6 (1,4-1637) 0,089
Postop 1.saat 13,2 (3,4-2627) 9,9 (2,1-187) 0,190
Postop 24.saat 21,7 (3,4-2333) 19,1 (3,4-242) 0,295
IL-6 Med (min-max Med (min-max

Preop 3,8 (1,5-37,8) 2,8 (1,5-32,7) 0,074
Postop 1.saat 4,0 (1,5-14,3) 3,2 (1,5-32,7) 0,228
Postop 24.saat 19,3 (4,0-439) 21,4 (2,8-371) 0,509

'Bagumsiz gruplarda t testi, diger analizlerde MannWhitney U testi kullanildz,

**PECSIL pektoral sinir blogu tipll, SAPB; serratus anterior plan blogu
*p<0,05 PECII ile SAPB aras1 degerlendirmede

PECSII ve SAPB gruplar1 arasinda preop, postop 1.saat ve 24.saat kan glukoz

seviyeleri karsilastirildi. Ancak anlamlh farklilik izlenmedi (Grafik 7).
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Grafik 7. Hastalarin glukoz seviyeleri

PECSII ve SAPB gruplarinin CRP seviyeleri karsilastirildi. Preop ve postop
24 .saat CRP seviyeleri acisindan farkhilik izlenmezken, PECSII grubunun

postop 1l.saat CRP seviyesi SAPB grubundan (p=0,019) daha ytiksekti (Grafik
8).
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Grafik 8. Hastalarin CRP seviyeleri

* Gruplar arasinda PECS2’nin postop 1.saatte CRP seviyesi daha ytuksek

** Grup icinde PECS2’de postop 24.saat, postop 1.saat ve preop’a gére daha ytuksek
*** Grup icinde SAPB’de postop 24.saat, postop l.saat ve preop’a gbre ve preop,
postop l.saate gore daha ytiksek

PECSII ve SAPB gruplar1 arasinda preop, postop l.saat ve 24.saat kan

kortizol seviyeleri karsilastirildi. Ancak anlamli farklilik izlenmedi (Grafik 9).
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Grafik 9. Hastalarin kortizol seviyeleri

PECSII ve SAPB gruplar: arasinda preop, postop l.saat ve 24.saat TNF-alfa
seviyeleri karsilastirildi. Ancak anlamli farklilik izlenmedi (Grafik 10).
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Grafik 10. Hastalarin TNF-alfa seviyeleri
* Grup i¢ci PECS2 grubu postop24.saat postop 1.saat gére daha ytksek

PECSII ve SAPB gruplar1 arasinda preop, postop l.saat ve 24.saat IL-6

seviyeleri karsilastirildi. Ancak anlaml farklilik izlenmedi (Grafik 11).
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Grafik 11. Hastalarin IL-6 seviyeleri

* Grup ici PECS2’de postop 24.saat, postop 1.saat ve preop’a gére daha ytuksek
** Grup ici SAPB’de postop 24.saat, postop l.saat ve preop’a gore daha ytksek

b) Gruplar ici analizler

Hastalarin glukoz, CRP, kortizol, TNF-alfa ve IL-6 seviyesinin zaman
icerisindeki degisimi analiz edildi. Glukoz ve kortizol seviyelerinde anlaml

farklilik izlenmedi.

PECSII grubunda postop 24. Saat CRP seviyesinin postop 1.saat (p<0,001) ve
preop (p<0,001) seviyesinden anlamli derecede ytiksek oldugu izlendi. SAPB
grubunda postop 24. saat seviyesinin postop l.saat (p<0,001) ve preop
(p<0,001) seviyesinden, preop CRP seviyesinin ise postop 1.saat seviyesinden
(p=0,011) anlamli derecede ylksek oldugu izlendi. Tim hastalar birlikte
degerlendirildiginde, postop 24. saat seviyesinin postop 1l.saat (p<0,001) ve
preop (p<0,001) seviyesinden, pre-op CRP seviyesinin ise postop 1l.saat
seviyesinden (p=0,004) anlamli derecede ytiksek oldugu izlendi. CRP’de genel
olarak hastalarda girisi degerine gore postop 1.saatte anlamli diistis olsa da,

postop 24.saatte anlaml diizeyde artis gérulmustur.
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PECSII grubunda postop 24.saat TNF-alfa seviyesinin 1l.saat seviyesinden
(p=0,046) anlamli derecede yuksek oldugu izlendi. Ancak SAPB grubunda
TNF-alfa seviyelerinde anlamli farklilik izlenmedi. Tim hastalar birlikte
degerlendirildiginde, postop 24.saat TNF-alfa seviyesinin 1.saat seviyesinden

(p=0,017) anlamli derecede ytksek oldugu izlendi.

PECSII grubunda, postop 24.saat IL-6 seviyesi postop 1l.saat (p<0,001) ve
preop seviyesinden (p<0,001) anlamli derecede yuksekti. SAPB grubunda,
postop 24.saat IL-6 seviyesi postop l.saat (p<0,001) ve preop seviyesinden
(p<0,001) anlamli  derecede  yuksekti. Tam  hastalar  birlikte
degerlendirildiginde, postop 24.saat IL-6 seviyesi postop 1.saat (p<0,001) ve
preop seviyesinden (p<0,001) anlamli derecede ytiksek oldugu izlendi. (Tablo
17).

Tablo 17. Grup icinde glukoz, CRP, kortizol, TNF-alfa ve IL-6 seviyelerinin analizi

N PECSII P SAPB P
(n=25) (n=25)

Glukoz Ort = SS*t Ort £ SSf
Preop 50 93,6 £ 17,6 91,8 £ 15,0

0,603 0,433
Postop 1.saat 50 95,3 £ 26,0 94,2 £19,9

0,290 0,914
Postop 24.saat 50 102,2 £ 28,9 94,9 £ 242

0,108 0,601
CRP Med (min-max) Med (min-max)
Preop 50 3,4 (0-35,3) 1,4 (0-8,7)

0,101 0,011
Postop 1.saat 50 3,3 (0-29,9) 1,1 (0-8,3)

<0,001 <0,001
Postop 24.saat 50 22,9 (0-48,3) 12,6 (1-71,6)

<0,001 <0,001
Kortizol Ort = SSf Ort = SSf
Preop 50 14,3+ 5,6 13,8+ 5,1

0,692 0,227
Postop 1.saat 50 13,5+ 10,1 16,1 £ 10,2

0,741 0,449
Postop 24.saat 50 12,8 £ 9,1 14,1 £9,1

0,450 0,890
TNF-alfa Med (min-max) Med (min-max)
Preop 50 17,1 (2,1-2333) 12,6 (1,4-1637)

0,092 0,367
Postop 1.saat 50 13,2 (3,4-2627) 9,9 (2,1-187)

0,046 0,157
Postop 24.saat 50 21,7 (3,4-2333) 19,1 (3,4-242)

0,523 0,211
IL-6 Med (min-max) Med (min-max)
Preop 50 3,8 (1,5-37,8) 2,8 (1,5-32,7)

0,961 0,415
Postop 1.saat 50 4,0 (1,5-14,3) 3,2 (1,5-32,7)

<0,001 <0,001
Postop 24.saat 50 19,3 (4,0-439) 21,4 (2,8-371)

<0,001 <0,001

tEslerde t testi, diger analizlerde Wilcoxon Signed Rank test kullanildi, **PECSIIL;
pektoral sinir blogu tip II, SAPB; serratus anterior plan blogu
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1. TARTISMA

PECSII ve SAPB bloklarinin karsilastirildigi calismamizda postoperatif
1.saatte agr1 diizeyinin SAPB’de daha ylUksek olmasina ragmen, postoperatif
4,8,12 ve 24. saat agr dlzeylerinin (VAS) benzer oldugu ve 8.saatten sonra
her iki blok tipinde de belirgin agr1 izlenmedigi goérildt. Cerrahi stres
acisindan karsilastirdigimizda iki grupta glukoz, kortizol, TNF-alfa ve IL-6
duizeyleri benzerlik goésterirken CRP PECSII grubunda postoperatif 1. saatte
daha yuksek olarak tesbit edildi. Her grupta da CRP, TNF-Alfa ve IL-6
duzeylerinde giris degerlerine gére postop 1. saatte hafif disits izlenirken,
postop 24. saatte belirgin artis kayit edlidi. Gruplar arasi intraoperatif opiod
dozu, ilk kurtarma analjezigine kadar gecen sure ve PONV atak sayisi
acisindan benzer sonuclar izlendi. Benzer sekilde 0-120 dk arasinda
degerlendirilen hemodinamik veriler ve SpO2 duzeylerinin iki blok tipi

arasinda belirgin farklilik géstermedigi izlendi.

Meme koruyucu cerrahi, kanserli dokunun c¢ikarilirken meme dokusunu
olabildigince intakt birakmak ve intraoperatif doku hasarini en aza
indirgemek icin tasarlanmistir (77). Radikal mastektomi ile uzun dénem sag
kalim sonuclarinin benzer olmasi nedeniyle erken evre meme kanserinin
tedavisinde meme koruyucu cerrahi standart hale gelmistir (78). Minimal
invazif bir cerrahi olmasina ragmen, meme koruyucu cerrahi postoperatif
dénemde belirgin bir agriya neden olmaktadir (79). Meme cerrahileri
sonrasinda postoperatif agrinin tedavisi icin torasik epidural bloklar sik
tercih edilmekteydi, ancak epidural bloklar intratekal yayilim, sinir hasari,
epidural hematom ve intravaskuler enjeksiyon gibi 6nemli komplikasyonlara
sahiptir. Son on yil icerisinde gelistirilen PECSII (80, 81) ve SAPB (81)
bloklarinin radikal mastektomi sonrasinda postoperatif agrida belirgin
azalma sagladigl, ayni zamanda glvenli bir yéntem oldugu ifade edilmistir.
Radikal mastektomide PECSII ve SAPB bloklarinin genel anesteziye

Ustiinligth hakkinda calismalar olmasina ragmen (81-84), iki yontemin

63



karsilastirildigr calisma sayist sinirhdir (85-87). PECSII ve SAPB bloklarini
karsilastirdigimiz bu calismada VAS gibi subjekif veriler disinda biyokimyasal
veriler ve intraoperatif Remifentanil ttiketimi ile daha objektif veriler

kullanarak cerrahi stres faktorlerini karsilastirdik.

Chai ve ark’inin (88) 2022 yilinda yaptiklar:1 calismada mastektomi yapilan
hastalarda genel anesteziye SAPB eklendiginde postoperatif 3.saat CRP
seviyelerinin sadece genel anesteziye kiyasla daha diistik oldugu izlenmistir.
Er ve ark’inin (89) 2021 yilindaki lobektomi uygulanan hastalarda yaptiklar:
calismalarinda genel anesteziyle kombine edilen SAPB hasta kontrolli
analjezi ile karsilastinlmistir, calismada Kkortizol seviyelerinin SAPB

grubunda daha distk oldugu ifade edilmistir.

Son calismalarda plan bloklar: 6zellikle paravertebral bloklarla kiyaslanmais
ve siklikla USG esliginde yapilan bu yontemlerin klinik olarak tsttinltkleri
ifade edilmistir. Ancak bu calismalarin cogu meme koruyucu cerrahilerden

ziyade radikal mastektomi hastalarini degerlendirmistir (90).

Arora ve ark’imin (90) SAPB blogunu torasik paravertebral blokla
karsilastirdigi randomize calismada, SAPB y6nteminin agr1 ve PONV Uizerinde
daha etkili oldugu ifade edilmistir. Ayrica SAPB bloklarinda herhangi bir yan

etki izlenmemistir.

Amin ve ark’inin (91) calismasinda torakal paravertebral blok ile SAPB
bloklarinin mastektomi sonrasindaki etkinlikleri degerlendirilmistir.
Calismada her iki yontemin de benzer diizeyde analjezi sagladigi, ancak SAPB
grubunda ilk kurtarma analjezik stiresinin daha uzun ve kurtarma analjezik

dozunun daha az oldugu bildirilmistir.

Kulhari ve ark’inin (81) calismasinda modifiye radikal mastektomi yapilan 40
hastada PECSII ile torakal paravertebral blok etkinlikleri karsilastirilmistir.
Calismada PECSII grubunda analjezi stiresinin daha uzun, 24 saatlik morfin
tiketiminin ve postoperatif agri skorlarinin ise daha dustk oldugu

bildirilmistir.

Wahba ve Kamal (80) tarafindan yapilan calismada da benzer sekilde

modifiye radikal mastektomi hastalarinda pektoral sinir blogunun
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paravertebral bloklara kiyasla postoperatif morfin tiiketimi, ilk kurtarma

analjezik stiresi ve postoperatif agr1 acisindan tsttin oldugu ifade edilmistir.

Bu calismalarin aksine PECSII blogunun paravertebral bloklardan tstiin
olmadig1 yonunde de veriler bulunmaktadir. Hussain ve ark’inin (92) 2019
yilinda yaptigi meta-analizde meme kanseri cerrahisinde PECSII blogunu
degerlendiren 14 calisma analiz edilmistir. Calismada sadece genel
anesteziye kiyasla PECSII’nin agr1 yogunlugu ve morfin tiiketiminde basarili
oldugu ancak, paravertebral bloklarla kiyaslandiginda benzer bir analjezik

etkinlik gosterdigi ifade edilmistir.

Gabriel ve ark’inin (93) yaptigi randomize calismada paravertebral bloklarla
karsilastirildiginda SAPB blogunun agr1 Uzerindeki etkinligi daha dusuk
bulunmus, intraoperatif opioid tiketimi ise benzer dlizeyde izlenmistir. Bir
baska calismada modifiye radikal mastektomi hastalarinda paravertebral
bloklarin SAPB’ye kiyasla daha uzun analjezi sagladigi, postoperatif 24.saat
morfin tiketiminin SAPB grubunda daha fazla oldugu ifade edilmistir (94).
SAPB blogunda interkostal ve supraklavikular sinirlerin anterior kiitandz
dallan etkilenmedigi icin géglis duvarinin tam anestezisini saglayamadigi

ifade edilmistir (73, 95, 96).

Paravertebral bloklar SAPB ve PECSII'den farkli olarak daha fazla yan etki ile
iliskilendirilmistir. Paravertebral bloklar icin bildirilen korkulan bir yan etki
olan pndémotoraks riski %0,3-11,4 arasinda degismektedir. Bu nedenle,
paravertebral bloklar anestezistlerin ilk tercihi olmaktan c¢ikmaya

baslamistir(97-99).

Calismamizda grup ic¢i analizlerde her iki blok tipinde de postoperatif agri
skorlarinin zaman icerisinde azalmasi, her iki yéntemin de agr1 tizerinde etkili
olduguna isaret etmekteydi. Ayrica her iki blok tipinde de hemodinamik
parametrelerin degismemesi, bu yOntemlerin intraoperatif hemodinamide

belirgin bir yan etkisi olmadigini géstermistir.

Bakeer ve ark’imin (85) 2020 yilinda yaptig1 calismada meme kanseri
nedeniyle opere edilecek 173 hasta PECSII, SAPB ve kontrol gruplarina
randomize edilmistir. Calismada PECSII ve SAPB gruplarinin kontrol
grubuna gore agri, intraoperatif fentanil dozu ve PONV sikligi acisindan

ustin oldugu, ayrica torakal plan bloklarinin ilk kurtarma analjezik stiresini

65



uzattig: ifade edilmistir. Ancak istirahat ve hareket sirasindaki agri skorlar:
(postop 1,4, 8, 12 ve 24.saat), ilk kurtarma analjezigine kadar gecen sure,
intraoperatif fentanil dozu ve PONV acisindan PECSII ve SAPB bloklari
arasinda farklilik olmadig: ifade edilmistir. Calismamizda da benzer sekilde
intraoperatif opioid dozu, PONV ve ilk kurtarma analjezigine kadar gecen
stire agisindan gruplar arasinda farklilik olmamasina ragmen, postoperatif
l.saatte PECSII grubunda agr siddetinin daha az oldugu izlendi. Ayrica
postop 4. saatte de VAS degerlerinin PECSII grubunda daha dtstk oldugu
ancak bu degerlerin istatistiksel olarak anlamli olmadig tesbit edildi. Ancak
postop 4, 8, 12 ve 24.saatteki agr1 diizeyleri benzerdi. Daha 6énce PECSII ve
SAPB bloklarinin ayri ayri1 genel anesteziye Ustlnltiklerinin cok sayida
calismada goOsterilmesi nedeniyle calismamizda kontrol grubuna yer

verilmedi (81-84, 100).

Calismamizda postoperatif erken dénemde PECSII grubunda agr siddetinin
daha dustik olmasi bloklarin etki mekanizmasiyla iligkili olabilir. Robinson
ve ark’imin(101) yakin zaman 6nce yaptigi kadavra calismasinda PECSII
blogu sonrasinda interkostobrakiyal, icinct interkostal, torakodorsal, uzun
torasik, medial ve lateral pektoral sinirlerde boyanma izlenirken, SAPB
blogunda aksiller yayilimin daha az oldugu, medial ve lateral pektoral
sinirlerin daha az boyandigi bildirilmistir. Sonu¢ olarak, bu calismada
aksiller girisimler haricindeki meme cerrahilerinde her iki yontemin de etkili
olabilecegi, ancak PECSII bloklarinin daha iyi analjezi saglayabilecegi ve

derin pektoral sinirlerde de anestetik etki gosterdigi ifade edilmistir.

Kubodera ve arkinin (102) 2020 yilinda yaptigi retrospektif calismada,
parsiyel mastektomi, radikal mastektomi, sentinel lenf nodu biyopsisi ve
aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda PECSII (n=22) ve SAPB
(n=21) bloklar1 karsilastirilmistir. Calismada bulgularimiza benzer sekilde
gruplar arasinda fentanil dozlarn acisindan farklilik izlenmemistir.
Postoperatif 24. saatteki agr1 dtizeyleri her iki grup arasinda benzer diizeyde
izlenmistir. Bu calismada ayrica 2.aydaki agri1 diizeyinin, PECSII grubunda
SAPB grubundan daha dustk oldugu ifade edilmistir. Kubodera ve
arkadaslar1 (102) 2.ay agri duzeyinde PECSII blogunun daha basarili
olmasini pektoralis major ve mindér kaslar1 arasindan yapilan ilk
enjeksiyonun etkisiyle pektoral sinirlerdeki blokajin daha belirgin

olmasindan kaynaklanabilecegini ifade etmistir. PECSII blogun T2-T6
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dermatomlarini (meme dokusunun cogu dermatomu) bloke etmisler (71, 104-

106).

Yesiltas ve arkinin (106) bu dogrultuda yaptigi calismada mastektomi
yapilan 60 hasta SAPB ve SAPB+ PECSI gruplarina randomize edilmistir.
Calismada iki blok yo6nteminin kombine edildigi grupta agri skorlarinin,
PONV sikliginin, postoperatif kurtarma morfin dozlarinin ve intraoperatif
fentanil dozlarinin daha dtistik oldugu ifade edilmistir. Bu nedenle her iki
yontemin basarili bir sekilde kombine edilebilecegi ifade edilmistir. Wang ve
ark’inin(104) 2019 yilindaki prospektif, randomize calismasinda her iki

yontemin kombine edilmesi ile daha basarili sonuclar alindig1 dogrulanmastir.

Rejyonel anestezi uygulamalarinin genel anestezi ile beraber kullanilmasi son
15-20 yilda siklikla ERAS (Enhanced recovery after surgery ) protokolleri
geregi Ozellikle opioidsiz anestezi (opioid-free anesthesia) amaciyla
dnerilmektedir (105). Ozellikle PVB’un genel anestezi ile kombine kullanimi
ile agr1 atak sayisini azaltirken postoperatif opioid ihtiyacini da azalttig
gosterilmis. Ancak daha o6nce de PVB’ye baglhh gelisebilecek
komplikasyonlarda kaginmak icin USG esliginde yapilan fasiyal bloklardan
errector spinae, serratus anterior, PECSI ve PECSII gibi bloklar 6n plana
cikmistir (106). Bu bloklar ile meme cerrahilerinde peroperatif opioid

tiketiminin de azaldig1 gésterilmistir(106-108).

Fujii ve ark’inin(109) 2019 yilindaki randomize calismasinda mastektomi
hastalarinda PECSII ve SAPB bloklarinin etkinligi degerlendirilmigtir.
Calismada akut agr1 skorlarinin her iki plan blogu i¢cin benzer oldugu ifade
edilmistir. Ancak akut agr1 skorlarinin ne zaman degerlendirildigi calismada
ifade edilmemistir. Bu calismada, calismamizdan farkli olarak PECSII
grubunda postoperatif 6.aydaki agri diizeylerinin daha dustk oldugu ifade
edilmistir. Calismamizda ise torasik plan bloklarinin meme koruyucu cerrahi

sonrasi kronik agri tizerindeki etkisi degerlendirilmemistir.

Cerrahi stres katekolamin, proinflamatuvar sitokin ve prostoglandin salinimi
artirarak immuniteyi etkilemektedir. Immiinite meydana gelen degisimlerin
ise kanser reklirensleriyle iliskili olabilecegi distntlmektedir(110). Cerrahi
stresin azaltilmasina rejyonel anestezinin 6nemli avantajlari bildirilmistir.

Ancak meme koruyucu cerrahilerde uygulanan PECSII ve SAPB gibi
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bloklarinin cerrahi stres TUzerindeki olumlu etkileri tam olarak

bilinmemektedir.

Lidokain gibi lokal anestetiklerin timoér invazyonu, migrasyonu ve sag kalim
tzerinde direkt veya indirekt etkileri bildirilmistir. Kanser hastalarinda
intraven6éz veya rejyonal bloklarla verilen lokal anestetiklerin yararlari
hakkindaki kanitlar giderek artmaktadir(111). Rejyonal bloklar postoperatif
agriy1 ve opioid tiketimini azaltmaktadir. Opioidlerin natural killer hticre
sitotoksisitesini azalttigr gésterilmistir. Naturel killer hiicreleri, dolasimdaki
timor hucrelerine kars: ilk savunma hattidir ve primer timoér bélgesinden
metastazi azaltir(112). Opioidler, nattirel killer hiicrelerinin meme dokusuna
migrasyonunu azaltmaktadir(113). Cerrahinin neden oldugu néroendokrin
aktivasyon, hipotalamus-hipofiz aks1 ve sempatik sinir sistemi aktivasyonu
eslik etmektedir. Rejyonal anesteziyle agrinin azaltilmasi ise cerrahi stresin
neden oldugu kortizol, prostoglandin E2, interlékin 6 ve 8 gibi
proinflamatuvar sitokinlerin salinimi azaltmaktadir(114, 115). Calismamizda
her iki grupta da remifentanil tiketiminin, ortalama ameliyat stiresi (Tablo
1) goze alindiginda normal tiketiminin (0.5 ug/kg/dk)cok altinda seyrettigi
tesbit edilmistir.

Matsumoto ve ark’inin *(116) calismasinda radikal mastektomi hastalarinda
genel anestezi hastalar1 PECSI ve SAPB blogunun birlikte uygulandigi
hastalarla karsilastirilmistir. Calismada her iki grupta da IL-6 seviyesinin
postoperatif 24.saatte artis gdsterdigi ifade edilmistir. Calismada IL-6
seviyesinin artmasi cerrahi strese baglanmistir. Cerrahi islemlerin immun
sistem tUzerinde etkileri oldugu, bu etkilerin 6zellikler kanser hastalarinda

daha belirgin oldugu ifade edilmistir(117).

Gad ve ark’inin(118) 2019 yilindaki calismasinda modifiye radikal
mastektomi yapilan hastalarda erektér spina plan bloguyla PECSII blogu
karsilastirnlmistir. Calismada gruplar arasinda postoperatif 1. ve 24.saat
kortizol seviyeleri acisindan anlaml farklilik izlenmemesine ragmen, her iki
grupta da kortizol seviyelerinin postoperatif dénemde azaldigi bildirilmistir.
Postoperatif agr1 ve cerrahi stres kortizol gibi hormon yanitin artmasina
neden olmaktadir ve postoperatif analjezinin stres yanitini azalttigi

bildirilmistir (119). Iki farkli plan blogunun karsilastirildigi calismamizda
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postoperatif kortizol grafiginde bir azalma egilimi izlenmesine ragmen bu

azalma anlamli bulunmamaisti.

Bakr ve ark’inin(120) calismasinda da modifiye radikal mastektomi
hastalarinda PECSII bloguna dexmedetomidin eklendiginde postoperatif
kortizol seviyelerinin konvansiyonel PECSII blogundan daha dustik oldugu
ifade edilmistir. Bu calismada farkli anestetikler etkisinin gosterilmesi
amaclanmis olmasina ragmen, ayni zamanda PECSII bloklariyla cerrahi

stresin azaltilabilecegi de dogrulanmaistir.

Bir akut faz reaktani olan CRP seviyesi postoperatif cerrahi travma seviyesini
yansitmaktadir. Cerrahinin kapsami, buytkltiga ve tipine goére CRP seviyesi
degisim géstermektedir (121,122). Calismamizda da bu dogrultuda her iki
grupta da postoperatif 24.saatte CRP seviyelerinin bazal seviyelere gore
belirgin artis gosterdigi izlendi. Ancak daha oOnce postoperatif CRP
seviyelerinin cerrahi sonrasi akut ve kronik agriyla iligkili oldugu

bildirilmistir(123).

Calismamizda postoperatif 1.saat CRP seviyesinin PECSII grubunda SAPB
grubundan daha yuksek oldugu izlendi. Ancak gruplar arasindaki farklilik
belirgin degildi (3,3 mg/dl & 1,1 mg/dl). Postoperatif 1.saatteki CRP degerleri
normal sinirlar icerisindeydi. Orneklem buytkltigiintin kisitli olmasi, PECSII
grubunun preop CRP seviyesinin de kismen SAPB grubundan ytksek olmasi
(3,4 mg/dl vs 1,4 mg/dl) 1.saat CRP seviyelerinin farkli bulunmasina neden
olmus olabilir. Ek olarak calismamizda diger stres yaniti1 belirtecleri gruplar
arasinda benzer diizeyde bulunmustur. Bildigimiz kadariyla PECSII ve SAPB
bloklarin1 CRP seviyesi acisindan karsilastiran calisma bulunmamaktadir.
Diger taraftan meme karsinomunda CRP, TNF-alfa ve IL-6 seviyelerinin artis

gosterdigi ifade edilmistir(124).

CRP seviyesinin yuksek olmasi meme kanseri riskini artirmaktadir. TNF-
alfa, CRP ve IL-6 seviyelerini dtistirecek yaklasimlarin meme kanseri riskini
azaltacag:r ifade edilmistir(125). Diger taraftan, calismamizda meme
kanserinin TNF-alfa ve IL-6 gibi cerrahi stres belirteclerine etki etmesi PECSII
ve SAPB bloklar1 arasinda cerrahi stres gostergelerinin karsilastirmasini
etkilemis olabilir. Daha 6énce PECSII ve SAPB yontemleri cerrahi stres
acisindan karsilastirilmamis olmasina ragmen, torasik interfasial plan

bloklarinin cerrahi stresi azaltabilecegi ifade edilmistir(126,127).
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5.2.

5.3.

Tezin Kisitliliklar:

Calismamizin bazi kisithiliklart vardi. Sample size hesabina goére gruplara
17’ser hasta uygun gérilmustir. Ancak hasta sayis: artirilirsa belki daha net
sonuclar alinabilirdi. Calismamizda degerlendirdigimiz CRP, TNF-alfa, IL-6
gibi cerrahi stres belirteclerinin c¢ogu meme kanserinin kendisinden
etkilenebilen parametrelerdi. Calisma poplilasyonunu meme kanseri
hastalarinin olusturmasi bu belirteclerin saglikli bireylerde de oldugundan
daha ytiksek izlenmesine neden olmus olabilir. Uctinctisti; PECSII ve SAPB
bloklar1 daha 6nce literattirde genel anesteziyle karsilastirilmis ve etkinlikleri
gosterilmistir. Daha 6nce ¢ok sayida veri olmasi nedeniyle calismamiza genel

anestezi grubu dahil edilmemistir.

PECSII ve SAPB blogunun klinik sonuclar1 hakkindaki bulgularimiz énceki
calismalarla blytk oranda o6rtlismesine ragmen calismalar arasindaki
farkliliklar erken dénem agri siddeti hakkinda farkli sonuclarin elde
edilmesine neden olmus olabilir. Calismamizda meme koruyucu cerrahi
yapilan hastalar degerlendirilmesine ragmen, diger calismalara siklikla
radikal mastektomi yapilan hastalar dahil edilmistir (85,86,87). Calismalar
arasinda PECSII ve SAPB bloklar: sirasinda farkh tip ve dozda anestetiklerin
kullanilmas: agr1i hakkindaki sonuclar1 etkilemis olabilir. Ayrica SAPB
bloklarinin bazi ¢alismalarda stiperfisial, bazi1 calismalarda derin lokasyona

uygulanmasi bir diger farklilikt: (128).

SONUC

Prospektif randomize cift kér olarak yaptigimiz calismamizda meme
koruyucu cerrahi yapilan hastalarda PECSII ve SAPB bloklarini analjezik
etkinlik, cerrahi stres goOstergeleri acisindan karsilastirilmistir. Peroperatif
remifentanil tiketimi de kayit edildi. Ayrica her iki yéntem, postoperatif agri,
PONV, ilk kurtarma analjezigine kadar gecen sure ve hemodinamik

parametreler acisindan da karsilastirildi.

PECSII uygulanan hastalarda postoperatif 1.saat agri skoru SAPB
grubundan daha disik bulundu. Postoperatif 24.saatte kadar olan diger agri
seviyelerinde anlamli farklilik izlenmedi. PECSII'nin postoperatif erken

donemde agr1 kontroliinde SAPB’den istlin olabilecegi diistintildi. Bununla
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birlikte, iki rejyonal anestezi teknigi arasinda PONV, intraoperatif
remifentanil, ilk kurtarma analjezigine kadar gecen sire ve hemodinamik
acidan belirgin farklilik izlenmedi. Postoperatif dénemde glukoz ve kortizol
seviyeleri hem gruplar arasinda hemde grup ici tim zamanlarda benzer
bulunmustur. Ayrica iki grupta da TNF-alfa ve IL-6 seviyelerinde postoperatif
24. saatte artis gozlemlendi ancak gruplar arasi anlamlh farklilik géstermedi.
Postoperatif 1. saat CRP seviyesinin PECSII grubunda anlamli dtizeyde
yuksek olmasina ragmen, 24.saat CRP seviyeleri gruplar arasi benzerlik

gosterdi.

Meme koruyucu cerrahi uygulanacak hastalarda son yillarda ERAS
protokolleri esas alinmaktadir. Bolgesel anestezi ile hastalara ERAS
protokollerinde hedeflenen, anestezi, analjezi ve daha az opioid ttiketimi
saglamaktir. Bizim calismamizda uygulanan iki farkli bolgesel anestezi
yontemlerinden PECSII ve SAPB teknikleri arasinda analjezi etkinlik, opioid
tiketimi, yan etkiler ve cerrahi stres acisindan anlaml farklilhik
gostermediginden her iki yontemin de etkin analjezi saglayarak koruyucu

meme cerrahisinde gtivenle kullanilabilecegi kanaatindeyiz.
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