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1. GIRIS

Meme kanseri diinya genelinde kadinlar arasinda en sik tan1 alan kanser tiiriidiir
(1). Esas tedavisi cerrahi oldugu i¢in meme kanseri cerrahisi de ameliyathanelerde en
stk uygulanan kanser cerrahilerinden biridir (2). Cerrahi sonrasi hastalarin %36’sinda
ciddi akut postoperatif agri goriilebilmektedir. Akut postoperatif agrinin yeterli
yonetimi erken mobilizasyon, erken taburculuk ve hasta memnuniyeti a¢isindan hayati
Oneme sahiptir. Meme cerrahisi sonrasi ciddi akut postoperatif agrinin, kronik
postoperatif agr1 i¢in de risk faktorii oldugu kabul edilmis ve yasam kalitesini azalttigi

gosterilmistir (3, 4).

Gilinlimiizde postoperatif analjezi i¢in multimodal agr1 tedavisi 6nerilmekte ve
rejyonel analjezi de bunun ¢ok onemli bir pargasini olusturmaktadir (5). Rejyonel

analjezinin avantaji opioid tiiketimini ve opioid iligkili yan etkileri azaltmasidir (6, 7).

Rejyonel analjezi yontemlerinden torasik epidural analjezi ve paravertebral
blok postoperatif agrinin kesilmesinde etkili yontemlerdir (8). Ancak her iki teknikte
de pnomotoraks ve total spinal anestezi gibi ciddi komplikasyonlar goriilebilmektedir
(9, 10). Bunlara alternatif olarak ultrason kullaniminin artmasiyla birlikte plan veya
interfasyal blok olarak isimlendirilen yeni bloklar tanimlanmistir. Ultrason esliginde
yapilan bu bloklarin avantajlar olarak; tekniginin basit, uygulamasinin pratik ve
komplikasyon agisindan giivenli olmasi sayilabilir. Bir plan blok olan serratus plan
blogunda lokal anestezik, latissimus dorsi ile serratus anterior kasi arasina veya
serratus anterior kasi altina uygulanir. Uygulamayla toraksin anterolateral ve
posterolateral kisimlarinda T2-T9 dermatomlarini igeren bélgenin anestezisi amaglanir
(11, 12). Fakat serratus plan blok interkostal sinirin anterior dallar1 tarafindan tutulan
toraksin anteromediyal kisminin anestezisini saglamaz. Bu nedenle yine bir plan blok
olan parasternal blokla; lokal anestezik ilaglar sternumun kenarinda pektoralis major
ile interkostal kaslar arasina uygulanarak bu bolgeden gegen interkostal sinirin anterior

dallarinin tutulumu saglanir (13, 14).

Calismamizda, meme cerrahisinde postoperatif analjezi amaciyla uygulanan
serratus plan blogunun, parasternal blokla birlikte uygulanmasinin postoperatif agri

yonetimi ve opioid tiiketimi lizerine etkilerini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. MEME ANATOMISI

Insanlarda meme bezleri embriyolojik hayatta kadin ve erkekte modifiye ter
bezleri olarak gelisir. Dogumdan sonra erkek meme bezinde gelisim ¢ok az olup
rudimenter olarak kalir. Kadinda ise hormonlar tarafindan kontrol edilerek gelisim
devam eder. Geng eriskin bir kadinda meme dokusu ortalama 200 gr olup kisiden
kisiye ve hormonal duruma gore degismektedir. Laktasyon doneminde ise 500 gr’1
asabilir. Her bir meme bezi 15-20 lobdan olusup her lobda 20-40 lobiil, her lobiilde
10-100 acinus bulunur.

Sagittal section

muscles

Intercosta ; Sty o Suspensory ligamenis (Cooper)
vessels 3
Lactferous duct

acnuferous sinus

Sekil 1: Meme anatomisi(15)

Yerlesim yeri toraksin anterior ve lateral duvaridir. Cilt altinda bulunan meme
bezi, pektoral fasyadan submammaryan bir dokuyla ayrilir ve bu doku memenin
hareketine katki saglar. Meme medialde sternumdan baslayip lateralde mid-aksiller
cizgiye kadar uzanim gosterebilir. Yine kisisel farkliliklar olmakla birlikte yukarda 2.
kostadan baslayip 6. ve 8. kostaya kadar uzanabilir (Sekil 1). Memenin kiigiik bir kism1
aksillar bolgeye dogru uzanip, aksiller kuyruk yada “spence’in kuyrugu” olarak

isimlendirilir (16).



2.1.1. Memenin Sinirleri

Memenin innervasyonu genelde interkostal sinirlerin iletimiyle olur. Medulla
spinalisin 6n boynuzdan ¢ikan aksonlar, spinal gangliondan ¢ikan aksonlarla
birleserek torakal spinal sinirleri olusturur. Torakal spinal sinirler toraks ve abdomen
bolgesini inerve ederler. Interkostal sinirler, torakal spinal sinirlerin ramus
ventralislerin lateralde interkostal aralikta seyretmeleriyle olusurlar. Interkostal
sinirler, anterior ve lateral kutandz dallara ayrilirlar. Anterior kutanéz dallar memenin
medial bolgesinin innervasyonunu, lateral kutanoz dallar da lateral bolgenin
innervasyonunu saglar. interkostal sinirlerin lateral ve anterior dallar1 diger interkostal
sinirlerin dallart ile sik iletisim halinde olduklarindan, dermatomal ¢izgileri kesin
olarak belirlenememektedir. Meme dokusunun tist boliimiiniin kii¢iik bir kismini ise

servikal pleksustan gelen supraklavikiiler sinirler innerve eder (17).

medial mammarian dal

interkostal sinirin anterior kutanéz dal

internal torasik arter

transversus toracis kasi " .
pektoralis major kasi

eksternal interkostal kas
internal interkostal kas

innermost interkostal kas
sempatik ganglion

visseral plevra lateral mammarian dal

ramus communicans

interkostal sinirin lateral
kutanoz dah

paryetal plevra

endotorasik fasya

interkostal sinir

posterior primer ramus

Sekil 2: Tipik bir interkostal sinirin seyrini gosteren toraks Kesiti (18)
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Sekil 3: Meme ve gogiis duvari kaslari innervasyonlari (19)

Interkostal sinirlerin lateral dallar1 serratus kasina gider ve toraksmn
anterolateral kisminin innervasyonunu saglar. ikinci interkostal sinir, aksilla ve kolun
iist medial kisminin innervasyonunu saglar. Aksiller disseksiyon sirasinda
torakodorsal sinirlerin ve torasikus longusun hasarlanmamasi gerekir ¢iinkii torasikus
longusun zarar gormesi kanat skapulaya sebep olur. Aksilla diseksiyonunda iist sinir
vena aksillaristir. Burada arter, ven ve brakial pleksusun uzantisi olan sinirler birlikte
seyretmektedir. Vena aksillaris, kostaklavikular ligamant ile musculus latissimus dorsi

tendonu arasinda bulunur (20).

Interkostabrakial sinir: ikinci interkostal sinirlerden ¢ikip serratus anterior
fasyasini delerek aksillaya ilerleyen duyu siniridir. Aksiller diseksiyon veya lenf nodu

eksizyonu/biyopsisi sonrasi gelisen agrinin sebebi bu sinirin hasarlanmasina baglanir.

Torasikus longus siniri: C5-7 sinir koklerinden ii¢ dal halinde baslar ve
klavikula altindan gecerken birlesir. Serratus anterior kasinin motor inervasyonunu
saglar. Serratus anterior kasinin zedelenmesi ile skapula altina dogru yayilan agri

olusur.



Lateral pektoral sinir: Brakial pleksusun lateral kordundan g¢ikar. Pektoralis

major kasinin medialinin motor inervasyonunu saglar.

Medial pektoral sinir: Brakial pleksusun medial kordundan ¢ikar. Aksiller
venin On tarafindan gecer. Pektoralis minér kasini inerve eder ve genellikle bu kasi

delip pektoralis major kasinin sternal ve kostal boliimiiniin inervasyonunu da saglar.

Torakodorsal sinir: C6-8 sinir koklerinden kdken alip posterior korddan ¢ikar
ve latissimus dorsi kasinin anterolateralinde seyreder ve bu kasi inerve eder. Meme
cerrahisi sonrasi olusan kronik agrinin sebeplerinden biri olarak bu sinirin

hasarlanmasi diisiiniilmektedir.

Goglis 6n duvarinda yer alip meme dokusu ile iligkisi olan kaslarda cerrahi ve

rejyonel anestezi sirasinda 6nem tasirlar.

Pektoralis major kasi: Medial ve lateral pektoral sinirler tarafindan inerve

olup, kolun fleksiyonu, adduksiyonu ve i¢ rotasyonundan sorumludur.

Pektoralis minor kasi: Medial pektoral sinir tarafindan inerve olup, skapulaya

rotasyon yaptirir.

Serratus anterior kasi: Torasikus longus tarafindan inerve olup, skapulanin

fiksasyonundan sorumludur.

Latissimus dorsi kasi: Torakodorsal sinir tarafindan inerve olup, kola

ekstansiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.

Subskapularis kasi: Subskapular sinir tarafindan inerve olup, kola

adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.



2.2. MEME CERRAHISINDE ANESTEZi VE POSTOPERATIF
ANALJEZI

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen malign tiimor oldugu i¢in meme
cerrahisi kadinlarda en sik yapilan cerrahilerden biridir. Ciinkii meme kanserinin
primer tedavisinde cerrahi yer almaktadir. Uygulanan meme cerrahileri; radikal
mastektomi, modifiye radikal mastektomi, meme koruyucu cerrahiler ve Kitle
eksizyonlar1 seklinde siniflandirilmistir. Son yillarda radikal girisimlerden kaginip

meme koruyucu operasyonlara yonelme s6z konusudur (21, 22).

Meme cerrahisinde en sik tercih edilen anestezi yontemi; endotrakeal
entiibasyon uygulanan genel anestezidir. Meme cerrahisinde rejyonel anestezi siklikla

postoperatif analjezi i¢cin uygulanmaktadir (23).

2.2.1. Torakal epidural blok

Spinal sinirlerin duradan ¢iktiktan sonra, intervertebral foramenlere dogru
seyrederken epidural aralikta bloke edilmesiyle olusan bir anestezi yOntemidir.
Sensoriyal sempatomimetik lifler bloke olurken, motor sinirler de tamamen veya
kismen bloke olabilirler. Kateterizasyon i¢in siklikla Tuohy veya Crawford tip
epidural igneler kullanilir. Tuohy ignesinin ucu sivri degildir ve agiklig1 yana bakan
genis bir deligi mevcuttur. Bu sayede i¢cinden gecen epidural kateter, epidural aralikta
duray1 zorlamadan yonlendirilebilir (24). Epidural kateter epidural alana direng kayb1
yada asili damla teknigi ile yerlestirilir. Torakal epidural bloklar, vertebral seviyede
spindz ¢ikintilarin daha fazla agilanmasi nedeni ile lumbar bloktan teknik olarak daha
zor ve tecriibe gerektiren bir islemdir. Yanlislikla duranin delinmesi ve total spinal
blok gibi ciddi komplikasyonlart mevcuttur. Epidural araliga verilen ilag, voliime baglh
olarak epidural aralikta yukar1 ve asagi dogru dagilim gosterir. Verilen ilaglarin bir
kismu vaskiiler absorbsiyon etkisiyle sistemik dolasima gecerek sistemik etkilere
neden olabilir. Verilen ilacin kandaki seviyesi islemden 20-30 dakika sonra en yiiksek
diizeye ulasir. Bu zamanda hastanin yakin takibi gerekmektedir (25, 26). Bunlara

ragmen postoperatif analjezinin saglanmasinda ¢ok etkili bir yontemdir ve analjezi



haricinde genel anestezi uygulanmasi istenmeyen durumlarda da iyi bir rejyonel

anestezi teknigi olarak da kullanilmaktadir (27, 28).

2.2.2. Torakal Paravertebral Blok

Torakal paravertebral blok; torakal spinal sinirlerin intervertebral
foramenlerden ¢ikislarini takiben paravertebral aralikta lokal anestezik enjeksiyonuyla
bloke edilmesidir. Meydana gelen blok tek tarafli somatik ve sempatik sinir blogu
saglayarak teknik olarak epidural bloga benzer anestezi olusturur. Hemodinamik
degisiklikler acisindan epidural bloga gore daha stabil bir blok yonetimidir. Ogrenmesi
ve tecrilbbe kazanmasi zor bir blok olmasinin yani sira pndomotoraks gibi ciddi
komplikasyonlar1 mevcuttur (29, 30). Genellikle torakotomi, gogiis duvari travmasi,
meme cerrahisi, kolesistektomi, renal cerrahilerde tek tarafli uygulanabildigi gibi

bilateral olarakta uygulanabilir (31-34).

2.2.3. Pektoral Sinir Blogu

Meme cerrahisinin postoperatif agri1 kontroliinde etkin olan torasik epidural ve
torasik paravertebral bloga alternatif bir yontem olarak ortaya ¢ikmistir. Daha basit,
daha giivenli ve uygulamasi daha kolay bir teknik olarak diisiiniilmektedir. Pektoral
sinir bloklart PECS I ve PECS II olarak iki farkli teknikle uygulanmaktadir. Pektoral
sinir blogu I (PECS 1), pektoralis major ve pektoralis mindr kaslari arasinda bir
interfasyal diizlemde pektoral sinirleri bloke etmeyi amaglayan bir yiizeysel plan
bloktur. PECS I blok temel olarak meme genisleticilerinin ve subpektoral protezlerin
yerlestirilmesi gibi daha kiigiik meme cerrahilerinde kullanilmaktadir. R. Blanco ve
arkadaslari ilk kez 2011°de meme implant1 yerlestirilen 50 olgu {izerinde postoperatif

analjezi amagcli ultrasonla PECS I blogunu uygulamustir (35).

Bir y1l sonra R. Blanco ve arkadaslar1 PECS II blok veya modifiye pektoralis
sinir blogu olarak isimlendirilen yeni bir teknik kullanmigtir. PECS 11 blok (modifiye
PECS 1 blok), tek igne girisi yapilarak pektoralis major ve pektoralis minor kaslari

arasina ve devaminda pektoralis minor ve serratus anterior kaslari arasina da lokal



anestezik madde verilerek yapilan bir bloktur. Bu iki plana yapilan enjeksiyonla PECS
I bloga ek olarak T2-T6 interkostal sinirlerin lateral dallari, interkostobrakial sinir ve
torasikus longus sinirinin anestezisini saglar (36). Bu blok, PECS I blogun
endikasyonlarina ek olarak torakotomi, mastektomi, biiyiik insizyon veya eksizyonlu

meme cerrahisi ve aksiller diseksiyon i¢in kullanilabilir (37, 38).

2.2.4. Serratus Plan Blogu (SPB)

Ultrasonografinin anestezi kliniginde yaygin kullanilmasiyla birlikte anatomik
goriintiileme kolaylagmis ve interfasyal plan bloklar1 da oldukga popiiler hale gelmeye
baslamistir. Torakal bolge i¢in kullanilan pektoral bloklarin en son giincellenmis hali
olarak kabul edilen serratus plan blogunda lokal anestezik serratus kasi ile latissimus
dorsi kasi arasina veya serratus kasi altina yapilir (Sekil 4). SPB ile 2-6. interkostal
sinirlerin lateral ve anterior kutandz dallarinin yani sira torakodorsal ve torasikus
longus siniri de bloke edilir. SPB; T2-T9 arasinda bir dermatomal bolgede anestezi
saglamaktadir (Sekil 5) (12).

Lattisimus-Persi Muscle

Serratus Anterior Muscle

Intercostal

Rib
Muscle

Sekil 4: Serratus Plan Blogu Ultrasonografi Goriintiisii (39)

Blok iglemi hasta yan veya supin pozisyondayken yiiksek frekansli lineer prob
kullanilarak yapilir. Latissimus dorsi ve serratus kast midaksiller hatta 4. ve 5. kosta
hizasinda longitudinal parasagittal oryantasyonla goriintiilenir. Serratus kasi ile

latissimus dorsi arasina veya serratus kasi altina kaudalden kranial yoniine dogru in-



plane teknikle sonovisible igne ilerletilir. Aspirasyon yapilarak kan veya hava
gelmedigi goriildiikten sonra lokal anestezik bu iki kas plani arasina veya serratus kasi
ile kosta arasina enjekte edilir. Blogun serratus kas1 ve latissimus dorsi kasi arasina
yapilmasiyla daha genis bir dermatomal alanin etkilendigi ve blok siiresinin de daha

uzun oldugu diigiiniilmektedir.

Sekil 5: Serratus Plan Blogu Duyusal Etkiledigi Alan (12)

Klinikte cesitli meme cerrahileri (mastektomiler, tiimor rezeksiyonlari, lenf
nodu diseksiyonlari), ICD yerlestirilmesi, meme protez yerlestirilmesi, kot fraktiirleri,
torakotomiler, torakoskopik cerrahiler (VATS) gibi islemlerde anestezi ve postoperatif

analjezi amaglh uygulanmaktadir (40-43). Komplikasyonlari net olarak belirlenemese



de; pnomotoraks, lokal anestezik toksisitesi ve damar yaralanmalari agisindan dikkatli

olunmalidir.

Serratus plan blogu, torasik epidural ve paravertebral bloklara gore
ultrasonografi ile kolay uygulanabilir ve komplikasyon agisindan giivenli olmasi
nedeniyle yayginlagsmaktadir. Pecs bloklar ile karsilastirildiginda ise; SPB’un tek
plana lokal anestezik verilerek daha genis dermatomal alani etkilemesi klinik

kullanimda tistlinligiinii gostermektedir.

2.2.5. Parasternal blok

Parasternal blok yonteminde; sternal kenar komsulugundaki interkostal
sinirlerin anterior kutandz dallarin1 bloke etmek hedeflenmektedir. Plan bloklar
tanimlanmadan Once; her kosta seviyesi i¢in ayr1 ayr1 lokal aneztezik periost lizerine
enjekte edilerek uygulanmaktaydi. Siklikla torakotomi igeren kardiyak cerrahilerde
postoperatif analjezi amaciyla yapilmaktaydi (44). Plan bloklarin kullanima girmesiyle
ultrasonografi esliginde in plane teknikle sternumun kenarindan 4. ve 5. Kostalar
arasindan pektoralis major ve interkostal kas arasindaki interfasyal alana lokal
anestezik enjekte edilerek uygulanmaktadir(Sekil 6). Uygulamayla tek enjeksiyonla
g6giis 6n duvarinin medial kisminin T2-T7 arasindaki dermatomal alanda anestezi

saglanmaktadir (45).
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Sekil 6: Parasternal interkostal Sinir Blogunun Sematik Goriiniimii (46)

Yeni bir blok oldugu igin literatiirde subpektoral interfasyal blok veya
pektointerkostal fasyal blok gibi farkli isimlendirmelerin oldugu goriilmistiir (47, 48).
Endikasyonlar1 da net olarak belirlenemese de torakotomi disinda meme cerrahisinde
anestezi yada postoperatif analjezi amaciyla diger plan bloklarina ek olarak

kullanilabilecegi bildirilmistir (49).
2.2.6. Hasta Kontrollii Analjezi(HKA)
Hasta Kontrollii Analjezi, ‘‘Patient Controlled Analgesia’’ den kisaltilarak

kullanilan ve genellikle PCA olarak bilinen, hastanin agri kontroliinde aktif rol

oynadig1 bir yontemdir. Onceden hazirlanan bir analjezik ilacin, belirlenen yoldan



(i.v., epidural veya periferik sinir bloklar1 gibi), hastanin bir diigmeye basmasiyla,
onceden ayarlanan dozda verilmesini saglayan 6zel bir pompanin kullanildig1 inflizyon
teknigidir. Hastalar arasi kisisel farkliliktan dolayi, analjezik ihtiyaglari, serum ilag
diizeylerindeki degisiklikler ve uygulamadaki gecikmeler yetersiz postoperatif agri
tedavisine neden olur. HKA ilag salinimin1 optimize ederek bu sorunlart azaltabilir.
HKA yonetiminde hastanin analjezik ilact kendi kendisine verebilmesi ve agrisini
kontrol edebilmesi, postoperatif agrida major etken olan anksiyete ve stresi
azaltmaktadir. Cihazin pahali olmasi, hastanin uyumlu ve cihazi kullanabilecek
sosyokiiltiirel seviyede olmasi gerekliligi, tiim yas gruplart i¢in uygun olmamasi

dezavantajlari olarak goriilebilir (50).

CADD-Leg
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Sekil 7: Bir Hasta Kontrollii Analjezi Cihaz1 (51)

Hasta kontrollii analjezi uygulamalarini yapabilmek i¢in cihazlarda kullanilan

tanimlarin iyi bilinmesi gerekmektedir (52).

Yiikleme Dozu: Yiikleme dozu, sistem ¢alismaya basladiginda hastanin
agrisini hizla azaltmak amaciyla verilen ilk analjezik ilag miktaridir. Erken

postoperatif donemde agr1 en yliksek diizeydedir. Bu donemde hastanin biling diizeyi



yeterli olmadigi i¢in, yiikkleme dozu doktor veya hemsire tarafindan verilmelidir.
Yiikleme dozu kullanilmadan idame dozu kullanilirsa, analjezik etkinin baglamasi

gecikir.

Bolus Doz: HKA cihazlari, hastanin kendisine belirli araliklarla verebildigi bir
bolus dozu igerirler. Hastanin cihaza bagl seyyar bir digmeye veya cihazin iizerinde
bulunan bir diigmeye basmasi ile bolus dozu verilmeye baglanir. Her bolus uygulamasi
stirasinda sinyal duyulmasi hastanin anksiyetesinin azalmasina sebep olur. Bu da daha
iyl agr1 kontrolii saglar. Basarili isteklerin sayis1 kadar basarisiz istek sayisi da

Onemlidir.

Kilitli Kalma Siiresi: Bu siire, HKA cihazinin hastanin devam eden yeni
isteklerine yanit vermedigi donemdir. Hastanin daha 6nce almis oldugu dozun etkisi
ortaya cikana kadar yeni bir doz almasini engelleyen gerekli bir giivenlik nlemidir.
Bu siire doz agimui riskini engeller ve yan etkileri onler. Kullanilan ilacin etkisinin

baslama ve bitis siirelerine gore ayarlanmalidir.

Limitler: Limitler HKA cihazinda emniyeti sagladigi i¢in 1 veya 4 saatlik
doz sinirma ulasildiginda devreye girer. Amag¢ ortalamadan daha fazla HKA

kullanimina dikkati ¢ekmektir. Hastanin agris1 degerlendirilmelidir.

Bazal Infiizyon: HKA cihazinin hastaya verdigi siirekli infiizyon dozudur.
[lacin plazma diizeyinde belli bir miktarda siirekli kalmas1 saglanarak hastaya siirekli

ve kaliteli bir analjezi saglanir.

HKA ile analjezik verilisinin birgok modeli vardir. En ¢ok kullanilan model
bolus doz veya siirekli infiizyonla beraber bolus doz seklindedir. HKA; uygulama
dogru yapildig: takdirde giivenilir ve kolay bir agr1 kontrol yontemidir. Ancak HKA
uygulamasi, cihazin programlanmasindan sonra hastanin yakin takibe hi¢ gerek
olmadan kendi analjezik tedavisini uygulamasi seklinde algilanirsa, bircok yan etki ve

komplikasyonla karsilasilabilir (53).



2.2.7. Lokal Infiltrasyon Anestezisi

Lokal infiltrasyon anestezisi cerrahi pratiginde siklikla operasyonu yapan
cerrahlar tarafindan kullanilan basit ve hizli bir yontemdir. Kiiglik cerrahi islemlerde
tek basina anestezi veya postoperatif analjezi amaciyla kullanilmaktadir. Lezyon yada
kesi yerine direk infiltrasyon olarak lokal anestezik verilmesiyle uygulanabildigi gibi
operasyon alanini ¢evreleyecek sekilde lokal anestezik verilerek alan blogu seklinde
de wuygulanabilir. Uygulanmasinin kolay olmasi, uzmanlik gerektirmemesi,
hemodinamik degisiklikler yapmamas1 avantajlari olarak goriiliirken; yilizeyel islemler
icin uygun olmasi, anestezi saglamasi i¢in yiiksek voliim verilmesi ve toksik doza

ulasip sistemik yan etkilere sebep olabilmesi gibi durumlar dezavantajlaridir (54).
2.3. POSTOPERATIF AGRI TEDAVIiSiNDE KULLANILAN iLACLAR

Asetaminofen (Parasetamol), Nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAII) ,
opioidler, adjuvan ajanlar, antidepresanlar, klonidin, benzodiazepinler,
kortikosteroidler ve lokal anestezikler gibi ¢ok fazla gruptan ilaglar agr1 yonetiminde

kullanilabilmektedir.

2.3.1. Asetaminofen (Parasetamol)
Parasetamol,  (4-hydroxyacetanilide, = N-acetyl-p-aminophenol, = APAP,

acetaminophen) ates diisiiriicii ve agr1 kesici olarak kullanilan bir ilagtir.
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Sekil 8: Parasetamol kimyasal yapisi1(55)

Non-opioid analjezikler i¢inde parasetamol en giivenli ve ucuz ajandir.
Farmakolojik etkilerini prostoglandin sentezini inhibe ederek gdsterir ve belirgin bir

antiinflamatuvar etkisi yoktur. Parasetamoliin analjezik etkileri steroid olmayan



NSAIl grubuna benzerdir. Siklooksijenaz enzimlerini inhibe eder. Antipretik
etkilerinin prostoglandin sentetaz inhibisyonu sonucu oldugu gdosterilmistir.
Asetaminofenin yarilanma omrii 2-3 saattir ve bobrek fonksiyonundan nispeten
etkilenmez. Toksik miktarlarda veya karaciger hastaliginda yarilanma Omrii artar.
Paraenteral veya rektal parasetamol postoperatif donemde etkin analjezi saglamaktadir

(56).

2.3.2. Non-steroid antiinflamatuar ilaclar (NSAII)

Analjezik, anti inflamatuvar ve antipiretik 6zellikleri ile hafif ve orta derecede
agrilarda, ozellikle postoperatif agrilar ve enflamasyon kaynakli agrilarda oldukga
etkilidirler. Analjezik giigleri opioidler kadar olmasa da NSAII* lerin belli avantajlart
vardir. Periferik nosiseptdrlerin aktivasyonunu ve sensitizasyonunu azaltirlar. Bulanti
ve kusmaya daha az neden olurlar, enflamatuvar yanit1 azaltirlar, kemik metastazi gibi
bazi agn tiplerinde opioidlere istiindiirler, kognitif fonksiyonlarda bozulma ve
sedasyona neden olmazlar, barsak ve mesane fonksiyonlarini etkilemezler. Tavan
etkisi olarak adlandirilan belirli bir dozun {izerinde ek analjezik etki goriilmez buna
karsin yan etkilerin goriilme sikligi artar. En ciddi yan etkiler bobrek yetmezligi,
karaciger yetmezligi, peptik lilser ve cerrahi sonrasi uzayan kanamalardir. Parenteral
uygulanabilen NSAIl’lerin kullanima girmesi bu analjeziklerin erken postoperatif

doénemde kullanimini artirmustir (57).

2.3.3. Opioidler

Opioidler etkilerini endojen opioid sistemini aktive ederek gosterirler.
Opioidler, oral, subkutan, intramuskiiler, rektal, sublingual, transdermal, inhalasyon,
intraspinal, intraventrikiiler yollarla kullanilabilir. Solunum depresyonu, bulanti,
kusma, konviilsiyon, kasinti, gastrointestinal motilite azalmasi, idrar retansiyonu ve

immunsiipresyon gibi yan etkileri vardir (58).



Tablo 1: Opioid Reseptorleri

Mii reseptorii Kappa Delta reseptorii Sigma reseptorii
reseptorii
Supraspinal Spinal analjezi, | Analjezi, davranigsal | Disfori,
analjezi, solunum | myozis ve | ve idrar retansiyonu | halusinasyonlar,
depresyonu, 6fori, | sedasyon solunum
fiziksel bagimlilik stimulasyonu
CH30 ~

CH3

e
s

CH2-N

Sekil 9: Tramadol Hidroklorid kimyasal yapisi

Tramadol, yapisal olarak opioid tiirevlerine benzeyen, opioid reseptorlerine
zayif agonist etkisi olan santral etkili sentetik bir analjeziktir. 1968 yilinda Almanya’
da sentezlenmis olan tramadol, bu iilkede 1977 yilinda lisans almistir. Tramadol
Ingiltere’ de 1994 Haziran’inda, ABD’ de ise 1995 Nisan’inda tibbin kullanimina
sunulmustur. Tramadol beyaz, aci, kristal yapisinda kokusuz tozdur. Suda kolayca
¢Oziiniir, pKa degeri 8,3’ tiir. Enjeksiyon i¢in hazirlanmis soliisyonu bagka koruyucu
madde olmadan sodyum asetat ile dengelenmis, tramadol hidroklorid igerir, pH’ si1, 6-
6,6’dir (59). Akut ve kronik agrilarda, zayif opioid ve monoaminerjik etki
mekanizmalarinin sinerjik bir kombinasyonu ile analjezik etki gosterir. Ayrica
seratonin ve noradrenalin geri emilimini de inhibe eder (60). Tramadoliin metaboliti
olan O-desmetil tramadol daha gii¢lii bir analjeziktir. Analjezik etkisi kodeinle morfin
arasindadir (61). Tramadol diger analjezikler ile karsilastirildiginda 100 mg’1 kodeinin

60 mg’na, parasetamoliin 650 mg’ma esit etkinliktedir. Diger opioidlerden farkli



olarak klasik dozlarda solunum depresyonu etkisi gostermez ve daha az barsak
disfonksiyonuna yol acar (62). Epidemiyolojik veriler suistimal ve psikolojik
bagimlilik yapma olasiliginin da ¢ok az oldugunu gostermektedir. Tramadol ciddi
kardiyovaskiiler etkilere yol agmaz. Tramadolun iv 5-10 mg/kg’a kadar olan dozlari,
kan basinc1 ve kalp hizinda hafif bir artig olustururken, iv olarak verilen yiiksek dozlari
(>10 mg/kg) lokal anestezik etkisi nedeniyle, dogrudan negatif inotropik etki
olusturmaktadir. En 6nemli yan etkisi bulanti, kusmadir ve bu durum yavas enjeksiyon
ve profilaktik olarak antiemetik uygulamasi ile 6nlenebilir. Ayrica antipiretik ve anti

inflamatuar etkisi de yoktur (63).

2.3.4. Lokal Anestezikler

Uygun yogunlukta verildiklerinde geri dondiiriilebilir olarak sinir liflerinde,
noronlarda ve uyarilabilir dokularda depolarizasyon olusumu ve yayilimini
engelleyen, gecici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol acan ve agriy1 yok

eden ya da azaltan maddelerdir.

Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemiktir. Lokal etkiler yalnizca
etkiledikleri sinirlerin yayilim alaninda, sistemik etkileri ise ilacin enjekte edildigi
yerden absorbsiyonu veya sistemik olarak verilmesi ile ortaya ¢ikar ve doz bagimlidir
(64).

2.3.4.1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anesteziklerin sinir iletimini bloke etmesi ile ilgili birgok teori
mevcuttur. Spesifik reseptdr teorisine gore lokal anestezikler, sinir aksonundaki
fosfolipid membrani gecerek Na+ kanallarindaki spesifik reseptorlere baglanirlar ve
bu kanallardan sodyum gecisini engellerler. Boylece membran stabilizasyonu saglanip
depolarizasyon engellenir. Lokal anestezik ilaclar, sitoplazmada veya hiicre
membraninda spesifik reseptorlerine baglanir. Bu yiizden yagda ¢oziiniirligl yiiksek
ve non-iyonize ilaglar, lipid membrandan hiicre i¢ine daha kolay gectiginden etkileri

daha erken baglar. Aksiyon potansiyeli olusumu miyelinsiz sinirlerde sinir boyunca



olusurken miyelinli sinirlerde ise ranvier diigiimlerinde olmaktadir. Miyelin, sinir
lifine lokal anestezigin ulagsmasini zorlastirdigindan, lokal anestezi daha yiiksek

konsantrasyonda ve daha uzun siirede olusur (65).

Sinir lifleri A, B, C olmak {iizere {i¢ gruba ayrilirlar. A grubu lifler miyelinli
somatik, B grubu lifler miyelinli preganglionik, C grubu lifler ise miyelinsiz
postganglionik liflerdir. Sinir lifinin kalinlig1 ve miyelinizasyonu lokal anesteziklere
sensitiviteyi belirleyen en 6nemli etkendir. Lokal anesteziklerin etkis iince liflerde
kalinlardan, miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha hizli ve diisiik konsantrasyonlarda
goriiliir. Lokal anestezikler ilk once agri liflerini bloke ederler, en son ise motor

fonksiyonlar kaybolur.

Lokal anestezikler kimyasal yapilarindaki aromatik grupla ara zincir arasindaki
bagin ester veya amid yapida olmasina gore iki gruba ayrilir(Tablo 2). Ester lokal
anesteziklerin metabolizmasi plazma kolinesterazlar1 tarafindan yapilir ve hizhidir.
Amid lokal anestezikler, karacigerde hidrolize olurlar ve yarilanma dmiirleri 1,8 ile 6

saat arasindadir (66).

Tablo 2: Lokal Anesteziklerin Siniflamasi (66)

Amid yapili olanlar Ester yapih olanlar
Lidokain Etidokain Kokain
Prilokain Bupivakain Tetrakain
Mepivakain Dibukain Prokain
Ropivakain Levobupivakain Klorprakain




2.3.4.2. Bupivakain

1963 yilinda A. Ekenstum ve arkadaslar tarafindan bulunmustur. Bupivakain
uzun etki siiresi, derin iletim blokaj1 ve duyu blogu ile motor blogun belirgin sekilde

birbirinden ayrilmasi 6zelliklerini kombine olarak tasiyan ilk lokal anesteziktir.

Amid yapida olup tiim bloklarda kullanilabilen lokal anestezik ajandir. Latent
zamani kisa, birikici etkisi olmayip etki siiresi uzundur. Piperidin halkasi {izerine butil
grubu eklenmistir. Kimyasal yapisi; L-n Butyl-Piperidin 2 carboxyl acid-2-6
dimethyllanilid-Hydrochlorid (Sekil 10)
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Sekil 10: Bupivakainin Kimyasal Yapisi (67)

Lipofilik 6zelligi yiiksek olan bupivakain, basta al-asit glikoprotein olmak
tizere plazma proteinlerine %96 oraninda baglanir. Bupivakainin plazma klirensi 0,58
L/dakika, sabit durumdaki dagilim hacmi 73 litre, eliminasyon yarilanma siiresi 2,7
saat ve hepatik ekstraksiyon orani 0,40’tir. Karacigerde asil olarak N-dealkilasyon ile
metabolizie olurken yaklasik %10 kadari idrarla deSismeden atilir. Bupivakain,
prokainden sekiz, lidokain ve mepivakainden ti¢-dort kat daha giiclii olmasinin
yanisira, etki siiresi mepivakain ve lidokainden iki-li¢ kat daha uzundur, etki siiresi en
uzun (5-16 saat) olan lokal anesteziklerden biridir. Periferik sinir bloklar1 ve 6zellikle
de brakiyal pleksus bloklarinda en uzun etkiyi gosterir. Etkinin baslangici lidokain ve
mepivakaine gore daha gec olup yaklasik 5-10 dakikada baslar ve maksimum plazma
konsantrasyonuna 30-45 dakikadan sonra wulasir (68). Bupivakain diisiik
konsantrasyonlarda motor blok yapmadan analjezi saglar. Gebelerde kullanimindan
sonra fetiisdeki diizeyi anneye gore daha distiktiir. Bu 6zelliklerinden dolayr dogum

agrilar1 ve postoperatif analjezide sik tercih edilen bir ajan haline gelmistir (69, 70).



Bupivakainin kan konsantrasyonu, ajanin ekstravaskiiler enjeksiyon bolgelerinden
sistemik dolagima absorbsiyon miktarina, sistemik dagilimina, metabolizmasina ve
viicuttan eliminasyonuna baglidir. Blok bélgelerindeki farkli absorbsiyon oranlari,
toksisiteye yol agmamak amaci ile bupivakain dozlarmin her blokta farkli olmasi
zorunlulugunu olusturur. Rejyonal blok sonrasinda erisilen en yiiksek plazma
seviyeleri, lokal anestezik soliisyonun konsantrasyonu ve voliimiine bagli olmaksizin
total dozu ile ilgilidir. Maksimum doz 1-2 mg/kg'dir. Toksik doz 2.5 - 3 mg/kg'dir.
Bupivakainin toksisitesi, esas olarak santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem

bulgulari ile ortaya ¢ikar (71).

Santral Sinir Sistemi Toksisitesi: Dil ve agizda uyusma, bas donmesi, kulak
¢inlamasi, gorme bozukluklari, konusma bozukluklari, suur kaybi, grand-mal

konviilsiyon, koma, solunum depresyonu.

Kardiyovaskiiler Sistem Toksisitesi: Kardiyak kontraktilite azalir. Kalp hiz1
artar, kardiak output % 20 oraninda azalir. Negatif inotropik etkisi vardir. Aritmojenik
etkilidir, yiiksek dozda intravendz uygulanirsa ventrikiiler aritmive ve fibrillasyona
neden olur. Yiiksek konsantrasyonda vazodilatasyon, diisiik konsantrasyonda
vazokonstriiksiyon yapar. Gebelikte kalbin lokal anekteziklere hassasiyeti arttig1 igin
daha dikkatli olunmalidir. Kardiak arrest gelistiginde resiisitasyon zor ve basarisiz
olmaktadir, toksisite 6zellikle asidoz ve hipoksi ile agreve oldugu i¢cin meydana gelen

kardiyovaskiiler arrest resiisitasyona ¢ok direnglidir (72, 73).

2.4. AGRI

2.4.1. Agrmin Tanim Ve Norofizyolojisi

Latincede “poena” (ceza, iskence) kelimesinden gelen agri1 (pain), Uluslararasi

Agrt Arastirma Dernegi [International Association for the Study of Pain (IASP)]

tarafindan yapilan tanimlamaya gore; “viicudun herhangi bir yerinden baslayan,

organik bir nedene bagl olan veya olmayan, kisinin gegmisteki deneyimleri ile ilgili,



sensoryal, emosyonel, hos olmayan bir duygu” olarak tarif edilmistir. Agr1 sadece bir
duyu cesidi degil aynm1 zamanda bir deneyimdir. Bu tanimlama agrinin objektif

komponentleri olmasina ragmen subjektif bilesenlerine de dikkat ¢cekmektedir (25).

Agr1 ve nosisepsiyon; birbirlerinin yerine kullanilmakla birlikte iligkilidir
ancak ayni olmayan iki kavramdir. Agrida doku hasar1 olsa da olmasa da hasar
mevcutmusgasina bir algir vardir. Nosisepsiyon ise, doku hasar1 meydana getiren bir
uyarmin (noksiyus stimulus) 6zellesmis sinir uglar1 tarafindan algilanmasi, santral
sinir sistemine tasinmasi, belirli bolge ve noral yapilarda entegrasyonundan sonra

gerekli reaksiyonun baglatilmasidir. Kisaca agr1 nosisepsiyonun algi seklidir.

Nosisepsiyon dort boliimden olusur;

1) Transdiiksiyon,

2) Transmisyon,

3) Modiilasyon,

4) Persepsiyon.

Transdiiksiyon; noksiyus stimulusun sensoryal sinir sonlarinda elektrik
sinyaline doniistiiriilmesini ve spinal korda iletilmesini igerir. Noksiyus uyarilari
algilayip ileten reseptorlere, nosiseptor adi verilir. Nosiseptorler genellikle serbest
sinir uglari olarak isimlendirilir. Doku hasarin1 tehdit eden veya doku hasarina yol agan
uyari ile aktive olurlar. Tiim nosiseptdrler kiigiik ¢apli miyelinli (Ad) veya miyelinsiz
(C) sinir lifleriyle innerve olur. Ad lifler hizli iletime sahiptir (12-30 m/s) ve primer
olarak iyi lokalize, keskin, delici agridan yani ilk agridan sorumludur. C polimodal
lifler ise serbest sinir uglarinda sonlanan miyelinsiz lifler olup mekanik kimyasal
noksiyus uyariya daha diisiik hizda (<2 m/s) cevap verir. Kiint, yanic1 ve lokalizasyonu

zor agridan sorumludur.



Transmisyon; agri impulsunun sensoryal sinir sistemi boyunca, periferden
santrale taginmasini igerir. Anatomik olarak, agriyr periferden serebral kortekse
tagiyan, li¢ noronlu sinir yolaklar1 bulunur. Primer afferent ndronlar, dorsal kok
ganglionunda bulunur, lokalizasyonu her spinal kord seviyesinde, vertebral foramenler
icindedir Dorsal boynuzda primer afferent noron ikinci siradaki néronla sinaps yapar
ve bu ikinci néronun aksonlari orta hatti gegip kontra-lateral spino-talamik traktustan
yukar1 ¢ikarak talamusa ulasirlar. ikinci siradaki ndronlar, talamik nukleusta iigiincii
siradaki noronlarla sinaps yaparlar. Bu ii¢lincii ndronlarin projeksiyonlari ise, internal

kapsiil ve korona radiatadan gegerek, serebral korteksin postsentral girusuna ulasir.

Modiilasyon; nosiseptif bilginin endojen mekanizmalarla degistirilmesini
icerir. Modiilasyonun yapildigi en onemli yer spinal kordun dorsal boynuzudur.
Modiilasyon interndronlarla veya talamus ve beyin sapindan kalkan desendan inhibitor
yolaklarla gergeklesir. Bu modiilasyon baslangictaki sinyalin ortadan kaldirilmasi

veya daha siddetlendirilmesi seklinde olabilir.

Persepsiyon; nosiseptif bilginin olusacak psikolojik duruma etkisini yansitir,

yani agrinin duygusal ve fiziksel deneyimi ve algilanmasidir (74).

Deneysel caligmalarda uyaranin siddeti ile tanimlanan agri arasinda ileri
derecede korelasyon oldugu savunulurken, giinlilk yasamda ¢ok benzer agri siddetleri
karsisinda tanimlanan agr1 ayni siddeti gostermemekle beraber, bu durum kisiden

kisiye, ortama ve duruma gore farklilik géstermektedir (75).

2.4.1.1.Agr1 Simflandiriimasi

Agr tiplerini tamimlayip siklikla kullanilan siiflama su sekildedir:
- Klinige gore (fizyolojik veya patolojik)
- Siiresine gore (akut veya kronik)
- Kaynaklandig1 bolgeye gore (somatik, visseral)
- Mekanizmalarina gore (nosiseptif, noropatik, deafferantasyon, reaktif,

psikosomatik) (76)



Klinige gore: Fizyolojik Agr1 ve Patolojik Agr1

Fizyolojik Agri: Belirgin bir enflamasyon ya da sinir hasar1 yapmadan doku
hasar1 yapabilecek siddete yakin uyarilarin neden oldugu bir duyu seklidir. Sicak ve
soguk cisimlere dokunma, cilde basi ile c¢izikler seklinde olan ve algilandiklari
derecenin biraz tizerine ¢ikildiginda agri olusturan uyaranlardir. Giiniimiizde en sik

karsilagtigimiz agr tiplerindendir.

Patolojik Agri: Bu agn tipi dokuda sinir hasar1 ya da enflamasyon sonucu
ortaya ¢ikar (77).

Siiresine gore: Akut Agri ve Kronik Agn

Akut agri: Hasarlanma, hastalik siireci veya kas ya da organlarin anormal
fonksiyonu sonucu oldugu yerdeki nosiseptif iletimin aktivasyonuyla aniden ortaya
cikar ve lezyon ile arasinda yer-zaman iliskisi agisindan yakin bir baglant1 bulunur.

Posttravmatik ve postoperatif agri en sik goriilen akut agri gesitlerindendir.

Kronik agri: doku hasarmin iyilesmesinden sonra ya da akut agrinin normal
lyilesme siirecinin Gtesinde uzun siiren agri1 olarak tanimlanmaktadir. Kronik agri
nosiseptif, noropatik veya ikisinin kombinasyonuyla olabilir. Psikolojik mekanizmalar
ve ¢evresel faktorler siklikla biiyiik rol oynar. Akut agridan farkli olarak neden oldugu
ek sorunlar kronik agriy1 bir sendrom haline getirmektedir. Bunlara bagli olarak;
halsizlik, uyku bozuklugu, istahsizlik, kilo kaybi, kabizlik, eklem bozukluklari,

huzursuzluk ve psikomotor bozukluklar meydana gelmektedir (78).

Kaynaklandig1 bolgeye gore: Somatik agr1 ve Visseral Agr

Somatik agri: Somatik agr1 yiizeyel ve derin seklinde ayrilir. Yiizeyel somatik
agri; cilt, cilt altt dokular ve miik6z membranlardan kaynaklanir. Lokalizasyonu iyidir,
keskin, batma, oyulma hissi seklinde tariflenir. Derin somatik agri; kas, tendon, eklem
ve kemiklerden kaynaklanir. Genellikle kiint, sizlanma seklinde tariflenir ve

lokalizasyonu 1yi degildir.



Visseral agr1: Bir i¢ organ veya onun kilifinin (parietal plevra, perikard veya
periton gibi) hastalig1 veya fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir. Bu agr1 da; gercek
lokalize visseral agri; kiint, yaygin ve orta hattadir. Genellikle bulanti, kusma, kan
basincinda ve kalp hizinda degisikliklere neden olan anormal sempatik veya
parasempatik aktivite ile birliktedir. Lokalize parietal agri; keskindir ve organin

etrafinda bigaklanma hissi olarak tanimlanir (79).

Mekanizmalarina gore (80):

Nosiseptif; Fizyopatolojik olay ya da siireglerin nosiseptorleri (agri

algilayicilar) uyarmasina bagli olusmaktadir.

Somatik; Duyusal liflerle iletilir ve ani baslangiglidir. Yiizeyel ve derin olarak
2 gruba ayrilir. Yiizeyel somatik agr cilt subkutan dokular ve mukoz membrandan
kaynaklanir. Keskin, iyi lokalize olan, batma, yanma ve zonklama tarzinda hissedilir.
Derin somatik agr1 kaslar tendonlar, eklemler veya kemiklerden kaynaklanir.

Genellikle kiint , sizlama tipinde ve daha az lokalize edilebilen 6zelliktedir.

Visseral; Bir i¢ organ ya da onun zarindan kaynaklanan otonomik liflerle

iletilen bir agridir. Yavas baslar kiint, yaygin ve orta hattadir.

Noropatik  (Nonnosiseptif):  Temel  olarak  sinir  sisteminden
kaynaklanmaktadir. Agrinin tipi dizestezik, yanici ve sok seklinde siddetli bir agridir.
Noropatik agrinin nosiseptif agridan en belirgin farki, stirekli bir nosiseptif uyarmin

bulunmamasidir.

Psikosomatik: Psikolojik yonii agir basan ve aslinda hastanin dikkatleri kendi
tizerine ¢ekmek ve dolayisiyla sekonder kazanim elde etmek igin psikososyal

sorunlarini “agr1” diye nitelendirdigi psikosomatik agrilar bulunmaktadir (81).



2.4.1.2. Agrinin Degerlendirilmesi ve Ol¢iimii

Agr1 sonugta subjektif bir duygudur ve objektif olarak kolay Ol¢iilemeyebilir.
Kisilerin agr1 sorunlarmin degerlendirilmesi, 6lgiilmesi ve buna gore tedavi edilmesi
onemlidir. Agr1 Olglimiinlin zor olmasi subjektif bir deneyim olmasindandir. Bu

nedenle ¢esitli 6l¢iim yontemleri gelistirilmistir.

Agri tek boyutlu veya cok boyutlu 6l¢iim yontemleri kullanilarak 6lctilebilir.
Tek boyutlu yontemler kullanilarak daha ¢ok agrinin siddeti ve agr1 azalis1 6l¢iiliir

(82). Bu yontemlerin baslicalari ;

. Gorsel Agri Skalas1 (VAS)

o Sozel Agri Skalast (SAS)

J Sayisal Derecelendirme Olgegi (Numeric Rating Scale=NRS)
. Dermatomal agr1 ¢izimi

. Yiiz ifadesi skalas1 (FS)

Agr siddetinin yani sira diger boyutlarinin da dl¢iilmesine imkan saglayan

¢ok boyutlu yontemler sunlardir:

. McGill agr1 anketi (MPQ)

o West Haven-Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri
. Kisa agr1 envanteri
J Memorial agr1 degerlendirme karti

J Tanimlayic1 diferansiyel skala (DDS)
. Agr algilama profili
o Agr1 rahatsizlik skalas1 (PDS)



Objektif kriterli agr1 degerlendirme yontemleri;

. Davranigsal ol¢iimler

. Fizyolojik dl¢timler

. Norofarmakolojik yontemler

J Biyokimyasal dl¢timler

. Elektroensefalografik degerlendirme

2.4.1.3. Gorsel Agr1 Skalas1 (VAS)

Agri Dayanilmaz
yok agri

0 1 2 ;| 4 5 6 7 8 9 10

~ A~ SN SRG:

@) (@) (99) (@) (@) (@

L — = - = o3
0 2 -+ 6 8 10

Sekil 11: Visual Analog Skala (83)

Son derece basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir 6lgiim
yontemidir. Gorsel skala 10 cm uzunlugunda ¢izilmis bir ¢izgiden olusan, agrinin
Olctimlendirilmesinde sikc¢a kullanilan basit ve etkin bir yontemdir. Bu ¢izginin bir
ucunda 0- hi¢ agr1 olmamasi, diger ucunda 10- olabilecek en siddetli agr1 yazmaktadir.
Agn siddetine uyan yere bir isaret konmasi ya da sozel olarak hastanin puanlamasi
istenir. VAS’da sayisal puan olarak 3 veya alt1 etkili bir analjezinin kanit1 olarak
kullanilir. VAS’1n 6zellikle erken postoperatif donemde hasta uykulu ve tam koopere
olamayacagindan giivenilirligi yeterli degildir. Degerlendirmelerin anlik olusu da bir

dezavantajdir. Bu nedenle, aralikli tekrar edilerek giivenilirligi artirilabilir (84).



Noroaksiyel blok ile anestezi yapilan hastalarda ise VAS daha objektif bulunmustur.
Hareket halinde veya oksiiriikle olusan agr1 degerleri ise dinamik VAS (DVAS) olarak
degerlendirilir (85).



3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alismada, Siileyman Demirel Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
onay1 (05.02.2019 tarih 39 sayili karar) alindiktan sonra, 1 Kasim 2017 ile 31 Aralik
2018 tarihleri arasinda Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
boliimii tarafindan meme cerrahisi operasyonuna alinan toplam 110 hastanin dosyalari

retrospektif olarak incelendi.

Elektif sartlarda genel anestezi almis, indiiksiyonda fentanil 1 mcg/kg, lidokain
1 mg/kg, propofol 2 mg/kg, rokuronyum 0,6 mg/kg, idamede desfluran, oksijen ve
medikal hava kullanilmis, cerrahi insizyon 6ncesi 1 gr iv parasetamol uygulanmus, cilt
kapatildiktan sonra serratus plan blok veya serratus plan blokla birlikte parasternal
blok yapilmis, postoperatif intravendz tramadol ile HKA cihazi takilmis, agri takip
formlarina istirahat - hareket VAS skorlar1 kaydedilmis (hareket olarak hastalardan
kolun 90 derece abdiiksiyona getirilmesi istenmis) ve VAS > 4 olunca 1 gr iv
parasetamol eklenmis, American Society of Anesthesiologists (ASA) I-111, 18-65 yas
aras1 hastalarin verileri ¢aligmaya dahil edildi. Hastalara ait bilgiler preoperatif
anestezi degerlendirme formlari, anestezi takip formlari, algoloji takip formlari,
hemsire gozlem formlari, hastanemiz bilgi islem programi, epikrizler ve arsiv
dosyalar1 incelenerek toplandi. Caligma dis1 birakilma kriterleri belirlendi; kullanilan
ilaclara alerjisi olanlar, kanama diyatezi olanlar, alkol ve opioid bagimlilig1 olanlar,
kronik agr1 Oykiisii olanlar, acil cerrahi gegirenler, psikiyatrik hastaliklar1 olan ve
iletisim zorlugu olanlar, obezitesi (VKI>35 kg/m?) olanlar, dosya verilerinde eksiklik
olanlar ¢alisma dis1 birakildi. Caligma dis1 birakilan 20 hastadan sonra kalan 90 hasta

verilerine gore 3 gruba ayrildi ve degerlendirmeye alindu.
GRUPLAR:

Serratus grubu (Grup S: 30): Cerrahi bitiminden sonra genel anestezi

sonlandirilmadan ultrasonografi esliginde 20 ml %0.25 bupivakain ile SPB uygulanan.

Serratus ve Parasternal grubu (Grup P: 30): Cerrahi bitiminden sonra genel
anestezi sonlandirilmadan ultrasonografi esliginde 20 ml %0.25 bupivakain ile SPB

ve 20 ml %0.25 bupivakain ile PB uygulanan.

Kontrol grubu (Grup K: 30): Herhangi bir blok uygulanmayan.



Dosyalardan elde etti§imiz verilere gore hastalar; yas, boy (cm), kilo (kg),
sigara kullanimi, ASA, cerrahi tiirlerinin dagilimi, hemodinamik parametreler
(postoperatif 1, 2, 6, 12, 24. saatlerde ortalama arter basinglar1 (OAB), kalp atim hiz1
(KAH), periferik oksijen saturasyonu (SpO2)), VAS degerleri, opioid tiikketim
miktarlari, ek analjezik kullanimi, postoperatif komplikasyon - yan etkiler (lokal
anestezik toksisitesi, pnomotoraks, bulanti-kusma, kasint1) agisindan degerlendirildi

ve karsilastirmalar yapildi.

3.1. istatiksel analiz

Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package of Social Science) programinin
24. strimii kullanilarak degerlendirildi. Kalitatif veriler say1 ve yilizde olarak,
kantitatif veriler ortalama ve standart sapma seklinde gosterildi. Verilerin normal
dagilimlar1 incelenirken histogram ve Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Bu
baglamda, normal dagilima sahip verilere parametrik testler uygulanirken, normal
dagilim gostermeyen verilere parametrik olmayan testler uygulandi. Kalitatif verilerin
analizinde ki-kare testi, kantitatif verilerin analizinde t testi uygulandi. Grup sayisinin
ikiden fazla oldugu durumlarda varyans analizi kullanildi. Gruplar arasi farkin oldugu
durumda, farkliligin hangi gruptan kaynakli oldugunu tespit igin post-hoc istatistik

yontemleri kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



4. BULGULAR

Gruplarin demografik verileri Tablo 3’de gosterildi. Gruplarin demografik
ozellikleri, ASA simiflamasi ve cerrahi tipleri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmada.

Tablo 3. Gruplarin demografik verileri ve cerrahi tipleri

47.83+£12.69

46.53+11.81

49.77£11.22

161.46+5.44 160.16+6.19 161.10+£5.80 0.673
73.23+13.46 74.06+11.30 76.86+10.60 0.464
15/13/2 16/12/2 17/12/1 0.811
22/8 2416 23/7 0.835
16/8/6 16/9/5 13/10/7 0.777

13 12 12 0.877

ASA: American Society of Anesthesiologists

*(1)Modifiye Radikal Mastektomi / (2)Meme Koruyucu Cerrahi / (3)Kitle Eksizyonu

Hastalarin postoperatif donemdeki 1., 2., 6., 12. ve 24. saat ortalama arter

basinglar1 (OAB) karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (p>0.05)

(Tablo 4) (Grafik 1).




Tablo 4: Gruplara gore OAB dagilim ve p degerleri

69,1+2,65 65,6+2.4 64,7+2,84
78,2+2.4 78,93+2,93 79,84£2,72 0,908
75,46+1,92 74,7£2,21 75,842,21 0,929
74,86+1.,4 74,06+1,97 75,93+1,78 0,729
73,13+1,08 72,66+1,65 75,8+1,72 0,315
74,33+1,1 72,33+1,64 75,46+£1,57 0,288
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Grafik 1: Postoperatif OAB-Zaman grafigi



Hastalarin postoperatif donemdeki 1., 2., 6., 12. ve 24. saat kalp atim hizlar
(KAH) karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (p>0.05) (Tablo 5)
(Grafik 2).

Tablo 5: Gruplara gore KAH dagilim ve p degerleri

86,93+2,45 85,59+2,85 82,93+3,15
91+2,71 89,16+2,72 87,22+2.80 0.596
89,22+2.96 90,44+2,17 87,72+3,03 0.765
85,44+2.65 89,83+2,88 91,88+2,59 0.219
87,27+2.86 85,55+2,52 92,6142,33 0.137
89,50+3,23 90,44+2,43 87,16+2,51 0.677
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Grafik 2: Postoperatif KAH-Zaman grafigi




Hastalarin postoperatif 1., 2., 6., 12. ve 24. saat periferik oksijen saturasyonlari
(SpO») karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (p>0.05) (Tablo 6)
(Grafik 3).

Tablo 6: Gruplara gore SpO2 dagilim ve p degerleri

97,90,29 98,2+0,26 97,56+0,23
92,73+0,62 93,66+0,43 92,96+0,50 0,425
95,60+0,29 94,40+0,31 95,16+0,34 0,605
95,10+0,34 95,73+0,3 95,330,29 0,332
96,6+0,27 96,33+0,25 96,23+0,3 0,632
96,86+0,2 96,36+0,26 96,06+0,27 0,072
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Grafik 3: Postoperatif SpO2-Zaman grafigi



Hastalarin postoperatif donemdeki 1., 2., 6., 12. ve 24. saat istirahat ve hareket

VAS degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (p>0.05)

(Tablo 7) (Tablo 8).

Tablo 7: Gruplara gore istirahat VAS degerleri

3.03£1.49

2.86+1.43

3.36£1.35

2.63+0.85 2.53+0.77 2.93+1.01 0.193
2.30+0.74 2.20+0.66 2.53+0.73 0.174
1.86+0.73 1.9340.63 2.23+0.62 0.090
1.53+0.57 1.46+0.62 1.76+0.62 0.143

Tablo 8: Gruplara gore hareket VAS degerleri

3.26£1.50

3.16£1.39

3.86£1.22

2.96+0.66 2.86+0.57 3.20+0.88 0.179
2.56+0.67 2.43£0.56 2.83+0.79 0.067
2.26+0.78 2.23+0.67 2.56+0.81 0.214
1.93+0.82 1.70+0.74 2.03+0.71 0.217




Gruplar postoperatif tramadol tiikketimleri agisindan karsilastirildiginda 1., 2.,
6., 12. ve 24. saatte istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (tiim saat
dilimlerinde p=0,001). Anlamli farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak
icin yapilan ikili karsilagtirmalar sonucu; tim saat dilimlerinde grup K hastalarin
tramadol tliketim miktarlari, grup S ve grup P hastalardan anlaml diizeyde ytiksek
bulunmustur (p<0,01). Tiim saat dilimlerinde grup S ve grup P hastalarin tramadol
tiketim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0,05). (Tablo 9) (Grafik 4)

Tablo 9: Gruplara gore tramadol tiiketim miktarlari (mg)

13.33+£5.46 12+4.06 23.66x12.17
25+6.29 22.66+5.83 37.66£13.30 <0.001
67+7.49 63.66+7.18 99.33+£24.62 <0.001
138.66+12.2 125+£9.00 175.66+29.44 <0.001
260.33+15.4 252.33+£17.55 | 320.66+35.12 <0.001
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Grafik 4: Postoperatif tramadol tiiketimi-Zaman grafigi

Gruplarin postoperatif takiplerinde hasta kontrollii analjezi cihazina basarak
analjezi talep sayilar1 agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0,001). Anlaml farkliligin hangi gruptan kaynaklandigin1 saptamak
icin yapilan ikili karsilastirmalar sonucu; grup K hastalarin analjezik talep sayilari,
grup S ve grup P hastalardan anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur (p<0,01). Grup S
ve grup P hastalarin analjezik talep sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 10)

Tablo 10: Gruplara gore hasta kontrollii analjezi talep sayisi

5,36+2.39 4,63+2.65 9,93+5.84

Gruplar postoperatif takiplerinde ek parasetamol tiiketimi agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilhik saptanmistir (p=0,001).
Anlamli farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak igin yapilan ikili



karsilastirmalar sonucu; grup K hastalarin ek parasetamol tiiketim miktarlari, grup S
ve grup P hastalardan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,01). Grup S ve grup
P hastalarin ek parasetamol tiiketim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11: Gruplara gore ek parasetamol tiiketimi (mg)

133,3+63,12 66,6+46,32 633,3+122,08

Uygulanan bloklara bagl olas1 komplikasyonlardan hematom, lokal anestezik
toksisitesi ve pnomotorakstan higbirinin goriilmedigi saptanmigtir. Bulanti — kusma
dort hastada goriiliirken hastalarin hepsi blok uygulanmayan Grup K’ da yer

almaktadir. Kagmtinin hi¢bir grupta goriilmedigi bulunmustur.

Tablo 12: Gruplara gore bulanti kusma sayisi

0 (% 0) 0 (% 0) 4 (% 13.3)




5. TARTISMA VE SONUC

Postoperatif analjezinin etkili bicimde saglanmasi erken mobilizasyon ve erken
taburculuga katki yapip hasta memnuniyetinde de artisa yol agar. Ayrica bu sayede
hastane maliyetinde ve kronik agr1 gelisiminde azalma saglar (86). Giiniimiizde
postoperatif agr1 kontrolii i¢in artik birden fazla ila¢ ve yontemin kombine edildigi
“multimodal analjezi” tercih edilmektedir. Multimodal analjezi iginde rejyonel

teknikler ilaglarin sistemik etkisinden kagindigi i¢in 6nemli yer kaplar (87).

Ultrasonografinin yaygin kullanilmasiyla birlikte anatomik goriintiileme
kolaylasmis ve interfasyal plan bloklar1 da oldukga popiiler hale gelmeye baglamstir.
Plan veya interfasyal bloklar diye adlandirilan bu yeni tanimlanan bloklar
ultrasonografi ile kolay uygulanabilir, volim bazli, iki kas plani arasina lokal
anestezigin dagilimi sayesinde oldukca efektif anestezi ve analjezi saglayabilen
bloklardir. Periferik sinir bloklarin aksine herhangi bir siniri veya pleksusu
belirlemeye gerek yoktur. Lokal anestezik ilaglar kas plan1 boyunca yayilarak istenen
sinire ulagir. Bu bloklar epidural ve paravertebral bloklara alternatif olarak

kullanilmaya baslamstir (11, 36).

2011 yilinda torakal bdlge i¢in Blanco ve ark. Pecs blogu tanimlamig ve meme
cerrahisi gegiren 50 hastada postoperatif ek analjezik miktarin1 azalttigini gostermis
(35). Bir yil sonra pecs blogu modifiye edip pecs II blok olarak tekrar tanimlamiglar
ve pecs bloga gore daha genis bir kullanim alani1 oldugunu gostermisler (36). Son
olarak da Blanco ve ark. serratus plan blogunu goniillillerde uygulayarak
tanimlamislardir. Goniilliilere verilen lokal anestezigin interfasyal alanda dagilimini
manyetik rezonans goriintiileme ile gostermislerdir. Kaydettikleri verilere gore T2’den
T9’a kadar genis bir dermatomal alanda, 840 dakikaya kadar uzayan etkili bir parestezi
saglayan blok bildirmislerdir. Bu teknigin gilivenli, uygulamasi kolay, diisiik yan etki
riski nedeniyle torasik epidural ve paravertebral bloklara alternatif olabilecegini

diistinmiislerdir (12).

Blanco ve ark.’nin tanimlamasindan sonra Ohgoshi ve ark. parsiyel mastektomi
yapilan hastalara postoperatif analjezi ama¢li SPB uygulamiglar ve SPB’un Blanco ve

ark.’nin ¢calismasina benzer sekilde 12-24 saat arasinda iyi bir analjezi sagladigini ve



hastalarda T2’den baslayan bir dermatomal tutulum oldugunu gézlemlemislerdir (88).
Calismamizda da Serratus Plan Blogun; VAS degerlerine ve analjezik tikketimlerine
bakildiginda benzer sekilde 12 — 24 saat arasinda etkili bir analjezi sagladigi
bulunmustur. Mazzinari ve ark. onkolojik meme cerrrahisi gegiren hastalarda ¢ift-kor
randomize kontrollii yaptiklar1 bir ¢calismada SPB’ u geleneksel intravendz analjezi
yontemiyle karsilagtirmiglardir. Caligmada 24 saatlik takipte toplam opioid tiiketimi,
agn skorlar1 ve ek analjezik verilis zamani kaydedilmis ve sonucunda SPB grubunda
opioid tiiketimi ve agr1 skorlart diisiik bulunmus olup ek analjezik verilis zaman1 da
geleneksel gruba gore daha geg¢ olarak kaydedilmis (89). Abdallah ve ark. meme
kanseri cerrahisi gecirecek 225 hastay1 SPB, PECS blok ve blok uygulanmayan kontrol
grubundan olusan ii¢ kisima ayirmiglar ve gruplar arasindaki postoperatif opioid
tiketimi, 1lk analjezik zamani, VAS degerleri ve bulanti-kusmay1
degerlendirmiglerdir. ~ Calismada SPB  ve kontrol grubunun sonuglar
karsilastirildiginda; VAS degerleri arasinda anlamli farklilik bulunmazken, opioid
tiiketimi, ilk analjezik zamani1 ve bulanti-kusma agisindan SPB grubunun sonuglarinin
daha iyi oldugu goriilmiistiir (90). Calismamizda da VAS degerleri arasinda anlaml
farklilik bulunmadi (1., 2., 6., 12. ve 24. saat VAS degerleri p<0.05) . Perez Herrero
ve ark. non-rekonstriiktif meme cerrahisi gegiren hastalarda SPB ile paravertebral
blogu post-anestezik iyilesmenin kalitesi yoniinden karsilastirmiglardir. Postoperatif
Kalite Gelistirme Olgegi ile hastalarin fizyolojik, nosiseptif, duygusal, bagimli
olmadan yasama, bilissel ve genel durumlar1 degerlendirilmis ve SPB’un post-
anestezik iyilesme kalitesine, taburculuk siiresine, aktif yasama doniis siiresine, opioid
kullaniminin azaltilmasina olumlu etkileri paravertebral blok kadar etkili bulunmustur

(91).

Calismamizda serratus plan blogu yapilan grupla kontrol grubu
karsilagtirildiginda; postoperatif donemde tramadol tiiketim miktarlar1t (Grup S:
260.33£15.4, Grup K: 320.66+35.12), HKA talep sayis1 (Grup S: 5,36+2.39, Grup K:
9,93+5.84) ve ek analjezik ihtiyact (Grup S: 133,3+63,12, Grup K: 633,3+£122,08)
istatistiksel olarak anlamli miktarda diisik bulundu (p<0.001). Sonuglarimiz
literatiirdeki ¢alismalarla uyumlu olarak bulunmus ve serratus plan blogun postoperatif

analjezide etkili oldugu, opioid tiiketimi ve ek analjezik ihtiyacin1 azalttig



gosterilmistir. Postoperatif VAS degerleri arasinda anlamli farklilik goriilememistir.

Bu sonug biitiin hastalara yeterli analjezi saglandigini gostermektedir.

Ueshima ve ark. serratus plan blogun da dahil oldugu yeni tanimlanan toraks
plan bloklarinin interkostal sinirin anterior kutandz dallarini yeterince etkilemedigi ve
buna bagl olarak meme cerrahilerinde toraksin medial kisminda agr1 olabilecegini
diistinmiislerdir. Bunun i¢in interkostal sinirin anterior dallarini; sternumun yaninda
transvers torasik kasi ve interkostal kaslar1 delerek seyrederken bloke etmeyi
hedeflemislerdir. Bu yontemi pektoral blokla birlikte kullanarak genel anestezi
olmadan meme cerrahisi yaptirmislar ve postoperatif etkili analjezi saglamiglardir
(92). Fusco ve ark. da interkostal sinirin anterior dallarin1 parasternal blok ile bloke
edip serratus plan bloguyla birlikte uygulayarak genel anestezi almadan sedasyon
altinda meme cerrahisi yapildigini bildirmislerdir (49). Literatiirde meme cerrahisinde
parasternal blogun postoperatif analjezi etkileri lizerine yeterli ¢calisma olmamasi
nedeniyle biz de ¢alismamizda serratus plan blokla birlikte yapilan parasternal blogun
(Grup P) postoperatif VAS degerlerini, tramadol tliketim miktarlarini, HKA talep
sayilarini, ek analjezik ihtiyacim1 ve yan etkilerini tek basina yapilan serratus plan
blokla (Grup S) karsilastirdik. Iki grup arasinda postoperatif VAS degerleri, tramadol
tiiketim miktarlart (Grup S: 260.33+15.4, Grup P: 252.33+17.55), HKA talep sayis1
(Grup S: 5,36+2.39, Grup P: 4,63£2.65), ek analjezik ihtiyact (Grup S: 133,3£63,12,
Grup P: 66,6+46,32) ve yan etkiler acisindan karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlaml farklilik bulunmamistir (p>0.05). Yani parasternal blokla birlikte yapilan
serratus plan blogunun, tek basina yapilan serratus plan bloga stiinligi
bulunamamustir. Literatlirde parasternal blogun serratus plan blokla birlikte yapilarak
meme cerrahilerinde genel anestezi yerine kullanildigr bildirilse de bizim
caligmamizda postoperatif agri igin parasternal blogun serratus plan bloga

eklenmesinin faydasi bulunamamastir.

Postoperatif agr1 kontrolii i¢in opioid tiiketiminde artig, postoperatif sedasyon,
bulant1 kusma, kasint1 gibi yan etkilerin artmasina neden olabilmektedir (93, 94).
Abdallah ve ark. meme cerrahisi geciren 225 hastada yaptiklar1 ¢alismada; serratus
plan blok yapilan grupta, kontrol grubuna gore daha az bulant1 kusma saptamislardir
(90). Calismamizda benzer sekilde yapilan bloklarin opioid tiikketiminde azalmaya

neden olmasiyla birlikte, opioidlerle iliskili yan etkilerden bulanti kusmay1 azalttigi



goriilmiistiir. Postoperatif takiplerimizde bulanti kusma blok yapilan gruplarda
goriilmezken, opioid tiikketiminin yiiksek oldugu kontrol grubunda dort hastada

saptanmistir.

Opioidlere bagli kasintt mekanizmast net degildir. Histamin salinimi bu
mekanizma ic¢in sorumlu tutulmakla birlikte, histamin salgilatmayan opioidlerin de
kasintiya sebep olmasi bu iddiayr clriitmektedir. Naloksan ile kasinti ortadan
kaldirilabilmektedir. Bdylece bu etkinin reseptér diizeyinde santral oldugu
sOylenmektedir (95). Calismamizda postoperatif olarak kasintiya baktigimizda ise her

ic grupta da kasint1 gézlenmedi.

Postoperatif analjezi amagli uygulanan rejyonal tekniklerin giiniibirlik meme
cerrahisi i¢in uygun olmasi i¢in ciddi komplikasyonlarinin olmamasi istenmektedir.
Meme cerrahisi sonrast uygulanan geleneksel rejyonal tekniklerin olasi
komplikasyonlar1 giiniibirlik cerrahi i¢in rutin kullanimini sinirlamaktadir. Rejyonal
teknikler olarak kullanilan TPVB ve torakal epidural blok sonrasinda pnémotoraks,
LA’e bagh toksisite, sempatik blok sonucu hipotansiyon, bradikardi, solunum
bozuklugu goriilebildigi bildirilmistir (23, 96, 97). Serratus plan bloga ait klinik
calismalar ¢ok fazla olmamakla birlikte, bu ¢alismalarda ve bizim ¢alismamizda

geligmis herhangi bir komplikasyona rastlanilmadi.

Calismamizin sonucu olarak meme cerrahisi gegiren hastalarda serratus plan
blogunun postoperatif agr1 kontrolii i¢in giivenli ve etkili bir yontem olup, hastalarin
opioid tiikketimi ve ek analjezik ihtiyacin1  azalttifini diislinmekteyiz. Meme
cerrahilerinde pektoral ve serratus plan bloklara ek olarak yapilan parasternal blogun;
bizim ¢aligmamizda tek basina yapilan serratus plan bloga iistiinliigii bulunamamustir.
Bu nedenle postoperatif agri i¢in serratus plan blok uygulanan hastalarda ek olarak

parasternal blok uygulanmasinin gerekli olmadigini diigiinmekteyiz.



OZET

Meme Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Ultrasonografi Esliginde
Uygulanan Serratus Plan Blogun Ve Parasternal Blogun Postoperatif Agr1 Ve
Opioid Tiiketimine Etkisi

Calismanin amaci meme cerrahisi uygulanan hastalarda yapilan serratus plan
blogun (SPB) ve parasternal blokla (PB) birlikte yapilan serratus plan blogunun

postoperatif agr1 kontrolii ve analjezik tliketimi tizerine etkilerini aragtirmak.

Fakiilte etik kurulu onay1 alindiktan sonra 1 Kasim 2017- 31 Aralik 2018
tarihleri arasinda elektif meme cerrahisi uygulanan, bilgilendirilmis hasta onam formu
alinmig, 18-65 yas arasi, ASA I-III toplam 110 hastanin dosyalar1 retrospektif olarak
incelendi. Dislanma kriterlerinden sonra kalan 90 hasta calismaya dahil edildi.

Hastalar 3 gruba ayrildi.

Serratus grubu (Grup S: 30): Cerrahi bitiminden sonra genel anestezi
sonlandirilmadan ultrasonografi esliginde 20 cc %0.25 bupivakain ile SPB uygulanan.
Serratus ve Parasternal grubu (Grup P: 30): Cerrahi bitiminden sonra genel anestezi
sonlandirilmadan ultrasonografi esliginde 20cc %0.25 bupivakain ile SPB ve 20cc
%0.25 bupivakain ile PB uygulanan. Kontrol grubu (Grup K: 30): Herhangi bir blok
uygulanmayan. Tiim hastalara postoperatif hasta kontrollii analjezi (HKA) tramadol

I.v. uygulanmis olmasina dikkat edildi.

Anestezi ve algoloji takip formlarindan; demografik ve hemodinamik veriler,
postoperatif 1., 2., 6., 12., 24. saatlerde; istirahat ve hareket sirasindaki VAS degerleri,
kan basinci, nabiz, tramadol tiiketim miktari, tramadol talep sayilari, ek analjezik

kullanimi1 ve yan etkiler olup olmadig1 kaydedildi.

Hastalarin demografik 6zellikleri, ASA ve cerrahi tipleri arasinda anlamli bir
fark bulunmadi. Postoperatif nabiz, kan basinci, saturasyon, istirahat ve hareket VAS
degerleri arasinda fark bulunmadi. Grup S ve Grup P, Grup K ile karsilastirildiginda
postoperatif HKA ile tramadol tiiketimi 1., 2., 6., 12., 24. saatlerde anlamli olarak
diisiik bulundu (p <0.05). HKA talep sayis1 ve ek parasetamol tiiketimi de anlamli
olarak diisiik bulundu. Grup S ve Grup P birbirleriyle karsilastirildiginda postoperatif
HKA ile tramadol tiikketimi 1., 2., 6., 12., 24. saatlerde istatistiksel olarak anlamli fark



bulunmadi (p >0.05). HKA talep sayis1 ve ek parasetamol tiikketimi de istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Yan etkiler ag¢isindan sadece Grup K’ da dort hastada

bulant1 kusma goriildii. Herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

Yapilan ¢alismalar ve olgu sunumlarinda meme cerrahisinde SPB ve PB’nin
birlikte kullaniminin yeterli anestezi ve analjezi sagladig bildirilmistir. Calismamizda
PB’yle birlikte yapilan SPB’nin, tek basina yapilan SPB’e gore analjezik talep sayisi
ve tramadol tiiketim miktari tizerine anlamli farklilik gortilmemistir. Bu nedenle meme
cerrahisinde postoperatif agri kontrolil i¢in tek basina SPB’inin yeterli analjezi

sagladig kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Meme cerrahisi, Serratus plan, Parasternal



ABSTRACT

The Effect Of Serratus Plane Block And Parasternal Block Implemented
Along With Ultrasonography On Postoperative Pain And Opioid Consumption
In The Patients Treated With Breast Surgery.

The aim of the study is investigate the effects of serratus plane block (SPB) and
serratus plane block carried out with parasternal block on postoperative pain

management and analgesic consumption in the patients treated with breast surgery.

After the faculty ethic delegation approval, between the dates 1 November
2017 - 31 December 2018 patient approval forms of 18-65 years old who got elective
breast surgery have been obtained. Files of total 110 patients with ASA (American
Society of Anesthesiologists) I-1l1 have been examined retrospectively. After the
exclusion criterias, remaining 90 patients were included in the study. Patients were

divided into 3 groups.

Serratus group (Group S:30): Those who got SBP along with 20 cc %0.25
bupivakain after the surgery, before the general anesthesia ends. Serratus and
Parasternal group (group P:30): Those who got 20cc %0.25 bupivakain along with
ultrasonography and PB along with 20cc %0.25 bupivakain after the surgery ,before
the general anesthesia ends. Control group(Group K:30): With no block. All patients
should be implemented with postoperative patient controlled analgesia (HKA)

tramadol i.v. was followed and observed.

From anesthesia and algology monitoring forms, whether there was side effects
or not, at postoperative 1., 2., 6., 12., 24. hours blood pressure, pulse, visual analogue
scala (VAS) values during rest and action time, tramadol consumption rate, tramadol
demand figures, demographic and hemodynamic datas, additional analgesic use has

been recorded.

There was no significant difference between the demographic characteristics
of the patients, their ASA and surgery types. There was no difference between
postoperative pulse, blood pressure, saturation, rest and action VAS values. Group S

and Group P, when compared to group K, postoperative HKA and tramadol



consumption were significantly low at 1., 2., 6., 12., 24 hours (p<0.05). HKA demand
figure and additional parasetamol consumption were also significantly low. When
Group S and Group P compared with each other, there was no significant statistical
difference in postoperative HKA and tramadol consumption 1. ,2., 6., 12., 24. hours
(p>0.05). HKA demand figure and additional parasetamol consumption also did not
show statistically significant difference. In terms of side effects, only in four patients

form Group K showed nausea and vomiting. There was no complications.

In conducted studies and case reports, it is reported that in breast surgery co-
use of SPB and PB provides sufficient anesthesia and analgesia.Iln our study SBP
implemented with PB did not show significant difference in terms of analgesic demand
figure and tramadol consumption rate compared to SBP only. For this reason in breast
surgery we are of the opinion that SBP on its own is enough in providing analgesia for

postoperative pain management.

Key words: Breast surgery, Serratus plane, Parasternal
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