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1. AMAC VE KAPSAM

Postoperatif agr1 tedavisi, ameliyat sonrasi derlenme ve iyilesmenin
hizlandirilmasi, hastanede kalig siiresinin kisaltilmas1 ve tedavi giderlerini
azaltilmasina katki saglayan 6nemli bir faktor olmakla birlikte kronik agr1 gelisimini

de onleyebilmektedir (1).

Meme cerrahisi sonrasinda postoperatif agri tedavisi i¢in rejyonal teknikler
kullanilabilmektedir. Rejyonal teknikler arasinda; torakal epidural blok, torakal
paravertebral blok, interkostal blok ve lokal anesteziklerin infiltrasyonu bulunur (2,
3). Torakal paravertebral blogun ve torakal epidural blogun meme cerrahisi i¢in hem
etkili bir anestezi hem de analjezi yontemi oldugu gosterilmistir (2, 4). Rejyonal
teknikler postoperatif agr1 kontroliiniin yaninda, minimal bulanti kusma, erken
taburculuk ve diisiik maliyet saglamaktadir. Ancak torakal paravertebral ve torakal
epidural bloklar giiniibirlik cerrahi i¢in elverissiz, komplikasyonlar1 ciddi ve

uygulanmasi deneyim gerektiren islemlerdir.

2011 yilinda Rafeal Blanco, meme cerrahisi sonrasi agri kontroliinde
paravertebral ve epidural bloga alternatif olarak fasyal plan blogu (pecs blok)
tanimlamugtir.  Ultrasonografi (US) yardimiyla yapilan pektoral blokta amag,
pektoralis major ile pektoralis mindr kaslari arasindaki interfasyal alana lokal
anestezik verilerek bolgenin anestezisini saglamaktir. US kullanimi ile birlikte
yapilan bolgesel yiizeyel blok olan pektoral blok, uygulamasi ve 6grenilmesi kolay

oldugu gibi yan etkileri bakimindan da oldukga giivenilirdir (4).

Calismamizda, tek tarafli meme cerrahisine alinan hastalarda, preoperatif
pektoral blok uygulayarak, bu uygulamanin postoperatif agri kontrolii ve opioid

ithtiyaci tizerindeki etkisini aragtirdik.



2. GENEL BILGILER
2.1. MEME ANATOMISI

Erigkin bir kadinda meme glandi, yiizeyel pektoral fasya ile subkutan yag
dokusu tabakalar1 arasinda adipdz doku i¢inde yerlesir. Meme, pektoral kas ve
gevsek gozeli doku iizerine yaslanir ve meme arkasi bosluk, lenfatikleri ve kiigiik
damarlar1 i¢erir. Memenin ¢ikarilmasi sirasinda retromammal alan ve pektoral kasi
orten derin fasya da ¢ikacak sekilde meme, pektoral kastan ayrilir (5).

Kadinda, memenin asagi yukari yuvarlak olan tabaninin yerlestigi yiizey;
transvers olarak sternumun lateral kenarindan linea aksillaris orta noktasi arasi ile,

vertikal olarak 2. kaburga ve 6. kaburga arasindadir (Sekil 1).
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Sekil 1. Meme anatomisi (6)

Memenin kiigiik bir kismi pektoralis major kasinin infralaterali boyunca
aksillaya kadar uzanir ve aksiller kuyrugu olusturur. Memenin 2/3 ii pektoralis major
kasini orten derin pektoral fasyanin i¢inde yer alir, diger 1/3 ii serratus anterior kasin

orten fasya tizerindedir (7).

Memenin iist dis kadrani diger kadranlara nazaran ¢ok daha fazla glandiiler
eleman igerdigi igin bu kadranda benign ve malign meme tiimdrleri daha sik goriliir.

Memenin iist dis kadranindan koltuk altina kadar giden Spence’nin aksiller kuyrugu



olarak adlandirilan yapt da glandiiler eleman ve lenf nodlar1 igerdiginden lezyonlar
ayni sekilde barindirir. Memenin yukari asagi ¢api ortalama 10-12 cm ve santral
bolgede maksimum kalinlig1 5-7 cm. dir. Laktasyonda olmayan bir memenin agirhigi
150-200 gram iken, laktasyonda ise iki katina kadar ¢ikar. Memenin g¢ap1 ve siniri
kadindan kadina degisebilecegi gibi ayni kadinda da farklilik gosterebilir. Memelerin
hemen hemen orta boliimiine rastlayan kisminda meme ucu ve areola bulunur. Bu
bolge meme derisinden daha fazla pigment i¢erdiginden rengi koyudur (8). Memeyi
bastan sona saran bag dokunun fibréz bantlar1 dikey olarak dermise girer ve yapisal
destek saglar. Bu yap1 Cooper ligamanlar1 olarak isimlendirilmistir. Cooper’in asici

baglar1 yiizeyde cilde, derinde de pektoral fasyaya yapisiktir (Sekil 1).
Memenin Kanlanmasi

Memeler arteryel kanlanmasini ti¢ kaynaktan alir;

1-Internal mamaryan arter perforan dallari

2-Posterior interkostal arterlerin dallart

3-Aksiller arterin dallari; lateral torasik arter, torakoakromial arterin pektoral
dallar1, supreme torasik arter, subskapular-torakodorsal arter. ikinci, iigiincii ve
dordiincii anterior interkostal perforanlar ve internal mammaryan arterin dallar
medial meme arterleri olarak memede dallanirlar. Lateral torasik arter, serratus
anteriora, pektoralis major ve mindre ve subskapularis kaslarima dallar verir.

Memenin lateral damarlari da bu arterden kaynaklanir (Sekil 2).

Memenin venleri, arterlerine paraleldir. Meme venlerinin dagilim ve
anastomozlar1 uzak metastazlar1 agisindan olduk¢a 6nemlidir. Ug ana ven grubu
mevcuttur; internal torasik venin perforan dallari, aksiller venin ufak dallari,
posterior interkostal venlerin perforan dallari. Interkostal venler vertebral venoz
sistemle olan iligkileri nedeniyle sakrumdan kafa tabanina kadar olan metastazlarin
kaynagidirlar. Batson pleksusu adi verilen bu sistemde kapak¢ik olmamasi

metastazlar kolaylagtirir.
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Sekil 2. Memenin kanlanmasi (6)

Memenin Sinirleri

Memenin sinirleri  2-6. interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutandz
dallarindan kaynaklanir. TI1-T11 arast primer ramus ventralisler interkostal
araliklarda uzandiklarindan, interkostal sinirler adini alirlar. Komunikan dallar her
bir ventral ramusu sempatik bir trunkusa baglar. Interkostal sinirlerin dallar1 deriye
ulagsmak i¢in pektoralis major kasini saran derin fasyayr ve bu kas iizerinde
subkiitandz olarak uzanan memeyi gegerler. Interkostal sinirlerin dallari boylece
meme derisine duyu liflerini, memenin kan damarlarina ve deri ve meme basindaki

diiz kaslara da sempatik lifleri tasirlar (7).

Memenin iist boliimiindeki kiiclik deri bdlgesinin innervasyonu servikal
pleksusun dallar1 tarafindan saglanir. Interkostal sinirlerin lateral dallari serratus
anterior igine girer ve anterolateral toraks duvarmi innerve eder. Ikinci interkostal
sinirin lateral dali aksilla ve kolun {ist medial dalinin innervasyonunu saglar (9).
Aksiller disseksiyon sirasinda torasikus longus ve torakodorsal sinirlerin korunmasi
onemlidir torasikus longusun zarar gormesi kanat skapulaya neden olur. Aksilla
diseksiyonunda st sinir vena aksillaristir. Burada arter, ven ve brakial pleksusun
uzantis1 olan sinirler bir kilif igindedir. Vena aksillaris Halsted ligamanti ile
musculus latissimus dorsi tendonu arasinda uzanir. Arter ve venin dallar1 yan yana

bulunur. Aksillada a.aksillaris’ten ¢ikan dallar a.thoraciaca supreme, a.thoraciaca



lateralis (a.mammaria externa), a.subscapularis ile a.circumflexia humerii anterior ve

posterior’dur (10).
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Sekil. 3 Memenin sinirleri (6)

Torasikus longus siniri: C5, C6, C7 sinir koklerinden ti¢ dal halinde baslar ve
klavikula altindan gecerken birlesir. M.serratus anteriorun motor inervasyonunu

saglar. Aksiller damarlarin arkasindan gecip bu kas iizerinde yukaridan asagiya

dogru iner.

Medial pektoral sinir: Brakial pleksusun medial kordundan ¢ikar. Aksiller
venin On tarafindan gecer. M.pektoralis mindriin arkasindan asagiya iner ve bu kasi
inerve eder. Siklikla bu kasi delip m.pektoralis majoriin lateral kisminin motor

inervasyonunu saglar.

Lateral pektoral sinir: Brakial pleksusun lateral kordundan ¢ikar. M.pektoralis
majoriin medialinin motor inervasyonunu saglar. N.pektoralis medialis ve lateralisin
isimlendirmeleri ile ilgili tartigmalar vardir. Birisi lateral korddan ¢ikip mediali

inerve eder, digeri medial korddan ¢ikip laterali inerve eder.

Interkostabrakial sinirler: Ikinci ve iigiincii interkostal sinirlerden ¢ikip

serratus anterior fasyasini delerek 1.seviye lenf nodlar1 bolgesine oradan da iist kol i¢



kesimine ge¢ip dallanirlar. Duyu siniridirler (Sekil 3, 4).

Sekil. 4 Memenin anatomisi (6)

2.2. MEME CERRAHISINDE ANESTEZI

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen malign tiimordiir. Bu tiimdriin
tedavisinde cerrahi primer rol oynamaktadir. Meme kanserinin cerrahi tedavisinde
cesitli operasyonlar mevcuttur. Meme kanseri i¢in giiniimiizde radikal mastektomi,
modifiye radikal mastektomi ve meme koruyucu operasyonlar uygulanmaktadir. Bu
operasyonlarla ilgili olarak 20. yiizyilin basindan beri radikal cerrahi girisimlerden

meme koruyucu operasyonlara dogru bir egilim s6z konusudur (11).

Meme kanseri cerrahisinde endotrakeal entiibasyon ve kas gevsetici ile genel

anestezi uygulamasi en ¢ok tercih edilen anestezi yontemidir.
2.2.1. Meme Cerrahisinde Rejyonal Anestezi

Sinir bloklarmi, periferik ve santral olarak iki grupta toplama egilimi vardir.
Buna gore; periferik sinir, gangliyon ve pleksus bloklar1 periferik sinir blogu, spinal

ve epidural bloklar da santral sinir blogu olarak kabul edilmektedir (12).



Torakal Epidural Blok

Epidural analjezi, genel anestezi ile es zamanli olarak veya sonrasinda
postoperatif analjezi ve kronik agri1 tedavisinde kullanilabilir (13). Epidural analjezi,
spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere uzanirken epidural aralikta
anestetize edilmesiyle meydana gelen bir tiir analjezi yontemidir. Baslica sensoriyal
sempatomimetik lifler bloke olurken, motor sinirler de kismen veya tamamen bloke
olabilirler. Anestezik sollisyonun verilme yerine gore, torakal analjeziden s6z
edilebilir (12). Torakal epidural bloklar, vertebral seviyede spindz ¢ikintilarin daha
fazla acilanmasi ve tist iiste binmesi nedeni ile lumbar bloktan teknik olarak daha
zordur. Ayrica iyi teknikle her ne kadar azaltilabilse de, yanlislikla dural ponksiyon
sonucu spinal kord hasar riski, lumbar seviyede oldugundan daha fazladir. Primer
anestezi metodu olarak nadir kullanilan torakal epidural teknik, en sik intra ve
postoperatif analjezi i¢in kullanilmaktadir. Kronik agri1 tedavisinde tek enjeksiyon

veya kateter tekniginden yararlanilmaktadir.
Periferik Sinir Bloklar:

Periferik sinirler, periferden merkezi sinir sistemine, merkezi sinir sisteminden
perifere uyarilari ileten yapilardir. Bir sinir, sinir liflerinin olusturdugu fasikiil adi
verilen demetlerden olusur. Fasikiillerin birkaginin bir araya gelmesiyle sinir
trunkuslar1 olusur. Sinirin merkeze yakin olan fasikiilleri distaldeki bolgeyi, perifere
yakin olanlar ise proksimal bolgeyi inerve eder. Bir sinirin periferindeki fasikiiller
merkeze yakin olanlardan daha once bloke olur. Boylece proksimal bdlgelerde
distale gore daha once anestezi saglanir (14). Sinirler, sinir lifi demetlerinin arasini
dolduran bag dokusundan olugsmus epinérium denilen fibréz bir kilifla sarilmistir.
Her bir sinir lifi demeti de epitel benzeri yassi hiicrelerden olusan perindrium ile
cevrilidir. Bu yasst hiicreler kenar kisimlarindan sikica birlesir ve makro
molekiillerin gecisini engelleyen bir bariyer olusturur (15). Perindrium bazi sinirlerde
daha kalindir. Lokal anestezik soliisyonun gecisinde perindrium en direngli engeldir.
Perindrium, beyin ve omuriligi kaplayan piamaterin periferik sinirdeki karsiligidir
(14). Perinoérium ile epindrium arasindaki bosluk beyin ve omurilikteki subaraknoid

araliga karsilik gelmektedir. Bir sinir kesitinin %25-75’in1 epindrium olusturur. En



distaki boliimii kalinlagip bir kilif olusturur. Bu kilifa epindral kilif denir. Bu kilif en
icteki epindral dokuya oranla daha yogundur. Epinérium perindriuma oranla daha
zay1f bir engeldir (14, 16). Tek bir sinir fibrilinin iizerini saran bag dokusu kilifi ise
endondriumu olusturur. Endondrium longitudinal dizilmis kollajen fibrillerden
olusan gevsek bir dokudur. Tek bir sinir lifi aksoplazma denen bir matriks igine
gomiilii santral bir norofibril demetindeki aksondan olusur. Aksoplazma; aksolemma
adi1 verilen bir kilifin i¢inde bulunur. Norolemma aksolemmadan miyelin denen lipid
bir madde kilifiyla ayrilmistir. Miyelin kilif noérolemmal hiicrelerden tiiremistir ve
sinir lifi ¢evresinde silindirik tabakalar ve konsantrik lameller seklinde depolanir.
Miyelin kilifli liflere miyelinli lifler denir. Bazi sinir liflerinde miyelin yoktur ve
bunlara miyelinsiz lifler denir. Lokal anestezikler miyelin kilifina penetre olamazlar
fakat nérolemma ve aksolemmaya miyelinin olmadig1 noktalardan penetre olurlar.
Miyelinin sinir lifi membranina lokal anestezik ilaglarin gegisini smirladigi
diistiniilmektedir. Bu ylizden miyelinli fibrillerde ileti blogu yapmak i¢in daha

yiiksek konsantrasyonlarda lokal anestezik soliisyonlar1 gerekir (17).
2.2.2. Toraksta Periferik Sinir ve Pleksus Bloklar:
-Paravertebral blok
-Interkostal sinir blogu
-Pektoral blok

-Transversus abdominis plan (TAP) blogu

Torakal Paravertebral Blok

Torakal paravertebral blok (TPVB), lokal anestezik maddenin spinal sinirlerin
intervertebral foramenden ¢iktiklar1 bolgeye verilmesiyle ipsilateral duysal, motor ve
sempatik sinir blogu saglanmasidir. Postoperatif analjezi amacli, toraks cerrahisinde,
meme cerrahisinde, kolesistektomide, herniorafide, renal ve iireter cerrahisinde,

appendektomide, video assisted thoracic surgery (VATS) de uygulanir. Cerrahi



anestezi amagli meme cerrahisinde, herniorafide, gogiis duvari travmasinda
uygulanabilir. Torakal paravertebral enjeksiyonda etki lokal anestezigin interkostal
sinir, dorsal ramus, rami communicantesler ve sempatik zincire penetre olmasiyla
saglanir. Olusan etki unilateral duysal ve sempatik bloktur. Paravertebral sinir
bloklar1 anestezi uygulanacak govde duvar alanina uyan farkli intervertebral
seviyelerde ayr1 ayr1 enjeksiyonlar gerektirir. Ornegin basit bir mastektomide T3-T6
seviyelerinde blok gerektirir. 15 cc %0.5 bupivakainle ortalama 5 dermatomda
duysal blok ve 8 dermatomda sempatik blokaj saglanabilir (18). Torasik
paravertebral blogun en sik komplikasyonu pnomotorakstir, bu seviye sayist ve
uygulayicinin deneyimi ile iligkilidir. Intravaskiiler enjeksiyon ve alan blogu da diger

olas1 problemlerdir.
2.2.3. PEKTORAL BLOK

Pektoral blok, ilk kez 2011 yilinda R. Blanco tarafindan US yardimiyla
pektoralis mindr ile pektoralis major kaslar arasindaki interfasyal plana lokal
anestezik enjeksiyonu olarak tanmimlanmistir (4). Meme cerrahisi sonrasi agri
kontroliinde etkin olan torasik paravertebral blok ve torasik epidural bloga alternatif

olarak basit, yeni, uygulanabilir bir yontem olarak goziikmektedir.

Pektoralis Major

Sekil 5. Cerrahi alanda pektoralis major ve pektoralis minor kasi



Sekil 6. Meme cerrabhisi icin dermatom

Pektoral blok, T2-T6 torakal sinirlerin (Sekil 6) anterior dallar1 ve medial-lateral
pektoral sinirleri bloke etmek igin ignenin US esliginde pektoralis major ile

pektoralis minér kaslar arasina ilerletilmesine dayanir.

Sekil 7. Pektoralis major ve pektoralis minor sinirlerin anatomisi (19)

Lineer US probu (8-14 MHz) steril kilif iginde, steril jel kullanilarak
infraklavikiiler brakial pleksus bloguna benzer pozisyonda kullanilir. Blok hasta
supin pozisyonda, bas blok yapilacak yoniin tersine doniik sekilde iken, cilt
dezenfekte edilir ve prob aksiller arteri belirleyecek sekilde parasagital diizleme
yerlestirilir (Sekil 8). Korakoid ¢ikinti nemli bir isaret noktasidir, 5 cm’ lik 22G kisa
egimli igne, giris noktas1 klavikulanin hemen inferiorunda olacak sekilde, sefalad
yonde in-plane olarak steril eldiven kullanilarak girilir. USG goriintiisii olarak iki kas
katmani belirlenmelidir. Cilt, cilt alt1 yag dokusu, pektoralis major kasi, pektoralis
mindr kasi, aksiller arter goriintiilenir. Igne ucu, kaslarin arasindaki diizleme

girdiginde ufak bir pop hissi duyulabilir. Nazik bir aspirasyonu takiben, igne ucu
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pozisyonunu dogrulamak i¢in 1-2 ml lokal anestezik enjekte edilir. Lokal anestezik
enjeksiyonu intramuskiiler gibi goriiniirse, igne ucu 1-2 mm ileri veya geri dikkatlice
hareket ettirilir ve bir bagskabolus daha yapilir. Bu hareket dogru bosluk yakalanana
kadar tekrarlanir. Hastanin gogiis duvarinin kas yapisina baglh olarak derinligin
ayarlanmasi gerekebilir. Aksiller arter (veya subklavian’ 1n aksiller artere doniigiimii)
tipik olarak 3-5 cm arasinda goriiliir. Doppler kullanilarak aksiller arter belirlenir.
Aksiller arter lizerinde pektoralis mindr ve onun da iizerinde pektoralis major kasi
goriilecektir. 20 ml %0,5’lik bupivakain pektoralis major ile pektoralis mindr kaslari

arasina, interfasyal plana enjekte edilir.

In-plane

Lab KOCAELT UNIVERSITESI ANESTEZIYOLOJI B Lab KOCAELI UNIVERSITESI ANESTEZIYOLOJI

01 JAN 1800 00:00) o1 TANT1500 00 o0
BF 15 MHz G MAX " A -
D 5 cm XV C BF 15 HHz G HAX

cm XV
PRC 8-5-H PRS 5 -5-
PST 1 EE% 13 5-H PRS 5§

Pektdralis Major Kast-
~————

INFRACLA LA435 = e - INFRACLA LA435 I

Pektoralis minor kas1  aksiller arter

o

Sekil 9. Pektoral blok uygulamasinda ignenin yonlendirilmesi ve lokal

anestezigin yayllim (ultrasonografik goriiniim).
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US esliginde uygulanabilen pektoral blok, giiniibirlik cerrahi ig¢in uygundur,
memecerrahisi sonras1 az miktarda agr1 kesici kullanim1 gerektirmektedir. Goreceli
olarak yeni bir blok olan pektoral blogun etkin ve giivenirliligi i¢in daha fazla

calisma gerekmektedir.

2.3. POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agri1 cerrahi islemler veye mevcut patoloji varliginda perioperatif
donemde gelisen kroniklesme potansiyeli de tasiyan akut bir agridir (20).
Postoperatif agr1 birgok organ ve dokuyu olumsuz yonde etkileyip ciddi morbidite ve
mortalite sebebi olabilmektedir. Agrinin postoperatif iyilesmeyi Onledigi
bilinmektedir. Agr1 ortadan kaldirilabilirse postoperatif morbidite ve mortalite

insidans1 da azalacaktir. Bu nedenlerden dolay1 postoperatif agr1 kontrolii oldukga

onemlidir (21).
Postoperatif agrinin olusturdugu fizyopatalojik degisiklikler

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri: Basta iist batin ve toraks cerrahisi olmak
lizere tlim cerrahi girisimler sonrasi spinal reflekse cevap olarak ekspirasyon
sirasinda abdominal kaslarda spazm gelismesi diyafragma fonksiyonunda azalmaya
yol agar. Bu degisikliklere bagli olarak solunum dakika hacmi ve solunum isi artar.
Goglis duvarmin hareketinin sinirlanmasi akciger vital kapasitesinde azalma, tidal
voliim, rezidiiel voliim, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve zorlu ekspiratuvar voliimde
azalma gibi pulmoner degisikliklere neden olur. Bu degisiklikler; hipoksemi bazen
hipoventilasyon ve intrapulmoner santin artmasma ile sonuglanir. Pulmoner
kompliansta azalma, derin soluk alamama ve giiclii oksiirememe, bazi vakalarda
hipoksemi, hiperkarbi, sekresyonlarda retansiyon, atelektazi ve pnomoni gelismesine
yol agar (22). Viicut O, tiikketimi ve CO; liretimi artar. Artmis kas tonusu ayni
zamanda oksijen tiiketimini ve laktik asit {retimini de arttirir. Bu pulmoner
degisiklikler, ameliyattan sonraki birinci veya ikinci giinde ¢ok belirgindir. Daha

sonra, yavag yavas iyileserek bir hafta i¢inde ameliyattan dnceki diizeyine doner.
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Kardiyovaskiiler ~ Sistem Uzerine Etkileri: Agrinin  olusturdugu
sempatikaktivite artisiyla hipertansiyon, tasikardi ve sistemik vaskiiler direngte artma,
strok voliimde, kardiyak is yiikii ve miyokard oksijen tiiketiminde artis goriiliir. Agr
miyokardin O, gereksinimini ve dolayisiyla var olan iskemiyi de arttirir. Agri
kontroliinde yetersiz olunmasi kardiyak aritmilere, hipertansiyona ve miyokard
iskemisine yol acar. Miyokard enfarktiisii riskinin erken ameliyat sonras1 donemde,

gec doneme oranla daha fazla oldugu bilinmektedir.

Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri: Artmis sempatik tonus ve sfinkter
tonusun yani sira barsak motilitesinin de azalmasi sonucu ileus gelisebilir. Operasyon
sonrasi ileus, bulanti-kusma, i¢ organlar ve somatik yapilardan kaynaklanan
nosiseptif nedeniyle stres iilseri olusabilir ve motilitedeki azalma ile birlikte hastalar
aspirasyon pnomonisine yatkin hale getirir. Bulanti, kusma ve kabizlik sik izlenir.

Abdomendeki gerginlik solunum fonksiyonlarini olumsuz etkiler.

Uriner Sistem Uzerine Etkileri: Artmis sempatik tonus ve sfinkter tonusun ve
mesane motilitesinin de azalmasi sonucu idrar retansiyonu izlenebilir. Agri, iiretra ve

mesane hipomotilitesine yol agarak idrar yapmayi giiclestirebilir.

Endokrin Sistem Uzerine Etkileri: Yaygin doku hasarinin ardindan nérojenik
uyaranlarda hem hipotalamusu hem de hedef organlan etkileyerek ndroendokrin
yanitlarda degisikliklere sebep olurlar. Hormonal stres cevab sempatik tonus ve
hipotalamik stimiilasyon sonucu katekolamin ve katabolik hormonlarin (kortizol,
ACTH, GH, cAMP, glukagon, aldosteron, renin, anjiotensin 1l) sekresyonu artar,
anabolik hormonlarin (insiilin, testesteron) sekresyonu ise azalir. Siddetli agri, artmis
katekolamin yanitina neden olur ve katekolaminlerin plazma yogunluklari normalin
birka¢ kat iizerine ¢ikar. Hastalarda negatif azot dengesi olusur, karbonhidrat
tolerans1 azalir, lipoliz artar. Kortizol ve aldosteron, anti diiiretik hormon(ADH)
gibihormonlarin artis1 nedeniyle sodyum ve su tutulumu artar. Artmis bu hormonal
degisiklikler sonucunda sodyum ve su retansiyonu, kan sekerinde, serbest yag
asitlerinde, keton cisimleri ve laktatta artis olur. Metabolik substratlar depolardan
mobilize edilir. Bu olaylar devam ederse katabolik bir durum ve negatif nitrojen

dengesi meydana gelir.
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Hematolojik Etkileri: Agriya neden olacagi korkusuyla hastanin fiziksel
aktivitesini  kisitlamasi, vendz staza yol acarak, kanin alt ekstremitelerde
gollenmesine neden olur. Anksiyeteyi, kan viskozitesini, pihtilasma zamanini,
trombosit agregasyonunu arttirir. Staz ve pihtilasmanin artmasi derin ven trombozu
ve pulmoner emboli olasiligini arttirir. Stres 16kositlerde artis, lenfositlerde azalmaya
yol agar. Retikiiloendotelyal sistemde depresyon yapar. Bu da hastaninenfeksiyonlara

kars1 savunmasini zayiflatir.

Psikolojik Etkileri: Olusan nosiseptif uyart merkezi sinir sistemini tim
diizeylerde etkilemektedir. Yiiksek kortikal merkezler ve limbik sistemden gelen
yanitlar ile agrinin siddeti modiile edilir ve emosyonel stres ve anksiyete artar. Bu
anksiyete ve korku hipotalamusu etkileyerek kortizol ve katekolamin salgilanmasina
yol agar. Ayrica gelisen sekonder hiperaljezi sonucu sempatik vazokonstriksiyon ve
siddetli kas spazmi agriy1 daha da arttirarak psikolojik durumu iyice agirlagtirir.

Sonugta agrili hastada uykusuzluk ve kisilik bozuklugu olusur (22, 23, 24).
2.3.1. Agrinin Degerlendirilmesi

Agr yogunluk, siire, yerlesim ve nitelik karakteristikleriyle tarif edilebilen
subjektif bir histir (25). Psikolojik, kiiltiirel ve diger degiskenlerden etkilenir ve bu
nedenle de degerlendirilmesi zordur. Net tanimlamalar gerekir, ¢iinkii agri doku
hasar1 veya viicut reaksiyonu ya da emosyonel reaksiyon agisindan tarif edilebilir
(26). Agr1 degerlendirilmesinde standart yontem olarak agri  skalalari
kullanilmaktadir. Agr1 skalalar1 tek veya c¢ok boyutlu ve kendi kendine
degerlendirmeye veya gozleme dayali sekilde siniflandirilir (Tablo 1),
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Tablo. 1 Agr1 Olgiimiinde Kullamlan Yontemler

Tek Boyutlu Olcekler Cok Boyutlu Olcekler
Sayisal Skalalar McGill Agr1 Soru Formu
Kategori Skalalar McGill Kisa Agr1 Formu
Viziiel Analog Skala (VAS) Wisconsin Brief Agr1 Envanteri
Viziiel Analog Termometre (VAT) Memorial Agri Tanimlama Karti
Burford Agr1 Termometresi Tanimlayici Diferansiyel Skala (TDS)
West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr
Envanteri
Tiilay Aktas Onkoloji Hastanesi Destek
Bakim Unitesi Agri Tanimlama Formu

VAS’da sayisal puan olarak 3 veya alt1 etkili bir analjezinin kaniti olarak
kullanilir. Bunun yaninda VAS, klinikte agr1 siddetinin 6lgiimiinde kullanilan basit,

giivenilir, kisa siirede uygulanabilen bir yontemdir.

VAS’1n avantajlari; uygulanmasiin kolay olmasidir. Yaniltic1 faktorlerden az
etkilenmesidir. Hastaya yeterli aciklama yapildiginda oldukca yeterli bilgi vermesidir.
Belli zaman dilimlerinde agr1 siddetinin Slgiilmesi ile degisikligin yiizde olarak

ifadesini miimkiin kilmasidir (27).

VAS’m dezavantajlart; agriyr tek boyutu ile yani siddeti ile degerlendirmesidir.
Hastalar isaretlenmeyi rasgele yapabilmekte, bu da degerlendirmede yanilgilara
neden olabilmektedir. Hastanin yorgun, saskin ya da isbirligi yapamaz durumda
olmast VAS'nin yeterli olmasii engelleyebilir. Agr1 degerlendirilmesinin yapildig

zamanin se¢imi de yanilgilara neden olabilir. VAS’1n degerlendirme ve kayitlarinin
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ayni skala iizerinde yapilmasi durumunda onceki agri siddeti degerini gérmek,
sonraki agri siddetinin degerlendirilmesinde etkileyici rol oynayabilir. Yaslilarda,
VAS hattinin algilanmasi, isaretler ile koordinasyon saglanmasinin gii¢liigii nedeni

ile uygulamada sorun olabilmektedir (28).

Agn yok Siddeth agr

Sekil 10. Gorsel (viziiel ) analog skala VAS
2.3.2. Postoperatif Agr1 Tedavisinde Kullanilan Yontemler

Postoperatif agr1 tedavisi sistemik analjezikler (opioid ve nonopioid) ve pek ¢cok
rejyonel teknikleri kullanilarak saglanmalidir. Cerrahi girisimi, hastanin tercihini,
olguya Ozgii risk ve yararlari degerlendirerek her hastaya 0zgii postoperatif agri

semast olugturmak klinisyenin gorevidir (29).
A)Farmakolojik Yontemler:
1)Uygulama Yolu;

a)Sistemik: Intravendz, intramuskiiler, subkiitan, oral, rektal, transmukozal,

transdermal.

b)Rejyonal: Yara vyeri infitrasyon, pleksus blokajlari, interkostal blok,

interplevral blok, epidural blok, paravertebral blok, subaraknoid blokaj, pektoral blok

16



2)Uygulama Yontemi;
a)Gerektiginde uygulama
b)Belirli araliklarla uygulama
c¢)Stirekli infiizyon
d)Hasta kontrollii analjezi (HKA)

B)Non farmakolojik Yontemler

1)Stimiilasyon Analjezisi;
a)Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)
b)Elektrod implantasyonu
c)Akupunktur

2)Psikolojik Yontemler

3)Kriyoanaljezi

2.3.3. Postoperatif Agr1 Tedavisinde Kullamlan ilaclar

Asetaminofen (Parasetamol), Nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAII) ,
opioidler,  adjuvan ajanlar, antidepresanlar, antikonviilzanlar, klonidin,

benzodiazepinler, entonox, kortikosteroidlerdir, lokal anesteziklerdir.

Asetaminofen (Parasetamol): Parasetamol, (4-hydroxyacetanilide, N-acetyl-p-
aminophenol, APAP, acetaminophen) ates diisiiriicii ve agr1 kesici olarak kullanilan
bir ilagtir (30). Non-opioid analjezikler i¢inde parasetamol en giivenli ve ucuz ajandir.
Farmakolojik etkilerini prostoglandin sentezini inhibe ederek gdsterir ve belirgin bir
antiinflamatuvar etkisi yoktur (31). Parasetamoliin analjezik etkileri steroid olmayan

NSAIl benzer. Siklooksijenaz enzimlerini inhibe eder. Antipretik etkilerinin
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prostoglandin sentetaz inhibisyonu sonucu oldugu gosterilmistir. Asetaminofenin
yarilanma omrii 2-3 saattir ve bobrek fonksiyonundan nispeten etkilenmez. Toksik
miktarlarda veya karaciger hastaliginda yarilanma omrii iki misli veya daha fazla
artar. Paraenteral ve rektal parasetamol postoperatif donemde etkin analjezi

saglamaktadir.

NSAII: Postoperatif agrmin etkin bir sekilde ve hizli kontrol altina alinmasinda
onemli yerleri vardir. Periferik analjezi i¢in kullanilirlar ve antienflamatuar yaniti
azaltirlar. Etkilerini siklooksijenaz yolu bloke ederek saglarlar. Siklooksijenaz iki
sekilde bulunur; COX1 ve COX2. COX1 gastrik mukoza dahil tim dokularda
bulunurken, COX2 inflamasyon ile meydana gelir. Tek baslarina hafif ve orta
siddette agrilarda etkilidirler. Ayn1 zamanda orta ve ciddi agrilarda opioidlerle
birlikte kullanimlar1 vardir ve opioid ihtiyacini azaltirlar. Opioid ihtiyacinin
azalmasma bagli olarak hastalarin gastroistestinal sistem fonksiyonlarmin geri
gelmesinde, bulanti ve kusmalarinin azalmasinda, solunum depresyonu oraninin
diismesinde 6nemli pay sahibidirirler. Tiim bu yararh etkilerinin yaninda postoperatif
donemde NSAI ilac kullannmi hemostazda uzama, renal disfonksiyon,

gastrointestinal hemoraji, osteogenez ve kemik iyilesmesinde etkileri vardir (29).

Opioidler: Viicutta medulla spinalis, beyin ve periferik sinir uglarinda
kendilerine 6zgii 6zel reseptorlere baglanarak morfin benzeri etki gosteren dogal ve
sentetik ekzojen maddelere “opioid” denir. Opioidler geleneksel olarak santral etki
eden ilaglar olarak goriilmiistiir. Ancak artik, doku hasarin1 takiben endojen
opioidlerin periferik bolgeler iizerine etkilerinin oldugunu gdsteren kanitlar vardir
(32). Opioidler, medulla spinaliste agr1 iletiminden sorumlu maddelerin salinimini ve
beyinde agrinin algilanmasini inhibe ederler. Bilinen en giiclii analjezik ajanlardir.
Agrmin pato fizyolojisine bakilmaksizin orta ve siddetli agr1 tedavisinde endikedirler

(33). Cogu mii reseptorleri tizerinden etki eder (Tablo 2).
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Tablo. 2 Opioid Reseptorleri

Mii reseptorii Kappa reseptoriic | Delta reseptorii Sigma reseptorii
Supraspinal Spinal analjezi, Analjezi, Disfori,

analjezi, solunum | myozis ve davranigsal ve halusinasyonlar,
depresyonu, 6fori, | sedasyon idrar retansiyonu solunum

fiziksel bagimlilik stimulasyonu

Opioidler, oral, intramuskiiler, intravendz, subkutan, transdermal, intravendz
hasta kontrollii analjezi cihazi ve rejyonel anestezi yontemleri ile postoperatif

hastaya uygulanabilirler (33).

Morfin; Agr1 kontroliinde en sik kullanilan dogal bir opioid olup fenantren
grubunun bir lyesidir. Opiyoidlerin karsilagtirilmasinda prototip olarak kullanilir.
Karacigerde konjugasyon yoluyla metabolize olur. Morfinin kardiyovaskiiler
sistemdeki etkileri hipotansiyon, hipertansiyon ve bradikardi seklinde siralanabilir.
Morfin ile derin bir hipotansiyon goriilebilir; ¢iinkii vagal stimiilasyonun neden
oldugu bradikardi vazodilatasyon ve splanknik alanda kanin géllenmesi nedeniyle
kalbe vendz donligiin azalmasi, histamin salinimi gibi faktorlerin kombine etkileri
buna neden olabilir. Morfin gastrointestinal sistemde diizkas tonusunu arttirir ve
ciddi sfinkter spazmina (oddi ve koledokoduodenal sfinkter) neden olur. Morfin
diisiik dozlarda bile cerrahi strese kars1 hipofiz ve adrenal cevabi bloke eder, ACTH

salinimin1 inhibe eder (34).

Lokal Anestezikler: Periferik sinir bloklarinda lokal anestezikler tek baslarina,
diger lokalanesteziklerle kombine edilerek veya agri1 tedavisinde adjuvan ilaglarla
birlikte uygulanabilmektedir (29). Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik olup,
lokal etkileri sadece etkiledikleri sinirlerin yayilim alaninda, sistemik etkileri ise
ilacin enjekte edildigi yerden absorbsiyonu veya sistemik olarak verilmesi ile ortaya
cikar (35). Lokal anestezikler, uygulama yerinden absorbe olup kan diizeyleri
yeterince yiikseldiginde c¢esitli organ sistemlerini etkilerler. Baslica sistemik
etkilerini santral sinir sisteminde gosterirler. Diisiik konsantrasyonlarda sedasyon,

gorsel ve isitsel bozukluklar, huzursuzluk, sersemlik ve anksiyeteye neden olurken,

19



yiiksek konsantrasyonlarda nistagmus, titreme, konviilziyon, solunum ve kardiyak

depresyon olusturabilirler (36).

Lokal anestezikler ester ve amid gruplar1 olarak iki ana baslikta toplanirlar
(Tablo 3). Periferik sinir bloklarinda genellikle amid tipi lokal anestezikler
kullanilmakta ve bunlarin konsantrasyonlar1 blok tipine gore degismektedir. Ornegin,
sempatik blok ve postoperatif agr1 kontrolii i¢in diisiik konsantrasyon, anestezi i¢in
daha yiiksek konsantrasyonlara ihtiya¢ duyulur. Bu nedenle periferik sinir ve pleksus
bloklarinda kullanilan lokal anesteziklerin doz, konsantrasyon ve voliimleri

onemlidir (37).

Tablo. 3 Lokal Anestezikler

Ester tipi Amid tipi
Kokain Lidokain
Prokain Prilokain
Klorprokain Mepivakain
Tetrakain Etidokain
Benzokain Ropivakain
Levobupivakain
Bupivakain

Bupivakain: Amid yapida lokal anestetik ajandir. Latent zamani kisa, etkisi
uzun bir ajandir. Piperidin halkasi iizerine butil grubu eklenmistir. Kimyasal yapisi;
L-n Butyl Piperidin 2 carboxyl acid-2-6 dimethyllanilid-Hydrochroli’dir. (Sekil 11).
Etkisi en uzun lokal anesteziklerden biridir. Lidokainden 3-4 kat daha etkin ancak
toksisitesi 4 kat daha fazladir. Kisa etki siireli lokal anestezik ajanlara oranla daha
lipofiliktir. Plazma Klirensi 0,58 It/dk, eliminasyon yarilanma siiresi 2,7 Saat ve
hepatik ekskresyon orani 0,40’tir. Basta al - asit glikoprotein olmak iizere plazma
proteinlerine % 96 oraninda baglanir. Soliisyon pH’1 4,5 — 6,5 olup, pKa’s1 7,7’dir.
Fizyolojik pH’da % 33 oraninda iyonize olmayan baz seklindedir. Karacigerde
glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Yar1 omrii eriskinde 9 saat, fetiiste ise

8 saattir (38). Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-5 pg/ml dir. Total dozu 2-
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2,5 mg/kg 1 gegmemelidir. Maksimum 6nerilen doz eriskin hasta i¢in 200 mg dir (39).
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Sekil. 11 Bupivakainin acik formiilii

Sistemik toksik etkiler; lokal anestezik ajanin plazma konsantrasyonuna gore
santral sinir sistemi (SSS) ve kardiyovaskiiler sistemde (KVS) sodyum ve potasyum
kanal blokaj1 yapici etkisi sonucu gelisir (40). Periferik bloklarda sistemik toksisite
insidans1 7,5-20/10 000 dir. SSS toksisitesi; agiz ¢evresinde uyusma, dilde metalik
tat, kulak cinlamasi, sersemlik hissi, anksiyete, bulanik gérme, biling kaybi, kas
seyirmeleri, ileri donem; konviilziyon, solunum arresti goriilebilir. KVS toksisitesi;
EKG’de PR araliginda uzama, QRS’de genislem, ST araliginda uzama, otomatisitede
azalma, atrioventrikiiler ve fatal ventrikiiler aritmiler goriiliir. Tedavi temel olarak
destek tedavisidir. Toksisite tedavisinde %20 lipid de kullanilir. Bupivakainin
kardiyak mitokondriyada, aerobik metabolizmada temel yakit maddesi olan yag asiti
molekiillerinin transportunu bloke etmesi toksisite tedavisinde %20-30 soya fastilyesi
yagi gibi lipidlerin kullanimimi giindeme getirmistir. Intralipid 20% 1mg/kg
intravendz (i.v.) bolus enjeksiyon seklinde 3-4 dakika (dk) ara ile tekrarlandiktan
sonra hemodinamik stabilite saglanana kadar 0,25 mg/kg/dk inflizyon seklinde
kullanilabilir (41). Toksisite olugsmasinin en sik nedeni yanliglikla intravendz veya
intraarteriyel injeksiyondur. US kilavuzlugu damar ponksiyonunu azaltabilir (42).
Toksisite nedenlerinden biri de periferik blok sirasinda uygulanan yiiksek dozlarin
sistemik absorbsiyonudur. Lokal anestezik toksisitesini Onlemekte hasta
monitdrizasyonu EKG, kan basinci, pulse oksimetre, 6zellikle ameliyat ortamindan

uzakta blokaj odalarinda rejyonal anestezi yapilirken dnemlidir.
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2.4. REJYONAL ANESTEZIDE ULTRASON

Giiniimiizde rejyonal anestezide US kullanimina, hizla artan bir ilgi vardir. US
esliginde sinir blogu supraklavikuler blok, anestezi literatiiriinde ilk kez 1978 yilinda
kan akimini saptayan doppler US yardimiyla yapilmistir (43) ve rapor edilmistir;
ancak US ekipmanindaki gelismeyle paralel olarak 1990’larin ortalarinda ilgi
artmistir (44). 11k kez direkt US kullanilarak yapilan rejyonel blok 1994 yilinda

gergeklestirilmistir ve yine ilki gibi supraklavikular brakial pleksus olmustur.
US rehberliginde yapilan rejyonal anestezinin avantajlari:

1. Sinirlerin direkt olarak izlenebilmesi ve diger anatomik yapilardan (kan

damarlari, kaslar, tendon ve kemik ) ayriminin yapilabilmesini saglar.

2. Lokal anestezigin iyi dagilmadigi durumlarda igneye yeniden pozisyon
verilebilmesini ve lokal anestezik enjeksiyonu siiresince yayillimmin direkt veya

indirekt olarak izlenebilmesini saglar.

3. Intrandral enjeksiyon, intravaskiiler enjeksiyon gibi yan etkilerden

kaginilmasini saglar.

4. Kirik vakalarinda sinir stiimiilasyonu sirasinda kas kasilmalariyla olusan

agrinin olusmamasini saglar.
5. Lokal anestezik dozunu azaltir.
6. Daha hizl1 blok baslangi¢c zamani saglar.
7. Bloklarin siiresini uzatir.

8. Blok kalitesini arttirir (45).

US’ye ozgii dezavantajlar:
1.Uygulayan kisiye baghdir ve beceri gerektirir.

2.US probu i¢in steril kilif kullanimi gerektirir.
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3.Maliyeti daha fazladir.

US uygulayan kisiye bagli ve beceri gerektiren bir yontem olmasi en biiylik
dezavantajidir. Ultrason esliginde yapilan girisimlerde komplikasyon orani azalmistir.
Buna ragmen yapilan girisimler sirasinda intra-arteryal lokal anestezik enjeksiyonu,
intrandral  enjeksiyon ve  pnOmotoraks gibi  komplikasyonlarla  halen
karsilasilmaktadir. Bu komplikasyonlar arasinda en sik gozlenen vaskiiler
ponksiyondur. Bunun yaninda basarisiz ve kismi blok da goriilebilmektedir.
Komplikasyonlarin oniine ge¢cmede en Onemli faktor egitim, klinik pratik ve
beceridir. Ozellikle blok yapilacak bdlgenin hem topografik anatomisinin hem de

sono-anatomisinin iyi bilinmesi son derece 6nemlidir (46).
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3. GEREC VE YONTEM

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 (proje no : KOU KAEK
2013/159, son onay ve karar no: 12/10) ve hasta onami alindiktan sonra Genel
Cerrahi Anabilim Dali tarafindan elektif meme kanseri cerrahisine alinacak, 18-65
yag arasi, ASA I-lll olan 50 hasta ¢alismamiza dahil edildi. Lokal anesteziklere
bilinen hipersensitivitesi, kanama diyatezi, alkol ve opioid bagimliligi, depresyon
ve/veya anksiyete bozuklugu, rejyonal anestezi kontrendikasyonu, obezitesi (VKI >

35 kg/m?) olan ve kendi rizasi olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya katilan hastalar kapali zarf metodu ile randomize edilerek 2 gruba
ayrildi; 25 hasta pektoral blok grubunu, 25 hasta da kontrol grubunu olusturdu.
Operasyon giinii tiim hastalara damar yolu agildiktan sonra, 0,03 mg/kg dozunda
intravendz (i.v.) midazolam (zolamid®, Defarma) ile saglandi ve ameliyathaneye
alindi. Grup pektoraldeki hastalara operasyon odasina alinmadan 6nce rejyonal blok
uygulama odasinda kalp hizi (KAH), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2), ve
noninvaziv kan basinci (NIKB) ile kan basmci monitorizasyonu yapildi. Hastalar
supin pozisyondayken cerrahi taraf kontrol edilerek, bas blok yapilacak yoniin tersine
cevrildi. Blogun uygulanacagi cilt bolgesi antiseptik soliisyon ile silindi ve lineer US
probu (Esaote LA435 lineer prob, 8-14 MHz, Floransa, Italya®) steril sartlarda
hazirlandi. Ultrason probu korakoid c¢ikinti ve klavikula arasindaki kesisme
noktasinin hemen oniine ve parasaggital diizlemde yerlestirildi. Uygulama sirasinda
in-plane teknik kullanilarak 5 cm lik 22G igne (Pajunk, Geisingen, Almanya®) ile
yukaridan asagiya cilt-cilt alt1 yag dokusu gegilerek pektoralis major kasi ile
pektoralis mindr kast arasindaki interfasyal plana ilerlendi. Igne ucunun dogru planda
oldugu gozlemlendikten sonra dikkatli bir negatif aspirasyon yapilarak hazirlanan 20
ml % 0,5 bupivakain (marcaine®, Astra Zeneca) soliisyonu enjekte edildi. Tim blok
uygulamalart periferik sinir blogu uygulamalarinda deneyimli ayni anestezist

tarafindan gerceklestirildi.

Operasyon odasina alinan tiim hastalarn NIKB, SpO2, KAH ile standart
monitorizasyon yapildi, Drager Primus (Drager Medikal AG&Co KG, Germany)
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anestezi makinesinde hasta yasi girildi. 3 dakika silireyle % 100 oksijen ile
preoksijenizasyon uygulandi. Anestezi derinligi monitorizasyonu i¢in Aspect A 2000
(Aspect Medical Systems, Newton, MA, USA) Bispekteral Indeks Sistemi (BIS)
monitorii kullanildi. Hastanin alin bolgesi alkollii pamukla temizlendikten sonra tek
kullanimlik BIS elektrodunun 1 nolu halkas1 frontal kemigin ortasinda burun kokiine
dik olarak yapistirildiktan sonra diger ii¢ halka da sirasi ile alnin bir yarimina, ayni
tarafta kas hizasmna ve temporal bolgeye yapistirildi. Dijital sinyal doniistiiriicii
kablosu aracilig1 ile hastayla baglanti kurulduktan sonra monitordeki BIS degeri
rakamsal olarak indiiksiyon sonrasinda kaydedilmeye baslandi. Anestezi indiiksiyonu
Imcg/kg fentanil (talinat®, vemilag), 6mg/kg tiyopental sodyum (pental®, I.E.
Ulugay) ve 0.6mg/kg rokiironyum bromiir (myocron®, vemilag) ile saglandi.
Hastalar 7,5 -8,0 numarali endotrekeal tiip ile entiibe edildi. Gaz akimi 3 L/dk, tidal
volum 8-10L/kg olarak ve solunum sayist soluk sonu CO2 degeri 30-35 mmHg
olacak sekilde ayarlandi. %40 oksijen ve %60 nitréz oksit karigimi igerisinde % 6

desfluran (suprane®, Eczacibasi baxter) ile anestezi idamesi saglandu.

Hastalarin peroperatif kan basinci, nabiz, soluk sonu desfluran degerleri 15
dakikada bir kaydedildi. BIS degeri 40-60 arasinda tutuldu. BiS > 60 oldugunda
desfluran degeri % 1 arttirildi. BIS < 40 oldugunda desfluran degeri % 1 azaltild1.
Operasyon siiresince kaydedilen takip formunda hastanin yasi, ASA siiflamasi, ek
hastaliklar;, VKI, mastektomi olan tarafi, aksiller diseksiyon yapilip yapilmadig
kaydedildi. Her iki gruba cerrahi kapatmadan 30 dk o6nce 20 mg tenoksikam
(oksamen®, Mustafa Nevzat) ve 4mg ondansetron (zontron®, I.E. ULUGAY)
uygulandi. Her iki gruba da postoperatif donemde kullanilabilmek {izere IV morfin
ile hasta kontrollii analjezi (HKA) hazirlandi. HKA cihazi (CADD-legacy® PCA
pump Model 6300 - 100ml Cassette, USA) ile 1 mililitrede 0,5 mg
konsantrasyonunda morfin hidrokloriir (morphin HCI®, Galen ilag) 1 mg bolus, 8
dakika kilitli kalma siiresi, 1 saatlik doz sinir1 6 basim olarak ayarlandi. Operasyon
sonunda yeterli spontan solunumu olan ve basit emirlere uyan hastalar ekstiibe
edildiler. Hastalar uyanik ve spontan solunumlari yeterli bir sekilde postoperatif
derlenme finitesine alinarak 60 dakika siireyle izlendiler. Hastalar postoperatif 1. 6.

12. 24. saatlerde takip edilerek, kan basinci, nabiz, morfin tiiketim miktari, istirahat
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ve hareket sirasindaki VAS degerleri, bulanti kusma, kasint1 varligi, sorgulanarak
kaydedildi. VAS degeri > 4 olan hastalara ek i.v. parasetamol (parol®, Atabay ilag)

yapilmasi1 planlandi.

Cahismada kullamilan parametreler:

1. OKB: Blok 6ncesi ve blok sonrasi 15 dakika araliklarla OKB degerlendirildi.
2. KAH: Blok 6ncesi ve blok sonrasi 15 dakika araliklarla KAH degerlendirildi.

3. Soluk sonu desfluran konsantrasyonu: Blok 6ncesi ve blok sonrasi 15 dakika

araliklarla soluk sonu desfluran konsantrasyonu kaydedildi.

3. Morfin tiiketimi: Postoperatif 1., 6., 12. ve 24. saatlerde morfin tiikketim

miktarlar1 degerlendirildi.

4. Ek analjezi: Postoperatif i.v. morfin HKA tiiketimine ragmen VAS > 4 olan

hastalara 1gram i.v. parasetamol eklendi.

5. VAS: Postoperatif istirahat ve hareket sirasinda VAS degerleri 1., 6., 12. ve 24.
saatlerde degerlendirildi. Hastalardan hareket olarak opere olan taraftaki kolunu 90

derece aciyla abdiiksiyona getirilmesi istendi.

6. Bulanti kusma: Postoperatif 1., 6., 12. ve 24. saatlerde bulant1 kusma var, yok

seklinde degerlendirildi.

7. Komplikasyon: Pektoral blok uygulamasina bagl goriilebilecek komplikasyonlar

degerlendirildi.

8. Kasinti: Postoperatif 1., 6., 12. ve 24. saatlerde kasinti var, yok olarak
degerlendirildi.
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istatiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (Statistical Packace for Social Sciences) 13.0 programi
kullanilarak yapildi. Bu konuda yapilmis yayin olmadigi i¢in var olan power indeksi
hesapladik, 24 saatlik morfin tiiketimi (mg/giin) grup pektoral (n=25) i¢in 9 + 5,9 mg,
grup kontrol (n=25) i¢in 16,7 £ 9,9 mg, 0=0,05 olarak; power %91,6 olarak
hesaplandi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma, medyan, frekans) yani sira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gésteren parametrelerin  iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki
grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen parametrelerin grup i¢i degerlendirmelerinde ise Friedman test ve
Wilcoxon Signed Ranks test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise

Ki-Kare test kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz 01.06.2013 ile 04.01.2014 tarihleri arasinda toplam 50 olgu ile
yapildi.

Hastalarin demografik ozellikleri Tablo 4’de gosterilmektedir. Calisma dist
birakilan hastamiz olmadi. Hastalarin demografik ozellikleri, ASA simiflamasi1 ve

cerrahi tip agisindan incelendiginde anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4. Hastalarin demografik verileri ve cerrahi tip (Ort = S.D ve sayi)

Grup Kontrol Grup Pektoral 5
(n=25) (n=25)

Yas (y1l) 51,48 + 10,02 49,92 + 10,63 0,59
Boy (cm) 160,96 + 5,72 160,84 + 4,93 0,93
Viicut agirhgr (kg) 76,48 + 13,09 74,88+ 11,22 0,64
VKI (kg/m?) 29,61+5,51 28,96 + 4,34 0,64
ASA I/1I/11 13/10/2 13/11/1 0,82
Cerrabhi tip

(112/3/4]5) 12/8/2/2/1 14/9/0/2/0 0,60
Aksiller diseksiyon 12 12 0,15

VKI: Viicut Kitle Indeksi

ASA: American Society of Anesthesiology
MRM: Modifiye radikal mastektomi(1) MKC: Meme koruyucu cerrahi(2)
SLND: Sentinel lenf nodu diseksiyonu(3) Lumpektomi(4) Kitle eksizyonu(5)
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Hastalarin peroperatif ortalama kan basinglar1 (perop OKB) ve kalp hizilari

(KAH) karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Sekil

12, 13).
120
0Ny
= 80
T
£ 60 =& Grup Pektoral
£ n=25
Py 40 == Grup Kontrol
4 -
@) 20 n=25
0 T T T T T T T T .
.. Zaman(dakika)
BO BS15. BS30. BS45. BS60. BS75. BS90. BS105.BS 120.

Sekil 12. Peroperatif OKB-Zaman grafigi  BO: Blok éncesi  BS: Blok sonrasi

90

80 &

20 m
£ 60
= 50
o —&— Grup Pektoral
c 40
= n=25
=30
- —i— Grup Kontrol
T 20 -
< n=25
~ 10

0 Zaman (dakika)
BO BS15. BS30. BS45. BS60. BS75 BS90. BS115.BS 120.

Sekil 13. Peroperatif kalp atim hizlar1 (Ort.) BO: Blok 6ncesi BS: Blok sonrasi
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Gruplar arasinda soluk sonu desfluran konsantrasyonu karsilastirildiginda 45., 60.
ve 75. dakika aninda grup pektoralde anlamli diisiik bulundu (p<0,05) (Sekil 14).

3
S 44 —
g4z
g 5 it Gruap Pektoral
g3z * =25
% 36 =i~ Grup Kantrol
g 34 - =25
32 - v ' ' ' Zamamn (dakika)
BS0 B515. BS30. B545. BS60. BS75. B590. BS BS
115 120

Sekil 14. Soluk sonu desfluran konsantrasyonu-zaman grafigi (Ort.)

*p <0,05 blok sonras1 45., 60., 75. dakikalarda soluk sonu defluran

Hastalar postoperatif morfin tiiketimleri acgisindan karsilastirildiginda pektoral
grupta 1., 6., 12. ve 24. saatte tiikketimlerinin anlamli olarak diisiik bulundugu tespit
edildi (p<0,05) (Tablo 6, Sekil 15).

Tablo 5. Postoperatif morfin tiikketimi ((ortanca(min-max), (Ort+S.D.))

Grup kontrol Grup pektoral p
(n=25) (n=25)
1.saat (mg) 2,00 (1,00-10,00) | 1,00 (0,00-3,00) 0,007
6. saat (mg) 7,00 (3,00-41,00) | 4,00 (0,00-11,00) 0,001
12. saat (mg) 11,50 (3,00-43,00) | 5,00 (1,00-15,00) *0,000
24. saat (mg) 16,72+9,91 9,08+5,91 0,002
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*12. Saat morfin tiikketimi p<0,01

18

16

14

12

10

Morfin tiiketimi (mg)

o N b O

12. 24.

B Grup Pektoral
n=25

B Grup Kontrol
n=25

Zaman (saat)

Sekil 15. Postoperatif morfin tiiketimi-Zaman grafigi

Postoperatif HKA morfin ile analjezik kullanimina ragmen parasetamol eklenen

hasta sayis1 gruplar arasi karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (Tablo 7).

Tablo 6. Postoperatif ek analjezik gereksinimi olan hasta sayisi

Grup pektoral

Grup kontrol p
(n=25) (n=25)
Ek analjezik
gerektiren hasta 9 (%36) 4 (%16) 0,10
sayisi (n) (%)
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Postoperatif istirahat ve hareket sirasinda VAS degerleri karsilagtirildiginda

gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,005) (Tablo 8).

Tablo 7. Postoperatif istirahat ve hareket sirasinda VAS degerleri (Ort. £S.D.)

istirahat VAS Gru(r;l L(Z%r)]trol Gru?nigl;;[oral p
1. saat 3,50+1,88 3,64+1,70 0,84
6. saat 1,94 + 1,64 1,70+ 1,60 0,63
12. saat 1,22 +1,84 0,88 + 1,66 0,50
24. saat 0,92 +1,52 0,66 + 1,37 0,54

Grup kontrol Grup pektoral

Hareket VAS (n=25) (n=25) P
1.saat 3,91+£2,16 4,00+ 1,77 0,88
6. saat 2,10 + 1,69 1,79+ 1,64 0,54
12. saat 1,40 £1,91 0,92 +1,65 0,35
24. saat 1,12 + 1,83 0,66 + 1,37 0,33

Iki grup arasinda postoperatif bulanti, kusma agisindan anlaml fark gézlenmedi,
Pektoral bloga bagli hematom, sistemik lokal anestezik toksisitesi veya diafram
paralizisi gibi olas1 hi¢bir komplikasyon goriilmedi. Kasgint1 iki grupta da gozlenmedi
(p>0,05).
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5. TARTISMA

Meme kanseri cerrahisinde genel anestezi ile kombine edilmis rejyonal
tekniklerin etkin olarak postoperatif analjezi sagladigi bilinmektedir. Giiniimiizde bu
ihtiya¢ dogrultusunda multimodal ve preemptif analjezi 6nem kazanmustir (47).
Yapilan caligmalarda cerrahi sonrasi agri hastalarin %10-50’sinde inat¢1 agr1 olarak
devam ederken, bu hastalarin %2-10’unda ciddi kronik agri1 goriilmiis (48), meme ve
aksiller bolge cerrahisi sonras1 goriilen akut agrinin %25-60 olarak kronik agriya
doniisebildigi bildirilmistir (49). Postoperatif agri kontroliinde amag, artmis hasta
memnuniyeti, erken mobilizasyon, kisa hastanede kalig siiresi, azalmis hastane
maliyeti ve kronik agriya doniisiimiinii engellemektir (50, 51). Andreae ve ark. lari,
rejyonal anestezi ile postoperatif agrinin kronik agriya donisiimiiniin azaldigim
bildirmislerdir (52).

Meme cerrahisi sonrasinda analjezi saglamak amaciyla kullanilan rejyonal
teknikler siklikla torakal epidural, torakal PVB, interkostal blok ve bolgesel
infiltrasyondur. Calismamizda uyguladigimiz pektoral blok 2011 yilinda ilk kez R.
Blanco tarafindan tarif edilmis olup, meme augmentasyonu yapilan 50 hastada
postoperatif analjezi saglamak amaciyla uygulanmistir (4). Interfasyal plan blogu
olarak tanimlanan ve US rehberliginde gerceklestirilebilen pektoral blogun meme
kanseri cerrahisinde, meme genisletici ve subpektoral protez cerrahisi i¢in yararl
olabilecegi, postoperatif agr1 kontroliinde torakal epidural ve paravertebral bloklara

alternatif olabilecegi savunulmustur (4, 53).

Calismamizda pektoral blogu, meme kanseri cerrahisi planlanan hastalarda
uyguladik. Cerrahi tip olarak MRM, MKC, SLNB, lumpektomi ve kitle eksizyonu
uygulandi.

Anestezinin ve cerrahinin hasta tizerindeki yaniti, pupil veya soluk takibi gibi
klinik gozlemlerle veya OAB, KAH gibi fizyolojik 6l¢iimlerle degerlendirilebilir.
Hastalarin intraoperatif anestezi derinligi, cerrahi stres ve agrinin yaniti olarak
hemodinamik parametrelerden OAB ve KAH degerlendirildi. Pektoral grubunda yer
alan hastalarin peroperatif hemodinami agisindan kontrol grubundaki hastalara gore

istatistiksel agidan anlaml bir fark bulunmadi. Yeni uygulanan bir blok olmasindan
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otiirli, karsilastirmali klinik ¢aligmalar olmamakla birlikte pektoral blogun, meme
cerrahisinde postoperatif analjezi saglamak amaciyla tercih edilebilen diger rejyonal
tekniklere gore (torakal epidural veya torakal paravertebral blok) hemodinamiyi daha

az etkileyecegini diistiniiyoruz (54-60) .

Preoperatif uyguladigimiz pektoral blogun intraoperatif anestezik ajan
tiiketimine olan etkisi degerlendirildiginde grup pektoral 45., 60. ve 75. dk’lardaki
anestezik ajan tiikketimlerinin grup kontrol’e gore istatiksel olarak anlamli derecede
diisiik oldugu tespit edildi (p<0.05). Literatiirde rejyonal tekniklerin peroperatif
anestezi tiikketimini azalttigini gosteren bir¢ok arastirma mevcuttur (61-65).
Anesteziklerin daha kisa siirede tiiketilmesi uyanmanin daha erken olmasini
saglayacaktir (66). Ilk 30 dakikada intraoperatif ajan tiiketiminin gruplar arasinda
fark olmamasi blok oturma siiresinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Periferik
sinir bloklar ile yapilan ¢aligmalarda genel olarak blok oturma siiresi blok tipine

gore degismekle birlikte 30-40 dk oldugu kabul edilmektedir.

Meme cerrahisi geciren hastalarda postoperatif akut agrinin giderilmesinde
rejyonal teknik uygulamasi postoperatif opioid tiikketimini ve opioid tiiketimine bagh
yan etkileri azaltmaktadir. Meme cerrahisi sonrasinda postoperatif analjezi amaciyla
rejyonal tekniklerin (TPVB, torakal epidural blok) uygulandigi calismalarda 24
saatlik morfin tiiketiminin anlamli derecede diisiik oldugu bildirilmistir (59, 2, 67, 68,
69, 70). Literatiir ile uyumlu olarak, ¢alismamizda diger rejyonal tekniklerde oldugu
gibi pektoral grubumuza ait ilk 24 saat morfin tiiketimi kontrol grubumuza goére
anlamli derecede diisiik bulundu. 24 saatlik morfin tiikketimi pektoral blok grubunda
9,08 + 5,91 mg iken, kontrol grubunda 16,72 + 9,91 mg olarak tespit edildi (p<0,05).
Ayrica Postoperatif 1., 6., 12. saat takiplerinde; morfin tiiketiminin pektoral blok
grubunda kontrol grubuna gére anlamli diisiik oldugu goriildi (1,24/3,04, 4,33/9,61,
6,0/13,81, mg sirasiyla).

Calismamizda ilk 24 saatte postoperatif morfin HKA’ye ragmen ek analjezik
gereksinimi olan hastalara parasetamol verildi. Pektoral gruptaki 4, kontrol
grubundaki 9 hasta 1 gr intravendz parasetamol kullandi. Gruplar arasi istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamasina ragmen pektoral grubundaki hastalarin ek
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analjezik ihtiyacinin daha az oldugu goriildii. Wallaert ve ark. larinin yaptigi 4
hastalik olgu sunumunda meme kanseri cerrahisi uygulanan hastalarin postoperatif
agn tedavilerinin preoperatif US rehberliginde pektoral blok ile basari ile saglandigi
bildirilmistir. Pektoral kaslar arasina 3,75mg/ml levobupivakain 20 ml LA enjekte
edilerek kateter yerlestirilmis hastalar taburcu oluncaya kadar kateter araciligiyla
stirekli LA inflizyonu verilmistir (71). Calismamizdan farkli olarak bu hastalara
kateter yerlestirilmis ve 0,625 mg/ml levobupivakain ile siirekli 3 ml/saat dozunda 48

saate varan basarili bir analjezi saglamiglardir.

Subpektoral protez yerlestirilen hastalarda postoperatif agrinin pektoralis major
kasina bagli gerilme, spazm etkisinden kaynaklandigi tezinden yola ¢ikilarak, TPVB
ile pektoral blogun kombinasyonu bu agrinin giderilmesinde faydali olacagi Sopena-
Zubiria ve ark. larinin meme rekonstriiksiyonu gegiren 60 hasta ile yaptiklari
calismada arastirilmistir (72). Bu ¢alismada yazarlar bir gruba TPVB, diger gruba
pektoral sinir blogu ile es zamanli TPVB uygulamislar ve postoperatif agriy1, bulanti
kusma insidansin1 ve sedasyon skorlarini karsilastirmislardir (72). Ilk 8. saat hareket
VAS skorlari torakal paravertebral blok ile pektoral sinir blogu yapilan grupta yalniz
paravertebral blok yapilan gruba gore istatistiksel olarak anlamli diisiikk bulunmustur.
TPVB yapilan grupta; %33,3 hastada hafif siddette agri, %56,7 hastada orta siddette
agri, %10 hastada siddetli agr1 goriiliirken, TPVB ile pektoral sinir blogu yapilan
grupta %80 hastada hafif siddette agr1, %13,3 hastada orta siddette agri, %10 hastada
siddetli agri goriilmiistiir. Calismamizda postoperatif 6. saat istirahat ve hareket
sirasinda VAS skorlar1 degerlendirildiginde pektoral grubunda sirasiyla 1,70 + 1,60,
1,79 + 1,64, kontrol grubunda 1,94 + 1,64, 2,10 £ 1,69 olarak bulundu, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi. Sopena-Zubiria ve ark. lari,
rekonstriiktif meme cerrahisinde torakal paravertebral blok ile kombine edilen
pektoral sinir blogunun hastalara postoperatif donemde daha iyi analjezi sagladiginm

ve intraoperatif sedasyon ihtiyag¢larini azalttigini bildirmislerdir.

Postoperatif agr1 kontrolii igin opioid tiiketiminde artig, postoperatif sedasyon,
bulanti kusma, kasmti gibi yan etkilerin artmasina neden olabilmektedir (53, 55).
Calismamizda pektoral blok morfin tiikketiminde azalmaya neden olmasina ragmen,

opioidlerle iliskili yan etkilerin de azalmasinda istatistiksel olarak anlamliga
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ulasmamustir. Postoperatif takiplerimizde bulant1 kusma igin gruplar arasi istatistiksel
olarak fark izlenmedi. Genel anestezi altinda meme cerrahisi uygulanan hastalarda
postoperatif bulanti kusmanin etyolojisi karmasiktir. Yas, obezite, tasit tutmasi ve
onceki postoperatif bulanti1 ve kusma Oykiisii, cerrahi prosediir, anestezi teknikleri,
ameliyat sonrast agri, adet dongiisii faz1 ve psikolojik etkiler gibi bir ¢ok faktore
baglanmistir (73, 74). Calismamizda cerrahi kapatmadan 30 dk 6nce her iki gruba da
4 mg ondansetron uyguladik. Bulanti kusma ac¢isindan fark goriilmemesini
postoperatif bulanti kusma etyolojisinin bir¢ok faktérden etkilenmesine ve cerrahi
oncesi profilaktik olarak uygulanan ondansetrona bagli olabilecegini diisiinmekteyiz.
Sadhasivam ve ark.lari, genel anestezi altinda MRM yapilan ve postoperatif analjezi
amactyla opioid kullanilan 54 hastada postoperatif bulanti kusmayr 6nlemek icin
cerrahi sonunda bir grup hastaya plasebo, diger grup hastaya ise 4 mg. i.v
ondansetron uygulamiglar ve ondansetron’un antiemetik etkinligini, giivenilirligini
ve klinik kullanimin1 degerlendirmeyi amaclamislardir. Postoperatif bulanti ve
kusma sikliginin ve antiemetik ihtiyacinin ilk 24 saat ondansetron kullanan grupta
belirgin olarak diisiik oldugunu saptamislardir (75). Bir diger ¢alismada ise Miguel
ve ark. lar1 genel anestezi altinda meme cerrahisi gegiren ve postoperatif opioid ile
analjezi saglanan hastalarin postoperatif 24 saatlik takiplerinde bulanti kusma
sikligint %59 olarak bildirmistir (76). Sopena-Zubiria ve ark. larinin meme
rekonstriiksiyonu geciren 60 hasta ile yaptiklari ¢alismada yalniz TPVB uygulanan
gruba gore pektoral sinir blogu ile TPVB uygulanan grupta opioid tiiketimi ve
peroperatif propofol ihtiyacinin azalmasima ragmen bulanti kusma agisindan fark

goriilmemistir (72).

Opioidlere bagli kasinti mekanizmasi1 net degildir. Histamin salinimi bu
mekanizma i¢in sorumlu tutulmakla birlikte, histamin salgilatmayan opioidlerin de
kasintiya sebep olmasi bu iddiay1 clriitmektedir. Naloksan ile kasinti ortadan
kaldirilabilmektedir. Bdylece bu etkinin reseptér diizeyinde santral oldugu
soylenmektedir. Calismamizda postoperatif olarak kasintiya baktigimizda ise her iki
grupta da kasint1 gozlenmedi. Son zamanlarda ondansetron morfin kaynakli kasintiya

kars1 kullanilmaktadir (36).

Postoperatif analjezi amagli uygulanan rejyonal tekniklerin giiniibirlik meme
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cerrahisi i¢in uygun olmasi, ciddi komplikasyonlarinin olmamasi istenmektedir.
Meme cerrahisi sonrast uygulanan rejyonal tekniklerin olas1 komplikasyonlari
giiniibirlik cerrahi i¢in rutin kullanimini sinirlamaktadir. Rejyonal teknikler olarak
kullanilan interkostal sinir blogu, TPVB, torakal epidural blok sonrasinda
pnomotoraks, LA’e bagli toksisite, sempatik blok sonucu hipotansiyon, bradikardi,
yiiksek blok, solunum bozuklugu goriilebildigi bildirilmistir (59, 60, 77, 78, 79).
Pektoral bloga ait az sayida klinik ¢alisma olmakla birlikte, bu ¢alismalarda ve bizim

calismamizda gelismis herhangi bir komplikasyona rastlanilmadi.

Pektoral blok bu calismada perioperatif analjezi saglamak, anestezi etkinligini
degerlendirmek igin kullanilmistir. Biz pektoral blogun torakal bolgede uygulanan
rejyonal tekniklere gore teknik olarak US rehberliginde oldukg¢a kolay bir interfasyal
yaklagim olarak ¢ok daha pratik ve kolay uygulanabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak
literatiirde ve bu c¢alismada bu teknikler arasi bir mukayese yapilmamistir.
Calisgmamizda uyguladigimiz pektoral blok uygulamasi ile ilgili yeterli calisma ve

olgu sunumu mevcut degildir.
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6. SONUCLAR

Meme cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif analjezi amaciyla yapilan
rejyonel tekniklerden PEKTORAL BLOK;
1. Postoperatif analjezi saglamak amaciyla giivenle tercih edilebilir.
Postoperatif ilk 24 saatlik morfin tiiketimini azaltmaktadir.

. Uygulamasina bagli herhangi bir olas1 komplikasyon goriilmemistir.

2
3
4. Hastalarin perioperatif donemde hemodinamisini bozmamustir.
5. Peroperatif desfluran tiiketimini azaltmistir.

6

. Yeni bir blok olup, postoperatif ve kronik agridaki analjezik etkinligi daha

genis hasta serilerinde arastirilmasi gerektigini diistiniiyoruz.
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7. OZET

Amag ve Kapsam: Calismamizda, meme kanseri tanisiyla tek tarafli meme cerrahisi
Uygulanan vakalarda yapilan pektoral blogun agri kontrolii ve morfin tliketimi

tizerine etkilerinin arastirilmasini amacladik.

Materyal ve Method: Genel anestezi altinda meme kanseri tanisiyla tek tarafli
meme cerahisine alinacak, bilgilendirilmis hasta onam formu alinmis, 18-65 yas arast,
ASA I-1II olan 50 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya katilan hastalar kapali zarf
metodu ile randomize edilerek 2 gruba ayrildi; blok uygulanan 25 hasta pektoral blok
grubunu, blok uygulanmayan 25 hasta da kontrol grubunu olusturdu. Operasyon
giinii tiim hastalara 0,03 mg/kg dozunda intravendz (i.v.) midazolam ile saglandiktan
sonra ameliyathaneye alindi. Grup pektoraldeki hastalar operasyon odasina
alinmadan preoperatif blok uygulama odasinda standart monitorizasyon; kalp atim
hiz1 (KAH) , periferik oksijen saturasyonu (SpO2), ve noninvaziv kan basinci (NIKB)
ile monitorizasyonu yapildi. Ultrason probu korakoid ¢ikinti ve klavikula arasindaki
kesigme noktasinin hemen oOniine ve parasaggital diizlemde yerlestirildi, igne
pektoralis major kasi ile pektoralis minor kasi arasindaki interfasyal plana ilerletilip
20 ml lokal anestezik enjeksiyonu yapildi. Anestezi derinligi igin Bispektral Indeks
Sistemi (BIS) monitdrii kullamldi. Perioperatif 15 dakika araliklarla nabiz, kan
basinci, BIS, end tidal desfluran konsantrasyonu degeri kaydedildi. BIS 40-60 olacak

sekilde desfluran konsantrasyonu ayarlandi.

Operasyon sonlanmasina 30 dakika kaldiginda her iki gruba 20 mg tenoksikam
ve 4 mg ondansetron 1i.v. uygulandi. Postoperatif analjezi i¢in tiim gruplara morfin
ile hasta kontrollii analjezi uygulandi. Postoperatif agr1 degerlendirilmesinde gorsel
degerlendirme skalasi (VAS) yontemi kullanildi. Operasyon sonrast 1, 6, 12, 24.
saatlerde , istirahat ve hareket sirasindaki VAS degerleri, bulanti kusma varligi, kan
basinci, nabiz, kasinti, morfin tiiketim miktar1 ve komplikasyon olup olmadigi
kaydedildi. Morfin kullanimima ragmen VAS degeri > 4 olan hastalara ek i.v.

parasetamol uygulandi.

Bulgular: Hastalarin demografik 6zellikleri ve ASA fiziki durum skalasi arasinda

anlamli bir fark bulunmadi. Blok yapilan grupta postoperatif HKA ile analjezik
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tilketimi 1.saat, 6.saat, 12.saat, 24.saatte yapilan takiplerde anlamli olarak diisiik
bulundu (p <0.05). Postoperatif VAS degerleri arasinda fark bulunmadi. Peroperatif
45., 60. ve 75. dakikalardaki desfluran tiikketimi anlamli olarak diisiik bulundu (p
<0.05).

Tartisma ve Sonuc¢: Sonug olarak, meme cerrahisi uygulanan vakalarda pektoral
blogun, total morfin tiikketimini azalttig1, peroperatif desfluran tiiketimini diistirdigii

gorilmiistiir.
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8. INGILIiZCE OZET

Background and aims: In this study, web aimed to investigate the effect of pectoral
block on pain control and postoperative morphine consumption in patients who

underwent unilateral breast cancer surgery.

Methods: After obtaining ethical committee permissson and informed patient
consent a total of 50 ASA I-Il1l patients, aged 18-65 years, undergoing unilateral
breast cancer surgery under general anesthesia were included into the study. All
patients were randomized by using scaled envelope technique into two groups, no
regional block was administered in control group (n=25), pectoral block was
performed in pectoral group (n=25). In pectoral group, block was performed in the
preoperative in the room block applications after standart monitoring and iv sedation
with midazolam. Pectoral block was performed under ultrasound guidance as
described by Blanco (1). Twenty ml of bupivacaine 0.5 % was administered between
pectoralis minor muscle and pectoralis major muscles. Standart general anesthesia
was induced (thiopental 4-6 mg, fentanyl 2 mikrogram/kg, rocuronium 0.6mg/kg)
and maintained using desflurane in NO,:O, with a ratio of 2:1 was administered to all
patients The depth of anaesthesia was monitorized with bispectral index (BIS)
technique. The desflurane was adjusted to maintain a BIS level between 40-60. At
the end of surgery all patients recieved tenoxicam 20 mg and ondansetron 4 mg i.v.
Patient controlled analgesia (PCA) was applied by using morfine in both groups for
postoperative analgesia. Postoperative pain was assessed by the VAS for pain. VAS
values, total analgesic consumption, additional analgesic requirement and incidence
of nausea and vomiting, pruritus and whether or not complications were recorded at
1., 6., 12. and 24. h postoperatively. Paracetamol was adminestered for rescue

analgesia in case of VAS>4.

Results: Demographic data were similar in both groups. Postoperative morphine
consumption at 1., 6., 12. and 24. h were significantly lower in the pectoral group
(p<0.05). Postoperative opioid consumption at 24 hours was signifacantly lower in

the pectoral group (9+£5 vs 1710 mg) compared to control group (p<0.05).
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Desflurane consumption at 45, 60 and 75th minutes were lower in the pectoral group

(p<0.05).

Conclusions: In conclusion we found that pectoral block was effective in reducing

analgesic requirments and desflurane consumption in patients undergoing breast

surgery.
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