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OZET
IMAMOGLU H. Meme Cerrahisi Uygulanan Hastalarda

Ultrasonografi Esliginde Yapilan Transvers Prosesten Plevraya Orta Nokta
Alan Blogu Uygulamasinin  Postoperatif Agr1i  Uzerine Etkisinin
Degerlendirilmesi Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon A.D. Uzmanlik Tezi. Bolu, 2023

Meme kanseri, kadinlarda en sik goriilen kanserdir ve insidansi son on yilda
giderek artmaktadir. Meme kanseri cerrahisindeki son gelismelere ragmen ameliyat
sonras1 bulanti, kusma ve postoperatif agri gibi yan etkiler siktir. Giinlimiizde
kullanimi giderek yayginlasan bolgesel anestezi tekniklerinden Torakal
paravertebral bloklarin (TPVB) meme ameliyatlarinda perioperatif analjezi
sagladigi, postoperatif bulanti ve kusma riskini azaltti§i bulunmustur. Bununla
birlikte, pnomotoraks ve noraksiyel yayilim gibi komplikasyonlar ultrason
rehberliginde yapildiginda dahi endise kaynagi olmaya devam etmektedir.
Costache ve arkadaslar1 bu tiir olasiliklardan kaginmak i¢in Transvers Prosesten
Plevraya Orta Nokta Alan Blogunu (Midpoint Transverse Process to Pleura; MTP)
tanimlamistir. Bu ¢alismadaki amacimiz, tek tarafli meme cerrahisi yapilacak
hastalarda preoperatif uygulanan MTP blogun postoperatif analjezi ve opioid
analjezik kullanimi iizerine etkinligini degerlendirmektir.

Yerel Etik Kurulunun 08/02/2022 tarih ve 2022/18 sayili izni ve hastalarin
yazili onami sonrasinda meme cerrahisi planlanan 18-70 yas aralifinda ASA I-11
riskinde 40 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar operasyon oncesi randomize,
prospektif ve kapali zarf metodu ile Grup M (MTP) ve Grup K (Kontrol) olmak
tizere 2 gruba ayrild.

Grup M’ deki hastalara entiibasyon sonrasi lateral pozisyon verilerek torasik
vertebra (T) seviyeleri belirlenip ultrason ile T2-3, T4-5, T6-7 seviyelerine 10 ml
%0.25°1lik bupivakain (Buvasin %0,5 Vem Ilag Istanbul, Tiirkiye) her seviyeye ayr1
ayr1 yapilarak, toplamda 30 ml %0.25’lik bupivakain ile MTP blok uygulandi.
Grup K’ ye herhangi bir invaziv islem yapilmadi. Her iki gruba da operasyon
sonrast Hasta Kontrolli Analjezi (HKA) ile intravendz (IV) Tramadol HCL
(Tramosel 100 mg/2 ml Haver Pharma ilag A. S, Istanbul) 4 mg/ml
konsantrasyonda stirekli opioid inflizyonu 2 cc/saat, 24 saat icinde maksimum 400
mg dozda, 20 dk'lik bir kilitlenme aralig1 ile hastanin her butona bastiginda iv bolus

20 mg tramadol HCL verilebilen dozlar uygulandi.
iv



Ekstiibasyon sonras1 0., 1., 2., 4., 8., 12, 18., 24. saatlerde Viziiel Analog
Skala (VAS) degerleri ile birlikte 0-1, 1-12, 12-24 saat dilimlerindeki analjezik
tiikketimi, bulanti, kusma ve kasint1 kaydedildi. Total analjezik tiiketimi ve hasta
memnuniyeti degerlendirilerek kaydedildi.

Demografik verilerde gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Hastalarin
VAS degerlendirmesinde Grup M’ de, Grup K’ ye gdre postoperatif ekstiibasyon
sonrasi 0., 1., 2. ve 4. saat VAS degerleri istatistiksel olarak anlaml diisiik oldugu
tespit edildi (p<0,05). Tramadol tiiketiminin Grup M’ de 0-1. ve 1-12. saatlerinde
istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu goriildii (p<0,05). Toplam tramadol
tilketim miktarlar1 da Grup M’ de istatistiksel olarak anlamli diigiik oldugu
gozlemlendi (p<0,05). Kalp atim hiz1 (KAH) 1. saatte, sistolik kan basinci (SKB)
ve diyastolik kan basinci (DKB) ise 1. ve 2. saatlerde Grup M’ de anlamli diisiik
bulundu. Yan etkiler agisindan incelendiginde bulanti 0-1. saatte Grup M’ de
anlaml1 diisiik saptandi.

Sonu¢ olarak; meme cerrahisinde uygulanan MTP blogun multimodal
analjezinin bir pargasi olarak analjezik tiiketimini azalttigin1 ve postoperatif etkili
analjezi sagladigini tespit ettik.

Anahtar Kelimeler: Meme Cerrahisi, Postoperatif Agri, Transvers

Prosesten Plevraya Orta Nokta Alan Blogu, Rejyonal Anestezi.



ABSTRACT
IMAMOGLU H. Evaluation of the Effect of Ultrasound-Guided
Midpoint Transverse Process to Pleura Block on Postoperative Pain in
Patients Undergoing Breast Surgery Bolu Abant Izzet Baysal University
Department of Anesthesiology and Reanimation, Master Thesis. Bolu, 2023
Breast cancer is the most common cancer in women and its incidence has
been increasing in the last decade. Despite recent advances in breast cancer surgery,
postoperative side effects such as nausea, vomiting and postoperative pain are
common. Thoracic paravertebral blocks (TPVB), one of the regional anesthesia
techniques that are increasingly used today, have been found to provide
perioperative analgesia in breast surgeries and reduce the risk of postoperative
nausea and vomiting. However, complications such as pneumothorax and neuraxial
spread remain a concern even when performed under ultrasound guidance.
Costache et al defined the Midpoint Transverse Process to Pleura (MTP) to avoid
such possibilities. In this study, we aimed to evaluate the effectiveness of
preoperative MTP block on postoperative analgesia and opioid analgesic use in
patients who will undergo unilateral breast surgery.

After the permission of the Local Ethics Committee dated 08/02/2022 and
numbered 2022/18 and the written consent of the patients, 40 patients with ASA I-
T risk between the ages of 18-70 who were planned for breast surgery were included
in the study. The patients were divided into 2 groups as Group M (MTP) and Group
K (Control) by randomized, prospective and closed envelope method before the
operation.

After intubation, thoracic vertebra (T) levels were determined by placing the
patients in Group M in a lateral position, and by applying 10 ml of 0.25%
bupivacaine to each level separately by ultrasound to the levels of T2-3, T4-5, T6-
7; with a total of 30 ml of 0.25% bupivacaine (Buvasin %0,5 Vem Ila¢ Istanbul,
Tiirkiye), MTP block was applied. No invasive procedure was performed in Group
K. In both groups, continuous opioid infusion at 4 mg/ml concentration of 2
cc/hour, maximum 400 mg dose in 24 hours with intravenous (IV) Tramadol HCL
(Tramosel 100 mg/2 ml Haver Pharma Ila¢ A.S, Istanbul) with Patient Controlled
Analgesia (PCA) after the operation. With a lock-in interval of 20 minutes, doses
that could be given IV bolus 20 mg tramadol HCL were administered each time the

patient pressed the button.

Vi



Visual Analogue Scale (VAS) values at 0, 1, 2, 4, 8, 12, 18, and 24 hours
after extubation, analgesic consumption, nausea, vomiting and itching at 0-1, 1-12,
12-24 hours. Total analgesic consumption and patient satisfaction were evaluated
and recorded.

There was no significant difference between the groups in demographic data.
In the VAS evaluation of the patients, it was determined that the VAS values at the
Oth, 1st, 2nd and 4th hours after postoperative extubation were statistically
significantly lower in Group M compared to Group K (p<0.05). It was observed
that the total amount of tramadol consumption was statistically significantly lower
in Group M (p<0.05). Heart rate (HR) at the 1st hour, systolic blood pressure (SBP)
and diastolic blood pressure (DBP) at the 1st and 2nd hours were significantly lower
in Group M. When examined in terms of side effects, nausea was found to be
significantly lower at 0-1 hour in Group M.

In conclusion; We found that MTP block applied in breast surgery, as a part
of multimodal analgesia, reduces analgesic consumption and provides effective
postoperative analgesia.

Keywords: Breast Surgery, Postoperative Pain, The Midpoint Transverse

Process to Pleura Block, Regional Anesthesia.
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SIMGELER ve KISALTMALAR

cm: Santimetre

DKB: Diyastolik Kan Basinci

ESPB: Erektor Spina Plan Blogu

FPS: Yiiz Agr1 Olgegi

HKA: Hasta Kontrollii Analjezi

IM: Intramuskuler

Iv: Intravendz

TIASP: Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi

KAH: Kalp Atim Hiz1

Kg: Kilogram

LA: Lokal Anestezikler

mm: Milimetre

mg: Miligram

MPQ: Mc Gill Agr1 Anketi

MTP: Transvers Prosesten Plevraya Orta Nokta
Alan Blogu

NRS: Numerik Degerlendirme Skalasi

OKB: Ortalama Kan Basinci

PABA: Paraamino Benzoik Asit

PECS: Pektoral Sinir Blogu

PET: Pozitron Emisyon Tomografi

RLB: Retrolaminar Blok

SCTL: Stiperior Kostotransvers Ligament

SKB: Sistolik Kan Basinci

SpO:: Periferik Oksijen Saturasyonu

TEA: Torakal Epidural Anestezi

TPVB: Torakal Paravertebral Blok

TPVS: Torakal Paravertebral Bosluk

US: Ultrasonografi

VAS: Viziiel Analog Skala

VATS: Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi

VKi: Viicut Kitle Indeksi
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1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen malignitedir ve insidansi yasla
beraber artmaktadir. Meme kanseri cerrahisindeki en son gelismelere ragmen bu
prosediir siklikla postoperatif agri, mide bulantisi ve kusma ile iligkilidir, bu da
hastanin konforunun azalmasina, hastanede kalis siiresinin uzamasina ve buna bagl
maliyetlerin artmasina da yol agar (1).

Postoperatif agr1 yonetiminde multimodal yaklasimlar denenmistir. Opioid
analjezikler sik kullanilan ilaglardandir. Opioid analjeziklerin; sedasyon, bulanti,
kusma, solunum depresyonu, idrar retansiyonu ve gecikmis ekstiibasyon gibi
olumsuz etkilere sahip oldugu bilinmektedir (2).

Rejyonal anestezi de postoperatif agri tedavisinde etkin yaklagimlardan
biridir. Ozellikle ultrason (US) esliginde yapilan rejyonal anestezi tekniklerinin
pratik, daha az komplikasyon riski, yiliksek basar1 orani ile kullanimlari
yayginlagsmustir (3). Rejyonal anestezi tekniklerinin opioid kullanimini ve opioide
bagli komplikasyonlar1 azalttig1 gosterilmistir. Ayrica cerrahiye stres yaniti
azaltmaya yardimci oldugu bilinmektedir (4).

Rejyonal anestezi tekniklerinden torakal paravertebral blok (TPVB) ve
torakal epidural anestezi postoperatif agr1 tedavisinde etkili yontemlerdir. Bununla
birlikte, pndmotoraks ve noraksiyel yayilma gibi komplikasyonlar ciddi endise
kaynagidir (5).

Klasik TPVB vertebra transvers prosesi ile kosta arasinda bulunan stiperior
costotrasverse ligament (SCTL) delinerek plevranin hemen iizerine yapilan bir blok
olmas1 nedeniyle paryetal plevranin igne ile ponksiyonu sonucu pndmotoraks
riskini igermektedir. Alternatif olarak ultrason kullaniminin artmasiyla birlikte plan
veya interfasyal blok olarak isimlendirilen yeni bloklar tanimlanmistir (PECS I-11,
ESP, RLB, MTP, STIL, RISS vd.) (3). Ultrasonografi esliginde uygulanan transvers
prosesten plevraya orta nokta alan blogu (midpoint transverse process to pleura;
MTP) yeni yoOntemlerden olup lokal anestezik ilaglar intertransvers aralikta
transvers proses ve plevra arasindaki mesafenin orta noktasina SCTL delinmeden
enjekte edilmektedir. SCTL’nin lateral ve medialinde paravertebral alanla
iletisimini saglayan fenestralar olmasi ve kismi gecirgen bir membran olmasi
nedeniyle ila¢ torakal bolge dorsal ramus, ventral ramus, sempatik sinirlere
yayilarak sinir blokaj etkisini gostermektedir. Ayni zamanda bu alana enjekte edilen

lokal anestezik ilag erektor spina adelesi altindaki interkostal sinirlere dahi ulasarak
1



etki etmektedir (6). Bu sayede daha az pnomotoraks riski ve daha genis dagilim
alani ile daha etkin ve giivenilir bir anestezi sagladig: diisiiniilmektedir.

Bu calismada amacimiz, preoperatif uygulanan MTP blogun tek tarafli
meme cerrahisi yapilacak hastalarda postoperatif analjezi ve opioid analjezik

kullanim1 {izerine etkinligini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Meme Dokusu Anatomisi ve Innervasyonu

Meme 6n gogiis duvarinda pektoral fasyanin i¢inde yer almaktadir. Deriden
cilt alt1 yag tabakasi ve ylizeyel fasya ile ayrilir. Sinirlar1 dikey eksende 2-6. kosta
arasinda yatay eksende sternal kenar ve aksilla orta hattina kadar uzanmaktadir (7).

Memenin kanlanmasi internal torasik arter yoluyla subklavyen arterden ve
lateral torasik, torakoakromiyal ve subskapular arterler ile aksiller arterden gelir.
Venler subareolar pleksus olusturarak interkostaller araciligiyla aksiller vene ve
internal torasik venlere drene olurlar (8).

Meme dokusunun duyusu genel olarak 4., 5. ve 6. interkostal sinirlerin
anterior ve lateral kutandz dallar1 ile meme basinin duyusu ise 4. interkostal sinir
ile saglanmaktadir. 2., 3., ve 6. interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutandz
dallar1 ile C3 ve C4’ ten gelen supraklavikiiler sinirler de memenin innervasyonuna
katk1 saglayabilmektedir (9). Interkostal sinirlerin meme innervasyonu kisiden
kisiye farklilik gostermekle birlikte ayn1 kiside her iki memenin innervasyonu da
degisiklik gosterebilmektedir. 1. Ve 7. Interkostal sinirlerin dallar1 da meme
innervasyonuna katki saglamaktadir. 3. interkostal sinirin kollar1 ve 5. interkostal
sinirler 4.interkostal sinire dallar vererek meme basi1 duyusunda rol alabilir (10).

Brakiyal pleksusun birkag dali gdgiis kaslarinin motor ve nosiseptif
innervasyonundan sorumludur ve genellikle gogiis agrisina katkida bulunmalarina
ragmen ihmal edilirler; bunlar, pektoralis minor ve major kaslarina giden medial ve
lateral pektoral sinirleri, latissimus dorsi'ye giden torakodorsal siniri ve serratus

anterior kasina giden uzun torasik siniri igerir (11).

Sekil 2.1. Memenin Kutandz innervasyonu (10)



2.2 Meme Kanserinde Cerrahi Yontemler

Tel ile isaretli biyopsi: Bu 2 asamal1 bir prosediirdiir. ilk asamada hasta,
radyoloji uzmani tarafindan ilgilenilen lezyonun yerini belirlemek i¢in standart bir
kancali telin yerlestirildigi mamografi odasina gonderilir. Hasta daha sonra
ameliyathaneye gonderilir ve burada cerrah lokalize edici telin kilavuzlugunda
eksizyonel biyopsi yapar. Bu biyopsiler i¢in cilt kesileri genellikle 2 ila 5 cm
uzunlugundadir. Numune daha sonra mamografiye geri gonderilir ve burada
lezyonun numune iginde olup olmadigini belirlemek i¢in numune mamogrami
alinir. Cilt daha sonra cerrahin tercihine gore kapatilir (12).

Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi: Sentinel lenf nodu cerrahisi artik erken evre
meme kanseri olan hastalarda nodal evreleme i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir.
SLN prosediiriiniin, aksiller lenf nodlarinin evrelemesinde iyilesme sagladigi ve
aksiller lenf nodu diseksiyonu ile karsilastirildiginda daha az komplikasyonla
sonuglandigi gosterilmigstir. Sentinel lenf nodu biyopsisi aksiller lenf nodu
metastazinin olmadigi diisiiniilen hastalarda aksiller bolgenin degerlendirilmesinde
kullanilir (13).

Meme koruyucu cerrahi: Tiimdriin ve ¢evresindeki alanin rezeksiyonuna,
aksiller lenf nodu degerlendirilmesi ve adjuvan radyoterapi eklemesine meme
koruyucu tedavi denir. Erken evre kanserlerde mastektomi ile benzer sagkalim
oranlar1 olmasina ragmen daha basit, cerrahi riski daha az ve daha kisa iyilesme
siiresine sahip bir prosediirdiir (14).

Mastektomi ve aksiller diseksiyon: Total mastektomi tiim meme dokusuyla
beraber meme basi areola kompleksi ve derinin ¢ikarilmasi islemidir. Tiim meme
dokusu, meme basi areola kompleksi ve eksize edilen skarlarin ¢evresindeki 1 cm’
lik derinin c¢ikarilmas1 ise koruyucu mastektomidir. Genisgletilmis basit
mastektomide ise basit mastektomiyle birlikte diizey 1 lenf nodlar1 da eksize edilir.
Kozmetik agidan kaygist olmayan hastalar radyoterapinin neden oldugu
komorbiditelerden dolayr mastektomiyi ilk tedavi segenegi olarak gormektedir
(15).

Modifiye radikal mastektomi: Tiim meme dokusuyla birlikte pektoralis
major'un fasyasi, pektoralis minor ve aksiller lenf nodu ¢ikarilir. Modifiye radikal
mastektomi lateralde latissimus dorsi kasinin anterior kenari, medialde sternum
kenari, lstte subklavius kasi ve altta meme kivrimimin 2-3 cm asagisina kadar

kapsar (16). Aksiller lenf nodu diseksiyonunda thorasicus longus sinirinin zarar
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gormemesine dikkat edilmelidir. Eger sinirde hasar olursa, kanat skapula ve omuz
ekleminde zayifliga neden olabilir (17).

Radikal mastektomi (Halsted Ameliyat1): Bu yontem ilk defa Halsted
tarafindan 1880’ li yillarda uygulanmistir. Halsted, memenin tamamini, altindaki
pektoralis kaslar1 ve koltuk alt1 lenf diiglimlerini ¢ikarmay1 amaglayan bir ameliyat
planladi. Bildirdigi sonuglar, onceki serilerin ¢ogunda niiks oran1 %50' den
fazlayken, Dr. Halsted'in serisinde %6'ya distiigiinii gosterdi. Yeni cerrahi
yontemlerin ortaya ¢ikmasiyla radikal mastektomi giiniimiizde ¢ok tercih edilen bir
cerrahi yontem degildir (18).

2.3 Agn
2.3.1 Agrmin Tanim

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (International Association for the
Study of Pain=IASP) tarafindan agr1 su sekilde tarif edilmektedir; viicudun
herhangi bir yerinden kaynaklanan, ger¢ek ya da muhtemel bir doku hasariyla
birlikte bulunan, hastanin gegmis deneyimleri ile ilgili, emosyonel veya sensoriyel
hos olmayan bir duygudur (19). Agrinin subjektif bir duygu olmasi nedeniyle agriya
verilen yanit kisiden kisiye farklilik gostermektedir (20).

2.3.2 Agriin Smiflandirilmasi

Agr ile ilgili birgok siniflandirma mevcuttur giiniimiizde siklikla kullanilan
siniflandirma ise su sekildedir:

- Klinige gore (fizyolojik veya patolojik)

- Siiresine gore (akut veya kronik)

- Kaynaklandig1 bolgeye gore (somatik, visseral)

-Mekanizmalarina gore (nosiseptif, noropatik, deafferantasyon, reaktif,
psikosomatik) (21).
2.3.2.1 Klinige Gore:

-Fizyolojik Agri: Agrili uyartya karsi canlinin zarar gérmemesi igin geri
cekme refleks yanitini ortaya ¢ikarir. Viicut i¢in hem uyar1 hem de koruma saglar
(19).

-Patolojik Agri: Dokudaki sinir hasar1 veya inflamasyon sonucu olusur.
2.3.2.2 Siireye Gore Agr:

-Akut agri: Agrinin algilanmasi agrili uyaranin veya hasarli dokunun

medyatorlerinin nosiseptorleri uyarmasi sonucu saglanir. Akut postoperatif agri



buna Ornektir. Doku hasarimin saptanmasinda, yerinin belirlenmesinde ve
siirlandirilmasinda ndsiseptif agr1 dnemli rol oynar (22).

-Kronik agri: Akut bir hastaligin beklenen ilerleyisinden daha uzun siire
devam eden (3-6 ay) ya da beklenen iyilesme zamani gegmesine ragmen devam
eden agndir. Bireyin yasam kalitesini olumsuz etkiler. Kas-iskelet sistemi
patolojileri, santral ve periferik sinir sistem patolojileri ve kanser kronik agriya
sebep olur (23).
2.3.2.3 Kaynaklandig1 Bolgeye Gore:

-Somatik agri: Yiizeyel ve derin somatik agri olarak 2 gruba yarilir.
Yiizeyel somatik agr1 iyi lokalize edilir, keskin, batici tarzda tanimlanir. Derin
somatik agr1 ise lokalizasyonu iyi olmayip kiint bir agridir (24).

-Visseral agri: i¢ organlarda ya da organlari gevreleyen plevra, perikard ve
periton gibi kiliflarda olusan patolojilerden kaynaklanan lokalizasyonu belirgin
olmayan yansiyan tipte agridir. Bulanti, kusma ve hemodinamik degisiklikler gibi
semptomlar eslik edebilir (25).
2.3.2.4 Mekanizmalarina Gore:

-Nosiseptif agri: Nosiseptorler araciligiyla algilanan agr tiiriidiir. Somatik
ve visseral agrilar nosiseptif agr1 gurubundadir (26).

-Noropatik agri1: Periferik sinirlerdeki patoloji nedeniyle nosiseptdrlerin
etkilenmesi sonucu olusan agri tiiriidiir. Noropatik agrida patolojik durum
diizelmesine ragmen agr1 devam edebilir (27).

-Deafferantasyon Agrisi: Periferik ve santral sinir sistemi patolojileri
nedeniyle somatosensoriyal uyarmin santral sinir sistemine iletilememesi sonucu
geligir. Travmatik plejiler ve fantom agrilar1 buna 6rnek verilebilir.

-Reaktif Agri: Motor ve sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu ile
nosiseptorlerin uyarilmasi sonucu meydana gelir. Buna 6rnek olarak miyofasiyal
agrilar gosterilebilir (28).

-Psikosomatik agri: Psikolojik problemlerden kaynaklanan, dokulardaki
patolojilerin 6n planda diisiiniilmedigi agr1 ¢esididir. Depresyon veya anksiyete gibi
sorunlara bagli norofizyolojik duyarliliga bagl, agrinin abartili bir sekilde

hissedilip algilanmasiyla olusur (29).



2.3.3 Agrimin Norofizyolojisi

Mekanik, kimyasal ve termal uyaranlar ile sinir uglar1 uyarilir ve primer
afferent nosiseptorler ile nosiseptif uyarinin baslangici saglanir (30). Nosiseptorde
olusan cevap medulla spinaliste bir dagilim olusturur. Agr1 uyarisinin iletimi iki
reseptor aracilifiyla saglanir. Miyelinli A delta ve miyelinsiz C lifleri agr
iletimindeki primer afferentlerdir (Sekil 2.2). Myelinli A delta lifleri, hizli ileti
lifleridir (> 20m/sn). A delta nosiseptorleri mekanik ve termal uyaranlara hassas
olmas1 nedeniyle mekanotermal nosiseptor olarak bilinir ve sensitizasyona ugrarlar.
Sensitizasyon; tekrarlayan uyaranlara karsi reseptoriin duyarlilifinin artmasidir.
Myelinsiz C lifleri yavas ileti lifleridir (<2m/sn) ve hem mekanotermal uyaranlara
hem de kimyasal uyaranlara duyarli olmasi nedeniyle polimodaldir. Nosiseptor
alanlar1 A delta liflerinde oldugu gibi grup halinde degil, daginiktir. C lifleri de
sensitizasyon gosterir (31).

A delta ve C lifleri medulla spinaliste ikiye ayrilir. Akson kollateralleri ile
arka boynuza ulasmadan Once Lissauer traktusuna katilirlar. Nosiseptif sinir
uclarmin santral terminalleri, dorsal kolon gri cevherinde bulunan marjinal zon ile
subsantia gelatinosada bulunan noronlarla sinaps olustururlar. A delta liflerinin bir
kisminin uzantilar1 daha alt kisimlardaki lamina-V hiicrelerine ulasir (32). Periferik
liflerin hiicre cisimleri agr1 yolunun arka kok ganglionlarinda yer alan birinci
noronlaridir. Birinci noronlardan ¢ikan lifler medulla spinalise ulasinca substantia
gelatinosaya gelerek dorsal kolan ndronlari ile sinaps yaparlar ve ikinci néronlari
olustururlar. Agr1 iletiminde ikinci basamak medulla spinalistir. Substantia
gelatinosada enkefalinerjik ara noronlar bulunmaktadir. Agri iletiminin {igiincii
noronu ise talamusta bulunmaktadir (33).

Agr1 norofizyolojisi periferik ve santral mekanizmalar olmak iizere ikiye

ayrilir.



Arka kok spinotalamik aksonlar A

Asendan spinomesensefalik ve
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duysal néron
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spinotalamik yolak

On boynuz motor néron

Sekil 2.2. Sinaptik Baglantilar ve Agr1 Transmisyonu

2.3.3.1 Periferik Mekanizmalar

Nosisepsiyon, viicudun bazi bolgelerinde meydana gelen yikimin agri
reseptorleri ile merkezi sinir sistemine taginarak bu duruma karsi gelisen aksiyon
olarak tanimlanabilir (34). Doku hasar1 sonucu nosiseptdrlerin uyarilmasi ile agriy1
algilama siireci baglar. Nosiseptorler, primer afferent sinirlerin periferik
terminalleri olarak gérev yapar ve agrili uyaranlara agiktir (35).

Agrinin algilanma basamaklari: transdiiksiyon, transmisyon, persepsiyon ve
modiilasyondan olusur (36). Agrinin bu nosiseptif olusum basamaklar1 Sekil 2.3.’de
gosterilmistir.

6. Kortikal Persepsivon

7. Supraspinal Yanitlar MSS

QV

(Sempatik, Noroendokrin, Motor, Emosyonel)

5. Desendan
4. Spinal inhibisyon
Modiilasyon
1. Transdiiksiyon
(®) :
> =1 (@)

2. Kondiiksiyon 3

3. Transmisyon

Zararh

Primer Nosiseptor ikinci Sira Arka Boynuz Néron
Uyaran

Sekil 2.3. Agrinin Nosiseptif Olusum Basamaklari
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Transdiiksiyon: Dis uyaranlarin agr1 olarak algilanabilen elektrik
sinyallerine doniistlirtildiigii siireci ifade eder. Transdiiksiyon, dis uyaranlar1 tespit
etme silirecinin vazge¢ilmez bir pargasidir, transdiiksiyon olmadan insan viicudu
tatma, dokunma, duyma, goérme veya aciyr hissetme yetenegini kaybeder.
Transdiiksiyon, fiziksel bir uyarana yanit olarak, somatosensoriyel siiregler
iyonlanmis kanallarin a¢ilmasini kolaylastirdiginda gergeklesir. Bu durum fiziksel
bir uyariy1, lst diizey sinir merkezlerine iletilebilen ve bunlar tarafindan
algilanabilen elektrokimyasal bir sinyale doniistiiriir (36).

Transmisyon: Nosiseptorlerce algilanan uyarinin afferent yolaklarla
kortekse iletilmesidir. Agr1 transmisyonu {i¢ noronlu bir afferent yolakla olusur.
Birinci ndronal hiicre govdesi dorsal kok gangliyonlarinda bulunurken, lifleri
periferik dokulardaki reseptdrlere uzanir. Primer noron ile ikinci siradaki néron
dorsal boynuzda sinaps yapar ve ikinci ndronun aksonlari orta hatti gecerek
kontralateral spinotalamik traktustan yukari cikarak talamusa gider (37). Ikinci
ndron talamusta liglincli ndron ile sinaps yapar ve aksonlar kortekste sonlanir.

Modiilasyon: Nosiseptif bilginin endojen mekanizmalarla degisime
ugramasidir, spinal kordun dorsal boynuzu modiilasyon i¢in en dnemli alandir.
Modiilasyon agriy1 siddetlendirebilir, azaltabilir hatta durdurabilir (38).

Enkefalin, norepinefrin ve GABA gibi endojen analjezikler spinal
modiilasyonda etkilidir ve bu endojen analjezikler transmisyonu inhibe eder (39).

Persepsiyon: Nosiseptif uyaranin psikolojik duruma olan etkisini gosterir,
yani agrinin duygusal, fiziksel deneyimi ve algilanmasidir. Yapilan ¢aligmalarda
uyaranin siddeti ile tanimlanan agr1 arasinda 6nemli derecede korelasyon oldugu
bulunurken, giinliikk yasamda benzer agr1 siddetleri karsisinda tanimlanan agr1 ayni
siddeti gostermemekle beraber, bu durum kisiden kisiye, ortama ve duruma gore
farklilik gosterir (40).
2.3.3.2 Santral Mekanizmalar

Santral sinir sistemi karmagik bir yapiya sahiptir. Periferden serebral
kortekse kadar li¢ néron agri iletimini iistlenmektedir. Vertebral foramenlerin
icindeki primer afferent noronlar medulla spinalisin her seviyesinde arka kok
gangliyonunda bulunmaktadir. Noronal aksonlarin bir ucu periferik dokuda, diger
ucu ise medulla spinalisin dorsal boynuzundadir. Dorsal boynuzda birinci néronla

ikinci noron sinaptik baglant1 olusturur. Ikinci néron aksonlart medulla spinaliste
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kars1 tarafa gecip spinal traktusta yiikselerek talamik nukleusta ii¢lincii ndronlarla
sinaps yapar. Uciincii néronlar internal kapsiil ve korona radiatadan gectikten sonra
kortekste postsantral girusa uzanir (41).

2.3.4 Postoperatif Agr

Postoperatif agr1 cerrahi islem sonucu olusan doku hasar1 kaynakli periferik
ve merkezi sinir sistemi agr1 yollarinin uyarilmasina neden olan, korku, endige gibi
psikolojik yanitlara da sebep olabilen birgok farkli durumun biraraya geldigi
multifaktoriyel akut bir agr tipidir. Agr1 cerrahi sonrasi gelisen stres yanitinda
onemli bir etkendir. Cerrahi stres; metabolik, noéroendokrin, inflamatuar ve
immiinolojik etkilere neden olabilmektedir (42).

Agr1 sonucu olusan sempatik aktivite ve santral uyarilar sonucu epinefrin,
norepinefrin, kortizol gibi katabolik etkisi olan hormonlarin diizeyi artarken, instilin
gibi anabolik etkili hormon diizeyleri azalir. Bu hormonal degisiklikler katabolik
bir slire¢ olusturarak hastada enerji metabolizma bozukluklarina, sivi elektrolit
dengesizliklerine neden olabilir.

Postoperatif agr1 birgok organ ve doku tizerine etkili olup, ciddi mortalite ve
morbidite ile iligkilidir (43). Postoperatif donemde yetersiz agri kontrolii, hastanede
kalis stiresini, hastalarin mobilizasyon siirecini uzatir, opioid kullaniminda artisa
sebep olup opioide bagli yan etki sikligini artirir. Yetersiz agr1 kontrolii ilerleyen
stirecte  kronik agr1  sendromlarinin  gelismesine, kardiyopulmoner ve
tromboembolik komplikasyonlarin olusmasina neden olabilmektedir. Postoperatif
agn siirecinin iyi yOnetilebilmesi i¢in preoperatif degerlendirmeler sistematik bir
sekilde yapilmal1 ve hasta ile iligkili riskler degerlendirilmelidir (44).

Postoperatif agrinin bir¢ok yan etkisi bulunmaktadir (Tablo 2.1) (45).
Giliniimiizde  hastalarinin ~ ¢ogunlugunda  yeterli  postoperatif  analjezi
saglanamamaktadir. Postoperatif agri tedavisi hastalarin agr1 duyarhiliklarinin
farklilik gostermesi ve komorbiditeleri, hastalarin psikolojik durumu, cerrahi
islemin tiirdi, siiresi gibi bircok etkene bagli olmasi nedeniyle hastadan hastaya

farklilik gostermektedir (46).
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Tablo 2.1. Postoperatif Agrinin Yan Etkileri

Solunum Sistemi Atelektazi
Enfeksiyonlar
Vital kapasitede azalama

Fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma

Kardiyovaskiiler Tasikardi
Sistem Hipertansiyon

Miyokard oksijen ihtiyacinda artig

Gastrointestinal Bulant1 ve kusma
Sistem Ileus
Diger Idrar retansiyonu

Derin ven trombozu
Pulmoner emboli

Kognitif bozukluklar (Anksiyete, deliryum)

2.3.5 Agn1 Ol¢iim Yontemleri

Agri algist pek ¢ok faktore bagli olarak kisiden kisiye farklilik gosterir. Agri
degerlendirmesi tamamen subjektiftir bu nedenle agriy1 somut bir sekilde
degerlendirme yoOntemi bulunmamaktadir. Hastadan alinan Oyki, gerekli fizik
muayene ve laboratuar testleri ile agri degerlendirme Olgeklerinin kullanimi
hastanin subjektif agr1 durumunun daha somut verilerle tanimlanmasini saglayarak
agr1 yonetiminde degerli katki saglamaktadir.

Kullanilan 6l¢iim yontemleri temel olarak iki grupta siniflandirilabilir (41).
2.3.5.1 Tip 1 Ol¢iimler:

Hastanin fizyolojik, farmakolojik ve norolojik olarak degerlendirilmesine
dayanan 3 yontemden olusur.
Fizyolojik Yontemler
a. Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinin degerlendirilmesi
b. Kardiyovaskiiler sistemin degerlendirilmesi
c. Solunum sisteminin degerlendirilmesi
Norofarmakolojik Yontemler
a. Plazma beta-endorfin diizeyindeki diisilisiin degerlendirilmesi

b. Viicut sicakliginin degerlendirilmesi (47).
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Norolojik Yontemler

a. Sinir iletim hizinin degerlendirilmesi

b. Uyarilmis yanitlarin degerlendirilmesi

c. Pozitron Emisyon Tomografi (PET) degerlendirilmesine dayanmaktadir (48).
2.3.5.2 Tip 2 Ol¢iimler:

Hastalarin subjektif degerlendirmelerine dayanan yontemler (49).

A. Tek Boyutlu Yontemler

Bu yontemler genel olarak agr siddetinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktayken giiniimiizde agrinin azalma durumu, hasta memnuniyeti ve
bulant1 gibi parametre dl¢timlerinde de kullanilir (50).

Sozel Degerlendirme Skalasi: Agrinin siddetini tanimlaya yonelik; agri
yok, hafif, orta siddetli, siddetli ve dayamilmaz agr1 gibi ifadelerin yer aldigi
kelimeler bulunmaktadir. Hastanin agr1 siddetine uygun olan kelimeyi se¢cmesi
istenir (51).

Numerik Degerlendirme Skalas1 (NRS): En sik kullanilan 6l¢tim olup 0-
5, 0-10, 0-100 gibi numaralandirilmis olgeklerin kullanildigi ‘sifir’ sayisinin
agrisizligl, en yliksek sayinin ise en siddetli agriy1 tanimladig dlgektir. Yazili ve
s0zlii olarak kullanilabilmesi ve anlasilir olmasi en biiyiik avantajidir (52).

Viziiel Analog Skala (VAS): Yatay olarak cizilmis 10 santimetre (cm)
uzunlugundaki ¢izgiden olusan, bir ucunda agr1 yok, diger ucunda dayanilmaz agri
yazili, hastanin agr1 siddetine gore cizelgeden isaretleme yaparak agrisini
tanimladig1 basit, giivenilir ve tekrarlanabilir bir yontemdir (Sekil 2.4). Hastalarin
sedatize oldugu erken postoperatif donemde anlik degerlendirme yontemi olmasi
sebebiyle giivenilirligi diistiktiir. Tekrarlayan olgiimlerle bu durum diizeltilebilir

(53).

| — 11—
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AQri Dayanilmaz
yok agri

Sekil 2.4. Viziiel Analog Skala
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Yiiz Agrn Olcegi (Face pain scale-FPS): Ozellikle ¢ocuklarin ve
kooperasyon bozuklugu olan hastalarin agr1 siddetini derecelendirmek icin yapilmis
yiiz ifadelerinin bulundugu 6l¢eklerdir. Revize yiiz agr1 6lgegi ve Wong Baker yiiz

agr1 derecelendirme Ol¢egi bu grupta bulunmaktadir (Sekil 2.5) (54).

—r
*e =
-~ =

0 2 4 6 8 10
Sekil 2.5. Revize Yiiz Agr1 Olgegi (54)

B. Cok Boyutlu Yontemler

Cok boyutlu agr1 degerlendirme skalalar1 daha ¢ok kronik agrili hastalar igin
uygundur. Sadece agrinin siddetine degil, ayn1 zamanda agrinin algilanmasinda
etkili olan diger faktorleri de ele alir (50).

Mec Gill Agr1 Anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ):

Duygusal, duyusal ve degerlendirici tarzda kelimelerden olusan agrinin
tarifinde kullanilan bir ankettir. Hastalara agri durumunu en iyi tanimlayan
kelimeleri isaretlemesi i¢in 20 boliimden olusan bir liste verilir. Kelimeler duygusal
5 soru, duyusal 10 soru, degerlendirici 1 soru ve ¢esitli 4 sorudan olusan boliimler
icerir. Verilen cevaplara gore toplam puan hesaplanir (55).

MPQ’nun Kisa Formu (SF-MPQ):

Hastanin yasam kalitesini 6lgen bir degerlendirmedir; fiziksel fonksiyon,
sosyal durum, fiziksel agri, akil sagligi, gérme, yasamsallik 6l¢egi ve genel saglik
Ol¢cegini igeren sorulardan olusur (56).

West Haven- Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri:

MPQ’ dan farkli olarak daha kisa ve klasik sorular ile hazirlanan psikometrik
yaklagimla agr1 6lgmeyi hedefleyen yontemdir. Kronik agri durumlarinda tercih
edilir (57).

Agn Giinliigii:

Kronik agr1 durumlarinda agrinin gidisati konusunda yardime1 olur. Agrinin
oznel bir durum oldugu, hastanin agisin1 tanimlanmasimin ¢ok degerli oldugu
unutulmamalidir (58).
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2.3.6 Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Postoperatif agr1 tedavisi hastanin konforunu artirmak, erken
mobilizasyonunu saglamak, hastanede kalis siiresini kisaltmak ve maliyetleri
diisiirmek agisindan olduk¢a Onemlidir. Standart bir tedavi yontemi olmamakla
birlikte tedavi hastadan hastaya farklilik gosterebilir.

Cerrahi islem sonrasi ilk 48 saat agrinin en sik tarif edildigi zaman aralig
olup agr1 48 saat sonrasinda giderek azalmaktadir. Daha uzun siire devam eden agr1
olgularida mevcuttur. Tedavi edilmeyen postoperatif agri durumunun ciddi
morbidite ve mortaliteye neden olabilecegi unutulmamalidir.

Postoperatif agr1 tedavisinde multimodal yaklasim; opioid kullanimin
azaltmast ve buna bagli yan etkilerin azalmasi nedeniyle giderek Onem
kazanmaktadir. Tedavi siirecinde kullanilabilecek yontemler sunlardir (59);

1. Sistemik uygulama (IV, transdermal, intramuskuler (IM), subkutan,

oral)

2. Santral bloklar (spinal, epidural, kombine)

3. Periferik sinir bloklar1

4. Periferik agr1 reseptorlerinin blokaji (intraartikiiler analjezi, topikal

analjezi)

5. Stimiilasyon yontemleri

6. Hasta kontrollii analjezi (HKA)

7. Bu yontemlerin kombinasyonu

2.3.6.1 Opioid Analjezikler

Opioid analjezikler kolay elde edilmesi, maliyetinin diisiik olmasi, etkin
analjezi saglamasi nedeniyle akut agri durumlarinda ilk secenek olarak
kullanilmaktadir (60).

Morfinden kaynakli dogal ve yar1 sentetik ilaglar i¢in ‘opiat’ sdzciigii
kullanilirken, opioid reseptoriine baglanip agonist etki olusturan dogal ve sentetik
tiim maddeler i¢in ‘opioid’ terimi kullanilmaktadir (60).

Opioidler esas olarak santral sinir sistemi ve gastrointestinal sisteme etki
etmekle birlikte kardiyovaskiiler, genitoiiriner, pulmoner ve immun sistemleri de
dogrudan etkilemektedir. Opioidler etkilerini endojen opioid sistem iizerinden
gerceklestirmektedir. Endojen opioid peptidler, opioid reseptorleri ve

transmitterleri opioid sistemin pargalaridir.
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Opioidler, reseptor etkilerine gore dort gruba ayrilmaktadir (61):

1. Agonist (Morfin, diamorfon, hidromorfon ve oksikodon)

2. Kismi agonist (Buprenorfin, naltrekson)

3. Agonist-Antagonist (Pentazosin, butorfanol, nalbufin ve dezosin)
4

. Antagonist (Nalokson).

Opioid reseptorleri farmakolojik etkilerine gore de 5 gruba ayrilmaktadir
(mti, kappa, delta, sigma ve epsilon) (62).

Mii (p) Reseptorleri: Mii reseptorleri kaudat putamende ve periakuaduktal
gri maddede yogun olarak bulunur. Supraspinal bolgenin nosisepsiyonunda gorev
alir. Morfin ve enkefalinler bu reseptorlerin gii¢lii agonistleridir (63).

Delta (8) Reseptorleri: Olfaktor bulbus, serebral korteks, kaudat putamen
ve niikleus akumbenste yogun olarak bulunur. Hem spinal hemde supraspinal
bolgeler araciligiyla opioidlerin analjezik etkilerine katkida bulunur. Delta reseptor
agonistlerinin gastrointestinal sistem motilitesini azalttig1 ve solunum depresyonu
yaptig1 bilinmektedir. Siklikla enkefalinler tarafindan uyarilir (63).

Kappa (k) Reseptorleri: Dinorfin, endorfin gibi endojen opioidler
tarafindan uyarilir. Kappa reseptor agonistlerinin diger opioid ligandlarina gore
avantaji1 belirgin solunum depresyonu yapmamasidir.

Epsilon (¢) Reseptorleri: Siklikla hormonal fonksiyonlarda etki
etmektedir.

Sigma (o) Reseptorleri: Hipertoni, distrofi, tasikardi, vazomotor ve
respiratuar yanitlara neden olmaktadir (64).

Anestezide en sik kullanilan opioidler; fentanil, remifentanil, sufentanil,
alfentanil, morfin ve meperidindir.
2.3.6.1.1 Opioidlerin Sistemlere Etkileri

Kardiyovaskiiler Etkiler: inhalasyon ve intravendz genel anestezik
ajanlara gore myokard iizerine daha az etkilidirler. Operasyon siiresince
hemodinamik stabilite saglanmasi amaciyla primer anestezik ajan olarak yiiksek
doz opioid kullanilabilir fakat opioid tercihine gore perioperatif hemodinamik profil
degiskenlik gosterebilir (65).

Yapilasal olarak atropine benzerlik gdsteren meperidin kalp hizin ytikseltir.
Meperidin, morfin ve hidromorfonun bolus dozlar1 histamin salinimi sonucu

sistemik vaskiiler direngte azalmaya neden olarak hipotansiyon olusturabilir.
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Hipotansiyon gelisimini 6nlemek i¢in H1- H2 histamin reseptdr antagonistleri
kullanilabilir (65).

Solunum Sistemi Etkileri: Mii (i) reseptorlerinin aktivasyonu doza bagl
olarak direk etki ile solunum depresyonuna neden olur. Opioidler hiperkapniye
yanit1 azaltarak CO2 apneik esik ve istirahat end tidal CO» seviyesini artirirlar (66).

Opioidler hizli veya bolus uygulamalarda genellikle yiiksek dozlarda ve
yasli hastalarda gogiis duvar rijiditesi olusturabilir. Bu durum hastanin maske ile
ventilasyona engel olabilir. Gelisen gogiis duvart rijiditesi kas gevseticiler ile
onlenebilir. Histamin salinimina bagli bronkospazm goriilebilir.

Opioidlerin entiibasyon o6ncesi kullanimi solunum yolu reflekslerini
baskilayarak entiibasyon sirasinda endotrakeal tlipe cevabi azaltir. Opioidlerden
ozellikle kodeinin santral etki mekanizmasi ile antitusif 6zellikleri de vardir (67).

Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkileri: Santral sinir sistemine daha ¢ok
mii (p) reseptorii tizerinden etki ederler. Agrili hastalarda kaygi ve sikintiy1 ortadan
kaldirarak 6foriye neden olurken agris1 olmayan hastalarda husursuzlukla birlikte
disforiye neden olabilirler.

Opioid analjezikler sedasyon ve analjezi saglarlar fakat tedavi edici
dozlarda amnezi etkileri yoktur (68). Opioidler medullar kemoreseptorleri
etkileyerek bulant1 ve kusmaya neden olabilir (2).

Gastrointestinal Etkiler: Opioidler bagirsak tonusunu arttirlar,
gastrointestinal sistem motilitesini azaltirlar (69). Motilitedeki azaltic1 etkileri
diyare durumlarinda opioidlerin tedavi amagli kullanimin1 saglar. Opioidler alt
Ozefajial sfinkterde relaksasyona neden olurlar (70). Epidural ve intratekal opioid
kullanim1 da gastrointestinal motiliteyi azaltir (71).

Kronik opioid kullanimi durumunda cogu yan etkiye karsi tolerans
geligirken kabizliga tolerans gelismesi nadirdir (72).

Diger Etkiler: Opioidlerin endokrin sistem iizerinde inhibitor etkileri
mevcuttur. Yiiksek doz opioid kullanimi, ketakolamin ve kortizol gibi stres
hormonlarin salinimin1 azaltarak cerrahiye néroendokrin stres yaniti azaltir ve
hemodinamik stabilite saglar.

Opioidler termoregiilatuar esik diizeyini azaltarak titremeye neden
olabilirler. Postoperatif hastalarda sik karsilasilan bir durum olan titremenin

tedavisinde opioid ilaglar i¢inde tek kullanilan ajan meperidindir (10-25 mg veya
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0.5mg/kg) (73). Gebelerde epidural anestezi sonrasi olugsan titreme tedavisinde
tramadol (0.5mg/kg) kullanilabilir.

Opioidler ayrica makrofajlar, natural killer hiicreleri ve T hiicreleri
aracilifiyla bagisiklik sistemini baskilar (74).
2.3.6.1.2 Morfin

Morfin, fenantren gubunun bir iiyesidir ve agr1 tedavisinde en sik kullanilan
dogal opioidtir. Morfin etkinliginin yanisira yaygin klinik deneyim, kullanim
sekillerinin ¢esitliligi ve doz esnekligi sayesinde sik tercih edilen ajanlardandir.

Santral sinir sistemine ge¢ absorbe olmasi nedeniyle etkisi gec baslar. Oral,
IV, IM, subkutan ve intratekal olarak kullanilabilir. Solunum yollar1 ve nazal
mukozadan da absorbe olur. IV uygulandiginda 20 dakikada, IM uygulandiginda
45-90 dakikada maksimum etkiye ulasir (75). Oral alindiginda yiiksek oranda
hepatik eliminasyona ugrar bu nedenle siklikla IV, IM, subkutan ve intratekal
olarak kullanilir.

Morfin baslica karacigerde metabolize edilir. Karacigerde glukuronidasyon
sonucu morfin-3-glukuronid (M3G) ve morfin-6-glukuronid (M6G) metabolitleri
olusur. Esas atlilim yerleri idrar olmakla birlikte ¢ok kiiclik miktarda fegesle de
atilirlar. Renal yetmezlik durumlarinda doz ayarlamasi gereklidir. Morfin ve
metabolitlerinin renal klirensi ile kreatinin klirensi arasinda dogrusal bir iligki
vardir (76). Ozellikle kreatinin klirensi 30ml/dk’ nin altinda olan hastlarda doz
ayarlamasina dikkat edilmelidir.

Morfin metabolitlerinden M3G’ nin analjezik aktivitesi yoktur. M6G
metaboliti ise p reseptorlerini etkileyerek analjezik ve solunum depresani etkilere
sahiptir. M6G metaboliti hidrofilik yapisi sayesinde morfinden 10-60 kat daha
potenttir (77).

Morfinin en 6nemli yan etkileri dolasim ve solunum sistemi iizerindeki
depresan etkisidir. Solunumun hem hizim1 hemde derinligini azaltarak CO:
birikimine neden olur. Histamin salinimi ve beyin sapindaki vazomotor merkezin
baskilanmasina bagl ciddi hipotansiyona neden olabilir. Ozellikle hipovolemik
hastalarda hipotansiyonun derinligini artirmasi nedeniyle morfin kullaniminda
dikkat edilmelidir.

Morfinin diger etkileri arasinda; santral etki ile myozise neden olmasi. area

postremadaki kemoreseptorler araciligiyla bulanti kusma yapmasi, oOksiiriik
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refleksini baskilayici etkisinin bulunmasi ve idrar retansiyonuna neden olmasi
bulunmaktadir (78).

K ve O reseptorleri ile spinal, p reseptorleri ile de supraspinal diizeyde
analjezi olusturur. Genel anesteziklere gore daha potent bir analjeziktir. Kronik
agrilarda akut agrilara gore daha etkilidir ve mental yanitlar1 baskilar. Agrinin
varlifi devam etmesine ragmen hasta rahatsizlik hissetmez. Bu sayede hasta
agrisiin lokalizasyonunu tarifleyebilir.
2.3.6.1.3 Tramadol

Sentetik bir kodein analogu olan tramadol ve metaboliti O-desmetil-
tramadol, mi reseptor agonistleridir (79). Tramadol seratonin ve norepinefrinin
geri alimini inhibe ederek monoaminerjik ve opioid mekanizmalarla analjezik etki
olusturur. Tramadolun analjezik etkisi morfinden yaklasik 5 kat daha azdir (80).

Oral biyoyararlanimi ilk gecis eliminasyonundan dolay1 ortalama %70’ tir.
Tekrarlayan oral dozlarla biyoyararlanim 36 saat sonra %100’ e ulagsmaktadir. Oral
alimi1 takiben maksimum etki siiresine 2. saatte ulasir ve analjezik ekisi yaklasik 6
saat siirer (81). Giinliilk maksimum dozu 400 mg’ dir (82). Esas olarak karacigerde
metabolize edilip idrar yoluyla atilir. %10-30’ u metabolize edilmeden direk idrarla
atilir (83).

Siddetli agrilarda etkinligi zayif olmasina karsin hafif ve orta siddetli
agrilarda morfin ve meperidin kadar etkilidir. Dogum sancilarinin giderilmesinde
meperidin kadar etkilidir ve daha az solunum depresyonuna neden olur. Tramadol
akut agr1 6ncesinde uygulandiginda daha etkili bir analjezi saglar (84).

Yan etkiler agisindan belirgin hemodinamik ve solunumsal depresyon
yapmamasi, bagirsak fonksiyonlarim1i daha az etkileyerek postoperatif ileus
tablosunun daha az goriilmesi diger opioidlere gore avantajlaridir. Etkilerine
tolerans gelismedigi i¢in analjezik etkinligi saglamak i¢in doz artirimi gerekmez.
Bulanti, kusma ve kabizlik tramadolun bilinen yan etkileridir (85).
2.3.6.1.4 Fentanil

Sentetik opioid olmasinin yanisira potent bir narkotik analjeziktir. Analjezi,
sedasyon, bulanti, kusma, kabizlik, solunum depresyonu ve fiziksel bagimlilik gibi
etkileri vardir. Morfine kiyasla analjezik etkisi ¢ok daha gii¢liidiir ve yan etkileri
morfinden daha azdir (86).

Diisiik molekiil agirligr ve yagda yiiksek ¢oziiniirliigli sayesinde kandan

hizla uzaklagarak biiyiik bir hacim ile vuciitta dagilima ugrar (87). Etki siiresi 30
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dakika olup yar1 émrii yaklasik 2-7 saattir. Esas olarak karacigerde sitokrom P
sistemi ile metabolize edilir dolayisiyla eliminasyonu karaciger kan akimina
baglidir. Metabolitleri inaktfitir (88).

Klinik olarak; analjezi saglamak igin 1-2 pg/kg IV, cerrahi veya entiibasyon
esnasindaki hemodinamik yaniti baskilamak i¢in 2-10 pg/kg, genel anestezi
saglamada 50-100 pg/kg tek basina kullanilabilir.

Diger opioid agonistlerine benzer sekilde doza bagimli solunum
depresyonuna neden olur. Toraks ve abdominal kaslarda rijiditeye neden olarak
maske ile ventilasyonu zorlastirabilir. Brons diiz kaslarinin tonusunu artirarak
pulmoner direnci artirmasindan dolayr astimli hastalarda dikkatli kullanilmalidir
(89).

Kardiyovaskiiler sistem {izerine belirgin bir etkisi yoktur. Vazodilatasyona
bagli hipovolemik ve hiperkapnik hastalarda hipotansiyonu siddetlendirebilir.

Serebral oksijen tiiketimini, kan akimini ve intrakraniyal basinci azaltir (90).
2.3.6.2 Lokal Anestezikler (LA)

Noral dokunun yakinina uygulandiklarinda motor, duyusal ve otonomik
fonksiyonlarin bir kismini veya tamamini gegici olarak ihibe ederler (91). Lokal
anestezikler voltaj kapili sodyum (Na) kanallarinin alfa alt tinitesine baglanarak Na
iyonlarinin hiicre i¢ine gecisine izin vermez ve aksiyon potansiyeli olusumunu
engellerler (92).
2.3.6.2.1 Lokal Anesteziklerin Ozellikleri:

Lokal anestrezikler lipofilik bir grupla, bu gruptan ester veya amid bagi
iceren bir ara zincirle ayrilmig hidrofilik bir gruptan olusur.

Kokain, prokain, klorprokain, benzokain ve tetrakaindir ester grubu lokal
anesteziklerdir. Ester lokal anestezikler para-aminobenzoik asit (PABA) deriveleri
olup plazma kolinesterazi tarafindan metabolize edilirler. Agiga ¢ikan PABA
metaboliti alerjik 6zellik gosterir (93).

Lidokain, prilokain, etidokain, mepivakain, bupivakain, dibukain,
ropivakain ve levobupivakain amid grubu lokal anestezikler olup karaciger
tarafindan metabolize edilirler (94).

Lokal anestezikler fizyolojik pH’de tersiyer amin grubunda pozitif yiik
tastyan zayif bazlardir. Lokal anesteziklerin etki baglangi¢ hizin1 belirleyen pKa
degeri iyonize ve noniyonize formunun esit oldugu pH degeridir. Lokal

anesteziklerin pKa’st 7,6-8,9 arasindadir (92). Lokal anestezikler alfa-1-asid
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glikoprotein basta olmak iizere alblimin gibi kan proteinlerine yliksek oranda
baglanirlar. Proteinlere yiiksek oranda baglanan lokal anesteziklerin etki stireleri
daha uzundur. Plasma pH’indaki diisiis lokal anesteziklerin proteinlere baglanma
oranini azaltir. Serbest formun artmasi lokal anesteziklerin etkinligini ve toksisite
riskinide artirir (95). Lokal anesteziye bagli toksisite sonucu olusan kardiyak
arrestte gelisen metabolik asidoz sonucu proteine bagli lokal anestezik miktari
azalacagindan ilag toksisitesindeki artig devam edecektir.

Lokal anesteziklerin emilimi enjeksiyon bdlgesine, dozuna, ilacin
fizikokimyasal 6zelliklerine ve ek ilaglarin kombinasyonuna bagl olarak degisir
(96). Enjeksiyon bolgesindeki yagli doku ve damarlanma emilimin hizina etki eder.
Lokal anestezik konsantrasyonunun kanda artis1 damarlanmasi fazla olan alanlarda
daha yiiksektir. Farkl1 bolgelerdeki emilim hiz1 sdyledir: Intravendz (Rejyonel intra
Vendz Anestezi-RIVA) > trakeal > interkostal > kaudal > paraservikal > epidural
> brakial pleksus > siyatik > subkutan. Dokuya yiiksek oranda baglanan yagda
¢ozliniir potent lokal anesteziklerin sistemik emilimi ve maksimum konsantrasyon
(Cmax) degerleri, daha az yagda ¢oziiniir ajanlardan daha diisiiktiir (97). Epinefrin
ve daha az siklikla fenilefrinin lokal anesteziklere eklenmesi uygulama bolgesinde
vazokontriksiyona neden olarak emilimi azaltir ve lokal anesteziklerin kandaki
konsantrasyonlarin1 azaltir. Dolayistyla lokal anesteziklerin noéral yayilimi
kolaylasarak daha kaliteli bir anestezi saglar ve toksik yan etkileri azaltir (98).

Lokal anesteziklerin dagiliminda dokularin perflizyonu, doku kitlesi ve
doku-kan partisyon katsayisi etkilidir. Kalp, beyin, akciger, karaciger gibi yiiksek
perflizyona sahip organlar ilaci hizla dolasimdan alirlar. Proteine baglanma orani
yilksek olan lokal anestezikler kanda kalma egilimi gosterirken, lipidde
eriyebilirliligi yiiksek lokal anesteziklerin dokuya alimi kolaydir. Kaslar biiyilik
kitle etkisi ile lokal anesteziklerin dagilimi i¢in bir depo gorevi goriir.

Lokal anesteziklerin sinir liflerine etkileri farklilik gosterir. Ince ve
myelinsiz lifler lokal anesteziklere kalin ve myelinli liflere gore daha duyarlidir.
Lokal anestezik uygulama sonrasinda klinik olarak sirastyla agri, 1s1, dokunma,
proprioseptif duyu ve iskelet kas tonusu fonksiyonlarinin kaybi1 gergeklesir (99).
2.3.6.2.2 Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri

Santral sinir sistemi: Lokal anestezikler kan-beyin bariyerini kolaylikla
asabilir; bu nedenle santral sinir sistemi lokal anesteziklerin sistemik toksisitesine

oldukga duyarlidir. Kandaki lokal anestezik konsantrasyonunun yiikselmesine bagli
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belirti ve bulgular; agiz ¢evresinde uyusma, dilde parestezi, kulak ¢inlamasi, bas
donmesi, bulanik gdérme, kendini kotii hissetme hali, ajitasyon, huzursuzluk ve
sinirliliktir. Tonik klonik nobetlerden dnce kas seyirmeleri goriiliir. Daha yiiksek
kan konsantrasyonlarinda koma ve solunum arrestine kadar gidebilen santral sinir
sistemi depresyonu bulgular1 goriilebilir (100).

Potent, yagda ¢oziiniiliigli yiiksek olan lokal anestezikler daha az potent
ajanlara gore daha diisiik kan konsantrasyonlarinda nobet olustururlar. Asidoza
neden olan durumlar ndbet esigini diisiiriitken benzodiazepinler, propofol ve
hiperventilasyon lokal anestezik kaynakli nobet esigini yiikseltir.

Kardiyovaskiiler sistem: Lokal anestezikler dogrudan kardiyak etki ve
otonom sinir sisteminin inhibisyonu ile myokard otomatisitesini deprese ederler.
Tiim lokal anestezikler diisiik konsantrasyonda vazokontriksiyona sebep olurken,
kokain disindaki tiim lokal anestezikler yliksek konsantrasyonlarda diiz kas
gevsemesi ve arteriyel vazodilatasyon yaparlar (101). Yiksek kan
konsantrasyonlar1 aritmilere, kalp bloguna, hipotansiyona ve kardiyak arrreste
neden olabilir (102). Major kardiyovaskiiler toksisite, ndbet olusumuna neden olan
lokal anestezik konsantrasyonunun {i¢ kati1 konsantrasyonda meydana gelir.

Solunum sistemi: Frenik ve interkostal sinirlerin paralizisiyle veya
mediiller solunum merkezinin depresyonu sonucu apne olusabilir. Lokal anestezik
maddeler brons diiz kaslarinda gevsemeye neden olur.

Immiinolojik: Lokal anesteziklere kars1 hipersensitivite reaksiyonu nadiren
goriiliir.

Kas iskelet sistemi: Iskelet kasina direkt enjekte edildiklerinde hafif
miyotoksik etki olustururlar. Epinefrin veya steroidle kombine edilmesi
miyonekrozu agirlastirir (103).

Hematolojik: Lidokain, tromboz ve trombosit agregasyonunu azaltarak
koagiilasyonu baskilar (104).

Prilokain karacigerde O-toluidine doniliserek hemoglobini okside etmesi
neticesinde methemoglobinemiye neden olur. Tedavisinde iv metilen mavisi (%1
sollisyondan 5 dk’da 1-2 mg) kullanilir (105).
2.3.6.2.3 Bupivakain

Amid yapili uzun etkili bir lokal anesteziktir. Kimyasal yapisi; L-n butyl-
piperidin 2-carboxyl acid 2-6 dimethil anilid hidroklorid'dir. Plazma proteinlerine

yiiksek oranda (yaklasik %95) baglanir. Eliminasyon yar1 omrii yaklagik 160
21



dakikadir ve soliisyonunun pH’1 4,5-6,5’tir. N-dealkilasyon ile karacigerde
metabolize edilir sadece %10’luk kismi bobreklerle degismeden atilir. Yagda
¢Oziiniirliigliniin yiiksek olmasi sebebiyle sistemik absorbsiyonu yavastir (91).

Bupivakain periferik sinir blokaji, spinal anestezi, epidural anestezi ve
infiltrasyon anestezisi gibi islemlerde siklikla kullanilmaktadir. Piyasada %0,25,
%0,50 ve %0,75’lik konsantrasyonlarda bulunmaktadir. Spinal anestezide %0.50-
%0,75’lik konsantrasyonlarda kullanilmakta olup etkisi 3-4 dakikada baslamakta
ve 3-4 saatlik bir etki gostermektedir. Epidural anestezide ise %0,25-%0,501ik
konsantrasyonlarda kullanilip etkisi 10-20 dakikada baslayip, yaklasik 3,5-5 saat
stirmektedir.

Bupivakain intravendz rejyonal anestezi, presakral ve paraservikal
bloklarda onerilmezken bunlarin disinda biitiin bloklar i¢in kullanilabilir. Basit
diflizyonla plasenta bariyerini ge¢mesine ragmen gebelerde diisiik yogunluklarda
kullanildiginda fetiise yiiksek oranda gegmemesi sebebiyle dogum analjezisi amagl
kullanim1 yaygindir (106). Bupivakain; yavas etki baglangicli ve uzun siireli bir
blokaj olusturur. Lidokain ve mepivakaine gore 4 kat daha etkilidir. Kan tablosunda
herhangi bir degisiklik yapmaz ve methemoglobinemiye sebep olmaz. Maksimum
uygulanabilecek doz tek seferde 2-2,5 mg/kg’1 gegmemelidir. Epidural anestezide
maksimum dozu 200 mg’dir.

Intravaskiiler ~ enjeksiyon  sonucu  yiiksek plazma  bupivakain
konsantrasyonlar1 kardiyovaskiiler ve santral sinir sistem toksisitesi yapabilir. 1k
olarak agiz cevresinde parestezi, dilde his kaybi, bas donmesi, sersemleme ve kulak
cinlamasi gibi belirtiler gosterir. Jeneralize nobetler ve biling kaybi gelisebilir
(107). Yiiksek konsantrasyonlarda hipotansiyon, ciddi aritmiler ve resiisitasyona
direngli kardiyak arrest goriilebilir. Metabolik ve respiratuar asidoz, hiperkapni ve
hipoksi kardiyotoksik etkilerini potansiyelize eder. Proteinlere yiiksek oranda
baglanmas1 ve yiiksek lipid ¢oziiniirliigii ile kalpteki iletim sisteminde birikerek
refrakter re-entry aritmilere neden olmasi, resiisitasyona direngli kardiyak arrest
olustumas1 ve mortalitenin yiiksek olmasinin sebebidir (108).

Bupivakainin toksikasyonu nedeniyle gelisen kardiyak arrest durumlarinda
%20 lipid emiilsiyonu 1,5 ml/kg dozunda yaklasik 1 dakikada IV bolus olarak
uygulanmali devaminda 15 ml/kg/sa hizinda infiizyon baslanmalidir. Yanit
alinamayan durumlarda 5 dk ara ile bolus dozlar 3 kez tekrarlanabilir. Toplam

uygulanan lipid dozu 12 ml/kg’ 1 agmamalidir (107).
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2.3.6.3 Rejyonal Anestezi

Agn tedavisi, perioperatif analjezi veya primer anestezi amacli sinirler
etrafina lokal anestezik uygulanarak hastada biling kaybi1 olmadan ilgili duyu,
dermatom bdlgesinde analjezi, anestezi saglanmasidir. Yiiksek riskli hastalarda
genel anestezinin kardiyak, solunumsal ve gastrointestinal olumsuz etkilerinden
uzak durmak i¢in rejyonal anestezi yontemleri tercih edilebilir. Rejyonal anestezi,
opioid kullanimin1 da azaltarak opioidlere baglh yan etkilerin goriilme sikligim
azaltir.
2.3.6.3.1 Torakal Epidural Anestezi (TEA)

Epidural aralik duramateri anterior, posterior ve lateralden ¢evreler. Sinir
kokleri bu boslukta seyrederek periferik sinirleri olusturur ve lateralde foramenden
disar1 ¢ikarlar. Epidural anestezi, spinal sinirlerin intervertebral foramenlere
uzanirken epidural aralikta bloke edildigi noroaksiyel anestezi yontemidir. Cerrahi
anestezi, obstetrik analjezi, postoperatif agr1 kontrolii ve kronik agr1 tedavisinde
yaygin olarak tercih edilen bir yontemdir. Ozellikle iist abdominal ve torasik
insizyonlar, postoperatif pulmoner komplikasyonlara neden olurlar. Postoperatif
epidural analjezi, diyafragma fonksiyonlarinin korunmasinda ve postoperatif
hipoksemi olasiliginin azaltilmasinda rol oynayarak pulmoner morbiditeyi azaltir
(109).

Epidural analjezi, Ozellikle yiliksek risk grubundaki hastalarda
tromboembolik komplikasyonlari, cerrahiye stres yaniti, myokardiyal morbiditeyi
azaltarak hastalarin erken mobilizasyonuna katki saglar. Torakal Epidural Anestezi
(TEA) miikemmel agr1 kontrolii saglamanin yani sira ameliyat sonras1 morbiditeyi,
hastanede kalis siiresini ve maliyeti 6nemli 6l¢iide azaltir (110).

Torakal epidural anestezi spinal kordun yaralanmasi, heparinizasyona bagl
geligebilen epidural hematom riski ve lokal anesteziklerin yan etki riskinden dolay1
yayginlik kazanmamistir. Ancak son yillarda tecriibeli kisiler tarafindan torakal
bolgede de epidural anestezi uygulanabilecegi goriisii giiclenmektedir (111).
Torakal bolgede spindz ¢ikintilarin daha fazla agilanmasi nedeniyle torakal epidural
anestezi (TEA) uygulanmasinda epidural ignenin orta hattan ilerletilmesi daha
zordur. Bu nedenle paramedian yaklagim sik tercih edilen bir teknik haline gelmistir

(112).
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Torakal epidural anestezi primer anestezi yontemi olarak nadir
kullanilmaktadir. Genellikle torasik, kardiyak ve iist abdominal cerrahilerde
intraoperatif ve postoperatif analjezi olusturmak icin tercih edilmektedir (113).
2.3.6.3.2 Torakal Paravertebral Blok (TPVB)

TPVB, spinal sinirlerin intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra torakal
vertebralarin lateralindeki paravertebral alanda lokal anestezik enjekte edilerek
bloke edilmesi islemidir (114). Bu teknik tek tarafli toraks cerrahileri, meme
cerrahisi, kolesistektomi, renal ve iiriner cerrahi, herni cerrahisi gibi bir¢ok
ameliyatta tek tarafli anestezi veya postoperatif analjezi yontemi olarak
kullanilmaktadir (115). Akut ve kronik agr1 tedavisinde kullanilmakta, somatik ve
sempatik sinir blokaj1 saglamaktadir. Bilateral olarak meme cerrahilerinde, major
abdominal vaskiiler cerrahilerde ve torakal cerrahilerde uygulanabilir. TPVB, genel
anesteziye ek olarak perioperatif ve postoperatif analjezi amaciyla uygulandiginda
etkin agr1 kontrolii saglayarak toplam narkotik ajan kullanimini azaltmaktadir
(116).

Torakal paravertebral aralik posteriorda siiperior kostotransvers ligament
(SCTL), anterolateralde parietal plevra, medialde vertebra ve intervertebral
foramen, inferior ve siiperiorunda ise kaburgalarla ¢evrelenmistir (115). Plevraya
ve santral sinir sistemine yakinligi nedeniyle pndmotoraks ve norolojik hasar bu
teknikteki en biiylik endise kaynagidir. Ultrason esliginde TPVB uygulamasinin
avantajlar1 plevra, vertebra transvers proses, SCTL gibi yapilarin ve ignenin
goriilebilmesi, sonografik olgiimler yapilabilmesi ve gerekli durumlarda kateter
yerlestirilebilmesidir (117).

Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon, lokal anestezik alerjisi, koagiilopati,
antikoagiilan kullanimi, hastanin istememesi, paravertebral boslukta tlimor
kontrendikasyonlar arasindadir. Rolatif kontrendikasyonlarda ise; sepsis, anormal
goglis  anatomisi, diyafragmatik parezi sayilabilir (114,118). Genel
komplikasyonlar1 enfeksiyon, hematom, sinir hasari, lokal anestezik toksisitesi,
alerjik reaksiyon ve enjeksiyon yerinde agridir. Intratekal epidural yayilim,
paravertebral kas agrisi, plevral ponksiyon, pndmotoraks, 6zellikle bilateral blok
uygulacak hipovolemik hastalarda hipotansiyon paravertebral bloga o6zgii

komplikasyonlar arasinda sayilabilir (118).
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Sekil 2.6. Torasik Parévertébral Alanin Sagittal Kesiti (118)

2.3.6.3.2.1 TPVB Uygulama Teknikleri

TPVB oturur, yan veya yliziistii pozisyonlarda yapilabilir. Oturur pozisyon
hasta anatomisi daha iyi palpe edilebildigi ve sonoanatomisi daha rahat
goriintiilenebildigi icin tercih edilir. Hastaya pozisyon verildikten sonra blok
yapilmasi planlanan seviyelerdeki vertebral spindz ¢ikintilar ve 2,5 cm laterali
isaretlenir. Igne isaretli noktalardan cilde dik olarak horizontal diizlemde ilerletilir.
Igne transvers ¢ikintrya carptiktan sonra cilt altina kadar cekilerek kraniyale veya
kaudele dogru ag1 verilerek direng kaybi olana kadar ilerletilir ve lokal anestezik
enjeksiyonu uygulanir. Ignenin transvers c¢ikintiya ¢arptig1 derinlikten 1-1,5 cm
daha derine ilerletilmemesi pndmotoraksi dnlemek agisindan 6nemlidir (119).

TPVB uygulamasinin giivenligi ve basaris1 ultrason kullanimu ile belirgin
sekilde artmaktadir. Ultrason esliginde TPVB uygulamasinda in-plane ve out-of-
plane teknikleri kullanilabilir. Lineer bir US probu spindz ¢ikintiarin yaklagik 2,5
cm lateraline transvers-oblik planda yerlestirilerek medialde vertebra, posteriorda
STCL ve anterolateralde parietal plevra belirlenir ve aralarindaki paravertebral
iicgen tespit edilir. Blok ignesi ilerletilerek STCL gegilir ve plevra lizerine lokal
anestezik enjeksiyonu yapilir. Enjeksiyon ile plevra ve SCTL arasindaki alanin

ac1ldig1 ve plevranin anteriora dogru yer degistirdigi goriilmelidir (120).
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2.3.6.3.3 Erektor Spina Plan Blogu (ESPB)

Erektor spina plan blogu 2016 yilinda kaburgalara metastazi ve kaburga
kiriklar1 olan bir hastada torasik ndropatik agriy1 yonetmek i¢in basarili bir sekilde
uygulanan interfasiyal alan blogudur (121). Abdomen veya toraks cerrahisi gegiren
erigkin ve pediatrik hastalara postoperatif analjezi ama¢li ESPB uygulanabilir.
ESPB; ilk tanimlandiginda kot fraktiirleri ve buna bagli kronik agr1 tedavisi i¢in
onerilmekte iken, ilerleyen siiregte yapilan ¢alismalarda torakotomi, gogiis duvari
rezeksiyonu gibi tiim toraks cerrahilerinde uygulanarak analjezi saglandigi
gosterilmistir. Mastektomi, kardiyak cerrahiler, lomber cerrahi, kolesistektomi,
inguinal herni onarimi gibi farkli cerrahilerde de basariyla uygulanmaktadir (122).

Hastanin islemi reddetmesi, enjeksiyon yerinde enfeksiyon varligt ESPB
icin mutlak kontrendikasyonlardir. Antikoagiilasyon rdlatif kontrendikasyonlar
arasinda sayilabilir (123). Bu blogun olas1 komplikasyonlar1 komsu dokularda
hasar, kanama, hematom, lokal anestezikler ile iliskili alerji, kardiyotoksisite,
ndrotoksisite ve motor blok gelisimidir. Nadir olarak pndmotoraks ve hemotoraks

gibi komplikasyonlar goriilebilir (124).

Rhomboid-Major
» /
etr SPE

Ex

Transvers
Proses

Transvers
Proses

Sekil 2.7. ESP Blogun Sonoanatomisi (125)
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2.3.6.3.3.1 ESPB Uygulama Teknikleri

ESPB, erektor spina kasi ile vertebranin transvers c¢ikintisi arasindaki
interfasiyal alana lokal anestezik verilerek yapilan bir alan blogudur. Uygulanan
LA birden fazla paravertebral alana yayilim gostererek spinal sinirlerin ventral ve
dorsal ramuslarma etki etmektedir. Dorsal ramusa dagilimin ventrale gére daha
fazla oldugunu gosteren ¢alismalar vardir. Ayrica yayilim sempatik zincir ve ramus
kominikanlar araciligtyla sempatik blokaja da yol agabilmektedir.

ESPB hasta oturur pozisyonda, lateral dekiibit veya prone pozisyonda
uygulanabilir. Gerekli hazirliklar yapilip aseptik kosullar saglandiktan sonra
hedeflenen vertebral seviye tanimlanir ve yiiksek frekanslh bir lineer US probu,
spindz prosesin yaklasik 2-3 cm lateraline parasagittal planda yerlestirilir. Daha
sonra blok ignesi transvers progesin arka u¢ kenarina temas edecek sekilde sefalden
kaudale ya da kaudalden sefale dogru ilerletilerek erektdr spina kasinin derin yiizeyi
ile transvers procesin arasindaki interfasiyal alana lokal anestezigin dagilmasi
amaglanir (125).
2.3.6.3.4 Transvers Prosesten Plevraya Orta Nokta Alan Blogu (Midpoint
transverse process to pleura; MTP)

MTP blok ilk olarak 2017 yilinda Costache ve arkadaslar1 tarafindan
kadavra {izerinde uygulanmistir (6). Kadavralar iizerinden yapilan bu ¢aligmada
transvers prosesle plevra arasindaki orta nokta belirlenerek SCTL gecilmeden lokal
anestezik enjekte edilmis ve lokal anestezigin SCTL tizerindeki fenestra ve septalar
aracilifi ile plevra ilizerine kadar yayilarak plevranin TPVB’ de oldugu gibi
anteriora dogru yer degistirdigi ayn1 zamanda lokal anestezigin internal interkostal
membran ve paraspinal bosluk yoluyla alt ve iist spinal seviyelere de yayilarak daha
genis bir dagilim alani sagladig1 bulunmustur (126-128).

Ilerleyen siirecte yapilan calismalarda MTP nin toraks cerrahileri ve meme
cerrahilerinde postoperatif analjezi saglamada basarili bir blok oldugu plevradan
uzak bir noktaya SCTL’ nin posterioruna lokal anestezik enjekte edilmesi sayesinde
TPVB’ ye gore plevral ponksiyon, pndmotoraks, ndrolojik hasar gibi komplikasyon
risklerinin daha az oldugu gosterilmistir (129).

Enjeksiyon yerinde enfeksiyon olmasi, koagiilasyon bozukluklari

kontrendikasyonlar1 arasinda sayilabilir.
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Sekil 2.8. MTP Blok Sonoanatomisi P, plevra; TP, transvers proses (127)

2.3.6.3.4.1 MTP Blok Ugulama Teknikleri

MTP blok vertebra transvers proses ile plevra arasindaki orta nokta
belirlenerek SCTL gecilmeden posterioruna lokal anestezik uygulama islemidir.
Oncelikle vertebra spindz prosesler belirlenerek proseslerin 2-3 c¢cm lateralinden
lineer US probu ile vertebra transvers prosesleri, SCTL, kostalar ve plevra
belirlenir. Transvers proses ve plevra arasindaki orta nokta belirlenerek blok ignesi
ile SCTL ge¢ilmeden lokal anestezik enjekte edilir. Lokal anestezigin SCTL
fenestralar1 ve septalar1 araciligtyla plevra iizerine de yayilarak plevray: anteriora
dogru yonlendirdigi gozlemlenir (130,131).

MTP blok lineer US probu ile prob vertikal diizlemdeyken in-plane ya da
out-of-plane teknikleriyle uygulanabilir. MTP blokta enjekte edilen lokal
anestezigin alt ve iist spinal seviyelere de yayilmasi tek bir vertebral seviye
enjeksiyonuyla daha genis bir dermatom alaninin etkilenmesi saglanir (3).
2.3.6.3.5 Pektoral Sinir Blogu (PECS)

PECS I ve II pektoral sinirleri, 3-6 interkostal sinirleri, interkostobrakial
sinirleri ve uzun torasik siniri bloke etmek i¢in uygulanan TEA ve TPVB’ ye
alternatif yeni bir tekniktir. TEA ve TPVB’ ye gore uygulamasi daha basit ve daha
giivenilir bir bloktur. Yaygin olarak go6giis cerrahisi ameliyatlarinda analjezi
saglamak amagli kullanilmasina ragmen gogiis 6n duvart ameliyatlarinda da basarili

bir sekilde postoperatif analjezi saglar (132).
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Blanco ve arkadaslar1 2011 yilinda pektoralis major kast ile pektoralis mindr
kas1 arasindaki lateral pektoral sinirleri hedefleyen interfasiyal blok PECS I’ i; 2012
yilinda ise pektoralis major ve mindr arasindaki interfasiyal alana ek olarak 3-6.
interkostal sinirleri, interkostobrakiyal ve uzun torasik siniri iceren pektoralis minor
kast ile serratus anterior kas1 arasindaki interfasiyal alan1 hedefleyen PECS II blogu

tanimladi (133).

Sekil 2.9. PECS I blogun US Goériintiisii. P, torakoakromial arterin pektoral dali;
PMm, pektoralis major kasi; Pmm, pektoralis mindr kasi; ax. a, aksillar arter
(134).

2.3.6.3.5.1 PECS Blok Uygulama Teknikleri

Hasta sirtiistii yatar pozisyonda uygulama yapilacak taraftaki kolu viicudun
yaninda veya 90 derece abdiiksiyonda olacak sekilde uygulama gergeklestirilir.
Lineer US probu sagittal diizlemde infraklavikiiler alana yerlestirilerek korakoid
proses tespit edilir. US probu yanal olarak hareket ettirilerek birinci kaburganin
hemen iizerindeki aksillar arter ve ven tespit edilerek pektoralis major ve mindr kasi
arasindaki interfasiyal alan belirlenir. Bu interfasiyal alana blok ignesi ile lokal
anestezik enjekte edilerek PECS I blok uygulamas1 gergeklestirilir.

PECS I bloguna ek olarak US probu 2., 3. ve 4. kostalarin {izerinde serratus
anterior kasi1 goriilene kadar aksillaya dogru hareket ettirilir ve pektoralis minor kasi
ile serratus anterior kasi arasindaki interfasiyal alana da blok ignesi ile lokal

anestezik enjekte edilmesiyle PECS II blok uygulanir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Klinik Calismalar Etik Kurulu’nun
08/02/2022 tarih ve 2022/18 sayili onami sonrasi genel anestezi altinda elektif
meme cerrahisi planlanan 18-70 yas araliginda, ASA I-II riskinde 40 hasta
caligsmaya dahil edildi.

Caligmada kanama bozuklugu veya anormal pihtilagma profili, morbid
obezite, ciddi karaciger ve bobrek yetmezligi, kontrolsiiz diabetes mellitusu,
kontrolsiiz hipertansiyonu ve mental uyumsuzlugu bulunan hastalar ¢alisma dis1
birakildu.

Hastalar randomize, prospektif ve kapali zarf metodu ile 2 gruba (Grup M
(MTP) ve Grup K (Kontrol)) ayrildi. Hastalara ameliyat oncesi degerlendirme
sirasinda ¢alisma hakkinda bilgi verilerek, ameliyat sonrasi analjezi igin
kullanilacak gorsel analog agr1 skalas1 (VAS) ve HKA cihazi hakkinda bilgi verildi.
Hem s6zlii hem de yazili onamlar1 alindi. Cerrahi islem Oncesi tiim hastalarin
demografik verileri (yas, kilo, boy, viicut kitle indeksi, ek hastaliklar) kaydedildi.

Ameliyat masasina alindiktan sonra tiim hastalara 18 gauge intravendz
kaniil ile periferik damar yolu acildi. Standart monitdrizasyon yapilarak non-
invaziv yontemlerle SKB (Sistolik kan basinci), DKB (Diyastolik kan basinci),
OKB (Ortalama kan basinci), KAH (Kalp atim hizi) ve SpO> (Periferik oksijen
satlirasyonu) degerleri operasyon siiresince ve sonrasindaki 24 saatlik slirecte
araklikli olarak takip edildi.

Anestezi indiiksiyonunda IV olarak 2 mg/kg propofol (Propofol Lipuro %1
ampul, B.Braun, Melsungen, Almanya), Imcq/kg fentanil (Fentanyl amp 0,05
mg/ml, Jansenn, Belgika), 0.5 mg/kg rokiironyum (Esmeron flk 50 mg/5 ml)
verilerek biling kaybi ve kas gevsemesi saglandi ve sonrasinda hastalar 7-7.5
numarali endotrakeal tiiple entiibe edildi. Anestezi idamesine Desfluran %6-7
(Suprane Likid, Baxter, ABD) + %50 oksijen + %50 hava ile devam edildi.
Entiibasyon sonrasi hasta lateral posizyona getirilip Grup M (MTP)’deki hastalara
MTP blok uygulandi.

Hastalar lateral pozisyonda asepsi-antisepsi uygulanarak, yiiksek frekansh
lineer ultrason probu (Esaote MyLab Five) kullanilarak, prob torakal vertabra (T)
spindz proseslerin 2-3 cm lateraline sagittal diizlemde yerlestirildi. T2-3, T4-5 ve
T6-7 seviyeleri belirlenip, vertebra transvers proses, SCTL, kostalar ve plevra tespit

edildi. US probunun uzun eksenine paralel olarak 50-80 mm’lik sonovisible igne
30



(Stimupleks B. Braun R, Melsungen AG) kaudalden kraniyal yonde ilerletilerek
ucu transvers proses ile plevranin orta noktasina yerlestirildi.

T2-3, T4-5 ve T6-7 seviyelerinde aspirasyon ile hava veya kan gelmedigi
goriilerek her seviyeye 2 ml serum fizyolojik ile test dozu yapildiktan sonra 10 ml
%0.25’lik bupivakain (Buvasin %0,5 Vem Ila¢ Istanbul, Tiirkiye) vertebra
transvers proses ile plevra arasinadaki orta noktaya, SCTL’ nin posterioruna her
seviyeye ayr1 ayri enjekte edilerek toplam 30 ml %0.25’lik bupivakain ile MTP
blok uygulandi. Enjekte edilen lokal anestezigin dagilimi ve plevra hareketleri US
ile gozlemledi. Grup K’deki hastalara herhangi bir rejyonal anestezi islemi
uygulanmadi. Hastalarin cerrahi ve anestezi siireleri kaydedildi. Operasyon
bitiminde kas gevsetici antagonizasyonu i¢in sugammadeks (Brimadeks 200 mg/2
mL LV. enjeksiyonluk c¢ozelti) 4mg/kg dozda uygulanarak tiim hastalar
ekstiibasyondan sonra postoperatif bakim {initesine alindi.

Her iki gruptaki hastalara operasyon sonrasi [V HKA uygulandi. Bunun i¢in
Tramadol HCL (Tramosel 100 mg/2 ml Haver Pharma Ilag A.S, Istanbul) 4mg/ml
konsantrasyonda, siirekli opioid inflizyonu 2 cc/saat, 24 saat iginde maksimum 400
mg dozda, 20 dk'lik bir kilitlenme aralig1 ile hastanin her butona bastiginda I'V bolus
20 mg tramadol HCL verilebilen dozlar ayarlanda.

Extiibasyon sonrasi 0., 1., 2., 4., 8., 12, 18., 24. saatlerde VAS degerleri,
SKB (Sistolik kan basinc1), DKB (Diyastolik kan basinci), OKB (Ortalama kan
basinci), KAH (Kalp atim hiz1), SpO» (Periferik oksijen satiirasyonu), 0-1, 1-12, 12-
24 saat dilimlerindeki opioid tiikketimi (tramadol HCL ve morfin HCL) ve
taburculuk 6ncesi hasta memnuniyet diizeyi (kotii, orta, hafif rahatsiz, milkemmel)
kaydedildi.

Ekstiibasyon sonrasi hasta takibinde bulanti, kusma, kasinti, desatiirasyon,
iiriner retansiyon ve diger yan etkiler takip edilerek kaydedildi. Bulanti, kusma IV
ondansetron (ZOFRAN ampul IV 8mg/4mg/ml GlaxoSmithKline S.P.A, Italya) ile
dokiintii, kaginti ise Feniramin hidrojen maleat (AVIL ampul IM/IV 45,5 mg/2 ml
Sandoz Ila¢ San. ve Tic. A.S. Tiirkiye) ile tedavi edildi.

Analjezi yetersiz geldiginde VAS 4’lin iizerinde oldugunda kurtarici
analjezik olarak 100 ml SF i¢inde, 0.05 mg/kg morfin (Morphine HCL® 0.01 g/ml
amp Galen Ila¢ AS./ Tiirkiye) IV verildi.
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Istatistiksel Metod

Istatistiksel hesaplamalar icin Statistical Package for Social Science (SPSS
26.0) programi1 kullanildi. Yas, boy, kilo, KAH, SKB, DKB, anestezi siiresi, cerrahi
siiresi gibi tanimlayici degiskenler ortalama + standart sapma bigiminde gosterildi.
Gruplar randomize edilerek Grup M ve Grup K olarak ikiye ayrildi. Gruplar arasi
randomizasyonda Ramdom.org (https://www.random.org/lists/?mode=advanced)
programi kullanildi. Siirekli degiskenler i¢in normallik testleri uygulandi. Normal
dagilim gosteren degiskenler igin iki grup bagimsiz gruplar igin t testi ile
karsilagtirildi. Normal dagilim gostermeyen stirekli degiskenler ise non-parametrik
Mann Whitney U testi ile karsilastirildi. Grup K ve Grup M arasinda kategorik
degiskenler arasindaki farklar capraz tablolar ve ki-kare bagimsizlik testleri ile

karsilastirildi. Calismada p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
Caligmamiza 45 hasta davet edildi. Dahil edilme kriterlerine uymayan 5
hasta ¢alisma dis1 birakilarak 40 hasta randomize edildi. Grup K’ de 20 hasta, grup

M’ de 20 hasta olmak iizere toplam 40 hasta ile ¢calisma tamamlandi.

e

Uygunluk i¢in degerlendirilen
hastalar (n=45)

Dahil edilme kriterlerini
karsilamayan hastalar
(n=3)

Randomize edilen hastalar

A 4

l

Group K (n=20)
+ HKA uygulanan

¢ MTP blok uygulanmayan

|

izlemde diglanan hastalar (n=0)

(n=40)
[ Ayirma }
Grup M (n=20)
+ HKA uygulanan
+ MTP blok uygulanan
( izlem 1
] S J
Izlemde dislanan hastalar (n=0)
[ Analiz ]
[§ J

l

Analiz edilen hastalar (n=20)

Analiz edilen hastalar (n=20)

Sekil 4.1. Consort Akis Semast
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4.1. Demografik ve Intraoperatif Veriler

Hastalarin demografik ve intraoperatif verilerinin gruplar arasinda
karsilastiriimas1 Tablo 4.1°de sunulmustur. Gruplar arasinda yas, kilo, boy, VKI,
ASA skoru ve ek hastalik agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0,005). Intraoperatif verilerin karsilastirilmasinda cerrahi siiresi ve

anestezi siiresi agisindan da iki grup arasinda anlamli farklilhik saptanmadi

(p>0,005).

Tablo 4.1. Demografik ve Intraoperatif Verilerin Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
Degiskenler Grup M Grup K p-degeri
(n:20) (n:20)
Yas 50,9+10,6 53,3£11,3 0,44
Kilo (kg) 78,7£14,4 76,5+16,1 0,64
Boy (cm) 162,7+4,9 162,3+£2,9 0,75
VKI (kg/m?) 29,7+5,2 28,9+5,9 0,66
ASA Skoru
I 4 (%20) 1 (%5) 0,15
II 16 (%80) 19 (9%95)
Ek Hastahk 10 (%50) 12 (%60) 0,52
Cerrahi Siiresi 80,2+8,4 82,6+7.,4 0,34
(dk.)
Anestezi Siiresi 103,4+8,2 106,2+8,8 0,27
(dk.)

Degerler: Ortalama =+ standart sapma, n:hasta sayisi, n (%) olarak verilmistir.
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4.2. Postoperatif Kalp Atim Hiz

Hastalarin  postoperatif ekstiibasyon sonrast kalp atim hizlarinin
karsilastirilmasi Tablo 4.2°de sunulmustur. Postoperatif 1. saat KAH degerleri Grup
M’ de Grup K’ ye gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide diisiik bulunmustur
(p<0,005). [zlem zamanindaki 2., 4., 8., 12., 18. ve 24. saatlerde KAH degerleri

acisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,005).

Tablo 4.2. Gruplarin Kalp Atim Hizlarinin (Atim/Dk) Karsilastirilmast

izlem Zamani

(Postoperatif) Grup M Grup K p-degeri
1. Saat 83,5+5,3 88,3£8,1 0,032*
2. Saat 82,945 86,1+5,8 0,073
4. Saat 81,1+6,1 82,8+5.4 0,05
8. Saat 81,6+6,4 82,3+4,7 0,71
12. Saat 80,4+5,3 81,8+4,7 0,37
18. Saat 78,2+4,7 81,1+4,8 0,06
24, Saat 79,14£5,5 79,945,2 0,64

Degerler: Ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir. * Grup M’ de Grup K’ ye

gore istatistiksel olarak anlamli (p<0,005)

=t¢=Grup M ==Grup K

95
90
v
3
=
g 85
80 \<‘>

1 2 4 8 12 18 24
Zaman (saat)

Sekil 4.2. Grup K ve Grup M Arasinda Zamana Gore Kalp Atim Hizi
Ortalamalar1 Grafigi, KAH: Kalp atim hiz1
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4.3. Postoperatif Sistolik Kan Basin¢lar:

Hastalarin postoperatif ekstiibasyon sonrasti sistolik kan basinglarinin (SKB)
karsilagtirilmasi Tablo 4.3’te sunulmustur. Postoperatif 1. ve 2. saat SKB degerleri
Grup M’ de Grup K’ ye gore istatistiksel olarak anlamli 6lgiide diisiik bulunmustur
(p<0,005). [zlem zamanindaki 4., 8., 12., 18. ve 24. saatlerde SKB degerleri

acisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,005).

Tablo 4.3. Gruplarin Sistolik Kan Basing Degerlerinin (mmHg)

Karsilasgtirilmasi
Izlem Zamam
Grup M Grup K p-degeri
(Postoperatif)
1. Saat 120,8+7,9 129,9+8,2 0,001*
2. Saat 119,6+7,7 125,5+6,7 0,015*
4. Saat 122,949,4 121,5+£7,8 0,60
8. Saat 119,4+7 120,6+9,3 0,66
12. Saat 117,37 119,5+8,4 0,36
18. Saat 115,9+8,8 118,5+8,8 0,35
24, Saat 115,2+7,7 119,2+8,9 0,13

Degerler: Ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir. * Grup M’ de Grup K’ ye

gore istatistiksel olarak anlamli (p<0,005)

==Grup M =—e=Grup K
135

SKB (mmHg)
[ [
[ N
(92 (92

105

1 2 4 8 12 18 24
Zaman (saat)

Sekil 4.3. Grup K ve Grup M Arasinda Zamana Gore Sistolik Kan Basinci
Ortalamas1 Grafigi, SKB: Sistolik kan basinci
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4.4. Postoperatif Diyastolik Kan Basin¢lari

Hastalarin postoperatif ekstiibasyon sonrasi diyastolik kan basinglarinin
(DKB) karsilastirilmast Tablo 4.4’te sunulmustur. Postoperatif 1. ve 2. saat DKB
degerleri Grup M’ de Grup K’ ye gore istatistiksel olarak anlamli dlciide diisiik
bulunmustur (p<0,005). izlem zamanindaki 4., 8., 12., 18. ve 24. saatlerde DKB

degerleri agisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0,005).

Tablo 4.4. Gruplarin Diyastolik Kan Basing Degerlerinin (mmHg)

Karsilasgtirilmasi

Izlem Zamam

(Postoperatif) GrupM Grup K p-degeri
1. Saat 76,1£7,1 82,3+4,8 0,002*
2. Saat 76,2+6,3 80+3,8 0,031*
4. Saat 77,4+6,4 78,6+5,1 0,52
8. Saat 74,5+6,6 77,25+6,2 0,18
12. Saat 74,1+£6,2 76,2+5,9 0,28
18. Saat 71,2+6,6 75,2+6,3 0,057
24, Saat 72,3+6,1 75,4+6,6 0,13

Degerler: Ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir. * Grup M’ de Grup K’ ye
gore istatistiksel olarak anlamli (p<0,005)

=—GrupM =—e=Grup K

85
=)
= 80
g
G
§ 75 . *
()]
70
65
1 2 4 8 12 18 24

Zaman (saat)

Sekil 4.4. Grup K ve Grup M Arasinda Zamana Gore Diyastolik Kan

Basinci Ortalamasi Grafigi, DKB: Diyastolik kan basinci
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4.5. Postoperatif Periferik Oksijen Saturasyonu
Hastalarin postoperatif periferik oksijen saturasyonu degerlerinin (SpO2)
karsilastirilmasi Tablo 4.5 te verilmistir. Postoperatif izlem siirelerinin higbirinde
gruplar arasinda SpO> ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0,05).
Tablo 4.5. Gruplar Arasi Periferik Oksijen Saturasyon (SpO2)

Degerlerinin Karsilagtirmasi

izlem Zamani

GrupM Grup K p-degeri
(Postoperatif)
1. Saat 97,9+0,8 98,1+0,9 0,51
2. Saat 98,5+0,5 98,6+0,5 0,43
4. Saat 98,24+0,8 98,3+0,4 0,78
8. Saat 98,2+0,7 98,4+0,5 0,58
12. Saat 97,9+0,6 98,2+0,5 0,21
18. Saat 98+0,6 98,3+0,5 0,23
24, Saat 98,1+0,4 98,3+0,7 0,33

Degerler: Ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

4.6. Postoperatif VAS Degerleri

Hastalarin  postoperatif  ekstiilbasyon sonrasi VAS  skorlarinin
karsilastirilmasi Tablo 4.6’ da verilmistir. Postoperatif ekstiibasyon sonrasi izlemde
0., 1., 2., ve 4. saatte blok uygulanan Grup M’ nin VAS skorlar1, Grup K’ye gore
istatistiksel olarak anlamli derece diisiik bulundu (p<0,05). Postoperatif
ekstiibasyon sonrast 8., 12., 18. ve 24. saatte iki grup arasinda VAS degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.6. Gruplarin Postoperatif VAS Skorlarinin Karsilastirilmasi

izlem Zamani

Grup M Grup K p-degeri

(Postoperatif)

VAS 0. Saat 2,45 [1-3] 3,50 [1-7] 0,001*
VAS 1. Saat 1,90 [1-4] 2,75 [1-4] 0,001*
VAS 2. Saat 1,90 [1-3] 2,55 [1-3] 0,013*
VAS 4. Saat 2,25 [1-3] 2,75 [2-4] 0,016*
VAS 8. Saat 2,35 [2-4] 2,50 [2-4] 0,36
VAS 12. Saat 1,85 [1-3] 1,85 [1-2] 0,95
VAS 18. Saat 1,45 [0-2] 1,60 [1-2] 0,45
VAS 24. Saat 1,10 [0-2] 1,35 [1-2] 0,21

Degerler: Medyan [Minimum-Maksimum] olarak verilmistir. * Grup M’ de Grup

K’ ya gore istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,005)

==Grup M ==Grup K

VAS Skoru

0 1 2 4 8 12 18 24
Zaman (saat)

Sekil 4.5. Grup K ve Grup M Arasinda Zamana Gore VAS Skoru
Ortalamas1 Grafigi, VAS: Viziiel analog skala, * Grup M’ de Grup K’ ye gore
istatistiksel olarak anlamli (p<0,005)
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4.7. Tramadol Tiiketim Miktar

Gruplar arasindaki postoperatif tramadol tiiketim miktar1 tablo 4.7.” de
gosterilmektedir. 0-1 ve 1-12 saat araliginda Grup M’ de tramadol tiikketimi Grup
K’ ye gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p<0,05). 12-24 saat
diliminde iki grup arasinda anlaml bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Toplam
tramadol tliketim miktar1 Grup M’ de Grup K’ ye goére anlaml dlgiide diisiik
bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.7. Gruplarin Tramadol Tiiketim Miktarlarinin Karsilagtirilmasi

Izlem Zamam Grup M (mg) Grup K (mg) p-degeri
0-1 Saat 32482 40+10,0 0,01*
1-12 Saat 138+12,1 148+14,5 0,03*

12-24 saat 151+13,4 148+15,8 0,53
Toplam 321+14,9 336+18,8 0,006*

Degerler: Ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir. * Grup M’ de Grup K’ ya
gore istatistiksel olarak anlamli (p<0,005)

EGrupM mGrupK

400
—_ 321*
o
g 300
g
§ 200
= 13g% 148 151 148
)
g
£ 100
g

0
1-12 12-24 Toplam

Zaman (saat)

Sekil 4.6. Grup K ve Grup M Arasinda Zamana Gore Tramadol Tiiketim
Miktarlari, * Grup M’ de Grup K’ ye gore istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,005)

40



4.8. Postoperatif Kurtarma Analjezisi Kullanim

Gruplar arasinda postoperatif kurtarma analjezisi olarak morfin kullanan
hasta sayist Tablo 4.8.” de gosterilmektedir. Grup K ve Grup M’ de postoperatif
kurtarma analjezisi kullaniminda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.8. izlem Siirelerine Gore Kurtarma Analjezisi Olarak Morfin

Kullanilan Hasta Sayis1

) Grup M Grup K (mg)
Izlem Zamani p-degeri
(n:20) (n:20)
0-1 Saat 0 (%0) 2 (%10) 0,48
1-12 Saat 0 (%0) 0 (%0)
12-24 saat 0 (%0) 0 (%0)

Degerler: n:hasta sayisi, n (%) olarak verilmistir.

4.9. Postoperatif Yan Etkiler

Postoperatif yan etkilerin gruplar arasindaki karsilastirilmasi Tablo 4.9.” da
gosterilmektedir. 0-1 saat dilimde bulantt Grup M’ de Grup K’ ye gore istatistiksel
olarak anlamli diisiik bulunmustur (p<0,05). Diger tiim zaman dilimlerinde bulanti
yan etkisinde iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmamastir (p>0,05). Kusma ve
kasint1 yan etkileri a¢isindan tiim zaman dilimlerinde iki grup arasinda anlamli bir

farklilik bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.9. Gruplarin Yan Etkiler A¢isindan Karsilastirilmasi

Yan Etki Grap M Grup K p-degeri
(n:20) (n:20)

Bulant1

0-1 Saat 0 (%0,00) 8 (%40) 0,003+
1-12 Saat 3 (%15) 6 (%30) 0,45
12-24 Saat 0 (%0,00) 0 (%0,00)

Kusma

0-1 Saat 0 (%0,00) 4 (%20) 0,10
1-12 Saat 1 (%S5) 1 (%S5) 1,00
12-24 Saat 0 (%0,00) 0 (%0,00)

Kasint1

0-1 Saat 0 (%0,00) 0 (%0,00)

1-12 Saat 0 (%0,00) 0 (%0,00)
12-24 Saat 0 (%0,00) 0 (%0,00)

Degerler: n:hasta sayisi, n (%) olarak verilmistir. * Grup M’ de Grup K’ ye gore
istatistiksel olarak anlamli (p<0,005)

4.10. Hasta Memnuniyeti

Gruplarin hasta memnuniyeti agisindan karsilastirilmasi Tablo 4.10.” da
gosterilmektedir. Grup K’ de hasta memnuniyetini kotii olarak degerlendiren 2
hasta bulunmaktayken blok uygulanan Grup M hastalarinda hasta memnuniyetini
kotii olarak degerlendiren bulunmamaktadir. Grup M’ de hasta memnuniyet
oraninin Grup K’ ye gore yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05).
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Tablo 4.10. Gruplarin Hasta Memnuniyeti A¢isindan Karsilagtirilmasi

Hasta Grup M Grup K
p-degeri
Memnuniyeti (n:20) (n:20)
Kotii 0 (%0,00) 2 (%10)
Orta 6 (%30) 16 (%80)
Hafif Rahatsiz 13 (%65) 2 (%10)
Miikemmel 1 (%5) 0 (%0,00) 0,001*

Degerler: n:hasta sayisi, n (%) olarak verilmistir. * Grup M’ de Grup K’ ye gore
istatistiksel olarak anlamli (p<0,005)
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5. TARTISMA

Caligmamizda meme cerrahisi uygulanan hastalarda US esliginde yapilan
MTP blok uygulamasinin postoperatif VAS skorunu diisiirdiigii, opioid tiiketimini
azalttig1 gosterilmistir. Hasta memnuniyeti blok uygulanan grupta daha yiiksek
saptanmistir.

Meme dokusu innervasyonu zengin bir alan olmasi nedeniyle meme
cerrahisi; postoperatif agri, opioid tiiketimine bagli bulanti-kusma gibi yan etkiler
ve hastanede kalis siiresinin uzamasi gibi hasta konforunu azaltici bir¢ok etkiye
sebep olmaktadir. Akut agrinin tedavisinde ge¢ kalinmasi, yetersiz tedavi edilmesi
sonucu postoperatif hastalarda kronik agri olusabilmektedir. Meme cerrahisi
geciren hastalarda da kronik agr1 insidanst %10 ile %50 arasinda degismektedir
(135). Agr tedavisinde bir¢ok tedavi yontemi denenmis olup yapilan ¢aligmalarda
agr1 tedavisi i¢in multimodal yaklagimin daha etkin bir tedavi yontemi oldugu
gosterilmistir (136—-138). Rejyonal anestezi yontemlerinden son yillarda ortaya
cikan MTP blok ilk olarak Costach ve ark. (6) tarafindan kadavralar lizerinde T2,
T4, T6 seviyelerinde denenmis olup SCTL’ deki septa ve fenestralar araciligiyla
yapilan seviyenin daha alt ve iist seviyelerine, torasik paravertebral alana yayilim
gosterdigi saptanmistir. Literatiirde yapilan ¢aligmalar incelendiginde MTP blok
meme cerrahisi, VATS (video yardimli torakoskopik cerrahi), kot fraktiirii ve
lumbal dekompresyon cerrahisi gibi islemlerde uygulanmistir (131,137,139). Syal
ve ark. (140) meme cerrahisi uygulanan hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada MTP blok
yapilan hastalarin VAS skorunun diisiik oldugunu, bulanti-kusma gibi yan etkilerin
olmadigini ve hasta memnuniyetinin yiiksek oldugunu tespit etmistir. Bhoi ve ark.
(127) tarafindan yapilan bir bagka ¢alismada meme cerrahisi uygulanan hastalara
MTP blok uygulanmis olup hastalarin postoperatif NRS skorunun diisiik oldugu,
daha az postoperatif ek analjezik gerektigi ve hastalarin erken taburcu oldugu
saptanmistir.  Calismamizda rejyonal anestezi ve HKA yoOntemleri kombine
edilerek sadece HKA uygulanan gruba gore literatiire benzer sekilde VAS
skorlarinin diisiik oldugu, opioid tiiketiminin daha az oldugu tespit edilmistir.

Meme cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif analjezi amaclh farklh
rejyonal analjezi teknikleri tanimlanmistir. Bunlar torakal epidural anestezi (TEA),
torakal paravertebral blok (TPVB), pektoral sinir bloklar1 (PECS), erektor spina
plan blogu (ESPB) ve MTP blogunu igerir. Yaygin olarak kullanilan TPVB meme,

gogiis ve karin bolgesine analjezi saglayan bolgesel bir anestezi teknigidir. Meme
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cerrahisinde TPVB igin yapilan bir meta-analizde (141), 24 randomize ¢alisma
analiz edilmistir. TPVB' de ameliyat sonrasi tekli ve ¢oklu enjeksiyonlarin benzer
sekilde hareketle uyarilan agri1 skorlar1 sagladigi goriilmiistiir. Ancak ameliyat
sonrasi istirahat agr1 skorlarmin tek enjeksiyon yapilan hastalarda daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Bu meta-analiz, ¢oklu enjeksiyonlarin vaskiiler hasar riskini
artirdigin1  gostermistir. Ayrica ultrason kilavuzlugunda blok isleminin blok
etkinligini artirmadigin1 ancak komplikasyon riskini azalttigini ortaya koymustur.
TPVB’ de lokal anestezik SCTL gecilerek anterioruna, plevranin lizerindeki torakal
paravertebral alana uygulanir. Bu nedenle pnoémotoraks, damar yaralanmalari, sinir
hasart, total noroaksiyal blokaj ve buna bagli hipotansiyon, bradikardi goriilme riski
yiiksektir. Caligmamizda uyguladigimiz MTP blok ise SCTL gecilmeden
posterioruna transvers proses ve plevra arasindaki orta noktaya lokal anestezik
enjekte edilerek uygulanir. Bu da komplikasyonlar agisindan daha giivenilir bir
teknik olmasini saglar.

Kahramanlar ve ark. (126) meme cerrahisi uygulanan hastalarda US
esliginde TPVB ve MTP blogu karsilastirdiklar: randomize ¢alismada; 32 hastaya
MTP, 32 hastaya TPVB uygulanmis olup gruplar arasinda postoperatif opioid
tilketiminde, postoperatif VAS skorlarinda anlamli farklilik bulunmamastir.
Etkilenen anterior ve posterior dermatom alanlar1 her iki grupta benzer
bulunmustur. Yan etkiler agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Bir bagka prospektif, randomize, ¢ift kor klinik ¢aligmada; Swathi
ve ark. (139) toraks cerrahisi geciren hastalarda MTP ve TPVB' nin postoperatif
analjezik etkinligini karsilastirmiglardir. Yaptiklar1 calismada postoperatif ilk 24
saatte analjezik tiiketimi gruplar arasinda benzer bulunmustur. Ayrica her iki grupta
benzer dermatomal dagilim, istirahatte ve harekette benzer VAS skorlar1 ve
komplikasyon oranlar1 gézlemlemislerdir. Sonuglariyla uyumlu olarak bu ¢alisma,
bloke dermatom alanlari, postoperatif toplam opioid tiiketimi, postoperatif ek
analjezik siiresi, kurtarma analjezisi gerektiren hasta sayis1 ve postoperatif agri
skorlart acgisindan gruplar arasinda fark olmadigin1 ortaya koymustur.
Calismamizda da benzer sekilde MTP blogun postoperatif VAS skorunu diisiiriip,
ek analjezik ihtiyacini azaltarak TPVB’ ye iyi bir alternatif oldugu saptanmaistir.

Rejyonal anestezi yontemlerinden bir digeri olan ESPB uygulama kolaylig:
ve giivenli bir blok alanina sahip olmasi nedeniyle bir¢ok farkli endikasyon i¢in

kullanilan popiiler bir bloktur. ESPB’ nin klinik etkinligi ilk olarak laparoskopik
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kolesistektomilerde randomize kontrol calismasi ile gosterilmistir (142). Meme
cerrahisinde ise Giirkan ve ark. (143) ESPB, TPVB ve kontrol grubunu
karsilastirdigi, her gruba 25 hastanin dahil edildigi toplam 75 hastadan olusan
prospektif, randomize kontrollii bir ¢aligmada; postoperatif 24 saatte morfin
tilketiminin ESPB ve TPVB grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml diigiik oldugu saptanmistir. Postoperatif 1. ve 6. saatte TPVB ve kontrol
gruplar1 arasinda NRS skorlar1 agisindan anlamli fark bulunurken, ESPB ile kontrol
grubu arasinda tiim saatlerde anlamli fark bulunmamistir. ESPB ve TPVB gruplari
arasinda postoperatif 24 saatlik morfin tiiketiminde ve NRS skorlarinda anlamli bir
farklilik saptanmamustir. Elewa ve ark. (144) tarafindan yapilan meme cerrahisinde
ESPB, TPVB ve kontol grubunun karsilastirildig: bir bagka randomize kontrollii
calisgmada her gruba 30 hasta dahil edilerek toplam 90 hasta ile g¢alisma
tamamlanmustir. Intraoperatif fentanil tiiketiminin ESPB ve TPVB grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu, ESPB ve TPVB
gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadigi saptanmistir. Toplam morfin
tilkketimi de benzer sekilde kontrol grubunda diger iki gruba gore daha yiiksek
bulunmus, ESPB ve TPVB arasinda toplam morfin tiiketiminde istatistiksel anlamli
farklilik  bulunmamistir. ESPB ve TPVB arasindaki VAS skorlar
karsilastirildiginda ESPB grubunun 8. ve 12. saatteki VAS skorlart TPVB grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur. Bu da bu ¢alismada ESPB’ nin
daha uzun analjezik etkiye sahip oldugunu gostermistir. Literatiirde yapilan bir
baska ¢aligmay1 inceledigimizde Nielsen ve ark. (3) tek enjeksiyonlu ESPB’ nin ve
coklu enjeksiyonlu MTP’ nin TPVB’ ye esdeger olup olmadigini incelemek icin 10
kadavra kullanmiglardir. Kadavralar iizerinde yapilan c¢aligmada uygulanan
bloklarin yayilim alanlart1 boya ile incelenmis olup MTP blok uygulanan
kadavralarda boya herhangi bir epidural yayilma olmadan ventral dallar1 (T1-T7)
kominikan dallari, torasik sempatik gévdenin pargalarint boyamistir. SCTL'nin arka
tarafindaki enjeksiyon bolgesinden, kostotransvers foramenler yoluyla ve ayrica
SCTL'yi gegen anatomik yapilar (esas olarak damarlar) yoluyla %100 oraninda
torakal paravertebral bosluga (TPVS) enjeksiyon yayilimi gosterilmistir. ESPB
grubunda ise hicbir kadavrada epidural yayilim gosterilmemis olup lokal
anestezigin agirlikli olarak erektdr spina kaslarinin iginde veya erektdr spina
kaslarinin hemen derinlerinde oldugunu hem sefalde hem de kaudalda yogun bir

sekilde yayildigini, ancak TPVS' ye cok az yayildigini ortaya ¢ikarmistir. TPVB
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grubunda ise vakalarin ¢ogunda epidural yayilim gézlemlenmistir. Bu ¢alismada
ESPB’ de lokal anestezik yayilimina bakildiginda TPVB’ ye esdeger olmay1p kismi
basar1 sagladigi; MTP’de ise TPVS’ ye tutarli bir yayilim gosterilerek TPVB’ ye
esdeger oldugu saptanmistir. Calismalar incelendiginde ESPB’ nin de meme
cerrahisi, toraks cerrahisi gibi ameliyatlarda postoperatif analjezi amach
kullanilabilecegi fakat MTP blogunun daha genis bir dagilim alanina sahip olup
TPVS’ e daha fazla yayilarak TPVB’ e esedeger bir etki sagladig1 gosterilmistir.

Postoperatif agr1 tedavisinde kullanilan bir diger yontem olan torakal
epidural anestezi gibi ndroaksiyel bloklar sempatik sinir sistemi baskilayarak
hemodinamik yan etkilere sebep olabilir ve kanama, epidural hematom gibi
korkulan komplikasyonlara neden olabilmektedir (109). Fasiyal alan bloklarinin
kolay wuygulanabilir olmasi, daha dilisik damar yaralanma riski olmasi,
hemodinamiyi bozmamasi, toplam intravendz analjezi ihtiyacini azaltarak etkili
analjezi saglamast ile kullanimlar giderek yayginlasmaktadir. Caligmamizda MTP
blok yapilan hasta grubunda pnémotoraks, damar yaralanmasi ve hematom gibi
herhangi bir komplikasyon goriilmemistir.

MTP blok; c¢alismamizda oldugu gibi US esliginde belirlenen seviyelere
lokal anestezik enjekte edilerek uygulanabilecegi gibi belirlenen alana US esliginde
kateter yerlestirilerek siirekli lokal anestezik infiizyonu seklinde de yapilabilir. Syal
ve ark. (140) yaptiklar1 calismada meme cerrahisi yapilan hastalara US esliginde
T4 seviyesine kateter yerlestirerek lokal anestezik inflizyonu baslamislar ve
postoperatif VAS skorlarin1 ¢alismamizdakine benzer sekilde diisiik bulmuslardir.
Ayni zamanda MTP blogun ¢alismamizdan farkli olarak out-of-plane teknikle bhoi
ve ark. (145) tarafindan yapildig1 bir ¢aligmada postoperatif agr1 skorlarinda basaril
bir sonug elde edilmistir. Biz ¢alismamizda in-plane teknigini tercih ederek benzer
sonuglar elde ettik.

MTP blogun diger cerrahi islemlerde uygulandigit VATS’ de MTP ve
TPVB’ yi karsilastiran bir ¢alismada (146) iki grup arasinda postoperatif istirahat
ve Oksiirme sirasindaki VAS skorkarinda anlamli bir farklilik gozlemlenmemis
fakat blok uygulama siiresi ve ponksiyon derinligi MTP grubunda anlamli derecede
daha diisiik bulunmugtur. TPVB uygulanan bir hastada hematom geligmistir.

Caligmamizda blogun daha genis bir dermatomal alana dagilimini saglamak
icin literatiirdeki kadavra ¢aligmalarinda da gosterildigi gibi MTP blogun alt ve iist

seviyelere de yayilimindan faydalanarak T2-3, T4-5 ve T6-7 seviyelerine blok
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uyguladik fakat tek seviyeye MTP blok uygulanarak basarili sonuglar elde edilen
caligmalarda bulunmaktadir. Bununla ilgili MTP blogun meme kanseri cerrahisi
geciren hastalarda tek seviyeye uygulandigr Aygiin ve ark. (147) yaptig1 bir
caligmada 70 hasta ¢aligmaya dahil edilip 35 hastaya T4 seviyesinden MTP blok
uygulanmis olup, 35 hasta ise herhangi bir islem uygulanmayarak kontrol grubunda
dahil edilmistir. Postoperatif NRS skorlar1 ¢caligmamiza benzer sekilde 1. ve 3.
saatte blok uygulanan grupta anlamli derecede diisiik saptanmaistir. 24 saatlik morfin
tiiketimi de blok grubunda anlamli diisiik saptanmastir.

Calismamizdaki ana kisitlayict etken hastalarin randomize, prospektif ve
kapali zarf metodu ile rastgele olarak seg¢ilmesine ragmen kiigiik orneklem
blytkligiidiir. Bir diger kisitlayict neden ise dermatomal dagilimi

degerlendirebilmek i¢in duyusal testlerin yapilamamis olmasidir.
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6. SONUC
Meme cerrahisi uygulanan hastalara US esliginde yapilan MTP blok
uygulamasinin postoperatif VAS skorlarin1 diislirdiiglinii, opioid tiiketimini
azaltigin1 buna bagh yan etkilerin daha az goriildigiinii ve hasta memnuniyetinin

yiiksek oldugunu gostermistir.
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