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OZET

Tek Tarafhh Meme Cerrahisinde Ultrasonografi Esliginde Yapilan Erektor Spina
Plan Blogunun intraoperatif Analjezik Tiiketimine EtKisi

Amag: Kadinlarda meme kanseri sik goriilen kanserlerden biri oldugu igin
tedavisinde de siklikla cerrahi miidahale yapilmaktadir. Son yillarda ultrasonografinin
anestezide sik kullanilmasinin avantajiyla erektor spina plan blogu (ESP) meme
cerrahisinde, multimodal analjezinin bir parcast olarak siklikla kullanilmaktadir.
Calismamizda ameliyat Oncesinde yapilan erektor spina plan blogunun ameliyat
esnasinda ve sonrasinda hastanin narkotik analjezik tiiketimine etkisine bakmay1

amacladik.

Materyal ve Metot: Calismamiza tek tarafli meme cerrahisi gegirecek olan 68
kadin hasta dahil edildi. Ameliyat 6ncesinde ESP blok yapilan 34 hasta GRUP I (n=34),
blok yapilmayan kontrol grubuna ise GRUP II (n=34) olarak iki gruba ayrildi. Her iki
gruba ameliyat siiresince propofol ve remifentanil inflizyonu ile total intravenoz
anestezi (TIVA)si uygulandi. Ameliyat bitiminde her iki gruba morfin ile hasta
kontrollii analjezi (HKA) cihazi takilarak, 15,30. dk ve 1, 2, 4, 6, 8, 16, 24. saatlerde
viziiel agr1 skoru (VAS ) ile agr1 diizeyi, hasta memnuniyet skoru ile hasta memnuniyeti

ve kullanilan toplam narkotik ve ek analjezik tiiketimleri kaydedildi.

Bulgular: Blok yapilan grupta ameliyat esnasinda remifentanil tiikketimi daha az
olmakla beraber bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Ameliyat
sonrasinda 24. saatin sonunda; blok yapilan grupta VAS skorlar1 daha diisiik, morfin
tilketimi daha az ve hasta memnuniyet skorlar1 daha yliksek olarak Olgiildii. Bunlar

istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05)

Sonug¢: Yeni bir periferik sinir blogu olan ESP blok; komplikasyon ve yan
etkilerinin daha az olmasi nedeniyle, sik yapilan meme cerrahisinde postoperatif agri
yonetiminde, multimodal analjezinin bir parcast olarak giivenle kullanilacagi

kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Erektér Spina Plan Blogu, Hasta Memnuniyeti, Meme

Cerrahisi, Morfin, Remifentanil.

Vi



ABSTRACT

The Effects of Ultrasound-guided Erector Spinae Plane Block on Intraoperative
Analgesic Usage in Unilateral Breast Surgery
Objective: Breast cancer is a common cancer in women and frequently requires
surgical intervention for treatment. In recent years, ultrasound has become
advantageous for anesthesia and in this regard, erector spinae plane (ESP) block is
frequently performed as a part of multimodal analgesia in breast surgery. In our study,
we aimed to evaluate the effects of preoperative erector spinae plane block on patients’

narcotic analgesic usage during and after the operation.

Materials and Methods: Our study consisted of 68 female patients schuduled
unilateral breast surgery. The patients were divided into two groups; Group | (n=34)
included 34 patients who received ESP block before surgery, while Group Il was the
control group that did not receive ESP block (n=34). Both groups received total
intravenous anesthesia through propofol and remifentanil infusion. Follow the
operation, all patients were supplied patient-controlled analgesia machines with
morphine. The patients’ satisfaction and pain levels were assessed using a patient
satisfaction scale and visual analogue scale (VAS) for pain; the evaluations were
performed on minutes 15, 30 and hours 1, 2, 4, 6, 8, 16, 24. The total amount of

narcotics and additional analgesics used by the patients were recorded.

Results: The ESP block group demonstrated a lower remifentanil usage during
the operation; however, this was not statistically significant (p>0.05). At the end of the
24" hour following surgery; patients who received an ESP block showed lower VAS
scores, reduced morphine usage, and higher patient satisfaction scores; these findings

were statistically significant (p<0.05).

Conclusion: ESP block is a contemporary peripheral nerve block associated
with reduced complications and side effects. For this reason, we believe that it can be
safely used as a part of multimodal analgesia in the postoperative pain management of

frequently conducted breast surgeries.

Keywords: Breast surgery, Erector Spinae Plane Block, Remifentanil,

Morphine, Patient Satisfaction
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1. GIRIS VE AMAC

Kadinlardaki kanserlerin biiyiik ¢ogunlugunu meme kanseri olusturmaktadir.
Kadinlarin kansere bagli 6liimlerinde akciger kanserinden sonra 2. sirada meme kanseri
gelmektedir. Meme kanserinin giiniimiizde ilk tedavisini cerrahiler olusturmaktadir.
Meme cerrahisi meme kanserinin insidansinin artmasina bagl olarak sik yapilan cerrahi
tiriidiir. Meme cerrahisinde postoperatif analjezi yonetimi cerrahi alanin genis olmasi

ve meme innervasyonunun karisik olmasindan dolay1 zordur.

Postoperatif agr1 tedavisinde ideal bir analjezi yontemine heniiz ulasilamamis
olmasiyla birlikte gerekli ilag dozlarini azaltan yontemler kullanilmaktadir. Bunlar

icinden son yillarda 6zellikle rejyonel bloklar dikkat ¢cekmektedir.

Analjezik yontemler segilirken rejyonel anestezi ultrasonografi (USG) pratigine
girmesiyle birlikte rejyonel bloklar popiiler hale gelmistir. Erektér spina plan blogu
(ESP) agr1 yonetiminde son yillarda siklikla kullanilan bir rejyonel bloktur. Ilk olarak
2016 yilinda Forero ve ark. tarafindan kronik torasik noropatik agri ve torasik cerrahide
postoperatif agri amaciyla uygulanmistir (1). Erector spina plan blogu: USG esliginde
lokal anestezik erectdr spina kasinin derin fasyasiyla vertebra transvers proces arasina
enjekte edilmekte ve erektor spina kasi boyunca yayilim gostermektedir. ESP blok
abdominal cerrahide, torasik cerrahide, meme cerrahisinde, torasik ndropatik agrida
kullanilmis ve etkinligi gosterilmistir. Bu tarihten sonra literatiire girmis yiizlerce klinik

caligmada kullanildigi gorilmektedir (2).

Meme cerrahisinde daha 6nce postoperatif analjezi saglamak i¢in paravertebral
blok yapilmasi iyi bir analjezi saglamanin yaninda, dural kilifa yakin olmasi nedeniyle
istenmeyen santral bloklar olugsmasi sik goriilmektedir (3). Erektor spina plan blogu

daha az komplikasyon goriilmesi nedeniyle son yillarda daha sik yapilmaktadir.

Biz c¢aligmamizda; tek tarafli meme cerrahisinde preoperatif ESP blok
yapilmasinin, intraoperatif donemde opioid ve anestezik tiiketimi {izerine etkisi yaninda,
postoperatif donemde de analjezik etkinligini ve hasta memnuniyetini saptamayi

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Anatomisi

Meme dokusu ektoderm kaynakli gogiis 6n duvart yerlesimli tiibiiloalveolar
degisime ugramis bezlerdir. Her meme bezi tiibiiloalveolar tipte 15-25 lobdan
olusmustur ve memeler m. pectoralis major ve minor’un lzerinde cilt altinda
yerlesmislerdir. Meme bezleri normal yerlesimde subkutan olarak anterior ve lateral
torasik duvarda lokalizedir. Eriskinde meme dokusu, dikey eksende ikinci ve altinci
kaburgalar arasinda ve yatay eksende sternal kenar ve mid-aksiller ¢izgi arasinda uzanir.
Meme dokusu ayrica Spence'in aksiller kuyrugu olarak aksillaya dogru uzanir. Meme ii¢
ana yapt igerir: cilt, deri alt1 dokusu ve hem epitelyal hem de stromal elemanlardan
olusan gogiis dokusu. Memenin apeksinde “areola” denilen, meme basini ¢evreleyen
pigmentli alan bulunur. Epitel bilesenleri, memenin yapisal ve fonksiyonel birimlerini
(lobiiler) nipele baglayan dallanan kanallardir. Meme hacminin ¢ogunlugunu laktasyona
ugramayan stroma, yag ve lifli bag dokusundan olusur. Memeler iizerindeki dermise
Cooper ligamanlar1 ile tutunur. Memenin boyutunu ve seklini genetik yapi, ik ve

beslenme sekli etkilemektedir.

2.1.1. Memenin Kanlanmasi ve Lenfatik Drenaj

Memenin ana kan dolasimi, %60 internal mammarial arterin anterior ve posterior
medial dalindan saglanirken, dolasiminin yaklasik %30 ‘u (esas olarak iist dis kadrana)
lateral torasik arterler tarafindan saglanir (4). Kan damarlar ve kilcal damarlar, bezin
fonksiyonu ve siit sentezi i¢in gerekli biyokimyasal ve hiicresel bilesenleri saglayan

meme stromal matriksi i¢ine yerlesmistir (5).

Memenin lenfatik akimi baslica aksiller lenf nodlarinadir, fakat bununla birlikte
baz1 kisilerde nonaksiller lenf nodlart olan mammaria interna arteri ve veni boyunca
lokalize mammaria interna lenf nodlarmma da akim mevcuttur. Son arastirmalarda
aksillaya drenaj %80-97, aksillaya ve mammaria interna lenf nodlarina drenaj %20-25
oraninda ve sadece mammaria internaya lenfatik akim ise %3-6 oraninda

gerceklesmektedir (6).



2.1.2. Memenin Innervasyonu

Memenin ozellikle de meme ugunun innervasyonu karisiktir. Meme cildinin
innervasyonunda 3, 4 ve 5. interkostal sinirlerin kutanéz dallariyla olur (7). Anterior
kutan6z dallar meme derisinin {ist-medial yarisinin gogunu saglarken, lateral kutan6z
dallard a meme derisinin alt-yan yarisin1 innerve etmektedir. Her biri kadin meme
derisinin innervasyonunun yaklasik yarisini olusturmustur ve bir memeden digerine
capraz innervasyon olmamaktadir. Bu nedenle memenin bir tarafindaki innervasyon
veya viicudun kutan6z innervasyonu diger tarafi etkilemez. Meme ucu areola kompleksi
T3 ve T4 interkostal sinirlerinin hem anterior, hem de lateral dallar tarafindan innerve
edilir. Bu kompleksin innervasyonuna degisken miktarlarda T2 ve TS dallar1 da katki
verir  (7,8). T2 interkostal sinirin lateral kutanéz dali aksiller diseksiyonda onem
arzetmektedir. Bu sinir kosta hizasinda interkostal sinirden ayrilarak interkostal ve
serratus anterior kaslarini delerek aksiller tabandan iist medial kola ulasir. Bu sinir
memenin aksiller kuyrugunun ve 6n kolun medial kisminin cildini innerve eder.
Buralarin innervasyonuna T1-T4 interkostal sinirin dallar1 veya brakial pleksusun diger
sinirleride katkida bulunabilir. Mastektomide aksiller disseksiyon ve lenf nodu
¢ikarilmasindan sonra olusan kronik agridan sorumlu tutulur. Ust memenin dokusu ve
cildin innervasyonuna interkostal sinirler disinda supraklavikular sinirler de katkida

bulunur.

2.2. Meme Hastaliklar

Memede ele gelen kitleler bening ve malign diye ikiye ayrilir; bu ikisi arasindan
da bening kitle en fazla goriilenidir (8). 20'li ve 50'li yaslarin baslarindaki kadinlarda
hissedilir gogiis kitlelerinin yaklagik ylizde 901 veya daha fazlas1 beningdir. Bununla
birlikte, meme kanserini dislamak ic¢in her yastaki kadinda meme Kkitlesinin

degerlendirilmesi 6nemlidir.

Fibrokistik hastalik: Memenin duktus ve stromasinda bening degisiklikler olur.
Asemptomatik olabilicegi gibi, agrili, ele gelen kitle seklinde de olabilir. Ozellikle 20-
50°li yaslarda goriiliir. Ostrojenin progestrona baskin oldugu dénemlerde gériilebiliyor.
Fibrokistik hastalikta fibroz bag dokusunun proliferasyonu, duktus epitelinde ve
lobiillerde hiperplazik degisiklikler goriiliir (9). Fibrokistik hastaligin biyopsisinde

duktal veya lobiiler atipisi olanlar cerrahiye alinir (10).



Fibroadenom: Fibroadenomlar memedeki en yaygin tan1 alan benign timdrdir
ve yapilan meme biyopsilerinin yarisini olusturur. Basit fibroadenomlar, glandiiler ve
fibroz doku igeren benign kat1 tiimdrlerdir. Olgularin yiizde 20' sinde ayn1 memede veya
bilateral olarak multipl fibroadenomlar goriiliir. Fibroadenomlarin etiyolojisi
bilinmemektedir, ancak ozellikle tireme yillarinda goriiliip, hamilelik sirasinda veya
Ostrojen tedavisi ile boyut olarak artabildikleri ve genellikle menopozdan sonra
geriledigi i¢in hormonal bir iliski olmas1 muhtemeldir. En sik 15 ila 35 yas arasindaki
kadinlarda tanm1 alir. Lokal eksizyonla g¢ikarilmali ve miimkiinse saglam meme dokusu

birakilmalidir (11).

Mastit: Memede oOzellikle logusalik doneminde goriilen  genellikle
stafilokoklardan kaynaklanan iltihabi bir hastaliktir. Postpartum dénemde lokalize
kanama, eritem ve meme muayenesinde hassasiyet ile tamimlanir. Tedaviye geg

baglanirsa apselesebilir. Bu da apsenin drenajiyla tedavi edilmelidir (12).

Jinekomasti: Jinekomasti, erkeklerde memenin glandiiler dokusunun iyi huylu
bir proliferasyonudur. Meme dokusuna 0strojen ve androjen etkisi arasindaki
dengesizligin  altta  yatan  patofizyoloji  olduguna inamilmaktadir.  Klinik
degerlendirmedeki ilk adimlar psddojinekomasti ile ayirt edilmesini ve erkek meme
karsinomunu diglamayt igerir. Altta yatan nedeni belirlemek i¢in ayrintili bir laboratuvar
ve radyolojik inceleme yapilmalidir. Kalict agrili jinekomasti olan yetiskinlerde, kisa
stireli tibbi tedavi denemesi iyi sonuglar veren bir segenektir. Kronik olan ve hastayi

rahatsiz eden jinekomasti cerrahi ile ¢ikarilmasi tercih edilen tedavidir (13).

Meme kanseri: Meme kanseri kadinlarda goriilen en yaygin kanser tiiriidiir. Her
8 kadindan 1’ide meme kanseri goriilebiliyor ve siklikla da 50-90 yas grubunda yiiksek
oranda goriilmektedir. Erken tan1i ve major tedavideki ilerlemeler nedeniyle, son 20
yilda sag kalim orani giderek iyilesmistir. Erken tani alan meme kanseri hastalarinin

%80° ninde sagkalim 10 yildan fazladir (11).
Meme kanseri gelismesini etkileyen risk faktorleri;
» Demografik 6zellikler ( yas, cinsiyet ve 1rk),
» Kisinin menars yasi, dogum yapip yapmamasi, menapoz yast,

» Genetik faktorler ( BRCA1-2, p53, PTEN),



» Cevresel faktorler (radyoterapi Oykiisii, hormon replasman: almasi, alkol ve

sigara kullanimu).

Meme kanserleri histolojik olarak in situ ve invaziv karsinomlar olarak iki gruba
ayrilir. In-situ karsinomlar malign epitel hiicreler duktus ve asinuslar icinde sinirh
kalirken; invaziv karinomda neoplastik hiicreler bazal membrani gegerek stromaya
invazyon yapabilme 6zelligindedir. Bu nedenden dolayi invaziv karsinomlar lenfatik ve
kan damarlarina invaze olarak diger organlara metastaz yapabilir. Memede tiimor

hiicrelerinin sitolojik 6zelliklerine ek olarak yapisal 6zelliklerine gore de siniflandirilir.

Tablo 2.1. Meme Kanserinin histolojik siniflandirtimas: (WHO siniflamasi)

1. In-situ karsinom In situ duktal karsinom (DCIS)  In-situ lobuler karsinom (LCIC)
2. Invaziv karsinom  Invaziv ductal karsinom Invaziv lobiiler karsinom
Tiibuler karsinom Invaziv kribriform karsinom
Mediiller karsinom Miisinoz karsinom
Invaziv papiller karsinom Invaziv mikropapiller karsinom
Apokrin karsinom Sekretuar karsinom
Adenoid kistik karsinom Metaplazik karsinom
Noroendokrin karsinom Inflamatuar karsinom

Erken tani alan meme kanseri hastanin tedavisinde ilk tercih cerrahidir. Cerrahi
ile kanserli Kitle viicuttan ¢ikarilarak taninin dogrulanmasi ve tiimoriin evrelemesi
saglanir. Meme kanserinde cerrahi yontem 20. yiizyilin basindan beri pek ¢ok

modifikasyonla degisime ugramistir.

2.3. Meme Kanserinde Cerrahi Yéntemler

Igne lokalizasyonu ile eksizyonel biyopsi: Meme lezyonunun normal meme
dokusu smirmma kadar biitiiniiyle c¢ikarilmasini ifade eder. Giinliimiizde palpable
lezyonlar i¢in tru-cut biyopsiyi tercih edilir fakat patolojik ve klinik koordineli
calismadigr zaman eksizyonel biyopsi tercih edilir. Memenin herhangi bir yerindeki
lezyonlar1 ¢ikarmak i¢in kullanilan insizyonlar Langer’s ¢izgilerine paralel olmalidir.
Lezyonun tam uygun sinirla ¢ikarildigini kesinlestirmek igin radyolojik yontemlere

bagvurulabilir.

Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi: Sentinel lenf nodu biyopsisi meme kanserinde

aksiller tutulumun degerlendirilmesinde ilk defa Giuliano ve Krag tarafindan 1993 ve

5



1994 yillarinda yapilmistir. Bu biyopsi goriintiileme ve fizik muayenede aksiller lenf
nodu metastazinin olmadig diistiniilen hastalarda aksiller bolgenin degerlendirilmesinde
kullanilir (14). Neoadjuvan tedavi alan hastalarin meme koruyucu cerrahi olmasi igin

sentinel lenf nodu biyopsisi yapilmasi gereklidir (15,16) .

Meme koruyucu cerrahi: Primer meme kanserinin bir miktar normal meme
dokusuyla rezeksiyonuna, aksiller lenf nodu degerlendirilmesi ve adjuvan radyoterapi
yapilmasina meme koruyucu tedavi denir. Memenin primer kanserinde eksizyon;
segmentel rezeksiyon, parsiyel mastektomi ve tilektomi diye siniflandirilabilir. Evre 1
ve 2 meme kanserinin standart tedavisi meme koruyucu cerrahi ve mastektomi arasinda

standart tedavi ayni oldugundan sag kalim agisindan fark olmadig1 goriilmiistiir (17).

Mastektomi ve aksiller diseksiyon: Tiim meme dokusu, meme basi arcola
kompleksi ve eksize edilen skarlarin ¢evresindeki 1 em’ lik deri ¢ikarilmasi koruyucu
mastektomidir. Meme kanserinde T1-T3 evresinde deri koruyucu mastektomi
uygulandiginda rekiirrens orant %2’den az oldugu calismalarda gosterilmistir. Total
mastektomi de ise tim meme dokusu meme basi areola kompleksi ve deri
cikarilmasidir. Genisletilmis basit mastektomide ise basit mastektomiyle birlikte diizey
1 lenf nodlarida cikartilir. Kozmetik konusunda fazla kaygist olmayan hastalar
radyoterapinin verdigi komorbiditelerden dolayr mastektomiyi ilk tedavi segenegi
olarak gormektedir. Primer meme kanserinde intraduktal komponenti olan kadmlar,
ipsilateral memede, memenin korunmasindan sonra yiiksek rekiirrens riski nedeniyle
mastektomiyi tercih edebilirler. Subareolar ve memenin santralini tutan biiyiik timori
olanlar ile multisentrik primer kanseri olan kadinlarda da mastektomi uygulanabilir
(18).

Modifiye radikal mastektomi: Ilk kez 1948'de Patey ve Dyson tarafindan yapilan
bir cerrahidir (19). Tim meme dokusuyla birlikte pektoralis major'un fasyasi,
pektoralis minor ve aksiller lenf dokusu ¢ikarilir. Modifiye radikal mastektomi
cerrahisinde level 1 ve 2 lenf nodlar1 ¢ikarilirken, level 3 lenf nodlarina miidahale
edilmez. Modifiye radikal mastektomide lateralde latissimus dorsi kasinin anterior
kenar1, medialde sternum kenari, listte subklavius kasi ve altta meme kivriminin 2-3 cm
asagisina kadar kapsar. Deri flepleri tam olarak kaldiriktiktan sonra pektoralis major
kasmin fasyasi ve {listteki meme dokusu alttaki kas tabakasindan ayrilarak meme
dokusunun tamamu ¢ikarilarak yapilir. Ek olarak aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilir.

Level 2 lenf nodlar1 disseke edilir ve thorasicus longus siniri serratus anterior kasinin
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fasyasina girdigi yere kadar disseke edilir. Aksiller lenf nodu diseksiyonunda sinirin
zarar gormemesine dikkat edilmelidir eger sinirde hasar olursa, kanat skapula ve omuz

ekleminde zayifliga neden olabilir.

Radikal mastektomi (Halsted Ameliyat1): Ilk defa Halsted tarafindan 1882
yilinda bu cerrahi yontem kullanilmistir. Modifiye radikal mastektomide ¢ikarilanlarina
ek olarak pectoralis major kasi da ¢ikarilir. Tiim aksiller lenfatikler ve interpektoral lenf

nodu (Rotter ganglionu) ¢ikarilir. Radikal mastektomi giiniimiizde ¢ok tercih edilen bir
cerrahi degildir (20).

2.4. Agn

Agri; (pain) kelimesi latince ‘poena’ (ceza, intikam ve iskence ) sdzciigiinden
gelmektedir. Uluslararast Agri Arastirma Orgiitii tarafindan agr1 viicudun herhangi bir
yerinden baglayip, organik bir nedene bagl olarak veya olmayarak, kisinin ge¢misteki
deneyimleriyle ilgili, sensoryal, emosyonel ve hos olmayan bir duygu olarak tarif
edilmistir (21). Bu sebeple agriyr smiflandirmak oldukga karmasik ve tedavisi ise
oldukga zordur, dncelikle doktor hastanin agr1 ile ilgili belirttigi tim detaylara inanmasi

gerekir.
2.4.1. Agrimin Norofizyolojisi
Agn fizyolojik fonksiyon olarak 4 adimdan olusur:
» Transduksiyon
» Transmisyon
» Modiilasyon
> Persepsiyon

Tranduksiyon: Nosiseptorler genellikle serbest sinir uglari olarak adlandirilir ve
kapsiilsiiz sinir ug¢larindan olusurlar. Bunlar cilt, mukoza, kas, fasya, eklem kapsiili,
dura, i¢ organlar ve damarlarin adventisya tabakalarinda bulunur. Noksiyus uyaranin
duyusal sinir uglarinda elektrik sinyaline doniistiiriilmesini ve uyarmin spinal korda
iletilmesini saglar. Cogu A-Delta (Ad) veya miyelinsiz (C) sinir lifleriyle innerve
olurlar. Ad lifler hizli iletime sahiptir (12-30 m/s) ve ozellikle delici, keskin ve iyi
lokalize edilen agridan yani ilk agridan sorumludur. C lifleri miyelinsiz lifler olup disiik

hizda (<2 m/s) cevap verirler. Lokalize edilmesi zor, kiint ve yanici agridan sorumludur.



Transmisyon: Nosiseptorlerce algilanan uyarinin afferent yolaklarla kortekse
iletimine transmisyon denir. Agr1 transmisyonu ii¢ néronlu bir afferent yolakla olur.
Birinci noronal hiicre govdesi dorsal root gangliyonlarda olurken, lifleri periferik
dokulardaki reseptorlere uzanir. Primer noron ile ikinci siradaki néron dorsal boynuzda
sinaps yapar ve ikinci noronun aksonlari orta hatti gegerek kontralateral spinotalamik
traktustan yukari ¢ikarak talamusa gider. Ikinci néron talamusta iigiincii néron ile sinaps

yapar ve aksonlar kortekste sonlanir.

Modiilasyon:  Noral aktivitenin agr1 iletim yolaginda (spinal kordda veya
supraspinal yapilarda) degisime ugramasidir bu ise en fazla spinal kordun arka
boynuzunda gergeklesebilir. Modiilasyon agrinin {izerinde durdurabilir, azaltabilir veya
artirabilir etkisi vardir. Periferik sensitizasyonda dokularda olusan travma, enfeksiyon
gibi durumlarin, nosiseptoriin uglarinin asirt duyarli hale gelmesine neden olurak zayif
olan nosiseptorleri aktive ederek agriya neden olur. Santral sensitizasyonda ise agrili bir
uyaranin varliginda omuriligin amplifikasyon islevinin bozulmasina bagli hissedilen
agrida artis olmasidir. N-Metil D-Aspartat (NMDA) reseptorlerinin aktivasyonu, santral
sensitizasyonla yakindan iligkili bulunmus. NMDA reseptorlerinin aktivasyonuyla
diisiik frekansta sinir liflerinin stimiilasyonu desarj frekansini dereceli olarak artirilarak

stirekli desarj haline gecer (22).

Percepsiyon: Agrinin algilanmasindaki son islem persepsiyondur ve subjektif
ozellik tasir. Primer ve sekonder somatosensoryal korteks ve limbik korteksin ortak
aktivasyonu sonucunda gergeklesir (23). Son psikofizik ¢aligmalarinda uyarinin siddeti
ile tanimlanan agr1 siddeti arasinda korelasyon oldugu belirtilse de, sosyal ortamlarda
benzer agr1 siddetleri kisiden kisiye ortalama ve duruma gore farklilik gdstermektedir.
Persepsiyonun, iletilen agr1 bilgisi ile sosyal, psikolojik ve humoral faktorlerin

etkilesiminin bir sentezi oldugu kabul edilmektedir (24).
2.4.2. Agrimin Simiflandirilmasi

Agn genelde fizyolojik ve patolojik agr1 diye ikiye grupta incelenir. Fizyolojik
agr1, agrili uyartya karsi canlinin geri cekme refleksini ortaya ¢ikaran, daha fazla zarar
gormemesini saglayan bir yanittir (25). Viicuda zarar olacak, hasara neden olabilecek
uyaranlardan kagmak i¢in nosiseptorlerin uyarilmasi ile bir kagma, kurtulma reaksiyonu
baglatilir. Fizyolojik agri viicut i¢in hem bir uyari hem de koruma sistemidir (26).

Patolojik agr sinir sisteminin isleyisinde bozulma ve uyum saglayamama durumudur.



Kaynaklarina gore agri,

» Somatik agri: Somatik sinirlerden kdken alan ani baglayan keskin, iyi lokalize
edilebilen, batma, zonklama ve sizlama tarzindaki tanisi kolay konulabilen bir

agr1 tipidir. Genellikle sinirlerin yayilim bolgesinde algilanir.

> Visseral agri: I¢ organlardan kaynaklanan, yavas baslayip artan, kiint bir agr1
cesididir, yeri kolay lokalize edilemez, yansiyan bir agri seklinde de
gorilebilir (27).

» Sempatik agri: Diger agrilardan farklilik gosteren sempatik sinirin aktive
olmasiyla olusan bir agn tiiriidiir. Hastalar agriy1 yanma tarzi tarifler. Bunda
agr1 olan bolgede solukluk, listime, trofik degisiklikler goriilebilir. Primer
hastalik gectikten Sonra goriilmeye baslayip siddeti de giin gegtikce artabilir

ve agri Ozellikle geceleri baglama egilimindedir (28).
Baglama siiresine gore;

» Akut agri: Ani olarak baslayan, neden olan lezyon ile agr1 arasinda zaman,
yer ve siddet bakimindan yakin iliski olup, dokunun hasarlanmasiyla
baslaylp, yara iyilesmesi ile siddetinin azaldigi ve kayboldugu agn
simiflamasidir. Akut agr1 genellikle 6 aydan kisa siirer ve c¢ogunlukla
kendiliginden kaybolur. lIyilesmede yetersizlik olursa kronik agriya
doniisebilir. Agrinin algilanmasi agrili uyaranin veya hasara ugrayan dokunun
salgiladigi medyatorlerin nosiseptorleri aktive etmesi yoluyla olusur. Akut

agrida otonom sinir sistemi aktive olarak tasikardi, hipertansiyon goriilebilir.

» Kronik agri: Doku hasarindan sonra olusan, akut hastalik siiresinden uzun
stiren, agrinin yeri, zamani tam tarif edilemeyen, agriya neden olan hastalik
veya doku hasar1 gegmesine ragmen devam eden agridir. Subakut agr1 1-6 ay
stiresi gecerken kronik agr1 6 aydan uzun siiren agridir. Bu agrilar hastanin
hayat kalitesini bozabilir. Kronik agrida ¢evresel ve davranigsal etkenler rol
alir. Kronik visseral bozukluklar, santral ve periferik bozukluklar ve kanser

agrilar1 bu gruba girer (29).
Norofizyolojik siniflandirmaya gore agri;

» Nosiseptif agri: Bu agr tliri nosiseptor denilen agr1 reseptorlerinin

uyarilmasiyla olusur. Somatik ve visseral agrilar nosiseptdr gruba giriyor.



Ameliyat sonras1 olusan agr1 nosiseptdr agri grubunda yer alir. Opioid ilaglar

ve periferik sinir bloklar1 bu agr tiirline iyi bir tedavi saglar.

» Noropatik agri: Periferik sinirlerin zarar gérmesi sonucu olusan aralikli, kisa
stireli, batict seklinde tariflenen agridir. Noropatik agrida patolojik bozukluk
diizelmesine ragmen agri devam eder. Diyabetik noropatideki yanma,
uyusukluk, karmmcalanma ve elektrik carpmasi da noropatik agridir. Bu
agrilarin tedavisinde opioidler yeterli olmamakta bu yiizden adjuvan ilaglar

kullanilmalidir.

» Deafferasyon agri: Periferik veya santral sinir sistemindeki lezyonlar
nedeniyle somatosensoryal uyarilarin santral sinir sistemine iletilememesi
sonucu olusur. Fantom agrilari, travmatik paraplejiler ornek verilebilir. Bu
agr1 cesidi ilk birkac ay igerisinde tedavi edilmedigi takdirde ¢ok uzun siireli

ve gegmeyen inatg1 agrilara yol acabilir.

» Reaktif Agri: Motor ve sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu nedeniyle
nosiseptorler uyarilarak ortaya ¢ikan agri tiirtidiir. Miyofasiyal agrilar, refleks

sempatik distrofiler reaktif agriya drnek verilebilir.

» Psikosomatik agri: Hastanin agrisinin  temelini  psikolojik  sorunun
olusturdugu, dokulardaki hassasiyetin daha geri planda oldugu bir agrn
seklidir. Depresyon veya anksiyete gibi durumlarda nérofizyolojik
duyarliligin artmasi, agrinin abartili bir sekilde hissedilip algilanmasiyla

sonuglanan agrid tiiriidiir.

2.4.3. Agrinin Degerlendirilmesi ve Olciimii

Agn subjektif bir duygu olmasindan dolayr 6lglimii oldukc¢a zordur, kisiden
kisiye olduk¢a farkli degerlendirilir. Agrinin optimal tedavisi, agrinin ortak bir dille
dogru degerlendirilip Ol¢lilmesine baghdir. Bu yilizden agriyr degerlendirirken ¢esitli

Olctim metotlar1 gelistirilmistir. Bunlar iki ayr1 grup icinde incelenir.

Tip 1 olgtimler: Objektif izleme dayanan Ol¢iimleri kapsar. Bunlarda 3 gruba

ayrilir:
Fizyolojik yontemler;

Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde artmaya
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» Kardiyovaskuler parametredeki degisim

» Solunumsal parametrelerde degisime bakilir.
Norofarmakolejik yontemler:

» Plazma Beta-Endorfin diizeyi

» Cilt 1isisinda degisimi

Norolojik yontemler:

»  Sinir iletim hizinin degerlendirilmesi

»  Uyarilmis yanitlarin degerlendirilmesi

» Pozitron Emisyon Tomografi (PET) degerlendirilmesine

Tip 2 Olgimler: Agrinin subjektif olarak siddetini 6lgmeye dayanan

yontemlerdir. Hastanin agrisini kendisi degerlendirme yapmaktadir.
Agr 6l¢limiinde kullanilan tek boyutlu yontemler sunlardir;

» Sayisal degerlendirme skalasi ( Numerik rating scala- NRS ) : Bu 6lg¢ekte
agriy1 hasta 0 dan 10 veya 100’e kadar belirler. 0 agr1 yok demek 10 veya 100
en kotli agr1 var demek. Bu skalalar hasta tarafindan kolayca anlasilir ve

yazili veya sozlii olarak uygulanabilir (30).

» Kategori degerlendirme skalasi: Bu 06lgek hastanin  agr1  durumunu
tanimlayabilecegi en uygun kelimeyi se¢mesidir. Agriyr tariflerken basit
tanimlayic1 kelimelerle ifade edilir. Agrinin siddeti agri yoktan ¢ok siddetli

agriya kadar siralanir hasta kendine uygun olani seger.

» Sozel degerlendirme skalasi (Verbal Descriptor Scales-VDS ): Agrinin siddeti
4 gruba ayrilarak tanimlanir; siddetli, orta, hafif, yok olarak (31).

» Viziial analog skalasi (VAS): Bu olgek basit, tekrarlanabilir ve etkin bir
Olgektir. VAS’1 yatay olarak 100 cm bir ¢izgi ¢izilir. Bir ucuna en siddetli
agr1 diger ucuna agrisiz yazilarak, hastanin agr1 durumuna gore en uygun yere

isaret koymasi istenir (31) .
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Sekil 2.1. Viziiel Analog Skalasi1 (VAS)

Agr yonetiminde kullanilan ¢ok boyutlu yontemlerse asagida verilmistir. Bu
Olcekler daha ¢ok kronik agrisi olan hastalarda kullanilir.

» Mc Gill Agrn anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ): 1971 yilinda
gelistirilmis olup ilkemizde 1998 tarihinde Eti Aslan ve Olgun tarafindan
gecerliligi ve gilivenilirligi yapilmis bir testtir. Bu ankette 20 tane agrinin
sensoriyel, affektif ve degerlendirmeyi igeren soru bulunmakta. Hastalardan
agrilarma uyan segenegi sec¢ip agrilarinin en iyi tarifleyen kelimeyi

isaretlemeleri istenir. Cevaplara gore puanlama yapilarak degerlendirilir (32).

» MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ): 2007’°de ilk defa kullanmilmis bir 6lgektir.
Hastanin yasam kalitesini 6lger; fiziksel fonksiyon, bedensel agr1, akil saghigi,
sosyal fonksiyon, gorme, yasamsallik 6lgegi ve genel saglik 6lgegini igeren
sorular bulunur (32).

» West Haven- Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri: MPQ’ye alternatif olarak daha

kisa, klasik ve psikometrik sorular iceren bir 6lgektir.

» Agn glnligl: Kronik agrida agri davranisinin modeliyle ilgili bilgi veren bir

yontemdir.

2.4.4. Postoperatif Agri

Cerrahi insizyonla baslayip, genelde yara iyilesmesiyle yavas yavas azalan akut
agn tipidir. Bu agn yiizeyel, derin, visseral veya somatik agri tiiriinlii kapsayabilir.
Cerrahi travmayla olusan doku hasar1 nosiseptif uyarilar meydana getirir, bu uyarilar

spinal kord ile merkezi sinir sistemine iletilir. Postoperatif agri morbiditeyi ve
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mortaliteyi artiran, yasam kalitesini azaltan klinik ve psikolojik degisikliklere neden
olabilen bir agridir (33). Yetersiz postoperatif agri yonetiminden kaynaklanan negatif
klinik sonuglar arasinda derin ven trombozu, pulmoner emboli, koroner iskemi,
miyokard enfarktiisii, pnomoni, zayif yara iyilesmesi, uykusuzluk ve demoralizasyon
bulunur (34). Hastalarin gegirdigi cerrahi ve Onceki hastaliklari nedeniyle olusan
postoperatif agri, sempato-adrenerjik aktivite artisina neden olarak pek cok organ
sistemini olumsuz etkiler. Cerrahi strese bagli; hipofiz hormonlarinin salinmasiyla
endokrin fonksiyon degisikligi, hipermetabolizma ve enerji depolarindaki substratlarin

aciga ¢ikmasi ile belli degisiklikler goriilebilir (35).
Postoperatif agr1 diizeyini etkileyen faktorler;
» Hastanin yasi, cinsiyeti, psikolojik ve fizyolojik 6zelligi,
» Cerrahinin tipi, ameliyat bolgesinin yeri,
» Postoperatif komplikasyonlarin olugsmasi,

» Siire, premedikasyon, preemptif analjezik tedavi, preoperatif ve postoperatif

donemde uygulanan anestezik ve analjezik tedavi yontemleridir.
Postoperatif agrinin sistemler {izerine etkisi bulunur.

Solunum sisteminde bozulma postoperatif agridan en ¢ok etkilenen sistemdir.
Cerrahi sonrasi spinal refleksler gelismesine bagli olarak tidal voliim, vital kapasite,
fonksiyonal rezidiiel kapasite ve alveolar ventilasyon azalir. Ventilasyon-perfiizyon
orani bozulur bunu alveolar kollaps, hipoksemi ve azalmis oksijen iletimi izler. Agri
oksiiriigli engellediginden, sekresyonlar atilamaz ve atelektazi olusabilir. Sonug¢ olarak

postoperatif agr1 pulmoner enfeksiyon, sepsis ve siddetli hipoksemiye neden olur (36).

Kardiyovaskuler sistem {izerine etkileri; postoperatif agriya bagl sempatik
aktivasyonda artmayla perferik direng, kalp basinci, ve kalp debisi artar. Sistemik
vaskiiler diregte, stroke voliimde, kardiyak is yiikiinde ve miyokardin oksijen
tiketiminde artig goriiliir. Yiiksek riskli hastalarda koroner arter yetmezligi gibi
durumlarda artmig sempatik aktivite vazokonstriksiyona neden olur miyokard iskemisi,
infarktiis ve Kalp yetmezligine neden olabilir. Erken donemde miyokard infarktiis

gecirme ihtimali ge¢ doneme gore daha siktir (36).

Gastrointestinal ve iriner sisteme postoperatif agrinin etkileri; akut agri ile

indiiklenen sempatik sinir aktivitesi bagirsak diiz kasini ve sfinkter tonusunu arttirir ve
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bagirsagin peristaltik hareketliligini azaltir. Gastrik ve intestinal dilatasyon ve bunu
takip eden paralitik ileus goriilebilir (37). Sempatik aktivite artmasi nedeniyle bulanti
kusma sik goriilebilir. Bu tiir agr1 kaynakli sempatik aktivite artmasi nedeniyle diiz kas
tonusunda azalma ve buna bagli idrar retansiyonu goriiliir, bu ise idrar yolu enfeksiyonu

riskini artirir.

Endokrin sistem etkileri; postoperatif agri nedeniyle sempatik tonus artisi,
hipotalamik uyariya bagli katekolamin ve katabolik hormonlar (kortizol, ACTH,
antiditiretik hormon (ADH), growth hormon (GH), siklik adenozin monofosfat (CAMP),
aldosteron, glukagon, renin, anjiotensin Il ) salgilanmasi artar.  Siddetli agri,
yaralanmaya abartili katabolik hormonal yanitlara neden olan faktorlerden biridir.
Sodyum ve su tutma, artmis antidiiiretik hormon ve aldosteron sekresyonundan,
hiperglisemi artmis kortizol ve epinefrin sekresyonundan kaynaklanir. Ameliyat sonrasi
katabolik donemde olusan negatif azot dengesi akut agri, hareketsizlige, istahsizliga ve

besin aliminin azalmaya neden oldugundan akut agri uzayabilir ve siddetlenebilir (35).

Immiin sisteme postoperatif agrinin etkisi; cerrahiden sonra hiicresel ve hiimoral
immun fonksiyon inhibe olmakta, bu etki O6zellikle immunsupressif hastada uzun
stirebilmektedir. Stres yanitin ve genel anesteziklerin (opioid hari¢ ) etiyolojide rol

oynadig disliniilmektedir.

Psikolojik etkisi ise postoperatif agr1 hastanin davraniglarinda degisiklige ve
kisilerle iletisimde bozulmaya neden olabilir. Hastada operasyon Oncesi ve sonrasi
anksiyete ve stres artar. Bu da postoperatif donemde uygulanan gogiis fizyoterapisi ve
benzeri iyilestirici yontemlere uyum gostermede sikinti olusturur ve postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin iyilesmesi gecikir. Hastanin hastanede kalig siiresi uzar.
Postoperatif hissedilen siddetli ve akut agri; hastalarda anksiyete, depresyon, giinliik

yasantiya donme isteksizligi, 6lme korkusu gibi nedenlere sebep olabilir.

2.5. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler (LA) viicuda verildiginde sinir dokularinda duyusal, motor ve
otonom sinir uyarilarinin iletimini gegici ve geri doniisiimlii olarak engelleyen ilaglardir.
Rejyonel anestezide kullanilan ilaglarin dokulara kalici zarar vermemesi ve geri
dontisiimlii duyu kesintisi olugmasi istenmektedir. LA uygun dozda verildiginde
sinirlerde iletimi keserek agriy1 azaltir veya sonlandirir. LA'ler sinir plazma

membranindaki voltaj kapili sodyum kanallarina baglayarak sinir iletimini geri
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doniistimlii olarak engeller. LA'ler sodyum kanalina bagladiginda, onun aksiyon
potansiyeli olusamaz ve iletim blogu gelisir (38). Lokal anestezikler sinir liflerinde ve

diger uyarilabilir hiicrelerde;
» Depolizan hiz1 yavaslatir,
» Aksiyon potansiyelindeki amplitiidii azaltir,
» Refrakter periyodu uzatir,
» Eksitasyon esigini yiikseltebilir
> Impuls iletimini diisiiriir.

Lokal anestezikler kimyasal yapilarma gore ikiye ayrilir. Aromatik (benzen
halkasi) yapidaki lipofilik kisim ile kuarterner amin (sekonder veya tersiyer amin)
yapisindaki hidrofilik kisim arasindaki ara bag belirler. Bu bag amino-ester ise ester (-

COO-) grubunu, amino amid ise amid (-NHCO-) grubunu olusturur.

» Ester yapili lokal anestezikler: Kokain, Prokain, Klorprokain Tetrakain,
Benzokain. Bu grup plazma esterazlari ile hidrolize olurlar, daha az
stabildirler ve yikim {irlinleri olan paraamino benzoik asit nedeniyle allerjik

reaksiyonlar daha fazla goriiliir

» Amid yapili lokal anestezikler: Lidokain, Mepivakain, Prilokain, Bupivakain,
Etidokain, Dibukain, Levobupivakain. Bu grup karacigerde mikrozomal
enzimlerle yikilirlar, daha stabildirler ve allerjik reaksiyonlar daha nadir
olarak go6zlenir. Bundan dolay: klinikte daha ¢ok amid tipi lokal anestezikler

kullanilmaktadir.

Lokal anesteziklerden kokoin ilk defa 1860 yilinda Albert Niemann tarafindan
koka bitkisinden izole edilmis, 1884° de Carl Koller ve Sigmund Freud tarafindan LA
olarak kullanilmistir. Kokain hem lokal anestezik etkinligi hem de uygulandig1 yerde
adrenalin ve noradrenalinin geri alinimim engelleyerek vazopressor etkisi olan tek lokal

anesteziktir.

2.5.1. Lokal anesteziklerin fizyokimyasal yapisi

LA’lerin klinik ozelliklerini belirlerler. Lipid ¢oziiniirliiglinii belirleyen yap1
aromatik halkadir. LA’lerin lipid ¢0ziiniirliigii onlarin potensini etkileyen en Onemli

Ozelliktir ve sinir membranlarindan bu 6zellikleri ile kolayca geger bu yiizden daha az
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molekiile gerek duyar (39). Lipid ¢6ziintirligii fazla olan lokal anesteziklerin etkisi geg
baglar. LA’nin etki siiresini proteine baglanma 6zelligi belirler. Eger proteine yiiksek
oranda affinitesi varsa membranda daha uzun siire kalarak etki siiresinin uzun olmasina
neden olur. Proteine yiiksek oranda baglanmasi etki siiresini, etki giiciinii ve yagda

erirliginin artmasina neden olur (40).

Lokal anestezikler zayif baz ozelligindedir. Fizyolojik pH’ da (7,4) lipitde
tersiyer forma donmesi ile lokal anestezigin etkisi ortaya c¢ikar. LA’nin %50’ sinin
yagda, %50’sinin de suda ¢oziildiigii pH’a iyonizasyon katsayist (pKa) denir. Diisiik
pKA’ya sahip LA daha yiiksek yagda sahip demektir. Yiiksek yagda ¢oziiniir LA’de
hiicre membranindan hizli geger ve etkisi daha kisa siirede baslar anlamina gelir (39).
LA’lerin hepsinin pKA’s1 8-9 arasindadir. Asidik ortamlarda 6rnegin enfekte dokuda
suda coziinen kuarterner form artar boylece sinir dokusuna giren LA madde miktar
azalir ve etkinligi azalmis olur. LA’lere bikarbonat eklenerek pH’s1 baziklestirilebilir.

Bu ise sinir membranindan girisi artirarak LA miktari artmasina neden olur (41).

Motor, duyusal ve sempatik iletiyi tasiyan sinir liflerinin ¢aplarinin farkli olmasi
da iletiyi bloke etmek i¢in kullanilan lokal anestezik madde konsantrasyonlarinin farkli
olmasina neden olur. Sinir liflerinin gaplar1 arttik¢a bu sinirleri bloke etmek i¢in gerekli

lokal anestezik miktarini artirmak gereklidir.

Sinir liflerinde Ao ve AP lifleri motor, Ay lifleri propriosepsiyon, B lifleri
otonom, Ad ve C lifleri agri duyusunu iletirler. Periferik sinir bloklarinda analjezi,
liflerin lokalizasyonuna ve doku bariyerlerlerine bagli olarak ilk olarak proksimalden
bagslar, sonra distale yayilir. Lokal anestezi uygulamasinda kiiciik duyusal lifler (C, Ad)
ve otonom lifler ilk olarak bloke olur sonra motor ve proprioseptif lifler (Ao, AP ve
Ay) bloke olurlar (42).

LA’ ler etki siiresine gore:
» Kisa etkili; kokain, prokain ve klorprokain
» Orta etkili; artikain, lidokain, prilokain

» Uzun etkili; tetrakain, bupivakain, ropivakain, levobupivakain olarak

smiflandirilir.

LA’nin potensi prokaine gore karsilastirarak degerlendirilir. Prokainin etkinligi 1

degerlendirilir ona gore digerleri karsilagtirilir. LA’lere vazopressor ilavesi sayesinde
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uygulama yerinden yavas emilim saglayarak kisa ve orta etkili lokal anesteziklerin hem
etki siireleri uzar hem de kan pik konsantrasyonlar1 yavas yiikselir. Adrenalinli lokal
anestezikler, 1siktan korunmak igin renkli ampullerde ve flakonlarda bulundurulurlar.
Tek kullamimliklar ve tekrar sterilize edilmezler (43). Lokal anestezikler en yaygin
hedef dokuya yakin komsuluktaki ekstravaskiiler dokuya verilmektedir. Lokal
anesteziklerin plazma konsantrasyonunu; enjeksiyon yerinden emilim hizi, dokuda
dagilim hizi ve LA’ nin eliminasyon hiz1 belirler. Sistemik toksisiteyi belirleyen hastaya
bagli etmenler soyledir; yas, kardiyovaskiiler, renal ve hepatik fonksiyon ile plazma
proteinine baglanma derecesidir. LA’ler yanliglikla intravaskiiler veya intratekal

uygulandiginda sistemik yan etkiler goriilebilir.

2.5.2. Lokal Anesteziklerin Yan Etkileri

Alerjik Reaksiyonlar: Reaksiyonlar daha ¢ok ester tipi LA‘deki para-amino
benzoik asit tiirevine karsi gelisir. Amid grubunda allerji ¢ok nadir goriilir bu da
koruyucu madde olarak kullanilan metil parabene kars1 goriiliir. Alerjik reaksiyon ilag
uygulandiktan birka¢ dakika sonra goriiliir. Yaygin anjiyoddem fiirtiker, hipotansiyon,

eklem agrilari, nefes darlig1 ve kusma goriilebilir.

Methemoglabinemi: Methemoglobin olusumu oksitleyicilere maruz kaldiktan
sonra olusabilir. Lokal anestezikler dolayli oksitleyicilerdir. Prilokain methemoglobin
yapan LA’dir. Methemoglobin oksijen-hemoglobin ayrisma egrisini sola kaydirir ve
egrinin sigmoid seklini daha hiperbolik bir sekle doniistiiriir, boylece oksijenin dokulara
birakilmasini  engeller.  Intravenéz  verilen metilen mavisi (Imgkg) ile

methemoglobinemi tedavi edilebilir (44).

Lokal anesteziklerde sistemik toksisite (LAST): Cesitli faktorler lokal anestezik
sistemik toksisitenin olasiligi ve siddeti, bireysel hasta risk faktorleri dahil, eszamanli
ilaclar, blok yeri ve teknigi, spesifik lokal anestezik bilesik, toplam lokal anestezik dozu
(tirtin konsantrasyon hacminin) etkiler. LAST santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler
sistem bulgularina neden olur. Her zaman LA uygulamasi sirasinda 6nlenmesi ve
tedavisi agisindan hazirlik gerektirir (45). LA intravendz olarak uygulanirsa 6nce beyin,
bobrekler ve kalp gibi kanlanmasi ¢ok olan organlara dagilir; bunu deri, iskelet kast ve

yag gibi daha az kanlanan dokular takip eder.

Santral sinir sistemi toksisitesi: Lokal anestetigin sistemik konsantrasyonu

LA’lerin yliksek dozda verilmesiyle veya intravendz verilmesiyle, santral
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norotoksisitesi goriilmeye baglar. Baglangicta, genel bir ndbet aktivitesi ile kendini
gosteren uyarict fazdir. Bu toksisiteyi haber veren erken klinik belirtiler arasinda bas
donmesi, bulanik géorme ve kulak ¢inlamasidir. Artan plazma konsantrasyonlar1 ile kas
segirmesi ve yiiz kaslar1 ve distal kisimlarini igeren titreme ekstremitelerde siklikla
gozlenir. Kan ve beyinde lokal anestezik konsantrasyon seviyeleri artar, yaygin tonik-
klonik reaksiyonlar olusur. Dozun daha da artmasiyla santral sinir sisteminde

depresyona yol agar, biling diizeylerinde azalma ve nihayetinde koma gelisebilir (46).

Kardiyovaskiiler sistem toksisitesi: En yaygin olarak asir1 yiliksek veya hizli artan
plazma konsantrasyonlari, kardiyotoksisitede Dbifazik bir yol izler. Diisiik
konsantrasyonlarda, CNS sirasinda sempatik sinir sistemi aktivasyonu uyaric1 faz
hipertansiyon ve tasikardiye yol agabilir. Bu dogrudan miyokardiyal depresan etkileri
gizleyebilir ventrikiiler aritmiler, miyokardiyal iletim gecikmeleri ve sonugta ortaya
¢ikan derin kontraktil disfonksiyon kardiyovaskiiler depresyon olur (47). Kalp
toksisitesinin temel mekanizmast PR araliginda ve QRS 'de artisa neden olan
miyokardiyal voltaja bagli sodyum kanallariin blokaji ile iletim siiresi uzar ve spontan

olarak pacemaker aktivitesi yavaslar (46).

2.5.3. Bupivakain

Amid tirevi, etkisi yavas baslayip, uzun etkiye sahip lokal anesteziktir.
Intravenéz diginda tiim anestezi tiiriinde kullamlabilir. Santral toksisite ve kardiyak
depresyon etki bakimindan yiiksek risklidir ve kardiyak depresan etkisi tedaviye
direnclidir. Lidokainden 4 kat daha etkin ve etki siiresi 2-3 kat daha fazla bir LA’dir.
Bupivakainin maksimum kullanim dozu 3 mg/kg’dir. Toksik etkisi 6nce santral sinir
sisteminde basta serebral korteksteki inhibitor yollar sonra tiim sistemler deprese
olmaya baglar. Kortikal uyarilma ile huzursuzluk, heyecan, bag agrisi, bag donmesi,
kulak ¢inlamasi, nistagmus, agiz ¢evresinde ve dilde parezi, titreme ve kas
seyirmelerinden sonra konviilsiyon seklindedir. Mediiller merkezin uyarilmasiyla
tansiyon ve nabizda artma, solunum sayisinda artma, bulanti ve kusma goriilebilir.

Bupivakainin kardiyotoksik etkisi yliksek lipofilik 6zelligine baglanmustir.

2.6. Rejyonel Anestezi
Rejyonel anestezi, biling kaybi1 olmadan viicudun belirli bélgelerinde sinir
iletisinin ve agri duyusunun geri doniisiimlii olarak ortadan kaldirilmasinda kullanilan

bir anestezi yoOntemidir. Bu teknik ¢ogu zaman perioperatif agriyr azaltmasi ve
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hastaneden erken taburculukdan dolayi tercih edilmektedir. Rejyonel anestezi yontemi
bulant1 ve sedasyona neden olan opioidlerin kullanimini da azaltir. Rejyonel anestezide
onceleri siklikla allerjik reaksiyonlara neden olan ester grubu lokal anestezik ajanlar
kullanilirken, alerjik ozellikleri daha az olan amid grubu lokal anesteziklerin
kullaniminin artmasiyla, rejyonal anestezinin gelisimine énemli katkis1 olmustur. Uzun
etkili bupivakain, ropivakain gibi lokal anestezikler kullanima baslandiktan sonra hasta

ve hekim acgisindan ¢esitli avantajlar saglamistir.

Genel anestezik ajanlari rejyonal ve periferik sinir bloklari ile desteklemek daha
rahat ve kolay bir intraoperatif siirecin geg¢irilmesine olanak saglar. Genel anestezik ajan
ihtiyacinin azalmasina, daha az strese, agrisiz uyanmaya ve opioidlerin parenteral
uygulanmas1 ile gelisebilecek bulanti, kusma, gastrointestinal motilitede azalma,
konstipasyon, kasinti, solunumun depresyonu, sedasyon, kognitif fonksiyonlarda
bozulma, myoklonus gibi potansiyel zararli yan etkilerin azalmasina ve en 6nemlisi ¢ok
iyl bir postoperatif agri yonetimine olanak saglamaktadir. Ayrica rejyonal anestezi
torasik ve {iist abdominal cerrahi uygulanan hastalarda uygulandiginda pulmoner

fonksiyonlarda daha az bozulmaya neden olur (48).
Rejyonel anestezi siniflandirilmasi:
> Topikal anestezi

Infiltrasyon anestezisi

Alan blogu

Minor sinir bloklari

YV V VvV V

Major sinir bloklari, pleksus bloklar1 ( spinal anestezi, epidural anestezi,

kaudal anestezi

2.6. Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) ilk olarak 1950 ‘li yillarinda kullanilmistir. Rejyonel
anestezide ilk defa 1978 yilinda P. La Grance ve arkadaslarinca supraklavikular blokta
kullanilmistir. Tanisal USG’de ses 1-20 mHz arasi frekanslarda kullanilir. USG’ nin
kullanim alan1 genistir; rejyonel anestezide, transtozefageal ekokardiyografide, yogun
bakimlarda ve ameliyathanelerde kullanilir. Yiiksek frekanslhilar ylizeyel dokular, diisiik

frekanslilar derin dokular1 daha iyi gosterir (49).
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Rejyonel anestezinin gelismesiyle ultrason da rejyonel anestezide altin standart
haline gelmeye baglamistir. USG kullanimi artmasi ile birlikte sinir bloklar1 daha kolay,
daha giivenli yapilmakta ve daha az komplikasyon olmaktadir. USG’nin, hem erigkin
hem de pediyatrik popiilasyonda, tek basina nérostimiilasyona gore, sinir lokalizasyonu
ve lokal anestezik depolanmasi i¢in daha giivenilir isaret noktalari sagla, bu da

uygulama zamanini azalttig1 ve blok kalitesini yiikselttigi goriilmistiir (50).
USG farkli modlarda kullanilir:

» A modu (Amplitude): En basit moddur, donen ckolar siddetini ve gecikme

zamanlarini gdsteren sanayide kullanilan moddur.

» B modu (parlaklik ): Goriintiilemeyi saglayan moddur ve doku kesitlerinin

gOriintlislinli olusturur. Rejyonel anestezide kullanilan birincil moddur.
» M modu: Hareketli doku organlar1 incelemede kullanilir, ekokardiyografi
gibi.
Ultrasonda elektrik sinyalini ultrasonik sese, ultrasonik sesi de tekrar elektrik
sinyaline doniistiirmesini prob saglar. Anestezide sik kullanilan 2 tip prob bulunmakta:

> Liner prob: Dikdortgen bir goriintii olusturan diiz prob

» Konveks prob: Kavisli tarama basi ve elektronik odaklanmasi olan lineer

dizilimli probtur.

» Lineer prob daha yiiksek ¢oziiniirlik daha az derinlik saglar, konveks prob

daha ¢ok derinlik daha az ¢oziiniirliik saglayan durumlarda tercih edilir.
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convex

Sekil 2.2. Lineer ve koveks problar

USG kullanirken daha iyi goriintii elde etmek igin yapilabilecek hareketler

bulunuyor.

» Dizilim (Alignment): Bir yapinin trase boyunca takip edilmesidir. Bir
dokunun sinir veya tendon olup olmadiginin ayirt edilmesini saglayan

harekettir.

> Rotasyon: Kesit halindeki yapinin uzunlamasina goriintiilenmesini saglayan

harekettir.

» Egim vermek (Tilt): Goriintliyii en iyi ultrasonografide dokulari 90 derece
ac1 ile bakildiginda elde edilir. USG kullanirken proba tilt vermek net
gorilintii saglamada ¢ok faydalidir.

» Basmg uygulamasi: Dokuya basing uygulanmasi goriintiiniin kalitesini
artirmaya, ayni zamanda arter ile ven ayrimmin daha kolay yapilabilmesine

olanak saglar (49).

Ultrasonografi kullanirken ignenin gosterilmesi 6nemlidir. Uygulanacak blok

tiiriine gore diizlem igi (in-plane) veya diizlem dis1 ( out of plane ) teknikleri kullanilir.
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In-plane teknikte igne tiim yol boyunca goriiliir ve igne derinligi iyi kontrol edilebilir.
Out of plane yonteminde igne sadece noktasal bir kesit olarak gosterilir, ignenin

derinligi zor kontrol edilir.

2.6.1. USG Kullanim Yontemi

Prop pleksus veya sinirin tizerindeki cilde yerlestirilir. Cilt ile prop arasina jel
veya alkollii sprey kullanilarak havasiz bir temas olusturulur. USG’de probu hafif
bastirmak arter ve venlerin ayirt edilmesinde kolaylik saglar. Arterde pulsasyon olur
ven ise sikistirilabilir. Islem yapilacak alan alkol soliisyonuyla (izopropil alkol % 70)
silinir, ortiiliir ve prob steril kilifa konur. Hava ve probun iizerine yeterli miktarda jel
konularak ortamdan havanin olmamasi saglanir. Istege bagl olarak secilen igne
(yalitimli veya yalitimsiz) probun uzun aksi boyunca veya kisa aksi boyunca ilerletilir.
Igne ciltten gegtikten sonra, igne USG probu altinda goriilmelidir, daha sonra igne
hedefe yonlendirilerek sinirin yakininda pozisyon verilir. igne 45 derecelik aciyla
girildiginde en iyi goriintiisiinii saglama imkani verir. 3-5 mL lokal anestezik

soliisyonundan enjekte edilir ve lokal anestezik ilacin siniri ¢evreledigi izlenir.

2.7. Erektor Spina Plan Blogu

Son yillarda bazi fasial blok tipleri tanimlanmis ve klinik kullanimlarinda
belirgin artis olmustur. Bu artigdaki baglica neden ndroaksiyal ve paravertebral bloklara
gore komplikasyon oranlarinin diisiik olmasidir (51). Bu tekniklerin baslica avantajlari;
uygulanabilirliginin kolay olmasi, analjezik etkinlik ve komplikasyon oranlarinin diistik
olmasidir. Erektor spina plan blogu (ESP) rejyonel blok ve agri yonetiminde son
yillarda siklikla kullamilan bir metoddur. ilk olarak 2016 yilinda Forero ve ark.
tarafindan kronik torasik noropatik agr1 ve torasik cerrahide postoperatif agri amaciyla
uygulanmistir. Erector spina plan blogu USG esliginde lokal anestezik; erector spina
kasinin derin fasyasiyla vertebra transvers proces arasina enjekte edilmekte ve erektor
spina kasi boyunca yayilim gostermektedir. ESP blok abdominal cerrahide, torasik
cerrahide, meme cerrahisinde, torasik ndropatik agrida kullanilmig ve etkinligi
gosterilmistir. Bu tarihten sonra literatiire girmis yiizlerce klinik ¢aligmada kullanildig:

goriilmektedir (2).

Erektor spina kast (ESM) sirtin vertikal hareketini saglayan sipinal ve torasik
longissimus iliokostal kaslarindan olusan bir komplekstir (resim 4). ESP blok vertebra

transvers ¢ikintis1 ucunda ESM’den daha derine fasyal planlar icine lokal anestezigin
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yayilmasi ile olusur. Her bir dermatom i¢in ortalamA 3,4 mL lokal anestezik gerekir
(52) . Kraniyo-kaudal yonde yayilir. Ayrica lokal anestezik 6nde paravertebral ve
epidural bosluga, lateralde birka¢ seviye interkostal bosluga dagilim gosterir. Lokal
anestezik spinal sinirlerin dorsal ve ventral koklerine etki eder. Ventral kokler (
interkostal sinirler) anterior ve lateral dallar olarak ikiye ayrilir, onun terminal dallar
anterolateral duvarin tamaminin duyusal innervasyonunu saglar. Dorsal kdk iki terminal
dala ayrilir ve posterior duvarin duyusal innervasyonunu saglar. Lokal anestezigin
paravertebral bosluk boyunca yayilmasi sayesinde intertransvers ve costotransvers
ligament ve kaslarin ( levator, rotator, interkostal kaslar)hem visseral hem de somatik
dallarin1 bloke ederek analjezi saglar. Hatta kadavra ve goriintiileme caligmalarinda
enjeksiyon yapilan vertebranin 2-5 vertebra yakininda epidural bosluk ve ndral
foraminalara yayilim saptanmistir (53-56). Ancak bu yayilim yeterince kadavra

calismalari ile saptanamamustir.

2.7.1. ESP Blok Teknigi

Blok yapilirken hastanin pozisyonu; oturur, yan uzanir ve pron pozisyonlarda
olabilir. Hastanin uyanik veya genel anestezi altinda olmasi tercih edilebilir. Cocuklarda
genel anestezi tercih edilirken, erigskinlerde uyanik yapilmasi blok kalitesini test etmek
acisindan avantaj saglayacaktir. Ama yine de analjezik etkinlik ile ciltteki hassasiyet

arasinda korelasyon zayif bulunmustur (56) .
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RM: Rhomboid major RM: Rhomboid major kas; Erector spinae kasi (spinalis [S],longissimus torasis
[LT], ve iliocostalis [IC]), T7: Torasik vertebral 7, T5: Torasik vertebral 5.

Sekil 2.3. Erector Spina Kasinin Anatomisi
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ESP blok kdorlemesine, ponksiyonu floroskopi esliginde ya da siklikla tercih
edildigi iizere USG esliginde yapilmasi Onerilir. USG esliginde genellikle yiiksek
frekansli lineer prob torasik seviyede, konveks prob lomber bolgede tercih edilir (57).
Blok yapilacak seviyedeki spindz ¢ikintiya transvers yerlestirilir, sag ya da sol yana
dogru 3 cm kaydirilarak transvers ¢ikintinin bitimi saptandiginda 90 derece rotasyon
yaptirilarak parasagittal eksene paralel yerlestirildiginde ii¢ kas tanimlanabilir olmalidir.
Bu Kaslar trapezius, major romboid ve erektor spina kaslari transvers ¢ikint1 golgesinin

tizerinde, yiizeysel ve hiperekoik olarak gortliir ( sekil 2.4 ).

o

1,0 12,0~

TP:transvers proces, T: Trapezius, RM: majdr romboid, ESP: Erektor spina, Pl: Plevra, * igne
ucu yeri

Sekil 2.4. TS5 Diizeyinde ESP Blogunun Sonoanatomisi.

Standart torasik blokta TS seviyesinde bu ii¢ kas USG ile goriilmelidir. Ancak T7
vertebra diizeyinden daha alt bir seviyede blok yapilacaksa rhomboid major kas gézden
kaybolur, burada igne in-plane olarak yerlestirilmeli ve blok elde edilmesi gereken
seviyeye gore kaudalden kraniyale yonlendirilmelidir. ESP blok tek enjeksiyonluk ya da
kateter yerlestirilerek siirekli inflizyon teknikleri i¢in kullamilabilir. Blok yapilirken
dogru alani saptamak i¢in normal salin ile hidrodiseksiyon goriildiikten sonra lokal
anestezik vertebra transvers cikintisinin ucunda erektor spina kasinin daha derininde

fasiyal planda depolanmasi gerekir (2).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma Malatya Inénii Universitesi Etik Kurulu onayr ( 2018/178), hastalarin
yazili ve sbzlii onami alindiktan sonra yapildi. Turgut Ozal Tip Merkezi
ameliyathanesinde genel cerrahi klinigince, meme tiimorii nedeniyle tek tarafli cerrahi
gecirecek olan (1: lumpektomi, 2: lumpektomi+aksiller lenf nodu diseksiyonu, 3:
modifiye radikal mastektomi, 4: basit mastektomi+ aksillar lenf nodu diseksiyonu);
ASA I-11, 18-65 yas, 68 kadin hasta ¢aligmaya dahil edildi. Obesite ( viicut Kitle indeksi
>35 kg/m2 ), igne giris alaninda enfeksiyon, kullanilacak ilaglara bilinen allerji dykdisii,

koagiilopati ve opioid ilag kullanim hikayesi olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalar; bilgisayar tabanli basit bir randomizasyon metoduna gore
gruplandirildi. USG esliginde preoperatif T4 vertebra hizasinda ESP blok yapilanlar
Grup I, blok yapilmadan cerrahiye alinanlar kontrol Grup Il olarak adlandirildi.

ESP blok ayni anestezist tarafindan cerrahi uygulanacak yone tek tarafli olarak
yapildi. Bloklar Esaote USG ( Esaote My Lab 6 US machine, Floransa, Italya) cihazi,
multifrekans konveks probu (1-8 MHz) ve 22 gauge, 50 mm faset ignesi ( B-Braun
Sonoplex, Melsungen, Almanya) kullanilarak yapildi. Blok ignesi T4 spinal ¢ikinti
hizasindan, in-plane yaklasimi ( resim 6 ) ile T4 spindz procesin yaklasitk 3 cm
lateralinde, parasagital diizlemde yerlestirildi. in-plane yaklasimla transvers proses
goriildiikten sonra 50 mm faset ignesi (B-Braun Sonoplex, Melsungen, Almanya) ile
ciltten girilerek trapezius, rhomboid ve erektor spina kasi fasyasi ve transvers vertebra
proces arasina test dozu %0,9 NaCI 1 ml verilerek yeri dogrulandi. Lokal anestezik
olarak %0.5 bupivakain 20 ml kullanildi. Lokal anestezigin kraniyal ve kaudal yone

yayilimi izlendi.

Iki gruptaki hastalara cerrahi éncesi rutin monitdrizasyona ek olarak bispektral
indeks (BIS) (Aspect Medical) monitdrizasyonu yapildi. Anestezi indiiksiyonu propofol
(2-3mg kg—1), fentanil (2 mcg kg—1) ve rokuronyum( 0.6 mg kg—1) ile gerceklestirildi.
Idamede; %50 oksijen- %50 hava karisimu ile 3L taze gaz akimi kullanildi, BIS degeri
40-60 araliginda olacak sekilde remifentanil ( 0.25- 0.5 mcg kg* dak™* ) ve propofol
(150 mcg kg—1 dak™?) ile total intravendz anestezi (TIVA) uyguland.

Anestezi indiiksiyonunu takiben 5 dakikada bir nabiz dakika atim sayisi,

ortalama arteryel basing, BIS, periferik oksijen satiirasyonu ve EtCO- ekstiibasyona
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kadar kaydedildi. Cerrahi bitiminde intravendz parasetamol 1 gr infiizyon, bulanti ve
kusma proflaksisi i¢in ondansetron 8 mg intravndz uygulandi. Kas paralizisi neostigmin
0.05 mg/ kg ve atropin 0.02 mg /kg ile geri ¢evrildi. Vaka sonunda toplam remifentanil
tiketimi kaydedildi.
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Sekil 3.1. In-Plane Teknik ile ESP Blok Gériintiisii Elde Edilmesi

Postoperatif agr1 degerlendirilmesi i¢in; visiiel agr1 skoru (VAS, 0: hi¢ agr1 yok,
100: Dayanilmaz siddetde agr1 var ) istirahat ve hareket halindeyken 15, 30, 60. dakika
ve 2, 4, 6, 8, 16, 24. saatlerde degerlendirildi. Ekstiibasyonu takiben intravendz olarak
morfin ( 0.5 mg/ml, 1 mg bolus, 8 dk. kilitli kalma siiresi, 1 saatlik maksimum doz 6
mg) iceren hasta kontrollii analjezi cihazi takildi. VAS > 40 olmast durumunda 1 mg/ kg
tramadol verildi. VAS degerlendirilmesi, total morfin tiiketimi, ek analjezik ihtiyaci ve
dort skalali hasta memnuniyet skoru ( 1: zayif, 2: orta, 3: iyi, 4: milkemmel ) calisma

gruplarini bilmeyen bir anestezist tarafindan degerlendirildi.

3.1. Istatistiksel Analiz

Remifentanil tiiketimi dikkate alindiginda gii¢ analizi sonuglarma gore, a=0.05
i¢in her bir grupta 30°ar hasta gerekliydi, biz ¢calismamizi; her grupta 34 hasta (n=34)
olacak sekilde toplam 68 hastayla yiiriittik.
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Calismamizin birincil amaci cerrahi oncesi ESP blok yapilmis olan Grup I
hastalarla, blok yapilmadan cerrahi uygulanan Grup Il hastalar arasindaki perioperatif
remifentanil tiiketimini karsilastirmakti. ikincil olarak da bu hastalarda postoperatif
morfin tiiketimi, VAS skorlarm1 karsilastirmak, ek analjezik ihtiyaci ve hasta

memnuniyetini degerlendirmekti.

Analizlerde IBM SPSS Statistics 25.0 programi kullanildi.  Veriler
ortalama+standart sapma, ortanca (min-max) ve say1 (yiizde) ile 6zetlendi. Normallik
dagilimi  Kolmogorov-Smirnov testi ile yapildi. Istatistik analizlerde, Bagimsiz
gruplarda t, Mann Whitney U, Ki-kare ve Friedman testleri uygun olan yerlerde
kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.2. Limitasyonlar

Calismanin limitasyonlari; hemodinamik verileri karsilastirirken anestezi siiresi
en kisa (60 dakika) olana kadar karsilastirilabildik. Blok alt ve iist seviyesinin kontrolii
ve duyusal blok seviyesinin saptanmasini planlamamiza ragmen, cerrahi sonrasinda
bandaj nedeniyle degerlendirilme yapilamadi. Analjezik etki amaciyla yapilabilecek
ESP bloklariyla; blok alt ve {ist seviyelerinin 6l¢iilebilmesi, blogun etkin ve yeterliligini

saptamaya yarayacagini diisiinmekteyiz.
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4. BULGULAR

Calismamiza 68 olgu dahil edildi. Demografik veriler agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (tablo 4.1)

Tablo 4.1. Demografik veriler ve narkotik tiiketim tablosu

Grup | Grup 11 P degeri
Parametreler (n=34) (n=34)
Yas (y1l) 49.52 (85-27) 50.26 (75-32) 0.778
Boy (cm) 160.82 (173-150) 161.61 (172-155)  0.739
Agirhik (Kg) 68.5 (100-50) 70.41 (100-50) 0.476
VKi (kg/m?) 26.08 (35-16) 26.50 (37-19) 0.863
Cerrahi Siire (dk.) 101.76 (170-50) 97.94 (160-55) -
Anestezi Siire (dk.) 116.17 (180-60) 111.02 (200-60) -
Remifentanil (mcg) 525.88 (1020-200)  588.23 (1080-160)  0.122
Toplam Morfin (mg) 4.73 (11-2) 20.58(32-12) 0.000*
ASA /11 15/19 13/19 -
Cerrahi tip (1/2/3/4) 22/6/6/0 16/9/7/2 -

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Cerrahi tipleri: 1=lumpektomi,
2=lumpektomi+aksiller lenf nodu diseksiyonu, 3= modifiye radikal mastektomi, 4= basit
mastektomi+aksiller lenf nodu diseksiyonu olarak numaralandirildi.

Hemodinamik veriler cerrahi siirelerin degisken olmasi nedeniyle en kisa
anestezi siiresine (60. dakikaya kadar) kaydedildi ve bu veriler gruplar arasi
karsilagtirild1 (grafik 4.1 ve 4.2). Diger parametrelerde ise anestezi baslangicindan

postoperatif ilk 24 saatlik siireye kadarki degerler esas alindi.
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Grafik 2: Kalp atim hiz1 grafigi
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Sekil 4. 1. Ilk bir saatdeki dakika kalp atim hizi-zaman grafigi

Her iki grupta da kalp atim hizi ve ortalama arteryel basing parametrelerinde
bazal degere gore anestezi indiiksiyonu sonrasinda diisiis gozlendi, fakat gruplar arasi

karsilastirmada anlamli farklilik yoktu (p>0,05), (grafik 4.1 ve 4.2).
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120 -

100 -
&0
T 80 -
= 60 -
=3 ——Grup |
2 —— Grup II
m

20 -

0

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Zaman(dk.)

Sekil 4.2. Gruplarin ortalama arter basinglarinin intraopeatif ilk bir saatdeki degisimi.

Intraoperatif narkotik tiiketimine bakildiginda Grup I’de remifentanil tiiketimi

daha az olup bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05), (tablo 4.1).

Postoperatif narkotik tiiketimi Grup I’de belirgin olarak daha az idi ve bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05), (tablo 4.1).
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VAS istirahat grafigi
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Sekil 4.3. Gruplarin postoperatif ilk 24 saatdeki VAS skorlarinin karsilastirilmasi.

Her iki grupta postoperatif ilk 24 saatte istirahatdeki VAS skorlarinin
postoperatif 5. dakika-24. saate kadar olan degerlendirilmesinde Grup I’ de belirgin
olarak diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05), (grafik 4.3).

Hareket ile hissedilen agrinin VAS skoru degerlendirilmesinde de Grup I’de
Grup II’ye kiyasla anlamli olarak daha diisiik skorlarin oldugu gozlendi ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,05), ( grafik 4.4).

VAS hareket grafigi
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Sekil 4.4. Gruplarin postoperatif ilk 24 saatte hareket ile VAS skorlarinin

degerlendirilmesi.
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Grup I’de Grup II’ye kiyasla ek analjezik gereksinimi anlamli Slciide diisiik
bulundu. Bu degerler tablo 2 de sunuldu. Grup I’de ek analjezik ihtiyacinin biiyiik
oranda olmamasi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05), (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Ek analjezik ihtiyaci

Grup | Grup Il

(n=34) (n=34)
Analjezik ihtiyaci var 9 (%26.5) 29 (%85.3)*
Analjezik ihtiyact yok 25 (%73.5) 5 (%14.7)

Veriler say1 ( %’lik oran) olarak verilmistir. *Grup II’de ek analjezik ihtiyact anlamli (p<0,05).

Hasta memnuniyet skorlarinda Grup I’de daha yliksek memnuniyet degerlerinin

oldugu goriildii. Bu oranlar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05), (tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hasta memnuniyet skoru

Hasta memnuniyet skoru Grup | Grup 11
(n=34) (n=34)

1 0 (%0) 4 (%11.8)

2 1 (%2.9) 27 (%79.4)

3 9 (%26.5) 3 (%8.8)

4 24 (%70.6)* 0 ( %0)

Veriler say1 ve yiizdelik oran olarak verilmistir. Hasta memnuniyet skoru; (1=Kotii, 2=orta, 3=iyi,
4=miikemmel). *Grup I de hasta memnuniyeti skorlar1 anlamli derecede yiiksekti. (p<0,05).
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada birincil amacimiz preoperatif ESP blok uygulamasinin
intraoperatif remifentanil tiiketimine etkisini saptamakti. Blok yapilan grupta
remifentanil tiikketimi blok yapilmayan gruba gore daha disiikti, ancak bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildi.

Ikincil amacimiz ise preoperatif ESP blok uygulamasinin postoperatif hasta
kontrollii anestezi uygulamalarinda morfin tiiketimi ve hasta memnuniyetinin
degerlendirilmesiydi. Morfin tiiketimi; ESP blok yapilmis olan Grup I’de blok
yapilmayan Grup II’ye kiyasla istatistiksel olarak anlamli Olgiide diisiiktii. Benzer
sekilde hasta memnuniyet skorlar1 da blok yapilan grupta, blok yapilmayan gruba gore
anlamli olarak daha ytiksekti.

ESP blok genellikle postoperatif analjezi elde etmek icin preoperatif donemde
uygulanan bir periferik sinir blogu ¢esididir. Diger periferik sinir bloklarina gore; sinir
kok ve dallarin1 bloke ettiginden, hem somatik hem de visseral agriy1 keser. Dolayisiyla
siklikla kullanildigt meme cerrahisinde, intraoperatif donemde narkotik analjezik
tilketimine etkisini aragtirdigimiz bu ¢alismada istatistiksel olarak fark bulunmamasina
ragmen; postoperatif donemde analjezik tiiketimini azaltmasi, ek analjezik ihtiyacinin

daha az olmasi ve hasta memnuniyetini artirmasi bu blogun avantajlaridir.

Giirkan ve ark (3)’nin meme cerrahisi gegirecek hastalarda yaptigi prospektif
randomize kontrollii ¢alismada; preoperatif olarak yapilan ESP blok, T4 seviyesinde ve
%0,25 20 ml bupivakain uygulanmistir, kontrol grubunada herhangi bir islem
uygulanmamustir. Iki gruba da cerrahinin bitiminde 100 mg tramadol ve 1 gr
parasetamol intravendz olarak uygulanmis. Hastalar morfinli HKA ile postoperatif
izlenmistir. 24 saatlik morfin tiiketimini ESP blok yapilan grupta 5.76 + 3.8 mg ve
kontrol grubunda 16.6 £+ 6.92 mg olarak bulmuslardir. ESP blok 1, 6, 12 ve 24. saatlerde
morfin tiikketimini belirgin sekilde azalttigini saptamislardir. Bizim ¢alismamizda; total
morfin tiiketimi ESP grubunda 4.7 mg, kontrol grubunda ise 20 mg saptandi.
Calismamizin sonuclar1 Glirkan ve ark.’nin ¢aligsmalariyla ortiismektedir. Ancak Morfin
tiketim miktarimizin farkli olmasinda; Giirkan ve ark. ‘nin % 0.25°1ik biz ise % 0.5’lik

bupivakaini kullandik ve multimodal analjezik olarak onlarin parasetamol ile birlikte
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tramadol kullanmis olmalarina ragmen biz sadece parasetamol kullandik, bundan

kaynakli olabilecegini diistinmekteyiz.

Ak ve ark. (21) tek tarafli meme cerrahisinde ESP blogu T2 ve T4
seviyelerinin her birinden 10 ml olarak %0.25 bupivakain verdikleri ¢alismalarinda
bizimle benzer olarak genel anestezi uygulamis ve postoperatif morfin tiiketiminde %75

azalma yaninda agr1 skorlarinda da anlamli azalma oldugunu saptamislardir.

Literatiirde meme cerrahisinde bir¢ok farkli lokal anestezik rejimi ile ESP
blogun kullanimin1 gérmekteyiz. Bonvinci ve ark (58). TS5 diizeyinden bilateral meme
cerrahisi i¢in her bir taraf i¢in 75 mg ropivakain, 16 mg mepivakainden olusan toplam
23 ml voliim vermislerdir. Bizimle benzer olarak intraoperatif remifentanil ve propofol
ile TIVA uyguladiklar1 hastalarinda postoperatif agr1 skorlarinda aralikli dlciimlerde
giderek azalan degerler saptamislardir ( her 30 dk.da 11 puanlik diisiis), bdylece
postoperatif kronik agrinin sik oldugu meme cerrahilerinde multimodal analjezinin bir
pargast olarak ESP blogun etkin bir analjezi saglayacagini belirtmislerdir. Meme
cerrahisinde ESP blogun kullanildig1 bir diger olguda yine bizden farkli olarak T35
torasik vertebra hizasindan blok yapilmistir (59). %0.5’lik levobupivakain ile 20 ml
voliim verilen olguda, agri skorlarinda belirgin azalma ve uyku kalitesinde artig
saptamislardir. Literatiirde, ESP blogu sonuglarinin hasta lehine olumlu olmasi yaninda
meme cerrahisi icin T4 ve TS5 seviyelerinin tercih edildigini gérmekteyiz. Her iki
seviyede de meme cerrahisi i¢in etkin bir analjezi oldugunu sdyleyebiliriz. Biz de

Giirkan ve ark’nin tercih ettigi gibi T4 seviyesini sectik.

Chin ve ark (59) laporoskopik herni cerrahisi sonrast postoperatif agri igin 4
hastaya bilateral ESP blok yapmuslardir. Hastalara preoperatif olarak bilateral T7
seviyesinden %0,5 ropivakainden 30 ml uygulanmis. Hastalara ESP blok oturur
pozisyonda 22 G blok igneyle ( Pajunk Sonoplex, Geisingen ,Germany) ultrasonla in-
plane olarak T7 seviyesinde yapilmistir. Postoperatif opioid tiiketime bakilan ¢alismada
24 saatlik ortalama morfin tiiketimi 18,7 mg olarak saptamislardir. Laparoskopik herni
cerrahilerinde bizden farkli olarak ropivakain kulandiklari ESP blogunda; postoperatif
agr1 skorlarinda anlamli azalmanin yaninda bizimle benzer olarak perioperatif opioid
tilkketiminde de bir azalma saptadilar, fakat bu fark bizde istatistiksel olarak anlamli
degildi. Perioperatif narkotik tiiketimlerimizdeki bu farklilik, bupivakain ile daha geg
bir blok elde edilmesi ve cerrahi siirelerin farkliliklar: ile iligkilendirilebilecegini

diistinmekteyiz.
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ESP blokta en sik tercih edilen lokal anestezik bupivakain olmasina ragmen Chin
ve arkadaslarinin (59) c¢alismasinda ropivakain ve adjuvanlarin kullanimini tercih
etmistir. Bu ajanlar hizli etki baslamasi igin lipozomal bupivakain ile kombine
edilmistir. Ozellikle 20 ml’nin iizerindeki voliimlerde plevra anormalliklerine baglh
olarak paravertebral blogun da eslik edebilecegini rapor etmislerdir (60). ESP blogunda
bupivakain en ¢ok tercih edilen ajan olmasi ve uzun etki siiresi nedeniyle biz de
calismamizda bupivakaini kullandik. Kullanilacak lokal anestezik dozu ve miktar ile
ilgili kesin bir bilgi olmamasina ragmen bilateral bloklarda 40 ml lokal anestezik
kullaniminda sistemik toksisite goz dniinde bulundurularak doz ayarlamas1 yapilmalidir.
ESP blokda De Casai; her bir dermatom i¢in 3.6 ml ve yiiksek volim, diisiik
konsantrasyonlu lokal anestezik sollisyonu kullanimini 6nermistir (52). ESP blokta tek
tarafli uygulanan en yiiksek voliim 35 ml olup torakotomi yapilan hastaya uygulanmistir

(61). Bilateral en yiiksek voliim 60 ml olarak uygulanmistir (59,62).

Goglis cerrahisi ameliyati geciren hastalarda ESP blok multimodal analjezinin
bir parcasi olarak siklikla tercih edilmektedir. Das Adhikayr ve ark. (63) ¢alismasinda
VATS ameliyat1 olacak 16 yasindaki hastaya TS5 diizeyinde verilen 20 ml, %0.5
ropivakain ile 30 dk. sonra blok elde ettiler. Blok seviyesini saptamak i¢in T5’den
kraniyo-kaudal yoniinde verilen kontrast maddenin T3-L1 araliginda yayilimini
saptamiglardir. Bizim c¢alismamizda ESP blok yaptiktan hemen sonra anestezi
indiiksiyonu ile genel anestezi uyguladigimiz i¢in blok seviyesini ve blogun etkisinin

baslangi¢ saatini saptayamadik.

ESP blok tek enjeksiyon seklinde multimodal analjezi rejiminin bir pargasi
olarak kullanilabilecegi gibi; kateter yardimiyla aralikli bolus veya infiizyon seklinde de
kullanilabilecegi bildirilmistir (65). Adhikary ve ark. (64) yaptig1 retrospektif kohort
calismasinda, travmatik kot fraktiirlii 77 olguda ESP blok uygulamistir. ESP blok USG
esliginde 22 G, 80 mm blok ignesiyle 20 ml ropivakain ile yapilmistir. Hastalarin ESP
bloktan 24 saat dnceki spirometre degeri ve agri skalas1 degeri ve islem sonrasi ilk 24
saatteki spirometri ve agr1 skalasi degerleri karsilastirilmig. Hastalarin %70’inde ESP
yapilirken Kateter takilarak infiizyon seklinde lokal anestezik verilmistir. Ozellikle
multipl kot fraktiirlerinde inflizyonun iyi bir analjezik etkinlik sagladigi, opioid
tiketimini azalttig1, agr1 skorlarinda 6zellikle ilk 12 saatte anlaml diisiis sagladig1 ve

bununla birlikte solunum isini kolaylastirdigi gozlenmistir. Biz ¢alismamizdaki hasta
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grubunu daha az komplikasyon olmas1 ve daha az postoperatif agr1 beklentisi nedeniyle,

tek enjeksiyonluk bolus lokal anestezik uygulamasini tercih ettik.

ESP blok seviyesi cerrahi bolgeye bagli olarak degismektedir, literatiirde meme
cerrahisinde bizim de uyguladigimiz gibi T4 seviyesi ve kraniyo-kaudal yone ignenin
yonlendirilmesi tercih edilmistir (3). Goglis duvari cerrahileri igin TS seviyesi kraniyo-
kaudal yonde tercih edilirken, abdomen cerrahisinde T7 kaudo-kraniyel igne yonii tercih
edilmektedir (65). ESP blok yapilirken; hastanin uyumu ve anestezistin tercihine bagl
olarak oturur, yan ve pron pozistonlar tercih edilebilir (60,65,66). Biz hastalarimizda
memede kitlesi nedeniyle klavuz tel ile radyolojik isaretleme yapilanlarda hastanin rahat
pozisyon verebilmesi ve standardizasyonun saglanabilmesi i¢in blok yapilacak taraf {iste

gelecek sekilde yan pozisyonu sectik.
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6. SONUC

Her gegen glin meme kanseri sayisinda artmayla birlikte meme cerrahisi sikc¢a
uygulanan cerrahi operasyonlardan biridir. Meme cerrahisi geciren hastalarda
postoperatif agr1 6nemli bir problemdir.

USG esliginde yapilan ESP blogunun uygulamasinin kolay olmasi, yapilan
bolgenin damar, sinir, ve plevraya uzaklhigi istenmeyen etki oranini diistirmektedir.
Calismamizda ESP blok ile postoperatif analjezik tiikketim miktarinin azalacagini, hasta
memnuniyetini artirdigini saptadik, ancak ESP blogun tek tarafli meme cerrahisinde
perioperatif analjezi kullanimina etkisinin az oldugunu gordiik. Meme cerrahisinde ESP
blogunun postoperatif agr1 kontroliinde olumlu katkis1 oldugunu diisiinmekteyiz. Yeni
bir periferik sinir blogu olan ESP blok etkilerinin, endikasyon ve
kontrendikasyonlarinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in daha fazla ¢alismalar yapilmasi

gerektigini diisiiniiyoruz.
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