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1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri, kadinlarda en sik goriilen malignite olup, kiiresel diizeyde
Oonemli bir saglik sorunu olusturmaktadir. GLOBOCAN 2020 verilerine gore, diinya
genelinde 2.3 milyon yeni meme kanseri vakasi bildirilmis olup, bu oran kadinlarda
en sik tan1 konulan malignite olarak ilk sirada yer almaktadir [1]

Meme kanseri tedavisinde mastektomi hem kiiratif hem de profilaktik
amacla yaygin bigimde uygulanmaktadir. Ancak cerrahi sonrasi gelisen akut agri
siirecinin kroniklesmesiyle ortaya ¢ikan postmastektomi agri sendromu (PMPS),
hastalarin yaklasik %20-60’inda uzun siireli agriya ve yasam kalitesinin
bozulmasma yol agmaktadir. PMPS'in etiyopatogenezinde; cerrahi sirasinda
interkostobrakiyal sinir hasari, santral sensitizasyon ve noropatik siireclerin rol
oynadigi bildirilmektedir [2], [3].

Son yillarda cerrahi sonrasi agr1 yonetiminde rejyonel anestezi tekniklerinin
ve multimodal analjezi yaklasimlariin 6nemi artmistir. Ozellikle ultrason esliginde
uygulanan interfasyal bir blok olan PECS II blok (Pectoral Nerve Block Type 1),
mastektomi gibi iist torasik cerrahilerde etkili bir analjezi yontemi olarak 6n plana
cikmistir. Bu teknik; pektoralis major ve minor kaslari arasina ve serratus anterior
kasmin altina lokal anestezik enjeksiyonu gergeklestirilmekte; pektoral sinirler,
interkostobrakiyal sinir, interkostal sinirlerin lateral dallar1 ve long torasik siniri
bloke ederek genis bir analjezik kapsama alan1 saglamaktadir [2].

Literatiirde PECS II blogun, hem intraoperatif hem de postoperatif donemde
agr1 skorlarmi ve opioid gereksinimini azaltabildigine dair ¢esitli caligmalar
mevcuttur. [4]. Ancak mevcut literatiir incelendiginde, PECS 1II blogun PMPS
tizerindeki etkinligini degerlendiren c¢alismalarin genellikle heterojen hasta
gruplartyla smrlt sayida yapildigi, takip siirelerinin ise 6—12 hafta gibi kisa
donemleri kapsadigi dikkat cekmektedir. Dolayisiyla, bu blokun mastektomi
sonrast kronik agr1 gelisimi lizerindeki etkinligini uzun donemle ve daha genis
orneklemle degerlendiren ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir

Bu tez calismasinin birincil amaci, meme kanseri nedeniyle cerrahi tedavi
uygulanan hastalarda, cerrahi Oncesi donemde uygulanan PECS II blogun
postoperatif kronik agri; Ozellikle de postmastektomi agri sendromu (PMPS)

gelisimi lizerindeki etkisinin degerlendirilmesidir.



Ikincil amaglar arasinda ise PECS II blogun:
e postoperatif akut agr1 skorlarina,
e intraoperatif ve postoperatif opioid tiiketimine,
e postoperatif bulanti-kusma insidansina,
e intraoperatif vital parametreler iizerine etkilerine iliskin sonuglarin
degerlendirilmesi yer almaktadir. Bu kapsamda PECS II blogun

multimodal analjezi yaklasimlarindaki rolii de irdelenmistir.

Calismamizda hastalarin 3. ve 6. ay sonundaki kronik agr1 durumu, erken
postoperatif agri skorlari, analjezik gereksinimleri ve postoperatif komplikasyonlari
karsilagtirmali olarak analiz edilerek PECS II blogun klinik etkinligi ortaya

konulmustur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Anotomisi

Meme dokusu, 2. ve 6. kaburgalar arasinda yer alir ve yatay diizlemde
sternal kenardan orta aksiller ¢izgiye kadar uzanir [5]. Meme dokusunun bir
boliimi, Spence’in kuyrugu olarak adlandirilan yapi ile aksiller bolgeye dogru
devam eder. Anatomik olarak meme, yiizeysel pektoral fasyanin yiizeysel ve derin
katmanlar1 arasinda konumlanmistir. Bu fasya, 6n karin duvarindaki Scarpa fasyasi
ile baglantilidir. Bu nedenle meme, yaklasik olarak yarim kiire seklinde olup

pektoralis major kasini saran derin pektoral fasyanin {izerinde bulunur [6].
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Sekil 2. 1. Kadin meme anatomisinin 6n ve Kesit goriiniimii. [7]

2.2. Memenin Innervasyonu

Memenin sinirsel innervasyonu genellikle 4., 5. ve 6. interkostal sinirlerin
anterior ve lateral kutandz dallari tarafindan saglanir ve 4. interkostal sinirin dallar
Ozellikle meme basini innerve eder [8]. Bunun yan sira, 2., 3. ve 6. interkostal
sinirlerin lateral ve anterior kutandz dallar1 ile C3 ve C4 kokenli supraklavikiiler
sinirler de meme innervasyonuna katkida bulunabilir [8]. Cogu kutandz sinir, areola
bolgesinden baslayarak daha derindeki pleksusa kadar uzanir. Memenin hangi
interkostal sinirler tarafindan innerve edildigi bireyler arasinda farklilik
gosterebildigi gibi, ayn1 bireyin iki memesi arasinda da degiskenlik gdsterebilir.

Kadinlarin biiytik bir kisminda, 1. ve/veya 7. interkostal sinirlerin dallar1 da meme



innervasyonuna katilmaktadir. Ayrica, birgok kadinda 3. interkostal sinirden ¢ikan
dallar [9] ve 5. interkostal sinirler, 4. interkostal sinire dallar vererek meme basinin

innervasyonunda rol oynamaktadir [10]
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Sekil 2. 2. interkostal sinirin torasik omurilikten cikisi, kostalar arasindaki
seyri ve dallanmasi.[11]

Memenin duysal sinir lifleri, dokunma ve sicaklik gibi bilgileri sinir
sistemine iletir. Kadinlar arasinda meme cildinin duyarlilig1 farklilik gostermekle
birlikte, meme basinin iist kism1 alt kismina gore daha hassastir. Meme basi ve
areola kompleksi, cinsel uyarilara kars1 memedeki en hassas bdlge olarak kabul
edilir [12]. Bu hassasiyet, sinir uglarinin meme basinda yogunlagmasindan
kaynaklanir [13]. Kii¢iik memelerin biiylik memelere gore daha duyarli oldugu [14]
ve makromastili kadinlarin meme bas1 ve areola komplekslerinin daha az duyarl
oldugu bildirilmigtir [15].

Memenin efferent sinir lifleri, agirlikli olarak postgangliyonik sempatik
sinirlerden olusur ve deri ile cilt alt1 dokusundaki kan damarlarinin diiz kaslarini
innerve eder. Sempatik sinir lifleri ayrica meme bagsinin ereksiyonunu saglayan
sirkiiler diiz kaslari, laktifer kanallar1 ¢cevreleyen diiz kaslar1 ve erektor pili kaslarini
da innerve eder [16]. Memenin sempatik innervasyonunun yogunlugu, mamoplasti
sonrasi "ameliyat sonrasi bolgesel agri1 sendromu'nda stellat gangliyonun sempatik

blokajiyla agrinin azaltilabilmesiyle anlagilmaktadir [17].



2.3. Aksiller ve Pektoral Bélgenin innervasyonu

Bu bdlgenin innervasyonu, brakiyal pleksustan koken alan medial ve lateral
pektoral sinirler, uzun torasik sinir, torakodorsal sinir ve interkostobrakiyal sinir
gibi cesitli sinirler tarafindan saglanmaktadir. Interkostobrakiyal sinir (ICBN),
ikinci interkostal sinirin lateral kutanéz dali olup meme aksiller bolgesi, aksilla ve
iist kolun medial kismina duyusal dallar gonderir. Aksiller diseksiyon sirasinda bu
sinirin  ¢ikarilmasi, st kolun medial bdliimiinde duyusal kayipla birlikte
postoperatif agriya neden olabilir [18], [19].

Pektoral sinirler (medial ve lateral), sirasiyla brakiyal pleksusun medial ve
lateral kordonlarindan koken alarak pektoralis major ve mindr kaslarini innerve
eder. Lateral pektoral sinir (C5-C7), pektoralis major kasinin derin yiizeyi boyunca
ilerleyerek pektoralis major ve mindr kaslar1 arasindaki fasyal diizlem iginde yer
alir ve torakoakromiyal arterin lateralinde bulunur. Medial pektoral sinir (C8-T1)
de benzer sekilde bu iki kas arasindan gecerek dagilim gosterir [20]. Genellikle
motor sinirler olarak kabul edilmelerine ragmen, pektoral sinirler belirli oranlarda
duyusal lifler de igerebilir. Pektoralis major kasinin iist boliimii lateral pektoral sinir
(LPS) tarafindan, alt boliimii ise medial pektoral sinir (MPS) tarafindan innerve
edilir. Ek olarak, medial pektoral sinir, pektoralis minor kasina da sinirsel uyari
saglar [21]. Bu sinirlerin hasari, ilgili kaslarda denervasyon atrofisine, kas
kisalmasina ve omuz hareketlerinde kisitliliga yol agabilir.

Uzun torasik sinir (C5-C7), gogiis duvarma paralel bir seyir izleyerek
serratus anterior kasini innerve eder. Bu sinirin zedelenmesi, skapular stabilitenin
bozulmasina neden olarak "kanat skapula" deformitesine yol agabilir. Torakodorsal
sinir (C6-C8) ise latissimus dorsi kasini innerve eder. Bu sinirde meydana gelen bir
yaralanma, latissimus dorsi kasinin kismi denervasyonuna neden olarak omuz

adduksiyonu ve i¢ rotasyonunda hafif diizeyde giigsiizliikle sonuglanabilir [22].



# LTN: Uzun torasik sinir

B LSN: Lateral supraklavikular sunir

B ISN: Intermediate supraklavikular sinir

B MSN: Medial supraklavikular sinir

B LPN: Lateral pektoral nerve

B MPN: Medial pektoral nerve

B -V Torasik interkostal sinirlerin lateral kutandz dallan

B VI Torasik interkostal sinirlerin anterior kutandz dallan
ICBN: Interkostobrakial sinir
MBON: Medial brakial kutandz sinir

Sekil 2. 3. Aksilla ve gogiis duvari innervasyonu [23]

2.4. Meme Kanseri

2.4.1.Epidemiyoloji ve Prevalans

Diinya genelinde kadinlar arasinda en sik tani konan kanser tiiriidiir.2020
yilinda GLOBOCAN verilerine gore 2.3 milyon yeni meme kanseri vakasi
bildirilmistir; bu da tiim kadin kanserlerinin yaklasik %25’in1 olusturur. Mortalite
acisindan ise akciger kanserinden sonra ikinci siradadir. 2020 yilinda 685.000 6liim

meme kanserine bagli gerceklesmistir.[24]

2.4.2. Risk Faktorleri

Meme kanseri gelisiminde bir¢ok faktdr rol oynamaktadir. En belirgin risk
faktorlerinden biri yastir; ileri yasla birlikte meme kanseri goriilme sikligi
artmaktadir. Ozellikle postmenopozal dénemde risk daha da belirgin hale gelir.
Genetik yatkinlik, 6zellikle BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyonlari, hastaligin
gelisiminde 6nemli rol oynar. Bu mutasyonlara sahip bireylerde yasam boyu meme
kanseri gelisme riski %70’lere kadar ¢ikabilmektedir. Hormon maruziyeti, yani
uzun stireli Ostrojen ve progesteron etkisi de riski artiran bir bagka etmendir. Erken
menars, ge¢ menopoz, nulliparite ve hormon replasman tedavisi kullanim1 bu
baglamda degerlendirilmektedir. Bunun yaninda obezite, alkol tiiketimi ve sedanter
yasam tarzi gibi ¢evresel ve yasam tarzina bagh faktorler de meme kanseri riskini

artirmaktadir.[25]



2.5. Meme Kanseri Tiirleri

Histopatolojik olarak meme kanseri farkli alt tiirlere ayrilmaktadir. En
yaygin form, ¢evre dokulara invazyon gosteren invaziv duktal karsinomdur (IDC)
ve tim meme kanserlerinin yaklasik %70-80’ini olusturur. Diger dnemli bir tiir
olan invaziv lobiiler karsinom (ILC) ise lobiillerden kaynaklanir ve daha az siklikta
goriillir. Ayrica, duktal karsinoma in situ (DCIS) invazyon gostermeyen, sadece siit
kanallarinda siirli kalan erken evre bir kanser tiiriidiir. Bunlarin disinda, daha nadir
goriilen mediiller, miisindz, tiibliler ve metaplastik karsinom gibi alt tipler de
literatiirde tanimlanmistir.[26]

Meme kanseri aynm1i zamanda molekiiller alt tiplerine gore de
siniflandirilmaktadir.  Bu  smiflama, immiinohistokimyasal  belirteclerin
degerlendirilmesiyle yapilir. Luminal A tipi; Ostrojen reseptorii (ER) pozitif,
progesteron reseptorii (PR) pozitif, HER2 negatif ve diisiik proliferasyon indeksine
sahiptir. Luminal B tipi ise ER pozitif, PR negatif veya diisiik diizeyde pozitif,
HER2 pozitif ya da negatif olabilir ve genellikle yiliksek proliferasyon oranina
sahiptir. HER2 zengin alt tip HER2 pozitif olup hormon reseptorleri negatiftir; bu
alt tip hizli seyirli olmasina ragmen hedefe yonelik tedavilere iyi yanit verebilir.
Triple-negatif meme kanseri ise ER, PR ve HER2 negatif olan formdur ve

genellikle kotili prognoza sahiptir[27]

2.6. Meme Kanserinde Cerrahi Teknikler
Meme kanserinde cerrahi tedavinin temel amaci; hastaligin lokal kontroliinii

saglamak, niiks riskini azaltmak ve sagkalimi artirmaktir.

2.6.1. Biyopsi

Meme goriintiilemesinde siipheli bir anormallik tespit edilen veya elle
muayenede siipheli bir kitle saptanan hastalarda, tan1 koymada ilk tercih edilen
yontem perkiitan biyopsidir. Palpabl olmayan lezyonlar igin ise biyopsi,
mamografi, ultrasonografi (USG) veya manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

esliginde gerceklestirilir.



2.6.2. Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi (SLNB)

Sentinel lenf nodu, meme lenfatik drenajmin ilk ulastigi ve timor
hiicrelerinin metastaz yaptig1 ilk lenf nodu olarak tanimlanir. SLNB, bu lenf
nodlarmin belirlenerek ¢ikarilmasi ve patolojik olarak degerlendirilmesi islemidir.
Sonucun negatif ¢ikmasi, kanserin lenf nodlarina metastaz yapmadigini gosterir ve

bu sayede gereksiz aksiller lenf nodu diseksiyonu 6nlenmis olur [28].

2.6.3. Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu (ALND)

Meme kanserinde aksiller lenf nodlarinin durumu, hastaligin prognozunu
belirleyen en onemli faktorlerden biridir. Klinik olarak aksiller lenf nodlar1 pozitif
olan hastalara aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) uygulanirken, klinik olarak
negatif lenf nodlarina sahip hastalarda sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB)
sonucunun pozitif ¢ikmasi durumunda ALND endikasyonu dogmaktadir. ALND
sonrasinda hastalarda kol bolgesinde uyusma, duyu kaybi, agri, 6dem, enfeksiyon
gelisebilecegi gibi, uzun torasik sinirin zarar gormesine bagli olarak "kanat

skapula" deformitesi de ortaya ¢ikabilir [28].

2.6.4. Meme Koruyucu Cerrahi (MKC)

Meme koruyucu cerrahi, primer tiimoriin meme dokusunun korunarak
cikarildigr bir prosediir olup; lumpektomi, parsiyel mastektomi, segmental
mastektomi veya genis lokal eksizyon gibi farkli isimlerle de anilmaktadir. Bu
yontemde, cerrahi sinirlar negatif olacak sekilde tiimor, ¢cevresindeki saglikli meme

parankimiyle birlikte eksize edilir [29].

2.6.5. Mastektomi

Mastektomi, meme dokusunun tamaminin ¢ikarilmasini igeren cerrahi bir
yaklagimdir. Basit ya da total mastektomi, meme basi ve areola dahil olmak iizere
tim meme dokusunun pektoralis kasindan ayrilarak pektoral fasya ile birlikte
cikarilmasini ifade eder. Modifiye radikal mastektomi ise, meme dokusu, meme
bas1 ve areolanin ¢ikarilmasina ek olarak aksiller lenf nodu diseksiyonunun da
yapildig bir islemdir. Bu yontemde, aksiller bolgedeki seviye I ve II lenf nodlar1
da koltuk alti meme dokusuyla birlikte rezeke edilir [29].



2.7. Agn

Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Orgiitii (International Association for the
Study of Pain - IASP) tarafindan 1979 yilinda yapilan tamimlamaya gore agri;
viicudun belirli bir bolgesinde hissedilen, doku hasariyla iliskili olabilen ya da
olmayan, bireyin ge¢mis deneyimlerinden de etkilenen, hos olmayan duyusal ve
emosyonel bir deneyimdir [30] Merskey agriyl, mevcut ya da potansiyel doku
hasar1 ile iliskili olarak ortaya ¢ikan, hos olmayan duyusal ve emosyonel bir

deneyim olarak tanimlamaktadir [31].

2.7.1. Agrimn Norofizyolojisi

Nosiseptorler, agri duyusuna ozgii reseptorler olup, viicudun farkh
dokularinda bulunur. Bu reseptorler, termal, mekanik ve kimyasal uyaranlari
algilayarak sinyalleri aksiyon potansiyeline doniistiiriir ve primer afferent yollar
aracilifiyla medulla spinalise iletilmesini saglar. Agrinin algilanma siireci dort
temel asamada gerceklesir:

e Transdiiksiyon: Nosiseptorlerin uyarilmasiyla voltaj bagimli sodyum (Na*)
kanallarinin acilmasi sonucu hiicre i¢ine sodyum girisi olur. Bu durum,
membran potansiyelinde degisime yol acarak depolarizasyona ve aksiyon
potansiyelinin olusmasina neden olur.

e Transmisyon: Olusan agr1 sinyali, miyelinli Ad lifleri ve miyelinsiz C lifleri
araciligiyla sensoriyel sinir sistemi boyunca iist merkezlere iletilir.

e Modiilasyon: Agr iletimi sirasinda, 6zellikle medulla spinalis seviyesinde
cesitli mekanizmalarla diizenlenerek degisime ugrar ve bu degisim {ist
merkezlere aktarilir.

e Persepsiyon: Medulla spinalisten beyin bdlgelerine ulasan agri sinyalleri,
bireyin gegmis deneyimleri ve duygusal durumu ile biitiinleserek agr1 olarak

algilanir [32].
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TRANSMISYON I

2.7.2. Agrimin Siniflamasi

Agr, farklh kriterlere gore siniflandirilabilir. Agrinin dogru bir sekilde
kategorize edilmesi, etiyolojisinin anlagilmasini ve uygun tedavi yontemlerinin
belirlenmesini kolaylagtirir. Agr1 siniflamasi asagidaki bagliklar altinda ele
almabilir:

e Siiresine gore: Akut ve kronik agri.

e Kaynaklandig1 bolgeye gore: Somatik, visseral ve sempatik agri.

e Mekanizmasina gore: Nosiseptif agri, noropatik agri, deafferantasyon

agris, reaktif agr1 ve psikosomatik agri.

e Fizyolojik veya klinik durumuna gére [33].

Siiresine Gore Agrt;

o Akut Agr

Aniden baslayan ve genellikle kisa siireli olan agrilardir. Doku hasariyla
iliskilidir ve iyilesme siireciyle birlikte azalir. Ornegin, postoperatif agr1 veya
miyokard enfarktiisli sonrasi hissedilen agrilar bu kategoriye girer.

o Kronik Agr

Tanim: Kronik agri, [ASP, WHO ve ICD-11 gibi kuruluslarin tanimina
gore, normal iyilesme siiresini gegen (=3 ay), tekrarlayan veya devam eden agri
olarak kabul edilir [34]. Artik alarm fonksiyonu olmayan bu agr tiirii, bir hastalik

olarak siniflandirilmistir.
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Siniflama (ICD-11):

1. Primer kronik agri: fibromiyalji, kompleks regional agri sendromu gibi.

2. Sekonder kronik agri: cerrahi, travma, kanser gibi nedenlerden dogan;

mastektomi sonrasi agr1 (post-mastectomy pain syndrome, PMPS) da bu kategoriye

girer

Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agri;

o Somatik Agri:

Somatik sinirlerden kaynaklanan ve genellikle iyi lokalize edilebilen
agrilardir. Ani ve keskin bir baglangica sahip olup tanis1 gorece daha kolaydir. Agri,
sinir koklerinin dagilim alaninda ya da periferik sinirlerin seyri boyunca
hissedilebilir.

o Visseral Agri:

Genellikle yavas gelisen, kiint ve sizlayici karakterde olan bir agr1 tipidir.
Kolik veya kramp tarzinda hissedilebilir ve bazen baska bolgelerde yansiyan agri
seklinde algilanabilir.

o Sempatik Agri:

Sempatik sinir sisteminin aktivasyonuyla ortaya ¢ikan ve yanma hissi ile
karakterize edilen bir agridir. Etkilenen bdlgede solukluk, iistime ve trofik
degisiklikler goriilebilir. Ornek olarak, damar kaynakli agrilar ve kompleks
bolgesel agr1 sendromu gosterilebilir.[35]

Mekanizmasina Gore Agri:

o Nosiseptif Agri:

Doku hasar1 sonucu nosiseptorlerin uyarilmasiyla ortaya c¢ikan agridir.
Somatik ve visseral olarak ikiye ayrilir.

e Noéropatik Agri:

Sinir sistemi hasar1 veya disfonksiyonu nedeniyle gelisen agridir. Genellikle
yanma, karincalanma veya elektrik ¢arpmasi gibi hislerle tanimlanir.

o Deafferantasyon Agrisi:

Periferik sinir kesileri veya merkezi sinir sistemi lezyonlar1 sonrasi ortaya
c¢ikan, genellikle inat¢1 ve tedavisi zor olan agrilardir.

e Psikosomatik Agr1:

11



Psikolojik faktorlerin tetikledigi veya katkida bulundugu fiziksel agrilardir.
Altta yatan fiziksel bir neden bulunamayabilir [36].

2.7.3. Postoperatif Agri

o  Akut Postoperatif Agrt;

Akut postoperatif agri, hastanin 6nceki hastalik 6ykiisii ve gecirdigi cerrahi
miidahale sonrasinda ortaya c¢ikan, doku iyilestikge azalan bir agri tilriidiir.
Postoperatif agrinin siddeti ve siiresi; cerrahi girigsimin yeri, tipi, siiresi, insizyonun
biiyiikliigii, hastanin agriya bireysel tepkisi, fiziksel ve mental durumu, uygulanan
anestezi yOntemi, preoperatif ve postoperatif analjezi yonetimi, Onceki agri
deneyimleri, cerrahi dncesinde mevcut agri varligl, postoperatif bakim kalitesi ve
cevresel faktorler gibi bir¢ok degiskenden etkilenmektedir.

Toraks ve 1ist batin ameliyatlar1 sonrasinda yeterli agri kontrolii
saglanmazsa, gdgiis duvari hareketlerinde kisitlanma meydana gelebilir. Bu durum,
Okstiriik  refleksinin  baskilanmasina ve sekresyonlarin uzaklastirilmasinin
zorlagmasina yol agarak atelektazi ve pulmoner komplikasyon riskini artirabilir.
Ayrica, agriya bagh olarak katekolamin salinimi artabilir ve bu da miyokardin
oksijen tiiketimini yiikselterek kalp yiikiinii artirabilir. Sonug olarak, hipertansiyon,
aritmiler ve miyokard iskemisi gibi kardiyovaskiiler problemlerin gelisme riski
ortaya c¢ikabilir. Agriya bagli sempatik aktivitenin artis1 ve hareket kisitlanmasi, alt
ekstremitelerde derin ven trombozu riskini de yiikseltebilir. Bunun yani sira,
gastrointestinal sistemin motilitesi azalabilir ve splanknik dolagim olumsuz
etkilenebilir. Bu faktorler, hastanede kalis siiresinin uzamasina, yagam kalitesinin

diismesine neden olabilir [32].

e Postoperatif Agrimin Patofizyolojisi

Cerrahi insizyon, sempatik sinir sistemini aktive ederek hem sistemik
noéroendokrin hem de lokal inflamatuar yanitlar tetikleyen travmatik bir uyaricidir.
Inflamatuar yamt, periferik nosiseptdrleri uyararak bu sinyallerin spinal kordun
arka boynuzuna iletilmesini saglar ve burada modiile edilerek beyne aktarilmasina
neden olur. Hafif doku hasari durumunda, nosiseptor aktivasyonu, uyaran siddetiyle

orantil1 bir yanit olustururken, siddetli doku hasar1 ve tekrarlayan uyarilar periferik
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ve santral agri yollarinda degisikliklere yol agar. Bu siireg, periferik ve santral
sensitizasyon mekanizmalarini tetikleyerek agri algisinda artisa ve kronik
postoperatif agr1 sendromunun gelisimine neden olabilir.
Cerrahi uyaritya verilen refleks yanitlar; segmental, suprasegmental ve
kortikal yanitlar olmak iizere {i¢ gruba ayrilir:
1. Spinal segmental refleks yanitlar:
a. Iskelet kas tonusunda artis ve kas spazmi
b. Oksijen tiiketiminde artis ve laktik asit birikimi
€. Sempatik sinir sistemi aktivasyonu sonucu tagikardi, atim
hacminde artig, kardiyak is yiikii ve miyokardin oksijen
tiikketiminin artmasi
d. Gastrointestinal ve iiriner sistemde tonus azalmasi
2. Suprasegmental refleks yanitlar:
a. Sempatik sinir sisteminin aktivasyonunda artis
b. Hipotalamik stimiilasyonun etkisiyle metabolizma
hizinin ve oksijen tiiketiminin yiikselmesi
3. Kortikal yanitlar:
a. Anksiyete, huzursuzluk, emosyonel stres ve davranigsal
degisiklikler
Bu fizyolojik degisiklikler, postoperatif siirecte hastalarin genel saglik
durumunu etkileyerek iyilesme silirecini uzatabilir ve yasam kalitesini olumsuz

yonde etkileyebilir [37].

e Kronik postoperatif agri;

Kronik postoperatif agr1 (KPA), yaygin goriilen, yagam kalitesini 6nemli
Ol¢iide azaltan, iglev kaybina yol agabilen ve ekonomik sonuclart olan bir saglik
sorunudur. Kronik agrinin 6nemli bir alt grubunu olusturmasi nedeniyle, ayni
zamanda ciddi bir halk sagligi sorunu olarak degerlendirilmektedir [38].

Mastektomi sonrasi kronik agri sendromu (KMSA), KPA’nin meme kanseri
cerrahisine 6zgii bir alt grubudur. Cerrahiden sonraki en az 3 ay boyunca devam
eden agr ile karakterizedir ve mastektomi yapilan hastalarin yaklagik %20 ila

%350’sinde goriildiigii tahmin edilmektedir. Ozellikle aksiller lenf nodu diseksiyonu
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(ALND), KMSA gelisiminde Onemli bir intraoperatif risk faktorii olarak
bilinmektedir. Ayrica, akut postoperatif agrinin varligi, KMSA gelisimiyle stirekli
olarak iliskilendirilen gii¢lii bir risk faktoriidiir.

KPA'min tanimlanmasinda gesitli kriterler 6nerilmistir [39]:

o Cerrahi bir girisim sonrasi ortaya ¢ikan agri olmast,

o Agrnin en az 3 ay siireyle devam etmesi

o Malignite, enfeksiyon veya baska hastaliklara bagli nedenlerin
dislanmis olmasi.

Her ne kadar iki aylik siire bazi kaynaklar tarafindan postoperatif
inflamasyonun ¢6ziilmesi agisindan kisa bulunmus olsa da, yaygin kabul géren sinir
genellikle ii¢ aydir [40].

KPA insidans1 kullanilan tanimin hassasiyetine gore degiskenlik
gostermektedir. Hafif kriterlerle degerlendirildiginde (agri >1/10 veya >3/10)
insidans %10 ila 50 arasinda degisirken; siddetli kronik agr1 (agr1 >5/10) i¢in bu
oran %S5 ila 10 arasinda bildirilmistir [41], [42]. Meme cerrahisi 6zelinde yapilan
caligmalarda, mastektomi sonrast kronik agr1 sikliginin %20-50 arasinda degistigi
bildirilmektedir [41].

Agri1, organizmanin zararli uyaranlara kars1 gelistirdigi adaptif bir yanittir.
Ancak cerrahi travma sonrasinda gelisen agri, fizyolojik sinirlarin 6tesine gegerek
patolojik boyutlara ulasabilmektedir [43].

Cerrahi insizyon sonrasi nosiseptorlerin uyarilmasiyla periferik ve santral
nosiseptif yollar aktive olmaktadir. Siirekli periferik stimiilasyon, asidoz ve
inflamasyon sonucu nosiseptor duyarliligi ve spontan aktivite artmaktadir. Dorsal
kok ganglion diizeyinde gen ekspresyonunda meydana gelen degisiklikler,
nosiseptif sinyallerin uzun siireli tasinmasina ve sonucta santral sensitizasyona
zemin hazirlamaktadir [44]. Cerrahi travmanin siddeti ve siiresi, periferik ve santral
hiicresel tepkiler yoluyla agrinin siddetini, siiresini ve kroniklesme olasiligini
belirlemektedir.

Iyatrojenik néropatik agri, kalic postoperatif agrmin en dnemli etiyolojik
faktorlerinden biridir. Akut postoperatif agrinin yogunlugu ile kalic1 kronik agri

gelisimi arasinda dogrudan iligki bildirilmistir. Bu nedenle akut donemde etkili ve
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erken analjezi saglanmasinin, kronik agrinin onlenmesinde koruyucu etkileri

olabilecegi vurgulanmaktadir [41]

Kronik Postoperatif Agrt i¢in Risk Faktorleri,

Kronik postoperatif agr1 gelisimiyle iligkili risk faktorleri sunlardir:

Preoperatif donemde mevcut agr1 varligi,

Siddetli akut postoperatif agri,

Geng yas,

Kadin cinsiyet,

Psikolojik faktorler (anksiyete, depresyon, Katastrofizasyon),
Genetik yatkinlik,

Cerrahinin siiresi ve kapsami (6zellikle genis ve acik cerrahiler),

Cerrahin deneyimi ve uygulama teknigi. [45], [46], [47], [48], [49], [50]:

Ayrica cerrahi siirenin uzamasi ve daha radikal yaklasimlar da kronik agr

geligsme riskini artirmaktadir. Perioperatif donemde agresif analjezi saglanmasi,

santral sensitizasyonu baskilayarak bu riski azaltabilmektedir [51]

Kronik Postoperatif Agrida Onleyici Yaklasimlar;

Multimodal analjezi kavrami, nosiseptif ve ndropatik yollarin farkl

bilesenlerini hedefleyen farmakolojik ve girisimsel yontemlerin es zamanl

uygulanmasii ifade etmektedir. Bu yaklagimla hem akut agri hem de santral

sensitizasyon baskilanmakta, dolayisiyla kroniklesme riski azaltilabilmektedir [41],

[44]
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Tablo 2. 1. Kronik postoperatif agri i¢in miidahaleye uygun olabilecek hedefler [47]

Periferal sinir hasari Sinir koruyucu cerrahi

Periferal sinir aktivasyonu Rejyonel anestezi; Ca, 02-5 ligandlar
(gabapentin, pregabalin)

Lokal inflamatuar cevap ve norojenik | Rejyonel anestezi; Anti-inflamatuvar

inflamasyon (COX-2, NSAID'ler, Parasetamol)

Periferal sinir sensitizasyonu ve Rejyonel anestezi; Ca, 0.2-0 ligandlar

devam eden ektopik aktivite (gabapentin, pregabalin)

Dorsal kok ganglionundaki gen Rejyonel anestezi; Kortikosteroidler

ekspresyonunda degigimler (Deksametazon); Anti-inflamatuvar
(COX-2, NSAID'ler)

Santral sensitizasyon Rejyonel anestezi; NMDA reseptor

antagonistleri (Ketamin, Magnezyum,
Memantin); Kortikosteroidler
(Deksametazon); a2-adrenoreseptor
agonistleri (Klonidin,
Dexmedetomidin); Opioid reseptor

agonistleri
Beyin kokiinden desendan yolun Rejyonel anestezi; Anti-inflamatuvar
kolaylastirilmasi (COX-2, NSAID'ler, Parasetamol)
Limbik sistem ve Hipotalamus Davranigsal miidahaleler;
Antidepresanlar; Anksiyolitikler
Kortikal agr1 islenmesi Rejyonel anestezi; Degerlendirme ve
On tarama; Destek ag1; Dogru
beklentiler

Postoperatif Agrinin Degerlendirilmesi;

Postoperatif agrinin etkili bir sekilde yonetilebilmesi icgin, Oncelikle
giivenilir ve dogru 6l¢iim yontemleriyle degerlendirilmesi gerekmektedir [52]. Agr1
Ol¢iim yontemleri, hastanin kendi bildirdigi subjektif Olgekler, gozlemsel
degerlendirme yontemleri ve biyolojik Ol¢limler olmak {iizere li¢ ana grupta
incelenmektedir [53].

1. Hasta Tarafindan Bildirilen Olcekler
a. Viziel Analog Skala (VAS - Visual Analog Scale)
I. VAS, hastanin agrisin1 10 cm uzunlugunda bir ¢izgi
iizerinde isaretleyerek degerlendirdigi bir yontemdir.
Cizginin bir ucu "hi¢ agr yok", diger ucu ise

"dayanilmaz agr1" olarak tanimlanir [54]
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ii. Yapilan ¢alismalarda, VAS’n postoperatif agriy1
degerlendirmede yaygin olarak kullanildig1 ve
giivenilir oldugu bildirilmistir [54], [55]

iii. Ancak, yash hastalar veya biligsel problemi olan
bireyler i¢in uygulanmasi zor olabilir [56]
b. Sayisal Derecelendirme Skalasi (NRS - Numerical Rating
Scale)

i. NRS, hastadan agristm O (hi¢ agr1 yok) ile 10
(dayanilmaz agr1) arasinda bir sayiyla ifade etmesini
isteyen bir yontemdir [57].

ii. VAS ile yiiksek oranda korelasyon gosterdigi ve
klinik kullanim1 daha kolay oldugu i¢in yaygin tercih
edildigi belirtilmistir [57, 58].

Yok Hafif Orta Siddetli

Sekil 2. 5. Agr skorlari [59]

c. Sozel Derecelendirme Skalas1 (VRS - Verbal Rating Scale)

I. VRS, hastanin agrisim1 "hafif, orta, siddetli, ¢ok
siddetli" gibi kelimelerle ifade etmesine dayanir.

ii. Ozellikle yash hastalar veya iletisim kurmakta

Zorlanan bireyler icin uygulanabilirligi daha

yiiksektir [60]
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2. Gozlemsel Agr1 Degerlendirme Yontemleri
Bu yontemler 6zellikle bilingsiz veya mekanik ventilasyona bagli hastalar
icin gelistirilmistir [61].
a. Davranigsal Agr1 Skalalari

I. FLACC Skalasi (Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability Scale): Yiiz ifadesi, bacak hareketleri,
aktivite diizeyi, aglama ve teselli edilme durumu
degerlendirilerek toplam bir agr1 skoru elde edilir
[62].

ii. BPS (Behavioral Pain Scale): Yogun bakim
hastalarinda kullanilan bir yontem olup yiiz ifadeleri,
iist ekstremite hareketleri ve ventilatér uyumu gibi
kriterler degerlendirilir [63]

b. Kritik Hastalar I¢in Agr1 Degerlendirme Skalalar:

i. CPOT (Critical Care Pain Observation Tool):
Mekanik ventilasyon altindaki hastalarin agrilarim
degerlendirmek i¢in gelistirilmis olup, yiiz ifadesi,
kas tonusu ve viicut hareketleri temel alinir [64].

ii. ESCID (Escala de Conductas Indicadoras de Dolor):
Yogun bakim hastalarinda agr1 gostergelerini
degerlendiren bir dlgek olup, hastanin fizyolojik ve
davranissal degisiklikleri temel alinarak
degerlendirilir [65]

3. Objektif Biyolojik Olgiim Yontemleri
Agr dlglimiinde fizyolojik parametrelerin kullanimi giderek artmaktadir.
Ancak, bu yontemler genellikle destekleyici ve tamamlayict olarak
degerlendirilmektedir [66].

a. Kalp hizi, kan basinci ve solunum hizi1 degisiklikleri agriya
duyarli olabilse de, agrinin spesifik bir gostergesi olarak

kabul edilmemektedir [67].
b. Otonomik yanitlar, O6zellikle pupil dilatasyonu, agriya

duyarhdir ve baz1 ¢alismalarda giivenilir bulunmustur [68].
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c. Fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintiilleme (fMRI) ve
Elektroensefalografi (EEG) tabanli 6l¢iimler, postoperatif
agrinin beyinde olusturdugu aktiviteyi degerlendirmek igin

kullaniimigtir [69].

2.8. Meme Cerrahisinde Postop Agrimin Onemi

Meme cerrahisi sonrasinda ortaya ¢ikan uygulamali akut agr1 genellikle
ciddiyetle dikkate alinirken, bircok hasta acisindan 3 ay1 asan kronik postoperatif
agr1 sendromu (PMPS), yasam kalitesi {izerinde kalic1 olumsuz etkiler yaratabilir.
Yakin tarihli bir ¢calismada; ameliyat sonrasi 6. ayda hastalarin yaklasik %40’1inda
agr1 devam etmekte, %35’lik boliimde ise PMPS tanis1 konmaktadir [70].Yine yeni
yayimlanan bir aragtirmada, postoperatif agr1 skorlar ile kronik agr1 gelistirme
arasinda giiglii bir iligki tespit edilmis; yogun akut agr1 yasayan hastalarin uzun
donem agr1 yasama riski anlamli sekilde yiiksek bulunmustur [71].Bu durum, akut
agrinin yetersiz yonetilmesinin hem fiziksel sagligi hem de psikososyal iyilik halini
dogrudan etkiledigini géstermektedir

Ayrica, meme cerrahisi sonrasi kronik agri sadece bireysel morbiditeyi
artirmakla kalmaz, ayn1 zamanda rehabilitasyon siirecini uzatir, is glicline doniisii
geciktirir ve saglik sistemi {izerinde ek bir yiik olusturur. Literatiirde bildirilen
mortaliteye etki etmese de, PMPS’li hastalarda anksiyete, depresyon gibi duygu
durum bozukluklar1 ve uyku problemleri gibi yan sorunlarin siklig1 anlamli oranda
yiiksektir[72] .Bu nedenle giincel klinik kilavuzlarda meme cerrahisi sonrasi
multimodal analjezi uygulamalari, 6zellikle biyopsi dncesi bloklar, PECS 11, ESP
gibi interfasyal blok teknikleri, postoperatif agri kontrolii ve kroniklesme

engellenmesi adina giderek 6n plana ¢ikmaktadir [73].

2.9. Meme Cerrahisinde Postoperatif Agrinin Yonetimi

2.9.1. Farmakolojik Yontemler

Tedavide siklikla kullanilan farmakolojik ajanlar; parasetamol, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar, NMDA reseptor antagonistleri, antidepresanlar, a2 reseptor
agonistleri, opioidler, rejyonel veya periferik bloklarda kullanilan lokal anestezik

ve adjuvan ajanlardir [32], [74]
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Opioidler;

Postoperatif agr1 yonetiminde temel tedavi segenekleri arasinda yer alir.
Periferik opioid reseptorlerine etki edebilme potansiyeline sahip olmalarina
ragmen, esas analjezik etkilerini santral sinir sistemindeki mii (n) reseptorleri
aracilifiyla gosterirler. Bunun yani sira, opioidlerin etki ettigi diger reseptorler
arasinda kappa (x), delta () ve sigma (o) reseptorleri de bulunmaktadir.

Opioidlerin analjezik etkisi, zamanla tolerans gelisimi ve ¢esitli yan etkiler
nedeniyle sinirlanabilir. Bu yan etkiler arasinda en sik goriilenler bulanti, kusma,
kasint1, sedasyon ve solunum depresyonudur. Postoperatif donemde opioidler en
yaygin olarak oral ve intravendz yollarla uygulanmaktadir. Ancak, subkutan,
transmukozal, intramiiskiiler, epidural ve intratekal uygulama yontemleri de
kullanilabilmektedir [74].

Tramadol;

Tramadol, tim opioid reseptorlerine baglanabilen, 6zellikle de mii (n)
opioid alt tipine afinitesi olan atipik, zayif ve sentetik bir opioiddir [75]. Analjezik
etkisi, iki temel mekanizmanin birlesimiyle ortaya cikar: noradrenerjik ve
serotonerjik sistemde geri alim inhibisyonu ile p, 8 ve x opioid reseptorlerinin
aktivasyonu [76]. Tramadoliin analjezik etkisinin, opioid antagonisti nalokson
tarafindan yalnizca kismen geri dondiiriilebildigi g6z Oniine alindiginda, baskin
analjezik etkinin serotonerjik ve noradrenerjik mekanizmalar {izerinden
gerceklestigi diistintilmektedir [76].

Tramadol, yetigkinlerde her 4 ila 6 saatte bir 50 ila 100 mg arasinda degisen
dozlarda oral, intramiiskiiler veya intravendz enjeksiyon yoluyla uygulanabilir.
Analjezik giicli meperidin ile benzer seviyededir ve morfinin yaklasik beste biri ila
onda biri kadar etkili oldugu bildirilmistir .Esdeger analjezik dozlarda
kullanildiginda, tramadoliin morfine kiyasla daha az solunum depresyonuna yol
actig belirtilmistir [75]

Tramadoliin avantajlar1 arasinda solunum depresyonunun nispeten daha az
olmasi, major organ toksisitesine yol agmamasi, gastrointestinal motilite lizerindeki
baskilayict etkisinin daha hafif olmasi1 ve kotiiye kullanim potansiyelinin diigiik
olmast yer almaktadir [75] .Ancak, yaygin goriilen yan etkileri arasinda bas

donmesi, uyusukluk, terleme, bulanti, kusma, agiz kurulugu ve bas agrisi
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bulunmaktadir. Bu yan etkilerin genel goriilme siklig1 %1,6 ila %6,1 arasinda
degismektedir [74]

Parasetamol (Asetaminofen);

Parasetamol, hafif ve orta siddetteki agrilarin tedavisinde ve atesin
diistiriilmesinde yaygin olarak kullanilan bir analjezik ve antipiretik ajandir. Etki
mekanizmasinda, merkezi sinir sistemindeki inen serotonerjik yollarin aktivasyonu
ve prostaglandin sentezinin inhibisyonu 6nemli rol oynar [77].

Parasetamol agirlikli olarak karacigerde metabolize edilir ve bobrekler
yoluyla viicuttan atilir [35] Eriskin hastalar i¢in giinliik maksimum dozu 4 gram
olup, bu dozun asilmasi hepatotoksisiteye ve ciddi karacier yetmezligine yol
agabilir [74]

Agr kesici etkisinin baslamasi uygulama yoluna bagl olarak degiskenlik
gosterir; oral uygulamadan sonra yaklasik 37 dakika, intravendz uygulamadan
sonra ise 8 dakika i¢inde analjezik etkisini gostermeye baglar [78].

Gabapentin ve Pregabalin;

Gabapentin ve pregabalin, sinir sisteminde 020-1 alt birimine baglanarak
presinaptik kalsiyum akisini azaltmaktadir; bu sayede glutamat, noradrenalin ve
substans P gibi  eksitator norotransmitterlerin - salinim1  baskilanir [79]Bu
mekanizma, 6zellikle santral sensitizasyonu engelleyerek hem noropatik hem de
cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan agri tilirlerinde onemli agr1 azaltici (analjezik) etkiler
saglar.

Meme cerrahisi baglaminda, preoperatif gabapentin veya pregabalin verme
stratejileri, akut postoperatif agri ve opioid tiiketimini azaltmada etkili bulunmustur.
Ozellikle bir sistematik derleme-metaanalizde, gabapentin’in meme kanseri
ameliyatlarinda 24 saat icinde agr1 skorlarini azalmada etkili oldugu; pregabalin’in
ise hem ameliyathanede opioid kullanimini hem de agr1 skorlarmi diistirdiigii
bildirilmistir [80]. Maalesef, bu ¢alisma her iki ajanin kronik postmastektomi agri
(PMPS) gelisimini anlamli sekilde 6nleyemedigini rapor etmistir [81]

Bu nedenle giincel klinik uygulamalarda, gabapentinoidler multimodal
analjezi protokollerinin bileseni olarak yer almaktadir. Ozellikle sinir yaralanmasi
riski yiiksek olan meme cerrahilerinde, bu ilaglar opioid tiikketimini kisitlayarak,

santral sensitizasyonu azaltma potansiyelleriyle nem tasimaktadir. Ancak kronik
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agr profilaksisi konusunda kanitlar halen smirli olup, yiiksek kaliteli prospektif
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Preemptif Aneljezi

Yogun agrili bir uyaranin santral sinir sistemini ilerleyen uyaranlara karsi
daha duyarli hale getirmesi ve spinal kordun arka boynuzunda fonksiyonel
degisikliklere yol agmasi, santral sensitizasyon olarak tanimlanir. Bu siireg,
postoperatif agrinin daha siddetli algilanmasina neden olabilir. Santral
sensitizasyonun Onlenmesi amaciyla, antinosiseptif tedavinin agrili uyaran
meydana gelmeden 6nce uygulanmasi 6nerilmektedir.

Preemptif analjezinin teorik olarak etkin oldugu kabul edilmekte ve
deneysel ¢alismalarla desteklenmektedir. Ancak, klinik calismalardan elde edilen
sonuglar celigkilidir. Tedavinin etkinligi agisindan en 6nemli faktorlerden biri,
uygulamanin zamanlamasi ve agrili uyaran siiresince devamliliginin saglanmasidir.

Preemptif etkinligi en ¢ok aragtirilan yontemler ve ajanlar arasinda;
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), opioidler, ketamin, periferik lokal
anestezik uygulamalari ve epidural analjezi bulunmaktadir.

Preemptif analjezinin kronik agri sendromlarinin gelisimini dnleyebilecegi
ileri siiriilmektedir. Ornegin, cerrahi dncesinde uygulanan epidural analjezinin
fantom agr1 insidansini azaltabilecegi gosterilmis olsa da, bu konuda kesin bir

etkinlik saglandigini kanitlayan yeterli bilimsel delil bulunmamaktadir [37].

Multimodal Analjezi;

Multimodal analjezi, postoperatif agri kontroliinde herhangi bir tek ajan
ozellikle de opioid dozunu azaltmak, analjezik etkiyi iyilestirmek ve yan etkileri en
aza indirmek i¢in sinerjik, birbirinden farkli agri1 kontrol mekanizmalarinin es
zamanlt olarak kullanilmasini icerir. Nosisepsiyona bir¢ok yolak ve mediyator
aracilik eder, sistemik ve rejyonal anestezi kombinasyonlar1 kullanilarak gesitli

mekanizmalar ile analjezik etkinlik arttirilabilir [32]
2.9.2. Rejyonel Yontemler

Postoperatif agrinin etkin bir sekilde kontrol altina alinmasi igin ¢esitli

noroaksiyel ve periferik bdlgesel analjezik teknikler kullanilmaktadir. Epidural ve
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periferik sinir bloklar1 ile saglanan analjezi, bolgeye 6zgii olup sistemik opioidlerin
sagladigi analjeziden daha iistiin kabul edilmektedir. Bu tekniklerin kullanilmasi,
postoperatif donemde morbidite ve mortalitenin azalmasina katkida bulunabilir.

Periferik sinir blogu gibi bolgesel analjezik teknikler, ndroaksiyel bloklara
kiyasla spinal hematom riskinin daha diigiik olmas1 ve hemodinamik stabiliteyi
daha iyi korumasi gibi ¢esitli avantajlara sahiptir. Lokal anesteziklerle uygulanan
periferik sinir bloklarinin, plasebo ile karsilastirildiginda daha etkili analjezi
sagladig1 gosterilmistir. Bu teknikler ayn1 zamanda opioid ihtiyacini azaltarak,
opioid kullanimina bagli yan etkilerin goriilme sikligin1 diisiirebilir ve hasta
memnuniyetini artirabilir. Periferik sinir bloklarinin sagladig1 postoperatif analjezi
stiresi degisken olmakla birlikte, uygulamadan sonra 24 saate kadar siirebilmektedir
[74].

Ultrason (USG) rehberliginde yapilan sinir blokajlari, blogun baslama
stiresini kisaltarak ve lokal anestezik ihtiyacini azaltarak minimal ilag¢ kullanimina
olanak tanir. Ayn1 zamanda, sistemik toksisite gelisme riskini diisiirerek daha
giivenli bir uygulama saglar.

Genel olarak, rejyonel anestezi sonrasi sistemik toksisite insidansinin sinir
stimiilatorii rehberliginde yapilan bloklar i¢in 1:1000, ultrason rehberliginde
gergeklestirilen bloklar i¢in ise 1:1600 oldugu tahmin edilmektedir [82]

Postoperatif donemde, ultrason rehberliginde uygulanan sinir bloklari,
ameliyat sonrast anatomik degisiklikler ve fasiyal diizlemlerin bozulmasi
nedeniyle, ameliyat 6ncesi uygulanan bloklara kiyasla daha diisiik giivenilirlige

sahip olabilir [83].

2.10. Meme Cerrahisinde Kullanilan Rejyonel Anestezi Teknikleri

Meme cerrahisinde kullanilan rejyonel anestezi teknikleri arasinda torasik
epidural anestezi, torasik paravertebral blok (TPVB), interkostal sinir bloklari,
erektor spina plan blogu (ESPB) serratus anterior plan (SAP) blogu ve pektoral
sinir bloklar1 (PECS 1 ve II) yer almaktadir. Bu teknikler, cesitli meme
cerrahilerinde hem operasyon sirasinda anestezi saglamak hem de postoperatif

analjeziyi desteklemek amaciyla uygulanmaktadir [84].
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2.10.1. Torasik epidural anestezi

Meme cerrahisi de dahil olmak iizere {ist abdominal ve torasik cerrahilerde
etkili bir perioperatif analjezi yontemi olarak kabul edilmektedir. Bu yontemin bazi
sinirlamalar1 ve riskleri bulunmaktadir. Hastanin uyanik ve isbirlik¢i olmasi
gerekliligi, uygulama acisindan O6nemli bir kisitlama yaratmaktadir. Ayrica,
istemsiz dural ponksiyon ve medulla spinalis hasari gibi ciddi komplikasyonlar riski
tagimaktadir. Bunun yani1 sira hematom, pndmotoraks ve arteriyel hipotansiyon gibi

yan etkiler torasik epidural anestezi ile iligkilendirilmektedir [85].

2.10.2. Torasik paravertebral blok

Torasik paravertebral bosluga lokal anestezik enjeksiyonu ile
gerceklestirilen bir periferik sinir blogudur. Bu teknik, ipsilateral segmental
somatik ve sempatik blok olusturarak spinal ve sempatik sinirleri hedef almaktadir.
Ancak, hedef bolgenin derin bir anatomik konumda bulunmasi ve dar bir sonografik
pencereye sahip olmasi, TPVB’yi teknik olarak daha zorlu hale getirmektedir.

Bu yontemle iligkili komplikasyonlar arasinda lokal anestezik sistemik
toksisitesi, pnomotoraks, plevral ponksiyon, vaskiiler ponksiyon, hipotansiyon,

epidural yayilim ve nadiren intratekal yayilim yer almaktadir [86].
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Sekil 2. 6. Paravertebral blok uygulanisi [87]
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2.10.3. Erektor spina plan blogu

Torasik veya lomber vertebranin transvers ¢ikintisinin ucu ile erektor spina
kaslarinin 6n fasyasi arasia lokal anestezik enjeksiyonu yapilmasini igeren bir
paraspinal fasyal diizlem blogudur. Bu blok, torasik ve abdominal spinal sinirlerin
dorsal ve ventral dallarini hedef alarak analjezi saglar.

Meme bolgesi igin etkili bir analjezi sagladig1 gosterilse de, pektoral sinir

bloklarina kiyasla daha diisiik etkinlige sahip oldugu bildirilmistir [88], [89].

Sekil 2. 7. ESP blok uygulanisi [90]

2.10.4. Serratus anterior plane (SAP) blogu

Gogiis duvarmin anterolateral kisminda etkili analjezi saglamak iizere
kullanilan ultrason esliginde uygulanan interfasyal bir bloktur. Ilk kez Blanco ve
arkadaslar1 tarafindan 2013 yilinda tanimlanmais olup, lokal anestezi soliisyonunun
4.-5. kostanin midaksiller hatta serratus anterior kasinin yiizeyi ya da altina enjekte
edilmesiyle gerceklestirilir. Bu blokla T2—T9 dermatomlar1 boyunca uzanan lateral
interkostal sinir dallari, long torasik sinir ve torakodorsal sinir bloke edilerek genis
bir analjezi saglanir.

Klinik ¢aligmalarda SAP blok uygulamasinin akut postoperatif agri
skorlarmi diisiirdiigii, opioid gereksinimini azalttigi, hatta bazi c¢aligmalarda
paravertebral blokla karsilagtirildiginda benzer analjezik etkinlik sundugu rapor
edilmistir. Ayrica, teknik olarak kolay uygulanabilir olmasi ve diisiik komplikasyon

profili (pleura, damar gibi yapilarin uzak olmasi) nedeniyle meme cerrahisi,
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Ozellikle lateral mastektomi, aksiller disseksiyon veya rekonstriiksiyon gibi

islemlerde tercih edilmektedir [91].

—— ‘
Pec major

Intercostal muscles

~

Sekil 2. 8.Serratus Anterior Plan Blok [92]

2.10.5. interkostal sinir bloklar
I¢c ve en icteki interkostal kaslar arasindaki boslukta bulunan interkostal
sinirleri hedef alir. Ancak, bu yontemin uygulanmasi her dermatom i¢in ayr1 ayri

enjeksiyon gerektirdiginden, daha fazla islem siiresi ve dikkat gerektirmektedir

[93].
2.11. Meme Cerrahisi Tiirlerine Gore Rejyonel Blok Se¢imi

1. Meme Koruyucu Cerrahi (Lumpektomi, Parsiyel Mastektomi,
Onkoplasti)
e PECS Iblok
e PECS II blok (daha genis tutulum)
e Serratus Anterior Plane (SAP) blokParasternal blok (TTP -
transversus thoracis plane block) — i¢ kadranlarda ek fayda
saglar

Hedeflenen sinirler:

e Pektoral sinirler, interkostal sinirlerin lateral dallari, long torasik

sinir, interkostobrakiyal sinir.
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2. Total Mastektomi (+ Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi)
e PECS II blok (standart 6neri)
e Serratus anterior plane blok (6zellikle lateral meme igin)
e Parasternal blok (i¢ kadran agrisi i¢in)
Hedef:

¢ Genis meme alan1 + lenf nodu diseksiyonu nedeniyle daha genis

blok gerekebilir.

3. Mastektomi + Axiller Lenf Nodu Diseksiyonu (ALND)

e PECS 1II blok (interkostobrakiyal sinir tutulumu nedeniyle
avantajli)

e Serratus anterior plane blok

e Paravertebral blok (daha derin duysal blok gerekirse)

Neden:

e Interkostobrakiyal sinir hasari riski — PMPS gelisiminde kilit

role sahip.
4. Meme Rekonstriiksiyon Cerrahileri (Protez, Latissimus dorsi flep,
TRAM/DIEP flap)

e PECS II blok (protez yerlestirme dncesi kas gevsemesi i¢in)

e FErector Spinae Plane (ESP) blok (genis alanli dermatom
tutulumlari igin)

e Paravertebral blok (giiclii tek tarafli torasik blok icin)

e Serratus anterior plane blok

Ozellikle:
e Rekonstriiksiyon cerrahilerinde genelde kombine bloklar
Onerilir.
5. Subkutan Mastektomi / Profilaktik Mastektomi

e PECS II blok (standart oneri)
e Parasternal blok (i¢ kadran tutulumlari i¢in)

e ESP blok (genis blok isteyen hastalarda)
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PECS Blogu ve Cesitleri;

Pektoral sinir blogu (PECS blogu) ilk olarak Blanco tarafindan tanimlanmig
olup, ilk yaymmlandig1 giinden bu yana anterolateral gdgiis bolgesindeki ¢esitli
cerrahi prosediirlerde perioperatif agri yonetimi igin etkili bir yontem olarak
bildirilmistir. Literatiirde PECS blogu ile ilgili iki farkli teknik tanimlanmastir [20],
[84].

PECS I blogu: Blanco tarafindan 2011 yilinda tanimlanmistir. Bu teknikte,
3. kot hizasinda pektoralis major ve pektoralis minor kaslar1 arasindaki diizleme 10
ml lokal anestezik enjekte edilerek medial ve lateral pektoral sinirlerin blokaji
saglanir. Bu blok, 0Ozellikle meme cerrahisi sirasinda pektoral kaslarin
innervasyonunu bloke ederek analjezi saglamaktadir.

Blanco, 2012 yilinda PECS II blogunun daha genis kapsamli bir blokaj
sagladigini ve daha etkili oldugunu bildirmistir. PECS Il blogu, iki farkli enjeksiyon
bolgesi igerir:

i. Ik enjeksiyon: PECS I bloguyla aym sekilde uygulanir; 3. kot
hizasinda pektoralis major ve mindr kaslar1 arasina lokal anestezik
enjekte edilir.

ii.  lIkinci enjeksiyon: 4. kot hizasinda, pektoralis mindr ile serratus
anterior kasi arasina 20 ml lokal anestezik enjekte edilir.

Bu teknik ile medial ve lateral pektoral sinirlerin yani sira torakodorsal sinir,
uzun torasik sinir ve T2-T6 interkostal sinirler de bloke edilir, boylece meme
cerrahisi ve diger gdgiis prosediirlerinde daha genis kapsamli bir analjezi saglanir

[94].

Tablo 2. 2. PECS I ve PECS II Bloklarmin Teknik Ozelliklerinin Karsilastirmasi

Tanim yili 2011 2012
Enjeksiyon sayist 1 2
Sinir kapsami Pektoral sinirler Pektoral, interkostal,

torakodorsal, uzun torasik

Genis disseksiyonlu meme

Endikasyon Hafif-moderat cerrahiler B
cerrahileri
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PECS I ve PECS II Bloklarimin Teknik Ozelliklerinin Karsilastirmasi;
PECS I blogu yalnmizca pektoral sinirleri hedef alirken, PECS II blogu

interkostal, torakodorsal ve uzun torasik sinirleri de kapsayarak daha genis bir

blokaj saglar; bu nedenle daha invaziv torasik girisimlerde tercih edilmektedir.

Tablo 2. 3. PECS Blokta Kullanilan Lokal Anesteziklerin Ozellikleri

Bupivakain 0.25-0.5 20-30 8-12 saat
Ropivakain 0.2-05 20-30 6-10 saat
Lidokain 1-2 10-20 2-4 saat

Sekil 2. 9. PECS I ve PECS II blok anatomik ve ultrason goriintiileri [95]

Sekil 2.9’un sol st kisminda uygulayicinin prob ve igne yerlesimi
gosterilmistir. Sag stteki sematik ¢izim, PECS 1 blogunda lokal anestezik
enjeksiyonunun pektoralis major (PMM) ile pektoralis minor (PmM) kaslar1 arasina
yapildigini; PECS 1II blogunda ise ek olarak pektoralis minor ile serratus anterior
kas1 (SAM) arasina da enjeksiyon yapildigin1 gostermektedir. Alt kisimda yer alan
ultrason goriintiilerinde bu enjeksiyon diizlemleri yesil cizgilerle isaretlenmis;
pektoralis kaslari, interkostal kaslar (IM), pleura (PLE) ve 3. kosta (R3) anatomik
olarak tanimlanmigtir. PECS 1II blogu ile torasik sinirlerin (T2-T6), torakodorsal

sinirin ve uzun torasik sinirin daha etkin blokaji hedeflenmektedir.
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PECS 1l Blogun Klinik Onemi;
PECS 1I blogundaki ikinci enjeksiyon, interkostal sinirleri (T2—T6) bloke

edebilmesi nedeniyle PECS blogunun analjezik etkisi agisindan en onemli
bilesenidir. PECS I blogu veya PECS II blogundaki ilk enjeksiyon, interkostal
sinirleri de bloke edebilmesine ragmen, 0,4 ml/kg’dan daha yiiksek hacimde lokal
anestezik uygulanmasi gerekmektedir. Daha diisiik hacimli enjeksiyonlar, yalnizca
motor fonksiyona sahip olan lateral ve medial pektoral sinirleri bloke edebilir.
PECS II blogun etki siiresi kullanilan lokal anestezik tipe gore degismekle birlikte
genellikle 612 saat arasinda analjezi saglamaktadir. Blok baslangici ise gogunlukla
5-10 dakika icinde gerceklesir. PECS blok sonrasi blok basarisi, duyu kaybi
(pinprick testi) ve kas kasilmasinda azalma ile degerlendirilir. Genellikle 10 dakika
icinde pektoral bolgede hissizlik ve motor gevseme saglanmasi, etkin blok
gostergesi olarak kabul edilir [94].

Pektoral sinirlerin bloke edilmesi, mastektomi sonrasi kas spazmim
azaltarak ameliyat sonrast kronik postoperatif agriyr onleyebilir. Ancak, gdgiis
cerrahisi sonrasi etkili analjezi saglamak i¢in tek basina pektoral sinir blokaji
yetersiz kalabilir [96].

PECS 1I blogu, sirtiistii pozisyonda uygulanir ve bu konum, torakodorsal
sinir, uzun torasik sinir, interkostobrakiyal sinir, medial ve lateral pektoral sinirler
ile T2-T6 interkostal sinirlerine kraniyal ve kaudal dagilim sagladigini niikleer
manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) ¢aligmalariyla dogrulamaktadir [85].

PECS 1I blogu, meme cerrahisi ve diger torasik girisimlerde yaygin olarak
kullanilmaktadir. One ¢ikan endikasyonlar sunlardir::

e Meme cerrahisinde doku genisletici (ekspander) yerlestirilmesi
e Toraks ve meme travmalarinda analjezi saglanmasi
e Kalp pili ve implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér (ICD)
yerlestirilmesi
e Port kateter ve gogiis tiipli yerlestirilmesi
e Mastektomi operasyonlari
e Aksiller cerrahi ve sentinel lenf nodu biyopsileri [97]
PECS blogun en énemli avantajlart; supin pozisyonda uygulanabilir olusu,

ultrason rehberliginde kolay erisim saglamasi, derin bloklara kiyasla daha az
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komplikasyon riski tagimasi ve 6zellikle yasli-komorbid hastalarda hemodinamik
stabiliteyi korumasidir.

Kontrendikasyonlar1 ise sunlardir:

e Hastanin islemi kabul etmemesi

e Blok uygulama bélgesinde aktif enfeksiyon varlig

o Koagiilopati veya antikoagiilan kullanim1 durumlarinda dikkatli
olunmasi gerekliligi

PECS II blogu, PECS I bloguna kiyasla daha derin bir blokaj sagladig: i¢in
pnomotoraks riski agisindan daha dikkatli uygulanmalidir. Olas1 komplikasyonlar
sunlardir:

e Pndmotoraks

e Enfeksiyon

e Lokal anestezik toksisitesi (LAST) veya alerjik reaksiyonlar
e Vaskiiler ponksiyon

e Basarisiz blokaj [97]

Pektoralis major ile pektoralis minor kasi ve pektoralis mindr ile serratus
anterior kas1 arasindaki interfasyal diizlemde torakodorsal arterin bazi dallarinin
bulunmasi, bu blok sonrasi arter ponksiyonu ve hematom geligsme riskini artirabilir.
Ayrica, PECS bloklar: i¢in genellikle ytliksek hacimli lokal anestezik kullanimi
gerektiginden, LAST gelisme riski bulunmaktadir.

Bu tiir komplikasyonlar1 6nlemek i¢in blok oncesinde dogru anatomik
tarama yapilmali, vaskiiler yapilar dikkatle belirlenmeli ve intravendz
enjeksiyondan kaginilmalidir [94]. Islem sirasinda plevra ve biiyiik kan damarlar:
ultrason  rehberliginde  goriilebildiginden, USG  rehberliginde  yapilan
uygulamalarda komplikasyon oranlarinin daha diisiik oldugu bildirilmistir [97].

2.12. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, sinir liflerinde iletimi geri doniistimlii olarak bloke eden
ve voltaj kapili sodyum kanallarim1 inhibe ederek depolarizasyonu engelleyen
ajanlardir. Bu mekanizma ile hem sinirsel iletimi hem de kas hiicresi
uyarilabilirligini baskilar. Aksiyon potansiyelinin yiikselis hizin1 yavagslatir,
amplitiidiinii azaltir, refrakter periyodu uzatir ve eksitasyon esigini yiikselterek sinir

iletimini engeller.
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Kimyasal yapilarina gore lokal anestezikler ester ve amid olmak {izere iki
ana gruba ayrilir. Ester yapililar plazma psodokolinesterazlari ile hizla metabolize
edilirken, amid yapililar karaciger mikrozomal enzimleri ile daha yavas metabolize
edilir, bu da etki siirelerinin daha uzun olmasini saglar.

e Ester Grubu (Benzoik Asit Esterleri):
o Kokain, Prokain, Klorprokain, Tetrakain, Benzokain
¢ Amid Grubu:
o Lidokain, Mepivakain, Prilokain, Bupivakain, Etidokain,
Dibukain, Levobupivakain

Etki siirelerine gore lokal anestezikler kisa, orta ve uzun etkili ajanlar olarak
siniflandirilir.

Kisa Etkili: Prokain, klorprokain, benzokain

Orta Etkili: Lidokain, prilokain, mepivakain

Uzun Etkili: Bupivakin, levobupivakin, ropivakain, tetrakain, etidokain

Bupivakain;

Bupivakain, uzun etkili aminoamid grubu lokal anestezikler arasinda en sik
kullanilan ajanlardan biridir. Ozellikle lokal infiltrasyon, periferik sinir blogu,
sempatik sinir blogu ve epidural bloklar gibi tekniklerde yaygin olarak tercih
edilmektedir. Mepivakain molekiiliine eklenen karbon gruplari, bupivakainin hem
etki giiclinii hem de siiresini artirmistir. Bununla birlikte, lidokain ve mepivakaine
kiyasla daha uzun etki baslangi¢ siiresine sahiptir. Etki baslangi¢ siiresi 6-10
dakika, yar1 omrii yaklagik 2.7 saattir ve maksimum doz 3 mg/kg olarak
belirlenmisgtir.[98]

Etki mekanizmasi, voltaj kapili sodyum kanallarini geri doniisiimlii olarak
inhibe etmeye dayanir. Bupivakain bu kanallara yiiksek afiniteyle baglanir ve yavas
ayrisir; bu da diyastol sirasinda birikmesine ve iletimin uzamasina yol agar. Bu
durum, ozellikle yiiksek dozlarda ventrikiiler aritmilere ve Oliimcil ventrikiiler
fibrilasyona neden olabilir. Kardiyovaskiiler kollaps gelisti§inde resiisitasyonun
daha gii¢ gerceklestigi bildirilmistir.[82]

Periferik  sinir bloklarinda yaygmm olarak %0.25 ve %0.5’lik
konsantrasyonlarda kullanilir. Blok baglangi¢ siiresi yaklasik 20-30 dakika olup,
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analjezik etkisi 12 saate kadar siirebilir. Daha yiiksek hacim ve konsantrasyon
uygulandiginda etki siiresi artarken, blok baglama siiresi kisalir.[99]

Bupivakain, lipofilik yapisi sayesinde santral sinir sistemine hizla gecebilir.
Plazma konsantrasyonunun artmasiyla birlikte perioral uyusma, bas donmesi,
tinnitus, bulanti, huzursuzluk, titreme gibi belirtiler goriilebilir; ilerleyen vakalarda
ndbetler, apne, koma ve kardiyovaskiiler ¢okiis gelisebilir. Bu toksik etkiler ilacin
dozuna ve uygulama sekline bagl olarak ortaya ¢ikar. Damar igine enjeksiyon,
inflamasyonlu dokular, karaciger yetmezligi, hipoproteinemi gibi durumlar

toksisite riskini artirir.[ 100]

2.12.1. Bupivakain Toksisitesi ve Tedavisi
Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST), 6zellikle bupivakain gibi
uzun etkili ve giiclii ajanlarin istemsiz intravaskiiler enjeksiyonu veya yiiksek doz
uygulanmasi sonrasi ortaya ¢ikabilir. Tlk belirtiler genellikle santral sinir sistemiyle
iligkilidir ve metalik tat, perioral uyusma, tinnitus, ajitasyon, ndbet gibi bulgularla
kendini gosterir. Ardindan kardiyak etkiler (iletim bloklari, aritmi, miyokard
depresyonu ve hatta kardiyak arrest) gelisebilir.[82]
LAST gelistiginde:
e Hava yolu giivenligi saglanmali, nobet varsa benzodiazepin ile
kontrol altina alinmalidir.
e Kardiyak arrest durumunda ileri yasam destegi uygulanmali,
epinefrin (10-100 mcg) ve gerekirse amiodaron tercih edilmelidir.
e %20’lik lipit emiilsiyonu, yagda ¢Oziinen ajanlar1 baglayarak
toksisiteyi azaltmada etkilidir.
Tedavi Protokolii;
1. %20’lik lipit emiilsiyonu 1,5 ml/kg bolus (maks. 100 ml)
2. Ardindan 0,25 ml/kg/dk infiizyon
3. Stabilite saglandiktan sonra infiizyona 10 dakika devam
4. Gerekirse bolus tekrar1 ve infiizyon hizinin 0,5 ml/kg/dk’ya

¢ikarilmasi

e

Toplam doz 12 ml/kg’1 gegmemelidir.[101]

33



3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calismada, Akdeniz Universitesi Tibbi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 28.11.2024 tarih ve KAEK-764 sayili karar numarali onay1 alindiktan
sonra, Mart 2024 ile Kasim 2024 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesinde, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali tarafindan, Genel
Cerrahi Anabilim Dali ameliyathanesinde genel anestezi altinda meme cerrahisi
yapilan toplam 126 hastanin kayitlar1 incelendi.

Incelenen kayitlarda islem oncesinde tiim hastalardan, uygulanan anestezi
ve cerrahi islemler ile ilgili bilgilendirilmis onamlar1 alindig1 goriildii. Calisma
retrospektif nitelikte olup, hasta dosyalar1 ve kayitlart etik kurulu onay1 alindiktan
sonra geriye doniik olarak degerlendirildi.

Hasta dosyalarinin retrospektif incelenmesi sonucunda, genel anestezi
indiiksiyonu sirasinda uygulanan farmakolojik ajanlara iligskin bilgilere ulagildi.
Analjezi amaciyla ideal viicut agirligi (IVA) temel alinarak Fentanil 2 pg/kg
dozunda uygulandigi, sedasyon amaciyla ise hastanin klinik durumu ve hipnotik
ajan olarak tercih edilen protokole gore Tiyopental 5 mg/kg veya Propofol 2-3
mg/kg dozunda kullanildig1 belirlendi. Noromiiskiiler blokaj saglamak amaciyla ise
gercek viicut agirligt (GVA) esas almarak Rokuronyum 0,6 mg/kg dozunda
uygulandig tespit edildi. Anestezi idamesinin %40 oksijen ve %60 hava karigimi
ile saglandigi, volatil ajan olarak %?2 konsantrasyonunda Sevofluran kullanildig1 ve
ek olarak analjeziyi siirdirmek amaciyla 0.1-0.3 mcg/kg/dk doz araliginda
Remifentanil infiizyonunun uygulandig: belirlendi.

Bu caligmaya, 18—80 yas araliginda, ASA I-II risk grubunda yer alan, kadin
cinsiyete sahip ve meme kanseri nedeniyle meme koruyucu cerrahi [lumpektomi,
parsiyel mastektomi, segmentektomi] veya mastektomi [total, radikal, meme bas1
koruyucu ya da cilt koruyucu] uygulanan hastalar dahil edildi.

Calisma disinda birakilma kriterleri arasinda; ciddi bobrek, karaciger veya
kalp yetmezligi, kotii kontrollii astim, ikinci ve liglincli derece atriyoventrikiiler
blok, unstabil anjina, son alt1 hafta i¢cinde gecirilmis miyokard enfarktiisii 6ykiisii,
test uygulamasini engelleyen norolojik veya psikiyatrik hastalik oykiisii, gebelik,
madde bagimliligi, koagiilopati, islem bolgesinde lokal enfeksiyon varligi, calisma

kapsaminda kullanilan bupivakain, parasetamol veya tramadol gibi ilaglara karsi
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bilinen alerji Oykiisii ve bilateral meme kanseri nedeniyle cerrahi gegirmis olma
durumu yer almaktaydi.

Postoperatif takip verileri yetersiz olan, postoperatif donemde herhangi bir
nedenle yogun bakim takibine alinan, ASA siiflamasina gére ASA III ve iizeri risk
grubunda olanlar ile 80 yas lizerindeki 26 hasta calismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen 100 hasta iki gruba ayrildi. Grup I’de (n=50)
preoperatif donemde ultrasonografi esliginde PECS II blogu uygulanan hastalar yer
aldi. Grup II’de ise (n=50) herhangi bir rejyonel anestezi teknigi uygulanmayan
hastalar degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen toplam 100 hastanin cerrahi teknikleri retrospektif
olarak incelendiginde, hastalarin %72’sine mastektomi (total, modifiye radikal
veya meme bas1 koruyucu) ve %28’ine meme koruyucu cerrahi (lumpektomi,
parsiyel mastektomi veya segmentektomi) uygulandig tespit edildi.

Aksiller cerrahi agisindan degerlendirildiginde, hastalarin %43’{ine sentinel
lenf nodu biyopsisi (SLNB), %14 line ise aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND)
uygulandigi belirlendi.

Pektoral sinir blogu (PECS blok) uygulamalarinin, anestezi uzmani
tarafindan ya da uzman goézetiminde, en az ii¢ yillik deneyime sahip anestezi
asistanlan tarafindan gercgeklestirildigi ve islemlerin ultrason esliginde, anatomik
yapilarin ve igne ilerleyisinin siirekli takip edilerek, standart aseptik kosullarda
uygulandigi kayitlardan dogrulandi.

PECS II blok uygulamasinin preoperatif donemde, hastalar entiibe edildikten
sonra midklavikular hatta 3.—4. interkostal aralik seviyesinde yapildigi ve bu esnada
pektoralis major ile pektoralis mindr kasi arasina 10 mL 9%0.25’lik bupivakain,
ardindan pektoralis mindr ile serratus anterior kasi arasina 20 mL 9%0.25’1ik
bupivakain enjekte edildigi tespit edildi. Uygulamalarda LOGIQ E (GE Healthcare)
marka ultrasonografi cihazi ile 12 MHz lineer prob ve Pajunk (SonoPlex® II) marka
50 mm’lik kiint uclu periferik sinir blogu ignesi kullanildig1 kayitlandi.

Incelenen hastalarmn intraoperatif anestezi takip formlarnda; indiiksiyon
oncesi, intraoperatif 15. dakika, 1. saat ve 2. saatteki vital bulgular [sistolik arter
basinci (SAB), diyastolik arter basinc1 (DAB), ortalama arter basinci (OAB) ve

nabiz degerleri] ile intraoperatif remifentanil ve fentanil kullanimi (hemodinamik
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degisiklikler, 6zellikle tagikardi ve/veya hipertansiyon gelisimi gibi endikasyonlar
nedeniyle uygulanan) kaydedildi. Postoperatif ve servis takip formlarinda ise,
hareketli ve istirahat halinde postoperatif 15. dakika, 30. dakika, 1., 6., 12. ve 24.
saatte Olgiilen NRS (Numerical Rating Scale) skorlari, postoperatif ilk 24 saat
analjezik kullanimlar1 bulanti ve kusma gelisimi verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Kronik agr1 degerlendirmesi, taburculuk sonrasi 3. ve 6. aylarda
yapilan telefon goriismeleri ile gergeklestirildi.

Postoperatif analjezik tedaviye iliskin bilgiler hasta kayitlar1 iizerinden
retrospektif olarak incelendiginde, intravendz olarak uygulanan ilaglarin dozlari ve
kullanim araliklar1 agagidaki sekilde saptandi:

e Parasetamol (Parol IV): 1 gram dozunda, her 6 saatte bir, giinliikk
maksimum 4 grami gecmeyecek sekilde,

e Tramadol (Contramal IV): 50-100 mg doz aralifinda, 4—6 saatte bir,
giinliik maksimum 400 mg olacak sekilde,

e Deksketoprofen (Arveles IV): 50 mg dozunda, 8-12 saatte bir,
giinlik maksimum 150 mg’1 asmayacak dozlarda kullanildig:
kaydedildi.

[lag segiminde hastalarin klinik durumlar1, mevcut semptomlari, agr1 siddeti
ve eslik eden sistemik hastaliklarimin dikkate alindigi retrospektif olarak tespit
edilmistir.

Ayrica, postoperatif donemde bulant1 ve kusma geligen hastalara intravendz
1 mg granisetron uygulandigy; klinik degerlendirme dogrultusunda gerek duyulan
vakalarda ek dozlarin planlandigi ve giinliik toplam dozun 3 mg’1 asmadigi

kayitlardan anlagilmistr.

3.1. Verilerin Degerlendirilmesi ve Analizi

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri icin SAS 9.4 programi
kullanildi. Arastirmada Olgiimle belirlenen nicel degiskenler icin tanimlayici
istatistikler olarak ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum
degerler; sayimla belirlenen nitel degiskenler icin ise say1 (n) ve yiizde (%)

seklinde tanimlayici istatistikler sunuldu.
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Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ve carpiklik
katsayilarinin incelenmesi ile degerlendirildi. Yapilan testler sonucunda, ¢arpiklik
katsayilarinin tiim degiskenler i¢in +3 ile -3 arasinda oldugu goriilmiis; bdylece
verilerin normal dagilim gosterdigi kabul edilmis ve istatistiksel analizlerde
parametrik testler kullanildi (George ve Mallery, 2011).

Iki kategorili degiskenler arasindaki ikili karsilastirmalarda bagimsiz
gruplar t-testi, ii¢ veya daha fazla kategorili degiskenler arasindaki farkliliklari
belirlemek amaciyla Varyans Analizi (ANOVA, F testi) uygulandi. Nicel tipteki
degiskenler arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in Pearson korelasyon analizi
yapildi.

Ayni1 hastalardan alinan birden fazla nicel degiskenin analizinde tek yonlii
Tekrarli Olgiimler Varyans Analizi kullanildi. Ayrica aymi hastalardan farkl
zamanlarda alinan 6l¢iimleri ikili olarak karsilastirmak amaciyla bagimli gruplar
(esli gozlem) t-testi uygulandi.

Calismanin tiim istatistiksel analizlerinde anlamlilik diizeyi olarak p < 0.05

kabul edildi.[102]

37



4. BULGULAR

Bu retrospektif ¢alisma, Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Genel
Cerrahi Kliniginde 01.03.2024-01.11.2024 tarihleri arasinda meme cerrahisi
uygulanan ¢alisma protokoliine uygun 100 kadin hasta iizerinde gergeklestirildi.
Calismada, postoperatif analjezi amactyla uygulanan pektoral sinir blogu etkinligi;
intraoperatif fentanyl ve remifentanil kullanimi, postoperatif analjezik gereksinimi,
postoperatif bulant1 ve kusma ile birlikte hem akut hem de kronik agr1 agisindan
degerlendirildi. PECS 1II blok uygulanan 50 hasta ile blok uygulanmayan 50
hastanin verileri istatistiksel analiz i¢in karsilastirildi.

Blok uygulanan ve uygulanmayan gruplar demografik ve Kklinik
parametreler agisindan karsilastirildiginda; yas, viicut kitle indeksi (VKI) ve sigara
Oykiisli gibi degiskenlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0.05). Calismaya dahil edilen toplam 100 hastanin yas ortalamasi
52,4 = 11,36 yil, VKI ortalamasi ise 29,1 £+ 6,36 olarak belirlendi. Hastalarin
%351’inde en az bir kronik hastalik mevcut olup, en sik goriilen kronik hastaliklar
hipertansiyon (%35), diabetes mellitus (%20) ve endokrinolojik bozukluklar (%16)
olarak tespit edildi.

Tablo 4. 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Parametre Birim Minimum Maksimum Ortalama +
SS

Yas Yil 28 76 52,4+11,36

Boy cm 148 176 161,5+ 5,76

Kilo kg 47 104 71,5+12,21

VKI kg/m? 18 43 29,1 6,36
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Sekil 4. 1. Hastalarin Komorbiditeleri

Calismaya dahil edilen bireylerin ASA skoru dagilimi degerlendirildiginde,
%353 tiniin ASA 1, %43’linlin ASA I ve %4 tinlin ASA III sinifinda yer aldigi
goriildii. Sigara kullanim durumu incelendiginde ise katilimcilarin %25’inin sigara
igcme Oykiisii bulundugu, %75’inin ise sigara kullanmadig belirlendi.

Hastalarin %72’sine meme koruyucu cerrahi, %28’ine ise mastektomi
uygulanmis olup, cerrahi tipleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.
Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu (ALND) ise blok uygulanan grupta %6, blok
uygulanmayan grupta %22 oraninda gerceklestirilmis ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p = 0,021).

Indiiksiyon igin kullanilan hipnotik ajanlar incelendiginde, blok yapilan
grubun %84’iinde tiyopental, %16’sinda propofol; blok yapilmayan grubun ise
%86’s1nda tiyopental, %14’iinde propofol kullanildig1 gériildi (p = 0.779).
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Tablo 4. 2. Intraoperatif Vital Bulgularin Gruplara Gore Dagilimi1 ve p Degerleri

Blok Yapilan Blok
Parametre Yapilmayan
Grup
Grup
Sistolik KB
(quiﬁksiyon 132.8+21.1 136.0+19.5 0.187
Oncesi)
Sistolik KB (15.
Dakika) 109.2+15.9 113.9+14.6 0.037
Sistolik KB (60.
Dakika) 109.3+12.6 1129+ 10.3 0.013
SISOk KB (2. | 11954147 | 12252131 0.039
Saat)
Diastolik KB
(Indiiksiyon 72.4+13.8 74.5£15.1 0.072
Oncesi)
Diastolik KB (15.
Dakika) 58.3+10.2 632+12.3 0.001
Diastolik KB (60.
Dakika) 59.0 £ 8.7 61.8+£10.8 0.001
Diastolik KB (2. | 635, 9 652+ 113 0.004
Saat)
~ OAB
(Indiiksiyon 92.1+124 953+15.5 0.09
Oncesi)
OAB (15.
D) 76.4+9.7 78.9 £10.8 0.001
OAB (60.
Dakika) 76.1 £7.5 78.5+8.3 0.001
OAB (2. Saat) 81.7+8.6 84.6 +10.2 0.001
~ Nabiz
(Indiiksiyon 80.1 +13.7 81.8+15.0 0.678
Oncesi)
Nabiz (15.
Dakika) 743 +£11.9 78.0 +£13.3 0.009
Nabiz (60.
Dakika) 73.5+£11.0 74.8 +12.6 0.002
Nabiz (2. Saat) 75.9+10.3 77.9 +£12.0 0.006
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Tablo 4. 2.de blok uygulanan ve uygulanmayan hasta gruplarinin
intraoperatif doneme ait vital bulgular1 karsilastirmali olarak sunulmustur. Sistolik,
diastolik ve ortalama arter basinci (OAB) 6l¢limleri, operasyonun farkli zaman
noktalarinda (indiiksiyon Oncesi, 15. dakika, 60. dakika ve 2. saat)
degerlendirilmistir. Blok yapilan grupta, 6zellikle 15. dakika ve 60. dakikalarda
sistolik ve diastolik kan basinglarinin anlamli olarak daha diisiik seyrettigi
gozlenmistir (p<0.05). Ayni sekilde, nabiz degerleri agisindan da iki grup arasinda
belirli zaman noktalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Ayrica
Tablo 4.3.’de gosterilen intraoperatif analjezi ihtiyacini gosteren fentanil ve
remifentanil kullanimi, blok yapilan grupta anlamli diizeyde daha diisiik

bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4. 3. Intraoperatif Opioid Kullanimi (Fentanil ve Remifentanil)

Blok Yapilan Blok Yapilmayan ..
Parametre Gru Gru p Degeri

583+ 19.6pg | 9324264 pg 0.001
Remifentanil
Kullanms 208.1+ 1234 ug | 515.7+210.5 pg 0.001

Tablo 4.3.’de, blok yapilan ve yapilmayan hastalarda intraoperatif opioid
(Fentanil ve Remifentanil) kullanim miktarlar1 karsilastirilmistir. Bulgulara gore:
o Fentanil kullanimi, blok yapilan grupta ortalama 58.3 + 19.6 pg iken, blok
yapilmayan grupta bu deger 93.2 + 26.4 pg olarak bulunmustur (p = 0.001).
e Remifentanil kullanimi ise blok yapilan grupta 298.1 + 123.4 ug, blok
yapilmayan grupta ise 515.7 + 210.5 pg olarak Ol¢iilmiis ve bu fark da
istatistiksel olarak anlamlidir (p = 0.001).
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Tablo 4. 4. Akut ve Kronik Agr1 Skorlar1 Karsilastirmasi

Parametre Blok Yapilan Grup 21?11; Yaptimayan p Degeri
IC;IISS Dinlenme (15. 4.6 +2.06 8.4+0.91 <0.0001
I;SS Dinlenme (30. 424200 794+0.99 <0.0001
IC;IISS Dinlenme (60. 314183 6.8 = 1.49 <0.0001
NRS Dinlenme (6. 294148 56+ 1.58 <0.0001
saat)

NRS Dinlenme (12. 14+126 43 +1.70 <0.0001
saat)

NRS Dinlenme (24. 0.8+ 0.95 314+1.88 <0.0001
saat)

I(;IkI;S Hareketle (15. 574179 894077 <0.0001
I;kI;S Hareketle (30. 594194 85+ (.89 <0.0001
I(;IkI;S Hareketle (60. 434175 774129 <0.0001
NRS Hareketle (6. 334153 6.5+ 1.43 <0.0001
saat)

NRS Hareketle (12. 244137 554161 <0.0001
saat)

NRS Hareketle (24. 1.7+ 1.03 43+1.78 <0.0001
saat)

o Var: 6 (%12.0) Var: 15 (%30.0)
Kronik ABri G-AY) | vor. 44 (%88.0) | Yok: 35 (%70.0) | %0?7!
o Var: 4 (%8.0) Var: 13 (%26.0)
Kronik AZri (6. AY) | yov. 46 %492.0) | Yok: 37 (%74.0) | %0166

10

NRS Skoru

Postoperatif Akut Agri (NRS Skorlari)

—e— Dinlenme - Blok

Dinlenme - Blok Yok

—e— Hareket - Blok

Hareket - Blok Yok

0 15 dk

30 dk 60 dk

6 sa

Zaman

Sekil 4. 2. Postoperatif Akut Agr1 Skorlar1 (NRS skorlar)
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Tablo 4. 5.’de, blok yapilan ve yapilmayan hasta gruplarinda postoperatif
akut agr1 diizeyleri karsilagtirllmistir. Elde edilen bulgulara gore hem dinlenme hem
de hareket sirasinda olgiilen NRS (Numerical Rating Scale) skorlari, tiim zaman
noktalarinda blok yapilan grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik
bulunmustur (p < 0.0001).

Postoperatif 6., 12. ve 24. saatlerde de bu anlamli fark korunmus, blok
yapilan grupta hem dinlenme hem de hareketle agr1 skorlar1 daha diisiik
seyretmistir.

Tablo 4. 5. Blok yapilan ve yapilmayan hasta gruplarin karsilastirmasi

Blok Yapilmayan (3. | 15 (%30) 35 (%70)
Ay)
Blok Yapilan (3. Ay) | 6 (%12) 44 (%88) p=0.027
Blok Yapilmayan (6. | 13 (%26) 37 (%74)
Ay)
Blok Yapilan (6. Ay) | 4 (%8) 46 (%92) p=0.016
Blok Yapilmayan Blok Yapilan
80 -
700
60
20 <
300
20 + I
o

80 74.0

60

40 =1

26.0
20
80
0
Y:)k V‘ar Y;k V1ar
KronikAgri

Sekil 4. 3. 3. ay ve 6. ay Kronik agr grafigi

Kronik agr1 gelisimi agisindan degerlendirildiginde, 3. ayda blok yapilan
grupta kronik agr1 oran1 %12.0 iken, blok yapilmayan grupta bu oran %30.0 olarak
tespit edilmistir (p = 0.0271). Benzer sekilde, 6. ayda da blok yapilan grupta kronik
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agr1 orant %38.0 iken, blok uygulanmayan grupta %26.0 bulunmus ve bu fark

istatistiksel olarak anlamlidir (p = 0.0166).

Tablo 4. 6. Postop Analjezik Kullanimi

) Blok Yapilan Blok Yapilmayan . .
Parametre Goup Grup p Degeri
Postop Opioid Var: 30 (60.0%) | Var: 48 (96.0%) <0.0001
Kullanimi Yok: 20 (40.0%) | Yok: 2 (4.0%) )

Postop
Var: 41 (82.0%) | Var: 50 (100.0%)
Parasetamol Yok: 9 (18.0%) | Yok: 0(0.0%) | 0017
Kullanimi1
Postop NSAII Var: 18 (36.0%) | Var: 48 (96.0%) <0.0001
Kullanimi1 Yok: 32 (64.0%) | Yok: 2 (4.0%) '
:;; u L I %il :ZE o] 720 21'
40 o E 40 80 280 ;
N [ i il [ 1 [ 1 i
- — i o e ] 3 g
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Sekil 4. 4. Postop opioid kullanim1
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Blok yapilan grupta postoperatif donemde opioid, parasetamol ve NSAII
kullanim oranlar1 anlamli 6l¢iide daha diisiik bulunmustur. Ozellikle opioid
kullanimindaki azalma, rejyonel blok uygulamasinin analjezik etkinligini net bir

sekilde gostermektedir.

Tablo 4. 7. Postop Bulanti Kusma
Blok Yapilan Blok Yapilmayan

Parametre Grup Grup p Degeri
Var: 8 (16.0%) Var: 23 (46.0%)

Postop Bulantt |y 1. 45 (84.0%) | Yok: 27 (54.0%) | %0012
Var: 3 (6.0%) Var: 10 (20.0%)

Postop Kusma | yo1 47 04.09%) | Yok: 40 (80.0%) | *0374

Bu ¢alismada, blok yapilan grupta bulanti oran1 %16.0 ve kusma orant %6.0
iken, blok yapilmayan grupta sirasiyla %46.0 ve %20.0 olarak belirlenmistir. Bu

farklar istatistiksel olarak anlamlidir.
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5. TARTISMA

Meme cerrahisi, diinya genelinde en sik uygulanan operasyonlardan biri
olup, bu hastalarin yaklasik %30-50sinde siddetli akut agri1, %8-25’inde ise kalici
postoperatif agri gelistigi bildirilmektedir [91]. Meme cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan
kronik agri, postmastektomi hastalarda sik karsilagilan ve yasam kalitesini ciddi
sekilde etkileyen dnemli bir sorundur. Postmastektomi Agri Sendromu (PMPS),
cogunlukla interkostobrakiyal sinir hasarina bagli gelisen, noropatik ozellikler
tastyan ve %25-60 arasinda degisen prevalansa sahip bir kronik agr1 sendromudur
[92]

Bu calismada, birincil olarak PECS II blok uygulamasinin mastektomi
sonrast kronik agrinin 6nlenmesindeki etkinligi degerlendirilmis ikincil olarak ise
postoperatif akut agr1 ve analjezik kullanimi, intraoperatif vitaller ve postoperatif
bulant1 kusmaya etkisi agisindan degerlendirilmis ve elde edilen sonuglar mevcut
literatlir ile karsilastirilmistir. Bulgularimiz, pek c¢ok calismanin verileriyle
paralellik gostermektedir.

PECS Il blok; pektoralis major ve minor kaslar1 arasina ve serratus anterior
kas1 iizerine lokal anestezik enjeksiyonu uygulanarak hem pektoral hem de
interkostobrakiyal sinirleri bloke eden bir tekniktir. Bu 6zelligi sayesinde hem
intraoperatif hem de postoperatif agriyr azaltma potansiyeline sahip oldugu
bildirilmektedir [93], [94] .PECS I ve II bloklar anatomik olarak farkl1 diizlemlerde
uygulanan tekniklerdir. PECS II blogun, serratus anterior diizeyine ulasarak
interkostal ve torakodorsal sinirleri de bloke etmesi, 6zellikle axiller diseksiyon
yapilan olgularda daha etkili analjezi saglamasina katkida bulunabilir.

Calismamizda, PECS II blogun mastektomi sonrasi kronik agr1 gelisimini
anlamli diizeyde azalttigi gosterilmistir. Uciincii ayda, PECS II blok uygulanan
grupta kronik agr1 oran1 %12.0 iken, blok uygulanmayan grupta bu oran %30.0
olarak saptanmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p = 0.0271). Altinci
ayda ise bu oranlar sirasiyla %8.0 ve %26.0 olarak tespit edilmis, aradaki fark
anlamliligini korumustur (p = 0.0166). Bu bulgular, PECS II blogun yalnizca akut
donemde degil, uzun vadede de etkili bir analjezik yaklasim sundugunu

gostermektedir.
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Literatiirde, PECS blok uygulamasimin hem viseral hem de somatik ve
noropatik agri bilesenleri iizerinde etkili oldugu bildirilmistir. Flores ve
arkadaslarinin randomize kontrollii ¢alismasinda, PECS ile serratus anterior blok
kombinasyonunun ‘“yanict ve ignelenme” tarzindaki noropatik agriyr anlamh
diizeyde azalttig1 rapor edilmistir [92] Bu durum, PECS blogun periferik sinir
kaynakli agriy1 baskilama potansiyelini ve ylizeyel duyu yollar1 {izerindeki
etkinligini desteklemektedir. Ayrica, PECS II blogunun interkostobrakiyal ve diger
duyusal sinirleri daha genis kapsamda bloke ederek erector spinae plane (ESP)
bloktan daha etkin olabilecegi bazi karsilastirmali ¢alismalarda belirtilmistir [91],
[96], [97], [103]. Ancak ESP blogun da erken postoperatif donemde anlamli
analjezik etkinlige sahip oldugu ve ilk analjezi siiresini uzattig1 rapor edilmistir
(p=0.048).

PECS II blogun kronik agr1 iizerine etkilerine dair literatlir bulgular1 da
calismamizla uyum gostermektedir. Mendonga ve arkadaslari, PECS benzeri fasyal
plan bloklarinin postmastektomi kronik agr1 sendromu (PMPS) gelisimini anlamli
diizeyde azalttigin1 bildirmistir.[104] Fujii ve arkadaslar1 ise PECS II blogun
liciincii ayda kronik agr1 insidansim diisiirdiigiinii rapor etmistir [94]. Ozellikle ileri
yas, obezite, bilateral mastektomi ya da adjuvan radyoterapi gibi risk faktorleri
tasiyan alt popiilasyonlarda PECS blok etkinliginin farklilik gosterebilecegi
belirtilmektedir.

Kronik agr gelisiminde; akut agrinin yetersiz tedavisi, sinir yaralanmasi,
proinflamatuvar sitokinlerin artis1 ve santral sensitizasyon gibi ¢esitli patofizyolojik
mekanizmalar rol oynamaktadir. PECS II blok wuygulamasi, 06zellikle
interkostobrakiyal sinirin erken donemde bloke edilmesini saglayarak, bu sinirin
hasarma bagli ndropatik agrinin gelisimini engelleyebilir. Costa ve arkadaglarinin
2023 tarihli derlemesinde de belirtildigi iizere, PECS ve benzeri sinir bloklarinin,
mastektomi sonrasi olusan yanici ve batici tarzda agrilar iizerinde etkin oldugu
belirtilmistir [92]. Ozellikle aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda
kronik agr1 insidansinin %64 gibi yliksek oranlara ulastigi; oysa bu cerrahi
uygulanmayanlarda oranin %26 oldugu ve farkin anlamli oldugu gosterilmistir

(p=0.013) [105]
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Flores ve arkadaslari, PECS ve serratus anterior blok kombinasyonunun
noropatik agr1 belirteclerini azaltmakla kalmayip, bu etkinin en az bir yil
stirebildigini belirtmislerdir. Bu bulgu, PECS blogun yalnizca gegici analjezik etki
degil, ayn1 zamanda ndroplastik siireclerin baskilanmasinda da etkili olabilecegini
diistindiirmektedir. Ancak PECS II blogun kronik agr1 gelismesini azaltan etkisinin
daha giiclii sekilde ortaya konabilmesi i¢in genis Orneklemli, uzun takip siireli
prospektif randomize ¢alismalara ihtiya¢ vardir [92], [104]

PECS 1II blok uygulamasinin kronik agriy1 azaltmasi, ayni zamanda
hastalarin yagam kalitesi tizerinde de olumlu etkiler yaratmaktadir. PECS II ve ESP
bloklar1 uzun vadede benzer yasam kalitesi (SF-12) skorlariyla iligkili bulunmustur;
ancak kronik agr1 gelisen olgularda fiziksel bilesen puanlarinin belirgin sekilde
diisiik oldugu gosterilmistir (p=0.056 ve p=0.622) [105] Bu nedenle, gelecekte
PECS Il blok uygulanan hastalarda yasam kalitesi, uyku diizeni, giinliik aktivitelere
doniis ve genel memnuniyet gibi hasta merkezli sonuglarin detayli sekilde
degerlendirilmesi dnerilmektedir.

Ayrica PECS II blogun kolay uygulanabilirligi, diisiik komplikasyon orani
ve yliksek analjezik etkinligi, bu yontemi daha invazif rejyonel tekniklere gore daha
fazla tercih edilmesine neden olmaktadir.[106] Nitekim son yillarda yapilan
sistematik derlemeler ve meta-analizler, PECS II blogun hem akut hem de kronik
agriyr azaltmada torakal paravertebral blok kadar etkili olabilecegini ortaya
koymustur [93] Bu bulgular dogrultusunda ¢alismamiz, PECS II blogun meme
cerrahisi sonrast kronik agr1 gelisimini azaltmada giivenli, etkili ve klinik pratige
entegre edilebilir bir yontem oldugunu ortaya koyarak mevcut literatlire katki
saglamaktadir.

Bununla birlikte, baz1 sinirliliklar da goz 6niinde bulundurulmalidir. Moon
ve arkadaglari, PECS I-1l blok kombinasyonunun genel anesteziye alternatif
olabilecegini belirtmis, ancak bu yaklasim heniiz genis 6l¢ekte kullanilmamaktadir
[94] Chang ve arkadaslari ise, PMPS'nin c¢ok faktorlii bir etiyolojiye sahip
oldugunu; yalnizca sinir hasarinin degil, ayn1 zamanda myofasyal disfonksiyon,
omuz hareket kisitlilig1 ve psikolojik faktorlerin de rol oynadigini vurgulamistir

[104]. Bu nedenle tek basina PECS blok uygulamasi, bazi hastalarda yetersiz
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kalabilecegi diisliniilmektedir. Bizim ¢alismamizda da PECS II blok genel anestezi
altindaki hastalara uygulanmistir.

Costa ve arkadaslari, postmastektomi agrisinin oldukga yaygin oldugunu ve
mevcut tedavi seceneklerinin heniiz ideal bir algoritma olusturamadigini
belirtmistir [92]. Dupoiron ve arkadaslari ise, PECS blok disindaki ajanlarin
(6rnegin pregabalin, kapsaisin patch) postsiirjik néropatik agri iizerindeki etkilerini
karsilagtirmistir [99] Bu nedenle PECS blogun noropatik agr1 bilesenlerine etkisinin
daha net bigimde ortaya konmasi igin ileri diizey arastirmalara ihtiya¢ oldugunu
bildirmislerdir.

Chhabra, PECS blok tekniklerinde halen uygulama farkliliklari oldugunu,
ultrason kilavuzlugunun gilivenligi artirsa da standardizasyon eksikliginin
stirdliglinii belirtmistir. Bu durum da gelecekteki calismalarda dikkate alinmasi
gereken bir bagka metodolojik sinirliliktir.

Calismamizda, PECS II blogun erken postoperatif donemde istirahat ve
hareketle degerlendirilen agr1 skorlarin1 anlamli diizeyde azalttigi gosterilmistir.
NRS ile odlgiilen agr1 skorlar1 karsilastirildiginda, blok uygulanan grupta hem
istirahatte hem de hareketle agr1 diizeylerinin her bir zaman noktasinda belirgin
sekilde daha diisiik oldugu saptanmistir. Dinlenme halindeki NRS skorlari, blok
yapilan grupta 15. dakikada 4.6 £ 2.06 iken, blok yapilmayan grupta 8.4 + 0.91
olarak Olglilmiis; bu fark 24. saate kadar anlamli sekilde slirmiistiir (24. saatte
sirasiyla 0.8 £0.95 ve 3.1 = 1.88; p <0.0001). Benzer sekilde, hareketle agr1 skorlari
15. dakikada 5.7 £ 1.79 (blok yapilan grup) ve 8.9 = 0.77 (blok yapilmayan grup)
olarak belirlenmis, 24. saatte de fark anlamli sekilde korunmustur (1.7 + 1.03 ve 4.3
+ 1.78; p < 0.0001). Bu veriler, PECS II blogun yalnizca kisa siireli degil, ilk 24
saat boyunca etkili analjezi sagladigini gostermektedir.

Erken donemde saglanan bu etkili analjezi, yalnizca hasta konforunu
artirmakla kalmamakta; ayn1 zamanda erken mobilizasyonu kolaylastirmakta ve
postoperatif komplikasyonlar1 azaltma potansiyeli tasimaktadir. Versyck ve
arkadaglarmin yaptigit meta-analizde, PECS Il blok uygulanan hastalarda
postoperatif 0., 3., 6., 9. ve 24. saatlerde agr1 skorlarinin sistemik analjeziye kiyasla
anlamli sekilde daha diistik oldugu bildirilmistir [93] Benzer bulgular, Sert¢akacilar

ve Kdse’nin ¢alismasinda da gosterilmis; bu ¢alismada PECS II blok uygulanan
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hastalarda ilk 12 saatte hem dinlenme hem de hareket halindeki NRS skorlarinin
anlamli 6l¢lide daha diisiik oldugu belirtilmistir [95]. Bu sonuglar, PECS II blogun
hem istirahatte hem de hareket sirasinda siireklilik arz eden, etkili ve dengeli bir
analjezi sagladigini desteklemektedir.

Literatiirde ayrica, PECS blok uygulamasinin yalnizca mekanik sinir blokajt
degil, ayn1 zamanda sistemik inflamatuvar yanitta da modiilasyon saglayabilecegi
one siiriilmektedir. PECS blogun pargasi oldugu multimodal analjezi
protokollerinin, IL-6, IL-1p ve CRP gibi inflamatuvar belirte¢leri baskilayarak agri
duyusunu norohormonal diizeyde diizenledigi bildirilmistir. Bu biyokimyasal
etkiler, blogun yalnizca subjektif agr1 skorlar1 iizerindeki etkisini degil, aym
zamanda fizyolojik stres yanitini da azalttigini géstermektedir [92]

Calismamizda, PECS II blok uygulamasinin hem intraoperatif hem de
postoperatif analjezik ihtiyacin1 anlamli diizeyde azalttigi gosterilmistir.
Intraoperatif opioid tiiketimi degerlendirildiginde, blok uygulanan grupta fentanil
kullanim1 58.3 + 19.6 pg, remifentanil kullanimi ise 298.1 + 123.4 ng olarak
saptanmistir. Buna karsilik, blok yapilmayan grupta fentanil kullanim1 93.2 +26.4
pg, remifentanil kullanimi ise 515.7 = 210.5 pg olup; her iki ajan agisindan da fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p = 0.001).

Postoperatif analjezik kullanim parametreleri incelendiginde ise, blok
yapilan grupta opioid kullanim oran1 %60.0 iken, blok yapilmayan grupta bu oran
%96.0’a yiikselmistir (p < 0.0001). Parasetamol kullanim oranit PECS grubu
hastalarda %382.0, kontrol grubunda ise %100.0 olarak belirlenmistir (p = 0.0017).
NSAII kullaniminda ise belirgin bir fark gdzlenmis; blok yapilan grupta %36.0 olan
kullanim orani, blok yapilmayan grupta %96.0’a kadar ¢ikmistir (p < 0.0001). Bu
bulgular, PECS II blogun yalnizca intraoperatif donemde degil, postoperatif siirecte
de opioid ve non-opioid analjezik ihtiyacin1 anlamli sekilde azalttigim
gostermektedir

Analjezik ihtiyacinin azaltilmasi, postoperatif dénemde opioid kaynakli
komplikasyonlarin goriilme riskini de diisiirmektedir. Moon ve arkadaglari, PECS
blok ile sedasyon altinda gergeklestirilen meme cerrahisinde, genel anestezi
uygulanan hastalara kiyasla hem intraoperatif hem de postoperatif analjezik

ihtiyacinin anlamli  6l¢lide azaldigini rapor etmistir [94]. Benzer sekilde,
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CAPTRANE calismasinda sistemik ajanlar yerine rejyonel tekniklerin tercih
edilmesiyle agr1 kontroliiniin daha etkin saglandigi ve hasta memnuniyetinin arttigi
bildirilmistir [99]. Altiparmak ve Yu ise PECS II blok uygulamasinin intraoperatif
remifentanil ve postoperatif tramadol tiiketimini anlamli derecede azalttigim
belirtmistir [98]. Blanco’nun tanimladigi PECS II blok tekniginin, torakal
paravertebral blok (TPVB) ile benzer analjezik etkinlige sahip olmasina ragmen
daha diisiik opioid ihtiyaci olusturdugu da 6nemli bir bulgu olarak yer almaktadir
[106].

Opioid kullanimindaki bu azalma, yalnizca farmakolojik yan etki risklerinin
oniine gecmekle kalmamakta; ayni zamanda iyilesme siirecini hizlandirarak
hastanede kalis siiresini de kisaltmaktadir. Chang ve arkadaglarinin yayinladigi
derlemede, opioid tasarrufunun postoperatif iyilesme siireclerine olumlu katki
sagladigi, komplikasyon oranlarini azalttig1 ve erken taburculugu destekledigi ifade
edilmistir [104]. Calismamizda da PECS II blok uygulanan hastalarda ilk 24 saatlik
morfin esdegeri analjezik tiiketimi anlamli sekilde daha diisiik bulunmus olup, bu
bulgu giincel ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) protokolleri ile tam bir
uyum gostermektedir.

Bununla birlikte, bazi literatiirlerde PECS 1II blogun 6zellikle TPVB ile
karsilastirildiginda analjezik etkinlik agisindan istiinliigiintin net olarak ortaya
konulamadig1 vurgulanmaktadir. Versyck ve arkadaslarinin meta-analizinde, PECS
II blok ve TPVB arasinda opioid tiiketimi ve agr1 skorlari agisindan anlaml bir fark
bulunmadigr bildirilmistir [93]. Bu durum, PECS II blogun teknik kolaylig1 ve
diisiik komplikasyon orani gibi avantajlarina ragmen, heniiz “altin standart” bir
yontem olup olmadiginin tartigmali oldugunu gdstermektedir.

Ayrica bazi g¢alismalarda metodolojik farkliliklar ve cerrahi teknikler
nedeniyle elde edilen verilerin genellenebilirligi sinirli olabilir. Ornegin
Sertcakacilar ve Kose tarafindan yapilan ¢calismada, PECS II blogun ilk 12 saatlik
stirecte agr1 skorlarini anlaml sekilde azalttig1 ve 24 saate kadar opioid ihtiyacini
diistirdiigii gosterilmigse de, bu ¢alismanin minimal invaziv toraks cerrahisi (Nuss
prosediirii) kapsaminda yiiriitilmesi, sonuglarin dogrudan meme cerrahisine

uyarlanmasini kisitlayabilir [95].
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Ote yandan, PECS II blogun maliyet etkinligi konusu da literatiirde giderek
daha fazla tartisilmaktadir. Uygulama siiresi, ultrason cihazi gereksinimi ve egitim
ihtiyaci géz Oniinde bulunduruldugunda; opioid tiiketimi ve komplikasyonlarda
saglanan azalma ile elde edilen tasarrufun, blok uygulamasina iliskin maliyetleri
dengeleyip dengeleyemedigi heniiz net degildir. Bu konuda ileri diizey
farmakoekonomik analizlerin yapilmasi gerekliligi Onem kazanmaktadir.
Calismamizda maliyet etkinligi acisindan spesifik bir degerlendirme yapilmamis
olmakla birlikte, blok uygulamalarinda ultrason kullanilmis ve PECS II blok
uygulanan grupta intraoperatif fentanil tiiketiminin daha diisiik oldugu
gozlenmistir.

Calismamizda, PECS II blogun postoperatif bulanti ve kusma (POBK)
insidansin1 anlamli diizeyde azalttig1 gdsterilmistir. Blok yapilan grupta bulanti
orant %16.0 iken, blok yapilmayan grupta bu oran %46.0 olarak saptanmis ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p = 0.0012). Benzer sekilde,
kusma agisindan da anlamli bir azalma gbzlenmis; blok yapilan grupta yalnizca
%6.0 oraninda kusma goriiliirken, blok yapilmayan grupta bu oran %Z20.0’ye
ulagsmistir (p = 0.0374). Bu sonuglar, PECS II blogun yalnizca analjezik etkinligiyle
degil, ayn1 zamanda postoperatif konforu artirarak POBK insidansini azaltma ile de
on plana ¢iktigin1 gostermektedir.

PECS II blogun opioid kullanimini anlamlh diizeyde azaltmasi, POBK
sikligin1 diisirmesindeki temel etkenlerden biri olabilir. Literatiirde opioidlerin
emetik etkileri iyi bilinmekte olup, yiikksek doz intra- ve postoperatif opioid
uygulamalar1 POBK riskini artirmaktadir. Calismamizda elde edilen sonuglar,
PECS Il blogun hem opioid ihtiyacini hem de buna bagl gelisen komplikasyonlari
azaltabilecegini diisiindiirmektedir. Bu durum, hasta memnuniyeti ve iyilesme
stirecinin hizlanmasi agisindan klinik olarak anlamli bir kazanim sunmaktadir.

Literatiirde bu bulgular desteklenmektedir. Ornegin, Albrecht ve
arkadaslarinin  sistematik derlemesinde, PECS blok uygulanan hastalarda
postoperatif bulanti-kusma oranmin %30.8’den %18.7’ye diistiigli bildirilmistir
[101]. Bu azalmanin yalnizca opioid tasarrufuna degil, ayn1 zamanda PECS blogun
viseral afferentleri etkilemeden analjezi saglamasina da baglh oldugu belirtilmistir.

Boylece gastrointestinal sistemin refleks yanitlar1 daha az etkilenmekte, bulant1 ve
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kusma insidans1 diigmektedir. Benzer sekilde, CAPTRANE calismasinda sistemik
ajanlar (6rnegin pregabalin) ile Kkarsilastirildiginda, topikal veya bolgesel
uygulamalarin daha az gastrointestinal yan etkiye neden oldugu ve bunun hasta
konforunu artirdig1 ifade edilmistir [99].

Chang ve arkadaslar1 ise, opioid kullanim siiresinin iki haftay1r agsmasinin
yalnizca bulanti-kusma degil, ayn1t zamanda uyku bozukluklari, yorgunluk ve
psikolojik problemlere de neden olabilecegini vurgulamistir [104]. Bu nedenle,
PECS gibi opioid-sparing rejyonel tekniklerin yalnizca analjezi saglamada degil,
ayni zamanda postoperatif komplikasyonlar1 nlemede de 6nemli rol oynadig: ifade
edilebilir. PECS 1I blogun PONYV f{izerindeki bu olumlu etkisi, 6zellikle bulanti-
kusma oykiisii bulunan, gastrointestinal hassasiyeti yliksek olan ya da laparoskopik
girisimlerde daha da 6nem kazanmaktadir. Bu agidan PECS blok, hem agr1 kontrolii
hem de postoperatif hasta konforu agisindan multidisipliner yaklagimin etkin bir
pargast olarak degerlendirilebilir.

Calismamizda, PECS II blok uygulanan hastalarda intraoperatif donemde
sistolik ve diyastolik kan basinci ile ortalama arter basinct (OAB) degerlerinin, blok
yapilmayan gruba kiyasla anlamli diizeyde daha diisiik oldugu gozlemlenmistir.
Ozellikle 15. ve 60. dakikalarda sistolik ve diyastolik kan basinci ile OAB
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklar saptanmistir (p < 0.05). Nabiz
degerleri de benzer sekilde PECS grubu lehine daha diisiik seyretmis ve bu farklilik
anlamli bulunmustur. Bu bulgular, PECS II blogun intraoperatif analjezi
etkinliginin yan1 sira otonom yanitlar1 baskilayarak kardiyovaskiiler sistemde daha
stabil bir seyir sagladigini diisiindiirmektedir.

PECS blogun teknik olarak daha ylizeyel diizeyde uygulanmasi, 6zellikle
yasli ve komorbid hastalarda hemodinamik stabilitenin korunmasi agisindan 6nemli
bir avantaj sunmaktadir. Fujii ve arkadaslari, PECS II blok uygulanan hastalarda
kalp hiz1 ve ortalama arter basincinda anlamli bir dalgalanma olmadigini ve bu
yOniiyle torakal paravertebral blok (TPVB) gibi daha derin tekniklere kiyasla daha
fizyolojik bir yanit sagladigini rapor etmistir [94]. Costa ve arkadaslarinin 2023
tarihli sistematik derlemesinde de, PECS blok uygulamasinin antikoagiilan tedavi
alan hastalarda dahi giivenle uygulanabildigi, pndmotoraks riskinin yok denecek

kadar diisiik oldugu ve invazivite diizeyinin minimal olmasi nedeniyle
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komplikasyon oranlarinin belirgin sekilde azaldig: belirtilmistir [92]. Bu bulgular,
PECS II blogun yalnizca analjezik etkinligi degil, ayn1 zamanda hasta giivenligi ve
hemodinamik stabilite agisindan da tercih edilme nedenlerini artirmaktadir.

Literatiirde genel olarak degerlendirildiginde; meme cerrahisi 6zelinde
PECS 1I blok ile uzun dénem kronik agr1 (PMPS) gelisimini 6nlemeye yonelik
yeterli ve giicli prospektif randomize ¢aligma sayisinin yetersiz oldugu
gorilmektedir [96] PECS II blok uygulamasinin optimal dozaj, voliim, uygulama
zamani ve kombinasyon rejimleri (6rnegin adjuvan ilag eklenmesi) iizerine heniiz
net bir standart olusturulamamistir [106]. Cogu c¢alisma kisa dénem sonuglara
odaklanirken, uzun donem yasam kalitesi ve fonksiyonel sonuglar yeterince
arastirilmamistir [104]. Ayrica ¢alismalarin ¢ogu heterojen hasta popiilasyonlari
lizerinde yiiriitiilmiistiir; meme koruyucu cerrahi, modifiye radikal mastektomi ve
rekonstriiksiyon  gibi  farkli cerrahi teknikler ayni hasta havuzunda
degerlendirilmistir. Bu durum sonuglarin genellenebilirligini azaltmaktadir [98].
PECS bloklarin noropatik agr1 patofizyolojisi tizerindeki etkili mekanizmalar ise
halen tam olarak aydinlatilamamistir [99].

Calismamizin da bazi simirliliklart bulunmaktadir. Calismanin retrospektif
tasarima sahip olmasi nedeniyle olasi sec¢ici yanlilik ve kayit eksiklikleri goz
oniinde bulundurulmalidir. Randomizasyonun uygulanmamis olmasi, gruplar
arasinda bazi demografik ve klinik degiskenlerin homojen dagilimim
siirlandirabilir. Ayrica, kronik agr1 degerlendirmesi hasta bildirimine dayali olarak
yapilmis olup, subjektif algilara bagli Ol¢tim hatalar1 ve yanlhilik riski so6z
konusudur. Kronik agrinin degerlendirilmesinde yalnizca numerik agr1 skalasi
(NRS) kullanilmasi, néropatik bilesenlerin ayirt edilmesini zorlastirmaktadir. DN4,
LANSS veya painDETECT gibi noropatik agr1 degerlendirme araglarinin
kullanilmasi, 6zellikle PMPS gibi kompleks agri sendromlarinda daha objektif
sonuclarin elde edilmesini saglayabilir. Agr1 degerlendirmesinde kullanilan
skalanin (NRS) sozel ifade yoluyla uygulanmasi, farkli bireylerin agr1 esigine bagh
olarak degisken sonuglar dogurabilir. Bunun yani sira, ¢calismanin tek merkezde
gergeklestirilmis olmasi ve hasta sayisinin sinirli olmasi elde edilen sonuglarin
genellenebilirligini  kisitlamaktadir. Calismamizda, blok uygulamasi sonrasi

cerrahiye kisa siirede baglanmasi nedeniyle lokal anestezigin yayilimi1 ve blok
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basarisinin etkilenmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle, benzer hasta
gruplarinda yapilacak daha genis 6rneklemli ve prospektif tasarimli ¢caligmalar ile
kisisellestirilmis analjezik stratejilerin gelistirilmesine olanak saglayacak alt
analizlerin yapilmasi 6nem arz etmektedir.

Meme cerrahisinde postoperatif agri hem akut hem de kronik donemde
onemli morbidite kaynaklarindan biridir. PECS 1I blok, son yillarda giderek daha
yaygin uygulanan ve etkinligi lizerine literatiirde artan sayida ¢alisma bulunan bir
rejyonel anestezi teknigidir. Ancak mevcut veriler ¢ogunlukla kisa donem
sonuglara odaklanmakta olup, uzun dénem kronik agri lizerine etkilerini netlestiren
genis orneklemli ¢aligmalar sinirlt kalmaktadir. Bu ¢alismanin 6zgiin katkisi; PECS
II blok uygulamasinin primer olarak 3. ve 6. ay sonunda kronik agr1 insidansina
etkisini degerlendiren, sekonder olarakta introperatif ve postoperatif analjezik
gereksinim ve bulanti-kusma komplikasyonlarini karsilagtirmali olarak analiz eden
kapsamli bir veri seti sunmasidir. Elde edilen bulgular, mastektomi sonrasi analjezi
protokollerinin optimizasyonuna ve PECS Il blogun rutin uygulamalardaki yerinin
daha iyi tanimlanmasina katki saglamaktadir. Literatiirde kronik agr1 gelisimine
etki edebilecek bazi diger faktorler (preoperatif agr1 diizeyi, psikolojik durum,
adjuvan tedaviler vb.) ise bu ¢aligmada kontrol edilememistir.

Sonug olarak, bu ¢alismanin bulgulari, PECS II blok uygulamasinin erken
postoperatif agr1 tedavisindeki etkinliginin literatiirde giiclii  bigimde
desteklendigini ve bunun yani sira postoperatif ilerleyen dénemde kronik agri
gelisiminin 6nlenmesine katki saglayabilecegini gostermektedir. Ayrica, opioid ve
antiemetik gereksinimini azaltarak hasta konforunu ve yasam kalitesini artirdigt
ortaya konulmustur. Bulgular, mevcut literatiir ile paralellik gostermektedir. PECS
blok, mastektomi gibi yaygin cerrahilerde rutine girmeye aday, etkili ve giivenli bir
rejyonel anestezi teknigi olarak degerlendirilmektedir.

Mevcut bulgular dogrultusunda PECS II blok, mastektomi sonrasi agri
yonetiminde umut vadeden bir yontem olarak one ¢ikmakta olup, ileriye doniik
yapilacak genis Orneklemli, randomize ve uzun siireli takip calismalar ile

etkinliginin ve giivenliginin daha da netlestirilmesi gerekmektedir.

55



6. SONUC

Bu c¢alisma, meme cerrahisi geciren hastalarda uygulanan PECS II blok
tekniginin, postoperatif donemde kronik agri insidansini azaltmada anlamli ve
klinik agidan degerli bir katki sagladigin1 ortaya koymustur. PECS II blok
uygulanan hastalarda hem erken postoperatif agri1 skorlarinin hem de uzun dénem
takiplerde kronik agri prevalansinin anlamhi sekilde diisiik oldugu gosterilmistir.
Elde edilen bu sonuglar, PECS II blogun yalnizca akut agr1 yonetiminde degil, ayn1
zamanda kronik agr1 gelisiminin 6nlenmesinde de etkili bir yontem oldugunu
desteklemektedir.

Mastektomi ve meme koruyucu cerrahi sonrasi gelisen kronik agri,
hastalarin yasam kalitesini belirgin sekilde diisiiren ve psikososyal islevselligi
olumsuz etkileyen énemli bir komplikasyon olarak one ¢ikmaktadir. Ozellikle
postmastektomi agri sendromu (PMPS) gibi sendromlar, sinir hasar1 ve cerrahi
travmaya bagl olarak gelisen santral ve periferik sensitizasyon mekanizmalari
sonucu olugsmaktadir. PECS II blok ile saglanan etkin analjezi, bu sensitizasyon
siireglerini  baskilayarak kronik agrinin olusum basamaklarim1  kesintiye
ugratmaktadir. Bu agidan, ¢alismamiz PECS II blok uygulamasinin mastektomi
sonrast noropatik agri patogenezini Onleyici potansiyelini klinik olarak
dogrulamaktadir.

Calismamizda ayrica PECS II blok yapilan hastalarda intraoperatif opioid
tilketiminin anlamli diizeyde azaldig1 ve operasyon siiresinin daha kisa oldugu
gozlemlenmistir. Bu durum, blogun intraoperatif hemodinamik stabiliteyi
destekledigini ve cerrahi stres yamitim azalttigini diisiindiirmektedir. Ayrica,
postoperatif bulant1 ve kusma insidansinda da belirgin bir azalma kaydedilmistir.
Opioid tiiketiminin azaltilmasiyla elde edilen bu faydalar, hastalarin iyilesme
stireglerini hizlandirmakta ve genel hasta memnuniyetini artirmaktadir.

Ozellikle meme cerrahisinde PECS II blogun giivenli bir sekilde
uygulanabilmesi, teknik olarak kolay Ogrenilebilir olmast ve sistemik
komplikasyon riskinin diigiikk olmasi, bu yontemi klinik pratikte cazip kilmaktadir.
Ultrason esliginde yapilan uygulama ile anatomik varyasyonlara bagli riskler

minimize edilmis ve blok basarisi artirilmistir.

56



Sonug olarak, PECS II blok uygulamasinin mastektomi sonras1 postoperatif
kronik agr1 gelisimini anlamli oranda azalttig1, opioid ihtiyacini dusiirdiigii ve
postoperatif komplikasyon oranini azalttigi gosterilmistir. Bu bulgular, PECS II
blokun meme cerrahisinde yalnmizca agr1 kontrolii i¢in degil, uzun dénem hasta
konforu ve yasam kalitesi i¢in de dnemli bir strateji oldugunu desteklemektedir.

Gelecekte yapilacak prospektif, randomize ve uzun donem takipli
calismalarda, farkli lokal anestezik ajanlar, uygulama teknikleri ve hasta alt gruplar1
karsilastirilarak, PECS II blogun kronik agri1 iizerindeki etkisinin daha detayli
incelenmesi faydali olacaktir. Calismamizin bulgulari, PECS II blogun meme
cerrahisi sonrasit kronik agrinin Onlenmesine yonelik standardize edilmis

protokollerde yer almasi1 gerektigi yoniinde giiclii bir bilimsel dayanak sunmaktadir.
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7. OZET

Bu caligma, meme kanseri nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarda
intraoperatif donemde uygulanan PECS II blogunun, meme cerrahisine bagl
Ozellikle kronik agr1 gelisiminin 6nlenmesi lizerindeki etkilerini degerlendirmek
amaciyla planlanmistir. Ayrica postoperatif akut agri, analjezik tiiketimi ve bulanti-
kusma gelisimi iizerindeki etkileri de incelenmistir.

Calismaya mastektomi uygulanan toplam 100 hasta dahil edildi. Hastalar,
PECS II blok uygulanan grup (n=50) ve blok uygulanmayan kontrol grubu (n=50)
olmak iizere iki gruba ayrildi. Tiim hastalarin intraoperatif vital bulgulari, opioid
kullanimi, postoperatif ilk 24 saatte agri skorlar1 (NRS), analjezik tiiketimi ve
bulanti-kusma insidansi kaydedildi. Ayrica, 3. ve 6. aylarda kronik agr1 varlig1 hasta
takibi ile degerlendirildi.

PECS II blok uygulanan grupta postoperatif ilk saatlerde NRS agr1 skorlari
anlamli sekilde daha disiikti (p<0.05). Akut donemde opioid ve non-opioid
analjezik tiikketimi blok yapilan grupta daha azdi. Ayrica, 3. ve 6. ayda kronik agr1
orani blok yapilan grupta belirgin olarak daha diisiiktii. Postoperatif bulanti-kusma
insidansi da blok yapilan grupta anlamli diizeyde daha diisiiktii (p<<0.05).

PECS II blok, mastektomi sonrasi analjezik gereksinimini ve bulanti-kusma
oranlarin1 da diisiirmektedir. Bu bulgular, PECS II blokunun meme cerrahisinde

analjezi protokollerine dahil edilmesinin yararl olabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: PECS II Blok, Mastektomi, Kronik Postoperatif Agr1,
Postoperatif Bulanti-Kusma, Opioid Tiiketimi, Multimodal Analjezi
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8. ABSTRACT

This study was designed to evaluate the effect of intraoperatively
administered PECS II block on the prevention of chronic pain, particularly
following breast surgery in patients undergoing surgical treatment for breast cancer.
Additionally, its effects on postoperative acute pain, analgesic consumption, and
the incidence of nausea and vomiting were investigated.

A total of 100 patients who underwent mastectomy were included in the
study. Patients were divided into two groups: the PECS II block group (n=50) and
the control group without block application (n=50). Intraoperative vital signs,
opioid consumption, postoperative pain scores (NRS) within the first 24 hours,
analgesic consumption, and the incidence of nausea and vomiting were recorded
for all patients. Furthermore, the presence of chronic pain was assessed at the 3rd
and 6th postoperative months through patient follow-up.

In the PECS 1I block group, postoperative NRS pain scores in the early
hours were significantly lower (p<0.05). Acute-phase opioid and non-opioid
analgesic consumption was lower in the block group. Moreover, the incidence of
chronic pain at the 3rd and 6th months was markedly reduced in the block group.
The postoperative incidence of nausea and vomiting was also significantly lower in
the block group (p<0.05).

PECS 1I block also reduces postoperative analgesic requirements and
nausea-vomiting rates following mastectomy. These findings suggest that
incorporating PECS 1II block into analgesia protocols for breast surgery may be

beneficial.

Keywords: PECS II Block, Mastectomy, Chronic Postoperative Pain,

Postoperative Nausea-Vomiting, Opioid Consumption, Multimodal Analgesia
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