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MEME CERRAHISINDE FARKLI VOLUMLERDE UYGULANAN EREKTOR
SPINA DUZLEM BLOGUNUN INTRAOPERATIF OPiOiD TUKETIMI VE
POSTOPERATIF ANALJEZI UZERINDEKI ETKINLiGININ ARASTIRILMASI
RANDOMIZE, PROSPEKTIF, CiFT KOR CALISMA, HASIBE SOLMAZ
DEMIREL, UZMANLIK TEZIi, KONYA 2021

Amag;Bu ¢alismada meme cerrahisinde etkinligi kanitlanmig erektor spina diizlem
blogunun farkli voliimlerde, ayni konsantrasyonda lokal anestezik ile uygulanmasi
durumunda intraoperatif opioid tiiketimi ve postoperatif analjezi tizerindeki etkinligi

arastirildi.

Yontem; Calismaya 18-70 yas aras1 ASA I-III, elektif meme cerrahisi gecirecek hastalar
dahil edildi. Hastalar iki gruba randomize edildi. Grup I’deki 35 hastaya % 0.375lik
bupivakain hidrokloriir 20 ml ile Grup II’deki 35 hastaya % 0.375 lik bupivakain
hidrokloriir 30 ml ile ultrasonografi esliginde unilateral erektor spina diizlem blogu yapildi.
Ameliyat siiresince cerrahi pletismografik indeks ile hastalarin analjezik ihtiyaci
monitdrize edildi. SPI 30-50 arasinda olacak sekilde remifentanil inflizyon dozu % 10
oraninda degistirilerek ayarlandi. Hastalarin postoperatif 10.dakika, 1.saat,6.saat,12.saat ve
24 .saatteki NRS degerleri kaydedildi. NRS 4 ve {istii degerde ise yetersiz analjezi olarak
kabul edildi ve kurtaric1 analjezik uygulandi. Postoperatif ilk 24 saatteki toplam opioid

tikketimi ve toplam kurtaric1 analjezik ihtiyaci kaydedildi.

Bulgular; Hemintraoperatif hem de postoperatif opioid tiiketimi gruplar arasinda
benzerdi(p>0,05). Tutulan dermatom sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
tespit edildi (p<0,05). Postoperatif NRS skorlar1 arasinda istatistiksel fark saptanmadi
(p>0,05). Postoperatif bulanti1 kusma ve kurtarici analjezik ihtiyaci agisindan da anlaml

fark tespit edilmedi (p>0,05).

Sonug;Elektif meme cerrahisinde ayni konsantrasyonda farkli voliimlerde uygulanan
erektorspina diizlem blogu opiod tiiketimi ve postoperatif analjezi iizerinde fark

olusturmamaktadir.

Anahtar kelimeler; Erektor spina diizlem blogu, meme cerrahisi, intraoperatif opioid

tiiketimi, postoperatif analjezi

ABSTRACT



RESEARCH OF THE EFFICACY OF ERECTOR SPINAE PLANE BLOCK
PERFORMED WIiTH DIiFFERENT VOLUME OF BUPiVACAINE ON
POSTOPERATIVE ANALGESIA AND INTRAOPERATIVE OPiOiD
CONSUMPTION iN BREAST SURGERY: RANDOMIZED, PROSPECTIVE,
DOUBLE BLINDED TRIiAL, HASIBE SOLMAZ DEMIREL, SPECIAL PROJECT,
KONYA 2021

Aim; In this study, the effectiveness of the proven efficacy of the erector spinae plane
block in breast surgery was investigated on intraoperative opioid consumption and
postoperative analgesia if applied with local anesthetic in the same concentration in

different volumes.

Method; In this study included patients with age ranged 18-70, American Society of
Anesthesiologist physical status I-III, and scheduled for elective breast surgery. Usg
guided erector spina plane block 35 patients in Group I were performed unilateral with %
0.375 bupivacaine hydrochloride 20 ml and % 0.375 bupivacaine hydrochloride 30 ml to
35 patients in Group II. During the operation, the analgesic needs of the patients were
monitored with surgical pletismographic index. The dose of remifentanil infusion was
adjusted to be between 30-50 SPI bychanging it by 10%. Numerical Rating Scale(NRS)
score of patients in postoperative 10 minute and 1. ,6., 12. and 24 th hour were recorded.
NRS 4 and above were considered inadequate analgesia and rescue analgesics were
applied. Total opioid consumption and total rescue analgesic requirements were recorded

in the first 24 hours of postoperative.

Results; Both intraoperative and postoperative opioid consumption were similar in two
groups(p>0.05). Statistically significant difference was found between dermatomal
spread(p<0.05). No statistical difference was found between postoperative NRS
scores(p>0.05). No significant difference was detected in terms of postopative nausea

vomiting and the rescue analgesics requirements(p>0.05).

Conclusions; In elective breast surgery, erector spinae plane block applied in different
volumes at the same concentration does not make a difference on opiod consumption and

postoperative analgesia.



Keywords; Erector spinae plane block, breast surgery, intraoperative opioid consumption,

postoperative analgesia
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1.GIRIiS VE AMAC

Ameliyat sonras1 agri, genellikle cerrahi prosediiriin neden oldugu fiziksel yaralanmanin
ongoriilebilir, kisa siireli kendi kendini sinirlayan bir sonucudur. Potansiyel olarak daha
fazla doku travmasi ile sonuglanabilecek hareketleri ve davranislari kisitlayarak, iyilesmeyi

kolaylastiran adaptif bir yanittir(Meissner et al., 2018).

Yetersiz postoperatif agr1 tedavisi, sadece postoperatif erken donemde kotii sonuglara yol
acmakla kalmayip, ayn1 zamanda kalic1 agr1 riskinin artmasina da yol agan 6nemli bir
klinik problem olmaya devam etmektedir(Lovich-Sapola, Smith, & Brandt, 2015).
Postoperatif 1 ila 2 aylik tipik iyilesme periyodunu asan kalict agri, giderek daha 6nemli
bir sorun olarak kabul edilmektedir ve 6zellikle amputasyonlar, torakotomi, mastektomi ve
inguinal herni onarimlar1 gibi baz1 ameliyatlardan sonra goriilme oran1 %30'u

asmaktadir(Butterworth J, 2013).

Meme kanseri sik goriilen bir malignitedir ve kadinlarda maligniteye bagl 6liimlerin
ikinci en sik nedenidir (Benson & Jatoi, 2012). Tiirkiye'de goriilme siklig1 35/100.000
olup, Tiirkiye Saglik Bakanlig1 verilerine gore Tiirkiye'de kadinlarda en sik goriilen
kanserdir (Tuncer, 2008). Cerrahi sonras1 hastalarin  %30-50'sinde orta ila siddetli akut
agri ve %8-25"inde kalic1 agr1 rapor edilmistir(Fecho et al., 2009; Poleshuck et al., 2006;
Wallace, Wallace, Lee, & Dobke, 1996). Cerrahi sonrasi kontrol altina alinmamis akut
agri, bozulmus fonksiyonel iyilesmeye(Joshi & Ogunnaike, 2005), anestezi sonras1 bakim
iinitesinden taburculukta gecikmeyeve hastanede kalis siiresinin uzamasina sebep

olur(Chan, Thong, & Tan, 2018; Joshi & Ogunnaike, 2005).

Meme dokusunun kompleks innervasyonu sebebiyle cerrahi sonrasi agri tedavisi
zordur(Talawar, Kumar, Bhoi, & Singh, 2019). Agr1 kontrolii genellikle lokal anestezik
infiltrasyonu, interkostal blok, paravertebral blok ve torasik epidural anestezi gibi lokal ve
bolgesel tekniklerin yani sira oral ve intravendz analjezik kombinasyonu ile
saglanir(Cheng & Ilfeld, 2017). Meme cerrahisinde uygulanan rejyonel bloklarm
postoperatif agr1 skorlarmi diisiirdiigii, opioid gereksinimini, postoperatif bulant1 kusmay1
azalttig1, pulmoner komplikasyonlar1 azalttig1 ve PACU (Post-anesthesia care unit, anestezi
sonrast derlenme odas1) da kalma siiresini kisalttig1 gosterilmistir(Cali Cassi, Biffoli,

Francesconi, Petrella, & Buonomo, 2017; ELdeen, 2016).



Erektor spina diizlem blogu(ESP Blok) ilk kez 2016 yilinda Forero ve arkadaslar1
tarafindan torakal noropatik agr1 i¢in ultrasonografi(usg) esliginde uygulanarak
tanimlanmis bir fasyal alan blogudur. Yapilan anatomik ve radyolojik taze kadavra
calismalarinda torakal sinirlerin dorsal ve ventral dallarini etkiledigi goriilmiistiir(Forero,
Adhikary, Lopez, Tsui, & Chin, 2016). ESP Blok, bir ¢ok klinik senaryoda
uygulanabilirligi, goreceli kolayligi, giivenligi ve acik bir sekilde etkinligi ile klinik ve
akademik cevrede ilgi topladi(Chin, Adhikary, & Forero, 2019). ESP blogun meme
operasyonlarinda analjezik etkinligi de ¢esitli ¢alismalarda kanitlanmistir ancak farklh
voliimlerde uygulandiginda olusturacagi klinik farklarla ilgili literatiirde tek calisma
mevcuttur (Yavuz Giirkan, Can Aksu, Alparslan Kus, Ufuk H Yoriikoglu, & Cennet T
Kilig, 2018; Huang, Wang, Xie, Chen, & Liu, 2020; Ounde, 2020).

(Calismamizda, meme cerrahisi Oncesi, ayn1 konsantrasyon farkli voliimde lokal anestezik
ile uygulanan ESP blogun, intraoperatif remifentanil tiiketimi, postoperatif ilk 24 saatteki
toplam opioid tiiketimi, toplam kurtarict analjezik ihtiyaci ve bulant1 kusma iizerine

etkilerinin kiyaslanmasi amaglanmaistir.



2.GENEL BILGILER

Agr1, International Association for the Study of Pain (IASP) tarafindan “ hos
olmayan,mevcut yada olas1 doku hasariyla iliskili duyusal ve duygusal deneyim” olarak
tanimlanmistir(Macintyre, Schug, Scott, Visser, & Walker, 2010). Agr1, insan yasamini
kotii etkilemesine ragmen aslinda viicudun olusturdugu korumaya yonelik bir
sinyaldir.Insann kiiltiirel 6zellikleri, yasam sekli, cevresi, egitimi, cinsiyeti, dili, dini
inanclar1 ve bir¢ok diger faktor de agr1 esigi olusumunda 6nem kazanmaktadir(Agri,

2009).

2.1.1 Agrinin Siniflandiriimasi

Agr1 ; baglangig siiresi, mekanizmasi ve kaynaklandigi bolge olmak iizere {i¢

boliimde smiflandirilabilir.
1. Baslangic zamanina gore; akut veya kronik
2. Mekanizmasina gore; nosiseptif ve ndropatik

3. Kaynaklandig1 bolgeye gore; somatik, viseral, sempatik ve periferik(Agri, 2009).

1. Baslangic zamanina gore;

Akut agr1, doku hipoksisi, travma, enfeksiyon gibi durumlarla ortaya ¢ikar.
Kronik agr1 ise 3-6 ay gibi bir siire zarfinda agrinin gegmemesi ile bireyin hayat
kalitesini, davranislarini, psikolojisini etkileyen, sempatik ve noroendokrin

fonksiyonlarm da katildig1 karmasik bir tablodur.
2. Mekanizmasina gore;

Nosiseptif ve noropatik agri olarak iki ana baslikda incelenebilir. Nosiseptif agri;
nosiseptorlerin uyarilmasi ile baslayan, tedavi ile sonlanan bir donem iken
noropatik agri; sinirlerde, travma ya da diyabet gibi metabolik bir hastalik
sonucunda agri1 algilayicilarinin dogrudan etkilenmesiyle ortaya ¢ikan bir
agridir. Noropatik agr1 mekanizmasinimn en belirgin farki nosiseptif uyar1 veren

kaynagm bulunmamasidir. Duysal bozuklugun yer aldig1 bolgede algilanir.
3



Aralikli, kisa siireli, batici, saplanici bir agri olarak tanimlanmaktadir(Yagcr &

Saygin, 2019)

3. Kaynaklandig: bolgeye gore;

Somatik Agri: Somatik sinirlerin uyarilmasindan kaynaklanan keskin vasifl, ani

baslangicly, 1yi lokalize edilebilen bir agridir. Kesi, kirik gibi

Visseral Agri: I¢ organlarin veya kiliflarinin patolojilerinden kaynaklanan, yaygin
hissedilen, lokalizasyonu zor, yansiyan karakterde olabilen agridir. Kimyasal irritanlar,

organlarin ani distansiyonu, hipoperfiizyon nedenleri arasinda olabilir.

Sempatik Agri: Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile ortaya ¢ikan vaskiiler kaynakli

agrilar. Kompleks rejyonal agr1 sendromu ve kozaljiler 6rnektir.

Periferal Agri: Kaslar, tendonlar veya bizzat periferik sinirlerin kendinden kdken alan

agridir (Aydm, 2002).

2.1.2 Postoperatif Agri Ve Patofizyolojisi

Postoperatif agri, cerrahi ile baslayip, yara iyilesmesiyle son bulan akut nosiseptif bir
agridir(Woolf & Chong, 1993). Akut postoperatif agri, cerrahi miidahaleye normal bir yanittir.
Postoperatifagri, cerrahi sonrasi iyilesme ve taburculugun gecikmesinin yani sira; yara yeri
enfeksiyonu, kardiyovaskiler ve solunumsal komplikasyon riskinin artmasinin bir nedenidir(Khan
etal., 2011). Agri, sempatik sistem aktivasyonuyla inflamatuar cevabi arttirir, hemodinamiyi
etkiler pulmoner fonksiyon (hipoksemi) ve oksijen sunum tiiketim oraninin azalmasinda énemli
bir rol oynar(H. Kehlet, 2018). Dayaniimaz hale gelen ve kalici olan agri; cerrahi sonrasi kronik agri
(CPSP) olarak adlandirilir. Cerrahi sonrasi kronik agrinin, uyku bozukluklari ve duygudurum
bozukluklari dahil olmak lzere hastanin,yasam kalitesi ve glinliik aktiviteleri (izerinde 6nemli

etkileri vardir(Butterworth J, 2013; Khan et al., 2011).

Ameliyat sonrasi akut agri, doku travmasindan kaynaklanan iltihaplanmaya yada direk sinir

hasarina sekonder olarak ortaya ¢ikar ve nosiseptif yada noropatik olarak siniflandirilabilir.(Lovich-
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Sapola et al., 2015). Travma sonrasi dokudan saliverilen inflamatuar mediatérler, allodiniye(agri
olmamasi gereken dokunmayi agri olarak algilama) veya hiperaljeziye(agrli uyarana artmis
reaksiyon) sebep olur. Hiperaljezi ve allodiniye katkida bulunan diger mekanizmalar; periferik agri
reseptorlerinin duyarhhiginda artis (birincil hiperaljezi) ve merkezi sinir sistemi néronlarinin artan

uyarilabilirligidir (ikincil hiperaljezi) (Kodali & Oberoi, 2014).

Fizyolojik, psikolojik ve gevresel faktorler ile etkilesime girerek agriya ve analjeziye verilen tepkileri
etkiledigi kabul edilen genetik faktorler, giderek daha fazla kabul gormektedir. Opioidlerin
farmakodinamik ve farmakokinetigini diizenleyen genetik faktorler, postoperatif donemde
hastalar arasi opioid gereksinimlerinde de blyik degiskenlige sebep olur(Macintyre et al., 2010).
Farkl analjezik ve yoéntemlerin bir arada kullanilmasiyla, agriya sebep olan bir ¢ok patofizyolojik
durumun kontrol altina alindig multimodal analjezik yaklasimda, tiim ajanlarin analjezik
etkinliginden Ust diizeyde fayda saglanirken, yliksek dozlarda ortaya ¢ikan yan etkiler minimuma
indirilir(Morgan & Mikhail, 2018). lyilesmeyi artirmak icin, postoperatif agri yonetimi
sarttir(Henrik Kehlet & Dahl, 2003).

2.1.3.0pioid iliskili Hiperaljezi

Opioid bagl hiperaljezi opioidlerin analjezik etkisini sinirlayabilir. Uzun siireli ve/veya
yiiksek dozdaki opioid tedavisi sirasinda , etkili ve dengeye ulasmasi hizli olan opioid
(6rn. remifentanil) uygulamasi durumunda paradoksal olarak agr1 artis1 goriilebilir(Bruno
Guignard et al., 2000). Santral glutaminerjik sistemin aktivasyonu, santral nitrik oksit
iiretimi ve inen pronosiseptif sistemlerin kolaylastirilmasi gibi ¢esitli mekanizmalar opioid
bagli hiperaljezi i¢in sebep olarak diisiiniilmektedir(Powlovich, Nemergut, & Collins,

2018b).

2.1.4.Hasta Kontrolli Analjezi (PCA)

PCA, bir hastanin analjezik ajanin kii¢iik dozlarin1 kendi kendine uygulamasina izin veren
yada inflizyon pompasi olarakda isleyen agr1 giderme yontemlerini ifade eder. Kullanimi
hastanin kendisine bagli oldugu i¢cin hasta memnuniyeti daha fazladir .Genellike opioid
olmak tlizere diger analjezik ajanlar1 da igeren; intravendz (1v), subkutan (sc), epidural,

intratekal gibi birgok yontem ve dagitim yoluile hastaya uygulanabilen araglardir.



Postoperatif agrinin tedavisine ek olarak,travma ve kanser hastalarinin tedavisindede

kullanilir(Schug, Palmer, Scott, Halliwell, & Trinca, 2016).

2.1.5. Agrinin intraoperatif ve Postoperatif Degerlendirilmesi

Agri, dogasi geregi, 6zneldir, kendiliginden var degildir ve bu sebeple anestezi uygulanmis
kisilerde 6l¢lilemez. Monitorize edilebilir olan, nosisepsiyon veya buna olusan patofizyolojik
yanittir. Nosisepsiyon, agrinin aksine subjektif bir duygu degil, nosiseptif uyaranlarin fizyolojik

olarak kodlanmasi ve islenmesidir(Ledowski, 2019)

Agrinin izlenmesi amaciyla kullanilan yontemlerin 6l¢tiigl ,nosisepsiyona verilen 'tepki'dir.
“Cerrahi strese” en sik kullanilan yanit, sempatik aktivitede bir artis veya buna karsilik gelen
parasempatik tonda azalmadir. Kardiyak otonomik kontroldeki degisiklikler (yani artan kalp hizi),
artan periferik vazokonstriksiyon, pupiller dilatasyon ve galvanik cilt iletkenliginde bir artis, bu tir

sempatik yanitin degerlendirilmesine nispeten kolay bir erisim saglar (Ledowski, 2019).

Yukarida bahsedilen parametrelerin monitorizasyonunda kulanilan bazi ydontemler sunlardir;
Analjezi Nosisepsiyon indeksi (ANI), Cilt iletkenligi, pupillometri ve nosiseptif fleksiyon refleksi

(NFR), cerrahi pleth indeksi (SPI) ve Nosisepsiyon indeksi(qNOX).

Agri degerlendirilmesinde ise kullanilan bazi tek boyutlu ve ¢ok boyutlu yontemlerde mevcuttur.
Bunlar ; VAS(Gorsel Analog Skala - Visual AnalogueScale), VRS (VerbalRatingScale), NRS
(NumericRatingScale), Yiiz ifade Skalasi(Wong-Baker Dereceleme Skalasi), McGill Agri Anketi
(MAA), West Haven-Yale Cok Boyutlu Agri Envanteridir.

2.1.5.1 Tek Boyutlu Yontemler

1. VAS (Viziiel analog skala): 10 cm uzunlugunda bir gizgiden olusur. Cizginin bir ucunda hig
agri yok, diger ucunda olabilecek en koti agri diye yazilidir. Hastadan bu ¢izgi lizerinde
kendi agri siddetinin nereye geldigini gostermesi istenir. Basit, tekrarlanabilir bir

yontemdir(Sekil 2.1)(Turkoglu, 1993).



Visiiel Analog Skala (VAS)

I rr rrr+r1r11
1 | | I | | L
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri vok Agn siddetli
Sekil 2.1 Visiiel Analog Skala (VAS)
2. NRS: (NumericRatingScale-Sayisal Degerlendirme Skalasi): Hasta ya 0'in agrisizligi, 10

veya 100’Un en siddetli agriyi ifade ettigi anlatilir ve mevcut agrisina bir numara vermesi
istenir. Kolay olmasi, kisa siirede uygulanmasi, uygun iletisim kuruldugunda yeterli bilgi

saglamasi sebebiyle ¢ok tercih edilir(Sekil 2.2).
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Sekil 2.2 Sayisal Degerlendirme Skalasi(NRS)

3. Sozel Tarif Skalalan; S6zel tanimlayici skalada agri siddeti; yok, hafif, orta, siddetli, gibi 4

kategoriden birisi hasta tarafindan segilir.

4. Yiiz ifadesi skalasi; Agrisiddeti farkli ylz ifadeleri ile ayirt edilmeye calisilir(Sekil2.3).



Biraz afjn  Balirgln agjn Clddi afn var  Dayasulmaz agn
weriyor var

Sekil 2. 3 Yiiz ifadesi Skalas1

2.1.5.2 Gok Boyutlu Yontemler

5. McGill Agri Anketi (MAA): Bu anket ile agrinin duyusal ve duygulanim boyutlari ayri ayri
degerlendirilir. Uzun stirede uygulama gerektirdigi icin pratik degildir(Sekil 2.4).

6. West Haven-Yale Cok Boyutlu Agri Envanteri: Kronik agrilari degerlendirmek igin
gelistirilmistir.
7. Kisa Agri Envanteri: Kronik agrisi olan hastalarda tedavi araciligiyla agrida olan

azalma,yasam kalitesi, agrinin yeri ve siddeti ile ilgili bilgiler elde edilir.



Hastanin Adi Soyadt: Tarih: _ / [/

Klinik kategori (kardiyak, norolojik gibi): Tans:: Yage
Analjezik kullaneyorsa; Tipi: Dozu: Testten ne kadar once aldwgu:
Hastanin alge dizeyi (kognisyonu) Q) (dasuk) Q. Q. Q. Q. (yOksek)

Rt Alrelke afinmeza llickin hize daha fazla hilnl vermek (zere handanmc alun dan haliimden alismactue (1) Adnnom veed (2)

Sekil 2.4 Mcgill Agr1 Anketi

2.1.5.3Analjezik Nosiseptif indeks(ANI)

Parasempatik aktivitenin hesaplanmasinda respiratuar donglideki etkilenmeler kullanilabilir. Agri
durumunda sempatik aktivite, parasempatik aktivitenin 6niine gegerek hemodinamik aktivite
olusumuna sebep olur. ANI cihazi parasempatik sistemin refleks dongisiiniin giiciini hesaplar.
ANI indeksi 0 ile 100 arasinda bir deger ile ifade edilir. Parasempatik sistem hakimiyetindeki bir
hastada ANI degeri yliksek olmaktadir. 50 ve altindaki ANI degerlerinde hastanin ek analjezik

ihtiyaci vardir(Gliingérmez & Bliyiikaslan, 2015)



2.1.5.4 Pupilometre

Pupilometre, kritik hasta veya norolojik hasar takiplerinde, pupil ¢apinda olan degisimleri
objektif ve standart sekilde 6lgen tagiabilir ve kullanigl bir aragtir. Agrili uyarana karsi
olusan otonom yanit durumunda, otonom sinir sisteminin diger degisiklikleri ile beraber
olarak pupiller dilatasyonda gerceklesmektedir(Tassorelli, Micieli, Osipova, Rossi, &
Nappi, 1995). Mevcut temel mekanizmalar 1s181inda pupil ¢apinin klinik olarak agri ile
iligkilendirilebilecegi ve anestezi rutininde analjezi yeterliligi degerlendirilmesi agisindan

kullanilabilecegi tespit edilmistir (Constant et al., 2006).

2.1.5.5 Surgical Pleth Index (SPI)

Cerrahi pleth indeksi (SP1), nabiz dalgasinin fotopletismografik analizine ve kalp atim araligina

dayanan 6l¢iim bigimidir(Huiku et al., 2007).

Nosisepsiyonun degerlendirilmesi igin altin bir standart olmasina ragmen dogal olarak
degerlendirilmesi zordur, intraoperatif SPI skorlari cerrahi ve cerrahi olmayan farkli seviyelerde
otonom sinir sistemi aktivasyonunu da yansitmaktadir (Colombo et al., 2014; Struys et al.,
2007).SPI, normallestirilmis nabiz fotopletismografik genligi (PPGAnorm) ve kalp atim araliklar
(HBInormy)ile hesaplanir. 0'dan 100'e kadar 6lgeklenir. 100'e yakin SPI degerleri yiiksek bir stres
dizeyine karsilik gelir 0'ayakin degerler, dlsiik stres dlizeyine karsilik gelir(Sekil 2.5).

SP1=100 - [(0.7x PPGAnorm)+(0.3xHBInorm)] seklinde hesaplanir.
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Sekil 2. 5 Surgical Pleth Index (SPI) Monitorizasyonu

2.2 Meme Anatomisi, Cerrahisi Ve Postoperatif Agri

2.2.1 Meme Dokusu Anatomisi Ve innervasyonu

Suprakalvikular
sinir

Anterior kutandz
dallar

brakial sinir

Torakodorsal
sinir

Uzun torasik sinir

Latissimus dorsi kasi

Lateral kutanoz dallar
Posterior ol

Arterior ol

abdominal oblik
kasi

Sekil 2.6 Meme dokusunun innervasyonu(Woodworth, Ivie, Nelson, Walker, & Maniker,
2017)
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Meme pektoral fasyanin oniinde lokalizedir ve normalde submammaryan bir alanla
pektoral fasyadan ayrilmaktadir. Bu alanin varlig1 pektoral fasyanin altinda bulunan
pektoralis major, serratus anterior ve eksternal oblik kas gruplariyla iliskili olarak
memenin rahat mobilitesini saglamaktadir. Meme laterale dogru sternumun lateral
kenarindan orta koltukalti ¢izgisine kadar ve yukaridan asagiya dogru 2. kottan 6. kota
kadar uzanmaktadir((MHDF), 2012).

Memenin innervasyonu genelde 4., 5. ve 6. interkostal sinirlerin anterior ve lateral
kutanedz dallar1 ile olmaktadir ve 4. interkostal sinir dallar1 meme basmi innerve
etmektedir(Sarhadi, Shaw-Dunn, & Soutar, 1997)(Sekil 2.6). Ayrica 2., 3., ve 6. interkostal
sinirlerin lateral ve anterior kutanedz dallariyla C3 ve C4’ten gelen supraklavikiiler sinirler
memeyi innerve edebilirler(Sarhadi et al., 1997). Bir¢cok kutanedz sinir areoladan derin
plandaki pleksusa dogru uzanmaktadir. Hangi interkostal sinirlerin memeyi innerve ettigi
kisiler arasinda degistigi gibi ayni kiside memeler arasinda da degisebilmektedir.
Kadilarin ¢ogunda 1. ve/veya 7. interkostal sinirin dallar1 da memenin innervasyonunu
saglamaktadir. Pek¢ok kadinda 3. interkostalden ¢ikan dallar(Schlenz, Kuzbari, Gruber, &
Holle, 2000) ve 5. interkostal sinirler 4. interkostale dallar vererek meme basini innerve
etmektedir(Jaspars, Posma, Van Immerseel, & Gittenberger-de Groot, 1997). Meme
basinin apikal boliimii yan taraflara gére daha yogun duysal sinir sonlanmalarina ve
Meissner’s cisimciklerine sahiptir. Memebasi cilt dokusu , agr1 basta olmak iizere
,dallanmis serbest sinir ucu sonlanmalarindan dolay1 bir¢ok uyarana duyarlidir. Meme
kanseri cerrahisinde areolanin ¢ok yakminda sirkum areoler insizyonlar, lumpektomi
kavitesine verilecek boost 1sinlar1 sonrasi hastalarda yasam boyu ciddi agrilara neden
olabilmektedir((MHDF), 2012). Memeyi innerve eden eferent sinir lifleri birincil olarak
postgangliyonik sempatik sinirlerdir. Cilt ve cilt alt1 dokulardaki kan damarlarindaki diiz
kas1 innerve etmektedir. Sempatik sinir lifleri ise meme basi ereksiyonunu saglayan meme
basmin sirkiiler diiz kaslarin1 ve laktifer duktuslar1 ¢evreleyen diiz kas1 ve erektor pili
kaslarmni innerve etmektedir((MHDF), 2012). Memenin sempatik innervasyonunun
yogunlugu, mammoplasti sonras1 “ameliyat sonrasi bolgesel agr1 sendromunda (anormal
bir sempatik refleks)” agrinin, stellat gangliyonun sempatik blokajiyla azalmasindan

anlagilmaktadir.((MHDF), 2012)
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2.2.2 Meme Kanseri Cerrahisi

a)Sentinel Lenf Nodiilii Biyopsisi
b)Mastektomi
¢) Meme Koruyucu Cerrahi (MKC)

a)Sentinel Lenf Nodiilii Biyopsisi (SLNB); Klinik olarak koltukalt1 lenf nodiilii
metastazi saptanmayan hastalarda operasyon sirasinda memedeki lenf akiminin ilk
ulastig1 ve tiimor hiicrelerinin ilk mestastaz yaptig1 varsayilan nobet¢i (sentinel) lenf
nodiillerinin bulunup ¢ikarilarak patolojik olarak degerlendirilmesi gerekir. Bu
islem aksilladaki nobet¢i lenf nodiillerinde tiimdr olmayan hastalarda lenf
diseksiyonunu dnleyerek morbiditeyi azaltan bir girisimdir(Meme Kanseri

Korunma, Tarama, Tani, Tedavi ve Izlem Klinik Rehberi, 2020).
b)Mastektomi

Basit (simple) mastektomi; Meme dokusunun tlizerindeki deri, meme basi ve areolayla
birlikte ¢ikarilmasina basit (simple) mastektomi denir. Aksilla klinik olarak negatif ise

SLNB ile birlikte yapilir.

Deri koruyucu mastektomi; Meme dokusunun meme basi ve areola kompleksi ile

birlikte ¢ikarilmasi iglemidir.

Subkutan6z (meme basi-areola koruyucu) mastektomi; Meme derisi, meme bas1 ve

areola kompleksi korunarak meme dokusunun ¢ikarilmasidir.

Modifiye radikal mastektomi; Klinik ve patolojik olarak aksillaya metastaz saptanmis
olgularda ve SLNB sonucu mestastaz gelen hastalarda mastektomiyle birlikte aksiller lenf
nodlarmnin ¢ikarilmasi islemidir. ACOSOG Z011 ¢alismasima gore <2 SLN pozitif
hastalarda aksiller disseksiyondan kaginilmaktadir. Aksiller disseksiyon sirasinda klasik
olarak diizey 1 ve 2 lenf nodiillerinin ¢ikarilmasi yeterlidir. Aksillanin eksplorasyonunda

diizey 3’teki gangliyonlarda tutulum stiphesi goriiliirse bunlar da disseksiyona eklenir.
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Eger pektoral kaslar da spesmene dahil edilirse bugiin tarihi bir 8neme sahip olan ve

nadiren uygulanan, Halsted radikal mastektomi yapilmais olur.

b)Meme Koruyucu Cerrahi (MKC) ; MKC i¢in segmental/segmenter mastektomi,
lumpektomi, parsiyel mastektomi, genis lokal eksizyon gibi isimler de kullanilmaktadir.
Memedeki tiimoriin cerrahi sinirlar negatif olacak sekilde ¢evresindeki en az 1
cm’liksaglikli doku ile birlikte ¢ikarilmasi islemidir(Meme Kanseri Korunma,

Tarama, Tani, Tedavi ve Izlem Klinik Rehberi, 2020).

2.2.3 Meme Kanseri Cerrahisi Sonrasi Agri

Meme cerrahisi biiyiikligii, cerrahi sekli, coklu anatomik bdlgeigermesi sebebiyle ¢esitlilik
gostermesi postoperatif agri tedavisini de etkilemektedir. Yapilan bazi caligmalarda uzamis
ameliyat siiresi daha yiiksek agr1 skoruyla ile iliskilendirilmistir. Preoperatif radyasyon
daha diisiik akut agr1 skorlarina sebep olurken ameliyat sonrasi radyasyon, kemoterapi ve
siddetli akut agr1, kalic1 agr1 olasilimin artmasiyla iliskilendirilmistir(Habib, Kertai,

Cooter, Greenup, & Hwang, 2019).

Santral ve periferik bloklarda sistemik analjezik tedaviye ek olarak kullanilabilmektedir ve
meme cerrahisinde postoperatif analjezinin bir parcasi haline gelmistir. Ornegin
paravertebral blok veya pektoral sinir blogu ve/veya yara yerine lokal anestezik
infiltrasyonu gibi bolgesel bir anestezi teknigi diisiiniilebilir(Jacobs, Lemoine, Joshi, Van

de Velde, & Bonnet, 2020).

2.3 Erektor Spina Diizlem Blogu (ESP Blok)

Erektor spina alan blogu ilk kez 2016 yilinda Forero ve arkadaslari tarafindan torakal
noropatik agri i¢cin usg esliginde uygulanarak tanimlanmis bir inter fasyal diizlem
blogudur.Yapilan anatomik ve radyolojik taze kadavra ¢alismalarinda torakal sinirlerin
dorsal ve ventral dallarmi etkiledigi goriilmiistiir(Forero et al., 2016). ESP blok bir ¢cok
klinik senaryoda uygulanabilirligi, goreceli kolaylig1 ,giivenligi ve agik bir sekilde etkinligi

ile klinik ve akademik ¢evrede ilgi toplamistir(Chin et al., 2019).

2.3.1 Anatomi

Erektor spina(ES) kasi, vertebra spindz progeslerinin her iki tarafinda servikalden sakruma

kadar seyretmektedir. Torakal seviyede icten disa dogru sirasiyla spinalis, longisimus,
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iliokostalis olmak tizere 3 kas grubundan olusur. ES kasmin arka tarafinda trapezius,
rhomboid major, latissumis dorsi, serratus posterior, superior ve inferior kaslar1
vardir(Kilicaslan & Salviz, 2019)(Sekil 2.7). Spinal koklerden ¢ikan sinirler intervertebral
noral foramenden ¢iktiktan sonra torakal bolgede ventral(ramus anterior) ve dorsal(ramus
posterior) dallara ayriliyor. Vertebra govdesinin yaninda anteriorda sempatik ganglion
bulunur ve ramus kommunikans ile spinal sinirlere baglanir. Ramus posteriordan ¢ikan
dallar ise erektorspina kasinin motor ve toraks arka duvarinin duyusal innervasyonunu
saglar.Ramus anterior ise laterale devam ederek interkostal sinir olarak lateral ve anterior

kutandz dallarini verir. Toraksm 6n ve yan kisminin duyusal innervasyonunu saglar.

Sekil 2.7 Erektor Spina Kas Grubu(Keith, Moore, & Agur, 2006)
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2.3.2 ESP Blok Etki Mekanizmasi

ESP Blok uygulama esnasinda verilen lokal anestezik, erektor spina kasmin altindan
interfasyal alan boyunca kraniokaudal yayilim gostermektedir. Bu sayede birden fazla
dermatomu etkileyen alan duyusal blok imkan1 saglamaktadir. ESP Blogun etkisi siklikla
spinal koklerden ¢ikan ramus anterior ve ramus posterior lizerindedir, nadiren ramus
communicans ve sempatik gangliona da dagildig1 gozlenmistir. Bu sebeple visseral
analjezide saglamaktadir(Adhikary, Bernard, Lopez, & Chin, 2018). ESP blok da ayn1
zamanda lokal anestezik interkostal kaslarm i¢inde de yayilmaktadir(Forero et al., 2016).
Ayrica verilen lokal anestezigin kostotransvers foramenden paravertebral alana yayilim

gosterdigide diisiiniilmektedir(Luis-Navarro, Seda-Guzman, Luis-Moreno, & Chin, 2018).
2.3.3 Endikasyon

ESP blok, servikal, torakal, lomber, abdominal bolgelerde akut ve kronik agr1 da analjezik
amagcli, minor cerrahi girisimler de anestezik amagcli, erigkin ve pediatrik hastalarda
kullanilmaktadir(Aksu & Giirkan, 2018; Balaban, Aydin, & Yaman, 2018; Forero et al.,
2016; Ivanusic, Konishi, & Barrington, 2018).

2.3.4 Kontrendikasyon

Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon, hastanin reddetmesi, lokal anesteziklere karsi aler;i
durumunda uygulanmaz. Anatominin bozuldugu durumlarda, gégiis deformitesi,
gecirilmis vertebra cerrahisi gibi dikkatli bir uygulama onerilmektedir(Kilicaslan & Salviz,
2019). Koagiilasyon bozuklugu olanlarda goreceli olarak giivenli bir bloktur(Hamilton &
Manickam, 2017).

2.3.5 Uygulama Teknigi

ESP blok uygulamas1 USG rehberliginde hasta prone, lateral dekiibit ve oturur
pozisyondayken uygulanabilir. Torakal bélgede ESP blok uygulamasinda yiiksek frekansh
lineer prob kullanilir. Oncelikle orta hattan spindz proces tespit edilir, ardindan
paravertebral alana longitudinal olarak prob yerlestirilir. 2-3 c¢m lateralinde transvers
proces goriintiilenir. Igne 30-45 derecelik agiyla kranialden kaudale dogru ilerletilir. igne
ucunun transvers procese temasi sonrasi, usg ile goriintiilenirken, erektor spina kas grubu

On fasyasi ile transvers proces arasma lokal anestezik verilir.
2.3.6 Komplikasyon
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Kanama, hematom, travmaya bagli doku hasar1 goriilebilir. Ayrica lokal anestezik
kullanimyla ilgili kardiyotoksisite, norotoksisite, lokal anestezik toksisitesi, alerji
gortilebilir. Sik gdzlenmesede hemotoraks, pndmotoraks gibi komplikasyonlarda

olasidir(Ueshima, 2018).

Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST)

Toksisite intravaskiiler enjeksiyon veya ila¢ birikimiyle sistemik emilim sonrasi olusabilir.
Etkileri kolaca kan-beyin bariyerini agabildigi i¢in SSS {izerinde plazma konsantrasyonuna
bagli olmak tiizere ¢esitli etkileri goriiliir. Duyusal sisteme ait hafif rahatsizliktan, SSS
eksitasyonu, ndbet ve komaya kadar ilerleyen klinik yansimalar olabilir(Powlovich,
Nemergut, & Collins, 2018a). Kardiyovaskiiler toksisite, SSS toksisitesinden ¢ok daha
biiyiik plazma konsantrasyonlarinda goriiliir.SSS toksisitesinde oldugu gibi
kardiyovaskiiler sistemde de , lokal anestezigin potensi ve lipit ¢éziiniirliigii,toksisite i¢in
potansiyel faktorlerdir(Powlovich et al., 2018a). Ancak tiim lokal anestezikler
hipotansiyon, disritmi, myokardiyal depresyon riski tagirken daha potent
olanlar(bupivakain, ropivakain ve levobupivakain) fatal kardiyovaskiiler kollaps ve

komplet kalp blogu gibi yikic1 sonuglara yol acabilirler(Butterworth, 2010).

Lokal anestezik kullanim1 sirasinda her zaman resiisitasyon ekipmanlar1 hazir
bulundurulmalidir. Sistemik toksisiteden korunmak i¢in 6nerilen dozlara uyarak,
intravaskiiler enjeksiyonu 6nlemek i¢in, diisiik doz ve sik aspirasyonla yavas enjeksiyon

yaparak dikkatli klinik kullanim énemlidir.

Tiim tedbirlere ragmen konviilsiyon ve kardiyovaskiiler kollaps gelisirse; nobet
aktivitesi benzodiazepin ve diger sedatif - hipnotiklerle tedavi edilmelidir. Oksijenasyon
ve ventilasyon saglanmalidir. Temel ve ileri yasam destegi ile beraber lipid emiilsiyon
tedavisi( % 20, 1. dk da 1.5 ml/ kg, takibinde en az 10 dk boyunca hemodinamik stabilite
saglanan kadar 0,25 ml/kg/ dk) uygulanmalidir(Neal, Mulroy, & Weinberg, 2012).

2.4 ILAGLAR

2.4.1 Bupivakain
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Amid grubu uzun etkili lokal anesteziktir. Amid grubu genel 6zellikleri; karacigerde
mikrozomal p450 enzimleri tarafindan metabolize olurlar. Azalmis karaciger fonsiyonunda
metabolizmasi yavaslar ve yiiksek kan konsantrosyonu ve sistemik toksisite riskinde artis
beklenmektedir(Butterworth J, 2013). Uzun etkili olusu ve duyusal sinir liflerine motor
liflere oranla belirgin derecede segici etki (diferansiyel blok) yapmas1 sebebiyle obstetrik
epidural anestezide tercih edilir. Intratekal veya epidural anestezide motor iletimi daha az

bozarak duyusal iletimi bloke eder(Kayaalp, 2012).
2.4.2 Remifentanil

Remifentanil, kisa etkili 4-anilidopiperidin grubu , selektif mii-opioid reseptdr agonisti
aktivitesine sahip bir ilagtir (Patel & Spencer, 1996).Remifentanil, kan ve dokulardaki non-
spesifik esterazlar tarafindan hizlica metabolize edilir. Biiyiik bir kismu iskelet kasinda
gergeklesen bu hidrolizin sonucunda inaktif hale gelir(Rosow, 1999). Remifentanilin
esteraza bagl metabolize oldugu i¢in, karaciger veya bobrek yetmezligi olan hastalarda
remifentanilin farmakokinetik 6zelliklerinin degismedigi gézlenmistir(Dershwitz et al.,
1995). Remifentanil, belirgin bir solunum depresyonu ve derin analjezi yapan dozlarda
kullanilmasina ragmen, inflizyon kesildikten sonralO dakika igerisinde spontan solunumun
baslar. Anestezi ve cerrahi de kullanim, PCA analjezisi, yogun bakimda sedasyon gibi
endikasyonlar1 mevcuttur. Remifentanilin solunum depresyonu etkisi nalokson ile geri
dondiirtilebilir(Amin et al., 1995). Remifentanil, morfinden 100-200 kat daha gii¢lidiir.
Intraoperatif propofol ve volatil ajan gereksiniminde azalmaya sebep olur(Powlovich et

al., 2018a).

Intraoperatif remifentanil uygulamasi sonrasi hiperaljezi olusarak postoperatif morfin
gereksinimlerinde artisa neden olabilir. Bu etkinin daha ¢ok yiiksek dozlarda olusabilecegi
ongoriilmiistiir ve gereksiz yliksek dozlardan kaginilmasi gerekmektedir(Fletcher &

Martinez, 2014).
2.4.3 Tramadol

Tramadol, etki mekanizmasi serotonin geri alimini bloke etmeye dayanan , santral etkili bir
agri kesicidir. Zayif ureseptor agonisti etkiye sahiptir. Biyoyararlanimi% 80-90, diisiik
kotiliye kullanim potansiyeli, diislik kabizlik insidansi ve olasi siddetli bobrek yetmezlikli
hastalar ile sinirli olan minimal fatal solunum depresyonu riski vardir. Maksimum giinliik

doz 400-500 mg/giindiir(Katzung & Trevor, 2014).
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2.4.4 Parasetamol

Para-aminofenol tlirevi olan parasetamol analjezik, antipiretik etkinligi olan anti
inflamatuar etkinligi olmayan bir ajandir. COX enziminin peroksidaz bolgesinde hemi
indirgeyerek COX aktivasyonunu Onler. Parasetamol desendan inhibitor seratoner;jik
yolaklar iizerinde, opioid, kanabinoid, ge¢ici potansiyel vanilloid Tipl(TRPV 1) ve
NMDA reseptorlerinde etki gosterebilir. Opioid azaltic1 ve multimodal analjezinin bir
parcasi olarak NSAll(nonsteroidantiinflamatuar ilag) ile birlikte kullanilabilir(Powlovich

et al., 2018b)
2.4.5 Tenoksikam

Tenoksikam, oksikam grubunda tienotiazin tiirevi nonsteroid antiinflamatuar bir ajandur.
Diger NSAII da oldugu gibi prostaglandin sentez inhibitdriidiir. Tenoksikam histamin
desarjin1 ve PG E2 olusumunu indometasine gore daha giiclii bloke etmektedir.
Tenoksikam, inflamasyon olusumunu, aktif oksijen radikallerinin iiretimini inhibe ederek
ve lokositlerin kemotaktik ve fagositoz yapici etkilerini engellemek suretiyle

onlemektedir(Konig, Brom, Schonfeld, Knéller, & Stiining, 1987).
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3. MATERYAL METOD

Calisma Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesinde prospektif,
randomize, kontrollii, ¢ift kor olarak tasarlandi. Calisma Helsinki Deklarasyonu’nda
belirtilen ilkelere uygun olarak gerceklestirildi. Calismamiz fakiilte Etik Kurul
Onay1(2021/435 sayili karar), Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumunun 12.03.2021 tarih,
E.766486 evrak sayili bagvurumuza onay1 ve calismaya katilan tiim olgularin yazili onay1
almarak, Bilimsel Arastirma Projeleri (BAP) birimi (Proje no:211518011) destegiyle
gerceklestirildi.

Dahil Edilme Kriterleri:

Calismaya 18-70 yas aras1 Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) fiziksel statiisii I-111

olan, elektif meme cerrahisi gecirecek olan hastalar dahil edilmistir.
Dislama Kriterleri:

Viicut kitle indeksi > 35 kg/m2 olan, viicut agirlig1 60 kg altinda olan, igne girisi yapilacak
bolgede lokal cilt enfeksiyonu olan, ¢alismada kullanilacak ilaglardan herhangi birine
bilinen alerjisi olan, koagiilopatisi olan, kronik opioid tiiketimi olan, hepatik yetmezligi
olan, bobrek yetmezligi olan ve calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar ¢alisma dist

brrakilmstir.

Hasta Gruplan ve Randomizasyon:
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Hastalar kapali opak zarf teknigi kullanilarak kura ile randomize edilerek gruplar
belirlendi. Bu islemi ¢alismaya dahil olmayan bir arastirmaci gergeklestirdi. Preoperatif
unilateral % 0.375 konsantrasyonda 20 ml bupivakain hel (hidrokloriir) ile erektdr spina
diizlem blogu yapilan hastalar Grup I, % 0.375 konsantrasyonda 30 ml bupivakain hcl ile

erektor spina diizlem blogu yapilan hastalar Grup II olarak adlandirilmistir.
Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi:

Calismanin 6rneklem biiyiikliigii, 20 ml lokal anestezik uygulanan grupta 12 hasta, 30 ml
lokal anestezik uygulanan grupta 13 hastadan olusan 6n veri seti baz alinarak G*Power
3.1.9.4 programu ile hesaplandi. Pilot arastirma sonuglarma gore remifentanil tiikketimi 20

ml grubunda 620,2 £206,2 (Ort &+ SS) iken, 30 ml grubunda 668,24+250,37 (Ort = SS) dir.

%90 gii¢, %5 Hata Payi, Effect size: 0.8 ile her iki grup i¢in 33 hasta olarak hesaplandi.
Olasi1 kayiplar g6z oniine alinarak ¢alismaya her iki grup i¢in 35 hasta (toplamda 70 hasta)

almmas1 planlandi.

3.1Anestezi Uygulamasi:

Tiim hastalara ayn1 genel anestezi yontemi uygulanarak meme cerrahisi
gergeklestirilmistir. Uygulanacak anestezi yontemi ve monitorizasyonlarin tamami rutinde
uygulanan yontemler olup ¢alismaya 6zel bir uygulama olmadi. Operasyon dncesi tiim
hastalara postoperatif agr1 siddetini degerlendirecekleri 10 puanli sayisal derecelendirme

Olcegi (NRS, 0: hi¢ agr1 yok 10: akla gelebilecek en siddetli agr1) anlatildi.

Hastalarin demografik verileri olan cinsiyet, yas, boy, kilo, beden kitle indeksi (BMI),
ASA skorlar1 kaydedildi. Hastalara ameliyathanede elektrokardiyogram, periferik oksijen
satiirasyonu, non-invaziv kan basinci 6l¢iimii monitdrizasyonu yapildi. 22 gauge intraket
ile v yol saglanarak 10 ml/kg/saat dozda kristaloid infiizyonuna baslandi. 0.03 mg/kg
midazolam ile sedatize edilen hastalara anestezi indiiksiyonundan yaklagik 30 dakika 6nce

ultrasonografi esliginde unilateral ESP blok uygulandi.

Hastalarm anestezi indiiksiyonu 40 mg lidokain, 2 mg/kg propofol ve 0.6 mg/kg
rokuronyum ile yapildi. Es zamanli hastalara 0.1 mcg/kg/dk dozda remifentanil inflizyonu
baslandi. Train of four (TOF)(GEDatex, Ohmeda TOF modiilii) % 0 iken entiibe edilen
hastalarin anestezi idamesi SpO2 %94-98 olacak sekilde Fi02 %30-50 seklinde

ayarlanarak ve 0.5-1 MAC desfluran inhalasyonu ile saglandi. Cerrahi siiresince cerrahi
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pletismografik indeks (SPI) ile hastalarin analjezik ihtiyaci monitorize edilecek SPI 30-50
arasinda olacak sekilde remifentanil inflizyon dozu % 10 oraninda degistirilerek ayarlandi

ve total intraoperatif remifentanil tiiketimi kaydedildi.

Cerrahinin siiresi ve uygulanan cerrahi (sag mastektomi, sol mastektomi, sag§ meme
koruyucu,sol meme koruyucu) kaydedildi. Hastalarm giris, cerrahi baslangici ve cerrahi
siiresince her 10 dakikada bir olacak sekilde sistolik arter basinglari, diastolik arter
basinglari, ortalama arter basinglari, kalp atim hizlar1 ve SPI degerleri not edildi.
Operasyon bitiminden 30 dakika dnce postoperatif analjezi icin 1 mg/kg tramadol 1v yavas
bolus olarak verildi. Hastalara antiemetik olarak iv 0.1 mg/kg ondansetron yapildi. Cerrahi
bitiminde TOF degerleri > % 90 iken ekstiibe edilecek olan hastalar genel anestezi sonrasi

bakim iinitesine (PACU) alind1.

Hastalar PACU’da Modifiye Aldrete Skoru 9’a ulasana kadar bekletildi ve daha sonra ilgili
klinige devredildi(Sekil 3.1). Burada postoperatif analjezi i¢in iv PCA cihazi kullanild1.
PCA bazal inflizyon dozu olmadan 5 mg/ml dozda tramadol, her bolusta 4 ml ve lock-out

stiresi 10 dakika olacak sekilde programlanda.
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BILING DURUMU

Tamamen uyanik ve oryante (isim, yer zaman) 2
Sesliuyaranayanitmeveut 1
Yanityok 0
AKTIVITE

Timekstremiteleriniistemli olarak ve emirlere uygunhareket ettiriyor 2
Sadeceiki ekstremiteyi hareket eftiriyor 1
Hareketyok 0
SOLUNUM

Derin soluyabiliyorve oksrebiliyor 2
Dispne, kisith sclunumveya takipne 1
Apneik veya mekanik ventilasyon desteginde 0
DOLASIM

Kan basincininpreanestezik 8lciimin £ %20 si seviyesinde olanlar 2
Kan basincinin preanestezik 8lclimin £ %20-49'u seviyesinde olan| 1
Kanbasincininpreanestezik élcimin £ %50'si seviyesinde olanlar 0
OKSIJEN SATURASYONU

OdahavasindaSp0,> % 92 2
Sp0,> %90 dilzeyinde tutmakigin O, destegine htiyag duyanlar 1
0, destedineragmen Sp0,< %80 olmas! 0
TOPLAMSKOR

Sekil 3. 1 Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi

3.2 Erektor Spina Diizlem Blogu Uygulamasi:

Tiim bloklar anestezi indiiksiyonundan yaklasik 30 dakika 6nce gerceklestirildi. Blok T4
vertebra seviyesinden yapildi. Hastalar prone pozisyonda yatirilarak skapula alt uclarmin
hizasina denk gelen T7 vertebra belirlendi ve ardindan palpasyonla T4 vertebra tespit
edildi. % 10 povidon iyot ile cilt hazirlig1 yapildi. Hedeflenen enjeksiyon bolgesine 1 ml
%?2 lidokain ile cilt-cilt alt1 anestezisi uygulandi. Ultrasonografi( Esaote My Lab Six
Genova Italya) esliginde 8 mHz frekansta, steril ortii ile kaplanmis lineer prob kullanilarak
once orta hatta horizontal diizlemde T4 spindz process goriintiilendi, ardindan prob

longitudinal diizleme ¢evrilerek orta hattan yaklagik 3 cm lateralde transvers process ve
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tizerinde erektdr spina kasi goriintiilendi(Sekil 3.2). 22-gauge, 50-80 mm blok
ignesi(Stimuplex A; B Braun Melsungen Almanya) in-plane olarak kranio-kaudal
ilerletilerek transvers processe dokunuldu ve daha sonra igne minimal geri ¢ekilerek
erektor spina kasi ile transvers process arasinda oldugu hidro-diseksiyonla dogrulandiktan
sonra bu diizleme 20 ml % 0.375 veya 30 ml% 0.375bupivakain hcl verildi ve es zamanh

lokal anestezik yayilimi ultrasonografi ile goriintiilendi(Sekil 3.3).

Hangi voliimde ila¢ verildigi blogu uygulayan arastirma gorevlisi ve blok yapilan hasta
tarafindan bilinmedi. Blok yapildiktan 30 dakika sonra T4 dermatom seviyesinin 2
dermatom altinda ve {istiinde sicak-soguk duyusu kaybi blok basarisi1 olarak kabul edildi.
Blogun basarisiz oldugu hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Bloke olan dermatom sayilar1 da

not edildi.

Sekil 3.2 Erektor spina diizlem blogu usg goriintiisii
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Sekil 3.3 Lokal anestezik enjeksiyon sonrasi usg goriintiisii

3.3 Agrinin Degerlendirilmesi ve Analjezi Protokol(i:

Ameliyat sonrast hastalarin agr1 skorlar1 ve kurtarici analjezik ihtiyaglart PACU ve cerrahi
serviste gruplara kor bir arastirma gorevlisi tarafindan degerlendirildi. Agr1 siddetinin

degerlendirilmesinde NRS kullanild1.

Hastalarin postoperatif 0.dakika, 1.saat,6.saat,12.saat ve 24.saatteki NRS degerleri ve
1.saat, 6.saat,12.saat, 24.saat tramadol tiiketimleri [PCA DEL(delivery) ve DEM(demand)
degerleri] kaydedildi. Kurtarma analjezisi hastalarin NRS degerlerine gore uygulandi ve ilk
kurtarma analjezisi ihtiyact zamani da kaydedildi. NRS 4 ve iistii degerde ise yetersiz
analjezi olarak kabul edildi ve hastaya 1 gr parasetamol iv yavas infiizyon seklinde
uygulandi. 30 dakika sonra hasta tekrar degerlendirildi ve halen NRS 4 ve {istii ise 20 mg
tenoksikam iv yavas puse seklinde uygulandi. Postoperatif ilk 24 saatteki toplam opioid

tilkketimi ve toplam kurtarici analjezik ihtiyaci kaydedildi.

Ayni1 protokol tiim gruplardaki hastalara uygulandi. Ayrica postoperatif 24 saatlik
periyotta bulanti-kusma olup olmadigi da kaydedildi. Bulant1 siddeti hastalar tarafindan 4
puanlik bir dlgekle (0:yok, 1:hafif, 2:orta, 3:siddetli) degerlendirildi. Orta ve ¢ok siddetli

bulanti-kusma varliginda hastalara 0.1 mg/kg dozda ek ondansetron iv olarak uygulandu.
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3.4 Birincil ve ikincil Sonuc Ol¢itleri:

Calismanin birincil sonug dlgiitii intraoperatif remifentanil tiiketimi idi. ikincil sonug
Olciitleri; 5 farkli zaman noktasinda (postoperatif 10.dakika, 1.saat, 6.saat, 12.saat ve
24 .saat) NRS skorlar1 ve postoperatif ilk 24 saatteki toplamopioid tiiketimi ve kurtarici
analjezik gereksinimidir. Bu 6l¢iimlerin yani sira postoperatif bulanti-kusma varligi,

yapilan blok ile tutulan dermatom sayilar1 da degerlendirmeye alimistir.

3.5 ISTATIKSEL ANALIiZ

Arastirma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical
PackageforSocialSciences) 18.0 paket programi ile analiz edildi. Tanimlayic1 analizlerde
frekans verileri say1 (n) ve yiizde (%) kullanilarak, sayisal veriler ise ortalama+standart
sapma (SS), minimum-maximum, ortanca (1. ¢eyrek-3. ¢eyrek) kullanilarak verildi.
Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ki-kare (y°) testi kullanildi. Sayisal verilerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Bagimsiz iki gruptaki normal
dagilan sayisal verilerin dagilimi Independent Samples T testi ile, normal dagilmayan
sayisal verilerin dagilimi Mann Whitney U testi ile, ikiden fazla grupta sayisal verilerin
dagilimi One-Way ANOVA testi ile degerlendirildi. ANOV A testi anlamli bulunan
degiskenler icin Tukey veya Tamhane Post Hoc analizi kullamildi. ki sayisal degisken
arasindaki iliski Pearson Korelasyon analizi ile incelendi. Korelasyon iligkileri: r =0,05-
0,30 ise diisiik veya onemsiz korelasyon, r=0,30-0,40 ise diisiik-orta derecede korelasyon,
1=0,40-0,60 ise orta derecede korelasyon, r=0,60-0,70 ise Iyi derecede korelasyon, r=0,70-
0,75 ise ¢ok 1yi derecede korelasyon, r= 0,75-1,00 ise miikemmel korelasyon olarak kabul
edildi. NRS skoru, OAB, KAH ve SPI verilerinin grup I ve II de zamana gore degisimi
Repeated Measure ANOVA testi ile degerlendirildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda,
anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4.BULGULAR

Calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde meme
kanseri tanis1 ile opere edilen 72 kadin hasta dahil edildi. 2 hasta blok basarisizligi
sebebiyle ¢aligma dis1 birakildi. 70 hastanin verileri analiz edildi(Sekil 4.1).

Randomizasvon

Sekil 4.1 Calisma semasi

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 52,45+13,49 idi. Hastalarin gruplara gore
yas, kilo, boy, BMI ve cerrahi siiresinin karsilastirilmas: Tablo 4.1°de verildi. Grup I *de
kilo ve BMI ortalamasi, Grup II’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu
(p degerleri sirasiyla; p= 0,004, p=0,025). Yas, boy ve cerrahi siire degiskenlerinde ise
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.1 Gruplara Gére Yas, Viicut Olgiimleri ve Cerrahi Siiresinin Karsilastiriimasi

Grup I Grup 11 T P
Ort+SS Ort+SS
Yas 52,34+14,67 52,57+12,41 -0,070 0,944
Kilo 71,68+9,20 78,51+£9,83 -3,000 0,004
Boy 159,85+3,97 161,77+£5,24 -1,720 0,090
BMI 28,06+3,50 30,01+3,60 -2,298 0,025
Cerrahi siiresi  78,22+22.,55 80,54+30,84 -0,358 0,721

BMI: Body Mass Index

Hastalarin ASA skorlari, uygulanan cerrahi tipi ve dermatom tutulumarmnin gruplar

arasinda karsilastirilmasi Tablo 4.2°de verildi. Gruplar arasinda dermatom tutulumunda

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0,001). Dermatom tutulumu T2-6 olan

hasta sayis1 grup II de fazla idi( Grup I; 19 hasta , Grup II; 25 hasta).

Tablo 4.2 Hastalarin ASA Skorlari, Uygulanan Cerrahi Tipi ve Dermatom Tutulumlarinin

Karsilagtirilmasi
Grup I Grup 11
2 P
n (%) n (%)
ASA
ASA-1
2(5,7) 6 (17,1)
ASA-2 2,581 0,275
28 (80,0) 23 (65,7)
ASA-3
5(14,3) 6 (17,1)
Cerrahi Tipi
Sag mastektomi 12 (34,3) 8 (22,9)
2,800 0,423
Sag MKC 9(25,7) 9(25,7)
Sol mastektomi 9 (25,7) 15 (42,9)
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Sol MKC

DermatomTutulumu

T1-8
T2-5
T2-6

5(14,3)

2(5,7)

14 (40,0)
19 (54,3)

3 (8,6)

9 (25,7)
1(2,9)
25 (71,4)

ASA: The American Society of Anesthesiologists, MKC: Meme koruyucu cerrahi

16,539 0,001

Hastalarin intraoperatif vital parametreleri ve SPI degerlerinin gruplar arasinda

karsilastirilmasi Tablo 4.3’te verildi ve Ortalama arter basinci, kalp atim hizi ve SPI

degerlerinde anlaml1 fark tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 4.3 Intraoperatif Vital Parametreler ve SPI Degerlerinin Gruplar Arasinda

Karsilagtirilmasi

OAB KAH SPI

Grup I Grup II Grup I Grup II Grup I Grup II

Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Girls (0=72) " 106.9741647 106,75¢18,34 52941539 80.00211.58 o 19,55 57 59,05220.82
Cerrahi g0 5511750 7441212,55 73911542 073834 500601475 307281415
baslangici(n=72)
gl‘ir%l;‘m'dk 84,08£1443  79,08£12,12  70,33+12,87 65,86+12,52 30,30£10,11  3330+15,79
(Cn‘ir%l;‘ 20dk g388416,71  80,75+13.96  68,02412,89 62,6110,86 34,02+1542  34,30+13,89
(Cn‘irg%l;‘ A0dk g1 11410.84 812741377 63,6548,15 61,00£9.26 32,34+1489  34,42+1097
(Cn‘irgl;‘ 60.dk 20,008,906  77,90£9,06  62,83+7,51 59,10£10,34 31,83:10,76  34,90+12,07
(Cnir;f;‘ 80.dk 00 4041251 751741052 642141297 57574892 452141537  37.88+16,43
Cerrahi 100.dk 59 51788 T3B3EILET 67 60417.50 56,1627,63  50,60£12,05  40,16£15,80

(n=17)

OAB: Ortalama arter basinci, KAH: Kalp atim hizi, SPI: Surgical pleth index

Intraoperatif vital parametreler ve SPI digerlerinde gruplar arasinda anlamli fark tespit

edilmeden tiim bu parametrelerin zamana gore degisimi her grubun kendi i¢inde
istatistiksel olarak farkli bulundu (OAB i¢in p=0,001, KAH i¢in p=0,001, SPI i¢in
p=0,004)(Grafik 4.1, Grafik 4.2, Grafik 4.3)
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OAB

ESP

—20 ml
—30ml

130,00

120,00

110,00

100,00

90,00

80,00

70,00

T T T T T T T T
giris  baglangl 10.dk 20.dk 40.dk 60.dk 80.dk 100.dk

OAB: Ortalama arter basinci

Grafik 4.1 Intraoperatif OAB Degerlerinin Zamana Gére Degisimi
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KAH

80,00 ESP
— 20 ml
—30ml

75,00

70,00

65,00

60,001

55,00

T T T T T T T T
gis baglangic 10.dk 20.dk 40.dk 60.dk 80.dk 100.dk
KAH: Kalp atim hiz1

Grafik 4. 2 Intraoperatif KAH Degerlerinin Zamana Gore Degisimi
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Grafik 4. 3 Intraoperatif SPI Degerlerinin Zamana Gore Degisimi
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Hastalarin postoperatif NRS skorlar1 Tablo 4.4’te verildi. Hastalarin post operatif 10.
dakika NRS skoru ortancasi 1,50 (0,00-3,00) olarak tespit edildi. Post operatif 24. saat

NRS skoru ortancasi 0,00 (0,00-1,00) olarak belirlendi.

Tablo 4.4 Hastalarin Postoperatif NRS Skorlar1

Ortanca (1.-3. Ceyrek)

NRS Skoru

Min-Max

Post op 10. Dk
Post op 1.saat
Post op 6. Saat
Post op 12.saat
Post op 24. Saat

1,50 (0,00-3,00)
3,00 (2,00-3,25)
1,50 (0,00-3,00)
1,00 (0,00-2,00)
0,00 (0,00-1,00)

0,00-8,00
0,00-8,00
0,00-5,00
0,00-3,00
0,00-3,00

NRS skoru <4 ve > 4 olan hasta sayilarinin gruplar arasindaki dagilimi Tablo 4.5 * de

verildi.

Tablo 4.5 NRS Skorlarinin Gruplara Gore Dagilimi

Grup I (ESP 20 ml)

Grup II (ESP 30 ml)

NRS Skoru
<4

n (%)

Skoru > 4

NRS NRS
Skoru <4 Skoru >4

n (%) n (%)

Post op 10. dk 27 (77,1)
Post op 1.saat 29 (82,9)
Post op 6. saat 33 (94,3)
Post op 12.saat 35 (100,0)
Post op 24. saat 35 (100,0)

32(91,4) 3(8.6)
24 (68,6) 11 (31,4)
32(91,4) 3(8.6)
35 (100,0)
35 (100,0)
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p
2,696 0,101
1,942 0,163
0,215 0,500



Meme cerrahisi yapilan hastalarin postoperatif NRS skorlarinin zamana gore degisimi
incelendiginde grup I ve II' nin NRS skorlar1 arasinda istatistiksel bir fark saptanmazken
(F=1,126 p=0,344), her bir grubun NRS skorlarinin kendi i¢inde zamanla degisimi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (F=53,93 p=0,001) (Grafik 4.4).

[5] Resim goritaenemiyor.

NRS: Numerical rating scale
Grafik 4.4 NRS Skorlarinin Zamana Gore Degisimi

Intraoperatif remifentanil ve postoperatif tramadol tiiketiminin gruplara gére
karsilagtirilmasi Tablo 4.6’da verildi. Hem intraoperatif remifentanil tiilketimi hem de
postoperatif tramadol tiiketiminin gruplar arasinda benzer oldugu tespit edildi (p>0,05).
Postoperatif kurtarict analjezik ihtiyaci Grup I "de 12 hastada (% 34,3), Grup Il "de 14
hastada (% 40) tespit edildi. Postoperatif kurtarici analjezik ihtiyact agisindan da gruplar
arasinda anlaml fark yoktu( p=0,805)

Tablo 4.6 Intraoperatif Remifentanil ve Postoperatif Tramadol Tiiketiminin Gruplara Gore
Karsilagtirilmasi

Grup I Grup I1 t/z P
Ort+SS Ort+SS

Tramadol (mg)
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1. Saat 85,14+51,86 89,14+80,05 -0,248 0,805

6.saat 178,5+£96,15 194,28+203,87 -0,405 0,687

12.saat 240,57+119,85 225,71+201,206 0,375 0,709

24.saat 288,82+142,80 284,57+222,39 0,094 0,925
Remifentanil 555,29£195,54 616,79+227,65 -1,212 0,230
tiiketimi(mcg)

Postoperatif bulant1 kusma Grup I" de 9 hastada (% 25,7), Gup Il * de 6 hastada( % 17,1)
goriildii(p=0,561).Postoperatif kurtarict analjezik ihtiyaci Grup I “de 12 hastada(%34,3),
Grup II' de 14 hastada(%40) mevcuttu(p=0,805). Postoperatif bulant1 kusma ve kurtarici

analjezik ihtiyaci agisindan anlamli fark tespit edilmedi.

Meme cerrahisi yapilan hastalarin operasyon 6ncesi, intraoperatif ve postoperatif
ozelliklerine gore remifentanil tiiketimleri Tablo 4.7 de verildi. Cerrahi tipine gore
remifentanil tiiketimi istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkl idi (p= 0,001). Bu farkin
nedeni sag meme koruyucu cerrahi yapilanlarda remifentanil tiiketiminin diger cerrahi
tiplerine gore daha diisiik olmasiydi. Postoperatif kurtarici analjezik verilen hastalardaki
remifentanil tiiketimi, kurtarici analjezik verilmeyen hastalara gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha yiiksek tespit edildi (p=0,045). Ayrica her iki grupta da cerrahi

stiresi ile remifentanil tiiketimi arasinda pozitif yonde korelasyon tespit edildi(p=0,001).

Tablo 4.7 Remifentanil Tiiketiminin ASA Skoru, Cerrahi Tipi, Postoperatif Kurtarici
Analjezik Kullanimi ve Postoperatif Bulanti-Kusma ile Iliskisi

Remifentanil Tiiketimi t/F P

Ortalama + SS

ASA
ASA-1 537,65+283,86
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ASA-2
ASA-3

Cerrahi Tipi
Sag mastektomi
Sag MKC
Sol mastektomi

Sol MKC

Postoperatif kurtarici
analjezik kullanimi

Evet

Hayir

Postop bulanti-kusma
Evet

Hayir

591,65+207,97
595,20+195,03

643,02+170,01
422,15+135,28
669,47+223,61
562,05+238,43

658,80+215,68
543,044+201,52

644,40+165,35
570,124+222,80

0,229 0,796
6,578 0,001
2,262 0,027
1,201 0,234

LA: Lokal anestezik, ASA: TheAmerican Society of Anesthesiologists MKC: Meme koruyucu cerrahi

5.TARTISMA
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Caligmada meme cerrahisinde etkinligi kanitlanmis erektor spina diizlem blogunun farkl
voliimlerde uygulanmasi durumunda intraoperatif opioid tiiketimi ve postoperatif agri
iizerindeki etkisi karsilastirildi. Farkli voliimlerde uygulanan blogun intraoperatif ve
postoperatif opioid tiikketimi, postoperatif agr1 skorlari, kurtarici analjezik ihtiyaci ve

bulanti-kusma varligi iizerinde fark olusturmadig: tespit edildi

Akut postoperatif agri, cerrahi miidahaleye normal bir yanittir ve ameliyat sonrasi gecikmis
lyilesme ve taburculugun yani sira artan yara yeri enfeksiyonu ve
solunumsal/kardiyovaskiiler komplikasyonlarin da bir sebebidir(Khan et al., 2011).
Onkolojik meme cerrahisi geciren kadinlarin iigte ikisinde postoperatif donemde kronik
agr1 gelistigi bildirilmistir(Macdonald, Bruce, Scott, Smith, & Chambers, 2005). Onkolojik
meme cerrahisinde kronik agr1 gelisimi i¢in 6nemli risk faktdrleri; cerrahi tipi, radyoterapi
ve akut agridir(Poleshuck et al., 2006). Akut agrinin etkili kontrolii, cerrahi stres yanitini
baskilar, opioid ve genel anestezik ihtiyacini azaltir bdylece immun cevap korunur(Gértner
et al., 2009). Agrinin patofizyolojisini taniyan multimodal bir yaklasim ile reseptor
aktivitesini ve hasara kars1 lokal hormonal yanit1 azaltan ¢esitli ajanlar kullanilarak agri
azaltilabilir(Kodali & Oberoi, 2014; Management, 2012). Lokal anestezikler agr1 reseptor
aktivitesini dogrudan bloke eder, antiinflamatuar ajanlar hasara hormonal yanit1 azaltir ve
asetaminofen, ketamin, klonidin, deksmedetomidin, gabapentin ve pregabalin gibi ilaglar
belirli norotransmitterleri hedefleyerek analjezi saglar(Kodali & Oberoi, 2014). Ayrica,
rejyonel anestezi, cerrahi miidahalenin neden oldugu stres cevabi da azaltir(Bozkurt et al.,

2004)

Postoperatif agri yonetiminde ¢esitli analjezik ilaglar ve farmakolojik olmayan
miidahalelerle birlestirilmis yontemlerin kullanimini ifade eden multimodal yaklasim
giincel kilavuzlarca 6nerilmektedir. Bir ¢ok kilavuz ameliyat sonrasi orta ila siddetli agr1
tedavisinde opioid analjezikleri bir kdse tasi olarak gormekte iken (Chou et al., 2016;
Suzan, Pud, & Eisenberg, 2018); hastalarda olusan yan etkilerle basa ¢ikmak i¢in opioid
kullanimindan kaginmay1, son ¢are olarak kullanmay1 veya en azindan gerekli olan opioid
dozlarin1 azaltmay1 6neren ¢alismalar da mevcuttur(Brandal et al., 2017; Bugada, Lorini, &

Lavand'homme, 2021; Kumar, Kirksey, Duong, & Wu, 2017).

Bu amacla meme cerrahisinde, lokal anestezik infiltrasyonu, interkostal blok,

paravertebral blok, torasik epidural anestezi, pektoral sinir blogu (PECS) ve ESP blok gibi
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cesitli teknikler multimodal analjezinin bir pargasi olarak kullanilmaktadir (Bashandy &
Abbas, 2015; Bonvicini, Giacomazzi, & Pizzirani, 2017; Y. Giirkan, C. Aksu, A. Kus, U.
H. Yoriikoglu, & C. T. Kilig, 2018). Biz de ¢alismamizda multimodal aneljezinin bir
parcasi olarak preoperatif ESP blok uyguladik. Farmakolojik ajan olarak ise opioid ve

ihtiyac halinde parasetamol ile tenoksikam kullanmay1 tercih ettik.

Forero ve arkadaslar1 tarafindan 2016 yilinda tanimlanan ve ilk olarak torakal bolgede
noropatik agri tedavisi i¢cin uygulanan ESP blok daha sonra meme cerrahisinde de pektoral
sinir blogu, serratus anterior ve paravertebral bloklar gibi ¢esitli rejyonel anestezi
tekniklerine alternatif olarak kullanilmistir. Bonvicini ve arkadaslarmin vaka sunumunda,
bilateral rekonstriiktif meme cerrahisinde bilateral ESP blok T5 seviyesinden ropivacaine
75 mg ve mepivacaine 16 mg toplam 23 ml voliimde uygulanmistir. Postoperatif NRS
skoru 3 iin altinda olan hasta sorunsuz taburcu edilmistir(Bonvicini, Tagliapietra,
Giacomazzi, & Pizzirani, 2018). Giirkan ve arkadaslarinin meme cerrahisi planlanan 50
hastada yaptiklar1 ¢alismada 20 ml hacimle % 0,25 konsantrasyonda bupivakain ile T4
seviyesinden ESP blok uygulananlarda postoperatif morfin tiikketimi % 65 daha az
bulunmustur (Yavuz Giirkan et al., 2018). Singh ve ark. MRM yapilacak olan 40 hastadan
olusan ¢alismalarinda; preoperatif 20 ml %0.5 bupivakain ile ESP blok uygulanan grupla,
rutin analjezi protokollerinin uygulandigi grubu kiyaslamistir. ESP blok uygulanan grupta
NRS skorlar1 anlamli derecede diisiik bulunurken perioperatif donemde KAH, SpO2 ve
OAB agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda da her
iki grupta tiim zaman dilimlerinde NRS skorlar1 ortalama olarak 3 ve altinda idi.Ayrica
gruplar arasinda postoperatif opioid tiikketiminde de anlamli fark tespit edilmedi. Bu

degerler her iki voliimle de etkin analjezi saglanabildigini gdstermektedir.

ESP blok, meme cerrahisinde analjezik amagh olarak 20 ml, 25 ml ve 30 ml olarak
farkli voliim ve konsantrasyonlarda farkli lokal anesteziklerle uygulanmis ve etkinligi
gosterilmistir(Huang et al., 2020; Singh, Makkar, Borle, & Singh, 2020).Aksu ve
ark.meme cerrahisi yapilan 50 hastadan olusan calismada, 25 hastaya iki farkl seviyeden
(T2 ve T4) %0.25 bupivakain 20 ml voliim ile (her seviye i¢in 10ml ) ESP blok
uygulamistir. Blok uygulanan grupta opioid tiiketiminin azaldig1 tespit edilmistir(Aksu,
Kus, Yoriikoglu, Tor Kilig, & Giirkan, 2019).Sharma ve ark. meme koruyucu cerrahi ve

aksiller lenf nodu diseksiyonu planlanan 60 hastadan 30 hastaya 0.5% ropivacaine20 ml ile
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T5 seviyesinden ESP blok uygulamistir. Blok uygulanan grupta morfin tiikketiminde azalma
tespit edilmistir(Sharma, Arora, Jafra, & Singh, 2020). Altiparmak ve ark. mastektomi
planlanan 42 hastay1 2 gruba aywrarak; Grup I'e 20 ml voliimde %0.375 bupivakain, Grup
II'e 20 ml % 0,25 bupivakain ile T4 seviyesinden ESP blok uygulamistir. Grup I in
postoperatif tramadol tiiketimi ve NRS skorlar1 daha diisiik tespit edilirken, intraoperatif
fentanil tilketiminde fark tespit edilmemistir (Altiparmak, Korkmaz Toker, Uysal, &
Gilimiis Demirbilek, 2019). Wang ve ark. MRM planlanan 60 hastadan 30 hastaya 30 ml %
0.33 ropivakain ile T3 seviyesinden ESP blok uygulamistir. 30 hastaya ise 30 ml % 0,33
ropivakain ve 1mcg/kg dexmedetomidin ile T3 seviyesinden ESP blok uygulamistir.
Dexmedetomidin ile ESP blok uygulanan grupta daha 1yi postoperatif analjezi ve daha az
intraoperatif opioid tiiketimi tespit edilmistir(X. Wang et al., 2021). Seelam ve
ark.mastektomi yapilacak 100 hastadan 50 hastaya 30 ml % 0,25 bupivakain ile T4
seviyesinden ESP blok uygulamistir. Blok uygulanan grupta intraoperatif fentanil ve

postoperatif morfin tiikketiminde azalma tespit edilmistir(Seelam et al., 2020).

Plan bloklar1 hacim bagimli bloklardir ve hacim ne kadar fazlaysa dermatomal
yayilimda da o seviyede artis beklenmektedir. Cerrahi anestezi i¢in daha yiiksek
konsantrasyonlar gerekirken postoperatif analjezi i¢in daha diisiik konsantrasyonlar yeterli
olmaktadir(Tulgar, Ahiskalioglu, De Cassai, & Gurkan, 2019). Ayn1 zamanda yiiksek bir
lokal anestezik konsantrasyonu, paravertebral bosluga daha iyi diflizyon ve daha etkili sinir
blogu saglayabilir(Kashani & Grocott, 2018). Forero ve ark. olgu serisinde torakotomi
sonrast agr1 sendromu gelisen hastalara uygulanan ESP blokta T9 seviyesinden 30 ml %
0.5 ropivakain ile T2-10 dermatom araliginda, T8 seviyesinden 25 ml % 0.5 ropivakain ile
T4-T8 dermatom araliginda sensoriyel blok saglanmistir(Forero, Rajarathinam, Adhikary,
& Chin, 2017). Dr. Ueshima ve ark. tarafindan yapilan bir olgu sunumunda postherpetik
nevralji sebebiyle T6 seviyesinden 10 mL of 0.25% levobupivacaine ile yapilan ESP blok
ile T4-T10 arasinda etkili bir analjezi saglanmistir(Ueshima & Otake, 2018). Meme
koruyucu cerrahi (MKC) ve mastektomi operasyonu geciren 38 vakadan olusan bir
calismada, 20 ml %0,375 bupivakain kullanilarak yapilan ESP blok ile 30 ml % 0,375
bupivakain kullanilarak yapilan ESP blok kiyaslanmis ve tutulan dermatom sayisi,

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir(Ounde, 2020).
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Bu ¢alismay1 planlarken ayni1 konsantrasyonda daha yiiksek lokal anestezik
voliimiiniin daha genis dermatomal yayilim, daha az opioid tiiketimi saglayacagini
ongordiik. 30 ml voliim uyguladigimiz Grup II de tutulan dermatom sayis1 anlamli olarak

fazla idi ve T2-T6 aras1 dermatomlar her iki grupta da en ¢ok bloke olan dermatomlardir.

Calismanin  primer amaclarindan biri farkli voliimlerde uygulanan blogun
intraoperatif opioid tiiketimi iizerine etkisinin arastrilmasi idi. Iki grup arasinda
intraoperatif remifentanil tiiketiminde fark tespit edilmedi. Literatiirde meme cerrahisinde
ESP blok uygulamasmin intraoperatif opioid tiiketimine etkisini arastran 7 calisma
mevcuttur. Meme cerrahisinde ESP blok ve kontrol grubunu kiyaslayan calismada
intraoperatif fentanil tiiketimi blok uygulanan grupta daha az tespit edilmistir(Seelam et al.,
2020). Farkli konsantrasyon ayni voliim bupivakain ile ESP blok uygulanan gruplar arasi
kiyaslamada intraoperatif fentanil tiiketiminde fark tespit edilmemistir(Altiparmak,
Korkmaz Toker, Uysal, & Giimiis Demirbilek, 2019). Serratus anterior blok , ESP blok ve
kontrol grubunun kiyaslandigi calismada blok yapilmayan grupta intraoperatif remifentanil
tilketimi daha fazla tespit edilmistir(H. J. Wang et al., 2019). Retrolaminar blok ve ESP
blogun kiyaslandig1 calismada intraoperatif remifentanil tiikketiminde fark tespit
edilmemistir(Sotome et al., 2021). Paravertebral blok ve ESP blogun kiyaslandigi
calismada intraoperatif fentanil tiikketiminde fark tespit edilmemistir(El Ghamry & Amer,
2019). ESP blok uygulanan iki gruptan olusan ¢alismada gruplardan birinde adjuvan olarak
dexmedetomidin kullanilmistir. Dexmedetomidin ile ESP blok uygulanan grupta
intraoperatif opioid tiiketimi daha az tespit edilmistir(X. Wang et al., 2021). Modifiye
PECS ve ESP blogun kiyaslandig1 calismada ise intraoperatif fentanil tiiketiminde fark
tespit edilmemistir(Altiparmak, Korkmaz Toker, Uysal, Turan, & Gilimiis Demirbilek,
2019). Calismada volim artirarak uygulanan blogun remifentanil tiikketimini

azaltabilecegini 6ngdrmiistiik ancak iki grup arasinda fark tespit edilmedi.

Calismada her iki grupta da cerrahi siiresi ile remifentanil tiiketimi arasinda pozitif
korelasyon tespit edildi. Cerrahi siireler acisindan gruplar arasinda anlamli fark tespit
edilmedi. Remifentanil inflizyonu indiiksiyon ile baslayip cerrahinin sonuna kadar devam
eden bir stire¢ oldugu i¢cin bu sonu¢ bekledigimiz bir durumdur. Ayni zamanda voliim
farkinin intraoperatif remifentanil tiikketimine etkisinin olmadigini da destekleyen bir

bulgudur.
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Remifentanilin intraoperatif doz ayarlamasi siklikla hemodinamik parametrelerdeki
degisime goOre ayarlanmaktadir. Nosiseptif bir uyarim sempatik aktivitede artis,
parasempatik aktivitede azalma dolayisiyla kalp hizinda ve kan basmcinda artisla
sonu¢lanan otonomik bir cevaba neden olur. Ancak  genel anestezi altinda, bu
hemodinamik yanitlar, intravaskiiler hacim durumu, diyabet veya kronik hipertansiyon ve
anti-hipertansif ilaclar gibi bir ¢cok faktorden etkilenebilir(Bonhomme et al., 2011). Agrinin
degerlendirilmesinde SPI  kullanimin, hemodinamik parametrelere gore daha {istiin
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur(Struys et al., 2007). Biz ¢alismada remifentanil
doz ayarlamasini SPI monitorizasyonu kullanarak yaptik. Calismada her iki grupta da
hemodinamiyi bozacak diizeyde tasikardi veya bradikardi gozlenmedi. Her iki grup i¢cin
remifentanil dozu 0,1 mcg/kg/dk ile baslanarak, nosisepsiyon uyarilar1 ekseninde SPI
degerleri baz almmarak doz ayarlamasi yapildigi i¢in hemodinamik parametrelerde( OAB,
KAH) benzer bir seyir oldugunu diisiiniiyoruz. OAB, KAH degerlerinin baslangicta daha
yiiksek olmasi, preoperatif anksiyete ile, operasyon sonuna dogru azalma ise genel

anestezinin hemodinami {lizerindeki etkileriyle iliskilendirilebilir.

Yiiksek doz intraoperatif remifentanil kullaniminin hiperaljeziye neden olarak postoperatif
opioid tiiketiminde artisa neden oldugu tespit edilmistir(Fletcher & Martinez, 2014). Major
abdominal cerrahi gec¢iren ve diisiik dozlarda remifentanil infiizyonlarina kiyasla, yiiksek
doz intraoperatif remifentanil alan grubun postoperatif agr1 ve morfin tiikketiminin daha

fazla oldugu goriilmiistiir(B. Guignard et al., 2000).

Intraoperatif fentanilin, remifentanil ile kiyaslandig1 bir calismada postoperatif ilk 24 ve 48
saat iginde remifentanil grubunda daha yiiksek agr1 skorlar1 ve artmig mortfin ihtiyaci
gosterilmistir. Ayni ¢alismada intraoperatif remifentanil kullaniminin, ameliyattan sonraki
3 aya kadar artmis agr1 skoruyla iliskili oldugu tespit edilmistir (de Hoogd et al., 2018).
(Calismada gruplar arasinda remifentanil tiikketimi ve postoperatif opioid tiikketimi agisindan
anlamli fark olmasa da, kurtarici analjezik gereksinimi olan hastalarda remifentanil
tiiketiminin gorece yiiksek oldugunu tespit ettik. Bu sonucun opioid hiperaljezisi ile iliskili

olabilecegi kanaatindeyiz.

ESP blok meme cerrahisinde NRS skorlarmni ve postoperatif opioid tiiketimini 6nemli
Ol¢tide azaltmaktadir. Ancak blogun meme cerrahisinde hangi konsantrasyon ve voliimde
lokal anestezik ile uygulanmasinin yeterli olacagu ile ilgili ¢aligma sayis1 smirlidir. 20 ml

voliim ile uygulanan % 0,375 bupivakain ile % 0,25 bupivakainin karsilastirildigi
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calismada yiiksek konsantrasyonda uygulama daha etkin bulunmustur. Ayn1 ¢alismada
diisiik konsantrasyonda uygulanan grupta da NRS skorlar1 kabul edilebilir
sinirlardadir(Tiim zaman dilimerinde ortalama 3,5 ve alt1 skorlar
kaydedilmistir.)(Altiparmak, Korkmaz Toker, Uysal, & Giimiis Demirbilek, 2019). Ounde
‘nin meme koruyucu cerrahi ve mastektomi operasyonu geciren 38 hastada yaptigi
calismada 20 ml % 0,375 bupivakain ile 30 ml % 0,375 bupivakain kiyaslanmustir. iki grup
arasinda intraoperatif opioid tiikketimi, postoperatif opioid tiiketimi, kurtarici analjezik
ithtiyaci, agr1 skorlar1 ve postoperatif bulanti-kusma agisindan istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmamistir(Ounde, 2020). ESP blok uygulanan bazi olgularda genel anestezinin
lokal anestezi toksisitesini maskeledigine dair yayinlar mevcuttur(Tulgar, Selvi, Senturk,
Serifsoy, & Thomas, 2019). Diisiik kiloda olan hastalarda yiiksek konsantrasyonda ve
yiiksek voliimde uygulama yapmak izin verilen maksimum lokal anestezik dozlar1 nedeni
ile uygulamada zorluklar olusturabilir. Literatiirdeki caligmalar ve bizim ¢alismamizin
sonuglarina gore farkli voliim ve konsantrasyonlarda NRS skorlar1 ve opioid tiiketiminde
anlaml farkliliklar olusmamaktadir. Dolayisiyla kar zarar orani g6z oniinde
bulunduruldugunda meme cerrahisinde 20 ml voliim ile uygulanan ESP blok daha uygun
goriinmektedir. Meme cerrahisinde etkin ve glivenilir voliim ve konsantrasyonun
belirlenmesi i¢in daha yiiksek vaka sayilariyla daha ¢ok randomize kontrollii galigma

yapilmasma ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.

Caligmanin bazi limitasyonlar1 vardi. Uygulanan cerrahi tipinin farkliligi, ayni cerrahi ekip
tarafindan operasyonlarin gergeklestirilmemesi agri skorlar1 ve opioid tiiketimi lizerinde
etkili olmus olabilir. Ayrica blok yapilmayan {i¢iincii bir grup varlig1 blogun intraoperatif

opioid tiiketimi iizerine etkisini daha objektif degerlendirmemizi saglayabilirdi.

6. SONUC

Sonu¢ olarak, meme cerrahisinde ayni konsantrasyonda farkli voliimlerde lokal
anestezik ile uygulanan erektor spina diizlem blogu intraoperatif opioid tiiketimi,
postoperatif opioid tiiketimi ve agr1 skorlari tizerinde anlamli fark olusturmadi. Bu nedenle
meme cerrahisinde 20 ml voliim ile uygulanan ESP blogun yeterli oldugu ancak optimum
voliim ve ila¢ konsantrasyonunun tespiti i¢cin daha fazla sayida ¢ok merkezli randomize

calismalara ihtiyac oldugu kanaatindeyiz.
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