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OZET

Sadikoglu N., Mastektomi Yapilan Hastalarda Kronik Agri; Pectoral Sinir Blogu
(PECS I-II) Ile Erektér Spina Plan (ESP) Blogunun Farkinin Gozlemlenmesi.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali, Ankara, 2024.

Post-mastektomi kronik agri, ameliyat1 takiben en az 3 ay siiren kronik meme veya
gogls duvar agrist olarak tanimlanmaktadir. Agr1 riskini azaltmak i¢in mastektomi
sirasinda pektoral sinir blogu (PECS I-II) veya erektdr spina plan (ESP) blogu rutin
olarak uygulanmaktadir. Ancak literatiirde bu analjezi yoOntemlerinin birbirine
Uistlinliiglinii  gosteren yeterli kanit bulunmamaktadir. Caligmamizin amaci, bu
yontemlerin postoperatif agri diizeyi ve hayat kalitesine etkisini arastirmaktir. Bu
amacla, merkezimizde PECS I-II veya ESP uygulanarak mastektomi gergeklestirilen
eriskin hastalar prospektif olarak calismaya dahil edildi. Hastalara postoperatif 20.
dakika, 6. saat, 24. saat ve 3. ayda DN4 [“Douleur Neuropathique 4” (3. ayda DN2)],
NRS (Sayisal Derecelendirme Olgegi) ve SF-12 (Kisa Form-12) dlgekleri uygulandi.
Analjezi yontemleri postoperatif agri ve hayat kalitesi dlcek puanlari agisindan
karsilastirildi. PECS I-II ve ESP uygulanan hastalarda postoperatif ilk 24 saatte
noropatik agri (DN4 >4 olmasi) siklig1 benzer bulundu. Postoperatif 20. dakikada
ortanca NRS puani1 PECS I-II yapilan olgularda ESP yapilanlara gore yliksek saptandi
(p=0,016). PECS I-II yapilan olgularda ameliyat sonrasi ilk analjezi ortalama 227+54
dakika sonra uygulanirken, ESP yapilan olgularda bu siire 260+53 dakika izlendi
(p=0,048). Analjezi uygulamalar1 arasinda postoperatif 3. aydaki noropatik agr1 sikligi,
ortanca NRS puanmi veya ortalama SF-12 puanlar agisindan anlamli farklilik
saptanmadi. Lenf nodu diseksiyonu yapilmasi ameliyat sonrasi 3. ayda agr1 varlig ile
iliskili bulundu (p=0,013). Postoperatif 3. ayda agri varhiginin daha diisiik fiziksel
yasam kalitesi ile iligkili oldugu gosterildi (p<<0,001). Sonug olarak, ESP uygulamasi
postoperatif ilk 20 dakikada daha az agr1 ve ilk 24 saatte daha ge¢ analjezik ihtiyaci ile
iligkili goriilmekle birlikte, uygulamalar arasinda ameliyat sonras1 3. ayda agr1 veya
yasam kalitesi skorlar1 a¢isindan anlamli farklilik goriilmemistir. Mastektomi yapilan
hastalarda lenf nodu diseksiyonu postoperatif kronik agri icin en 6nemli etken olarak
goriilmektedir. Ameliyat sonrast kronik agri varligi hastalarin fiziksel yasam
kalitesinde azalma ile iliskilidir.

Anahtar kelimeler: Mastektomi, pektoral sinir blogu, erektdr spina plan blogu.
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ABSTRACT

Sadikoglu N., Chronic Pain in Mastectomy Patients; Observation of the
Difference Between Pectoral Nerve Block (PECS I-II) and Erector Spinal Plane
(ESP) Block. Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of
Anesthesiology and Reanimation, Ankara, 2024.

Post-mastectomy chronic pain is defined as chronic breast or chest wall pain that lasts
at least 3 months following surgery. Pectoral nerve block (PECS I-II) or erector spinae
plane (ESP) block is routinely performed during mastectomy to reduce the risk of pain.
However, there is not enough evidence in the literature to show the superiority of these
analgesia methods over each other. The aim of our study is to compare the effects of
these methods on postoperative pain level and quality of life. For this purpose, adult
patients who underwent mastectomy using PECS I-II or ESP in our center were
included in the prospective study. The patients were questioned about their DN4
[“Douleur Neuropathique 4” (DN2 in the 3rd month)], NRS (Numerical Rating Scale)
and SF-12 (Short Form-12) scales at the 20th minute, 6th hour, 24th hour and 3rd
month postoperatively. Analgesia methods were compared in terms of postoperative
pain and quality of life scale scores. The incidence of neuropathic pain (DN4 score >4)
within the first 24 hours postoperatively was comparable between patients treated with
PECS I-1I and ESP. However, the median NRS score at 20 minutes postoperatively
was significantly higher in the PECS I-II group compared to the ESP group (p=0.016).
The mean time to first postoperative analgesia was 227+54 minutes for the PECS I-II
group and 260+53 minutes for the ESP group (p=0.048). No significant differences
were observed between the groups in terms of neuropathic pain frequency, median
NRS score, or mean SF-12 scores at the 3-month postoperative follow-up.
Additionally, lymph node dissection was identified as a factor associated with pain
presence at the 3-month mark (p=0.013). The presence of pain at this time point was
also correlated with a lower physical quality of life (p<<0.001). In conclusion, while the
ESP technique was associated with less pain in the first 20 minutes postoperatively
and a delayed requirement for analgesia within the first 24 hours, there was no
significant difference between PECS I-II and ESP in terms of pain or quality of life
outcomes at the 3-month postoperative period. Lymph node dissection emerged as a
significant factor contributing to chronic pain after mastectomy, which in turn was
associated with a reduction in patients' physical quality of life.

Keywords: Mastectomy, pectoral nerve block, erector spinae plane block.
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1. GIRIS VE AMAC

Kadinlar arasinda meme kanseri en sik teshis edilen kanserdir ve kanserden
Olimlerin 6nde gelen nedenidir. Tiim diinyada en sik teshis edilen kanser olan akciger
kanserinin (toplam vakalarin %11,6's1), hemen arkasindan meme kanseri (%11,6)
gelmektedir [1]. Amerika Birlesik Devletleri'nde bir kadinin hayatinin bir doneminde
meme kanserine yakalanma riski ortalama %13'tlir. Bu, meme kanserine yakalanma

olasiliginin 8'de 1 oldugu anlamina gelir [2].

Son iki dekatta, meme kanseri ile ilgili artan arastirmalar, hastalig1
anlamamizda olaganiistii bir ilerlemeye yol acarak, daha verimli ve daha az toksik
tedavilere olanak saglamistir. Artan kamu bilinci ve gelismis tarama, cerrahi
rezeksiyonu ve kiiratif tedavileri tamamlamak i¢in uygun olan asamalarda erken taniya
yol agmustir. Sonug olarak, meme kanseri i¢in hayatta kalma oranlari, 6zellikle geng

kadinlarda 6nemli dl¢iide iyilesmistir [3].

Cerrahi tedavi, konservatif ve konservatif olmayan ameliyatlart igerir.
Konservatif cerrahiler yapilan ameliyatlarin %40’1na tekabiil eder ve kuadranektomi
bunlar arasinda en sik yapilan islemdir [4]. Fakat, meme kanserinin cerrahi tedavisinin
ardindan cesitli komplikasyonlar gelisebilir. Bunlardan birisi de kronik ameliyat

sonrasi agridir [5].

Post-mastektomi agr1 sendromu (PMAS) genellikle kanser tedavisini takiben
en az 3 ay sliren kronik meme veya gogiis duvart agrisi olarak kabul edilir. Meme
kanseri i¢in yapilan cerrahi tedaviden sonra ortaya ¢ikar ve primer sinir lezyonundan
veya sinir sisteminin disfonksiyonundan kaynaklanmaktadir [6, 7]. Karakteristik
olarak yanma, karincalanma, batma veya bicaklanma tarzi agr1 ya da hiperestezi gibi
tipik bir ndropatik agr1 olarak kendini gosterir [8]. Kesin bir tanim veya 6zel kriterler
olusturulmamis olmasimma ragmen, insidans oranlarinin %40-50 oldugu tahmin
edilmektedir [7, 9]. Agriy1 bildiren kadinlarin yaris1 orta ile siddetli agr1 bildirmektedir
[10].

En 6nemli risk faktorii genc¢ yas olarak bildirilmistir (<40 yas), ancak yas,
bildirilen agrimin siddeti ile iliskili degildir [10]. PMAS siklig1, yasla birlikte azalarak



3049 yas arasindaki kadinlarda %91'den, 50-69 yas arasindaki kadinlarda %55'e ve
70 yas ve lizerindeki kadinlarda %29'a diismiistiir (egilim icin ¥ testi; P<0.001) [11].
Siddetli akut postoperatif agri, kronik agr1 gelisimi i¢in bir risk faktoriidiir. Hanley ve
ark.’nin amputasyon sonrast akut agrinin kronik agri iizerine etkisini inceledikleri
calismada sonuglar hem ampiitasyon dncesi agrinin hem de ampiitasyon sonrasi akut
agrinin kronik agr1 siddetinin 6nemli belirleyicileri oldugunu gostermistir. Bu durum,
belli zaman noktalarinda daha yiiksek agr1 seviyelerine sahip bireylerin, ampiitasyonla
ilgili kronik agri problemleri acisindan daha biiyiik risk altinda olabilecegini
diistindiirmektedir [12]. Ayrica meme ve/veya aksillaya radyasyon tedavisinin,
radyasyon tedavisi almayan postoperatif hastalara kiyasla artmis kronik agri riski ile
iligkili oldugu gosterilmistir [13]. PMAS'na katkida bulunan cerrahi faktorler arasinda,
kapsamli aksiller lenf nodu diseksiyonu bulunur ¢iinkii néropatik agr ile sonuglanan

interkostobrakiyal sinirin hasarlanmasina daha fazla yol agar [14, 15].

Risk azaltma stratejileri, perioperatif agr1 yonetimini maksimize etmeyi igerir.
Paravertebral, erektor spina plan (ESP) ve pektoral sinir bloklari, postoperatif agriy1
sinirlamasi ve kronik agr1 gelisimini azaltmasi nedeni ile pek ¢ok merkezde ve bizim
merkezimizde uygun cerrahilerde rutin olarak uygulanmaktadir [16]. ESP ve PECS I-

IT rutin kullanilan etkinligi gosterilmis, komplikasyon riski diistik bloklardir [16-18].

Bu calismada, modifiye radikal mastektomi cerrahisi gegiren hastalarda PECS
I-IT ve ESP bloklarinin postoperatif donemde kronik agri1 gelisimi iizerine etkilerini
karsilagtirarak, bu bloklarin kronik agr1 sikligim1 azaltmadaki etkinligini
degerlendirmeyi amacladik. Ayrica, sekonder olarak, uygulanan bloklarin akut

postoperatif agr1 kontrolii ve opioid ihtiyac1 lizerindeki etkileri incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agn

2.1.1. Agn1 Nedir?

Agr, Uluslararasi Agr1 Arastirmalar1 Birligi tarafindan "gergek veya potansiyel
doku hasariyla iligkili veya bu tiir bir hasara gore tanimlanan hos olmayan duyusal ve
duygusal deneyim" olarak tanimlanmaktadir [19]. Nosisepsiyon, agrilt bir uyaranin
agr1 yolaklar1 vasitasiyla periferden merkeze iletilmesini igeren ndronal bir siirectir.
Agri; sinyal sistemlerinin, yiiksek merkezlerin modiilasyonunun ve bireyin algisinin
arasindaki karmasik etkilesimin sonucudur. Agr1 Olgiilmesi zor, subjektif bir
deneyimdir ve noronal sinyalleri tetikleyen fiziksel uyaranlardan ¢ok daha fazlasidir

[20].

2.1.2. Agn Yolaklar [20]

2.1.2.1. Agr1 Reseptorleri ve Primer Afferentler

Nosiseptorler, dokuya tehlikeli olma potansiyeline sahip uyarilara sinyal veren
reseptorlerdir. Bu agri bilgisi, reseptdrler tarafindan bir elektrik sinyaline doniistiiriiliir
ve aksonlar boyunca periferden santral sinir sistemine iletilir. Ug ana gruba ayrilir: (i)
mekanoreseptorler, (ii) mekanik/termal reseptorler, (iii) mekanik, termal ve kimyasal
uyaranlara yanit veren polimodal reseptdrler. Nosiseptorler, miyelinsiz C liflerini ve

miyelinli lifleri besler. [21].

Inflamatuar mediatorler nosiseptorlere ulasir, onlar1 aktive eder ve duyarli hale
getirir. Prostaglandinler ve bradikinin, nosiseptorleri diisiik yogunluklu stimuluslarla
aktivasyona duyarli hale getirir. Histamin ve 5-HT dogrudan sinir uglarina
uygulandiginda agriya neden olurlar. Hidrojen iyonlar1 ve 5-HT dogrudan hiicre
membranindaki iyon kanallarina etki eder, ancak diger mediatorlerin ¢ogu zar
reseptorlerine baglanarak G proteinleri araciligiyla ikinci haberci sistemlerini

etkinlestirir.



Nosiseptorler; sinir liflerinin serbest sinir uclaridir. 2 temel sinir lifi tipi vardir:

Ab ve C lifleri.

Tablo 2.1: Periferal Sinir Liflerinin Siniflandirilmasi [22]

Lif Cap Miyelinizasyon Iletim  Anatomik Fonksiyon Lokal
tipi (um) hizi (m/s) konum Anestezik

Duyarhhg:
Aa 6-22 Evet 30-120 Kas Efferenti Motor A=F

Cilt ve
N 622 Evet 30-120  Eklem Dielaaminie e ++
Afferenti | Propriosepsiyon
Kas iglerine
Ay 3-6 Evet 15-35 Efforent Kas tonusu AR
Iyi Lokalize

Na 4 Evet 595 Duyu Edilebilen (hizl) P

Afferenti  Agr1, Soguk hissi
ve Dokunma

Pre-
<3 Evet 3-15 ganglionik Otonomik HF
sempatik

Duyu Otonomik,
Afferenti, Sicaklik hissi,
o 0.3-1.3 Hayir 0.7-1.3 Post- Dokunma ve 4
ganglionik  Diffiiz (yavas)
sempatik Agr

(+: en az duyarli, ++++: en duyarlr)

Tim agn lifleri dorsal boynuzda sonlansa da bu noktaya gelirken gectikleri
yollar farklilik gdstermektedir. Cogu, dorsal kokiin anterolateral demetinden dorsal

boynuza girer.



Spinal and supraspinal pathways of pain

Cerebral cortex Forebrain
\_/
Thalamus
Fibres to -
hypothalamus
Midbrain
Fibres to periagqueductal Periaqueductal
grey matter Y‘ grey matter
Fibres to L l
reticular formation \_,/ 1 e
! Medulla
d Nucleus
reticularis giganto-
cellularis (NA)

Nucleus raphe

Neospinothalamic magnus (5-HT)

tract (fast pain)

Palaeospinothalamic Inhibitory dorsal columns

tract (slow pain)

Spinal cord

Dorsalhom
(laminae I-VI) Dorsal root
ganglion

Svnae? X C fbres

Ascending nociceptive fast (red) and slow (green) pathways.
Descending inhibitory tracts (blue).
NA: noradrenaline; 5-HT: 5-hydroxytryptamine.

Sekil 2.1: Asendan ve Desandan Agr1 Yolaklari

Dorsal boynuz laminalara boliinmiistiir (Rexed laminalari). Laminalar arasinda
cok sayida baglant1 vardir. Substantia gelatinosa (Lamina II olarak da bilinir) ve bu
medulladaki trigeminal niikleustan spinal kordun kaudal ucundaki filum terminaleye
kadar uzanir. C lifleri lamina II'de, Ad lifleri lamina I ve V'de sonlanir. A lifleri (hafif
dokunma ve titresim) kordun dorsal boynuzunun medialinden girer ve sinaps
yapmadan dorsal kolumna gecer. Dorsal boynuzda birka¢ farkli laminada (III-V)
sonlanan kollateral dallar verirler. Ayrica lamina II'deki miyelinsiz C liflerinin
terminalleriyle dogrudan sinaps yaparlar. Lamina II ve V, agrinin modiilasyonu ve

lokalizasyonu i¢in 6nemli alanlardir.



_/__ Substantia
gelatinosa

-- Nucleus proprius

V/E— A v [\ - Dorsal nucleus (*)

__ Intermediolateral
nucleus

Central
VIl - - A canal
motor neurons

of the anterior ho

..........

Nuclei

* Posterior thoracic nucleus or Column of Clarke

Sekil 2.2: Rexed Laminalar1 [23]

Spinal kord seviyesinde, agrinin periferden santral bolgelere gecisi, agri

sinyallerini modiile eden birtakim mekanizmalar tarafindan kontrol edilir.

e Yiiksek merkezlerden inhibitor kontrol

e AP kollateral aktivitesi

¢ Endojen opioid ve kanabinoid sistemler, inhibitdr amino asitler, 6rnegin y
aminobiitirik asit (GABA), galanin, kolesistokinin ve nitrik oksit dahil

olmak iizere ¢esitli mekanizmalarla segmental (spinal) modiilasyon

Yukaridaki mekanizmalarin ilk ikisi, C lifi aktivitesinin ileriye dogru
iletilmesinde 'kapiy1 kapatmak' i¢in hareket eder. Lamina II inhibitér interndronlar,
ciltten gelen agrili olmayan biiylik duyu aferentlerinin (AP lifleri) uyarilmasiyla
dogrudan veya dolayli olarak (eksitator interndronlar yoluyla) aktive edilebilir. Bu
daha sonra ince miyelinsiz (C lifi) afferentlerdeki iletimi baskilar ve dolayisiyla agriy1
bloke eder. Dolayisiyla agriyan yeri ovmak agriy1 azaltir. Transkutanéz Elektriksel

Sinir Stimulasyonu (TENS)’in arkasinda bulunan mekanizma da budur.



2.1.2.2. Asendan Yolaklar

Ikinci derece néronlar, omuriligin anterolateral beyaz maddede yer alan
kontralateral spinotalamik ve spinoretikiiler yollar araciligiyla daha yiiksek merkezlere

gider.

2.1.2.3. Beyin

Talamus, somatosensoriyel bilgilerin islenmesinde anahtar bolgedir. Lateral ve
medial spinotalamik yollarda yiikselen aksonlar, ilgili medial ve lateral ¢ekirdeklerde
sonlanir ve buradan ndronlar, primer ve sekonder somatosensoriyel kortekslere,
insulaya, anterior singulat kortekse ve prefrontal kortekse uzanir. Bu alanlar agrinin
algilanmasinda ¢esitli roller oynar ve ayn1 zamanda serebellum ve bazal ganglionlar

gibi beynin diger alanlariyla da etkilesir.

2.1.2.4. Desendan Yollar

Bu yollar agrinin modiilasyonunda rol alirlar. Noradrenalin ve 5-HT, desendan
inhibisyonda rol oynayan anahtar nérotransmitterlerdir. Agrinin azaltilmasinda beyin
sapinin iki 6nemli alan1 gérev alir; periakuaduktal gri madde (PAG) ve nukleus raphe

magnus (NRM).

2.1.3. Agn Cesitleri

2.1.3.1. Nosiseptif Agr1

Mekanik, kimyasal veya termal zararli uyaranlarin periferik duyusal
(nosiseptdr) noronlar1 aktive etmesinden kaynaklanan agridir. Bu 6rnegin bistiirinin
cildi kesmesinden kaynaklanan agridir. Zararli bir uyaranin varligini, yerini,
yogunlugunu ve siiresini isaret eder ve cevresel uyaran ortadan kaldirildiginda

kaybolur [24].



2.1.3.2. inflamatuar Agr

Inflamatuar agr1, doku hasarina ve inflamasyona yanit olarak ortaya ¢ikan artan
agrt duyarliligidir. Hassaslastirici  inflamatuar mediatorlerin -~ salinmasindan
kaynaklanir. Inflamatuar agr1, herhangi bir periferik sinir hasar1 olmadiginda, ameliyat
yarasl iyilesene kadar akut postoperatif agriya neden olan agridir. Ancak devam eden

inflamasyonun odagi devam ederse agr1 da devam eder [24].

2.1.3.3. Noropatik Agn

Noropatik agri sinir sistemindeki primer bir lezyon veya islev bozuklugunun
baslattig1 veya neden oldugu agr1 veya anormal duyudur. Bu; motor, duyusal veya
otonomik bir islev bozuklugu olabilir. Hastalar belirgin bir periferik uyaran olmadan,
spontan olarak agr bildirebilirler. Agr1 paroksismal veya devamli olabilir, siklikla

yanma, karincalanma, bigak saplanir ve uyusmus gibi bir his olarak tariflenir.

Agr, periferik veya santral sinir sisteminin hasar gérmesinden kaynaklanabilir.
Sinir sistemi yaralanmalara kars1 adaptasyon saglama yetene8ine sahiptir ve
stimuluslara kars1 tepkisini degistirebilir. Bu degisiklikleri aciklamak amaciyla pek

cok mekanizma 6ne atilmistir [20].

2.1.3.3.1. Sinir Hasarmin Periferik Sekelleri

Ad ve C lifleri tam veya parsiyel olarak hasarlandiklarinda (post-herpetik
noraljide oldugu gibi) kendilerini tamir etmeye caligirlar. Bunu yaparlarken orijinal
formlarina iyilesemez ve onun yerine néroma ya da birlesen aksonun etrafinda 6dem
goriiliir.  Bu  ndromanin  etrafinda, sodyum kanallarinin  yerlerindeki,
ekspresyonlarindaki veya gegit Ozelliklerindeki degisikliklerden kaynaklandigi
diisiiniilen spontan aktivasyonlar goriiliir. Ektopik impuls olusmast spinal kord

seviyesinde dorsal kok ganglionunda da goriilebilir.

Ek olarak, periferik nosiseptorler yaralanma nedeniyle duyarli hale gelir ve

boylece:

e Uyarilma i¢in daha diisiik bir esige sahip olurlar



e Agrili uyaranlara kars1 verdikleri cevap artar

e Agruli olmayan uyaranlar1 agrili olarak algilayarak uyari olusturabilirler

Dolayistyla hasarlanmuis sinirler hipereksitabilite ve ektopik uyarilarin merkezi

haline gelirler [20].

2.1.3.3.2. Santral Sensitizasyon

Noronal hasardan sonra spinal kordun dorsal boynuzunda degisiklikler
meydana gelir. Agrili uyaranlarla tekrar tekrar C lifi aktivasyonu, uzamis dorsal

boynuz cevabina yol acar. Bu duruma “wind-up fenomeni” denir.

Dorsal boynuzda norotransmiterler (GABA ve glisin) tarafindan saglanan lokal
inhibisyonda bir azalma oldugunun ve inhibitor interndronlarin eksitotoksik 6liimiiniin

kanitlar1 vardir. Ayn1 zamanda eksitator sinaptik baglantilar gii¢lenir.

Tamir olan aksonlardaki ektopik aktiviteye bagli olarak spinotalamik yolaga
ulagan uyaran miktar1 artar. Bu siire¢, N-metil-D aspartat (NMDA), norokininler ve
nitrik oksit’in mediatorliiglinde gelisen norokimyasal degisiklikleri icerir. Tiim bu
degisikliklerin sonucu olarak agr1 sinyalizasyonu i¢in gegerli olan duyu esigi azalir ve

bu sinyali algilayan alanlar genisler.

Ek olarak; spinal kordun dorsal boynuzunda hasara cevap olarak sinapslarda
yeniden yapilanma oldugu gosterilmistir. Substantia gelatinosa (lamina II)’da C lif
uclarinin dejenere olmasi ve genellikle lamina III ve IV’de bulunan AP (hafif
dokunma) liflerinin lamina II’ye uzanmasiyla sonuglanabilir. Bu hafif dokunmanin

agri olarak algilandig1 allodini fenomenini agiklayabilir.

Son olarak supraspinal seviyede gerceklesen degisiklikler ise; hasar sonrasi
primer somatosensdr ve motor kortekste reorganizasyon olmasi ve kortikal tekrar
haritalamanin gergeklesmesi olarak 6zetlenebilir. Bir ekstremitenin amputasyonu; o
bolgeden gelen uyaranlarin kaybolmasina bagli olarak beyinde bu bolgeye karsilik
gelen alanin kiiclilmesine ve komsu bagka bir somatosensoriyel alanin buraya dogru
genislemesine neden olabilir. Bu klinik olarak amputasyon sonrast “Phantom Agri”

olarak kendini gosterir [20].
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2.2. Post-Operatif Akut Agr1 Yonetiminin Onemi

1993, 2003 ve 2012 yillarinda ABD'de yapilan arastirmalar, ameliyat sonrasi
agrinin yaygin oldugunu, yeterince tedavi edilmedigini ve algilanan agrinin
dagilimimin ve kalitesinin biiylik 6l¢iide degismedigini gostermistir [25]. Geligmis
tilkelerde akut agr1 ekiplerinin ortaya ¢ikmasina ragmen, hastanelerde akut agrinin
hafifletilmesi gerceklikten ziyade retorik olmaya devam etmektedir [26]. Yapilan
calismalar, terapotik miidahaleler yapildiginda bile ameliyat sonrasi hastalarin
%40'm1n yetersiz agr1 giderme veya orta/yiiksek siddette agr1 bildirdigini gostermeye
devam etmektedir [26, 27]. Mather ve Mackie ¢ogu ¢ocugun ameliyat sonrasi agri

yasadigini, %15'inin ise siddetli agr1 yasadigini tespit etmistir [28].

Agrinin insan olmanin kac¢inilmaz bir pargasi oldugu inanci maalesef
yaygindir? [29]. “Patient” kelimesi Latince “act ¢eken” anlamina gelen patiens
kelimesinden tiiremistir. Saglik profesyonelleri ve hastalar tarafindan paylasilan agri
mitlerine 6rnek olarak; agrinin gerekli, dogal ve dolayisiyla faydali oldugu, agrinin
tan1 i¢cin gerekli oldugu, ameliyat sonrasi veya kanserle iliskili siddetli agrinin
kaginilmaz oldugu sayilabilir [26]. Saghk calisanlarinin agriyr gidermeye yonelik
tutumsal engellerinin basinda ilaclar, 6zellikle de opioidler hakkindaki yanlis kanilar
gelmektedir. Opioid bagimlilig, tolerans ve hiperaljezi, doz artirirmi ve bagimlilik da

dahil olmak tizere 6nemli endiseler mevcuttur [30].

Ameliyattan sonra azaltilamayan agr1, kalp hizini, sistemik vaskiiler direnci ve
dolagimdaki katekolaminleri artirarak, hastalari; miyokard iskemisi, felg, kanama ve
diger komplikasyonlar agisindan risk teskil etmektedir. Giderilmeyen akut agri,
periferik ve santral noronlarin sensitize edilmesinin dahil oldugu bir takim
patofizyolojik degisikliklere yol agarak kronik agri sendromlarma doniisiir [26].
Kronik agri; maladaptif fiziksel, psikolojik, ailesel ve sosyal sonuglar biitiinii ile
iliskilidir. Fiziksel olarak bu tepkiler arasinda hareket kabiliyetinin azalmasi ve buna
bagli olarak gii¢ kaybi, uyku bozuklugu, immiin sistem bozuklugu ve hastaliklara kars1
artan duyarllik, ilaca bagimlilik bulunmaktadir [31]. Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO)
yaptig1 bir arastirma, kronik agriyla yasayan bireylerin, agrist olmayanlara gore

depresyon veya anksiyeteden muzdarip olma olasiliginin dort kat daha fazla oldugunu
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ortaya ¢ikarmistir [32], bu durum, kronik agrinin her iki durum i¢in de bir risk faktorii

oldugunu gosteren diger istatistiklerle tutarlidir [33].

2.3. Kronik Post-Operatif Agr1

Kronik Postoperatif Agr1 (KPA) yaygin olarak goriilen, islev kaybina neden
olabilen, yasam kalitesini diisiiren ve ekonomik sonuglar doguran bir durumdur ayrica
kronik agrinin 6nemli bir alt grubudur ve dolayisi ile de 6nemli bir halk saglig

sorunudur [34].
Kronik postoperatif agrinin tanisi i¢in asagidaki kriterler onerilmistir [35]:

e Cerrahi bir islem sonrasinda gelisen agr1 olmasi
e Agrimin en az iki ay siirliyor olmasi; ancak bu, postoperatif inflamasyonun
¢oziilmesi icin ¢ok kisa bir siire oldugu icin elestirilmistir [36]

e Malignite veya kronik enfeksiyon gibi diger agr1 nedenlerinin diglanmasi

Kronik postoperatif agri1 insidansi, daha hafif bir tanim kullanildiginda
(herhangi bir agr1 olmasi; agr1 > 1/10 olmast veya agr1 > 3/10 olmasi) %10 ila 50
arasinda, daha kati bir tanim kullanildiginda ise (siddetli agri; agrinin > 5/10 olmasi)

yaklasik %S5 ila 10 arasinda tahmin edilmektedir [24, 37].

Tablo 2.2: Sik uygulanan 6 cerrahi prosediirlerden sonra tahmin edilen kronik
postoperatif agri/siddetli postoperatif agr1 insidansi [24]

Tahmin edilen Tahmin edilen siddetli ABD’de cerrahi
kronik agri sikhig kronik agr1 sikhigy (10 hacim (1000)

uizerinden 5 ve daha
yiiksek olan)

159 (Sadece alt
0/3()- %5-
Amputasyon %30-50 %35-10 -
Meme cerrahisi
(lumpektomi ve %20-30 %5-10 479

mastektomi)

%30-40 %10 Bilinmemektedir

Inguinal Herni %10 %2-4 609
Onarmm

Koroner Arter‘ . %30-50 %5-10 598
Bypass Cerrabhisi

%10 %d 220
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Agr, daha fazla yaralanmay1 veya olusabilecek hasar1 dnlemek i¢in viicut
tarafindan zararli uyaranlara karsi verilen adaptif bir yanittir [38]. Ameliyatin neden
oldugu yaralanma, cesitli mekanik olaylar zincirine yol agabilir ve sonugcta,
yararliligini agan bir agriyla sonuglanabilir. Cerrahi insizyon, farkli derecelerde her ti¢

agr1 tipine de (nosiseptif, inflamatuar ve néropatik) neden olabilir.

Sekil 2.3: Cerrahi uyaranlar i¢in agr1 yolag: [24]

Cerrahi yaralanmanin neden oldugu aktivasyon, periferik nosiseptorlerin
uyarilarini ategler ve santral sinir sisteminin spinal ve supraspinal bolgelerinde yer alan
nosiseptif yolaklar aktive olur. Yaralanma bolgesinde devam eden stimiilasyon, asidoz
ve inflamasyon, periferik nosiseptorlerin uyarilabilirliginin ve  spontan
ateslenmesininin artmasina neden olur. Cerrahi yaralanmaya verilen yanit, dorsal kok
ganglionu icindeki periferik nosiseptorlerin hiicre govdelerinde, gen ekspresyonunda
degisikliklere neden olur. Bu, uyarilabilirligin ve nosiseptif sinyal iletiminin daha uzun
stireli olmasinin temelini olusturur. Bu nosiseptif inputlarin siirekli olarak iletilmeye
devam etmesiyle spinal seviyede santral sensitizasyon meydana gelebilir. Cerrahi

hasarin neden oldugu aktivasyonun derecesi ve hem periferdeki hem de spinal
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korddaki g¢evre hiicrelerin bu hasara olan tepkisi; agrinin kapsamini, siliresini ve

kroniklesme ihtimalini etkiler [39].

Iyatrojenik noropatik agr1 muhtemelen kalic1 postoperatif agrinin en dnemli
nedenidir. Akut postoperatif agrinin yogunlugu kalict bir agr1 durumu gelisme riski
ile iligskili oldugundan, postoperatif agri igin agresif, erken tedavinin etkisi

arastirilmalidir [24].

2.3.1. Meme Cerrahisi Sonras1 Kronik Agr1

Mastektomi sonrast agri sendromu (PMAS), meme kanserine yonelik cerrahi
prosediirlerin ardindan ortaya ¢ikabilen, heniiz tam olarak anlasilamamis kronik bir
agr1 durumudur. Karakteri yine degisken olsa da agr1 agirlikli olarak noropatiktir ve
etkilenen tarafin aksilla, kol veya omuzundaki hasarli sinirlerin innerve ettigi bolgeyi
kapsar. Semptomlar degiskenlik gostermektedir; yanma hissi, elektrik carpmasi,
bicaklanma hissi gibi herhangi bir tiir agriy1 tarif edebilmektedir. Ayrica, bir kolunu
veya bacagini kaybeden kisilerin yasadig1 “phantom ekstremite agrisi” fenomenine

benzeyen “phantom meme agrisi’ndan da sikayet edebilmektedirler [7].

Kronik agrinin etkileri genellikle hastay1 giigten diisiirebilecek niteliktedir ve
bireyin iglevi ve kapasitesi iizerindeki genel etkisi, agrinin dermatomal dagiliminin ¢ok
Otesine uzanir. Onkolojik hastalarda ameliyat sonrasi kronik agri multi-faktoryaldir,
radyoterapi ve kemoterapi gibi yardimci tedavilerin bu agrinin olusmasinda dnemli bir

katkist oldugu diistiniilmektedir.

PMAS olusum mekanizmalar1 ve risk faktorleri belirsizligini korumaktadir,
ancak sinirlerdeki cerrahi hasar, ameliyat sirasinda hastanin yasi, ameliyat sonrasi

radyasyon tedavisi ve ameliyat sonrasi siddetli akut agrinin hepsi su¢lanmaktadir [40].

2.3.2. Kronik Postoperatif Agr1 icin Risk Faktorleri

Sinir hasar1 ve devam eden inflamasyon disindaki kalici postoperatif agr1 i¢in
risk faktorleri arasinda; ameliyat 6ncesi var olan agri, siddetli akut postoperatif agri,
geng yas, kadin cinsiyet, genetik faktorler ve psikolojik hassasiyet yer alir [41, 42].

Kronik postoperatif agr1 gelisme riskini artiran spesifik cerrahi faktorleri belirlemeye
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yonelik ¢esitli calismalar yapilmistir. Cerrahi ekibin deneyiminin yani sira cerrahinin
yeri, siiresi ve kapsami da dikkate alinmistir [43]. Cerrahinin siliresinin daha uzun
olmasi hem de agik (laparoskopik yaklasima kars1) yaklasim olmasi kronik
postoperatif agriyla iligkilendirilmistir [44].

Kronik agr riski, akut postoperatif agrinin siddeti ile tutarli bir sekilde
iligkilendirilmistir [45, 46]. 'Anti-hiperaljezik' etkilere sahip peri-operatif analjeziklerin
santral sensitizasyonu, dolayisiyla kronik agrinin ilerlemesini azalttigi gosterilmistir.
Cerrahi insizyondan 6nce uygulanan analjezi olarak tanimlanan pre-emptif analjezi,

nosisepsiyonun fizyolojik sekellerini hafifletmeyi amaglamaktadir [47].

2.3.3. Kronik Postoperatif Agr1 Acisindan Preventif Etmenler

Multimodal analjezi, nosiseptif ve noropatik yollardaki birden fazla reseptorii
hedefleyerek, akut postoperatif agriy1 ve cerrahi stres cevabini azaltmak ve kronik
postoperatif agriya neden olan olaylar zincirini kirmak amaciyla birden fazla analjezik

ilacin veya teknigin ayn1 anda kullanilmasina atifta bulunan bir terimdir [24].

Multimodal analjezi uygulanmasiyla daha az opioid kullanilan veya opioid
kullanilmayan anestezi tekniginin merkezinde rejyonel anestezi (RA) bulunmaktadir.
Diger farmakolojik agonist ve antagonistler, cerrahi insizyona yanit olarak aktive olan
nosiseptif yol boyunca yer alan ¢esitli reseptorleri hedef alir [39]. Bu hedefler arasinda,
oncelikle periferik noronlar1 hedef alan voltaj kapili sodyum kanallar1 (lokal
anestezikler, RA) ve a2-0 kalsiyum kanallar1 (gabapentinoidler); omurilik ndronlarini
hedef alan N-metil-D-aspartat (NMDA) glutamat reseptorleri ve a-2 adrenerjik
reseptorleri; hem periferik hem de merkezi olarak etki eden siklooksijenaz (COX)
enzimleri ve diger inflamatuar yollar (NSAID'ler, selekoksib ve parasetamol)

bulunmaktadir [43].
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Tablo 2.3: Kronik postoperatif agr1 i¢in miidahaleye uygun olabilecek hedefler

Hedefler ve Risk Faktorleri Miidahele

Periferal sinir hasari e Sinir koruyucu cerrahi
Periferal sinir aktivasyonu e Rejyonel anestezi
e Cay 02-9 ligantlar (gabapentin,

pregabalin)

Lokal inflamatuar cevap ve norojenik e Rejyonel anestezi

inflamasyon e Anti-inflamatuar (COX-2, NSAIDs,
Parasetamol)

Periferal sinir sensitizasyonu ve devam e Rejyonel anestezi

eden ektopik aktivite e Cay 02-9 ligantlar (gabapentin,
pregabalin)

Dorsal kok ganglionundaki gen e Rejyonel anestezi

ekspresyonunda degisimler e Kortikosteroidler (Deksametazon)

e Anti-inflamatuar (COX-2, NSAIDs)
Santral sensitizasyon e Rejyonel anestezi

e NMDA reseptor Antagonistleri
(Ketamin, Magnezyum, Memantin)

o Kortikosteroidler (Deksametazon)

e A-2 adrenoreseptor agonistleri
(Klonidin, Dexmedetomidine)

e  Opioid reseptor agonistleri

Beyin kokiinden desendan yolun e Rejyonel anestezi

kolaylastiriimasi e Anti-inflamatuar (COX-2, NSAIDs,
Parasetamol)

Limbik sistem ve Hipotalamus e Davranigsal miidahaleler

e Antidepresanlar
e Anksiyolitikler
Kortikal agr1 islenmesi e Rejyonel anestezi
e Degerlendirme ve 6n tarama
e Destek agi
e Dogru beklentiler

Rejyonel anestezi, cerrahi insizyonla aktive edilen agr1 yolundaki gesitli alanlari hedef alir [39]
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2.3.3.1. Farmakolojik Ajanlar

2.3.3.1.1. COX inhibitorleri ve Parasetamol

COX inhibitorleri ve parasetamol, akut agrinin yogunlugunu azaltmaya
yardimci olur. Cerrahiden kaynaklanan inflamatuar durum, siklooksijenaz-2 (COX-2)
ve prostaglandinlerin de dahil oldugu hem periferik hem de santral sensitizasyonu
tetikleyebilen ¢esitli medyatorlerin upregiilasyonuna yol agar. Higbir randomize
kontrollii ¢aligma, COX-2 inhibitorleri veya parasetamol i¢in kronik postoperatif
agrida anlamli bir azalma gostermedi, ancak her iki ajan da akut postoperatif agrinin
tedavisinde multimodal yaklasimin ayrilmaz bir parcasi olarak kabul edilmektedirler

[39, 48, 49].

2.3.3.1.2. Ketamin

Ketaminin anti-nosiseptif etkilerinin mekanizmalar1 arasinda inhibitor
monoaminerjik agri yolaklarinin aktivasyonunun azaltilmasi ve NMDA reseptdrlerinin
antagonizmasi bulunmaktadir [50]. NMDA reseptorleri, omurilikteki 'wind-up'
fenomeninin merkezinde yer alir; bunun, yaralanma sonrasi kronik agr1 gelisiminde
rol oynayan santral sensitizasyonun onemli bir yonii oldugu disiiniilmektedir.
Ketamini arastiran ¢alismalarin biliylik ¢cogunlugu, ketaminin akut agri ve kronik
kanser dis1 agr1 tedavisinde bir adjuvan olarak faydalarini kabul etmektedir, ancak
kronik postoperatif agridaki spesifik rolii daha az bilinmektedir [39, 51, 52]. Bir analiz,
en az 24 saat boyunca intravendz ketamin uygulandiginda ameliyattan 3 ve 6 ay sonra
agrida azalma oldugunu gosterse de bu konuda kesin bir yargiya varmak amaciyla daha

fazla arastirmaya ihtiya¢ bulunmaktadir [39, 53].

2.3.3.1.3. Deksmedetomidin

a-2 adrenoseptdrlerin spinal olarak aktivasyonu analjezi ile sonuclanir ve
spinal opioidlerle 6nemli bir sinerji gosterebilmektedir [54]. Ozellikle kronik
postoperatif agriy1 arastiran nispeten az sayida insan g¢alismasi vardir. Yapilan bir
calismada, meme ameliyati sirasinda deksmedetomidin infiizyonlarinin ameliyattan 3

ay sonra kronik agr1 yogunlugunu azalttigini géstermistir [55].
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2.3.3.1.4. Gabapentinoidler

Gabapentin ve pregabalin yapisal olarak gama aminobiitirik asit (GABA) ile
benzerdir, ancak her ikisinin de GABA reseptorlerinde herhangi bir aktivitesi yoktur.
Bu ilaglar pre-sinaptik voltaj kapili kalsiyum kanallarinin alfa-2-delta alt birimine
baglanarak kalsiyum girisini inhibe eder ve nosiseptif yollarda glutamat salinimini
zayiflatir, bdylece agr1 iletimini ve santral sensitizasyonu azaltir [56]. Ilk calismalar
hem gabapentin hem de pregabalinin kronik postoperatif agriyr azaltmada etkili
oldugunu ileri slirmiis olsa da [53, 57], son meta-analizler perioperatif donemde
kullanilan gabapentin veya pregabalinin kronik postoperatif agrinin Onlenmesi

yoniindeki kanitlar1 desteklememektedir [58, 59].

2.3.3.1.5. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, lokal olarak (6rnegin yara yeri infiltrasyonu veya RA) ya
da sistemik olarak uygulandiginda agri  kontroline yardimci  olarak
kullanilabilmektedirler. Intravendz lidokainin sistemik etkileri, inflamatuar, ndropatik
nosisepsiyonu ve santral sensitizasyonu azaltarak kalic1 agr1 kontroliindeki faydalari
gosterilmistir [60]. Meme ve abdominal cerrahi i¢in intravendz lidokainin faydasina
dair kanitlar vardir. Yakin zamanda yapilan bir meta analizde, lidokain inflizyonlarinin,
ameliyattan sonraki 3 ila 6 ay arasinda kronik postoperatif agr1 insidansini azalttigin
gostermektedir. Ilging bir sekilde, intravendz lidokainin akut postoperatif agr1 igin

faydalarini arastiran ¢caligsmalar bu kadar umut verici degildir [39].

2.3.3.2. Rejyonel Anestezi

Noroaksiyel veya periferik sinir bloklarinin dahil oldugu rejyonel anestezi
teknikleri, cerrahi insizyonla olusturulan agri sinyalini modiile ederek perioperatif
donemde kronik postoperatif agrinin dnlenmesinde 6nemli bir rol oynayabilir [24].
Cogu cerrahi yaralanma, nosiseptif agriyr aktive eden periferik sinirler alaninda
meydana gelse de, cerrahinin neden oldugu inflamatuar ve noropatik degisiklikler,
hem periferik hem de merkezi sinir sisteminde degisikliklere yol acarak kronik

postoperatif agr1 gelisimine katkida bulunma potansiyeline sahiptirler [39].
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RA'nin bu faktorleri nasil etkiledigi hala tam olarak anlagilamamistir ancak
Onerilen mekanizmalar arasinda nosiseptif sinir uyarilariin azaltilmasi veya bloke
edilmesi, glial hiicrelerden gelen sinyallerin diizenlenmesi ve néronlarin sinaptik
plastisitesinin en aza indirilmesi yer almaktadir [61]. Lokal anesteziklerin kendileri de

ndronlarin sensitizasyonunu azaltabilen anti-inflamatuar 6zelliklere sahiptir.

RA, dolayli olarak spinal, supraspinal ve kortikal nosiseptif merkezlere iletilen
agr1 sinyallerini azaltir, bdylece santral sensitizasyonu Onler. Cesitli hayvan

modellerinde RA ile santral sensitizasyonun azaldig1 gosterilmistir [31]

Ozellikle yeni RA tekniklerinin gelisimiyle birlikte, RA'nin kronik postoperatif
agri lizerindeki potansiyel onleyici etkisine dair yapilan ¢aligmalara artan bir ilgi vardir

[62-64].

2.3.3.2.1. Pektoralis Sinir Bloklar: I-II (PECS I-II)

Pektoral T (PECS I) blogu ilk olarak 2011 yilinda Blanco tarafindan
tanimlanmistir. Bu teknikte, medial ve lateral pektoral sinirlerin bloke edilmesi i¢in
major ve mindr pektoralis kaslari arasindaki diizleme 3. kosta seviyesinde lokal
anestezik enjekte edilir. Bu sinirler ¢ogunlukla pektoralis kaslarini innerve ettiinden,
PECS I blogu teorik olarak bu kaslar1 iceren ameliyatlar i¢in uygundur. 2012 yilinda
ayn1 yazar blogun PECS II blogu adi verilen degistirilmis bir versiyonunu 6nermistir.
Pektoralis mindr ve serratus anterior kasi arasindaki diizleme daha derin bir enjeksiyon
daha eklenerek elde edilir. Bu teknigin aym1 zamanda torasikus longus siniri ve
interkostal ve interkostobrakial sinirlerin T3'ten T6'ya kadar olan yan dallarin1 da bloke
ederek goOgiis duvarinin daha kapsamli anestezisine katkida bulunduguna

inanilmaktadir [65].



19

T e

S R NS S R AT
- S R S A e O S TR
A e e e s SRR, ,.{;:‘ o

Sekil 2.4: Pektoralis Sinir Bloklar1 I-IT (PECS I-1I)

2.3.3.2.2. Erektor Spina Plan Blogu (ESP)

Erektor spina diizlem blogu, ilk olarak Forero ve ark. tarafindan 2016 yilinda
tanimlanan nispeten yeni bir tekniktir. Erektor spina kasinin altina lokal anestezik
uygulanmasimin aym taraftaki toraks lizerinde genis bir duyusal blok olusturdugu
kesfedilmistir. Forero ve ark. enjekte edilen lokal anestezigin kostotransvers
foramenden anteriora dogru, esas etki bolgesi olan dorsal ve ventral dallarin orijin

aldiklar1 alana dogru yayildigini gézlemlemislerdir [66].

ESPB TS5 seviyesinde uygulandiginda Tl'den L3'e kadar tek tarafl

multidermatomal duyu anestezisi saglayabilmektedir. Torakotomilerde yaygin olarak
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kullanilan paravertebral blok (PVB) ile karsilastirildiginda ESPB, daha az yan etki
profili ile yakin analjezi olusturduguna dair sonug gosterilmistir. ESPB, mastektomi

ve meme rekonstriiksiyonu gibi ¢esitli meme ameliyatlarinda kullanilmaktadir [67].

Trapezius

Rhombeoid
|

—

Erector spinae

-Spinal nerve

Ventral ramus‘
. |

NYSORAAPP

Sekil 2.5: Erektor Spina Plan Blogu (ESP) (Kaynak: Nysora)

2.4. Meme Anatomisi ve Inervasyonu

Meme dokusu ikinci kostadan altinci kostaya kadar uzanir ve Cooper
ligamanlar1 aracilifiyla pektoralis major fasyasina sabitlenir. Yatay olarak meme,
sternumun yanindan mid-aksiller hatta kadar uzanir; meme dokusunun kuyruk kismi

aksillaya kadar uzanir [68].

Meme esas olarak pektoralis major fasyast ve kasinin anteriorunda yer alir.
Lateralde, eksternal oblik kas memenin inferolateral kenar1 boyunca ilerlerken, rektus
abdominis memenin inferior sinirini olusturur. Ayrica serratus anterior gogiis duvari

ve memenin lateralinde uzanir [69].

Meme, hem duyusal hem de otonomik sinir lifleri igeren 4.- 6. interkostal
sinirlerin anterior ve lateral kutandz dallar1 tarafindan inerve edilir (Sekil 4). Alt

servikal pleksus ayrica memeye bir miktar duyusal innervasyon saglar. Meme basi
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areola kompleksi, T4'lin lateral kutanéz dalindan gelen duyusal sinirler tarafindan

innerve edilir [68, 69].

Lateral pektoral
sinir 7

1 Torakeakromial arter

£ Pektoralis miniir

Pektoralis major

xe
Interkostal sinir lateral | i Tnterkostal sinir anterior
kutaniz dallary A\ ' kutaniz dallari

Sekil 2.6: Meme Dermatomlar1 ve Inervasyonu [70]

2.5. Meme Cerrahilerinde Sinir Hasar1

Meme kanseri tedavisindeki gelismelere ragmen modifiye radikal mastektomi
(MRM) 6nemli bir cerrahi tedavi protokolii olmay1 siirdiirmektedir. Meme dokusu
ameliyatla ¢ikarildiginda, bu dokulardan gecen duyu sinirleri, kesilebilir, gerilebilir
veya iyilesme siireci sirasinda skar dokusuna sikisabilir. Bu hasar sonrasi agr1 ve

sonrasinda kronik agr1 gelisme riski olusmaktadir.

MRM sirasinda motor fonksiyonlar1 olan dort sinirin yaralanma riski vardir:
lateral pektoral sinir (LPN), medial pektoral sinir (MPN), torasikus longus siniri (TLN)
ve torakodorsal sinir (TDN) [71].

2.6. Agr ve Yasam Kalitesini Belirlemede Kullanilan Olcekler

2.6.1. Sayisal Degerlendirme (")lg:egi (Numerik Rating Scale (NRS))

Agr1 yogunlugu i¢in sayisal derecelendirme 6l¢egi (NRS), agr1 yogunlugunu
6lemek icin kullanilan bir 6l¢ektir. Bu, 0'dan 10'a kadar degisen bir say1 dizisidir; bu

Olcekte 2 ug noktay1 "agr1 yok" ve "miimkiin olan en kotii agri olusturmaktadir (Sekil
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5). Hastalardan 6l¢egi doldururken agr1 diizeylerini en i1yi temsil eden sayiy1 segerek
agrilarim1 derecelendirmeleri istenir. NRS sahsen veya telefonla uygulanabilir; 6zel

malzeme, vizyon veya el becerisi gerektirmez [72].

NN EEEREERRN

Agn Yok Dayanilmaz Agn

Sekil 2.7: Sayisal Degerlendirme Olcegi (NRS)

2.6.2. Douleur Neuropathique 4 (DN4 ve DN2)

DN4 6lgegi noropatik agrinin varligini teshis etmek icin kullanilan bir klinik
tarama aracidir (Sekil 6). Basitligi nedeniyle 2005 yilindan bu yana yaygin olarak
kullanilmaktadir [73].

Klinisyen tarafindan uygulanan 10 maddeden olusan bir ankettir. Agr
kalitesiyle ilgili yedi madde hastayla yapilan goriismeye dayanmaktadir. Bu sorular
agrinin hastaya nasil hissettirdigini ifade eder. U¢ madde klinik muayeneye
dayanmaktadir. Klinisyen, dokunma veya igne batmasma karst duyunun azalip
azalmadigin1 (hipostezi) ve hafif fircalamanin artirip artirmadigin1 veya agriya

(allodini) neden olup olmadigini degerlendirir [74].

En yiiksek duyarlik (%82,9) ve 6zgiilliik (%89,9) ile tan1 konulmasini saglayan
4 puan cutoff puani olarak belirlenmistir [73]. Tiirk¢e versiyonunun test giivenilirligi,
i¢ tutarlilign ve gecerliligi Unal-Cevik ve arkadaglar1 tarafindan 2010 yilinda
degerlendirilmistir [75].

DN2, DN4'iin 7 maddeden olusan basitlestirilmis bir versiyonudur (yanma,
agrili soguk alginligy, elektrik ¢arpmasi, karincalanma, ignelenme, uyusukluk, kasinti).

Muayene kismi bulunmamaktadir ve esik puani 3 olarak degerlendirilmektedir [76].
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4 Soru Noropatik Agri Anketi
(Douleur Neuropathique 4 Questions [DN4])

Hastanin Adi Soyad:: Tarih: ____ /_/ _______

Gorusme Evet Hayir

Adriniz asagidaki ozellikleri tagiyor mu?

I % Yanma hissi Q, Q,
% Agri veren sogukluk hissi a, a,
% Elektrik soklar Q, a,

Ayni viicut bolgenizde hissettiginiz agnniz asagidakilerle iligkili mi?

% Karincalanma Q, Q,
2 % Civi -igne batma hissi Q, Q,
% Uyusma q, Q,
% Kaginti Q, Q,
Muayene Evet Hayir
Adrili bolge muayenesinde asagidaki muayene bulgulan var mi?
3 % Dokunma hipoestezisi Q, Q,
% [gne hipoestezisi Q, Q,
4 Agnli bolgede agn firca (firgalama) ile ortaya ¢ikiyor ya da artiyor mu? Q, Q,

Pain. 2005 Mar;114(+-2)29-36. Epub 2005 Jan 26. Comparison of pain syndromes associated with.... (DN4). Bouhassira D Attal N, Alchaar H, Boureau F

Toplam Puan (0-10): (>4 Puan: Néropatik Agri)

Sekil 2.8: Douleur Neuropathique 4 (DN4 ve DN2)

2.6.3. SF-12 (Short Form-12) ve Hayat Kalitesi

SF-12, saghigin bireyin gilinliik yasami iizerindeki etkisini degerlendiren,
kisinin kendi beyanina dayanan bir ankettir. Genellikle yasam kalitesi dl¢iisii olarak
kullanilir. “Medical Outcomes Study [77]”'den gelistirilmis Onciilii olan SF-36'nin

kisaltilmis versiyonudur.
SF-12, SF-36'da oldugu gibi sekiz alan1 dikkate alir:

e Saglik sorunlar1 nedeniyle fiziksel aktivitelerde kisitlamalar.
e Fiziksel veya duygusal sorunlar nedeniyle sosyal aktivitelerde kisitlamalar

e Fiziksel saglik sorunlari nedeniyle olagan rol faaliyetlerinde sinirlamalar



Bedensel agrn

Genel ruh saglig1 (psikolojik sikinti ve iyilik hali)

Duygusal sorunlar nedeniyle olagan rol etkinliklerinde sinirlamalar
Canlilik (enerji ve yorgunluk)

Genel saglik algilar

24
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3. GEREC VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 21.05.2024 tarihli,
2024/09-07 (KA-23086) sayili karar ve T.C. Saglik Bakanlig: Tiirkiye Ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu etik kurul onayir alinmasimi takiben Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi boliimii tarafindan meme kanseri tanisi ile genel anestezi
altinda elektif modifiye radikal mastektomi ameliyat1 olan ve ¢alismaya katilmay1

kabul eden 44 hasta calismaya dahil edilmistir.

Calismamiz, tek merkezli prospektif kohort arastirmasi niteligindedir.
Calismaya dahil edilen hastalara calismadan bagimsiz olarak sorumlu anestezi
doktorunun uygun gordiigli PECS I-II veya ESP bloklar1 uygulanmistir ve hastalar
uygulanmis olan blok tipine gore iki kola ayrilmistir. Calismamizin birincil amaci, bu

yontemlerin postoperatif agr1 diizeyi ve hayat kalitesine etkisini aragtirmaktir.

Hastalar ameliyathane odasina alindiktan sonra genel anestezi dncesinde rutin
olarak non-invaziv arteryel kan basinci, elektrokardiyogram, periferik oksijen
saturasyonu monitorizasyonu yapilmigtir. Hastalara standart genel anestezi
uygulanmis ve standart ventilasyon modlari kullanilmistir. Bu olgularda klasik olarak
uygulanan anestezi pratigine gore; hastalara propofol (1,5-2,5 mg/kg), rokiironyum
(0,4-0.6 mg/kg), fentanil (1-2 mcg/kg) ve %50 oksijen + hava ile anestezi indiiksiyonu
yapilmaktadir. Anestezi idamesinde, %50 hava + %50 oksijen karigimi igerisinde %2
sevofluran ve 0.05-0.1 mcg/kg/dk remifentanil infiizyonu uygulanmaktadir. Idamede
kalp hizinin bazal degerin %20 {izerine ¢ikmasi durumunda 1 mcg/kg’dan fentanil

eklenmektedir. Anestezi uygulamasina ¢aligsma ekibi tarafindan miidahale olmamustir.

Hastaya genel anestezi uygulandiktan sonra sorumlu anestezi doktoru
calismadan bagimsiz olarak uygun gordigii PECS I-II veya ESP sinir blogu
uygulamasini operasyon oOncesinde yapmustir. Blok uygulandiktan sonra cerrahi
baslatilmistir. Blok karar1 ¢alisma gruplarindaki hasta sayisindan bagimsiz olarak
sorumlu anestezi doktoru tarafindan alinmistir. Sorumlu anestezistin blok se¢imine ve

uygulama sekline miidahale edilmemistir.
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Rutin PECS I-II blogu sirasinda; ultrason (USG) probu klavikulanin lateral
ticte birlik kisminin altina yerlestirilir, hastalar sirt {istii pozisyondayken iist ekstremite
90° abdiikte edilir. Aksiller arter ve ven tespit edildikten sonra ikinci kosta diizleme
alinir. Sonrasinda USG probu inferolaterale dogru yonlendirilir. Ugiincii kostanin
goriilmesinin ardindan pektoralis major, pektoralis mindr ve serratus anterior kaslari
bir diizlemde goriilene kadar inferolateral olarak hareket ettirilir. 10 cm uzunlugunda
blok ignesi USG esliginde pektoralis major ve minor kaslar1 arasinda bulunan alana
dogru ilerletilir. 2-3 mL izotonik salin soliisyonu ile hidrodiseksiyon ile yer
dogrulamasi yapilmasinin ardindan 10 mL % 0.25 bupivakain uygulanir (PECS I).
Daha sonra prob aksillaya dogru hareket ettirilir, dordiincii ve besinci kostalarin
lizerinde serratus anterior kast belirlendiginde ayni sekilde yer dogrulamasi
yapildiktan sonra, 20 mL %0.25 bupivakain pektoralis minor ve serratus anterior

kaslarinin arasina uygulanir (PECS II).

Rutin ESP blogu uygulamasi sirasinda; hastalar cerrahi yapilacak taraf {istte
kalacak sekilde lateral dekiibit pozisyonuna alinir. Ultrason probu, T4-5 spindz proses
seviyesinde longitudinal olarak yerlestirilir ve daha sonra orta hattan cerrahi yapilacak
tarafa dogru kaydirilir. Ultrason yon bulma isaretlerinden olan, T4-5 transvers prosesi
ve lizerinde bulunan trapezius, rhomboideus ve erektor spina kaslart USG’de gosterilir.
Aseptik kosullar altinda, blok igne ucu kraniyal-kaudal yonde 30-40°'lik bir agiyla
ilerletilir. Siras1 ile Trapezius, Rhomboid ve Erektor spina kaslar1 gegilir. 2-3 mL
izotonik salin soliisyonu ile hidrodiseksiyon yapilarak igne ucunun pozisyonunun
dogrulamasinin ardindan, erektdr spina kasi ve transvers proses arasindaki diizleme

20-30 mL %0.25 bupivakain enjekte edilir.

PECS 1-2 ve ESP blok uygulamas1 USG esliginde ignenin yeri teyit edilerek
uygulanmaktadir. Sorumlu anestezi doktoru tarafindan USG egliginde ignenin yeri ve
cevre dokularin anatomisi goriilerek ve hidrodiseksiyon ile ignenin konumu tekrar
dogrulanarak uygulanmis olan bloklar etkili blok olarak kabul edilmistir. Tiim bloklar

deneyimli bir anestezi hekimi tarafindan uygulanmistir.

Cerrahi islemin bitiminde idame ajanlart durdurulur, hastanin kilosuna uygun
dozda intravendz sugammadeks uygulanarak kas gevsetici etkisinin geri ¢evrilmesi

saglanir. Operasyon bitiminden yaklasik 30 dakika dncesinde, analjezi amaciyla, rutin
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olarak 1000 mg parasetamol intravendz (iv) olarak uygulanmaktadir. Hastanin
spontan solunumu geri dondiikten ve hasta anesteziden uyandiktan sonra hasta ekstiibe

edilir. Bu rutin bir uygulamadir. Calisma nedeni ile bir degisiklik olmamustir.

Calismaya katilan tiim hastalarda, post-operatif agri1 kontrolii igin serviste
3x1000 mg iv parasetamol uygulanmistir. Buna ek olarak hasta kontrollii analjezi
cihaz1 (Patient Controlled Analgesia Pump— PCA pump) aracilifiyla morfin
uygulanmistir. PCA cihaz1 20 dakika kilit zamani ile 1 mg bolus morfin yapilacak

sekilde ayarlanmis, hastalara ihtiyaclar1 haline bolus uygulamalar1 6gretilmistir.

Yapilan giic analizine gore toplamda 44 hastaya ulasildiginda c¢alisma
sonlandirilmistir. Calismanin gii¢ analizi i¢in 2022 yilinda Ahmed Bakeer ve ark. [78]
tarafindan yapilan, meme cerrahisinde erektor spina blogu ile PECS Blok Tip II nin
karsilastirildig1 randomize kontrollii calisma referans olarak kabul edildi. iki bagimsiz
grupta agr1 skoru ve hayat kalitesi 6lgek puaninin Student t testi ile karsilastirilacagi
analizde etki biiyiikliigii 0,95, alfa hata oran1 0.05, giic 0.90 alindiginda caligsma igin

gerekli orneklem sayisi toplam 40 olarak tahmin edildi.
Hasta Se¢imi
Calismaya dahil edilme kriterleri:

¢ Meme kanseri nedeni ile modifiye radikal mastektomi uygulanacak olmasi

e Agn yonetiminde PECS I-II veya ESP bloklarinin uygulanma kararimin
calismadan bagimsiz olarak alinmis olmasi

e 18-65 yas araliginda olmasi

e ASA I-IT olmasi

e Kadin olmasi
Calismadan dislanma kriterleri:

e Blok uygulanamayacak olmasi (Koagulasyon bozuklugu olan, lokal
anestezik allerjisi, blok yapilacak alanda enfeksiyon)
e Obezitesi olmas1 (BKI (Beden Kitle Indeksi))> 35 kg/m2)

e Onceden mevcut nérolojik kayiplart olmasi
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e 18 yasindan kiigiik - 65 yasindan biiyiik olmas1
o ASATII-IV olmasi

e (alismaya onam vermemesi

Arastirmaya dahil edilen hastalar ile postoperatif goriisme arastirma gorevlisi
tarafindan saglanmigtir. Hasta bilgileri (ASA (American Society of Anesthesia) skoru,
yasi, cinsiyeti, viicut agirhigi, boyu, BKI, ek hastaliklart), intraoperatif uygulamalar,

aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilip yapilmamasi operasyon sirasinda kaydedilmistir.

Hastalarin agr1 durumlar1 post-operatif 20.dakika, 6. saatte NRS aracilig ile
degerlendirilmistir (0=agr1 yok, 10=miimkiin olan en kot agr1). Eger NRS >0 ise DN4
skoru uygulanmistir. Postoperatif ilk opioid ihtiyaci ve toplam opioid tiiketimi (PCA
cihazi tarafindan kaydedilen) takip edilerek kaydedilmistir.

Taburculuk sonrasi 3.ayda hastalar bir arastirma gorevlisi tarafindan telefonla
aranmig; NRS ve DN2 skoru ile agri durumlari, SF-12 anketi ile agrinin yasam kaliteleri

{izerine etkisi sorgulanmugtir. Ornek hasta kayit formu Ek-1’de gériilmektedir.
GRUPLAR:

e Grup PECS I-II (n:21): Pre-operatif olarak USG esliginde PECS I-II blogu
yapilmis hastalar

e Grup ESP (n:23): Pre-operatif olarak USG esliginde ESP blogu yapilmis
hastalar

Tablo 3.1: Hastalar icin ¢alisma boyunca kaydedilen klinik veriler

. Operasyon Post-operatif ilk 24 Saatte Post-operatif 3. Ayda Kayit
Oncesinde/Sirasinda Kayit Kayit Edilen Veriler Edilen Veriler
Edilen Veriler

Boy- Kilo- BKi Post-op 20. dakika NRS DN2

Yas Post-op 20. dakika DN4 SF-12

ASA skoru Post-op 60. dakika NRS

Uygulanan blok ¢esidi Post-op 60. dakika DN4

Lenf nodu diseksiyonu Post-op 24. saat NRS

uygulanma durumu

Intraoperatif fentanil ihtiyaci Post-op 24. saat DN4

Operasyon siiresi [lk analjezik ihtiyaci

Radyoterapi uygulanma durumu = Toplam morfin ihtiyaci (mg)
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3.1. istatistiksel analiz

[statistiksel analizler IBM® SPSS siiriim 27.0 yazilimi kullamlarak yapildi.
Tanimlayict analizler kategorik degiskenlerde siklik ve yiizde, siirekli degiskenlerde
ise ortalama+standart sapma (SS) veya ortanca (minimum-maksimum) degerleri ile
sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik ydntemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
testleri) incelendi. Kategorik degiskenlerde bagimsiz grup karsilastirmalar1 2 veya
Fisher Exact testleri kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenlerde 2 bagimsiz grup
karsilastirilmasinda yerine gore Student-t testi veya Mann Whitney U testinden
yararlanildi. Parametrik dagilan iki stirekli degisken arasindaki korelasyon katsayisi
ve istatistiksel anlamliliklar1 Pearson testi ile incelendi. Istatistiksel anlamlilik igin tip-

1 hata diizeyi %S5 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler ve Klinik Ozellikler

Calismaya dahil edilen toplam 44 hastanin 21 ine (%47,7) PECS I-II, 23 iine
(%52,3) ESP yontemi ile analjezi uygulandi. PECS I-1I uygulanan hastalarin yas
ortalamas1 56,9+8,2 yil, ESP uygulanan hastalarin yas ortalamasi 58+7,4 yil idi
(p=0,642). Gruplar arasinda ortalama viicut agirligi ve beden kitle indeksi (BKI)
acisindan anlamli farklilik bulunmadi (Sekil 4.1).

180
160
140

MYas, yil
120
100

* *

M Viicut agrhg:, kg
MBoy, cm
M BKi, kg/m2

80

60

4

P

PECS I-lI ES

Ortalama (%95 Guven araligi)
o

o

o

Analjezi yontemi

Sekil 4.1: Calisma gruplarinin ortalama yas, viicut agirligi, boy ve beden kitle indeksi
(BK1) acisindan karsilastirilmas: (*Fark istatistiksel olarak anlamlidir)

PECS I-II uygulanan hastalarin %14,3 i ASA smif I, %85,7 s1 ASA smif 11
olarak degerlendirildi. ESP uygulanan hastalarda ise bu oranlar siras1 ile; %8,7 ve

%91,3 idi (p=0,658).

Gruplar arasinda ortanca ameliyat siiresi veya intraoperatif fentanil ihtiyaci
acisindan farklilik saptanmadi (sirasi ile; p=0,905 ve p=0,218). PECS I-II uygulanan
vakalarin %52,4 line, ESP uygulanan vakalarin %60,9 una lenf nodu diseksiyonu
yapildi (p=0,570). Postoperatif donemde adjuvan radyoterapi uygulanma sikligit PECS
I-1I grubunda %47,6, ESP grubunda %26,1 idi (p=0,138; Tablo 4.1).



Tablo 4.1: Calisma gruplarinin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi
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.. Analjezi yontemi

Ozellikler p degeri
PECS I-1I, n=21 ESP, n=23

Yas, ortalama+SS, yil 56,9+8,2 58,0+7,4 0,642

Viicut agrlig, ortalama+SS, kg 70,6+8.8 74,2+14,1 0,327

Boy, ortalama+SS, cm 159+5,3 164+5,7 0,008

BKI, ortalama=SS, kg/m? 27,8+3.8 27,6+4.8 0,838

ASA siniflamasi, n (%)

Siif 1 3 (14,3) 2 (8,7) 0,658

S f 11 18 (85,7) 21 (91,3)

Ameliyat siiresi*, dk 120 (100-160) 120 (90-160) 0,905

Intraoperatif fentanil ihtiyac1*, mg 100 (75-150) 100 (75-150) 0,218

Lenf nodu diseksiyonu 11 (52,4) 14 (60,9) 0,570

Adjuvan radyoterapi 10 (47,6) 6 (26,1) 0,138

*Ortanca (min-maks) ile ifade edilmistir. ASA: American Society of Anesthesiologists, ESP: erektor
spina plan blogu, PECS I-II: pektoral sinir blogu, SS: standart sapma, BKI: beden kitle indeksi.

4.2. Postoperatif Ilk 24 Saat Agr1 Verileri

Her iki grupta postoperatif 20. dakikada DN4 6l¢ek puaninin >4 oldugu hasta
olmadi. PECS I-II uygulanan vakalarin %19unda, ESP uygulanan vakalarin
%21,7 sinde postoperatif 6. saatte DN4 puani >4 saptandi (p=1,000). Postoperatif 24.
saatte ise PECS I-II grubunda %19, ESP grubunda %13 hastada DN4 6l¢ek puan1 >4
izlendi (p=0,693; Sekil 4.2).

Postoperatif 20. dakikada ortanca NRS puani1 PECS I-II uygulanan hastalarda
2 (0-3) iken, ESP uygulanan hastalarda 1 (0-3) saptandi (p=0,016). Postoperatif 6. veya
24. saat NRS puanlar ise gruplar arasinda farklilik gostermedi (sirast ile; p=0,709 ve

p=0,777; Sekil 4.3).
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DN4 o6l¢ek puani >4
® Postoperatif 20. dk ™ Postoperatif 6. saat B Postoperatif 24. saat
%25 %22
V) 0
9420 %19 %19
CEAE %13
£ %10
%5
%0 %0
%0
PECS I-11 ESP

Analjezi yontemi

Sekil 4.2: PECS I-1I ve ESP uygulanan hastalarda postoperatif ilk 24 saatte noropatik

agr1 sikligi
5 o
M Postoperatif 20. dk
M Postoperatif 6. saat
4 B Postoperatif 24. saat
= * * a
e 3
o
i
- I |
1
0 4
PECS -1l ESP

Analjezi yontemi

Sekil 4.3: PECS I-II ve ESP uygulanan hastalarda postoperatif ilk 24 saatte NRS
puanlarinin karsilastirilmast (*Fark istatistiksel olarak anlamlidir)

PECS I-II yapilan olgularda ameliyat sonrasi ilk analjezi ortalama 227+54
dakika sonra uygulanirken, ESP yapilan olgularda bu siire 260+53 dakika izlendi
(p=0,048; Sekil 4.4). Postoperatif ilk giin ihtiya¢ duyulan opioid miktar1 agisindan
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,359; Tablo 4.2).
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p=0,048

PECS I-1I ESP

Analjezi yéntemi

Sekil 4.4: PECS I-II ve ESP uygulanan hastalarda ortalama postoperatif ilk analjezi
uygulanma siirelerinin karsilagtiriimasi

Tablo 4.2: Calisma gruplarinin postoperatif ilk giinde agri parametreleri agisindan

karsilastirilmasi

Analjezi yontemi . .

Parametreler p degeri
PECS I-II, n=21 ESP, n=23

DN4 6l¢ek puant >4, n (%)
Postoperatif 20. dk 0(0,0) 0(0,0) -
Postoperatif 6. saat 4(19,0) 5(21,7) 1,000
Postoperatif 24. saat 4(19,0) 3(13,0) 0,693
NRS 6lgek puant*®
Postoperatif 20. dk 2 (0-3) 1(0-3) 0,016
Postoperatif 6. saat 3(2-5) 3(2-5) 0,709
Postoperatif 24. saat 2 (1-4) 2 (1-5) 0,777
Postoperatif ilk analjezi zamam®, dk 227454 260+53 0,048
Ilk giin opioid ihtiyac1¥, mg 4,8+1,9 43420 0,359

*Qrtanca (min-maks) ile ifade edilmistir. “Ortalama+standart sapma ile ifade edilmistir. DN4: “Douleur
Neuropathique 4”, ESP: erektdr spina plan blogu, NRS: Sayisal Derecelendirme Olgegi, PECS I-II:

pektoral sinir blogu.

4.3. Postoperatif Ugiincii Aya Ait Agr1 Verileri

4.3.1. NRS ve Noropatik Agn Verileri

PECS I-II uygulananlar arasinda 2 (%9,5) hastada postoperatif 3. ayda

noropatik agr1 (DN2 6l¢ek puani >4) devam etti. Benzer sekilde, ESP uygulananlar
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arasinda da 2 (%8,7) hastada postoperatif 3. ayda ndropatik agri izlendi. Ameliyattan
3 ay sonra ortanca NRS puan1 PECS I-II uygulanan grupta 0 (0-4), ESP uygulanan
grupta 1 (0-4) bulundu (p=0,491).

4.3.2. SF-12 Yasam Kalitesi Verileri

Gruplar arasinda SF-12 6l¢egi mental veya fiziksel bilesen ortalama puanlari

acisindan anlamh farklilik saptanmadi (sirasi ile; p=0,056 ve p=0,622; Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Calisma gruplarinin postoperatif 3. ayda agr1 ve yasam kalitesi dlgekleri
acisindan karsilagtirilmasi

Analjezi yontemi . .
Parametreler p degeri
PECS I-II, n=21 ESP, n=23
DN2 odlgek puant >4, n (%) 2 (9,5 2 (8,7) 1,000
NRS 6&lgek puant™® 0 (0-4) 1 (0-4) 0,491
SF-12 mental bilesen® 58,243.0 55,8+4,8 0,056
SF-12 fiziksel bilesen® 52,145,6 52,8+4,8 0,622

*Qrtanca (min-maks) ile ifade edilmistir. *Ortalama+tstandart sapma ile ifade edilmistir. DN2: “Douleur
Neuropathique 2”, ESP: erektdr spina plan blogu, NRS: Sayisal Derecelendirme Olgegi, PECS I-II:
pektoral sinir blogu, SF-12: Kisa Form.

4.3.3. Postoperatif 3. Ayda Agris1 Olan ve Olmayan Hastalarin
Demografik ve Klinik Ozellikleri

Calismamizda, postoperatif 3. ayda yapilan goriisme esnasinda NRS>1 olan
hastalar agris1 var olarak kabul edildi. Agrisi oldugunu belirten 21 hastadan; 15 hasta
NRS:1 (PECS:7, ESP:8), 2 hasta NRS: 2 (ESP:2), 2 hasta NRS: 3 (PECS:1, ESP:1) 2
hasta NRS: 4 (PECS:1, ESP:1) olarak belirtti.

Postoperatif 3. ayda agris1 olan (NRS > 1, n=21) ve olmayan (NRS=0, n=23)
hastalarin 6zellikleri karsilastirildi. Gruplar arasinda ortalama yas (p=0,790), viicut
agirhigr (p=0,467), boy (p=0,460), BKI (p=0,789), ASA smifi (p=0,658), ortanca
ameliyat stiresi (p=0,395), intraoperatif fentanil ihtiyaci (p=0,619) veya intraoperatif
uygulanan RA yontemi (p=0,537) acisindan farklilik saptanmadi. Lenf nodu
diseksiyonu yapilmayan hastalarda %26 oraninda postoperatif 3. ayda agr1 goriiliirken,

lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda bu oran %64 izlendi (p=0,013; Sekil 4.5).
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Adjuvan radyoterapi alan hastalarda almayanlara gore postoperatif 3. ayda agn

goriilme siklig yiiksek izlense de fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (%62,5

vs. %39,3; p=0,138; Tablo 4.4).

Lenf nodu diseksiyonu

Yok

Var

Postoperatif 3.

ayda agn

Mok
Wvar

Sekil 4.5: Lenf nodu diseksiyonu yapilan (n=25) ve yapilmayan (n=19) hastalarda
postoperatif 3. ayda agr1 sikliginin karsilastirilmasi

Tablo 4.4: Postoperatif 3. ayda agrisi olan ve olmayan hastalarin demografik ve klinik
ozelliklerinin karsilastiriimasi

Postoperatif 3. ayda agr1

Ozellikler Yok, n=23 Var, =21 p degeri
Yas, ortalama+£SS, yil 57,1£7.9 57,8+7,6 0,790
Viicut agrlig1, ortalama+SS, kg 73,7134 71,1+10,2 0,467
Boy, ortalama+SS, cm 162+6,0 161+6,0 0,460
BKI, ortalama+SS, kg/m? 27,9442 27,5445 0,789
ASA siniflamast, n (%)

SimfI 2 (8,7) 3(14,3) 0,658
Simf 11 21 (91,3) 18 (85,7)

Ameliyat siiresi*, dk 110 (90-160) 120 (90-160) 0,395
Intraoperatif fentanil ihtiyaci*, mg 100 (75-150) 100 (75-150) 0,619
Intraoperatif analjezi yontemi

PECS I-1I 12 (52,2) 9 (42,9) 0,537
ESP 11 (47,8) 12 (57,1)

Lenf nodu diseksiyonu 9(39,1) 16 (76,2) 0,013
Adjuvan radyoterapi 6 (26,1) 10 (47,6) 0,138

*Ortanca (min-maks) ile ifade edilmistir. ASA:

spina plan blogu, PECS I-II: pektoral sinir blogu, SS: standart sapma, BKI: beden kitle indeksi.

Postoperatif 6. saatte noropatik agrisi

American Society of Anesthesiologists, ESP: erektor

olmayan hastalarin %40 1inda

postoperatif 3. ayda agr sikayeti devam ederken, 6. saatte noropatik agris1 olanlarin

%781 postoperatif 3. ayda agr sikayeti bildirdi (p=0,064; Sekil 4.6).
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Postoperatif 6. saat DN4 puani
<4 =4

Postoperatif 3.
ayda agr
Hyok
Bvar

Sekil 4.6: Postoperatif 6. saatte noropatik agrisi olan (n=9) ve olmayan (n=35)
hastalarda postoperatif 3. ayda agri sikliklarinin karsilastirilmasi

Postoperatif 24. saatte noropatik agrist olmayan hastalarda %41 oraninda,
noropatik agrist olan hastalarda ise %86 oraninda postoperatif 3. ayda agr1 sebat etti
(p=0,042; Sekil 4.7). Ameliyat sonrasi 3. ayda agrisi olan ve olmayan hastalar arasinda
postoperatif 20. dakika, 6. saat veya 24. satteki ortanca NRS puanlari a¢isindan anlaml
farklilik saptanmadi (siras1 ile; p=0,961; p=0,205 ve p=0,269). Benzer sekilde, gruplar
arasinda ortanca postoperatif ilk analjezi zamani veya ilk giin ihtiya¢ duyulan opioid

miktar1 agisindan farklilik yoktu (sirasi ile; p=0,330 ve p=0,647; Tablo 4.5).

Postoperatif 3. ayda néropatik agri durumu incelendiginde DN2 >3 olan hasta

sayist; PECS I-1I grubunda 2 (%9), ESP grubunda ise 2 (%8) olarak bulundu.

Postoperatif 24. saat DN4 puani

<4 24 Postoperatif 3.
ayda agn

Myok
Wvar

Sekil 4.7: Postoperatif 24. saatte noropatik agrist olan (n=7) ve olmayan (n=37)
hastalarda postoperatif 3. ayda agr sikliklarinin karsilastirilmasi
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Tablo 4.5: Postoperatif 3. ayda agris1 olan ve olmayan hastalarin postoperatif ilk
giinde agr1 parametreleri agisindan karsilastirilmasi

Postoperatif 3. ayda agr1

Parametreler p degeri
Yok, n=23 Var, n=21

DN4 6lgek puani >4, n (%)

Postoperatif 20. dk 0(0,0) 0(0,0) -

Postoperatif 6. saat 2 (8,7) 7 (33,3) 0,064

Postoperatif 24. Saat 1(4,3) 6 (28,6) 0,042

NRS 6l¢ek puant™®

Postoperatif 20. dk 1 (0-3) 1 (0-3) 0,961

Postoperatif 6. saat 3 (2-5) 3 (2-5) 0,205

Postoperatif 24. Saat 2 (1-4) 2 (1-5) 0,269

glc()stoperatif ilk analjezi zamam¥, 2524496 2354613 0.330

I1k giin opioid ihtiyac1¥, mg 4,4+1,9 4,7+2,1 0,647

*Ortanca (min-maks) ile ifade edilmistir. &Ortalamf\istandart sapma ile ifade edilmistir. DN4: “Douleur
Neuropathique 4”, NRS: Sayisal Derecelendirme Olgegi.

Postoperatif 3. ayda agri durumu incelendiginde, PECS I-II grubunda
hastalarin %57.1'inde agr1 olmadigi, %42.9'unda ise agr1 oldugu goriilmiistiir. ESP
grubunda ise hastalarin %47.8'inde agr1 yokken, %52.2'sinde agri mevcuttur.
Toplamda degerlendirilen 44 hastanin %52.3'linde agr1 olmadigi, %47.7'sinde agr1
oldugu saptanmigtir. Calismamizda PMAS sikligi % 47.7 olarak bulunmustur
(p=0,537; Tablo 4.6).

Tablo 4.6: PECS ve ESP uygulanan hastalarin postoperatif 3. ayda agr1 sikhigi
acisindan karsilagtirilmasi

Postoperatif 3. Ay Agr1

Yok Var Total

Gruplar PECS I-11 Say1 12 9 21
Grup i¢i % %57.1 %42.9 %100

ESP Say1 11 12 23
Grup ici % %47.8 %52.2 %100

Total Say1 23 21 44
Y% %52.3 %47.7 %100
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Ameliyat sonrasi 3. ayda agris1 olan ve olmayan hastalar arasinda ortalama SF-
12 mental bilesen puani a¢isindan anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 4.7). Buna karsin,
postoperatif 3. ayda agrisi olan hastalarda ortalama SF-12 fiziksel puani, agrisi
olmayan hastalara gore anlamli diizeyde diisiik saptandi (49,1+£5,4 vs. 55,5+2,1;
p<0,001; Sekil 4.8).

60 B Mental bilesen

M Fiziksel bilesen
55

50

45

Guven aralign)

40

SF-12 puani, ortalama (%95

35

30

Yok Var

Postoperatif 3. ayda agri

Sekil 4.8: Postoperatif 3. ayda agrist olan ve olmayan hastalarin ortalama SF-12
puanlari agisindan karsilastirilmasi (*Fark istatistiksel olarak anlamlidir)

Tablo 4.7: Postoperatif 3. ayda agrisi olan ve olmayan hastalarin postoperatif 3.
aydaki yasam kalitesi Olgekleri acisindan karsilagtirilmasi

Postoperatif 3. ayda agr1
Parametreler, ortalama=SS p degeri
Yok, n=23 Var, n=21
SF-12 mental bilesen 57,1£2,8 56,8+5.,4 0,819
SF-12 fiziksel bilesen 55,5+£2,1 49,1454 <0,001

SF-12: Kisa Form, SS: standart sapma.

Ameliyat sonrasi 3. ayda degerlendirilen SF-12 6l¢eginin mental bilesen veya
fiziksel bilesen puanlar ile yas arasinda anlamli korelasyon izlenmedi (sirasi ile;
p=0,105 ve p=0,450). SF-12 mental bilesen puam ile BKI arasinda pozitif yonde
anlamli korelasyon ortaya konuldu (r=0,309; p=0,041). SF-12 fiziksel bilesen puani
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ile BKI arasinda negatif korelasyon dikkat ¢ekse de test istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (r=- 0,122; p=0,429; Tablo 4.8).

Tablo 4.8:

Postoperatif 3. ayda SF-12 puanlar ile yas ve beden kitle indeksi
arasinda korelasyon analizi

o er i el o SF-12 mental bilesen SF-12 fiziksel bilesen
puani puani
Y. 1 r: 0,248 r: 0,117
as, y1
> p: 0,105 p: 0,450
: 0,309 :-0,122
Beden kitle indeksi, kg/m’ " r
p: 0,041 p: 0,429

r: korelasyon katsayisi, SF-12: Kisa Form

Lenf nodu diseksiyonu yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda postoperatif 3.

ayda SF-12 o6lcegi ortalama mental bilesen puanlari acisindan anlamli farklilik

saptanmadi (p=0,980). Buna karsin, lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda ortalama

fiziksel bilesen puani diseksiyon yapilmayan hastalara gére anlaml diizeyde diisiik

bulundu (50,5+5,5 vs. 55,143,3; p=0,002; Sekil 4.9).

SF-12 puani, ortalama (%95
Guven araligr)

Yok Var

Lenf nodu diseksiyonu

B \Mental bilesen
M Fiziksel bilesen

Sekil 4.9: Lenf nodu diseksiyonu yapilan ve yapilmayan hastalarin postoperatif 3.
ayda ortalama SF-12 puanlar agisindan karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Meme cerrahisi, diinya genelinde en yaygin yapilan operasyonlardan biridir ve
bu hastalarin %30-50'si siddetli akut agr1 yasarken, %8-25"1 kalic1 postoperatif agri
bildirmektedir [79]. Akut agrinin yetersiz kontrolii, fonksiyonel iyilesme bozuklugu,
anestezi sonrasi bakim iinitesinde gecikmeler ve hastanede kalis siiresinin uzamasi gibi
olumsuz sonuglarla iligkilidir. Meme cerrahisinin sikligt géz oOniine alindiginda,
yetersiz agri yonetimi Onemli saglik hizmeti kullanimi ve maliyet artisina yol

agmaktadir [80, 81].

Rejyonel anestezi teknikleri, postoperatif agri skorlarni [82], opioid
gereksinimlerini, postoperatif bulanti ve kusmayi, pulmoner komplikasyonlari
azaltarak ve anestezi sonrasi bakim {nitesinde kalis siiresini kisaltarak agri
yonetiminde etkin sonuglar saglamaktadir [83]. Pektoral sinir bloklari, serratus
anterior sinir bloklar1 ve paravertebral bloklar gibi cesitli sinir bloklar1 meme
cerrahisinde agr1 yonetimi i¢in incelenmistir. Ancak, pektoral sinir bloklarinin cerrahi
alanda yayilma sorunu [84] ve paravertebral bloklarin pnomotoraks gibi ciddi
komplikasyon riskleri vardir [85]. Erector spinae plan blogu ise 2016'da tanimlanan ve

ipsilateral toraksta genis bir duyusal blok saglayan yeni bir tekniktir [66].

Rejyonel anestezinin genel anesteziye karsi avantajlarini gosteren pek cok
calisma [79, 86] bulunmaktadir ve klinigimiz dahil olmak tizere pek ¢ok klinikte rutin
olarak uygulanmaktadir. Biz ¢alisgmamizda modifiye radikal mastektomi (MRM)
oncesinde uygulanan PECS I-II ve erektor spina plan (ESP) bloklarinin akut agri
siklig1 ve siddeti, intraoperatif fentanil kullanimi, postoperatif morfin ihtiyaci ve ilk
morfin ihtiyacinin ortaya ¢ikma siiresi lizerindeki etkilerini karsilastirmayi, ayrica 3

ay sonraki kronik agr1 sikligina etkilerini incelemeyi amagladik.

Calismamizda, postoperatif 20. dakikada NRS puan1 ESP grubunda PECS I-
II'ye gore daha diisiik bulundu (p=0,016). 6. ve 24. saatlerde ise gruplar arasinda fark
yoktu. {1k analjezi siiresi ESP grubunda daha uzundu (p=0,048), ancak opioid ihtiyac1
acisindan fark goriilmedi. Postoperatif 3. ayda NRS>1 olan hastalar agris1 var olarak

kabul edildi. Calismamizda PMAS sikligt % 47.7 olarak bulundu. Lenf nodu
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diseksiyonu yapilan hastalarda agri1 goriilme oraninin (%64), yapilmayanlara gore
(%26) daha yiiksek oldugu goriildii (p=0,013). Adjuvan radyoterapi alanlarda agri
siklig1 daha yiiksek olsa da fark anlamli bulunmadi. Postoperatif 24. saatte ndropatik
agrist olan hastalarda 3. ayda agr1 goriilme orani anlamli derecede yiiksek idi
(p=0,042). Diger degiskenler arasinda anlamli fark bulunmadi. Calismamizda 3.ayda
agrinin hastalarin iglevselligi iizerine etkisini incelemek amaciyla SF-12 uygulandi.
Postoperatif 3. ayda agrist olan hastalarda SF-12 fiziksel bilesen puani, agrisi
olmayanlara gore anlamli derecede daha diigiik bulundu (p<0,001). Lenf nodu
diseksiyonu yapilan hastalarin fiziksel puanlarinin, yapilmayanlara gore daha diisiik
oldugu goriildii (p=0,002). Ozetle; postopertaif akut agrida her iki blok da etkin olarak
bulunsa da, hastalarin 6nemli bir kisminda hala kronik agrinin gelisebilmekte
oldugunu gordiik. Bloklarin postoperatif 3. aydaki agri sikligi acisindan birbirine
istlinliigii bulunmamaktaydi. Caligmamizda, postoperatif 3. aydaki agr1 i¢in en 6nemli
risk faktorleri lenf nodu diseksiyonu yapilmasi ve postoperatif 24. Saatte noéropatik

agr1 varligi olarak bulundu.

Zhao ve ark. [86] 2019 yilinda 8 ¢alismay1 inceledikleri meta analizde, erken
postoperatif donemde (0—6 saat) PECS I/II blogu ve genel anestezi birlikte uygulanmis
hastalarla, sadece genel anestezi uygulanmis hastalara kiyasla agrinin énemli 6l¢iide
azaldigimi gostermistir. Ancak, bu fark gec¢ postoperatif donemde (24 saat) giderek
azalmistir. PECS II blogu hem motor hem de sensoriyel sinirleri, 6zellikle torasik sinir
ve interkostal sinirleri bloke ederek agriyi etkili bir sekilde kontrol eder ve postoperatif
analjezi ihtiyacini azaltir. PECS I blogu postoperatif opioid ihtiyacini etkili bir sekilde
azaltamamis olsa da, postoperatif analjezi ihtiyacindaki azalma, modifiye radikal
mastektomi sonrasi analjezik etkisini dogrulamaktadir. Literatiirde [87], pektoral
sinirin yalnizca az miktarda duyusal sinir lifi igeren bir motor sinir olmasi nedeniyle
PECS I blogunun opioid kullanimin1 azaltmada PECS II blogu ile ayni1 avantajlara
sahip olmadig1 gosterilmistir, bu nedenle ¢alismamizda PECS I ve II blogu beraber

uygulanmaistir.

Leong ve ark [79] 2020 yilinda ESP blogunun meme cerrahisinde analjezi
etkinligini arastirdiklari, ESP’yi GA/PECS/Paravertebral blok ile karsilagtiran ve 13

calismay1 igeren meta-analizde ESP blogunun, genel anesteziye kiyasla postoperatif
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opioid tiiketimini ve agr1 skorlarin1 24 saate kadar daha etkili bir sekilde azalttigini
gostermistir. Ancak, PECS bloguna gore daha az etkili bulunmus ve etkinligi
paravertebral bloga benzer bulunmustur. Pektoral sinir blogunun, ESP bloguna kiyasla
daha {istiin analjezi saglamasi, yeni bir bulgu olmasina ragmen sasirtict degildir.
Mastektomi  bolgesinin  duyusal innervasyonu T3-T5 interkostal sinirleri,
supraklavikular sinir, interkostobrakiyal sinir, pektoral sinirler ve servikal ve torasik
gangliyonlardan gelen postgangliyonik lifleri icerir [88, 89]. Modifiye pektoral sinir
blogu, bu sinirlerin ¢ogunu bloke eder ve bu nedenle daha etkili olabilir [89].
Karsilastirildiginda, ESP blogunun biiyiik olasilikla sadece interkostal sinirleri bloke
ettigi disiiniilmektedir [66]. Bu nedenle, pektoral sinir blogunun {istiinliigliniin, ESP
bloguna kiyasla daha fazla siniri bloke edebilme yeteneginden kaynaklandigi
varsayillmistir. Bu bulgulart dogrulamak i¢in daha fazla kanita ihtiya¢ duyuldugu
belirtilmistir [79].

Calismamizda ESP ve PECS gruplan arasinda ortanca ameliyat siliresi ve
intraoperatif fentanil ihtiyaci agisindan anlamli bir farklilik saptanmamis olup,
ortalama fentanil kullanimi her iki grupta da yaklasik 100 mg olarak gbzlemlenmistir
(swrastyla, p=0,905 ve p=0,218). Bu bulgular, her iki blok tekniginin intraoperatif
analjezi ihtiyaci iizerinde benzer etkilere sahip oldugunu gostermektedir. Sharma ve
ark. [90] unilateral mastektomi yapilan hastalarda PECS blogunun etkisini sadece GA
alan hastalarla kiyasladiklar1 ¢aligmalarinda; PECS grubunda gerekli olan toplam
intraoperatif fentanil 136,90 (+24,97) mikrogram iken sadece GA alan grupta 158,79
(£ 35,372) mikrogram [P = 0,009] olarak bulunmustur. Bu veriler RA uygulanmasi
durumunda, sadece GA uygulanmasina gore, intraoperatif opioid ihtiyacinda olan

azalmay1 vurgulamaktadir.

Calismamizda postoperatif 20. dakikada, PECS I-II grubunda ortanca NRS
puan1 ESP grubuna gore daha yiliksek bulunmustur [2 (0-3) vs. 1 (0-3); p=0,016].
Ancak postoperatif 6. ve 24. saatlerde NRS puanlari arasinda gruplar arasinda anlaml
bir farklilik gézlenmemistir (sirastyla, p=0,709 ve p=0,777). Bu, ESP blogunun erken
postoperatif donemde PECS I-II’ye kiyasla daha etkili bir analjezi sagladigini, ancak
bu etkinin zamanla azaldigini diisiindiirmektedir. PECS blogu, ESP blogundan daha

etkili olsa da, agr skorlarindaki farkin kiiclik oldugu ve klinik olarak anlamli
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olmayabilecegi unutulmamalidir [91]. Pektoral sinir blogunun, su ana kadar
bahsettigimiz avantajlarina ragmen olas1 bir dezavantaji, enjeksiyonun meme
dokusuna yakin bir doku diizlemine yapilmasidir. Lokal anesteziklerin cerrahi bolgeye
yakin uygulanmasi, doku 6demine, artan doku iletkenligine ve elektrokoterin etkisinin
azalmasina neden olabilir [84]. Bu nedenle, boyle sorunlarla sik karsilasildiginda, ESP

blogu pektoral sinir bloguna 1yi bir alternatif olarak 6nerilmektedir [79].

Hong ve ark [92] yaptig1 meta analizde, meme kanseri cerrahisi geciren
hastalarda hem PECS II blogunun hem de ESP blogunun sistemik analjeziye kiyasla
daha etkili analjezi sagladigin1 gostermistir. PECS 11 blogu, opioid tliketimini ve agri
skorlarini sistemik analjeziye gore anlamli diizeyde azaltirken, ESP blogu uygulanan
hastalarda agr1 skorlari ile sistemik analjezi arasinda anlamli bir fark goriillmemistir.
Ancak her iki blok da opioid tiikketimi ve agr1 skorlar1 agisindan birbirine benzer
bulunmustur. Sonugta her iki blok da postoperatif analjezi agisindan sistemik
analjeziye kiyasla daha iyi bulunsa da, PECS II'nin yukarida bahsedilen sonuclar
nedeniyle daha olumlu gdziikmekte oldugu yorumuna varilmistir. Lovett-Carter ve
ark. yaptig1 benzer bir ¢alismada [93] PECS II blogunun opioid ihtiyacin1 ve
postoperatif agriy1 belirgin sekilde azalttigini1 desteklemektedir. Bu sonuglar, PECS II
bloklarinin mastektomi sonrasi analjezi yonetiminde daha etkili bir secenek
sundugunu ortaya koymaktadir. Bizim ¢alismamizda ESP grubunda PECS grubundan
daha iyi sonuglar alinmasinin sebebinin; blok odamizin olmamasi, bu nedenle PECS
blogunun uygulanmasindan kisa bir siire sonra cerrahi ekip tarafindan lokal
anestezigin cerrahi alandan silinerek uzaklastirilmast ve dolayisiyla tam olarak

etkinligini saglayamamasi olabilecegini diisiinliyoruz.

Calismamizda, PECS I-11 ve ESP blok tekniklerinin postoperatif opioid ihtiyaci
lizerindeki etkileri karsilastirilnmustir. 11k 24 saat opioid tiiketimi agisindan her iki grup
arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir (PECS: 4,8+1,9 mg, ESP: 4,3+2,0 mg, p =
0,359), bu da her iki blok tekniginin opioid tliketimi iizerinde benzer etkiler yarattigini
gostermektedir. PECS I-II grubunda, ameliyat sonras1 ilk analjezi ihtiyaci ortalama
227454 dakika sonra olusurken, ESP grubunda bu siire anlamli olarak daha uzun
bulunmus ve ortalama 260+53 dakika olarak gézlemlenmistir (p=0,048). Bu bulgu,

ESP blogunun daha uzun siireli analjezi sagladigini gosterebilir, ancak opioid tiikketimi
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acisindan benzer sonuglar elde edilmesi, her iki teknigin de yeterli postoperatif analjezi
sagladigini diislindiirmektedir. Gad ve ark. [94] yapmis olduklar1 benzer bir ¢alismada
postoperatif morfin tiiketimleri (mg) ESP grubunda 16.7 ve PECS grubunda 10.7
olarak bulunmus ve bu fark PECS blogun lehine anlamli olarak degerlendirilmistir
(p=0.001). Bizim ¢aligmamizda, genel anestezi indiiksiyonu sonrasi blok yapilmasini
takiben kisa bir siire sonra cerrahinin baglamasi PECS blogu ac¢isindan ila¢ yayilimini

ve blok basarisini etkilemis olabilir.

Biz ¢aligmamizda PECS I-II grubunda hastalarin %9,5’inde, ESP grubunda ise
%38,6'sinda postoperatif 3. ayda noropatik agrinin devam ettigini gordiik. Ortanca NRS
puanlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulamadik (p=0,491). Flores ve
ark. [95], mastektomi sonrasi olasi kronik ndropatik agri acgisindan 1 yillik takip
sonrast GA grubunda DN4 testi ile %18 hastada, SAM/PECS I blogu alan grupta ise
%9 hastada kronik néropatik agr1 tespit edilmistir. Istatistiksel analizlerde her iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0.16 ve p = 0.32). Bu ¢alismanin verileri
ile bizim ¢alismamizda PECS grubunun verilerinin uyumlu oldugu goriilmiistiir ve 2
calisma beraber degerlendirildigi takdirde rejyonel anestezi uygulamasinin kronik

ndropatik agri iizerindeki olumlu etkisinin vurgulanmasini saglamaktadir.

Calismamizda postoperatif 3. ayda PECS I-II ve ESP bloklar1 uygulanan
hastalarin agr1 durumlari incelendiginde, PECS I-1I grubunda agr1 yasayan hasta orani
(%42.9), ESP grubuna gore (%52.2) daha diisiik olarak bulunmustur. Bu bulgu, PECS
I-II blogunun postoperatif agri kontroliinde biraz daha etkili olabilecegini
diisiindiirmektedir. Ancak gruplar arasindaki farkin ¢ok biiyiilk olmamasi, her iki
blogun da postoperatif donemde benzer analjezik etkinlik saglayabilecegini
gostermektedir. Calismamizda PMAS siklig1 %47.7 olarak bulunmustur. Bu sonuglar,
literatiirde yayinlanan verilerle uyumlu olup, meme kanseri tedavisi i¢in cerrahiye tabi
tutulan kadimlarda PMAS goriilme sikligimin 9%20-60 arasinda rapor edildigi
calismalarla ortiismektedir. Calismamizda elde edilen oranlar da bu aralik i¢inde yer
almaktadir ve PMAS"''m meme kanseri cerrahisi sonrast yaygin bir sorun oldugunu

dogrulamaktadir [4].

Calismamizda SF-12 olgegi ile degerlendirilen mental ve fiziksel bilesen

puanlari acisindan da iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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gozleyemedik (sirasiyla p=0,056 ve p=0,622). Bu bulgular, her iki blok yonteminin de
uzun vadede noropatik agr1 ve yasam kalitesi iizerinde benzer etkiler olusturdugunu

diistinmiistir.

Calismamizda lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda postoperatif 3. ayda
agr1 goriilme oran1 %64 iken, diseksiyon yapilmayan hastalarda bu oran %26 olarak
tespit edilmistir (p=0,013). Bu bulgu, lenf nodu diseksiyonunun postoperatif kronik
agr1 gelisimi ile iligkili olabilecegini gostermektedir. Menezes ve ark.’nin ¢alismasi da,
cerrahi teknikten bagimsiz olarak, PMAS i¢in en onemli risk faktoriiniin aksiller
lenfadenektomi oldugunu ortaya koymustur [4]. PMAS ile iliskili faktorler arasinda
50 yas alt1 olmak, agr1 dykiisii, bas agris1 oykiisii, dismenore, postoperatif agri, cerrahi
tiiri (kuadrantektomi: PR=1.59; p=.001) ve depresyon yer almustir. BKI, cilt rengi,
egitim ve medeni durum ile PMAS arasinda anlamli bir iliski saptanmamis. Bizim
calismamizda; postoperatif 3. ayda agris1 olan hastalarda ortalama SF-12 fiziksel
bilesen puani, agris1 olmayan hastalara goére anlamli derecede daha diisiik bulunmustu
(p<0,001), bu da kronik agrinin fiziksel fonksiyonlar ve yasam kalitesi iizerindeki
olumsuz etkilerini ortaya koymaktadir. Lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda
fiziksel bilesen puanlarinin daha diisiik olmas1 da (p=0,002), diseksiyonun fiziksel

yasam kalitesi lizerindeki olumsuz etkilerini ortaya koymaktadir.

Postoperatif 24. saatte ndropatik agrist olan hastalarin %86'sinda, ndropatik
agrist olmayan hastalarin ise %41'inde postoperatif 3. ayda agrinin devam ettigi
gbzlemlenmistir (p=0,042). Bu bulgu, postoperatif 24. saatte ndropatik agr1 varliginin,

uzun donemde agr1 devamliligi ile iligkili oldugunu diisiindiirmektedir.

Meme kanseri ameliyati sonrasinda ortaya ¢ikan kronik agrinin kemoterapi ve
radyoterapi ile siddetlenebilecegine yonelik calismalar mevcuttur [96]. Smith ve ark
yaptiklar1 ¢alismada; PMAS bildiren hastalarin ameliyat Oncesi kemoterapi ve
ameliyat sonrasi radyoterapi almis olma olasiliklarinin, PMAS bildirmeyen hastalara
gore daha yiiksek oldugunu bulmustur. Bununla birlikte, tedavilerin siklikla ameliyat
Oncesi ve sonrasi kombinasyon halinde verilmis olup hastaligin evresi ile iligkili
olmasi; yas etkisinin de bulunmasi nedeni ile herhangi bir tedavinin PMAS olusumu
ile iligkisini degerlendirmek “zor” olarak nitelendirilmistir [97]. Bizim ¢alismamizda

adjuvan radyoterapi alan hastalarin %47.6’sinda 3. ayda agrinin devam ettigi
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goriilmiistiir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,138). Bunun

sebebinin ¢calismamiza dahil edilen hasta sayisinin kisith olmasi olabilir.

Son olarak, arastirmamizin gii¢lii yonleri arasinda; mastektomilerde siklikla
kullanilan RA yontemlerinden 2 tanesi olan PECS ve ESP bloklarinin akut ve kronik
donemde agr iizerine etkilerini birlikte inceleyen bilgimiz dahilindeki tek aragtirma
olmas1 bulunmaktadir. Sinirliliklar arasinda, 6rneklem biiytlikliigiiniin kisitl olmasi ve

bir kontrol grubunun bulunmamasi yer almaktadir.
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6. SONUC

Meme kanseri, kadinlar arasinda en sik teshis edilen kanser tiirii olup, diinya
genelinde kansere bagli 6liimlerin 6nde gelen nedenlerindendir. Mastektomi gibi
cerrahi tedaviler sonrasi1 gelisen post-mastektomi agr1 sendromu (PMAS), 6zellikle
geng kadinlarda sik goriilen bir kronik agri sendromudur ve bu durum, hastalarin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir. Calismamiz, meme kanseri cerrahisi
sonrasinda uygulanan PECS I-II ve erektor spina plan (ESP) bloklarinin akut ve kronik

agr1 yonetimi iizerindeki etkilerini karsilastirmay1 amaclamistir.

Her iki blok tekniginin de intraoperatif analjezi ihtiyaci ve postoperatif akut
agr1 yonetimi lizerinde benzer etkilere sahip oldugunu gordiik. Ancak, ESP blogu
uygulanan hastalarda analjezi siiresinin PECS I-II'ye gore daha uzun oldugunu ve
erken postoperatif donemde ESP blogunun daha etkili bir analjezi sagladiginm
gozlemledik. Postoperatif 3. ayda PMAS siklig1 % 47.7 idi. Postoperatif 3. ayda,
kronik agr1 gelisim oranlari agisindan PECS I-1I ve ESP gruplari arasinda anlamli bir
fark saptanmadi, her iki grubun da noropatik agri insidanst ve yasam kalitesi
tizerindeki etkileri benzer idi. Ayrica, lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda,
diseksiyon yapilmayanlara gére daha yiiksek kronik agri oranlar tespit edilmistir. Bu
bulgu, lenf nodu diseksiyonunun kronik agri gelisiminde 6nemli bir risk faktorii
olabilecegini gostermektedir. Calismamizda, kronik agr1 agisindan istatistiksel 6nemi
oldugu tespit eedilen bir diger risk faktorii de postoperatif 24. Saatte ndropatik agri

varhig idi.

Bu calismanin bulgulari, mastektomi sonrasi agri yOnetiminde optimize
edilmis stratejilerin gelistirilmesi agisindan énemli katkilar saglayabilir. Giincel blok
teknikleri sayesinde akut agri kontrolii daha iyi olsa da, PMAS gelisimi agisindan
hastalarimizin hala 6nemli bir risk altinda oldugu ve daha etkin tedavilere ve konu ile
ilgili arastirmalara ihtiya¢ duyuldugu agiktir. Arastirmanin sinirliliklar1 arasinda,
orneklem biiylikligiiniin sinirli olmast ve bir kontrol grubunun bulunmamas: yer

almaktadir.
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Sonug olarak, calismamiz PECS I-II ve ESP bloklarinin her ikisinin de meme
kanseri cerrahisi sonrasi agri yonetiminde etkili oldugunu, ancak uzun vadeli agr
kontrolii ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerinin benzer oldugunu ortaya koymaktadir.
Bu sonuglar, perioperatif donemde uygun blok tekniklerinin se¢iminin, postoperatif

agr1 yonetiminde 6nemli bir rol oynadigini vurgulamaktadir.
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