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    ÖZET 

 

Amaç 

 Meme kanseri kadınlarda en sık teşhis edilen kanser türüdür. Meme kanseri 

tedavi yaklaşımının temelini, cerrahi tedavi oluşturmaktadır. Meme kanseri cerrahisi 

sonrası ağrı beklenen ve tedavi edilmesi gereken bir semptomdur. Meme cerrahisi 

sonrasında postoperatif ağrının tedavisi için temel prensip multimodal analjezi 

yöntemleri olarak kabul görmektedir. Uygun hastada meme kanseri tedavisinde 

meme koruyucu cerrahi (MKC) etkin olarak kullanılmaktadır. Bu bağlamda MKC 

geçirecek hastalara, operasyon öncesi pektoral blok (PECS) uygulaması ile yine 

operasyon öncesi erektör spina plan blok (ESPB) uygulanmasının postoperatif 

analjezik etkinliklerini ve hasta süreçlerine olan etkilerini karşılaştırılmayı 

amaçladık. 

 

Gereç ve Yöntem 

 Etik kurul onayını takiben her iki grupta 36 hasta olarak şekilde toplamda 72 

hastanın verileri prospektif olarak değerlendirildi. Hastaların sosyo-demografik 

özellikleri, intraoperatif dönemde gruplar arası  hemodinamik parametrelerin analizi, 

postoperatif erken dönem visual analog scale (VAS) skorları, ilk saat içerisinde 

kurtarma analjezisi uygulanan hastalar, geç dönem VAS skorları, 24 saatlik toplam 

tramadol tüketimi ve bulantı-kusma yan etkileri değerlendirildi. 

 

Bulgular 

 Çalışmamızda erken dönem (0. dk, 15. dk, 30. dk, 60. dk) VAS skorları 

arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05). İlk saat içerisinde (0. dk, 

15. dk, 30. dk, 60. dk) kurtarma analjezisi uygulanan hastalar arasında 15. ve 30. 

dakika verilerinde istatistiksel anlamlılık saptanmıştır (p<0.05). Geç VAS skorları 

değerlendirmemizde (4. saat, 6. saat, 12. saat, 24. saat) 6. saatte istatistiksel 

anlamlılık saptanmıştır (p<0.05). 24 saatlik total tramadol kullanımı 
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değerlendirildiğinde her iki grup arasında istatistiksel anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05). 

Sonuç 

 Meme koruyucu cerrahi sonrası multimodal analjezi prensipleri 

doğrultusunda postoperatif analjezi açısından PECS ve ESPB uygulamalarının her 

ikisi de etkili olmakla birlikte, PECS uygulamasının ESPB’ye göre erken 

postoperatif dönemde daha az kurtarma analjezik gereksinimine neden olması büyük 

bir avantaj olarak düşünülebilir. Ayrıca, PECS uygulamasının; efektif bir analjezi 

sağlamasının yanı sıra, kolay bir teknik ile supin pozisyonda uygulanabilir olması da 

bu bloğu daha tercih edilir kılabilir. 

 

Anahtar Kelimeler 

 Meme koruyucu cerrahi, Erektör spina plan blok, Pektoral blok, Pektoral blok 

tip II, Postoperatif analjezi 
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ABSTRACT  

 

 Comparison of The Analgesic Effectiveness of Erector Spinae Plan Block and 

Pecs I-II Plan Block In Patients Who Had Breast Conservative Surgery 

 

Aim 

 Breast cancer is the most commonly diagnosed type of cancer. The basis of breast 

cancer treatment approach consists of surgical treatment. Pain, after breast cancer 

surgery is an expected symptom and should be treated. The basic principle for the 

treatment of postoperative pain after breast surgery is accepted as multimodal analgesia 

methods. Breast-conserving surgery (BCS) is used effectively in the treatment of breast 

cancer in appropriate patients. In this context, we aimed to compare the postoperative 

analgesic efficiencies and effects of preoperative pectoral block (PECS) and 

preoperative erector spinae plane block (ESPB) on patients who will undergo BCS.  

 

Material and Method 

 Following ethics committee approval, the data of a total of 72 patients, 36 patients 

in both groups, were prospectively evaluated. Socio-demographic characteristics of the 

patients, analysis of hemodynamic parameters between groups in the intraoperative 

period, early postoperative visual analog scale (VAS) scores, patients who received 

rescue analgesia within the first hour, late period VAS scores, 24-hour total tramadol 

consumption and nausea-vomiting side effects between groups were evaluated. 

 

Results 

 In our study, no statistically significant difference was found between early period 

(0th minute, 15th minute, 30th minute, 60th minute) VAS scores (p>0.05). Statistical 

significance was detected in the 15th and 30th minute data among patients who received 

rescue analgesia within the first hour (0th minute, 15th minute, 30th minute, 60th 
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minute) (p<0.05). In our evaluation of late VAS scores (4th hour, 6th hour, 12th hour, 

24th hour), statistical significance was detected at the 6th hour (p<0.05). When 24-hour 

total tramadol use was evaluated, no statistically significant difference was found 

between both groups (p>0.05). 

 

Conclusion 

 Although both PECS and ESPB applications are effective in terms of 

postoperative analgesia in line with the principles of multimodal analgesia after breast-

conserving surgery, the fact that PECS application causes less rescue analgesic 

requirement in the early postoperative period compared to ESPB can be considered a 

great advantage. Additionally, PECS application; In addition to providing effective 

analgesia, the fact that it can be applied in the supine position with an easy technique 

may make this block more preferable. 

 

Keywords 

 Breast conserving surgery, Erector spinae block, Pektoral block, Pektoral block 

type II, Postoperative analgesia 

 

 

 

 



1 
 

   1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 2020 yılında 2,26 milyon yeni tanı ile dünyada kadınlarda en sık teşhis edilen 

kanser türü, meme kanseridir (1). Meme kanserlerinin standart tedavisinde cerrahi 

eksizyon, ardından radyoterapi, kemoterapi ve endokrin terapiyi içeren adjuvan 

tedavi yaklaşımı kullanılmaktadır (2). Ayrıca, lumpektomi, kadranektomi, parsiyel 

mastektomi veya segmental mastektomi olarak da adlandırılabilen meme koruyucu 

cerrahi (MKC) yöntemlerde kullanılabilmektedir. MKC’lere genellikle aksiller 

evreleme ve sentinel lenf nodu biyopsisi eklenebilmektedir. Bir diğer yaklaşım ise, 

temelde tüm meme dokusunun ve bazen yakın dokuların da çıkartıldığı mastektomi 

operasyondur (3). 

Hangi yöntem ile olursa olsun meme cerrahisinde de ciddi postoperatif ağrı 

söz konusudur ve pek çok cerrahi operasyon sonrasında olduğu gibi etkili olarak 

kontrol altına alınması gereken en önemli problemlerdendir. Cerrahi sonrası akut ağrı 

hem mastektomi hem de rekonstrüksiyonlarla ilişkilidir (4). Postoperatif erken 

dönemde ağrı kontrolünün yeterli şekilde sağlanamaması, yara iyileşmesinde 

gecikmeye, opioid tüketiminde artışa, hasta memnuniyetinde azalmaya ve hastanede 

kalış süresinde uzamaya sebebiyet verebilir. Ayrıca etkili tedavi edilmeyen akut ağrı; 

kronik ağrının oluşma insidansında artış ile ilişkilidir. Ameliyat sonrası 3-6 aydan 

daha uzun süren ağrı olarak tanımlanan kronik ağrı, tahmini insidansı %20-30 olacak 

şekilde hastaların bir bölümünü etkilemektedir (5). 

 Meme cerrahisi sonrasında postoperatif ağrının tedavisi için temel prensip 

multimodal analjezi yöntemleri ile yaklaşım çevresinde; steroid ajanlar, nonsteroid 

antiinflamatuar (NSAİ) ilaçlar, opioidler ve rejyonel anestezi yöntemleridir. Rejyonel 

anestezi yöntemleri içerisinde; torakal epidural blok (TEB), torakal paravertebral 

blok (TPVB), erektör spina plan blok (ESPB) ve diğer gövde blokları uygulanabilir. 

Rejyonel anestezi yöntemleri kullanılarak, opioid tüketimi ve buna bağlı bulantı, 

kusma, solunum depresyonu gibi olası yan etkiler azaltılmaktadır (6). Özellikle son 

yıllarda pektoral sinir bloğu (PECS) ve ESPB meme cerrahisi sonrasında ağrı 

kontrolünde sıklıkla kullanılan, bu yönde birçok çalışma ile desteklenen multimodal 

analjezi tekniklerindendir (7,8). 
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Blanco ve ark. tarafından tanımlanan pektoral sinir bloğu tip I (PECS I) 

pektoralis majör (PM) kası ile pektoralis minör (Pm) kası arasındaki düzleme lokal 

anestezik uygulanmasıdır (9). Kısa bir süre sonra bu yöntem güncellenerek üçüncü 

kaburga seviyesinde PM kası ile serratus anterior (SA) kasının arasına da 

enjeksiyonun yapıldığı pektoral sinir bloğu tip II (PECS II) tanımlanmıştır (10). 

PECS II olarak tanımlanan blok PECS I uygulamasını da içermektedir. Literatürde 

isimlendirmede PECS I-II ya da PECS II aynı blok türünü tanımlamaktadır. Bu 

teknikler ile pektoral, interkostobrakial, III. IV., V., VI. interkostal sinirler ve long 

torasik sinir bloke edilir. 

ESPB ise ilk kez Forero ve ark. tarafından tanımlanmış olup vertebranın 

transvers proçesiyle erektör spina kasının altında kalan fasyal plana lokal anestezik 

uygulanarak gerçekleştirilir (11,12). Temelde hedeflenen alan, spinal sinirlerden 

çıkan ramus anterior ve ramus posterior sinirlerdir. Günümüzde meme cerrahilerinde 

ve çoklu seviyelerden yapılarak birçok cerrahi işlemde analjezik amaçla 

kullanılmaktadır (13).  

Günümüzde ultrasonografi (USG) kullanımının günlük pratiğimizde 

yaygınlaşması, buna paralel olarak torakal innervasyonun blokajının hedef alındığı 

ESPB ve daha yeni sayılabilecek PECS II uygulamalarını etkili birer analjezi 

yöntemi olarak gittikçe artan oranda uygulanabilir kılmıştır. Meme cerrahisi sonrası 

ağrının giderilmesi için her iki bloğun da ayrı ayrı kullanımlarında farklı düzeylerde 

analjezik etkileri olduğu ve postoperatif hasta sonuçlarını iyileştirildiği gösterilmiştir. 

Ancak meme cerrahilerinde bu her iki yöntemden hangisinin postoperatif ağrıyı en 

efektif şekilde azaltabileceği ve daha iyi hasta sonuçları için katkı sağlayabileceği 

netlik kazanmamıştır. 

Prospektif olarak gerçekleştirdiğimiz bu çalışmamızda MKC geçirecek 

hastalara, operasyon öncesi PECS II uygulaması ile yine operasyon öncesi ESPB 

uygulanmasının postoperatif analjezik etkinliklerini ve hasta süreçlerine olan 

etkilerini karşılaştırılmayı amaçladık. 
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  2. GENEL BİLGİLER 

 

 MEME ANATOMİSİ 

 Meme toraks ön duvarında PM kasının üzerinde bulunur. Kadınlarda, üstte ve 

altta II.-VI. kostalar ile medialde sternum, lateralde ön aksiller çizgi arasındadır. PM, 

SA ve oblik karın kasının üst kısmında bulunur. Memenin üst dış kısmı, aksillaya 

doğru uzanır ve proccesus axillaris olarak adlandırılır (14). 

 Memenin beslenmesinden 3 ana arter sorumludur. Bunlardan ilki internal 

mammarian arterdir. Memenin beslenmesinin %60’ından sorumludur (15). Lateralde 

a. axillaris, a. thoracoacromialis ve a. thoracica superior memenin kanlanmasının 

yaklaşık %30’undan sorumludur. Meme arka yüzü ise ikinci, üçüncü ve dördüncü 

interkostal arterlerden ayrılan damar yapıları ile gerçekleşir. 

Memenin innervasyonu temelde dördüncü, beşinci ve altıncı interkostal 

sinirlerin anterior ve lateral kutaneöz dalları ile sağlanmaktadır. Ayrıca ikinci, 

üçüncü ve altıncı interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutanöz dalları ile C3 ve 

C4’ten gelen supraklaviküler sinirler de memenin duyulanmasında rol 

alabilmektedirler (16,17). Bir interkostal sinirin memede innerve ettiği alan kişiden 

kişiye değişebilmektedir. Meme başının apexi, lateral alanlara göre daha yoğun 

duysal sinir sonlanmalarına ve meissner’s cisimciklerine sahiptir. Dolayısıyla meme 

başı ağrılı uyaranlara daha duyarlıdır. Meme kanseri cerrahisinde areolanın çok 

yakınındaki insizyonlar, lumpektomi kavitesine verilecek radyoterapi sonrası 

hastalarda yaşam boyu ağrılara neden olabilmektedir (18). 
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 Şekil 1: Meme dokusunun innervasyonu. (Woodworth,2017(110)’den 

uyarlanmıştır.) 

 

 MEME KANSERİ 

 

 Epidemiyoloji 

Meme kanseri dünyada ve Türkiye’de kadınlarda en sık görülen ve en sık 

ölüme sebebiyet veren kanser türüdür. Kadınlardaki kanserlerin tümünün %23’ünden 

ve kanserle ilişkili ölümlerin %14’ünden sorumludur (19). Kansere bağlı ölümlerde 

ise akciğer kanserinin arkasından 2. sırada gelmektedir, ancak 40-59 yaş arası kadın 

ölümlerinin ana nedenidir. 

 

 Risk Faktörleri 

 Meme kanseri gelişiminde etkili olan risk faktörlerini şu şekilde kategorize 

etmek mümkündür (20): 

1. Demografik özellikler (cinsiyet, yaş, ırk, etnik köken gibi)  
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2. Reprodüktif öykü (menarş yaşı, doğum yapma ve sayısı, ilk tam dönem gebelik 

yaşı, menapoz yaşı, laktasyon, infertilite, düşük yapma, küretaj)  

3. Ailesel/genetik faktörler (aile öyküsü, bilinen veya şüphe edilen BRCA1/2, p53, 

PTEN veya meme kanseri riski ile ilişkili diğer gen mutasyonları)  

4. Çevresel faktörler (30 yaşından önce toraks bölgesine radyoterapi, hormon 

replasman tedavisi, alkol kullanımı, sosyoekonomik düzey, vb.)  

5. Diğer faktörler (kişisel meme kanseri öyküsü, meme biyopsi sayısı, atipik 

hiperplazi veya lobüler karsinoma in situ, dens meme yapısı, vücut kitle indeksi 

(VKİ)) 

 Bu maddeleri alt başlıklar altında incelersek; 

 

 1. Demografik Özellikler: 

 Kadın cinsiyet, artmış hormonal stimülasyon sebebiyle meme kanseri riskinin 

artışıyla ilişkili ana faktörlerden birini oluşturur. Artan yaş sadece meme değil, çok 

sayıda hücresel değişim, potansiyel karsinojenlere uzamış maruziyet, zaman 

içerisinde artan karsinojenez gibi sebeplerden dolayı çoğu kanser için risk faktörü 

olarak kabul görmektedir (1). 

 Irk ve etnik kökene ilişkin eşitsizlikler meme kanserinden etkilenen bireyler 

arasında gözlenmektedir. Mekanizması tam olarak aydınlatılamamakla birlikte, 

hispanik olmayan beyaz kadınlarda meme kanseri insidansı en yüksek olarak 

seyretmektedir (21). Aksine, bu maligniteye bağlı ölüm oranları siyahi kadınlarda 

önemli ölçüde yüksektir (1). 

 

 2. Reprodüktif Öykü: 

 Erken menarş yaşı, meme kanseri riskini anlamlı olarak arttırmaktadır (22). 

Etkiler üzerine çeşitli mekanizmalar öne sürülmüştür. Ortak risk, endojen hormonlara 

yaşam boyu daha fazla maruz kalma ile ilişkilidir. Düzenli adetlerin erken başlaması 

ömür boyu, daha uzun süre östrojen maruziyeti anlamına gelmektedir. 
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 Tam dönem gebelikle ilişkili olan meme epitelinin terminal diferansiyasyonu 

meme kanserine karşı koruyucu özellik gösterir. Erken yaşta (özellikle yirmili 

yaşların başında) ilk tam süreli gebelik ve ardından artan sayıda doğum meme 

kanseri riskinde azalma ile ilişkilidir (23,24). Ancak bu ilişki zaman bağımlıdır. 

Gebelikten hemen sonra risk yüksek olmakla birlikte, gebelikten 10 yıl sonra 

koruyucu etkisi mevcuttur (25). Nulliparite, meme kanseri rölatif riskinde 1,2-1,7 kat 

artışa neden olur (26). 

 

 3. Ailesel/Genetik Faktörler: 

 Ailede meme kanseri öyküsü iyi kanıtlı bir risk faktörüdür; anne veya kız 

kardeşi etkilenmiş kadınlar, genel popülasyonun iki katı risk altındadır (27). 

Moleküler genetik alanındaki gelişmelerle, kansere yatkınlığın kalıtılmasına yol açan 

farklı genler tanımlanmıştır. Yüksek riskli genlerin kalıtımı, bu riskin tamamı olmasa 

da bir kısmını oluşturur. 

 Kalıtsal meme kanseri ile ilişkili tanımlanmış genler arasında en önemlileri 

Kalıtsal meme/over kanseri sendromundan sorumlu BRCA1/BRCA2, Li-Fraumeni 

sendromu’ndan sorumlu TP53 ve Cowden sendromundan sorumlu PTEN genleridir. 

 

 Kalıtsal Meme/Over Kanseri Sendromu (HBOC=Hereditary 

Breast/Ovarian Cancer) 

 BRCA1/BRCA2 mutasyonları, meme kanserine en iyi bilinen genetik 

bağlantıyı temsil eder (28). 

 Bilinen BRCA gen mutasyonları olan kadınlar üzerinde yapılan prospektif bir 

çalışma, 70 yaşına kadar kümülatif meme kanseri geliştirme riskinin BRCA1 

taşıyıcıları için %60 ve BRCA2 taşıyıcıları için %55 olduğunu göstermiştir (29). 

 P53/Li Fraumeni Sendromu: 
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 P53, meme kanseri ile kanıtlanmış bir bağlantısı olan bir başka yüksek 

penetrasyonlu gendir. P53'teki mutasyonlar, meme kanseri, lösemi ve akciğer ve 

beyin maligniteleri riskini artıran Li-Fraumeni sendromu ile ilişkilidir (30). 

 

 PTEN/Cowden Sendromu: 

 PTEN genindeki mutasyonlar, çok sayıda hamartomun büyümesi ve tiroid, 

endometrium ve meme kanseri riskinde artış ile karakterize edilen PTEN hamartoma 

tümör sendromu/Cowden sendromu ile sonuçlanır (30).  

 

 4. Çevresel Faktörler: 

 Geleneksel olarak düşük sosyoekonomik statü kadınlarda meme kanseri 

insidansında ve ölüm oranlarında daha düşük olarak gözlenmekteyken son 30 yılda 

bu durumda bir miktar değişim söz konusu olmuştur (32). Meme kanseri insidansı bu 

grupta düşük kalmaya devam ederken, ölüm oranları düşük sosyoekonomik statüye 

sahip kadınlarda, yüksek sosyoekonomik statüdekilere nazaran daha yüksek 

izlenmektedir (33). 

 Radyasyona maruziyet memenin aktif geliştiği dönemlerde, meme kanseri 

riskini arttırmaktadır. Hayatın ilk 3 dekadında, toraksa yapılan terapötik radyoterapi 

işlemi meme kanseri riskini artırmaktadır (18). Kırkbeş yaşından sonra radyasyona 

maruz kalma veya radyoterapi meme kanseri riskini etkilememektedir (34). 

 Çok sayıda çalışma, özellikle 5 veya 7 yıldan uzun süreli hormon replasman 

tedavisi kullanan kadınlarda meme kanseri riskinin arttığını göstermektedir (35,36). 

 

 Meme Kanserinde Cerrahi Tedavi Seçenekleri 

 Meme cerrahisinin gelişimi 1894 yılında William Halsted tarafından radikal 

mastektomi tekniğinin tanımlanmasıyla başlamıştır. Radikal mastektomi tekniği 

meme dokusunun tamamının rezeksiyonu, PM kası ve bölgesel lenfatiklerin 

rezeksiyonunu içeren bir ameliyattır. Bu yaklaşım ile büyük miktarda cilt dokusu 
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kaybedilmekte ve göğüs duvarındaki bu defektin kapanması için çoğunlukla bir deri 

grefti gerekmektedir (37). Bu yöntem günümüzde neredeyse hiç tercih 

edilmemektedir. 

 Radikal mastektomide güncel standartlar John Madden tarafından 1972 

yılında oluşturulmuştur (38). Mevcut tekniğin katkısı, her iki pektoral kasın 

korunmasıdır. Günümüzde sınırlı kullanım alanları olan bu yöntem modifiye radikal 

mastektomi olarak adlandırılmaktadır. 

 Total mastektomi, meme başı ve areola dahil olmak üzere meme dokusunun 

tamamen çıkarılmasını ifade eder. 

 MKC ise 1980’li yıllarda Umberto Veronesi ve Bernard Fisher’in çalışmaları 

sonucunda geliştirildi (39,40). MKC ifadesini tanımlayan birden çok terim vardır. 

Bunlar kadranektomi, lumpektomi veya parsiyel mastektomidir. Bu terimlerde teknik 

bazı farklar olsa da, meme koruyucu cerrahi adı altında toplanırlar. En geniş 

tanımlama ile tümörün en az 1 cm’lik temiz cerrahi sınır ile çıkartılmasıdır (41). 

 

 AĞRI 

 Ağrı, Uluslararası Ağrı Araştırma Derneği (The International Assosiaciton for 

the Study of Pain-IASP) Taksonomi Komitesi tarafından vücudun belli bir 

bölgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bağlı olan veya olmayan, kişinin geçmiş 

deneyimleriyle de ilişkili, hoş olmayan emosyonel bir durum ve davranış şekli olarak 

tanımlanmıştır. Ağrı lokalize vücut bölümünde bulunan ve genellikle sonlandırmak, 

hafifletmeye yönelik davranışlarla ilişkilendirilen öznel bir deneyimdir. 

 Hücresel düzeyde ağrı termal, mekanik veya kimyasal uyaranlar, zararlı bir 

yoğunluğa ulaştığında, ciltte, eklemlerde, iç organlarda, kemikte ve kasta bulunan 

periferik sinir liflerinin bir alt popülasyonu olan nosiseptörler tarafından algılanırlar 

(42). Hasarlı doku, sinir uçlarını harekete geçiren çok sayıda faktörü üretir ve serbest 

bırakır. Doku hasarı ile ağrının algılanması arasında oluşan elektrokimyasal olayların 

bütününe nosisepsiyon adı verilmektedir. İki ana nosiseptör sınıfı, akut, iyi lokalize 
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hızlı bir ağrı ileten orta çaplı miyelinli (A-delta) afferentleri ve iyi lokalize olmayan, 

yavaş ağrı ileten küçük çaplı miyelinsiz C liflerini içerir (42–44). 

 

 Ağrının Nörofizyolojisi 

 Bir uyarının ağrı olarak algılanması için çeşitli fizyolojik süreçlerden geçmesi 

gerekmektedir (Şekil 2); 

• Transdüksiyon: Sinir uçlarında uyarının elektriksel aktiviteye dönüşme 

aşamasıdır. Dış uyarıları tespit edebilmenin bir parçasıdır. Fiziksel bir 

uyarıya yanıt olarak somatosensöriyal süreçler iyon kapılı kanalları 

açar. Bu dönüşüm fiziksel bir uyarıyı bir üst merkeze ileten 

elektrokimyasal sinyale dönüştürür. 

• Transmisyon: Algılanan uyarının üst merkezlere iletilmesidir. 

• Modülasyon: Ağrılı uyaranın medulla spinaliste birtakım değişikliğe 

uğrayarak bir üst merkeze iletilmesidir. 

• Persepsiyon: Üst merkeze iletilen ağrının algılanması olarak tanımlanır 

(45). 
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Şekil 2: Ağrının nörofizyolojisi. Nosiseptif transdüksiyon dış uyarıların ağrı olarak 

algılanabilen sinyallere dönüşmesidir. Ağrı iletimi, sekilde belirtilen TRP (Transient 

Receptor Potential), ASIC (Acid-Sensing İon Channel) ve Voltaj Kaplı Sodyum Kanalları 

aracılığıyla gerçekleştirilir. Eşzamanlı olarak, beyin inen ağrı düzenleyici yollar aracılığıyla 

ağrı sinyalinin iletimini değiştirebilir. Yeşil oklar etkinleştirmeyi, kırmızı oklar inaktivasyonu 

temsil etmektedir. (McEntire,2016 (45)’dan uyarlanmıştır.) 

 

 Hastaların çoğu için akut postoperatif ağrı, zaman ve akut müdahale ile 

kolayca düzelebilen, beklenen bir sonuçtur (46). Bununla birlikte yeterince kontrol 

altına alınamamış postoperatif ağrısı olan hastalar, tahmin edilebileceği gibi 

cerrahiden daha az memnuniyet ifade ederler (47,48). Ek olarak yetersiz yönetilen 

postoperatif ağrı, morbiditeye ve daha yüksek hastane maliyetlerine sebep olur 

(5,49). Bazı hastalarda akut postoperatif ağrı ameliyat sonrası normal iyileşme 

sonrasında da ve kronik ağrı için potansiyel bir risk faktörü oluşturur (5). 

 Ağrının sınıflandırılması çok farklı şekillerde yapılabilir. Kaynaklanan 

bölgeye göre (somatik, visseral), başlangıç süresine göre (akut, kronik), 
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mekanizmasına göre (nosiseptif, nöropatik) gibi farklı şekillerde sınıflandırılabilir. 

Mekanik olarak değerlendirildiğinde ağrı inflamatuar veya nöropatik olarak da 

sınıflandırılabilir. İnflamatuar ağrı, doku travmasıyla ilişkilendirilirken, nöropatik 

ağrı sinir hasarıyla ilişkilidir (50). 

 

 Ağrının Değerlendirilmesi ve Ölçüm Yöntemleri 

 Ağrının subjektif bir kavram olması sebebiyle, ölçülmesi ve değerlendirilmesi 

zordur. Ağrı değerlendirilmesinde ölçeklerin kullanımı ağrının daha objektif bir hale 

dönüştürülmesine olanak vermektedir. 

 Ağrı ölçekleri tek boyutlu veya çok boyutlu olarak ikiye ayrılabilir. 

 

 Tek boyutlu bireysel ağrı değerlendirme yöntemleri: 

 1) Görsel analog skala (Visual Analogue Scale-VAS): Hastanın, bir ucunda 

hayatındaki ağrısız dönemi, diğer ucunda hayatında duyduğu en şiddetli ağrının 

temsili bulunduğu bir cetvelden ağrısını konumlandırması istenir (Şekil 3). 

 

 

Şekil 3: Görsel analog skala. 
 

 2) Sayısal değerlendirme skalası (Numerical Rating Scale-NRS): 0 ağrısız 

dönemi, 10 hayatındaki en şiddetli ağrıyı tanımlar. Hastadan hangi şiddette ağrı 

hissettiğini numerik olarak ifade etmesi istenir. 

 3) Sözel tarif skalası (Verbal Rating Scales-VRS): Hastadan ağısını yok, 

hafif, orta, şiddetli kategorilerinden birisi olarak seçmesi istenir. 
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 4) Yüz ifadesi skalası (Face Scale-FS): VAS cetvelinin ya da numerik 

değerlendirme skalasının kullanılamadığı, lisan ve mental kapasite yetersizliklerinde 

ve pediatrik hastalarada kullanılır (Şekil 4). 

 

 

Şekil 4: Yüz ifadesi skalası. 

 

Çok boyutlu bireysel ağrı değerlendirme yöntemleri: 

• McGill ağrı anketi 

• Dartmouth ağrı anketi 

• MPQ’nun kısa formu 

• Ağrı günlüğü 

• Karşıt yöntem karşılaştırması 

 
 Meme Cerrahisinde Ağrı 

 Meme dokusu genellikle dördüncü, beşinci ve altıncı interkostal sinirlerden 

innerve olmaktadır. Meme başı ise dördüncü interkostal sinir ile innerve olur. İkinci, 

üçüncü ve altıncı interkostal sinirlerin lateral ve anterior dallarıyla birlikte C3 ve C4 

supraklaviküler sinirler de memenin innervasyonunda görev alabilmektedir (51). 

 Meme başı dokusu, serbest sinir uçları sonlanmaları sebebiyle ağrıya daha 

duyarlıdır. Memeyi innerve eden eferent sinir lifleri birincil olarak postgangliyonik 

sempatik sinirlerdir. Cilt ve cilt altı dokulardaki kan damarlarındaki düz kası innerve 

etmektedir. Sempatik sinir lifleri ise meme başının sirküler düz kaslarını, laktifer 

duktusları çevreleyen düz kası ve erektör pili kaslarını innerve etmektedir. Memenin 

sempatik innervasyonunun yoğunluğu, meme cerrahisi sonrası gözlenebilen ameliyat 
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sonrası bölgesel ağrı sendromunda, ağrının, stellat gangliyonun sempatik blokajıyla 

azalmasından anlaşılabilmektir (18). 

 

 Meme Cerrahisinde Analjezi Yöntemleri 

 Perioperatif dönemde oluşan ağrının tedavisinde preoperatif değerlendirme, 

hazırlık, hasta odaklı planlama önem arz etmektedir. Bu sebeple operasyon tipi, 

hastanın medikal durumu, hasta tercihi önem teşkil eder. Bu hususlar dikkate 

alınarak, her hasta için uygun ve yeterli analjezik uygulamaları yardımı ile, ağrının 

oluşturduğu olumsuz etkilerin baskılanması sağlanmalıdır. 

 Meme cerrahisinde sistemik analjezikler ve rejyonel yöntemlerin 

kombinasyonu ile multimodal analjezik yaklaşımlar postoperatif ağrı yönetiminde 

kullanılabilmektedir (Şekil 5).  

 

 

 

Şekil 5: Multimodal analjezi. Multimodal analjezi, birden fazla ağrı kaynağına yöneliktir. 

NSAİİ: Non-steroid anti inflamatuar ilaçlar, COX-2: siklooksijenaz 2. Afonso,2017(52)’den 

uyarlanmıştır. 

 

 Meme Cerrahisinde Kullanılan Sistemik Analjezikler 
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 Ameliyat sonrası multimodal rejimler prosedürlere göre değişebilmekle 

birlikte NSAİ’ler, opioidler, parasetamol, ketamin, gabapentin, pregabalin gibi 

ajanlar kullanılan sistemik analjezikler arasındadır. 

 

 Meme Cerrahisinde Kullanılan Rejyonel Yöntemler 

 İntraoperatif olarak, lokal anesteziklerin rejyonel anestezi teknikleri veya 

cerrahi alana lokal infiltrasyon yoluyla uygulanması, düşük komplikasyon riskiyle 

etkin analjezi sağlamaktadır. Multimodal analjezik rejimlerin yaygın bir bileşenidir 

(53). 

 Meme cerrahisinde kullanılabilecek rejyonel yöntemler lokal anestezik 

infiltrasyonu, posterior yaklaşımlı bloklar ve anterior yaklaşımlı bloklar olarak 3 ana 

başlıkta sınıflandırılabilir. 

 Lokal anestezik infiltrasyonu cerrahi kesi alanına yapılan lokal anestezik 

uygulamasını kapsamaktadır. 

 Posterior yaklaşımlı bloklar; temelde TEB, TPVB ve ESPB’yi kapsamaktadır. 

Anterior yaklaşımlı bloklar ise; PECS I, PECS II, serratus anterior plan bloğu, 

interplevral sinir bloğu ve interkostal sinir bloğu olarak sınıflandırılabilirler. 

 

 Torakal Epidural Blok 

 Teknik zorluğu, ve yüksek başarısızlık oranı (%20) nedeniyle, TEB 

uygulaması yerini zamanla diğer teknikler almıştır. Bu yöntemin meme cerrahisinde 

kullanılmasında, epidural kateter genellikle torakal 5 ve 6. vertebra seviyesinde 

epidural aralığa yerleştirilir. Kateter aracılığı ile uygulanan lokal anestetik ajan 

torakal 8 sinir kökünün innerve ettiği aksiller alana kadar uzanan göğüs duvarı 

blokajı sağlamış olur. Oluşan blok her iki göğüs duvarını kapsar. Bu nedenle iki 

taraflı cerrahi uygulamalarda kullanışlıdır. Ancak TEB uygulaması hasta 

taburculuğunu geciktirebileceği, uygulama zorluğu ve olası komplikasyonları 

sebebiyle rutin olarak kullanılmamaktadır (54). 

 

 Torakal Paravertebral Blok 
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 TPVB uygulaması, spinal sinirlerin intervertebral foramenden çıktıktan sonra 

torakal vertebraların lateralinde paravertebral alan içerisine lokal anestezik verilerek 

yapılan blok tekniğidir (55). 

 TPVB ilk kez 1905 yılında Almanya’da Hugo Sellheim tarafından 

uygulanmıştır. Hugo Sellheim bu tekniği, üst abdomen cerrahisinde, anestezi için 

uygulamıştır (56). 

 TPVB'nin güvenliği ve etkinliği hakkındaki anlayış artan araştırmalar 

sayesinde zaman içerisinde önemli ölçüde iyileşmiştir. Sadece analjezi için değil, 

aynı zamanda anestezi için de kullanılabilmektedir. Kullanım skalası ise çocuklara 

kadar genişletilmiştir. USG’nin rejyonel anestezi uygulamasındaki artan rolü, 

TPVB'lerin güvenliğini ve başarı oranını artırmıştır (57). 

 Torakal paravertebral boşluk, vertebral kolonun her iki tarafında bulunan 

kama şeklinde bir boşluktur. Bu boşluğun posterior duvarı superior kostotransvers 

ligaman tarafından, anterolateral duvarı parietal plevra ile endotorasik fasya 

tarafından ve medial duvarı da vertebra gövdesinin lateral yüzeyi ve intervertebral 

disk tarafından oluşturulmaktadır (58). Paravertebral boşluk medial alanda 

intervertebral foramen aracılığıyla epidural boşluğa bağlanır. Bu sebepten dolayı 

paravertebral boşluğa uygulanan lokal anestezik enjeksiyonları genellikle epidural 

anestezi ile sonuçlanır (59).  

 Paravertebral boşluk lateral alanda ise interkostal boşluk ile ilişkilidir. Bu 

sebepten dolayı uygulanan lokal anestezik interkostal sulkus aracılı yayılım 

göstererek interkostal blokaja sebebiyet verebilir (59). 

 

 Erektör Spina Plan Bloğu 

 ESPB çeşitli cerrahi prosedürlerde analjezi sağlamak için kullanılabilen bir 

yöntemdir. İlk uygulama 2016 yılında, torasik nöropatik ağrısı olan kosta 

metastazları ve kosta kırıkları bulunan bir hasta üzerinde gerçekleştirilmiştir (11). 

Torasik epidural analjeziye ve TPVB uygulamasına, birçok durumda alternatif 

olabileceği gösterilmiştir (60). 

 Erektör spina kası; iliocostalis, longissimus thoracis ve spinalis thoracis 

kaslarından oluşan bir kas grubudur. Torasik ve lumber transvers çıkıntılardan 

başlayan bu kas grubu ilium ve sakrumda sonlanmaktadır.  Torasik ve/veya spinal 
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sinirlerin dorsal ve ventral dallarını hedefleyen, erektör spina kası ile torasik 

transvers çıkıntı arasına enjeksiyonunun gerçekleştirildiği paraspinal fasiyal plan 

bloğudur (11) (Şekil 6). 

 

Şekil 6: ESPB’nin hedef alan çizimi. (Shim,2020(61)’den uyarlanmıştır.) 

 

 Spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallarındaki bu blokaj, ön, arka ve yan 

abdomen ve toraks duvarlarının çoklu dermatomal blokajını sağlar. Bu çoklu 

dermatomal yayılımın enjekte edilen lokal anesteziğin kranial ve kaudal yayılmasına 

bağlı olduğu hipotezi vardır. Bu yayılıma arka toraks ve abdomen duvarı boyunca 

yayılan torakolomber fasya yardımcı olur. Yapılan bir çalışmada kadavra üzerinde bu 

yayılımı belgelemiş ve enjeksiyon seviyesinden 3 veya 4 seviyeye yayıldığını 

kaydetmiştir (62). 

 ESPB akut ve kronik ağrı sendromlarının yönetimine ek olarak, torasik ve 

abdominal bölgelerdeki çeşitli cerrahiler prosedürler için bölgesel analjezi sağlamak 

üzere kullanılabilir. Endikasyonların belirlenme temelini çoğunlukla olgu sunumları 

ve klinik deneyimler oluşturmaktır (63,64). 
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 Klinik kanıtlar ESPB’nin uyumlu dermatomal alanda somatik ve visseral 

analjeziyle ilişkili olduğu yönündedir (65,66). 

 ESPB’nin birincil etki mekanizması paravertebral boşluğa ve ilişkili nöral 

yapılara fiziksel yayılımı ile ilişkilendirilmektedir (11). Bu iddia tartışmalara yol açsa 

da mevcut kanıtlar paravertebral yayılımın olduğunu göstermektedir. Radyokontrast 

maddenin paravertebral ve hatta epidural boşluğa birden fazla seviyede yayıldığını 

gösteren canlı denek çalışmaları mevcuttur (67,68). 

 

 Blok Tekniği 

 ESPB uygulaması genellikle USG eşliğinde yapılır. Oturur, supin, lateral 

dekübit pozisyonlarında uygulanabilir. Hasta pozisyonu verilir. T3-T4 spinöz proçes 

palpe edilip işaretlenir. Steril koşullarda lineer USG probu meme cerrahisi için 

işaretli seviyeden spinöz proçesin 2-3 cm lateraline, longitidünal olarak yerleştirilir. 

Yüzeyelden derin yapılara doğru cilt, cilt altı yağ doku, m.trapezius, mm. 

rhomboidei, erektör grubu kaslar, transvers proçes, interkostal kaslar, plevra ve 

akciğer hareketleri vizuelize edilir. Tahmini iğne giriş alanına lokal anestezik 

uygulanır. Daha sonra blok iğnesi, düzlem içi yöntem ile trapezius, rhomboid majör 

ve erektör spina kasları geçilerek transvers proçese temas ettirilir (Şekil 7). Salin 

solüsyonu ile fasiyal ayrılma doğrulanır. Sonrasında lokal anestezik enjekte edilir 

(69,70) . Hasta reddi ve uygulama alanında enfeksiyon mutlak kontrendikasyon iken, 

koagülopati rölatif kontrendikasyon oluşturmaktadır (71). 
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 Şekil 7: Kliniğimize ait ESPB uygulaması USG görüntüsü. (A: m.trapezius B: 

mm.rhomboidei C: m. erector spinae D: 4. kosta) 

 

 ESPB Avantajları 

 Fasiyal düzlem blokları perioperatif dönemde ağrı tedavisinde kullanılan 

yöntemlerdir. Son yıllarda çokça fasiyal düzlem bloğu tanımlanmış ve klinik 

uygulamalarında artış olmuştur. Bu tekniklerin sunduğu temel avantajlar, uygulama 

kolaylığı, analjezik etkinlik ve düşük komplikasyon riskidir. Son zamanlarda 

açıklanan en güncel tekniklerden biri de ESPB uygulamasıdır (72). 

 

 ESPB Komplikasyonları 

 ESPB keşfinden sonra, uygulamalar günden güne artmış olup, zaman 

içerisinde de komplikasyonlar hakkında fikir edinilmiştir. Olgu raporlarında motor 

blok ve lokal anestezik sistemik toksitesi (LAST) bildirilen yayınlar mevcuttur 

(73,74). Buna karşılık torasik ESPB uygulaması sonrasında incelenen 1904 hastada 

sıfır komplikasyon tespit edilen çalışma da mevcuttur (75). Bölgeye ve prosedüre 

özgü komplikasyonların gerçek insidansı hala tartışmalıdır. 



19 
 

 ESPB uygulamasında dikkate alınması gereken en temel komplikasyonlar 

vasküler yaralanma, pnömotoraks, LAST ve başarısız blok uygulamasıdır. Bunun 

haricinde prosedüre özgü komplikasyonlar da mevcuttur. Bunlardan bazıları 

intraoperatif nöro-monitörizasyon kullanımı sırasında postoperatif erken motor 

muayenenin yapılmasına engel oluşturması ya da cerrahi alan içerisine veya çok 

yakınına blok uygulaması ile lokal enfeksiyon ve hematom oluşumudur (76).  

  

 Pektoral Sinir Blokları 

 PECS I, paravertebral ve epidural bloklara alternatif olarak 2011 yılında PM 

ve Pm kasları arasına lokal anestezik uygulaması şeklinde tanımlanmıştır (9). Bu 

bloğun aksiller bölge ve SA kasına yakın cerrahilerde analjezi sağlamada 

yetersizliğinin saptanması üzerine yine Blanco tarafından 2012 yılında teknik 

genişletilerek PECS I’e ek olarak, Pm kası ile SA kası arasına da lokal anestezik 

uygulaması gerçekleştirilmiş ve PECS II olarak tanımlanmıştır (10). 

 Bu blokta amaç brakial pleksusu kola giden sinirleri koruyarak göğüs ön 

duvarında bloke etmenin yanında interkostal sinirleri de hedefleyerek meme 

cerrahisinde oluşabilecek ağrıyı azaltmaktır (77). 

 PECS I’de medial ve lateral pektoral sinirlerin (brakial pleksus medial ve 

lateral kordları) blokajı sağlanırken PECS II’de n.thoracicus longus ve 

interkostobrachial sinir de hedeflenmektedir (Şekil 8). 

 



20 
 

 

Şekil 8: PECS II’de hedef alanı çizimi. (Kim,2018 (78)’den uyarlanılmıştır.) 

 

 Blok Tekniği 

 Pektoral blokların uygulanmasında hasta supin pozisyonda yatırılır. USG 

probu klavikulanın altında, korakoid çıkıntıya yerleştirilir. Subklavian vasküler 

yapılar saptanır. USG probu laterale kaydırılır. Üçüncü kosta hizasında pektoral 

majör ve minör kasları arasında torakoakromial arterin pektoral dalı aranır. Bu 

planda PM kası ve Pm kası arasındaki fasya 1-2 ml salin ile doğrulandıktan sonra 

lokal anestezik uygulanarak PECS I blok gerçekleştirilir. PECS II blok 

uygulamasında ise USG probu üçüncü ve dördüncü kosta hizasını gösterecek şekilde 

konumlanıp lateral yönelim sağlandıktan sonra pektoralis minör ve serratus anterior 

kasları arasına 1-2 ml salin uygularak fasyal açılım doğrulandıktan sonra lokal 

anestezik uygulanır (Şekil 9) (79,80). Pektoral bloklar meme protezlerinde, port 

uygulaması, implant edilen kardiyak defibrilatör uygulanması, anterior torakotomi, 

anterior omuz cerrahisi, meme cerrahisi gibi birçok alanda endikedir (81). 
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Şekil 9: Kliniğimize ait PECS II USG görüntüsü. A: pektoralis majör kası, B: pektoralis 

minör kası, C: serratus anterior kası, D: 4. kosta  

 

 PECS II Avantajları 

 Literatür araştırması yapıldığında meme cerrahisinde rejyonel yöntemler 

arasında PECS II uygulamasının alternatifleri en temelde torasik epidural blok, 

ESPB, TPVB olarak karşımıza çıkmaktadır (82–84).  

 Torasik epidural blok ve ESPB’de gözlenen sempatik blokajın olmayışı ve 

supin pozisyonda uygulanması diğer yöntemlere göre pektoral blokları avantajlı hale 

getirmektedir (85). 

 PECS II’de TPVB’ye kıyasla pnömotoraks, hipotansiyon, Horner sendromu, 

solunum depresyonu, vasküler ponksiyon ve başarısız blok gibi komplikasyonlar 

daha az gözlenmektedir (84). 

 

 PECS II Komplikasyonları 
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 Plevra ve vasküler yapılar USG eşliğinde görüntülebildiği için komplikasyon 

nadirdir. En sık gözlenen komplikasyonlar pnömotoraks, enfeksiyon, LAST, alerjik 

reaksiyon, vasküler ponksiyon ve başarısız bloktur (86). 

 Hasta reddi, enjeksiyon bölgesinde enfeksiyon mutlak kontrendikasyon iken 

koagülopatiler rölatif kontrendikedir. 

 

 LOKAL ANESTEZİKLER 

 Lokal anestezikler sinir dokusunun çevresine uygulandığında, geçici olarak 

duyu, motor ve otonom fonksiyon kaybına yol açan ajanlardır. Temelde voltaj 

bağımlı sodyum kanallarından sodyum geçişini ve aksiyon potansiyelinin 

iletilmesini, geri dönüşümlü olarak bloke ederler (87). 

 Bir lokal anestezik molekülü 3 bölümden oluşur: Bunlar lipofilik aromatik 

halka, ester veya amid bağı ve terminal amindir. Lokal anestezikler kimyasal 

yapılarına göre iki gruba ayrılır. Bu gruplar kuarterner amin yapısındaki hidrofilik 

kısım ile aromatik yapıdaki lipofilik kısım arasındaki bağa göre belirlenir. Bu ara 

zincir yapısına göre amid ve ester olarak iki grupta sınıflandırılır. Ester grubu lokal 

anestezikler, (kokain, klorprokain, prokain, benzokain, tetrakain) plazma esterazları 

ile hidrolize olurlar (88). 

 Amid grubu lokal anestezikler ise (bupivakain, lidokain, etidokain, 

levobupivakain, artikain, prilokain, dibukain, mepivakain, ropivakain) karaciğer 

mikrozomal P-450 enzimleri ile metabolize ediliriler (89). 

 Sinir lifine ulaşan lokal anestezik miktarını etkileyen sayısız faktöre rağmen, 

anestezi başlangıcını belirleyen en önemli faktör suda çözünebilir lokal anestezikten 

ziyade yağda çözünür lokal anesteziklerdir. Terminal amin yağda çözünür tersiyer 

formda veya pozitif yüklü olan ve molekülü suda çözünür kılan bir kuaternal formda 

mevcut olabilir (Şekil 10). Lokal anestezik bazların solüsyonda stabil olması için 

hidroklorür tuzu olarak formüle edilir. Bu sebeple lokal anestezik moleküller, 

enjeksiyon anında kuaternal formdadır. Bu form hidrofilik bir formdur ve nörona 

nüfuz edemez (90). 
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Şekil 10: Lokal anesteziklerin yapısı. (Becker,2012 (90)’den uyarlanmıştır.) 

 

 Lokal anesteziklerin etki başlangıç süresi fizyolojik pH’de tersiyer, lipofilik 

yapıya dönüşen moleküllerle ilişkilidir. Bu oran iyonlaşma sabiti (pKa) tarafından 

belirlenir ve Henderson-Hasselbalch denklemi kullanılarak hesaplanır. Bu hesaplama  

log (katyonik form/yüksüz form)=pKa-pH şeklinde yapılır. Örneğin bir lokal 

anesteziğin pKa’sı 7,4 olsaydı ve fizyolojik pH da 7,4 olsaydı dokuya enjekte edilen 

molekülün %50’si kuaternal (katyonik) formda %50’si ise tersiyer (yüksüz) forma 

ayrılır. Bu yüksüz form membranları geçebilen formdur ve nörona nüfuz edebilir. 

Ancak tüm lokal anestezik moleküller için pKa değeri 7,4 (fizyolojik ph)’ten 

büyüktür. Dolayısıyla bu moleküller dokuya enjekte edildiği zaman kuaternal,suda 

çözünen yapıya dönüşmeye meyillidir. Bir lokal anesteziğin pKa değeri ne kadar 

yükselirse yağda çözünen formda o kadar az molekül bulunur. Bu da klinik olarak 

gecikmiş etki başlangıcıyla eşdeğerdir (90).  

 Lokal anesteziklerin voltaj duyarlı sodyum kanallarına bağlanabilmesi için 

sinir membranına ulaşabilmesi gerekir. Blok başlangıç hızı, ilaçların fizikokimyasal 

özelleklerine, ilaç konsantrasyonuna ve enjeksiyon bölgesine bağlıdır. Lipid 

çözünürlüğünün artması etki başlangıcını hızlandırır. Diğer koşulların 



24 
 

değiştirilmediği durumlarda lokal anestezik konsantrasyonundaki artış blok başlangıç 

süresini azaltır (91). 

 Sistemik absorbsiyon hızı enjeksiyon bölgesinin kan akımı ile doğru 

orantılıdır. Dokuların absorbsiyon hızları yüksekten düşüğe doğru sıralamaları şu 

şekildedir: trakeal> interkostal> kaudal> paraservikal> epidural> brakial plexus> 

siyatik> subkutan (89). 

  

 Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri ve Toksisite 

 Lokal anestezikler uygulandıkları bölgeden sistemik dolaşıma absorbe 

olduklarında veya istenmeyen şekilde intravasküler enjeksiyona bağlı olarak, kan 

konsantrasyonları yükseldiğinde sistemik etkiler ortaya çıkartılar. Bu durumda bilinci 

açık hastada kulak çınlaması, ağızda metalik tat, perioral uyuşukluk gibi semptomlar 

gözlenebilir. Klinik etki bu semptomlarla sınırlı kalabileceği gibi, daha şiddetli 

semptomların öncüsü olabilirler. Bunlar nöbet, koma, solunum arresti ve 

kardiyovasküler kollapstır (92). 

 Kardiyovasküler sistem ve santral sinir sistemi (SSS), anaerobik metabolizma 

ve oksidatif fosforilasyonun inhibisyonuna direnç gösteremez ve sonuçta kardiyak ve 

serebral adenozin trifosfat’ın tükenmesinin LAST gelişiminde etkili olduğu 

düşünülmektedir (93). 

 LAST’da gelişen kardiyovasküler sistem toksisitesinde miyokardiyal 

kontraktilite, kardiyak iletim ve sistemik vasküler rezistans etkilenmektedir. Kanal 

blokajı, metabolik sinyalizasyon ve oksidatif fosforilasyonun inhibe edilmesine bağlı 

olarak olumsuz etkiler ortaya çıkmaktadır (94).  
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   3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 Bu çalışma, S.B.Ü Başakşehir Çam ve Sakura Şehir Hastanesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’nın 14/03/2022 tarihli 2022.02.44 kayıt numaralı 

etik kurul onayı alınarak prospektif, tek kör klinik çalışma olarak planlanmıştır.   

 

 Çalışma Hastaları 

 Çalışmamıza; Mart 2022 ile Ağustos 2022 tarihleri arasında kadın cinsiyet, 

elektif meme koruyucu cerrahi operasyonu geçirecek ve çalışma için onam veren 

hastalar dahil edilmiştir. Koagülopatisi olanlar, bilinen lokal anestezik alerjisi, 

karaciğer fonksiyon testlerinde bozukluk olanlar, planlanan enjeksiyon bölgesinde 

enfeksiyonu olan hastalar, kronik analjezik kullananlar, 18 yaşından küçük, 70 

yaşından büyük hastalar, ASA (American Society of Anesthesiologists-Amerikan 

Anestezistler Birliği) IV ve daha yüksek risk sınıfına ait hastalar, postoperatif VAS 

takiplerine kooperasyon gösteremeyen hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

 Çalışmamıza dahil edilecek hastalar, operasyondan bir gün önce, çalışmadan 

bağımsız bir anestezi asistanı tarafınca bilgisayar tabanlı bir randomizasyon programı 

kullanılarak operasyondan önce ESPB grubu veya PECS II grubu olmak üzere iki 

gruba ayrıldı. Tüm hastalara preoperatif dönemde blok uygulaması, ameliyat sonrası 

kullanılacak hasta kontrollü analjezi cihazının kullanımı ve VAS hakkında 

bilgilendirmede bulunuldu. Tüm hastaların onamları alındı. Ameliyat günü grupları 

kapalı zarflarda belirtilmek üzere hastaların dosyalarına grup zarfları konuldu. 

Çalışmada görevli ilgili anestezist tarafınca hastanın zarfında yazılı olan gruba göre 

uygun anestezi yöntemi hastaya uygulandı. Çalışmamız tek kör, prospektif olarak 

yürütülmüştür. 

 

 Blok Öncesi Hazırlık 

 Preoperatif hasta bekleme alanında, tüm hastalara standart ASA 

monitörizasyon standartları gereğince monitorizasyon sağlandı. Operasyon bölgesi 
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taraf işareti ve sözel olarak doğrulandı. Hastalara intravenöz periferik venöz kanül 

yerleştirilip, 2 mg midazolam (Midaject 5 mg/5 ml Tüm Ekip İlaç A.Ş. 

Tuzla,İstanbul) ile premedikasyonu sağlanarak, hastaların zarfında yazılı bulunan 

grup ismine uygun rejyonel anestezi yöntemi uygulandı. Her iki gruba da rejyonel 

anestezi yöntemleri USG eşliğinde (Fujifilm Arietta 65 Tokyo, Japonya) lineer USG 

probu ile uygulandı. 

  

 ESPB Uygulama Protokolü 

 ESPB, hastalara oturur pozisyonda uygulandı. Yüksek frekanslı lineer prob 

kullanıldı. Steril koşullarda, T4 spinöz proçesin yaklaşık 2 cm lateraline USG probu 

longitidünal olarak yerleştirildi. Yüzeyelden derin yapılara doğru cilt, cilt altı yağ 

doku, m.trapezius, rhomboid kaslar, erektör grubu kaslar, transvers proçes, 

interkostal kaslar, plevra ve akciğer hareketleri vizuelize edildi. Tahmini iğne giriş 

alanına 1 ml %2 lidokain (Lidon 100mg/5ml Onfarma İlaç Sanayi LTD. ŞTİ. 

Samsun,Türkiye) uygulandı. Sonrasında blok iğnesi (Stimuplex® Ultra 360® 22G 

80mm Melsungen, Almanya) yardımı ile düzlem içi yöntem ile sırayla m. trapezius, 

mm. rhomboidei ve erektör spinae kasları geçilerek iğne transvers proçese temas 

ettirildi. 1-2 ml salin solüsyonu ile fasiyal ayrışma doğrulandı ve 20 ml % 0.375 

bupivakain (Buvicaine % 0.5 Polifarma İlaç ve Tic. A.Ş. Ergene,Tekirdağ) enjekte 

edilerek blok gerçekleştirildi. USG ile ilacın dağılımı gözlenerek doğrulandı. 

 

 PECS I-II Uygulama Protokolü 

 PECS II blok yapılacak hastalarda supin pozisyonda cerrahi yapılacak taraf 

kolu 90 derece abdüksiyondayken, steril koşullar hazırlandı. USG eşliğinde 4. kosta 

hizasında PM ve Pm kasları arasında torakoakromial arterin lateral ve pektoral dalı 

görüntülendi. Blok iğnesi (Stimuplex® Ultra 360® 22G 80mm Melsungen, 

Almanya) PECS I bloğu için PM kası ve Pm kasları arasına yönlendirildi, 1-2 ml 

salin enjekte edilerek fasiyal yayılım doğrulanıp 10 ml % 0.375 konsantrasyonunda 

bupivakain (Buvicaine % 0.5 Polifarma İlaç ve Tic. A.Ş. Ergene, Tekirdağ) 

uygulandı. Sonrasında pektoralis minör kası ile serratur anterior kası arasına 1-2 ml 
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salin enjekte edilerek fasiyal yayılım doğrulandı ve 10 ml % 0.375 

konsantrasyonunda bupivakain (Buvicaine % 0.5 Polifarma İlaç ve Tic. A.Ş. 

Ergene,Tekirdağ) enjeksiyonu uygulanarak PECS II  blok geçekleştirildi. İlacın 

dağılımları USG ile gözlenerek doğrulandı. 

  

 Perioperatif Anestezi Yönetimi 

 İşlem sonrası hastalar ameliyathane masasına alındı. Tüm hastalara 

elektrokardiyografi (EKG), sıcaklık, noninvaziv kan basıncı ölçümü, periferik 

oksijen satürasyonu (SpO2) monitörizasyonu sağlandı. Genel anestezi 

indüksiyonunda 2 mg/kg intravenöz propofol, (Propofol-PF %1 Polifarma İlaç San. 

ve Tic. A.Ş. Ergene,Tekirdağ)  2 mcg/kg fentanil (Talinat 0.5 mg/10 ml Vem İlaç 

San. Ve Tic. A.Ş. Çankaya/Ankara) ve 0,6 mg/kg roküronyum (Esmeron 50mg/5ml 

Merck Sharp Dohme İlaçları Ltd. Şti. Levent,İstanbul) kullanıldı. Yaklaşık 2 dk 

beklendikten sonra orotrakeal entübasyon sağlandı. Anestezi idamesinde sevofluran 

(Sevorane %100 AbbVie Tıbbi İlaçlar San. ve Tic. Ltd. Şti Ümraniye,İstanbul) 

inhalasyonu 1 MAC hedeflendi. Buna ek olarak intravenöz remifentanil (Rentanil 

5mg Vem İlaç San. ve Tic. A.Ş. Çankaya,Ankara) infüzyonu 0,05-0,2 mcg/kg/dk 

dozunda uygulandı. İntraoperatif dönem için 0. dakika anestezi indüksiyonundan 

önceki ilk değer kabul edilerek; 0., 15., 30. ve 60. dakikalarda hastaların vital 

bulgularının takibi yapıldı. Sistolik arter basıncının preoperatif değerinin %25’inden 

daha fazla azalması ya da 90 mmHg’nın altına düşmesi hipotansiyon olarak kabul 

edildi. Hipotansiyon geliştiğinde 10 mcg noradrenalin intravenöz olarak uygulandı. 

Kalp atım hızı (KAH)’nın 45 atım/dk’nın altına düşmesi bradikardi olarak kabul 

edildi ve 0,6-1 mg atropin intravenöz olarak uygulandı. Cerrahinin bitiminden 

yaklaşık 10 dakika önce remifentanil infüzyonu sonlandırıldı. Her hastaya 4 mg 

ondansetron (Zofran 4mg/2ml Sandoz İlaç San. ve Tic. A.Ş. Beykoz/İstanbul) ve 

ameliyat bitiminden yaklaşık 30 dk önce 1g parasetamol intravenöz olarak 

uygulandı. Hastalar cerrahi bitiminde 2mg/kg sugammadex (Brimadeks 200mg/2ml 

Polifarma İlaç Sanayi ve Tic. A.Ş. Ergene,Tekidrağ) ile dekürarize edilerek ekstübe 

edildi. 
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 Postoperatif Takip Protokolü 

 Hastalar ameliyat sonrası bakım ünitesine transfer edildi. Postoperatif ağrı 

düzeyi, ek analjezik gereksinimi, vital bulgular ve yan etkilerin değerlendirilmesi 

anestezi sonrası bakım ünitesindeki ilk değer postoperatif 0. dakika kabul edilerek; 

0., 15., 30. dk ve 60. dk, yapıldı ve değerlendirmeleri kaydedildi. Ağrı skorlamasında 

VAS kullanıldı. Hastalardan ağrı çizelgesinin bir ucu olan 0 ‘‘ağrısız’’, diğer ucu 

olan 10 ise ‘‘dayanılmaz ağrı’’ olarak belirtilen skaladan, hissettikleri ağrıyı 

göstermeleri istendi. Tüm sonuçlar takip formuna kaydedildi. Ağrı skorunda 4 ve 

üzeri puan işaretleyen hastalara 10 mg meperidin (Pethidine Antigen 100mg/2ml 

Türkem İlaç San. ve Tic. A.Ş. Yenimahalle, Ankara) uygulandı. Tüm hastalarda 

postoperatif ağrı kontolü için intravenöz hasta kontrollü analjezi (HKA) yöntemi 

kullanıldı. Hastalara anestezi sonrası bakım ünitesinde 60. dk sonrasında; bolus 

dozun 10 mg, bazal infüzyonun olmadığı, ilk kilit süresinin 10 dk, 1 saatlik 

maksimum dozun 50 mg, 4 saatlik limitinin ise 150 mg olduğu intravenöz tramadol 

(Tradolex 100 mg/2 ml Menta Pharma İlaç San. ve Tic. A.Ş. Tuzla, İstanbul) 

kullanılarak hazırlanan HKA cihazı intravenöz yoldan uygulandıktan sonra, 

Modifiye Aldrate Skoru 9 ve üzeri olan, hemodinamisi stabil olan hastalar 

kliniklerine gönderildi. 

 Hastalara postoperatif 60. dakikada uygulanan HKA cihazı postoperatif 24. 

saate kadar hasta kullanımına bırakıldı. Postoperatif 4., 6., 12., ve 24. Saatlerde VAS 

ve bulantı-kusma yan etki sorgulaması yapıldı. Postoperatif 24. saatte HKA cihazı 

hastadan ayrıldı. 

 Kullanılan toplam analjezik miktarı HKA cihazının kayıtlarından alınarak 

kaydedildi. Tüm hastaların demografik verileri, intraoperatif hemodinamik verileri, 

anestezi, cerrahi ve hastane kalış süreleri, postoperatif 0. 15., 30., 60. dk. ve servis 

takiplerinde 4., 6, 12., 24.,  saatlerdeki VAS skorları, kurtarıcı analjezik 

gereksinimleri ve sayıları, bulantı-kusma ve gelişen komplikasyonlar 

değerlendirilerek kaydedildi. Değerlendirmeler gruplara kör olan anestezi doktoru 

tarafından yapıldı. 
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 Çalışmamızda, birincil sonuç; gruplar arası postoperatif toplam opioid 

tüketimlerinin karşılaştırılması, ikincil sonuç; postoperatif VAS skorları, kurtarma 

analjezik gereksinimleri, intraoperatif hemodinamik ölçümler ve gelişen 

komplikasyonların değerlendirilmesi olarak hedeflendi. 

 

 3.1. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 

 Çalışmamızın amacı MKC geçirecek hastalarda ESPB ve PECS II blok 

analjezik etkinliklerinin karşılaştırılması olması sebebiyle meperidin kullanımı 

açısından her iki grup arasında en az 20 mg fark öngörülerek β 0.1 ve α 0.05 alınarak 

yapılan sample size hesabına göre her grup için 36 olmak üzere toplamda 72 hasta 

toplanması planlanmıştır. Çalışmamızda örneklem büyüklüğü “GPower 3.1.9.2” 

paket programı kullanılarak hesaplanmıştır. 

 İstatistiksel analizler SPSS versiyon 15.0 (Chicago, ABD) paket programı 

kullanılarak yapılmıştır. Sürekli verilerin normal dağılıma uygunluğunun 

incelenmesinde Shapiro-Wilk testinden yararlanıldı. Normal dağılım gösteren veriler 

ortalama ± standart sapma olarak, normal dağılım göstermeyen veriler ortanca 

(25.persantil-75.persantil) olarak, kategorik veriler ise sıklık ve yüzde oranlar olarak 

ifade edildi. 

 Normal dağılan sayısal değişkenler iki grup arasında “Student t Testi” 

kullanılarak, normal dağılmayan sayısal değişkenler iki grup arasında “Mann 

Whitney U testi” kullanılarak analiz edildi. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında 

ise “Ki-kare testi” kullanıldı. Normal dağılıma uyan, tekrarlayan ölçümler 

‘‘Tekrarlayan Ölçümlerin Varyans Analizi Testi’’ kullanılarak değerlendirildi. 

Farklılığın başlangıca göre hangi zamanlardan kaynaklandığı “Bonferroni testi” ile 

incelendi. Normal dağılıma uymayan verilerde grup içi karşılaştırmalarında 

“Friedman testi’’ kullanıldı. Mevcut farklılığın nereden kaynaklandığı “Dunn” ile 

incelendi. 

 Analizler SPSS 22.0 programı yardımıyla gerçekleştirilmiştir. p < 0,05 

anlamlılık seviyesi seçilmiştir. 
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    4. BULGULAR 

 

Çalışmamız, Başakşehir Çam ve Sakura Şehir Hastanesi’nde meme kanseri 

tanısı ile MKC planlanan 82 kadın hasta üzerinden prospektif, tek kör olarak 

gerçekleştirildi. Bu hastalardan 8’i uygulanan cerrahi prosedürün total mastektomiye 

çevrilmesi kararı alınması, 1 tanesi kronik analjezik kullanımı sebebiyle 1 hasta ise 

çalışmaya katılmaktan vazgeçtiği için çalışma dışı bırakıldı. Geriye kalan  MKC 

geçirecek 72 hasta çalışmaya dahil edilerek; Grup E (n=36) ESPB grubu, Grup P 

(n=36) PECS II grubu olmak üzere analiz edildi. (Şekil 11). 

 

Şekil 11: Akış şeması. 

 

Grupların yaş, VKİ, ASA risk sınıflaması dağılımları, anestezi ve cerrahi 

süreleri arasında anlamlı farklılık gözlenmedi (p>0.05) (Tablo 1).  

 

Tablo 1: Grupların demografik ve operatif özelliklerinin karşılaştırılması 
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Parametreler ESPB (n=36) PECS II (n=36) p 

Yaş (Yıl) 49,5 ± 12,14 47,69 ± 12,45 0,54+ 

VKİ (kg/m2) 23,45 ± 4,48 23,93 ± 4,52 0,65+ 

ASA 

   I 

   II 

   III 

n (%)    

5 (6,9) 

29 (40,3) 

2 (2,8) 

n ( %)    

11 (15,3) 

24 (33,3) 

1 (1,4) 

0,22+++ 

Anestezi süresi (dk) 87 (75-111) 92 (53,5-115,5) 0,56++ 

Cerrahi süre (dk) 72,5 (60-95) 77,5 (40-97,5) 0,48++ 

Normal dağılım gösteren verilen ortalama ± standart sapma olarak ifade edilmiştir. Normal dağılım 

göstermeyen verilen ortanca (25.persantil-75.persantil) olarak ifade edilmiştir. Kategorik veriler ise 

sıklık ve yüzde oranlar olarak ifade edilmiştir. 

+ Student t Testi 

++ Mann Whitney U 

+++ Ki kare Testi 

 

Hemodinamik parametreler değerlendirildiğinde tüm zamanlarda klinik 

olarak normal sınırlar içinde tespit edilmiş olmakla birlikte 15. ve 60.dk KAH PECS 

II grubunda istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşük (p=0,049, p=0.01) bulunurken, 

diğer zamanlarda analiz edilen KAH ve OAB değerlerinde anlamlı farklılık 

görülmedi (Tablo 2). 

 

Tablo 2: İntraoperatif dönemde gruplar arası hemodinamik parametrelerin analizi 

Hemodinamik 

Parametreler 

ESPB (n=36) PECS II (n=36)  

 

KAH (atım/dk) 

   0. dk 

 

88,25 ± 8,87 

 

87 ± 10,59 

P+ 

0,59 
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   15. dk 

   30. dk 

   60. dk 

82,33 ± 6,52 

80,66 ± 7,42 

79,33 ± 6,73 

 

 

79,41 ± 5,83 

77,72 ± 7,81 

74,69 ± 8,78 

 

0,049 

0,11 

0,01 

OAB (mmHg) 

   0. dk 

   15. dk 

   30. dk 

   60. dk 

 

89,3  ± 9,28 

74,94  ± 10,54 

74,30  ± 10,46 

74,30  ± 10,6 

 

 

85,38  ± 12,03 

74,72  ± 10,35 

73,86  ± 10,64 

73,63  ± 10,04 

 

P+ 

0,13 

0,93 

0,86 

0,79 

Veriler ortalama ± standart sapma olarak ifade edilmiştir. KAH: Kalp atım hızı, OAB: Ortalama arter 

basıncı 

+ Bağımsız Gruplarda T Testi 

 

 Grupların postoperatif erken dönemde (0., 15., 30. ve 60. dakika) VAS 

skorları Tablo 3’te gösterilmiştir. Her iki grup arasında 0., 15., 30. ve 60. dakikalarda 

VAS değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 3).  

 

Tablo 3: Postoperatif erken dönem VAS skorları 

Parametre ESPB PECS II P 

0. dakika VAS 5 (2,5-7) 4,5 (3-7) 0,89 

15. dakika VAS 3 (2-5) 3 (2,5-3) 0,76 

30. dakika VAS 3 (2-3) 2,5 (2-3) 0,11 

60. dakika VAS 2 (0-3) 2 (0,5-3) 0,69 

Veriler ortanca (25. persantil-75.persantil) olarak ifade edilmiştir. Mann Whitney U testi 

kullanılmıştır. 

 

 Her iki grup için 0., 15., 30. ve 60. dakikalarda ağrı skorları değerlendirilen 

ve kurtarma analjezisi uygulanan hastaların sıklık ve yüzde verisi Tablo 4’te 
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gösterilmiştir. 15. ve 30. dakikalarda kurtarma analjezisi uygulanan hasta sayısı 

PECS II grubunda istatistiksel olarak anlamlı düşük saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4). 

0. ve 60. dakikada her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmemiştir (p>0.05) (Tablo 4).  

 

Tablo 4: İlk saat içerisinde kurtarma analjezisi uygulanan hastalar  

Zaman dilimleri ESPB (n=36) 

n    (%) 

 

PECS II (n=36) 

n    (%) 

P 

0. dk 23   (63,88) 20   (55,55) 0,47 

15. dk 12   (33,33) 4   (11,11) 0,02 

30. dk 4   (11,11) 0   (0) 0,04 

60. dk 1   (2,77) 0   (0) 0,31 

Veriler sıklık ve yüzde olarak ifade edilmiştir. Ki-kare testi kullanılmıştır. 

  

 Gruplar arası geç dönem (4., 6., 12. ve 24. saatler) VAS skorları tablo 5’te 

gösterilmiştir. 6. saat VAS değeri PECS II grubunda anlamlı olarak düşük 

saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 5). 4., 12. ve 24. saat VAS değerlerinde her iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiştir (p>0.05) (Tablo 5). 

 

Tablo 5: Geç dönem VAS skorları 

Parametre ESPB (n=36) PECS II (n=36) P 

4. saat 3 (1-4,5) 3 (2-4) 0,89 

6. saat 2 (1-4) 2 (1-2) 0,02 

12. saat 1,5 (0-3) 1 (1-2) 0,64 

24. saat 1 (0-2) 1 (0-1) 0,32 

Veriler ortanca (25. persantil-75.persantil) olarak ifade edilmiştir. Mann Whitney U testi 

kullanılmıştır. 
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VAS skorlarının zaman dilimlerindeki dağılımı gösterilmiştir (Şekil 12). 

 

 

Şekil 12: Ortalama VAS skorlarının çeşitli zaman dilimlerinde gösterimi. 

 

 Her iki grubun 24 saatlik toplam tramadol kullanımı Tablo 6’da 

gösterilmiştir. ESPB ve PECS II gruplarındaki hastaların 24 saatlik tramadol tüketimi 

değerleri arasında fark bulunmadı (p<0,05) (Tablo 6). 

 

Tablo 6: 24 saatlik toplam tramadol tüketimi 

Parametre ESPB (n=36) 

 

PECS II (n=36) 

 

P 

Tramadol 

tüketimi (mg) 

49,88 (10,08-130) 50,08 (14,6-89,96) 0,88 

Veriler ortanca (25. persantil-75.persantil) olarak ifade edilmiştir. Mann Whitney U testi 

kullanılmıştır. 
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 İşlem sonrası hastalarımızın hiçbirinde bloğa ait komplikasyon gözlenmedi. 

ESPB ve PECS II gruplarındaki hastaların bulantı ve kusma gibi yan etkiler 

açısından her iki grupta anlamlı fark izlenmedi (p>0,05) (Tablo 7). 

 

Tablo 7: Gruplar arası bulantı-kusma yan etkileri 

Parametre ESPB (n=36) 

n              % 

PECS II (n=36) 

n             % 

P 

Bulantı 

Var 

 

10         (27,77) 

        

6          (16,66) 

 

0,81 

Kusma 

Var 

 

 7          (19,44) 

 

4          (11,11) 

 

0,58 

Ki kare testi kullanılmıştır. 

 

    5. TARTIŞMA 

 

  Çalışmamızda, meme koruyucu cerrahi yapılan hastalarda USG 

kılavuzluğunda yaptığımız ESPB ve PECS II plan bloklarını uyguladığımız hasta 

gruplarında postoperatif erken dönem (0, 15, 30 ve 60. dakika) ağrı skorlarının 

(VAS) benzer olduğu, ancak, ESPB uygulanan hasta grubunda postoperatif ilk saat 

içerisinde daha çok sayıda hastada kurtarma analjeziği uygulanması gerektiği 

gözlendi. Postoperatif 60. dakikadan sonra ilk 24 saat HKA yöntemi ile uygulanan 

total intravenöz opioid kullanımları benzer bulunurken, her iki bloğun da yeterli 

analjezi sağladığı, ancak, 6. saat VAS skorunun PECS II grubunda daha düşük 

olduğu tespit edildi. İntraoperatif hemodinamik parametrelerde ise klinik olarak 

anlamlı bir fark gözlenmedi.  
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Onkolojik meme cerrahisi nedeni ile ortaya çıkan akut ve kronik ağrının etkin 

şekilde kontrol edilebilmesi için 2020 yılında Jacobs ve ark. tarafından oluşturulmuş 

Procedure‐Specific Postoperative Pain Management (PROSPECT) kılavuzu kanıta 

dayalı öneriler sunmaktadır. Bu kılavuzda uygulanacak intravenöz analjezikler ve 

uygulanabilecek adjuvan tedaviler ile birlikte multimodal analjezinin bir parçası 

olarak gövde bloklarına da yer verilmiştir. Meme cerrahileri için ilk tercih rejyonel 

teknik olarak paravertebral blok önerilmekle beraber PECS II bloğu buna alternatif 

olarak sunulmuştur. Yara yerine lokal anestezik infiltrasyonun da rejyonel 

yöntemlere eklenebileceği belirtilmiştir. Yine aynı kılavuzda temel analjezik 

yöntemlerle birleştirilmiş şekilde kullanılmak üzere ESPB veya retrolaminar plan 

bloğu gibi yeni rejyonel analjezik tekniklerin rolününün değerlendirilmesi için yeni 

araştırmalara duyulan ihtiyaçtan da bahsedilmiştir (95). 

ESPB’nin meme cerrahisi geçiren hastalarda kontrol grupları ile olan 

karşılaştırılmasında etkin analjezi sağlamanın ve 24 saatlik opioid tüketimini 

azaltmanın yanı sıra hastalarda bulantı-kusma görülme sıklığını azalttığını, hasta 

memnuniyetini artırdığını, derlenme skorlarında iyileşme sağladığını gösteren pek 

çok çalışma mevcuttur (96–99). Konu ile ilgili geniş çaplı metaanalizlerle de 

ESPB’nin etkinliği gözler önüne serilmiştir (100,101). 

PECS klinik uygulamaya ESPB’den daha geç girmiştir ve bu nedenle 

literatürde bu konuda daha az sayıda randomize kontrollü çalışma bulunmaktadır. 

Mevcut çalışmalar modifiye radikal mastektomi uygulanmış hasta grupları üzerinde 

yoğunlaşırken çalışmamız meme koruyucu cerrahi geçiren hasta grubuna 

odaklanmıştır. Çünkü klinik uygulamada meme koruyucu cerrahi, mastektomiye 

kıyasla psikososyal sağlık ve vücut imajı üzerinde olumlu etki sağlaması, cerrahi 

morbiditeyi azaltması nedeni ile gittikçe artan sıklıkta uygulanmaktadır (102). 

Wang ve ark. PECS II’nin modifiye radikal mastektomi hastalarında kontrol 

grubuna kıyasla postoperatif total morfin tüketimi ile VAS skorlarında azalmaya 

neden olduğunu ve omuz hareket açıklığının daha iyi olmasına katkı sağladığını 

bildirmişlerdir (103). 
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PECS I ve II’nin kombine şekilde uygulandığı modifiye radikal mastektomi 

hasta grubunda yapılan başka bir çalışmada ise blok uygulamalarının postoperatif 24 

saatlik morfin tüketimini ve VAS skorlarını azaltmanın yanı sıra intraoperatif 

fentanil ihtiyacında da azalma sağladığı; buna ek olarak hastaların hem uyanma odası 

kalış sürelerinde hem de hastane yatış sürelerinde kısalma sağladığı bildirilmiştir 

(104). 

Sadece uyanma odasındaki erken postoperatif periyoda odaklanmış olup 24 

saatlik total tüketimi değerlendirmemiş olsa da Versyk ve ark. tarafından yapılan ve 

literatürdeki pek çok çalışmanın aksine modifiye radikal mastektomi grubunun yanı 

sıra meme koruyucu cerrahi geçiren hastaları da inceleyen çalışmada da PECS 

uygulanan hastaların daha düşük VAS skorlarına sahip olduğu ve daha az kurtarma 

analjeziği ihtiyacı duyduğu gösterilmiştir. Ancak bu durum hastaların 

memnuniyetlerine anlamlı olarak yansımamıştır (105). 

Modifiye radikal mastektomi hastalarında levobupivakain kullanarak PECS 

ve ESPB’yi karşılaştırdıkları çalışmalarında Gad ve ark. (106) VAS değerlerini, ek 

analjezik uygulanan hasta sayısını ve ilk 24 saat için opioid tüketimini PECS 

grubunda daha düşük bulduklarını belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise ameliyat 

sonrası erken dönem VAS skorları arasında ve ilk 24 saatlik opioid tüketimleri 

arasında farklılık bulunmamakla birlikte ek analjezik uygulanan hasta sayısının 

ESPB grubunda daha yüksek olması yönünden benzerlik görülmektedir. Aynı 

çalışmada farklı olarak hastaların stres hormon düzeyleri (kortizol ve prolaktin) de 

karşılaştırılmış olup bu veri de yine anlamlı şekilde PECS grubunda daha düşük 

olarak bildirilmiştir. 

Altıparmak ve ark. da yine bu iki bloğu kıyaslayan çalışmalarında radikal 

mastektomi hasta grubu üzerinde çalışmışlar ve PECS grubunda total opioid 

tüketimini, VAS skorlarını ve kurtarma analjezik ihtiyacını daha düşük olarak 

raporlamışlardır. Blok uygulaması çalışmamızdan farklı olacak şekilde anestezi 

indüksiyonundan sonra gerçekleştirilmiştir. Ekstübasyon sonrası ilk 30 dakika içinde 

ağrı skorları her iki blokta da benzer gibi görünse de sonrasında PECS grubunda 

daha düşük skorlara daha hızlı bir şekilde ulaşıldığını belirtmişlerdir. Yine 

intraoperatif hemodinamik veriler arasında gruplar arasında fark olmadığı 
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belirtilmiştir. Çalışma lokal anestezik seçimi ile de çalışmamızla benzerlik 

göstermekte olup bloklar için bupivakain tercih edilmiştir. Bir diğer fark ise 

çalışmamızda ESPB oturur pozisyonda uygulanırken bu çalışmada anestezi 

indüksiyonu sonrası uygulandığı için hastaların lateral dekübit pozisyonda olmasıdır 

(107). ESPB’yi oturur pozisyonda uygulamış olsak da hastalar sonrasında hızlıca 

supin pozisyona alındığı için bunun lokal anestezik dağılımında bir farka neden 

olduğunu düşünmemekteyiz. 

PECS grubunun radikal mastektomi hastalarında ilk 24 saatlik opioid 

tüketiminde ESPB’den daha fazla azalma sağladığını gösteren çalışmalardan bir 

diğeri de Sinha ve ark. (108) ait olup bloklar ropivakain ile uygulanmıştır. Gruplar 

arasında bloklar tarafından sağlanan total analjezi sürelerini de karşılaştırmışlar ve 

PECS grubundaki hastaların ilk analjezik ihtiyacı ESPB grubuna göre anlamlı 

şekilde daha geç ortaya çıkmıştır. Bizim çalışmamızda da benzer şekilde  

postoperatif kurtarma analjeziği uygulanan hasta sayısı ilk saat içerisinde PECS 

grubunda daha düşük olarak tespit edildi.   

PECS’in meme protez implantı ameliyatları sonrası ağrı kontrolünü sağlamak 

amacıyla paravertebral bloğa ek olarak uygulanmasının yalnızca paravertebral blok 

uygulanmış olan hastalarla kıyaslandığında da 24 saatlik ağrı skorlarında, 12 saatlik 

toplam opioid tüketimlerinde ve bulantı-kusma insidasında azalma sağladığı 

gösterilmiş olup PECS için önerilere dayanak oluşturacak çok az sayıda randomize 

klinik veri bulunduğu, ancak gelecekteki araştırmalar ile bu blokların etkinliğinin 

doğrulanması durumunda, bu blokların, kolay uygulanabilmeleri ve nispeten düşük 

komplikasyon potansiyeli taşımaları nedeniyle meme cerrahisi için bir standart haline 

gelebileceği yönünde görüş bildirmişlerdir (109). 

Çalışmamızda, literatürdeki benzerlerinin aksine blok uygulamalarının genel 

anestezi öncesinde gerçekleştirilmiş olmasına bağlı olarak blok uygulaması sırasında 

ve operasyon başlayana kadar geçen sürede hastanın nörolojik takibinin yapılması 

kolaylaşmıştır. Bu yaklaşım, olası LAST tablosunda nörolojik bulguların erken 

tanınmasına imkan sağlayarak hızlı müdahale şansı yaratabilir. Çalışmamızda hiçbir 

olguda herhangi bir nörolojik yakınma gözlemlenmemiştir. Bunun yanı sıra blokların 
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genel anestezi öncesi uygulanması, hastalarda duyu muayenesine olanak sağlayarak 

olası blok başarısızlığı konusunda fikir verici olmuştur. 

Çalışmamızda en büyük kısıtlılıklardan biri iki bloğun etkinliğinin 

kıyaslanması amaçladığı için kontrol grubunun bulunmaması ve blokların 

multimodal analjezinin bir parçası olarak uygulanması sebebiyle, iki blok arasındaki 

etkinlik farkının diğer analjezi yöntemleri tarafından gölgelenmiş olma ihtimali 

sayılabilir. Kısıtlılık olarak değerlendirilebilecek bir diğer durum ise blokların 

uygulanma bölgesinin oldukça farklı olması nedeni ile uygulayıcı anestezist ve 

hastanın kör kalmasının mümkün olmamasıdır. Bu nedenle sadece postoperatif 

takipleri yapan anestezistin kör kalması sağlanabilmiştir. 

 

   6. SONUÇ 

 

 Meme koruyucu cerrahi sonrası multimodal analjezi prensipleri 

doğrultusunda postoperatif analjezi açısından PECS ve ESPB’nin her ikisi de etkili 

olmakla birlikte, PECS uygulamasının ESPB’ye göre erken postoperatif dönemde 

daha az kurtarma analjezik gereksinimine neden olması büyük bir avantaj olarak 

düşünülebilir. Ayrıca, PECS; efektif bir analjezi sağlamasının yanı sıra, kolay bir 

teknik ile supin pozisyonda uygulanabilir olması da bu bloğu daha tercih edilir 

kılabilir. 
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