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Özet 

MEME KORUYUCU CERRAHİ OPERASYONLARINDA TİP-2 PEKTORAL 

SİNİR BLOKU İLE SERRATUS ANTERİOR PLAN BLOKUNUN ANALJEZİK 

ETKİNLİK VE CERRAHİ STRESS FAKTÖRLERİ AÇISINDAN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

AMAÇ: Çalışmamızda Meme Koruyucu Cerrahisinde pectoral sinir bloku tip-

2 (Grup PECSII) ve serratus anterior plan bloku (Grup SAPB) uygulanan 

hastalarda intraoperatif opioid gereksinimi, postoperatif 24 saatlik ağrı 

skorları, postoperatif ilk analjezi gereksinimine kadar geçen süre, cerrahi 

stress faktörlerinin kandaki düzeyleri, postoperatif bulantı-kusma (PONV) 

insidansı ve hemodinamik parametreler açısından karşılaştırılmaları 

amaçlandı. 

YÖNTEM: Prospektif ve randomize olarak planlanan çalışmaya etik kurul 

onayı aldıktan sonra Meme Ca nedeniyle opere olacak, ASA I-II-III ve yaşları 

18-80 arasında olan 50 hasta dâhil edildi. Koagulopatisi olan, blok yapılacak 

bölgede yara ve enfeksiyonu olan, lokal anestezik ilaçlara alerjisi olan, mental 

retarde ve kooperasyonu kısıtlı olan, çalışmayı kabul etmeyen, pediatrik yaş 

grubu ve gebe hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Hastalar PECSII uygulanan 

(Grup PECSII) ve SAPB uygulanan (Grup SAPB)  olmak üzere 2 gruba ayrıldı. 

Hastalardan onam alındıktan sonra periferik oksijen saturasyonu (SpO2), 

EKG ve tansiyon monitorizasyonu yapıldı ve iki gruba da  0,02 mg/kg 

midazolam ile sedasyon sağlandı. Her iki gruba da USG eşliğinde 30 ml %0.25 

bupivakain uygulandı. Pre-op, Post-op 1. Saat ve Post-op 24. saatlerde 

glukoz, CRP, kortizol, IL-6 ve TNF-alfa düzeylerini ölçmek amaçlı kan örneği 

alındı. Bloklar gerçekleştirildikten sonra genel anestezi uygulanan hastalara 

intraoperatif remifentanil kullanımı, post-operatif ağrı skorları, post-operatif 

bulantı ve kusma insidansı (PONV), hemodinamik parametreler, ilk kurtarma 

analjeziğine kadar geçen süre kayıt altına alındı. 

BULGULAR: Çalışmaya 50 hasta dahil edildi. Demografik veriler benzerdi. 

Gruplar arasında remifentanil sıklığı (p=0,417) ve dozu (p=0,687) açısından 

anlamlı farklılık izlenmedi. Postoperatif bulantı ve kusma (PONV) atak sıklığı 

açısından gruplar benzerdi (p=0,684). PECSII grubunun 1.saat ağrı skoru 
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SAPB grubundan anlamlı derecede daha düşük iken (p=0,033) postop 4., 8. 

ve 24. Saatlerde anlamlı farklılık izlenmedi. PECSII ve SAPB grupları arasında 

preop, postop 1.saat ve 24.saat kan glukoz, kortizol, IL-6 ve TNF-alfa 

seviyeleri arasında  anlamlı farklılık izlenmedi. PECSII grubunda postop 

1.saat CRP seviyesi SAPB grubundan (p=0,019) daha yüksek izlenirken, 

preop ve postop 24.saat CRP seviyeleri açısından gruplar arası farklılık tesbit 

edilmedi. Her iki grupta da glukoz ve kortizol hariç giriş biokimyasal 

değerlerine göre postop 24. Saat değerleri açısından anlamlı artış kayıt edildi. 

Hemodinamik parametreler açısından gruplar arasında herhangi bir farklılık 

izlenmedi. 

SONUÇ: PECSII uygulanan hastalarda postoperatif 1.saatte VAS daha düşük 

saptansa da diğer saatlerde anlamlı farklılık göstermemesi nedeniyle her iki 

blokun da etkin analjezi sağladığı düşünüldü. Peroperatif remifentanil 

tüketimi açısından gruplar benzer bulundu. Yan etkiler açısından da gruplar 

arasında fark tesbit edilmedi. Postoperatif dönemde CRP’ nin PECSII 

grubunda 1. Saat de anlamlı yüksek olması dışında cerrahi stress 

göstergeleri olan biokimyasal parametreler gruplar arası farklılık göstermedi. 

Bu çalışmada PECSII ve SAPB teknikleri arasında analjezik etkinlik, opioid 

tüketimi, yan etkiler ve cerrahi stres açısından belirgin farklılık tesbit 

edilmediğinden koruyucu meme cerrahisinde her iki yöntemin de güvenle 

kullanılabileceği kanaatindeyiz. 

Anahtar Kelimeler: Plan bloku, pektoral sinir bloku tip-2, serratus anterior 

plan bloku, meme koruyucu cerrahi, meme ca, cerrahi stress faktörleri, 

cerrahi stres 
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Abstract  

COMPARISON OF TYPE-2 PECTORAL NERVE BLOCK AND 

SERRATUS ANTERIOR PLANE BLOCK IN TERMS OF ANALGESIC 

EFFICIENCY AND SURGICAL STRESS FACTORS IN BREAST 

PROTECTIVE SURGICAL OPERATIONS 

AIM: Our study aims to find out, the difference between both field block 

groups (PECS-2 and SAPB )in terms of  intraoperative opioid requirement, 

post-operative 24-hour pain scores, time to postoperative first analgesia 

requirement, incidence of postoperative nausea and vomiting (PONV), 

hemodynamic parameters as well as to compare blood levels of surgical stress 

factors. 

METHODS: The study, which was planned as a prospective and randomized 

study, included 50 patients, ASA I-II-III and aged between 18-80, who would 

be operated for Breast Ca after receiving ethics committee approval. Pediatric 

patients and pregnant patients who had coagulopathy, had wounds and 

infections in the area to be blocked, were allergic to local anesthetic drugs, 

had mental retardation and limited cooperation, refused to participate in the 

study, were not included in the study. The patients were divided into 2 groups 

as PECSII applied (Group PECSII) and SAPB applied (Group SAPB). After 

obtaining consent from the patients, peripheral oxygen saturation (SpO2), 

ECG and blood pressure monitoring were performed and sedation was 

provided with 0.02 mg/kg midazolam in both groups. 30 ml of 0.25% 

bupivacaine was administered to both groups under USG guidance. Blood 

samples were taken to measure glucose, CRP, cortisol, iL-6 and TNF-alpha 

levels at pre-op, post-op 1 hour and post-op 24 hours. Intraoperative use of 

remifentanil, post-operative pain scores, incidence of post-operative nausea 

and vomiting (PONV), hemodynamic parameters, and time to the first rescue 

analgesic were recorded in patients who underwent general anesthesia after 

the blocks were performed. 

RESULTS: 50 patients were included in the study. Demographic data were 

similar. There was no significant difference between the groups in terms of 

remifentanil frequency (p=0.417) and dose (p=0.687). The groups were similar 
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in terms of the frequency of postoperative nausea and vomiting (PONV) 

attacks (p=0.684). While the 1st hour pain score of the PECSII group was 

significantly lower than the SAPB group (p=0.033), no significant difference 

was observed at the postoperative 4th, 8th and 24th hours. There was no 

significant difference in preoperative, postoperative 1st and 24th hour blood 

glucose, cortisol, IL-6 and TNF-alpha levels between PECSII and SAPB 

groups. While the postoperative 1st hour CRP level in the PECSII group was 

higher than the SAPB group (p=0.019), there was no difference between the 

groups in terms of preoperative and postoperative 24th hour CRP levels. In 

both groups, a significant increase was recorded in terms of postoperative 

24th hour values according to the input biochemical values except glucose 

and cortisol. No difference was observed between the groups in terms of 

hemodynamic parameters. 

CONCLUSION: Although VAS was found to be lower at the postoperative 1st 

hour in patients who underwent PECSII, it was thought that both blocks 

provided effective analgesia, since there was no significant difference at other 

hours. While the groups were similar in terms of peroperative remifentanil 

consumption, no difference was found between the groups in terms of side 

effects. In the postoperative period, biochemical parameters, which are 

indicators of surgical stress, did not differ between the groups, except that 

CRP was significantly higher in the PECSII group at the 1st hour. Therefore, 

since there is no significant difference between PECSII and SAPB techniques 

in terms of analgesic efficacy, opioid consumption, side effects and surgical 

stress, we believe that both methods can be used safely in conservative breast 

surgery. 

KEYWORDS: Plane block, type-2 pectoral nerve block, serratus anterior 

plane block, breast conserving surgery, breast ca, surgical stress factors, 

surgical stress 
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Pmm ....................................  Pektoralis minör kası 

PONV  .................................  Postoperatif bulantı kusma insidansı 

PSS  .....................................  Periferik Sinir Sistemi 

PVB  ....................................  Torasik paravertebral blok 

SAPB  ..................................  Serratus anterior plan bloku 

SKB .....................................  Sistolik kan basıncı 

SpO2 ...................................  Periferik Oksijen Saturasyonu  

USG .....................................  Ultrasound 

VAS .....................................  Visüel Analog Skala  

VDS .....................................  Sözel Ağrı Tanımlama Skalası 
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BÖLÜM 1 

 

 

GİRİŞ ve AMAÇ 
 

Meme koruyucu cerrahi, genel cerrahi tarafından en sık yapılan 

ameliyatlardan biridir ve yapılan cerrahi alan nedeniyle meme cerrahisinde 

postoperatif dönemde akut ağrı önemli bir sorun teşkil eder. Akut 

postoperatif ağrı, mastektomi sonrası kronik ağrının gelişiminde bağımsız bir 

risk faktörüdür. Mastektomi ağrı sendromu olarak adlandırılan bu kronik 

ağrının, akut ağrı kontrolü daha iyi yapılırsa önlenebileceği bildirilmiştir. Bu 

amaçla çeşitli rejyonel anestezik prosedürler ile ilgili çalışmalar yapılmıştır.  

Cerrahi olgularda postoperatif ağrı, hemen her zaman hastanın geçirdiği 

ameliyat ile ilgili memnuniyetini belirleyici faktörlerin başında olup, 

ameliyatın yarattığı en önemli sorunlardan biridir. Meme cerrahisinde 

rejyonel anestezik prosedürler, daha az kronik ağrı insidansı, azalmış 

morbidite, daha kısa hastanede kalış süresi ve daha az opioid gereksinimleri 

ile sonuçlanır(1). Rejyonel anestezi, kortizol ve katekolamin düzeylerini 

baskılayarak ve ameliyat sonrası kas yıkımını azaltarak önemli avantajlar 

sunar. Ayrıca daha az immünosupresif etkiye sahiptir ve potansiyel olarak 

proinflamatuar sitokin yanıtını azaltır. Bu nedenle hayati organ fonksiyonları 

(örneğin beyin ve böbrek) bölgesel anesteziklerle daha iyi korunabilir (2). Bu 

prosedürler lokal yara infiltrasyonunu, torasik epidural ve torasik 

paravertebral bloğunu (PVB) içerir. Ancak bunlar pnömotoraks, yanlışlıkla 

vasküler enjeksiyon, epidural veya intratekal yayılım ve total spinal anestezi 

gibi komplikasyon riskleri taşır.  

Şu anda, meme cerrahisi geçirecek hastalarda analjezi sağlamada torasik 

epidural ve paravertebral blokların kullanımına, güvenli, kolay ve güvenilir 

alternatifler olarak bir dizi yeni ultrason (USG) kılavuzluğunda interfasyal 

düzlem bloku önerilmiştir (3). Bunlardan bazıları Pektoral sinir bloğu tip-1 

(PECSI), Pektoral sinir bloğu tip-2 (PECSII) ve Serratus Anterior Plan 

Bloku(SAPB) olarak adlandırılırlar.  

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/rhabdomyolysis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/rhabdomyolysis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/regional-anaesthetic
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/regional-anaesthetic
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PECSI bloğunda pektoralis majör kası (PMm) ile pektoralis minör kası (Pmm) 

arasına lokal anestezik (LA) enjekte ederek lateral ve medial pektoral sinirleri 

bloke eder. PECSII bloğunda ise interkostal sinirleri II-VI bloke etmek için 

anterior aksiller hatta serratus anterior kasının üzerine, PECSI bloğuna ek 

olarak,  ikinci bir LA enjeksiyonu eklenir. Serratus anterior plan bloku(SAPB) 

ise orta aksiller hatta serratus kasının üstüne veya altına enjeksiyonla 

interkostal sinirler II-VI'yı bloke eder(1,4). 

Cerrahi Stres, anestezi ve cerrahi girişim esnasında enerji tüketimini ve 

miyokardın işini artırarak zararlı bir etkiye sahip olabilir. Bundan dolayı 

kontrol edilmeleri postoperatif morbidite ve mortaliteyi azaltabilir. Aşırı 

intraoperatif stres, hastanede kalış sürelerini, hastaneden çıkış zamanını ve 

hastane harcamalarını da negatif yönde etkilemektedir (4). Klinik 

çalışmalarda; farklı anestezi tekniklerinin, nörohümoral, otonomik ve 

immünolojik değişiklikleri farklı patofizyolojik yollarla başlatarak, stres 

cevaba tesir ettiği gözlemlenmiştir (5). Peroperatif stresin azaltılması; 

iyileşmenin hızlanmasını ve hastanede kalış süresinin azalması ile hastaya 

harcanan maliyeti düşürmede önemli bir rol oynar (6). 

ERAS protokolünün temel felsefesi ise hastada fizyolojik fonksiyonların en 

kısa müddette normale dönüşünü sağlamak, cerrahi stresin sebep olduğu 

metabolik stresi azaltmak ve hastaların kısa sürede günlük yaşam 

aktivitelerine dönüşünü sağlamaktır (7). ERAS protokolü gereği ağrı 

kontrolünün post-operatif dönemde non-opioid tekniklerle yapılması gerekir 

ve uzun etkili opioidlerden uzak durulması özendirilmelidir (8). Lokal 

infiltrasyon teknikleri, rejyonel anestezi ve periferik sinir blokları da yine Eras 

uygulamaları içerisinde tercih edilmektedir. Analjezik ilaçlar ve sinir blokları 

ile uygulanan multimodal analjezi protokolleri ile etkin analjezi uygulandığı 

gibi bulantı ve kusma gibi komplikasyonların da azaltılması sağlanmış 

olur(9). 

İnterlökin-6, TNF-a ve interferon salınımı, bakteriyel ve viral enfeksiyonlarla, 

kanserle ve doku hasarı ile tetiklenebilir, bu olaylar da hipotalamus-hipofiz-

adrenal aks yolu ile stres yanıtını başlatabilir. Bu sitokinlerin sistemik 

üretimi, diğer SSS ve davranış değişikliklerini meydana getirir, bu olay 

enfeksiyöz bir olayın akut cevabında sık olarak saptanır, direkt olarak uzak 

sistemik "endokrin" yolla ya da nöropeptidlerin vasıtasıyla gerçekleşir. 
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Bu nedenle biz de bu prospektif çalışmada Tip-2 Pektoral Sinir Bloku ile 

Serratus Anterior Plan Blokununun, Meme Koruyucu Cerrahi sonrasında, 

her iki plan blok grubu arasındaki intraoperatif opioid gereksinimi, post-

operatif 24 saatlik ağrı skorları, postoperatif ilk analjezi gereksinimine kadar 

geçen süre ve postoperatif bulantı, kusma (PONV) insidansı, intraoperatif 

hemodinamik parametreler ve cerrahi stress faktörlerinin (glukoz, CRP, 

kortizol, IL-6 ve TNF-alfa) kandaki düzeylerinin karşılaştırılmasını amaçladık. 
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BÖLÜM 2 

 

 

GENEL BİLGİLER 
 

2.1. Meme Anatomisi 

Meme glandı hem kadınlarda hem erkeklerde olmasına rağmen süt salgı 

bezleri sadece kadınlarda doğum sonrası dönemde fonksiyon kazanmakta ve 

bebeğin beslenmesine yönelik süt sağlamaktadır.  

Meme bezi glandüler epitel, fibröz stroma ve yağla çevrili bağ dokusundan 

oluşmaktadır. Bu dokuların her birinin nispi miktarı dolaşımdaki 

hormonların kontrolü altındadır ve bu nedenle yaşa, adet döngüsüne, 

hamilelik, parite ve emzirmeye göre değişmektedir. Glandüler epitel, her biri 

bir lobüler ünitede sonlanan (terminal kanalı lobüler ünite), meme ucundan 

(10-20 primer kanal, 30-40 segmental kanal ve 10 ila 100 doğum kanalı) 

dışarı doğru yayılan kompleks bir dallanma duktal sistemi oluşturur, 

ductules ve acini kümelerinden oluşur(10). Meme toraks ön duvarda 

pektoralis major kasının üzerinde yer alır. Her meme, her bir tanesinde pek 

çok lobül bulunan 15-20 lobtan oluşmaktadır. Memenin apeksindeki meme 

bağlarını çevreleyen pigmentli bölgeye “areola” denilmektedir(11) (Resim-1). 

Kadınlarda memenin üst sınırı ikinci veya üçüncü kosta seviyesinden başlar 

ve sonrasında altıncı ve yedinci kosta seviyesinde bulunan meme altı 

kıvrımından aşağıya doğru uzanır. Memenin medial sınırı sternal sınırdır. 

Lateralde ise meme orta aksiller çizgiye doğru uzanır. Posterior olarak, 

memenin yaklaşık 2/3’ü pektoralis majör kasının üzerinde, kalan kısmı ise 

serratus anterior ve oblik karın kaslarının üst kısmı üzerinde 

mevcuttur(Tablo-1).  
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Tablo 1. Meme cerrahisi ilişkili kasların anatomisi(12). 

Kas  Komşulukları İnnervasyonu Etkisi 

M. pectoralis 
major  

Klavikula,sternum 
ve 1-6 kot 
kıkırdaklarından 
humerusun büyük 
tüberkülüne 

n. pectoralis 
lateralis (C5-C7) 
n. pectoralis 
medialis (C8,T1) 

Kolun 
addüksiyonu 
(kolun en kuvvetli 
addüktörlerinden), 
iç rotasyonu ve 
fleksiyonu 

M. pectoralis 
minor  

2.-5. Kotlardan 
skapulanın 
korakoid 
çıkıntısına 

n. pectoralis 
medialis (C8,T1) 

Omuzun inferior 
depresyonu 

M. serratus 
anterior 

1.-8. Kotlardan 
skapulanın 
anteromedial 
kenarına 

n.thoracicus 
longus (C5-C7) 

Skapulanın 
abdüksiyonu, 
lateral rotasyonu 
ve skapulanın 
fiksasyonu 

M. latissimus 
dorsi  

T6-T12 ve tüm 
lomber spinal 
çıkıntılarından, 
iliak 
krest,sakrumdan 
humerusun 
intertüberküler 
oluğuna 

n. thoracodorsalis 
(C6-C8) 

Kolun 
addüksiyonu, 
ekstansiyonu ve 
medial rotasyonu 

M. subscapularis  Skapuladan 
humerusun küçük 
tüberkülüne 

n. subscapularis 
(C5-C8) 

Kolun medial 
rotasyonu ve 
addüksiyonu 

M. teres Major  Skapuladan 
humerusun 
intertüberküler 
oluğuna 

n.subscapularis Kolun medial 
rotasyonu ve 
addüksiyonu 

Memenin aksillaya karşı üste doğru uzanan kısmı, genellikle Spence'in 

aksiller kuyruğu olarak isimlendirilir(13). Meme, fizik muayene veya meme 

görüntüleme baz alınarak dört kadrana bölünmüştür. Bunlar üst iç, üst dış, 

alt iç ve alt dış kadranlardır. Meme dokusunun geniş çoğunluğu, Spence'in 

aksiller kuyruğu dahil, üst dış kadranda mevcuttur. Sonuç olarak üst dış 

kadranın meme kanserleri için en yaygın yerleşim yeri olduğu 

söylenebilir(14). 
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Resim 1. Meme Anatomisi 

2.1.1. Memenin İnnervasyonu 

Memenin innervasyonu genellikle 4.,5. ve 6. interkostal sinirlerin anterior ve 

lateral kutaneöz dalları ile sağlanmaktadır. Ayrıca 2. ve 3. interkostal 

sinirlerin lateral ve anterior kutaneöz dalları ile C3 ve C4’ten gelen 

supraklaviküler sinirler memenin innervasyonunu sağlayabilir. Kadınların 

pek çoğunda 1. ve/veya 7. interkostal sinirin dalları da memenin 

innervasyonuna katkı sağlamaktadır(15, 16). Meme başının innervasyonu 

genel olarak 4. interkostal sinir tarafından sağlanır ancak buna ilaveten 3. 

ve 5. interkostal sinirler de verdikleri dallarla meme başı innervasyonuna 

iştirak etmektedir (Şekil 1 – Resim 2). Normalde süt salgısının yenidoğanın 

emmesi ile başlaması sebebiyle meme başının innervasyonu önem arz 

etmektedir(17). Bu bölge bası ve gerilmeye karşı özel bir çok kutanöz 

reseptörü ihtiva etmektedir. Bir interkostal sinirin memede innerve ettiği alan 

kişiden kişiye değikliklik arz ettiği gibi aynı kişinin memeleri arasında da 

innervasyon bölgeleri arasında farklılıklar mevcut olabilmektedir. 
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Şekil 1. Memenin innervasyonu 

 

 

Resim 2. Pektoral bölgenin innervasyonu ve komşulukları 
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2.2. Meme Kanseri 

Meme kanseri, Dünyada ve Türkiye’de kadınlarda en sık görülen ve en sık 

ölüme neden olan kanserdir. Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) bağlı IARC’in 

(International Agency on Cancer for Research) 2018 yılı verilerine göre tüm 

dünyada yeni tanı konulan meme kanserli hasta sayısı 2.000.088 olup, en 

sık görülen kanser olan akciğer kanseri ile arasındaki fark sadece 5.000 

civarındadır(18). Türkiye’de meme kanseri sıklığı ise 50/100.000’in üzerinde 

belirlenmiş olup, 2018 yılında yeni tanı konulan hasta sayısı 22.500 olarak 

tespit edilmiştir(18, 19).  

Türkiye’de meme kanseri sıklığı, 1994’da yayınlanan bir çalışmaya göre 

24/100.000 olarak bulunmuştur(20). Geçen 25 yıllık süreçte meme kanseri 

sıklığında yaklaşık 2.5 kat artış gözlenmektedir(18, 19). 1) Nüfusun 

yaşlanması, 2) Farkındalığın (medyadan uyarılar, meme ve menopoz 

polikliniklerinde meme kanseri için bilgilendirme ve tarama mamografisi için 

sevkler, kadınların bilgi ve eğitim düzeyinin artması vb.), düzensiz olarak 

çekilen mamografi sayısının artması ve 3) Nüfusun artması şeklinde 

sıralanabilir. Türkiyede meme kanserinin sıklığında izlenen bu hızlı artış, 

korunma, tarama ve erken tanı için ciddi bir çalışma yapılması gerektiğini 

göstermektedir.  

Türkiye’de meme kanseri sıklığı artmasına karşın, hastaların birçoğunda tanı 

ileri evrelerde alınmaktadır. 20.000 hastayı ihtiva eden bir çalışmada (2019), 

meme kanseri tanısı konulan hastaların patolojik evre oranlarına 

gözatıldığında; Evre 0 (Duktal karsinoma in situ) %4,7, Evre I %28,5, Evre II 

%48,3, Evre III %14,5 ve Evre IV %4 oranındadır(18). Gelişmiş ülkelerde Evre 

0 ve Evre I meme kanseri oranları sırası ile %20 -25 ve %50-60 olarak 

izlenmiştir. Bu sonuçlar ile mukayese edildiğinde ülkemizde meme kanseri 

tanısının çok geç konulduğu izlenmektedir. 10 yıl süren “Bahçeşehir 

Organize Toplum Tabanli Mamografi Tarama Proje"- sinde meme kanseri 

tanısı konulan 130 hastanın %13.5’inde Evre 0, %57.9’unda ise Evre I meme 

kanseri tespit edilmiştir. Bu istatistikler, Bahçeşehir Tarama Proje’sinde 

olduğu gibi, evden davet edilerek yapılan toplum tabanlı taramanın erken 

tanıyı sağlamada ne kadar etkin olduğunu bizlere göstermektedir(21). 
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Meme kanseri için en önemli risk faktörü kadın cinsiyettir. Bunun haricinde 

ileri yaş (>50 yaş), erken menarş (55 yaş), hiç doğum yapmamış olmak, 

emzirmemiş olmak, ileri yaşta doğum yapmış olmak (>35 yaş), çocukluk 

döneminde toraks bölgesine uygulanan radyoterapi, menopoz sonrası uzun 

vadeli hormon replasman tedavileri, uzun vadeli oral kontraseptif kullanımı, 

kronik alkol kullanımı, postmenopozal obezite, benign proliferatif meme 

hastalıkları, daha önce yapılmış biyopsi sonucunda atipik hiperplazi varlığı, 

lobüler karsinoma insitu mevcudiyeti, mamografide dens meme yapısı, ailesel 

ve genetik faktörler meme kanseri riskini yükseltmektedir. Genetik risk 

faktörleri arasında en sık bulunanları BRCA 1 ve BRCA 2 mutasyonlarıdır. 

Bu mutasyona sahip kişilerde meme kanseri dışında over kanseri riskinin de 

belirgin olarak artığı izlenmektedir (Tablo-2), (22, 23). 

Tablo 2. Meme kanserinde risk faktörleri 

 
 

2.2.1. Meme Koruyucu Cerrahi(MKC) 

MKC için segmental/segmenter mastektomi, lumpektomi, parsiyel 

mastektomi, geniş lokal eksizyon gibi farklı isimler de sık olarak 

kullanılmaktadır. Memedeki tümörün cerrahi sınırlar negatif olacak şekilde 

çevresindeki en az 1 cm’lik sağlıklı doku ile birlikte çıkarılması işlemine 
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denilir. Yapılan konsensus toplantılarında, tümörün cerrahi sınıra mesafesi 

DKİS için 2 mm, invaziv kanserler için tümör üzerinde mürekkepin (boya) 

mevcut olmaması (“no ink on tumor”) olarak kabul görmüştür. Bu nedenle 

çıkarılan spesmenin doğru olarak değişik uzunlukta sütür materyalleri ile 

işaretlenmesi gerekmektedir(Şekil-2).  

Tümör cerrahi sınırda pozitif ise veya DKİS’da 2 mm’den yakın ise, o sınırın 

tekrar eksize edilip çıkarılması gerekir. Bu traşlama (shaving) 

adlandırılmaktadır. Oryantasyon için yine benzer şekilde işaretler konulması 

gerekir(24). 

MKC mutlak kontrendikasyonları:  

1. Hastanın daha önce göğüs duvarına radyoterapi almış olması,  

2. Memede mültisentirik kanser olmuş olması,  

3. Memede yaygın malign görünümlü mikrokalsifikasyonların 

mevcudiyeti,  

4. Cerrahi sınır negatifliğinin elde edilememiş olması,  

5. Birinci trimestr gebelik olması,  

6. İnflamatuvar meme kanseri mevcudiyeti,  

7. MKC sonrası nüks meme kanseri varlığı,  

8. Geniş tümör eksizyonu ertesinde tümör kavitesinin doldurulamaması 

ve kötü kozmetik görünüm olması.  

MKC rölatif kontrendikasyonları:  

1. Hastanın mastektomi tercih etmesi,  

2. Pitotik ve çok büyük memeler olması (radyoterapiyi homojen vermenin 

zorluğu),  

3. Radyoterapi merkezine uzak mesafe (sosyal/ekonomik nedenler),  

4. Aktif kollajen bir hastalığın mevcut olması (skleroderma, lupus, 

vb.)(25). 
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Şekil 2. Meme koruyucu cerrahi 

Son yirmi yıl içerisinde meme kanserinin modern ve kişiye spesifik tedavisi 

ile hastaların sağlıklı ve uzun süre yaşama sahip olmaları, MKC oranının 

artmasına ve dikkatlerin memenin kozmetik görünümüne çevrilmesine sebep 

olmuştur. Bunun sonucu olarak “Onkoplastik Meme Cerrahisi” kavramı da 

gündeme gelmiştir. Bu teknikte hedef, cerrahi onkoloji prensiplerinden ödün 

vermeden memeyi korumak ve estetik bir kozmetik görünüm elde etmektir. 

Tümör cerrahi sınırlar negatif olarak eksize edildikten sonra kavitenin üst, 

alt, iç dış ve posterior duvarları titanyum klipslerle işaretlenir ve çevredeki 

meme dokuları serbestleştirilerek (volüm replasmanı) kavite doldurulur. 

Büyük kaviteler otolog kas flepleri (M. Latissimus Dorsi, M. Serratus Anterior 

vs.) ile doldurulabilir (volüm deplasmanı). Onkoplastik teknikler ile 

mastektomi oranları düşürülerek daha güzel bir kozmetik görünüm elde 

edilebilir(26). 
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2.3. Ağrı 

Uluslararası ağrı araştırmaları derneği ağrıyı bedenimizin herhangi bir 

yerinde mevcut olan, doku harabiyeti kaynaklı olan veya olmayan, bireyin 

geçmiş deneyimleri ile de bağlantılı olarak yorumlanan duysal, duygusal ve 

hoş olmayan duygu olarak tanımlamıştır. Ağrı, vücudun doku hasarına karşı 

meydana koyduğu koruyucu bir mekanizmadır ve organizmayı ağrı oluşturan 

sebebin giderilmesine yönelik önlemler almaya yönlendirir(27).  

Ağrının sınıflamasını etyolojik faktörlere göre uygun bir şekilde yapmak 

tedavinin yönlendirilmesi açısından elzemdir. Ağrı sınıflaması farklı 

formlarda yapılabilir.  

1. Ağrının başlangıç süresine göre (akut, kronik)  

2. Kaynaklanan bölgeye göre (somatik, visseral, sempatik)  

3. Oluşum mekanizmalarına göre (nosiseptif ağrı, nöropatik ağrı, 

deafferansiasyon ağrısı) 

4. Fizyolojik veya klinik duruma göre(28). 

Ağrı deneyimi, zararlı bir uyarana refleks yanıtın olduğu nosiseptiondan çok 

daha fazla komplekstir. Total ağrı deneyimi, biyopsikososyal ağrı modelinde 

anlatıldığı gibi birçok faktörden etkilenir. Başarılı ve doğru ağrı yönetimi tüm 

bu yönleri ele almayla ilintilidir.  

Hem akut hem de kronik ağrının optimal yönetimi, ameliyat veya yaralanma 

sonrası erken dönemde mobilizasyona izin vermek, morbiditeyi azaltmak ve 

işlev ve yaşam kalitesi üzerindeki uzun vadeli tesiri en aza indirmek için 

gereklidir. Ağrı yönetimi, çocuklarda ve yetişkinlerde postoperatif, akut ve 

kronik ağrı ve kansere bağlı semptom kontrolü ile ilişkilidir. 

2.3.1. Ağrının Nörofizyolojisi 

Nosisepsiyon kelimesi nosi’den (latince zarar ya da yaralanma) gelmektedir, 

travmatik ve noksiyöz uyarıya nöronal yanıtı ifade etmek için kullanılır. 

Nosisepsiyon aktif doku hasarıyla beraber başlayan ve ağrının algılanmasıyla 

son bulan karmaşık fizyolojik olaylar toplamıdır, dört bölümden 

oluşmaktadır(Şekil 3); 
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1. Transdüksiyon  

2. Transmisyon  

3. Modülasyon  

4. Persepsiyon 

2.3.1.1. Transdüksiyon 

Noksiyöz uyarının duyusal sinir uçlarında elektrik iletisine dönüştürülmesi 

ve sinyalin spinal korda iletilmesini içerir, bu uyarıları algılayıp ileten 

reseptörlere, nosiseptör (ağrı reseptörü) denilir. Nosiseptörler kapsülsüz sinir 

uçlarıdır ve genellikle serbest sinir uçları olarak isimlendirilirler. Doku 

bütünlüğünü tehdit eden ya da doku hasarına neden olan uyarı ile aktive 

olurlar. Tüm nosiseptörler küçük çaplı miyelinli A-Delta (Aδ) veya miyelinsiz 

(C) sinir lifleriyle uyarılır. Aδ lifler yüksek iletim hızına sahiptir (12-30 m/s) 

ve birincil olarak keskin delici, ve iyi lokalize edilebilen ağrıdan yani ilk 

ağrıdan sorumludur. C polimodal lifler ise serbest sinir uçlarında sonlanan 

miyelinsiz lifler olup mekanik ya da kimyasal noksiöz uyarıya daha düşük 

hızda (<2 m/s) yanıt verir. Künt, yanıcı ve zor lokalize edilen, ağrıdan 

sorumludur(29). 

2.3.1.2. Transmisyon 

Duyusal sinir sistemi boyunca ağrı impulsunun, periferden santrale 

iletilmesini ihtiva eder. Ağrının sebep olduğu impulsu periferden serebral 

kortekse ileten üç nöronlu sinir yolakları mevcuttur. Primer afferent 

nöronlar, her spinal kord seviyesinde vertebral foramenler içinde dorsal kök 

ganglionunda var olurlar. Primer afferent nöron ve ikinci sıra nöron dorsal 

boynuzda sinaps yapar ve ikinci nöronun aksonları orta hattı geçerek 

kontralateral spinotalamik traktustan yukarı çıkar ve talamusa varırlar. 

İkinci ve üçüncü sıra nöronlar talamik nükleusta sinaps yapar. Üçüncü sıra 

nöronların projeksiyonları ise, korona radiata ve internal kapsülden geçerek, 

serebral kortekste postsentral girusa varırlar(29). 

2.3.1.3. Modülasyon 

Modülasyon supraspinal yapılarda, spinal kordda veya periferik olarak 

nosiseptörlerde meydana gelir ve ağrıyı durdurabilir ya da artırabilir. Periferik 

sensitizasyonda dokularda meydana gelen travma, enfeksiyon vb gibi 
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durumlar, nosiseptörlerin uçlarının aşırı duyarlı hale gelmesine neden olur. 

Aşırı duyarlılığa bağlı olarak zararlı olmayan veya zayıf olan uyaranlarda 

nosiseptörleri aktive ederek ağrıya neden olurlar. Böylece nosiseptörlerin 

yüksek ağrı eşikleri, düşük eşik değerlere dönüşmüş olur. Santral 

sensitizasyon ağrılı bir uyaranın varlığında omuriliğin amplifikasyon işlevinin 

bozulmasına bağlı olarak hissedilen ağrıda artış olmasıdır. N-Metil D-

Aspartat (NMDA) reseptörlerinin aktivasyonu, santral sensitizasyonla 

yakından ilişkilidir. NMDA reseptörlerinin aktivasyonuyla düşük frekansta 

sinir liflerinin stimülasyonu deşarj frekansını dereceli olarak artırır ve bir 

süre sonra nöron sürekli deşarj haline geçer(29). 

2.3.1.4. Persepsiyon 

Uyarının algılandığı en son aşamadır. Nosiseptif bilginin oluşacak psikolojik 

duruma etkisini yansıtır, diğer bir deyişle ağrının fiziksel ve duygusal 

deneyimlemidir(30). 

 

 

Şekil 3. Ağrının nörofizyolojisi 

2.3.2. Ağrının Sınıflandırılması 

2.3.2.1. Süresine Göre 

1- Akut ağrı: Genel olarak bir aydan kısa süren ağrı türüdür(31). 

Hasarlanma, hastalık süreci veya bir organın anormal fonksiyonu sonucu 

oluşan uyarıdır. En sık görülen formları, postoperatif, posttravmatik ve 

obstetriktir. Yetersiz tedavi sebebiyle düzeltilemezse, kronik ağrıya dönüşür 



 

 15 

olur. Akut ağrı, kendi içerisinde somatik ve visseral olmak üzere kategorize 

edilir. Somatik ağrı; cilt, ciltaltı dokular ve mukoz membranlardan kaynak 

alan yüzeyel somatik ağrı ve kas, tendon, eklem ve kemiklerden kaynaklanan 

derin somatik ağrı olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Visseral ağrı; bir iç organ 

ya da onun kılıfından kaynak alan ağrıdır. 

2- Kronik ağrı: Nosisepsiyon sebepli olabilir, ancak oluşmasında psikolojik ve 

davranışsal faktörler de rol almaktadır. Akut hastalığın seyrinden daha uzun 

devam eder ve bu süreç 1-6 ay arasında değişir. Belirgin olarak nöroendokrin 

stres yanıt baskılanmıştır. En sık sebepleri; kas-iskelet sistemi bozuklukları, 

kronik visseral bozukluklar, sinir lezyonları, santral sinir sistemi lezyonları 

ve kanser ağrısıdır(32). 

2.3.2.2. Nörofizyolojik Mekanizmasına Göre; 

1- Nosiseptif ağrı (somatik, visseral): Periferik reseptörlerden kaynaklanır. 

Doku yaralanması ve inflamasyon birlikteliği ile oluşur. Kas eklem ağrıları, 

kanser ağrısı, gerilim tipi baş ağrısı buna örnek gösterilebilir(32). 

2- Nöropatik ağrı (santral, periferik): Periferik veya santral nöral yapıların 

hasar görmesi sonucu oluşur ve yanma şeklinde kendini gösterir. Genellikle 

opioidlere yanıt vermez. Postherpetik nevralji, kompleks rejyonel ağrı 

sendromu, fantom ağrısı örnek olarak gösterilebilir(32). 

3- Deafferentasyon Ağrısı: Periferik sinir sistemi (PSS) veya merkezi sinir 

sistemindeki (MSS) hasarlar sebebiyle somatosensoriyal uyarıların MSS’deki 

iletiminin kesilmesi ile oluşur. Postherpetik nevralji, travmatik paraplejiler, 

fantom ağrısı ve brakiyal pleksus avülsiyonları bu grubun içerisindedir. 

Normal şartlarda önce omuriliğe, sonra MSS’e ileti; sinir travmasıyla ilintili 

olarak kesintiye uğramıştır. Bir manada sinirin elektriksel deşarjında kısa 

devreler oluşmakta ve bu kısa devreler başlı başına bir odak olarak ağrıya 

neden olmaktadır. Yanıcı özelliktedir, ilk birkaç ay içerisinde tedavi 

edilmediği müddetçe çok uzun süreli ve geçmeyen inatçı ağrılara neden 

olabilir(33). 

4- Psikojenik ağrı  
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2.3.2.3. Etyolojisine Göre 

1. Kanser ağrısı  

2. Postherpatik nevralji vb. 

2.3.3. Ölçme ve Değerlendirme Yöntemleri 

Ağrının optimal bir şekilde tedavisinin uygulanabilmesi için evrensel bir 

teknikle doğru bir şekilde değerlendirilmesiyle ilişkilidir. Subjektif bir bulgu 

olan ağrının ortak bir değerlendirme yöntemi ve somut bir ölçüm tekniği 

mevcut değildir. Ağrı değerlendirmeleri sırasında tedaviyi doğru 

yönlendirmek yönünden hasta veya bir gözlemci tarafından ağrının karakteri, 

şiddeti, ilgili semptomları ve oluşturduğu duygusal etkiler göz önüne 

alınmalıdır. Ağrı değerlendirmeleri sırasında hastanın hareket yeteneği yüz 

ifadesi davranış ve renk değişikliklerine dikkat edilmelidir. Her yöntemin 

kendine göre avantajları ve dezavantajları vardır. Ölçüm yöntemlerini genel 

olarak ikiye ayırmak mümkündür; Tip 1 ölçümler (objektif) ve Tip 2 ölçümler 

(subjektif)(34-36). 

2.3.3.1 Objektif Ölçümler(Tip 1) 

Tarafsız gözleme dayanan yöntemlerdir. 

1- Fizyolojik ölçüm tipleri: Solunum sayısı, kalp atım hızı, kan basıncı gibi 

vital bulgulardaki değişimler ve kan plazma kortizol, katekolamin 

düzeyindeki artış gibi parametrelerle değerlendirilir.  

2- Nörofarmakolojik ölçüm tipleri: Cilt ısısındaki değişimler ve plazma beta 

endorfin düzeyindeki düşüş gibi ölçüm tipleridir. 

3- Nörolojik ölçüm tipleri: Uyarılmış cevaplar, sinir iletim hızı, pozitron 

emisyon tomografisi bu yöntemlerden sayılabilir. Ancak bunların incelenmesi 

zordur. 

2.3.3.2. Subjektif Ölçümler(Tip 2) 

Tek boyutlu ve çok boyutlu yöntemler olarak olmak üzere iki alt başlıkta 

incelenebilir. Bu yöntemler ağrıyı direkt olarak ölçmeye hedeflidir ve hastanın 

kendisi değerlendirme yapmaktadır. 
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2.3.3.2.1. Tek Boyutlu Yöntemler 

1- Sayısal derecelendirme skalası (Numerik Rating Scale - NRS): Subjektif 

ağrı değerlendirilmesinde en kolay ve en fazla kullanılan yöntem sayısal ağrı 

skalasıdır. Hastanın kendi ağrısını değerlendirdiği skala, ağrının şiddetini 0-

10 arasında farklı oranda ifade etmesine imkan sunan bir ölçüm 

yöntemidir(Şekil 4). Bu tip skalalar hasta tarafından kolay anlaşılabilmesi 

nedeniyle, hem sözlü hem de yazılı olarak uygulanabilme olanağına 

sahiptir(37). 

 

Şekil 4. Numerik Ağrı Skalası(NRS) 

2- Sözel tanımlama skalaları (Verbal Descriptor Scales-VDS) 

 

Şekil 5. VDS 

3- Vizüel Analog Skala (VAS): VAS, 10 cm uzunluğunda dikey olarak çizilmiş 

bir çizgiden oluşmaktadır. Bu çizginin bir ucunda 0- ağrı yok, diğer ucunda 

10- dayanılmaz şiddette ağrı şeklinde belirtilmiştir(Şekil 6). Kolay, en az araç 

gerektiren, etkin ve tekrarlanabilen bir yöntem olması sebebiyle ağrı 

değerlendirmesinde ekseriyetle tercih edilir. Beş yaş ve üzeri hastalar bu 

yöntemi rahatlıkla uygulanabilir olarak tanımlamışlardır. Hastanın ağrısının 

şiddetine uyan yere bir işaret koyması ya da sözel olarak puanlaması 

istenmektedir. Hastanın işbirliği yapamaması, yorgun veya VAS cetvelini 

yeterince anlayamamış olması VAS’ın yeterli olmasına engel olabilir. Her 

defasında aynı cetveli kullanmak, eski pozisyonla şimdiki durumu 

değerlendirme anlamında fayda getirebilir(38). Değerlendirmelerin anlık 

olması dezavantaj oluşturmaktadır. Bu nedenle, aralıklı olarak tekrarlanarak 
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güvenilirliğinin artırılması sağlanabilir. Biz de çalışmamızda bu skalayı 

kullanmayı tercih ettik. 

 

Şekil 6. Vizüel Analog Skala 

2.3.3.2.2. Çok Boyutlu Bireysel Ağrı Değerlendirme Skalaları 

Kronik ağrılı hastalarda çoğunlukla en uygun ağrı değerlendirme yöntemleri 

çok boyutlu yöntemlerdir.  

1- Mc Gill ağrı anketi (Mc Gill Pain Questioner -MPQ): En çok kullanılan 

yöntemdir. Hastaların ağrılarını sensoryal ve affektif yönden 

değerlendirmelerini isteyen 20 grup soru içerir. Hastalardan ağrılarına denk 

en iyi grubu seçmeleri ve her grubun içindeki ağrılarını tanımlayan en iyi 

kelimeyi seçmeleri istenir. Verilen cevaplara göre toplam puana varılır(39). 

2- MPQ’nun kısa formu (SF-MPQ): Hastanın yaşadığı ağrının yaşam kalitesini 

ne düzeyde etkilediğine dair sorgulandığı yöntemdir. Bu sorguda; fiziksel 

fonksiyon görme, bedensel ağrı, rol (fiziksel), akıl sağlığı, rol (duygusal), 

sosyal fonksiyon görme, yaşamsallık ölçeği ve genel sağlık ölçeği ayrı 

sorularla değerlendirilir(39).  

3- West Haven-Yale çok boyutlu ağrı envanteri: MPQ’ya göre daha kısa ve 

klasik sorular ile değerlendiren, psikometrik yaklaşımla ağrıyı ölçen bir 

yöntemdir(39).  
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4- Ağrı günlüğü: Ağrı günlüğü kronik ağrılı hastalarda ağrının daha objektif 

değerlendirilmesini sağlayan solunum fonksiyon değişiklikleri, biyokimyasal 

testler ve EEG’nin de kullanıldığı bir ağrı ölçüm yöntemidir(39). Her ne kadar 

bu ağrı ölçüm yönteminde objektif kriterler yer alsa da ağrı subjektif bir 

parametredir ve hastanın ifadeleri en fazla önem arz eden tanı aracıdır. 

2.4. Postoperatif Ağrı 

Cerrahi travma ile başlangıç yapıp, çoğu defa yara iyileşmesiyle sonlanan 

akut ağrı tipidir ve yüzeyel, derin, visseral ya da somatik yapılardan meydana 

çıkabilir. Cerrahi travma dolayısıyla ortaya çıkan doku hasarından nosiseptif 

uyarılar oluşur ve bu uyarılar spinal kord ile ağrı merkezlerine iletilir(40).  

Postoperatif dönemde meydana çıkan segmental cevaplar; kas tonusu artışı, 

spazm, bundan ötürü oksijen tüketiminde ve laktik asit üretiminde artmadır. 

Suprasegmental refleks cevaplar ise, sempatik tonus artışı ve hipotalamik 

stimülasyon meydana gelmesidir. Bu nedenle postoperatif ağrı cerrahi girişim 

sebepli doku hasarı ve kas spazmının beraber oluşturduğu nosiseptif ağrı 

olarak tanımlanmıştır(41).  

Hastanın önceki mevcut hastalıkları ve geçirdiği cerrahi müdahale 

sonucunda ortaya çıkan postoperatif ağrı, sempatoadrenerjik aktivite artışı 

ile birçok organ sisteminin çalışmasını negatif etkilemektedir. Mortalite ve 

morbidite artışı dolayısıyla postoperatif ağrının doğru tedavi ile kontrol altına 

alınması önem arz etmektedir. Cerrahiye stres yanıt ağrıya bağlı oluşur ve 

hipofiz hormonlarının salınmasıyla endokrin fonksiyonlarda değişiklikler, 

hipermetabolizma ve enerji depolarından substratların açığa çıkması ile 

beliren bir tablo oluşturur(42).  

Postoperatif ağrıyı etkileyen faktörler:  

- Hastanın psikolojik ve fizyolojik yapısı  

- Preoperatif dönemde uygulanan psikolojik ve farmakolojik hazırlık  

- Perioperatif dönemde uygulanan anestezi tekniği  

- Cerrahi teknik, cerrahinin yeri ve süresi  

- Postoperatif komplikasyonların mevcudiyeti  
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- Postoperatif bakım kalitesidir.  

Yukarıda belirtilen birçok faktör postoperatif ağrıda önem arz eder, bu 

nedenle tüm hastalar için rutin bir tedavi yöntemi uygulanması mümkün 

değildir(43). 

Postoperatif ağrının bir başka özelliği, cerrahi girişim ve strese karşı 

kardiyovasküler, pulmoner, nöroendokrin, gastrointestinal, ve genitoüriner 

değişiklikler ortaya çıkarmasıdır(43, 44). 

2.4.1. Postoperatif Ağrının Sistemler Üzerine Etkisi  

Üst batın ve toraks cerrahisi ertesinde vital kapasite (VK), tidal volüm (TV), 

zorlu ekspiratuvar volüm (FEV=Forced Expiratory Volume) ve fonksiyonel 

rezidüel kapasite (FRK) gibi pek çok parametrede azalma meydana gelir. Üst 

abdomen cerrahisi ertesinde insizyon sebepli gelişen ağrı, ekspirasyon 

esnasında abdominal kaslarda refleks yolla tonus artışı ve diyafragma 

fonksiyonunda azalma ile sonuçlanır. Derin inspiryumda zorlanma, etkin 

öksürememe, pulmoner kompliyansta azalma, bazı durumlarda hipoksemi, 

hiperkarbi, sekresyonlarda artış hatta atelektazi ve pnömoni ortaya 

çıkabilir(43, 44). Bu durumda ağrı ve spazmı azaltmak için, opioidler, 

epidural lokal anestezikler ve invaziv girişimlere gereksinim duyulur(45).  

Kardiyovasküler sistemde postoperatif ağrı nedenli refleks sempatik 

aktivasyon dolayısıyla taşikardi, vazokonstrüksiyon, periferik vasküler direnç 

artışı ve artmış kardiyak yüke bağlı miyokardın oksijen tüketiminde artma 

gözlenebilir. Hipertansiyon, aritmi ve enfarktüs riski artar. Miyokard 

enfarktüsü riski postoperatif erken dönemde artmıştır(46).  

Postoperatif ağrı tedavisinin etkin olmaması ölümcül pulmoner embolilere 

sebep olabilen derin ven trombozu (DVT) için predispozan bir faktördür. Stres 

yanıt ertesi salgılanan anjiotensin ve katekolaminler, trombosit ve fibrinojen 

aktivasyonu sonucu hiperkoagulopatiye sebep olur. Ayrıca şiddetli ağrı 

dolayısıyla olan hareket kısıtlılığı venöz dönüşte azalmaya sebep olur(46). 

Postoperatif dönemde cerrahi stres ile uyarılan sempatik hiperaktivite 

postoperatif bulantı, kusma ve ileus tablosu meydana getirebilir, bu durum 

enteral beslenme intoleransı, yara iyileşmesinde gecikme hatta septik 

komplikasyonlara sebep olabilir. 
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Sempatik hiperaktivite ile beraber genitoüriner sistemde düz kas tonusunda 

azalma ve bundan dolayı idrar retansiyonu izlenir, bunun sonucu olarak 

idrar yolu enfeksiyonu riski artar. İmmün sistemde hücresel ve hümoral 

kompartmanlar baskılanır. Kemotaksis, granülositoz, ve monosit 

fonksiyonlarında depresyon olur(47).  

Ağrılı uyaranla sempatik tonus artışı, suprasegmental refleks cevaplar, ve 

hipotalamik stimülasyon sonucu, katekolamin ve katabolik hormonların 

(growth hormon, adrenokortikotropik hormon, kortizol, siklik adenozin mono 

fosfat, glukagon, renin, anjiotensin II, aldosteron) sekresyonu artarken 

anabolik hormonların (insülin ve testesteron) salınımı ise azalır(44).  

Anksiyete, korku, depresyon, daha önceki ağrı duyumları ve deneyimleri 

postoperatif ağrının şiddetine büyük ölçüde tesir etmektedir. Ağrı, kişinin 

davranışında içe kapanma ve iletişimden kaçınma gibi sonuçlara sebep 

olabilir (43). 

2.5. Cerrahi Stres ve Stresin İmmün Sistem Üzerine Etkisi 

20. yy’ın ortalarından beri stresin immüniteyi ve hastalıklara rezistansı 

etkileyebildiği fikri birçok çalışmanın konusunu oluşturmuştur. Stres 

hastalıkların patogenezini nasıl etkileyebilir, ve bireyler arasında strese 

ilişkin hastalıklara karşı farklı duyarlılığı nasıl açıklayabiliriz? Stresin insan 

metabolizması üzerine otonom sinir sistemi, hipotalamus-hipofiz-adrenal 

aksı ve hormonal aracılar ile etki ettiği düşünülmüştür. Bu kısımda strese 

karşı oluşan fizyopatolojik cevap anlatılmaya çalışılacaktır(48). 

Son araştırmalar immün sistem, sinir ve endokrin sistemleri arasındaki 

düzenleyici hadiseler üzerinde yoğunlaşmıştır (Şekil 7).  

Uzun süreden beri bilinmektedir ki, stres oluşturucu stimuluslar immün 

fonksiyonların baskılanmasına neden olabilir, örnek vermek gerekirse in vitro 

lenfositlerin mitojenlere cevabı baskılanabilir, veya vücuttan enfeksiyonun 

eradikasyonu gecikebilir. Genellikle SSS'de immün fonksiyonları 

düzenleyebilecek iki temel yolun üzerinde durulmaktadır. Bunlardan 

birincisi; birçok lenfatik dokunun direkt sempatik innervasyona sahip 

olmasıdır. Bir diğeri ise; sinir sisteminin hem direkt hem indirekt olarak bir 
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çok farklı hormonun salgılanmasını, spesifik olarak kortikosteroidleri, GH, E 

ve tiroksini, kontrol etmesidir.  

Lenfositler, birçok hormonlar, nörotransmitterler ve nöropeptidler için 

reseptörler ihtiva ederler, bunların içerisinde steroidler/katekolaminler, 

enkefalinler, endorfinler, substans P ve vazoaktif intestinal peptid olarak 

söylenebilir. Fakat özellikle, kortikosteroidlerin, endorfinlerin ve 

enkefalinlerin streste salınarak immünosupresif tesir gösterdikleri 

bilinmektedir(49, 50).  

Patojene veya allerjene karşı immün yanıtta öncelikle akut faz yanıtı ve 

immünolojik hafıza oluşturulur. Stressörün daha sonraki tesiri geç tip 

hipersensitivite yanıtına yol açar. Akut stres sonrası oluşan hafıza ile lenfosit 

ve makrofaj trafiği hızlanır ve gerekli bölgelere immün aracı hücreler hızlı bir 

şekilde ulaştırılır. Akut stres lenfositlerin ve makrofajların vücutta tekrardan 

dağılımına ve deri, lenf nodları ve kemik iliği gibi bölgelerde yoğunlaşmasına 

neden olur. Bu trafik geniş ölçüde glukokortikoidlerle sağlanır. Akut strese 

bağlı adrenal sekresyonun tesirleri yaklaşık üç-beş günde sonlanır. Genel 

olarak patojene veya tümör hücresine karşı immünolojik bellek fayda sağlar 

fakat bazı zamanlar tam aksi olarak immünolojik bellek otoimmün veya 

allerjik yanıta neden olabilir ve stres bu durumu daha da fazla artırabilir. 

Kronik streste ise dolaşımda azalmış lenfosit sayısından ötürü geç-tip 

hipersensitivite yanıtında azalma görülebilir(51).  

Pineal bezin de immün yanıtın regüle edilmesinde rolü vardır ve immünitenin 

sirkadyen ritminin belirgin tesirlerine arabuluculuk eder. Melatonin 

üretiminin engellenmesi immün yanıtın baskılanması ile sonuçlanırken 

tekrardan melatonin verilmesi etkileri tam tersine çevirmektedir(52). 

İmmünomodülasyondaki bu yol, uyku bozukluklarında görülen immün 

değişikliklerin düzeltilmesinde ve sirkadyen ritmin bozulduğu başka 

durumlarda kullanılabilir.  

Fonksiyon gören immün sistem üzerinde stres cevabının direkt tesiri 

hipotalamik ve hipofiz peptidleri yoluyla ve otonom sinir sisteminin sempatik 

dalının ürünleri aracılığı ile ortaya çıkmaktadır, immün hücrelerin, yüzey P-

adrenerjik ve serotoninerjik reseptörleri ve aynı zamanda ACTH, CRF, 

endorfinler, GH, ve steroidler için de reseptörleri mevcuttur(53). Elde edilen 

kanıtlara göre, CRF'nin, stres oluşturan birçok durumda immün 
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fonksiyonlarda ortaya çıkan değişikliklerde primer mediyatör olabileceği 

görüşü üzerinde durulmaktadır: Kortikotropin salgılatıcı faktör, hipotalamik-

hipofiz-adrenal aksında ve sempatik sinir sisteminde aktivasyona neden 

olmaktadır. Ek olarak, CRF'nin direkt baskılayıcı tesiri, CRF reseptörü 

taşıyan iki tip immün hücrede, monosit-makrofajlarda ve CD4 (T-yardımcı) 

lenfositlerde gösterilmiştir(54, 55).  

Lenfoid organlarda ve dokularda, kolinerjik, adrenerjik ve peptiderjik sinir 

terminallerinin mevcut olduğu histokimyasal çalışmalar sonucu 

doğrulanmıştır. Sinir sonlarından salınan NE'in dalakta lenfositler ve 

makrofajlarla etkileştiği hakkında güçlü kanıtlar mevcuttur. Otonom sinir 

sistemi ve immün sistem arasındaki iletişimde NE rol ovnamakta ve lenfoid 

organların mikroçevresinde immun hücre haraketini parakrin şekilde 

etkilemektedir.  

İmmün yapılarda strese karşı cevaptaki değişikliklerde ve immün yanıtın 

supresyonunda dolaşımdaki glukokortikoidlerin yükselmiş seviyesinin önem 

arz eden bir mekanizma olduğu düşünülmektedir. Kortikotropin salgılatıcı 

faktör salınımı birçok stres faktörünce başlatılır, bunlar içerisinde IL-1'in 

artmış seviyeleri de sayılabilir. Aktive makrofajlardan ve monositlerden IL-1, 

CRF, ACTH ve glukokortikoid sekresyonu arasında bir feedback halka varlığı 

olduğu düşünülmektedir. Diğer yandan yeni kanıtlara göre, T hücre büyüme 

faktörü, IL-2, hipofizer ACTH salgılanmasını düzenleyebilir(56).  

İnterlökin-6, TNF-a ve interferon salınımı, bakteriyel ve viral enfeksiyonlarla, 

kanserle ve doku hasarı ile tetiklenebilir, bu olaylar da hipotalamus-hipofiz-

adrenal aks yolu ile stres yanıtını başlatabilir. Bu sitokinlerin sistemik 

üretimi, diğer SSS ve davranış değişikliklerini meydana getirir, bu olay 

enfeksiyöz bir olayın akut cevabında sık olarak saptanır, direkt olarak uzak 

sistemik "endokrin" yolla ya da nöropeptidlerin vasıtasıyla gerçekleşir. Bu 

etkiler ateş, yavaş uyku dalgalarının başlaması ve anoreksi ile kendini ortaya 

çıkarır. Bunlar enfeksiyona ve kansere karşı adaptif yanıtlardır(57).  
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Şekil 7. Sinir, endokrin ve immün sistemlerin birbirleri ile etkileşimi 

2.6. Lokal Anestezikler 

Lokal anestezikler nöral doku etrafına enjekte edildiğinde geçici olarak motor, 

duysal veya otonomik fonksiyon kaybına yol açan ajanlardır.  

Nöronlarda voltaj kapılı sodyum kanallarını bloke ederek depolarizasyonu 

dolayısıyla sinir iletimini bloke ederek etki gösterirler. Bununla yanında 

kalsiyum, potasyum, TRPV1 (geçici vaniloid reseptör potansiyeli), daha pek 

çok kanal ve reseptörlere bağlanarak sinir iletimini inhibe ederler(Şekil 8)(58). 

Sinir liflerinin lokal anestezikler tarafından blokasyona duyarlılığı akson 

çapı, miyelin düzeyi ve diğer anatomik fizyolojik faktörlere bağlı 

bulunmaktadır. 
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Şekil 8. Lokal anesteziğin etki mekanizması 

2.6.1. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi 

Lokal anestezikler bir lipofilik grupla (çoğunlukla bir benzen halkası) bu 

gruptan ester veya amid bağı ihtiva eden ara zincir ile bölünmüş hidrofilik 

gruptan meydana gelir(Şekil 9). Lokal anestezikler ara zincir yapısına göre 

amid ya da ester grubu olarak sınıflandırılabilir.  

Ester grubu: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain  

Amid grubu: Bupivakain, levobupivakain, lidokain, prilokain, artikain, 

dibukain, etidokain, mepivakain, ropivakain  

Lokal anesteziklerin potensi yağda çözünürlüğü ile ilişkilidir. Potens ana 

gruba alkil gruplarının eklenmesiyle daha da artırılabilir. Sinir blokajı için 

ihtiyaç duyulan minimum lokal anestezik dozu lif boyutu, miyelinizasyon, 

pH, hiperkalsemi ve hipokalemiden etkilenmektedir(58). 

 

Şekil 9. Lokal anestezik ajanın kimyasal formülü 

2.6.2. Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri ve Toksisite  

Santral sinir sistemi lokal anestezik toksisitesine duyarlıdır. Bilinci açık 

hastada olabilecek semptomlar daha erken dönemlerde görülmektedir. Kulak 
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çınlaması, dilde parestezi, ağız çevresinde uyuşukluk, baş dönmesi ve 

bulanık görme gibi semptomlar görülebilir. Huzursuzluk, sinirlilik, ajitasyon 

gibi eksitatör semptomlar da görülebilmektedir. Artmış dozlarda nöbet, 

koma, solunum arresti ve kardiovasküler kollaps görülebilmektedir. Lipofilik 

ajanlar diğerlerine göre daha düşük dozlarda toksisite gösterebilmektedirler.  

Bütün lokal anestezikler miyokard hücresinde sodyum kanal blokajı ile 

miyokard kontraktilitesini deprese eder. Düşük dozlarda nitrik oksit 

sentezini suprese ederek vazokonstriksiyon meydana getirirken; yüksek 

dozlarda kalp bloğu, aritmi ve hipotansiyon ile birlikte kardiyak arreste dahi 

yol açabilmektedir. Bupivakainin rejyonal anestezi yapılırken iatrojenik 

olarak intravenöz verilmesi sonucunda sol ventrikül depresyonu ve ölümcül 

aritmiler geliştirme riski yüksektir. Asidoz, hipoksemi, gebelik ve çocuk yaş 

grubu yüksek toksisite riski oluşturabilmektedir, mutlaka doz ayarlaması 

yapılması gereklidir. Bupivakain resüsitasyona dirençli kardiak arrestlere yol 

açabilir. Rutin resusitasyon yönergelerine ek olarak intravenöz lipid 

solüsyonu verilmesi (intravenöz 1,5 mg/kg bolus) gereklidir(59-62). 

2.6.3. Bupivakain  

Bupivakain, potensi (yağda çözünürlüğü) yüksek lokal anestezik ajandır. 

Mepivakaine yapısal olarak benzer olmakla beraber piperidin halkası 

üzerinde metil grubu yerine butil grubu ihtiva etmektedir. Spinal anestezi, 

doğum analjezisi, epidural blok ve postoperatif analjezi maksatlı yapılan 

bloklarda en çok kullanılan lokal anestezik ajandır. Spinal anestezide tesir 

süresi 2-3 saat iken, periferik bloklarda 12 saatten daha fazla sürebilen 

cerrahi anestezi ve 24 saate kadar uzayabilen duyusal blok 

oluşturmaktadır(62). 

2.7. Toraks Duvarı Fasyal Plan Blokları 

Post-torakotomi ve post-mastektomi ağrısı çok şiddetlidir ve doğru yönetim, 

deneyim gerektirir. İntravenöz opioidler yalnız başlarına çok tesirli olmayıp, 

diğer yandan yüksek doz kullanımı ertesi yan etki profillerinden ötürü 

rejyonal anestezi teknikleri ilk seçenek olarak kullanılmaktadır. Toraksın 

rejyonal anestezi teknikleri yakın döneme kadar geleneksel olarak torasik 

epidural, torasik paravertebral blok ve interkostal bloklar ile sınırlıydı. Son 
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dönemlerde yeni bir sayfa açılarak ultrason rehberliğinde fasyal plan blokları 

tanımlamaya başlamıştır. Teker teker sinirleri veya bağlı olduğu pleksusları 

bloke etmek yerine lokal anestezikler iki fasya arasına verilerek ve fasyalar 

arasında yayılması beklenerek bu bölgelerde bulunan sinirlere ve/veya 

dokulara ulaşılması hedeflenmektedir(63).  

Toraks cerrahilerinde en sık olarak kullanılanlar pektoral (PECS) I ve II, 

serratus anterior plan blok (SAPB) ve erektor spina plan bloğu (ESP) ve 

rhomboid bloktur. Her geçen gün bu bloklara yenileri eklenmektedir. Fakat 

biz tezimizin konusu olması sebebiyle PECS-1, PECS-2 ve SAPB’yi 

konuşacağız. Yapılan bloklarının klinik ve anatomik çalışmaları fazlalaştıkça 

fasyal plan blokları alternatif yöntemlerden ayrılıp ilk tercih olarak 

kullanılabilecek duruma gelebileceği öngörülmektedir. Günümüzde çok 

çalışılan bu alanda bu yeni bloklarla alakalı pek çok yeni farklı yaklaşım da 

tarif edilmektedir(63). 

Toraksın ultrason rehberliğinde periferik bloklarının neredeyse tamamını 

fasyal plan blokları oluşturmaktadır. İlgili sinirler görüntülenmesi ve 

hedeflenmesi yönünden oldukça küçük olduklarından temel prensip yüksek 

volümde lokal anesteziklerin (20–30 mL erişkin, 0,2–0,4 mL/kg çocuk) fasyal 

planlar arasına enjekte edilerek, fasyal planlar arasında seyreden sinirlere ve 

hedef sinirleri ihtiva eden bitişik bölümlere (paravertebral alan gibi) 

yayılmasıdır. Yayılma paterni ve kapsamı kişiler arasında değişkenlik arz 

eder. Bu da sinirlere ulaşan ve tesir eden lokal anestezik düzeyinin 

değişkenliğini belirler. Sonuç olarak, diferansiyel blok (analjezi>uyusal 

blok>motor blok) sık olarak görülen bir fenomendir ve blok etkinliğinde kişiler 

arası farklılık beklenebilmektedir(64).  

Bütün fasyal plan bloklarında sık olarak yapılan hata, fasyal plan yerine kas 

içerisine enjeksiyon yapılmasıdır(65). Kas içi enjeksiyon, fasyal plan 

bloklarında görünen anekoik kas tabakasından ayrılan cep görünümü yerine 

kas tabakasının lokalize ve yaygın bir genişlemesi ile fark edilir. Doğru 

yayılımın görülebilmesi yönünden normal salin ile hidrolokalizasyon 

yapılması yararlı olacaktır. Tercih edilen tekniğe bağlı olarak, enjeksiyon 

noktası anterior, lateral veya posterior toraks da olabilir. Teknikler 

arasındaki seçim yalnız hedeflenen sinirlere göre değil diğer yandan hasta 

pozisyonu, cerrahi yeri, dren varlığı ve cerrahi alana yakınlık gibi faktörlere 
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göre de belirlenir. Bu fasyal plan blokları uyanık, sedatize veya genel anestezi 

altında yapılabilir. 

2.7.1. Blokta Seçilecek Lokal Anestezik Dozu  

Fasyal plan bloklarının tesirliliği yayılıma bağlı olup tek bir enjeksiyon için 

20–30 mL veya 0,2–0,4 mL/kg lokal anestezik hacimler kullanılmaktadır. 

Sistemik emilim sebepli lokal anestezik toksisitesi riskinin her daim 

olabileceği hesaba katılarak maksimum doz limitlerine dikkat edilmelidir. Bu 

bloklar ilkin analjezik maksatlı kullanıldığından seyreltik lokal anestezik 

konsantrasyonları kullanılabilir(bupivakain %0,125, %0,25 – ropivakain 

%0,2). Fakat sürekli katater tekniği kullanılacaksa, 20 mL veya 0,2 mL/kg 

yükleme dozunu, seyreltik lokal anestezik konsantrasyonu (%0,125 

bupivakain - %0,2 ropivakain) 8–10 mL/sa infüzyon veya her 1–3 saatte bir 

10–15 mL aralıklı bolus rejimi uygulanmalıdır(66). 

2.7.2. Tip-1 ve Tip-2 Pektoral Sinir Bloku 

Akut postoperatif ağrı kronik post-mastektomi ağrısının oluşumu için temel 

bir risk faktörüdür; kadınların %40’ı meme kanseri cerrahisinden ertesinde 

ciddi akut postoperatif ağrı deneyimlerken %50’si bozulmuş yaşam kalitesiyle 

birlikte kronik post-mastektomi ağrısı çekmekte oldukları belirlenmiştir(67, 

68).  

Meme cerrahisinde analjezi sağlama maksatlı torakal epidural ve 

paravertebral bloklar altın standart teknikler haline gelmiştir, fakat bu 

prosedürleri teknik olarak uygularken komplikasyon risklerini de göz önüne 

almak gerekir. Daha sonrasında bu tekniklere nispeten daha az 

komplikasyonu olan bir alternatif olarak pektoral sinir blokları (PECS I ve 

PECS II) geliştirilmiştir. 

PECS blok ilk olarak Blanco tarafından 2011 yılında geliştirilmiştir. Daha 

sonradan PECS-I olarak isimlendirilecek olan bu blok çeşidi, USG eşliğinde 

pektoral major ve pektoral minor kaslarının fasyalarının arasına lokal 

anestezik enjeksiyonu olarak tanımlanmıştır. Blok uygulamasında 

infraklaviküler bölgeye dikey olarak lineer bir USG probu konularak 

görüntülemeye başlanmaktaydı. İlk olarak bölge taranarak pektoralis major 

ve pektoralis minor kasları arasında seyreden torakoakromiyal arterin 
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pektoral kısmı doppler özelliği aracılığıyla görüntüleniyordu. Lateral pektoral 

sinirin genellikle bu arter komşuluğunda seyretmesi özelliği baz alınarak 

pektoralis major ve minor kasları arasındaki interfasial plana %0,25’lik 

Bupivakain 10 ml enjekte edilerek blok ilk defa uygulanmış ve analjezi 

üzerine etkin olabileceği belirtilmiştir(Şekil 10)(69).  

 

Şekil 10. PECS1 ve PECS2 bloklarının anatomik çizimleri 

Kontrendikasyonlar: 

1. Hastanın istememesi  

2. Girişim bölgesinde enfeksiyon, kızarıklık ile hassasiyet durumları 

3. Koagulopati(Rölatif)(70). 

Hasta ipsilateral kol 45–90°C açılmış şekilde sırtüstü pozisyonda olmalıdır. 

Yatağın başı hastanın konforu gözetilerek yükseltilebilir. Hastanın başının 

karşı tarafa çevrilmesi iğnenin yerleştirilmesini kolaylık sağlayacaktır. 

Yüksek frekanslı linear ultrason probu ile 50–80 mm künt uçlu iğne 

kullanımı önerilmektedir(63). 

PECS-1 Endikasyonları: 

1. Meme cerrahisinde ekspander ve subpektoral protez yerleştirilmesi  

2. Toraks travması ve travmatik göğüs cerrahisi 
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3. İatrojenik pektoral kas diseksiyonu 

4. Kalp pili (pacemaker), port katater ve göğüs yerleştirilmesi 

5. İmplante edilebilen kardiyak defibrilatör/pacemaker 

6. Torakotomi ile minimal kardiyak cerrahiler 

PECS-2 Endikasyonları: 

1. Meme cerrahisinde ekspander ve subpektoral protez yerleştirilmesi  

2. Toraks travması ve travmatik göğüs cerrahisi 

3. İatrojenik pektoral kas diseksiyonu 

4. Kalp pili(pacemaker), port katater ve göğüs yerleştirilmesi 

5. İmplante edilebilen kardiyak defibrilatör/pacemaker 

6. Tümör rezeksiyonu 

7. Mastektomiler 

8. Aksiller ve sentinel lenf nodu biyopsisi 

9. Torakotomi ile minimal kardiyak cerrahiler(70). 

PECS I bloğunu uygulamak için ultrason probu midklavikular hatta 

parasagittal planda yerleştirerek pektoralis major-minör, aksiller damarlar ve 

plevra görüntülenir. Ultrason probu kaudale doğru kaydırılarak ikinci ve 

üçüncü kostaların tanımlanmasından sonra probu deltopektoral oluğa 

paralel hale getirmek maksadıyla alt ucu aksillaya doğru çevirilir. In-plane 

teknikle birlikte bu rotasyon interkostobrakial sinire daha başarılı bir yayılım 

gösterir. İğnenin ucu interpektoral fasyal plana (pektoralis majör ve minör 

arası) konulur ve 10 mL lokal anestezik enjekte edilir(Resim 3). PECS II 

bloğunu uygulamak için ise PECS I bloğuna ek olarak blok iğnesi 

interpektoral fasyal plandan pektoralis minör ile serratus anterior arasındaki 

fasyal plana ilerletilir. Bu alana 20 mL lokal anestezik uygulanır(63)(Resim 

4). Böylelikle n. torasikus longus ve en az 2 interkostal sinir blokasyonu 

sağlanmaktadır. Meme genişletme ve subpektoral protez yerleştirme 

sebebiyle Pektoralis majör temel olarak etkileniyorsa da, serratus kası 

üzerinde hala belirgin olan bir ağrı meydana gelebilir. PECS II blok bu sahayı, 

meme dokusunu ve dahası T2-T6 arasındaki cildi innerve etmek için mid-



 

 31 

aksiller hattan çıkan interkostal sinirlerin lateral dallarının blokasyonunu 

sağlar(71).  

PECS II blok ile tutulan ikinci bir sinir paketi ise T2-6’daki torasik interkostal 

sinirlerin anterior kısımlarıdır(71).  

Son olarak, PECS2’de üçüncü bir grup sinirin dikkate alınması 

gerekmektedir: bunlar torasikus longus ve torakodorsal sinirlerdir. Nervus 

torasikus longus veya nervus serratus anterior C5-C7’den köken alarak 

aksillaya brakiyal pleksusun geri kalanının arkasından girerek serratus 

anterior kasının üzerinde durur. Bu kasın motor inervasyonuna aracılık eder 

ve lokal anesteziğin tesiriyle ya da radikal mastektomiler esnasında 

hasarlanırsa bilhassa kollar öne uzatıldığı zaman belirginleşen kanat 

skapulaya sebep olur. Cerrahi esnasında, serratus kası meme genişletme 

amacıyla ihtiyaç duyulan cebi oluşturmak için pektoralis kaslarıyla beraber 

disseke edilir(71). 

PECS2 uygulamasındaki alternatif bir yaklaşımda ise ilkin derin 

enjeksiyonun yapılması daha sonrasında iğnenin yüzeye doğru geri çekilerek 

PECS I alanına enjeksiyonun yapılmasıdır(72). Güncel yaklaşım PECS I 

alanına 10 mL, PECS II alanına ise 20 mL lokal anestezik uygulanmasıdır. 
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Resim 3. PECS1 blokun uygulanması sonrası USG görüntüsü 
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Resim 4. PECS2 blokun uygulanması sonrası USG’deki görüntüsü 

Komplikasyonları: 

1. Pnömotoraks 

2. Torakoakromial arter enjeksiyonu 

3. Arter yaralanması 

4. Hematom 

5. Lokal anestezik sistemik toksisitesi(70). 

2.7.3. Serratus Anterior Plan Bloku 

Serratus anterior plan blok, ilk olarak 2013’de Blanco tarafından 

tanımlanmıştır(73). SAPB USG eşliğinde uygulanan, uygulaması kolay, 

güvenli bir fasiyal plan bloğu tipidir. Latissimus dorsi ile serratus anterior 

kası arasına veya serratus anterior kasının altına lokal anestezik enjeksiyonu 

uygulanarak interkostal sinirlerin lateral kutanöz dalları 

hedeflenmektedir(Şekil 11). Blokun uygulanma yeri ve verilen lokal anestezik 
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miktarıyla ilintili olarak çeşitli sayıda interkostal sinir, uzun torasik sinir ve 

torakodorsal sinir etkilenebilir(73). 

 

Şekil 11. SAP bloklarının anatomik çizimi. 

SAPB’nin T2-T9 interkostal sinirlerin lateral kütanöz dalları, 

interkostobrakial sinir, uzun torasik sinir (brakial pleksus:(C5-7), 

torakodorsal sinirin (brakial pleksus:C6-8) blokasyonunu sağlayarak analjezi 

sağladığı bildirilmiştir(73). 

Yüzeysel SAP bloğu anatomik olarak PECS II (pektoral sinir) bloğundaki 

subpektoral enjeksiyona benzemektedir. Şu ana kadar olan verilere göre 

yüzeyselin derin SAP bloğu üstündeki üstünlüğünü destekleyen çok az kanıt 

mevcuttur veya bunun tersini için de söyleyebiliriz(74, 75). Fakat daha derin 

kemikli ve kaslı yapıların analjezisi isteniyorsa derin SAP bloğunu 

gerçekleştirmek daha iyi bir tercih olabilir. Biz de bu çalışmamızda derin 

SAPB blokunu tercih ettik. 

Kontrendikasyonları ise yine hastanın işlemin uygulanmasını kabul 

etmemesi, lokal anestezik alerjisi, işlem bölgesinde enfeksiyon ve inflamasyon 

bulguları görülmesidir. Yüzeyel bir blok olduğundan koagülopati rölatif bir 

kontrendikasyondur. Fakat yine de hastaya özgü değerlendirilmelidir(70). 

Serratus anterior bloğu ön ve arka aksiller hat ile 2. ve 7. kaburgalar arasında 

herhangi bir seviyeden uygulanabilir. Hasta supin pozisyonda aynı taraf kol 

90 derece abduksiyonda iken ya da ameliyat tarafı üstte olacak şekilde lateral 

dekubit pozisyonda aynı taraf kol fleksiyonda ve öne doğru uzatılırken 

uygulanır. Uygulayıcı hastanın başında ya da hastanın bir yanında duracak 

biçimde ve ultrason ekranı rahatça görülecek biçimde ayarlanır. Yüksek 

frekanslı linear prob ve 50 ile 80 mm künt uçlu iğne in-plane teknikle kauda-
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kranial ya da krania-kaudal yerleştirilir(iğne yerleşimi uygulayıcının tercihine 

göre hedeflenir)(Resim 5)(76). 

 

Resim 5. PECS1-2 ve SAP bloklarında pozisyon, yaklaşım ve USG 

görüntüleri(63) 

SAP bloğu genel olarak 4. kaburga hizasından uygulanır. Enjeksiyon 

konumu ultrason probu klavikula altından parasagittal şekilde yerleştirilerek 

ikinci kaburgadan itibaren sayılarak bulunmaya çalışılır. Prob lateral olarak 

orta veya arka aksiller çizgiye doğru hareket ettirilerek serratus anterior kası 

kaburganın anekoik gölgesi üzerinde kas tabakası olarak izlenir. Latissimus 

dorsi serratus anterior kasının üzerine doğru uzanır ve arka aksiller çizgide 

daha kalın ve belirgin olarak izlenir. İğne serratus anterior kasının yüzeyeline 

ya da derinine doğru ilerletilerek fasyal plana 20-30 mL lokal anestezik 

verilir(63). Biz bu çalışmamızda lokal anestezik olarak 30 mL bupivakain 

%0.25 uyguladık(Resim 6). 
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Resim 6. Çalışmamızda uygulanan bir SAPB’nin USG görüntüsü 

Endikasyonları: 

1. Modifiye radikal mastektomi  

2. Multiple kot fraktüru Videoasiste torakoskopik cerrahi  

3. Torakotomi 

4. Transtorasik özefajektomi 

5. Memede malignite cerrahisi sonrası gelişen kronik ağrı 

6. Kozmetik meme cerrahisi(70) 

Komplikasyonları: 

1. Pnömotoraks  

2. Vasküler yaralanma, hematom  

3. Sinir yaralanması, nörotoksisite, miyonekroz  

4. Yetersiz / başarısız blok  

5. Lokal anestezik toksisitesi  

6. Enfeksiyon(70) 
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Resim 7. Kliniğimizde PECS2 blokunu uygularken. 
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BÖLÜM 3 

 

 

GEREÇ ve YÖNTEM 
 

Çalışmamız Sağlık Bakanlığı İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu onayı (Etik Kurul 

Karar No:2022/0070) ile Sağlık Bakanlığı Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın 

Şehir Hastanesi Genel Cerrahi kliniğine başvuran, Meme Ca nedeniyle opere 

olacak hastalar ile yapıldı. İşlem öncesi olguların tümü çalışma hakkında 

bilgilendirildi. Prospektif randomize yapılan çalışmaya Meme Koruyucu 

Cerrahi planlanan 18-80 yaş arası, Amerikan Anestezistler Derneği (ASA) 

sınıflaması I - II - III olan 50 hasta dahil edildi. Koagulopatisi olan, blok 

yapılacak bölgede yara ve enfeksiyonu olan, lokal anestezik ilaçlara alerjisi 

olan, mental retarde ve kooperasyonu kısıtlı olan, çalışmayı kabul etmeyen 

hastalar, herhangi bir sebepten ötürü çalışmanın ortasında çalışmaya devam 

etmeyi sonlandıran hastalar, pediatrik yaş grubu ve gebe olan kadınların 

çalışmaya dahil edilmemesi planlandı.  

Hastalar kapalı zarf yöntemi ile SAPB yapılan grup (Grup SAPB, n=25) ve 

PECS-2 yapılan grup (Grup PECS, n=25) olarak rastgele ikiye ayrıldı. 

PECS Grubu hastalarına anestezi indüksiyonundan önce 30 mL bupivakain 

%0.25 (Buvicaine, POLİFARMA İLAÇ SANAYİ VE TİC. A.Ş.Tekirdağ-Türkiye) 

ile PECSII blok uygulanırken, SAPB Grubuna anestezi indüksiyonundan 

önce aynı hacimde %0.25 bupivakain kullanılarak Serratus Anterior Plan 

bloğu (SAPB) uygulandı. Ameliyathane preoperatif hazırlık odasında 

midazolam 0.02 mg/kg (Dilemy, Saba İlaç San. ve Tic. A.Ş. İstanbul-Türkiye) 

IV dozunda verildi. Tüm bloklar, tam aseptik koşullar altında, hastalar 

izlenirken ve takılı bir yüz maskesi aracılığıyla oksijen alırken yapıldı. 

Ameliyathane preoperatif hazırlık odasında, blok öncesinde kanda cerrahi 

stress faktörleri (Glukoz, CRP, kortizol, IL-6 ve TNF-alfa) bakmak amaçlı 

venöz kan örneği alındı. Glukoz ve CRP için numuneler biyokimya 

laboratuvarına anlık çalışılmak üzere gönderilirken. Kortizol, IL-6 ve TNF-alfa 

için ise numuneler buz aküleriyle yarım saat içerisinde santrifüje edilmek 
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üzere laboratuvara gönderildi. Bu numuneler laboratuvarda 4000 RPM’de 10 

dakika santrifüje edilip -80 °C’de muhafaza edildi. 

PECS Grubunda, aynı taraftaki kol abduksiyon ve dış rotasyonda ve dirsek 

90° fleksiyonda iken supin pozisyonda yatarken cerrahinin aynı tarafında 

USG kılavuzluğunda PECSII blok uygulandı. 13-6 MHz dönüştürücü 

(Samsung Ultrason, MODEL:SW2F-45EB) ipsilateral klavipektoral üçgene 

enlemesine yerleştirildi – klavikula medialde ve yukarıda ve lateralde omuz 

eklemi arasında. Pektoralis majör (PMm), Pektoralis minör(Pmm) ve aradaki 

fasyanın tanımlanmasından sonra, torakoakromiyal arterin pulsasyonu olan 

pektoral dalını belirlemek için prob kaudal olarak eğildi, tanımlanmadıysa 

eğer prob kaudal ve medial olarak 1-2 cm hareket ettirildi. Kaudal eğimde, 

arter bikonveks boşlukta kolayca tanımlandı. Giriş noktasındaki deriye %1 

lidokain kullanılarak infiltre edildi; ardından elli - seksen mm uzunluğunda 

(hastanın doku kalınlığına uygun olarak, tek kullanımlık, echoplex+, 20O, 

VYGON) iğne arterin bulunduğu konumu baz alarak fasyaların arasını 

hedefleyecek şekilde ilerletildi. Konumu doğrulamak, hidro-diseksiyon 

oluşturmak ve iğne görselleştirmesini iyileştirmek için iki mL dekstroz %5 

enjekte edildi. Daha sonra 10 mL bupivakain %0.25 enjekte edildi. 

Daha sonra prob, alttaki kostalara bağlı Pmm'nin altında serratus kası 

görünene kadar deltopektoral oluğa paralel ön aksiller kıvrıma doğru yanal 

ve kaudal olarak hareket ettirildi. Daha sonra 3. ve dördüncü kaburgalar ve 

plevra tanımlandı. Cildin %1 lidokain ile infiltrasyonundan sonra, iğne, 

serratus ile üçüncü kaburga arasındaki düzlemi hedef alarak düzlem içinde 

ilerletildi. İki mL dekstroz %5 enjekte edildi; ardından 20 mL bupivakain 

%0.25 enjekte edildi. Yirmi dakika sonra, bloke edilmemiş kontralateral taraf 

ile T2-T6 dermatomlarındaki duyusal bloğu değerlendirmek için pinprick 

testi yapıldı. Blok uygulanan tarafta 20 dakikayı aşmış bir gecikmiş duyu 

kaybı, başarısız blok olarak tanımlandı. Başarısız blok olduğu düşünülen 

hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

SAPB Grubunda, hasta lateral pozisyonda, cerrahi taraf yukarıya ve üst 

ekstremite hastanın başının üzerinden sarkacak şekilde USG kılavuzluğunda 

Serratus Anterior Plan Bloku yapıldı. Daha sonra kostalar sayıldı ve 4. kosta 

belirlendiğinde, sagital bir düzlemde orta aksiller hatta yüksek frekanslı prob 

yerleştirildi. Kostalar, plevra ve üzerlerini örten serratus kası tespit edildi ve 
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iğne, uç 4. kaburgaya değene kadar sefalik düzlemde ilerletildi. Daha sonra 

2 mL dekstroz %5 enjekte edildi; daha sonra serratus ile 4. kaburga arasına 

30 mL %0.25 bupivakain enjekte edildi. Pinprick testi, daha önce açıklandığı 

gibi yapıldı ve değerlendirildi. 

Veri toplamaya dahil olan tüm personel, grup atamasına karşı kördü. Alan 

bloklarında uygulanan ilaçlar, hasta yönetimi veya veri toplama ile ilgili 

olmayan başka bir anestezi uzmanı tarafından grup randomizasyonuna göre 

hazırlandı. 

Ameliyathane odasında standart monitörizasyon yapıldı. Kalp tepe atımı 

(KTA), Sistolik arter basıncı (SAB), Diyastolik arter basıncı (DAB), Ortalama 

arter basıncı (OAB) ve Sp02’nin ilk değerleri kaydedildi ve vaka sırasında bu 

parametreler 10’ar dakika arayla not edilmeye devam edildi. Genel anestezi 

indüksiyonu Fentanil (Talinat, VEM İLAÇ San. ve Tic. A.Ş, Ankara-Türkiye) 

1 mcg/kg IV ve Propofol (Fresenius, Fresenius Kabi İlaç San. ve Tic. Ltd. Şti, 

İstanbul-Türkiye) 2 mg/kg IV kullanılarak yapıldı. Roküronyum (Muscobloc, 

POLİFARMA İLAÇ SANAYİ VE TİC. A.Ş.Tekirdağ-Türkiye) 0.5 mg/kg IV ile 

endotrakeal entübasyon kolaylaştırıldı. Akciğerler, 35 mmHg'lik bir end-tidal 

karbondioksiti sağlamak maksatlı mekanik olarak havalandırıldı. Anestezi, 

%50 oksijen/hava karışımı içinde %2 sevofluran ile sağlandı. Yeterli anestezi 

derinliği sağlamaya yönelik Remifentanil (Rentanil, VEM İLAÇ San. ve Tic. 

A.Ş, Ankara-Türkiye) infüzyonu başlandı. Vaka bitimine doğru post-operatif 

analjezi sağlamak maksatlı 1 mg/kg Tramadol Hidroklorür (Contramal, Abdi 

İbrahim İlaç San. ve Tic. A.Ş., İstanbul - Türkiye) IV ve anti-emetik olarak 

8mg Ondansetron (Zofer, Adeka İlaç Sanayi ve Ticaret A.Ş., Samsun – 

Türkiye) IV uygulandı.  Ameliyat bitiminde hastalar Neostigmin (Neostigmine, 

ADEKA İlaç Sanayi ve Ticaret A.Ş., Samsun-Türkiye) 0.04 mg/kg + Atropin 

(Atropin Sülfat Onfarma, Onfarma İlaç Sanayi Ltd. Şti., Samsun-Türkiye) 

0.01 mg/kg  kullanılarak dekürarize edildi ve vaka süresince tüketilen total 

remifentanil miktarı not edildi. Ekstübasyonun ardından tamamen uyanık 

olarak tüm hastalar anestezi sonrası bakım ünitesine (PACU) transfer edildi. 

Ameliyat sonrası ilk 24 saat içerisinde tüm ilgili veriler not edildi. İlk 

kurtarma analjezisine kadar geçen süre ve ameliyat ertesinde istirahatte ve 

omuz hareketi esnasında 1. saat, 4. saat, 8. saat, 12. saat ve 24. saatlerde 

hastalara Vizüel Ağrı Skalası(VAS) anlatılarak puanlamaları istendi. KTA, 
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SAB, DAB, OAB ve sp02 ilk monitörizasyon anında ve operasyon esnasında 

her 10’ar dakikada bir kaydedildi. Post-operatif 1. Ve 24. Saatlerde cerrahi 

stress faktörleri (glukoz, crp, kortizol, IL-6 ve TNF-alfa) bakmak amaçlı venöz 

kan örneği alındı. Glukoz ve CRP için numuneler biyokimya laboratuvarına 

anlık çalışılmak üzere gönderilirken. Kortizol, IL-6 ve TNF-alfa için ise 

numuneler yarım saat içerisinde buz aküleriyle santrifüje edilmek üzere 

laboratuvara iletildi. Burada numuneler 4000 RPM’de 10 dakika santrifüje 

edilip -80 °C’de çalışılacağı güne kadar muhafaza edildi. Ameliyat ertesinde 

24 saatlik servis takibinde PONV, 4 mg ondansetron ile tedavi edildi ve atak 

sayısı kaydedildi. Pnömotoraks, lokal anestezik sistemik toksisitesi, solunum 

hızı <12/dakika olarak tanımlanan solunum depresyonu, alerji veya kaşıntı 

gibi diğer tüm yan etkiler kaydedildi. Ancak vaka esnasında ve sonrasındaki 

24 saatlik takiplerde herhangi bir yan etki ve komplikasyon görülmedi.  

Kortizol ve IL-6, ELISA’nın Elektrokemiluminesans immünolojik test 

yöntemiyle Roche 8000 cobas e802 cihazında çalışıldı. TNF-alfa ise ELISA 

sandwich yöntemiyle Reader Biotek ELx800 cihazında çalışıldı. 

3.1. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler SPSS versiyon15.0 (Chicago, ABD) paket programı 

kullanılarak yapılmıştır. Değişkenlerin normal dağılımına uygunluğu görsel 

(histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogrov Smirnov, 

Shapiro-Wilk testi) kullanılarak incelenmiştir. Tanımlayıcı istatistikler normal 

dağılan sayısal verilerde ortalama ve standart sapma, normal 

dağılmayanlarda median (minimum-maksimum), nominal verilerde sayı ve 

yüzde şeklinde ifade edildi. Normal dağılan sayısal değişkenler iki grup 

arasında “Bağımsız gruplarda t testi” kullanılarak, normal dağılmayan sayısal 

değişkenler iki grup arasında “Mann Whitney U testi” kullanılarak analiz 

edildi. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında ise “Ki-kare testi” ve “Fisher 

Exact test” kullanıldı. Örneklem büyüklüğünü hesaplamak için G*Power 

(Versiyon 3.1.9.2) programı kullanıldı. Referans makale (3)’nin postop. 

Fentanil tüketimi üzerinden hesap yapıldı. Tip 1 alfa hatası 0,05, güç ise 

0,080 kabul edildiğinde örneklem büyüklüğü her grup için 17 hasta olarak 

hesaplandı. Çalışmadaki istatistiksel analizlerde p<0.05’in altındaki değerler 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  
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BÖLÜM 4 

 

 

BULGULAR 
 

4.1. Demografik Veriler 

Çalışmaya dahil edilen 50 hastanın yaş ortalaması 56,0 ± 15,5 yıl idi (23-80 

yaş). PECSII grubunun yaş ortalaması 58,0 ± 17,5 yıl, SAPB grubunun ise 

54,1 ± 13,4 yıl idi. Yaş açısından gruplar arasında anlamlı farklılık izlenmedi 

(p=0,380). PECSII grubunun %80’i, SAPB grubunun %92’sine remifentanil 

uygulanmıştı. Gruplar arasında remifentanil sıklığı (p=0,417) ve dozu 

(p=0,687) açısından anlamlı farklılık izlenmedi. Postoperatif bulantı ve 

kusma (PONV) atak sıklığı açısından gruplar benzerdi (p=0,684). Tablo 3’de 

hastaların demografik ve klinik özellikleri gösterilmiştir.  

Tablo 3. Hastaların demografik ve klinik özelliklerinin dağılımı 

Özellik    PECSII 

(n=25) 

SAPB 

(n=25) 

p değeri 

Yaş  Ort ± SS  58,0 ± 17,5 54,1 ± 13,4 0,380† 

ASA skoru  N (%)    0,350†† 

   1   4 (16) 4 (16)  

   2   19 (76) 21 (84)  

   3   2 (8) 0  

Remifentanil dozu 

(mcg) 

Ameliyat süresi (dk) 

 Ort ± SS 

 

Ort ± SS 

 124,6 ± 118,7 

 

81,2±37,3 

121 ± 89,7 

 

90,4±42,3 

0,683⸸ 

 

0,905 

İlk kurtarma analjezik 

süresi (saat) 

 Med(min-

max) 

 7 (0-24) 4 (2-24) 0,182⸸⸸ 

PONV atak sayısı    Ort ± SS  0,8 ± 1,5  0,8 ± 1,5  0,684⸸ 

*PECSII; pektoral sinir bloğu tip II, SAPB; serratus anterior plan bloğu, ASA; 
Amerikan Anestezistler Derneği skoru, PONV; postoperatif bulantı kusma 
†Bağımsız gruplarda t testi, ††Ki-kare testi, ⸸Mann Whitney U testi 

4.2 Hemodinami 

4.2.1. Sistolik Kan Basıncı(SKB) 

a) Gruplar Arası Analizler 

Tablo 4’de gruplar arasında SKB seviyeleri ve analizi gösterilmiştir.  
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Tablo 4. Gruplar arasında SKB seviyelerinin analizi 

SKB (mmHg) PECSII 

(n=25) 

SAPB 

(n=25) 

p değeri 

0.dk 121 ± 26 125 ± 24 0,578 
10.dk 114 ± 22 118 ± 19 0,483 
20.dk 112 ± 21 111 ± 15 0,893 
30.dk 111 ± 19 112 ± 18 0,832 
40.dk 110 ± 16 107 ± 12 0,407 
50.dk 115 ± 18 108 ± 10 0,152 
60.dk 114 ± 23 110 ± 14 0,521 
70.dk 119 ± 28 104 ± 13 0,077 
80.dk 114 ± 22 106 ± 13 0,248 
90.dk 112 ± 14 107 ± 11 0,398 
100.dk 113 ± 13 120 ± 34 0,570 
110.dk 104 ± 7 110 ± 18 0,461 
120.dk 104 ± 12 125 ± 24 0,140 

*Tüm analizlerde bağımsız gruplarda t testi kullanıldı, **PECSII; pektoral sinir bloğu 
tip II, SAPB; serratus anterior plan bloğu, SKB; sistolik kan basıncı 

PECSII ve SAPB gruplarında tüm zaman noktalarındaki SKB seviyeleri 

karşılaştırıldı. Ancak hiçbir zaman noktasında anlamlı farklılık izlenmedi 

(Grafik 1).  

b) Gruplar içi Analizler 

Hastaların SKB seviyelerinin zaman içerisindeki değişimi grup içinde analiz 

edildi. Ancak PECSII ve SAPB gruplarında zaman içerisinde SKB 

seviyelerinde anlamlı farklılık izlenmedi(Tablo 5).   
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Tablo 5. Grup içinde SKB seviyelerinin analizi  

SKB (mmHg) PECSII 
(n=25) 

      P 
 

SAPB 
(n=25) 

 P 

0.dk 121 ± 26  125 ± 24   
  0,181   0,149 
10.dk 114 ± 22  118 ± 19   
  0,442   0,128 
20.dk 112 ± 21  111 ± 15   
  0,792   0,818 
30.dk 111 ± 19  112 ± 18   
  0,503   0,057 
40.dk 110 ± 16  107 ± 12   
  0,249   0,871 
50.dk 115 ± 18  108 ± 10   
  0,648   0,536 
60.dk 114 ± 23  110 ± 14   
  0,449   0,349 
70.dk 119 ± 28  104 ± 13   
  0,163   0,985 
80.dk 114 ± 22  106 ± 13   
  0,605   0,575 
90.dk 112 ± 14  107 ± 11   
  0,552   0,244 
100.dk 113 ± 13  120 ± 34   
  0,130   0,290 
110.dk 104 ± 7  110 ± 18   
  0,394   0,153 
120.dk 104 ± 12  125 ± 24   

*Tüm analizlerde eşlerde t testi ve wilcoxon signed rank test kullanıldı **PECSII; 
pektoral sinir bloğu tip II, SAPB; serratus anterior plan bloğu, SKB; sistolik kan 
basıncı 

 

Grafik 1. Hastaların SKB seviyelerinin değişimi 
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4.2.2. Diastolik Kan Basıncı(DKB) 

a) Gruplar arası analizler 

Tablo 6’da gruplar arasında DKB seviyeleri ve analizi gösterilmiştir.  

Tablo 6. Gruplar arasında DKB seviyelerinin analizi 

DKB (mmHg) PECSII 

(n=25) 

SAPB 

(n=25) 

p değeri 

0.dk 69 ± 17 74 ± 14 0,244 
10.dk 68 ± 13 74 ± 15 0,150 

20.dk 68 ± 12 72 ± 15 0,331 
30.dk 67 ± 13 68 ± 12 0,771 
40.dk 66 ± 13 67 ± 14 0,746 
50.dk 64 ± 16 67 ± 11 0,497 
60.dk 65 ± 14 69 ± 13 0,392 

70.dk 67 ± 11 66 ± 14 0,903 
80.dk 71 ± 9 62 ± 11 0,033 

90.dk 71 ± 7 64 ± 14 0,151 
100.dk 70 ± 7 69 ± 17 0,918 
110.dk 67 ± 10 70 ± 17 0,673 

120.dk 68 ± 10 79 ± 16 0,235 

*Tüm analizlerde bağımsız gruplarda t testi kullanıldı, **PECSII; pektoral sinir bloğu 
tip II, SAPB; serratus anterior plan bloğu, DKB; sistolik kan basıncı 

PECSII ve SAPB gruplarında tüm zaman noktalarındaki DKB seviyeleri 

karşılaştırıldı. 80.dk DKB seviyesinin PECSII grubunda SAPB grubundan 

anlamlı derecede yüksek olduğu izlendi (p=0,033). Ancak diğer zaman 

noktalarında anlamlı farklılık izlenmedi (Grafik 2).  

b) Gruplar içi analiz 

Hastaların DKB seviyelerinin zaman içerisindeki değişimi grup içinde analiz 

edildi. Ancak PECSII ve SAPB gruplarında zaman içerisinde DKB 

seviyelerinde anlamlı farklılık izlenmedi (Tablo 7). 
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Tablo 7. Grup içinde DKB seviyelerinin analizi  

DKB (mmHg) PECSII 
(n=25) 

P SAPB 
(n=25) 

P 

0.dk 69 ± 17  74 ± 14  
  0,825  0,970 
10.dk 68 ± 13  74 ± 15  
  0,875  0,415 
20.dk 68 ± 12  72 ± 15  
  0,691  0,246 
30.dk 67 ± 13  68 ± 12  
  0,517  0,765 
40.dk 66 ± 13  67 ± 14  
  0,519  0,672 
50.dk 64 ± 16  67 ± 11  
  0,460  0,106 
60.dk 65 ± 14  69 ± 13  
  0,826  0,461 
70.dk 67 ± 11  66 ± 14  
  0,240  0,188 
80.dk 71 ± 9  62 ± 11  
  0,436  0,341 
90.dk 71 ± 7  64 ± 14  
  0,348  0,234 
100.dk 70 ± 7  69 ± 17  
  0,373  0,262 
110.dk 67 ± 10  70 ± 17  
  0,862  0,260 
120.dk 68 ± 10  79 ± 16  

*Tüm analizlerde Eşlerde t testi ve wilcoxon signed rank test kullanıldı, **PECSII; 
pektoral sinir bloğu tip II, SAPB; serratus anterior plan bloğu, DKB; diyastolik kan 
basıncı 

 

Grafik 2. Hastaların DKB seviyelerinin değişimi 

*  p < 0,05 gruplar arası DKB 
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4.2.3. Ortalama Kan Basıncı(OKB) 

a) Gruplar arası analizler 

Tablo 8’de gruplar arasında OKB seviyeleri ve analizi gösterilmiştir.  

Tablo 8. Gruplar arasında OKB seviyelerinin analizi 

OKB (mmHg) PECSII 

(n=25) 

SAPB 

(n=25) 

p değeri 

0.dk 88 ± 18 93 ± 16 0,361 
10.dk 85 ± 16 89 ± 17 0,394 
20.dk 82 ± 17 84 ± 13 0,724 
30.dk 78 ± 20 81 ± 14 0,580 
40.dk 81 ± 14 80 ± 12 0,671 
50.dk 84 ± 17 80 ± 9 0,340 
60.dk 83 ± 18 84 ± 13 0,903 
70.dk 86 ± 17 78 ± 11 0,137 
80.dk 86 ± 13 77 ± 9 0,055 
90.dk 84 ± 9 77 ± 11 0,123 
100.dk 83 ± 8 81 ± 18 0,759 
110.dk 77 ± 8 83 ± 21 0,598 
120.dk 83 ± 10 91 ± 17 0,401 

*Tüm analizlerde bağımsız gruplarda t testi kullanıldı, **PECSII; pektoral sinir bloğu 
tip II, SAPB; serratus anterior plan bloğu, OKB; ortalama kan basıncı 

PECSII ve SAPB gruplarında tüm zaman noktalarındaki OKB seviyeleri 

karşılaştırıldı. Ancak hiçbir zaman noktasında anlamlı farklılık izlenmedi 

(Grafik 3).  

b) Gruplar içi analizler 

Hastaların OKB seviyelerinin zaman içerisindeki değişimi grup içinde analiz 

edildi. Ancak PECSII ve SAPB gruplarında zaman içerisinde OKB 

seviyelerinde anlamlı farklılık izlenmedi (Tablo 9). 
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Tablo 9. Grup içinde OKB seviyelerinin analizi 

OKB (mmHg) PECSII 

(n=25) 

P SAPB 

(n=25) 

P 

0.dk 88 ± 18  93 ± 16  
  0,338  0,226 
10.dk 85 ± 16  89 ± 17  
  0,368  0,129 
20.dk 82 ± 17  84 ± 13  
  0,512  0,477 
30.dk 78 ± 20  81 ± 14  
  0,708  0,479 
40.dk 81 ± 14  80 ± 12  
  0,514  0,615 
50.dk 84 ± 17  80 ± 9  
  0,778  0,111 
60.dk 83 ± 18  84 ± 13  
  0,924  0,142 
70.dk 86 ± 17  78 ± 11  
  0,944  0,637 
80.dk 86 ± 13  77 ± 9  
  0,654  0,907 
90.dk 84 ± 9  77 ± 11  
  0,679  0,354 
100.dk 83 ± 8  81 ± 18  
  0,085  0,135 
110.dk 77 ± 8  83 ± 21  
  0,346  0,450 
120.dk 83 ± 10  91 ± 17  

*Tüm analizlerde Eşlerde t testi ve ve wilcoxon signed rank test kullanıldı,**PECSII; 
pektoral sinir bloğu tip II, SAPB; serratus anterior plan bloğu, OKB; ortalama kan 
basıncı 

 

Grafik 3. Hastaların OKB seviyelerinin değişimi 
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4.2.4. Sp02  

a) Gruplar arası analizler 

Tablo 10’da gruplar arasında SpO2 seviyeleri ve analizi gösterilmiştir.  

Tablo 10. Gruplar arasında SpO2 seviyelerinin analizi 

SpO2 (%) PECSII 

(n=25) 

SAPB 

(n=25) 

p değeri 

0.dk 98,7 ± 1,0 98,7 ± 1,6 0,918 
10.dk 98,6 ± 1,2 98,9 ± 1,0 0,397 
20.dk 98,8 ± 0,9 99,0 ± 0,9 0,364 
30.dk 99,0 ± 0,9 98,9 ± 1,3 0,721 
40.dk 98,7 ± 1,0 99,0 ± 1,3 0,393 
50.dk 98,4 ± 2,6 99,0 ± 1,0 0,293 
60.dk 98,8 ± 0,8 99,1 ± 1,2 0,558 
70.dk 99,1 ± 0,7 99,2 ± 0,8 0,572 
80.dk 98,7 ± 2,1 99,2 ± 1,1 0,394 
90.dk 99,0 ± 0,6 99,0 ± 1,5 0,868 
100.dk 99,2 ± 0,7 99,3 ± 1,5 0,935 
110.dk 99,1 ± 0,9 99,2 ± 1,7 0,887 
120.dk 99,3 ± 0,8 100 0,104 

*Tüm analizlerde bağımsız gruplarda t testi kullanıldı, **PECSII; pektoral sinir bloğu 
tip II, SAPB; serratus anterior plan bloğu, SpO2; oksijen satürasyonu 

PECSII ve SAPB gruplarında tüm zaman noktalarındaki SpO2 seviyeleri 

karşılaştırıldı. Ancak hiçbir zaman noktasında anlamlı farklılık izlenmedi 

(Grafik 4).  

b) Gruplar içi analizler 

Hastaların SpO2 seviyelerinin zaman içerisindeki değişimi grup içinde analiz 

edildi. PECSII grubunun 70.dk SpO2 seviyesinin 60.dk seviyesinden anlamlı 

derecede (p=0,020) daha yüksek olduğu izlendi. Ancak değeri normal 

sınırlarda olduğundan klinik olarak anlamlı değildir (98,8 + 0,8 vs 99,1 + 

0,7). Diğer zaman noktalarında grup içinde anlamlı farklılık izlenmedi (Tablo 

11). 
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Tablo 11. Grup içinde SpO2 seviyelerinin analizi  

SpO2 (%) PECSII 

(n=25) 

p SAPB 

(n=25) 

 p 

0.dk 98,7 ± 1,0  98,7 ± 1,6   
  0,870   0,533 
10.dk 98,6 ± 1,2  98,9 ± 1,0   
  0,327   0,478 
20.dk 98,8 ± 0,9  99,0 ± 0,9   
  0,203   0,327 
30.dk 99,0 ± 0,9  98,9 ± 1,3   
  0,056   0,265 
40.dk 98,7 ± 1,0  99,0 ± 1,3   
  0,490   0,328 
50.dk 98,4 ± 2,6  99,0 ± 1,0   
  0,443   1,000 
60.dk 98,8 ± 0,8  99,1 ± 1,2   
  0,020   0,495 
70.dk 99,1 ± 0,7  99,2 ± 0,8   
  0,613   1,000 
80.dk 98,7 ± 2,1  99,2 ± 1,1   
  0,508   0,168 
90.dk 99,0 ± 0,6  99,0 ± 1,5   
  0,351   0,279 
100.dk 99,2 ± 0,7  99,3 ± 1,5   
  0,356   1,000 
110.dk 99,1 ± 0,9  99,2 ± 1,7   
  0,175   0,374 
120.dk 99,3 ± 0,8  99,6 ± 0,6   

*Tüm analizlerde Eşlerde t testi ve wilcoxon signed rank test kullanıldı **PECSII; 
pektoral sinir bloğu tip II, SAPB; serratus anterior plan bloğu, SpO2; oksijen 
satürasyonu 

 

 



 

 51 

 

Grafik 4. Hastaların SpO2 seviyelerinin değişimi 

* p<0,05 PECS2 grup içi 60.dk ile 70.dk arasında  

4.2.5. Kalp Hızı(KH) 

a) Gruplar arası analizler 

Tablo 12’de gruplar arasında farklı zaman noktalarındaki kalp hızları ve 

analizi gösterildi.  

Tablo 12. Gruplar arasında kalp hızı seviyelerinin analizi 

Kalp hızı 
(atım/dk) 

PECSII 

(n=25) 

SAPB 

(n=25) 

p değeri 

0.dk 78 ± 15 77 ± 11 0,735 
10.dk 76 ± 14 75 ± 10 0,781 
20.dk 69 ± 11 69 ± 10 0,860 
30.dk 67 ± 11 66 ± 11 0,781 
40.dk 65 ± 12 64 ± 9 0,754 
50.dk 65 ± 11 63 ± 8 0,494 
60.dk 68 ± 12 65 ± 10 0,437 
70.dk 68 ± 11 63 ± 10 0,167 
80.dk 71 ± 15 63 ± 11 0,142 
90.dk 66 ± 9 62 ± 13 0,437 
100.dk 65 ± 10 64 ± 11 0,949 
110.dk 64 ± 10 67 ± 5 0,642 
120.dk 68 ± 10 69 ± 8 0,870 

*Tüm analizlerde bağımsız gruplarda t testi kullanıldı, **PECSII; pektoral sinir bloğu 
tip II, SAPB; serratus anterior plan bloğu 
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PECSII ve SAPB gruplarında tüm zaman noktalarındaki kalp hızı seviyeleri 

karşılaştırıldı. Ancak hiçbir zaman noktasında anlamlı farklılık izlenmedi 

(Grafik 5).  

b) Gruplar içi analizler 

Hastaların kalp hızlarının zaman içerisindeki değişimi grup içinde analiz 

edildi. PECSII grubunda 20.dk kalp hızının 10.dk seviyesinden anlamlı 

derecede düşük (p=0,027) olduğu izlendi. SAPB grubunda ise 20.dk kalp 

hızının 10.dk’dan (p=0,001), 30.dk kalp hızının ise 20.dk’dan (p=0,021) daha 

düşük olduğu izlendi. PECS2’de 10 dk ile 20 dk arasındaki düşüş %20’den 

az olduğu için klinik olarak anlamlı değildir(76 ± 14  vs  69 ± 11, p=0,027). 

SAPB grubunda ise 10.dk ile 20.dk arası(75 ± 10 vs 69 ± 10, p=0,001) ve 

20.dk ile 30.dk arası anlamlı düşüş vardır. Bu düşüş %20’den az olduğu için 

klinik olarak anlamlı değildir(69 ± 10 vs 66 ± 11, p= 0,021) (Tablo 13).  

Tablo 13. Grup içinde kalp hızı seviyelerinin analizi 

Kalp hızı 
(atım/dk) 

N  PECSII 

(n=25) 

 p SAPB 

(n=25) 

        p 

0.dk 50  78 ± 15  77 ± 11   
    0,289  0,423  
10.dk 50  76 ± 14  75 ± 10   
    0,027  0,001  
20.dk 50  69 ± 11  69 ± 10   
    0,179  0,021  
30.dk 50  67 ± 11  66 ± 11   
    0,216  0,069  
40.dk 47  65 ± 12  64 ± 9   
    0,797  0,055  
50.dk 43  65 ± 11  63 ± 8   
    0,113  0,191  
60.dk 40  68 ± 12  65 ± 10   
    0,659  0,285  
70.dk 34  68 ± 11  63 ± 10   
    0,567  0,609  
80.dk 30  71 ± 15  63 ± 11   
    0,150  0,105  
90.dk 22  66 ± 9  62 ± 13   
    0,528  0,539  
100.dk 18  65 ± 10  64 ± 11   
    0,188  0,351  
110.dk 14  64 ± 10  67 ± 5   
    0,194  0,295  
120.dk 11  68 ± 10  69 ± 8   

*Tüm analizlerde Eşlerde t testi ve wilcoxon signed rank test kullanıldı, **PECSII; 
pektoral sinir bloğu tip II, SAPB; serratus anterior plan bloğu 

 



 

 53 

 

Grafik 5. Hastaların kalp hızı seviyelerinin değişimi 

*  p< 0,05 PECS2 grup içi 10.dk ile 20.dk arasında 

** p< 0,05 SAPB grup içi 10.dk ile 20.dk arasında  

*** p< 0,05 SAPB grup içi 20.dk ile 30.dk arasında 

4.3. Ağrı Düzeyleri 

a) Gruplar arası analizler 

Tablo 14’de PECSII ve SAPB grupları arasında ağrı seviyelerinin 

karşılaştırması gösterilmiştir.  

Tablo 14. Gruplar arasında ağrı seviyelerinin analizi 

Ağrı (0-10) PECSII 

(n=25) 

SAPB 

(n=25) 

p değeri 

1.saat 0 (0-6) 3 (0-9) 0,033 
4.saat 1 (0-5) 2 (0-5) 0,099 
8.saat 1 (0-7) 1 (0-4) 0,952 
12.saat 0 (0-3) 0 (0-4) 0,771 
24.saat 0 (0-4) 0 (0-4) 0,778 

*Tüm analizlerde Mann Whitney U testi kullanıldı, **PECSII; pektoral sinir bloğu tip II, 
SAPB; serratus anterior plan bloğu 

PECSII ve SAPB gruplarında tüm zaman noktalarındaki ağrı seviyeleri 

karşılaştırıldı. PECSII grubunun 1.saat ağrı seviyesi SAPB grubundan 
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anlamlı derecede daha düşüktü (p=0,033). Ancak sonraki zaman 

noktalarında gruplar arasında anlamlı farklılık izlenmedi (Grafik 6).  

b) Gruplar içi analizler 

Hastaların ağrı seviyesinin zaman içerisindeki değişimi grup içinde analiz 

edildi. PECSII grubunda 12.saat ağrı seviyesi 8.saat seviyesinden anlamlı 

derecede daha düşüktü (p=0,003). SAPB grubunda 8.saat ağrı seviyesi 4.saat 

seviyesinden (p=0,006), 12.saat ağrı seviyesi 8.saat seviyesinden (p=0,038) 

anlamlı derecede daha düşüktü (p=0,003). Tüm hastalar birlikte 

değerlendirildiğinde 8.saat ağrı seviyesi 4.saat seviyesinden (p=0,019), 

12.saat ağrı seviyesi 8.saat seviyesinden (p<0,001), 24.saat ağrı seviyesi ise 

12.saat seviyesinden (p=0,013) anlamlı derecede daha düşüktü. Ancak 

gruplar arası bakıldığında postop 1.saat PECS2 grubunda ağrı skorları 

anlamlı derecede daha azdır. Yine postop 4.saat’de de gruplar arası 

istatistiksel olarak olmasa da VAS değerleri PECS2’de daha düşüktür (Tablo 

15).  

Tablo 15. Hastaların ağrı seviyeleri ve dağılımı 

Ağrı (0-10) N Total 

(n=50) 

p 

 

PECSII 

(n=25) 

p 

 

SAPB 

(n=25) 

p 
 

1.saat 50 2 (0-9)  0 (0-6)  3 (0-9)  
        
4.saat 50 2 (0-5) 0,812 1 (0-5) 0,721 2 (0-5) 0,528 
        
8.saat 50 1 (0-7)* 0,019 1 (0-7) 0,700 1 (0-4)* 0,006 

        
12.saat 50 0 (0-4)** <0,001 0 (0-3)** 0,003 0 (0-4)** 0,038 
        
24.saat 50  0(0-4)*** 0,013 0 (0-4) 0,098 0 (0-4) 0,054 

*Tüm analizlerde Wilcoxon Signed Rank test kullanıldı, **PECSII; pektoral sinir bloğu 
tip II, SAPB; serratus anterior plan bloğu 

* p<0,05 SAPB ve tüm hastalar grup içi 8.saat ile 4.saat arasında 

** p<0,05 SAPB, PECS ve tüm hastalar grup içi 12.saat ile 8.saat arasında 

***  p<0,05 tüm hastalar grup içi 24.saat ile 12.saat arasında 
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Grafik 6. Hastaların ağrı düzeyleri 

* Gruplar arası 1.saat PECS2 ağrı skoru 

** p<0,05 SAPB ve tüm hastalar grup içi 8.saat ile 4.saat arasında 

*** p<0,05 SAPB, PECS ve tüm hastalar grup içi 12.saat ile 8.saat arasında 

****  p<0,05 tüm hastalar grup içi 24.saat ile 12.saat arasında 

4.4. Kan Değerleri 

a) Gruplar arası analizler 

Tablo 16’da gruplar arasında preop, postop 1.saat, postop 24.saat glukoz, 

CRP, kortizol, TBF-alfa ve IL-6 seviyelerinin karşılaştırılması gösterilmiştir.  
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Tablo 16. Gruplar arasında glukoz, CRP, kortizol, TNF-alfa ve IL-6 seviyelerinin 

analizi 

 PECSII 

(n=25) 

SAPB 

(n=25) 

P değeri 

Glukoz  Ort ± SS† Ort ± SS†  
Preop  93,6 ± 17,6 91,8 ± 15,0 0,706 
Postop 1.saat 95,3 ± 26,0 94,2 ± 19,9 0,865 
Postop 24.saat 102,2 ± 28,9 94,9 ± 24,2 0,342 
CRP Med (min-max) Med (min-max)  
Preop  3,4 (0-35,3) 1,4 (0-8,7) 0,058 
Postop 1.saat 3,3 (0-29,9)* 1,1 (0-8,3) 0,019 
Postop 24.saat 22,9 (0-48,3) 12,6 (1-71,6) 0,388 
Kortizol  Ort ± SS† Ort ± SS†  
Preop  14,3 ± 5,6 13,8 ± 5,1 0,740 
Postop 1.saat 13,5 ± 10,1 16,1 ± 10,2 0,365 
Postop 24.saat 12,8 ± 9,1 14,1 ± 9,1 0,623 
TNF-alfa Med (min-max Med (min-max  
Preop  17,1 (2,1-2333) 12,6 (1,4-1637) 0,089 
Postop 1.saat 13,2 (3,4-2627) 9,9 (2,1-187) 0,190 
Postop 24.saat 21,7 (3,4-2333) 19,1 (3,4-242) 0,295 
IL-6 Med (min-max Med (min-max  
Preop  3,8 (1,5-37,8) 2,8 (1,5-32,7) 0,074 
Postop 1.saat 4,0 (1,5-14,3) 3,2 (1,5-32,7) 0,228 
Postop 24.saat 19,3 (4,0-439) 21,4 (2,8-371) 0,509 

†Bağımsız gruplarda t testi, diğer analizlerde MannWhitney U testi kullanıldı, 
**PECSII; pektoral sinir bloğu tipII, SAPB; serratus anterior plan bloğu 

*p<0,05 PECII ile SAPB arası değerlendirmede 

PECSII ve SAPB grupları arasında preop, postop 1.saat ve 24.saat kan glukoz 

seviyeleri karşılaştırıldı. Ancak anlamlı farklılık izlenmedi (Grafik 7).  
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Grafik 7. Hastaların glukoz seviyeleri 

PECSII ve SAPB gruplarının CRP seviyeleri karşılaştırıldı. Preop ve postop 

24.saat CRP seviyeleri açısından farklılık izlenmezken, PECSII grubunun 

postop 1.saat CRP seviyesi SAPB grubundan (p=0,019) daha yüksekti (Grafik 

8).  
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Grafik 8. Hastaların CRP seviyeleri 

* Gruplar arasında PECS2’nin postop 1.saatte CRP seviyesi daha yüksek 

** Grup içinde PECS2’de postop 24.saat, postop 1.saat ve preop’a göre daha yüksek  

*** Grup içinde SAPB’de postop 24.saat, postop 1.saat ve preop’a göre ve preop, 

postop 1.saate göre daha yüksek 

PECSII ve SAPB grupları arasında preop, postop 1.saat ve 24.saat kan 

kortizol seviyeleri karşılaştırıldı. Ancak anlamlı farklılık izlenmedi (Grafik 9). 
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Grafik 9. Hastaların kortizol seviyeleri 

PECSII ve SAPB grupları arasında preop, postop 1.saat ve 24.saat TNF-alfa 

seviyeleri karşılaştırıldı. Ancak anlamlı farklılık izlenmedi (Grafik 10). 
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Grafik 10. Hastaların TNF-alfa seviyeleri 

*  Grup içi PECS2 grubu postop24.saat postop 1.saat göre daha yüksek 

PECSII ve SAPB grupları arasında preop, postop 1.saat ve 24.saat IL-6 

seviyeleri karşılaştırıldı. Ancak anlamlı farklılık izlenmedi (Grafik 11). 
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Grafik 11. Hastaların IL-6 seviyeleri 

*  Grup içi PECS2’de postop 24.saat, postop 1.saat ve preop’a göre daha yüksek 

** Grup içi SAPB’de postop 24.saat, postop 1.saat ve preop’a göre daha yüksek 

b) Gruplar içi analizler 

Hastaların glukoz, CRP, kortizol, TNF-alfa ve IL-6 seviyesinin zaman 

içerisindeki değişimi analiz edildi. Glukoz ve kortizol seviyelerinde anlamlı 

farklılık izlenmedi.  

PECSII grubunda postop 24. Saat CRP seviyesinin postop 1.saat (p<0,001) ve 

preop (p<0,001) seviyesinden anlamlı derecede yüksek olduğu izlendi. SAPB 

grubunda postop 24. saat seviyesinin postop 1.saat (p<0,001) ve preop 

(p<0,001) seviyesinden, preop CRP seviyesinin ise postop 1.saat seviyesinden 

(p=0,011) anlamlı derecede yüksek olduğu izlendi. Tüm hastalar birlikte 

değerlendirildiğinde, postop 24. saat seviyesinin postop 1.saat (p<0,001) ve 

preop (p<0,001) seviyesinden, pre-op CRP seviyesinin ise postop 1.saat 

seviyesinden (p=0,004) anlamlı derecede yüksek olduğu izlendi. CRP’de genel 

olarak hastalarda girişi değerine göre postop 1.saatte anlamlı düşüş olsa da, 

postop 24.saatte anlamlı düzeyde artış görülmüştür. 
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PECSII grubunda postop 24.saat TNF-alfa seviyesinin 1.saat seviyesinden 

(p=0,046) anlamlı derecede yüksek olduğu izlendi. Ancak SAPB grubunda 

TNF-alfa seviyelerinde anlamlı farklılık izlenmedi. Tüm hastalar birlikte 

değerlendirildiğinde, postop 24.saat TNF-alfa seviyesinin 1.saat seviyesinden 

(p=0,017) anlamlı derecede yüksek olduğu izlendi. 

PECSII grubunda, postop 24.saat IL-6 seviyesi postop 1.saat (p<0,001) ve 

preop seviyesinden (p<0,001) anlamlı derecede yüksekti. SAPB grubunda, 

postop 24.saat IL-6 seviyesi postop 1.saat (p<0,001) ve preop seviyesinden 

(p<0,001) anlamlı derecede yüksekti. Tüm hastalar birlikte 

değerlendirildiğinde, postop 24.saat IL-6 seviyesi postop 1.saat (p<0,001) ve 

preop seviyesinden (p<0,001) anlamlı derecede yüksek olduğu izlendi.  (Tablo 

17).  

Tablo 17. Grup içinde glukoz, CRP, kortizol, TNF-alfa ve IL-6 seviyelerinin analizi 

 N PECSII 

(n=25) 

 p SAPB 

(n=25) 

       p  

Glukoz   Ort ± SS†   Ort ± SS†   
Preop  50 93,6 ± 17,6   91,8 ± 15,0   
    0,603  0,433  

Postop 1.saat 50 95,3 ± 26,0   94,2 ± 19,9   
    0,290  0,914  
Postop 24.saat 50 102,2 ± 28,9   94,9 ± 24,2   
    0,108  0,601  
CRP  Med (min-max)   Med (min-max)   
Preop  50 3,4 (0-35,3)   1,4 (0-8,7)   
    0,101  0,011  
Postop 1.saat 50 3,3 (0-29,9)   1,1 (0-8,3)   
    <0,001  <0,001  
Postop 24.saat 50 22,9 (0-48,3)   12,6 (1-71,6)   
    <0,001  <0,001  
Kortizol   Ort ± SS†   Ort ± SS†   
Preop  50 14,3 ± 5,6   13,8 ± 5,1   

    0,692  0,227  
Postop 1.saat 50 13,5 ± 10,1   16,1 ± 10,2   
    0,741  0,449  
Postop 24.saat 50 12,8 ± 9,1   14,1 ± 9,1   
    0,450  0,890  
TNF-alfa  Med (min-max)   Med (min-max)   
Preop  50 17,1 (2,1-2333)   12,6 (1,4-1637)   
    0,092  0,367  
Postop 1.saat 50 13,2 (3,4-2627)   9,9 (2,1-187)   
    0,046  0,157  
Postop 24.saat 50 21,7 (3,4-2333)   19,1 (3,4-242)   
    0,523  0,211  
IL-6  Med (min-max)   Med (min-max)   
Preop  50 3,8 (1,5-37,8)   2,8 (1,5-32,7)   

    0,961  0,415  
Postop 1.saat 50 4,0 (1,5-14,3)   3,2 (1,5-32,7)   
    <0,001  <0,001  
Postop 24.saat 50 19,3 (4,0-439)   21,4 (2,8-371)   
    <0,001  <0,001  

†Eşlerde t testi, diğer analizlerde Wilcoxon Signed Rank test kullanıldı, **PECSII; 

pektoral sinir bloğu tip II, SAPB; serratus anterior plan bloğu 
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BÖLÜM 5 

 

 

TARTIŞMA ve SONUÇ 
 

5.1. TARTIŞMA 

PECSII ve SAPB bloklarının karşılaştırıldığı çalışmamızda postoperatif 

1.saatte ağrı düzeyinin SAPB’de daha yüksek olmasına rağmen, postoperatif 

4,8,12 ve 24. saat ağrı düzeylerinin (VAS) benzer olduğu ve 8.saatten sonra 

her iki blok tipinde de belirgin ağrı izlenmediği görüldü. Cerrahi stres 

açısından karşılaştırdığımızda iki grupta glukoz, kortizol, TNF-alfa ve IL-6  

düzeyleri benzerlik gösterirken CRP PECSII grubunda postoperatif 1. saatte 

daha yüksek olarak tesbit edildi. Her grupta da CRP, TNF-Alfa ve IL-6 

düzeylerinde giriş değerlerine göre postop 1. saatte hafif düşüş izlenirken, 

postop 24. saatte belirgin artış kayıt edlidi. Gruplar arası intraoperatif opiod 

dozu, ilk kurtarma analjeziğine kadar geçen süre ve PONV atak sayısı 

açısından benzer sonuçlar izlendi. Benzer şekilde 0-120 dk arasında 

değerlendirilen hemodinamik veriler ve SpO2 düzeylerinin iki blok tipi 

arasında belirgin farklılık göstermediği izlendi.  

Meme koruyucu cerrahi, kanserli dokunun çıkarılırken meme dokusunu 

olabildiğince intakt bırakmak ve intraoperatif doku hasarını en aza 

indirgemek için tasarlanmıştır (77). Radikal mastektomi ile uzun dönem sağ 

kalım sonuçlarının benzer olması nedeniyle erken evre meme kanserinin 

tedavisinde meme koruyucu cerrahi standart hale gelmiştir (78). Minimal 

invazif bir cerrahi olmasına rağmen, meme koruyucu cerrahi postoperatif 

dönemde belirgin bir ağrıya neden olmaktadır (79). Meme cerrahileri 

sonrasında postoperatif ağrının tedavisi için torasik epidural bloklar sık 

tercih edilmekteydi, ancak epidural bloklar intratekal yayılım, sinir hasarı, 

epidural hematom ve intravasküler enjeksiyon gibi önemli komplikasyonlara 

sahiptir. Son on yıl içerisinde geliştirilen PECSII (80, 81) ve SAPB (81) 

bloklarının radikal mastektomi sonrasında postoperatif ağrıda belirgin 

azalma sağladığı, aynı zamanda güvenli bir yöntem olduğu ifade edilmiştir. 

Radikal mastektomide PECSII ve SAPB bloklarının genel anesteziye 

üstünlüğü hakkında çalışmalar olmasına rağmen (81-84), iki yöntemin 
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karşılaştırıldığı çalışma sayısı sınırlıdır (85-87). PECSII ve SAPB bloklarını 

karşılaştırdığımız bu çalışmada VAS gibi subjekif veriler dışında biyokimyasal 

veriler ve intraoperatif Remifentanil tüketimi ile daha objektif veriler 

kullanarak cerrahi stres faktörlerini karşılaştırdık.  

Chai ve ark’ının (88) 2022 yılında yaptıkları çalışmada mastektomi yapılan 

hastalarda genel anesteziye SAPB eklendiğinde postoperatif 3.saat CRP 

seviyelerinin sadece genel anesteziye kıyasla daha düşük olduğu izlenmiştir. 

Er ve ark’ının (89) 2021 yılındaki lobektomi uygulanan hastalarda yaptıkları 

çalışmalarında genel anesteziyle kombine edilen SAPB hasta kontrollü 

analjezi ile karşılaştırılmıştır, çalışmada kortizol seviyelerinin SAPB 

grubunda daha düşük olduğu ifade edilmiştir.  

 Son çalışmalarda plan blokları özellikle paravertebral bloklarla kıyaslanmış 

ve sıklıkla USG eşliğinde yapılan bu yöntemlerin klinik olarak üstünlükleri 

ifade edilmiştir. Ancak bu çalışmaların çoğu meme koruyucu cerrahilerden 

ziyade radikal mastektomi hastalarını değerlendirmiştir (90).  

Arora ve ark’ının (90) SAPB bloğunu torasik paravertebral blokla 

karşılaştırdığı randomize çalışmada, SAPB yönteminin ağrı ve PONV üzerinde 

daha etkili olduğu ifade edilmiştir. Ayrıca SAPB bloklarında herhangi bir yan 

etki izlenmemiştir.  

Amin ve ark’ının (91) çalışmasında torakal paravertebral blok ile SAPB 

bloklarının mastektomi sonrasındaki etkinlikleri değerlendirilmiştir. 

Çalışmada her iki yöntemin de benzer düzeyde analjezi sağladığı, ancak SAPB 

grubunda ilk kurtarma analjezik süresinin daha uzun ve kurtarma analjezik 

dozunun daha az olduğu bildirilmiştir.  

Kulhari ve ark’ının (81) çalışmasında modifiye radikal mastektomi yapılan 40 

hastada PECSII ile torakal paravertebral blok etkinlikleri karşılaştırılmıştır. 

Çalışmada PECSII grubunda analjezi süresinin daha uzun, 24 saatlik morfin 

tüketiminin ve postoperatif ağrı skorlarının ise daha düşük olduğu 

bildirilmiştir.  

Wahba ve Kamal (80) tarafından yapılan çalışmada da benzer şekilde 

modifiye radikal mastektomi hastalarında pektoral sinir bloğunun 
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paravertebral bloklara kıyasla postoperatif morfin tüketimi, ilk kurtarma 

analjezik süresi ve postoperatif ağrı açısından üstün olduğu ifade edilmiştir.  

Bu çalışmaların aksine PECSII bloğunun paravertebral bloklardan üstün 

olmadığı yönünde de veriler bulunmaktadır. Hussain ve ark’ının (92) 2019 

yılında yaptığı meta-analizde meme kanseri cerrahisinde PECSII bloğunu 

değerlendiren 14 çalışma analiz edilmiştir. Çalışmada sadece genel 

anesteziye kıyasla PECSII’nin ağrı yoğunluğu ve morfin tüketiminde başarılı 

olduğu ancak, paravertebral bloklarla kıyaslandığında benzer bir analjezik 

etkinlik gösterdiği ifade edilmiştir.  

Gabriel ve ark’ının (93) yaptığı randomize çalışmada paravertebral bloklarla 

karşılaştırıldığında SAPB bloğunun ağrı üzerindeki etkinliği daha düşük 

bulunmuş, intraoperatif opioid tüketimi ise benzer düzeyde izlenmiştir. Bir 

başka çalışmada modifiye radikal mastektomi hastalarında paravertebral 

blokların SAPB’ye kıyasla daha uzun analjezi sağladığı, postoperatif 24.saat 

morfin tüketiminin SAPB grubunda daha fazla olduğu ifade edilmiştir (94). 

SAPB bloğunda interkostal ve supraklavikular sinirlerin anterior kütanöz 

dalları etkilenmediği için göğüs duvarının tam anestezisini sağlayamadığı 

ifade edilmiştir (73, 95, 96).  

Paravertebral bloklar SAPB ve PECSII’den farklı olarak daha fazla yan etki ile 

ilişkilendirilmiştir. Paravertebral bloklar için bildirilen korkulan bir yan etki 

olan pnömotoraks riski %0,3-11,4 arasında değişmektedir. Bu nedenle, 

paravertebral bloklar anestezistlerin ilk tercihi olmaktan çıkmaya 

başlamıştır(97-99).  

Çalışmamızda grup içi analizlerde her iki blok tipinde de postoperatif ağrı 

skorlarının zaman içerisinde azalması, her iki yöntemin de ağrı üzerinde etkili 

olduğuna işaret etmekteydi. Ayrıca her iki blok tipinde de hemodinamik 

parametrelerin değişmemesi, bu yöntemlerin intraoperatif hemodinamide 

belirgin bir yan etkisi olmadığını göstermiştir.  

Bakeer ve ark’ının (85)  2020 yılında yaptığı çalışmada meme kanseri 

nedeniyle opere edilecek 173 hasta PECSII, SAPB ve kontrol gruplarına 

randomize edilmiştir. Çalışmada PECSII ve SAPB gruplarının kontrol 

grubuna göre ağrı, intraoperatif fentanil dozu ve PONV sıklığı açısından 

üstün olduğu, ayrıca torakal plan bloklarının ilk kurtarma analjezik süresini 
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uzattığı ifade edilmiştir. Ancak istirahat ve hareket sırasındaki ağrı skorları 

(postop 1,4, 8, 12 ve 24.saat), ilk kurtarma analjeziğine kadar geçen süre, 

intraoperatif fentanil dozu ve PONV açısından PECSII ve SAPB blokları 

arasında farklılık olmadığı ifade edilmiştir. Çalışmamızda da benzer şekilde 

intraoperatif opioid dozu, PONV ve ilk kurtarma analjeziğine kadar geçen 

süre açısından gruplar arasında farklılık olmamasına rağmen, postoperatif 

1.saatte PECSII grubunda ağrı şiddetinin daha az olduğu izlendi. Ayrıca 

postop 4. saatte de VAS değerlerinin PECSII grubunda daha düşük olduğu 

ancak bu değerlerin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tesbit edildi. Ancak 

postop 4, 8, 12 ve 24.saatteki ağrı düzeyleri benzerdi. Daha önce PECSII ve 

SAPB bloklarının ayrı ayrı genel anesteziye üstünlüklerinin çok sayıda 

çalışmada gösterilmesi nedeniyle çalışmamızda kontrol grubuna yer 

verilmedi (81-84, 100).  

Çalışmamızda postoperatif erken dönemde PECSII grubunda ağrı şiddetinin 

daha düşük olması blokların etki mekanizmasıyla ilişkili olabilir. Robinson 

ve ark’ının(101)  yakın zaman önce yaptığı kadavra çalışmasında PECSII 

bloğu sonrasında interkostobrakiyal, üçüncü interkostal, torakodorsal, uzun 

torasik, medial ve lateral pektoral sinirlerde boyanma izlenirken, SAPB 

bloğunda aksiller yayılımın daha az olduğu, medial ve lateral pektoral 

sinirlerin daha az boyandığı bildirilmiştir. Sonuç olarak, bu çalışmada 

aksiller girişimler haricindeki meme cerrahilerinde her iki yöntemin de etkili 

olabileceği, ancak PECSII bloklarının daha iyi analjezi sağlayabileceği ve 

derin pektoral sinirlerde de anestetik etki gösterdiği ifade edilmiştir.  

Kubodera ve ark’ının (102)  2020 yılında yaptığı retrospektif çalışmada, 

parsiyel mastektomi, radikal mastektomi, sentinel lenf nodu biyopsisi ve 

aksiller lenf nodu diseksiyonu yapılan hastalarda PECSII (n=22) ve SAPB 

(n=21) blokları karşılaştırılmıştır. Çalışmada bulgularımıza benzer şekilde 

gruplar arasında fentanil dozları açısından farklılık izlenmemiştir. 

Postoperatif 24. saatteki ağrı düzeyleri her iki grup arasında benzer düzeyde 

izlenmiştir. Bu çalışmada ayrıca 2.aydaki ağrı düzeyinin, PECSII grubunda 

SAPB grubundan daha düşük olduğu ifade edilmiştir. Kubodera ve 

arkadaşları (102)  2.ay ağrı düzeyinde PECSII bloğunun daha başarılı 

olmasını pektoralis majör ve minör kasları arasından yapılan ilk 

enjeksiyonun etkisiyle pektoral sinirlerdeki blokajın daha belirgin 

olmasından kaynaklanabileceğini ifade etmiştir. PECSII bloğun T2-T6 
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dermatomlarını (meme dokusunun çoğu dermatomu) bloke etmişler (71, 104-

106).  

Yeşiltaş ve ark’ının (106) bu doğrultuda yaptığı çalışmada mastektomi 

yapılan 60 hasta SAPB ve SAPB+ PECSI gruplarına randomize edilmiştir. 

Çalışmada iki blok yönteminin kombine edildiği grupta ağrı skorlarının, 

PONV sıklığının, postoperatif kurtarma morfin dozlarının ve intraoperatif 

fentanil dozlarının daha düşük olduğu ifade edilmiştir. Bu nedenle her iki 

yöntemin başarılı bir şekilde kombine edilebileceği ifade edilmiştir. Wang ve 

ark’ının(104) 2019 yılındaki prospektif, randomize çalışmasında her iki 

yöntemin kombine edilmesi ile daha başarılı sonuçlar alındığı doğrulanmıştır. 

Rejyonel anestezi uygulamalarının genel anestezi ile beraber kullanılması son 

15-20 yılda sıklıkla ERAS (Enhanced recovery after surgery ) protokolleri 

gereği özellikle opioidsiz anestezi (opioid-free anesthesia) amacıyla 

önerilmektedir (105). Özellikle PVB’un genel anestezi ile kombine kullanımı 

ile ağrı atak sayısını azaltırken postoperatif opioid ihtiyacını da azalttığı 

gösterilmiş. Ancak daha önce de PVB’ye bağlı gelişebilecek 

komplikasyonlarda kaçınmak için USG eşliğinde yapılan fasiyal bloklardan  

errector spinae, serratus anterior, PECSI ve PECSII gibi bloklar ön plana 

çıkmıştır (106). Bu bloklar ile meme cerrahilerinde peroperatif opioid 

tüketiminin de azaldığı gösterilmiştir(106-108). 

Fujii ve ark’ının(109) 2019 yılındaki randomize çalışmasında mastektomi 

hastalarında PECSII ve SAPB bloklarının etkinliği değerlendirilmiştir. 

Çalışmada akut ağrı skorlarının her iki plan bloğu için benzer olduğu ifade 

edilmiştir. Ancak akut ağrı skorlarının ne zaman değerlendirildiği çalışmada 

ifade edilmemiştir. Bu çalışmada, çalışmamızdan farklı olarak PECSII 

grubunda postoperatif 6.aydaki ağrı düzeylerinin daha düşük olduğu ifade 

edilmiştir. Çalışmamızda ise torasik plan bloklarının meme koruyucu cerrahi 

sonrası kronik ağrı üzerindeki etkisi değerlendirilmemiştir.  

Cerrahi stres katekolamin, proinflamatuvar sitokin ve prostoglandin salınımı 

artırarak immüniteyi etkilemektedir. İmmünite meydana gelen değişimlerin 

ise kanser rekürensleriyle ilişkili olabileceği düşünülmektedir(110). Cerrahi 

stresin azaltılmasına rejyonel anestezinin önemli avantajları bildirilmiştir. 

Ancak meme koruyucu cerrahilerde uygulanan PECSII ve SAPB gibi 
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bloklarının cerrahi stres üzerindeki olumlu etkileri tam olarak 

bilinmemektedir.  

Lidokain gibi lokal anestetiklerin tümör invazyonu, migrasyonu ve sağ kalım 

üzerinde direkt veya indirekt etkileri bildirilmiştir. Kanser hastalarında 

intravenöz veya rejyonal bloklarla verilen lokal anestetiklerin yararları 

hakkındaki kanıtlar giderek artmaktadır(111). Rejyonal bloklar postoperatif 

ağrıyı ve opioid tüketimini azaltmaktadır. Opioidlerin natural killer hücre 

sitotoksisitesini azalttığı gösterilmiştir. Naturel killer hücreleri, dolaşımdaki 

tümör hücrelerine karşı ilk savunma hattıdır ve primer tümör bölgesinden 

metastazı azaltır(112). Opioidler, natürel killer hücrelerinin meme dokusuna 

migrasyonunu azaltmaktadır(113). Cerrahinin neden olduğu nöroendokrin 

aktivasyon, hipotalamus-hipofiz aksı ve sempatik sinir sistemi aktivasyonu 

eşlik etmektedir. Rejyonal anesteziyle ağrının azaltılması ise cerrahi stresin 

neden olduğu kortizol, prostoglandin E2, interlökin 6 ve 8 gibi 

proinflamatuvar sitokinlerin salınımı azaltmaktadır(114, 115). Çalışmamızda 

her iki grupta da remifentanil tüketiminin, ortalama ameliyat süresi (Tablo 

1) göze alındığında normal tüketiminin (0.5 µg/kg/dk)çok altında seyrettiği 

tesbit edilmiştir. 

Matsumoto ve ark’ının *(116)  çalışmasında radikal mastektomi hastalarında 

genel anestezi hastaları PECSI ve SAPB bloğunun birlikte uygulandığı 

hastalarla karşılaştırılmıştır. Çalışmada her iki grupta da IL-6 seviyesinin 

postoperatif 24.saatte artış gösterdiği ifade edilmiştir. Çalışmada IL-6 

seviyesinin artması cerrahi strese bağlanmıştır. Cerrahi işlemlerin immün 

sistem üzerinde etkileri olduğu, bu etkilerin özellikler kanser hastalarında 

daha belirgin olduğu ifade edilmiştir(117).  

Gad ve ark’ının(118)  2019 yılındaki çalışmasında modifiye radikal 

mastektomi yapılan hastalarda erektör spina plan bloğuyla PECSII bloğu 

karşılaştırılmıştır. Çalışmada gruplar arasında postoperatif 1. ve 24.saat 

kortizol seviyeleri açısından anlamlı farklılık izlenmemesine rağmen, her iki 

grupta da kortizol seviyelerinin postoperatif dönemde azaldığı bildirilmiştir. 

Postoperatif ağrı ve cerrahi stres kortizol gibi hormon yanıtın artmasına 

neden olmaktadır ve postoperatif analjezinin stres yanıtını azalttığı 

bildirilmiştir (119). İki farklı plan bloğunun karşılaştırıldığı çalışmamızda 
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postoperatif kortizol grafiğinde bir azalma eğilimi izlenmesine rağmen bu 

azalma anlamlı bulunmamıştı.  

Bakr ve ark’ının(120)  çalışmasında da modifiye radikal mastektomi 

hastalarında PECSII bloğuna dexmedetomidin eklendiğinde postoperatif 

kortizol seviyelerinin konvansiyonel PECSII bloğundan daha düşük olduğu 

ifade edilmiştir. Bu çalışmada farklı anestetikler etkisinin gösterilmesi 

amaçlanmış olmasına rağmen, aynı zamanda PECSII bloklarıyla cerrahi 

stresin azaltılabileceği de doğrulanmıştır.   

Bir akut faz reaktanı olan CRP seviyesi postoperatif cerrahi travma seviyesini 

yansıtmaktadır. Cerrahinin kapsamı, büyüklüğü ve tipine göre CRP seviyesi 

değişim göstermektedir (121,122). Çalışmamızda da bu doğrultuda her iki 

grupta da postoperatif 24.saatte CRP seviyelerinin bazal seviyelere göre 

belirgin artış gösterdiği izlendi. Ancak daha önce postoperatif CRP 

seviyelerinin cerrahi sonrası akut ve kronik ağrıyla ilişkili olduğu 

bildirilmiştir(123).  

Çalışmamızda postoperatif 1.saat CRP seviyesinin PECSII grubunda SAPB 

grubundan daha yüksek olduğu izlendi. Ancak gruplar arasındaki farklılık 

belirgin değildi (3,3 mg/dl & 1,1 mg/dl). Postoperatif 1.saatteki CRP değerleri 

normal sınırlar içerisindeydi. Örneklem büyüklüğünün kısıtlı olması, PECSII 

grubunun preop CRP seviyesinin de kısmen SAPB grubundan yüksek olması 

(3,4 mg/dl vs 1,4 mg/dl) 1.saat CRP seviyelerinin farklı bulunmasına neden 

olmuş olabilir. Ek olarak çalışmamızda diğer stres yanıtı belirteçleri gruplar 

arasında benzer düzeyde bulunmuştur. Bildiğimiz kadarıyla PECSII ve SAPB 

bloklarını CRP seviyesi açısından karşılaştıran çalışma bulunmamaktadır. 

Diğer taraftan meme karsinomunda CRP, TNF-alfa ve IL-6 seviyelerinin artış 

gösterdiği ifade edilmiştir(124). 

 CRP seviyesinin yüksek olması meme kanseri riskini artırmaktadır. TNF-

alfa, CRP ve IL-6 seviyelerini düşürecek yaklaşımların meme kanseri riskini 

azaltacağı ifade edilmiştir(125). Diğer taraftan, çalışmamızda meme 

kanserinin TNF-alfa ve IL-6 gibi cerrahi stres belirteçlerine etki etmesi PECSII 

ve SAPB blokları arasında cerrahi stres göstergelerinin karşılaştırmasını 

etkilemiş olabilir. Daha önce PECSII ve SAPB yöntemleri cerrahi stres 

açısından karşılaştırılmamış olmasına rağmen, torasik interfasial plan 

bloklarının cerrahi stresi azaltabileceği ifade edilmiştir(126,127). 
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5.2. Tezin Kısıtlılıkları  

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardı. Sample size hesabına göre gruplara 

17’şer hasta uygun görülmüştür. Ancak hasta sayısı artırılırsa belki daha net 

sonuçlar alınabilirdi. Çalışmamızda değerlendirdiğimiz CRP, TNF-alfa, IL-6 

gibi cerrahi stres belirteçlerinin çoğu meme kanserinin kendisinden 

etkilenebilen parametrelerdi. Çalışma popülasyonunu meme kanseri 

hastalarının oluşturması bu belirteçlerin sağlıklı bireylerde de olduğundan 

daha yüksek izlenmesine neden olmuş olabilir. Üçüncüsü; PECSII ve SAPB 

blokları daha önce literatürde genel anesteziyle karşılaştırılmış ve etkinlikleri 

gösterilmiştir. Daha önce çok sayıda veri olması nedeniyle çalışmamıza genel 

anestezi grubu dahil edilmemiştir.  

PECSII ve SAPB bloğunun klinik sonuçları hakkındaki bulgularımız önceki 

çalışmalarla büyük oranda örtüşmesine rağmen çalışmalar arasındaki 

farklılıklar erken dönem ağrı şiddeti hakkında farklı sonuçların elde 

edilmesine neden olmuş olabilir. Çalışmamızda meme koruyucu cerrahi 

yapılan hastalar değerlendirilmesine rağmen, diğer çalışmalara sıklıkla 

radikal mastektomi yapılan hastalar dahil edilmiştir (85,86,87). Çalışmalar 

arasında PECSII ve SAPB blokları sırasında farklı tip ve dozda anestetiklerin 

kullanılması ağrı hakkındaki sonuçları etkilemiş olabilir. Ayrıca SAPB 

bloklarının bazı çalışmalarda süperfisial, bazı çalışmalarda derin lokasyona 

uygulanması bir diğer farklılıktı (128).  

5.3. SONUÇ 

Prospektif randomize çift kör olarak yaptığımız çalışmamızda meme 

koruyucu cerrahi yapılan hastalarda PECSII ve SAPB bloklarını analjezik 

etkinlik, cerrahi stres göstergeleri açısından karşılaştırılmıştır. Peroperatif 

remifentanil tüketimi de kayıt edildi. Ayrıca her iki yöntem, postoperatif ağrı, 

PONV, ilk kurtarma analjeziğine kadar geçen süre ve hemodinamik 

parametreler açısından da karşılaştırıldı. 

PECSII uygulanan hastalarda postoperatif 1.saat ağrı skoru SAPB 

grubundan daha düşük bulundu. Postoperatif 24.saatte kadar olan diğer ağrı 

seviyelerinde anlamlı farklılık izlenmedi. PECSII’nin postoperatif erken 

dönemde ağrı kontrolünde SAPB’den üstün olabileceği düşünüldü. Bununla 
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birlikte, iki rejyonal anestezi tekniği arasında PONV, intraoperatif 

remifentanil, ilk kurtarma analjeziğine kadar geçen süre ve hemodinamik 

açıdan belirgin farklılık izlenmedi. Postoperatif dönemde glukoz ve kortizol 

seviyeleri hem gruplar arasında hemde grup içi tüm zamanlarda benzer 

bulunmuştur. Ayrıca iki grupta da TNF-alfa ve IL-6 seviyelerinde postoperatif 

24. saatte artış gözlemlendi ancak gruplar arası anlamlı farklılık göstermedi. 

Postoperatif 1. saat CRP seviyesinin PECSII grubunda anlamlı düzeyde 

yüksek olmasına rağmen, 24.saat CRP seviyeleri gruplar arası benzerlik 

gösterdi. 

Meme koruyucu cerrahi uygulanacak hastalarda son yıllarda ERAS 

protokolleri esas alınmaktadır. Bölgesel anestezi ile hastalara ERAS 

protokollerinde hedeflenen, anestezi, analjezi ve daha az opioid tüketimi 

sağlamaktır. Bizim çalışmamızda uygulanan iki farklı bölgesel anestezi 

yöntemlerinden PECSII ve SAPB teknikleri arasında analjezi etkinlik, opioid 

tüketimi, yan etkiler ve cerrahi stres açısından anlamlı farklılık 

göstermediğinden her iki yöntemin de etkin analjezi sağlayarak koruyucu 

meme cerrahisinde güvenle kullanılabileceği kanaatindeyiz. 
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