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BÖLÜM 8

MEME CERRAHISINDE FASIAL PLAN BLOKLARI VE 
YENI YAKLAŞIMLAR

Ayşe VAHAPOĞLU1

GIRIŞ

Meme kanseri, dünya çapında en fazla kadınlarda rastlanan kanser türüdür ve 
kanser hastalığından ölüm sebepleri arasında akciğer kanserinin ardından 2. sıra-
da gelir (1, 2). Kanser ölümleri birincil tümörle değil, sıklıkla nüks veya metastaz-
la ilişkilidir (3). Birincil tedavi yöntemi cerrahi müdahaledir(4). Meme kanserli 
hastalarda mastektomi ile sağkalım artmaktadır. Bu hastalarda cerrahi müdaha-
leler için, genel anestezi standart olsa da, çok sayıda kişi ameliyat sonrası ağrı du-
yar(5). Postoperatif erken dönemde yetersiz analjezi, hasta memnuniyetinin azal-
masına, hastanede kalış süresinin uzamasına ve sağlık maliyetinin artmasına yol 
açar (6). Meme kanserinden kurtulanlarda akut ağrının optimal yönetimi, cerrahi 
sonrası kronik ağrı gelişimini de azaltabilir.

Meme kanserinin cerrahi türünü bilmek, ağrıların nöral kökeninin anlaşılma-
sıyla peroperatif analjezik yönetimi için önemlidir(7). Subkutan meme dokusu-
nun kama biçiminde eksizyonuna lumpektomi denir. Daha çok meme dokusu çı-
karılmasına , parsiyel mastektomi (quadrantektomi ya da segmental mastektomi) 
adı verilir. Total (basit) mastektomide, bütün subkutan meme dokusuyla yeterli 
miktarda cilt dokuları çıkarılmaktadır ve pektoralis majör kasının fasyası bozul-
mamaktadır (8). İnterkostal sinirler ameliyat bölgesinin innervasyonunu sağlar. 
Analjezi planı yapmak için aksiller diseksiyon veya sentinel lenf nodu biyopsisi 
uygulanıp uygulanmayacağının bilinmesi gereklidir. Aksiller bölge, T2 interkostal 
sinirin lateral kutanöz branşınca innerve edilir (7). Radikal mastektomide; bütün 
meme, meme ucu, aksiller lenf nodlarıyla, pektoral kaslar çıkarılır. Genel olarak, 
mastektomiyle sentinel lenf nodu biyopsisi seçilir ya da pektoralis kaslarını koru-
yan ve aksiller diseksiyon içeren modifiye radikal mastektomi yapılmaktadır (9). 
Diseksiyonun sınırları; süperiorda klavikulaya, medialde sternuma, meme doku-

1 Uzm. Dr., SBÜ. Gaziosmanpaşa Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon 
Kliniği, aysevahapoglu@yahoo.com

Anahtar Kelimeler: Meme cer-
rahisi, Fasial plan blokları, Ultra-
sonografi

, ORCID:0000-0002-6105-4809



Güncel Anesteziyoloji ve Ağrı Çalışmaları VII

- 78 -

sunun en kaudaline ve lateralde latissimus dorsi kasının sınırlarına dek uzanmak-
tadır. Pektoralis majör kasındaki fasya, diseksiyondaki derin sınırı oluşturmak-
tadır ve çıkarılmaktadır, bu durum da postoperatif miyofasyal ağrı kaynağıdır 
(10). Diseksiyon, pektoralis majör kasının alt kenarıyla pektoralis minör kasının 
arasındaki meme dokusu ya da lenf nodlarının alınmasını da içermektedir. Söz 
konusu diseksiyon esnasında medial pektoral sinir yaralanabilmektedir, pektora-
lis majör kasında parsiyel denervasyon oluşabilmektedir (11). Pektoral kasların 
gerilmiş olması miyofasyal ağrıya yol açar. Modifiye radikal mastektomi bölge-
sinde brakiyal pleksustan kaynaklanan sinirler perioperatif ağrıya neden olur (7).

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Teşkilatı (IASP)’nın tanımlaması çerçevesinde 
“Ağrı, vücuttaki belli bir yerde karşılaşılan, sonradan doku hasarı bulunan ya da 
bu çerçevede tanımlanmış olan bireyin geçmiş dönemlerde yaşadıklarıyla alaka-
lı, sensoryel, emosyonel, hoş olmayan bir haldir” (12) . Postoperatif ağrı; cerrahi 
travmayla başlayarak, dokudaki iyileşme ile sonlanan akut bir ağrıdır. Bu ağrı, 
derin somatik, visseral ya da kutanöz olarak oluşabilir (13). Cerrahi nedenlerle 
ortaya çıkan segmental cevaplar; iskelet kas tonusunda artış, oksijen tüketimi ve 
laktik asitte artıştır. Suprasegmental cevaplar hipotalamik stimülasyon ve sem-
patik tonus artışıdır. Postoperatif ağrı cerrahiden kaynaklanan doku hasarıyla 
kas spazmının yol açtığı nosiseptif bir ağrı türüdür. Cerrahi stres, pulmonerde, 
kardiyovaskülerde, gastrointestinalde, üriner sistemde , kas metabolizmasında, 
nöroendokrinde ve immün sistem üzerinde değişimler oluşturur. Dokudaki ha-
sara dayalı postoperatif ağrı; katabolik hormonların artması ile dokuda kayıp, 
akciğer fonksiyonlarının bozulması , taşikardiye dayalı olarak artmış miyokardi-
yal oksijen tüketimiyle, artan tromboembolizme ve kardiyak outputa, vazokons-
triksiyona, azalan gastrointestinal motilite, immünosupresyon, artan morbidi-
te ve mortaliteye yol açar. Tidal volüm, vital kapasite , işlevsel rezidüel kapasite 
ile ilk saniyedeki güçlü ekspiratuar volümde azalış gözlenebilmektedir. Cerrahi 
kesiden sonra meydana gelen ağrılar, ekspiryum esnasında abdominal kasların 
tonus artışıy ile diyafragmanın fonksiyonunda azalışa yol açar. Akciğer komp-
liyansında azalma, derin nefes alamamak, yeterince öksürememek; hipoksemi, 
hiperkarbi, sekresyon miktarındaki artışlar, atelektaziyle pnömoni gelişebilmek-
tedir. Postoperatif ağrılara sekonder kardiyovasküler sistemde refleks sempatik 
etkinlik artmaktadır ve taşikardi görülmektedir. Vazokonstrüksiyon, periferik 
vasküler direnç artışıyla miyokard oksijenin tüketilmesinde artışlar, aritmi, kan 
basıncındaki yükselmeyle iskemi riskleri artmaktadır. Postoperatif aşamada mi-
yokard enfarktüsü gelişebilmektedir. Postoperatif ağrı yönetim yetersizliğinde 
derin ven trombozuyla pulmoner emboli gelişebilmektedir. Cerrahi streslere 



Güncel Anesteziyoloji ve Ağrı Çalışmaları VII

- 79 -

dayalı olarak katekolaminlerle anjiotensin, trombosit-fibrinojen aktivasyonuyla 
hiperkoagulopatiye yol açar. Çok ciddi ağrılardan dolayı hastalar erken mobilize 
olamamaktadır ve venöz dönüş azalmaktadır (14). Sempatik hiperaktiviteye bağlı 
olarak bulantı, kusmayla barsak peristaltizminde bozulmalar olabilmektedir. En-
teral intoleransa yol açarak dokularda iyileşmeyi geciktirebilmektedir , paralitik 
ileusa yol açabilmektedir. Genitoüriner sistemde, düz kas tonusu azalabilmekedir. 
İdrar retansiyonuyla idrar yolu enfeksiyonu risklerinde artışlar olmaktadır. Gra-
nülositoz, kemotaksisle monosit işlevlerinde azalmadan dolayı immün sistemin 
hücresel ve hümoral bölümlerinde baskılanma olmaktadır. Ağrıyla beraber sup-
rasegmental refleks cevaplara sekonder sempatik tonus artmaktadır. Bu sayede 
hipotalamus uyarılmaktadır, katekolaminle katabolik hormonlarının salınımı 
artmaktadır. Söz konusu hormonlar; “glukagon, kortizol, renin, anjiotensin-2, 
aldosteron, adrenokortikotropik” hormondur. İnsülinle testesteron vb. anabolik 
hormonların salınımı noktasında da azalış gözlenmektedir (15). Postoperatif ağrı 
ile beraber gittikçe artan kaygı, korku, depresif duygu durum vb. etkenler iyileş-
meyi etkileyebilmektedir, postoperatif komplikasyonların oluşmasıyla taburcu 
olmada gecikme oluşabilmektedir. Meme cerrahisi sonrası ağrı tedavisi memenin 
innervasyonun karmaşıklığı nedeniyle zordur (16). Ağrı tedavisi multimodal yak-
laşımla, oral yahut intravenöz analjeziklerin kombinasyonuyla rejyonal yöntem-
lerle temin edilmektedir (17). Mastektomiden sonra akut ağrı tedavisiyle ağrının 
kronikleşmesi azaltılır. Rejyonel analjezi yöntemleri, akut ağrıyı iyileştirmektedir 
ve kronik ağrı oluşmasını önlemektedir (18). Anesteziyologların ultrason( USG) 
cihazlarını ameliyathanelerde günlük pratikte rutin olarak kullanımının artma-
sıyla, cerrahi bölgeye yönelik bölgesel anestezi/analjezi uygulamaları, interfasiyal 
plan bloklarına olan ilgi gittikçe artış göstermektedir (19). Meme cerrahisinde 
multimodal analjezi yöntemleri olan; Torasik Paravertebral Blok (TPVB), Erektör 
Spina Plan Blok (ESPB), Pektoral Sinir (PECS) I /II Blokları, Serratus Anterior 
Plan Bloğuyla (SAPB), İnterkostal Blok (ICB), postoperatif analjezi, kronik ağrı 
insidansının azalması hem de cerrahi stresin baskılanması açısından önemlidir.

TORASIK PARAVERTEBRAL BLOK

Sellheim tarafından 1905 yılında tanımlanan, USG kullanımıyla birlikte popule-
ritesi artan TPVB’ da; torasik spinal sinirler, paravertebral bölgede, intervertebral 
foramenden çıkmış oldukları düzeyde bloke edilmektedir. Paravertebral bölge, 
anterolateralde pariyetal plevra, posteriorda kostotransvers ligament, medialde 
vertebrayla intervertebral foramen, süperiorle inferiordaysa kostaların başları ile 
sınırlı kama biçiminde bir bölgedir (20, 21). Söz konusu bölgeye verilmekte olan 
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bölgesel anestezik birkaç düzey üst ve alta, lateralde interkostal bölgeye, medialde 
karşıdaki paravertebral boşlukla epidural boşluğa yayılabilmektedir (20) (Şekil 1). 
PVB’yle ipsilateral somatikle sempatik torakoabdominal sinir bloğu sağlanmak-
tadır. Toraks cerrahisi, göğüs duvarı insizyonları, meme cerrahisiyle kot kırığın-
da ağrı tedavisi vb. pek çok bölgede kullanılabilmektedir. Preemptif uygulanan 
PVB’un, meme cerrahisinden sonra kronik ağrı prevalansını azaltmış olduğunu 
ortaya koymuştur (22). PVB’yle bulantıyla kusma insidansı, hastanede kalma sü-
resiyle kronik ağrı oluşumunda azalma gösterilmiştir(17). PVB’da istenilen anal-
jeziyi yakalamakla ilacın kontralateral yayılım olasılığını azaltabilmek üzere tek 
enjeksiyon etkili olsada, birden fazla enjeksiyon tercih edilir (17, 23). En ciddi 
komplikasyonları hipotansiyon, pnömotoraks ve olası komplikasyonları horner 
sendromu, intravasküler enjeksiyondur(24). En fazla karşılaşılan komplikasyo-
nu başarısız olan bloktur (25). Komplikasyonları azaltmak için bloğun USG ile 
gerçekleştirilmesi, çok zayıflamış hastalar için blok yapılmasından kaçınılmasıyla, 
tek enjeksiyon metodunun kullanılması tavsiye edilmektedir (24).

Şekil 1. Torasik paravertebral sinir bloğu ultrasonografi görüntüsü

EREKTÖR SPINA PLAN BLOK

ESPB ilk kez 2016 senesinde Mauricio Forero ve ark.’nca kronik torasik ağrı te-
davisine yönelik olarak tanımlanmış olan, USG eşliğinde uygulanan fasial plan 
bloğudur. Erektör spina kasının hemen altındaki fasia içine lokal anestezik en-
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jeksiyonuyla yapılmaktadır (Şekil 2). Erektör spina kası; vertebraların spinöz çı-
kıntılarıyla transvers çıkıntıları arasında bulunan oluğu doldurmuş olan bir kas 
grubudur. Söz konusu kas kaudalden sağlam ve kalın bir aponeurozdan başla-
maktadır. Bu aponeuroz, krista sakralis mediana, lumbal vertebraların tamamıyla 
11-12. torakal vertebraların spinöz çıkıntıları, bunların arasındaki supraspinal li-
gamentler, krista iliakanın arka yarısıyla krista sakralis lateralise tutunmak sure-
tiyle başlamaktadır. Erektor spina kas grubu lumbalin üst kısmında iç, orta ve dış 
olarak 3 kas sütunundan müteşekkildir. İç sütuna “m. spinalis”, orta sütuna “m. 
longissimus”, dış sütuna “m. İliocostalis” denmektedir. Erektor spina kası gövde-
nin dik durmasını sağlayan kasların en güçlüsüdür. ESPB’ de verilen ilaç, kasın alt 
kısmındaki fasya içinde kraniokaudal yönde yayılmaktadır . Uygulanmış oldu-
ğu düzeyin 2 üst ve alt düzeyine ulaşıp geniş bir bölgede analjezi sağlamaktadır. 
Böylece, tek bir enjeksiyon ile “anterior, posterior, lateral torasik ve abdominal” 
bölgelerde multi-dermatomal saha tutulumu yapıp duyusal blok oluşturmaktadır 
(19, 26). ESPB, tek bir uygulama biçiminde veya kateter yerleşimiyle aralıklı bolus 
ve sürekli infüzyon şeklinde yapılabilir (19, 26, 27). Bu sayede analjezinin süresi 
uzatılabilir (28). Yetişkinlerde en fazla torasik ESPB uygulanır. ESPB akutla kro-
nik ağrı tedavisine yönelik olarak pek çok endikasyonda tercih edilmiştir.Tora-
sik cerrahi (açık torakotomi), meme cerrahisi, minimal invaziv kardiyak cerrahi, 
karotis endarterektomi, abdominal cerrahi (renal cerrahi, açık ve laparoskopik 
kolesistektomi, inguinal herni onarımı, appendektomi), kalça cerrahisi ve post-
herpetik nevralji, anjina pectoris, mezotelyoma kaynaklı ağrılar, sempatik blokaj 
(supraventriküler taşikardi) vb. cerrahi harici endikasyonlarla ,kronik ağrılarda 
analjeziye yönelik olarak başarılı bir biçimde tatbik edilmiştir. İlk kez 2017 yılında 
Veiga ve ark.’nca radikal mastektomide kullanılmıştır (29). Meme cerrahisinde, 
ESPB ile %65-75 oranlarında opioid tüketiminde azalma tespit edilmiştir (30). 
ESPB nöroaksiyal, paravertebral sinir pleksusu bloklarına göre teknik bakımdan 
daha kolay uygulanır. USG ile uygulanmakta olan PVB’a benzemektedir ancak 
teknik olarak daha kolaydır (31). Erektör spina kasının anatomik ilişkileriyle tek 
enjeksiyon ile dahi aktif multidermatomal analjezi sağlanabilmektedir. Paraver-
tebral bölgeye endirekt yoldan erişim sağladığında iğne- plevra etkileşimiyle pnö-
motoraks riski olmaksızın analjezi sağlamaktadır (28). Bloğun hedef bölgesinde 
belli bir nöroaksiyal yapı, plevra veya büyük vasküler yapı bulunmamaktadır. 
Böylece ESPB, tecrübeli uygulayıcılarca, antikoagülan kullanmakta olan hastalar-
da da uygulanabilir.
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Şekil 2. Erektör spina plan sinir bloğu ultrasonografi görüntüsü

PEKTORAL SINIR I VE II BLOKLAR

PECS I bloğu; ilk olarak Blanco ve arkadaşları tarafından 2011 yılında pektoralis 
majör kasıyla pektoralis minör kası arasında lateral pektoral sinirleri hedef alan 
yüksek hacimli bir interfasyal blok olarak tanımlamıştır. 2012’de Blanco ve arka-
daşları PECS I bloğunu modifiye ederek PECS II bloğunu tanımlamıştır. PECS 
II, PECS I blok enjeksiyonuna ilaveten ikinci bir enjeksiyon içermektedir. İkinci 
enjeksiyon daha derine, serratus anterior ile pektoralis minör kaslarının arasına; 
interkostal sinirlerin lateral kutanöz dalının anterior bölümü, uzun torasik sinirle 
torakodorsal sinirin bloke edilmesi hedeflenmektedir (32, 33) (Şekil 3, 4). PECS I 
bloğu endikasyonları sınırlandırılmıştır ; subpektoral implantasyonla meme pro-
tezi. PECS II bloğu, ilaveten aksiller myodermatom analjezisi sağlamaktadır ve 
göğüsle beraber aksillaya gerçekleştirilen cerrahi uygulamalarda kullanılabilmek-
tedir. PECS II bloğuyla ilgili temel endikasyon meme cerrahisidir. PECS II bloğun 
radikal mestektomide, ağrı skorlarıyla opioidin tüketilmesinde azalmayı temin 
ettiği, derlenme bölümünde daha az bulantı söz konusu olduğuyla, hastaneden 
daha önce taburculuk sağladığı kanıtlanmıştır (34). Mastektomilerde, PECS blok-
larının PVB’a nazaran daha uzun müddetli analjeziyle, opioidin daha az tüketildi-
ğini ortaya koyan araştırmalar vardır. PECS II blok, PVB’un tersine uzun torasik 
siniri de bloke ettiğinden daha iyi aksiller analjezi sağlamaktadır (35). PECS I/II 
bloğunun endikasyonları; kardiyak cerrahi (sternotomiyle minimal invaziv uygu-
lamalar), port kateterin takılması yahut çıkarılması, klavikula cerrahisiyle, herpes 
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zostere bağlı göğüs duvarı ağrısıdır. Pnömotoraks, vasküler hasar (sefalik ven/
torakoakromial arter) bölgesel anestezik sistemsel toksisitesi, uzun torasik sinir 
tutulumuna dayalı geçici kanat skapula (serratus anterior kasının motor bloğu) 
görülebilecek komplikasyonlardır.

Şekil 3. Pektoral Sinir I ve II sinir bloğu ultrasonografi görüntüsü

Şekil 4. Pektoral Sinir I ve II sinir bloğu ultrasonografi görüntüsü
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SERRATUS ANTERIOR PLAN BLOĞU

Blanco ve ark.’ca 2013 senesinde, teknik bakımdan daha güç olan ve yan tesir profili 
daha fazla olan torasik paravertebral santral nöroaksiyal bloklara alternatif şekilde 
tanımlanmaktadır. Bölgesel anesteziğin serratus kasıyla, latissimus dorsi arasına 
veya doğrudan serratus kasının alt kısmına verilmesiyle uygulanmaktadır (Şekil 
5). SAPB’nda 2-6. interkostal sinirlerin lateralle anterior kutanöz dallarıyla bir-
likte torakodorsalle torasikus longus sinirinin de bloke edilmesi sağlanmaktadır. 
T2- T9 dermatomlarının arasındaki duyusal blok elde edilmektedir (36). SAPB, 
PECS II bloğun yalnızca derin enjeksiyonunu kapsamaktadır. Lateral pektoral si-
nir blokajı da gerekiyor ise PECS I bloğun ilave edilmesi lazımdır (37). SAPB’da 
PECS II blok gibi yalnızca interkostal sinirlerin lateral kutanöz dallarını bloke 
etmektedir. Bunun için memenin medialinin analjezisinde yeterli olmamaktadır. 
Serratus anterior kasının derinlerine yapılmış olan enjeksiyon, interkostal sinir-
lere daha yakın olmasından dolayı kuramsal bakımdan daha avantajlıdır. SAPB 
yalnızca toraks cerrahileri ile sınırlı kalmamaktadır; meme cerrahileri, kardiak 
defibrilator yerleştirilmesi, kot fraktürlerinde ağrı tedavisi vb. işlemlerde aneste-
ziyle postoperatif analjezi amacına yönelik olarak kullanılabilir. Nöroaksiyal blok 
riski olmadığı için günübirlik vakalarda daha uygundur. Öteki rejyonel metotlar-
daki gibi horner sendromu riski bulunmamaktadır. Güvenilirdir ve USG ile kolay 
bir biçimde yapılabilmektedir (23).

Şekil 5. Serratus anterior sinir bloğu ultrasonografi görüntüsü
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INTERKOSTAL BLOK (ICB)
İnterkostal blok, toraks ile üst abdomen cerrahisinde postoperatif analjezi temin 
etmek için tatbik edilen basit ve aktif bir metottur. Torakal spinal sinirler inter-
vertebral foramenden çıkıp posterior dalını verdikten sonra interkostal boşluğa 
doğru ilerlemeye başladığında sinirin adı artık interkostal sinir olur. İnterkostal 
boşlukların birbirleri ile bağlantıları olmadığından uygulanacak blok her seviye 
için ayrı ayrı uygulanmalıdır (Şekil 6, 7). Güncel uygulamalarda interkostal si-
nir bloklar, çok seviyeli bloklar ile ilgili risklerle alternatif periferik modellerin 
mevcudiyeti dikkate alındığı zaman tartışmalı olmaktadır (7). İstenen analjeziyi 
sağlamak üzere cerrahi bölgenin büyüklüğü bağlamında birden çok interkostal 
sinire blokaj uygulanmalıdır. Avantajları; hipotansiyon, motor blok gelişmeme-

Şekil 6. İnterkostal sinir bloğu ultrasonografi görüntüsü

Şekil 7. İnterkostal sinir bloğu ultrasonografi görüntüsü
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sinin yanı sıra torakal epidural bloğa nazaran daha kolay tatbik edilebilmesidir. 
En mühim dezavantajı, pnömotoraks riski, çoklu enjeksiyon gerektirmesi ile ağrı 
idamesi temin edebilmek üzere bloğun tekrarlanması gerektiğidir (38).

SONUÇ

Meme operasyonlarından sonra USG eşliğinde uygulanan fasial plan bloklarının 
ağrı tedavisinde başarı oranı yüksektir. USG kullanımı ile birlikte yapılan fasial 
plan bloklarının, uygulaması ve öğrenilmesi kolay, yan etkileri bakımından da 
oldukça güvenilirdir.
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