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Streszczenie: Zabieg implantacji portu naczyniowego można przeprowadzić z zastosowaniem metody 
wenesekcji poprzez wprowadzenie cewnika do żyły odpromieniowej w obszarze bruzdy naramienno-
piersiowej. Ta metoda eliminuje potrzebę tunelizowania cewnika. Alternatywną dla znieczulenia 
nasiękowego metodą implantacji portu może być zmodyfikowana blokada nerwu piersiowego 
typu II (PECS II). Celem tego badania była ocena skuteczności zmodyfikowanej blokady PECS II 
na potrzeby implantacji portu naczyniowego z zastosowaniem wenesekcji żyły odpromieniowej. 
To retrospektywne badanie obserwacyjne zostało przeprowadzone w  4.  Wojskowym Szpitalu 
Klinicznym we Wrocławiu. Grupa 114 pacjentów została poddana zabiegowi zmodyfikowanej 
blokady PECS II z dodatkowym skórnym znieczuleniem nasiękowym wzdłuż linii nacięcia. 
Natężenie bólu oceniano z zastosowaniem skali NRS w czterech punktach czasowych podczas 
zabiegu operacyjnego. Kwestionariusz QoR-15 służył do oceny satysfakcji pacjentów w ciągu 
pierwszych 24 godzin po zabiegu. Skala oceny stanu operatora została zastosowana do określenia 
warunków chirurgicznych i komfortu osoby wykonującej operację. Analiza wykazała, że mediana 
natężenia bólu w trakcie implantacji portu naczyniowego wynosiła 0. Statystycznie istotną różnicę 
w natężeniu bólu zaobserwowano pomiędzy grupą lekarza specjalisty i grupą lekarza rezydenta 
w drugim i trzecim punkcie pomiarowym (p <0,008; p <0,012). Średnia wartość na skali QoR-15 
wynosiła 132. Zaobserwowano znaczną różnicę w wyniku na skali natężenia bólu między grupami. 
Średni wynik natężenia bólu w grupie lekarza specjalisty wynosił 18 punktów, zaś w grupie rezydenta 
– 19 punktów (p <0,029). Reasumując, badanie to wykazało, że zmodyfikowana blokada PECS II jest 
skuteczną i bezpieczną metodą znieczulenia na potrzeby implantacji cewnika naczyniowego.

Słowa kluczowe: blokada nerwu piersiowego typu II; implantacja cewnika naczyniowego; dostęp 
naczyniowy; procedura implantacji portu; metoda wenesekcji; natężenie bólu; satysfakcja pacjenta; 
stan operatora

1.  Wprowadzenie
Zabiegi implantacji portu do dostępu naczyniowego są zwykle przeprowadzane przy 

zastosowaniu lokalnego znieczulenia nasiękowego. Często stosowaną techniką jest wkłucie 
do  prawej lub lewej wewnętrznej żyły szyjnej z wprowadzeniem cewnika do żyły głównej 
górnej, na granicy jej połączenia z prawym przedsionkiem [1, 2]. Zabieg implantacji portu 
do dostępu naczyniowego można też przeprowadzić drogą wenesekcji, wprowadzając cewnik 
do jednej z żył ramienia w obszarze bruzdy naramienno-piersiowej. W większości przypadków 
jest to  żyła odpromieniowa. Komora portu wprowadzana jest do podskórnej kieszeni 
wytworzonej w obszarze obojczyka po tej samej stronie ciała [3, 4]. Ta metoda eliminuje 
potrzebę tunelizowania cewnika. Możliwa jest także implantacja cewnika portu naczyniowego 
drogą wkłucia do żyły podobojczykowej [1].

Alternatywną metodą znieczulenia nasiękowego na potrzeby implantacji portu 
naczyniowego jest zastosowanie regionalnej przedziałowej blokady nerwu piersiowego typu II 
(PECS II) [5]. PECS II jest zmodyfikowaną wersją blokady PECS I, w której, po wprowadzeniu 
miejscowego znieczulenia (LA) pomiędzy mięśnie piersiowe, podaje się dodatkowo dawkę 
miejscowego znieczulenia do przedziału powięziowego między mięsień piersiowy mniejszy 
i  mięsień zębaty przedni, blokując boczne odgałęzienia nerwów międzyżebrowych Th2–4, 
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fascial compartment between the pectoralis minor muscle and the serratus anterior muscle,
blocking the lateral branches of the intercostal nerves Th2–4, the intercostobrachial nerve,
and the long thoracic nerve [6,7]. PECS II can be used for the procedures described above
as well as for more extensive breast surgery procedures (mastectomy, quadrantectomy) [8].
For the identification of fascial spaces, the ultrasound technique is used, with a linear
transducer (5–12 MHz).

The aim of this study was to evaluate the effectiveness and safety of the modified
PECS II block in anesthesia for vascular access port implantation procedures using cephalic
vein venesection. In addition, patient comfort during and after the procedure and operator
comfort during the vascular access port implantation procedure were assessed, also in the
case of procedures lasting more than 60 min and in obese patients. The primary hypothesis
of the study was that the PECS II block would be an effective and safe method of anesthesia
regarding risk and complications’ reduction for the vascular access port implantation
procedure using the venesection method. The secondary hypothesis was that the PECS II
block would provide optimal comfort for the patient and operator even during lengthy
port implantation procedures and in obese patients.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Participants

The study was designed as a single-center, retrospective, and observational study. All
the patients signed written informed consents for the PECS II block procedure. The study
included adult patients of both sexes, aged 22 to 82 years with ASA (American Society of
Anesthesiologist) II–IV [9], treated at the Clinical Oncology Department of the 4th Military
Clinical Hospital in Wroclaw in the period from 1 April 2019 to 30 June 2020, qualified
for planned vascular access port implantation for treatment with intravenous cycles of
chemotherapy for cancer. All the included patients completed a postoperative Quality of
Recovery-15 (QoR-15) questionnaire [10].

The exclusion criteria were as follows: patient under 18 years of age, lack of patient
consent, coagulation disorder, known allergy to the studied anesthetics drugs, inflammation
at the site of the planned block, missing data in the research protocol, or technical difficulties
in the implementation of the block.

The study was approved by the Bioethical Committee of the Military Medical Cham-
ber in Warsaw, Poland (approval no. KB–1/21). The study was conducted in accordance
with the guidelines of the Declaration of Helsinki and Good Clinical Practice. The Strength-
ening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines were
followed and the flow chart is shown in Figure 1.

2.2. Application of PECS II and Port Catheter

For all the patients included in the study, the implantation of the vascular access port
was planned through cephalic venesection in the area of the deltopectoral groove on the
right or left side of the chest. The right side was selected by default to shorten the length of
the vascular catheter. The vascular access port was implanted on the left side in the case of
contraindications to implantation on the right side. In the event of anatomical obstacles or
technical problems during the venesection, modification of the procedure was performed
in the form of subclavian venipuncture. No pharmacological premedication before or
analgosedation during the procedure were planned. The treatments were performed
by a steady (consistent) team of doctors: an anesthesiology and intensive care specialist
with 28 years of work experience and extensive experience in the field of vascular access
port implantation, and, under the direct supervision of the above-mentioned specialist,
a resident doctor in the fourth year of training in anesthesiology and intensive care, with
basic skills in the field of vascular access port implantation and three years of experience in
regional blocks.

The implantation procedure was performed in the modified PECS II block. The modi-
fication consisted in USG-guided injection of an anesthetic between the pectoralis major

nerwu międzyżebrowo-ramiennego i nerwu piersiowego długiego [6, 7]. PECS II można 
stosować w opisanych wyżej zabiegach, a także w większych procedurach operacji piersi 
(mastektomii, kwadrantektomii) [8]. Do identyfikacji przestrzeni powięziowych stosuje się 
technikę USG z przetwornikiem liniowym (5–12 MHz).

Celem tego badania była ocena skuteczności i bezpieczeństwa stosowania zmodyfikowanej 
blokady PECS II do znieczulenia przy zabiegach implantacji portu naczyniowego 
z  zastosowaniem wenesekcji żyły odpromieniowej. Ponadto oceniano komfort pacjenta 
w trakcie zabiegu i po jego zakończeniu, a także komfort operatora w trakcie procedury 
implantacji portu naczyniowego, również w przypadku zabiegów trwających ponad 60 minut 
i u pacjentów otyłych. Zgodnie z pierwszorzędową hipotezą badania, blokada PECS II byłaby 
skuteczną i bezpieczną metodą znieczulenia pod względem ograniczenia ryzyka i powikłań 
podczas zabiegu implantacji portu naczyniowego metodą wenesekcji. Zgodnie z drugorzędową 
hipotezą, blokada PECS II zapewniłaby optymalny komfort dla pacjenta i operatora nawet 
podczas długich procedur implantacji portu naczyniowego i u pacjentów otyłych.

2. Materiały i metody
2.1. Plan badania i uczestnicy

Badanie zostało zaprojektowane jako jednoośrodkowe badanie retrospektywne 
i  obserwacyjne. Wszyscy pacjenci podpisali świadomą zgodę na zabieg blokady PECS II. 
W badaniu wzięli udział dorośli pacjenci obydwu płci, w wieku od 22 do 82 lat, z wynikiem 
na  skali ASA (American Society of Anesthesiologist) wynoszącym II–IV [9], poddawani 
leczeniu na Oddziale Onkologii Klinicznej 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego we Wrocławiu, 
w okresie od 1 kwietnia 2019 r. do 30 czerwca 2020 r., zakwalifikowani do planowanej implantacji 
portu naczyniowego na potrzeby leczenia raka z zastosowaniem chemioterapii dożylnej. 
Wszyscy pacjenci włączeni do badania wypełnili kwestionariusz dotyczący pooperacyjnej 
jakości rekonwalescencji (Quality of Recovery-15, QoR-15) [10].

Kryteria wyłączenia z badania były następujące: pacjent w wieku poniżej 18 lat, brak zgody 
pacjenta, zaburzenie krzepnięcia, znana alergia na badane leki znieczulające, stan zapalny 
w miejscu planowanej blokady, brakujące dane w protokole badania lub techniczne trudności 
z implantacją blokady.

Badanie zostało zatwierdzone przez Komisję Bioetyczną Wojskowej Izby Lekarskiej 
w  Warszawie (nr zatwierdzenia: KB–1/21). Badanie przeprowadzono zgodnie z zasadami 
określonymi w Deklaracji Helsińskiej oraz z wytycznymi dobrej praktyki klinicznej. 
Zastosowano także wytyczne STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies 
in Epidemiology); schemat pokazany jest na rycinie 1.

2.2.  Zastosowanie PECS II i cewnika portowego
U wszystkich pacjentów włączonych do badania zaplanowano implantację portu 

naczyniowego drogą wenesekcji żyły odpromieniowej w obszarze bruzdy naramienno-
piersiowej, po prawej lub lewej stronie klatki piersiowej. Prawa strona została wybrana 
domyślnie, aby można było zastosować krótszy cewnik naczyniowy. Port naczyniowy został 
wprowadzony po lewej stronie na wypadek przeciwwskazań do implantacji z prawej strony. 
Dokonano modyfikacji procedury i przeprowadzono podobojczykowe wkłucie żylne, 
na  wypadek anatomicznych utrudnień lub problemów technicznych podczas wenesekcji. 
Nie  zaplanowano premedykacji farmakologicznej przed procedurą ani analgosedacji 
w trakcie zabiegu. Czynności były wykonywane przez stały (spójny) zespół lekarzy: specjalistę 
ds. anestezjologii i intensywnej opieki z 28-letnim stażem pracy i szerokim doświadczeniem 
w  dziedzinie implantacji portów naczyniowych, oraz, pod bezpośrednim nadzorem 
ww.  specjalisty, lekarza-rezydenta na  czwartym roku praktyk w  dziedzinie anestezjologii 
i  intensywnej opieki, dysponującego podstawowymi umiejętnościami w zakresie implantacji 
portów naczyniowych i trzyletnim doświadczeniem w obsłudze blokad regionalnych.

Implantację przeprowadzono z wykorzystaniem zmodyfikowanej blokady PECS II. 
Modyfikacja polegała na iniekcji środka znieczulającego pod kontrolą USG do powięzi między 
mięśniem piersiowym większym i mięśniem piersiowym mniejszym oraz do przestrzeni 
międzypowięziowej pod mięśniem piersiowym mniejszym, zakładając, że środek znieczulający 
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and pectoralis minor muscle fascia and into the interfascial space under the pectoralis
minor muscle assuming that the deposited anesthetic, through the interfascial plane, would
reach the structures located more laterally (into the fascia of the serratus anterior muscle),
blocking the lateral branches of intercostal nerves Th2–4, the intercostobrachial nerve, and
the long thoracic nerve. Compared to the classic PECS II method, these structures were
identified more medially, i.e., in the region of the mid-clavicular line. The intended volume
of anesthetic (from 15–20 mL) was deposited evenly between both compartments.

The vascular access port implantation procedure began with aseptic preparation of the
surgical field. Just below the clavicle, muscle groups and fascial structures were identified
with the ultrasound transducer (Sonoscanner U-Lite with the 5–12 Mhz linear transducer,
Portable version). After identifying the structures under ultrasound guidance, with the
in-plane technique, a guiding needle (Echoplex <Vygon> with a diameter of 22 Ga and
length of 50 mm) was inserted parallel to the clavicle towards the head of the humerus at
an angle of 30–45◦ (Figure 2) at the level of the third rib.

After confirming that the intended space was reached, 8–10 mL of the drug were
deposited in a volume sufficient to delaminate the fascial lamellae over a length of at least
4 cm, thus anaesthetizing the neurovascular structures located there. Subsequently, deeper
structures (under the pectoralis minor muscle) were anaesthetized using the same volume
of analgesic (Figure 3).

In the technique of vein venesection in the deltopectoral groove, anesthesia of deeper
anatomical structures is necessary; however, the lateral thoracic surface does not need to
be anaesthetized, which led to the development of the modification of the PECS type II
method, adjusting the place of anesthetic deposition to the surgical site.

Figure 1. STROBE flow chart of the study participants.

wprowadzony przez płaszczyznę międzypowięziową dotrze do struktur położonych bardziej 
z boku (do powięzi mięśnia zębatego przedniego), blokując boczne odgałęzienia nerwów 
międzyżebrowych Th2–4, nerwu międzyżebrowo-ramiennego i nerwu piersiowego długiego. 
W porównaniu z klasyczną metodą PECS II, struktury te zostały zidentyfikowane bardziej 
przyśrodkowo, tzn. w regionie linii środkowo-obojczykowej. Planowana ilość środka 
znieczulającego (od 15-20 ml) została równomiernie rozprowadzona między obydwoma 
przedziałami. 

Procedura implantacji portu naczyniowego rozpoczęła się od aseptycznego przygotowania 
pola operacyjnego. Bezpośrednio pod obojczykiem zidentyfikowano grupy mięśni i struktury 
powięziowe za pomocą przetwornika USG (Sonoscanner U-Lite z liniowym przetwornikiem 
5–12 Mhz, model przenośny). Po zidentyfikowaniu struktur pod kontrolą USG, techniką  
in-plane, wprowadzono igłę naprowadzającą (Echoplex <Vygon> o średnicy 22 Ga i długości 
50 mm) równolegle do obojczyka, w kierunku głowy kości ramiennej, pod kątem 30–45 stopni 
(rycina 2), na wysokości trzeciego żebra.

Po potwierdzeniu, że igła znajduje się we właściwej przestrzeni, wprowadzono 8-10 ml 
leku w ilości wystarczającej do rozwarstwienia błon powięzi na długości co najmniej 4 cm, 
znieczulając tym samym znajdujące się tam struktury nerwowo-naczyniowe. Następnie 
wykonane znieczulenie głębiej położonych struktur (pod mięśniem piersiowym mniejszym) 
z zastosowanie tej samej ilości środka znieczulającego (rycina 3).

W ramach techniki wenesekcji w bruździe naramienno-piersiowej konieczne jest 
zastosowanie znieczulenia głębiej położonych struktur anatomicznych; nie ma jednak 
potrzeby znieczulenia bocznej powierzchni klatki piersiowej; doprowadziło to do opracowania 
zmodyfikowanej metody PECS typu II, z miejscem wprowadzenia środka znieczulającego 
przeniesionym do obszaru operacyjnego.
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fascial compartment between the pectoralis minor muscle and the serratus anterior muscle,
blocking the lateral branches of the intercostal nerves Th2–4, the intercostobrachial nerve,
and the long thoracic nerve [6,7]. PECS II can be used for the procedures described above
as well as for more extensive breast surgery procedures (mastectomy, quadrantectomy) [8].
For the identification of fascial spaces, the ultrasound technique is used, with a linear
transducer (5–12 MHz).

The aim of this study was to evaluate the effectiveness and safety of the modified
PECS II block in anesthesia for vascular access port implantation procedures using cephalic
vein venesection. In addition, patient comfort during and after the procedure and operator
comfort during the vascular access port implantation procedure were assessed, also in the
case of procedures lasting more than 60 min and in obese patients. The primary hypothesis
of the study was that the PECS II block would be an effective and safe method of anesthesia
regarding risk and complications’ reduction for the vascular access port implantation
procedure using the venesection method. The secondary hypothesis was that the PECS II
block would provide optimal comfort for the patient and operator even during lengthy
port implantation procedures and in obese patients.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Participants

The study was designed as a single-center, retrospective, and observational study. All
the patients signed written informed consents for the PECS II block procedure. The study
included adult patients of both sexes, aged 22 to 82 years with ASA (American Society of
Anesthesiologist) II–IV [9], treated at the Clinical Oncology Department of the 4th Military
Clinical Hospital in Wroclaw in the period from 1 April 2019 to 30 June 2020, qualified
for planned vascular access port implantation for treatment with intravenous cycles of
chemotherapy for cancer. All the included patients completed a postoperative Quality of
Recovery-15 (QoR-15) questionnaire [10].

The exclusion criteria were as follows: patient under 18 years of age, lack of patient
consent, coagulation disorder, known allergy to the studied anesthetics drugs, inflammation
at the site of the planned block, missing data in the research protocol, or technical difficulties
in the implementation of the block.

The study was approved by the Bioethical Committee of the Military Medical Cham-
ber in Warsaw, Poland (approval no. KB–1/21). The study was conducted in accordance
with the guidelines of the Declaration of Helsinki and Good Clinical Practice. The Strength-
ening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines were
followed and the flow chart is shown in Figure 1.

2.2. Application of PECS II and Port Catheter

For all the patients included in the study, the implantation of the vascular access port
was planned through cephalic venesection in the area of the deltopectoral groove on the
right or left side of the chest. The right side was selected by default to shorten the length of
the vascular catheter. The vascular access port was implanted on the left side in the case of
contraindications to implantation on the right side. In the event of anatomical obstacles or
technical problems during the venesection, modification of the procedure was performed
in the form of subclavian venipuncture. No pharmacological premedication before or
analgosedation during the procedure were planned. The treatments were performed
by a steady (consistent) team of doctors: an anesthesiology and intensive care specialist
with 28 years of work experience and extensive experience in the field of vascular access
port implantation, and, under the direct supervision of the above-mentioned specialist,
a resident doctor in the fourth year of training in anesthesiology and intensive care, with
basic skills in the field of vascular access port implantation and three years of experience in
regional blocks.

The implantation procedure was performed in the modified PECS II block. The modi-
fication consisted in USG-guided injection of an anesthetic between the pectoralis major
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Identyfikacja

Wyłączenie

Włączenie

Przydział

Analiza

Oceniono w ramach 
kwalifikacji do badania

(n=120)

Włączeni do badania
(n=114)

Implantacja portu 
naczyniowego

(n=114)

Poddani analizie
(n=114)

Rycina 1. Schemat STROBE uczestników badania.

Wyłączeni (n=6)
- Nie spełnili kryteriów włączenia do badania 
(n=0)
- Odmówili udziału (n=0)
- Inne przyczyny: brak kompletnych danych (n=6)



W związku z niewystarczającym stopniem znieczulenia skóry, przed wykonaniem nacięcia 
zastosowano znieczulenie nasiękowe linii nacięcia z wykorzystaniem lignokainy 0,5% 
z adrenaliną 0,005% w ilości 3 ml. Następnie przeprowadzono wenesekcję żyły odpromieniowej 
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fascial compartment between the pectoralis minor muscle and the serratus anterior muscle,
blocking the lateral branches of the intercostal nerves Th2–4, the intercostobrachial nerve,
and the long thoracic nerve [6,7]. PECS II can be used for the procedures described above
as well as for more extensive breast surgery procedures (mastectomy, quadrantectomy) [8].
For the identification of fascial spaces, the ultrasound technique is used, with a linear
transducer (5–12 MHz).

The aim of this study was to evaluate the effectiveness and safety of the modified
PECS II block in anesthesia for vascular access port implantation procedures using cephalic
vein venesection. In addition, patient comfort during and after the procedure and operator
comfort during the vascular access port implantation procedure were assessed, also in the
case of procedures lasting more than 60 min and in obese patients. The primary hypothesis
of the study was that the PECS II block would be an effective and safe method of anesthesia
regarding risk and complications’ reduction for the vascular access port implantation
procedure using the venesection method. The secondary hypothesis was that the PECS II
block would provide optimal comfort for the patient and operator even during lengthy
port implantation procedures and in obese patients.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Participants

The study was designed as a single-center, retrospective, and observational study. All
the patients signed written informed consents for the PECS II block procedure. The study
included adult patients of both sexes, aged 22 to 82 years with ASA (American Society of
Anesthesiologist) II–IV [9], treated at the Clinical Oncology Department of the 4th Military
Clinical Hospital in Wroclaw in the period from 1 April 2019 to 30 June 2020, qualified
for planned vascular access port implantation for treatment with intravenous cycles of
chemotherapy for cancer. All the included patients completed a postoperative Quality of
Recovery-15 (QoR-15) questionnaire [10].

The exclusion criteria were as follows: patient under 18 years of age, lack of patient
consent, coagulation disorder, known allergy to the studied anesthetics drugs, inflammation
at the site of the planned block, missing data in the research protocol, or technical difficulties
in the implementation of the block.

The study was approved by the Bioethical Committee of the Military Medical Cham-
ber in Warsaw, Poland (approval no. KB–1/21). The study was conducted in accordance
with the guidelines of the Declaration of Helsinki and Good Clinical Practice. The Strength-
ening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines were
followed and the flow chart is shown in Figure 1.

2.2. Application of PECS II and Port Catheter

For all the patients included in the study, the implantation of the vascular access port
was planned through cephalic venesection in the area of the deltopectoral groove on the
right or left side of the chest. The right side was selected by default to shorten the length of
the vascular catheter. The vascular access port was implanted on the left side in the case of
contraindications to implantation on the right side. In the event of anatomical obstacles or
technical problems during the venesection, modification of the procedure was performed
in the form of subclavian venipuncture. No pharmacological premedication before or
analgosedation during the procedure were planned. The treatments were performed
by a steady (consistent) team of doctors: an anesthesiology and intensive care specialist
with 28 years of work experience and extensive experience in the field of vascular access
port implantation, and, under the direct supervision of the above-mentioned specialist,
a resident doctor in the fourth year of training in anesthesiology and intensive care, with
basic skills in the field of vascular access port implantation and three years of experience in
regional blocks.

The implantation procedure was performed in the modified PECS II block. The modi-
fication consisted in USG-guided injection of an anesthetic between the pectoralis major
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Rycina 2.Struktury anatomiczne przed zabiegiem: czerwona linia pokazuje linię nacięcia skóry (A) i umiejscowienie przetwornika 
USG oraz kierunek ustawienia igły w trakcie blokady PECS II (B).

Rycina 3. Uwidocznienie w USG umiejscowienia igły w trakcie stosowania zmodyfikowanej blokady PECS II (A) i wprowadzania 
miejscowego znieczulenia po zastosowaniu zmodyfikowanej blokady PECS II (B). Skróty: Pmj: mięsień piersiowy większy, 
Pmn: mięsień piersiowy mniejszy, TAA: tętnica piersiowo-barkowa, LA1: miejscowe znieczulenie wprowadzone do płaszczyzny 
powięziowej między Pmj i Pmn, LA2: miejscowe znieczulenie wprowadzone do płaszczyzny powięziowej pod Pmn.
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w bruździe naramienno-piersiowej, po czym do żyły wprowadzono cewnik, z końcówką 
umieszczoną fluoroskopowo w żyle głównej górnej, na granicy z prawym przedsionkiem. 
Następnie podłączono cewnik do komory portu, który został wprowadzony do utworzonej 
kieszeni podskórnej po tej samej stronie na powięzi mięśnia piersiowego większego. Pacjent 
pozostawał pod opieką zespołu ds. implantacji portów naczyniowych przez 2 godziny 
po zabiegu. Następnie pacjent został wypisany do domu z zaleceniem przyjmowania doustnie 
500 mg paracetamolu (maks. co 6 godzin dziennie), w razie wystąpienia bólu w ciągu pierwszych 
48 godzin. Pacjent otrzymał ponadto zalecenie skontaktowania się z ośrodkiem ds. implantacji 
portów naczyniowych, gdyby ból utrzymywał się dłużej niż 48 godzin.

2.3.  Protokół znieczulenia
Pierwszorzędowym punktem końcowym badania było nasilenie bólu w trakcie procedury 

implantacji portu naczyniowego. Od momentu wprowadzenia PECS II, każdy pacjent 
był pytany w natężenie bólu na 11-stopniowej skali Numerical Rating Scale (NRS) [11, 12] 
w  następujących punktach pomiarowych: nacięcie skóry, przygotowanie żyły, utworzenie 
kieszeni na komorę portu oraz nałożenie opatrunku. Uznano, że, w oparciu o NRS, niskie 
natężenie bólu plasuje się w zakresie 1-3 punktów, dlatego próg ≤ 3 punktów został zdefiniowany 
jako akceptowalny poziom NRS, niewymagający podania dodatkowej dawki LA. Natężenie 
bólu na poziomie ≤ 1 punktu w punktach pomiarowych uznawano za brak bólu. Pacjenci 
otrzymali także kwestionariusz NRS z zaleceniem notowania natężenia bólu przez pierwsze 
48 godzin po wypisie ze szpitala, raz dziennie i za każdym razem przed zażyciem paracetamolu.

2.4.  Punkty końcowe
Po zabiegu oceniano komfort operatora za pomocą 3-punktowego kwestionariusza (ocena 

stanu operatora). Kwestionariusz ten uwzględnia następujące aspekty: czas trwania procedury, 
współpraca z pacjentem/stabilność pola operacyjnego, sygnalizowanie przez pacjenta bólu 
podczas zabiegu oraz związana z tym potrzeba dodatkowego podania LA w trakcie zabiegu. 
Odpowiedzi oceniano na skali 0-2, gdzie 0 oznacza dobrą ocenę przez operatora, 1 – stan 
akceptowalny, zaś 2 – stan trudny do zaakceptowania przez operatora. W protokole badania 
odnotowano ponadto czas podania znieczulenia, ilość LA do znieczulenia nasiękowego 
i  do  blokady regionalnej, potrzebę podania dodatkowej dawki LA w trakcie zabiegu, czas 
trwania procedury, technikę chirurgiczną oraz powikłania okołozabiegowe aż do wypisu 
ze szpitala.

W momencie wypisu pacjenci otrzymywali kwestionariusz satysfakcji pacjenta QoR-15 [13] 
z zaleceniem wypełnienia go po upływie 24 godzin od wypisu. Ponadto w dniu 7-10 po operacji, 
w trakcie kontrolnej wizyty w szpitalu obejmującej usunięcie szwów, pacjenci informowali 
o wystąpieniu ewentualnych zdarzeń niepożądanych do 7. dnia po wypisie ze szpitala.

2.5.  Liczebność próby
Na potrzeby oszacowania liczebności próby wykorzystano oprogramowanie STATISTICA, 

wersja 13.3 (TIBCO Software Inc.). Minimalna liczebność próby w porównywanych grupach 
(Nmin) została oszacowana poprzez przyjęcie minimalnego poziomu istotności wynoszącego 
α = 0,05, mocy testu wynoszącej 1 - β = 0,8 oraz średnich wartości i standardowych odchyleń 
uzyskanych w badaniu pilotażowym. Dla tych założeń, minimalna liczba pacjentów w każdej 
grupie powinna wynieść Nmin = 46. Dla liczebności prób N1 = 64 i N2 = 51, moc testów 
parametrów, które wykazywały znaczne różnice, oszacowano na poziomie p <0,05. Dla testu 
porównującego nasilenie bólu, moc testu wynosi 1 - β = 0,873. Moc testu porównującego 
proporcję „dotyczących wkłucia żylnego” wynosi 1 - β = 0,803, zaś na potrzeby istotności 
współczynnika korelacji r między „wartością blokady regionalnej” i „BMI” jest to 0,789.
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fascial compartment between the pectoralis minor muscle and the serratus anterior muscle,
blocking the lateral branches of the intercostal nerves Th2–4, the intercostobrachial nerve,
and the long thoracic nerve [6,7]. PECS II can be used for the procedures described above
as well as for more extensive breast surgery procedures (mastectomy, quadrantectomy) [8].
For the identification of fascial spaces, the ultrasound technique is used, with a linear
transducer (5–12 MHz).

The aim of this study was to evaluate the effectiveness and safety of the modified
PECS II block in anesthesia for vascular access port implantation procedures using cephalic
vein venesection. In addition, patient comfort during and after the procedure and operator
comfort during the vascular access port implantation procedure were assessed, also in the
case of procedures lasting more than 60 min and in obese patients. The primary hypothesis
of the study was that the PECS II block would be an effective and safe method of anesthesia
regarding risk and complications’ reduction for the vascular access port implantation
procedure using the venesection method. The secondary hypothesis was that the PECS II
block would provide optimal comfort for the patient and operator even during lengthy
port implantation procedures and in obese patients.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Participants

The study was designed as a single-center, retrospective, and observational study. All
the patients signed written informed consents for the PECS II block procedure. The study
included adult patients of both sexes, aged 22 to 82 years with ASA (American Society of
Anesthesiologist) II–IV [9], treated at the Clinical Oncology Department of the 4th Military
Clinical Hospital in Wroclaw in the period from 1 April 2019 to 30 June 2020, qualified
for planned vascular access port implantation for treatment with intravenous cycles of
chemotherapy for cancer. All the included patients completed a postoperative Quality of
Recovery-15 (QoR-15) questionnaire [10].

The exclusion criteria were as follows: patient under 18 years of age, lack of patient
consent, coagulation disorder, known allergy to the studied anesthetics drugs, inflammation
at the site of the planned block, missing data in the research protocol, or technical difficulties
in the implementation of the block.

The study was approved by the Bioethical Committee of the Military Medical Cham-
ber in Warsaw, Poland (approval no. KB–1/21). The study was conducted in accordance
with the guidelines of the Declaration of Helsinki and Good Clinical Practice. The Strength-
ening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines were
followed and the flow chart is shown in Figure 1.

2.2. Application of PECS II and Port Catheter

For all the patients included in the study, the implantation of the vascular access port
was planned through cephalic venesection in the area of the deltopectoral groove on the
right or left side of the chest. The right side was selected by default to shorten the length of
the vascular catheter. The vascular access port was implanted on the left side in the case of
contraindications to implantation on the right side. In the event of anatomical obstacles or
technical problems during the venesection, modification of the procedure was performed
in the form of subclavian venipuncture. No pharmacological premedication before or
analgosedation during the procedure were planned. The treatments were performed
by a steady (consistent) team of doctors: an anesthesiology and intensive care specialist
with 28 years of work experience and extensive experience in the field of vascular access
port implantation, and, under the direct supervision of the above-mentioned specialist,
a resident doctor in the fourth year of training in anesthesiology and intensive care, with
basic skills in the field of vascular access port implantation and three years of experience in
regional blocks.

The implantation procedure was performed in the modified PECS II block. The modi-
fication consisted in USG-guided injection of an anesthetic between the pectoralis major
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2.6.  Analiza statystyczna
Na potrzeby obliczeń statystycznych wykorzystano oprogramowanie STATISTICA, wersja 

13.3 (TIBCO Software Inc., Tulsa, OK, USA). Ciągłe zmienne ilościowe zostały przedstawione 
jako wartości średnie i standardowe odchylenia (M ± SD) lub, jeśli ich rozłożenie wykazywało 
odchylenie od normy, jako mediany i zakresy kwartyli (Me [Q1; Q3]), zaś zmienne jakościowe 
zostały przedstawione jako liczby (n) i odsetki (%). Poziomy ilościowych zmiennych w obydwu 
niezależnych grupach zostały porównane za pomocą testu „Student’s t-test” lub „Mann–
Whitney U test” (dla zmiennych nieparametrycznych), zaś zmienne jakościowe (nominalne) 
porównano za pomocą testu chi-kwadrat. Powiązania między dwoma zmiennymi analizowano 
drogą obliczenia współczynników korelacji Pearsona. Wartości uzyskane dla założonego 
poziomu istotności p ≤ 0,05 zostały uznane za statystycznie istotne.

3.  Wyniki
Do badania włączonych zostało początkowo 120 pacjentów, którzy kwalifikowali się 

do implantacji portu naczyniowego na potrzeby leczenia raka. Wszyscy pacjenci udzielili 
świadomej zgody na udział w badaniu. Ostateczna analiza została przeprowadzona na grupie 
114 pacjentów. Podstawowe dane antropometryczne, dane dotyczące znieczulenia, zabiegu 
chirurgicznego, powikłań i stosowania paracetamolu po wypisie ze szpitala są pokazane 
w Tabeli 1.

Tabela 1. Podstawowe dane antropometryczne, dane dotyczące znieczulenia, zabiegu chirurgicznego, 
powikłań i stosowania paracetamolu po wypisie ze szpitala.

Wartość zmienna Dane
Liczebność grupy N = 114

Kobiety, n (%) 58 (50,9)
Mężczyźni, n (%) 56 (49,1)

Wiek (lata):
M ± SD 61,0 ± 12,5
Me [Q1; Q3] 63 [53; 70]
Min-Max 22-82

Wzrost (cm)
M ± SD 167,5 ± 8,8
Me [Q1; Q3] 167 [162; 174]
Min-Max 148-194

Waga (kg)
M ± SD 70,8 ± 15,2
Me [Q1; Q3] 71 [60; 79]
Min-Max 39-128

BMI (kg/m2)
M ± SD 25,2 ± 4,8
Me [Q1; Q3] 24,3 [22,0; 28,4]
Min-Max 15,5-43,7

Wynik ASA (klasa) n (%)
2 11 (9,6)
3 93 (81,6)
4 10 (8,8)

J. Clin. Med. 2021, 10, 5759 2 of 12

fascial compartment between the pectoralis minor muscle and the serratus anterior muscle,
blocking the lateral branches of the intercostal nerves Th2–4, the intercostobrachial nerve,
and the long thoracic nerve [6,7]. PECS II can be used for the procedures described above
as well as for more extensive breast surgery procedures (mastectomy, quadrantectomy) [8].
For the identification of fascial spaces, the ultrasound technique is used, with a linear
transducer (5–12 MHz).

The aim of this study was to evaluate the effectiveness and safety of the modified
PECS II block in anesthesia for vascular access port implantation procedures using cephalic
vein venesection. In addition, patient comfort during and after the procedure and operator
comfort during the vascular access port implantation procedure were assessed, also in the
case of procedures lasting more than 60 min and in obese patients. The primary hypothesis
of the study was that the PECS II block would be an effective and safe method of anesthesia
regarding risk and complications’ reduction for the vascular access port implantation
procedure using the venesection method. The secondary hypothesis was that the PECS II
block would provide optimal comfort for the patient and operator even during lengthy
port implantation procedures and in obese patients.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Participants

The study was designed as a single-center, retrospective, and observational study. All
the patients signed written informed consents for the PECS II block procedure. The study
included adult patients of both sexes, aged 22 to 82 years with ASA (American Society of
Anesthesiologist) II–IV [9], treated at the Clinical Oncology Department of the 4th Military
Clinical Hospital in Wroclaw in the period from 1 April 2019 to 30 June 2020, qualified
for planned vascular access port implantation for treatment with intravenous cycles of
chemotherapy for cancer. All the included patients completed a postoperative Quality of
Recovery-15 (QoR-15) questionnaire [10].

The exclusion criteria were as follows: patient under 18 years of age, lack of patient
consent, coagulation disorder, known allergy to the studied anesthetics drugs, inflammation
at the site of the planned block, missing data in the research protocol, or technical difficulties
in the implementation of the block.

The study was approved by the Bioethical Committee of the Military Medical Cham-
ber in Warsaw, Poland (approval no. KB–1/21). The study was conducted in accordance
with the guidelines of the Declaration of Helsinki and Good Clinical Practice. The Strength-
ening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines were
followed and the flow chart is shown in Figure 1.

2.2. Application of PECS II and Port Catheter

For all the patients included in the study, the implantation of the vascular access port
was planned through cephalic venesection in the area of the deltopectoral groove on the
right or left side of the chest. The right side was selected by default to shorten the length of
the vascular catheter. The vascular access port was implanted on the left side in the case of
contraindications to implantation on the right side. In the event of anatomical obstacles or
technical problems during the venesection, modification of the procedure was performed
in the form of subclavian venipuncture. No pharmacological premedication before or
analgosedation during the procedure were planned. The treatments were performed
by a steady (consistent) team of doctors: an anesthesiology and intensive care specialist
with 28 years of work experience and extensive experience in the field of vascular access
port implantation, and, under the direct supervision of the above-mentioned specialist,
a resident doctor in the fourth year of training in anesthesiology and intensive care, with
basic skills in the field of vascular access port implantation and three years of experience in
regional blocks.

The implantation procedure was performed in the modified PECS II block. The modi-
fication consisted in USG-guided injection of an anesthetic between the pectoralis major
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Wartość zmienna Dane
Czas trwania procedury (min.)

M ± SD 60,3 ± 23,2
Me [Q1; Q3] 58 [40; 75]
Min-Max 20-120

Ilość LA – regionalna blokada PECS II (ml)
M ± SD 15,2 ± 2,9
Me [Q1; Q3] 15 [15; 18]
Min-Max 10-25

Pacjenci wymagający dodatkowej dawki LA, n (%) 11 (9,6)
Technika procedury:

Wkłucie do żyły, n (%) 5 (4,4)
Wenesekcja, n (%) 109 (95,6)

Powikłania okołozabiegowe (do wypisu ze szpitala), n (%) 5 (4,4)
Powikłania do 7 dni po wypisie ze szpitala, n 0
Pacjenci wymagający paracetamolu po wypisie ze szpitala, n 0

Skróty: M: średnia; SD: odchylenie standardowe; Me: mediana; Q1: dolny kwartyl; Q3: górny kwartyl; 
Min: wartość minimalna; Max: wartość maksymalna; n: liczba; %: odsetek; wynik ASA: American 
Society of Anesthesiologists Physical Status Classification System; LA: miejscowe znieczulenie; 
PECS II: blokada nerwu piersiowego typu II.

Statystycznie istotną różnicę w natężeniu bólu zaobserwowano pomiędzy grupą lekarza 
specjalisty i grupą lekarza rezydenta w drugim i trzecim punkcie pomiarowym (p <0,05); jest 
to pokazane w tabeli 2.
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fascial compartment between the pectoralis minor muscle and the serratus anterior muscle,
blocking the lateral branches of the intercostal nerves Th2–4, the intercostobrachial nerve,
and the long thoracic nerve [6,7]. PECS II can be used for the procedures described above
as well as for more extensive breast surgery procedures (mastectomy, quadrantectomy) [8].
For the identification of fascial spaces, the ultrasound technique is used, with a linear
transducer (5–12 MHz).

The aim of this study was to evaluate the effectiveness and safety of the modified
PECS II block in anesthesia for vascular access port implantation procedures using cephalic
vein venesection. In addition, patient comfort during and after the procedure and operator
comfort during the vascular access port implantation procedure were assessed, also in the
case of procedures lasting more than 60 min and in obese patients. The primary hypothesis
of the study was that the PECS II block would be an effective and safe method of anesthesia
regarding risk and complications’ reduction for the vascular access port implantation
procedure using the venesection method. The secondary hypothesis was that the PECS II
block would provide optimal comfort for the patient and operator even during lengthy
port implantation procedures and in obese patients.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Participants

The study was designed as a single-center, retrospective, and observational study. All
the patients signed written informed consents for the PECS II block procedure. The study
included adult patients of both sexes, aged 22 to 82 years with ASA (American Society of
Anesthesiologist) II–IV [9], treated at the Clinical Oncology Department of the 4th Military
Clinical Hospital in Wroclaw in the period from 1 April 2019 to 30 June 2020, qualified
for planned vascular access port implantation for treatment with intravenous cycles of
chemotherapy for cancer. All the included patients completed a postoperative Quality of
Recovery-15 (QoR-15) questionnaire [10].

The exclusion criteria were as follows: patient under 18 years of age, lack of patient
consent, coagulation disorder, known allergy to the studied anesthetics drugs, inflammation
at the site of the planned block, missing data in the research protocol, or technical difficulties
in the implementation of the block.

The study was approved by the Bioethical Committee of the Military Medical Cham-
ber in Warsaw, Poland (approval no. KB–1/21). The study was conducted in accordance
with the guidelines of the Declaration of Helsinki and Good Clinical Practice. The Strength-
ening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines were
followed and the flow chart is shown in Figure 1.

2.2. Application of PECS II and Port Catheter

For all the patients included in the study, the implantation of the vascular access port
was planned through cephalic venesection in the area of the deltopectoral groove on the
right or left side of the chest. The right side was selected by default to shorten the length of
the vascular catheter. The vascular access port was implanted on the left side in the case of
contraindications to implantation on the right side. In the event of anatomical obstacles or
technical problems during the venesection, modification of the procedure was performed
in the form of subclavian venipuncture. No pharmacological premedication before or
analgosedation during the procedure were planned. The treatments were performed
by a steady (consistent) team of doctors: an anesthesiology and intensive care specialist
with 28 years of work experience and extensive experience in the field of vascular access
port implantation, and, under the direct supervision of the above-mentioned specialist,
a resident doctor in the fourth year of training in anesthesiology and intensive care, with
basic skills in the field of vascular access port implantation and three years of experience in
regional blocks.

The implantation procedure was performed in the modified PECS II block. The modi-
fication consisted in USG-guided injection of an anesthetic between the pectoralis major
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Tabela 1. Cd.

Tabela 2. Ocena nasilenia bólu pacjenta na skali NRS w trakcie zabiegu, w określonych punktach czasowych.

NRS
Razem

(n = 114)
Lekarz specjalista

(n = 63)
Lekarz rezydent

(n = 51) Wartości p

Me (Min-Max)
Nacięcie/znieczulenie skóry 0,0 (0-2) 0,0 (0-2) 0,0 (0-2) 0,475

Przygotowanie bruzdy naramienno-piersiowej 0,0 (0-2) 0,0 (0-1) 0,0 (0-2) 0,008
Przygotowanie kieszeni portu 0,0 (0-5) 0,0 (0-2) 0,0 (0-5) 0,012

Nałożenie opatrunku 0,0 (0-2) 0,0 (0-1) 0,0 (0-2) 0,995
Skróty: Me: mediana; Min: wartość minimalna; Max: wartość maksymalna; n: liczba; NRS: liczbowa skala oceny.

Wynik pooperacyjnej satysfakcji pacjenta na skali QoR-15 jest pokazany w Tabeli 3. Średnia 
wartość na skali QoR-15 wynosiła 132. Zaobserwowano znaczną różnicę w wyniku na skali 
natężenia bólu między grupami. Średni wynik natężenia bólu w grupie lekarza specjalisty 
wynosił 18 punktów, zaś w grupie rezydenta – 19 punktów.

Oceniono także stan i komfort operatora w trakcie procedury. Skala została stworzona 
przez samych operatorów (Tabela 4).

Czas trwania procedury wykonywanej przez lekarza rezydenta był statystycznie znacznie 
dłuższy w porównaniu z lekarzem specjalistą, średnio o 30 min. (70 w por. z 40 min; p <0,001; 
rycina 4).

Odsetek wkłuć do żyły w grupie pacjentów operowanych przez rezydenta był znacznie wyższy 
(7,9% w por. z 0,0%; p = 0,040; rycina 5). Wkłucie do żyły przeprowadzono u pięciu pacjentów 
(4,4%), wyłącznie w grupie, w której procedury były wykonywane przez lekarza rezydenta.
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body mass index (BMI) and the volume of LA used for the regional block. The correlation
coefficient was r = 0.231 and was significantly different from zero (p < 0.014). An increase
in BMI of 1 kg/m2 was accompanied by an increase in LA volume of 0.14 mL on average.

Table 3. Patient satisfaction during the first 24 h after surgery on the QoR-15 scale including subsequent domains.

QoR-15
Total

(n = 115)
Specialist

(n = 63)
Resident
(n = 51) p Values

Me (Min–Max)

Physical comfort 46 (34–50) 46 (38–50) 47 (34–50) 0.723

Emotional status 29 (19–30) 30 (19–30) 29 (19–30) 0.126

Physical independence 20 (20–20) 20 (20–20) 20 (20–20) -

Psychological support 20 (18–20) 20 (18–20) 20 (20–20) 0.381

Pain 19 (11–20) 18 (11–20) 19 (12–20) 0.029

Total 132 (117–140) 132 (118–140) 133 (117–140) 0.600

Abbreviations: Me, median; Min, minimum value; Max, maximum value; n, number; QoR-15, Quality of Recovery-15.

Table 4. Surgical conditions and operator comfort on the operator’s condition assessment score and comparison analysis
between the specialist and resident.

Operator Scale
Specialist and Resident Specialist Resident

p Values
n = 114 (100%) n = 51 (44.7%) n = 63 (55.3%)

Duration of the procedure
0 (procedure duration ≤ 60 min.) 71 50 21

1 (procedure duration > 60n ≤ 80 min). 19 1 18 <0.001
2 (procedure duration > 80 min.) 24 0 24

Cooperation with the patient/stability
of the surgical field

0 (patient is calm, cooperative) 101 48 53
1 (patient is restless, moving slightly) 11 3 8 0.193

2 (patient is impatient, moving) 2 0 2

Pain management/need for adding LA
intraoperatively

0 (no addition of LA) 103 48 55
1 (adding 3 mL of LA) 11 3 8 0.365

2 (adding > 3 mL of LA) 0 0 0

Abbreviations: n, number; LA, local anesthesia. Assessment scale: 0—good; 1—acceptable; 2—difficult to accept.

Figure 4. Comparison of the duration of procedures performed by the specialist and by the resident,
and the result of the significance test.

Analizowano również powiązania między BMI oraz ilością LA zastosowanego do wykonania 
blokady regionalnej. Istotne pozytywne powiązanie zaobserwowano między wskaźnikiem 
masy ciała pacjenta (BMI) i ilością LA zastosowanego do blokady regionalnej. Współczynnik 
korelacji wynosił r = 0,231 i znacznie różnił się od zera (p <0,014). Wzrost BMI o 1 kg/m2 
wiązał się ze wzrostem ilości LA średnio o 0,14 ml.
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fascial compartment between the pectoralis minor muscle and the serratus anterior muscle,
blocking the lateral branches of the intercostal nerves Th2–4, the intercostobrachial nerve,
and the long thoracic nerve [6,7]. PECS II can be used for the procedures described above
as well as for more extensive breast surgery procedures (mastectomy, quadrantectomy) [8].
For the identification of fascial spaces, the ultrasound technique is used, with a linear
transducer (5–12 MHz).

The aim of this study was to evaluate the effectiveness and safety of the modified
PECS II block in anesthesia for vascular access port implantation procedures using cephalic
vein venesection. In addition, patient comfort during and after the procedure and operator
comfort during the vascular access port implantation procedure were assessed, also in the
case of procedures lasting more than 60 min and in obese patients. The primary hypothesis
of the study was that the PECS II block would be an effective and safe method of anesthesia
regarding risk and complications’ reduction for the vascular access port implantation
procedure using the venesection method. The secondary hypothesis was that the PECS II
block would provide optimal comfort for the patient and operator even during lengthy
port implantation procedures and in obese patients.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Participants

The study was designed as a single-center, retrospective, and observational study. All
the patients signed written informed consents for the PECS II block procedure. The study
included adult patients of both sexes, aged 22 to 82 years with ASA (American Society of
Anesthesiologist) II–IV [9], treated at the Clinical Oncology Department of the 4th Military
Clinical Hospital in Wroclaw in the period from 1 April 2019 to 30 June 2020, qualified
for planned vascular access port implantation for treatment with intravenous cycles of
chemotherapy for cancer. All the included patients completed a postoperative Quality of
Recovery-15 (QoR-15) questionnaire [10].

The exclusion criteria were as follows: patient under 18 years of age, lack of patient
consent, coagulation disorder, known allergy to the studied anesthetics drugs, inflammation
at the site of the planned block, missing data in the research protocol, or technical difficulties
in the implementation of the block.

The study was approved by the Bioethical Committee of the Military Medical Cham-
ber in Warsaw, Poland (approval no. KB–1/21). The study was conducted in accordance
with the guidelines of the Declaration of Helsinki and Good Clinical Practice. The Strength-
ening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines were
followed and the flow chart is shown in Figure 1.

2.2. Application of PECS II and Port Catheter

For all the patients included in the study, the implantation of the vascular access port
was planned through cephalic venesection in the area of the deltopectoral groove on the
right or left side of the chest. The right side was selected by default to shorten the length of
the vascular catheter. The vascular access port was implanted on the left side in the case of
contraindications to implantation on the right side. In the event of anatomical obstacles or
technical problems during the venesection, modification of the procedure was performed
in the form of subclavian venipuncture. No pharmacological premedication before or
analgosedation during the procedure were planned. The treatments were performed
by a steady (consistent) team of doctors: an anesthesiology and intensive care specialist
with 28 years of work experience and extensive experience in the field of vascular access
port implantation, and, under the direct supervision of the above-mentioned specialist,
a resident doctor in the fourth year of training in anesthesiology and intensive care, with
basic skills in the field of vascular access port implantation and three years of experience in
regional blocks.

The implantation procedure was performed in the modified PECS II block. The modi-
fication consisted in USG-guided injection of an anesthetic between the pectoralis major
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Tabela 3. Satysfakcja pacjentów w ciągu pierwszych 24 godzin po zabiegu na skali QoR-15 obejmującej podane niżej aspekty.

QoR-15
Razem

(n = 115)
Lekarz specjalista

(n = 63)
Lekarz rezydent

(n = 51) Wartości p
Me (Min-Max)

Komfort fizyczny 46 (34-50) 46 (38-50) 47 (34-50) 0,723
Stan emocjonalny 29 (19-30) 30 (19-30) 29 (19-30) 0,126

Samodzielność fizyczna 20 (20-20) 20 (20-20) 20 (20-20) -
Wsparcie psychologiczne 20 (18-20) 20 (18-20) 20 (20-20) 0,381

Ból 19 (11-20) 18 (11-20) 19 (12-20) 0,029
Razem 132 (117-140) 132 (118-140) 133 (117-140) 0,600

Skróty: Me: mediana; Min: wartość minimalna; Max: wartość maksymalna; n: liczba; QoR-15: skala Quality of Recovery-15.

Tabela 4. Warunki zabiegu chirurgicznego i komfort operatora na skali oceny stanu operatora oraz analiza porównawcza między 
lekarzem specjalistą i rezydentem

Skala stanu operatora

Lekarz 
specjalista 

i lekarz rezydent

Lekarz 
specjalista

Lekarz 
rezydent Wartości p

n = 114 (100%) n = 51 (44,7%) n = 63 (55,3%)
Czas trwania procedury

0 (czas trwania procedury ≤ 60 min.) 71 50 21
1 (czas trwania procedury > 60n ≤ 80 min). 19 1 18 <0,001

2 (czas trwania procedury > 80 min). 24 0 24
Współpraca z pacjentem/stabilność pola operacyjnego
0 (pacjent jest spokojny i chętnie poddaje się badaniu) 101 48 53
1 (pacjent jest niespokojny, nieznacznie się porusza) 11 3 8 0,193

2 (pacjent jest zniecierpliwiony, rusza się) 2 0 2
Kontrolowanie bólu/potrzeba dodania LA w trakcie zabiegu

0 (bez dodatku LA) 103 48 55
1 (z dodatkiem 3 ml LA) 11 3 8 0,365

2 (z dodatkiem > 3 ml LA) 0 0 0
Skróty: n: liczba; LA: miejscowe znieczulenie. Skala oceny: 0 – dobra, 1 – akceptowalna, 2 – trudna do zaakceptowania.

Rycina 4. Porównanie czasu trwania procedury wykonywanej przez lekarza specjalistę i rezydenta 
oraz wynik testu istotności.

Test U Manna-Whitneya
Z= -7,922; p<0,001
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Figure 5. Number (percentage) of patients in groups differing in the performance of venipuncture
and the operator, and the result of the independence test.

4. Discussion

Implantation of the vascular access port by internal jugular vein venipuncture is simple
but requires extensive infiltration anesthesia of soft tissues and tunnelling of the catheter
above the clavicle just under the skin from the neck area to the ipsilateral subclavian area.
This exposes the catheter to damage, especially at the height of the clavicle and adversely
affects the aesthetics of the supraclavicular area. A complication of the above procedure
may be post-puncture pneumothorax requiring the insertion of the pleural drain (risk
0.5–6%) or hematoma of the neck (risk 0.5–6.1%), which result in a prolonged stay of the
patient in hospital. Puncture of the internal jugular vein also puts the patient at risk of
thrombosis or narrowing of the vessel (stenosis) at the site of damage to its wall. Available
data in the literature put the risk of such complications at 10% [14–17].

The procedure of venesection for vascular access port implantation is technically more
difficult and requires surgical exposure of the cephalic vein in the deltopectoral groove
region. The advantage of this method is a more circumferential insertion of the catheter
tip into the venous system, which reduces the risk of damaging the wall of the main veins
draining blood from the head and upper limbs, and eliminates the risk of pneumothorax.
The disadvantages of this method are the complexity and longer duration of the procedure
compared to venipuncture.

Implantation of the catheter by venipuncture of the subclavian vein increases the risk
of pneumothorax and damage to the catheter by the guillotine mechanism arising between
the clavicle and the first rib (pinch off syndrome). There is also a higher risk of thrombosis
and subclavian vein stenosis [16,17]. The advantage of implantation of the vascular access
port catheter by cephalic vein venesection and subclavian vein venipuncture is the absence
of tunnelling and a significant shortening of the length of the implanted catheter.

The standard method of anesthesia for vascular access port implantation is infiltra-
tion anesthesia of the skin and subcutaneous tissue, usually using LA with adrenaline.
Intraoperative analgosedation may also be needed with this method of anesthesia [18,19].

The PECS compartmental blocks were introduced into clinical practice by Rafael
Blanco [20,21], mainly for perioperative analgesia in breast surgery, but over time, the
use of these methods has been extended to various thoracic procedures. Mavarez et al. [22]
described the use of PECS I and PECS II compartmental blocks for implantation of electronic
cardiac devices (pacemakers, implantable cardioverter-defibrillators (ICDs), cardiac resyn-
chronisation therapy (CRT) pacemakers, and others) with good results [23]. Electrodes were
implanted transvenously by venipuncture of the subclavian vein or venesection of the left

Rycina 5. Liczba (odsetek) pacjentów w grupach z różnicami pod względem przeprowadzenia wkłucia do żyły 
i wyników operatora oraz wynik testu samodzielności.

4.  Omówienie
Implantacja portu naczyniowego drogą wkłucia do wewnętrznej żyły szyjnej jest prosta, lecz 

wymaga zastosowania silnego znieczulenia nasiękowego tkanek miękkich oraz tunelizowania 
cewnika nad obojczykiem, bezpośrednio pod skórą, od strefy szyi do obszaru podobojczykowego 
po tej samej stronie. Naraża to cewnik na uszkodzenie, zwłaszcza na wysokości obojczyka, 
niekorzystnie wpływając na estetykę obszaru nadobojczykowego. Powikłaniem ww. procedury 
może być odma opłucnowa po wkłuciu, wymagająca zastosowania drenażu opłucnej (ryzyko 
0,5–6%) lub skutkująca krwiakiem szyi (ryzyko 0,5–6,1%), co prowadzi do wydłużenia pobytu 
pacjenta w szpitalu. Wkłucie do żyły szyjnej wewnętrznej naraża także pacjenta na ryzyko 
zakrzepicy lub zwężenia naczynia (stenozy) w miejscu uszkodzenia ściany żyły. Z danych 
dostępnych w literaturze wynika, że ryzyko takich powikłań wynosi 10% [14–17].

Procedura wenesekcji na potrzeby implantacji portu naczyniowego jest technicznie 
trudniejsza i wymaga chirurgicznej ekspozycji żyły odpromieniowej w bruździe naramienno-
piersiowej. Zaletą tej metody jest bardziej obwodowe wprowadzenie końcówki cewnika 
do systemu żylnego, co zmniejsza ryzyko uszkodzenia ściany głównych żył odprowadzających 
krew od głowy i kończyn górnych oraz eliminuje możliwość wystąpienia odmy opłucnowej. 
Wady tej metody to jej złożoność i dłuższy czas trwania w porównaniu z wkłuciem do żyły.

Implantacja cewnika drogą wkłucia do żyły podobojczykowej zwiększa ryzyko odmy 
opłucnowej i uszkodzenia cewnika mechanizmem gilotynki w obszarze między obojczykiem 
i pierwszym żebrem (zespół uciśnięcia cewnika). Występuje także większe ryzyko zakrzepicy 
i zwężenia żyły podobojczykowej [16, 17]. Korzyścią implantacji cewnika portu naczyniowego 
drogą wenesekcji żyły odpromieniowej i wkłucia do żyły podobojczykowej jest brak potrzeby 
tunelizowania oraz znaczne skrócenie długości wstawionego cewnika.

Standardową metodą znieczulenia na potrzeby implantacji portu naczyniowego jest 
znieczulenie nasiękowe skóry i tkanki podskórnej, zwykle z zastosowaniem LA z adrenaliną. 
W przypadku zastosowania tej metody znieczulenia konieczne może być podanie analgosedacji 
w trakcie zabiegu [18, 19].

Blokady przedziałowe PECS zostały wprowadzone do praktyki klinicznej przez Rafaela 
Blanco [20, 21], głównie na potrzeby znieczulenia okołozabiegowego przy operacjach piersi. 
Z czasem jednak stosowanie tych metod rozszerzono na różne procedury w obrębie klatki 
piersiowej. Mavarez i wsp. [22] opisali stosowanie blokad przedziałowych PECS I i PECS 
II w implantacji elektronicznych urządzeń sercowych (rozruszników, implantowanych 
kardiowerterów-defibrylatorów (ICD), rozruszników do resynchronizacji serca (CRT) 
i  innych), z dobrymi efektami [23]. Przeprowadzono przezżylną implantację elektrod drogą 
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fascial compartment between the pectoralis minor muscle and the serratus anterior muscle,
blocking the lateral branches of the intercostal nerves Th2–4, the intercostobrachial nerve,
and the long thoracic nerve [6,7]. PECS II can be used for the procedures described above
as well as for more extensive breast surgery procedures (mastectomy, quadrantectomy) [8].
For the identification of fascial spaces, the ultrasound technique is used, with a linear
transducer (5–12 MHz).

The aim of this study was to evaluate the effectiveness and safety of the modified
PECS II block in anesthesia for vascular access port implantation procedures using cephalic
vein venesection. In addition, patient comfort during and after the procedure and operator
comfort during the vascular access port implantation procedure were assessed, also in the
case of procedures lasting more than 60 min and in obese patients. The primary hypothesis
of the study was that the PECS II block would be an effective and safe method of anesthesia
regarding risk and complications’ reduction for the vascular access port implantation
procedure using the venesection method. The secondary hypothesis was that the PECS II
block would provide optimal comfort for the patient and operator even during lengthy
port implantation procedures and in obese patients.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Participants

The study was designed as a single-center, retrospective, and observational study. All
the patients signed written informed consents for the PECS II block procedure. The study
included adult patients of both sexes, aged 22 to 82 years with ASA (American Society of
Anesthesiologist) II–IV [9], treated at the Clinical Oncology Department of the 4th Military
Clinical Hospital in Wroclaw in the period from 1 April 2019 to 30 June 2020, qualified
for planned vascular access port implantation for treatment with intravenous cycles of
chemotherapy for cancer. All the included patients completed a postoperative Quality of
Recovery-15 (QoR-15) questionnaire [10].

The exclusion criteria were as follows: patient under 18 years of age, lack of patient
consent, coagulation disorder, known allergy to the studied anesthetics drugs, inflammation
at the site of the planned block, missing data in the research protocol, or technical difficulties
in the implementation of the block.

The study was approved by the Bioethical Committee of the Military Medical Cham-
ber in Warsaw, Poland (approval no. KB–1/21). The study was conducted in accordance
with the guidelines of the Declaration of Helsinki and Good Clinical Practice. The Strength-
ening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines were
followed and the flow chart is shown in Figure 1.

2.2. Application of PECS II and Port Catheter

For all the patients included in the study, the implantation of the vascular access port
was planned through cephalic venesection in the area of the deltopectoral groove on the
right or left side of the chest. The right side was selected by default to shorten the length of
the vascular catheter. The vascular access port was implanted on the left side in the case of
contraindications to implantation on the right side. In the event of anatomical obstacles or
technical problems during the venesection, modification of the procedure was performed
in the form of subclavian venipuncture. No pharmacological premedication before or
analgosedation during the procedure were planned. The treatments were performed
by a steady (consistent) team of doctors: an anesthesiology and intensive care specialist
with 28 years of work experience and extensive experience in the field of vascular access
port implantation, and, under the direct supervision of the above-mentioned specialist,
a resident doctor in the fourth year of training in anesthesiology and intensive care, with
basic skills in the field of vascular access port implantation and three years of experience in
regional blocks.

The implantation procedure was performed in the modified PECS II block. The modi-
fication consisted in USG-guided injection of an anesthetic between the pectoralis major
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wkłucia do żyły podobojczykowej lub wenesekcji lewej żyły odpromieniowej w obszarze bruzdy 
naramienno-piersiowej [22]. Ince i wsp. oraz Munshey i wsp. [24] opisali także pomyślne 
zastosowanie blokad PECS I i PECS II na potrzeby implantacji portu naczyniowego oraz 
implantacji cewnika naczyniowego u dzieci i dorosłych [25].

Zastosowanie blokady przedziałowej PECS II, która skutecznie znieczula głębiej położone 
struktury anatomiczne, miało na celu poprawę komfortu pacjenta poprzez ograniczenie 
odczuwania bólu w trakcie chirurgicznego przygotowywania żyły odpromieniowej. 
Zastosowana w tym badaniu modyfikacja tej metody, gdzie blokada została wprowadzona 
do linii śródobojczykowej zamiast do przedniej lub środkowej linii pachowej, skutkowała 
uzyskaniem dobrej jakości znieczulenia w trakcie zabiegu. Opisana modyfikacja PECS II 
stanowi nowe podejście i nie została opisana w dostępnej literaturze.

W naszym badaniu, nasilenie bólu u pacjenta na skali NRS w określonych punktach 
pomiarowych w czasie zabiegu nie przekroczyło 5 punktów w 3. punkcie pomiarowym, tzn. 
podczas tworzenia kieszeni portu. Jedynie w 3 przypadkach ból w 3. punkcie pomiarowym 
wynosił 5; dotyczyło to pacjentów w grupie lekarza rezydenta. W pozostałych punktach 
pomiarowych wartość na skali NRS nie przekroczyła 2 punktów.

Zaobserwowano, że łącznie 43 przypadki (37%) wiązały się z niższym komfortem operatora 
w przypadku zabiegu trwającego ponad 60 min. Czas trwania procedury oceniono jako 
nieakceptowalny w 1 (1,95%) przypadku w grupie lekarza specjalisty i w 18 (28,5%) przypadkach 
w grupie lekarza rezydenta. W 24 (38%) przypadkach w grupie lekarza rezydenta czas trwania 
procedury oceniono jako trudny do zaakceptowania, zaś w grupie specjalisty nie poczyniono 
takiej obserwacji. Należy jednak podkreślić, że wydłużenie czasu trwania procedury nie 
prowadziło do znacznego zmniejszenia komfortu pacjenta, co potwierdza prawidłowy wybór 
metody znieczulenia.

W 13 przypadkach (11,4% pacjentów) zaobserwowano gorszą współpracę z pacjentem 
i zwiększoną niestabilność pola chirurgicznego na skutek poruszania się pacjenta. 
W 11 przypadkach (9,6% pacjentów) ustalono, że konieczne jest podanie dodatkowej dawki 
LA w trakcie zabiegu, gdyż pacjent doznawał bólu. Nie było potrzeby dodawania więcej niż 
3 ml LA.

Spośród zgłoszonych powikłań, niewielkie krwawienie w trakcie zabiegu zaobserwowano 
u pięciu pacjentów (4,4%). Nie odnotowano reakcji alergicznych. Żaden z pacjentów nie 
wymagał podania analgosedacji ani dożylnego znieczulenia w trakcie zabiegu. W trakcie 
kontroli wstawionego portu oraz usuwania szwów żaden z pacjentów nie zgłosił dolegliwości 
bólowych w ciągu 24 godzin po zabiegu; nie było zatem potrzeby podawania paracetamolu. 
Nie było także powikłań ani zdarzeń niepożądanych przez okres do 7 dni po zabiegu.

Należy podkreślić, że samo wykonanie powięziowej blokady PECS II nie jest trudne. 
W ramach naszych obserwacji, obydwaj operatorzy mieli doświadczenie w wykonywaniu tego 
typu blokady przy pomocy USG; obydwaj zastosowali podobną ilość LA w podobnych punktach 
czasowych. Świadczy to o tym, że przeprowadzenie zabiegu przez operatora wykwalifikowanego 
w wykonywaniu blokady, nawet z mniejszym doświadczeniem zawodowym, nie prowadzi 
do znacznego wydłużenia czasu trwania procedury.

U pacjentów z wysokim BMI, zastosowanie skutecznego znieczulenia nasiękowego jest 
trudniejsze i wymaga użycia większej ilości LA. W przedstawionej tutaj analizie, podczas 
stosowania zmodyfikowanej blokady powięziowej PECS II ilość środka znieczulającego była 
nieznacznie wyższa w grupie pacjentów z wysokim BMI. Należy podkreślić, że pacjenci ocenili 
jakość znieczulenia jako dobrą na skali NRS. Pai i wsp. [26] opisali zastosowanie blokady typu 
PECS w implantacji ICD u dwóch bardzo otyłych pacjentów. Wydaje się ona być skuteczną 
i bezpieczną metodą znieczulenia w grupie pacjentów z wysokim BMI, z uwzględnieniem 
możliwego zwiększenia dawki LA w celu uzyskania dobrego znieczulenia w trakcie zabiegu.

5.  Wnioski
Zastosowana modyfikacja metody PECS II, polegająca na zidentyfikowaniu struktur 

i wprowadzeniu LA do linii śródobojczykowej, może stanowić alternatywną metodę znieczulenia 
na potrzeby implantacji portu naczyniowego za pomocą wenesekcji żyły odpromieniowej 
i jest równie skuteczna u pacjentów z normalnym i wysokim BMI. Metoda ta pozwoliła 
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fascial compartment between the pectoralis minor muscle and the serratus anterior muscle,
blocking the lateral branches of the intercostal nerves Th2–4, the intercostobrachial nerve,
and the long thoracic nerve [6,7]. PECS II can be used for the procedures described above
as well as for more extensive breast surgery procedures (mastectomy, quadrantectomy) [8].
For the identification of fascial spaces, the ultrasound technique is used, with a linear
transducer (5–12 MHz).

The aim of this study was to evaluate the effectiveness and safety of the modified
PECS II block in anesthesia for vascular access port implantation procedures using cephalic
vein venesection. In addition, patient comfort during and after the procedure and operator
comfort during the vascular access port implantation procedure were assessed, also in the
case of procedures lasting more than 60 min and in obese patients. The primary hypothesis
of the study was that the PECS II block would be an effective and safe method of anesthesia
regarding risk and complications’ reduction for the vascular access port implantation
procedure using the venesection method. The secondary hypothesis was that the PECS II
block would provide optimal comfort for the patient and operator even during lengthy
port implantation procedures and in obese patients.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Participants

The study was designed as a single-center, retrospective, and observational study. All
the patients signed written informed consents for the PECS II block procedure. The study
included adult patients of both sexes, aged 22 to 82 years with ASA (American Society of
Anesthesiologist) II–IV [9], treated at the Clinical Oncology Department of the 4th Military
Clinical Hospital in Wroclaw in the period from 1 April 2019 to 30 June 2020, qualified
for planned vascular access port implantation for treatment with intravenous cycles of
chemotherapy for cancer. All the included patients completed a postoperative Quality of
Recovery-15 (QoR-15) questionnaire [10].

The exclusion criteria were as follows: patient under 18 years of age, lack of patient
consent, coagulation disorder, known allergy to the studied anesthetics drugs, inflammation
at the site of the planned block, missing data in the research protocol, or technical difficulties
in the implementation of the block.

The study was approved by the Bioethical Committee of the Military Medical Cham-
ber in Warsaw, Poland (approval no. KB–1/21). The study was conducted in accordance
with the guidelines of the Declaration of Helsinki and Good Clinical Practice. The Strength-
ening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines were
followed and the flow chart is shown in Figure 1.

2.2. Application of PECS II and Port Catheter

For all the patients included in the study, the implantation of the vascular access port
was planned through cephalic venesection in the area of the deltopectoral groove on the
right or left side of the chest. The right side was selected by default to shorten the length of
the vascular catheter. The vascular access port was implanted on the left side in the case of
contraindications to implantation on the right side. In the event of anatomical obstacles or
technical problems during the venesection, modification of the procedure was performed
in the form of subclavian venipuncture. No pharmacological premedication before or
analgosedation during the procedure were planned. The treatments were performed
by a steady (consistent) team of doctors: an anesthesiology and intensive care specialist
with 28 years of work experience and extensive experience in the field of vascular access
port implantation, and, under the direct supervision of the above-mentioned specialist,
a resident doctor in the fourth year of training in anesthesiology and intensive care, with
basic skills in the field of vascular access port implantation and three years of experience in
regional blocks.

The implantation procedure was performed in the modified PECS II block. The modi-
fication consisted in USG-guided injection of an anesthetic between the pectoralis major
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duration of the procedure did not reduce the quality of perioperative analgesia as assessed
by the patient intraoperatively on the NRS scale, which may prove the usefulness of this
method of anesthesia in clinical practice, particularly for prolonged port implantations
performed by learning and less trained physicians.

Author Contributions: Conceptualization: J.J., M.S. and P.L.; methodology: J.J., M.S. and P.L.;
software: J.J., M.S. and P.L.; formal analysis: J.J., A.M. and L.Ł.; investigation: J.J., M.S. and P.L.; data
curation: J.J., A.M. and L.Ł.; writing—original draft preparation: J.J. and P.L.; writing—review and
editing: M.S., A.M. and L.Ł.; visualization: J.J., A.M. and L.Ł.; supervision: J.J. and A.M.; project
administration: J.J. and A.M.; funding acquisition: J.J., L.Ł. and P.L. All authors have read and agreed
to the published version of the manuscript.

Funding: This research received no external funding.

Institutional Review Board Statement: The study was conducted according to the guidelines of the
Declaration of Helsinki, and approved by the Bioethical Committee of the Military Medical Chamber
in Warsaw, Poland (approval no. KB–1/21).

Informed Consent Statement: Informed consent was obtained from all subjects involved in the study.

Data Availability Statement: The data presented in this study are available on request from the
corresponding author (P.L.).

Acknowledgments: We want to thank all the patients for participation in our research. There were
no other contributors to the article than the authors as well as there was no writing assistance
regarding our paper. This manuscript was edited for proper English language by certified medical
and academic native speaker.

Conflicts of Interest: The authors declare no conflict of interest.

References
1. Niederhuber, J.E.; Ensminger, W.; Gyves, J.W.; Liepman, M.; Doan, K.; Cozzi, E. Totally Implanted Venous and Arterial Access

System to Replace External Catheters in Cancer Treatment. Surgery 1982, 92, 706–712. [PubMed]
2. Laird, J.J. Permanent Subcutaneous Vascular Access: The Chemo Shunt. Can. J. Surg. J. Can. Chir. 1982, 25, 690–691.
3. Bannon, M.P.; Heller, S.F.; Rivera, M. Anatomic Considerations for Central Venous Cannulation. Risk Manag. Healthc. Policy 2011,

4, 27–39. [CrossRef] [PubMed]
4. Machat, S.; Eisenhuber, E.; Pfarl, G.; Stübler, J.; Koelblinger, C.; Zacherl, J.; Schima, W. Complications of Central Venous Port

Systems: A Pictorial Review. Insights Imaging 2019, 10, 86. [CrossRef]
5. Luo, G.; Zhu, J.; Ni, H.; Zhou, Q.; Lu, Y.; Shen, Q.; Yao, Y.; He, Q.; Fu, J.; Yao, M. Pretreatment with Pectoral Nerve Block II Is

Effective for Reducing Pain in Patients Undergoing Thoracoscopic Lobectomy: A Randomized, Double-Blind, Placebo-Controlled
Trial. BioMed Res. Int. 2021, 2021, 6693221. [CrossRef] [PubMed]

6. Battista, C.; Krishnan, S. Pectoralis Nerve Block. In StatPearls; StatPearls Publishing: Treasure Island, FL, USA, 2021.
7. Semyonov, M.; Fedorina, E.; Grinshpun, J.; Dubilet, M.; Refaely, Y.; Ruderman, L.; Koyfman, L.; Friger, M.; Zlotnik, A.; Klein,

M.; et al. Ultrasound-Guided Serratus Anterior Plane Block for Analgesia after Thoracic Surgery. J. Pain Res. 2019, 12, 953–960.
[CrossRef] [PubMed]

8. Calì Cassi, L.; Biffoli, F.; Francesconi, D.; Petrella, G.; Buonomo, O. Anesthesia and Analgesia in Breast Surgery: The Benefits of
Peripheral Nerve Block. Eur. Rev. Med. Pharmacol. Sci. 2017, 21, 1341–1345.

9. Doyle, D.J.; Goyal, A.; Bansal, P.; Garmon, E.H. American Society of Anesthesiologists Classification. In StatPearls; StatPearls
Publishing: Treasure Island, FL, USA, 2021.

10. Chazapis, M.; Walker, E.M.K.; Rooms, M.A.; Kamming, D.; Moonesinghe, S.R. Measuring Quality of Recovery-15 after Day Case
Surgery. Br. J. Anaesth. 2016, 116, 241–248. [CrossRef] [PubMed]

11. Glossary. Spine 2000, 25, 3200–3202. [CrossRef]
12. Haefeli, M.; Elfering, A. Pain Assessment. Eur. Spine J. 2006, 15, S17–S24. [CrossRef] [PubMed]
13. Stark, P.A.; Myles, P.S.; Burke, J.A. Development and Psychometric Evaluation of a Postoperative Quality of Recovery Score: The

QoR-15. Anesthesiology 2013, 118, 1332–1340. [CrossRef] [PubMed]
14. Chan, L.L.; Tan, B.S.; Kaw, G.J.; Lo, R.H.; Yeong, K.Y.; Htoo, M.M.; Tan, E.K. Radiological Placement of 211 Central Venous

Catheters: Outcome and Complications. Ann. Acad. Med. Singap. 1999, 28, 481–487. [PubMed]
15. Grannan, K.J.; Taylor, P.H. Early and Late Complications of Totally Implantable Venous Access Devices. J. Surg. Oncol. 1990, 44, 52–54.

[CrossRef]
16. Nayeemuddin, M.; Pherwani, A.D.; Asquith, J.R. Imaging and Management of Complications of Central Venous Catheters. Clin.

Radiol. 2013, 68, 529–544. [CrossRef] [PubMed]

na  uzyskanie dobrego i bezpiecznego znieczulenia okołozabiegowego, dobrze ocenionego 
zarówno przez pacjentów na skali QoR-15, jak i operatorów korzystających z nowej skali oceny 
stanu operatora. Ponadto czas trwania procedury nie powodował zmniejszenia skuteczności 
znieczulenia okołozabiegowego, zgodnie z oceną pacjentów na skali NRS w trakcie zabiegu, 
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fascial compartment between the pectoralis minor muscle and the serratus anterior muscle,
blocking the lateral branches of the intercostal nerves Th2–4, the intercostobrachial nerve,
and the long thoracic nerve [6,7]. PECS II can be used for the procedures described above
as well as for more extensive breast surgery procedures (mastectomy, quadrantectomy) [8].
For the identification of fascial spaces, the ultrasound technique is used, with a linear
transducer (5–12 MHz).

The aim of this study was to evaluate the effectiveness and safety of the modified
PECS II block in anesthesia for vascular access port implantation procedures using cephalic
vein venesection. In addition, patient comfort during and after the procedure and operator
comfort during the vascular access port implantation procedure were assessed, also in the
case of procedures lasting more than 60 min and in obese patients. The primary hypothesis
of the study was that the PECS II block would be an effective and safe method of anesthesia
regarding risk and complications’ reduction for the vascular access port implantation
procedure using the venesection method. The secondary hypothesis was that the PECS II
block would provide optimal comfort for the patient and operator even during lengthy
port implantation procedures and in obese patients.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Participants

The study was designed as a single-center, retrospective, and observational study. All
the patients signed written informed consents for the PECS II block procedure. The study
included adult patients of both sexes, aged 22 to 82 years with ASA (American Society of
Anesthesiologist) II–IV [9], treated at the Clinical Oncology Department of the 4th Military
Clinical Hospital in Wroclaw in the period from 1 April 2019 to 30 June 2020, qualified
for planned vascular access port implantation for treatment with intravenous cycles of
chemotherapy for cancer. All the included patients completed a postoperative Quality of
Recovery-15 (QoR-15) questionnaire [10].

The exclusion criteria were as follows: patient under 18 years of age, lack of patient
consent, coagulation disorder, known allergy to the studied anesthetics drugs, inflammation
at the site of the planned block, missing data in the research protocol, or technical difficulties
in the implementation of the block.

The study was approved by the Bioethical Committee of the Military Medical Cham-
ber in Warsaw, Poland (approval no. KB–1/21). The study was conducted in accordance
with the guidelines of the Declaration of Helsinki and Good Clinical Practice. The Strength-
ening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines were
followed and the flow chart is shown in Figure 1.

2.2. Application of PECS II and Port Catheter

For all the patients included in the study, the implantation of the vascular access port
was planned through cephalic venesection in the area of the deltopectoral groove on the
right or left side of the chest. The right side was selected by default to shorten the length of
the vascular catheter. The vascular access port was implanted on the left side in the case of
contraindications to implantation on the right side. In the event of anatomical obstacles or
technical problems during the venesection, modification of the procedure was performed
in the form of subclavian venipuncture. No pharmacological premedication before or
analgosedation during the procedure were planned. The treatments were performed
by a steady (consistent) team of doctors: an anesthesiology and intensive care specialist
with 28 years of work experience and extensive experience in the field of vascular access
port implantation, and, under the direct supervision of the above-mentioned specialist,
a resident doctor in the fourth year of training in anesthesiology and intensive care, with
basic skills in the field of vascular access port implantation and three years of experience in
regional blocks.

The implantation procedure was performed in the modified PECS II block. The modi-
fication consisted in USG-guided injection of an anesthetic between the pectoralis major
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fascial compartment between the pectoralis minor muscle and the serratus anterior muscle,
blocking the lateral branches of the intercostal nerves Th2–4, the intercostobrachial nerve,
and the long thoracic nerve [6,7]. PECS II can be used for the procedures described above
as well as for more extensive breast surgery procedures (mastectomy, quadrantectomy) [8].
For the identification of fascial spaces, the ultrasound technique is used, with a linear
transducer (5–12 MHz).

The aim of this study was to evaluate the effectiveness and safety of the modified
PECS II block in anesthesia for vascular access port implantation procedures using cephalic
vein venesection. In addition, patient comfort during and after the procedure and operator
comfort during the vascular access port implantation procedure were assessed, also in the
case of procedures lasting more than 60 min and in obese patients. The primary hypothesis
of the study was that the PECS II block would be an effective and safe method of anesthesia
regarding risk and complications’ reduction for the vascular access port implantation
procedure using the venesection method. The secondary hypothesis was that the PECS II
block would provide optimal comfort for the patient and operator even during lengthy
port implantation procedures and in obese patients.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Participants

The study was designed as a single-center, retrospective, and observational study. All
the patients signed written informed consents for the PECS II block procedure. The study
included adult patients of both sexes, aged 22 to 82 years with ASA (American Society of
Anesthesiologist) II–IV [9], treated at the Clinical Oncology Department of the 4th Military
Clinical Hospital in Wroclaw in the period from 1 April 2019 to 30 June 2020, qualified
for planned vascular access port implantation for treatment with intravenous cycles of
chemotherapy for cancer. All the included patients completed a postoperative Quality of
Recovery-15 (QoR-15) questionnaire [10].

The exclusion criteria were as follows: patient under 18 years of age, lack of patient
consent, coagulation disorder, known allergy to the studied anesthetics drugs, inflammation
at the site of the planned block, missing data in the research protocol, or technical difficulties
in the implementation of the block.

The study was approved by the Bioethical Committee of the Military Medical Cham-
ber in Warsaw, Poland (approval no. KB–1/21). The study was conducted in accordance
with the guidelines of the Declaration of Helsinki and Good Clinical Practice. The Strength-
ening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines were
followed and the flow chart is shown in Figure 1.

2.2. Application of PECS II and Port Catheter

For all the patients included in the study, the implantation of the vascular access port
was planned through cephalic venesection in the area of the deltopectoral groove on the
right or left side of the chest. The right side was selected by default to shorten the length of
the vascular catheter. The vascular access port was implanted on the left side in the case of
contraindications to implantation on the right side. In the event of anatomical obstacles or
technical problems during the venesection, modification of the procedure was performed
in the form of subclavian venipuncture. No pharmacological premedication before or
analgosedation during the procedure were planned. The treatments were performed
by a steady (consistent) team of doctors: an anesthesiology and intensive care specialist
with 28 years of work experience and extensive experience in the field of vascular access
port implantation, and, under the direct supervision of the above-mentioned specialist,
a resident doctor in the fourth year of training in anesthesiology and intensive care, with
basic skills in the field of vascular access port implantation and three years of experience in
regional blocks.

The implantation procedure was performed in the modified PECS II block. The modi-
fication consisted in USG-guided injection of an anesthetic between the pectoralis major
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