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OZET

Preventif Analjezi Yontemi Olarak Laparoskopik Kolesistektomilerde Ultrasonografi
Esliginde Uygulanan Subkostal Transversus Abdominis Plane Blok Ile Quadratus

Lumborum Blogunun Karsilastirilmasi

Amag: Giiniimiizde laparoskopik kolesistektomi sonrasi postoperatif agriyi
gidermek ve analjezik ihtiyacini azaltmak i¢in ultrasonografi (USG) esliginde ¢esitli
trunkal blok uygulamalari1 yayginlagsmaktadir. Calismamizin amact preventif analjezi
yontemi olarak USG esliginde yapilan subkostal transversus abdominis plane (TAP)

blogu ve quadratus lumborum (QL) blogunun etkinliginin karsilastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: 18-75 yas arast 120 hasta iki gruba ayrildi. Operasyon
baslamadan 6nce USG rehberliginde Grup TAP’de subkostal transversus abdominis
plana, Grup QL’de quadratus lumborum kasi ile middle torakolumbar fasya arasina
0.3ml/kg %0.25°1lik bupivakain bilateral uygulandi. Postoperatif 24 saat boyunca agr1
skorlar1, ilk analjezik zamani, toplam tiiketilen opioid miktar1 ve postoperatif

komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Grup TAP’da 53 ve Grup QL’de 54 olmak tiizere 107 hasta
calismaya dahil edildi. Grup TAP ve Grup QL’nin 0, 1, 6, 12, 24. saatlerdeki istirahat
ve dinamik Viziiel Analog Skala (VAS) degerleri acisindan istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmadi. iki grup arasinda toplam analjezik tiiketimi yoniinden
anlaml fark bulunmadi. Gruplar arasinda operasyon siiresi agisindan anlamli fark

yok iken; Grup QL’de anestezi siiresi istatistiksel olarak daha uzundu (p<0.05).

Sonu¢: Calisgmamizda laparoskopik kolesistektomilerde USG esliginde
subkostal TAP ve QL blok uygulamalarinin postoperatif VAS skorlarini ve analjezik
tiketimini azalttig1, yiiksek hasta memnuniyeti sagladigi goriilmistiir. Ancak
subkostal TAP blogun kolay uygulanmasi ve anestezi siiresini uzatmamasindan
dolay1 iist abdomen cerrahisi gegirecek hastalarda QL bloga gore daha tercih

edilebilir oldugu kanaatindeyiz.

Vi
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ABSTRACT

Comparison of Ultrasonography Guided Subcostal Transversus Abdominis Plane
Block and Quadratus Lumborum Block in Laparoscopic Cholecystectomy as a

Preventive Analgesia Method

Purpose: Various truncal block technics with ultrasonography (USG) are
becoming widespread in order to reduce postoperative pain and opioid requirement
in laparoscopic cholecystectomy. The aim of this study is comparison of the
effectiveness of ultrasound guided subcostal transversus abdominis plane block and
quadratus lumborum block as a preventive analgesia method after laparoscopic

cholecystectomy.

Material and Methods: One hundred and twenty patients aged between 18-
75 years allocated in two groups before surgery: Patients in Group TAP (n=60)
received 0.3ml/kg bupivacaine with USG guided bilateral subcostal TAP block, and
patients in Group QL (n=60) received 0,3 ml/kg bupivakain with USG guided
bilateral QL block. Patients were assessed 24 hours postoperatively. We recorded the
pain scores, the time to first analgesic requirement, the amount of total analgesic

dose and postoperative complications during 24 hours.

Results: Fifty three patients in Group TAP , 54 patients in Group QL, a total
of 107 patients completed the study. Between two groups there is no statistical
significant differences at 0.1.6.12 and 24 hour rest and dynamic pain VAS scores.
There is also no statistical significant differences the amount of total analgesic
consumption between two groups. There was no significant difference in the duration
of operation between the groups, but duration of anesthesia is statistically significant

longer in group QL (p<0.05).

Conclusions: In our study, we observed that USG guided subcostal TAP and
QL block reduce postoperative pain scores and analgesic consumption with high
patient satisfaction. But we think that subcostal TAP block may be prefered to QL

block because performing this block is easy and takes less time.

viii
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GIRIS

Gelisen cerrahi tekniklerine ve anestezi yontemlerine ragmen, postoperatif
agri gliniimiizde hala 6nemini korumaktadir. Cerrahi girisim sonrast gelisen agri
multifaktoriyel olup, cerrahi travmanin biiyiikliigli, uygulanan anestezi teknigi,
hastanin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyokiiltiirel yapisi gibi faktorlerle
siddeti degisir (1). Postoperatif agrinin tedavisinde amaglar; agriy1 ortadan kaldirmak
ya da minimum seviyeye indirmek, iyilesme siirecini hizlandirmak, tedaviye baglh

olarak ortaya ¢ikabilecek yan etkilerden sakinmaktir

Ilk kez, 1987 yilinda yapilan laparoskopik kolesistektomi safra kesesi tast
tedavisinde standart islem haline gelmistir (2,3). Bu yontemle hastalar 24-48 saat
icinde taburcu edilebilmektedir. Hastanede yatis siiresini uzatan O6nemli sebepler
arasinda; yetersiz analjezi ve opioid tiirevi analjezik kullanimina bagl yan etkiler

bulunmaktadir.

USG kullanimimin yayginlagsmasiyla beraber laparoskopik kolesistektomi
olgularina postoperatif agriy1 gidermek ve opioid ihtiyacini azaltmak amaciyla, USG

esliginde cesitli trunkal bloklar yapilmaktadir.

Biz de ¢aligmamizda preventif analjezi yontemi olarak USG esliginde yapilan
subkostal transversus abdominis plan (TAP) blogu ve quadratus lumborum (QL)
blogunun laparaskopik kolesistektomi sonrasi etkinligini karsilagtirmay1 birincil
olarak amacladik. Ikincil amacimiz ise iki blogun uygulama siirelerini ve hasta

memnuniyetini karsilagtirmaktir.



GENEL BIiLGILER

ANATOMI

Anterolateral batin bolgesinde TAP blok ile iligkili olarak ii¢ kas bulunmaktadir.
Bunlar; distan igeriye dogru eksternal oblik kas (EOK), internal oblik kas (I0K) ve
transversus abdominis kaslaridir (TAK). Bu bolgenin innervasyonu T7-L1 arasindaki
spinal sinirlerin anterior dallar1 araciligi ile olmaktadir (4). Interkostal sinirler (T9-
T11), subkostal sinir (T12), ilioinguinal (L1) ve iliohipogastrik sinir (T12-L1), IOK
ile TAK arasinda bulunan alanda seyretmektedir. (5). Anatomik olarak bir bosluk
olusturan IOK ile TAK arasindaki norofasiyal alana, lokal anestezik ajanlarin

yapilmasiyla bu blok gergeklestirilmektedir.

Quadratus lumborum kasi (QLK) ise iliopsoas kasinin arkasinda posterior
abdominal duvarin bir pargasidir. Iliak kanatin medial yarisindan baslar ve 12. kosta
medialinde sonlanir. Ayrica tiist dort lumbal vertebranin transvers ¢ikintisina uzanan
dort kiiglik tendindz uzantist mevcuttur. Spinal sinir koklerinin ventral kismu,
subkostal ve iliohypogastrik sinir de dahil olmak iizere QLK ve onun anterior fasyasi

arasindan ge¢mektedir (6,7).

KOLESISTEKTOMI

Kolesistit, safra kesesinin inflamasyonu olup safra kesesinde en sik goriilen
patolojidir. Akut veya kronik kolesistit olmak {izere iki tipi vardir. Akut veya kronik
kolesistitin kesin tedavisi kolesistektomidir. Kolesistektomi agik ve laparoskopik
olmak tizere 2 sekilde yapilabilmektedir. Laparoskopik yontem; agik kolesistektomi
ile kiyaslandiginda ameliyat sonrasi erken beslenmeye gecis, erken aktif hayata
doniis, 1yi kozmetik sonuglar, brid ileus ve insizyonel fitik gibi komplikasyonlarin
daha az goriilmesi gibi avantajlara sahip oldugundan tedavide altin standart olarak

kabul gormektedir (8).



AGRI
Agr1, Latince Poena (ceza, intikam, iskence) sdzciligiinden gelmekte olup, tanimi
oldukca gii¢ bir kavramdir. Yillar boyunca bilim insanlar1 tarafindan yapilan degisik
tanimlardan sonra giinlimiizde en fazla kabul goren agr1 tanimi1 IASP (International
Association for the Study of Pain) tarafindan yapilmistir. IASP’e gore agri; viicudun
herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya da olasi bir doku hasari ile birlikte
bulunan, hastanin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, emosyonel veya sensoriyel hos

olmayan bir duygudur (9).

Agri, mekanizmasina gore; nosiseptif, deafferentasyon, reaktif, ndropatik,
psikosomatik, siiresine gore; akut ve kronik, kaynaklandigi bolgeye gore; visseral,

somatik ve sempatik agr1 olarak siniflandirilmaktadir (10).

Laparoskopik cerrahide postoperatif agr1 acik cerrahi yontemlerine gore daha az
olmasina ragmen tamamen agrisiz bir islem degildir. Laparoskopik ameliyat
sonrasinda olusan agriy1 tek bir faktoére baglamak zordur (11). Agrinin genellikle 3
ana kaynagi vardir; insizyon bolgesi (%50-70), pndmoperitonyumun getirdigi lokal
ve sistemik degisiklikler (%20-30) ve karacigerde bulunan postkolesistektomi
yarasidir (%10-20). Bazi durumlarda agri, visseral yapilardan ve subdiyafragmatik

bolgelerden de kaynaklanabilir.

Agrmin siddeti ve algilanmasi bireysel oOzelliklere gore ciddi farkliliklar
gostermekle beraber sebebi net olarak bilinmemektedir (12). Bilinen sebepler
arasinda insizyon biiyiikliiklerindeki farkliliklar, islemin siiresi, batin ig¢inde kan,
safra ya da insuflasyondaki CO2’ye maruziyet siiresi ve suprahepatik boslukta rezidii

gaz kalmasi vardir.

Agr tedavisinin yetersiz oldugu durumlarda; ge¢ mobilizasyon ve taburculuk,
diisiik hasta memnuniyeti, uzamis derlenme siiresi, artmis tedavi maliyetleri ve

kronik agr1 gelisimi gibi olumsuz sonuglar goriilebilmektedir (13).



Agrmin Fizyolojisi

Cerrahi sonrasinda meydana gelen hasarin algilanmasi, agrinin meydana

gelmesinde dort 6nemli stire¢ vardir (14).

1. Transdiiksiyon: Hasar sonucu meydana gelen stimulusun duyusal sinir
uclarinda elektriksel uyartya doniistiiriilmesidir.

2. Transmisyon: Elektriksel stimulusun afferent nosiseptif liflerle medulla
spinalis’e ulagsmasidir.

3. Modiilasyon: Spinal posterior boynuzda meydana gelen ¢esitli norokimyasal
islemlerdir.

4. Algilama: Medulla spinalis’in posterior boynuzundan ¢ikan uyarmin spinal
yollar araciligi ile talamus’taki g¢ekirdeklere buradan da duyusal kortekse
iletilmesidir. Agr1 algilamasi kisisel, psikolojik ve emosyonel durumlardan

etkilenebilir.

Agrinin Sistemler Uzerine Etkisi

Postoperatif agri, {ist batin ve toraks cerrahisi sonrasinda spinal reflekse bagl
olarak abdominal kaslarda spazm ve diyafragma fonksiyonunda azalmaya neden
olmaktadir. Bu degisikliklere bagli olarak solunum dakika hacmi ve solunum isi
artar. GOglis duvarmin hareketinin sinirlanmasi ile vital kapasite, tidal voliim,
rezidiiel voliim, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve zorlu ekspiratuvar voliimde azalma
gibi pulmoner degisiklikler goriilmektedir. Bu degisiklikler; hipoksemi bazen
hipoventilasyon ve intrapulmoner santin artmasina ile sonuglanir. Agrinin sebep
oldugu sempatik aktivite artigt ile hipertansiyon, tasikardi ve sistemik vaskiiler
direngte artma, atim hacminde, kardiyak ig yiikii ve miyokard oksijen tiiketiminde
artis goriilerek iskemi ihtimalini arttirir. Artmig sempatik aktivite sonucunda ayrica
sfinkter tonusu artar, bagirsak motilitesi azalir ve ileus gelismesine neden olabilir.
Operasyon sonrasi gelisen nosiseptif uyart nedeniyle stres {ilserleri gelisebilir.
Bulanti, kusma ve kabizlik sik izlenir. Bagirsak hareketlerinin azalmasi sonucunda

aspirasyon pndmonisi gelisme riski artar. Artmis sempatik aktivite mesane sfinkter



tonusunda artisa, mesane motilitesinin de azalmaya neden olur ve idrar retansiyonu

gortlebilir (15-17).

Postoperatif agri, cerrahi miidahale sonrasinda gelisen ve yara iyilesmesiyle
sona eren akut, nosiseptif bir agridir. Postoperatif agrinin en agir olarak gegirildigi
saatler 24-72 saatlerdir. Fakat postoperatif agr1 giinler hatta haftalar boyunca devam
edebilmekte ve kroniklesmektedir (18). Spinal korddaki iletim karigik bir
organizasyon ile olur. Bazi stimuluslar 6n boynuz ve anterolateral boynuzlardan
ilerleyerek iskelet kas tonusunda artisina neden olur. Meydana gelen kas
spazmindaki artig, oksijen tiilketiminde artisa neden olur. Sonucta kastaki laktik asit
miktarinin artmasina neden olan segmental refleks yanitlari meydana getirir. Bagka
stimuluslar daha {ist merkezlere spinotalamik ve spinoretikiiler yollarla iletilir ve
suprasegmental ve kortikal cevaplar olustururlar. Artmis suprasegmental refleks
yanit1 sonucunda sempatik sistem aktivasyonu artar, bunun sonucunda ¢esitli yanitlar
gelisir. Ornegin sempatik tasikardi, atim hacminde artis, kardiyak is ve oksijen
tilketiminde artig, gastrointestinal ve iiriner sistem tonus azalmasidir. Hipotalamik
stimiilasyon ise metabolizma hzinda artisa neden olarak oksijen tiikketiminde artmaya
neden olur. Kortikal refleks yanit ile de anksiyete, huzursuzluk, davranigsal yanitlar

ve emosyonel stresler olusur (19,20).

Agn Siddetinin Ol¢iimii

Hastalarin en uygun tedaviyi alabilmesi i¢in agrinin ve olusturdugu sorunlarin
objektif ve ortak bir dille degerlendirilmesi dnemlidir, ayn1 zamanda gerekliliktir.
Agr siddetinin degerlendirilmesi ve dlgiilmesi igin farkli birgok metot kullanilsa da
tam manasiyla biitliin  hastalara uygulanabilecek objektif bir yontem
gelistirilememistir. Her yontemin kendine has avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir.
Kullanilan 6l¢iim yontemlerini genel olarak ikiye ayirmak miimkiindiir; tip 1

Olciimler (objektif) ve tip 2 6l¢timler (subjektif) (20-22).



1)Tip 1 ( Objektif ) dlgiimler:

Tip 1 6l¢iimler ii¢ ana grupta toplanabilir.

A) Fizyolojik yontemler: Kalp hizi, kan basinci, solunum sayisindaki
degisiklikler ile plazma kortizol ve katekolamin diizeyindeki artma gibi
parametrelerdir. Ozellikle postoperatif hastalarda bu parametreleri etkileyen ¢ok

fazla durum oldugu i¢in ¢ok kullanish degildir.

B) Norofarmakolojik yontemler: Bu parametreleri etkileyen agr1 disinda ¢ok
fazla faktor vardir. Plazma B-endorfin diizeyi ile ters iliski, cilt 1susnda degisme bu

parametrelerden bazilaridir.

C) Norolojik yontemler: Sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar, pozitron emisyon
tomografisi gibi yontemler kullanilir. Fakat bu ydntemlerin incelemesi zor ve

pahalidir.
2) Tip 2 ( Subjektif ) ol¢iimler:

Tek boyutlu ve cok boyutlu yontemler olarak olmak iizere ikiye ayrilir. Bu
yontemler agriy1 direkt olarak 6lgmeye yoneliktir ve hasta kendisi degerlendirme

yapmaktadir.
A) Tek boyutlu yontemler:

1- Sayisal derecelendirme skalasi (Numerik agri1 skalasi-NAS): Sayisal agri
sklast subjektif agr1 degerlendirilmesindeki en ¢ok kullanilan ve en basit yontemdir.
Hastanin kendi agrisint degerlendirdigi skala, agrinin siddetini 0-10 arasinda degisen
oranda ifade etmesine imkan veren bir Ol¢giim yOntemidir. Bu tip skalalar hasta
tarafindan kolayca anlasilabildigi gibi, hem yazili hem de sozlii olarak uygulanabilir

(23).
2- Kategori derecelendirme skalalari

3- Viziiel Analog Skala (VAS)



VAS, vertikal olarak ¢izilmis 10 cm uzunlugundaki bir ¢izgiden olusur. Bu
¢izginin bir ucunda 0- agr1 yok, diger ucunda 10- dayanilmaz siddette agr1 yazar
(Sekil 2). Basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir yontem olmasi
nedeniyle agr1 degerlendirmesinde siklikla kullanilir (24). Bes yas ve lizeri hastalar
bu yontemi kolay uygulanabilir olarak tanimlamislardir. Hastanin agrisinin siddetine
uyan yere bir isaret koymasi ya da sozel olarak puanlamasi istenir. Hastanin yorgun,
isbirligi yapamaz olmasi ya da VAS cetvelini yeterince anlamamis olmasit VAS’1n
yeterli olmasini engelleyebilir. Her seferinde ayni cetveli kullanmak, eski pozisyonla
su andaki durumu degerlendirme anlaminda faydali olabilir.(25) Degerlendirmelerin
anlik olusu da bir dezavantajdir. Bu nedenle, aralikli tekrar edilerek giivenilirligi

artirilabilir (24).

Gorsel analog dlcedi

Adgrimizi 0 ila 10 arasinda tarif edin

Hafif Oria iddetli Dayanilmaz
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Sekil 1.Viziiel analog skala (26)

B) Cok boyutlu yontemler:

I- Mc Gill Agr anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ) : En ¢ok kullanilan
yontem olup agriy1 sensdriyel ve affektif yonden inceler.

2- MPQ' nun kisa formu (SF-MPQ): Hastanin yagam kalitesini sorgular.



3- “Multidimensional Affect and Pain Survey” (MAPS) anketi
4- Westhaven-Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri
5- Agn giinligi

Agr Tedavi Yontemleri

Agr1 kontrolii farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemleri igerir.
Farmakolojik yontem cesitli analjezik ilaclarin kullaniminmi igerirken, farmakolojik
olmayan yontemler mekanik, elektriksel, psikolojik arglimanlarin kullanimini kapsar.
Kullanilacak yontem en uygun kombinasyonun se¢imine baglidir. Agrinin tipi ve
derecesi, hastanin agriy1 algilamasi ve altta yatan medikal, sosyal, emosyonel ve
cevresel faktorlere gore bu yontemlerden optimal kombinasyonlar olusturulur.

Postoperatif agr tedavisinde uygulanan yontemler su sekilde siralanabilir (27):

a) Analjeziklerin sistemik uygulamalar1 (intramuskiiler, intravendz, subkutan,
oral, transmukozal, transdermal, intranazal, bukkal, rektal)

b) Santral bloklar (epidural, spinal, kombine spinoepidural)

¢) Trunkal ve periferik sinir bloklar1

d) Periferik agr1 reseptorlerinin blokaji i¢in; topikal analjezik uygulamasi, yara
yeri infiltrasyonu, intraartikiiler analjezi

e) Stimiilasyon yoOntemleri (hiperstimiilasyon analjezisi, transkiitan sinir
stimiilasyonu, akupunktur)

f) Hasta kontrollii analjezi

g) Bu yontemlerin kombinasyonu

Hastalarin agrisinin tedavisinde giincel olarak multimodal analjezi teknikleri
kullanilmaktadir. Multimodal analjezi daha az yan etki olusturmak igin, etki
mekanizmalar1 farkli ajanlarin bir arada daha gii¢lii analjezi elde etmek amaciyla
kullanilmasidir. Multimodal analjeziyede amacimiz agri olusumunda etkili olan
farklr siireglerin birlikte inhibe edilerek, daha az analjezik kullanilarak daha basarili
bir analjezi saglanmasidir (28). Cerrahiye bagl akut ve kronik agrinin azaltilmasinda
en yeni yaklagim preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemde agrili uyarana

kars1 desensitizasyon olusturdugu icin preventif analjezidir. Preventif analjezi;



uygulanan ila¢ veya teknigin etki siiresinden bagimsiz olarak postoperatif agr1 ve

analjezik ihtiyaci azaltilmasinda etkindir (29,30).

Preventif analjezi tekniklerinden cerrahi insizyon Oncesi yara infiltrasyonu ile
belirgin sekilde daha az analjezik ihtiyaci ve ilk analjezik ihtiyacina kadar gegen
siirede artis saglanirken, postoperatif agri skorlarinda herhangi bir fark
goriilmeyebilir (31). Bunun nedeni olarak postoperatif somatik agriy1 azalttig1 fakat

visseral agr1 da yetersiz kaldig diisiintilmektedir (31-35).

Preventif analjezi icin non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), antidepresan
ve alfa-2 agonistler gibi opioid olmayan sistemik analjezikler; bazi olgularda opioid
yerine kullanilirken; bazen de 0Ozellikle opioidle birlikte multimodal analjezi
rejiminin bir pargasi olarak kullamlabilir (36,37). NSAII ve parasetamol multimodal
analjezi protokollerinde siklikla yer alir ve bu ilaglarin agr1 yonetimindeki yarari
tanimlanmistir (38-41). Opioid olmayan ilaglarla multimodal analjezi uygulanan 52
randomize calismay1 kapsayan bir metaanalizde NSAll‘lerle yapilan tedavilerde
opioid ihtiyacinin, agr1 siddetinin, bulanti ve kusmanin azaldigi goriilmiistiir.
Lidokain intraoperatif bolus ya da inflizyon seklinde kullanildiginda, postoperatif
opioid ihtiyacini azaltir ve barsak fonksiyonlarinin geri doniis siiresini kisaltir (42-
44). Ayrica operasyon oOncesi kullanilan gabapentin ya da pregabalin postoperatif

opioid ihtiyacini azalttigindan preventif analjezi i¢in kullanilabilir (45-47).

Preventif analjezi tekniklerinden periferik ve trunkal bloklarin etkinligi ve
giivenilirligi USG kullanimi ile giin gectikge artmaktadir. USG kullanildiginda
uygulayici, hedef siniri direkt olarak gorebilmekte, igneyi ve ilerledigi yolu
izleyebilmekte, anatomi hakkinda bilgi sahibi olmakta ve lokal anestezigin
dagilimini gorebilme sansina sahip olmaktadir. Basarili bir rejyonel anestezide esas
olan, sinir ¢evresine tam olarak lokal anestezigi vermektir. Klinik olarak daha etkin,
pratik ve diisiik maliyetli olusu nedeniyle giiniimiizde anestezistler arasinda USG

kullanimi popiilerdir (48).



1.Transversus Abdominis Plan Blogu

ik kez 2001 yilinda Rafi (49) tarafindan TAK ve IOK arasindaki Petit iicgeni
belirlenerek ve lokal anestezik enjeksiyonu yapilarak tanimlanmistir. Lokal anestezik
sollisyonunun hedefi anterolateral karin duvarinin duyusal innervasyonunu saglayan
T7-L1 aras1 spinal sinirlerin anterior ramuslaridir (50). Bu sinirler karin duvari i¢inde
TAK ile IOK arasinda seyretmekte, TAP blok ile bu sinirlerin ortak noktalari olan

transversus abdominis planindan gegerken bloke edilmeleri amaglanmaktadir.

TAP blok; cerrahi gobek iistiinde ise subkostal bolgeden, gobek altinda ise Petit
ticgeninden uygulanabilmektedir. Petit liggeninin alt sinirini iliak krest, 6n duvarmi
EOK, arka duvarini ise latissimus dorsi kas1 olusturmaktadir. Igne latissimus dorsi
kasinin lateral kenarinin, iliak kanatin eksternal dudagina birlesim yerinin {izerinden,
orta aksiller ¢izginin gerisinden, ucu hafif sefale yonelecek sekilde yerlestirilir. Cilt,
cilt alt1 yag dokusu, EOK ve fasyasi, IOK ve fasyasi gegilir. Islem sirasinda iki klik
sesi alinir. I1k klik EOK 1n fasyasi ikincisi ise IOK’1n fasyasi gegcilirken alinir. Ikinci
klikten sonra diren¢ kaybi hissedilir aspirasyon kontroliinden sonra hastaya lokal
anestezik sollisyonu verilir. Anatomik isaret noktalar1 kullanilarak direng kaybi
teknigi ile uygulanan TAP blogunun tanimlanmasi ile bir¢ok karin duvari sinirinin
tek bir noktadan giris ile daha genis bir alanda analjezi saglayacak sekilde bloke
edilebilmesi miimkiindiir (49).

Son yillarda bu blok USG yardimi ile yapilmakta ve referans noktalarinin daha
iyi tespit edilmesiyle lokal anesteziklerin daha yiliksek basar1 oram ile
uygulanabilmesi saglanmaktadir. USG yardimli teknikte iki adet yaklasim mevcuttur.
Birinci teknik subkostal TAP olarak adlandirilir; USG prob orta hattin yanina
subkostal kenar boyunca oblik sekilde iist abdominal duvara yerlestirilir. Rektus
abdominis kas1 (RAK) tanindiktan sonra subkostal hat boyunca laterale dogru oblik
sekilde kaydirilarak RAK’in altinda TAK bulunur. RAK ile TAK arasina lokal

anestezikler verilerek yapilir.

Ikinci teknik ise klasik TAP olarak adlandirilir. USG probu iliak krest ile kostal
smir arasma midaksiller ¢izgide yerlestirilir. USG probu EOK, IOK, TAK kaslarmin
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goriilebildigi ideal goriintii elde edilebilmesi i¢in sefale-kaudale ya da agilandirilarak

hareket ettirilir. Lokal anestezik IOK ile TAK arasina verilerek yapilir (51).

Sekil 2: Subkostal Transversus Abdominis Plan Blok Ultrasonografik Goriintiisii

B F 15 MHz G 97%
D 6 cm X¥ =
PRC 10-5-H PRS 5§
PST 1 MY -

Subkostal TAPlan

RAK : Rektus abdominis kasi, TAK : Transversus abdominis kasi

Sekil 3: Klasik Transversus Abdominis Plan Blok Ultrasonografik Goriintiisii

B F 15 MHz G MAX
D 6 cm XV C
PRC 10-5-H PRS 5
PST 1 MY

EOK: Eksternal oblik kas, {OK: Internal oblik kas, TAK: Transversus abdominis kast
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TAP blogun endikasyonlar1 ve dermatomal olarak etki bolgesi hakkinda hala
tartismalar mevcuttur. McDonell ve ark. (52) tarafindan bu blogun hem lokal hem de
uzak etkiye sahip oldugu bulunmustur. Manyetik rezonans ve bilgisayarli tomografi
ile, lokal anestezigin TAP’ nin 6tesinde QL kasina ve intratorasik paravertebral alana

yayilimi radyolojik olarak kanitlanmistir (53).

Konsantrasyon hastaya ve duruma gore ayarlanabilir. TAP blok
konsantrasyondan ¢ok volim bagimlidir. Yeterli voliim verildiginde 24-48 saate
kadar analjezi saglamak miimkiindiir. Ayrica bilateral uygulanan bloklarda yiiksek

voliimlere bagli lokal anestezi toksisitesine dikkat etmek gerekir (5).

2. Quadratus Lumborum Blogu

QL Blogu 2007 yilinda ESRA (European Society of Regional Anesthesia)
toplantisinda Dr.Blanco tarafindan USG yardimiyla QLK’nin lateral kenarina
posteriordan yaklasim olarak tarif edildi. 2011 yilinda Carney ve arkadaslari ayni
yaklagimla T1 ve L5 vertebra seviyeleri arasinda paravertebral alanda kontrast
yayilimint MRI ile goriintiiledi (54). Ardindan Borgium ve arkadaslar1 transmuskuler
yaklagimi tarifledi. Bu yaklasimda lokal anesteziklerin arkuat ligament arkasindan

torasik bolgeye dogru yayildigit MRI ile gosterildi (55).

Endikasyonlar1 olarak orta hat insizyonlar( bilateral), tanisal laparatomi, barsak
rezeksiyonu, ileostomi, apendektomi ve kolesistektomi, C/S,total abdominal
histerektomi, a¢ik prostatektomi, renal transplant cerrahisi, nefrektomi,

abdomenoplasti, iliak kanat kemik grefti sayilabilir.
QL blok ti¢ farkli sekilde yapilabilir.

QLB TIP 1:igne abdominal kas tabakalarryla QL kasinin birlesimine anteriordan
posteriora dogru yonlendirilir. Lokal anestezik QL kasinin transversal fasyayla
birlesiminin anterolateralinde, torakolumbar fasya (TLF)’nin 6n boliimiinde, fasya

transversalisin yiizeyelinde toplanir.
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QLB TIP 2: igne ayn1 TiP 1°deki gibi yonlendirilir ancak lokal anestezik QL
kasiyla erektor spina, latissimus dorsi ve TLF nin orta boliimiiniin disindaki serratus

posterior inferior kaslar1 arasinda QL kasinin posteriorunda toplanir.

Sekil 4: Quadratus Lumborum 1 ve 2 Blogu Ultrasonografik Goriintiisii

B F 15 MH2 G  97%
D 6 cm XY C
PRC 10-5-H PRS 5§
PST 1 MY

QLB: Quadratus Lumborum Blogu, QLK: Quadratus Lumborum Kasi

QLB TIP 3: Diger yontemlere alternatif olarak igne QL ve erektdr spinanin
posteriorundan anterioruna dogru ilerletilir ve lokal anestezik psoas majér ve QL nin

fasyal tabakalar1 arasinda, TLF nin 6n bdliimiiniin disinda birikir.
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QLB: Quadratus Lumborum Blogu, QLK: Quadratus Lumborum Kasi, PMK: Psoas major kast
TP: Tranversus Process, VB: Vertebra Body,ESK: Erektor Spina Kast

Quadratus lumborum blogu fasyal diizlem blogu olmasi sebebiyle, benzer diger
bloklarda oldugu gibi basarili bir blok saglanmasi i¢in ihtiya¢ duyulan lokal
anestezik voliimii fazladir.20 — 30 ml voliim genelde tavsiye edilir. Blok baslama
stiresi, bolgenin damarlanmasi, lokal anestezigin tipi, konsantrasyonu ve enjekte

edildigi alan gibi pek cok faktore baghdir (56).

Diger periferik blok komplikasyonlarmin haricinde bu blokla alakali
komplikasyonlar genelde teknik yetersizlik ve anatomik yapinin anlagilamamasi
sonucu gerceklesir. Bunlara oOrnek olarak bobrek, karaciger ve dalak gibi
intraabdominal organlarin istemsizce delinmesi verilebilir. Ozellikle sag tarafa
uygulan bloklarda sag bobregin soldan daha asagida olmasi ve USG’de kiiciik

goriinmesi sebebiyle ekstra onlem alinmali, ¢ok dikkatli olunmalidir.

3.Hasta Kontrollii Analjezi

Hasta kontrollii analjezi (HKA), hastanin agrinin kontroliinde aktif rol oynadigi
bir kontrol sistemidir. Postoperatif analjezinin etkinliginin degerlendirmede en

yaygin olarak kullanilan yontemlerden birisidir (57). Hekim tarafindan belirlenen
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tedavi protokoliiniin, hastanin agris1 oldukc¢a kendi kendine uygulayabilecegi bir

yontemdir.

HKA cihaz programlanmasi dogru yapilmali, ilgili kavramlara iyi bilinmelidir.

Hasta kontrollii analjezide kullanilan kavramlar:

A) Yiikleme dozu (loading dose): Hastanin agrisini hizli ve etkin sekilde azaltan
ilk analjezik dozudur. Yiikleme dozu yapilmadan bazal infiizyona gecilmesi halinde

analjezik etkinin baglama siiresi uzar.

B) Bolus doz (Demand dose): Hastanin kendisine belirli araliklarla verebildigi
ilag dozudur. Buna HKA dozu ya da idame dozu da denir. Hastanin cihaza bagl bir
seyyar diigmeye basmasi ile bolus dozu verilmeye baslanir. Basarili istekler kadar
basarisiz istek sayist da Onemlidir. Bu istek/bolus oran1 (demand/delivery ratio)
hastanin agr1 diizeyi, HKA’y1 anlama diizeyi ve anksiyete derecesi hakkinda bilgi

Verir.

C) Kilitli kalma siiresi (Lock-out time): Doz asimi riskini engelleyen, HKA

cihazinin hastanin devam eden yeni isteklerine cevap vermedigi donemdir.
D) Limitler: Bir veya dort saatlik doz sinirina ulasildiginda devreye girer.

E) Bazal infiizyon: Birgok HKA cihazinda sabit hizli inflizyon, sabit hizli
inflizyon+bolus ve bolus istegine gore ayarlanan infiizyon seg¢enekleri vardir. Bolus
istegine gore ayarlanan inflizyon secenegi analjezi kalitesini artirmak ve yan etkileri

azaltmak icin diistiniilmiistiir (58-60).

HKA’da kullanilan ajanlar lokal anestezikler, antiemetikler, NSAII’lar, klonidin,
ketamin, hasta kontrollii sedasyon amaciyla kullanilan sedatif ve trankilizanlar ve

opioidlerdir.

HKA’nin kontrendikasyonlar1 arasinda allerji hikayesi, ilag bagimlilig1 hikayesi,
mental ya da fiziki nedenlerle cihazi kullanamayacak hastalar, psikiyatrik hastalar,

deneyimsiz saglik personeli ve hastanin reddetmesi yer almaktadir (58,61-63).
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A.Tramadol Hidroklorid:

Santral etkili analjeziktir. Sentetik bir kodein analogudur. Analjezik etkisini
selektif zayif mii opioid reseptor affinitesiyle gostermektedir. Analjezik etki giicli

morfinin 1/10°u kadardir (64).

Analjezik etkilerinin bir boliimii norepinefrin ve seratonin geri aliminin
inhibisyonundan koken almaktadir. Tramadol diger zayif opioidler kadar etkili
goriinmektedir. Hafif ve orta siddetteki agrilarin tedavisinde morfin ya da meperidin
kadar etkili bulunmus olmasina ragmen siddetli ve kronik agrilarda etkinligi zayiftir.
Dogum agrisinin giderilmesinde meperidin kadar etkilidir ve daha az solunum
depresyonu yapar. Oral alimdan sonra biyoyararlanimi %68’dir ve parenteral olarak
%100 diir. Karacigerde metabolize olur, bobreklerden atilir ve tramadol icin 6 saat,
ana metabolit i¢in 7,5 saat yar1 omrii vardir. Etki oral alimi takiben 1saatte baglar ve

en yiiksek etkiye 2 saatte ¢ikar. Analjezik etkinligi 6 saattir (65).

Tramadol postoperatif agrinin kontroliinde uzun yillardan beri kullanilmaktadir.
Tramadoliin yan etki emniyeti sunmasi, bu yontemle giicli opioidlere gore
monitorizasyon gerektirmemesi, koopere olmayan hastada dahi uygulanabilir
olmasi, 6zel personel egitimi gerektirmemesi, klinikte yaygin kullanminin nedeni

olmustur (66).

Tramadoliin sik karsilagilan yan etkileri bulanti, kusma, sersemlik, kuru agiz,
sedasyon ve bas agrisidir. Opioidlere oranla solunum depresyonu daha az yapar.
Konviilsiyonlara neden olabilir ya da olan konviilsiyonlar1 kétiilestirebilir. Bagimlilik
potansiyeli bilinmemesine ragmen bagimlilik gelisen vakalar bildirilmistir. Seratonin
metabolizmasina olan etkilerinden dolayt MAO inhibit6rleri ile birlikte

kullanilmamalidir (67).

Tramadol hepatik metabolizmaya ugrar ve idrarla atilir. Aktif metaboliti olan O-
demetil tramadol de opioid reseptdrlerine affinite gosterir. O-demetil tramadol

disindaki diger tiim metabolitler farmakolojik olarak inaktiftir (68).
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B.Bupivakain:

Bupivakain, 1963 yilinda kullanima giren amid yapili uzun etkili bir lokal
anestezik ajandir. Plazma proteinlerine % 70-90 oraninda baglanir. Bupivakain uzun
etki siiresi, giiclii duyusal sempatik ve motor blokaj 6zelligine sahiptir. Duyusal,
sempatik ve motor blokajin belirgin sekilde birbirinden ayrilmasi 6zelligini tasiyan
ilk lokal anesteziktir (69). Bupivakain, lidokain ve mepivakainden ii¢-dort kat,
prokainden sekiz kat daha etkili olup, etki siiresi en uzun (5-16 saat) olan lokal
anesteziklerden biridir. Maksimal bolus dozu 3mg/kg olup, etkisi 5-10 dakikada
baslar. Maksimum anestezi 15-25 dakikada elde edilir (69).

Infiltrasyon (% 0.25 konsantrasyonda), periferik sinir blokaji (% 0.125-0.5
konsantrasyonda), spinal (%0.5-0.75 konsantrasyonda), epidural (%0.0625-0.75
konsantrasyonda) ve kaudal blok (% 0.5 konsantrasyonda) en sik kullanildig
alanlardir. Kullanilan konsantrasyona gore periferik bloklarda 3-12 saate kadar

analjezi saglamaktadir (70).

Santral sinir sistemi toksisitesinde ilk belirtiler agiz cevresinde parestezi, dilde
his kaybi, bag donmesi, sersemleme, hiperakuzi ve kulak ¢inlamasidir (71). Gorme
bozukluklari, muskiiler tremorlar daha ciddi belirtilerdir ve jeneralize
konviilsiyonlardan dnce ortaya ¢ikar. Birkag¢ saniye ile birka¢ dakika arasinda devam
eden grand mal tipi konviilsiyonlar ile suur kaybi goriilebilir (69,72). Lokal anestezik
konsantrasyonunun yiiksekligine bagli olarak hipotansiyon, bradikardi, aritmi ve kalp
durmasi goriilebilir (73). Kardiyovaskiiler sistem toksisitesi asidoz ve hipoksi ile
agreve olur. Bupivakaine bagl kardiyovaskiiler sistem toksisitesi nedeniyle meydana
gelen kardiyovaskiiler arrest resiisitasyona ¢ok direnglidir (74). Bupivakain kisa etki
stireli lokal anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir. Restisitasyondaki bu zorluk ve
mortalitenin yiiksek olmasi bupivakainin proteinlere yiiksek oranda baglanmasina ve
yuksek lipid ¢oziiniirliigli nedeni ile ajanin kalpteki iletim sisteminde birikerek

refrakter “reentry” aritmilere neden olmasina baglanmistir (73).

Bupivakainin %10 kadar1 24 saat icinde idrarla degismeden atilir, kalan1 da N-

dealkilasyonla karacigerde metabolize edilir. Yar1 6mrii eriskinde 9 saattir (75).
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz igin Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirmalar Etik Kurulu 28
Mart 2017 tarihinde 2017-4/19 nolu onay1 ve bilgilendirilmis hasta onami alindi.
Calismamiz kolelitiazis nedeniyle laparoskopik kolesistektomi operasyonu olacak
hastalarda 01.04.2017-01.10.2017 tarihleri arasinda Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Aragtirma Hastanesi’nde yapilan prospektif, randomize ve cift kor bir calismadir.
Calismaya 18-75 vyas arasi, elektif laparoskopik kolesistektomi operasyonu
planlanan, ASA (American Society of Anesthesiologists) skoru I-II (Ek-1) olan
hastalar dahil edildi. Kanama diyatezi bozuklugu olan, mental bozuklugu olan,
kullanilan ilaglara karsi alerjisi olan, subkostal TAP blok ve QL blok uygulama
bolgesinde enfeksiyonu bulunan ve viicut kitle indeksi (VKI) 35’in iistiinde olan ve
Tiirkce konusamayan hastalar calismaya dahil edilmedi. Laparotomiye gegilen,
basarisiz blok uygulanan, 24 saatten Once taburcu olan, HKA cihazinin erken
cikarilan hastalar calismadan ¢ikarildi. Tiim olgulara postoperatif donemde takilacak

olan HKA cihazi ve VAS hakkinda bilgi verildi.

Hastalara operasyon odasinda 20 G kaniil (B-CATS®, Bigakcilar, Istanbul,
Tiirkiye) ile damar yolu agildi. 0.01-0.02 mg/kg dozunda midazolam (Zolamid®,
Defarma, Ankara, Tiirkiye) ile premedikasyon uygulandi. Ardindan saatte 2 ml/kg
serum fizyolojik (%0.9 izotonik sodyum kloriir, Polifarma, Tekirdag, Tiirkiye)
solisyonu inflizyonu baslandi. Rutin Elektrokardiyogram ( EKG), noninvaziv kan
basinci (FMT- D/X /Cift Hortumlu, Large, Ankara, Tiirkiye) ve periferik oksijen
satiirasyonu (SpO2) (Datex-Ohmeda®, GE, Helsinki, Finlandiya) monitdrizasyonu
yapildi. Monitorizasyonu takiben 1-2 mcg/kg fentanil (Talinat®, Vem, Istanbul,
Tiirkiye), 2-3 mg/kg propofol (Propofol 2% Fresenius®, Fresenius Kabi, Bad
Hamburg, Almanya) ve 0.6 mg/kg rokiironyumla (Curon®, Mustafa Nevzat,
Istanbul, Tiirkiye) indiiksiyon sonras: hasta entiibe edildi. Idamede %50 hava+ %50
02 karisimi i¢inde minumum alveolar konsantrasyon (MAK) 1 olacak sekilde
sevofluran (Sevorane®Likit %100, AbbVie, Queenborough Kent, Ingiltere) ile 1
L/dk ile diisiik akiml1 anestezi uygulandi.
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USG (Esaote®, MyLab30Gold Cardiovascular, Floransa, Italya) esliginde
deneyimli tek bir anesteziyolog tarafindan trunkal blok cerrahi islem baslamadan
once uygulandi. Uygulama oncesi karin antiseptik soliisyonla temizlendikten sonra

lineer prob steril bir sekilde kaplandi.

Preventif analjezi i¢in kullanilacak trunkal blok yontemine gore kapali zarf

teknigi ile hastalar 2 gruba ayrildi.

Grup TAP (n=60): USG prob orta hattin yanina subkostal kenar boyunca oblik
sekilde list abdominal duvara yerlestirildi. Burada rektus abdominis kasi (RAK)
tanindiktan sonra subkostal hat boyunca laterale dogru oblik sekilde kaydirilarak
RAK’mm altinda TAK bulundu. RAK ile TAK arasina blok ignesi (80 mm’lik 22
gauge, Stimuplex® Ultra, B. BraunMelsungen AG, Almanya) USG probu ile ayni
diizlemde olacak sekilde (in-plane teknik) yerlestirildi. Bu iki kas arasina hazirlanan
%0.25’lik bupivakain 0.3 ml/kg uygulandi. Lokal anestezik soliisyonun rectus

kasinin lateraline dogru yayildig1 gdzlendi. islem bilateral yapildi.

Grup QL:(n=60) Prob transvers sekilde oOn-aksiller ¢izgi lizerine umblikus
seviyesinde konularak abdominal kaslar goriintiilendi ve posteriora dogru ilerletildi.
QL kast goriintiilendikten sonra kasin anterior ve lateralinde, transvers fasya ile
kesisim bolgesi belirlenerek prob sabitlendi. Blok ignesi (80 mm’lik 22 gauge,
Stimuplex® Ultra, B. BraunMelsungen AG, Almanya) USG probu ile ayn1 diizlemde
olacak sekilde(in-plane teknik) ilerletilerek QL kasi ile middle torakolumbar fasya
arasina ulagildi. Hazirlanan  %0.25°lik bupivakain 0.3 ml/kg uygulandi. Islem
bilateral yapildu.

Operasyon siiresince hastalarin gelis, entlibasyon 6ncesi, entiibasyon sonrasi, 5,
10, 15, 20, 25, 30, 40, 50 ve 60. dakikadaki (dk) sistolik kan basinci (SKB), diastolik
kan basinc1 (DKB), ortalama kan basinc1t (OKB), kalp atim hizi (KAH), SpO2 ve
soluk sonu karbondioksit (ETCO2) degerleri kaydedildi.

Olgularin timiine bulanti-kusma profilaksisi amagli intraoperatif siiregte
antiemetik ve Hz reseptdr blokorii, yapildi. Operasyon bitiminden 10 dk &nce

olgularin tiimiine iv 20 mg tenoksikam yapildi. Operasyon sonunda hastalar kas
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gevsetici ajanin antagonizasyonunu takiben ekstiibe edilerek derlenme {initesine
alindi. Postoperatif agr1 kontrolii i¢in intraven6z HKA cihazi (CADD-Legacy® PCA,
Smiths Medical, St Paul, Amerika Birlesik Devletleri) kullanildi. 54 ml serum
fizyolojik + 6 ml tramadol (5mg/ml) (Tramosel®, Haver, Istanbul, Tiirkiye) seklinde
iv soliisyon hazirlandi. Cihaz bazal inflizyon ve yiikleme dozu olmadan; bolus dozu 5
ml, kilitli kalma siiresi 30 dk olacak sekilde ayarlandi. Hastanin VAS skoru
sorgulandiktan sonra VAS >3 olan hastalara HKA cihaz ile ilk bolus doz uygulandi.
Hastalar, vital bulgular stabil ve MAS >9 olduktan sonra Genel Cerrahi servisine
gonderildiler. Olgularin derlenme odasindaki (0.saat) ve postoperatif 1,6,12 ve 24.
saatlerdeki istirahat VAS skoru, dinamik VAS (DVAS) skoru ve kurtarici analjezik
gereksinimi ve 24 saatlik takibin sonunda toplam tiiketilen tramadol miktar1 gruplar

bilmeyen anesteziyologlar tarafindan kaydedildi.

Calismanin 6rneklem biiytikliigiinii belirlemek igin, giic=0.80,giiven aralig1=0.95
referans alinarak yapilan pilot ¢alisma sonucuna goére gereken minimum o6rneklem
sayis1 84 kisi olarak belirlendi. Istatistiksel degerlendirme icin SPSS 22 Windows
programi (Statistical Package for Social Sciences, Armonk, NewYork, Amerika
Birlesik Devletleri) kullanildi. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde, nicel veriler igin
ortalama, standart sapma, nitel veriler i¢in yiizde degerleri kullanildi. Degiskenlerin
dagiliminda Kolmogorow-Smirnov normal dagilim testi kullanilmistir. Normal
dagilima uymayan verilerin analizinde Mann Whitney-U, Kruskal Wallis ve Ki-kare
testi kullanilmistir. Degerlendirmede anlamlilik diizeyi olarak <0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Laparoskopik kolesistektomi yapilan 140 hastanin 120’si ¢aligmaya dahil
edildi ve hastalarin 107 tanesi istatistiksel degerlendirmeye alind1 (Sekil-6).

Calismaya dahil edilmesi
planlanan hastalar

(n=140)

Dahil edilmeyen hastalar

(n=20)
e Turkce bilmeyen
(n=9)
¢ Onam alinamayan
(n=5)

Randomizasyon (n=120)

Dagilim

Grup TAP (n=60) Grup QL (n=60)

Calisma disi birakilan hastalar (n=2) Calisma disi birakilan hastala (n=3)

* Laparotomiye gegilen (n=2) o Laparotomiye gecilen (n=2)

e Basarisiz blok (n=1)

Takip
Grup TAP (n=58) Grup QL(n=57)
Takipden ¢ikarilan hastalar (n=5) Takipden gikarilan hastalar (n=3)
e <24 sa taburculuk (n=2)
Analiz

Grup TAP (n=53)

Grup QL (n=54)

Sekil 6: Akis cizelgesi
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Hastalarin demografik verileri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadig: goriildii(Tablo 1).

Tablo 1:Demografik veriler

Grup TAP Grup QL
|
(n=53) (n=54)
Yas* (Y1) 48.12+12.42 46.42+16.57 0.393
Cinsiyet” (Erkek/Kadin) 11/42 15/39 0.534
Boy” (cm) 164.66+7.79 165.33+8.20 0.564
Agirhk? (kg) 78.05+13.25 75.35£10.23 0.249
VKI* (kg/m?) 28.79+4.87 27.72+4.08 0.326
ASA (I/11) 12/41 19/35 0.224
Egitim Durumu 5(9.4) 6(11.1)
* Okur-yazar degil 29 (54.9) 23 (42.6)
o flkokul 0.763
e Ortaokul 5(9.4) 8 (14.8)
e Lise 9(16.9) 10 (18.6)
e Universite
5(9.4) 7(12.9)

ASA: American Society of Anesthesiologists, VKI: Viicut Kitle Indeksi, TAP: Transversus
Abdominis Plan, QL: Quadratus Lumborum, *: Ortalama+Standart Sapma, % n, (%)

Anestezi siiresi Grup QL’de anlamli olarak daha uzun tespit edildi (Tablo 2,
p=0.013).
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Tablo 2: Fentanil kullanimi, Operasyon ve Anestezi Siirelerinin gruplara gore

dagilimi
Grup TAP Grup QL
p
(n=53) (n=54)
Fentanil*(mcg/kg) 1,63+0,23 1,67+0,27 0.056
Operasyon Siiresi* (dk) 49.90+16.79 51.22+17.24 0.732
Anestezi Siiresi* (dk) 58.16+16.76 66.40+20.35 0.013*

TAP: Transversus Abdominis Plan QL: Quadratus #: Ortalama+Standart Sapma *:p<0.05

Gruplar arasinda ameliyathaneye gelis, entiibasyon dncesi, entiibasyon sonrasi,
peroperatif 5, 10, 15, 20, 25, 30, 40, 50, 60.dk SpO2, KAH, SKB, DKB, OKB,
ETCOz2 degerleri karsilastirildiginda; degerler agisindan istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi (p >0.05, Sekil 7-12).

110

100

KAH

90

atim/dk

70

60

. w

50 T . .

GELIS EO ES 5.dk 10.dk15.dk20.dk 25.dk30.dk40.dk50.dk 60.dk

KAH: Kalp atim hizi, EO: Entiibasyon éncesi, ES: Entiibasyon sonrasi

Sekil 7: Kalp atim hizinin gruplara gore dagilimi
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Sekil 8: Periferik oksijen satiirasyonun gruplara gére dagilimi
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SKB: Sistolik kan basinc1 EO: Entiibasyon éncesi, ES: Entiibasyon sonrasi

Sekil 9: Sistolik kan basincinin gruplara gore dagilimi
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DKB
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DKB: Diyastolik kan basmci, EO: Entiibasyon dncesi, ES: Entiibasyon sonrasi

Sekil 10: Diyastolik kan basincinin gruplara gore dagilimi
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OKB: Ortalama kan basinci, EO: Entiibasyon dncesi, ES: Entiibasyon sonrasi

Sekil 11: Ortalama kan basincinin gruplara gore dagilimi

25



45

40

35

30

mmHg

25

20

15

ETCO,

ES

5.dk

10.dk 15.dk 20.dk 25.dk 30.dk 40.dk 50.dk 60.dk

—4—GRUP TAP
== GRUP QLB

ETCO:: End-tidal karbondioksit, EQ: Entiibasyon 6ncesi, ES: Entiibasyon sonrasi

Sekil 12: End-tidal karbondioksitin gruplara gore dagilimi

24 saat siiresince HKA cihazinda hastanin talep ettigi, cihaz tarafindan verilen

analjezik sayilar1 ve tiiketilen toplam tramadol miktar1 kiyaslandiginda Grup TAP’ da

daha az olmakla beraber, Grup TAP ile Grup QL arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (Tablo 3). Ayrica hastalarin operasyon sonrasi ek analjezik

gereksinimi olmadi.
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Tablo 3: Gruplarin Hasta Kontrollii Analjezi Karsilagtiriimasi

Grup TAP Grup QL
HKA p
(n=53) (n=54)

Total bolus* 3.37+£2.85 3.514+2.67 0.667
Total istek” 6.28+7.84 7.40+13.47 0.740
Ik analjezik zamanr*

63.73+103.42 70.00+£92.76 0.187
(dk)
24 saatlik tramadol

83.43+71.25 86.66+67.82 0.754
tiiketimi* (mg)

HKA: Hasta Kontrollii Analjezi, TAP: Transversus Abdominis Plan, QL: Quadratus Lumborum
#: Ortalama+Standart Sapma, n (%)

Grup TAP ve Grup QL’nin 0, 1, 6, 12,24. saatlerdeki istirahat ve dinamik VAS
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4-5).

Tablo 4: VAS skorlarinin gruplara gore dagilimi

_ Grup QL
VAS Grup TAP (n=53) (n=54) p
0. saat* 1.33 +£1.50 1.03 £1.18 0.418
1. saat” 0.75+1.29 0.70 +0.76 0.227
6. saat” 0.47 +0.95 0.42 +0.74 0.734
12. saat? 0.20 +0.53 0.22 +0.46 0.554
24, saat” 0.11 +0.37 0.09 +0.29 0.951

VAS: Viziiel analog skala, TAP: Transversus Abdominis Plan, QL: Quadratus Lumborum.
#: Ortalama+Standart Sapma
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Tablo 5: DVAS skorlarmin gruplara goére dagilinm

_ Grup QL
DVAS Grup TAP (n=53) (n=54) p
0. saat” 2.42 +2.10 2.42 +2.10 0.879
1. saat” 1.94 +1.87 1.90 £1.49 0.720
6. saat” 1.38 +£1.52 1.50 +£1.38 0.535
12. saat” 1.00 £1.28 092 +1.24 0.815
24. saat” 0.32 +0.85 0.46 +0.88 0.402

TAP: Transversus Abdominis Plan, QL: Quadratus Lumborum, DVAS: Dinamik Viziiel analog
skala #: Ortalama+Standart Sapma

Grup TAP’da 53 hastanin 47’°si gok memnun, 4 tanesi memnun, 2’si kararsizken;
Grup QL’de 54 hastanin 48’1 ¢cok memnun, 3 tanesi memnun, 2’si kararsizdi. Hasta
memnuniyeti ve cerrahi memnuniyet yoniinden gruplar degerlendirildiginde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Intraoperatif komplikasyonlar acisindan gruplar arasinda istatistiksel fark
bulunmadi (p>0.05, Tablo 6). Postoperatif komplikasyonlar kiyaslandiginda Grup
TAP’ da 3 hastada bulanti-kusma, Grup QL’ de 2 hastada bulanti-kusma, 1 hastada

hipertansiyon goriildii.

Tablo:6: : Intraoperatif komplikasyonlarin karsilastirilmasi

GrupQL
GrupTAP (n=53) P
(n=54)
Hipertansiyon 12(22.6) 13(24) 1.000
Hipotansiyon 6(11.3) 10(18.5) 0.440
Bradikardi 2(3.7) 6(11.1) 0.278
Tasikardi 5(9,4) 5(9.2) 1.000

TAP: Transversus Abdominis Plan, QL: Quadratus Lumborum, n (%)
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TARTISMA

Calismamiz; kolelitiyazis nedeniyle genel anestezi altinda laparoskopik
kolesistektomi yapilan ve preventif analjezi amacli TAP blok ve QL blok uygulanan
hastalarda prospektif, randomize, ¢ift kor olarak yapilmustir. Intraoperatif toplam
tiketilen fentanil Grup TAP i¢in 1,63 mcg/kg, Grup QL i¢in 1,67 mcg/kg idi.
Uygulanan blok tiirli agisindan; istirahat ve dinamik VAS skorlarina bakildiginda
hastalarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Posteoperatif 24 saatte toplam
tramadol tiiketimi Grup TAP icin 83.43 mg, Grup QL’ de 86.66 mg olup iki grup
arasinda anlamli fark gozlenmedi. Postoperatif her iki gruptaki hastalarda ek
analjezik ihtiyact olmadi. Postoperatif komplikasyonlar bakimindan ise gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.

Gruplar arasinda operasyon siiresi karsilastirildiginda anlamli fark yok iken;
anestezi siiresi degerlendirildiginde QL blok uygulanan grupta istatistiksel olarak

anlamli daha uzundu (p<0.05).

Preoperatif ve postoperatif multimodal analjezi tedavilerini igeren preventif
analjezinin operasyon sonrasi analjezik tiikketimini ve postoperatif agriy1 azaltan en
etkin yontem oldugu belirtilmistir (76). Katz ve ark. (77) preventif analjezinin agri
stimulusuna duyarliligit en alt seviyeye indirme amact ile gelistirildigini
vurgulamiglardir. Biz de ¢alismamizda preventif analjezi ile santral sentisizasyonu

engelleyerek postoperatif 24 saat boyunca diisiik VAS skorlari elde ettik.

Rafiq ve ark.’nin (78) kardiyak cerrahide geleneksel opioid bazli analjezi ile
multimodal yaklasimi karsilagtirdiklar1 randomize kontrollii ¢aligmada multimodal
rejimin geleneksel rejimden belirgin olarak daha iyi analjezi sagladigi ve bulanti-
kusma sikayetlerini azalttig1 belirtilmistir. Multimodal analjezi tekniklerinin
kullanilmasinin hasta ve saglik sistemi {izerine postoperatif agr1 ve opioid kullanimu,
bulanti-kusma, kabizlik, iiriner retansiyon gibi yan etkilerin goriilme siklig1 ve
hastanede kalis siiresi ile perioperatif maliyetin azalmasina benzer pek ¢ok faydasi
vardir (79). Biz de calismamizda trunkal blok, iv NSAII ve opioid kullanarak

multimodal analjezi rejiminden faydalandik.
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Oksar ve ark. (80) kolesistektomi hastalarinda yaptig1 ¢alismada USG esliginde
subkostal TAP blogu, klasik TAP blogu ve kontrol grubunu (iv tramadol HKA)
karsilagtirmistir. Kontrol grubunda postoperatif analjezik tiikketiminin daha c¢ok
oldugunu ve subkostal TAP blok grubunda diger iki gruba kiyasla VAS skorlarinin
daha diisik oldugunu saptamislardir. Bhatia ve ark. (81) tarafindan yapilan
laparoskopik kolesistektomilerde postoperatif analjezi i¢cin USG esliginde klasik
TAP blok, subkostal TAP blok ve kontrol grubunun karsilastirildigi calismada
subkostal TAP blogun hem klasik TAP bloktan hem de kontrol grubundan ilk 24 saat
boyunca daha etkin postoperatif analjezi sagladigi belirtmislerdir. Bunun nedeni
olarak laparoskopik kolesistektomilerde port girislerinin umblikus {istiinde yer
almasin1 gostermislerdir. Subkostal TAP blok yapilan gruptaki hastalar postoperatif
dénemde kontrol grubuna nazaran c¢ok daha az miktarda iv tramadol tiiketmislerdir.
Mukherjee ve ark. (82) tarafindan yapilan gozlemsel bir ¢aligmada, subkostal TAP
blogun iist abdominal cerrahi gecirenlerde ilk 24 saat etkin postoperatif analjezi
sagladigr gosterilmistir. Toplamda 1611 hastanin incelendigi, 31 kontrolli
calismanin dahil edildigi, TAP blogun etkinliginin degerlendirildigi bir metaanalizin
sonuclarina gore; USG esliginde TAP blok yapilan hastalarda cerrahi ¢esidinden
bagimsiz olarak blogun postoperatif etkin analjezi sagladigi goriilmiistiir. Bu
metaanalizde bilateral-unilateral, tek-multiple enjeksiyon gibi ayrimlar TAP blok
uygulamas1 i¢in yapilmasina ragmen klasik ya da subkostal diye bir ayrim
yapilmamistir (83). Ma ve ark. (84) tarafindan yapilan USG esliginde subkostal TAP
blogun bolgesel analjezik etkinliginin arastirildigi ¢alismada; hastalara tek tarafli
lokal anestezik uygulanmistir. Hastalar islem sonrasi postoperatif 12 saat boyunca
araliklarla pinprick ve sicaklik duyusu kaybi testleri ile muayene edilmistir.
Subkostal TAP blogun 6n abdominal duvarda ksifoidden alt abdomen sinirina kadar
etkin ve uzun siireli analjezi sagladigi bildirilmistir. Laparoskopik kolesistektomi
operasyonu umblikus {istii bir cerrahi olmasindan dolay1 caligmamizda bilateral
subkostal TAP blogunu tercih ettik ve etkin postoperatif analjezi sagladigim
gozlemledik.

Laparoskopik jinekolojik cerrahi gegiren, 70 hastada postoperatif agr1 icin USG
esliginde uygulanan posterior QL blogunun degerlendirildigi randomize kontrollii bir

calismada, blogun cerrahi sonrasi istirahat ve harekette postoperatif agriy1 kontrol
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grubuna gore azaltdigr gosterilmistir (85). Kadam (86); laparatomi i¢in postoperatif
analjezi teknigi olarak USG esliginde QL blogunu kullandig1 olgu sunumunda QL
blogunun major abdominal cerrahilerde kullanimini 6nermis ve TAP blogu ile
karsilagtirilan daha kapsamli randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu
belirtmistir. Biz de abdominal cerrahilerde giincel olan USG eslinde QL blogu ile
subkostal TAP blogu prospektif randomize olarak karsilastirdik.

Oksiiz ve ark. (87) tarafindan alt abdominal cerrahi gegiren 50 pediyatrik
hastada yapilan randomize kontrollii ¢alismada klasik TAP blogu ile QL blogu
karsilagtirilmigtir. QL blogunun daha uzun siireli ve etkin analjezi sagladigi
gosterilmigtir. Bu c¢aligma alt abdominal cerrahide yapildigir icin klasik TAP
uygulanmistir. Biz ¢alismamizda bu calismaya benzer olarak TAP blogu ile QL
blogunu karsilastirdik ancak {ist abdominal cerrahi oldugu icin subkostal TAP blok
uyguladik. Bu c¢alismadan farkli olarak ise postoperatif analjezide 2 yoOntemin

birbirine iistiinliigiinii tespit etmedik.

Calismamizin postoperatif 24 saatlik istirahat ve dinamik VAS skorlar
incelendiginde her iki grup i¢in de 0, 1, 6, 12 ve 24. Saat VAS skorlarinin ortalamasi
3’tin altinda olup gruplar arasi anlamli fark bulunmamistir. Bava ve ark. (88)
tarafindan yapilan; tek insizyonla laparoskopik kolesistektomi uygulanan yetiskin
hastalarda USG esliginde uygulanan klasik TAP blok ile insizyon bdlgesine
uygulanan lokal anestezik infiltrasyonun analjezik etkinligini arastiran caligmanin
sonuglarina gore postoperatif istirahat ve dinamik VAS skorlari TAP uygulanan
hastalarda anlamli derecede daha diisik bulunmustur. Mukherjee ve ark. (82)
tarafindan gozlemsel olarak yapilan olgu serisinde kolesistektomi sonrasi subkostal
TAP blok yapilmistir. Hazirlanan lokal anestezik soliisyonunun multiple enjeksiyon
ile ksifoidden iliak kreste dogru subkostal hat boyunca yayildigin1i USG ile
gozlemlemislerdir. Yapilan islemin analjezik etkinliginin {ist abdominal cerrahilerin
ilk 24 saatteki postoperatif agrida efektif oldugu sonucuna varmiglardir. Bu
calismadan farkli olarak biz ¢alismamizda tek enjeksiyonla ilacin subkostal hat
boyunca rectus abdominis kasinin lateraline dogru yayildigini gézlemledik. Multiple
enjeksiyon yerine tek enjeksiyonla yapilan subkostal TAP uygulamalarimizda bu

calismaya gore daha diisiik VAS skorlar1 elde ettik.
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Hadi ve ark. (89) tarafindan yapilan major cerrahi gecirenlerde HKA’da morfin
ile tramadoliin karsilastirildig1 randomize ¢ift kor ¢alismada tramadoliin morfin kadar
etkin analjezi sagladigi, yan etkiler acisindan iki grup arasinda fark olmadig:
belirtilmistir. Caligmamizda postoperatif agr1 kontroliinii saglamak amaciyla HKA
cihaz1 ile tramadol uygulamasi yapilmistir. Hastalarin tiiketilen tramadol
miktarlarinin birbirine yakin oldugunu ve ek analjezik ihtiyaclarinin olmadigini ve
bulduk. Blanco ve ark. (90) tarafindan yapilan; sezeryan sonrasi postoperatif agri i¢in
QL blok ile klasik TAP blogunu karsilagtirdiklar1 76 hasta igeren randomize
kontrollii calismada QL blogu yapilan hastalarda postoperatif morfin tiiketimi daha
diistik bulunurken, VAS skorlar1 agisindan TAP blok ile anlamli fark bulunmamustir.
VAS skorlar1 agisindan fark olmamasinin nedeni TAP grubunun postoperatif opioid
tilketiminin daha yiiksek olmasi olarak acgiklanabilir. Bizim ¢alismamizda ise QL
blok ve subkostal TAP blok yapilan gruplar arasinda; postoperatif hem VAS skorlari

hem de opioid tiiketimi agisindan anlamli fark bulunmada.

Laparoskopik  kolesistektomilerde subkostal TAP blogun etkinliginin
arastirildigr prospektif plasebo kontrollii ¢alismada subkostal TAP blok yapilan
grubun intraoperatif opioid tiiketiminin kontrol grubuna oranla anlamli diisiik
oldugu; konvensiyonel multimodal analjezi rejimiyle kombine edildiginde 24 saatlik
postoperatif siirecte opioid ihtiyacin1 azaltabilecegini belirtmislerdir (91).
Calismamizda multimodal analjezi rejimiyle kombine ettigimiz bloklar sayesinde
hastalarimizin postoperatif diisiik doz tramadol tiiketip; ek analjezik ihtiyaci

olmamustir.

Blanco ve ark. (92) tarafindan sezeryan sonrasi postoperatif agri i¢in QL blok
yapilan randomize kontrollii ¢calisma 50 hastay1 kapsamaktadir. Bu calismada QL
blok yapilan hastalarin yarisina salin, yarisina %0.125’lik bupivakaine uygulanmistir.
Postoperatif ilk 24 saat boyunca bakilan istirahat ve dinamik VAS degerleri lokal
anestezik kullanilan grupta anlamli derecede diisiik bulunmus olup, postoperatif

morfin tiikketimi de ayn1 grupta anlamli derecede diisiik bulunmustur.

Qazi ve ark. (93) tarafindan yapilan kolorektal cerrahi geciren 80 hastayi
kapsayan calismada hastalara bilateral TAP blok uygulanmis olup; bir grup hastaya
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lokal anestezik uygulanirken kontrol gruba salin verilmistir. Intraoperatif
hemodinamik parametreler (kalp atim hizi, ortalama kan basinci,saturasyon degeri)
incelendiginde gruplar arasinda fark bulunmamistir. Bir bagka calismada QL blok ile
salin uygulanan kontrol grubu arasinda intraoperatif hemodinamik parametrelerde
yine fark bulunmamistir (92). Blanco ve ark. (90) tarafindan QL ile TAP blogu
karsilastirdiklar1 ¢alismada da solunum sayisi, kan basinci, kalp atim hizi ve oksijen
saturasyon degerleri bakimindan fark olmadigmmi tespit etmislerdir. Bizim
calismamizda da intraoperatif hemodinamik parametreler agisindan gruplar arasinda

fark bulunmamaktadir.

Choi ve ark. (94) tarafindan kolesistektomi sonrasinda TAP blogunun
postoperatif analjezik etkinliginin arastirildigi c¢alismada gruplar arasinda ek
analjezik ihtiyac1 ve hasta memnuniyeti acgisindan bir fark goériilmemistir. Bizim
calismamizda hicbir hastanin ek analjezik ihtiyact olmadi ve gruplar arasi hasta
memnuniyeti agisindan anlamh fark yoktu. Qazi ve ark. (93) yaptiklar1 ¢alismada
postoperatif bulanti-kusma %20, Blanco ve ark. (92) hi¢ tespit etmezken; bizim
calismamizda yaklasik %35 olarak bulunmustur. Ortaya ¢ikan bu farkli sonuglar

profilaktik antiemetik kullanimina baglanmistir.

Bir olgu sunumunda laparoskopik endometriyozis eksizyonu yapilacak hastaya
genel anestezi sonrasi bilateral QL blogu yapilmis; operasyondan 2 saat sonra
yapilan muayenede sol kalgada uyusukluk ve sol alt ekstremitede motor giicsiizliik
gelistigi gozlenmistir (95). Weiss ve ark. (96) sezaryen analjezisi i¢in bilateral TAP
blok yapilan 2 hastada lokal anesteziklere bagli konviilsiyon rapor etmislerdir.
Bizim c¢alismamizda trunkal bloklara bagli postoperatif benzer komplikasyonlar

gelismemisgtir.

Caligmamizda operasyon siiresi bakimindan gruplar arasinda anlamli fark
goriilmemisken; QL blok yapilan grupta anestezi siiresi istatistiksel olarak daha
uzundu. Biz de olusan bu farkin QL blok uygulamasinin subkostal TAP bloga gore
daha 1yl sonoanatomi bilgisi ve deneyim gerektirme, uygulama zorlugundan

kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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Calismamizin  kisithliklarindan arasinda bloklarin  postoperatif analjezik
etkinliklerini sadece 24 saat takip etmemiz, dolayis1 ile uzun donem sonuglari
karsilagtiramamis olmamiz olabilir. Bloklar1 genel anestezi 6ncesi yapmamamiz ve

dermatom seviyelerini degerlendirmememiz ¢alismamizin diger kisithiliklaridir.
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SONUC

Calismamizda laparaskopik kolesistektomi gegirecek hastalara operasyon dncesi
USG esliginde subkostal TAP ve QL blok uygulamalarinin ilave bir komplikasyon
olusturmadan; postoperatif VAS skorlarin1 ve analjezik tiiketimini azalttig1, yiiksek
hasta memnuniyeti sagladigi goriilmiistiir. Ancak subkostal TAP blogun kolay
uygulanmast ve anestezi siliresini uzatmamasindan dolayr laparaskopik
kolesistektomi gibi list abdomen cerrahisi gegirecek hastalarda QL bloga gore daha

tercih edilebilir oldugu kanaatindeyiz.
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EKLER

EK-1
ASA simiflamasi:

I: Normal saglikli hasta

II: Hafif sistemik hastaligi olan ve fonksiyonel kisitlamasi olmayan hasta

III: Baz1 fonksiyon kisitlamalarina neden olan ortadan ciddiye varan sistemik
hastalig1 olan hasta

I'V: Fonksiyonel olarak gii¢siiz duruma getiren ve degismez hayat tehdit edici
ciddi hastalig1 olan hasta

V: 24 saat i¢inde cerrahi girisim ile ya da cerrahi girisim gegirmeden 6lmesi
beklenen hasta

VI: Beyin 6liimii olmus ve organlar1 alinacak hasta

EK-2

Modifiye Aldrete Skoru( MAS)

Aktivite 4 pkstremite 2 puan
( emirle veya serbest |3 ekstremite 1 puan
hareketle) .
0 ekstremite 0 puan
Solunum Derin spluk alabilme ve rahat dksiirebilme 2 puan
Dispne, yuzeyel, simrh soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan
Dolasim Kan basing = 20 mmHg preanestezik donem |2 puan
Kan basina = 20 - 50 mmHg preanestezik 1 puan
diinem
Kan basing + 50 mmHg preanestezik domem |0 puan
Suur Tam uyanik 2 puan
Seslenerel uyandinliyor 1 puan
Yarut yok 0 puan
0z saturasyonu Oda havasinda > % 92 2 puan
%% 90 SpO:zicin O: inhalasyonu gerekli 1 puan
0 destedi ile < % 90 0 puan
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EK-3

Etik Kurul

Onay1 Belgesi

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

Preventif

analjezi  ybntemi

olarak laparoskopik kolesistektomilerde

ARASTIRMANIN ACIK .
CIK ADI !:“"“'mogl'aﬁ esliginde uygulanan subkostal transversus abdominis plane blok
ile quadratus lumborum blofunun karsilastirilmasi
ETIK KURULUN ADI | Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
ETiK KURUL ACIK ADRES| Uludag Uniyersiiesi Thp Fakilltesi Dekanhg: Rektsrlik Binasi Kat.1 Gorilkle
BiL GILERI Kampiisii Nilifer/ Bursa
TELEFON 0.224. 295 00 20
FAKS 0.224. 295 00 29
E-POSTA uukaek@uludag.edu.tr
SORUMLU ARASTIRMACI
UNVANI/ADISOYADI Uzm.Dr.Canan Yilmaz
SORUMLU ARASTIRMACININ Saglhk Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
BULUNDUGU MERKEZ H i Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi
YARDIMCI ARASTIRMACININ .
UNVANL/ ADSI /SOYADI Dr.Cagdas Baytar, Uzm.Dr.Derya Karasu
YARDIMCI ARASTIRMACININ Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Y iiksek ihtisas Egitim ve Arastirma
BASVURU BULUNDUGU MERKEZ Hastanesi A iyoloji ve Reanimasyon Klinigi
BiLGILERi DESTEKLEYICI -
ARASTIRMANIN TORU Prospektif arastirma
ARASTIRMANIN YAPILIS AMAC] | Uzmanlik tez ¢calismasi
ARASTIRMANIN BASLAMA TARIHI/
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Preventif analjezi yintemi olarak laparoskopik  kolesistektomilerde
ARASTIRMANIN ACIK ADI ultrasonografi esliginde uygulanan subkostal transversus abdominis plane blok
ile quadratus lumborum blofunun karsilastiriimasi
Karar No : 2017-4/19 Tarih : 28 Mart 2017
Yukanida bagvuru bilgileri verilen aragtirma bagvury dosyas: ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekce, amag, yaklagim ve
ydntemleri dikkate alinarak degerlendirildi,
!‘ARAR 1-Aragtirmanin yapilmasinin uygun olduguna,

BILGILERI 2-Aragtirmanin yliriitiilmesi sirasinda Etik kurul kagesi bulunan “Onam” formunun klf"al‘ll[masl ve bu formun
galismaya katilan gonillillere alisma hakkinda szl bilgi verilmesi sonrasinda ek5|!c512 bir sekilde doldurulmasina,
3-Aragtirmanin baglama tarihinin bildirilmesi ve aragtirma tamamlandifinda zet bir sonug raporunun hazirlanarak
kurulumuza iletilmesine, . Bia
4-Aragtirma protokoliinde ve bagvuru formunda yapilacak tim degisiklikler igin Etik Kuruldan izin alinmasi
gerektiginin sorumlu arastiricilara iletilmesine oybirligii ile karar verildi.

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
GALISMA ESASI llag ve Biyolojik Urlinlerin Klinik Arastirmalar Hakkinda Ydnetmelik, lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ADI SOYADI | Prof.Dr.Mustafa HACIMUSTAFAOGLU
UV R Aragtirma ile |
o Il *
Unvan/Adi/Soyad: UT;:::"‘ Kurumu Cinsiyet iski Katiim mza
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