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ÖZET 
 

Preventif Analjezi Yöntemi Olarak Laparoskopik Kolesistektomilerde Ultrasonografi 

Eşliğinde Uygulanan Subkostal Transversus Abdominis Plane Blok İle Quadratus 

Lumborum Bloğunun Karşılaştırılması 

 

Amaç: Günümüzde laparoskopik kolesistektomi sonrası postoperatif ağrıyı 

gidermek ve analjezik ihtiyacını azaltmak için ultrasonografi (USG) eşliğinde çeşitli 

trunkal blok uygulamaları yaygınlaşmaktadır. Çalışmamızın amacı  preventif analjezi 

yöntemi olarak USG eşliğinde yapılan subkostal transversus abdominis plane (TAP) 

bloğu ve quadratus lumborum (QL) bloğunun etkinliğinin karşılaştırılmasıdır. 

Gereç ve Yöntem: 18-75 yaş arası 120 hasta iki gruba ayrıldı. Operasyon 

başlamadan önce USG rehberliğinde Grup TAP’de subkostal transversus abdominis 

plana, Grup QL’de quadratus lumborum kası ile middle torakolumbar fasya arasına 

0.3ml/kg %0.25’lik bupivakain bilateral uygulandı. Postoperatif 24 saat boyunca ağrı 

skorları, ilk analjezik zamanı, toplam tüketilen opioid miktarı ve postoperatif  

komplikasyonlar kaydedildi. 

Bulgular: Grup TAP’da 53 ve Grup QL’de 54 olmak üzere 107 hasta 

çalışmaya dahil edildi. Grup TAP ve Grup QL’nin 0, 1, 6, 12, 24. saatlerdeki istirahat 

ve dinamik Vizüel Analog Skala (VAS) değerleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı. İki grup arasında toplam analjezik tüketimi yönünden 

anlamlı fark bulunmadı. Gruplar arasında operasyon süresi açısından anlamlı fark 

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

Sonuç: Çalışmamızda laparoskopik kolesistektomilerde USG eşliğinde 

subkostal TAP ve QL blok uygulamalarının postoperatif VAS skorlarını ve analjezik 

tüketimini azalttığı, yüksek hasta memnuniyeti sağladığı görülmüştür. Ancak 

subkostal TAP bloğun kolay uygulanması ve anestezi süresini uzatmamasından 

dolayı üst abdomen cerrahisi geçirecek hastalarda QL bloğa göre daha tercih 

edilebilir olduğu kanaatindeyiz. 
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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.  
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GİRİŞ  
 

Gelişen cerrahi tekniklerine ve anestezi yöntemlerine rağmen, postoperatif  

ağrı  günümüzde hala önemini korumaktadır. Cerrahi girişim sonrası gelişen ağrı 

multifaktöriyel olup,  cerrahi travmanın büyüklüğü, uygulanan anestezi tekniği, 

hastanın fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyokültürel yapısı gibi faktörlerle 

şiddeti değişir (1). Postoperatif ağrının tedavisinde amaçlar; ağrıyı ortadan kaldırmak 

ya da minimum seviyeye indirmek, iyileşme sürecini hızlandırmak, tedaviye bağlı 

olarak ortaya çıkabilecek yan etkilerden sakınmaktır 

İlk kez, 1987 yılında yapılan laparoskopik kolesistektomi safra kesesi taşı 

tedavisinde standart işlem haline gelmiştir (2,3). Bu yöntemle hastalar 24-48 saat 

içinde taburcu edilebilmektedir. Hastanede yatış süresini uzatan önemli sebepler 

arasında; yetersiz analjezi ve opioid türevi analjezik kullanımına bağlı yan etkiler 

bulunmaktadır. 

USG kullanımının yaygınlaşmasıyla beraber laparoskopik kolesistektomi 

olgularına postoperatif ağrıyı gidermek ve opioid ihtiyacını azaltmak amacıyla, USG 

eşliğinde çeşitli trunkal bloklar yapılmaktadır. 

Biz de çalışmamızda preventif analjezi yöntemi olarak USG eşliğinde yapılan 

subkostal transversus abdominis plan (TAP) bloğu ve quadratus lumborum (QL) 

bloğunun laparaskopik kolesistektomi sonrası etkinliğini karşılaştırmayı birincil 

olarak amaçladık. İkincil amacımız ise iki bloğun uygulama sürelerini ve hasta 

memnuniyetini karşılaştırmaktır. 
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GENEL BİLGİLER 
 

 

ANATOMİ 

Anterolateral batın bölgesinde TAP blok ile ilişkili olarak üç kas bulunmaktadır. 

Bunlar; dıştan içeriye doğru eksternal oblik kas (EOK), internal oblik kas (İOK) ve 

transversus abdominis kaslarıdır (TAK). Bu bölgenin innervasyonu T7-L1 arasındaki 

spinal sinirlerin anterior dalları aracılığı ile olmaktadır (4). İnterkostal sinirler (T9-

T11), subkostal sinir (T12), ilioinguinal (L1) ve iliohipogastrik sinir (T12-L1), İOK 

ile TAK arasında bulunan alanda seyretmektedir. (5). Anatomik olarak bir boşluk 

oluşturan İOK ile TAK arasındaki nörofasiyal alana, lokal anestezik ajanların 

yapılmasıyla bu blok gerçekleştirilmektedir. 

Quadratus lumborum kası (QLK) ise iliopsoas kasının arkasında posterior 

abdominal duvarın bir parçasıdır. İliak kanatın medial yarısından başlar ve 12. kosta 

medialinde sonlanır. Ayrıca üst dört lumbal vertebranın transvers çıkıntısına uzanan 

dört küçük tendinöz uzantısı mevcuttur. Spinal sinir köklerinin ventral kısmı, 

subkostal ve iliohypogastrik sinir de dahil olmak üzere QLK ve onun anterior fasyası 

arasından geçmektedir (6,7). 

KOLESİSTEKTOMİ 

Kolesistit, safra kesesinin inflamasyonu olup safra kesesinde en sık görülen 

patolojidir. Akut veya kronik kolesistit olmak üzere iki tipi vardır. Akut veya kronik  

kolesistitin kesin tedavisi kolesistektomidir. Kolesistektomi açık ve laparoskopik 

olmak üzere 2 şekilde yapılabilmektedir. Laparoskopik yöntem; açık kolesistektomi 

ile kıyaslandığında ameliyat sonrası erken beslenmeye geçiş, erken aktif hayata 

dönüş, iyi kozmetik sonuçlar, brid ileus ve insizyonel fıtık gibi komplikasyonların 

daha az görülmesi gibi avantajlara sahip olduğundan tedavide altın standart olarak 

kabul görmektedir (8). 
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AĞRI 

Ağrı, Latince Poena (ceza, intikam, işkence) sözcüğünden gelmekte olup, tanımı 

oldukça güç bir kavramdır. Yıllar boyunca bilim insanları tarafından yapılan değişik 

tanımlardan sonra günümüzde en fazla kabul gören ağrı tanımı IASP (International 

Association for the Study of Pain) tarafından yapılmıştır. IASP’e göre ağrı; vücudun 

herhangi bir yerinden kaynaklanan, gerçek ya da olası bir doku hasarı ile birlikte 

bulunan, hastanın geçmişteki deneyimleri ile ilgili, emosyonel veya sensoriyel hoş 

olmayan bir duygudur (9). 

Ağrı, mekanizmasına göre; nosiseptif, deafferentasyon, reaktif, nöropatik, 

psikosomatik,  süresine göre; akut ve kronik, kaynaklandığı bölgeye göre; visseral, 

somatik ve sempatik ağrı olarak sınıflandırılmaktadır (10).  

Laparoskopik cerrahide postoperatif ağrı açık cerrahi yöntemlerine göre daha az 

olmasına rağmen tamamen ağrısız bir işlem değildir. Laparoskopik ameliyat 

sonrasında oluşan ağrıyı tek bir faktöre bağlamak zordur (11). Ağrının genellikle 3 

ana kaynağı vardır; insizyon bölgesi (%50-70), pnömoperitonyumun getirdiği lokal 

ve sistemik değişiklikler (%20-30) ve karaciğerde bulunan postkolesistektomi 

yarasıdır (%10-20). Bazı durumlarda ağrı, visseral yapılardan ve subdiyafragmatik 

bölgelerden de kaynaklanabilir.  

Ağrının şiddeti ve algılanması bireysel özelliklere göre ciddi farklılıklar 

göstermekle beraber sebebi net olarak bilinmemektedir (12). Bilinen sebepler 

arasında insizyon büyüklüklerindeki farklılıklar, işlemin süresi, batın içinde kan, 

safra ya da insuflasyondaki CO2’ye maruziyet süresi ve suprahepatik boşlukta rezidü 

gaz kalması vardır.  

Ağrı tedavisinin yetersiz olduğu durumlarda; geç mobilizasyon ve taburculuk, 

düşük hasta memnuniyeti, uzamış derlenme süresi, artmış tedavi maliyetleri ve 

kronik ağrı gelişimi gibi olumsuz sonuçlar görülebilmektedir (13). 
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Ağrının Fizyolojisi 
 

Cerrahi sonrasında meydana gelen hasarın algılanması, ağrının meydana 

gelmesinde dört önemli süreç vardır (14). 

1. Transdüksiyon: Hasar sonucu meydana gelen stimulusun duyusal sinir 

uçlarında elektriksel uyarıya dönüştürülmesidir. 

2. Transmisyon: Elektriksel stimulusun afferent nosiseptif liflerle medulla 

spinalis’e ulaşmasıdır. 

3. Modülasyon: Spinal posterior boynuzda meydana gelen çeşitli nörokimyasal 

işlemlerdir. 

4. Algılama: Medulla spinalis’in posterior boynuzundan çıkan uyarının spinal 

yollar aracılığı ile talamus’taki çekirdeklere buradan da duyusal kortekse 

iletilmesidir. Ağrı algılaması kişisel, psikolojik ve emosyonel durumlardan 

etkilenebilir. 

 

Ağrının Sistemler Üzerine Etkisi 
 

Postoperatif ağrı, üst batın ve toraks cerrahisi sonrasında spinal reflekse bağlı 

olarak abdominal kaslarda spazm ve diyafragma fonksiyonunda azalmaya neden 

olmaktadır. Bu değişikliklere bağlı olarak solunum dakika hacmi ve solunum işi 

artar. Göğüs duvarının hareketinin sınırlanması ile vital kapasite, tidal volüm, 

rezidüel volüm, fonksiyonel rezidüel kapasite ve zorlu ekspiratuvar volümde azalma 

gibi pulmoner değişiklikler görülmektedir. Bu değişiklikler; hipoksemi bazen 

hipoventilasyon ve intrapulmoner şantın artmasına ile sonuçlanır. Ağrının sebep 

olduğu sempatik aktivite artışı ile hipertansiyon, taşikardi ve sistemik vasküler 

dirençte artma, atım hacminde, kardiyak iş yükü ve miyokard oksijen tüketiminde 

artış görülerek iskemi ihtimalini arttırır. Artmış sempatik aktivite sonucunda ayrıca 

sfinkter tonusu artar, bağırsak motilitesi azalır ve ileus gelişmesine neden olabilir. 

Operasyon sonrası gelişen nosiseptif uyarı nedeniyle stres ülserleri gelişebilir. 

Bulantı, kusma ve kabızlık sık izlenir. Bağırsak hareketlerinin azalması sonucunda 

aspirasyon pnömonisi gelişme riski artar. Artmış sempatik aktivite mesane sfinkter 
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tonusunda artışa, mesane motilitesinin de azalmaya neden olur ve idrar retansiyonu 

görülebilir (15-17). 

Postoperatif ağrı, cerrahi müdahale sonrasında gelişen ve yara iyileşmesiyle 

sona eren akut, nosiseptif bir ağrıdır. Postoperatif ağrının en ağır olarak geçirildiği 

saatler 24-72 saatlerdir. Fakat postoperatif ağrı günler hatta haftalar boyunca devam 

edebilmekte ve kronikleşmektedir (18). Spinal korddaki iletim karışık bir 

organizasyon ile olur. Bazı stimuluslar ön boynuz ve anterolateral boynuzlardan 

ilerleyerek iskelet kas tonusunda artışına neden olur. Meydana gelen kas 

spazmındaki artış, oksijen tüketiminde artışa neden olur. Sonuçta kastaki laktik asit 

miktarının artmasına neden olan segmental refleks yanıtları meydana getirir. Başka 

stimuluslar daha üst merkezlere spinotalamik ve spinoretiküler yollarla iletilir ve 

suprasegmental ve kortikal cevaplar oluştururlar. Artmış suprasegmental refleks 

yanıtı sonucunda sempatik sistem aktivasyonu artar, bunun sonucunda çeşitli yanıtlar 

gelişir. Örneğin sempatik taşikardi, atım hacminde artış, kardiyak iş ve oksijen 

tüketiminde artış, gastrointestinal ve üriner sistem tonus azalmasıdır. Hipotalamik 

stimülasyon ise metabolizma hzında artışa neden olarak oksijen tüketiminde artmaya 

neden olur. Kortikal refleks yanıt ile de anksiyete, huzursuzluk, davranışsal yanıtlar 

ve emosyonel stresler oluşur (19,20).  

 

Ağrı Şiddetinin Ölçümü 
 

Hastaların en uygun tedaviyi alabilmesi için ağrının ve oluşturduğu sorunların 

objektif ve ortak bir dille değerlendirilmesi önemlidir, aynı zamanda gerekliliktir. 

Ağrı şiddetinin değerlendirilmesi ve ölçülmesi için farklı birçok metot kullanılsa da 

tam manasıyla bütün hastalara uygulanabilecek objektif bir yöntem 

geliştirilememiştir. Her yöntemin kendine has avantajları ve dezavantajları vardır.      

Kullanılan ölçüm yöntemlerini genel olarak ikiye ayırmak mümkündür; tip 1 

ölçümler (objektif) ve tip 2 ölçümler (subjektif) (20-22). 
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1)Tip 1 ( Objektif ) ölçümler: 

Tip 1 ölçümler üç ana grupta toplanabilir.  

A) Fizyolojik yöntemler: Kalp hızı, kan basıncı, solunum sayısındaki 

değişiklikler ile plazma kortizol ve katekolamin düzeyindeki artma gibi 

parametrelerdir. Özellikle postoperatif hastalarda bu parametreleri etkileyen çok 

fazla durum olduğu için çok kullanışlı değildir.  

B) Nörofarmakolojik yöntemler: Bu parametreleri etkileyen ağrı dışında çok 

fazla faktör vardır. Plazma β-endorfin düzeyi ile ters ilişki, cilt ısıısnda değişme bu 

parametrelerden bazılarıdır. 

C) Nörolojik yöntemler: Sinir iletim hızı, uyarılmış yanıtlar, pozitron emisyon 

tomografisi gibi yöntemler kullanılır. Fakat bu yöntemlerin incelemesi zor ve 

pahalıdır. 

2) Tip 2 ( Subjektif ) ölçümler:  

Tek boyutlu ve çok boyutlu yöntemler olarak olmak üzere ikiye ayrılır. Bu 

yöntemler ağrıyı direkt olarak ölçmeye yöneliktir ve hasta kendisi değerlendirme 

yapmaktadır. 

A) Tek boyutlu yöntemler:  

1- Sayısal derecelendirme skalası (Numerik ağrı skalası-NAS): Sayısal ağrı 

sklası subjektif ağrı değerlendirilmesindeki en çok kullanılan ve en basit yöntemdir. 

Hastanın kendi ağrısını değerlendirdiği skala, ağrının şiddetini 0-10 arasında değişen 

oranda ifade etmesine imkan veren bir ölçüm yöntemidir. Bu tip skalalar hasta 

tarafından kolayca anlaşılabildiği gibi, hem yazılı hem de sözlü olarak uygulanabilir 

(23). 

2-  Kategori derecelendirme skalaları  

3-  Vizüel Analog Skala (VAS) 
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VAS, vertikal olarak çizilmiş 10 cm uzunluğundaki bir çizgiden oluşur. Bu 

çizginin bir ucunda 0- ağrı yok, diğer ucunda 10- dayanılmaz şiddette ağrı yazar 

(Şekil 2). Basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal araç gerektiren bir yöntem olması 

nedeniyle ağrı değerlendirmesinde sıklıkla kullanılır (24). Beş yaş ve üzeri hastalar 

bu yöntemi kolay uygulanabilir olarak tanımlamışlardır. Hastanın ağrısının şiddetine 

uyan yere bir işaret koyması ya da sözel olarak puanlaması istenir. Hastanın yorgun, 

işbirliği yapamaz olması ya da VAS cetvelini yeterince anlamamış olması VAS’ın 

yeterli olmasını engelleyebilir. Her seferinde aynı cetveli kullanmak, eski pozisyonla 

şu andaki durumu değerlendirme anlamında faydalı olabilir.(25) Değerlendirmelerin 

anlık oluşu da bir dezavantajdır. Bu nedenle, aralıklı tekrar edilerek güvenilirliği 

artırılabilir (24). 

 

Şekil 1.Vizüel analog skala  (26) 

 

B) Çok boyutlu yöntemler: 

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

yöntem olup ağrıyı sensöriyel ve affektif yönden inceler. 

2- MPQ' nun kısa formu (SF-MPQ): Hastanın yaşam kalitesini sorgular.  
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3- “Multidimensional Affect and Pain Survey” (MAPS) anketi  

4-  Westhaven-Yale çok boyutlu ağrı envanteri  

5-  Ağrı günlüğü 

Ağrı Tedavi Yöntemleri  
 

Ağrı kontrolü farmakolojik ve farmakolojik olmayan yöntemleri içerir. 

Farmakolojik yöntem çeşitli analjezik ilaçların kullanımını içerirken, farmakolojik 

olmayan yöntemler mekanik, elektriksel, psikolojik argümanların kullanımını kapsar. 

Kullanılacak yöntem en uygun kombinasyonun seçimine bağlıdır. Ağrının tipi ve 

derecesi, hastanın ağrıyı algılaması ve altta yatan medikal, sosyal, emosyonel ve 

çevresel faktörlere göre bu yöntemlerden optimal kombinasyonlar oluşturulur. 

Postoperatif ağrı tedavisinde uygulanan yöntemler şu şekilde sıralanabilir (27):  

a) Analjeziklerin sistemik uygulamaları (intramusküler, intravenöz, subkutan, 

oral, transmukozal, transdermal, intranazal, bukkal, rektal)  

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

c) Trunkal ve periferik sinir blokları  

d) Periferik ağrı reseptörlerinin blokajı için; topikal analjezik uygulaması, yara 

yeri infiltrasyonu, intraartiküler analjezi  

e) Stimülasyon yöntemleri (hiperstimülasyon analjezisi, transkütan sinir 

stimülasyonu, akupunktur)  

f) Hasta kontrollü analjezi  

g) Bu yöntemlerin kombinasyonu 

Hastaların ağrısının tedavisinde güncel olarak multimodal analjezi teknikleri 

kullanılmaktadır. Multimodal analjezi daha az yan etki oluşturmak için, etki 

mekanizmaları farklı ajanların bir arada daha güçlü analjezi elde etmek amacıyla 

kullanılmasıdır. Multimodal analjeziyede amacımız ağrı oluşumunda etkili olan 

farklı süreçlerin birlikte inhibe edilerek, daha az analjezik kullanılarak daha başarılı 

bir analjezi sağlanmasıdır (28). Cerrahiye bağlı akut ve kronik ağrının azaltılmasında 

en yeni yaklaşım preoperatif, intraoperatif ve postoperatif dönemde ağrılı uyarana 

karşı desensitizasyon oluşturduğu için preventif analjezidir. Preventif analjezi; 
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uygulanan ilaç veya tekniğin etki süresinden bağımsız olarak postoperatif ağrı ve 

analjezik ihtiyacı azaltılmasında etkindir (29,30).  

Preventif analjezi tekniklerinden cerrahi insizyon öncesi yara infiltrasyonu ile 

belirgin şekilde daha az analjezik ihtiyacı ve ilk analjezik ihtiyacına kadar geçen 

sürede artış sağlanırken, postoperatif ağrı skorlarında herhangi bir fark 

görülmeyebilir (31). Bunun nedeni olarak postoperatif somatik ağrıyı azalttığı fakat 

visseral ağrı da yetersiz kaldığı düşünülmektedir (31-35). 

 

       Preventif analjezi için non-steroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ), antidepresan 

ve alfa-2 agonistler gibi opioid olmayan sistemik analjezikler; bazı olgularda opioid 

yerine kullanılırken; bazen de özellikle opioidle birlikte multimodal analjezi 

rejiminin bir parçası olarak kullanılabilir (36,37). NSAİİ ve parasetamol multimodal 

analjezi protokollerinde sıklıkla yer alır ve bu ilaçların ağrı yönetimindeki yararı 

tanımlanmıştır (38-41).  Opioid olmayan ilaçlarla multimodal analjezi uygulanan 52 

randomize çalışmayı kapsayan bir metaanalizde NSAİİ‘lerle yapılan tedavilerde 

opioid ihtiyacının, ağrı şiddetinin, bulantı ve kusmanın azaldığı görülmüştür. 

Lidokain intraoperatif bolus ya da infüzyon şeklinde kullanıldığında,  postoperatif 

opioid ihtiyacını azaltır ve barsak fonksiyonlarının geri dönüş süresini kısaltır (42-

44).  Ayrıca operasyon öncesi kullanılan gabapentin ya da pregabalin postoperatif 

opioid ihtiyacını azalttığından preventif analjezi için kullanılabilir (45-47). 

Preventif analjezi tekniklerinden periferik ve trunkal blokların etkinliği ve 

güvenilirliği USG kullanımı ile gün geçtikçe artmaktadır. USG kullanıldığında 

uygulayıcı, hedef siniri direkt olarak görebilmekte, iğneyi ve ilerlediği yolu 

izleyebilmekte, anatomi hakkında bilgi sahibi olmakta ve lokal anesteziğin 

dağılımını görebilme şansına sahip olmaktadır. Başarılı bir rejyonel anestezide esas 

olan, sinir çevresine tam olarak lokal anesteziği vermektir. Klinik olarak daha etkin, 

pratik ve düşük maliyetli oluşu nedeniyle günümüzde anestezistler arasında USG 

kullanımı popülerdir (48). 
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1.Transversus Abdominis Plan Bloğu 

İlk kez 2001 yılında Rafi (49) tarafından TAK ve İOK arasındaki Petit üçgeni 

belirlenerek ve lokal anestezik enjeksiyonu yapılarak tanımlanmıştır. Lokal anestezik 

solüsyonunun hedefi anterolateral karın duvarının duyusal innervasyonunu sağlayan 

T7-L1 arası spinal sinirlerin anterior ramuslarıdır (50). Bu sinirler karın duvarı içinde 

TAK ile İOK arasında seyretmekte, TAP blok ile bu sinirlerin ortak noktaları olan 

transversus abdominis planından geçerken bloke edilmeleri amaçlanmaktadır.  

TAP blok; cerrahi göbek üstünde ise subkostal bölgeden, göbek altında ise Petit 

üçgeninden uygulanabilmektedir. Petit üçgeninin alt sınırını iliak krest, ön duvarını 

EOK, arka duvarını ise latissimus dorsi kası oluşturmaktadır. İğne latissimus dorsi 

kasının lateral kenarının, iliak kanatın eksternal dudağına birleşim yerinin üzerinden, 

orta aksiller çizginin gerisinden, ucu hafif sefale yönelecek şekilde yerleştirilir. Cilt, 

cilt altı yağ dokusu, EOK ve fasyası, İOK ve fasyası geçilir. İşlem sırasında iki klik 

sesi alınır. İlk klik EOK’ın fasyası ikincisi ise İOK’ın fasyası geçilirken alınır. İkinci 

klikten sonra direnç kaybı hissedilir aspirasyon kontrolünden sonra hastaya lokal 

anestezik solüsyonu verilir. Anatomik işaret noktaları kullanılarak direnç kaybı 

tekniği ile uygulanan TAP bloğunun tanımlanması ile birçok karın duvarı sinirinin 

tek bir noktadan giriş ile daha geniş bir alanda analjezi sağlayacak şekilde bloke 

edilebilmesi mümkündür (49). 

Son yıllarda bu blok USG yardımı ile yapılmakta ve referans noktalarının daha 

iyi tespit edilmesiyle lokal anesteziklerin daha yüksek başarı oranı ile 

uygulanabilmesi sağlanmaktadır. USG yardımlı teknikte iki adet yaklaşım mevcuttur. 

Birinci teknik subkostal TAP olarak adlandırılır; USG prob orta hattın yanına 

subkostal kenar boyunca oblik şekilde üst abdominal duvara yerleştirilir. Rektus 

abdominis kası (RAK) tanındıktan sonra subkostal hat boyunca laterale doğru oblik 

şekilde kaydırılarak RAK’ın altında TAK bulunur. RAK ile TAK arasına lokal 

anestezikler verilerek yapılır.  

İkinci teknik ise klasik TAP olarak adlandırılır. USG probu iliak krest ile kostal 

sınır arasına midaksiller çizgide yerleştirilir. USG probu EOK, İOK, TAK kaslarının 
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görülebildiği ideal görüntü elde edilebilmesi için sefale-kaudale ya da açılandırılarak 

hareket ettirilir. Lokal anestezik İOK ile TAK arasına verilerek yapılır (51). 

Şekil 2:  Subkostal Transversus Abdominis Plan Blok Ultrasonografik Görüntüsü 

 
RAK :  Rektus abdominis kası, TAK : Transversus abdominis kası 

 
Şekil 3: Klasik Transversus Abdominis Plan Blok Ultrasonografik Görüntüsü 

 
EOK: Eksternal oblik kas, İOK: İnternal oblik kas, TAK: Transversus abdominis kası 
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TAP bloğun endikasyonları ve dermatomal olarak etki bölgesi hakkında hala 

tartışmalar mevcuttur. McDonell ve ark. (52) tarafından bu bloğun hem lokal hem de 

uzak etkiye sahip olduğu bulunmuştur. Manyetik rezonans ve bilgisayarlı tomografi 

ile, lokal anesteziğin TAP’nın ötesinde QL kasına ve intratorasik paravertebral alana 

yayılımı radyolojik olarak kanıtlanmıştır (53). 

Konsantrasyon hastaya ve duruma göre ayarlanabilir. TAP blok 

konsantrasyondan çok volüm bağımlıdır. Yeterli volüm verildiğinde 24-48 saate 

kadar analjezi sağlamak mümkündür. Ayrıca bilateral uygulanan bloklarda yüksek 

volümlere bağlı lokal anestezi toksisitesine dikkat etmek gerekir (5). 

2. Quadratus Lumborum Bloğu 

QL Bloğu 2007 yılında ESRA (European Society of Regional Anesthesia) 

toplantısında Dr.Blanco tarafından USG yardımıyla QLK’nın lateral kenarına 

posteriordan yaklaşım olarak tarif edildi. 2011 yılında Carney ve arkadaşları aynı 

yaklaşımla T1 ve L5 vertebra seviyeleri arasında paravertebral alanda kontrast 

yayılımını MRI ile görüntüledi (54). Ardından Borgium ve arkadaşları transmuskuler 

yaklaşımı tarifledi. Bu yaklaşımda lokal anesteziklerin arkuat ligament arkasından 

torasik bölgeye doğru yayıldığı MRI ile gösterildi (55). 

Endikasyonları olarak  orta hat insizyonlar( bilateral), tanısal laparatomi, barsak 

rezeksiyonu, ileostomi, apendektomi ve kolesistektomi, C/S,total abdominal 

histerektomi, açık prostatektomi, renal transplant cerrahisi, nefrektomi, 

abdomenoplasti, iliak kanat kemik grefti sayılabilir. 

QL blok üç farklı şekilde yapılabilir.   

QLB TİP 1:İğne abdominal kas tabakalarıyla QL kasının birleşimine anteriordan 

posteriora doğru yönlendirilir. Lokal anestezik QL kasının transversal fasyayla 

birleşiminin anterolateralinde, torakolumbar fasya (TLF)’nın ön bölümünde, fasya 

transversalisin yüzeyelinde toplanır. 
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QLB TİP 2: İğne aynı TİP 1’deki gibi yönlendirilir ancak lokal anestezik QL 

kasıyla erektor spina, latissimus dorsi ve TLF’nin orta bölümünün dışındaki serratus 

posterior inferior kasları arasında QL kasının posteriorunda toplanır. 

Şekil 4: Quadratus Lumborum 1 ve 2 Bloğu Ultrasonografik Görüntüsü 

 
QLB: Quadratus Lumborum Bloğu,  QLK: Quadratus Lumborum Kası 

QLB TİP 3: Diğer yöntemlere alternatif olarak iğne QL ve erektör spinanın 

posteriorundan anterioruna doğru ilerletilir ve lokal anestezik psoas majör ve QL’nin 

fasyal tabakaları arasında, TLF’nin ön bölümünün dışında birikir.  
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Şekil 5: Quadratus Lumborum 3 Bloğu Ultrasonografik Görüntüsü 

 
QLB: Quadratus Lumborum Bloğu,  QLK: Quadratus Lumborum Kası, PMK: Psoas major kası 
TP: Tranversus Process, VB: Vertebra Body,ESK: Erektör Spina Kası 
 

Quadratus lumborum bloğu fasyal düzlem bloğu olması sebebiyle, benzer diğer 

bloklarda olduğu gibi başarılı bir blok sağlanması için ihtiyaç duyulan lokal 

anestezik volümü fazladır.20 – 30 ml volüm genelde tavsiye edilir. Blok başlama 

süresi, bölgenin damarlanması, lokal anesteziğin tipi, konsantrasyonu ve enjekte 

edildiği alan gibi pek çok faktöre bağlıdır (56). 

Diğer periferik blok komplikasyonlarının haricinde bu blokla alakalı 

komplikasyonlar genelde teknik yetersizlik ve anatomik yapının anlaşılamaması 

sonucu gerçekleşir. Bunlara örnek olarak böbrek, karaciğer ve dalak gibi 

intraabdominal organların istemsizce delinmesi verilebilir. Özellikle sağ tarafa 

uygulan bloklarda sağ böbreğin soldan daha aşağıda olması ve USG’de küçük 

görünmesi sebebiyle ekstra önlem alınmalı, çok dikkatli olunmalıdır.  

3.Hasta Kontrollü Analjezi  

Hasta kontrollü analjezi (HKA), hastanın ağrının kontrolünde aktif rol oynadığı 

bir kontrol sistemidir. Postoperatif analjezinin etkinliğinin değerlendirmede en 

yaygın olarak kullanılan yöntemlerden birisidir (57). Hekim tarafından belirlenen 
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tedavi protokolünün, hastanın ağrısı oldukça kendi kendine uygulayabileceği bir 

yöntemdir. 

HKA cihaz programlanması doğru yapılmalı, ilgili kavramlara iyi bilinmelidir. 

Hasta kontrollü analjezide kullanılan kavramlar: 

A) Yükleme dozu (loading dose): Hastanın ağrısını hızlı ve etkin şekilde azaltan 

ilk analjezik dozudur. Yükleme dozu yapılmadan bazal infüzyona geçilmesi halinde 

analjezik etkinin başlama süresi uzar. 

B) Bolus doz (Demand dose): Hastanın kendisine belirli aralıklarla verebildiği 

ilaç dozudur. Buna HKA dozu ya da idame dozu da denir. Hastanın cihaza bağlı bir 

seyyar düğmeye basması ile bolus dozu verilmeye başlanır. Başarılı istekler kadar 

başarısız istek sayısı da önemlidir. Bu istek/bolus oranı (demand/delivery ratio) 

hastanın ağrı düzeyi, HKA’yı anlama düzeyi ve anksiyete derecesi hakkında bilgi 

verir. 

C) Kilitli kalma süresi (Lock-out time): Doz aşımı riskini engelleyen, HKA 

cihazının hastanın devam eden yeni isteklerine cevap vermediği dönemdir.  

D) Limitler: Bir veya dört saatlik doz sınırına ulaşıldığında devreye girer.  

E) Bazal infüzyon: Birçok HKA cihazında sabit hızlı infüzyon, sabit hızlı 

infüzyon+bolus ve bolus isteğine göre ayarlanan infüzyon seçenekleri vardır. Bolus 

isteğine göre ayarlanan infüzyon seçeneği analjezi kalitesini artırmak ve yan etkileri 

azaltmak için düşünülmüştür (58-60). 

HKA’da kullanılan ajanlar lokal anestezikler, antiemetikler, NSAİİ’lar, klonidin, 

ketamin, hasta kontrollü sedasyon amacıyla kullanılan sedatif ve trankilizanlar ve 

opioidlerdir. 

HKA’nın kontrendikasyonları arasında allerji hikayesi, ilaç bağımlılığı hikayesi, 

mental ya da fiziki nedenlerle cihazı kullanamayacak hastalar, psikiyatrik hastalar, 

deneyimsiz sağlık personeli ve hastanın reddetmesi yer almaktadır (58,61-63). 
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A.Tramadol Hidroklorid: 
 

Santral etkili analjeziktir. Sentetik bir kodein analoğudur. Analjezik etkisini 

selektif zayıf mü opioid reseptör affinitesiyle göstermektedir. Analjezik etki gücü 

morfinin 1/10’u kadardır (64). 

Analjezik etkilerinin bir bölümü norepinefrin ve seratonin geri alımının 

inhibisyonundan köken almaktadır. Tramadol diğer zayıf opioidler kadar etkili 

görünmektedir. Hafif ve orta şiddetteki ağrıların tedavisinde morfin ya da meperidin 

kadar etkili bulunmuş olmasına rağmen şiddetli ve kronik ağrılarda etkinliği zayıftır. 

Doğum ağrısının giderilmesinde meperidin kadar etkilidir ve daha az solunum 

depresyonu yapar. Oral alımdan sonra biyoyararlanımı %68’dir ve parenteral olarak 

%100 dür. Karaciğerde metabolize olur, böbreklerden atılır ve tramadol için 6 saat, 

ana metabolit için 7,5 saat yarı ömrü vardır. Etki oral alımı takiben 1saatte başlar ve 

en yüksek etkiye 2 saatte çıkar. Analjezik etkinliği 6 saattir (65). 

Tramadol postoperatif ağrının kontrolünde uzun yıllardan beri kullanılmaktadır. 

Tramadolün yan etki emniyeti sunması, bu yöntemle güçlü opioidlere göre 

monitorizasyon gerektirmemesi,  koopere olmayan hastada dahi uygulanabilir 

olması, özel personel eğitimi gerektirmemesi, klinikte yaygın kullanmının nedeni 

olmuştur (66).  

Tramadolün sık karşılaşılan yan etkileri bulantı, kusma, sersemlik, kuru ağız, 

sedasyon ve baş ağrısıdır. Opioidlere oranla solunum depresyonu daha az yapar. 

Konvülsiyonlara neden olabilir ya da olan konvülsiyonları kötüleştirebilir. Bağımlılık 

potansiyeli bilinmemesine rağmen bağımlılık gelişen vakalar bildirilmiştir. Seratonin 

metabolizmasına olan etkilerinden dolayı MAO inhibitörleri ile birlikte 

kullanılmamalıdır (67). 

Tramadol hepatik metabolizmaya uğrar ve idrarla atılır. Aktif metaboliti olan O-

demetil tramadol de opioid reseptörlerine affinite gösterir. O-demetil tramadol 

dışındaki diğer tüm metabolitler farmakolojik olarak inaktiftir (68). 
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B.Bupivakain: 
 

Bupivakain, 1963 yılında kullanıma giren amid yapılı uzun etkili bir lokal 

anestezik ajandır. Plazma proteinlerine % 70-90 oranında bağlanır. Bupivakain uzun 

etki süresi, güçlü duyusal sempatik ve motor blokaj özelliğine sahiptir. Duyusal, 

sempatik ve motor blokajın belirgin şekilde birbirinden ayrılması özelliğini taşıyan 

ilk lokal anesteziktir (69). Bupivakain, lidokain ve mepivakainden üç-dört kat, 

prokainden sekiz kat daha etkili olup, etki süresi en uzun (5–16 saat) olan lokal 

anesteziklerden biridir. Maksimal bolus dozu 3mg/kg olup, etkisi 5-10 dakikada 

başlar. Maksimum anestezi 15-25 dakikada elde edilir (69). 

İnfiltrasyon (% 0.25 konsantrasyonda), periferik sinir blokajı (% 0.125-0.5 

konsantrasyonda), spinal (%0.5-0.75 konsantrasyonda), epidural (%0.0625-0.75 

konsantrasyonda) ve kaudal blok (% 0.5 konsantrasyonda) en sık kullanıldığı 

alanlardır. Kullanılan konsantrasyona göre periferik bloklarda 3-12 saate kadar 

analjezi sağlamaktadır (70). 

Santral sinir sistemi toksisitesinde ilk belirtiler ağız çevresinde parestezi, dilde 

his kaybı, baş dönmesi, sersemleme, hiperakuzi ve kulak çınlamasıdır (71). Görme 

bozuklukları, musküler tremorlar daha ciddi belirtilerdir ve jeneralize 

konvülsiyonlardan önce ortaya çıkar. Birkaç saniye ile birkaç dakika arasında devam 

eden grand mal tipi konvülsiyonlar ile şuur kaybı görülebilir (69,72). Lokal anestezik 

konsantrasyonunun yüksekliğine bağlı olarak hipotansiyon, bradikardi, aritmi ve kalp 

durması görülebilir (73). Kardiyovasküler sistem toksisitesi asidoz ve hipoksi ile 

agreve olur. Bupivakaine bağlı kardiyovasküler sistem toksisitesi nedeniyle meydana 

gelen kardiyovasküler arrest resüsitasyona çok dirençlidir (74). Bupivakain kısa etki 

süreli lokal anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir. Resüsitasyondaki bu zorluk ve 

mortalitenin yüksek olması bupivakainin proteinlere yüksek oranda bağlanmasına ve 

yüksek lipid çözünürlüğü nedeni ile ajanın kalpteki iletim sisteminde birikerek 

refrakter “reentry” aritmilere neden olmasına bağlanmıştır (73). 

Bupivakainin %10 kadarı 24 saat içinde idrarla değişmeden atılır, kalanı da N- 

dealkilasyonla karaciğerde metabolize edilir. Yarı ömrü erişkinde 9 saattir (75). 
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GEREÇ VE YÖNTEM  
 

Çalışmamız için Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırmalar Etik Kurulu 28 

Mart 2017 tarihinde 2017-4/19 nolu onayı ve bilgilendirilmiş hasta onamı alındı. 

Çalışmamız kolelitiazis nedeniyle laparoskopik kolesistektomi operasyonu olacak 

hastalarda 01.04.2017-01.10.2017 tarihleri arasında Bursa Yüksek İhtisas Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nde yapılan prospektif, randomize ve çift kör bir çalışmadır. 

Çalışmaya 18-75 yaş arası, elektif laparoskopik kolesistektomi operasyonu 

planlanan, ASA (American Society of Anesthesiologists) skoru I-II (Ek-1) olan 

hastalar dahil edildi. Kanama diyatezi bozukluğu olan, mental bozukluğu olan, 

kullanılan ilaçlara karşı alerjisi olan, subkostal TAP blok ve QL blok uygulama 

bölgesinde enfeksiyonu bulunan ve vücut kitle indeksi (VKİ) 35’in üstünde olan ve 

Türkçe konuşamayan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Laparotomiye geçilen, 

başarısız blok uygulanan, 24 saatten önce taburcu olan, HKA cihazının erken 

çıkarılan hastalar çalışmadan çıkarıldı. Tüm olgulara postoperatif dönemde takılacak 

olan HKA cihazı ve VAS hakkında bilgi verildi.  

Hastalara operasyon odasında 20 G kanül (B-CATS®, Bıçakcılar, İstanbul, 

Türkiye)  ile damar yolu açıldı. 0.01-0.02 mg/kg dozunda midazolam (Zolamid®, 

Defarma, Ankara, Türkiye)  ile premedikasyon uygulandı. Ardından saatte 2 ml/kg 

serum fizyolojik (%0.9 izotonik sodyum klorür, Polifarma, Tekirdağ, Türkiye) 

solüsyonu infüzyonu başlandı. Rutin Elektrokardiyogram ( EKG), noninvaziv kan 

basıncı (FMT- D/X /Çift Hortumlu, Large, Ankara, Türkiye) ve periferik oksijen 

satürasyonu (SpO2) (Datex-Ohmeda®, GE, Helsinki, Finlandiya) monitörizasyonu 

yapıldı. Monitorizasyonu takiben 1-2 mcg/kg fentanil (Talinat®, Vem, İstanbul, 

Türkiye), 2-3 mg/kg propofol (Propofol 2% Fresenius®, Fresenius Kabi, Bad 

Hamburg, Almanya) ve 0.6 mg/kg roküronyumla (Curon®, Mustafa Nevzat, 

İstanbul, Türkiye) indüksiyon sonrası hasta entübe edildi. İdamede %50 hava+ %50 

O2 karışımı içinde minumum alveolar konsantrasyon (MAK) 1 olacak şekilde 

sevofluran (Sevorane®Likit %100, AbbVie, Queenborough Kent, İngiltere) ile 1 

L/dk ile düşük akımlı anestezi uygulandı.  
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USG (Esaote®, MyLab30Gold Cardiovascular, Floransa, İtalya) eşliğinde 

deneyimli tek bir anesteziyolog tarafından trunkal blok cerrahi işlem başlamadan 

önce uygulandı. Uygulama öncesi karın antiseptik solüsyonla temizlendikten sonra 

lineer prob steril bir şekilde kaplandı.  

Preventif analjezi için kullanılacak trunkal blok yöntemine göre kapalı zarf 

tekniği ile hastalar 2 gruba ayrıldı. 

Grup TAP (n=60): USG prob orta hattın yanına subkostal kenar boyunca oblik 

şekilde üst abdominal duvara yerleştirildi. Burada rektus abdominis kası (RAK) 

tanındıktan sonra subkostal hat boyunca laterale doğru oblik şekilde kaydırılarak 

RAK’ın altında TAK bulundu. RAK ile TAK arasına blok iğnesi (80 mm’lik 22 

gauge, Stimuplex® Ultra, B. BraunMelsungen AG, Almanya) USG probu ile aynı 

düzlemde olacak şekilde (in-plane teknik) yerleştirildi. Bu iki kas arasına hazırlanan  

%0.25’lik bupivakain 0.3 ml/kg uygulandı. Lokal anestezik solüsyonun rectus 

kasının lateraline doğru yayıldığı gözlendi. İşlem bilateral yapıldı. 

Grup QL:(n=60) Prob transvers şekilde ön-aksiller çizgi üzerine umblikus 

seviyesinde konularak abdominal kaslar görüntülendi ve posteriora doğru ilerletildi. 

QL kası görüntülendikten sonra kasın anterior ve lateralinde, transvers fasya ile 

kesişim bölgesi belirlenerek prob sabitlendi. Blok iğnesi (80 mm’lik 22 gauge, 

Stimuplex® Ultra, B. BraunMelsungen AG, Almanya) USG probu ile aynı düzlemde 

olacak şekilde(in-plane teknik) ilerletilerek QL kası ile middle torakolumbar fasya 

arasına ulaşıldı. Hazırlanan  %0.25’lik bupivakain 0.3 ml/kg uygulandı. İşlem 

bilateral yapıldı. 

Operasyon süresince hastaların geliş, entübasyon öncesi, entübasyon sonrası,  5, 

10, 15, 20, 25, 30, 40, 50 ve 60. dakikadaki (dk) sistolik kan basıncı (SKB), diastolik 

kan basıncı (DKB), ortalama kan basıncı (OKB), kalp atım hızı (KAH), SpO2 ve 

soluk sonu karbondioksit (ETCO2) değerleri kaydedildi. 

Olguların tümüne bulantı-kusma profilaksisi amaçlı intraoperatif süreçte 

antiemetik ve H2 reseptör blokörü, yapıldı. Operasyon bitiminden 10 dk önce 

olguların tümüne iv 20 mg tenoksikam yapıldı. Operasyon sonunda hastalar kas 
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gevşetici ajanın antagonizasyonunu takiben ekstübe edilerek derlenme ünitesine 

alındı. Postoperatif ağrı kontrolü için intravenöz HKA cihazı (CADD-Legacy® PCA, 

Smiths Medical, St Paul, Amerika Birleşik Devletleri) kullanıldı. 54 ml serum 

fizyolojik + 6 ml tramadol (5mg/ml) (Tramosel®, Haver, İstanbul, Türkiye)  şeklinde 

iv solüsyon hazırlandı. Cihaz bazal infüzyon ve yükleme dozu olmadan; bolus dozu 5 

ml, kilitli kalma süresi 30 dk olacak şekilde ayarlandı. Hastanın VAS skoru 

sorgulandıktan sonra VAS >3 olan hastalara HKA cihazı ile ilk bolus doz uygulandı. 

Hastalar, vital bulguları stabil ve MAS ≥9 olduktan sonra Genel Cerrahi servisine 

gönderildiler. Olguların derlenme odasındaki (0.saat) ve postoperatif 1,6,12 ve 24. 

saatlerdeki istirahat VAS skoru, dinamik VAS (DVAS) skoru ve kurtarıcı analjezik 

gereksinimi ve 24 saatlik takibin sonunda toplam tüketilen tramadol miktarı grupları 

bilmeyen anesteziyologlar tarafından kaydedildi. 

Çalışmanın örneklem büyüklüğünü belirlemek için, güç=0.80,güven aralığı=0.95 

referans alınarak yapılan pilot çalışma sonucuna göre gereken minimum örneklem 

sayısı 84 kişi olarak belirlendi. İstatistiksel değerlendirme için SPSS 22 Windows 

programı (Statistical Package for Social Sciences, Armonk, NewYork, Amerika 

Birleşik Devletleri) kullanıldı. Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde, nicel veriler için 

ortalama, standart sapma, nitel veriler için yüzde değerleri kullanıldı. Değişkenlerin 

dağılımında Kolmogorow-Smirnov normal dağılım testi kullanılmıştır. Normal 

dağılıma uymayan verilerin analizinde Mann Whitney-U, Kruskal Wallis ve Ki-kare 

testi kullanılmıştır. Değerlendirmede anlamlılık düzeyi olarak <0.05 istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi. 
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BULGULAR 
 

Laparoskopik kolesistektomi yapılan 140 hastanın 120’si çalışmaya dahil 
edildi ve hastaların 107 tanesi istatistiksel değerlendirmeye alındı (Şekil-6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 6: Akış çizelgesi 

Çalışmaya dahil edilmesi 
planlanan hastalar 

(n=140)

Dahil edilmeyen hastalar 
(n=20) 

 Türkçe bilmeyen 
(n=9) 

 Onam alınamayan 
(n=5) 

Randomizasyon (n=120) 

Grup QL (n=60) 

Çalışma dışı bırakılan hastala (n=3) 

 Laparotomiye geçilen (n=2) 
 Başarısız blok (n=1) 

Dağılım 

Grup TAP (n=60) 

Çalışma dışı bırakılan hastalar (n=2) 

 Laparotomiye geçilen (n=2) 

 

Takip 

Grup TAP (n=58) 

Takipden çıkarılan hastalar (n=5) 

 HKA cihazı çıkarılan (n=3) 
 <24 sa taburculuk (n=2) 

Grup QL(n=57) 

Takipden çıkarılan hastalar (n=3) 

 HKA cihazı çıkarılan (n=3) 

Analiz 

Grup QL (n=54) Grup TAP (n=53) 
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Hastaların demografik verileri incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark olmadığı görüldü(Tablo 1). 

Tablo 1:Demografik veriler 

 
Grup TAP 

(n=53) 

Grup QL 

(n=54) 
P 

Yaş# (Yıl ) 48.12±12.42 46.42±16.57 0.393 

Cinsiyet# (Erkek/Kadın) 11/42 15/39 0.534 

Boy# (cm) 164.66±7.79 165.33±8.20 0.564 

Ağırlık# (kg) 78.05±13.25 75.35 ±10.23 0.249 

VKİ# (kg/m2) 28.79±4.87 27.72±4.08 0.326 

ASA (I/II) 12/41 19/35 0.224 

Eğitim Durumu ε 

 Okur-yazar değil 

 İlkokul 

 Ortaokul 

 Lise 

 Üniversite 

 

5 (9.4) 

29 (54.9) 

5 (9.4) 

9 (16.9) 

5 (9.4) 

 

6 (11.1) 

23 (42.6) 

8 (14.8) 

10 (18.6) 

7 (12.9) 

0.763 

ASA: American Society of Anesthesiologists, VKİ: Vücut Kitle İndeksi, TAP: Transversus 

Abdominis Plan,  QL: Quadratus Lumborum ,   #: Ortalama±Standart Sapma, ε: n, (%) 

 

Anestezi süresi Grup QL’de anlamlı olarak daha uzun  tespit edildi (Tablo 2, 
p=0.013).       
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Tablo 2: Fentanil kullanımı, Operasyon ve Anestezi Sürelerinin gruplara göre 
dağılımı 

 
Grup TAP 

(n=53) 

Grup QL 

(n=54) 
p  

Fentanil#(mcg/kg) 1,63±0,23 1,67±0,27 0.056 

Operasyon Süresi# (dk) 49.90±16.79 51.22±17.24 0.732 

Anestezi Süresi# (dk) 58.16±16.76 66.40±20.35   0.013* 

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

 

Gruplar arasında ameliyathaneye geliş, entübasyon öncesi, entübasyon sonrası, 

peroperatif 5, 10, 15, 20, 25, 30, 40, 50, 60.dk SpO2, KAH, SKB, DKB, OKB, 

ETCO2 değerleri karşılaştırıldığında; değerler açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p >0.05, Şekil 7-12). 

 

 
 KAH: Kalp atım hızı, EÖ: Entübasyon öncesi, ES: Entübasyon sonrası 

Şekil 7: Kalp atım hızının gruplara göre dağılımı 
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SpO2: Periferik oksijen satürasyonu, EÖ: Entübasyon öncesi, ES: Entübasyon sonrası, 

Şekil 8: Periferik oksijen satürasyonun gruplara göre dağılımı 

 

 

SKB: Sistolik kan basıncı EÖ: Entübasyon öncesi, ES: Entübasyon sonrası 

Şekil 9: Sistolik kan basıncının gruplara göre dağılımı 
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DKB: Diyastolik kan basıncı, EÖ: Entübasyon öncesi, ES: Entübasyon sonrası 

Şekil 10: Diyastolik kan basıncının gruplara göre dağılımı 

 

 

 OKB: Ortalama kan basıncı, EÖ: Entübasyon öncesi, ES: Entübasyon sonrası 

Şekil 11: Ortalama kan basıncının gruplara göre dağılımı 
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 ETCO2: End-tidal karbondioksit, EÖ: Entübasyon öncesi, ES: Entübasyon sonrası 

Şekil 12: End-tidal karbondioksitin gruplara göre dağılımı 

 

24 saat süresince HKA cihazında hastanın talep ettiği, cihaz tarafından verilen 

analjezik sayıları ve tüketilen toplam tramadol miktarı kıyaslandığında Grup TAP’ da 

daha az olmakla beraber, Grup TAP ile Grup QL arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (Tablo 3). Ayrıca hastaların operasyon sonrası ek analjezik 

gereksinimi olmadı. 
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Tablo 3: Grupların Hasta Kontrollü Analjezi Karşılaştırılması 

HKA 

Grup TAP 

(n=53) 

Grup QL 

(n=54) 

p 

Total bolus# 3.37±2.85 3.51±2.67 0.667 

Total istek# 6.28±7.84 7.40±13.47 0.740 

İlk analjezik zamanı# 

(dk) 
63.73±103.42 70.00±92.76 0.187 

24 saatlik tramadol 

tüketimi# (mg) 
83.43±71.25 86.66±67.82 0.754 

 HKA: Hasta Kontrollü 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 

değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4-5).   

Tablo 4: VAS skorlarının gruplara göre dağılımı 

VAS Grup TAP (n=53) 
Grup QL 

(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: Vizüel analog skala, TAP: Transversus Abdominis Plan,  QL: Quadratus Lumborum.               
#: Ortalama±Standart Sapma 
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Tablo 5: DVAS skorlarının gruplara göre dağılımı 

DVAS Grup TAP (n=53) 
Grup QL 

(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 0.92  ±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 Vizüel analog 
skala #: Ortalama±Standart Sapma 

Grup TAP’da 53 hastanın 47’si çok memnun, 4 tanesi memnun, 2’si kararsızken; 

Grup QL’de 54 hastanın 48’i çok memnun, 3 tanesi memnun, 2’si kararsızdı. Hasta 

memnuniyeti ve cerrahi memnuniyet yönünden gruplar değerlendirildiğinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). 

İntraoperatif komplikasyonlar açısından gruplar arasında istatistiksel fark 

bulunmadı (p>0.05, Tablo 6). Postoperatif komplikasyonlar kıyaslandığında Grup 

TAP’ da 3 hastada bulantı-kusma, Grup QL’ de 2 hastada bulantı-kusma, 1 hastada 

hipertansiyon görüldü. 

Tablo:6: : İntraoperatif komplikasyonların karşılaştırılması  

 GrupTAP (n=53) 
GrupQL 

(n=54) 
P 

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 

Taşikardi 5(9,4) 5(9.2) 1.000 

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

Çalışmamız; kolelitiyazis nedeniyle genel anestezi altında laparoskopik 

kolesistektomi yapılan ve preventif analjezi amaçlı TAP blok ve QL blok uygulanan 

hastalarda prospektif, randomize, çift kör olarak yapılmıştır. İntraoperatif toplam 

tüketilen fentanil Grup TAP için 1,63 mcg/kg, Grup QL için 1,67 mcg/kg idi.  

Uygulanan blok türü açısından; istirahat ve dinamik VAS skorlarına bakıldığında 

hastalarda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Posteoperatif 24 saatte toplam 

tramadol tüketimi Grup TAP için 83.43 mg, Grup QL’ de 86.66 mg olup iki grup 

arasında anlamlı fark gözlenmedi. Postoperatif her iki gruptaki hastalarda ek 

analjezik ihtiyacı olmadı. Postoperatif komplikasyonlar bakımından ise gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi. 

Gruplar arasında operasyon süresi karşılaştırıldığında anlamlı fark yok iken; 

anestezi süresi değerlendirildiğinde QL blok uygulanan grupta istatistiksel olarak 

anlamlı daha uzundu (p<0.05). 

Preoperatif ve postoperatif multimodal analjezi tedavilerini içeren preventif 

analjezinin operasyon sonrası analjezik tüketimini ve postoperatif ağrıyı azaltan en 

etkin yöntem olduğu belirtilmiştir (76). Katz ve ark. (77) preventif analjezinin ağrı 

stimulusuna duyarlılığı en alt seviyeye indirme amacı ile geliştirildiğini 

vurgulamışlardır. Biz de çalışmamızda preventif analjezi ile santral sentisizasyonu 

engelleyerek postoperatif  24 saat boyunca  düşük VAS skorları elde ettik. 

Rafiq ve ark.’nın (78) kardiyak cerrahide geleneksel opioid bazlı analjezi ile 

multimodal yaklaşımı karşılaştırdıkları randomize kontrollü çalışmada multimodal 

rejimin geleneksel rejimden belirgin olarak daha iyi analjezi sağladığı ve bulantı-

kusma şikayetlerini azalttığı belirtilmiştir. Multimodal analjezi tekniklerinin 

kullanılmasının hasta ve sağlık sistemi üzerine postoperatif ağrı ve opioid kullanımı, 

bulantı-kusma, kabızlık, üriner retansiyon gibi yan etkilerin görülme sıklığı ve 

hastanede kalış süresi ile perioperatif maliyetin azalmasına benzer pek çok faydası 

vardır (79). Biz de çalışmamızda trunkal blok, iv NSAİİ ve opioid kullanarak 

multimodal analjezi rejiminden faydalandık. 
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Oksar ve ark. (80) kolesistektomi hastalarında yaptığı çalışmada USG eşliğinde 

subkostal TAP bloğu, klasik TAP bloğu ve kontrol grubunu (iv tramadol HKA) 

karşılaştırmıştır. Kontrol grubunda postoperatif analjezik tüketiminin daha çok 

olduğunu ve subkostal TAP blok grubunda diğer iki gruba kıyasla VAS skorlarının 

daha düşük olduğunu saptamışlardır. Bhatia ve ark. (81) tarafından yapılan 

laparoskopik kolesistektomilerde postoperatif analjezi için USG eşliğinde klasik 

TAP blok, subkostal TAP blok ve kontrol grubunun karşılaştırıldığı çalışmada 

subkostal TAP bloğun hem klasik TAP bloktan hem de kontrol grubundan ilk 24 saat 

boyunca daha etkin postoperatif analjezi sağladığı belirtmişlerdir. Bunun nedeni 

olarak laparoskopik kolesistektomilerde port girişlerinin umblikus üstünde yer 

almasını göstermişlerdir. Subkostal TAP blok yapılan gruptaki hastalar postoperatif 

dönemde kontrol grubuna nazaran  çok daha az miktarda iv tramadol tüketmişlerdir. 

Mukherjee ve ark. (82) tarafından yapılan gözlemsel bir çalışmada, subkostal TAP 

bloğun üst abdominal cerrahi geçirenlerde ilk 24 saat etkin postoperatif analjezi 

sağladığı gösterilmiştir. Toplamda 1611 hastanın incelendiği, 31 kontrollü 

çalışmanın dahil edildiği, TAP bloğun etkinliğinin değerlendirildiği bir metaanalizin 

sonuçlarına göre; USG eşliğinde TAP blok yapılan hastalarda cerrahi çeşidinden 

bağımsız olarak bloğun postoperatif etkin analjezi sağladığı görülmüştür. Bu 

metaanalizde bilateral-unilateral, tek-multiple enjeksiyon gibi ayrımlar TAP blok 

uygulaması için yapılmasına rağmen klasik ya da subkostal diye bir ayrım 

yapılmamıştır (83). Ma ve ark. (84) tarafından yapılan USG eşliğinde subkostal TAP 

bloğun bölgesel analjezik etkinliğinin araştırıldığı çalışmada; hastalara tek taraflı 

lokal anestezik uygulanmıştır. Hastalar işlem sonrası postoperatif 12 saat boyunca 

aralıklarla pinprick ve sıcaklık duyusu kaybı testleri ile muayene edilmiştir. 

Subkostal TAP bloğun ön abdominal duvarda ksifoidden alt abdomen sınırına kadar 

etkin ve uzun süreli analjezi sağladığı bildirilmiştir. Laparoskopik kolesistektomi 

operasyonu umblikus üstü bir cerrahi olmasından dolayı çalışmamızda bilateral 

subkostal TAP bloğunu tercih ettik ve etkin postoperatif analjezi sağladığını 

gözlemledik. 

Laparoskopik jinekolojik cerrahi geçiren, 70 hastada postoperatif ağrı için USG 

eşliğinde uygulanan posterior QL bloğunun değerlendirildiği randomize kontrollü bir 

çalışmada, bloğun cerrahi sonrası istirahat ve harekette postoperatif ağrıyı kontrol 
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grubuna göre azaltdığı gösterilmiştir (85). Kadam (86); laparatomi için  postoperatif 

analjezi tekniği olarak  USG eşliğinde QL bloğunu kullandığı olgu sunumunda  QL 

bloğunun majör abdominal cerrahilerde kullanımını önermiş ve TAP bloğu ile 

karşılaştırılan daha kapsamlı randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç olduğunu 

belirtmiştir. Biz de abdominal cerrahilerde güncel olan USG eşlinde QL bloğu ile 

subkostal TAP bloğu prospektif randomize olarak karşılaştırdık. 

Öksüz ve ark. (87) tarafından alt abdominal cerrahi geçiren 50 pediyatrik 

hastada yapılan randomize kontrollü çalışmada  klasik  TAP bloğu ile QL bloğu 

karşılaştırılmıştır. QL bloğunun daha uzun süreli ve etkin analjezi sağladığı 

gösterilmiştir. Bu çalışma alt abdominal cerrahide yapıldığı için klasik TAP 

uygulanmıştır. Biz çalışmamızda bu çalışmaya benzer olarak TAP bloğu ile QL 

bloğunu karşılaştırdık ancak üst abdominal cerrahi olduğu için subkostal TAP blok 

uyguladık. Bu çalışmadan farklı olarak ise postoperatif analjezide 2 yöntemin 

birbirine üstünlüğünü tespit etmedik. 

Çalışmamızın postoperatif 24 saatlik istirahat ve dinamik VAS skorları 

incelendiğinde her iki grup için de 0, 1, 6, 12 ve 24. Saat VAS skorlarının ortalaması 

3’ün altında olup gruplar arası anlamlı fark bulunmamıştır. Bava ve ark. (88) 

tarafından yapılan; tek insizyonla laparoskopik kolesistektomi uygulanan yetişkin 

hastalarda USG eşliğinde uygulanan klasik TAP blok ile insizyon bölgesine 

uygulanan lokal anestezik infiltrasyonun analjezik etkinliğini araştıran çalışmanın 

sonuçlarına göre postoperatif istirahat ve dinamik VAS skorları TAP uygulanan 

hastalarda anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur. Mukherjee ve ark. (82) 

tarafından gözlemsel olarak yapılan olgu serisinde kolesistektomi sonrası subkostal 

TAP blok yapılmıştır. Hazırlanan lokal anestezik solüsyonunun multiple enjeksiyon 

ile ksifoidden iliak kreste doğru subkostal hat boyunca yayıldığını USG ile 

gözlemlemişlerdir. Yapılan işlemin analjezik etkinliğinin üst abdominal cerrahilerin 

ilk 24 saatteki postoperatif ağrıda efektif olduğu sonucuna varmışlardır. Bu 

çalışmadan farklı olarak biz çalışmamızda tek enjeksiyonla ilacın subkostal hat 

boyunca rectus abdominis kasının lateraline doğru yayıldığını gözlemledik. Multiple 

enjeksiyon yerine tek enjeksiyonla yapılan subkostal TAP uygulamalarımızda bu 

çalışmaya göre daha düşük VAS skorları elde ettik. 
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Hadi ve ark. (89) tarafından yapılan majör cerrahi geçirenlerde HKA’da morfin 

ile tramadolün karşılaştırıldığı randomize çift kör çalışmada tramadolün morfin kadar 

etkin analjezi sağladığı, yan etkiler açısından iki grup arasında fark olmadığı 

belirtilmiştir. Çalışmamızda postoperatif ağrı kontrolünü sağlamak amacıyla HKA 

cihazı ile tramadol uygulaması yapılmıştır. Hastaların tüketilen tramadol 

miktarlarının birbirine yakın olduğunu ve ek analjezik ihtiyaçlarının olmadığını ve 

bulduk. Blanco ve ark. (90) tarafından yapılan; sezeryan sonrası postoperatif ağrı için 

QL blok ile klasik TAP bloğunu karşılaştırdıkları 76 hasta içeren randomize 

kontrollü çalışmada QL bloğu yapılan hastalarda postoperatif morfin tüketimi daha 

düşük bulunurken, VAS skorları açısından TAP blok ile anlamlı fark bulunmamıştır. 

VAS skorları açısından fark olmamasının nedeni TAP grubunun postoperatif opioid 

tüketiminin daha yüksek olması olarak açıklanabilir. Bizim çalışmamızda ise QL 

blok ve subkostal TAP blok yapılan gruplar arasında; postoperatif hem VAS skorları 

hem de opioid tüketimi açısından anlamlı fark bulunmadı.  

Laparoskopik kolesistektomilerde subkostal TAP bloğun etkinliğinin 

araştırıldığı prospektif plasebo kontrollü çalışmada subkostal TAP blok yapılan 

grubun intraoperatif opioid tüketiminin kontrol grubuna oranla anlamlı düşük 

olduğu; konvensiyonel multimodal analjezi rejimiyle kombine edildiğinde 24 saatlik 

postoperatif süreçte opioid ihtiyacını azaltabileceğini belirtmişlerdir (91). 

Çalışmamızda multimodal analjezi rejimiyle kombine ettiğimiz bloklar sayesinde 

hastalarımızın postoperatif düşük doz tramadol tüketip; ek analjezik ihtiyacı 

olmamıştır. 

Blanco ve ark. (92) tarafından sezeryan sonrası postoperatif ağrı için QL blok 

yapılan randomize kontrollü çalışma 50 hastayı kapsamaktadır. Bu çalışmada QL 

blok yapılan hastaların yarısına salin, yarısına %0.125’lik bupivakaine uygulanmıştır. 

Postoperatif ilk 24 saat boyunca bakılan istirahat ve dinamik VAS değerleri lokal 

anestezik kullanılan grupta anlamlı derecede düşük bulunmuş olup, postoperatif 

morfin tüketimi de aynı grupta anlamlı derecede düşük bulunmuştur.  

Qazi ve ark. (93) tarafından yapılan kolorektal cerrahi geçiren 80 hastayı 

kapsayan çalışmada hastalara bilateral TAP blok uygulanmış olup; bir grup hastaya 
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lokal anestezik uygulanırken kontrol gruba salin verilmiştir. İntraoperatif 

hemodinamik parametreler (kalp atım hızı, ortalama kan basıncı,saturasyon değeri) 

incelendiğinde gruplar arasında fark bulunmamıştır. Bir başka çalışmada QL blok ile 

salin uygulanan kontrol grubu arasında intraoperatif hemodinamik parametrelerde 

yine fark bulunmamıştır (92). Blanco ve ark. (90) tarafından QL ile TAP bloğu 

karşılaştırdıkları çalışmada da solunum sayısı, kan basıncı, kalp atım hızı ve oksijen 

saturasyon değerleri bakımından fark olmadığını tespit etmişlerdir. Bizim  

çalışmamızda da intraoperatif hemodinamik parametreler açısından  gruplar arasında 

fark bulunmamaktadır.  

Choi ve ark. (94) tarafından kolesistektomi sonrasında TAP bloğunun 

postoperatif analjezik etkinliğinin araştırıldığı çalışmada gruplar arasında ek 

analjezik ihtiyacı ve hasta memnuniyeti açısından bir fark görülmemiştir. Bizim 

çalışmamızda hiçbir hastanın ek analjezik ihtiyacı olmadı ve gruplar arası hasta 

memnuniyeti açısından anlamlı fark yoktu. Qazi ve ark. (93) yaptıkları çalışmada 

postoperatif bulantı-kusma %20, Blanco ve ark. (92) hiç tespit etmezken; bizim 

çalışmamızda yaklaşık %5 olarak bulunmuştur. Ortaya çıkan bu farklı sonuçlar 

profilaktik antiemetik kullanımına bağlanmıştır. 

Bir olgu sunumunda laparoskopik endometriyozis eksizyonu yapılacak hastaya 

genel anestezi sonrası bilateral QL bloğu yapılmış; operasyondan 2 saat sonra 

yapılan muayenede sol kalçada uyuşukluk ve sol alt ekstremitede motor güçsüzlük 

geliştiği gözlenmiştir (95). Weiss ve ark. (96) sezaryen analjezisi için bilateral TAP 

blok yapılan 2 hastada lokal anesteziklere bağlı konvülsiyon rapor etmişlerdir.  

Bizim çalışmamızda trunkal bloklara bağlı postoperatif benzer komplikasyonlar 

gelişmemiştir. 

 

Çalışmamızda operasyon süresi bakımından gruplar arasında anlamlı fark 

görülmemişken; QL blok yapılan grupta anestezi süresi istatistiksel olarak daha 

uzundu. Biz de oluşan bu farkın QL blok uygulamasının subkostal TAP bloğa göre 

daha iyi sonoanatomi bilgisi ve deneyim gerektirme, uygulama zorluğundan 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. 
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Çalışmamızın kısıtlılıklarından arasında blokların postoperatif analjezik 

etkinliklerini sadece 24 saat takip etmemiz, dolayısı ile uzun dönem sonuçları 

karşılaştıramamış olmamız olabilir. Blokları genel anestezi öncesi yapmamamız ve 

dermatom seviyelerini değerlendirmememiz çalışmamızın diğer kısıtlılıklarıdır.  
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SONUÇ 
 

Çalışmamızda laparaskopik kolesistektomi geçirecek hastalara operasyon öncesi 

USG eşliğinde subkostal TAP ve QL blok uygulamalarının ilave bir komplikasyon 

oluşturmadan; postoperatif VAS skorlarını ve analjezik tüketimini azalttığı, yüksek 

hasta memnuniyeti sağladığı görülmüştür. Ancak subkostal TAP bloğun kolay 

uygulanması ve anestezi süresini uzatmamasından dolayı laparaskopik 

kolesistektomi gibi üst abdomen cerrahisi geçirecek hastalarda QL bloğa göre daha 

tercih edilebilir olduğu kanaatindeyiz. 
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EKLER 
 

EK-1 
 

ASA sınıflaması: 
 

I: Normal sağlıklı hasta 

II: Hafif sistemik hastalığı olan ve fonksiyonel kısıtlaması olmayan hasta 

III: Bazı fonksiyon kısıtlamalarına neden olan ortadan ciddiye varan sistemik 

hastalığı olan hasta 

IV: Fonksiyonel olarak güçsüz duruma getiren ve değişmez hayat tehdit edici 

ciddi hastalığı olan hasta 

V: 24 saat içinde cerrahi girişim ile ya da cerrahi girişim geçirmeden ölmesi 

beklenen hasta 

VI: Beyin ölümü olmuş ve organları alınacak hasta 
 

EK-2  

Modifiye Aldrete Skoru( MAS) 
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EK-3 

Etik Kurul Onayı Belgesi  
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