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OZET

Laparoskopik Kolesistektomi Cerrahisinde Quadratus Lumborum Blok Tip 11,
Erektor Spina Plan Blogu ve Trokar Yerine Lokal Anestezik Infiltrasyonunun

Postoperatif Agr1 Uzerine Etkisinin Karsilastirilmasi.

Amag: Bu galismanin primer amaci; Quadratus Lumborum Blok Tip 11,
Erektér Spina Plan Blogu ve trokar yerine lokal anestezik infiltrasyonunun
laparoskopik kolesistektomi sonrasi postoperatif opioid tiikketimine etkisini

arastirmaktir.

Materyal ve Metod: Fakiilte etik kurul onay1 alindiktan sonra ASA I-11 grubu,
planli laparoskopik kolesistektomi cerrahisi gegirecek olan, 18-60 yas arasi, bilinen
kalp, bobrek, karaciger, hematolojik hastalig1 ve alerji dykiisii olmayan, ¢aligmaya

katilmay1 kabul eden 102 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalar zarf yontemi ile randomize olarak esit ii¢ gruba ayrildi. Birinci grup
lokal anestezik infiltrasyon grubu, ikinci grup QLB Il ; iigiingii gruyp EREKTOR
SPINA PLAN BLOGU olmak iizere belirlendi. Iki ve iigiincii grupta hastalar
operasyondan 30 dk 6nce blok yapilmak iizere blok odasina alindi, nabiz, tansiyon
arteriel ve SpO2 monitdrizasyonu yapildi. Islem yapilacak bolge ve USG probu steril
olarak hazirlandi. 2 ml serum fizyolojik ile ignenin yeri dogrulandiktan sonra 20 ml
%0,25’1ik bupivakain ile blok uygulandi. Ayni islem diger taraf i¢inde uygulanda.
Lokal infiltrasyon grubunda 20 ml %0,25’lik bupivakain trokar yerlerine Sml olacak

sekilde uygulandi.

Hastalara ameliyat sonrast uyanma odasinda hasta kontrollii analjezi cihazi
(HKA) baglandi. Hastalar postoperatif takip ve degerlendirilmeleri ¢aligma grubu
hakkinda bilgisi olmayan bir arastirmaci tarafindan yapildi. VAS>3 ve iizeri olan
hastalara kurtaric1 analjezik olarak 1mg/kg dan tramadol yapilds. i1k analjezik zamani

HKA cihazina ilk bastig1 zaman olarak kaydedildi.



Bulgular: Postoperatif 24 saatlik fentanil tiiketim miktar1 agisindan, Grup ESP
(n=34), Grup QLBII (n=34) ve Grup K (n=34) (trokar yeri lokal anestezik infiltrasyon
grubu) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05) Postoperatif
24 saatlik tramadol tiikketimi, Grup ESP (n=34) ve Grup QLBII (n=34) ‘de, Grup K
(n=34) (trokar vyeri lokal anestezik infiltrasyon grubu)’ya gore daha disiik
bulunmustur (p<0.001).

Sonu¢: Sonug¢ olarak, laparoskopik kolesistektomi operasyonu gegirecek
hastalarda, postoperatif olarak opioid tiiketimi agisindan ti¢ grup arasinda bir fark
olmadigi, ancak hastalarin VAS skorlar1 ve postoperatif ek analjezik olarak kullanilan
tramadol tiiketimleri agisindan, ESP ve QLB II bloklarinin, trokar yerine lokal
anestezik infiltrasyonuna istiin oldugu, ESP ile QLB II bloklar1 arasinda ise bu

acilardan bir fark bulunmadigi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Quadratus lumborum blok tip 11, Erektor spina plan blogu

laparaskopik kolesistektomi, postoperatif opioid tiiketimi
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ABSTRACT

Comparison of the Effects of Quadratus Lumborum Block Type 11, Erector
Spinae Plane Block and Local Anesthetic Infiltration Into Trocar Insertion Sites

on Postoperative Pain in Laparoscopic Cholecystectomy Surgery

Objective: The primary aim of this study is; to investigate the effect of
Quadratus Lumborum Block Type II, Erector Spinae Plane Block and Local
Anesthetic Infiltration Into Trocar Insertion Sites on postoperative opioid consumption

after laparoscopic cholecystectomy.

Materials and Methods: After approval of the faculty ethics committee, 102
patients, ASA I-1l group, who will undergo planned laparoscopic cholecystectomy,
between the ages of 18-60, who do not have a known heart, kidney, liver,
hematological disease or allergy history, and who agreed to participate in the study

were included in the study.

Patients were randomly divided into three equal groups using the envelope
method. The first group is the local anesthetic infiltration group, the second group is
QLB II; the third group was determined as the ERECTOR SPINAE PLANE BLOCK.
In the second and third groups, patients were taken to the block room 30 minutes before
the operation, and their pulse, arterial blood pressure and SpO2 were monitored. Part
of the body where the block will be performed and the USG probe were prepared
sterile. After the location of the needle was confirmed with 2 ml of saline, a block was
performed with 20 ml of 0.25% bupivacaine. The same process was applied for the
other group. In the local infiltration group, 20 ml of 0.25% bupivacaine was applied to
the trocar sites in 5 ml.

A patient-controlled analgesia device (PCA) was given to the patients in the
postoperative recovery room. The postoperative follow-up and evaluation of the
patients were performed by a researcher who had no knowledge of the study group.
Patients with VAS> 3 and above received 1mg / kg tramadol as a rescue analgesic.

The first analgesic time was recorded as the first time he pressed the PCA device.

Xii



Results: There was no statistically significant difference between Group ESP
(n=34), Group QLBII (n=34) and Group K (n=34) (trocar site local anesthetic
infiltration group) in terms of the amount of fentanyl consumption in the postoperative
24 hours (p>0.05). ) Postoperative 24-hour tramadol consumption was found to be
lower in Group ESP (n=34) and Group QLBII (n=34) compared to Group K (n=34)
(trocar site local anesthetic infiltration group) (p<0.001).

Conclusion: As a conclusion, in patients who will undergo laparoscopic
cholecystectomy, there is no difference between the three groups in terms of
postoperative opioid consumption, but ESP and QLB 11 blocks are superior to local
anesthetic infiltration to trocar entry sites when compared in terms of VAS scores and
postoperative tramadol consumption. We are of the opinion that there is no difference
between the ESP and QLB Il blocks in these respects.

Keywords: Quadratus lumborum block type Il, Erector spinae plane block,

laparoscopic cholecystectomy, postoperative opioid consumption
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1. GIRIS VE AMAC

Safra kesesi tas1 (kolelitiazis) tiim diinyada yaygin olarak goriilmektedir. Safra
taslar1 tilkemizde ve birgok tilkede en sik goriilen morbidite nedenlerinden birisidir (1).
ABD“de eriskin yas grubunda 20-25 milyon kisi biliyer hastaliklardan
etkilenmektedir, bu etkilenen grup i¢inde de en sik karsilasilan hastalik safra tasi
hastaligidir. Avrupa kitasinda da benzer bir durum goze carpar, genis toplum temelli
calismalarda safra tasi sikligi i¢in %5,9 ila %21,9 arasinda degisik rakamlar verilmistir
(2, 3). Hastalarda kolesistit gelismisse veya safra tasi belirtileri rahatsiz olan hastalar
kolesistektomi ile tedavi edilir. Minimal invaziv kolesistektomi olarak da

bilinen laparoskopik kolesistektomi genellikle tercih edilir (4).

Laparoskopik kolesistektomide agri siklikla goriilebilmektedir. Laparoskopik
cerrahide kesilerin daha diisiik olmas1 nedeniyle doku travmasi daha az olmaktadir.
Bunun sonucu olarak laparoskopik cerrahide agik cerrahiye kiyasla daha az analjezik
gereksinimi bulunmaktadir (5). Laparoskopik cerrahide omuz agrisi, parietal ve
visseral gibi bilesenleri bulunmaktadir (6). Laparoskopik cerrahide multimodal
analjezi ile avantajlart artirilabilir. Postoperatif agriy1 azaltmak igin alan bloklarin
yapilabilir, trokar giris yerlerine ve intraperitoneal alana lokal anestezi kullanilarak

postoperatif agri azaltilabilir (7).

Quadratus lumborum blok (QLB) ilk kez Dr. Blanco tarafindan tanimlanmigtir
(8). Ultrason esliginde uygunan bu blogun farkli tipleri bulunmaktadir. Bu tipler;
anterior(QLBIII), posterior(QLBII), lateral(QLBI) ve intramuskiiler(QLB4) olarak
tanimlanmistir. Bu sekilde uygulanan anestezi, T4'ten L2'ye kadar olan dermatomlar1
kapsar; anestezik paravertebral bosluklardan geger ve daha sonra kan ve lenfatik
damarlar ve sinirler yoluyla dagilir (9).QLB sezeryanlarda (10), abdominal herni
tamirinde (11), pyeloplastide(12), laparaskopik kolesistektomi (13, 14) de uygulanmis

ve etkin analjezi saglamistir.

QLB tiplerinin farkliliklarina yonelik yapilan ¢alismada; QLB 1 (lateral) ve
QLB II'deki (posterior) ilag enjeksiyonlarinin benzer sekilde subkostal sinirlere

dagitildigini, ancak paravertebral alana dagildigini, QLB III (transmuskiiler)



yaklasiminda lumber L1-L3 sinir koklerinin daha fazla etkilendigini ve torasik
dermatomda dagilim olmadigini bildirmislerdir (15). Biz ¢alismamizda QLB II’'nin
QLB III’e gore intraabdominal organlara uzak olmasi ve dermatom yayiliminin bizim

trokar yerlerinin konumuna uygun olmasi nedeniyle tercih ettik.

Erektor spina plan blogu ilk kez 2016 yilinda uygulanan interfacial plan
blogudur. Ilk kullanim alan1 torasik ndropatik agrinin tedavisidir (16). ESP servikal,
torakal ve lumbar bolgede analjezi sagladigindan dolay1 genis bir potansiyele sahiptir.
Boyun, toraks ve abdomendeki cerrahilerde postoperatif akut ve kronik agrilarda
kullanilmaktadir (17-19). Erector spina plan blogunun laparaskopik kolesistektomide

etkin analjezi sagladigini gésteren ¢alismalar bulunmaktadir (19, 20).

Bu ¢alismanin primer amaci, laparoskopik kolesistektomi gecirecek hastalarda
Quadratus Lumborum Tip I1, Erektor Spina Plan Blogu ve trokar yerine lokal anestezik

infiltrasyonunun postoperatif opioid tiikketimine etkisini aragtirmaktir.

Sekonder amacimiz ise; Quadratus Lumborum Tip Il, Erektér Spina Plan
Blogu ve trokar yeri infiltrasyonunun agr1 skorlari, blok performans zamani ve hasta

memnuniyeti iizerine etkisinin kargilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopik cerrahideki evrimin kilometre taglari ilk kez 1901 yilinda George
Kelling ve arkadaslar tarafindan ortaya ¢ikarilmistir. Ik uygulama yasayan bir kdpek
tizerinde yapilmistir. Kopegin karm boslugunu izlemek amaci ile nitze sistoskopu
kullanilmustir (21, 22).

Laparoskopik tekniklerin gelismesi ile 1964 yilinda Kurt SEMM ilk kez bir
insan tlizerinde jinekolojik bir vakada laparoskopik cerrahi uygulamistir (23). Steptoe
1967 yilinda yayindigi teknik jinekolojik pratikte kullanim i¢in laparoskopi
uygulayicilar tarafindan genis ¢apta kabul edilmistir (24-26). Laparoskopi yontemi ile

abdominal, torasik ve pelvik bolge cerrahileri yapilabilmektedir (27).

Karin i¢i laparoskopik cerrahiyi kolaylastirmak icin pndmoperitenium
olusturmak gerekir (5). Laparoskopik cerrahide pnémoperitonium olusturularak batin
on duvari uzaklastirilir. Bu sayede abdomen i¢i organlar daha net goriilebilir ve daha

kolay ulasilabilir (5).

Pnomoperitonyum olusturmak igin birgok gaz kullanilmaktadir. Bunlar;
karbondioksit (COz), helyum (He), oksijen (O2), azot protoksit (N20) ve havadir.
Fakat He, Oz ve azot protoksitin ciddi yan etkileri olas1 sebebi ile kullanimindan
uzaklasilmistir. Azot protoksit ¢ok yavas emilir ve kardiyak arreste neden olabilir,

helyum ve havanin emboli riski yiiksek ve oksijeninde yanma ihtimali mevcuttur (28).

Pnomoperiton olusturmak icin genellikle CO2 kullanilir. CO2 berrak, yanici
olmayan, ¢oziiniir bir gazdir. Karin i¢i basing, 4-6 litre / dk'lik bir baslangi¢ gaz akist
ile yiikseltilir; bu 10-20 mmHg'lik bir karin i¢i basing olusturur. Karin i¢i basinci
korumak i¢in 200-400 ml / dk gaz akis1 devam ettirilir. Amag, karin i¢i basincin 15
mmHg'nin altinda tutmaktir. Eger karin i¢i basinci 15 ile 25 mmHg arasinda olursa

hafif bobrek ve pulmoner diizensizlikler ortaya ¢ikabilir (29).



Pnomoperiteniumun fizyolojik etkileri bulunmaktadir. Bunlar; kardiyak output
da azalma, sistemik vaskiiler direngte artma, fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma,
kompliyansda azalma, havayolu basincinda artma, pulmoner vaskiiler rezistansta
artma, bagirsak kan akiginda azalma, kusma, glomertiler filtrasyon hizinda azalma ve

intrakraniel basingda artmadir (5).

Laparoskopik cerrahinin agik yapilan cerrahilere gore avantajlari
bulunmaktadir; daha kiigiik kesiler, daha kisa iyilesme siiresi, azaltilmig postoperatif
agri, azaltilmis perioperatif morbidite, daha az postoperatif yara enfeksiyonu,

hastanede kalis siiresinin kisalmasi ve azalan maliyetler gibi avantajlar1 bulunmaktadir

).

Laparoskopik ~ cerrahinin  avantajlarinin =~ yaninda  dezavantajlarida
bulunmaktadir. Bunlar bagirsak mesane gibi i¢ organ hasarlari, damar yaralanmalari,
vendz gaz embolisi, akciger atelektazisi, akut bobrek hasari, hastanin pozisyonuna
bagli komplikasyonlar, well leg kompartman sendromu, postoperatif omuz agrisi,
uzun cerrahi siire, Kkardiyoserebrovaskiiler yetersizlik, subkutan amfizem,

pnomotoraksdir (5, 30-32).

2.1.1. Laparoskopik Kolesistektomi

Phillipe Mouret 1987 yilinda ilk kez laparoskopik kolesistektomi ameliyatini
Almanya’da gerceklestirmistir (33). Ulkemizde ise 1990 yilinda Prof. Dr. Ergiin
Goney tarafindan ilk kez laparoskopik kolesistektomi ameliyati yapilmistir (34).

Safra kesesi tas1 (Kolelithiasis) giinlimiizde yaygin olarak goriilmektedir. Safra
taslari iilkemizde ve birgok iilkede en sik goriilen morbidite nedenlerinden birisidir (1).
ABD’de yaklasik 6 milyon erkek ve 14 milyon kadin safra kese tasi hastaligi
gecirmistir (35). Avrupa kitasinda da benzer bir durum goéze ¢arpar, genis toplum
temelli calismalarda safra tas1 siklig1 ig¢in %35,9 ila %21,9 arasinda degisik rakamlar

verilmistir (2, 3).



Kolesistiti olan veya semptomlarindan rahatsiz olan hastalarin tedavisi safra
kesesindeki taslarin cerrahi olarak ¢ikarimasi ile saglanir. Laparoskopik
kolesistektomi minimal invazivdir ve bu yiizden kolesistektomi ameliyatlarinda
siklikla tercih edilir (3). Laparoskopik kolesistektomide agri siklikla goriilebilir.
Laparoskopik cerrahi, daha kiigiik kesiler ve doku travmasindaki azalmanin bir sonucu
olarak agik cerrahiye kiyasla daha diisiik analjezik gereksinimi ile iliskilidir (5).
Laparoskopik kolesistektomide agrinin visseral, parietal ve omuz agrisi gibi bilesenleri
bulunmaktadir (6). Multimodal analjezi saglanarak laparaskopinin avantajlar
artirtlabilir. Postoperatif agriyr azaltmak igin alan bloklarin uygulanabilir, lokal
anestezikler trokar giris yerlerine ve intraperitoneal alanda kullanilarak postoperatif

agr1 azaltilabilir (7).

2.1.2. Cerrahi Teknik

Umlikusun altindan 1-1,5 cm lik kesi yapilarak veress ignesi ile intraperitoneal
alana girilir. Veress ignesi kullanilarak CO: intraperitoniel alana insiifre edilerek
intraperitoniel basing yaklasik 15mmHg olmasi saglanir. Sonra hasta 15-20 derece ters
sol lateral ve trendelenburg pozisyona getirilir. Bu sayede safra kesesi fundusu daha
net gorliniir ve pnomoperitonyumun yan etkileri azaltilmis olur (36). Trokar
yerlesimleri; on aksiller ¢izgi ve midklavikular ¢izgi ile ayn1 diizlemde kostal sinirin 2
veya 3 parmak altina diger Smm trokar yerlestirilir. 12mm veya 5mm trokar
epigastriuma ve ksifoid altina yerlestirilmek tizere toplam 4 trokar yerlestirilir (37).
Sistik arter ve kanal klemplenerek safra kesesi karacigerden disseke edilir. Son olarak
safra kesesi endobag yontemiyle batin i¢inden ¢ikarilir. Komplikasyon olup olmadigi

kontrol edilerek operasyon sonlandirilir (36).

2.2. Agr1 Tamimi, Agr1 Olusumu ve Fizyolojisi, Agr1 Siniflamasi

Agr1 hekimlerin karsisina ¢ikan en yaygin sorundur. Siklikla kargilagmalarina
ragmen tani ve tedavisi giigtiir (38). Agr1 ¢ogunlukla patolojik bir durumu gosterir.
Bu patolojik durum bir kas agrisi olabilecegi gibi malignite, bagirsak perforasyonu
veya miyokard iskemisi olabilir. Ayrica agr1 sadece bir duyu cesidi degil tecriibe ve

deneyimlerden olusan bir bilimdir (39).



2.2.1. Agr1 Tanimi

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalari Birligi (International Association for the Study
of Pain=IASP) agriy1; “viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku hasarina
bagli olan veya olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile alakali, hos olmayan bir
emosyonel duyum” seklinde tariflemistir (40). Bu tanimlamaya goére agriya verilen
yanit farkl kisilerde veya ayni kiside subjektiftir. Cilinkii birgok faktoér agriya verilen
tepkiyi belirler (41, 42). Ayrica Merskey (41), agriy1; “ger¢ekte mevcut olan veya
potansiyel doku hasar1 ile birlikte bulunan, hos olmayan duyusal ve emosyonel
tecriibe”, Ertekin Agr1 ve tedavisi ise (43), “bedenin bir kdsesinden koken alan, hos
olmayan, kisiyi panik ve kacis davranigina yonelten algilamadir” diye tariflemistirler.
Agr1 ve nosisepsiyon birbirinden farkli iki kavramdir. Nosisepsiyon latincede bulunan
“nosi” kelimesinden tiiremistir. Nosi kelimesi yaralamak veya zarar vermek anlamina
gelmektedir. Nosissepsiyon agri impulslarinin taninmasi ve duyu yolaklarina iletilmesi
saglar (44).

2.2.2. Agr1 Siiflamasi

Agrt ¢ok yonlii karmasik bir duyudur. Bu ylizden en uygun tedaviyi
yapabilmek i¢in agrinin nedenlerini belirlemek ve siniflamak 6nemlidir. Raj agriy1

asagidaki sekilde siniflamistir (45).

1. Norofizyolojik mekanizmaya gore (nosiseptif, somatik, visseral, noropatik
(nonnosiseptif), psikojenik)

2. Siireye gore (akut, kronik)

3. Etiyolojiye gore ( kanser, postherpetik nevralji, orak hiicre anemi, artrit )

4. Bolgeye gore (bas, yiiz, bel, pelvik) .

2.2.2.1. Akut Agn

Viicuda zarar veren bir durum oldugunda varligin1 gosteren akut agri daima
nosiseptiftir. Akut agriya sebep olan lezyon ile arasinda siddet zaman ve yer agisindan

yakin iligki bulunmaktadir. Nedenleri; travma, enfeksiyon, enflamasyon ve en



Oonemlisi postoperatif agr1 6rnek verilebilir. Agr1 3-6 ay arasinda ge¢mez ise yasam

kalitesini azaltarak kroniklesebilir (46).

Akut Agriya Verilen Sistemik Yanitlar

Akut agrinin derecesi ile dogru orantili olarak néroendokrin yanitlar olusur.
Noroendokrin yanitin olusumunu sempatik sistem ve noroendokrin sistem saglar.

Operasyona ve diger streslere karsi viicudiin hemen hemen tiim sistemlerinde

degisiklik olabilir (45).
2.2.2.2. KronikAgn

Genellikle nosiseptif karakterde olan uyaricinin etkisi gectikten sonra, kiginin
hayat kalitesini olumsuz yonde etkileyen, agriy1r azaltmak i¢in farkli davranislara

yonlendiren, psikolojik bilesenleri olan agr1 tipidir (45).

Kronik agriya; operasyon veya travma sonrast meydana gelen skar, varolan
hastaliklar, otoimmiin nedenler, dejeneratif degisiklikler neden olabilecegi gibi
herhangi bir neden bulunmayabilir. Ayrica kronik agri1 4 sinifa ayrilar; néropatik agri,

kronik hastalik agrisi, nedeni bilinmeyen agr1 ve kanser agrisidir (46).
2.2.2.3. VisseralAgri

Visseral agr1 somatik agridan farkli uyarilar ile ortaya cikar. I¢ organa herhangi
bir travma (kesmek, yakmak, dokunmak) agriya neden olmayabilir. I¢ organlara gelen
uyaranlar (ani gerilme-kasilma, kan akiminda diisme, kimyasal madde ile etkilesim
gibi) otonom sistemin aferentleri ile medulla spinalise tasinirlar. Mesane, kolon ve
rektumdan gelen uyarilar sakral parasempati lifler ile; trakea, farenks ve 6zefagusun
iist boliimiinden gelen uyarilar IX. kraniel sinir ve X.kraniel sinirler ile; diger tim
organlardan gelen uyarilar sempatik sinirler ile m. spinalise ulagirlar. Visseral agrida

lokalizasyon giigtiir. Arica agri yaygin ve yansiyan tipte olabilir (46).



2.2.2.4. YansiyanAgri

Agr kaynaklandig1 yerden farkli bir yerde hissedilmesine yansiyan agr1 denir.
Kardiyak nedenli agrinin sol kola, diyafragma patolojileri nedenli agrinin sol omuza
yansimast bu agri tipine Ornektir. Bu durum ayni ikinci ndrona konverjans ile

aciklanabilir.

2.2.3. Agrinin Degerlendirilmesi

Agrt tedavisinin etkin bir sekilde yapilabilmesi ic¢in agrmin siddeti
degerlendirip giivenilir bir sekilde 6l¢iilmesi gerekmektedir. Agrinin degerlendirilmesi
bireysel farkliliklardan dolay1 giigtiir. Klinisyenin etkin bir sekilde agri tedavisi

yapabilmesi i¢in birgok agr1 degerlendirme yontemi vardir.

Yetigkinlerde ve ¢ocuklarda farkli 6l¢ekler kullanilmaktadir. Yetigkinlerde;
Viziiel analog skala (VAS), Wong-Baker FACES dereceleme skalasi, sayisal
dereceleme skalas1 ve McGill agr1 soru formu (MPQ) yaygin kullanilan dlgeklerdir.
FLACC skalasi ise pediyatrik grupta yaygin olarak kullanilmaktadir.

2.2.3.1. Viziiel Analog Skala (VAS)

Skalanin bir ucu “’agrisiz’’, diger ucunda ise ¢’ hayatinda duyulan en siddetli
agr1”’ yazili 10 santimetre uzunlugunda cetveldir (Sekil 1). Hastaya cetvel tarif edilir
ve agr1 derecesini cetvelde igretlemesi istenir. Hastanin isaretledigi agrisiz uca olan
mesafe agrinin sayisal olarak degerini belirler. Bu olgiit kolay, etkinligi fazla ve

noninvaziv bir 6lgektir (47, 48).
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Sekil 1. Viziiel Analog Skala (VAS)

2.2.3.2. Wong-Baker FACES Agr1 Skalasi

Skalanin bir ucunda “’agr1 yok’’ yiiz ifadesine 0 puani verilirken diger ugta
“’dayanilmaz agr1’’yliz ifadesine 10 puan verilen bir olgiittiir (Sekil 2). Bu 6lgiit 3 yas
ve lizerinde olan iletisimin etkin bir sekilde gerceklestirilemedigi hastalarda

kullanilmaktadir. Skalada yiiz ifadeleri bulunmaktadir ve hastanin birini se¢mesi

sOylenir.
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Sekil 2. Wong-Baker FACES Agri Skalasi

2.2.3.3. Sayisal Degerlendirme Skalas1 (Numerical Rating Scale-NRS)

Viziiel analog skala ile benzer olan sayisal degerlendirme skalasinda hastalara
cetvel gosterilip isaretlenmesi yerine sozel olarak hastanin agrisin1 puanlamasi istenir.
Hastaya agrisiz oldugu zaman i¢in 0 puan, hayatindaki en dayanilmaz agr1 i¢in 10 puan

olarak sOylemesi istenir. Hastaya simdiki agrisina O ile 10 puan vermesi istenir.



2.3. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler sodyum iyon kanallarin1 inhibe ederek aksiyon
potansiyelinin hizin1 bloke ederler. Elektrofizyolojik olarak; lokal anestezikler uyarana
kars1 yanit1 depolarizasyon hizini azaltarak ve esik potansiyele ulasmasini 6nleyerek
norol iletinin aktarilmasini bloke etmektedir. Lokal anestezikler trans membran
potansiyalini dinlenme durumunda etki etmezler, esik potansiyeline olan etkileri ise
azdir (49).

Lokal anestezikler lipofilik grup (benzen halkasi) ile bu gruptan ester veya
amid baga sahip bir zincir ile ayrilmis hidrofilik kisimdan (tersiyer amin)
olusmaktadir. Fizikokimyasal ozellikleri aromatik zincirdeki yer degistirmeler, ara
zincirdeki baglanti tipi ve amin nitrojene bagli olan alkil gruplar ile iliskilidir. Eger
zincir ester baga sahip ise plazma pseudokolinesteraz enzimi ile metabolizma olurken,

amid baga sahip olanlar karacigerde metabolizma olur (49).

Lokal anestezigin yagda ¢Ozilinebilir olmasi dokuya giris ve sinir
membranindan gegisi etkiler. Lipid ¢oziiniirliigii fazla olan lokal anestezillerin potensi
fazla ve etki siireleri uzundur. Yagda ¢oziniirliigii fazla olan lokal anesteziklerin
sistemik yan etkileri fazladir. Lokal anesteziklerin yagda ¢oziiniirliikleri etki siirelerini
belirlemektedir. (Kisa etkililer: Klorprokain 45-90 dk, Orta etkilier: Lidokain,
mepivakain 90-120 dk, Uzun etkililer: Bupivakain, levobupivakain, ropivakain 4-18
sa). Amid yapili lokal anestezikler; lidokain, mepivakain, bupivakain, etidokain,
prilokain ve levobupivakaindir Ester yapili lokal anesteziklerler; kokain, prokain,

benzokain tetrakain ve klorprokaindir (50).

Lokal anestezikler infiltrasyon, periferik blok veya santral bloklarda
kullanilirken hazirlanan mayi i¢ine vazokonstriikksiyon eklenmesi lokal anestezigin
sistemik emilimini azaltir ve baslangigta etki yavas ortaya ¢iksada etki siiresi uzundur
(1/200000 veya 5 mikrogr/ml efinefrin ). Bu durumda sistemik toksisite ve lokal kan
akimi azalabilir. En 6nemli dezavantaji bazi periferik sinir bloklarinda kollateral kan

akimi azaldigi i¢in kullanilirken dikkatli olunmalidir (6rn, parmak ampiitasyonu) (49).
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Sinir liflerinin ¢ap1 ve myelin kilif varlig1 lokal anesteziklerin etki siiresini
belirlemektedir. Miyelin varligi ve genis sinir ¢ap1 olan lokal anesteziklerde sinir
iletimi daha hizlidir (51). Hastalarin nce 1s1 sonra batma en son olarak hafif dokunma
duyusu kaybolmaktadir. {1k olarak myelinize olmayan C lifler ve A$ lifleri(otonomik)
bloke olur. Aa, AB ve Ay lifleri(duyusal ve motor) ise daha sonra bloke olmaktadir (49).

2.3.1. Bupivakain

Bupivakainin piperidin halkasinda metil zinciri yerine butil zinciri bulunan
mepivakain tiirevidir. Bu degisiklik nedeniyel etki siiresi ve giicli mepivakainden
fazladir (52). Yapisinda bulunan chiral kalkasi sayesinde R(+) ve S(-) enantiomeri
olusur. Bupivakainin dekstrorotator (+) ve levorotator (-) olmak tizere iki izomeri
vardir. Rasemik karisim enantiomerlerin esit sekilde karisimi ile olusur ve optikce

inaktiftir.

Etki siiresi uzun olan bupivakain miikemmel sensoryal anestezi saglar. Bu
yiizden agrisiz dogumda periferik sinir bloklari, spinal anestezi ve postoperatif agri
tedavisinde sik kullanilir. Bupivakainin plazma proteinleri en fazla baglanan lokal

anesteziktir.

[lacin etkisinin baglama siiresi ilacin uygulandifi yere gore farklilik
gostermektedir. Ilag epidural arahiga yapildiginda etkisi 5-7 dk baglar, Anestezik
etkinin tam olmasi igin 15-20 dk gegmesi gerekmektedir. Spinal anestezide etki 3-4 dk
iginde baslar ve yaklasik 4 saat kadar, periferik sinir bloklarinda ise 5 saate kadar
stirebilir. Bupivakainin  %0.125 - %0.75 konsantrasyonlarinda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Epidural anestezide %0.75 lik konsantrasyonda kullanilirken
yanlighikla i.v olarak enjekte edilmesi kardiyotoksisiteye neden oldugundan tercih
edilmemektedir (53). Diferansiyel duyusal motor blok i¢in diisiik konsantrasyonlar
kullanilmahdir. Hastalarda kas gevsemesi i¢cin %0.5 konsantrasyon, yaslilarda ve

analjezi saglamak i¢in%0.25 lik konsantrasyon kullanilmaktadir.

Toksik plazma konsantrasyonu 4-5 mcg/mldir. ilag maksimum plazma

konsantrasyonlarinda kullanildiginda nadiren tosisite goriiler. Bupivakain myokard
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sodyum iyonlarina etki ederek kardiyotoksisiteye neden olur. Atrioventrikiiler iletimin
bloklanmasi, myokardiyak kontraktilitenin baskilanmasi ve santral sinir sistemi
araciligi ile sekonder etkiler kardiyotoksitenin nedenidir. Toksisitenin azalmasi i¢in
ilag boliinmiis dozlarda yavas diisiik konsantrasyonlarda ve test dozu yapilarak

verilmelidir.

Ropivakain bupivakainin S(-) enantiomeridir. Kardiyotoksisitesi bupivakaine
oranla daha azdir ¢linkii vazokonstrilkksiyon yapabilmektedir. Ropivakainin lipit
¢ozlinirligli bupivakainden diisiik olmasindan dolayr daha potentdir ve daha fazla
diferansiyel blok olusturabilmektedir. Ropivakain ve levobupivakain, analjezik
etkinligi bupivakaine benzerdir ve motor blok daha azdir. Ropivakain yalnizca lokal

anestezik yiiksek dozlarda kullanildiginda kullanilmalidir (49).

2.4. Opioidler

2.4.1. Etki Mekanizmalari

Opioidler, santral sinir sistemi ve diger dokularda mevcut olan spesifik
reseptorlere baglanarak etkisini gostermektedir. DoOrt adet opioid reseptor
bulunmaktadir. Bunlar; mii (u, alt tipleri p1 ve p2), kappa (x), delta (3) ve sigma (o)
(Tablo 1) (54).
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Tablo 1. Opioid Reseptorleri

Reseptor Klinik Etki Agonistler
Mii (p) Supraspinal analjezi Morfin
Solunum depresyonu Met-enkefalin
Fiziksel bagimlilik Beta-endorfin
Kas rijiditesi Fentanil
kappa (k) Sedasyon Morfin
Spinal analjezi Nalbufin
Butorfanol
Oksikodon
delta (6) Analjezi Leu-enkefalin
Davranigsal B-endorfin
Epileptojenik
sigma (o) Disfori Pentazosin
Haliisinasyon Nalorfin
Solunum stimulasyonu Ketamin

Opioid reseptorlerin hepsi G protein iizerinden etki ederek agonistin opioid
reseptorlere baglanmasi ile membran hiperpolarizasyona meydana gelmesine neden
olurlar. Opioidlerin akut etkileri adenilil siklaz inhibisyonu ve fosfolipaz C
aktivasyonu ile olugsmaktadir. Opioidler; iceriye dogrultucu potasyum kanallarini ve
voltaj-kapili kalsiyum kanallarini inhibe aktive ederek etki gosterirler. Opioidlerin
maruziyet siiresine bagli olarak etkileri degismektedir ve tolerans gelismesi ile

opioidlerin verdigi yanitlardada degisiklik olabilir (54).

Opioidler analjezi saglamak icin kullanilmis olsa da sedasyon hatta yiiksek
dozlarda kullanildiginda genel anestezi i¢inde kullanilmaktadir. Opioidlerin spesifik
ozellikleri baglandiklar reseptorlere ve ilacin baglanma ilgisine baglidir. Agonist —
antagonist (Nalorfin, Nalbufin, Pentazosin, Butorfanol) olan opioidler tam
agonistlerden (Fentanil), daha az etkilidirler ve tam agonistleri antagonize
edebilmektedirler (naloksan) (54).

Opioidler endojen molekiilleri (Enkefalin, endorfin ve dinorfin) taklit
edebilirler ve bu molekiiller opioid reseptorlerine baglanabilmektedirler. Opioid

reseptoOrlerinin aktive olmasi ile eksitatdr norotransmiterlere postsinaptik yaniti ve
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nosisieptif noronlardan presinaptik salinimini baskilarlar. opioidler intratekal veye
epidural uygulanarak agr1 impulslarini spinal kord dorsal boynuz seviyesinde selektif
olarak degistirebilmektedirler. Sistemik uygulanan opioidlerde ayni sekilde etki
edebilir (54).

Opioidler santral sinir sisteminde en kuvvetli etkilerini gosterdikleri bilinsede
somatik ve sempatik periferik sinirlerde de opioid reseptorleri bulunmaktadir.
Opioidlerin periferik dokulardaki reseptorlerine baglanmasi sonucu olarak yan etkiler
(konstipasyon gibi) goriilebilmektedir. Bu yan etkileri antagonize etmek igin

naltrekson ve alvimopan kullanilabilmektedir(54).

2.4.2. Farmakokinetik

2.4.2.1. Emilim

Hidromorfon. meperidin ve morfin intramuskiiler olrak uygulandiktan 20-60
dakika sonra hizli ve tam emildikten sonra maksimum plazma konsantrasyonuna
ulasirlar. Opioidler oral transdermal intramuskiiler veya intravenz uygulanabilirler.
Bu uygulama yollarinin kullanilamadig: hastalarda transmukozal olarak emilimi olan

fentanil lolipop kullanimi hizli bir sekilde ayn1 etkiyi gosterebilmektedir (54).

Diisiik molekiil agirlina sahip olmasi ve yagda ¢oziiniirliigliniin fazla olmasi
nedeniye fentanil transdermal kullanim i¢in uygundur. Belirli bir siire iginde emilen
fentanil miktar1 yamanin altinda kalan derinin ylizey alanina ve derinin 6zelliklerine
(kan akimi) baglidir. Transdermal yamanin uygulanmasinda sonra dermisin iist
kisminda ilag birikimi olur ve plato kan konsantrasyonuna 14-24 saat ulasir ve 72 saat

bu seviyede kalir. Bu yamalar kronik agr1 tedavisinde kullanilmaktadir (54).

Lokal anesteziklerle diisiik dozlarla fentanilin(10-25 mcg) spinal veya epidural
islemlerde kullanilmas: analjeziye katki saglamaktadir. Intratekal olarak uygulanan

0.1-0.5 mg morfin ve 0.05-0.2 mg hidromorfin 12-18 saat analjezi saglayabilir.

14



2.4.2.2. Dagihm

Intravendz uygulamadan sonra opioidlerin dagilim 6mrii 5-10 dakikadur.
Yagda ¢oziinen opioidlerin ¢ogu ilk gecis etkisi ile akciger tarafindan tutulur ve
sistemik konsantrsyon azaldik¢a dolagima yeniden donerler. Diisiik dozlarda yeniden
dagilim ile yiiksek dozlarda ise biyotranformasyon ile plazma konsantrasyonu
diizenlenir (54).

2.4.2.3. Biyotransformasyon

Remifentanil disindaki opioidler karacigerde biyotransformasyona ugrarlar.
Hepatik kan akimi opioidlerin klirensini etkiler. Alfentanilin yar1 dmrii kisadir. Morfin
ve hidromorfon glukronik asit ile konjugasyona ugrayarak sira ile 6-glukronid ve 3-
glukronid olustururlar. Meperiden ¢ok yiiksek dozlarda kullanildiginda n&bet
aktivititesi ile iliskili olan metaboliti normeperidin olusur. Fentanil, sufentanil ve
alfentanilin son driinleri inaktiftir. Norfentanil fentanilin metabolitidir ve kronik
fentanil aliniminda idrarda tespit edilir. Norfentanil fentanil suiistimali tanisinda
onemlidir. Kodein morfine CYP ile metabolize olan aktif bir 6n ilagtir. Tramadol ise

CYP ile o-deksmetiltramadola metabolize olur (54).

Remifentanil nonspesifik esterazlarla metabolize edilir. Remifentanilin
birikimi olmaz ve karaciger rahatsizliklarinda doz ayarlanmasinagerek yoktur. Plazma
yar1 omrii 10 dakikadan azdir. Plazma psddokolinesteraz eksikliginde remifentanile

cevap normaldir (54).
2.4.2.4. Atilim

Morfin ve meperidin son iriinleri idrarla atilir, %10 dan az kismi ise biliyer
sistem ile atilmaktadir. Morfinin %5-10 idrarla degismeden atildigi i¢in bobrek
yetmezliginde etki siiresi uzamaktadir. Bu yiizden giinler siliren narkoz ve solunum

depresyonu yapabilir (54).
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2.4 3. Sistemlere Etkileri

2.4.3.1. Kardiyovaskiiler

Opioidlerin kardiyovaskiiler sistem Tlizerinde az miktarda direkt etkileri
bulunmaktadir. Meperidin tasikardiye neden olurken morfin, fentenil, remifentanil,
sufentanil ve alfentanil ise vagus aracili bradikardiye neden olmaktadir. Meperidin
disindaki opioidler tek basina uygulanma sarti ile kardiyak kontraktiliteyi
baskilamazlar. Ancak bradikardi, kan basincinda diisme ve venoz dilatasyon olabilir.
Meperidin, morfin ve hidromorfinin bolus dozlar1 bazi hastalarda uygulanmalari
histamin salinimina neden olarak kan basincinda ve sistemik vaskiiler direngde
diismeye neden olabilir. Bu etkileri en aza indirmek i¢in opioidlerin yavas infiizyonu,
H1-H> histamin reseptor antagonistleri, intravendz sivi resiiltasyonu ve vazopressorler

kullanilabilir(54).

2.4.3.2. Respiratuar

Opioidler solunumu 6zellikle solunum sayisini deprese ederler. Opioid
analjezisi alan hastalarda solunum karakteri takip edilerek erken donemde solunum
depresyonu saptanabilir. Opioidlerin beyin sapinda bulunan solunum merkezindeki
noronlara etki ederek PaCOz artigina solunum yanitini azaltir. Hastanin apne esigi ve

hipoksik esigi diiser.

Morfin ve meperidin histamin salimimi1 yaparak bronkospazma neden
olabilirler.Biiyiikk dozlarda ve hizli uygulanan fentanil, remifentanil, sufentanil ve
alfentanile gdgiis duvar rijiditesine neden olabilir.Santral nedenli bu gogiis duvar

rijiditesi kas gevseticiler ile tedavi edilmektedir (54).

2.4.3.3. Serebral

Opioidler serebral oksijen tiiketimini, serebral kan akimini ve intrakranial kan
basincin1  benzodiazepinler, barbitiiratlar ve propofol kadar olmamakla birlikte
genellikle azaltirlar. Beyin tiimorii veya kafa travmasi olan hastalarda intrakraniel

basingdaki artis anestezinin derin olmadig: hastalarda yapilan entiibasyondaki basing
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artisindan daha az 6nemlidir (54).

Opioidlerin elektrosonografi iizerinde ki etkileri hemen hemen hi¢ yoktur.
Yiiksek dozlarla verildiginde yavas teta dalgasi olusabilir, yiiksek doz ve hizli verilen
fentanil nobete neden olabilir. Meperidinin aktif metaboliti olan normeperidin nedenli

EEG aktivasyonu ve ndbete neden olabilir.

Opioidler medullar kemoreseptor triger zonu uyarak 6zellikle yliksek dozlarda
bulant1 kusmaya neden olabilirler. Tekrarlayan dozlarda veya yiiksek doz kullanimi
tolerans gelisimine neden olabilir. Uzun siireli opioid kullanimina bagl olarak opioid

nedenli hiperaljezi olusarak agrili uyaranlara daha duyarl hale gelirler.

Meperidinin intraven6z (10-25 mg 1v) olarak kullanimi postoperatif bakim

tinitelerinde goriilen titremede morfin ve fentanilden daha etkilidirler(54).

2.4.3.4. Gastrointestinal

Opioidler gastrointestinal motiliteyi barsaktaki reseptorlere baglanarak
azaltirlar. Oddi sfinkterinde kasilmaya neden olarak biliyer kolik olustururlar.
Kolonjiografide kolelitiazisi taklit eden bu kasilmanin etkisi naloksan veya glukagonla
tedavi edilebilir.

Opioidleri uzun siire kullanan hastalarin ¢ogunda kabizlik hari¢ diger yan
etkilere tolerans gelisebilir. Ozellikle kanser hastalarinda gelisen opioid iliskili barsak

semnromu gelisebilir. Metilnaltrekson ve alvimopan tarafindan bu etki antagonize

edilebilir (54).

2.4.3.5. Endokrin

Cerrahi stres sonrast salinan katekolamin, kortizol ve antiditiretik hormon

salinimini volatil anesteziklerden daha etkin bir sekilde baskilayarak azaltirlar(54).
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2.5. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Hasta kontrolli analjezide; opioidler diisiik dozda bir mayinin i¢ine konularak
intravendz verilmesini saglayacak bir cihaz aktive edilerek hastanin analjezi ihityacini
titre ederek verilmesine izin veren sistemler kullanilmaktadir (44). Hasta kontrolli
analjezi cerrahi sonrasi analjezi saglamak amaciyla standart doz ¢izelgelerine gore
uygulanmaktadir. Hastalarda agr1 siddeti bireysel farklilik gosterdigi i¢in bu semalar
genellikle agr1 tedavisi igin yeterli degildir.1960’11 yillarda diisik doz opioid
kullaniminin etkin oldugu gosterilmis teknolojinin gelismesi ile 1980 1i yillarda

analjezi amagl cihazlar kullanilmaya baslanmistir (55).

Hastalar kendi agr1 seviyelerini belirleyerek, durumlarina gore ilag ihtiyaglarini
ayarlayabilmektedirler. Boylece hastalarin agriya sekonder ortaya ¢ikan anksiyete ve
stres azalmaktadir. Ayrica rahat gece uykusu, sedasyon kullaniminda azalma ve erken

dénemde mobilizasyon nedeniyle iyi bir yontemdir (56).

Hasta kontrollii analjezide kullanilan terimler (55);

Yiikleme Dozu (loading dose): Hastalarin agrilarinin en fazla oldugu

postoperatif donemde hastanin bilinci tam olarak gelmedigi icin cihaz hastaya
takildiktan sonra agrisim1 azaltmak i¢in verilen opioid miktaridir. Hastaya yiikleme

dozu yapilmadan bazal infiizyon agilirsa hastanin agris1 daha ge¢ azalacaktir.

Bolus Doz (demand dose): Hastanin analjeziye ihtiyag duydugu doénemde

ayarlanan belirli araliklarla hastanin kendine yaptigi dozdur. Hasta bolus dozu cihaz
izerinde bulunan veya ayr1 bir kumanda ile ilac1 yapabilmektedir. Bolus dozu diisiik
dozlarda ve sik olarak uygulandigi i¢in sedasyon olusmadan analjezik ajanin optimal

plazma diizeyi saglanmais olur.

Kilitli kalma siiresi (lockout time): Hastanin siirekli bolus doz talep etmesi

sonucunda cihazin taleplere cevap vermegi donemdir. Bu sayede opioidlerin solunum

depresyonu gibi ciddi yan etkisi engellenmis olur.
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Limitler: Saatlik veya 4 saatlik olarak olarak ayarlanarak hastanin giivenligi

saglanmaktadir.

Bazal infiizyon: Hastaya sabit bir infiizyon ile ilag verilmektedir. Cihazlar ile

sadece bolu, sadece bazal infiizyon ve bolus+bazal infiizyon verilebilmektedir.

Ik analjezik zamani: Postoperatif agr1 nedeniyle cihaza ilk olarak bastigi

Zaman.

2.6. Quadratus Lumborum Blogu (QLB)

Quadratus lumborum blogu, sadece ultrason rehberliginde yapilan karin arka
duvar blogudur. Interfasiyal diizlem blogu olarak da adlandirilmaktadir (57). QLB
Rafael Blanco tarafindan 2007 yilinda TAP blogun bir varyanti olarak tanimlanmistir
(58). Blanco daha sonra blok teknigini ayrintili bir sekilde agiklamistir (59). 2013
yilinda Dr Jens Borglum taraindan transmuskiiler QLB yaymlamistir (60). QLB,
abdominal cerrahi, laparoskopik cerrahi, anterior abdominal duvar cerrahisi, kalca ve
femur cerrahisinden sonra etkili postoperatif analjezi saglamaktadir (61). Sezeryan
(62), abdominal histerektomi (61), kalga atroskopisi (63), parsiyel nefrektomi (64),
kolesistektomi (65), inguinal herni (66) QLB nin kullanildigi cerrahilere 6rnek

verilebilir.

2.6.1. Anatomi

Quadratus lumborum posteromedial iliak kanattan baslayip ve on ikinci
kaburganin medial smirina ile L1-L4 lomber vertebranin transvers proseslerine
baglanan bir arka karin duvari kasidir. Quadratus lumborum'un lateral serbest siniri,
kraniomedialden kaudolaterale dogrudur. Quadratus lumborum ve psoas major kaslari,
sirastyla diyaframin lateral ve medial arkuat baglarinin arkasindan ge¢mektedir.
Quadratus lumborum kasmin arkasinda, multifidus, longissimus ve iliocostalis'den

olusan erektor spinal kas grubu bulunur(Sekil 3) (66) .

Quadratus lumborum kasi, aponevrotik ve fasyal dokunun fibr6z bir bilesimi

olan torakolomber fasya le g¢evrilidir. Torakolomber fasya, alt gévdeyi ¢evreleyen
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miyofasiyal kusagin bir parcasi olup lomber vertebranin postiir, yiik transferi ve
stabilizasyonu i¢in Onemlidir. Torakolomber fasya, ¢ok katmanli fasya ve
aponevrozdan olusmaktadir(iki katmanli model),iki katmanli model; erektdr spina
kaslarin1 ¢evreleyen bir arka katman ve erektér omurgasi ile quadratus lumborum
kaslar1 arasinda uzanan bir 6n katman igerir (67). Quadratus lumborum'un 6n
tarafindaki fasya, torakolomber fasyadan embriyolojik olarak bagimsiz bir fasya yapisi
olan transversalis fasyasidir. Transversalis fasya, transversus abdominis kasinin
peritoneal ylizeyinde ve hem quadratus lumborum hem de psoas kaslarinin fasyasinin
On tarafini sarar. L4'teki torakolomber fasyanin iki katmanli modelini sematik olarak

Sekil 4’de gosterilmstir (67).

Nishypogastre
Hianguinad

Laters! femoral
o

Lumbosacral trunk
L4-L5)

Psoms feuth

Sekil 3. Quadratus lumborum kasi ve QLB bolgesi anatomisi A. QL:Quadratus lumborum, ES:Erektor
spina, LD:Latissimus dorsi, B. QL kasimin 6nden goriiniisii;sol tarafta:Psoas kasi kesilmis, oniinden
gecen spinal sinir koklerinin ventral kokleri goriilmekte. QL: kuadratus lumborum; TP: transvers proses

Ug katmanli modelde, arka torakolomber fasya tabakas erektdr spina kaslarini
cevreler, orta tabaka erektor spina kaslari ile quadratus lumborum arasindan geger ve
on katman hem quadratus lumborum hem de psoas kaslarinin 6niinde yer almaktadir.
L4'teki torakolomber fasyanin ii¢ katmanli modelini sematik olarak Sekil 4’de

gosterilmstir (67).
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Sekil 4. PTLF: Posterior torakolomber fasya

Kraniyelde, olarak torakolomber fasyanin 6n tabakasi (iki tabakali modelde
transversalis fasya) iki tabakaya boliiniir. Bir katman torakstaki endotorasik fasya
ile stireklidir ve diger katman arkuat baglarda diyaframla karisir. Kaudalde

torakolomber fasya; fasya iliakanin devamidir (68-70).

Ug katmanli model en yaygin kullanilan modeldir. Hangi modelin kabul
edildigine bakilmaksizin, abdominal kompartmandaki fasyal diizlemler, quadratus
lumborum ve psoas kaslarini medial ve lateral arkuat ligamentler ve diyaframin
aortik hiatusu yoluyla takip ederek endotorasik fasyay1 olusturur. Bu, lokal anestetik
gibi enjekte edilen maddenin abdominalden gogiis bosluguna ve paravertebral
bosluga yayilmasi i¢in potansiyel bir yol saglar ve bdylece klinik etkiyi olusturur

(68-70).

Lomber arterlerin abdominal dallari, abdominal aorttan ¢ikar ve quadratus
lumborum kasinin yanina ve arkasina dogru uzanir. Bir istisna, quadratus

lumborumun 6niinde yer alan dordiincii lomber arterdir (71).
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Karm i¢i i¢ organlar, quadratus lumborum blogunun uygulandig1 yerin
yakininda bulunmaktadir. Bobrek, quadratus lumborum kasinin 6niinde yer alir. Bu
yiizden islem esnasinda bobrek hasari olmamasi igin dikkatli olunmalidir.
[liohipogastrik ve ilioinguinal sinirler, T12, L1'in ventral ramusu, L2 ve L3'ten psoas
major kasmin proksimal ve lateral yoniinden ayrilir ve quadratus lumborum'un
ventral yiizeyini geger (72, 73). Yaymlanmis vakalarda bildirilen dermatomal duyu
blokaj1 siklikla T12-L2'yi igerir ve farkli yaklagimlar kullanilarak iliohipogastrik ve
ilioinguinal sinirlerin tutuldugunu gostermistir (74-76). Lateral femoral kutanoz,
obturator ve femoral sinirler, daha kaudal seviyelerde psoas major kastan ¢ikar (77-

79).

2.6.2. Quadratus Lumborum Blogunda Lokal Anestezik Ajanin Yayilim

Mekanizmasi

Quadratus lumborum kasinin oniine ve transversalis fasyasinin posterioruna
enjekte edilen lokal anestezinin somatik sinirleri ve torasik sempatik sinirleri bloke
etmek i¢in endotorasik fasya boyunca diyaframin medial ve lateral arkuat baglarinin

arkasina, alt torasik paravertebral bosluga yayilmaktadir

Mevcut destekleyici anatomik ve Kklinik litaretiire ek olarak, son zamanlarda
yapilan iki kadavra caligmasi, anterior kuadratus lumborum blogunda bu etki
mekanizmasini desteklemektedir (70, 80). Yapilan bazi1 ¢alismalarda paravertebral
alana yayilim gosterilememistir (81, 82). Genel olarak, transversalis fasya ve
quadratus lumborum kasi1 arasina enjekte edilen lokal anestezik torasik paravertebral
bosluga yayilabilir ve enjeksiyonun vertebral seviyesi kraniyal yayilmanin

kapsamini etkileyecektir.

Yapilan kadavra ¢alismalarinda anterior kuadratus lumborum blogundan
sonra list lomber pleksus sinirlerinin ve subkostal sinirin tutuldugunu gdstermistir.
Canli insanlarda lokal anestezik yayilmasinin kadavralardan farkli olabilecegi ve

kadavra kanitlarinin klinik sonuclar1 tahmin etmeyebilecegi dikkate alinmalidir.
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2.6.3. Quadratus Lumborum Blogunun Tipleri

Quadratus lumborum blok, ila¢ uygulama yerine gore farklilik gésteren dort tip

blok gerceklestirilmistir.

1) QLB tip 1 (QLB-I) (Lateral QLB)

Islem sirasinda igne quadratus lumborum kasi ile abdominal kas tabakalarinin
birlestigi noktanin anteriorundan posteriora dogru yonlendirilir. Quadratus lumborum
kasi ile transversal fasya birlesiminin anterolateralinde, torakolumbar fasya (TLF)‘nin

On boliimiinde, transvers fasya yiizeyinde lokal anestezik (LA) mayi bulunur (67).

Sekil 5. Quadratus Lumborum I Blogu Ultrasonografik Goriintiisii (QLK: Quadratus lumborum kast,
PK: psoas major kasi, AK: abdominal kavite,VG:vertebra govde TP:transvers proses)

2) QLB tip 2 (QLB-I11) (Posterior QLB)

Bu blok, Dr. Rafael Blanco tarafindan tanimlanmistir ve igne QLB-1 de oldugu

gibi quadratus lumborum kasinin posterioruna yonlendirilir. Lokal anestezik mayi
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quadratus lumborum kasi ile erektor spina, latissimus dorsi kaslar1 arasinda QL kasinin

posterioruna birikir (67).

Lab ATA.UNV.TIP FAKULTESI ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON A.D

B F G G MIN
TEI D 10 ¢cm XV
PRC 10-5-H PRS
PST 1 MV

Sekil 6. Quadratus Lumborum Il Blogu Ultrasonografik Goriintiisii (QLK: Quadratus lumborum kast,
PK: psoas major kasi, AK: abdominal kavite, VG: vertebra govde TP:transvers proses)

3) QLB tip 3 (QLB-III) (Anterior QLB)

QLB tip 3 2013 yilinda Dr. Jens Berglum ve arkadaslar tarafindan
tanimlanmistir. Lokal anestezik mayi, arkuat ligament arkasindan torasik bolgeye
dogru yayilmaktadir (60). islem sirasinda ultrason esliginde igne quadratus lumborum
ve erektor spina kaslarinin posteriorundan anterioruna dogru ilerletilir. Yapilan mayi
psoas major ile quadratus lumborum kasininin fasyal tabakalari arasinda, TLF‘nin 6n

boliimiiniinde toplanir (67).
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Lab ATA.UNV.TIP FAKULTESI ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON A.D

B F G
TEI D 10 cm
PRC 10-5-H

PST 1

PSOAS CA431 I

Sekil 7. Quadratus Lumborum 111 Blogu Ultrasonografik Goriintiisii (QLK: Quadratus lumborum kast,
PK: psoas major kasi, AK: abdominal kavite, VG: vertebra gévde TP: transvers proses)

4) QLB tip 4 (QLB-1V)

Intramuskiiler QLB olarak bilinen QLB tip IV LA mayinin quadratus
lumborum kasinin igine enjeksiyonu seklinde uygulanmaktadir. Diger QLB lerden

farkli olarak LA mayinin fasyalar arasinda yayilmamaktadir (83).
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Lab ATA.UNV.TIP FAKULTESI ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON A.D

B F G

TEI D 10
PRC 10-5-H

PST 1

PSOAS CA431 I

Sekil 8. Quadratus Lumborum 1V Blogu Ultrasonografik Gortintiisti (QLK: Quadratus lumborum kast,
PK: psoas major kasi, AK: abdominal kavite, VG:vertebra govde TP:transvers proses)

2.6.4. Quadratus Lumborum Blogunda Lokal Anestezik Dozu ve Hacmi

Tiim plan bloklarinda oldugu gibi QLB’de de blogun etkin olmasini
saglamak i¢in lokal anestezik mayinin voliimii fazla olacak sekilde hazirlanip
uygulanmalidir. 0.2 - 0.4 ml / kg araligindaki lokal anestezik may1 hazirlanarak, her
bir taraf i¢in% 0.2-0.5 ropivakain veya% 0.1-0.25 bupivakain kullanimi Onerilir.
Ozellikle bilateral bloklar uygulandiginda toksik esiklerin asilmamasini saglamak

icin dozu ayarlamasi gerekmektedir (67).

Quadratus lumborum bloklarinda adjuvanlarin  etkinligine iligkin
karsilastirmali veri bulunmamaktadir. Ayrica epinefrin kullanimi, lokal anestezik
emilim oranini azaltabilir, intravaskiiler enjeksiyonu saptama ve sinirlamada fayda

saglayabilir (67).
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2.6.5. QLB’nun Endikasyonlar, Kontrendikasyonlari ve

Komplikasyonlar

Yapilan iki randomize kontrollii ¢aligma, quadratus lumborum blogunun
sezaryen sonrasi 48 saat boyunca toplam opioid tiiketimini azalttigini gostermistir (84,
85). Posterior quadratus lumborum blogu, laparoskopik jinekolojik cerrahiden sonra
azalmig postoperatif agr1 skorlar1 ve alt abdominal cerrahi sonrasi kurtarma analjezisi
gereksinimlerinde azalma gosterilmistir (86, 87). Quadratus lumborum blogunun

T7-L2 dermatomlarini kapsayan cerrahilerde etkin oldugu gdosterilmistir.
Bunlar; proktosigmoidektomi (75), kalga cerrahisi (88), diz iistii amputasyon (89),
abdominal herni onarim1 (90), meme rekonstriiksiyonu (74), kolostomi kapatma (91),
radikal nefrektomi (92), alt ekstremite vaskiiler cerrahi (93), toplam kalga artroplastisi
(94), laparotomi (95) ve kolektomidir (96).

Mutlak kontrendikasyonlar arasinda lokal enfeksiyon, lokal anesteziklere alerji
ve derin bir blok oldugu i¢in kanama diyatezi bulunur. Rolatif kontrendikasyonlar
arasinda anatomik anormallikler, hemodinamik dengesizlik ve bilinen nérolojik
bozukluklardir (67).

Quadratus lumborum blogu, lomber pleksusa lokal anestezik dagilimina ve
uzamig motor bloga neden olarak mobilizasyonu ve hastaneden taburcu olmayi
geciktirebilir. Paravertebral bosluga yayilan lokal anestetiklerle iliskili olabilen
hipotansiyon bildirilmistir (97). Kullanilan dozlar ve bdlgenin vaskiilaritesi nedeniyle

lokal anestezik sistemik toksisitesi goriilebilmektedir (98).

Quadratus lumborum blogunun plevra ve bobrege yakinlig direk igne travmasi
nedeniyle risk olusturmaktadir (80). Kanama ve komplikasyonlarmin riskleri heniiz
bilinmemektedir. Anterior quadratus lumborum blogu, lomber pleksusa yakin derin

bir bloktur ve hematomun retroperitoneal yayilmasini riski fazladir.
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2.7. Erektor Spina Plan Blogu

Erektor spina plan (ESP) blogu, cesitli cerrahi prosediirler i¢in analjezi
saglamak veya akut veya kronik agriy1 yonetmek i¢in kullanilabilen daha yeni bir
bolgesel anestezi teknigidir. Teknigin hastalara uygulanmasi nispeten kolaydir ve
ameliyat Oncesi bekleme odasinda ¢ok az veya hi¢ sedasyon olmadan uygulanabilir.
ESP blogu, tek enjeksiyon teknigi kullanilarak veya siirekli inflizyon igin kateter
yerlestirilmesi yoluyla uygulanabilmektedir (99). Yapilan ilk ¢alisma 2016 yilinda;
blok, kostalara metastazi ve kostalarinda kiriklar1 olan bir hastada torasik noropatik
agriy1 azaltmak i¢in kullanildi (16). ESP; torakotomi, perkiitan nefrolitotomi, ventral

fitikk onarimlar1 ve hatta lomber fiizyonlar dahil ¢cok sayida operasyonda basariyla

kullanilmigtir (100-104).

2.7.1. Anatomi

Erektor spina kasi spindz proseslerin her iki yanindan servikalden sakruma
kadar longitudinal bir sekilde uzanmaktadir. Torakal seviyeden alinan bir kesite
bakildig1 zaman en i¢ kisimda spinalis kas1 orta kisimda longissimus ve dis kisimda
ise iliokostal kas bulunmaktadir. Bu seviyede spinalis kas1 ¢ogunlukla vertebra spindz
proses ile kostatransversalis eklem arasinda yer alirken, longissimus kasi bu eklemin
lateralinde ve iliokostalis kasi kostanin kdsesinin lateralinde bulunmaktadir ESP
kasinin posteriorunda trapezius, rhomboid major, latissimus dorsi, serratus superior,

posterior ve inferior kast bulunmaktadir (sekil 9) (17).

Intervertebral noral foromenden cikan sinirler torakal seviyede ramus anterior
ve posterior olarak devam etmektedir. Vertebra korpusunun yaninda anteriorda
sempatik ganglion bulunmaktadir ve ramus kominikans araciligiyla spinal sinirlere
baglanmaktadir. ESP genellikle ramus anterior ve ramus posteriora etki etmekdedir.
Ayrica sempatik ganglion ve ramus kominikansa etki gostererek visseral analjezi
saglamaktadir (18). Erektor spina kasinin motor inervasyonu ve toraks duvarinin
posteriorunun inervasyonunu ramus posterior saglamaktadir. Ramus anterior

interkostal sinir olarak devam eder ve anterior kutan6z dalin1 vererek toraks 6n ve yan
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kisminin duyusal inervasyonunu saglamaktadir. ESP de yapilan lokal anestezikler

interkostal kas i¢inde dagilabilmektedir.

Sekil 9. Erektdr Spina Kasit Anatomik Goriintiisi RM: Rhomboid major kasi; Erector spinae kasi
(spinalis [S], longissimus thoracis [LT], ve iliocostalis [IC]), T7: Torasik vertebra 7, T5: Torasik
vertebra 5.(105)
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Sekil 10. Erektor Spina Plan Blogu Ultrasonografik Goriintiisii (ESK: erektor spina kasi, P: plevra,
TO: torokal vertenra 9, TP: Transvers proces)

2.7.2. Erektor Spina Plan Blogunda Lokal Anestezik Ajanin Yayihm

Mekanizmasi

ESP blok uygulanirken ¢ogunlukla in-plane ultrasound-guided teknik
kullanilmaktadir. Ignenin erektdr spina kasi ile torasik transvers proces arasina
yerlestirildigi paraspinal fasiyal diizlem blogudur (16). Multi-dermatomal duyu
blogunun nedeni enjekte edilen lokal anestezigin kraniyal ve kaudal yayilmasidir.
Bu yayilmaya, posterior torasik duvar ve karin boyunca uzanan torakolomber fasya
yardimcir olmaktadir (103). Yapilan bir kadavra g¢aligmasinda yapilan lokal
anestezigin kraniyel ve kaudalde 3 veya 4 seviye kadar uzadigi gosterilmistir (103).
Enjekte edilen lokal anestetigin bag dokularindan spinal sinir koklerine dogru
yayilmaktadir. Yapilan bir ¢alismada, MRI kullanilarak yapilan ESP blogu sirasinda
lokal anestetigin transforaminal ve epidural yayildigi gosterilmistir (106). Bu

yayilma ile sonugta ortaya ¢ikan abdominal viseral analjezi nedeniyle ESP blogunun
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diger thorasik interfasiyal plane bloklarina gore avantajli olabilecegi belirtilmistir

(107).

2.7.3. Erektor Spina Plan Blogunda Lokal Anestezik Dozu ve Hacmi

Tiim plan bloklarinda oldugu gibi ESP de de blogun etkin olmasini saglamak
icin lokal anestezik mayinin voliimii fazla olacak sekilde hazirlanip uygulanmalidir
ESP blogunda uygun lokal anestezik dozu ve konsantrasyonunu karsilastiran bir yayin
bulunmamakla birlikte 20 ila 30 cc arasinda% 0,25 bupivakain veya% 0,5 ropivakain
kullanilmaktadir. Blogun bilateral yapilip yapilmayacagina gore doz degismektedir.
Cift tarafli veya yiiksek konsantrasyonun kullanilacagi hastalarda lokal anestezik
toksitesini azaltmak i¢in voliim azaltilmalidir. Doz ayarlamasini agirliga goére yapan
yayina gore 50 kg olan bir hasta i¢in eger blok tek tarafli uygulanacaksa 30 ml ve ¢ift
taraflt blok i¢in her bir taraf icin 20 ml %0.25 bupivakain uygulandig1 anlatilmistir
(108).

2.74. Erektor Spina Plan Blogunun Kontrendikasyonlar1 ve

Komplikasyonlar

ESP blogu yapmak i¢in mutlak kontrendikasyonlari paraspinal bolgede
enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon veya hastanin reddi sayilmaktadir. Rolatif

kontrendikasyonu antikoagiilan kullanimidir (99).

Komplikasyonlar ¢ok nadirdir ¢linkii enjeksiyon bolgesi plevradan, ana kan
damarlarindan ve omurilikten uzaktir. Islem yapilacak yerde enfeksiyon, lokal
anestezik toksisite / alerji, vaskiiler ponksiyon, plevral ponksiyon, pndmotoraks ve

basarisiz blok baslica komplikasyonlardir (99).
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3. MATERYAL METOD

Bu calisma, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi
(Tarih:26.12.2019, Klinik Arastirma Toplanti No:8, Karar No:7) onayiyla yapilan

prospektif ve randomize kontrollii bir ¢aligmadir.

Calismamiza elektif kosullarda genel cerrahi klinigince opere edilmesi
planlanan; planli laparoskopik kolesistektomi yapilacak ASA I-II grubu, gegirecek
olan, 18-60 yas aras1 102 olgu bilinen kalp, bobrek, karaciger, hematolojik hastaligi ve
alerji Oykiisii olmayan, calismaya katilmayr kabul eden 102 hasta bilgilendirilmis

goniillii onay formunun okutulup yazili onay alinmasinin ardindan ¢alismaya dahil
edildi.

Bilinen kalp, bobrek, karaciger, hematolojik hastalik, peptik iilser,
gastrointestinal kanama, santral ve periferik norolojik hastalik, psikyatrik hastalik, ilag
alerjisi veya bupivakaine karsi alerji oykiisii olan; quadratus lumborum ve erektor
spina plan blogu yapilmasi agisindan kesin kontrendikasyonu olan (koagulopatisi,
kanama diyatezisi, girisim bolgesinde enfeksiyonu olanlar), operasyondan onceki 24
saat icinde narkotik ve narkotik olmayan analjezik ilag¢ alim dykiisii olan, kronik agr1
Oykiisli olan, uyusturucu ve alkol bagimlisi olanlar, BMI>35 olanlar ve caligmaya

katilmak istemeyen olgular ¢aligsma dis1 birakildi.

Hastalar randomize olarak kapali zarf yontemi kullanilarak ii¢ gruba ayrildi.
Trokar yeri lokal anestezik infiltrasyon grubu (Grup K) (n=34), QLB Il grubu (Grup
QLB 1) (n=34) grubu ve ESP grubu (Grup ESP) (n=34) olmak tizere belirlendi.

Hastalar operasyondan 6nce 8 saat ag birakildi. Grup QLB II ve Grup ESP ’teki
olgular operasyondan 30 dk Once rejyonel odasna alindi. Burada SpO:2
monitorizasyonu saglandiktan sonra, 22 G intravendz braniil (Polyflon, India) ile
damar yolu agildi. Grup K (trokar yeri lokal anestezik infiltrasyon grubu)’daki olgular

ise ameliyat saatinde ameliyathane odasina alindi.
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Trokar yeri lokal anestezik infiltrasyon grubu (Grup K) (n=34): Bu gruba
ameliyat 6ncesi herhengi bir blok uygulanmadi. Tiim port yerlerine cerrahi bitiminde
5’er ml %0,25’lik bupivakain (Buvasin, VEM ilag , Tekirdag, Tiirkiye) ile infiltrasyon

anestezisi uygulandi.

Grup Quadratus Lumborum Blok Il (Grup QLB I1) (n=34): Hastalara
oncelikle sol lateral dekiibit pozisyon verildi. Islem yapilacak bdlge cerrahi antiseptik
soliisyonla temizlendi. Konveks USG probu (Esaote MyLab30, CA631 high frequency
probe, United Kingdom) steril bir sekilde kaplandi. Daha sonra steril prop krista
iliakanin lizerine transvers bir sekilde yerlestirildi. Prob, kraniyale dogru hareket
ettirilerek eksternal oblik kas, internal oblik kas ve transverses abdominis kasi, yani 3
abdominal kas net bir sekilde goriintiilenene kadar yonlendirildi. USG probu,
posteriora dogru yonlendirildi. Quadratus Iumborum kast net bir sekilde
goriintiilendiginde prob bu noktada sabit tutuldu. Quadratus lumborum kasi, latissimus
dorsi kasi ve vertebranin transvers processi goriintiilendi. 22 G 100 mm lik blok ignesi
(Stumplex®  Ultra, Braun, Germany) “in-plane” teknik  kullanilarak,
posteriolateralden, anteriomediale dogru ilerletildi. Quadratus lumborum kasiyla
erektor spina, latissimus dorsi kaslari arasina oncelikle 2ml serum fizyolojik
(Polifarma, Tekirdag, Tiirkiye) kullanarak ignenin yeri dogrulandiktan sonra, 20 ml
%0,25 lik bupivakain enjeksiyonu yapildi. USG’de LA dagilimi izlendi. Ayni islem
sag tarafa da uygulandi. Daha sonra 10’ar dakika araliklarla sicak-soguk yontemiyle
hastalarda duyu muayenesi yapildi. 20. dk sonunda T10-L1 dermatomlarinda soguk

hissetmeyen hastalarda blok basarili kabul edildi ve ¢alismaya devam edildi.
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Sekil 12. QLB Yapilirken USG Yeri ve Probun Yeri
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Grup Erektor Spina Plan Blogu (Grup ESP) (n=34): Hastalara pron
pozisyonu verildi. Sterilizasyon saglanmadan 6nce C7 spindz ¢ikintidan itibaren USG
esliginde vertebralar sayilarak T9 vertebra seviyesi sterilizasyon sonrasi ¢gikmayacak
bir kalem ile isaretlendi. Islem yapilacak bdlge cerrahi antiseptik soliisyonla
temizlendi. Linecer USG probu steril bir sekilde kaplandi. Daha sonra steril prop T9
spindz progesinin sol lateraline parasagital olarak yerlestirildi. Trapez, rhomboid ve
erektor spina kaslari ile T9 vertebranin transvers ¢ikintist goriilecek sekilde USG ile
medialden laterale dogru tarama yapildi. Gorilintiileme yapildiktan sonra 22 G 100 mm
lik blok ignesi (Stumplex® Ultra, Braun, Germany) “in-plane” teknik kullanilarak
erektdr spina kas ile transvers ¢ikint arasinda igne goriintiilendi. Oncelikle 2ml serum
fizyolojik kullanarak ignenin yeri dogrulandiktan sonra rutin rejyonel bloklarda
kullanilan 20 ml %0,25 lik bupivakain enjeksiyonu yapildi. LA dagilimi izlendi. Ayni
islem sag tarafa da uygulandi. Daha sonra 10 dakika araliklarla hastalarda sicak-soguk
yontemiyle duyu muayenesi yapildi. 20. dk sonunda T7-L1 dermatomlarinda soguk
hissetmeyen hastalarda blok basarili kabul edildi ve ¢alismaya devam edildi..

35



Sekil 13. ESP Blogu Yapilirken USG Yeri ve Probun Yeri

Blok yapildiktan 30 dk sonra hastalar operasyon odasina alindi. Hastalara
EKG, noninvaziv tansiyon arteriel ve SpO2 monitdrizasyonu (Datex-omega. Bromma,
Isvec) yapildi. Daha sonra her ii¢ gruba da anestezi indiiksiyonunda i.v. 2 mg/kg
propofol (Propofol®, Fresenius Kabi, Melsungen, Almanya ) ve 0.6 mg/kg
rokiironylim (Esmeron®, Organon, Kloosterstraat, Hollanda) kullanildi. Gerektiginde
0.1 mg/kg rokiironylim, operasyon siiresince kas gevsemesi amaciyla uygulandi.
Analjezi amaciyla indiiksiyonda i.v. 2 mcg/kg fentanil (Fentanyl Citrate®, Hospira,
ABD) uygulandi. Anestezi idamesi %1-2 sevofluran (Sevorane®, Abbott, Chicago,
ABD ) %50 N20 ve % 50 O3 ile saglandi.
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Calismaya dahil edilen biitiin hastalarin yas, cinsiyet, kilo, boy, beden kitle

indeksi (BK1I), operasyon ve anestezi siireleri kaydedildi.

Olgularin postoperatif takip ve degerlendirmeleri ¢alisma grubu hakkinda

bilgisi olmayan anestezi ekibinden bir saglik ¢alisani tarafindan yapildi.

Postoperatif Analjezi: Hastalara ameliyat sonrasi derlenme odasinda hasta
kontrollii analjezi cihazt (HKA) (Braun, Space PCA infusin pump system, Germany)
uygulandi. HKA cihazi; fentanyl 10 mcg/ml, kilitli kalma zamani 15 dakika, yiikleme
dozu 50mcg, bolus 25 mcg ve bazal inflizyon olmadan programlandi. HKA

postoperatif 24 saat devam ettirildi.

Operasyon sonrasi fentanil tiiketimi 0-4 saat, 4-8 saat, 8-24 saat ve 24 saatlik
toplam olarak kaydedildi. Bulant1 ve kusma gibi yan etkiler varsa kaydedildi. Ayrica
ilk analjezi ihtiyag zamani (blok yapildiktan HKA’ya ilk basma zamani arasindaki
stire) dakika olarak kaydedildi.

Hastalarin postoperative olarak agrilart VAS (Viziiel Analog Skala) skoru ile
hem istirahatte, hemde aktif hareketle (yatar pozisyondan oturur pozisyon alirken)
derlenme odasinda (0. saat), 1., 2., 4., 8., 12. ve 24. saatte degerlendirildi. (0= Agr1
yok, 10 = Dayanilmaz agr1). VAS >3 ve lizeri olan hastalara kurtarici analjezik olarak

1mg/kg dan tramadol (Contramal, Abdiibrahim, Istanbul, Tiirkiye) yapild1.
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Hi¢ agn yok Dayamilmaz agn

Sekil 14. Viziiel Analog Skalas1 (VAS)

Hasta memnuniyeti postoperatif 24 saat sonra 1-4 arasinda bir skalaya gore
degerlendirildi (1:kéti, 2:orta, 3:iyi, 4:milkemmel). Blok performans zamani, isleme

yardimcet olan bir teknisyen tarafindan, kronometre ile belirlendi. Blok performans
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zamani iki sekilde degerlendirildi. Tarama zamani; USG probunun cilde yerlestirilip
enjeksiyon noktasinin tesbitine kadar gegen siire. Enjeksiyon zamani; ignenin cilde

girisinden, lokal anestezik ilacin yapilmasina kadar gecen siire olarak kaydedildi.

Aygiin ve arkadaglarinin yaptigi ¢alisma (109) referans alinarak, érneklem
biiyiikliigii hesabi, toplam opioid tiiketimi degiskeni tizerinden yapildi. Gruplar
arasinda opioid tiiketiminde %30 luk farkin anlamli olabilmesi i¢in, %80 giigle, %95
giiven diizeyinde her bir grupta 34, toplamda 102 hastanin alinmasi gerektigi
hesaplandi. Calisma hastalar1 tamamlandiktan sonra verilerin analizi, IBM SPSS 20
istatistik analiz programi ile yapildi. Veriler ortalama, standart sapma, medyan,
minimum, maksimum, yiizde ve say1 olarak sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal
dagilimina Shapiro Wilk-W testi ve Kolmogorov Simirnov testi ile bakildi. Iki
bagimsiz grup arasindaki kiyaslamalarda normal dagilim sart1 saglandigi durumda
Independent Samples t testi, saglanmadigi durumda Mann Whitney u testi kullanildi.
Ikiden fazla bagimsiz grup ile siirekli degiskenlerin kiyaslanmasinda normal dagilim
sart1 saglandigr durumda ANOVA testi, saglanmadig1r durumda Kruskal Wallis testi
kullanildi. ANOVA testi sonrasi post-hoc testler varyanslar homojen oldugunda Tukey
testi ile, varyanslar homojen olmadigi durumda Tamhane’s T2 testi kullanilarak
yapildi. Kruskal Wallis testi sonrasi post-hoc testler i¢cin Kruskal Wallis 1-way
ANOVA (k samples) testi kullanilarak yapildi. Ikiden fazla bagimli grup degiskenlerin
kiyaslanmasinda normal dagilim sarti saglandigi durumda Repeated Measures
ANOVA testi, saglanmadigi durumda Friedman testi kullanildi. Repeated Measures
testi sonrasi post-hoc testler varyanslar homojen oldugunda Tukey testi ile, varyanslar
homojen olmadigi durumda Tamhane’s T2 testi kullanilarak yapildi. Friedman testi
sonrasi post-hoc testler i¢in Friedman 2-way ANOVA by ranks (k samples) testi
kullanilarak yapildi. Kategorik degiskenler arasindaki 2x2’lik kiyaslamalarda
beklenen deger (>5) ise Pearson Ki-kare testi, beklenen deger (3-5) arasinda ise ki-
kare yates testi ve beklenen deger (<3) ise Fisher’s Exact testi kullanilarak yapildi.
Kategorik degiskenler arasindaki 2x2 den daha biiyiik kiyaslamalarda ise beklenen
deger (>5) oldugu durumda Pearson Ki-kare testi ve beklenen deger (<5) oldugu
durumda ise Fisher-Freeman-Halton testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi

p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR
4.1. Hastalarin Demografik Verileri

Hastalara ait demografik bilgilere ait veriler Tablo 2°de gosterilmistir. Gruplar
arasinda cinsiyet, yas, agirlik, boy, BKI (beden kitle indeksi) 6zellikleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 2. Hastalarin Demografik Verileri

Grup K (n=34) Grup QLB 11 (n=34) Grup ESP(n=34) pP*
Mean+SD Med Mean+SD Med Mean+SD Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-
Max)
49 41 45.71+12.26 46
Yas (yil) 47.68+11.86 42.68+11.95 0.230
(24-64) (23-62) (23-64)
i 77 80 79.97+16.44 79
Kilo (kg) 78.38+11.40 80.50412.39 0.585
(63-105) (48-110 (55-110)
165 166 162.06£19.50 165
Boy (cm) 165.12 6.81 166.85+7.97 0.555
(154-184) (151-183 (150-180)
' 2 275 28.29 28.3+3.94 28.9
BRI (kg/m?) 05 358 28.29+3.29 0.843
(20.2-34.5) (20.2-34.8) (20.1-34.9)
n=34 % n=34 % n=34 %
Cinsiyet (K/E)  23/11 67.6/32.4 19/15 55.9/44.1 25/9 735/265  0.296

*p>0.05, BKI: beden kitle indeksi

4.2. Hastalarin Operasyon ve Anestezi Siireleri

Uc gruptaki hastalara ait operasyon siiresi ve anestezi siiresi ile ilgili veriler
Tablo 3’te gosterilmistir. Ug¢ grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi (p>0.05).

Tablo 3. Hastalarin Operasyon ve Anestezi Siireleri

Grup K(n=34) Grup QLB 11(n=34) Grup ESP(n=34) p*
Mean+SD Med Mean+S Med Mean+S Med
(Min-Max) D (Min-Max) D (Min-Max)
Cerrabhi siiresi (dk) 6132+ 60 68.88+ 60 63.97+£30 60 0.309
28.48 (20-125) 24.34 (30-120) 42 (20-180)
Anestezi siiresi (dk) 75.59 75 83.09 + 75 79.41+£31 73 0.394
29.25 (40-145) 25.17 (45-135) .64 (30-195)

*p>0.05 ,dk:dakika
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4.3. Her Iki Blogun Performans Zamanlari

Grup QLB Il (n=34) ve Grup ESP (n=34) hastalara ait tarama zamani sag,
tarama zamani sol, enjeksiyon zaman sol ve enjeksiyon zamani sag ile ilgili veriler
Tablo 4’de gosterilmistir. Gruplar arasinda tarama zamani sol, enjeksiyon zamani sol
ve enjeksiyon zamani sag arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Gruplar
arasinda tarama zamani sag siireleri karsilastirildiginda; Grup QLB 1I 31.35 + 23.29,
Grup ESP 20.29 £ 10.77 sn olup, bu acidan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0.05).

Tablo 4. Her Iki Blogun Performans Zamanlari

Grup QLB 11 Grup ESP
(n=34) (n=34) p
Mean+SD Med Mean+SD Med
(Min-Max) (Min-Max)
Tarama zamani sag (sn) 25 20
.35+23. 29 +10. .021**
31.35423.29 (10-120) 20.29 £10.77 (5-60) 0.021
Tarama zamam sol (sn) 22 20
15 £22. 97+ 15. . *
29.15£22.39 (6-110) 20.97+ 15.13 (3-90) 0.070
Enjeksiyon zamamni sag (sn) 50 47 *
+ +
56.09 £31.77 (20-200) 62.97+49.07 (20-300) 0.990
Enjeksiyon zamam sol (sn) S1.91418.92 45 62,794 4775 50 0.356%
. . 19+ 47. .
(20-109) (20-300)

*p>0.05, ** p<0.05 Gruplar arasinda , sn:saniye

4.4, Hastalara Postoperatif ilk Analjezik Uygulama Zamanlari

Ug gruptaki hastalara ait postoperatif ilk analjezik uygulama zamani Tablo
5’da ve Sekil 15°de verilmistir.

Hastalara postoperatif ilk analjezik uygulama zamani1 Grup K (trokar yeri lokal
anestezik infiltrasyon grubu) (n=34) 70 + 42, Grup QLB Il (n=34) 76 + 37, Grup ESP
(n=34) 86 + 43 dakika olarak bulunmustur. Bu 6zellikler agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 5. Hastalara Postoperatif ik Analjezik Uygulama Zamanlari

Grup K Grup QLB Il Grup ESP p *
(n=34) (n=34) (n=34)
Mean+SD Med Mean+SD Med Mean+SD Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
i1k analjezik 40 6 70
zamam (dakika) 0% o400 0% (30180)  BOEH (apa90) 0121
*p>0.05
Postoperatif Ik Analjezik Uygulama Zamanlar
72
70
68
< 66
= 64
° 62
60 * =
58
56
54

Grup K Grup QLB I Grup ESP

WA zamani (dk)

Sekil 15. Postoperatif ilk Analjezik Uygulama Zamanlari ( A zaman: {1k analjezik uygulama zamani)
x|
p>0.05

4.5. Hastalarin Postoperatif VAS Skorlari

Hastalarin postoperatif donemde ii¢ gruba ait VAS agr skorlar1 derlenme
odasinda (0. Saat), 1l.saate, 2. saatte, 4.saatte, 8. saatte, 12.saatte ve 24. saatte
istirahatte (VAS istirahatte) ve aktif hareketle (VAS hareketle) degerlendirildi.

Hastalarin ~ postoperatif — olarak  istirahatteki ~VAS  agr1  skorlari
karsilastirildiginda; Grup K (trokar yeri lokal anestezik infiltrasyon grubu) (n=34) ile
Grup QLB Il (n=34) arasinda 0. saat (derlenme odasinda), 2. saatte, 8. saatte ve 24.
saatte istatiksel olarak anlamli fark mevcut degilken (p>0.05); Grup K (trokar yeri
lokal anestezik infiltrasyon grubu) ve Grup QLB II arasinda 1. saatte, 4.saatte ve 12.
saatte Olgiilen VAS istirahat degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu
( p<0.05 ). Grup K (trokar yeri lokal anestezik infiltrasyon grubu) ve Grup ESP

arasinda tiim zamanlarda olgiilen VAS istirahat degerleri arasinda istatiksel olarak
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anlaml bir fark bulunmadi (p>0.05). Grup ESP ve Grup QLB II arasinda tiim
zamanlarda Olgiilen VAS istirahat degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05). 1. saatte, 2. saatte, 4. saatte, 12. saatte ve 24. saatte bakilan
istirahat VAS degerleri Grup QLB Il *de daha diisiik bulundu (sirasiyla 5.29 + 1.64,
432 +1.17,3.50 £ 1.08,2.41 = 1.10,1.79 + 1.07) (Tablo 6, Sekil 16).

Tablo 6. Hastalarin Postoperatif Dénemde Istirahat VAS Skorlari

Grup K (n=34) Grup QLB Il (n=34) Grup ESP(n=34)
Mean+SD Med Mean+SD Med Mean+SD Med )
(Min- (Min- (Min-
Max) Max) Max)
0.saat
+ + '
TAL212 g, 6B2E219 o0 659224 4
1.saat
6 6** 6 0.044%*
41 £1. 29+ 1.64 41 £1. )
6 99 (3-10) 5.29 6 (2-8) 5 67 (2-9)
2.saat
6 4 4 *
35+2. 432+1.1 453+ 1.54 0,063
5.35 06 (2-9) 3 7 (2-6) 53 5 (2-8)
4 saat
4 3** 4 0.022**
SS9 £2. S0=£1. 79 £1. '
4.59 £2.02 (0-9) 3.50 +1.08 (1-6) 3.79 +£1.65 (0-9)
8.saat
T4 1. A2 +1. 32+1. )
3.74 £ 1.64 (0-8) 3.12+1.37 (0-6) 332+1.27 (0-6)
12.saat
3 2** 3 0.014%*
35+1. 41+ 1. 94 +1. )
3.35+1.37 (0-6) 2.41+1.10 (0-4) 2.94+£1.18 (0-5)
24 saat 2 2 2 0.057%
+ + + )
244 +£1.16 (0-6) 1.79 £1.07 (0-4) 2.09 +£0.79 (0-3)

*p>0.05, **p<0.05, Grup K ile Grup QLB Il karsilagtirildiginda.( 0. saat: Derlenme odasinda)
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Hastalarin Postoperatif Dénemde Istirahat VAS Skorlar

9
8
7
> 6
g 5
2 4
= 3
2
1
0
istirahat Ost istirahat 1st istirahat 2st istirahat 4st istirahat 8st Istirahat istirahat
12st 24st
ZAMAN
el Grup K Grup QLB Il eeekee Grup ESP

Sekil 16. Hastalarin Postoperatif Dénemde Istirahat VAS Skorlar1 **p<0.05, Grup K ile Grup QLB Il
karsilagtirildiginda. (0.saat: Derlenme odasinda)

Gruplar arasinda hastalarin postoperatif donemde aktif hareket sirasindaki
VAS agr skorlar karsilastirildiginda; Grup K(trokar yeri lokal anestezik infiltrasyon
grubu) (n=34) ile Grup QLB Il (n=34) arasinda 0.saat (derlenme odasinda) ve 8. saatte
istatiksel olarak anlamli fark mevcut degilken (p>0.05); Grup K ve Grup QLB Il
arasinda 1. saatte, 2.saatte, 4.saatte, 12. saatte ve 24.saatte Ol¢iilen VAS istirahat
degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu ( p<0.05). Grup K (trokar
yeri lokal anestezik infiltrasyon grubu) ve Grup ESP arasinda tiim zamanlarda 6l¢iilen
VAS istirahat degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
Grup ESP ve Grup QLB II arasinda tiim zamanlarda Olciilen VAS istirahat degerleri
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). 0. saat (derlenme
odasinda), 1. saatte, 2. saatte, 4. saatte, 8. saatte, 12. saatte ve 24. saatte aktif hareket
sirasinda VAS degerleri Grup QLB II’de daha diisiik bulundu. (Sirasiyla; 8.18 = 1.95,
6.79+1.67,5.74+£1.44,4.74+ 142,424 +1.63,3.47+1.42,2.56+1.60) (Tablo 7,
Sekil 17).
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Tablo 7. Hastalarin Postoperatif Donemde Aktif Hareketle VAS Skorlari

Grup K (n=34) Grup QLB Il (n=34) Grup ESP(n=34) P
Mean+SD Med MeanSD Med Mean+SD Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
10 8 8
0@ 856183 (gq0)  8A8%195 g CPEM 000 o0s6e*
1.saat 8 7 7.00+1.74 7 ok
7.79 +£1.97 (4-10) 6.79 £ 1.67 (3-10) (3-10) 0,045
2.saat 7 6** 5.94+1.69 6 "ok
7.00+2.13 (3-10) 5.74+1.44 (3-8) (3-9) 0,021
6 5** 5
4.saat 5.21 +£1.74 *k
591 +2.29 (0-10) 474 +£1.42 (1-8) (2-9) 0,032
8.saat > 4 450+ 1.31 >
521+1.70 (1-9) 424 £1.63 ©0-7) (1-7) 0,071*
12.saat 5 4 4.15+1.33 4 -
4914156 (;’g) 3474142 0-6) (1) 0001
24.saat 4 3** 3.15+0.99 3
3.59+1.35 (0-7) 2.56+1.60 (0-6) (0-4) 0,014**

*p>0.05. **p<0.05 Grup K ile Grup QLB Il karsilastirildiginda
*** n<0.001 Grup K ile Grup QLB Il karsilastirildiginda (0.saat: Derlenme odast)

Hastalarin Postoperatif Donemde Aktif Hareketle VAS

Skorlari
10
9
8
7
2 6
2
A 2
95
2 4
> 3
2
1
0
Hareketle Hareketle Hareketle Hareketle Hareketle Hareketle Hareketle
Ost 1st 2st 4st 8st 12st 24st
ZAMAN
el Grup K Grup QLB Il eeeiee Grup ESP

Sekil 17. Hastalarin Postoperatif Hareketle VAS Skorlari  **p<0.05 Grup K ile Grup QLB Il
karsilastirildiginda *** p<0.001 Grup K ile Grup QLB2 karsilastirildiginda (0.saat:Derlenme odas1)
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4.6. Hastalarin Postoperatif Fentanil Tiiketimleri

Postoperatif donemde 0-4 saat, 4-8 saat, 8-24 saat ve 24 saatlik toplam fentanil

tiiketimleri Tablo 8’de ve Sekil 18’de verilmistir.

Buna gore tiim gruplarda 0-4 saat, 4-8 saat, 8-24 saat, 24 saatlik toplam fentanil

tilketimleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 8. Hastalarin Postoperatif Fentanil Tiiketimleri (*fentanil mcg olarak)

Grup K (n=34) Grup QLB 11 (n=34) Grup ESP (n=34)
MeanSD Med MeanSD Med Mean=SD Med px
(Min-Max) (Min-Max) (Min-
Max)
0-4 saat? 113.97 + 88 109.56 = 100 108.82 + 113 0.961
71.56 (0-250) 4523 (50-200) 50.71 (0-200) '
4-8 saat® 111.03 + 100 100.00 + 100 9338+ 88 0.370
57.80 (25-225) 50.38 (0-225) 57.84 (0-250) '
8-24 saat® 104.41 + 88 108.09 + 75 97.79 + 75 0.749
60.45 (25-250) 98.80 (0-475) 71.34 (0-250) '
Toplam 24 329.41 + 263 319.12 + 288 298.53 + 313 0.812
saatlik? 160.67 (75-725) 163.31 (50-750) 161.19  (0-650) '

*p>0.05, mcg :mikrogram

Postoperatif Fentanil Tiiketimi

350
T 300 ? B
% 250 é
£ 200 é
% 150 %
!T_EB 100 ? * ? * 7 * é
£ 50
2 B B N
0-4 st Fentanil 4-8 st Fentanil 8-24 st Fentanil T 24 st Fentanil
Zaman

. Grup K Grup QLB Il ® Grup ESP

Sekil 18. Postoperatif Fentanil Tiiketimleri (T 24st: Toplam 24 saatlik) *p>0.05,mcg:mikrogram
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4.7. Hastalara Postoperatif Ek Analjezik Olarak Uygulanan Tramadol
Miktarlan

Postoperatif donemde 24 saatlik uygulanan tramadol miktar1 Tablo 9°de ve

Sekil 19°de verilmistir.

Postoperatif 24 saatlik toplam uygulanan tradamol miktar1 gruplar arasinda
karsilastirildiginda; Grup K (trokar yeri lokal infiltrasyon grubu) (n=34) 221 + 84,
Grup QLB Il (n=34) 147 + 66 Grup ESP (n=34) 155 + 62 olup Grup K (trokar yeri
lokal infiltrasyon grubu) ile Grup ESP ve Grup QLB Il arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0.001). Grup ESP ve Grup QLB Il arasinda anlamli bir fark
bulunamadi (p>0.05). Grup QLB II’nin 24 saatlik toplam tramadol miktar1 daha az
olarak saptandi. (Sekil 19)

Tablo 9. Hastalara Postoperatif Uygulanan Tramadol Miktar1

Grup K (n=34) Grup QLB 1l (n=34) Grup ESP (n=34)
Mean+SD Med Mean+SD Med Mean+SD Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Toplam 24 o wox
saatlik 221+ 84 200 147 + 66 100 155+ 62 200 <0.001**
tradamol (mg) (0-300) (0-300) (0-200)

** p<0.001 Grup K ile Grup QLB 1l ve Grup ESP karsilastirildiginda , mg:miligram

Grup K Grup QLB Il Grup ESP

Sekil 19. Postoperatif Toplam Uygulanan Tramadol **p<0.001 Grup K ile Grup QLB 11
karsilagtirlldiginda, mg:miligram
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4.8. Hastalarin Postoperatif 24. Saatte Hasta Memnuniyeti

Ug gruptaki postoperatif 24.saatte hasta memnuniyeti ile ilgili veriler Tablo

10’te gosterilmistir. Ug¢ grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0.05).

Postoperatif 24. saatte hasta memnuniyeti Grup K (trokar yeri lokal infiltrasyon
grubu) (n=34)’da 1 hasta kotii,14 hasta orta, 18 hasta iyi ve 1 hasta tarafindan
miitkemmel olarak; Grup QLB Il (n=34)" de 1 hasta koétii, 9 hasta orta, 22 hasta iyi ve
2 hasta tarafindan miikemmel olarak; Grup ESP’de (n=34) 9 hasta orta, 22 hasta iyi ve
3 hasta tarafindan miikemmel olarak degerlendirildi. Bu agidan hastalar arasinda

istatistiki olarak bir fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 10. Hastalarin Postoperatif 24. Saatte Hasta Memnuniyeti

Grup K (n=34) Grup QLB 11 (n=34) Grup ESP (n=34) P*
Hasta memnuniyeti
(kotii, orta, iyi, 1/14/18/1 1/9/22/2 0/9/22/3 0.655
miikemmel)
*p>0.05

4.9. Opioid Tiiketimine Bagh Yan Etkiler

Hastalarin postoperatif fentanil tilketime bagl ortaya ¢ikan bulant1 ve kusma
gibi yan etkilere ait veriler Tablo 11°da gosterilmistir. Bu agidan ii¢ grup arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Fakat istatistiksel olarak
anlamli olmasada bu yan etkiler Grup ESP’de sayisal bakimdan daha fazla goriildii.
Grup K (trokar yeri lokal anestezik infiltrasyon grubu) da 1 kiside bulanti, Grup QLB
Il de 2 kiside bulant1 ve Grup ESP de 3 kiside bulanti ve 2 kiside kusma goriilmiistiir.

Tablo 11. Opioid Tiiketimine Bagli Yan Etkiler

Grup K (n=34) Grup QLB Il (n=34)  Grup ESP(n=34) p*

N N
Bulant1 (var/yok) 1/33 2/32 3/31 0.869
Kusma (var/ yok) 0/34 0/34 2/32 0.869

* p>0.05
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma laparoskopik kolesistektomi cerrahisi gegirecek olan hastalarda
yapilan randomize ve kontrollii ¢aligmadir. Calismanin temel amaci torakar yeri
infiltrasyonu, USG esliginde yapilan Erektor Spina Plan (ESP) Blogu ve Quadratus
Lumborum Blok tip Il yontemlerinin postoperatif tiiketilen opioid miktar1 ve
postoperatif agr1 tizerine etkilerini arastirip, karsilastirmak; seconder amaci ise blok

performans zamani ve hasta memnuniyeti tizerine etkisini arastirip, karsilagtirmaktir.

Laparoskopik kolesistektemi minimal invazivdir ve bu yiizden kolesistektomi
ameliyatlarinda siklikla tercih edilmektedir (110). Laparoskopik cerrahide postoperatif

agrinin kaynagi ve 6zellikleri agik prosediirlere gore farklilik gostermektedir (111).

Laparoskopik cerrahi, daha kiigiik kesiler ve doku travmasinda ki azalmanin
bir sonucu olarak acik cerrahiye kiyasla daha az analjezik ihtiyaci bulunmaktadir.
Laparoskopik cerrahinin neden oldugu agri, birden fazla trokar giris noktasi
oldugundan ve hem somatik hem de viseral bilesenleri bulundugu i¢in, birgok bolgesel

anestezi ¢aligmasi bulunmaktadir (112-115).

Ust abdominal laparoskopik islemlerde agrinin bilesenlerinden biri, peritonun
gerilmesi ve karbondioksit ile parietal peritonun iritasyonudur. Alt karin cerrahilerinde
agr1 cerrahi tipinin preperitoneal veya retroperitoneal olmasma gore farklilik

gostermektedir (116).

Cerrahi islem nedeniyle travmatize olan dokunun iyilesme siirecinde ortaya
cikan postoperatif agri neredeyse tiim organ ve sistemleri etkilemektedir. Postoperatif
agr1 etkin bir sekilde tedavi edilemezse bulanti, kusma, uyku bozukluklari, solunum
depresyonu, tromboembolik olaylar gibi komplikasyonlar nedeniyle hastanede kalis
siireleri artmakta ve yasam kaliteleri kotiilesmektedir. Postoperatif agrinin basarili bir
sekilde tedavi edilirse kronik agri gelisimi Onlenmis olup, hastanin erken
mobilizasyonu saglanarak postoperatif morbidite ve mortalite azalmasina olanak

saglamaktadir (117, 118).
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Intravendz nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID'ler), opioidler ve lokal
anestezik infiltrasyonlar ( periton ve cilt kesileri i¢in) uygulanabilir. Ayrica bolgesel
anestezi epidural (torasik) ve govde bloklarini (transversus abdominis diizlem blogu)
iceren teknikler postoperatif agrinin tedavisi igin kullanilabilir (119). Diger kullanilan
bloklar quadratus lumborum blok, erektor spina plan blogudur (109).

Acik ameliyatlarda genellikle tek tarafli ESPB yeterli iken, agrinin 6zellikleri
ve farkli bilesenleri nedeniyle laparoskopik islemlerde bilateral ESPB tercih
edilmelidir (116).

Chin ve arkadaglar ilk kez bilateral ESPB yi tanimlamislar ve ESPB nin
visseral agr1 iizerinde etkisi oldugunu gdsteren ilk ¢aligmay1 yaymlamiglardir. Ayrica

ESPB'nin laparoskopik mide ameliyatlarinda etkili analjezi sagladigini gostermislerdir
(120).

Bilateral ESPB'nin ayni zamanda laparoskopik sleeve gastrektomi, ayni
seansta yapilan laparoskopik kolesistektomi ve kasik fitigi, endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatografi, laparoskopik varikoselektomi, laparoskopik hepatik Kist,
laparoskopik varikoselektomi, laparoskopik nefrektomi, laparoskopik nissen
fundoplikasyonu, laparoskopik histerektomi, laparoskopik yumurtalik sistektomi ve
laparoskopik hemikolektomi dahil olmak iizere bir¢ok iist ve alt abdominal

laparoskopik prosediirde kullanildig: bildirilmistir (111, 121-128).

Altimparmak ve arkadaslariin yaptigi ¢alismada, laparoskopik kolesistektomi
gecirecek olan 68 hastaya ESP (n=34) ve oblik subkostal transversus abdominis plan
(OSTAP) blogu (n=34) uygulanmstir (129). Bu ¢aligmada postoperatif agriy1 6lgmek
icin kullanilan “sayisal derecelendirme 6lgegi (NRS) ” skorlari tiim 6lgiim
zamanlarinda ESP grubunda anlamli olarak diisiik bulmustur. Altinparmak ve
arkadaglarinin yaptig1 diger bir calismada, laparoskopik kolesistektomi gecirecek olan
hastalari iki gruba ayirarak ESP grubuna T7 seviyesinde 40 mL% 0,25 bupivakain ile
bilateral ESP blogu uygulanirken, kontrol grubunda hastalar indiiksiyondan 6nce 40
mL salin ile bilateral ESP blogu uygulamistir (130). Sayisal derecelendirme Slgegi
skoru (NRS) postoperatif 15. ve 30. dakikalarda, 12. ve 24.saatlerde ESP grubunda
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anlamli olarak diisiik bulmustur. Bizim ¢alismamizda ESP ve kontrol grubu (trokar
yeri lokal anestezik infiltrasyonu) arasinda toplam fentanil tiiketimi, postoperatif
istirahat ve aktif hareketle VAS skoru agisindan anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).

Ibrahim Mohamed 2020°de yaptigi c¢alismada, laparaskopik kolesistektemi
gecirecek olan 63 hasta ii¢ gruba ayrilmis, kontrol grubuna trokar yeri infiltrasyonu
(n=21), Grup Il ‘ye bilateral ESP (n=21) ve Grup III’ e bilateral oblik subkostal
transversus abdominis plan (OSTAP) blogu (n=21) uygulanmistir (131). Postoperatif
olarak ortalama 24 saatlik morfin tiikketiminin kontrol grubuna goére diger gruplar
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu, ancak ESP ve OSTAP gruplari
arasinda anlamli bir fark bulunamadigini bildirilmistir. Kontrol grubunun, hem
istirahat hem de hareket halindeki ortalama VAS degerleri, ameliyat sonrasi 6. ve 12.
saatlerde ESP blok ve OSTAP blok gruplarina gore anlamli olarak daha yiiksekti.
Ayrica ilk analjezik uygulama zamani1 ESP grubunda diger gruplara gére daha uzun
bulunmustur. Bizim c¢alismamizda kontrol grubu(trokar vyeri lokal anestezik
infiltrasyonu) ve ESP grubu arasinda toplam fentanil tiiketimi, postoperatif ilk
analjezik uygulama zamani ve postoperatif VAS skorlar1 arasinda anlamli fark

bulunamamistir (p>0.05).

Peker ve arkadaslarmin yaptigi c¢alismada, laparoskopik kolesistektomi
gecirecek olan hastalar iki gruba ayrilmistir (132). ESP blok yapilan grupta ilk
analjezik zaman1 ESP yapilmayan kontrol grubuna gore daha uzun bulunmustur.
Bizim calismamizda postoperatif ilk analjezik uygulama zaman agisindan ii¢ grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Tulgar ve arkadaslarinin yaptigi calismada, laparaskopik kolesistemi gegirecek
olan 60 hasta kontrol grubu, ESP ve oblik subkostal transversus abdominis diizlem
blogu (OSTAP) olmak iizere 3 gruba ayrilmistir (133). ESP ve OSTAP gruplarinda
kontrol grubuna gore istirahat ve harekette ilk 3 saatte sayisal degerlendirme 6lgegi
(NRS-numeric rating score) anlamli olarak disiirdiigti gosterilmistir. Bizim
calismamizda kontrol grubu (trokar yeri lokal infiltrasyon grubu) ile Grup ESP

arasinda VAS skorlar1 agisindan anlamli bir fark bulunamamistir(p>0.05).
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Tulgar ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢alismada, laparoskopik
kolesistektomi gegirecek olan hastalar kontrol grubu ve ESP grubu olarak iki gruba
ayrilmistir (134). ESP grubunda bloga bagl komplikasyon goriilmemis olup, kontrol
grubunda 2 hastada orta, 2 hastada siddetli, ESP grubunda 1 hastada siddetli bulanti
goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda Grup K (trokar yeri lokal anestezik infiltrasyon
grubu) da 1 kiside bulanti ve Grup ESP de 3 kiside bulant1 ve 2 kiside kusma
goriilmiistiir. Calismamizdaki Sonuglar Tulgar ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma ile

benzer bulunmustur.

Yapilan ¢alismalarda laparoskopik kolesistektomi gegirecek olan hastalarda
kontrol grubu ve ESP grubunun postoperatif bulanti ve kusma oranlari
karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (130, 131, 134).

Bizim calismamizda ¢ikan sonuglar, bu ¢alismalarin sonuglari ile uyumlu bulundu.

Kashani, Josh Luftig ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, ESPB'de kullanilacak
lokal anestezigin Kkesin hacmi ve konsantrasyonu iyi belirlenemedigini ifade
etmiglerdir (135, 136). Tulgar ve arkadaslarinin yaptigi1 bir ¢alismada, bilateral 20 ml
%0.375 bupivakain, baska calismalarda ise bilateral 20 ml %0.25 lik bupivakain
kullanilmistir (111, 131, 132, 134). Biz ¢alismamizda bilateral olarak %0.25 lik
bupivakain kullandik. Calismamizda blok sonrasi dermatom muayenelerinde blogun
basarili olmasindan dolay1 %0.25 bupivakain konsantrasyonun yeterli oldugunu ve

daha yogun konsantrasyonlara gerek olmadigi kanaatindeyiz.

QLB, T5 —L1 seviyesine kadar etki ederek somatik ve visseral agrida etkin
oldugu gosterilmistir (8, 137, 138). QLB, quadratus lumborum kasi ile torakolumbar
fasyaninn medialine uygulandiginda paravertebral alana yayildigi gosterilmistir (8,
139). QLB, iyi bir analjezi sagladigi ve somatik agrinin giderilmesinde etkin bir
yontem oldugu i¢in abdominal cerrahilerde postoperatif agriyr azaltmak igin

uygulanmaktadir (138).

Blanco ve arkadaslari, 2007 yilinda, ilk kez quadratus kasinin lateraline lokal
anestezik uygulamanin etkin bir analjezi sagladigin1 bildirmislerdir (140). Yapilan

diger calismalarda, quadratus lumborum kasimin posteriona yapilan lokal anestezinin
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analjezik etkisinin kasin lateraline uygulanana gore daha etkili oldugu ve TAP blok
uygulanan hastalara gore daha az morfin tiikketimine neden oldugunu bildirmislerdir
(8, 137).

Ishio ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada, laparoskopik jinekolojik operasyon
uygulanan 70 hasta rastgele olarak QLB ve kontrol grubu olarak ayrilmistir (141).
Posterior QLB blok uygulanan grupta, ilk analjezik ihtiyacina kadar gegen siire kontrol
grubuna daha diisik bulunmustur. Bizim caligmamizda postoperatif ilk analjezik
zamant agisindan Grup QLB ve diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamuistir (p>0.05).

Cocuklarda yapilan bir g¢aligmada, tek tarafli kasik fitigi onarimi veya
orsiopeksi ameliyati gegirecek 50 ¢ocuk hasta rastgele 2 gruba ayrilarak, preoperatif
olarak TAPB ve QLB blogu uygulanmustir (142). QLB grubunda ebeveyn memnuniyet
skoru, TAPB grubuna gore anlamli olarak yiliksek bulunmustur (p<0.05). Bizim
caligmamizda hasta memnuniyeti sorgulanmis olup, bu agidan gruplar arasinda

anlamli bir fark bulunamamustir (p>0.05).

Okmen ve arkadaslarin laparoskopik kolesistektomi ameliyat1 gecirecek olan
60 hastalarda yaptiklari bir galismada, hastalari grup B (0.3 ml/kg 0.25% bupivakain +
tramadol ile IV PCA) ve grup S (ultrason esliginde 0.3 ml/kg 0.9% salin ile posterior
QLB blok +tramadol ile IV PCA) olarak rasgele 2 gruba ayirmislardir (113).
Postoperatif VAS skorlari ve toplam tiiketilen tramadol degerleri, Grup B’de anlamli
olarak diisiik bulunmustur. Bizim g¢alismamizda VAS skorlar1 kontrol grubu ile
karsilastirildiginda, istirahatte 1., 2., 4., 12. ve 24. saatlerde; hareketle 1., 2., 4., 8., 12.
ve 24. saatlerde Grup QLB II’de diger gruplara gore daha diisiik bulundu (P<0.001).
Ayrica calismamizda hastalarin postoperatif olarak toplam fentanil tiiketimleri

acisindan gruplar arasinda istatistiki olarak anlaml bir fark yoktu (P>0.05).

Jared ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada laparoskopik kolesistektomi
gegcirecek olan 80 hastayr ESPB (n=40) ve QLB Il (n=40) olmak {izere rastgele iki
gruba ayirmislardir (143). Postoperatif 24 saatlik NRS (numeric rating score-sayisal

degerlendirme 6lgegi) skorlar1 ve postoperatif opioid tiikketimleri agisindan Grup ESPB
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ve Grup QLB Il arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (P>0.05). Bizim
calismamizda ise, Grup ESPB ve Grup QLB Il arasinda VAS skorlar1 ve opioid

tiikketimleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi (P>0.05).
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6. SONUCLAR

Calismamizda laparoskopik kolesistektomi operasyonu gecirecek hastalarda

USG ile yapilan Erektor Spina Plan Blogu (ESPB), Quadratus Lumborum Blok (QLB)

Il ve trokar yeri lokal anestezik infiltrasyonunun blok performans zamani, postoperatif

ilk analjezik uygulama zamani, postoperatif istirahat ve aktif hareketle VAS skorlari,

postoperatif fentanil tiikketimine etkisi, postoperatif 24 saatlik tramadol tiiketimi,

postoperatif 24 saat sonunda hasta memnuniyeti, fentanil tiikketimine bagli yan etkiler,

tizerine etkisini arastirdik. Caligmamizdan elde ettigimiz verilere gore;

1-

Gruplar arasinda cinsiyet, yas, agirlik, boy, BKi (beden kitle indeksi)
ozellikleri agisindan ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin operasyon Ve anestezi siireleri acisindan ii¢ grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).

Grup QLB Il (n=34) ve Grup ESP (n=34)’de hastalara ait tarama zamani sol,
enjeksiyon zamani sol ve enjeksiyon zamani sag karsilastirildiginda, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamaz iken (p>0.05), tarama
zaman sag karsilastirildiginda Grup ESP’de Grup QLB II’ye gore daha
disiiktt (p<0.05).

Postoperatif ilk analjezik uygulama zamani karsilastirildiginda, Grup ESP
(n=34), Grup QLB |1 (n=34) ve Grup K (n=34) (trokar yeri lokal infiltrasyon

grubu) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).

Postoperatif olarak istirahatteki VAS agri skorlari karsilastirildiginda; Grup K
(n=34) (trokar yeri lokal anestezik infiltrasyon grubu) ile Grup QLB Il (n=34)
arasinda 0. saat (derlenme odasinda) , 2., 8. ve 24. saatlerde istatiksel olarak
anlamli fark mevcut degilken (p>0.05); 1., 4. ve 12. saatlerde Slgiilen VAS
istirahat degerleri arasinda ise istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0.05).

Grup K (trokar yeri lokal anestezik infiltrasyon grubu) ve Grup ESP arasinda
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tiim zamanlarda Olgiilen VAS istirahat degerleri arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Grup ESP ve Grup QLB II arasinda tiim
zamanlarda Slglilen VAS istirahat degerleri arasinda istatiksel olarak anlaml

bir fark bulunmadi (p>0.05).

6- Postoperatif donemde aktif hareket sirasindaki VAS agri  skorlari
karsilastirildiginda, Grup K (n=34) (trokar yeri lokal anestezik infiltrasyon
grubu) ile Grup QLB 11 (n=34) arasinda 0.saat (derlenme odasinda) ve 8.saatte
istatiksel olarak anlamli fark mevcut degilken (p>0.05); 1., 2., 12. ve 24.
saatlerde Olgiilen VAS istirahat degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (p< 0.05). Grup K (trokar yeri lokal anestezik infiltrasyon grubu) ve
Grup ESP arasinda tiim zamanlarda olciilen VAS istirahat degerleri arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Grup ESP ve Grup QLB
II arasinda tiim zamanlarda 6lgiilen VAS istirahat degerleri arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

7- Postoperatif 24 saatlik fentanil tiiketimi agisindan, Grup ESP (n=34), Grup
QLB Il (n=34) ve Grup K (n=34) (trokar yeri lokal anestezik infiltrasyon

grubu) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05)

8- Postoperatif 24 saatlik tramadol tiiketimi, Grup ESP (n=34) ve Grup QLB II
(n=34) ‘de, Grup K (n=34) (trokar yeri lokal anestezik infiltrasyon grubu)’ya
gore daha diisiik bulunmustur (p<0.001).

9- Gruplar arasinda postoperatif 24. saatte hasta memnuniyeti karsilastirildiginda

ti¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamadi (p>0.05).

10- Postoperatif fentanil tikketime bagli ortaya ¢ikan bulant1 ve kusma yan etkileri
karsilagtirildiginda, ti¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05).
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Sonug olarak, laparoskopik kolesistektomi operasyonu gegirecek hastalarda,
postoperatif olarak opioid tiiketimi agisindan {i¢ grup arasinda bir fark olmadigi, ancak
hastalarin VAS skorlar1 ve postoperatif ek analjezik olarak kullanilan Tramadol
tilketimleri agisindan, ESP ve QLB Il bloklarinin, trokar yerine lokal anestezik
infiltrasyonuna tistiin oldugu, ESP ile QLB II bloklar1 arasinda ise bu agilardan bir fark

bulunmadig1 kanaatindeyiz.
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