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OZET

Amag: Bu calismada laparoskopik kolesistektomi sonrasi postoperatif agri
kontrolii i¢in Kuadratus Lumborum Blogu (KLB) ile Transversus Abdominis Plan
(TAP) blogunun karsilagtirilmast hedeflenmistir. Calismanin  birincil amaci
preoperatif KLB ya da TAP blogu uygulanan hastalarda postoperatif morfin talep ve
tiilketimini karsilastirmakt1. Ikincil ama¢ ise KLB ya da TAP blogu uygulanan
hastalarda vizuel analog skala (VAS) diizeyleri ve morfin tiiketimine bagl olas1 yan

etkileri karsilastirmakti.

Gerec¢ ve Yontem: Caligma prospektif randomize kontrollii ¢ift kor olarak
tasarland1.  Elektif laparoskopik kolesistektomi yapilacak olan 60 hasta
randomizasyon uygulanarak belirlendi. Preoperatif olarak; 30 hastaya KLB, 30
hastaya ise TAP blok uygulandi. Intraoperatif donemde ek fentanil dozu, kalp hizi,
sistolik ve diastolik kan basinci, periferik oksijen saturasyonu (SpOz) ; postoperatif 0-
1-2-4-6-12-24. saatlerde kiimiilatif morfin tiiketimi, morfin talep sayisi, VAS
degerleri, omuz agrisi, kalp hizi, sistolik ve diastolik kan basinci, SpO2, sedasyon
skoru (Ramsey skalasi), kasinti, bulanti kusma, solunum depresyonu ve diger

komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: KLB grubunda TAP grubuna gore postoperatif 0-24 saatleri
arasindaki biitlin zamanlarda kiimiilatif morfin talebi ve morfin tiiketimi anlamli
derecede diisiik bulundu. TAP grubunda VAS ortalamalarinin postoperatif 0-24
saatleri arasindaki biitiin zamanlarda KLLB grubuna gore yiiksek oldugu, ancak farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii. Morfine bagli yan etkilerden bulanti,
kusma, sedasyon, kasint1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi.

Sonug¢: Calisma sonuglaria gore; her iki grupta da genel olarak etkin analjezi
saglanmis olsa da, KLB grubunda TAP grubuna gore daha etkin analjezi saglandigi
saptanmistir. KLB uygulanan laparoskopik kolesistektomi vakalarinda postoperatif
ilk 24 saatte tiim zamanlarda morfin talebi ve morfin tiiketiminin TAP blok
uygulananlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu goriildi; bu
yoniiyle KLLB, TAP bloga tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: KLB, TAP Blok, laparoskopik kolesistektomi.
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ABSTRACT

Aim: This study aimed to compare Quadratus Lumborum Block (QLB) and
Transversus Abdominis Plan (TAP) block for postoperative pain control after
laparoscopic cholecystectomy. The primary objective of the study was to compare
postoperative morphine demand and consumption in patients receiving preoperative
QLB or TAP block. The secondary goal was to compare VAS levels and possible

side effects of morphine consumption in patients receiving QLB or TAP block.

Material and Method: The study was designed as prospective, randomized,
controlled, double blind. Sixty patients who underwent elective laparoscopic
cholecystectomy were identified by randomization. Preoperatively; QLB was
implemented to the 30 patients, wehereas TAP Block was performed to the 30
patients. Additional fentanyl dose, heart rate, systolic and diastolic blood pressures,
SpO2 in the intraoperative period; cumulative morphine consumption, morphine
demand, VAS values, shoulder pain, heart rate, systolic and diastolic blood
pressures, SpO2, sedation score (Ramsey scale), itching, nausea vomiting,
respiratory depression and other complications were recorded in the postoperative 0-
1-2-4-6-12-24. hours.

Results: According to the TAP group in KLB group, cumulative morphine
demand and morphine consumption was significantly lower at all times between 0-24
hours postoperatively. It was observed that the VAS averages in the TAP group were
higher than the KLB group at all times between 0-24 hours postoperatively, but the
difference was not statistically significant. There was no statistically significant

difference between morphine side effects of nausea, vomiting, sedation, and itching.

Conclusion: According to the study results; Although effective analgesia was
achieved generally in both groups, it was found that more effective analgesia was
provided in the QLB group than in the TAP group. In the cases of laparoscopic
cholecystectomy who were administered QLB, morphine demand and morphine
consumption were lower in the first 24 hours postoperatively compared to those of
TAP block. QLB can be preferred to TAP block in this respect.

Anahtar Kelimeler: QLB, TAP Block, laparoscopic cholecystectomy.



1. GIRIS VE AMAC

Laparoskopik kolesistektomi siklikla uygulanan ameliyatlardan biri olup, agik
kolesistektomiye gore daha az cerrahi travmaya neden olmakta ve daha hizli iyilesme
saglamaktadir. Ancak laparoskopik cerrahi sonrasi, erken postoperatif donemde
hastalarin ¢ogunun ciddi karin ve omuz agrisi1 olmakta ve giiclii bir analjeziye ihtiyag
duyulmaktadir ('?). Agriya yol acan nedenler; insizyon, karin ig¢inde ¢dziinmiis
karbondioksit gazinin periton irritasyonuna bagli visseral agr1 ve diyafragmatik
peritonun irritasyonuna bagh omuz agnisidir (**>¢) Daha az oranda da torakarlarin
karin duvarinda giris yerlerinin neden oldugu, paryatal tipte karin agrisi
goriilebilmektedir (7). Postoperatif agr1 tedavisinde opioidler kuvvetli bir analjezi
saglamakla beraber sedasyon, bulanti, kusma ve gastrointestinal ileus gibi yan

etkilere neden olabilirler (°).

Abdominal cerrahi sonrasi agri kontrolii i¢in multimodal analjezinin bir
parcasi olarak abdominal duvar bloklar1 siklikla uygulanmaya baslanmstir (%). TAP
blogu; kolostomi (°), laparoskopik kolesistektomi (111:12:13:1415) "gezaryen (16:17:18:19),
apendektomi (*2!), abdominal histerektomi (*>%%), kolorektal cerrahi (*+*>2627), herni
tamiri (*®), prostatektomi (*°), abdominal cerrahi girisimler (***!') gibi islemlerde

kullanilabilmektedir.

Kuadratus Lumborum Blogu ise; abdominal cerrahi ve kalga ameliyatlarinda
postoperatif agriy1 yonetmek icin ultrason kilavuzlugunda yapilan yeni bir rejyonel
anestezi teknigidir (*?). KLB ile ilgili kadavra ve géniilliiler iizerinde yapilmis
caligmalarda lokal anestezigin torakolumbar paravertebral alan dagilimi oldugu
goriilmiis ve abdominal cerrahi sonrasi etkin analjezi saglayacagi diisiiniilmiis
(33343%), son yillarda lomber cerrahi (*%37-%), kalca artroplastisi (*°), laparoskopik
jinekolojik cerrahi (***!), sezaryen (*****%)  laparotomi (%), pyeloplasti (*’),
nefrektomi (**) alt abdominal cerrahi (*’), herni tamiri (°°) ve laparoskopik
apendektomi (°') ameliyatlarinda uygulanmaya baslanmustir. Ancak literatiirde KLB
ile ilgili laparaskopik kolesistektomide yapilmis herhangi bir c¢alismaya

rastlanmamugtir.



Biz bu calismamizda laparoskopik kolesistektomi sonrasi postoperatif agri
kontrolii i¢cin KLB ile TAP blogunu karsilagtirmay1 hedefledik. Birincil amacimiz
preoperatif KLB ya da TAP blogu uyguladigimiz hastalarda postoperatif morfin talep
ve tiiketimini karsilastirmak. Ikincil amacimiz ise VAS diizeyleri ve morfin

tiikketimine bagli yan etkileri karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopi ilk olarak 1901 yilinda George Kelling tarafindan, Nitze
sistoskobu kullanilarak, canli bir kopegin karin boslugu incelenmek suretiyle
yapilmistir. Laparoskopi teknigindeki gelismeler ve insiiflasyon i¢in kullanilan
aletlerin giivenli hale gelmesiyle, 1964 yilinda Kurt Semm jinekolojik cerrahide
laparoskopi teknigini kullanmaya baslamustir (°?). 1987°de Dr. Philippe Mouret
Fransa’da jinekolojik patolojisi olan bir hastada ilk defa laparoskopik
kolesistektomiyi uygulamistir (>*). Laparoskopi en sik safra kesesi ameliyatlarinda
uygulanan bir yontem olmasma ragmen, son yillarda apendiks, kolon, mide gibi
diger karin i¢i organlar ile fitik cerrahisinde ve jinekolojik operasyonlarda kullanimi

giderek yayginlagmaktadir.

2.2. Laparoskopik Cerrahide Anestezi

Pnémoperitonyum ve laparoskopi i¢in gereken hasta pozisyonlar: istenmeyen
fizyopatolojik degisiklikleri baglatabilir. Laparoskopik cerrahinin siiresi, gdzden
kagan organ hasar1 riski ve kan kaybi miktarin1 degerlendirmedeki zorluk

laparoskopi anestezisini potansiyel olarak riskli hale getiren diger faktdrlerdir (°*).

Laparoskopik cerrahide goriintii ve cerrahi kolaylik saglamak amaciyla batin
duvarini, organlardan wuzaklagtirarak yapay pnomoperitonyum olusturulur.
Pnémoperitonyum olusturmak amaciyla karbondioksit (CO2), azot protoksit (N20),
helyum (He) ve oksijen (O2) gazlar1 kullanilabilirse de, rutin olarak intraperitonyal

CO2 insiiflasyonu uygulanir (*°).

Batin i¢ine insiifle edilen gazlar; inert, patlayici ve irritan olmamali,
akcigerlerden kolayca atilabilir olmalidir. O2; yanma tehlikesi, Hava; kiigiik
voliimlerde bile emboliye yol agmasi, N2O; ¢ok yavas absorbe edilmesi, ani kardiyak
arrest olusturmasi, postoperatif donemde omuz agrisina neden olmasi, He; emboli

riskinin yiiksek olmasi nedeniyle kullanilmaz. Hiperkarbiye neden olmas1 ve siirekli



akim gerektirmesine ragmen CO2, insuflasyonda %95’in {lizerinde bir siklikla

kullanilir (°°).

Laparoskopi esnasinda pndmoperitonyuma ve hasta pozisyonuna bagl olarak

solunumsal, hemodinamik ve metabolik birtakim degisiklikler meydana gelmektedir.

2.2.1. Hastanin Preoperatif Degerlendirilmesi ve Premedikasyon

Cerrahi kontrendikasyonlar disinda laparoskopi ve pnémoperitonyumun kesin
kontrendikasyonu nadirdir. Intrakraniyal basinci yiiksek olan hastalarda (&rnegin;
timor, hidrosefali ve kafa travmasi), hipovolemi, ventrikiiloperitoneal sant ve
peritonojuguler santta pndmoperitonyum istenmez (°’). Ancak pndmoperitonyum bu
santlar1 olan hastalarda insiiflasyon oncesi sant klemplendikten sonra giivenle

uygulanabilir.

Eslik eden tibbi problemi olan hastalar uygun sekilde degerlendirilir.
Ozellikle konjestif kalp yetmezligi olan hastalar laparoskopinin kardiyovaskiiler
degisikliklerini tolere edemeyebileceklerinden agik cerrahi daha iyi bir tercih olabilir.
Ciddi kalp yetmezligi ve kapak yetmezligi olan hastalar laparoskopi sirasinda
kardiyak komplikasyonlarin gelismesine, iskemik kalp hastaligi olanlardan daha

yatkindirlar. Bu hastalarda gazsiz laparoskopi giivenli bir alternatif olabilir (*4).

Artan kafa i¢i basincinin bobrek fonksiyonlarina etkilerinden dolay1 bobrek
yetmezIlikli hastalar, pnOmoperitonyum sirasinda optimum hemodinaminin
saglanmast i¢in Ozel dikkat gerektirirler ve beraberinde nefrotoksik ilaglar

kullanilmasindan ka¢inilmalidir.

Respiratuar hastaligi olanlarda laparoskopi laparotomiye tercih edilebilir
clinkii laparoskopi, postoperatif solunum fonksiyon bozukluguna daha az oranda

neden olur.

Laparoskopi sirasindaki vendz staz nedeniyle derin ven trombozu proflaksisi

laparotomide oldugu gibi cerrahiden 6nce baslatilmalidir.

Premedikasyon, laparoskopinin siiresine ve erken derlenme gereksinimine
gore planlanmalidir. Kiiciik doz (1-2 mg) kisa etkili benzodiazepin midazolam,

postoperatif sedasyona yol ac¢madan anksiyeteyi azaltir. Gastrik igerigin



regiirjitasyon riski olan hastalarda preoperatif metoklopramid ve H2 reseptor

blokorleri verilebilir.

2.2.2. Laparoskopide Hasta Pozisyonu ve Monitorizasyonu

Pozisyonun verilmesindeki esas amag¢ operasyon alaninin daha rahat
goriilebilmesi i¢in c¢evre organlarin uzaklastirilmasidir. Bu amacgla hasta 15-20

derecelik bir trendelenburg pozisyonuna alinir.

Sinir hasarlarinin 6nlenmesi i¢in hastalara ¢ok biiyiikk dikkatle pozisyon
verilmelidir. Hastanin egimi miimkiin olabildigince az olmali; 15-20 dereceyi
gecmemelidir. Ani hemodinamik ve respiratuar degisikliklerden kaginmak i¢in egim
verme islemi yavas yavas arttirilarak yapilmalidir. Pndmoperitonyum baslatilmasi ve

sonlandirilmasi yavas yapilmalidir.

Laparoskopi sirasinda kan basinci, kalp hizi, end-tidal CO2, periferik oksijen

satiirasyonu siirekli monitorize edilmelidir.

2.3. Anestezi Teknikleri (°*°7)
2.3.1. Genel Anestezi

Laparoskopik cerrahide genel anestezi uygulanmasi, endotrakeal entiibasyon
ve kontrollii ventilasyon saglamasi nedeniyle rejyonel anestezi uygulanmasina gore
daha uygundur. Ciinkii pndmoperitonyum ve pozisyon degisikliklerinin neden
oldugu fizyolojik sonuglar ve solunum destegi gerekmesi, bilingli hastalarda
rahatsizliga yol acar. Genel anestezi, kas gevsemesi ile beraber entiibasyon ve
intermittan pozitif basingl ventilasyon, bu girisimlerde gerekli olan tekniktir (°°).

Maske ile indiiksiyonda midenin hava ile dolmamasina dikkat etmek gerekir,
clinkii dilate mide hem goriis alanin1 bozar hem de trokar ile yaralanmalara neden
olabilir. Bunun i¢in entlibasyon sonrasi nazogastrik sonda yerlestirilmelidir. Ayrica
pozitif basingli ventilasyon ve pndémoperitonyum pasif regiirjitasyona neden olabilir.
Entiibasyon ve tiipiin kafinin sisirilmesini takiben midenin bosaltilmas1 gerekir (°*
61y, Pnémoperitonyum sirasinda kontrollii ventilasyon, end-tidal CO2 yaklasik 35

mmHg’ da idame ettirecek sekilde ayarlanmalidir.



Karin i¢i basinct monitorize edilmeli, hemodinamik ve respiratuar
degisiklikleri azaltmak i¢in olabildigince diisiik tutulmali ve 15 mmHg’y1 gecmesine

izin verilmemelidir.

Laparoskopik operasyonlara barsak distansiyonu ile ameliyat sonrasi bulanti
ve kusmaya yol agmasi nedeniyle N2O kullanimi tartismalidir ancak olumsuz
etkisinin olmadigin1 sdyleyen c¢alismalar da bulunmaktadir (626%6%65)  Halotan,
ozellikle hiperkapni varliginda aritmilere yol agabilir. Daha diisiik aritmojen etkisi

olan izofluran ve sevofluran tercih edilebilir.

2.3.2. Lokal ve Bolgesel Anestezi

Laparoskopi i¢in rejyonel anestezi basari ile kullanilmis olsa da, basit ve
minimal intra-abdominal gazin kullanildig1 ve kesilerin az oldugu prosediirler i¢in
daha uygundur. Rejyonel anestezinin hizli derlenme, daha az postoperatif bulanti ve
kusma, komplikasyonlarin erken teshisi, daha az hemodinamik degisiklik gibi bazi
avantajlar1 vardir. Ancak bu anestezik yaklasim iyi ve nazik bir cerrahi gerektirir.
Hastanin anksiyetesinin, pelvik ve abdominal organlarin ¢ekilmesi sirasinda agr1 ve
rahatsizligin artmasina neden olur. Bu nedenle rejyonel anestezi intravendz
sedasyonla desteklenir. Pnomoperitonyum ve sedasyonun kombine etkisi,
hipoventilasyon ve arteriyel oksijen desatiirasyonuna neden olabilir. Coklu
ponksiyon gerektiren laparoskopilerde organlarin maniiplasyonlari, asir1 e§im ve
voliimlii pnodmoperitonyum, hasta i¢in spontan solunumu zorlastirir ve bu islem

rejyonel anestezi ile yapilmamalidir (*4).

Diyafragma iritasyonundan kaynaklanan omuz basinda agri ve karin
ditansiyonu nedeniyle olusan rahatsizlik rejyonel anestezi kullanimini
kisitlamaktadir. Laparoskopi i¢in genis duyusal blok (T4-L5) gereklidir. Sempatik
blok vagal reflekslerin gelismesini kolaylastirabilmesine ragmen, vazodilatasyon ve
pozitif basingli ventilasyondan kaginma pndmoperitonyum sirasinda olusabilecek

kardiyovaskiiler degisiklikleri azaltabilir (*°).



2.3.3 Anestezi Sirasindaki Komplikasyonlar

Her ne kadar bazi tanisal laparoskopiler lokal anestezi altinda yapilabilse de
tedavi edici laparoskopik islemler icin, paryetal peritonun ve mezenterin
manipiilasyonunun hastada agr1 ve bulanti yapabilmesinden dolay1 genel anestezi
gereklidir. Baz1 pelvik ve jinekolojik islemlerde, epidural veya spinal anestezi gibi
rejyonel anestezi teknikleri uygulanabilir. Ancak bunlarda omuz agris1 gibi yan

etkiler daha fazladir (°%)

Peritoneal alana gaz insuflasyonu AV disosiasyon, nodal ritim, siniis
bradikardisi ve asistoli gibi aritmilerin ortaya c¢ikisini tetikleyebilir. Aritmilerin
insidansinin  hiperkarbi ve halotan kullammi ile arttign  saptanmustir (%)
Premedikasyon olarak atropinin kullanilmas1 bu sorunu ¢ozer (°*¢7) CO2'nin sistemik
emilimine bagli gelisen hiperkapniye, vendz gaz embolisine ve hipoksiye bagli siniis
tagikardisi ve erken ventrikiiler kasilmalar meydana gelebilir. Boyle aritmi
durumlarinda gazin disar1 alinmasi, hastanin hiperventile edilmesi ve batin i¢i
basincin disiiriilmesi ile tedavi saglanabilir. Devam eden aritmi durumlarinda ise

medikal tedavi gereklidir (6%).

2.4. Postoperatif Agr1

Postoperatif agr1 akut olup cerrahi travma ile baslar ve doku iyiylesmesi ile
sona erer. Hastada sikinti ve depresyona neden olur. Nosiseptif uyarilar cerrahi
travmayla meydana gelen doku hasarindan sonra ¢ikar. A-delta ve C lifleriyle
periferik sinir iletimi olur. Uyarilar yiiksek merkezlere spinal kord araciligi ile gider.
Bazi uyarilar segmental refleks yanitlarm olusmasina neden olur. Iskelet kas tonus
artis1 ve spazm, oksijen tliketiminde artis ve laktik asit birikimine neden olan bir
segmental refleks yanittir. Hastada doku ve organlarda olumsuzlulara neden olup
mortalite ve morbiditeden sorumlu tutulur. Eger postoperatif agri kontrol edilirse
mortalite ve morbidite insidansi1 azalir. Ayrica agr1 iyilesmeyi de engeller. Hastalarda
postoperatif agrinin sorumlu tutuldugu fizyopatlojik degisiklikler ve sistemler

lizerinde olumsuz sonuglar meydana gelir (¢7%'1).

Solunum sistemi: Hastalarda ozellikle atelektazi sikliginda artis meydana

gelir. Vital kapasitede ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma meydana gelir.



Hastanin Onceden toraks cerrahisi gecirmis olmasi, yas, obezite ve var olan

solunumsal problemler, pulmoner disfonksiyon riski artar (’%).

Kardiyovaskiiler sistem: Agri ile hastada katekolamin diizeyinde artig
goriiliir, sempatik aktivasyon ile hipertansiyon, tasikardi olusur. Bunun sonucunda
attm hacminde ve kardiyak outputta azalma gorilir. Kardiyak is yiki ve

miyokardiyal oksijen tiiketimi artar (">7?).

Gastrointestinal Sistem: Ozellikle batin cerrahisi sonrasi fazla goriilse de
her operasyon sonrasinda artmis sempatik tonus ve barsak motilitesinin azalmasi

sonucu ileus gelisir. Ayrica bulanti, kusma, atoni gelisebilmektedir (">74).

Endokrin sistem: Artmis katekolamin seviyeleri normalin birka¢ kati
seviyesine c¢ikar. Adrenalin, noradrenalin ve kortizol seviyelerinde artis goriiliir.
Hastalarda negatif azot dengesi meydana gelir, karbonhidrat tolerans azalir ve lipoliz

artar (71 ,75,76).

Koagiilasyon sistemi: Stresin artmast ve mobilizasyonun azalmasi
postoperatif agrida goriiliir. Hiperkoagiilasyon sonrast pulmoner emboli gibi

komplikasyonlar olusur (7).

2.4.1. Agr1 tanim

Latince Poena (ceza, intikam, iskence) anlamina gelen agr1 tanimi ¢ok giictiir.
Uluslararast Agr1 Aragtirmalart Teskilat1 (IASP) agriy1 “gergek veya doku hasari ile
olan veya olmayan, viicudun belli bolgesinden kaynaklanan, hastanin deneyimleriyle

ilgili, duyusal, duygusal olarak hos olmayan bir duygudur” seklinde tanimlar (*°).

2.4.2. Agrimin Siniflamasi

Agriy1 tanimak ve dogru yaklasimla uygun tedaviyi belirlemek icin agriyi

siniflamak gerekir (77).
1) Tipine gore; Fizyolojik veya klinik.
2) Siiresine gore; Akut, Kronik

3) Kaynagina gore; somatik, viseral, sempatik agri.



4) Mekanizmalarina gore; nosiseptif, reaktif, deaferantasyon, noropatik,

psikosomatik agri.

2.4.3. Agrimin Noroanatomisi ve Norofizyolojisi

1664’te Dekart’in tanimladigi agri iletim yolu bugiinlerde daha detayli olarak

anlatilmaktadir (°°). Agrili uyaran iist merkezlere 4 kademede ulasir:

Transdiiksiyon: Agrili uyaranin reseptorii uyarmasi. Stimulusun elektriksel
aktiviteye doniismesi. Nosiseptif aferentler ve nosiseptorler sensoryal sinir lifini
olusturur. Deri, eklem kapsiilii, plevra, periost, periton, kas ve tendonlarda lokalize
olan agr1 reseptorlerinin uyarilmasi ile ndrotransmitter salinimi meydana gelir, bunun

sonucunda doku hasari olusur (7-%).

Transmisyon: impulslarm sinir sistemi boyunca yayilmasi uyarinin kortekse
iletilmesi. A- delta ve C-lifleri impulslar1 spinal korda iletir. Anterolateral boynuz;
sempatik cevabi, anterior boynuz da; motor cevabi olusturur. Olusan refleksler ile

segmental refleks cevaplar olusur (7).

Agr1 yolunun 1.néronu arka kok ganglionlarinda yer alir. 2.néronu spinal
kordun arka boynuz hiicreleri olup 3.néronunu Talamus olusturur. Assendan sistem
olarak da anilan spinotalamik sistem transmisyonun énemli bir boliimiinii olusturur
™).

Paleospinotalemik yolun tasidigi impulslar Formasyo Retikularis’e,
periakuaduktal gri maddeye, hipotalamusa ve limbik sisteme iletilerek supraspinal

refleks cevabin olugsmasini saglar.

Modiilasyon: Iletilen agrinin modifiye edilmesi. Santral sinir sistemi i¢inde
iletilen agr1 bilgisi santral sinir sistemi iginde inhibe edilir (*'). Orta beyin, Pons,
Rostroventral Medulla ile meydana gelen inhibe edici impulslar Dorsolateral
Funikulus i¢inde spinal korda inerek spinal kordun arka boynuzunda bulunan Lamina

LILIII (ylizeyel laminalar)’ te sonlanir ve inhibisyon tamamlanmis olur.

Persepsiyon: Uyarinin algilandigi son agama olup uyar1 sentez edilir. Agr
periferden kortekse iletilir arka boynuz, korteks ve talamus uyaranin siddeti oraninda

yanit meydana getirir. Agrinin siddeti kisiden kisiye, ortama ve duruma gore farklilik



gostermesi Wall ve Melzack tarafindan 1965 yilinda ortaya atilan “Kapi Kontrol
Teorisi” ile agiklanabilir (¥?). Bu teoriye gore agrili uyaranlar, agr1 seklinde

algilanmadan 6nce bir kap1 kontrol mekanizmasi ile kontrol edilmektedir.

2.4.4. Agr Siddetinin Ol¢iilmesi

Kisisel farkliliklar gosteren agrinin Slgiilmesi ¢ok gilictiir fakat bunun igin
cesitli Olciim metodlart mevcuttur. Objektif ve siibjektif dlgiimler olarak iki ana

gruba ayrilir.
Objektif izleme dayal ol¢iimler:

Solunum ve kardiyovaskiiler parametrelerde de§isme, viicutta kortizol ve

katekolamin diizeylerinde artma gibi fizyolojik dl¢timler.

Viicut 1sisinda degisme ve beta-endorfin diizeyine ters orantili olarak

hesaplanan norofarmakolojik 6l¢iimler.
Pozitron emisyon tomografisi, sinir iletim hiz1 gibi nérolojik 6l¢timler.
Subjektif izleme dayah ol¢iimler:

Sayisal dercelendirme skalasi, vizuel analog skala (VAS), kategori sakalasi ve

McGill Agr1 Soru Formu (MPQ).
Sayisal skalada 0 agr1 yok ve 100 olabilecek en siddetli agriy1 gosterir.

Kategori skalasinda agr1 yoklugundan, dayanilmaz derecede agriya kadar 5

skala mevcut.

Vizuel analog skala; bir ucu agrisiz diger ucunda hayatindaki en siddetli
agriy1 ifade eden 0-10 cm’lik sklay1 temsil eder (Sekil 1 ve 2). VAS ¢ok basit ve

minimal invaziv bir metod olup diger metotlarla uygunluk gosterir (*).
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MPQ agriin tamamen objektif oldugunu kabul eder. Semptomlar tarif eden
kelimeler listesi mevcut olup hasta kendisine en uygun olan kelimeleri halka i¢ine
alir her kelimenin ayr1 bir sinifi ve derecesi mevcut olup secilen kelimelere gore agri

derecelendirilir (**). MPQ 20 takim soru igerir.

2.4.5. Postoperatif Agr1 Tedavisi

Postoperatif agr1 tedavisini uygularken hastanin rahatsizligini en aza indirmek
veya ortadan kaldirmak, hastanin uyanmasini kolaylastirmak, hastayi ilaglarin olasi
yan etkilerinden korumak ve tedavide en ekonomik uygulamalar1 se¢gmek temel
amaglardandir. Bu amaglar goz oOniine alindiginda ideal bir tedaviden bahsetmek
miimkiin degildir. Uygulanacak tedavi miimkiinse anestezinin bir parcast gibi
diisiiniilerek anestezi oncesi planlanmalidir. Hastanin fiziki durumu, cerrahi girisimin
yeri, agrmmn niceligi, agr tedavi yonteminin riskleri dikkate almmal (’'). Agn
yonteminin se¢iminde operasyonda kullanilan cihazlar, operasyon yeri ve doktorun

uzmanlig ile degiskenlik gosterir.
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Operasyon sonrasi Ozellikle agr1 ilk 2 giin ¢ok siddetlidir ve 5-6 giine kadar
uzayabilir agr1 tedavisini uygularken operasyon niteligini de gbz oniine alarak siire

kapsamina dikkat edilmelidir (*).

Postoperatif agr1 tedavisinde kullanilan ilaglar bes grup olusturur; Opioidler,
non opioidler, bolgesel yontemler ile uygulanan lokal anestezikler, nonfarmakolojik

yontemler ve psikolojik yontemler (7086:6%),

2.4.5.1. Opioidler

Opioidler, ¢ok uzun zamandan beri agr1 tedavisinde kullanilan, bilinen en eski
ve en giiclii analjezik maddelerdir (*7). Opioidler; dokunma, propriosepsiyon ve suur

kayb1 olmadan analjezi saglarlar.
a. Opioidlerin sistemler iizerine etkileri ve yan etkileri:

Solunum sistemi: Ozellikle solunum hizin1 baskilarlar. Histamin bagimli
bronkokonstriiksiyona neden olabilirler. Yeterli ventilasyonu onleyebilecek gogiis
duvari rijiditesine neden olabilirler (3%). Tiim opioidler medulladaki oksiiriik

merkezine dogrudan etki ederek oksiiriik refleksini baskilarlar (*°).

Kardiyovaskiiler sistem: Opioidler genellikle kardiyovaskiiler fonksiyonu
ciddi oranda bozmazlar. Meperidin kalp hizim1 arttirma egilimindeyken, yiiksek
dozlarda morfin, fentanil, alfentanil, sufentanil vagus aracili bradikardiye neden

olurlar. Meperidin harig opioidler kardiyak kontraktiliteyi deprese etmezler (*).

Serebral etkileri: Opioidler serebral oksijen tiikketimini, serebral kan akimini
ve intrakranial basinci azaltirlar. Yiiksek dozlarda EEG de yavas delta aktivitesi

olustururlar

Gastrointestinal sistem: Peristaltizmi azaltarak gastrik bosalmay1
yavaglatirlar. Konstipasyona yol agabilir. Oddi sfinkterinde sebep olduklari
kontraksiyon sonucunda bilier kolik olusturabilirler. Naloksan kusma merkezinde
opioidlerin etkisini ortadan kaldirsa bile kemoreseptor trigger zonu etkilemez, hatta

bulantiy1 baslatabilir (*).
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Genitoiiriner sistem: Mesane tonusu azalir, idrar retansiyonuna yol acarlar.

Periferik ve santral etkileri ile uterus tonusunu azaltirlar.

2.4.5.1.1. Morfin

Dogal opioidlerden ve fenantren tiirevi bir opioiddir. Opioidlerin

karsilastirilmasinda prototip olarak alinir (°°).

a. Morfinin farmakokinetigi: Morfin genellikle 10-15 mg dozunda i.m.
veya cilt altindan enjeksiyon suretiyle uygulanir. Doku i¢inden ¢abuk ve tam olarak
absorbe edilir. Bu yollardan uygulanmasindan sonra analjezik etkisi ortalama 20
dakikada baslar, 45-90 dakikada maksimuma erisir ve 4-6 saat kadar devam eder.
Intravendz yollardan uygulandiginda etkisi 1-2 dakikada baslar, 10-20 dakikada
maksimuma ulasir ve kisa siirer. Verilen morfin dozunun %90‘1 24 saat icinde
elimine edilir. Ag1z yoluyla alindiginda mide - barsak kanalindan tam olarak absorbe
edilir. Fakat bu yoldan alinan morfinin énemli bir kismi karacigerden ilk geciste
eliminasyona ugradigi i¢in kan diizeyi ve etki giicii diisiik olur. Ayrica sistemik
biyoyararlanimi bireyler arasinda fazla degiskenlik gosterir (%15-64). ilk geciste
eliminasyon oranmin yiiksekligi nedeniyle parenteral doza esdeger analjezi igin
morfinin agiz yolundan 3-10 kez daha yiiksek dozda verilmesi gerekir. Bu katsay1
morfinin tek doz verilmesi halinde gecerlidir. Burun mukozasina soliisyon olarak
uygulandiginda nispeten kolay bir sekilde absorbe edilir. Rektum mukozasindanda
absorbe edilir. Morfinin major metabolik yolu karacigerde morfin-3-glukronid
(M3G) ve morfin-6-glukronid (M6G)‘e doniismesidir. Bu metabolitler bobrekten
atilirlar (°*°!). Insanlarda karaciger disinda glukuronidasyon yerlerinin (bdbrekler,
akcigerler, gastrointestinal sistem) 6nemi bilinmemektedir. M6G anlamli boyutta mii
reseptOr afinitesine ve giiclii antinosiseptif aktiviteye sahiptir. Bobrek yetmezligi
bulunan hastalarin morfine karsi sergiledigi duyarlilik M6G* nin renal ekskresyona

bagimliligin1 yansittyor olabilir.

b. Morfinin Farmakolojik Etkileri: Morfinin santral sinir sistemi {lizerinde
terapotik bakimdan en 6nemli etkisi analjezidir. Hastada 6fori ve sedasyon yapar. En
onemli yan etkisi solunumu deprese etmesidir. Dordiincii ventrikiil tabaninda area

postremadaki kemoreseptor trigger zonu stimiile ederek bulanti ve kusma yapar. Bu
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etki fenotiyazin grubu ilaclarla ve trimetobenzamidle Onlenir. Miyozis yapar.
Morfinin kardiovaskiiler sistemdeki etkileri hipotansiyon, hipertansiyon ve
bradikardi seklindedir. Diisiikk dozlartyla derin hipotansiyon olusabilir.
Mekanizmasinda birgok neden rol oynamaktadir: Bunlar arasinda vagal
stimiilasyonun neden oldugu bradikardi, vazodilatasyon ve splanknik alanda kanin
gollenmesi nedeniyle kalbe ven6z doniisiin azalmasi, histamin salinimi sayilabilir.
Hipotansiyon olusumunda 6nemli bir faktor de enjeksiyon hizidir. Morfin plazma

histamin seviyesinde dnemli artiga neden olabilir (°2).

2.4.5.2. Hasta Kontrollii Analjezi

1968 yilinda Philip Sechzer tarafindan tanimlanan, gilinlimiizde hasta
kontrollii analjezi (HKA) olarak yaygin kullanilan, agri kontroliinde rol oynayan
kapal1 devre kontrol sistemidir. HKA ile hasta agrisini tedavi eder. Hastaya kontrollii
ve hizli analjezi imkani saglanir. HKA ile verilen toplam analjezik tiiketimi azalir,

boylece hastalara gereksiz ilag verilmesi dnlenir (°>°4).

HKA’y1 dogru programlamak i¢in cihaza ait tanimlamalarin iyi bilinmesi

gerekir (°>%%).

Yiikleme dozu: Hastaya ilk verilen ve agrisin1 hizli azaltmak amaciyla

kullanilan ila¢ miktaridir.

Bolus doz: Hastanin belli araliklara kullandig: ara yiikleme olarak tanimlanir.

Cihaza bagl diigme yardimu ile verilir.

Kilit siiresi: HKA cihazinda hastanin isteklerine aralikli olarak cevap vermeyi

saglayan, gereksiz ilag israfini ve ilag doz asimini 6nleyen emniyet sistemidir.

Limitler: Bir diger emniyet sitemi olup bir veya dort saatlik doz agimlarinda

devreye girerler.
Infiizyon dozu: Hastaya siirekli verilen bazal dozdur.

HKA’nin giivenli ve etkin kullanilmasi i¢in uygun yontemler se¢ilmeli ve

doktor ve hemsireler konu hakkinda bilgilendirilmelidir. Hasta anestezist tarafindan
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en az bir kez yatak basi kontrol edilmelidir (**). HKA egitimli kisiler tarafindan

planlandiginda kolay ve giivenilir bir agr1 kontrol yontemidir (34).

2.4.5.3. Multimodal Analjezi

Farkli mekanizma ile etki eden ve ayni yoldan verilen ilaglarin birlikte
kullanilmas1 ile daha etkin analjezi ve daha az yan etki saglanabilir. Multimodal
analjezi denilen yaklagim, opioid analjeziklerin 6zellikle iyilesmeyi geciktirici yan
etkilerinden dolay1 akut postoperatif agr1 tedavisinde kullanilmaktadir. Bu stratejinin
mantig1, farkli analjezik smiflari arasindaki additif veya sinerjistik etkilere baglh
olarak yeterli analjezinin elde edilmesidir. Bu, bireysel ilaglarin dozlarinin
azaltilmasimi ve dolayisiyla perioperatif agr1 tedavisi i¢in kullanilan herhangi bir
ilactan gelen advers etkilerin insidansinin diisliriilmesini saglar. Epidural lokal
anesteziklere opioid eklenmesi, iv opioidler ile ketorolak veya ketamin verilmesi
buna &rnek olarak verilebilir. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIl) ve
asetaminofenin sistemik kullanimda opioidlerin dozunu azaltict etkileri oldugu
diistiniilmektedir. Perioperatif analjezi saglamak icin iki farkli yoldan verilen ilaglar
tek yola kiyasla daha etkindirler. Multimodal agr1 stratejisi ile obez hastalarda opioid
kullanim miktar1 azalir. BOylece hastalar hem ilacin yan etkilerinden hem de

olusacak pulmoner komplikasyonlardan korunmus olurlar (°°).
Kontrendike Olmadig Siirece, Tiim Hastalara:
1. Diizenli asetaminofen ve/veya NSAII verilmeli,

2. Opioidler sadece asetaminofen ve NSAII lere ragmen devam eden agriy1

O6nlemede kullanilmali,
3. IV opioid yerine miimkiinse oral opioid tercih edilmeli,
4. Paranteral yola ihtiya¢ duyuldugunda HKA tercih edilmeli,
5. Epidural katater, rejyonel blok ya da lokal infiltrasyonlar kullanilabilir,

6. Multimodal strateji agri kontroliinde daha etkin, opioid kullaniminda

azalma ile daha az yan etki gelismesini saglar (°7).
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2.4.5.3. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler sinir bloklarinda uygun konsantrasyonlarinda
verildiklerinde tek baslarina veya baska bir lokal anestezik ile kombine edilerek agri
tedavisinde kullanilir (*®). Noronlarda, sinir liflerinde ve uyarilabilir dokularda
duyusal, motor ve otonomik fonksiyonlarin gegici kaybi s6z konusudur (). Blok
yapan diger ajanlardan farki; hem reversibl olmasi hem de sinir lifi veya hiicresinde
hasar olusturmamasidir. Lokal anestezikler iki tiirlii etki eder. Lokal etkileri
uygulandiklar1 bolgedeki sinirlerin yayilim alaninda lokal etki ve sistemik dolagima
direkt verilmesi veya verildigi bélgeden emilimi ile sistemik etki olusturur. Sistemik
etkisi doz bagimhidir ('°°). Lokal anesteziklerin sistemik etkileri ile SSS ve kalbin
6zel iletim sistemi etkilenir. Diisiik konsantrasyonlarda, gorsel ve isitsel bozukluklar,
sersemlik, anksiyete, sedasyon olurken yiiksek konsantrasyonlarinda konviilziyon,

titreme, solunum ve kardiyak depresyon olusabilir (1°1:192),

Lokal anesteziklerin temel etkilerini hiicre igerisinde bulunan Na+-K+
ATPaz’1 inhibe ederek olusturur. Bunun sonucu olarak aksiyon potansiyelinin
amplitiidii azalir ve ortadan kalkar, refrakter periyodun uzamasiyla uyarinin iletim
hiz1 diiser ve iletim bloke olur. Sirasiyla agri, 1s1, propiyoseptif duyu ve kas

tonusunda fonksiyon kaybi olur (19%).

Lokal anestezikler etki siirelerine gore 3 gruba ayrilir: Kisa etkili; Prokain,
orta etkili; Lidokain, Mepivakain, Prilokain, Klorprokain, uzun etkili; Tetrakain,

Bupivakain, Etidokain.

Lokal anesteziklerin metabolizmasi ve atilimlar1 ester grubu veya amid yapili

olmalarina gore degisiklik gosterir:

2.4.5.3.1. Bupivakain

L.J. Telivuo tarafindan 1963 yilinda klinik pratiklerde kullanilmaya baslanan
Bupivakain, amid tipi bir lokal anestezik olup, mepivakainden piperidin halkasi
lizerindeki metil grubu yerine butil grubu ge¢mesiyle ayrilir (°°). Alt torasik, lomber
epidural analjezi, abdominal cerrahilerde preoperatif ve postoperatif agri tedavisinde

kullanilan bupivakain, 6zellikle konsantrasyon degisikleri ile duyusal ve motor
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liflerde blok ayrimi yapabilir. Diferansiyel blok sayesinde dogum analjezisinde

kullanimi yaygindir (1¢4199),

a. Bupivakainin etki mekanizmasi: Bupivakain, epidural veya interkostal
sinir blogu sonrasi veya infiltrasyonun 5. dakikasi i¢inde kanda tayin edilebilir. Sinir
hiicresine penetrasyonu yavas olup iyi bir duyusal anestezi meydana getirir. Plazma

diizeyleri verilen total doza baglidir.

Bupivakainin %10 kadar1 24 saat i¢inde idrarla degismeden atilir, kalan1 da
N- dealkilasyonla karacigerde metabolize edilir. Yar1 omrii eriskinde 9 saattir.
Anestezinin siiresi blok tipine gore degisir; epidural blok i¢in siire ortalama 3,5-5
saat, sinir bloklar icin ise siire yaklasik 5-6 saattir. Bupivakain lokal anestezik
etkinlik a¢isindan mepivakainden 4 kez, prokainden 8 kez daha potenttir. Etkisi 5-10
dakikada baglar ve maksimum anestezi 15-25 dakikada elde edilir. Latent periyot
lidokain veya prokain eklenmesi ile kisaltilabilir. Bupivakainin maksimum bolus
dozu 3mg/kg’dir. Bupivakainin toksik doz plazma konsantrasyonu 4-5 pg/ml‘dir.
Intravendz rejyonal anestezide ciddi komplikasyonlara yol acabildigi i¢in kullaninmi
uygun degildir. Konsantrasyonundaki degisikliklerle ilgili olarak duyusal ve motor
liflerde blok ayrimi yapabildigi i¢in yani belirgin motor blok yapmadan analjezi
sagladigindan (differansiyel blok) dogum analjezisi ve postoperatif agr1 tedavisinde
basar1 ile kullanilabilen bir ajandir. Bupivakain diisiikk konsantrasyonlarda
vazokonstriktor etkili iken yiliksek konsantrasyonlarda vazodilatasyon yapar.

Bupivakain; hipotansiyon, kardiyak debide azalma, kardiyak arrest ve kalp
blogu olusturabilir. 1-2 pg/ml gibi yiiksek plazma konsantrasyonlarinda sempatik
aktiviteyi baskilayarak kardiyak debiyi %20 azaltir, kalp hizi ve arteriyel kan

basincini artirir.

Plazma laktat, glukoz, kortizol ve yag asidi konsantrasyonlarinda anlamli
degisme olmaz. Diger amid tipi lokal anesteziklerde oldugu gibi bupivakain ile de
kiimtilatif toksisite bildirilmistir. Ancak etki siiresi uzun oldugu ic¢in genellikle
tekrarlanan dozlara gerek kalmaz. Methemoglobinemi yapici etkisi yoktur. (196:197),
Total doz olarak 3 pg/ml’yi gegmemelidir. Erigkin bir hastada onerilen maksimum

doz 200 mg’dir ('%).
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b. Bupivakainin yan etkileri: Bupivakainin yan etkileri asir1 dozun neden
oldugu yiiksek plazma konsantrasyonuna, hizli absorbsiyonuna veya encok da
yanliglikla yapilabilen damar i¢i enjeksiyona bagli olarak goriilebilir. Bunlar, santral
sinir sisteminde; dilde uyusma, sersemlik, bas donmesi, bulanik goérme, tremor, uyku
hali, konviilsiyonlar, biling kaybi, solunum depresyonu, kardiyovaskiiler sistemde
(KVS); hipotansiyon, bradikardi, kardiyovaskiiler kollaps ve ventrikiiler aritmilerdir.
Kardiyak depresyon yapici etkisi diger lokal anesteziklere oranla daha yiiksektir.
Intravendz verildiginde kalbin sempatik sinir aktivitesini inhibe edebilir. Yapilan
calismalar bupivakain intoksikasyonunda en sik goriilen Elektrokardiyografi (EKG)
bulgusunun genis QRS kompleksi, yavas idiyoventrikiiler ritm ile elektromekanik
ayrisma oldugu bildirilmistir. Benzodiazepinler, bupivakainin santral sinir sistemi
toksisitesini azaltirken, kardiyovaskiiler sistem toksisitesini fazla etkilemezler. Diger

lokal anesteziklere gore titreme bupivakain ile daha sik goriiliir (16197

2.5. Transversus Abdominis Plan Blogu

Ik kez 2001 yilinda Rafi ('%®) ve daha sonra 2004 yilinda McDonnell ve ark.
('%%) tarafindan abdominal cerrahi ameliyatlarinda anatomik konuma dayal1 bir saha
blogu olarak tanimlanan TAP blogunun, 7. ila 11. interkostal sinirleri (T7-T11),
subkostal siniri (T12), ilioinguinal siniri (IIN) ve iliohipogastrik siniri (IHN) (L1-L2)
bloke ederek analjezi sagladig: bildirilmistir.

Daha sonra Hebbard ve ark. (''°) TAP bloguna ultrason-esliginde bir

yaklagimu tarif etmislerdir.

2.5.1. Transversus Abdominis Plan Blogunda Anatomi (!'!)

2.5.1.1. Transversus Abdominis Plan Bloguna Gore Karmm Duvarmin

Kaslan

TAP Blogu anterior karin duvarinin yan kisminda gerceklestirilir. Karin

duvarinin bu bolgesinde 3 kas tabakasi vardir (Sekil 3, Sekil 4).

a. Eksternal Oblik Kas: Eksternal oblik kas 3 kasin en biiyiik ve en yiizeysel
seyredenidir. Alt 8 kaburganin dis, alt ylizeylerinden asagiya dogru inmekte, alt
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kaburgalardan kaynaklanan lifler asagiya dogru ilerleyerek ve iliak kreste
yerlesmektedir. Orta ve en {istteki kaburgalardan kaynaklanan fiberler ise infero-
anteriora dogru ilerlemekte ve kalin bir apondrozis ile son bulmaktadir. Anteriorda,
apondrozis, linea albay1 olusturan transvers abdominis ve internal oblik kaslardan

apondrozise katilarak inferiorda apondrozis, inguinal ligamenti olugturmaktadir.

b. internal Oblik Kas: Eksternal oblik kastan daha kiiciik bir kastir. Inguinal
ligament ve iliak krestten kaynaklanir. Onun lifleri 6ne dogru linea alba igerisine
dogru, transversus abdominis kasinin iist kismini ve alttaki 6 kaburganin kikirdaginin

tizerinden gegerek abdomenin anterolateralini Orter.

¢. Transversus Abdominis Kasi: Transversus abdominis kasi, dogrudan
internal oblik kasin altina yerlesen 3 kas tabakasinin en i¢ tarafindakidir. Lifleri
inguinal ligament, iliak krest, lumbodorsal fascia ve alt 6 kaburgadaki kartilajlarin ic
yilizeylerinden kaynaklanir. Onun lifleri abdomeni transvers olarak gecerek genis
apondrozis ile sonuclanir. Bu aponorozis, eksternal ve internal kaslarin
apondrozlarindan daha lateral olarak olusturulur. Buradan mediale dogru devam eder

ve linea alba'ya eklenir.

External oblique muscle

Internal oblique muscle

Transversus abdominis

Quadratus lumborum

Sekil 3. Abdomen boyunca kesit. Lateral / anterior karin duvarinin 3 kas tabakasi

(111).
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Eksternal oblik kas (kesik)
Transversus abdominis kasi

internal oblik kas

Subkostal sinir dallarinin
anterior ve lateral kutantz
dallan (T12)

lliohipogastrik sinirin
anterior dali (L1)

llioinguinal sinir (L1)

iliochipogastrik sinirin
anterior kutandz dali

llioinguinal sinir (L1)

Sekil 4. Transversus abdominis diizleminin anatomisi ('!?).

2.5.1.2. Kari Duvari1 Duyusal innervasyonu
Alt 6 torakal sinir ve ilk lomber sinir, karin duvarini innerve eder (Sekil 5).

a. Toraks Sinirleri (T6 - T11): T6 - T11 sinirlerinin anterior boliimleri,
kostal kartilajin altina gegmeden Once transvers abdominis kas ve internal oblik kas
arasindaki fasial diizleme girerek interkostal alan boyunca ilerler. Sinirler, rektus
abdominis kasmin i¢inden gecerek, anterior dallar1 deriyi inneve ettikten sonra

posteriora devam eder ve eksternal oblik kasini delerek lateral abdomen ve sirt

dersini innerve eder.

b. Onikinci Torasik Sinir (T12): T12 sinirinin anterior bolimii biiyiik bir
sinirdir. 12. sinirin alt smir1 boyunca One dogru ilerler ve sonra transversus
abdominis kasi ile eksternal oblik kas arasinda diger alt interkostal sinirler ile birlikte
calismak i¢in lumbokostal arkin altindan geger. T12 siniri lomber pleksusun iist

kisminin bir pargasi olarak L1 sinirine bir dal verir. T12'nin lateral kutanéz dali {ist

gluteal bolgenin iizerindeki cildi besler.
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c. Ilioinguinal ve iliohipogastrik Sinirler (T12 / L1): Lomber pleksusa ait
iliohipogastrik ve ilioinguinal sinirlerin her ikisi de transvers abdominis diizleminde
iliyak krestin yakinma girer. Iliohipogastrik sinir, hipogastriumun iizerinde cildi
besleyen anterior kutandz dal ve gluteal bdlgenin iizerinde cildi besleyen lateral dal
olarak ikiye boliiniir. ilioinguinal sinir ise inguinal kanali dolasir ve iist uylugun

cildi, penis ve skrotum tabaninda innervasyon saglar.

Lateral
cutaneous nerves
of T6-T11

N\

Lateral

cutaneous
nerves of T12 <

[liohypogastric n.

Rectusm.

— — e —
-

P

Sekil 5. Anterior karin duvarmin sinirleri (Her Roma rakamu, altindaki torakal siniri

gostermektedir (1!1).

2.5.2. Transversus Abdominis Plan Blogu I¢cin Endikasyonlar

TAP blogu abdominal cerrahi i¢in analjezik rejimin bir pargasi olarak
kullanilabilir. Yapilan ilk calismalar, bilateral TAP enjeksiyonlar1 ile T7-L1
dermatom diizeyinde blok olusturdugunu ortaya koydu (''*). Daha sonraki ¢alismalar

TAP blogun T9 / 10 civarinda blok olusturdugunu, daha tistteki duyu seviyelerinde
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blok olusturamadigini goéstermistir. Bu blok, tek bir posterior TAP enjeksiyonu
sonrasi lokal anestezik yayilimina bakarak, bir kadavra ¢alismasinin bulgular ile
desteklenmektedir (''*). Bu nedenle TAP blogunun sadece alt karin ameliyatlarinda
(Fitik tamiri, agik apandikektomi, sezaryen, total abdominal histerektomi, radikal
prostatektomi  vb.) analjezi i¢in giivenilir bir bi¢imde kullanilabilecegi

bildirilmektedir.

Daha sonra posterior TAP enjeksiyonuna ek olarak subkostal, anterior ve

lateral TAP blogu daha tanimlanmustir.

2.5.3. Transversus Abdominis Plan Blogu icin Kontrendikasyonlar
a. Kesin Kontrendikasyonlar:

* Hasta reddetmesi,

* Lokal anestezik ajana kars1 alerji,

* Enjeksiyon noktasinda lokalize enfeksiyon.
b. Rolatif Kontrendikasyonlar:

* Koagulopati

* Enjeksiyon yerinde cerrahi

2.5.4. Transversus Abdominis Plan Blogu i¢in Komplikasyonlar

TAP blogu, nispeten giivenli bir tekniktir ve sadece birkag Onemli

komplikasyon vakasi vardir.
Bildirilen komplikasyonlar sunlardir:
* Basarisizlik,
* Lokal anestezige kars1 toksisite,
« Intraperitoneal enjeksiyon,
* Bagirsak hasari,

« Karaciger hasari.
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2.5.5. Transversus Abdominis Plan Blogun Teknikleri

TAP blogunun amaci transversus abdominis diizlemine biiyiik miktarda lokal
anestezik uygulamak ve her iki taraf i¢in en az 20 ml soliisyon kullanmaktir.
Kullanilan ¢6zelti konsantrasyonu izin verilen maksimum lokal anestezik dozuna

bagli olacaktir.

2.5.5.1. Anatomik Konuma Dayah Landmark Teknigi

McDonnell ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan konuma dayali landmark
teknigi ile, “Petit”'in lumbar iiggeni yoluyla transvers abdominis diizlemine erisilir.
Petit icgeninin ylizeysel sinirlari, eksternal oblik kas (anteriorunda), latissimus dorsi
kas1 (posteriorunda) ve iliak krest (infeiorunda) arasinda kalan alan seklindedir. Bu
anatomik konumlar kullanilarak eksternal oblik kasin arka smir ile latissimus dorsi
kasmin 6n smir1 arasindaki ¢okkiinliikk palpe edilerek, kisa egimli bolgesel blok

ignesi ile girilerek transvers abdominis kasina lokal anestezik enjekte edilir.

2.5.5.2. Ultrason Rehberli Teknik (''!)

Yerlestirme esnasinda ignenin  goriintiilenebildigi, dolayisiyla olasi
komplikasyonlar olan barsak perforasyonu, karaciger hasar1 ve periton zedelenmesi

gibi riskleri azaltmak igin ulrason kullamlmas1 kuvvetle onerilir (}12).

a. Posterior Transversus Abdominis Plan Blogu (''!):

Bu blokta lokal anestezi enjeksiyonu yapmak i¢in bir yardimciya ihtiyag
duyulur. Bir lineer transduser abdomene transvers big¢imde yerlestirilir. Karin
anterolateral kismindaki kas tabakalar1 mid-aksillar hattan iliak krest ile kostal marjin
arasindaki bolgeye dogru tarama yapilarak izlenebilir. Rektus abdominis kasi, oval /
eliptik bir yap1 olarak orta hattin hemen disinda tanimlanir. Lateral olarak tarama
yaparken rectus abdominis fasiyal bir diizlemle (linea semilunaris) bitisiktir. Bu
fasiyal diizlem, eksternal oblik, internal oblik ve transvers abdominis olmak iizere 3

kas tabakasindan olusur (Sekil 6)
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External
oblique

M

Internal

oblique UHEIE

abdominis

Transversus
abdominis

Sekil 6. Medialde rektus abdominis kasmi ve eksternal oblik, internal oblik ve
transversus abdominis kaslarmin lateral olarak viziializasyonu i¢in probun

orta hattin bitisiginde yer aldig1 ultrason gériintiisii (‘).

Ultrason transdiiseri lateral olarak tarama yapmak iizere hareket ettirilir ve

burada 3 kas katmani birbirine paralel olarak goriilebilir (Sekil 7).

External
— oblique

Internal
oblique

Transversus

abdominis
plane

Transversus
abdominis

Sekil 7. Prob orta hattan uzaklastikca elde edilen ultrason goriintiisii ('!!)
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Ultrason transdiiseri transversus abdominis kasinin korelmeye basladigi
noktayr gostermesi i¢in daha posteriora hareket ettirilir. Yeterli bir ultrason
goriintiisii ile rejyonel blok ignesi transdiiserin oniine yerlestirilir ve in-plane teknik
kullanilir. Bu, transversus abdominis diizleminin iginden gecerken, ignenin

diizlemsel goriintiistinii saglar (Sekil 8).

External
needle .~ . oblique
”

————

Internal
oblique

Transversus
abdominis
plane

Transversus
Posterior abdominis

Sekil 8. Posterior TAP Blogu Sirasindaki Ultrason Goriintiisii. Transvers abdominis
kasmin fasyal bir ¢izgiye konmasi1 goriilebilir. Yaklasik igne giris acist

gosterilmektedir (*'1).

Igne internal oblik kasin fasyasi ile transversus abdominis kasinin fasyasi
arasina kadar ilerletilir. Negatif aspirasyondan sonra lokal anestezik yavas yavas
enjekte edilir. igne dogru sekilde yerlestirilirse, fasial diizlemin ayrildig1, internal
oblik ve transvers abdominis kaslar1 arasinda iyi tanimlanmis, hipoekoik, eliptik bir

sekil olusturdugu goriiliir.

Lokal anesteziklerin yayilmasini izlemek gereklidir. Kasin i¢inde transversus
abdominis diizleminde ylizeysel veya derinde olusan bir opasite ortaya ¢ikarsa, lokal
diizlemde yayilmaya baslayana kadar igne yeniden konumlandirilmali ve kaslar
arasindaki seridi birbirinden ayirmalidir. Eger herhangi bir lokal anestezik
goriinmiiyorsa enjeksiyon durdurulmali; igne ucu, diisiindiigiiniiz yere gelmemis

olabilir, lokal bir damar veya periton bosluguna enjekte edilmis olabilir (Sekil 9).
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Too superficial Too deep

Sekil 9. Ultrason rehberli TAP blogu sirasinda optimal igne konumunu vurgulayan

sekil (1.

b. Subkostal Transversus Abdominis Plan Blogu (''°):

Subkostal TAP blogu T6-T9 araliginda duysal blokaj saglar. Subkostal TAP
blogu i¢in lineer bir transdiiser, medial ve kranyal olarak gdgiis kafesinin alt kenarina
yerlestirilir (Sekil 10a). Rektus abdominis kasi ve posterior rektus kilifi, posterior
rektus kilifinin derinliklerine transvers abdominis kasi ile birlikte goriintiilenir. Hedef
arka rektus kilifi ve transvers abdominis kasi1 arasindaki fasya diizlemidir. Igne rektus
abdomininin orta hattin yakinina yerlestirilir ve medialden laterale (alternatif olarak
lateralden mediale dogru) ilerletilir. Enjeksiyonun son noktasi, posterior rektus kilifi

ve transvers abdominis kasin anterior marj1 arasindaki lokal anestezik yayilimidir.

c. Lateral Transversus Abdominis Plan Blogu (''°):

Lateral TAP blogu T10-T12 aras1 duysal blokaj saglar. Lateral TAP blogu
icin lineer bi transdiiser, subkostal marj ile iliak krest arasina yerlestirilir (Sekil 10b).
Karin duvar kaslar1 olan eksternal oblik, internal oblik ve transversus abdominis kasi
goriintiilenir. Igne anterior aksiller hattan girilir, midaksiller hatta dgru ilerletilir.

Hedef internal oblik kas ile transversus abdominis kasi fasyalar1 arasidir.

d.Anterior Transversus Abdominis Plan Blogu ('°):

Anterior TAP blogu T12-L1 arasi duysal blokaj saglar. Anterior TAP blogu
icin lineer bi transdiiser, anterior superior spina iliaka medialine, umblikusa dogru
tutulup kaudale tilt edilerek yerlestirilir (Sekil 10c). U¢ abdominal duvar kasi

goriintiilenir. I§nenin giris yeri spina iliaka anterior superiorun medialidir. Igne ucu,
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derin sirkumfleks iliyak artere bitisik internal oblik ve transvers abdominis kaslarinin

fasiyalar1 arasina yerlestirilene kadar ilerletilir.

D

Sekil 10. Farkl1 TAP blok yaklasimlari i¢in hasta ve prob pozisyonlari
subkostal (A), lateral (B), anterior (C), posterior (D) (*'°)

2.6. Kuadratus Lumborum Blok

Kuadratus Lumborum Blogu, Blanco R. tarafindan 2007 yilinda ilk
tanimlandiginda ultrason esliginde TAP blogunun 6zel bir varyant1 (posterior TAP
blogu) olarak tanimlanmistir. Burada, internal oblik ve transvers abdominis
kaslarinin sonlandigi ve KL kasmin lateral sinirinin hemen bitigigindeki yere lokal

anestetik enjeksiyonu uygulanmistir (116).

Kuadratus Lumborum terimi, her ikisi de ultrasonografi (USG) rehberliginde
posterior TAP blogu uygulanan ve 2013'de yayinlanan 2 vaka raporunda ortaya
ctkmistir (*6,'17). Aymi yil Borglum ve ark. tarafindan ultrason kilavuzlugundaki
KLB’ye transmuskiiler bir yaklasim tanimlanmustir (!'*). Son dénemde ise; KLB’nin
paramedian sagital oblik (anterior subkostal) yaklasimi (''°) ve transvers oblik

paramedian transmuskiiler yaklasimi ('°) tanimlanarak yaymlanmustir.
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2.6.1. Kuadratus Lumborum Blogunda Anatomi

Kuadratus Lumborum kasi, posterior karin duvari boyunca psoas major
kasinin dorso-lateralinde yer alan posterior abdominal duvar kasidir (?1:122), KL kasl
iliak krestin arka boliimiiniin i¢ dudagindan kaynaklanir ve on ikinci kaburganin alt
medial sinir1 ve 4 kiigiik tendon tarafindan L1-L4 bel omurlarinin ¢apraz siireglerinin
tepelerinde sonlanir. Subkostal, iliohipogastrik ve ilioinguinal sinirler KL kasi ile

fascia transversalisi innerve eder (Sekil 11).

Lateral Medial
arcuate Aortic arcuate
ligament opening ligament

-
\
t
— o
a.

External oblique
Internal oblique

AT AT R T
T e e £

Transversus
abdominis

|
|

Psoas (cut)

Sekil 11. KL kasinin 6nden goriiniisii. Sol tarafta, psoas kasi kesilmis, KL'nin
oniinden gegen spinal sinir koklerinin ventral ramusu. KL, kuadratus

lumborum; TP, transvers proses (*2).

Torakolomber fasya (TLF) paraspinal ve posterolateral karin duvari kaslar
icin retinakulum saglar. TLF, spindz proseslere tutunmus ve paraspinal kaslarin
cevresine sarilmis olan posterior bir katman saglar. 2 katmanli modelde, TLF'nin 6n
katmani paraspinal kaslar1 KL kasindan ayirir. Bu katman tibbi olarak lomber

transvers proseslerin uglarina kadar uzanir. Bu modelde, KL kasiin 6n yiiziindeki
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fasyaya "fascia transversalis (TF)" denir ('2!'22). TF, transversus abdominis kasmnin
peritoneal yiizeyini Orter ve hem KL hem de psoas major (PM) kaslarinin anteriorunu

orterek postero-medialde devam eder (%) (Sekil 12).

A

w——— External oblique

//’/ﬁ%&r Internal oblique

= i Transversus abdominis
gl
i

Latissimus dorsi

Middle
thoracolumbar fascia

Quadratus

Anterior thoracolumbar fascia

5 . ____________7____. i (¥ i 7 Spinal nerve
acrospinalis Ky ] =

ey o —— ——————— _ Ps0as major
Posterior

thoracolumbar fascia branches

of lumbar arteries

N s External oblique

1 Internal oblique

kil Transversus

i E / abdominis
Pyoas major
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Cuadratus

Latissimus dossi

Sacrospinalis

External oblique

Vol

Ls— | Internal oblique

Transversus
abdorminis

Psoas major

Quadratu

Latissimus dorsi

Vertebral Body e

Sacrospinalis

Sekil 12. (A) KL kasmin ve posterolateral karin duvarinin kesit alanit veventral
ramus, lomber sinir, lomber arterlerin karin dallar1 ile iliskisi (B)
Posterolateral abdominal duvarin kesitsel ultrason goriintiisii ve KL, psoas
ve Erektor Spina kaslarmin transvers proses seviyesinde (list sol, capraz
islem goriiniimii) ve 2 transvers proses arasinda (alt sol, transvers proses

goriiniimii) tanimlanmasi (*2).
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Torakoabdominal sinirlerin lateral dallari, kaburga agisinin yakininda ortaya
cikar ve toraksin laterali, abdomen, iliak krest ve {ist uylugun cildini beslemek ig¢in
midaksillar ¢izgisinde iist liste gelen kaslar boyunca devam eder. Subkostal ve

iliohipogastrik sinirler KL kasinmn 6n yiizeyinden geger ('*%).

Yaralanmaya duyarli hayati yapilar arasinda bobrek, dalak ve karaciger
bulunur. Sol bobrek, on birinci kaburga / ikinci lomber vertebra seviyesine ve sag
bobrek biraz daha diisiik pozisyonda, on ikinci kaburga / {igiincii lomber vertebranin

ist kisminda potansiyel yaralanma riski tasir (Sekil 13).

Sekil 13. Bobreklerin onikinci kaburgayla olan iliskisi. Sag bobregin alt kutbuna

dikkat edin.L3 vertebranin iist {icte biri kadar kaudale uzanabilir (*).

Kuadratus lumborum blok, L3 vertebranin iistiinde gercgeklestirilirse veya bir
subkostal yaklasim kullanilirsa, bobrek hasarmi onlemek i¢in dikkatli olunmalidir.
Bobreklerin alt kutbu KL kasinin Oniindedir ve sagdaki L3 seviyesine kadar
ulagabilir. Bobrekler perinefrik yag, renal fasiyanin arka katmani ve fasiya
transversalis tarafindan KL kasindan ayrilir ('%). Perinefrik alan, perinefrik
hematomun gelisimini ve enfeksiyonun yayilmasini kolaylastiran zengin bir kan
damar1 ve lenf ag1 icerir. TF, posteriorda, renal fasiyanin posterior katmaniyla devam

etmez. Posterior renal fasiya (Zuckerkandl fascia ya da posterior Gerota fascia),

30



laterokonal fasiya olarak anterolateral diizlemde devam eder ve paryetal periton ile

birleserek fasiya transversalise kars1 kalin bir fasiya olarak uzanir (126) (Sekil 14).

Renal fascia
(anterior layer)

/] Perinephric fat

Renal fascia
(posterior layer/Gerota's)

Sekil 14. Bobregin cevresindeki fasiya ile iliskisi (*?).

2.6.2. Kuadratus Lumborum Blokta Lokal Anestezinin Yayilim

Mekanizmasi

Kuadratus lumborum blogunun mekanizmalari konusunda heniiz bir goris
birligi bulunmamaktadir. Endotorasik fasiya, diyafragma dorsalinde fasiya
transversalis ile inferior olarak devam eder. Saito ve ark. ('?*) toraks paravertebral
boslugundan retroperitoneal lomber paravertebral bolgeye medial ve lateral arkuat
ligamentler boyunca yayilmasini gostermislerdir. Bu yol, hem klinik ¢aligmalarda
hem de kadavra calismalarinda gosterilmistir (**7). KL ve PM kaslar1 arasindaki doku
diizlemindeki KL kasmnin anterior enjeksiyonu, fasiya transversalisin (TLF'nin
anterior katmani) posteriorunda medial ve lateral arkuat ligamentlerin altinda
kraniyal olarak yayilabilir. KL kasiyla iligkili retroperitoneal bosluktan alt torakal
paravertebral bosluga kadar olan subendotorasik fasiyal yayilimin diger (lateral ve
posterior) KL yaklasimlarina ve diger TAP trunkal bloklarina karsi transmuskiiler

(anterior) KLB yaklagiminin avantaji oldugu diisiiniilmektedir (2%).

Transmuskiiler yaklagim ile, KL ile PM kaslar1 arasmna lokal anestezik
enjeksiyonu hedeflenir ve bu medial ve lateral kavisli ligamentlere (diyafragmanin)

ve torasik paravertebral bosluklara posterior bir gecis yolu ile kraniyal yayilima izin
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verir ('*®). Bununla birlikte, transmuskiiler KLB yaklasimi iizerine yapilan diger
kadavra caligmalari, sadece lomber paravertebral bosluga yayilimi gosterirken
(133), sadece tek bir kadavra modelinde paravertebral alana yayilim
gosterilememistir ('*°). Buna ek olarak, diger calismalar psoas kas kompartmani
icindeki lomber sinir koklerine yayilim oldugunu gostermistir; bu da kalca
prosediirlerinin olas1 etkinligini diisiindiirmektedir (12*?). Daha yakin zamanlarda ise
subkostal paramedyan sagittal yaklasim (lokal anestezik, on ikinci kostanin
kaudalinden KL kasinin anterioruna enjekte edilir), ilioinguinal ve iliohipogastrik
sinirlere yayilim gdstermis ve T8 (% 83) ve T7 (% 67) spinal sinir koklerine sik sik
yayilmak suretiyle, arkuat ligamentler boyunca siirekli olarak T9-T12 spinal sinir
koklerine yayilmak iizere kraniyale dogru yayilmistir. Bu nedenle, mevcut
yayinlanmig anatomik c¢aligmalar, sunlar1 Onermektedir: (1) lokal anestezik
enjeksiyonun yeri KL kasin Oniine transmuskiiler yaklasimla, lateral (KLB 1) veya
posterior (KLB 2) seklinde olmalidir; (2) daha fazla kraniyal (subkostal) enjeksiyon

noktasi, torasik paravertebral alana kraniyal yayilimi (arkuat ligamentler yoluyla)

mumkin kilar.

2.6.3. Kuadratus Lumborum Blokta Enjeksiyon Noktalar1 ve

Nomenklatiir

Kuadratus lumborum blogu i¢in yayilma (ve analjezik mekanizma)
mekanizmasi iizerinde fikir birligi bulunmamas: kismen yaklagimlarin degisken
tanimlamalarina (transdiiserin yerlesimi, igne yonii ve en 6nemlisi igne ucunun hedef
konumu) atfedilebilir. Bolgesel Anestezi ve Agr1 Tibbi'nda yayinlanan yeni bir
derlemede ('*') ve bir editore mektupta (*°), KL Kkiitlesi ile iligkili igne ucunun
yerlesiminin anatomik konumunun temelinde KL bloklarinin yeniden adlandirilmasi
(smiflandirma) i¢in miikemmel bir ¢ergeve saglanmistir; bunun, enjeksiyonun (lokal
anestezigin) yayilma seklini ve dolayisiyla klinigi etkilemesi muhtemeldir. KL
kasma gore igne ucunun yerlesiminin anatomik konumuna dayanarak, KL1 lateral
KLB olarak adlandirilir; KL2 bloguna posterior KLB denir ve transmuskiiler KLB
bir anterior KLB’dir (Sekil 15).
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Sekil 15. KLB’nin 3 yaklasimi (lateral, posterior ve anterior) icin Onerilen

nomenklatiir, igne yoriingesi ve igne ucunun konumu (*?).

Bu KL bloklari, interfasyal plan bloklaridir. Buna ek olarak, yakin tarihli bir
calismada KL kas1 (intramuskiiler veya intrafasiyal plan KLB) icindeki lokal

anestezigin enjeksiyonu icin hedef yer tarif edilmistir (*'-!32).

2.6.3.1. Lateral Kuadratus Lumborum Blogu

Igne anteriordan posteriora, konik transvers abdominis kasmin ve KL kasmimn
lateral siniria dogru ydnlendirilebilir. Daha sonra lokal anestetik KL kasinin fascia
transversalis ile olan baglantisinda lateral sinirda ¢okelir ve transvers abdominis
kasinin (karin duvar kaslarimin medialinde ve KL kasin anterolateralinde)

aponevrotik eklentisine niifuz eder.

2.6.3.2. Posterior Kuadratus Lumborum Blogu

Igne daha posteriora dogru (yiizeyel olarak) ilerletilerek, KL kasinin posterior
sinir1 ile medial torakolumbar fasiya (latissimus dorsi [LD] ve erector spina

[sacrospinalis] kaslarinin anteriorunda lokalize olan) arasindaki interfasiyal diizleme
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lokal anestetik enjeksiyonu ile lokal anestezik KL kasinin lateral kenarmnin

posteriorunda birikebilir.

2.6.3.3. Anterior Kuadratus Lumborum Blogu (Transmuskiiler

Kuadratus Lumborum)

Igne, KL ve psoas major kaslar1 arasindaki fasiyal diizlemde lokal anestezigi
yerlestirmek i¢in posteriyordan erektdr spina kasi veya anteriordan LD kas1 boyunca
ve daha sonra KL kasindan (anterior transmuskiiler yaklasim) ilerletilebilir. Buna
transmuskiiler KLB (!'%12%), transvers oblik paramedian transmuskiiler KLB (12%12%)
ve kaudal-kraniyal subkostal paramedian sagital transmuskiiler KLB ('!>!3%) hepsi

dahildir.

2.6.3.4. Anterior Subcostal, Paramedian Oblik, Sagittal Transmuskiiler

Kuadratus Lumborum Blogu

Kuadratus lumborum kasinin oblik sagital bir goriintiisiinii elde etmek i¢in
ultrason transdiiseri L1-2 seviyesinde lomber spindz prosese lateralde yaklasik 6 ila 8
cm'lik (kisiye gore degisebilir) bir mesafeye KL ile erektor spina kaslarinin kesigim
yerlerinin hemen iizerine parasagital bir oryantasyon noktasina yerlestirilir (''%!3%).
Ultrasonda kurvilineer bir transdiiser kullanarak prob mediale dogru egilir ve
kraniyale dogru kaydirilir. Buna ek olarak, ultrason probunun kranial kismi hafifce
mediale, sondanin kaudal kismi ise laterale egimlidir (paramedian egik yaklasim).
Igne, ultrasonla kaudalden kraniale, LD kasindan KL kaslarina dogru ilerletilir.
Lokal anestetik, KL kasimin anteriorunda, KL kasi1 ile torakolomber fasiyanin 6n
katmam arasinda birikir. Igne ucu daha sonra daha kraniyale dogru ilerletilir ve
negatif aspirasyondan sonra lokal anestetik, torakolomber fasiyanin 6n katmaninin
anterior deplasmani ile hilal seklindeki bir lokal anestezi dagilimi ile, onikinci

kaburgaya yakin yerde kraniyale dogru yayilma gostererek asamali olarak birikir

(Sekil 16).
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Sekil 16. Anterior, subkostal, paramedian, sagittal, oblik KLB yaklasim1 (*2).

2.6.4. Kuadratus Lumborum Blokta Ekipman Se¢cimi
2.6.4.1. Ultrason Transdiiseri

Diisiik frekansli (5-2 MHz) kavisli dizi ultrason transdiiserleri, 3 lateral batin
duvan kas tabakasimin, KL kasinin, bobrek de dahil retroperitoneal alanin, transvers
prosesin ve birbirine bitisik lomber vertebra alanlarinin ayni anda gosterilmesini
saglamak i¢in kullanilabilir. Yiiksek veya intermediate frekanshi bir transdiiser,
fasiyal planlar1 daha dogru sekilde degerlendirebilir ve bazi hastalarda (6zellikle de
cocuklarda) yeterli olabilir.

2.6.5. Kuadratus Lumborum Blokta Rejyonel Anestezinin Dozu ve

Hacmi

Bu bir kas/doku plan blogu olup, giivenilir bir blok elde etmek i¢in biiyiik bir
lokal anestezi hacmi gerektirir. Genellikle unilateral olarak 0.2 ila 0.4 mL/kg (20-30
mL) hacimler tavsiye edilir. Lokal anestezik dozu, 6zellikle bilateral bloklarla
birlikte, maksimum giivenli dozun asilmamasini saglayacak hasta biiyiikliigli i¢in
diisiiniilmelidir. KL kas ve doku planlar1 vaskiiler alanlardir ve lomber arterlerin

abdominal dallar1 lokal anestezi enjeksiyonunun yakin civarindadir.

Murouchi (!*?) laparoskopik over cerrahisinden &nceki tarihsel kontrollere
kiyasla KLB’nin yaygin ve uzun siireli analjezik etkiye neden oldugu ve daha diisiik
pik arteryal ropivakain ile sonuglanan tip 2 KLB (posterior KLB) ile lokal
farmakokinetigi aragtirmis, 150 mg ropivakain enjeksiyonu sonrasi lateral transvers
abdominis plan bloguna kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugunu

ortaya koymustur.
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2.6.6. Kuadratus Lumborum Blokta Endikasyonlar

Tanimlanan tiim endikasyonlar, kiigiik aragtirmalara, olgu sunumlaria ve

kisisel iletisimlere dayanmaktadir ('!7:46:134135):

Intraabdominal visseral agriya neden olan herhangi bir operasyon ile birlikte

kraniyale T6 kadar ve kaudale L1 kadar uzaklikta abdominal duvar insizyonlari,
Orta hat insizyonu ve laparoskopik islemler,
Eksploratris laparotomi,
Kalin barsak rezeksiyonu,
[leostomi,
Acik / laparoskopik apandektomi,
Kolesistektomi,
Kasik fitig1 onarimi (agik veya laparoskopik),
Skrotal cerrahi,
Sezaryen,
Total abdominal histerektomi,
Acik prostatektomi,
Bobrek transplantasyonu,
Perkiitan nefrolitotomi veya nefrolitotripsi,
Nefrektomi,
Abdominoplasti,

[liyak krest kemik grefti ve total kalca artroplastisi.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismaya baslamadan once Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan 2012-KAEK-15/1539 sayili ve 25.10.2017 tarihli
karar ile T.C Saglik Bakanlhig: Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumundan 93189304-
514.04.01-E.229906 say1il1 ve 22.11.2017 tarihli onaylar alindu.

Calisma, Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde 23.11.2017-
22.01.2018 tarihleri arasinda elektif laparaskopik kolesistektomi yapilan 60 hasta
tizerinde yapildi. Hastalar, bloke edilmis randomizasyon yontemiyle KLB ve TAP
olarak 2 gruba ayrildi. Hastalara operasyon dncesi yapilacak islem anlatilarak yazili
onamlart alindi. Hastalar operasyondan 1 saat once blok odasina alindi. EKG,
Noninvaziv Kan Basmci (NIKB) ve SpO2 monitdrizasyonu ve IV erisim yolu
sagland1. Preoperatif olarak hastalara premedikasyon amagli 0.03 mg/kg midazolam
v uygulandi. Blok islemi uygulayacak ve ¢aligmaya kor bir anesteziste arastirma
koordinatorii tarafindan yapilacak blok kapali zarf igerisinde verildi ve randomize

gruba gore KLB ya da TAP Blogu uygulandi.

3.1. Cahismaya Dahil Olma Kriterleri

Hastanemizde elektif laparoskopik kolesistektomi yapilan, 19-65 yas arasi,
American Society of Anesthesiologists (ASA) 1-2-3 hastalar ¢alisma kapsamina
dahil edildi.

3.2. Cahismaya Alinmama Kriterleri

ASA 1V, kullandigimiz lokal anestezige karsi alerjisi, kanama bozuklugu,
anatomik anomalisi, enjeksiyon bolgesinde lokalize enfeksiyonu olan, HKA
kullanma ve VAS degerlendirme kabiliyeti olmayan, viicut kitle indeksi (VKI)>35

olan, periferik sinir hastaligi olan, gebe ve emziren hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
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3.3. Calismadan Cikarilma Kriterleri

Kullanilan herhangi bir ilaca karsi beklenmeyen allerjik reaksiyon gelisen

hastalar ¢alismadan ¢ikarildi.

3.4. Cahisma Kapsaminda Arastirillan Parametreler

Hastalarin goniillii kodu, cinsiyeti, yasi, VKI ve ASA’s1 kaydedildi. Blok
uygulama siiresi, intraoperatif ek fentanyl doz sayisi, postoperatif donemde 0, 1, 2, 4,
6, 12, 24. saatlerde total HKA morfin tiiketimi, morfin talep sayisi, VAS degerleri,
omuz agrisi, kalp hizi, sistolik ve diastolik kan basinci, SpO2, sedasyon skoru
(Ramsey skalasi), kasinti, bulantt kusma, solunum depresyonu ve diger
komplikasyonlar kaydedildi. Bu veriler grup dagilimina kor bir arastirmaci
tarafindan kaydedildi. Hastalara 1’den 60’a kadar sirasiyla “goniillii kodu” verildi.
Hangi goniillii kodunun hangi hastaya ait oldugu bilgisi koordinator tarafindan gizli

tutuldu.

Birinci gruba TAP blogu uygulandi. Hasta supin pozisyonda iken islem
yapilan bolge cerrahi soliisyonla temizlendi. Lineer USG probu, krista iliaka tizerine
transvers sekilde yerlestirildi. Prob kraniyale dogru eksternal oblik kas, internal oblik
kas ve transverses abdominis kasi olmak tizere 3 abdominal kas net bir sekilde
tanimlanana kadar yonlendirildi. 21 gauge 100mm igne “in-plane” teknikle
medialden laterale dogru ilerletildi. Internal oblik kas ile transversus abdominis
kasinin fasiyalar1 arasina rutin rejyonel bloklarda kullandigimiz 20 ml %0,25 lik
bupivakain enjeksiyonu yapildi (Lateral TAP Blok). Ayni islem diger taraf i¢in de
tekrar edildi.

Ikinci gruba KLB uygulandi. Hastaya lateral dekiibit pozisyon verildi. Islem
yapilan bolge cerrahi soliisyonla temizlendi. Lineer USG probu krista iliakanin
lizerine transvers sekilde yerlestirildi. Prob, kraniyale dogru eksternal oblik kas,
internal oblik kas ve transverses abdominis kasi olmak {izere 3 abdominal kas net bir
sekilde tanimlanana kadar yonlendirildi. USG probu, kas posteriora dogru internal
oblik kas sonrasinda KL kas1 net bir sekilde goriilene kadar yonlendirildi. KL kasi,
anteriorunda psoas major kasi ve transvers process goriintiilendi. 21 gauge, 100 mm

igne “in-plane” teknikle posteriolateralden anteriomediale dogru ilerletildi. KL
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kasinin anterior yiiziinde fasyayi gecip KL kasi ile psoas major kasi arasina rutin
rejyonel bloklarda kullandigimiz 20 ml 9%0,25 lik bupivakain enjeksiyonu yapildi
(Anterior KLB/ Transmuskiiler KLB). Ayni islem diger taraf i¢in de tekrar edildi.

Her iki blok i¢in iglem siiresi kaydedildi ve islem tamamlandiktan 30 dakika
sonra hasta operasyon odasina alindi. Hastaya operasyon odasinda standart
prosediirle genel anestezi (2-3 mg/kg propofol, 1mcg/kg fentanyl, 0,6 mg/kg
rokuronyum) uygulandi. Olgularin tiimii entiibe edilerek hacim kontrollii mekanik
ventilasyon ile takip edildi. Anestezi idamesi %50:%50 O2:N20 ve %7 Desfluran ile
saglandi. Hastalara intraoperatif kalp hizi ve/veya ortalama arteriyel basing bazal
degerin % 20 iizerine ¢iktiginda 0.5 mcg/kg IV fentanyl eklendi. Eklenen fentanyl
doz sayist kaydedildi. Operasyon bitmeden 30 dakika oOnce hastaya Igr IV
parasetamol ve 50 mg deksketoprofen IV uygulandi ve ekstiibasyon sonrasi derlenme
tinitesine alindi. Derlenme tinitesinde hastaya morfinli IV HKA takildi. HKA 100 cc
SF igerisine 50 mg morfin konularak 0.5 mg morfin/cc olacak sekilde hazirlandi.
HKA 1 mg IV bolus doz, 10 dakika kilitli kalma siiresine ayarlandi. Postoperatif

donemde her hastaya 4x1 gr/24 saat IV parasetamol verildi.

3.5. Randomizasyon Yontemi

Kisithh (Restricted) Randomizasyon yontemlerinden olan Bloke Edilmis
(Permuted Block) Randomizayon yontemi uygulandi. Buna gore arastirmaya dahil
edilen hastalara 1’den 60’a kadar bir numara verildi. Hastalar her bir blokta 3 vaka
ve 3 kontrol olmak iizere blok biiyiikliigii 6 olan ve 6’nin 3’lii permiitasyonu

hesaplanarak bulunan 20 adet bloga ayrild1.

3.6. Calismada Kérliigiin Onemi

Calisma c¢ift kor olarak dizayn edildi. Buna gore hastaya hangi blok
yonteminin uygulanacagi sOylenmedi (hasta kor). Hastalarin randomizasyonu
arastirma disindaki bir istatistik uzmani tarafindan Bloke Edilmis Randomizasyon
Yontemi kullanilarak yapildi ve yine bu istatistik uzmani tarafindan 1 den 60 a kadar

numaralandirilmis zarflar icerisine hangi blogun uygulanacagi yazildi. Kapali zarf
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seklinde sorumlu arastirmaciya verildi. Sorumlu arastirmaci, blogu uygulayacak
arastirmaciya islemin hemen oncesinde icerisinde hangi blogun yazili oldugunu
bilmedigi kapali zarfi verdi (sorumlu arastirmaci kor). Arastirmaci hastaya hangi
blogu uyguladigini sdylemeden zarfta yazan blogu uyguladi. Blok islemi
sonlandiktan sonra hastaya uygulanan blogun hangisi oldugunu bilmeyen baska bir
arastirmaci tarafindan ameliyat sirasinda ve sonrasindaki degerlendirmeler yapildi ve
kaydedildi (degerlendiren yardimci aragtirmacit kor). Zarf numaralarina gore
kaydedilen veriler sorumlu arastirmaci tarafindan istatistik uzmanina teslim edildi.
[statistiksel analiz, istatistik uzmami tarafindan yapildi. Sorumlu arastirmacinin,
fonksiyonel degerlendirmeyi yapacak olan yardimei aragtirmacinin ve hastanin blok
yontemine kor olmasi degerlendirmenin daha objektif olmasina olanak sagladi.

Calisma “cift kor randomize kontrollii ¢alisma” olarak dizayn edildi.

3.7. istatistik

Calisma i¢in, PASS 11 (Power and Sample Size, version 11, for Windows)
araciligiyla Bagimsiz Orneklem T Testi i¢in yapilan gii¢ analizleri sonucu gerekli
orneklem genisligi toplamda en az 60 birey olarak belirlendi. Bu durumda testin giicti

(power) yaklasik olarak %80,22 olarak elde edildi.

Arastirma verisi, IBM SPSS Paket Programi versiyon 24.0 (IBM Corporation,
Armonk, NY, USA) aracilifiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve degerlendirildi.
Tanimlayici istatistikler ortalama(+) standart sapma, ortanca (min-maks), frekans
dagilimi say1 ve yiizde olarak sunuldu. Arastirmadan elde edilen veri setinin, siirekli
degiskenler ilk 6nce Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi ile normallik analizine
tabi tutuldu. iki grup arasi karsilastirmalar normal dagilima uygun cikan degiskenler
icin T-Testi ile, uymayanlar i¢in Mann Whitney-U testi ile yapildi. Grup ici
karsilastirmalarda; veriler ilk once Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi ile
normallik analizine tabi tutuldu. Veriler normal dagilima uygun c¢ikmadigindan
dolay1 blok uygulamasi sonrasi tekrarli 6lgiimlerin analizi Friedman Testi ile yapildi.
Farkin hangi gruptan kaynaklandigini ortaya ¢ikarmak amaciyla ileri analiz i¢in

Wilcoxon Singed Ranks Testi kullanildi.

40



Kategorik degiskenler ise Ki-Kare tesi ile degerlendirildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik ve Bazi Klinik Degerlerin Karsilastirilmasi

Yas ortalamasi KLB grubunda 48,36+12,93 yil iken, TAP grubunda
50,96+11,98 yil idi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, VKI, ASA, Ek hastalik varhig
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplara ait baz1 demografik ve klinik 6zelliklerin karsilastirilmasi

KLB (n=30) TAP (n=30) D

Yas (Ort£Ss) 48,36+12,93 50,96+11,98 0.481%*
Cinsiyet (K/E) 22/8 20/10 0.573%*
VKI (Ort+Ss) 29,40+3,37 29,06+2,43 0.388*
ASA (I/II/IIT) 13/14/3 11/19/- 0.141**
Ek Hastahk varhg 0.723%*

Yok (n/%) 17 (56,7) 16 (53,3)

HT (n/%) 6 (20,0) 8(26,7)

Astim (n/%) 13.,3) 2(6,7)

DM (n/%) 0(0,0) 13,3)

DM-+HT (n/%) 3(10,0) 2(6,7)

Diger (n/%) 3(10,0) 1(3.,3)
Toplam 30 (100,0) 30 (100,0)

* Mann Whitney U Testi
** Ki-Kare Testi

Operasyon siirelerine bakildiginda; TAP grubunda (55,16+7,36 dk),
operasyon siiresi ortalamalarinin KLB grubuna (52,50+6,91 dk) gore daha yiiksek
oldugu, ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii (p>0.05). Blok
islem siirelerinin ise KLB grubunda (9,66+1,68) TAP grubuna (6,10+0,95) gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi (p<0.001). (Tablo 2).
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Tablo 2. KLB ve TAP grubunda arasinda operasyon siiresi ve blok islem siirelerinin

karsilastirilmasi
KLB (n=30) TAP (n=30)
p
(Ort+Ss) (Ort+Ss)
Operasyon siiresi (dk) 52,50+6,91 55,16+7,36 0.266*
Blok islem siiresi (dKk) 9,66+1,68 6,10+0,95 <0.001*

* Mann-Whitney U testi

4.2. Intraoperatif Ortalama Arteryel Kan Basinci

Intraoperatif Ortalama Arteryel Kan Basinct (OAKB) diizeylerine
bakildiginda; preoperatif degerler hemen hemen esit olmakla birlikte, intraoperatif
15-60. dakikalar arasindaki biitiin zamanlarda ortalama arteryel kan basimci
ortalamalarinin TAP grubunda KLB grubuna gore daha yiiksek oldugu, ancak
aradaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi (p>0,05) (Sekil 17).

100

97.63
o 97,26\ A 9662

\\ Ja\/
00,63
90 8753
Y/\ / 88125 -.-QLB
85 _— —-TAP

86,63
85,23 84 55

80

75 T T T T 1
Preop. MAP  inop. 15dk. MAP  inop. 20 dk. MAP  inop. 45dk. MAP  inap. 60 dk. MAP

Sekil 17.KLB ve TAP gruplarinin OAKB diizeylerinin zamana baglh sekilsel

gosterimi
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4.3. Intraoperatif Kalp Atim Hizi Degerleri

Intraoperatif Kalp Atim Hizi (KAH) diizeylerine bakildiginda; preoperatif,
intraoperatif 30.ve 60. dk. ortalamalarinin KLB grubunda daha yiiksek oldugu,
intraoperatif 15 ve 45. dakikalarda ise TAP grubu KAH ortalamalarinin KLB
grubuna gore daha yiiksek oldugu, ancak aradaki farklarin istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 saptandi (p>0,05) (Sekil 18).
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" 8333

0\ 82,25
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76,96
74
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68 T T T T
Preop. KAH  inop. 15dk. KAH inop. 30dk. KAH inop. 45 dk. KAH inop. 60 dk. KAH

Sekil 18. KLB ve TAP gruplarinin Intraoperatif Sistolik Kan Basinci diizeylerinin

zamana bagli sekilsel gosterimi

4.4. intraoperatif Periferik Oksijen Saturasyonu Diizeyleri

Intraoperatif SPO: diizeylerine bakildiginda; preoperatif degerler hemen
hemen birbirine esit diizeyde olmakla birlikte, intraoperatif 15-60. dakikalar
arasindaki biitiin zamanlarda SPO: ortalamalariin TAP grubunda KLB grubuna gore
daha yiiksek oldugu, ancak aradaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

saptandi (p>0,05) (Sekil 19).
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Sekil 19. KLB ve TAP gruplarinin SPO:2 diizeylerinin zamana bagh sekilsel

gosterimi

4.5. intraoperatif Ek Fentanil Dozu Kullanimi

Intraoperatif Ek Fentanil Dozu kullanim diizeylerine bakildiginda; KLB
grubunun %386,7’sinde herhangi bir ek fentanil dozu kullanimi gereksiniminin
olmadigi, buna karsin TAP grubunun %60’inda en az 1 doz ek fentanil dozu
kullanim1 gereksinimi ortaya ¢iktig1 belirlendi. Aradaki farklarin istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptandi. (p=0,001) (Tablo 3).

Tablo 3. Intraoperatif Ek Fentanil Dozu Kullanimimin Karsilastirilmas:

KLB (n=30) TAP (n=30) p
Ek Fentanil Dozu
0 26 (86,7) 12 (40,0)
0.001*
1 4(13,3) 17 (56,7)
2 0(0,0) 1(3,3)
Toplam 30 (100,0) 30 (100,0)

* Ki-Kare Testi
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4.6. Postoperatif Viziiel Analog Skala

VAS diizeylerine bakildiginda; hem dinlenme hem de hareket durumunda
TAP grubu VAS ortalamalarmin postoperatif 0-24 saatleri arasindaki biitiin
zamanlarda KLB grubuna gore yiiksek oldugu, ancak iki grup arasinda postoperatif
2. saate kadarki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05), 4-24. saatler
arasindaki degerlerin ise istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0,05)

(Sekil 20).
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Sekil 20. KLB ve TAP gruplarinin VAS diizeylerinin zamana bagh sekilsel gosterimi

4.7. Postoperatif Morfin Talebi

Postoperatif Morfin Talebi diizeylerine bakildiginda; biitlin zamanlarda
morfin talebi ortalamalarinin TAP grubunda KLB grubuna gore daha yiiksek oldugu,
aradaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.001) (Sekil 21).
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Sekil 21. KLB ve TAP gruplarinin Morfin Talebi diizeylerinin zamana bagh

sekilsel gosterimi

4.8. Postoperatif Morfin Tiiketimi

Postoperatif Morfin Tiiketimi diizeylerine bakildiginda; biitiin zamanlarda
morfin tiiketimi ortalamalarimin TAP grubunda KLB grubuna gore daha yiiksek
oldugu, aradaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.002) (Sekil
22).
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Sekil 22. KLB ve TAP gruplarinin Morfin Tiiketimi diizeylerinin zamana bagh

sekilsel gosterimi
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4.9. Postoperatif Toplam (24 Saatlik) Morfin Talebi ve Morfin Tiiketimi

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Postoperatif 24 saatlik toplam morfin talebi ve morfin tiiketimi ortalamalarina
bakildiginda; morfin talebinin KLB grubunda 3,30+3,35 mg, TAP grubunda ise
8,20+9,18 mg oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p=0.001),
morfin tiikketiminin KLB grubunda 2,834+2,99 mg, TAP grubunda ise 6,46+7,15 mg
oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p=0.002) saptandi.
(Sekil 23).

24 Saatlik Toplam Morfin Talebi ve Tiiketimi Ortalamalari (mg)

61 Sel B Morfin talebi (24 sazt) QLB Grubu

B Moarfin talebi (24 saat) TAP Grubu

Marfin tiiketimi (24 saat) QLB Grubu

283 Marfin tiiketimi (24 saat) TAP Grubu

QLB Grubu | TAP Grubu QLB Grubu | TAP Grubu

Morfin talebi (24 saat) Morfin tiketimi (24 saat)

Sekil 23. KLLB ve TAP gruplarinin 24 Saatlik Toplam Morfin Talebi ve Morfin

Tiiketimi ortalamalarinin karsilastirilmasi

4.10. Postoperatif Ortalama Arteryel Kan Basinci

Postoperatif OAKB diizeylerine bakildiginda; 0. saat harig, postoperatif 1-24.
saatler arasindaki biitlin zamanlarda OAKB ortalamalarinin TAP grubunda KLB
grubuna gore daha yiiksek oldugu, ancak aradaki farklarin sadece 1. Saatte
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,05), diger zamanlarda ise istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 tespit edildi (p>0,05) (Tablo 16).
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Sekil 24. KLB ve TAP gruplarinin postoperatif OAKB diizeylerinin zamana bagh

sekilsel gosterimi

4.11. Postoperatif Kalp Atim Hizi1 Degerleri

Postoperatif Kalp Atim Hiz1 diizeylerine bakildiginda; 0-24 sa. arasinda (4.

saat hari¢) ortalamalarin TAP grubunda KLB grubuna gore daha yiiksek seyrettigi,

ancak aradaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptand1 (p>0,05) (Sekil

25).
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Sekil 25. KLB ve TAP gruplarinin Postoperatif KAH diizeylerinin zamana bagh

sekilsel gdsterimi
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4.12. Postoperatif Periferik Oksijen Saturasyonu Diizeyleri

Postoperatif SPO: diizeylerine bakildiginda; 0. saat degerlerin her iki grupta
da 1-24 saat aras1 ortalamalardan ¢ok hafif diisiik oldugu, biitiin zamanlarda SPO:
ortalamalarinin TAP grubunda ve KLB grubunda hemen hemen birbirine esit
diizeyde oldugu ve aradaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi

(p>0,05) (Sekil 26).
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Sekil 26. KLB ve TAP gruplarinin SPO: diizeylerinin zamana bagl sekilsel

gosterimi

4.13. Postoperatif Komplikasyonlar

Higbir hastada kagint1 ve solunum depresyonu gelismez iken sadece 1 hastada
(TAP grubunda) omuz agris1 gelisti. Gruplar arasinda bulant1 kusma ortaya ¢ikma
oranlarma bakildiginda; postoperatif 2. Saate kadar KLB grubunda TAP grubuna
gore daha fazla bulanti kusma goriildiigii, 2-6. Saatler arasinda bu oranlarin
esitlendigi, 12-24.satlerde ise TAP grubunda bulanti kusmanin daha fazla gorildigi
saptandi. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 4).
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Tablo 4. KLB ve TAP grubu arasinda

postoperatif bulantt kusma oranlarinin

karsilastirilmasi
Grup
KLB TAP Toplam p

Yok N 24 28 52
Satir yiizdesi 46,2% 53,8% 100,0%
Stitun yiizdesi 80,0% 93,3% 86,7%

Postoperatif 1. saat 0.129

Var N 6 2

Satir yilizdesi 75,0% 25,0% 100,0%
Stitun yiizdesi 20,0% 6,7% 13,3%
Yok N 25 25 50
Satir yiizdesi 50,0% 50,0%  100,0%
Stitun yiizdesi 83,3% 83,3% 83,3%

Postoperatif 2-6. saatler 1.000
Var N 5 5 10
Satir yiizdesi 50,0% 50,0% 100,0%
Siitun yiizdesi 16,7% 16,7% 16,7%
Yok N 26 24 50
Satir yiizdesi 52,0% 48,0% 100,0%
Stitun yiizdesi 86,7% 80,0% 83,3%

Postoperatif 12-24.saatler 0.488
Var N 4 6 10
Satir yiizdesi 40,0% 60,0% 100,0%
Stitun yiizdesi 13,3% 20,0% 16,7%
N 30 30 60
Toplam Satir yilizdesi 50,0% 50,0% 100,0%
Stitun yiizdesi 100,0% 100,0% 100,0%

4.14. Postoperatif Ramsey Sedasyon Skalasi Sonug¢larimin
Karsilastirilmasi

Postoperatif Ramsey Sedasyon Skalast Sonuclarmma bakildiginda; 0.saatte

Level 3 oraninin diger saatlere gore yiliksek oldugu, ama iki grup arasinda anlaml

farkin olmadigi, Level 3 oranmin giderek azaldigi,4. Saatte her iki grupta da birer

kiside goriildiigii ve 6-24 saatlerinde hi¢ goriilmedigi, tiim hastalarin Level 2 oldugu

goriildi (Tablo 5).
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Tablo 5. KLB ve TAP grubu arasinda Ramsey Sedasyon Skalasi oranlarinin

karsilastirilmasi
Grup
KLB TAP Toplam p

Level 1 N 1 0 1
Satir yiizdesi 100,0% 0,0%  100,0%
Siitun yiizdesi 3,3% 0,0% 1,7%
Level 2 N 4 8 12

PO_0 Raggzsedasyon Satir yiizdesi 333%  66,7% 100,0%  0.283
Siitun yiizdesi 13,3% 26,7%  20,0%
Level 3 N 25 22 47
Satir yiizdesi 53,2% 46,8%  100,0%
Stitun ytizdesi 1 0 1
Level 1 N 0 0 0
Satir yiizdesi 00,0% 00,0%  00,0%
Siitun yiizdesi 00,0% 00,0%  00,0%
Level 2 N 19 26 45

o Ra;‘lifl’zsedasyon Satir yiizdesi 422%  57.8% 100,0%  0.037
Siitun yiizdesi 63,3% 86,7% 75,0%
Level 3 N 11 4 15
Satir yiizdesi 73,3% 26,7% 100,0%
Siitun yiizdesi 36,7% 133%  25,0%
Level 1 N 0 0 0
Satir yiizdesi 00,0% 00,0%  00,0%
Siitun yiizdesi 00,0% 00,0%  00,0%
Level 2 N 26 28 54

PO_2 Ra;‘gzsedasyon Satir yiizdesi 48,1%  51,9% 100,0%  0.389
Siitun yiizdesi 86,7% 93,3% 90,0%
Level 3 N 4 2 6
Satir yiizdesi 66,7% 33,3% 100,0%
Siitun yiizdesi 13,3% 6,7% 10,0%
Level 1 N 0 0 0
Satir yiizdesi 00,0% 00,0%  00,0%
Siitun yiizdesi 00,0% 00,0%  00,0%
Level 2 N 29 29 58

== Ra;iielzsfedasyo“ Satir yiizdesi 50,0%  50,0% 100,0%  1.000
Siitun yiizdesi 96,7% 96,7%  96,7%
Level 3 N 1 1 2
Satir yiizdesi 50,0% 50,0% 100,0%
Siitun yiizdesi 3,3% 3,3% 3,3%
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Tablo 5. KLB ve TAP grubu arasinda Ramsey Sedasyon Skalasi oranlarinin

karsilastirilmasi (Devami)

Grup
KLB TAP  Toplam p
Level 1 N 0 0 0
Satir yiizdesi 00,0% 00,0%  00,0%
Siitun yiizdesi 00,0% 00,0% 00,0%
Level 2 N 30 30 60
Po_6 Ra;rl:elzsedasyon Satir yiizdesi 50,0%  500% 100,0% -
Siitun yiizdesi 100,0%  100,0% 100,0%
Level 3 N 0 0 0
Satir yiizdesi 00,0% 00,0% 00,0%
Stitun yiizdesi 00,0% 00,0%  00,0%
Level 1 N 0 0 0
Satir yiizdesi 00,0% 00,0% 00,0%
Stitun yiizdesi 00,0% 00,0%  00,0%
Level 2 N 30 30 60
sig;si/zof:::& Satir yiizdesi 50,0%  500% 100,0% -
Stitun yiizdesi 100,0%  100,0% 100,0%
Level 3 N 0 0 0
Satir yiizdesi 00,0% 00,0%  00,0%
Siitun yiizdesi 00,0% 00,0% 00,0%
Level 1 N 0 0 0
Satir yiizdesi 00,0% 00,0% 00,0%
Siitun yiizdesi 00,0% 00,0%  00,0%
Level 2 N 30 30 60
SIZ g;tf:’l’::;l Satir yiizdesi 50,0%  50,0% 100,0% -
Stitun yiizdesi 100,0%  100,0% 100,0%
Level 3 N 0 0 0
Satir ytizdesi 00,0% 00,0%  00,0%
Stitun yiizdesi 00,0% 00,0%  00,0%
N 30 30 60
Toplam Satir ytizdesi 50,0% 50,0% 100,0%
Siitun yiizdesi 100,0% 100,0%  100,0%

* Level 1: Uyanik, endiseli, huzursuz veya ikisi birden
** Level 2: Uyanik, koopere, oryante, sakin
*** Level 3: Uyuyor, sozlii uyariya yanit veriyor
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5. TARTISMA

Calismamizda laparoskopik kolesistektomi sonrast postoperatif agri
kontroliinde KLLB ve TAP blogun etkin oldugu goriilmiistiir. KLB TAP bloguna gore
tiim zamanlarda morfin talep ve tiiketiminin daha diisiik olmas1 nedeni ile daha etkin

bir postoperatif analjezi saglamistir.

TAP blogu ilk kez 2001 yilinda Rafi ('®®) ve 2004 yilinda McDonnell ve ark.
(1%%) tarafindan abdominal cerrahi ameliyatlarinda anatomik konuma dayali bir saha
blogu olarak tanimlanmis, daha sonra Hebbard ve ark. (!!°) TAP bloguna ultrason-
esliginde bir yaklasimi tarif etmislerdir. TAP blogu siklikla abdominal cerrahi
ameliyatlarinda postoperatif analjezi saglamada kullanilmaktadir. Ancak TAP
blogunun paryetal agrida etkili olmasina karsin visseral agrida yetersiz olmasi
abdominal  cerrahi  girisimleri  sonrasi  yeterli analjezi  saglamadigini

distindiirmektedir.

Kuadratus Lumborum blogu, baslangi¢ta R.Blanco tarafindan, KL kasinin
antero-lateral kismina postero-lateral abdominal lokal anestezik enjeksiyonu ile
tanimlanmistir (tip I KLB) (!!%). Daha sonra (2013 yilinda), Berglum J. ve ark.
Muskulus Erektor Spina, KL, PM ve L4 transvers prosesi referans alarak lokal
anestezigi KL kasinin 6n yiiziine posterior transmuskiiler yaklasimla enjekte ettigi
KLB teknigini gelistirmistir ('!®). 2014 yilinda ise, R. Blanco, lokal anestezigin daha
yiizeysel bir diizlemde KL kasinin posterior bodliimiine enjekte edilmesiyle
gergeklestirilen ve bu nedenle lomber pleksus yaralanmalari ile intra-abdominal
komplikasyonlarin daha az goriilecegi giivenli bir yontem olan bir KLB’yi

tanimlanustir (Tip 11 KLB) (139).

Ultrason rehberli TAP blogu, teknik olarak, umbilikusun dstiindeki ve
altindaki insizyonlar i¢in iki seviyeli blok gereksinimi gibi bir kisitlamaya sahiptir
(3. Oysa KLB, tek uygulamada ilacin KL kasindan baslaylp daha yiiksek
paravertebral alanlara ulagmasini saglayarak tiim dermatom boliimlerini (kaudalde

L2 - kraniyalde T4) kapsayan bir avantaja sahiptir.

Bizim ¢aligmamizda da elektif laparoskopik kolesistektomide Lateral TAP ve

Transmiiskiiler KLB tekniklerinin postoperatif analjezi saglamadaki etkinliklerinin
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karsilastirilmas1 amaglanmistir. Lateral TAP teknigi torakar giris yerlerinde ve
karbondioksit insiiflasyonuna bagli umblikus altinda da agr1 olabilecegi
diisiiniildiiglinden dolay1 tercih edilirken, Transmiiskiiler KLB teknigi ise, abdominal
cerrahide paravertebral yayilim, daha az intra-abdominal komplikasyon riski ve daha

genis dermatomda analjezi saglamadaki etkinliginden dolay1 tercih edilmistir.

Carney ve ark., goniilliler iizerinde yaptiklari manyetik rezonans
calismasinda posterior olarak yerlestirilen her bir taraf icin 0,3 ml/kg dozunda
kontrast soliisyonun KL kasinin lateral sinir1 yakininda biriktigini ve daha sonra
posterior-kraniyal tarzda paravertebral alana uzanarak KL ve PM kaslarinin 6n
yiiziine yayildigin1 bildirmistir ('37). Ayrica T4'ten L2'ye kontrast artisini da
gostermisglerdir. Biz caligmamizda hastalarda blok sonrasi dermatom diizeylerine
bakmadik; ancak Carney 0.3 ml/kg dozda kontrastin T4-L2 arasinda dagilimi
oldugunu c¢alismasinda gostermistir. Biz de c¢alismamizda bu calismaya benzer
sekilde T4-L2 dermatom diizeyini etkileyebilmek icin her bir taraf i¢in 20 ml (totalde
40 ml) % 0.25 lik bupivakain tercih ettik.

Dam M. ve ark.nin yaptig1 kadavra caligmasinda; KL ile PM kaslar1 arasina
lokal anestezik enjeksiyonu ile uygulanan Transmiiskiiler KLB’da lokal anestezigin
torasik ve lumbar paravertebral yayilimi oldugunu gostermislerdir. KL kasiyla iliskili
retroperitoneal bosluktan alt torakal paravertebral bosluga kadar olan subendotorasik
fasiyal yayilimin diger (lateral ve posterior) KL yaklasimlarina ve diger TAP trunkal
bloklarina karst transmuskiiler (anterior) KLB yaklagiminin avantaji oldugunu
diisiinmiislerdir ('?®). Transmuskiiler KLB nun paravertebral yayilimmin olmasi
abdominal cerrahilerde TAP bloga karsin visseral agrida etkili olabilecegini
gostermektedir. Bizim c¢aligmamizda da uyguladigimiz Transmiiskiiler KLB’ nun
TAP bloktan daha etkin analjezi sagladigi goriilmektedir. Bunun Transmiiskiiler
KLB ‘da paravertebral yayilim olmasi ve buna bagl visseral agrida da etkili

olmasindan kaynaklandigin1 diistinmekteyiz.

Hansen ve ark. ise KL ve PM kaslariin arasinda yer alan interfasiyal alana
enjeksiyon yapilan transmiiskiiler KLB yaklasiminin peritoneal kaviteye yapilacak

istem dis1 bir penetrasyon riskini dnledigini belirtmektedir (!**). Biz de ¢alismamizda
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Transmiiskiiler KLB uyguladik ve hi¢bir hastada peritoneal kavite penetrasyonu ile

karsilagsmadik.

Murouchi, laparoskopik over cerrahisinde yaptigir calismada KLB’nin daha
yaygin ve uzun siireli analjezik etki sagladigmi ve 150 mg ropivakain
enjeksiyonundan sonra lateral TAP bloguna kiyasla daha diisiik pik arteryel
ropivakain konsantrasyonlarina neden oldugunu gostermistir ('3!) Bu da KLB’nin
TAP bloga gore lokal anestezi toksisitesi agisindan daha giivenilir bir blok oldugunu
gostermektedir. Biz ¢alismamizda pik arteryel lokal anestezik konsantrasyonlarina
bakmadik; ancak KLB ya da TAP blok uyguladigimiz hi¢bir hastada lokal anestezi

toksisitesi ile karsilasmadik.

Calismamizda blok islem siirelerinin, TAP grubunda KLB grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir (p<0.001). Bu durum,
transversus abdominus kasinin anatomik lokalizasyonunun KL kasina gore daha
kolay tespit edilebilmesinden kaynaklanmis olabilir. Transmiiskiiler KL B, hastaya
uygulanirken hastanin sag ve sol lateral dekiibit pozisyonda olmasi gerektiginden
dolay1 islem siiresinin uzamis oldugu soylenebilir. TAP ise tek pozisyonda bilaretal
olarak uygulanabildiginden dolay1 islem siireleri daha kisa siirmiistiir. Literatiirde
TAP blok ve KLB’nun islem siirelerini karsilastiran herhangi bir calismaya
rastlamadik. Ancak Hironobu Ueshima ve ark. nin yazdig1 derlemede Transmiiskiiler
KLB ‘nun diger KLB tekniklerine ve TAP bolaga gore teknik olarak daha zor
uygulandigint  belirtmislerdir. Bu da bizim c¢alismamizla uygun sekilde
Transmiiskiiler KLB’nun islem siiresinin daha uzun olabilecegini gostermektedir. Bu

yoniiyle TAP blok transmiiskiiler KLB’ye tercih edilebilir ('*).

Elektif sezaryen hastalar1 {izerinde Blanko ve ark. tarafindan yapilan
postoperatif agr1 kontrolii icin KLB ile TAP blogun karsilastirildigi randomize
kontrollii ¢ift kor ¢alismada oksijen satilirasyon seviyesi, kalp hizi, solunum sayisi,
kan basinct (sistolik ve diyastolik) degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik tespit edilmedigi bildirilmistir (**).Bizim calismamizda da
benzer sekilde; laparoskopik kolesistektomi sonrasi postoperatif agri1 kontrolii igin

KLB ve TAP blogunun etkinligi arastirilmis, intraoperatif ortalama arteryel kan
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basinci, intraoperatif SPO2, postoperatif ortalama arteryel kan basinci, postoperatif
kalp atim hizi, postoperatif SPO2 degerleri KLB ve TAP blogu gruplar arasinda

istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.

Oksar ve ark. laparoskopik kolesistektomide yaptig1 calismada lateral TAP,
subkostal TAP ve plasebo grubu karsilastirmig, bloklar1 preoperatif donemde
uygulamis ve intraoperatif remifentanyl tiikketimine bakmustir. Cerrahi siire gruplar
arasinda benzermis. Intraop remifentanyl tiiketiminin TAP grubunda plasebo gruba
gore daha diisiik diizeyde oldugunu ve remifentanyl tiiketim diizeyinin postoperatif
VAS ve morfin tiiketimi ile orantili oldugunu gostermislerdir ('?). Bizim
calismamizda da gruplar arasinda cerrahi siire acgisinda anlamli fark yoktu.
Intraoperatif ek fentanil dozu kullanim diizeylerine bakildiginda; KLB grubunun
%86,7’sinde herhangi bir ek fentanil dozu kullanimi gereksiniminin olmadigi, buna
karsin TAP grubunun %60°inda en az 1 doz ek fentanil dozu kullanim1 gereksinimi
ortaya ciktig1 belirlendi. KLB’da ek doz ihtiyacinin istatistiksel olarak anlamli
derecede az olmasi preoperatif donemde daha etkin analjezi sagladigim
diisiindiirmekte ve Oksar ‘mn calismasinda da gosterdigi gibi postoperatif VAS

diizeyleri ve morfin tiiketimi ile orantili oldugu goriilmektedir.

Cardoso JM. ve ark. acil laparatomi yapilacak septik bir hastaya % 0.25’lik
10 mL levobupivakain ve % 1’lik 5 mL mepivakain kullanarak cerrahi oncesinde
uyguladiklar1 bilateral Tip II KLB ile enjeksiyondan 5 dakika sonra yeterli
analjezinin saglandigimi ve 48 saat sonra akut agri {initesinden taburcu edilen
hastanin postoperatif 12. ve 48. saatlerde hareket sirasinda hafif agrisinin (VAS 2)
var oldugunu, dinlenme sirasinda ise hi¢ agrisinin olmadigini (VAS 0) bildirmistir.
Yazarlar, epidural kateter yerlestirilmesi kontrendike olan major abdominal cerrahi
geciren septik bir hastada post-operatif analjezi i¢in Tip II KLB’nin gecerli bir
alternatif olarak diisiiniilebilecegini savunmaktadir ('*°). Kadam VR. yaptig
calismada laparotomi hastasina bilateral KLB i¢in %0,5’lik 20 ml Rupivakain
uyguladigini, VAS skorlarinin 2 saat sonra 2’ye, 24 ve 48. saatlerde 1-2 seviyelerine
diistiigiinii bildirmektedir (). Blanco ve ark.nin (*?) elektif sezeryanan yapilan 50
hastada yaptig1 randomize kontrollii ¢ift kor ¢alismada; 1.gruba KLB blogu, 2.Gruba
SF uygulayarak plasebo ile karsilastirmis, KLB grubundaki dinlenme ve hareket

durumundaki VAS degerlerini postop 48.saate kadarki tiim zamanlarda anlaml
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derecede diisiik bulmustur. Yine Blanco ve ark.nin 2015 yilinda elektif sezaryen
uygulanan 76 hasta iizerinde yaptiklar1 randomize kontrollii ¢ift-kor ¢alismada;
KLB’nin TAP bloguna gore daha etkili oldugu ve daha uzun siireli analjezi sagladigi
tespit edilmistir. Hem KLB’nin hem de TAP blogun dinlenme ve hareket durumunda
VAS degerleri benzer bulunmus; ancak bunun TAP grubunda anlamli derecede daha
yiiksek dozlarda morfin kullanimma bagli oldugu diisiiniilmiistiir. (*’). Bizim
calismamizda da KLB ile TAP blogunun etkinligi karsilagtirilmistir. Genel olarak her
iki blok tiiriinde de etkin bir postoperatif analjezi saglanmis olsa da, KLB’nin TAP
bloguna goére postoperatif analjezi saglamadaki etkinliginin daha iyi oldugu
saptanmistir. Hem dinlenme hem de hareket durumunda TAP grubu VAS
ortalamalarinin postoperatif 0-24 saatleri arasindaki biitiin zamanlarda KLB grubuna
gore yiiksek oldugu (TAP grubunda 24 saatlik VAS ortalamasi dinlenmede:
1,90+1,51, hareketle: 3,10+£2,05, KLB grubunda 24 saatlik VAS ortalamasi
dinlenmede 1,36+1,29, hareketle: 2,66+1,98); ancak iki grup arasinda postoperatif 2.
saate kadarki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05), 4-24. saatler
arasindaki degerlerin ise istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir. (p>0,05)
Ancak Blanco’nun ¢alismasina da benzer sekilde VAS degerlerinde farkin anlamli
olmamasi1 TAP grubundaki morfin tiiketiminin KLLB ‘una gore anlamli derecede fazla

olmasindan kaynaklandigin1 diistinmekteyiz.

Kadam VR. tarafindan duodenal tiimor eksizyonu nedeniyle laparotomi
yapilan bir vakada 25 mL %0,5’lik ropivakain ile KLB uygulandigi, postoperatif 1.
giinde agr1 skorlarinm ve opioid kullaniminin diistiigii bildirilmistir (!*?). Blanco ve
ark.nin KLB’yi plasebo ile karsilastirdig1 sezaryan cerrhisinde yaptig1 calismada (*?)
24 saateki kiimiilatif morfin tliketimi (4.0-8.0)plasebo grup (11.0-36.0 mg) ile
karsilagtirildiginda anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0.011). Blanco ve ark.nin
yine sezeryan cerrahisinde KLB ile TAP blogu karsilastirdigi ¢alismasinda;
kiimtilatif morfin tiiketimi KLB yapilan hastalarda TAP blogu yapilan hastalara gore,
12. saatte (sirastyla 5.0 - 8.0), 24. saatte (sirastyla, 6.0 - 13.5,) ve 48. saatte (sirasiyla,
9.0 - 17.5) istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik olarak bulunmustur
(sirastyla p = 0.048, p=0.015, p = 0.027). Ayn1 sekilde kiimiilatif morfin talepleri de
KLB prosediirii uygulanan hastalarda TAP grubuna gore 6, 12, 24 ve 48. saatlerde

istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik olarak tespit edilmistir (sirasiyla, 3.5
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- 5.0, p = 0.040, 6.0 - 8.0, p = 0.025, 6.0 - 16.5, p = 0.006, 10.0 - 20.0, p = 0.014)
(**). Bizim ¢alismamizda da her iki grupta da morfin ihtiyac1 ve tiiketiminin literatiire
uyumlu olarak diisiik diizeylerde oldugu; 0-1-2-4-6-12 ve 24. Saatlerde kiimiilatif
morfin talep ve tiiketimlerinin KLB grubunda TAP grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik oldugu tespit edilmistir. 24 saatlik kiimiilatif morfin tiiketimi
degerlerinin KLB grubunda (2,83+2,99 mg), TAP grubunda ( 6,46+7,15 mg) oldugu
ve Blanco’nun caligmalar1 ile karsilagtirlldiginda daha diisiik dozlarda oldugu
goriilmiistiir. Bunun laparoskopik kolesistektomi cerrahisine bagli agrinin sezaryana
bagli agridan daha az olabileceginden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bu yoniiyle
morfin tiiketim ihtiyacini azaltan KLLB blogu laparoskopik kolesistektomi vakalari

icin TAP bloga tercih edilebilir.

Blanco’'nun KLB ve TAP grubunu karsilastirdigi ¢alismasinda da TAP
grubunda daha yiiksek dozda morfin tiiketimine ragmen bulanti, kusma, kasint1 ve
sedasyonda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (**).
.Bizim calismamizda da benzer sekilde hicbir hastada (KLB ve TAP grubunda)
morfine bagl olarak kasint1 ve solunum depresyonu gelismemistir. Gruplar arasinda
bulant1 kusma ortaya ¢ikma oranlarina bakildiginda; postoperatif 2. saate kadar KLLB
grubunda TAP grubuna gore daha fazla bulanti kusma gorildiigli, 2-6. saatler
arasinda bu oranlarin esitlendigi, 12-24.saatlerde ise TAP grubunda bulanti kusmanin
daha fazla oldugu; ancak iki grup arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlaml
olmadig1r saptanmustir. Yine iki grup arasinda morfine bagli sedasyon agisindan
anlamh fark goriilmemistir. Calismamiza TAP grubunda yer alan sadece 1 hastada
omuz agrist gelistigi goriilmektedir. Bunun da intraabdominal karbondioksit

instiflasyonuna bagli bir komplikasyon oldugu diistinilmuistiir.

Cok yeni bir teknik olan KLB’nin son derece giivenli bir yontem oldugu
bildirilse de, son donemde yapilan bazi g¢alismalarda komplikasyon bildirimleri
oldugu da goriilmektedir. Ornegin, S4 M. ve ark. tarafindan total gastrektomi ve sag
hemikolektomi i¢in KL tip II blok ve genel anestezi uygulanan iki olguda; blok
gerceklestirilirken ve genel anestezi indiiklenirken dikkate deger bir olay olmamasina
karsin, 30-40 dakika icinde ciddi hipotansiyon ve tasikardi oldugu kaydedilmistir.
Yazarlar, hipotansiyonun diger sebepleri ekarte edildiginden dolayi, lokal anestetik

maddenin paravertebral ve epidural alana dagilimina bagh olarak blok kaynakli
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sempatoliz olarak yorumlamis, olgularin efedrin kullanilarak basariyla yonetildigini
ve kristaloid infiizyon oraninin artirildigini bildirmislerdir ('*?). Bizim ¢alismamizda
KLB grubunda higbir hastada hipotansiyon ve tasikardi gelismemistir. KLB’yi ilk
kez tanimlayan Blanco R. KLB’nin paravertebral alandan ¢ikan damarlardan zengin
fasiyal bir diizlemi kullandigindan dolay1 antikoagiile hastalarda olast hematom
riskini artirabileceginin olas1 komplikasyon olarak akildan ¢ikarilmamasi gerektigini
vurgulamaktadir (**). Bizim ¢alismamizda ise KLB ve TAP grubunda hicbir hastada

hematom goriilmemistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda Lateral TAP ve Transmiiskiiler KLB tekniklerinin
laparoskopik kolesistektomide postoperatif analjezi saglamadaki etkinliklerini
karsilagtirmay1 amagladik. Postoperatif ilk 24 saatte TAP grubunda KLB grubuna
gore daha yiiksek VAS degerleri goriildii; ancak aradaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildi. Calismamizda her iki grupta da etkin analjezi saglanmis olsa da KLB
grubunda TAP grubuna goére daha etkin analjezi saglandig1 ve postoperatif ilk 24
saatte tiim zamanlarda morfin talep ve tliketiminin istatistiksel olarak anlamli
derecede diisikk oldugu saptanmistir. Morfin tiiketimine bagli yan etkiler TAP
grubunda daha fazla goriilmiis; ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir. Laparoskopik kolesistektomi cerrahisinde postoperatif agri
tedavisi icin KLB’nin TAP bloguna tercih edilebilecegini; ancak bu konuda daha
fazla destekleyici klinik ¢calismaya ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Her ne kadar KLB uygulamasmin giivenli oldugu ve etkili paryetal ve
visseral analjezi sagladigi diisiiniilse de, istenmeyen olaylarin ortaya c¢ikma
ihtimalinin her daim miimkiin olabilecegini, bundan dolay1 bu blogu
gerceklestirirken yine de dikkatli olunmasi gerektigini, bundan sonra da ozellikle,
ideal dozaj, hacim, blok zamanlamasi ve kateterlerin uygunlugu ile ilgili sorularin

yanitlanmaya devam edilmesi gerektigini diistinmekteyiz

61



7. KAYNAKLAR

Health NI of. Gallstones and Laparoscopic Cholecystectomy. NIH Consensus
Statement. 1992;10(3):1-26. doi:http://dx.doi.org/10.1016/S0002-9610 (05)
80929-8.

Soper NJ. Laparoscopic Cholecystectomy The New “Gold Standard”? Arch
Surg. 1992;127(8):917. doi:10.1001/archsurg.1992.01420080051008.

Sharami SH, Sharami MB, Abdollahzadeh M, Keyvan A. Randomised clinical
trial of the influence of pulmonary recruitment manoeuvre on reducing
shoulder pain after laparoscopy. J Obstet Gynaecol (Lahore). 2010;30(5):505-
510. doi:10.3109/01443611003802313.

Altinel M, Akinci S. Postoperative Care in Urologic Laparoscopic Surgery.
Tiirk Uroloji Semin Urol Semin. 2010;1(5):147-152. doi:10.5152/tus.2010.19.

Alexander J. Pain after laparoscopy. Br J Anaesth. 1997;79:369-378.

Lee I-O, Kim S-H, Kong M-H, et al. Pain after laparoscopic cholecystectomy:
the effect and timing of incisional and intraperitoneal bupivacaine. Can J

Anaesth. 2001;48(6):545-550. doi:10.1007/BF03016830.

Labaille T, Mazoit JX, Paqueron X, Franco D, Benhamou D. The clinical
efficacy and pharmacokinetics of intraperitoneal ropivacaine for laparoscopic
cholecystectomy. Anesth Analg. 2002;94(1):100-5, table of contents.
doi:10.1213/00000539-200201000-00019.

Tekelioglu UY, Demirhan A, Kocoglu H. Transversus Abdominis Plane (TAP)
Block. Abant Med J. 2013;2(2):156-160. doi:10.5505/abantmed;j.2013.66376.

Tekelioglu UY, Demirhan A, Sit M, Kurt AD, Bilgi M KH. Transversus
Abdominis Plan Blogu Esliginde Yapilan Kolostomi. Turk J Anaesth Reanim.
2015;43:424-426. doi:10.5152/TJAR.2015.89410.

62



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Bhatia N, Arora S, Jyotsna W, Kaur G. Comparison of posterior and subcostal
approaches to ultrasound-guided transverse abdominis plane block for

postoperative analgesia in laparoscopic cholecystectomy. J Clin Anesth.

2014;26(4):294-299. doi:10.1016/j.jclinane.2013.11.023.

Basaran B, Basaran A, Kozanhan B, Kasdogan E, Eryilmaz MA OS. Analgesia
and Respiratory Function after Laparoscopic Cholecystectomy in Patients
receiving Ultrasound-Guided Bilateral Oblique Subcostal Transversus
Abdominis Plane Block: A Randomized Double-Blind Study. Med Sci Monit.
2015;21:1304-1312. doi:10.12659/MSM.893593.

Oksar M, Koyuncu O, Turhanoglu S, Temiz M, Oran MC. Transversus
abdominis plane block as a component of multimodal analgesia for
laparoscopic cholecystectomy. J  Clin  Anesth. 2016;34:72-78.
doi:10.1016/j.jclinane.2016.03.033.

Ra YS, Kim CH, Lee GY, Han JI. The analgesic effect of the ultrasound-
guided transverse abdominis plane block after laparoscopic cholecystectomy.

Korean J Anesthesiol. 2010;58(4):362-368. doi:10.4097/kjae.2010.58.4.362.

El-Dawlatly AA, Turkistani A, Kettner SC, et al. Ultrasound-guided
transversus abdominis plane block: Description of a new technique and
comparison with conventional systemic analgesia during laparoscopic

cholecystectomy. Br J Anaesth. 2009;102(6):763-767. doi:10.1093/bja/aep067.

Memedov C, Mentes O, Simsek A, Kece C. Laparoskopik kolesistektomi
sonrast postoperatif agrinin Onlenmesinde ¢oklu bolgeye lokal anestezik

infiltrasyonu : ropivakain ve prilokainin plasebo kontrollii karsilastirilmasi.

2008:84-90.

Tan TT, Teoh WHL, Woo DCM, Ocampo CE, Shah MK, Sia ATH. A
randomised trial of the analgesic efficacy of ultrasound-guided transversus

abdominis plane block after caesarean delivery under general anaesthesia. Eur

J Anaesthesiol. 2012;29(2):88-94. doi:10.1097/EJA.0b013e32834{015f.

63



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Sharkey A, Finnerty O, McDonnell JG. Role of transversus abdominis plane
block after caesarean delivery. Curr Opin Anaesthesiol. 2013;26(3):268-272.
doi:10.1097/AC0O.0b013e328360fal6.

McDonnell JG, Curley G, Carney J, et al. The analgesic efficacy of transversus
abdominis plane block after cesarean delivery: A randomized controlled trial.

Anesth Analg. 2008;106(1):186-191. doi:10.1213/01.ane.0000290294.64090.13.

Mishriky BM, George RB, Habib AS. Transversus abdominis plane block for
analgesia after Cesarean delivery: A systematic review and meta-analysis. Can

J Anesth. 2012;59(8):766-778. doi:10.1007/s12630-012-9729-1.

Niraj G, Searle A, Mathews M, et al. Analgesic efficacy of ultrasound-guided
transversus abdominis plane block in patients undergoing open

appendicectomy. Br J Anaesth. 2009;103(4):601-605. doi:10.1093/bja/aep175.

Shaaban AR. Ultrasound guided transversus abdominis plane block versus
local wound infiltration in children undergoing appendectomy: A randomized
controlled trial. Egypt J Anaesth. 2014;30(4):377-382.
do0i:10.1016/j.egja.2014.06.005.

Ghisi D, Fanelli A, Vianello F, et al. Transversus Abdominis Plane Block for
Postoperative Analgesia in Patients Undergoing Total Laparoscopic

Hysterectomy: A Randomized, Controlled, Observer-Blinded Trial. Anesth
Analg. 2016;123(2):488-492. doi:10.1213/ANE.0000000000001267.

Carney J, McDonnell JG, Ochana A, Bhinder R, Laffey JG. The transversus
abdominis plane block provides effective postoperative analgesia in patients
undergoing total abdominal hysterectomy. Anesth Analg. 2008;107(6):2056-
2060. doi:10.1213/ane.0b013e3181871313.

Dewinter G., Van de Velde M. FS, D’Hoore A. RS. Transversus abdominis
plane block versus perioperative intravenous lidocaine versus patient-controlled
intravenous morphine for postoperative pain control after laparoscopic
colorectal surgery: study protocol for a prospective, randomized, double-blind

co. Trials. 2014;15:476. doi:10.1186/1745-6215-15-476.

64



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Conaghan P, Maxwell-Armstrong C, Bedforth N, et al. Efficacy of transversus
abdominis plane blocks in laparoscopic colorectal resections. Surg Endosc

Other Interv Tech. 2010;24(10):2480-2484. doi:10.1007/s00464-010-0989-y.

Favuzza J, Delaney CP. Laparoscopic-guided transversus abdominis plane
block for colorectal surgery. Dis Colon Rectum. 2013;56(3):389-391.
doi:10.1097/DCR.0b013e318280549b.

Walter CJ, Maxwell-Armstrong C, Pinkney TD, et al. A randomised controlled
trial of the efficacy of ultrasound-guided transversus abdominis plane (TAP)
block in laparoscopic colorectal surgery. Surg Endosc. 2013;27(7):2366-2372.
doi:10.1007/s00464-013-2791-0.

Sahin L, Sahin M, Gul R, Saricicek V, Isikay N. Ultrasound-guided transversus
abdominis plane block in children. Eur J Anaesthesiol. 2013;30(7):409-414.
doi:10.1097/EJA.0b013e32835d2fch.

O’Donnell BD. The Transversus Abdominis Plane (TAP) block in open
retropubic prostatectomy [8]. Reg Anesth Pain Med. 2006;31(1):91.
doi:10.1016/j.rapm.2005.10.006.

Saxena A, Bansal R, Mittal A, Shrivastava U, Sharma P, chand T. Evaluation
of postoperative analgesic efficacy of transversus abdominis plane block after
abdominal surgery: A comparative study. J Nat Sci Biol Med. 2013;4(1):177.
doi:10.4103/0976-9668.107286.

Iyer S, Bavishi H, Mohan C, Kaur N. Comparison of epidural analgesia with
transversus abdominis plane analgesia for postoperative pain relief in patients
undergoing lower abdominal surgery: A prospective randomized study. Anesth

Essays Res. 2017;11(3):670. doi:10.4103/0259-1162.206856.

Elsharkawy H. Quadratus Lumborum Blocks. Adv Anesth. 2017.
doi:10.1016/j.aan.2017.07.007.

65



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Carline L, McLeod GA, Lamb C. A cadaver study comparing spread of dye
and nerve involvement after three different Quadratus lumborum blocks. Br J

Anaesth. 2016;117(3):387-394. doi:10.1093/bja/aew224.

Adhikary SD, El-Boghdadly K, Nasralah Z, Sarwani N, Nixon AM, Chin KJ. A
radiologic and anatomic assessment of injectate spread following transmuscular
Quadratus lumborum block in cadavers. Anaesthesia. 2017;72(1):73-79.
doi:10.1111/anae.13647.

El-Boghdadly K, Elsharkawy H, Short A, Chin KJ. Quadratus Lumborum
Block Nomenclature and Anatomical Considerations. Reg Anesth Pain Med.

2016;41(4):548-549. doi:10.1097/AAP.0000000000000411.

Ueshima H, Otake H. Clinical experience of anterior Quadratus lumborum
block  after lumber surgery. J Clin  Anesth. 2017;37:131.
doi:10.1016/j.jclinane.2016.12.014.

Iwamitsu R, Ueshima H, Otake H. Intermittent bilateral posterior Quadratus
lumborum block was effective for pain management in lumbar spinal fusion. J

Clin Anesth. 2017;42(July):16. doi:10.1016/j.jclinane.2017.08.012.

Ueshima H, Hiroshi O. Lumbar vertebra surgery performed with a bilateral
posterior Quadratus lumborum block. J Clin Anesth. 2017;41(June):61.
doi:10.1016/j.jclinane.2017.06.012.

Johnston DF, Sondekoppam RV. Continuous Quadratus lumborum block
analgesia for total hip arthroplasty revision. J Clin Anesth. 2016;35:235-237.
doi:10.1016/j.jclinane.2016.08.002.

Ishio J, Komasawa N, Kido H, Minami T. Evaluation of ultrasound-guided
posterior Quadratus lumborum block for postoperative analgesia after
laparoscopic  gynecologic  surgery. J Clin  Anesth. 2017;41:1-4.
doi:10.1016/j.jclinane.2017.05.015.

Murouchi T, Iwasaki S, Yamakage M. Quadratus Lumborum Block. Reg
Anesth Pain Med. 2016;41(2):146-150. doi:10.1097/AAP.0000000000000349.

66



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Blanco R, Ansari T, Girgis E. Quadratus lumborum block for postoperative
pain after caesarean section: A randomised controlled trial. Eur J Anaesthesiol.

2015;32(11):812-818. doi:10.1097/EJA.0000000000000299.

Blanco R, Ansari T, Riad W, Shetty N. Quadratus Lumborum Block Versus
Transversus Abdominis Plane Block for Postoperative Pain After Cesarean
Delivery. Reg Anesth Pain Med. 2016;41(6):757-762.
doi:10.1097/AAP.0000000000000495.

Sebbag I, Qasem F, Dhir S. Ultrasound guided Quadratus lumborum block for
analgesia after cesarean delivery: case series. Brazilian J Anesthesiol (English

Ed.2017;67(4):418-421. do1:10.1016/j.bjane.2015.11.005.

Manchen N, Hansen CK, Dam M, Berglum J. Ultrasound-guided
Transmuscular Quadratus Lumborum (TKL) Block for Pain Management after
Caesarean  Section. Int J  Anesth  Anesthesiol. 2016;3(2):8-10.
doi:10.23937/2377-4630/3/2/1048.

Kadam V. Ultrasound-guided Quadratus lumborum block as a postoperative

analgesic technique for laparotomy. J Anaesthesiol Clin Pharmacol.

2013;29(4):550. doi:10.4103/0970-9185.119148.

Baidya DK, Maitra S, Arora MK, Agarwal A. Quadratus lumborum block: An
effective method of perioperative analgesia in children undergoing pyeloplasty.

J Clin Anesth. 2015;27(8):694-696. doi:10.1016/j.jclinane.2015.05.006.

Chakraborty A, Goswami J, Patro V. Ultrasound-guided continuous Quadratus
lumborum block for postoperative analgesia in a pediatric patient. 4 4 case

reports. 2015;4(3):34-36. doi:10.1213/XAA.0000000000000090.

Ueshima H, Hiroshi O. Intermittent bilateral anterior sub-costal Quadratus

lumborum block for effective analgesia in lower abdominal surgery. J Clin

Anesth. 2017;43(September):65. doi:10.1016/j.jclinane.2017.09.018.

67



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Carvalho R, Segura E, Loureiro M do C, Assun¢ao JP. Quadratus lumborum
block in chronic pain after abdominal hernia repair: case report. Brazilian J

Anesthesiol (English Ed. 2017;67(1):107-109. doi:10.1016/j.bjane.2014.08.010.

Murouchi T. Quadratus lumborum block intramuscular approach for pediatric
surgery. Acta Anaesthesiol Taiwanica. 2016;54(4):135-136.
doi:10.1016/j.2at.2016.10.003.

Tekant Y.. Laparoskopik cerrahi. Sayek I. , ed. Temel Cerrahi. Ankara: Giines
Kitabevi; 1996:1609-17.

Litynski G. Mouret D an P. The French connection. In: Litynski GS, ed.
Highlights in the History of Laparoscopy. Frankfurt; 1996:725-7.

Miller RD JLJ. Laparoskopik cerrahide anestezi. In: RD. M, ed. Miller
Anestezi. Giiven Kitabevi; 2010:2285-6.

Rademaker BM, Odoom JA, Kalkman CS et al. Hemodynamic effects of
pneumoperitoneum for laparoscopyc surgery: A comparison of CO2 with N2O

insufflation. Euro J Anesth. 1994;11:301-306.

Anthony JC SJ. Laparoscopic Cholecystectomy: Anesthetic implications.
Anesth Analg. 1993;76:1120-1133.

Uzzo RG, Bilsky M, Mininberg DT PD. Laparoscopic surgery in children with
ventriculoperitoneal shunts: Effect of pneumoperitoneum on intracranial

pressure. Prelim Exp Urol. 1997;49:753-757.

Catav S.. Laparoskopik Kolesistektomilerde Postoperatif Agri Kontroliinde
Deksametazon Kullaniminin Analjezik Tiiketimine Etkisi (Yayinlanmamis

Tez). 2011.

Kosar B.. Ultrasonografi Rehberliginde Preoperatif Torakal Paravertebral
Blogun Laparoskopik Kolesistektomi Cerrahisinde Analjezik Etkinliginin
Aragtirilmasi (Yaymlanmamis Tez). 2014.

68



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Cunningham AJ1 BS. Laparoscopic cholecystectomy: anesthetic implications.

Anesth Analg. 1993;76(5):1120-1133.

Marco AJ YCR. Anesthesia for patient undergoing laparoscopic
cholecystectomy. Anesthesiology. 1990;73:1268-1270.

Akhan O. Safra kesesi ve Safra yollar1 Hastaliklari Tan1 ve Tedavisinde

Radyolojik Yéntemler. Sayek I, ed. Temel Cerrahi. 2.cilt. ; 1993:931-941.
Apaydin S Y1. Agr1 Nérofizyolojisi. Galenos Yayncilik; 1997.

Taylor E, Feinstein R WP. Anesthesia for laparoscopic cholecystectomy.

Anesthesiology. 1992;76:541-543.

Ertekin C. Agrinin Néroanotomi ve Nérofizyolojisi. Yegiil 1., ed. Agr ve

Tedavisi. izmir: Yapim matbaacilik; 1993:1-17.

Carter SL JD. Complications of laparoscopic surgery. In: B. C, ed.
Laparoscopic Surgery Principles and Procedures. Missouri: Quality Medical

Publishing Inc.; 1997:89-96.

Chui PT, Gin T OT. Anaesthesia for laparoscopic general surgery. Anaesth
Intens Care. 1993;21:163-171.

Koivusalo AM, Kellokumpu I, Scheinin M, Tikkanen I, Makisalo H LL. A
comparison of gasless mechanical and conventional carbondioxide
pneumoperitoneum methods for laparoscopic cholecystectomy. Anesth Analg.

1998;86(1):153—-158.
Edirne S.. Agr. 2. baski. Nobel Tip Kitabevi; 2002.

Kiiciiksahin O TM. Analjezik, Antiinflamatuvar Ilaclarmm Yan Etkileri ve
Bunlarin Yénetimi. I¢ Hast Derg. 2013;20:39-47.

Edirne S.. Agr1 Norofizyolojisi. Hipokrat Derg. 1996;53:9-12.

LB R. Acute perioperative pain. In: RD M, ed. Anesthesia. 5th Ed. Churchill
Livingstone Inc.; 2000:232-250.

69



73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Concha M, Dagnino J, Cariaga M, Aguilera J, Aparicio R GM. Analgesia after
thoracotomy: epidural fentanyl/bupivacaine compared with intercostal nerve

block plus intravenous morphine. J Cardiothorac Vasc Anesth.:322-326.

Mather LE, Dennis H CT. Cardiotoxicity with modern local anesthetics. Drugs.
2001;61:333-342.

Ozatamer O AN. Anestezide Giincel Konular. Nobel Tip Kitabevi; 2002.
Yegiil 1.. Agr1 ve Tedavisi. 1zmir: Yapim Matbaacilik; 1993.
Edirne S.. Agrimin Nérofizyolojisi. 1.Baski. Istanbul: Emre Matbaacilik; 1993.

Ferrante FM VT. Postoperative Pain Management. 2nd Ed. New York:
Churchill Livingstone Inc.; 1993.

Akerman B, Arwestrom E PC. Local anesthetics potantiate spinal morphine

antinociception. Anesth Analg. 1988;67:943-948.

Kehlet H DJ. The value of multimodal or balanced analgesia in postoperative

pain treatment. Anesth Analg. 1993;77:1048-1056.

Staud R. The important role of CNS facilitation and inhibition for chronic pain.
Int J Clin Rheumtol. 2013;8(6):639—646.

Kantor TG.. Physiology and treatment of pain and inflamation. Am J Med.
1980;80:3-9.

Edward M., Maged M. MM. Lange Clinical Anesthesiology. 4th ed. California:
The McGraw-Hill Companies; 2008.

Alver S.. Laparoskopik Sleeve Gastrektomilerde Ultrason Esliginde
Transversus Abdominis Plan (Tap) Blogu Uygulamasinin Analjezik Etkinligi
(Yaymlanmamis Uzmanlik Tezi).2015

Aydinl 1. Geriatrik olgularda postoperatif agr1 tedavisi. T Klin Anest Reanim.
2003;1:47-58.

70



86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

Gutstein HB AH. Opioid analgesics. In: Hardman JG, Limbird LE GA, ed.
Goodman & Gilman’s the Pharmacological Basis of Therapeutics. 10th ed.
New York: McGraw-Hill; 2001:569-619.

Kayaalp O.. Narkotik (Opioid) Analjezikler. In: Tibbi Farmakoloji. Onbirinci.
Ankara; 2005:1916 - 2023.

Austrup ML KG. Analgesic agents for postoperative period: Opioids. Surg Clin
North Am. 1999;79:253-273.

Kayaalp O.. Opioid Analjezikler. In: Rasyonel Tedavi Tibbi Farmakoloji. ;
2002:916-937.

Kayaalp O.. Tibbi Farmakoloji. Ankara: Hacettepe Tas Kitapgilik; 1992.

MR. M. Opioids. In: Barash PG, Cullen BF SR, ed. Clinical Anesthesia. 3th
Ed. Philadelphia: JB Lipincott Company; 1995.

Oger C.. Spinal Anestezi Ile Sezaryen Ameliyati Yapilan Hastalarda
Postoperatif Analjezide Epidural Analjezi ile Transversus Abdominis Plan
(Tap) Blogunun Analjezik Etkinliklerinin Karsilastirilmasi. (Yayinlanmamis
Tez). 2012.

Yontem A.. Hasta kontrdllii analjezi. Erdine S, ed. Agri. Istanbul: Nobel Tip
Kitapevleri; 2000:150-163.

Edward RS BH. Patient- Controlled Analgesia. In: Essentials of Pain Medicine
and Regional Anesthesia. Churchill Livingstone Inc.; 1999:147-149.

Sztark F, Malgat M, Dabadie P MJ. Comparison of effects of bupivacaine and
ropivacaine on heart cell mitochondrial bioenergetics. Anesthesiology.

1998(5):1340-1349.

Buvanendran A KJ. Multimodal analgesia for controlling acute postoperative

pain. Curr Opin Anaesthesiol. 2009;22(5):588-593.

71



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

Chou R, Gordon DB, de Leon-Casasola OA, Rosenberg JM, Bickler S,
Brennan T, Carter T, Cassidy CL, Chittenden EH, Degenhardt E, Griffith S,
Manworren R, McCarberg B, Montgomery R, Murphy J, Perkal MF, Suresh S,
Sluka K, Strassels S, Thirlby R, Viscusi E, W WC. Management of
Postoperative Pain: A Clinical Practice Guideline From the American Pain
Society, the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine, and
the American Society of Anesthesiologists’ Committee on Regional
Anesthesia, Executive Commi. J Pain. 2016;17(2):131-157. doi:doi:
10.1016/j.jpain.2015.12.008.

Tiiziiner F.. Anestezi Yogun Bakim Agri. Medikal Nobel Tip Kitabevi; 2010.

Ruetsch YA, Boni T BA. From cocaine to ropivacaine: the history of local

anesthetic drugs. Curr Top Med Chem. 2001;1:175-182.

Eappen S DS. Pharmacology of Local Anesthetics. Semin Anesth Perioper Med
Pain. 1998:10-17.

Kecik Y.. Temel Anestezi. Giines Tip Kitapevleri; 2012.

King M.H. An introduction to local anaesthesia. In: King M.H, ed. Primary
Anaesthesia. 2th.Ed. Oxford University press; 1993:23-29.

Collins VI.. Local anesthetics. In: CollinsVJ., ed. Principles of Anesthesiology.
3th Ed. Philadelphia: Lea&Febiger; 1993:1232-1281.

Casati A PM. Bupivacaine, levobupivacaine and ropivacaine: are they

clinically different? J Clin Anesth. 2005 Jun;19(2):247-268.

Buyukakilli B, Comelekoglu U, Tataroglu C KA. Reversible conduction block
in isolated frog sciatic nerve by high concentration of bupivacaine. Pharmacol

Res. 2003:235-241.

Atkinson RS., Rushman GB. DN. Lee‘ S Synopsis of Anesthesia. London:
Butterworth-Heineman Ltd.; 1993.

72



107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

Edirne S. Periferik sinir fizyolojisi ve Lokal anestezikler. In: Rejyonal Anestezi.

Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2005:23-43.

Rafi. A. Abdominal Field Block: a New Approach Via The Lumbar Triangle.
Anaesthesia. 2001;56:1024-1026.

JG McDonnell, BD O’Donnell, D Tuite, T Farrell CP. The Regional
Abdominal Field Infiltration Technique Computerised Tomographic and
Anatomical Identification of a Novel Approach to the Transversus Abdominis

Neuro-Vascular Fascial Plane. Anaesthesiology. 2004;101:A899.

Hebbard P, Fujiwara Y, Shibata Y RC. Ultrasound-guided transversus
abdominis plane (TAP) block. Anaesth Intensive Care. 2007;35(4):616-617.

Townsley P FJ. Transversus Abdominis Plane Block. Anaesthesia Tutorial of
the Week 239. World Federation of Societies of Anaesthesiologist.
https://tr.scribd.com/document/73870572/TRANSVERSUS-ABDOMINIS-
PLANE-TAP-BLOCK. Published 2011.

Sarah J. Madison BMI. Periferik Sinir Bloklar1. In: John F. Butterworth, David
C. Mackey JDW, ed. Morgan & Mikhail Klinik Anesteziyoloji. 5. Baski.
McGraw-Hill; 2015:975-1022.

TMN Tran, JJ Ivanusic, P Hebbard MB. Determination of Spread of Injectate
After Ultrasound Guided Transversus Abdominis Plane Block: A Cadaveric
Study. Br J Anaesth. 2009;102(1):123-127.

Hebbard PD, Barrington MJ, Vasey C. Ultrasound-Guided Continuous Oblique
Subcostal Transversus Abdominis Plane Blockade. Reg Anesth Pain Med.
2010;35(5):436-441. doi:10.1097/AAP.0b013e3181e66702.

Hesham Elsharkawy; Thomas F. Bendtsen. Ultrasound-Guided Transversus
Abdominis Plane and Quadratus Lumborum Blocks. In: Brian Belval and
Christie Naglieri, ed. Hadzic’s Textbook of Regional Anesthesia and Acute
Pain Management. Second Ed. McGraw-Hill; 2017.

73



116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

Blanco R.. “TAP block under ultrasound guidance: the description of a ‘non

pops technique. Reg Anesth Pain Med. 2007;32(supplement 1):130.

Visoiu M YN. Continuous postoperative analgesia via Quadratus lumborum
block - an alternative to transversus abdominis plane block. Paediatr Anaesth.

2013;23:959-61.

Borglum J, Moriggl B, Jensen K et al. Ultrasound-guided transmuscular

Quadratus lumborum blockade. Br J Anaesth. 2013;111(Suppl).

Elsharkawy H.. Quadratus lumborum block with paramedian sagittal oblique

(subcostal) approach. Anaesthesia. 2016;71:241-2.

Dam M, Hansen CK, Berglum J et al. A transverse oblique approach to the

transmuscular Quadratus lumborum block. Anaesthesia. 2016;71:603—4.

Schuenke MD, Vleeming A, Van Hoof T et al. A description of the lumbar
interfascial triangle and its relation with the lateral raphe: anatomical

constituents of load transfer through the lateral margin of the thoracolumbar

fascia. J Anat. 2012;221:568-76.

Willard FH, Vleeming A, Schuenke MD et al. The thoracolumbar fascia:

anatomy, function, and clinical considerations. J Anat. 2012;221:507-36.

Saito T, Den S, Tanuma K et al. Anatomical bases for paravertebral anesthetic
block: fluid communication between the thoracic and lumbar paravertebral

regions. Surg Radiol Anat. 1999;21:359-63.

CM. G. Gray’s Anatomy of the Human Body. 40th Ed. Philadelphia: Lea &
Febiger; 2016.

Aizenstein RI, Owens C, Sabnis S et al. The perinephric space and renal fascia:
review of normal anatomy, pathology, and pathways of disease spread. Crit

Rev Diagn Imaging. 1997;38:325-67.

Chesbrough RM, Burkhard TK, Martinez AJ et al. Gerota versus Zuckerkandl:
the renal fascia revisited. Radiology. 1989;173:845—6.

74



127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

Karmakar MA, Gin T HA. Ipsilateral thoraco-lumbar anaesthesia and
paravertebral spread after low thoracic paravertebral injection. Br J Anaesth.

2001;87:312-6.

Dam M, Moriggl B, Hansen CK et al. The pathway of injectate spread with the
transmuscular Quadratus lumborum block; a cadaver study. Anesth Analg.

2017;125:303-12.

Adhikary SD, El-Boghdadly K, Nasralah Z et al. A radiologic and anatomic
assessment of injectate spread following transmuscular Quadratus lumborum

block in cadavers. Anaesthesia. 2017;72:73-9.

Kumar A, Sadeghl N, Wahal C et al. Quadratus lumborum spares paravertebral
space in fresh cadaver injection. Anesth Analg. 2017;21:708-9.

Chin KJ, McDonnell JG, Carvahalo B et al. Essentials of our current
understanding: abdominal wall blocks. Reg Anesth Pain Med. 2017;42:133-83.

Murouchi T, Iwasaki S YM. Quadratus lumborum block: analgesic effects and
chronological ropivacaine concentrations after laparoscopic surgery. Reg

Anesth Pain Med. 2016;41:146-50.

Elsharkawy H, El-Boghdadly K, Kolli S et al. Injectate spread following
anterior subcostal and posterior approaches to the Quadratus lumborum block:

a comparative cadaveric study. Eur J Anaesthesiol. 2017;34:587-95.

Borglum J, Jensen K, Christensen AF et al. Distribution patterns, dermatomal
anesthesia, and ropivacaine serum concentrations after bilateral dual

transversus abdominis plane block. Reg Anesth Pain Med. 2012;37:294-301.

Ueshima H, Yoshiyama S OH. The ultrasound-guided continuous
transmuscular Quadratus lumborum block is an effective analgesia for total hip

arthroplasty. J Clin Anesth. 2016:31:35.

Blanco R MJ. Optimal point of injection: the quadratum lumborum type I and
IT blocks. Anaesthesia. (2014)
http://www.respond2articles.com/ANA/forums/post/1550.aspx.

75



137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

Carney J, Finnerty O, Rauf J, Bergin D, Laffey JG, Mc Donnell JG. Studies on
the spread of local anaesthetic solution in transversus abdominis plane blocks.

Anaesthesia. 2011;66(11):1023-1030. doi:10.1111/5.1365-2044.2011.06855.x.

Hansen CK, Dam M, Bendtsen TF BJ. Ultrasound-Guided Quadratus
Lumborum Blocks: Definition of the Clinical Relevant Endpoint of Injection
and the Safest Approach. A&A Case Rep. 2016;15(6(2)):39.
doi:10.1213/XAA.0000000000000270.

Ueshima H, Otake H, Lin JA. Ultrasound-Guided Quadratus Lumborum Block:
An Updated Review of Anatomy and Techniques. Biomed Res Int. 2017;2017.
doi:10.1155/2017/2752876.

Cardoso JM, S& M, Reis H, Almeida L, Sampaio JC, Pinheiro C MD. Type II
Quadratus Lumborum block for a sub-total gastrectomy in a septic patient.

Brazilian J Anesthesiol. 2016.

Kadam VR.. Ultrasound guided Quadratus lumborum block or posterior
transversus abdominis plane block catheter infusion as a postoperative
analgesic technique for abdominal surgery. J Anaesthesiol Clin Pharmacol.

2015;31(1):130-131. doi:10.4103/0970-9185.150575.

Kadam VR..Ultrasound-guided Quadratus lumborum block as a postoperative
analgesic technique for laparotomy. J Anaesthesiol Clin Pharmacol.

2013;29:550-552.

Sa M, Cardoso JM, Reis H, et al. Quadratus lumborum block: Are we aware of
its side effects? A report of 2 cases. Brazilian J Anesthesiol. 2016;(xx):8-11.
doi:10.1016/j.bjan.2017.04.023.

76



8. EKLER

Ek-1: Etik Kurul Karar

77



KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI
|

Laparaskopik kolesistektomi sonrasi postoperative agn k
Quadratus Lumborum Blogu ile Transversus Abdominis Plar
karsilastiriimasi

trolu igin
Blogu'nun

[ VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Kegioren Egitim ve Arastirma Hastanesi Kiinik Arastfmalar Etik
= ETIK KURULUN ADI Kuruly 2012-KAEK-15 I
== sl Pinarbagi Mah. Sanatoryum Cad. Ardahan Sok. No:25
= 3 ACIK ADRESI; Kegidren / Ankara
: 5 TELEFON 0312356 90 00-1117
E = FAKS
@ E-POSTA etikkurulkeah@gmail.com
KOORDINATOR/SORUMLU y
) ARASTIRMACI Dog. Dr. Handan GULEC
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU T
ARASTIRMACININ UzMANLIK | AAnestezioloji
ALANI |
KOORDINATOR/SORUMLLU ; o 5
ARASTIRMACININ Kegivren Egitim Ve Arastirma Hastanesi
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDART SORUMLU
UNVANVADI/SOYADI Dog. Dr. Eyiip HORASANLI
DESTEKLEYICI
=z PROJE YORUTUCUSU
= UNVANIADI/SOYADI
! = (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
| &) destek alanlar igin)
. = DESTEKLEYICININ YASAL
| & TEMSILCISI
| =)
=3 FAZ a
=2
= FAZ2 O
‘ ur
:<n FAZ3 O
FAZ 4 &8 Uzmanhk Tezi
ARASTIRMANIN FAZI VE | GBzlemsel ilag calismas) a
TORU Tibbi cihaz klinik aragtirmasi (m]
In vitro ubbi tani cihazlari ile
yapilan performans O
| defierlendirme galismalar)
lag digt klinik aragtirma a
Diger i1se belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ I COK MERNEWLUSAL l 3
MERKEZLER 2 0 B uLusLarafasi O

Etik Kurul Baskan
i Unvani/Adi/Soyadi: OpBg.Omer Faruk TANER

Imza:

Not: Etik kurul bagkani, imzasimin yer almadigt her sayfaya imza atmalsdir,

78



79



KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Laparaskopik kolesistektomi sonrasi postoperative agri kogtrolii igin
ARASTIRMANIN ACIK ADI Quadratus Lumborum Blogu ile Transversus Abdominis Plan logu’nun
karsilastiriimasi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Unvan/AdvSoyad Uzmanhik Alam Kurumu Cinsiyer ‘um::j" He Kathim * Imea
Prof. Dr. Mustafa N. | Halk Sagligi.ls Ve | Gazi Unv. Tip
ILHAN Meslek Hst Fakgltesi €@ [xO |0 | HR (€O (1O

Dr.Sami Ulus Kadin

gr;égﬁé;m“:mk Cocuk Cerrahisi ?:83.:‘:"50:"" E@ | k0O |e0 (HR |0 | HDO

Hastaliklar E. A, H

.
Yr.Dog. Dr. Isil Farmakoloji Ankara
OZAKCA (PhD) UnvEczFakilesi | F0 |X® |EO (HR [0 (1D \fd

Dog. Dr. Selma : p Kegitiren Egitim ve
UYSAL RAMADAN | Radvodingnostik | 0 0 tanesi | €0 |X® (€O [#® [e0 [vO |

Prof. Dr. Mustafa Endokrinoloji ve | Kegitren Egitim ve
ALTAY Metabolizma Hst. | Arastirma Hastanesi E® (O | €0 | H@ |EO "
Uzm. Dr. Osman s Kegioren Egitim ve 2l
KORUCU iovolelt Arastirma Hastanesi E® k0 (e0 (v@ (€O (1O C
+
./_
Av. Abdullah Emin Avukat Serbest ER kO |0 |H® |eO | O
TEKIN
Kegitren Egitim ve 7 /’)
Necmettin TEKIN Din Gorevlisi ER (kO |e0 |uB® e |uO

Arastirma Hastanesi

* Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkani
) Unvani/Adi/Soyadi: Op\Qr.Omer F: ANER
Imza; <

Not: Etik kurul bagkam, imzasimn yer almadigs her sayfaya imza atmalidsr,

80



Ek-1: Klinik arastirma izni

- Bu belge 5070 sayili Elekironik lmza Kanunu Icktronik olarak imzal :

HIZMETL OzL1

T.C
_ SAGLIK BAKANLIG]I
Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu

NORMAIL

Sayi : 93189304-514.04.01-E.229906 22.11.2017
Konu : Klinik Arastirma [17-AKD-101] o

Sayin Dog Dr Handan GULEC
Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

ANKARA

lligi  : Kurum evrak kayit 17.11.2017 tarihli ve E.328427 sayih yaziniz,

_ Asagida bilgileri verilen klinik arastirma bagvurunuz ilgili mevzuat geregince
incelenmis olup;

Aragtirmanin Ad: Laparoskopik kolesistektomi sonrasi postoperatif agr
kontrolii i¢in quadratus lumborum blogu ile
transversus abdominis plan blogunun karsilagtiriimas:.
Koordinatdr: Dog Dr Handan GULEC
Koordinator Merkez: Ke¢ioren Egitim ve Arastirma Hastanesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi ANKARA J
[ Onay Veren Etik Kurulun Adi: | Kegiéren EAH KAEK |

Arastirmanin giincel Helsinki Bildirgesi’ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili
mevzuata uygun olarak yiiriitilmesi,

Arastirma ekibinde yer alan sorumlu aragtirmacilann ilgili mevzuat hiikiimleri
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uygun bulunmustur. Arastima siirecinde : belirtilen hususlarin
gerekmektedir.

Yazimizin bir 6rneginin ilgili etik kurula iletilmesi hususunda bilginizi ve g
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