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1. GIRIS ve AMAC

Jinekolojik cerrahi, yillar i¢inde geleneksel yontemlerden minimal invaziv
yaklagimlara dogru 6nemli bir donisiim gecirmistir. Minimal invaziv jinekolojik
cerrahiler kan kaybinin azalmasi, yatis siiresinin kisalmasi, daha hizli iyilesme ve
cerrahi alan enfeksiyonlarinin daha az goriilmesi gibi bir¢cok avantaj sunmasina
ragmen bu cerrahiler sonrasi postoperatif agr1 yonetimi énemli bir sorun olmaya
devam etmektedir (1). Minimal invaziv bir prosediir olan laparoskopik cerrahi,
gastrointestinal, jinekolojik, {riner cerrahi gibi alanlarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Postoperatif agri ve komplikasyonlar, hasta memnuniyetini ve

cerrahi sonuglari etkileyebilecek 6nemli faktorlerdir (2).

Multimodal analjezi, nosiseptif sistem Tlizerinde farkli mekanizmalar
araciligryla etkili olan birden fazla farmakolojik ajan veya teknigin es zamanli olarak
kullanilmasi prensibine dayanir. Bu strateji, analjezik etkinligi optimize ederken
kullanilan ajanlarin dozlarmin azaltilmasint miimkiin kilar ve bdylece bu ajanlara
bagli advers olaylarin goriilme sikligim1 minimalize eder. Multimodal analjezi
yaklagiminin bir par¢asi olan opioid-free anesthesia (OFA), opioid igermeyen kaliteli
bir genel anestezi saglama prensibine dayanan bir konsepttir (2). Opioidler,
postoperatif bulanti-kusma (POBK), solunum depresyonu, opioid kaynakli
hiperaljezi gibi bircok advers olayla iliskilidir. Bu komplikasyonlar, postoperatif
bakim {iinitesinde (post-anesthesia care unit-PACU) uzama, iyilesmenin gecikmesi,
opioid bagimliligi, hastaneden taburcu olmanin aksamasi gibi istenmeyen sonuglara
yol agabilmektedir (3). OFA i¢in kullanilan ajanlar arasinda N-Metil-D-Aspartat
(NMDA) antagonistleri (ketamin, magnezyum siilfat), lokal anestezikler (lidokain),
nonsteroid  antiinflamatuar  ilaglar (NSAII) ve alfa-2 (0-2) agonistler
(deksmedetomidin, klonidin) bulunurken, rejyonel anestezi teknikleri ve periferik

sinir bloklar1 etkin yontemler olarak uygulanmaktadir (4, 5).

Bu caligmanin temel amaci, multimodal analjezi prensipleri dogrultusunda
laparoskopik minimal invaziv jinekolojik cerrahilerde perioperatif ketamin-lidokain
infiizyonu ile yalnizca lidokain infiizyonu uygulanmis olgularda postoperatif agri,
bulanti-kusma, titreme ve derlenme siire¢lerini retrospektif olarak karsilastirmaktir.

Calismamizda her iki grupta tespit edilen ekstiibasyon siiresi, Modifiye Aldrete



Skorunun 9’a ulagma siiresi, postoperatif 0., 1., 4., 8., 12. ve 24. saatlerde Visual
Analog Scale (VAS) skorlari, preoperatif ve postoperatif 24. saat Quality of
Recovery (QoR-15) derlenme kalitesi anketi sonuglari, bulanti-kusma insidansi,
PACU’da 5. ve 30. dakikalardaki titreme skorlari, vital bulgular ve ek analjezi

gereksinimleri gibi parametreler incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopi, son otuz yilda jinekolojik cerrahide kullanim alanini giderek
genisletmekte ve giinlimiizde laparotomiye gegerli bir alternatif olusturmaktadir.
Laparoskopik enstriimantasyon, enerji kaynaklar1 ve tekniklerdeki gelismeler,
cerrahlarin bu yontemi cok sayida jinekolojik prosediirde giderek daha fazla
kullanmasin1 saglamustir. Intraoperatif kan kaybmnin minimal olmasi, daha az
postoperatif agr1 ve analjezi ihtiyaci, daha hizli iyilesme, daha kisa hastanede yatis
stireleri ve daha iyi kozmetik sonuglar laparoskopinin bilinen avantajlarindan
bazilaridir (6). Laparoskopi, pelvik lenfadenektomi, over kisti, myomektomi, tiip
ligasyonu, histerektomi ve infertilite tanist gibi jinekolojik patolojilerin tani ve
tedavisinde kullanilmaktadir. Avantajlarina ragmen pnomoperitonyum gereksinimi
ve laparoskopi sirasindaki pozisyon, ameliyat sirasinda anestezi yonetimi konusunda
endiselere yol agmaktadir. Laparoskopik cerrahide batin 6n duvarindan kiigiik bir
insizyon agcilir, trokarlar ve kaniillerle bu kesi hattindan girilir. Bu kaniillerin iginden
batin goriintiilemesini yapmak amaciyla optik baglanti gecirilir. Batin organlarini
uzak tutmak igin periton igine karbondioksit (CO;) insuflasyonu, intraabdominal
basing (IAB) 12-14 mmHg’ya kadar yiikseltilir (7). Kamera aracilig1 ile cerrahlarin
pelvik ve abdominal organlari dogrudan gérmesini saglayan harici ekranlara goriintii
yansitilabilir. Bu sayede biiylik kesilere ihtiyag duymadan ¢ok daha kiiciik cerrahi
aletler kullanilarak cerrahinin gergeklestirilmesine izin verilmis olunur. Laparoskopu
yerlestirmek i¢in yapilan kesilerin yontemi komplikasyon olasiligini etkileyebilir.(8)
Karin boslugunun insuflasyonu, ¢alisma ve goriis alaninin artirilmasi igin ideal gaz;
ucuz, renksiz, yanici olmayan, patlayict olmayan, viicut tarafindan kolayca
uzaklastirilabilen ve ortamda bulunanlar i¢in toksik olmayan bir gaz olmalidir.
Giliniimiizde bu amagla en sik kullanilan gaz karbondioksittir. Ancak CO, kullanimi
kalp ve akciger komplikasyonlarina neden olabilir (9). Pnémoperitonyum olusturmak
icin CO; disinda Xenon, Helyum, Nitrz Oksit, oda havas: gibi gazlar kullanilabilir
(10). Pnémoperitonyum olusturmak i¢in en sik kullanilan yontemler ise VVeress ignesi

ve Hasson teknigidir (11).



Minimal invaziv teknikler, cerrahinin bir¢ok alaninda altin standart haline
gelmis olsa da, karin ic¢i prosediirlere 06zgii laparoskopik girisimlere bagh
komplikasyonlar daha hafif seyirli degildir. Farkli yazarlar tarafindan bildirilen genel
komplikasyon oranlari, ¢calisma tasarimi ve kohort biiyiikligiindeki farkliliklara baglh
olarak %4 ile %41,21 arasinda degisiklik gostermektedir (12). Laparoskopik
yaklagimin dezavantajlar1 arasinda ise daha uzun ameliyat siireleri, cerrahi deneyim
ithtiyaci, cerrahin dokunma hissinin olmamasi, 3 boyutlu algilamanin diisiik olmasi,
alet degisimleri icin ek silireye ihtiya¢ duyulmasi ve oOzellikli aletlere ihtiyag

duyulmasi sayilabilir (13).

Laparoskopik cerrahinin giivenligini artirmada hasta se¢imi kritik bir 6neme
sahiptir. Genel anestezi ile iliskili risklerin yani sira laparoskopi artmis IAB ve bazi
durumlarda asir1 hasta pozisyonlamasi nedeniyle ek risklerle iliskilendirilmektedir.
Laparoskopik cerrahi i¢in mutlak bir kontrendikasyon yoktur ancak 6nemli tibbi
komorbiditeleri olan hastalar diger ameliyatlarda oldugu gibi dikkatle tedavi
edilmelidir (14). Organomegali, adezyonlar veya bagirsak distansiyonu gibi
durumlarin varhiginda batina erisimde zorluk yasanabilecegi Ongoriildiiglinde,
laparoskopinin uygulanmasit dikkatle degerlendirilmelidir. Pndmoperitonyum
olusturulmasi respiratuar, kardiyovaskiiler ve norolojik degisimlere yol agmaktadir.
Bu nedenle ileri derece kardiyak ve respiratuar yetmezlik, kafa i¢i ve goz i¢i basing
artist olan ve koagiilopatiye sebep olan ileri derece karaciger yetmezliginde

laparoskopi agisindan dikkatli olunmalidir (15).

2.1.1. Laparoskopide Olusan Sistemik Patofizyolojik Degisiklikler

Laparoskopik prosediir batinin karbondioksit insuflasyonunu igerir. Bu
insuflasyon belirli hemodinamik, metabolik ve respiratuar degisikliklere neden olur.
Bu degisiklikler, ¢ogu saglikli hastada genellikle iyi tolere edilir ancak sistemik
hastaliklar1 olan hastalarda farkli klinik sonuglara yol agabilir (16).

2.1.1.1. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Pnomoperitonyum nedeniyle meydana gelen baglica hemodinamik
degisiklikler; kalp debisinde azalma, arteriyel basing artisi, pulmoner ve sistemik

vaskiiler direncin (SVR) artmasidir. Pndmoperitonyum abdominal basinci artirir,



diyaframi yiikseltir ve kan damarlarina baski uygulayabilir. Vena kaval kompresyon
ve alt ekstremitede kan gdllenmesine bagli olarak vendz doniisiin azalmasi, 6zellikle
ters trendelenburg veya diisiik kardiyovaskiiler rezervi olan hastalarda kalp debisinde
%350’ye varan bir azalmaya yol agar. Diyaframin yiikselmesi de intratorasik basinci
yiikselterek kalp debisini diigiiriir ancak saglikli hastada kalp hizinin ve arter

basincinin artirilmasiyla telafi edilerek stabil bir hemodinami elde edilebilir (17).

2.1.1.2. Solunum Sistem Uzerine Etkileri

Pnémoperitonyum nedeniyle IAB’daki artis ve diyaframimn yiikselmesi,
saglikli bireylerde pulmoner kompliyansin %30-50 oraninda azalmasina neden olur.
Giderek artan atelektazi ve hipoksemi ile fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir.
Karbondioksitin periton boslugundan emilmesinin yani sira abdominal distansiyon,
hasta pozisyonu ve hacim kontrollii ventilasyonun pulmoner ventilasyon ve

perfiizyonu bozmasi nedeniyle kandaki parsiyel CO, artar (18).

2.1.1.3. Norolojik Sistem Uzerine Etkileri

Laparoskopi sirasinda hiperkarbiye bagl sempatik desarjdaki artis SVR’de
artisa yol acar. IAB yiikselmesinden sonra trendelenburg pozisyonu ile kafa ici
basincinin (KIB) yiikselmesi ve serebral perfiizyon basmcimimn diismesi beyin
O0demine yol agabilir. Artmis intratorasik basingtaki degisiklikler serebral venoz
drenaji sinirlayarak, ozellikle uzun siireli trendelenburg pozisyonu gerektiren

laparoskopi prosediirlerinde gegici norolojik disfonksiyona neden olabilir (19).

2.1.1.4. Splanknik Sistem Uzerine Etkileri

Abdominal insuflasyon sirasinda, artan IAB nedeniyle splanknik bolgede
makro ve mikrosirkiilasyonda azalma olur ve karaciere giden kan akiminda
azalmaya neden olarak karaciger fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle
laparoskopi sirasinda IAB’mn 16 mmHg’nin iizerine c¢ikarilmamasina dikkat
edilmelidir. Eger IAB 20 mmHg’nin {izerine ¢ikarsa, bu durum splanknik ve bdbrek
kan akiginda azalmaya, doku hipoperfiizyonuna ve asidoza neden olabilir (19).



2.1.1.5. Uriner Sistem Uzerine Etkileri

Pnomoperitonyumun renal fizyoloji iizerinde onemli etkileri vardir. Renal
kan akiminin azalmasi, yiiksek IAB (>20 mmHg) nedeniyle renal arterlerin mekanik
kompresyonuna ve kardiyak outputdaki diisiise baglidir. Bobreklerin ve iireterlerin
dogrudan sikismasi renal kan akimini, glomeriiler filtrasyon hizim1 (GFH) ve
kreatinin klirensini azaltabilir. Nadir goriilmekle birlikte laparoskopik vakalarda,
ozellikle kronik bobrek hasari olan hastalarda akut bobrek hasari riski yiiksektir ve

en yaygin belirti oligiiridir (20).

2.2. Postoperatif Komplikasyonlar

Postoperatif donemde birgok sistemi etkileyebilen komplikasyonlar ortaya
cikabilir ve bu durum hastalarin iyilesme siirecini dogrudan etkiler. Cerrahi,
genellikle postoperatif agriya neden olur ve bu agrinin, hastanin acisini azaltmak,
tyilesme siirecini ve rehabilitasyonu desteklemek ve komplikasyonlar1 6nlemek icin
miimkiin olan en kisa siirede ve en etkili sekilde giderilmesi gerekir (21). Opioidler,
giicli analjezik etkileri nedeniyle postoperatif analjezi i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir ancak kaginilmaz olarak derlenme siiresinde uzama, solunum
depresyonu, bulanti-kusma, idrar retansiyonu, bagirsak motilitesinde azalma,
postoperatif hiperaljezi gibi yan etkilere neden olmaktadir (22). Cerrahi sonrasi en
stk goriilen komplikasyonlardan biri bulanti-kusmadir. Bulanti-kusma sikliginin
yiiksek olmasi iyilesmeyi etkileyerek hastanede kalis siiresinin uzamasina ve hasta
memnuniyetinin azalmasina neden olur (23). Postoperatif titreme de yaygin bir
komplikasyondur ve miyokardial enfarktiise kadar giden daha kritik

komplikasyonlara sebep olabilir (24).

2.2.1. Agri

2.2.1.1. Agrimin Tanim

Agri, Uluslararas1 Agri Calisma Grubu (IASP) tarafindan gergek veya
potansiyel doku hasar ile iligkili veya buna benzeyen hos olmayan duyusal ve
duygusal bir deneyim olarak tanimlanmigtir. Agr1 ve nosisepsiyon farkli

fenomenlerdir. Agri, biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerden farkli derecelerde



etkilenen kisisel bir deneyimdir. Nosisepsiyon ise nosiseptorler araciligiyla agrinin
periferden santrale iletilip algilanmasidir. Agr1 yalnizca duyusal noronlardaki
aktiviteden ¢ikarilamaz, bireyler deneyimleri sayesinde agr1 kavramini dgrenirler.

Agr, sosyal ve psikolojik iyilik hali, islevsellik {izerinde olumsuz etkiler yaratir (25).

Agr olugsmast dort fizyolojik asamada gerceklesmektedir: Transdiiksiyon,

transmisyon, modiilasyon, persepsiyon.

Transdiiksiyon: Hiicre i¢ine sodyum (Na) girisi ile birlikte depolarizasyon ve
aksiyon potansiyeli olugmasidir. Voltaj bagimli Na kanallar1 nosiseptorlerin

uyarilmasi ile aktive olur.

Transmisyon: Agrinin sensoryal sinir sistemi boyunca iist merkezlere

iletilmesidir.

Modiilasyon: Agrinin 6zellikle medulla spinaliste degisime ugramasi ve bu

degisimin iist merkezlere iletilmesidir.

Persepsiyon: Medulla spinaliste degisime ugrayan ve iist merkezlere iletilen

uyarinin kisinin agri olarak algilamasidir (Sekil 2.1) (26).
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Sekil 2.1. Agr1 Olusumu (26, 27).




2.2.1.2. Agrimin Siiflandirmasi
2.2.1.2.1. Baslangi¢ Bicimi ve Siiresine Gore Agr Tipleri

2.2.1.2.1.1. Akut Agn

Akut agr1, genellikle ani baslayan ve siiresi sinirli olan, yaygin ve neredeyse
evrensel bir deneyimdir. Etkili bir sekilde tedavi edilmezse patolojik hale gelebilecek
zararl bir uyarana karsi verilen normal bir fizyolojik yanittir. Akut agrinin siiresi
siirhidir (<1 ay) ve siklikla yaralanma, travma veya ameliyat gibi tibbi tedavilerden

kaynaklanir. Genellikle nosiseptif karakterdedir (28).

2.2.1.2.1.2. Kronik Agr1

Akut agrinin iyilesme siirecinden uzun siiren (>3 ay) veya doku hasari
tyilestikten sonra devam eden agri olarak tanimlanabilir. Nosiseptif, noropatik veya
bunlarin kombinasyonu seklindedir. Kisinin ¢evre ve psikolojik durumuna gore
sekillenen, yasam kalitesini degistiren, anormal davranislara sebep olan komplike bir
durumdur. Kronik agri, bu o6zellikleriyle akut agridan farkli olarak bir sendrom
olarak diistiniilmektedir (29).

2.2.1.2.2. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agr Tipleri

2.2.1.2.2.1. Somatik Agr

Bu agn sekli akut veya kronik olabilir. Deri veya derin dokulardaki
nosiseptorler tarafindan aktive edilen agridir. Kutandz somatik agri durumunda,
ornegin bir deri kesigi durumunda, keskin veya yanma olarak tanimlanir ve iyi
lokalize edilir. Eklem, tendon ve kemik gibi derin dokulardan kaynaklanan somatik

agrilar ise daha ¢ok zonklama ve siz1 olarak tanimlanir ve daha az lokalize olur (30).

2.2.1.2.2.2. Visseral Agn

I¢c organlar veya bunlar1 saran zarlardan kaynaklanan agr tipidir. Gergek
visseral agri, yansiyan visseral agri, lokalize parietal agr1 ve yansiyan parietal agri

olmak tizere 4 tipi vardir. Gergek visseral agr1 yaygin, kiint ve orta hattadir. Anormal



otonomik yanitlar eslik edebilir. Parietal agr ise keskin sinirli ve i1yi lokalize edilir

veya yansima seklinde baska bir bolgede hissedilir (31).

2.2.1.2.3. Mekanizmasina Gore Agr Tipleri

2.2.1.2.3.1. Nosiseptif Agr1

Nosiseptif agri, periferik dokulardaki sinir uglarinin veya nosiseptorlerin
aktivasyonundan kaynaklanan agr1 olarak tanimlanir. Nosiseptif agr1 deri, kaslar,
tendonlar, kemikler ve baglar dahil olmak tizere bir dizi farkli dokuda bulunabilir ve

genellikle agrili, krampli veya zonklayici olarak tanimlanir (32).

2.2.1.2.3.2. Noropatik Agr1

Noropatik agri, somatosensoryal sistemi etkileyen bir lezyon veya hastaligin
dogrudan sonucu olarak ortaya cikar. Bagka bir deyisle, sinirlerin yaralanmasina
bagli olarak gelisir. Noropatik agri yasayan kisiler agriyr karincalanma, yanma,
elektrik carpmast benzeri, soguk, ignelenme, keskin, kasintili olarak tanimlar.

Nosiseptif bir uyar1 olmadan ortaya ¢ikabilir (33).

2.2.1.2.3.3. Deafferantasyon Agrisi

Deafferentasyon agrisinin tipik olarak periferik sinir yaralanmasindan sonra
primer duyusal ndronlardan normal sinyal kaybinin bir sonucu oldugu

diisiniilmektedir. Tipik 6rnegi fantom agrisidir (34).

2.2.1.2.3.4. Reaktif Agn

Motor ve sempatik aferentlerin refleks olarak aktive edilmesiyle
nosiseptorlerin uyarilmast sonucu, viicutta ¢esitli olaylara tepki olarak ortaya cikan

agridir. Miyofasiyal agrilar bu kategoriye dahildir (35).

2.2.1.2.3.5. Psikosomatik Agri

Psikolojik veya psikososyal sorunlarin agri seklinde disa vurulmasidir.

Somatizasyon bozuklugu en tipik 6rnegidir (36).



2.2.1.3. Agrimin Degerlendirilmesi

Agr1 deneyiminin subjektif ve ¢ok boyutlu yapisi, agri degerlendirmesini
zorlagtirmaktadir. Agr1 deneyimindeki farkliliklar kisinin biyolojik, psikolojik ve
sosyal durumundan etkilenir (37). Bu yilizden hastanin kendi bildirimi tim agri
degerlendirmelerinin temelini olusturur. Kognitif bozukluk, hastanin sedasyon
etkisinde olmasit gibi yeterli agr1 bildirimi yapamayan hastalarda klinisyen
davranigsal degerlendirme araglarini kullanabilir (38). Agrinin degerlendirilmesinde
tek boyutlu ve ¢cok boyutlu agr1 skalalar1 6nerilmektedir. Tek boyutlu skalalar, yiizler
agr1 degerlendirme Olgekleri, s6zel degerlendirme oOlgegi (VRS), sayisal oranlama
6lgegi (NRS), VAS iken, ¢ok boyutlu skalalar arasinda, “The Faces, Legs, Activity,
Cry and Consolability (FLACC)” 6l¢egi, “Evaluation Enfant Douleur (EVENDOL)”
Olgegi, davranigsal agri skalasi (BPS), yogun bakim agri gozlem araci (CPOT)
bulunmaktadir (27).

2.2.1.3.1. Gorsel Analog Olgek (Visual Analog Scale)

Gorsel Analog Olgek, yaygin olarak kullanilan basit, hizli ve giivenilir bir tek
boyutlu agr1 skalasidir. Hastaya 10 cm veya 100 mm uzunlugunda bir ¢izgi gosterilir
ve agrisinin hangi seviyede oldugunu isaretlemesi belirtilir. 10 cm veya 100 mm
dayanilmaz agriy1 ifade ederken O noktasi agri olmadigini gosterir. Tekrar eden
Olgtimler ile agr1 yogunlugundaki degisim ve tedaviye yanit incelenebilir (Sekil 2.2)
(27, 39).

|< _______________ J4em ' I
B eeLEEEEE LR LR 10 cm  ———-m - >
Agr1 Yok En Siddetli Agnr

Sekil 2.2. VAS (Visual Analog Scale) (27)

2.2.1.4. Postoperatif Agr1

Postoperatif agri, akut agrinin tipik bir Ornegidir ve tim cerrahi islemler

postoperatif agri ile iligkilidir. Néroendokrin, immiin ve inflamatuar sistemi etkileyen
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onemli bir stres faktoriidiir. Cerrahi prosediiriin  olusturdugu doku hasarinin
nosiseptorleri uyarmasiyla olusur. Postoperatif agri, giderek azalan karakterde akut
agr1 tipi olmasiyla cesitli faktorlere bagli olarak degiskenlik gdsterebilir. Bu
faktorler, cerrahi islemin yeri, tiirii, siiresi, Kesinin tiirli, hastanin fiziksel, psikolojik,
mental durumu, preoperatif farmakolojik ve psikolojik hazirlik, anestezi tiird,
perioperatif agr1 yonetimi, Cerrahi komplikasyonlar olarak siralanabilir. Uygun tedavi

edilmediginde kroniklesme ihtimali artar (40).

2.2.1.4.1 Postoperatif Agrimin Sistemik Etkileri
Postoperatif agrinin tiim sistemler {izerine etkisi vardir.

Endokrin Sistem: Kortizol, ACTH, glukagon, aldosteron, renin anjiyotensin-
II salgilanmasinda artiy meydana gelir. Stres yanit olarak kan sekeri, serbest yag
asitleri, keton cisimleri ve laktat seviyelerinde artis meydana gelir. Na ve su tutulumu
olur. Hipermetabolik, katabolik bir durum ortaya ¢ikar ve protein katabolizmasina

yol agarak yara iyilesmesini geciktirir (41).

Immiinolojik ~ Sistem: Stres yanita sekonder immiinsiipresyon gelisir.
Hiperglisemi nedeniyle immiin sistem fonksiyonlarinda zayiflama ve yara

iyilesmesinde gecikme olur (41).

Kardiyovaskiiler ~ Sistem:  Sempatik  sistem  aktivasyonuyla birlikte
hipertansiyon, tasikardi, koroner ve sistemik vazokonstriiksiyon gelisir.
Miyokardiyal oksijen tiiketimi artar. Miyokardiyal iskemi ve enfarktiis riski artar
(41).

Solunum Sistemi: Postoperatif agri solunum fonksiyonlarin1 énemli 6l¢iide
etkiler ve cesitli komplikasyonlara sebep olur. Agriyla birlikte, 6zellikle toraks ve iist
batin cerrahileri sonrasi vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite, birinci saniyede
zorlu ekspiratuar voliim (FEV,) azalir. Agriya refleks olarak abdominal kas tonusu
artar, diyafragma hareketleri kisitlanir ve solunum yiizeyellesir. Sekresyon atiliminin

azalmas atelektazi, sonrasinda pndmoniye sebep olabilir (40).

Gastrointestinal ve Genitoiiriner Sistem: Postoperatif agri nedenli olusan

sempatik yanit ile gastrik ve tiriner motilite azalir. Bulanti, kusma, iiriner retansiyon

11



ve bunlara bagl ileus gelisebilir. Analjezik olarak kullanilan opioid tiirevi ilaglarin

da bu duruma katkis1 vardir (40).

Psikolojik Etkiler: Postoperatif agri, kaygi ve korkuya ardindan 6fkeye sebep
olabilir. Bu durum hastanin hemsire ve doktorla olan iletisimini de olumsuz etkiler.

Uykusuzlugu tetikler ve mental, fiziksel olarak iyilesmeyi geciktirir (40).

2.2.2. Postoperatif Bulanti Kusma

Postoperatif bulanti-kusma (POBK), postoperatif en sik komplikasyonlardan
biridir. Genellikle postoperatif 24 saat i¢inde ortaya ¢ikar. POBK, sivi-elektrolit
bozuklugu, siitur gerginligi, cerrahi insizyonun agilmasi, 6zefagus yirtilmasi, kafa ici
basing artis1 gibi komplikasyonlara sebep olabilir (42). POBK gelismesi hastanede
kalis siiresinde ve saglik bakim maliyetlerinde artigla iligkilidir. POBK igin risk

faktorleri hasta, anestezi ve cerrahi ile iliskili olabilir (23).

2.2.2.1. Postoperatif Bulanti Kusma Risk Faktorleri

Postoperatif bulanti kusma yoOnetimi icin yliksek riskli popiilasyonu
belirlemek oOnemlidir. Degistirilebilir ve degistirilemez risk faktorleri vardir.
Degistirilemez risk faktorlerine 6rnek genc yas, kadin cinsiyet, daha énce POBK
Oykiisii olmasi, tasit tutma Oykiisii, sigara igmeme ve genetik yatkinlik verilebilir.
Cesitli cerrahi tiirlerinin (laparoskopik, jinekolojik ve bariatrik cerrahi) POBK i¢in
risk faktorii oldugunu gosteren galismalar vardir. Cerrahi tiirleriyle birlikte cerrahi

sliresi Ve anestezi siiresi de dnemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (23).

Degistirilebilir risk faktorlerine 6rnek olarak anestezik ajan ve anestezi
yontemi se¢imi drnek olarak verilebilir. Nitroz oksit ve opioid kullanilan bir anestezi
seciminde POBK gelisme ihtimali daha yiiksektir. Genel anestezi yerine rejyonel
anestezi se¢ilmesi POBK riskini azaltir. Genel anestezi se¢imi olarak total intravenoz

anestezi kullanilmasimin POBK riskini azalttigin1 gosteren ¢alismalar vardir (23, 43).

Postoperatif bulanti kusmanin degerlendirilmesi i¢in en sik kullanilan
yontemler Apfel ve Koivuranta skorlama sistemleridir. Apfel skorunun kadin
cinsiyet, POBK ve/veya tasit tutma Oykiisii, sigara igmeme, postoperatif opioid
kullanimi olmak iizere 4 belirleyicisi vardir. 0, 1, 2, 3, 4 risk faktorii varliginda
POBK riski sirastyla %10, %20, %40, %60, %80 artar. 0-1 puan diisiik, 2 puan orta,
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3 ve lizeri puan yiiksek riskli olarak degerlendirilmektedir. Koivuranta skorunda,

Apfel skoruna ek olarak 60 dakika iizeri ameliyat siiresi eklenmistir (23).

2.2.2.2. Postoperatif Bulanti Kusma I¢in Tedavi Yontemleri

Multimodal analjezi igin kullanilan parasetamol, NSAII, ketamin, lidokain,
deksmedetomidin, noroaksiyal ve rejyonel anestezi yontemleri, hasta kontrollii
analjezi yontemlerinin POBK riskini azalttigi gosterilmistir. Opioid kullaniminin

azalmasi riski azaltmada temel yaklasimdir (44).

Noromuskiiler blokajin geri dondiiriilmesi i¢in sugammadeks kullanilan

vakalarda POBK insidansinin daha az oldugu belirtilmistir (45).

Akupunktur, uygun hidrasyon, aromaterapi, preoperatif karbonhidrat
yiiklenmesi, zencefil, ek oksijen, sakiz ¢igneme gibi yontemler de POBK tedavisi
icin kullanilabilmektedir (23).

Postoperatif bulanti-kusma igin bir veya daha fazla risk faktorii olan
hastalarda multimodal profilaksi onerilmektedir. Profilaksi igin Onerilen algoritma
Sekil 2.3’te belirtilmistir (46).
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Bulant1 kusma profilaksi ve tedavisinde kullanilan en 6nemli ilag grubu 5-
HT; antagonistleridir. Bu grupta en sik kullanilan ila¢ olan ondansetron POBK
yonetiminde altin standart olarak kabul edilir. Bu grupta bulunan ve POBK i¢in
kullanilan ~ diger ilaglar dolasetron, granisetron, tropisetron, ramosetron,

palonosetrondur (23).

Norokinin-1 reseptor antagonistleri ilk olarak kemoterapiye bagli bulanti
kusma tedavisinde kullanilmistir ve daha sonra POBK tedavisi i¢in kullanilmaya
baglanmistir. Bu grupta ilk olarak aprepitant sonrasinda fosaprepitant, rolapitant,
kasopitant, vestipitant kullanilmistir (47).

Anestezi indiiksiyonundan sonra uygulanan 8-10 mg iv deksametazon, uzun
etki stiresi nedeniyle primer ilaglardan biri olarak tercih edilmektedir (48). Diger
kortikosteroidler 6zellikle metilprenizolonun da POBK tedavisinde kullanilabilecegi
belirtilmektedir (23).

Antidopaminerjik  ilaglar  (amistlpirid, droperidol, haloperidol,
metoklopramid, perfenazin), antihistaminikler (dimenhidrinat, prometazin),

antikolinerjikler (skopolamin) POBK i¢in kullanilan diger ilag gruplaridir (23).

2.2.3. Postoperatif Titreme

Postoperatif titreme ameliyat sonrasi sik goriilen komplikasyonlardan biridir.
Genel anestezi sonrast %20-70 arasinda goriilebilir. Titremenin temel tetikleyicisi
hipotermi olmasina ragmen perioperatif donemde normotermik hastalarda da titreme
goriilebilir. Titremenin etiyolojisi yeterince anlasilamamistir ve heniiz altin standart
bir 6nleme yontemi ve tedavisi tanimlanmamustir. Postoperatif titreme, anestezi
sonrasi istemsiz bir kas aktivitesidir. Bas, yliz, ¢ene ve ekstremitelerde 15 saniyeden

uzun siiren kas hiperaktivitesi olarak tanimlanir (49).

Anesteziyle olusan termoregiilasyon bozuklugu ile birlikte yeterli 1sitilmayan
hastalarda hipotermi olusur. Anestezi uygulanmayan hastalarda titreme esigi 35.5
°C’dir. Anestezik ajanlar bu esik degeri artirir. Titreme etiyolojisi agisindan
hipotermi ana neden olsa da agri, inhibe edilmeyen spinal refleksler, azalmis

sempatik aktivite, respiratuar alkaloz titreme sebepleri arasinda sayilabilir (49).
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Postoperatif titreme kor sicakligi artirmak i¢in olusmasina ragmen hastalar
lizerine olumsuz etkileri bulunmaktadir. Siitur hattinin gerilmesine ve agri siddetinin
artmasina, yara iyilesmesinde gecikmeye sebep olur. Postoperatif titreme,
karbondioksit {iretimini, oksijen tiiketimini artirir. Laktik asidoza sebep olur.
Katekolamin desarjina sebep olur ve kan basinci, kalp hizi, kalp debisini artirir. Kafa
i¢i basinct ve goz i¢i basinci artirir. Monitorizasyonda artefaktlara sebep olarak hasta
takibini engeller. Siddetli titreme, bazal seviyedeki metabolik 1s1 iiretimini %600
kadar artirarak hipoksemi riskini artirir. Artmis sempatik aktivite ile miyokardiyal
iskemi gibi organ disfonksiyonuna sebep olabilir. Yara iyilesmesinde gecikme,
kanama, agri, enfeksiyon, hastane kalis siiresinde uzama ile de iliskilidir (50).
Postoperatif titreme genellikle klinik gozlemler ve belirli skorlamalar ile dlgiiliir (49).

Crossley ve Mahajan, postoperatif titreme i¢in kullanilan skalalardan biridir (51).

2.2.3.1. Postoperatif Titreme Tedavisi

Yaygin bir komplikasyon olan postoperatif titreme, hasta ve klinisyenler i¢in
problem olusturmaktadir. Etkin tedavi i¢in bir¢ok ydntem bulunmasina ragmen
kilavuzlarin kalitesi disiiktiir. Tedavi se¢enekleri non-farmakolojik ve farmakolojik

olarak ikiye ayrilir (49).

Non-farmakolojik tedavilerin temeli viicut sicakligini titreme esiginin iistiinde
tutarak veya 1sinan deriden giden duyusal uyarilar ile merkezi titreme reflekslerini
baskilamaya dayanir. Aktif ve pasif kutandz 1sitma yontemleri vardir. Aktif kutanoz
1sitma yontemlerine 6rnek; su sirkiilasyonlu giysiler, radyant 1sitma, elektrikli 1sitma,
basingli hava iifleyen araglardir. Pasif kutandz 1sitma yontemlerine Ornek ise
pamuklu battaniye, elastik bandajlar, 1sitilmis sivilarin verilmesi, 1sitilmis hava 6rnek
olarak verilebilir (49). Amerikan Anestezi Uzmanlart Dernegi (American Society of
Anesthesiologists, ASA) postanestezik bakim kilavuzlarinda basingh hava iifleyen

araglari tavsiye etmektedir (52).

Postoperatif titreme icin kullanilan farmakolojik ajanlar arasinda tramadol,
meperidin, klonidin, deksmedetomidin, 5-HT3 reseptor antagonistleri (ondansetron),
NMDA reseptor antagonistleri (ketamin, magnezyum siilfat), deksametazon

bulunmaktadir (53).
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2.2.4. Postoperatif Derlenme

Anestezi sonrasi derlenme, anestezik ajanlarin kesilmesiyle baslar ve
preoperatif saglik durumuna ulasmasina kadar devam eder. Derlenme, hasta
ozellikleri, cerrahi prosediir, anestezi yontemi gibi cesitli faktdrlerden etkilenen
karmagik bir stiregtir. Anestezi sonrasi hastalar genellikle postoperatif bakim
tinitelerinde takip edilir ve erken donem komplikasyon, ilag yan etkileri, hastanin

stabil olmasi agisindan bu takibin 6nemi biiyiiktiir (54, 55).

Postoperatif derlenme siirecinde fiziksel durum takibini kolaylagtirmak i¢in
skorlama yontemleri gelistirilmistir. Postoperatif derlenme i¢in geleneksel yontemler,
fizyolojik belirtecler ve komplikasyonlar1 igermekle birlikte hasta tarafindan

belirtilen sonuglari da igermelidir (54, 56).

2.2.4.1. Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi

Modifiye Aldrete Skoru, postoperatif donemde hastalarin derlenme siirecini
degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir 6l¢ektir. Solunum, dolasim, biling
durumu, aktivite ve oksijen satiirasyonu olmak iizere 5 ana parametre degerlendirilir.
Her bir parametre 0 ile 2 arasinda puanlanir ve toplam skor 0 ile 10 arasinda degisir.
Yiiksek skorlar, hastanin daha iyi bir derlenme durumunda oldugunu gosterir.
Modifiye Aldrete Skoru, hastalarin derlenme fiinitesinden taburcu edilmeden 6nce
yeterli derecede iyilestiginden emin olmak i¢in kullanilir (55, 56). Hastalar Modifiye
Aldrete Skoru 9 ve iizeri oldugunda derlenmis kabul edilir (56).

2.2.4.2. Quality of Recovery-15 Anketi

Hastanin cerrahi ve anestezi sonrasi normal aktivitelerine geri donmesi
basarili bir postoperatif derlenme i¢in 6nemli bir belirtegdir. Derlenme kalitesini
6lgmek i¢in son yillarda bir¢ok Olgek gelistirilmistir ve hasta tarafindan algilanan

derlenme kalitesi 6lgeklerde dikkate alinmistir (57).

Myles ve arkadaslar1 tarafindan 2000 yilinda derlenme kalitesini 6lgmek
amaciyla Quality of Recovery-40 (QoR-40) anketi gelistirilmistir. Quality of
Recovery-15 (QoR-15) anketi ise Stark ve arkadaslari tarafindan QOR-40 anketinin
kisaltilmasiyla tiiretilmistir. QoR-40 ile benzer sekilde QoR-15 anketi, agri, fiziksel
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konfor, fiziki bagimsizlik, psikolojik destek ve emosyonel durumun degerlendirildigi
15 sorudan olusmaktadir. QoR-40 kadar etkili olmasi ve daha kisa stirede doldurma
imkani tanimasi avantajlar1 arasindadir. Anket sonucunda 0 ile 150 arasinda bir
sonug¢ saptanir ve daha yiiksek puanlar daha iyi bir derlenme kalitesiyle iliskilidir.

Klinik olarak anlamli minimal fark ise 6 olarak tespit edilmistir (57, 58).

Quality of Recovery-15 anketi 2022 yilinda yaymlanan bir ¢alismada
Tiirkgeye ¢evrilerek Tiirk popiilasyonda derlenme kalitesini degerlendirmede gegerli

ve giivenilir oldugu gosterilmistir (QOR-15T) (59).

2.3. Postoperatif Agr1 Tedavisine Yaklasim

Preemptif Analjezi: Preoperatif uygulanan analjezik yontemlerle intraoperatif
ve postoperatif agrinin engellenmesini hedefleyen bir yontemdir. Cerrahi insizyon
oncesi baslanan antinosiseptif yontemin afferent impulslarin iletimi ve islenmesini
onleyerek hiperaljezinin, agrinin kroniklesmesinin 6niine gectigi diistiniiliir. Ancak
analjezik etki ortadan kalktiktan sonra yara yerinden gelen uyarilar tekrar santral

sensitizasyona ve agr1 siddetinin artmasina sebep olur (27).

Preventif Analjezi: Akut ve kronik postoperatif agrinin azaltilmasina yonelik
daha genis spektrumlu bir yaklasimdir. Preventif analjezinin amaci perioperatif
donemde herhangi bir zamanda uygulanan tedavilerle perioperatif uyaranlara karsi

duyarlilig1 azaltmaktir (60).

Multimodal analjezi: Tek bir ajan kullanmak yerine agr1 yolaginin farkli
bolgelerinde etki eden birka¢ ajan kullanilarak elde edilen analjezidir. Bu yaklasim
opioidlere olan ihtiyac1 azaltir veya ortadan kaldirir. Opioid ve opioid olmayan
ilaglar arasindaki sinerjizm, gereken opioid dozunu ve bunla iliskili yan etkileri

azaltir (60).

Multimodal analjezi amaciyla noraksiyel ve periferik sinir bloklariyla birlikte
farkli agr1 yolaklarm etkileyen parasetamol, NSAIi, a-2 agonistler, opioidler,
NMDA antagonistleri, gabapentinoidler, lokal anestezikler gibi farmakolojik ajanlar
kullanilabilir (61).
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2.3.1. Postoperatif Agr1 Tedavisinde Kullanilan Farmakolojik Ajanlar

2.3.1.1. Parasetamol

Parasetamol, postoperatif agri i¢in yaygin olarak kullanilan analjezik ve
antipiretik bir ilagtir. Santral sinir sisteminde siklooksijenaz-3 (COX-3) enzimini
inhibe ederek etkisini gosterir. NSAII ilaglara gére analjezik etkinligi az olmasina
ragmen daha az yan etki nedenli tercih sebebidir. Platelet disfonksiyonu,
nefrototoksisite, iilsere neden olmaz. Gebeler ve ¢ocuklarda giivenle kullanilabilir.
Karaciger fonksiyon bozuklugu olan hastada dikkatli olunmalidir. Yiiksek dozlarda

kullaniminda karaciger hasarina sebep olabilir (61, 62).

2.3.1.2. Nonsteroid Antiinflamatuar ilaglar

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, analjezik, antiinflamatuar, antipiretik
olarak yaygin kullanilan ilaglardir. NSAII siklooksijenaz enzim (COX) inhibisyonu
ile prostaglandin sentezine engel olur. Prostaglandinler doku hasariyla ortaya ¢ikar
ve bradikinin, histamin gibi agr1 mediatorlerinin duyarliligini artirarak agri siddetini
yiikseltir. Genel olarak non selektif (COX-1, COX-2) ve selektif (COX-2)
inhibitorler olmak tizere iki ana sinifta incelenir. COX-1 enzimi endotel korunmasi,
gastrik mukozanin korunmasi amactyla mukus salgisinin kontroliinii, trombosit
agregasyonu ve bobrek kan akisini saglar. COX-2 enzimi ise inflamasyonla birlikte
ortaya cikar ve proinflamatuar siiregte gorevlidir. Selektif NSAII bu nedenle daha az
trombosit agregasyon bozuklugu ve daha az gastrointestinal yan etkilerle iliskilidir.
Uzun siireli kullanimlarinda miyokardiyal enfarktiis ve serebrovaskiiler olaylar

goriilme riski arttigr belirtilmistir (27, 61).

2.3.1.3. Opioidler

Opioidler, santral sinir sisteminde ve diger yerlerde bulunan opioid
reseptorlerine etki eder. Temel olarak 3 reseptorii bulunmaktadir. Bu reseptorler mii
(1), kappa (), delta (8) reseptorleridir. Opioid reseptorlerinin aktivasyonuyla birlikte
nosisepsiyonu saglayan sinirlerde presinaptik ve postsinaptik inhibisyon meydana

gelir. Opioidlerin ilaglara baglanmasiyla bazi klinik etkiler ortaya ¢ikar (27).
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Mii (n) reseptorleri: Supraspinal analjezi, fiziksel bagimlilik, 6fori, kas

rijiditesi, solunum depresyonu, konstipasyon, iiriner retansiyon, miyozis
Kappa (k) reseptorleri: Spinal analjezi ve sedasyondan sorumludur

Delta (8) reseptorleri: Spinal analjezi, bulanti-kusma, iiriner retansiyon,

epileptojenik etki (27).

Klinik uygulamada opioidlerin tamamina yakini p reseptorii {izerinden etki
gosterir. p reseptorli analjezik etkilerden sorumlu oldugu gibi yan etkilerden de

sorumludur (63).

Opioidlerin yan etkileri arasinda solunum depresyonu, bulanti-kusma,
bagirsak hareketlerinin ve mide bosalmasinin azalmasi, sfinkter tonusunda artis,
Oddi sfinkterinde spazm ile safra stazi, pankreas ve safra salgisinin azalmasi, idrar
retansiyonu, sedasyon ve nadir durumlarda 6fori veya disfori bulunur. En korkulan
komplikasyon, solunum depresyonu olup, ilk olarak solunum hizinda azalma olarak
ortaya c¢ikar. Oksijen verilmesi durumunda oksijen satiirasyonu diismeyebilir.
Sedasyon ve biling bozukluklari ge¢ belirtilerdir. Opioid uygulanirken bir antidot
(nalokson) her zaman hazir bulundurulmalidir. Daha az bilinen bir yan etki ise kas
rijiditesidir (40).

Uzun siireli opioid kullanimi sonrasi, belirli yan etkilere (sedasyon, bulanti)
ve analjezik etkiye tolerans gelisir ve dozun artirilmasi gerekebilir. Psikolojik
bagimlilik, agr1 tedavisinde kullanimla nadiren gelisir. Fiziksel bagimlilik ise her
zaman gelisir, genellikle 20-25 giin sonra, bazen daha da erken ortaya ¢ikar ve hizl
opioid tedavisi kesilmesi sonrasi yoksunluk belirtileri gelisir. Son zamanlarda,

opioidlerle hiperaljezi iliskilendirilmistir (40).

2.3.1.3.1. Tramadol

Tramadol, p reseptorii lizerinden etki eden sentetik bir opioid olmasinin yani
sira  serotonin-norepinefrin  geri alim inhibitoriidiir. Tramadoliin analjezik giicii
morfinin yaklasik onda biri kadardir. Daha az etkin olmasi geleneksel opioidlere gore
daha giivenli kullanilmasini saglar. Bulanti-kusma, kabizlik, kasinti, solunum

depresyonu gibi opioidlerin yan etkileri olmasina ragmen diger opiodlere kiyasla
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minimaldir. Karacigerde CYP2D6 ile metabolize olarak aktif metaboliti olan M1’e

doniistir. Tramadol ve M1 6 saatlik bir eliminasyon émriiyle bobrekten atilir (64).

Tramadol, akut travma, renal, safra kolik ve dogum sancist dahil olmak iizere
orta veya siddetli klinik agriy1 yonetmek i¢in endikedir. Antidepresan ve anksiyolitik
etkileri bulunan, 6foriye sebep olan tramadoliin de bagimlilik, kesilmesi sonrasi ise
yoksunluk riskleri vardir. Opioidlerin genel yan etkileri disinda serotonin sendromu,

QT uzamasi, nébet esigini diisiirme gibi yan etkileri akilda tutulmalidir (64).

2.3.1.4. Adjuvan ilaglar

Adjuvan tedaviler, opioidler ve parasetamol/NSAII’ler disindaki herhangi bir
ilag tedavisi yontemini temsil eder. Agr1 tedavisinde tek baslarina kullanildiklarinda
etkin analjezi olusturmayip, diger analjeziklerle kullanildiklarinda agrinin tedavisi
icin destekleyici ve toplam analjezik dozun azaltilmasini saglayan ilaclardir. Bu
amagla; antidepresanlar, antikonviilzanlar, steroidler, a-2 agonistler, NMDA reseptor
antagonistleri  (ketamin, magnezyum) ve lokal anestezikler (lidokain)
kullanilmaktadir (27, 65).

2.3.1.4.1. Ketamin

Ketamin, doz bagimli olarak sedasyon, anestezi indiiksiyonu ve idamesi,
analjezik olarak genis bir endikasyonla kullanilan benzersiz bir anestezik ajandir
(66). Ketaminin NMDA reseptor antagonizmasi disinda p opioid reseptori,
muskarinik  reseptorler, monoaminerjik reseptorleri iizerinden etki ettigi
diisiiniilmektedir (67). ilk olarak 1964 yilinda fensiklidine giivenli bir alternatif
olarak gelistirilmis ve 1970 yilinda FDA (Amerikan Gida ve Ila¢ Idaresi) onayi
almigtir (68). Giiniimiizde hala birgok arastirmaya konu olan ketaminin akut ve
kronik agrida kullanimini inceleyen arastirmalar 1990 yillarinda popiiler hale

gelmistir (69).

Ketamin, non-opioid non-barbiturat dissosiyatif bir anesteziktir. Primer ve en
iyi bilinen etki mekanizmasi, yliksek afiniteli, nonkompotetif bir NMDA reseptor
antagonisti  olmasidir.  Glutamat santral sinir  sistemini uyaran primer

norotransmitterdir, NMDA reseptoriine baglanarak etkisini gosterir. Kesin
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mekanizma bilinmemekle birlikte ketamin, glutamat yerine NMDA reseptoriine
baglanarak uyariy1r engeller. Ayni zamanda a-amino-3-hidroksi-5-metil-4-izoksazol
propiyonik asit (AMPA), opioid, kolinerjik, katekolaminerjik ve hiperpolarizasyonla
aktive olan siklik niikleotid kapili reseptorlerle etkilesime girer. Ketamin NMDA
reseptorlerini 3 noktada etkiler: postsinaptik noronal terminaller, gama-aminobutirik
asit (GABA), glial hiicreler dahil olmak tizere ekstrasinaptik bosluk. Bu etki, agri

yollar1 boyunca uyarici iletimi azaltarak analjezi ve sedasyon saglar (70).

Ketamin, kimyasal olarak 2-(2-klorofenil)-2-(metilamino)-siklohekzanon
yapidadir. C2 pozisyonundaki asimetrik bir karbon atomu nedeniyle S-ketamin ve R-

ketamin olmak tizere iki optik izomerden olugsmaktadir (71).

Ketamin emilimi ve dagilimi ¢ok hizlidir ve 1,95 dakikalik bir dagilim yari
Oomriine sahiptir. Ketamin metabolizmas1 esas olarak hepatik sistem yoluyla
gerceklesir. Baslica metaboliti, aktif bir metabolit olan norketamindir. Ketaminin
%91°1 metabolitleri seklinde bobreklerden atilir. Diger atilim yollar safra ve disk
yoluyladir. Ketaminin yar1 Omrii yaklasik 186 dakikadir (67). Ketamin
talamokortikal ve limbik sistem arasinda ayrismaya sebep olarak uyku hali olmadan

derin bir analjezi saglar. Buna dissosiyatif anestezi denir (72).

Ketamin ¢esitli  yollarla uygulanabilir. Genel olarak intravenoz
uygulanmasina ragmen vendz erisim miimkiin olmadiginda intramuskular enjeksiyon
kullanilabilir (66). Biyoyararlanimi intravenéz igin %100, intramuskular igin
%93’tir. Oral, rektal, dil alti, subkutan, intranazal, transdermal ve inhaler

kullanimlar1 da mevcuttur (73).

Yaklagik 50 yildir ameliyathane ve acil kliniklerinde intravendz anestezik
olarak kullanilan ketaminin dozu 1-2 mg/kg’dir. Hizli seri indiiksiyon i¢in de benzer
dozlarda kullanilir. Ketamin katekolamin diizeyini artirdig1 ve geri alimini inhibe
ettigi icin septik hastalarda dopamin, dobutamin, noradrenalin gibi ajanlarin
ithtiyacini azaltabilir. Sempatomimetik etkileri kaynakli hemorajik soklu hastalarda
anestezi indiiksiyonu i¢in avantajli olabilir (72). Ketamin, kan basinci veya sistemik
vaskiiler direnci azaltmadan diiz kas gevsemesi ve bronkodilatasyon saglama
yetenegi nedeniyle hemodinamik olarak stabil olmayan ve astimli hastalarda ideal bir

indiiksiyon ajanidir (74).
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Ketamin, postoperatif agriyr ve opioid tiiketimini azaltmaya yardimci olan
etkili bir analjeziktir (67). Son yillarda postoperatif agri, kronik agri, depresyon ve
postoperatif deliryum tedavisi {lizerine etkileri lizerine ¢ok sayida caligsma yapilmistir.
NMDA reseptorleri, doku hasari, sinir disfonksiyonu ve cerrahi sonrasi spinal
nosiseptif olaylarin baglatilmasi ve siirdiiriilmesinde temel bir role sahiptir. NMDA
reseptOr antagonisti olarak ketaminin kullanimi gii¢lii bir analjezi saglar. Uyanma
sirasinda haliisinasyon ve ajitasyona neden olmakla birlikte subanestezik dozlarda bu
gibi psikomimetik yan etkiler nadirdir (75). Ameliyat sirasinda yaygin olarak bolus,
inflizyon veya bolus ve ardindan infiizyon seklinde uygulanir (Tablo 2.1) (67).

Tablo 2.1. Ketamin Doz Onerileri (67)

AMAC DOZ

Anestezi indiiksiyonu 1-2 mg/kg

Bolus doz (yilikleme veya ek doz) 0.1-0.5 mg/kg

Analjezi (entiibe olmayan hastalar igin) 1-5 mcg/kg/dk

Sedasyon / analjezi (entiibe hastalar i¢in) 5-30 mcg/kg/dk

Tedaviye direngli depresyon 40 dakika boyunca 0.5mg/kg

Kontrolsiiz hipertansiyon, siddetli kalp hastaligi, inme, preeklampsi ve
eklampsi, kafa i¢i basing artisi ve akut porfiri durumunda kullanilmasi1 6nerilmez.
Ayrica yenidogan, sizofreni ve goz i¢i basing artis1 olanlarda da kullanilmamalidir.
Epidural ve spinal uygulamalarda nérotoksisite riski unutulmamalidir. Uzun siireli

kotiiye kullaniminda hafiza bozukluklarina yol agabilir (76).

2.3.1.4.2. Lidokain

Lidokain anestezik ajanlar igerisinde en sik kullanilan ilaglardan biridir. Ilk
olarak 1942°de kullanilmaya baslanmis ve 1977°de Diinya Saglik Orgiitii’niin temel
ilaglar listesinde lokal anestezik ve ventrikiiler tasikardi yonetimi i¢in yer almistir.
Lidokainin analjezik etkilerine dair yayinlar 1950’lere kadar dayanmaktadir ve yakin
zamanda intravendz lidokainin postoperatif agri ve bulanti-kusma agisindan

etkinligini gosteren galismalar mevcuttur (77).

Lidokain, Ci4H22N,O molekiiler yapisina sahip amid yapili bir lokal

anesteziktir. Intravendz uygulandiginda %60-80 oraninda 6zellikle a-1 glikoprotein
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olmak tizere proteine baglanir. Hipoalbiiminemi durumunda toksisite risk artar. Basit
pasif diflizyonla kan beyin bariyerini ve plasentay1 gecer. Ayrica anne siitiine de

gecisi vardir. Emziren annede bu durum dikkate alinmasi gerekir (77).

Lidokain esas olarak voltaj bagimli Na kanallarin1 inhibe ederek etki eder.
Buna ek olarak kardiyomiyositlerde potasyum kanallari, asetilkolin ve 5HT;
reseptorleri tlizerine etkisi vardir. Molekiiler etki konsantrasyon bagimlidir. Diisiik
dozlarda glisinerjik sistem, bazi1 potasyum kanallar1 ve Gq kenetli reseptdrleri inhibe

ederken, yiiksek dozlarda potasyum, kalsiyum, NMDA reseptorlerini bloke eder (78).

Lidokain CYP3A4 enzimi ile iki aktif metaboliti olan monoetilglisineksilid
ve glisineksilide doniisiir. Lidokain ve metabolitleri bobreklerden atilir, %10 kadar
ise idrarla degismeden atilir. Eliminasyon yar1 omrii 90-120 dakikadir. Karaciger,
bobrek, kalp yetmezligi olan hastalarda bu siire uzayabilir (77). Lidokainin
farmakokinetik 6zellikleri antiaritmik olarak kullanildig1 calismalardan tiiretilmistir.
1,4 pg/ml ile 6,0 ug/ml arasindaki plazma konsantrasyonlarinda giivenli ve etkili
bulunmustur. 15 pg/ml plazma degerinde ndrolojik semptomlarin ortaya ciktigi
goriilmiistiir. Bu plazma degerine yaklasik 8 mg/kg uygulanan dozlarda ulasilmistir.
Kardiyotoksisite 21 ug/ml iizeri plazma konsantrasyonlarinda ortaya ¢ikmustir (78).

Lidokainin analjezik, antihiperaljezik, antiinflamatuar, antitrombotik,
antimikrobiyal ve antitiimor 6zelliklere sahip oldugu tanimlanmistir (79). Lidokainin
endikasyonlar1 arasinda lokal (yiizeyel, infiltrasyon, intravendz rejyonel, dental
anestezi) noroaksiyel, periferik anestezi amaciyla kullanimiyla birlikte ventrikiiler
aritmi profilaksisi ve tedavisi yer alir. Ayrica postoperatif analjezi, kronik agri ve
noropatik agr1 amaciyla kullanimi son yillarda yayginlasmustir (77, 80). intravendz
olarak verildiginde laringoskopiye karsi sempatik yanit1 azalttigi ve propofol

enjeksiyon agrisini azalttigi gosterilmistir (81).

Sistemik olarak verilen lidokain hem santral hem periferik sinir sistemini
etkileyerek analjezik etki gostermektedir. Cerrahi kesi oncesi baslanan lidokain,
periferik sistemden gelen nonsiseptif uyarilari azaltmaktadir. Miyelinsiz c liflerindeki
uyarilabilirligi ve iletimini azalttig1 gibi spinal dorsal boynuzdaki polisinaptik
refleksleri baskilayabilir. NMDA reseptor inhibisyonuyla antihiperaljezik etkileri

bulunmaktadir (78). Lidokain ayn1 zamanda antiinflamatuar etkisi ile de analjezi
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saglar. Proinflamatuar sitokinlerin plazma seviyesini azaltir ve 16kosit aktivasyonunu

azaltarak yara yerine gogiinii engeller (82).

Perioperatif donemde analjezi i¢in gerekli lidokain dozu bolus olarak 1-2
mg/kg, infiizyon dozu ise 0,5-3 mg/kg/saattir. Infiizyon olarak en yaygin 1-2 mg
/kg/saat kullanilmaktadir. Bu dozlarda genellikle plazma konsantrasyonlar1 5
ug/ml’nin altinda kalmaktadir. Bu konsantrasyonlarda sempatik yaniti, opioid

ihtiyacini, agriy1 azaltir ve bagirsak hareketlerinin geri donmesini saglar (83).

Lokal anestezikler sodyum ve potasyum kanallari ftizerindeki etkileri
nedeniyle lokal anestezi sistemik toksisitesi (LAST) potansiyeline sahiptir. LAST,
santral sinir sistemi ve miyokardiyal blokajin sonucudur. Erken semptomlar agizda
metalik tat, perioral uyusma, dil parestezisi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi ve bulanik
gorme iken daha sonra epileptik nobetler ve kardiyovaskiiler depresyonla birlikte
O0lime kadar gidebilir. Perioperatif intravendz lidokain uygulamalari ile olusan
plazma konsantrasyonlartyla LAST gelisim riski nadirdir. Intravendz lidokainle
birlikte es zamanli diger lokal anestezikler kullanilmamalidir. Eger kullanilacaksa en
az 4 saat arayla uygulanmalidir. LAST riski nedeniyle lipid emiilsiyonu ulasilabilir

bir yerde bulundurulmalidir (78).
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calisma Siileyman Demirel Universitesi Klinik Arastirmalar1 Yerel Etik
Kurul onay1 (01.08.2024 tarihli ve 2 sayili karar) alindiktan sonra Siileyman Demirel
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali tarafindan gergeklestirildi. 1 Subat 2024-28 Haziran 2024 tarihleri
arasinda Siileyman Demirel Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali tarafindan laparoskopik minimal invaziv
jinekolojik cerrahi gegirmis oldugu tespit edilen olgulara ait veriler geriye doniik
olarak incelendi. Bu siire igerisinde 343 laparoskopik minimal jinekolojik cerrahi
gecirmis olan hasta dosyasi tespit edildi ve tarandi. Caligma dis1 birakilma
kriterlerine uyan olgularin dosyalar1 ¢ikarildiktan sonra 99 olgunun verileri

degerlendirmeye alindi.
Calisma dis1 birakilan olgular;
1. 65 yas iistii
2. Operasyon siiresinin 3 saat lizerini astig1 tespit edilen olgular

3. Perioperatif herhangi bir sebepten dolay1 laparotomiye dondiigii tespit

edilen olgular
4. Vicut Kitle indeksi (VKI) > 35 kg/m? olan olgular
5. ASA 3-4 olgular
6. Farkli analjezik yontemler kullanilan olgular

Olgu dosyalari, perioperatif analjezi amagh intraoperatif lidokain inflizyonu
uygulandig1 tespit edilen olgular ve intraoperatif ketamin-lidokain infiizyonu
uygulandig tespit edilen olgularin verileri olmak iizere iki gruba ayrildi. Dahil etme
kriterlerine uyan olgularin verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Hasta bilgileri
ve operasyon ile ilgili veriler, anestezi formlari, hastanemiz bilgi islem programi,

epikrizler, anestezi ve ameliyat gdzlem notlari ile arsiv dosyalarindan toplandi.
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3.1. Verilerin Toplanmasi

Siileyman Demirel Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali tarafindan 1 Subat 2024-28 Haziran 2024
tarihleri arasinda elektif sartlarda laparoskopik minimal jinekolojik cerrahi ge¢irmis
olan 18-65 yas arasi, ASA risk skoru I-II, VKI <35 kg/m? olan, multimodal analjezi
amagli intraoperatif lidokain inflizyonu uygulanmis ve intraoperatif ketamin-lidokain
inflizyonu uygulanmis 99 hastanin dosyalar1 tarandi. Tiim olgulara anestezi
indiiksiyonunda 0,1mg/kg dormicum, 1 mcg/kg fentanil, 2 mg/kg propofol, 0,6
mg/kg rokuronyum yapildigi hasta dosyalarindan gozlendi. Idamede sevofluran ile
devam edildigi gorildi (%1-2), %40 oksijen, %60 hava karisimi kullanildigi
goriildii. Hasta dosyalarindaki verilerden 8 mg deksametazon, 8 mg ondansetron, 40
mg pantoprazol, 1 gram (gr) parasetamol yapildigi tespit edildi. Rutin olarak
sugammadeks kullanilarak noéromuskiiler blokajin geri dondiiriildigii  olgular
calismaya dahil edildi. Hastalara postoperatif 4*1 gr parasetamol order edildigi
goriildii.

Anestezi takip formlarindan rutin anestezi indiiksiyonuna ilaveten;
indiiksiyonda ideal kiloya gore 1,5 mg/kg lidokain bolusunun ardindan 1,5
mg/kg/saat lidokain infiizyonu (son cilt siituruna kadar) alan hastalar Grup 1,
Indiiksiyonda 0,5 mg/kg ketamin, 1,5 mg/kg lidokain bolusunun ardindan 0,5
mg/kg/saat ketamin (torakarlar ¢ikana kadar), 1,5 mg/kg/saat lidokain infiizyonu (son

cilt siituruna kadar) alan hastalar Grup 2 olarak ayrildi.

Olgulara ait preoperatif anestezi degerlendirme formlarindan; yas, boy,kilo,
VKIi, ek hastalik, sigara kullanimi, ASA bilgilerine ulasildi. Preoperatif
degerlendirme iinitesinde hastalar tarafindan doldurulmus QoR-15 derlenme Kalitesi
anketi not edildi. Anestezi takip formlari, agr1 takip formlari, hemsire gozlem
formlar1, hastanemiz bilgi islem programi, epikrizler ve arsiv dosyalar1 incelenerek
hastalarin kayit altina alinan verilerinden ekstiibasyon siireleri, Modifiye Aldrete
Skorunun 9’a ulagmasi igin gereken siire, kurtarma analjezisi ihtiyacinin olup
olmamas1 (NSAII ve tramadol igin ayr1 ayri), postoperatif 5. ve 30. dakikadaki
titreme skorlari, bulanti-kusma takipleri, 0, 1, 4, 8, 12, 24. saatlerdeki VAS skorlari,
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postoperatif 24. saat doldurulan QoR-15 derlenme kalitesi anketi, perioperatif vital

bulgular1 ¢alismaya dahil edildi.

3.2. Degerlendirilen Parametreler

1. Demografik veriler

w

Yas (y1l)

VKI (kg/m?)

Sigara kullanimi (var, yok)
Ek hastalik

Perioperatif kaydedilen vital bulgular

. Ekstiibasyon siiresi (sevofluran kapatilip sugammadeks

uygulandiktan sonra tiip ¢ekilene kadar gecen siire dakika olarak)

4. Modifiye Aldrete Skorlamasi 9 puana ulastigi siire (tiip ¢ekilmesinden
itibaren dakika olarak) (Sekil 3.1)

5. Akut agr1 takip formlarindan;

6.

Postoperatif donemde 0., 1., 4., 8., 12., ve 24. saatlerde VAS skorlari
VAS skoru 4 ve iizeri oldugunda verilen ilk NSAII ihtiyaci
NSAIl’a ragmen VAS skoru 4 ve iizeri olursa verilen tramadol ihtiyac1

Postoperatif yan etki veya komplikasyonlar: bulanti-kusma, postoperatif
bakim {iinitesi 5. ve 30. dk’daki titreme skorlar1 (Titreme skoru olarak
Crossley ve Mahajan tarafindan tanimlanan skala kullanildigi goriildi.
Crossley ve Mahajan titreme skalasi: 0- Titreme yok, 1- Piloerection veya
periferik vazokonstriksiyon, ancak goriiniir titreme yok, 2- Sadece bir kas
grubunda kas aktivitesi, 3- Bir kas grubundan daha fazla kas aktivitesi

fakat genellestirilmemis, 4- Tiim viicudu saran titreme ) (84)

Preoperatif ve postoperatif 24. saatte hastalar tarafindan doldurulan

derlenme kalitesini degerlendirildigi QoR-15 anketi

27



Aktivite 4 ekstremite 2 puan

(emirle veya 2 ekstremite 1 puan

serbest 0 ekstremite 0 puan

hareketle)

Solunum Derin soluk alabilme, rahat Gksiirebilme 2 puan
Dispne, ylzeyel sinirh soluk alabilme 1 puan
Apneik 0 puan

Dolasim Kan basinciz20 mmHg preanestezik dénem 2 puan
Kan basinci£20-50 mmHg preanestezik 1 puan
dénem

Kan basinciz50 mmHg preanestezik dénem 0 puan

Suur Tam uyanik 2 puan
Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
0, Oda havasinda > %92 2 puan
saturasyon %90 SpO, icin oksijen inhalasyonu gerekli 1 puan
0, destegi ile < %90 0 puan

{Hastalarin derlenme odasindan servise gdnderilmeleri sirasinda
hazir olduklarimin belirlenmesinde kullanilan skorlama sistemi)
Aldrete Skoru 9 puana wlastiqinda hastalar derlenme odasindan
servise gdnderilebilir.

Sekil 3.1. Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi (56).

3.3. Quality of Recovery-15

Quality of recovery-15 postoperatif derlenme kalitesini degerlendirmek i¢in
2013 yilinda gelistirilmistir. Bu tek boyutlu 6lgek hastalarin erken postoperatif
donemde derlenme ve iyilik halinin kalitesini degerlendirmeyi amaglamaktadir.
Hastanin  fiziksel konforunu, fiziksel bagimsizligini, emosyonel durumunu,
psikolojik destegini ve agri durumunu degerlendiren 15 sorudan olusan bir ankettir
(Sekil 3.2). 15 sorudan olusan bu ankette hastadan her soruyu 0 ila 10 arasinda bir
Olcekte degerlendirmesi istenir. Tiim yanitlar toplandiktan sonra 0-150 arasinda bir
toplam puan elde edilir. 150 puan miikkemmel bir saghik durumunu temsil eder.
Toplam puan 136-150 arasindaysa mitkemmel, 122-135 arasinda iyi, 90-121 arasinda
orta, 0-89 arasinda zayif iyilesmeyi gosterir (57).
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QoR-15T Hasta Anketi

Tarih: —/—/— Amelivat Oncesi: Amelival Sonrasi:

BOLUM A

Son 24 saattir nasil hissedivorsunue?

D=hi¢bir zaman (ki) ve 10 = lser zaman (ivi)

1 F.ahai nefes alahilme hichir zamman o ¥ 1 ] i 5 & 1 & ™ her zaman
2 Yemekien keyif alabilme hichir zaman & " ' 5 a 5 & 3 & ™ her zaman
3 Dinlenmig hichir zaman & " ' 5 a 5 & 3 & ™ her zaman
4 |p‘i bair u}'l\.u Wy uiTa highir zamsan L] (] 1 L] 4 5 L] T L] L] her zaman
5 Km:ﬂi.lx'.’a'!n?‘u Kigisel bakimumen ve hichir zamsan - " ' " a '] . 1 M v her zaman
temizlifinizi yapabilme
' i‘-i]L‘l:'l:!v:]I.‘ v arkadaglarmazla iletigim hichir zamsan . N B N B . N - . . her zaman
uralbilmse

7 Dokiorlardan ve hemgirelerden destek alma hichir zamsan @ " ' 5 . 5 . i & ™ her zaman
B Ise ya da ginlik ev islerine diisebilme hichir zamsan o ¥ 1 5 . 5 . 1 a " her zaman
@ F.ahai ve kontrollia olma hichir zamman - " ' " . " & 5 & ™ her zaman
W Genel bir ivilik halimde olma hichir zamsan - " ' " . " & 5 & ™ her zaman
BOLUM B

Son 24 saat icinde asagidakilerden herhangi birini vasadinz ma?

11

13

13

14

15

1=highir zaman {iyi) ve {0 = ber zaman (ki)

ria gaddetls adr hichir zarmsan - . . 5 . . B 5 3 ' & her zaman
Cok siddetli agn highir zamsan . . . N " . . . N . - her zaman
Bulann veya kusma hichir zaman . . . R . R , . her zaman
Endige veya kayvg highir zaman . . R . . R R R . s  ber zaman
Uzimta veya moral bozuklugu hichir zarmsan - R . N " . p R R . s  her zaman

Sekil 3.2. Quality of Recovery-15T (57).

QoR-15 anket skorlar1 degerlendirmesinde, gruplar kendi i¢inde preoperatif

ve postoperatif ve gruplar arasinda preoperatif ve postoperatif degerlendirilmistir.

QOR-15 anketinin 5 alt dlgegi icin, grup i¢i preoperatif ve postoperatif ve gruplar

aras1 preoperatif ve postoperatif degerlendirilmistir.

e Toplam skor olarak (15 soruda 6l¢iilen puanlarin toplama),

e Fiziksel konfor skoru olarak rahat nefes alabilme, yemekten keyif
alabilme, dinlenmis olma, iyi bir uyku uyuma ve bulanti-kusma varligi
sorularmin toplam skoru (1., 2., 3., 4., 13. sorular) (5 soruda olgiilen

puanlarin toplamu),
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e Emosyonel durum skoru olarak rahat ve kontrollii olma, genel bir iyilik
halinde olma, endise veya kaygi durumu ve iiziintli veya moral bozuklugu
durumu sorularmnin toplam skoru (9., 10., 14., 15. sorular) (4 soruda

6l¢iilen puanlarin toplami)

e Psikolojik destek skoru olarak aileyle ve arkadaslarla iletisim kurabilme
ve doktorlardan ve hemsirelerden destek alabilme sorularinin toplam

skoru (6., 7. sorular) (2 soruda 6l¢iilen puanlarin toplamu),

e Bagimsizlik skoru olarak kendi bagina kisisel bakimin1 ve temizligini
yapabilme ve igse veya giinliikk ev islerine donebilme sorularinin toplam

skoru (5., 8. sorular) (2 soruda 6l¢iilen puanlarin toplamu),

e Agn skoru olarak orta siddetli agri ve ¢ok siddetli agri durumlarinin
toplam skoru (11., 12. sorular) (2 soruda 6lgiilen puanlarin toplami) (85).

3.4. istatistiksel Analiz

Veriler, IBM SPSS.25 (IBM Inc., Chicago, IL, ABD) programina aktarilarak
istatistiksel analizlerle degerlendirildi. Istatistiksel analizlere gegmeden once veri
girig hatasinin olmamasi ve parametrelerin beklenen aralikta olup olmadig: ile ilgili
kontroller yapildi. Siirekli degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama ve
standart sapma; kategorik degiskenlerin tanimlanmasinda ise hasta sayis1 ve yiizde
degerleri verildi. Kategorik degiskenler arasindaki kiyaslamalarda Ki-Kare testi
kullanildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogrov
Smirnov ve Shapiro Wilk’s normallik testleri ile; varyans homojenligi ise Levene’s
testi ile kontrol edildi. Normal dagilim gézlenmeyen 2 gruplu siirekli degiskenlerin
kiyaslanmasinda Mann Whitney-U testi, bagimli degiskenlerin analizide ise
Wilcoxon signed Rank testi uygulandi. Normal dagilim gozlenmeyen bagimlh
degiskenler arasindaki degisimin incelenmesinde Friedman’s Test; 3 grup arasindaki
stirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Kruskal Wallis-H testi kullanildi.
Anlamli degisim gozlenmesi durumunda ise degisim Bonferroni diizeltmesi ile
incelendi. Normal dagilim gozlenen durumlarda ise gruplar arasindaki farkliligin
kiyaslanmasinda Student T testi uygulandi. Biitiin analizlerde anlamlilik diizeyi
olarak p<0,05 degeri kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismada, 1 Subat 2024-28 Haziran 2024 tarihleri arasinda Siileyman
Demirel Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali tarafindan laparoskopik minimal invaziv jinekolojik cerrahi
gerceklestirilmis 343 olgunun verileri retrospektif olarak taranarak ¢alisma
kriterlerine uygun olan; perioperatif lidokain inflizyonu uygulanmis 49 olgu ve
perioperatif ketamin ve lidokain infiizyonu uygulanmis 50 olgu olmak iizere toplam
99 olgunun sonuglar1 analiz edilerek veriler ¢alismaya dahil edildi (Tablo 4.1).
(Verileri taranan olgulardan 88’ i farkl1 analjezik yontemler kullanilmasi, 43’ i 3 saat
iizerinde siiren cerrahi gecirmesi, 27°si VKI >35 kg/m® olmasi, 33’ii ASA skoru >3
olmasi, 49’u eksik veri, 4 olgu laparotomiye gecis yapilmis olmasi nedeniyle

toplamda 244 olgu ¢alismaya dahil edilmedi.)

Tablo 4.1. Gruplarin Dagilimi

Grup n %
Lidokain 49 49,5
Ketamin+lidokain 50 50,5

n: Olgu Sayis1

Tiim taranan olgularin demografik verileri analiz edildiginde; ortalama yas,
kilo, boy, VKI degerlerinin ¢aligma gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gostermedigi elde edildi (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Demografik Verilerin Gruplar Aras1 Degerlendirilmesi

Lidokain Ketamin+Lidokain
Crap 0. | SS | Medyan | Ort. | SS | Medyan | p
Yas 47,43 11,14 49,00 43,44 10,11 45,50 0,061
Kilo 72,53 10,83 74,00 69,50 9,30 72,00 0,138
Boy 163,35 5,41 163,00 162,40 5,66 163,50 0,467
VKi 27,12 4,23 27,04 26,37 3,45 26,53 0,329

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, p<0,05

Calismaya dahil edilen her iki gruptaki tiim olgularin 33’iiniin (%33,3) ASA
skoru 1, 66’smin (%66,7) ise ASA skoru 2’ydi. 89 hastada ek hastalik tespit edildi.
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Bu hastalarin 11° inde diabetes mellitus (DM), 16’ sinda hipertansiyon (HT), 1’ inde

kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), 6’sinda astim, 16’sinda hipotiroidi,

33’iinde diger hastaliklar goriildi (Sekil 4.1). Hastalarin 9’u sigara kullanmaktaydi

(Tablo 4.3).
35
30
25
20
15

10

(63}

KOAH

Astim  Hipotiroidi

Diger

Sekil 4.1. Tiim Olgulardaki Ek Hastaliklarin Sematik Gosterimi

DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

Tablo 4.3. Tiim Olgularin Preoperatif Ozellikleri

n %
ASA
1 33 333
2 66 66,7
Ek Hastahk 59 59,6
Sigara 9 9,1
DM 11 11,1
HT 16 16,2
KOAH 1 1,0
Astim 6 6,1
Hipotiroidi 16 16,2
Diger 33 33,7

n: Olgu sayisi, DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger

Hastaligt
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Tim olgularin 69’u total laparoskopik histerektomi-bilateral salpingo-
ooferektomi (TLH-BSO), 9’u diagnostik laparoskopi (L/S), 4’i total laparoskopik
histerektomi (TLH), 4’ L/S histeroskopi, 4’1t L/S kist eksizyonu, 3’ L/S septum
rezeksiyonu, 3’ laparoskopik histerektomi-bilateral salpingo-ooferektomi+trans
vaginal tape (TLH-BSO+TVT), 2’si L/S myomektomi, 1°i L/S ooferektomi
operasyonu gegirmis oldugu kayit edildi (Tablo 4.4) (Sekil 4.2).

Tablo 4.4. Tiim Olgulara Uygulanan Operasyon Tiirleri

Operasyon Tiirii n %

Diag L/S 9 9.1

L/S Histeroskopi 4 4.0
L/S Kist Eksizyonu 4 4.0
L/S Myomektomi 2 2.0
L/S Ooferektomi 1 1.0
L/S Septum Rezeksiyonu 3 3.0
TLH 4 4.0
TLH-BSO 69 69.7
TLH-BSO +TVT 3 3.0

n: Olgu say1si, Diag: Diagnostik, L/S: Laparoskopi, TLH-BSO: Total Laparoskopik Histerektomi-
Bilateral Salpingo-Ooferektomi, TVT: Trans Vaginal Tape

TLH-BSO+TVT
TLH-BSO

TLH

L/S Septum Rezeksiyonu
L/S Ooferektomi

Ameliyat Tiirii
I H B = - = §nu ‘ ]

L/S Myomektomi
L/S Kist Eksizyonu
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Sekil 4.2. Gegirilen Operasyon Tiirlerinin Sematik Gosterimi

Diag: Diagnostik, L/S: Laparoskopi, TLH-BSO: Total Laparoskopik Histerektomi-Bilateral
Salpingo-Ooferektomi, TVT: Trans Vaginal Tape
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Gruplar aras1 ASA skorlar1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu tespit edildi (p<0,05) (Sekil 4.3). Ketamin+lidokain kullananlarda ek
hastalik goriilme olasiligr istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii (p<0,001)
(Sekil 4.4). Ketamin+lidokain kullanilan grupta astim hastast yer almamaktaydi
(p<0,011). Gruplar arasinda sigara kullanimi, DM, HT, KOAH, hipotiroidi ve diger
hastalik varlig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmadi
(p>0,05) (Tablo 4.5). Olgularin komorbidite sayilar1 gruplar arasinda
karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (p>0,05) Tablo 4.6).
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Sekil 4.3. ASA Skoru ile Hasta Gruplar1 Arasindaki iliskinin Sematik Gosterimi

n: Olgu sayis1
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Sekil 4.4. Ek Hastaliklar ile Hasta Gruplar1 Arasindaki Iliskinin Sematik Gosterimi
n: Olgu sayisi
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Tablo 4.5. Preoperatif Verilerin Hasta Gruplarina Gore Degerlendirilmesi

n=99 Lidokain Ketamin+Lidokain
ASA n(%) p
1 10(20,4) 23(46,0)

0,007*
2 39(79,6) 27(54,0)
Ek Hastahk
Yok 11(22,4) 29(58.0)

<0,001*

Var 38(77,6) 21(42,0)
Sigara
Yok 45(91,8) 45(90,0)

0,751
Var 4(8,2) 5(10,0)
DM
Yok 42(85,7) 46(92,0)

0,320
Var 7(14,3) 4(8,0)
HT
Yok 38(77,6) 45(90,0)

0,092
Var 11(22,4) 5(10,0)
KOAH
Yok 48(98,0) 50(100,0)

0,310
Var 1(2,0) 0(0,0)
Astim
Yok 43(87,8) 50(100,0)

0,011*
Var 6(12,2) 0(0,0)
Hipotiroidi
Yok 41(83,7) 42(84,0)

0,965
Var 8(16,3) 8(16,0)
Diger
Yok 29(60,4) 36(72,0)

0,225
Var 19(39,6) 14(28,0)

n: Olgu sayisi, DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger
Hastalig1

*:p<0,05, Ki kare testi
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Tablo 4.6. Ek Hastalik Sayisinin Hasta Gruplarina Gore Degerlendirilmesi

Lidokain Ketamin+Lidokain
Ek Hastalik Sayisi n(%) p
1 26 (60,5) 17 (39,5) 0,056
2 10 (58,8) 7(41,2) 0,398
3 2 (100,0) 0 (0,0) 0,242

n: Olgu sayisi
*:p<0,05, Ki kare testi

Perioperatif not edilen sistolik kan basinglarmin (SKB) gruplar arasinda
karsilagtirilmasinda anlamli fark olmadigi tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4.7).
Lidokain grubundaki hastalarda; ortalama SKB degerinin preoperatif  (preop)
donemden, 5.dk, 30.dk, 60.dk ve 120.dk gecerken istatistiksel olarak anlamli
derecede azaldig1r gozlendi (p<0,05). Ketamin + Lidokain grubundaki hastalarin
ortalama SKB degerinin preop dénemden 30.dk, 60.dk, 120.dk, PACU 5.dk ve
PACU 30.dk’ya gecerken istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi bulundu
(p<0,05) (Sekil 4.5).

Tablo 4.7. Sistolik Kan Basincinin Gruplara Gére Degerlendirilmesi

Lidokain Ketamin+Lidokain
Ort. SS | Medyan | Ort. SS | Medyan p
Preop SKB 144,67 | 21,86 | 140,00 | 138,24 | 17,84 | 137,50 | 0,115
5.dk SKB 125,67 | 22,23 | 125,00 | 120,28 | 21,47 | 118,00 | 0,141
30.dk SKB 127,88 | 27,06 | 125,00 | 120,32 | 16,42 | 119,50 | 0,226
60.dk SKB 125,84 | 21,77 | 123,00 | 119,80 | 19,61 | 118,00 | 0,131
120.dk SKB 123,21 | 20,45 | 124,50 | 118,28 | 18,59 | 118,00 | 0,398
chstiibasyon 131,12 | 19,45 | 130,00 | 126,02 | 13,96 | 125,50 | 0,146
PACU 5.dk SKB 126,65 | 15,05 | 127,00 | 122,52 | 14,13 | 120,00 | 0,083
PACU 30.dk SKB 127,02 | 16,72 | 127,00 | 123,12 | 11,92 | 123,00 | 0,171

p <0,001* <0,001*

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart Sapma, Dk: Dakika, Preop: Preoperatif, SKB: Sistolik Kan
Basinci, PACU: Postoperatif Bakim Unitesi
*:p<0,05 Mann Whitney-U testi, Friedman Test, Bonferroni diizeltmesi
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Sekil 4.5. Gruplarin Perioperatif Sistolik Kan Basincinin Sematik Gosterimi

Preop: Preoperatif, Dk: Dakika, SKB: Sistolik Kan Basinci, PACU: Postoperatif Bakim Unitesi,

Perioperatif ~ diyastolik kan basinglarin  (DKB)  gruplar  arasi
karsilagtirllmasinda 60. dk DKB, lidokain grubu ile ketamin+lidokain grubu
karsilastirildiginda ketamin-lidokain inflizyonu verilen hastalarda anlamli olarak
daha diisik saptandi (p<0,05). Diger dakikalar i¢in gruplar arasi anlamli fark
saptanmamistir (Tablo 4.8). Lidokain grubunun grup i¢i degerlendirilmesinde
anlamli fark gozlemlenmezken (p=0,159), Ketamin+Lidokain grubunun ise grup igi
degerlendirilmesinde ortalama DKB degerinin preop donemden 120.dk’ya gegerken
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide azaldigi gortildi (p=0,011) (Sekil 4.6).
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Tablo 4.8. Diyastolik Kan Basincinin Gruplara Gére Degerlendirilmesi

Lidokain Ketamin+Lidokain

Ort. SS | Medyan | Ort. SS | Medyan p
Preop DKB 82,10 | 10,29 | 80,00 |80,38 |12,72| 79,00 | 0421
5.dk DKB 7420 | 13,61 | 72,00 | 71,76 | 1492] 70,00 | 0,286
30.dk DKB 79,12 | 18,55 | 79,00 | 73,08 |12.27| 71,00 | 0,104
60.dk DKB 77,63 | 12,65 | 77,00 |71,67|12,78| 72,00 | 0,014
120.dk DKB 7833 | 1335 | 78,00 |70,83 12,91 73,00 | 0,062
proribasyon Somrast | 74 651 12,70 | 7500 | 7562|1100 7600 | 0.828
PACU 5.dk DKB 73,92 | 10,98 | 72,00 |7128| 985 | 72,00 | 0,259
PACU 30.dk DKB | 73,08 | 10,76 | 74,00 | 72,08 | 10,03| 71,50 | 0,554
p 0,159 0,011

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart Sapma, Preop: Preoperatif, Dk:

Basinci, PACU: Postoperatif Bakim Unitesi

*:p<0,05

Mann Whitney-U testi, Friedman Test, Bonferroni diizeltmesi
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Dakika, DKB: Diyastolik Kan

Sekil 4.6. Gruplarin Perioperatif Diyastolik Kan Basincinin Sematik Gosterimi

Preop: Preoperatif, Dk: Dakika, DKB: Diyastolik Kan Basinci, PACU: Postoperatif Bakim Unitesi

Perioperatif

ortalama

arter

basin¢larinin

(OAB)

gruplar

arasi

karsilagtirilmasinda sadece 60. dk OAB’ inda ketamin+lidokain infiizyonu alan

hastalarda anlamli olarak daha diisiik saptanmistir (p=0,024) (Tablo 4.9). Lidokain
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grubundaki hastalarin ortalama OAB degerinin preop donemden 5.dk ve 30.dk’ya
gecerken istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi saptandi (p<0,05). Ketamin +
Lidokain grubundaki hastalarin ortalama OAB degerinin preop donemden 30.dk,
120.dk ve PACU 5.dk’ya gecerken istatistiksel olarak anlamli derece azaldigi
gozlendi (p<0,05) (Sekil 4.7).

Tablo 4.9. Ortalama Arter Basincinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Lidokain Ketamin+Lidokain
Ort. SS | Medyan | Ort. SS | Medyan p

Preop OAB 101,95 | 12,87 | 101,67 | 99,67 | 12,98 | 98,83 0,341
5.dk OAB 91,36 | 1536 | 89,00 | 87,93 | 15,82 | 87,17 0,180
30.dk OAB 95,37 | 20,27 | 94,00 | 88,83 | 12,84 | 88,17 0,125
60.dk OAB 93,70 | 14,48 | 95,00 | 87,71 | 13,87 | 87,33 | 0,024*
120.dk OAB 93,29 | 14,72 | 94,17 | 86,65 | 14,01 | 87,67 0,117
Ekstiibasyon Sonras1 OAB | 93,48 | 12,93 | 93,00 |92,42 | 10,79 | 92,50 0,779
PACU 5.dk OAB 91,50 | 10,64 | 92,67 | 88,36 | 9,93 88,17 0,107
PACU 30.dk OAB 91,31 | 11,35 | 92,67 | 89,09 | 9,23 88,50 0,185
p 0,010* 0,001*

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Preop: Preoperatif, Dk: Dakika, OAB: Ortalama Arter
Basinci, PACU: Postoperatif Bakim Unitesi

*:p<0,05

Mann Whitney-U testi, Friedman Test, Bonferroni diizeltmesi
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Sekil 4.7. Gruplarin Perioperatif Ortalama Arter Basincinin Sematik Gdsterimi

Preop: Preoperatif, Dk: Dakika, OAB: Ortalama Arter Basinci, PACU: Postoperatif Bakim Unitesi
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Perioperatif kaydedilen nabizlarin gruplar arasi karsilastirilmasinda anlaml

fark saptanmamustir (Tablo 4.10). Lidokain grubundaki hastalarin ortalama nabiz

degerinin preop donemden 30.dk, 60.dk ve 120.dk’ya gecerken istatistiksel olarak

anlamli derecede azaldigi goriildii (p<0,05). Ketamin + Lidokain grubundaki

hastalarin ortalama nabiz degerinin 60.dk’dan, ekstiibasyon sonrasi nabiz ve PACU

5.dk’ya gore istatistiksel olarak anlamli dl¢iide arttigr gorildii (p<0,05). Ek olarak

Ketamin + Lidokain grubundaki hastalarin ortalama nabiz degerinin preop donemden

30.dk ve 120.dk degerine gore istatistiksel olarak azaldig1 gozlendi (p<0,05) (Sekil

4.8).

Tablo 4.10. Perioperatif Kalp Atim Hizlarinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Lidokain Ketamin+Lidokain
Ort. | SS |Medyan| Ort. | SS |Medyan| p

Preop Nabiz 83,08(13,90| 85,00 [86,14| 17,79 | 84,00 |0,626
5.dk Nabiz 80,33|13,12| 80,00 [80,98| 15,65 | 79,50 |0,798
30.dk Nabiz 72,94|17,49| 70,00 |76,08| 14,51 | 73,50 |0,185
60.dk Nabiz 69,14|11,42| 69,00 |72,63| 14,20 | 69,00 |0,348
120.dk Nabiz 73,54113,44 71,50 |73,72| 11,86 | 74,50 |0,886
Ekstiibasyon Sonrasi1 Nabiz | 78,92 15,81| 76,00 [80,46| 13,72 | 78,00 |0,439
PACU 5.dk Nabiz 79,16|13,11| 79,00 |80,98| 13,85 | 78,50 (0,731
PACU 30.dk Nabiz 76,76(10,93| 76,00 |93,82(115,00( 76,00 |0,769
Y <0,001* <0,001*

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart Sapma, Preop: Preoperatif, Dk: Dakika, PACU: Postoperatif

Bakim Unitesi
*:p<0,05

Mann Whitney-U testi, Friedman Test, Bonferroni diizeltmesi
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Sekil 4.8. Gruplarin Perioperatif Nabiz Degerlerinin Sematik Gosterimi

Preop: Preoperatif, Dk: Dakika, PACU: Postoperatif Bakim Unitesi

Perioperatif satiirasyon (SpO,) degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda
preop, 5. dk, 30. dk, 60. dk SpO, degerleri arasinda anlamli fark varken (sirasiyla
p=0,049, p=0,029, p=0,008, p=0,005) 120. dk, ekstiibasyon sonrasi, PACU 5. dk,
PACU 30. dk SpO; degerleri arasinda anlamli fark saptanmamustir (Tablo 4.11).
Lidokain grubundaki hastalarin ortalama SpO, degerinin 5.dk, 30.dk, 60.dk ve
120.dk’dan PACU 5.dk’ya gecerken istatistiksel olarak anlamli derecede azaldig:
gozlendi (p<0,05). Ketamin + Lidokain grubundaki hastalarin ortalama SpO;
degerinin 30.dk, 60.dk ve 120.dk’dan, PACU 5.dk’ya gore azaldigi goriildii (p<0,05)
(Sekil 4.9).
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Tablo 4.11. Perioperatif Satiirasyonun Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Lidokain Ketamin+Lidokain

Ort. | SS | Medyan | Ort. | SS | Medyan p

Preop SpO, 96,69 | 3,34| 98,00 |97,70 | 1,98 | 98,50 | 0,049
5.dk SpO, 98,51 | 0,96 | 99,00 | 98,84 | 1,18 | 99,00 | 0,029*
30.dk SpO; 98,14 | 1,32 | 98,00 |98,62|1,70| 99,00 | 0,008+
60.dk SpO; 98,6 | 1,34 | 99,00 |98,90|1,07| 99,00 | 0,005
120.dk SpO, 98,58 | 1,56 | 99,00 | 98,19 | 1,73 | 99,00 | 0,299
Ekstibasyon Sonrast | o7 57 | 1 65| 98,00 |97,22|1,79| 97,50 | 0,269
SpO,

PACU 5.dk SpO, 96,4 | 238 | 97,00 | 96,66 |2,15| 97,00 | 0447
PACU 30.dk SpO; 9741 | 1,73 | 98,00 |97,30|205| 97,00 | 0,801
o <0,001* <0,001*

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart Sapma, Preop: Preoperatif, Dk: Dakika, SpO,: Satiirasyon,
PACU: Postoperatif Bakim Unitesi
*:p<0,05 Mann Whitney-U testi, Friedman Test, Bonferroni diizeltmesi
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Sekil 4.9. Gruplarin Perioperatif Satlirasyon Degerlerinin Sematik Gosterimi

Preop: Preoperatif, Dk: Dakika, PACU: Postoperatif Bakim Unitesi
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Perioperatif viicut sicakliginin gruplar arasinda karsilastirilmasinda preop, 5.

dk, 30. dk, 60. dk, 120. dk anlaml fark goériilmezken, ekstiibasyon sonrasi, PACU 5.

dk, PACU 30. dk viicut sicakliklar1 arasinda anlamli fark tespit edilmistir (sirasiyla
p=0,012, p=0,001, p=0,03) (Tablo 4.12). Lidokain grubu hastalarinin ortalama viicut

sicakligl, preop donemden 60.dk ve 120. dk’ya kadar olan zamanda istatistiksel

olarak anlamli derecede azaldig1 goriildii (p<0,05). Ketamin + Lidokain grubundaki

hastalarin ortalama viicut sicakligi, preop donemden 60.dk ve 120.dk ortalamasina

gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide azaldig: goriildii (p<0,05) (Sekil 4.10).

Tablo 4.12. Perioperatif Viicut Sicakliginin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Lidokain Ketamin+Lidokain

Ort. | SS [ Medyan | Ort. | SS | Medyan p
Preop Viicut Sicakhgi 36,46 | 0,34 | 36,30 |36,49 0,29 | 36,50 0,335
5.dk Viicut Sicakhgi 36,44 | 0,34 | 36,40 |36,41|0,34| 36,40 0,778
30.dk Viicut Sicakhig 36,32 10,34 | 36,30 |36,37 0,33 | 36,35 0,595
60.dk Viicut Sicakhgi 36,25 10,33 | 36,20 |36,34|0,32| 36,30 0,091
120.dk Viicut Sicakhg | 36,30 | 0,48 | 36,35 |36,37 0,29 | 36,30 0,744
Ekstitbasyon Sonrast | 3053135 | 3620 {3637]023| 3640 |0,012*
Viicut Sicakhgi
PACU 5.dk Viicut 36,26 | 0,31 | 3620 |36,39|024| 36,40 |0,001*
Sicakhigi
PACU 30.dk Viicut 36,26 | 029 | 3630 |36,40|022| 36,40 |0,003*
Sicakhigi
p <0,001* 0,003*
Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart Sapma, Preop: Preoperatif, Dk: Dakika, PACU: Postoperatif
Bakim Unitesi
*:p<0,05

Mann Whitney-U testi, Friedman Test, Bonferroni diizeltmesi
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Sekil 4.10. Gruplarin Perioperatif Viicut Sicakliginin Sematik Gosterimi

Preop: Preoperatif, Dk: Dakika, PACU: Postoperatif Bakim Unitesi

Sadece Lidokain kullanilanlarin ortalama postoperatif fiziksel konfor
skorunun, ketamin+lidokain kullanilanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik oldugu goriildii (p<0,001) (Tablo 4.13). Lidokain ve ketamin+lidokain
kullanilanlarda fiziksel konfor skorunun grup i¢i degerlendirilmesinde, postoperatif
donemde istatistiksel olarak anlamli derecede diistiigii elde edildi (p<0,05) (Sekil
4.11).

Tablo 4.13. Preoperatif ve Postoperatif QoR-15 Alt Olcegi Fiziksel Konfor
Skorunun Hasta Gruplarina Gore Degerlendirilmesi

Lidokain Ketamin+Lidokain

Grup

Ort. | SS | Medyan | Ort. | SS | Medyan p
Preop Fiziksel Konfor |, /3| 3 50| 4900 [47.46|2.57| 4800 | 0337
Skoru
Postop Fiziksel 4071 5,10 | 41,00 |44.62(3.59| 4500 |<0,001%
Konfor Skoru
p <0,001* <0,001*

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif
*-

:p<0,05
Mann Whitney U testi, Wilcoxon Test
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Sekil 4.11. QoR-15 Alt Olgegi Fiziksel Konfor Skorunun Hasta Gruplarina Gore
Preoperatif ve Postoperatif Dénemde Degisimi

Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif

Preoperatif ve postoperatif emosyonel durum skorunun ketamin+lidokain
kullananlarda, sadece lidokain kullananlara gore istatistiksel olarak anlamli 6lglide
yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,001) (Tablo 4.14). Ketamin+lidokain kullananlarda
ortalama emosyonel durum skorunun, postoperatif donemde istatistiksel olarak
anlamli 6l¢tide distiigii bulundu (p<0,05) (Sekil 4.12).

Tablo 4.14. Preoperatif ve Postoperatif QoR-15 Alt Olgegi Emosyonel Durum
Skorunun Hasta Gruplarma Gore Degerlendirilmesi

Lidokain Ketamin+Lidokain

Grup
Ort. | SS | Medyan | Ort. | SS | Medyan p

Preop Emosyonel

33,76 | 3,89 | 34,00 |3594 3,82 | 36,00 0,001%
Durum Skoru

Postop Emosyonel

30,16 | 4,83 | 30,00 |35,60 (3,55 37,00 |<0,001*
Durum Skoru

p <0,001* 0,451

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif
*-

:p<0,05
Mann Whitney U testi, Wilcoxon Test
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Sekil 4.12. QoR-15 Alt Olgegi Emosyonel Durum Skorunun Hasta Gruplarina Gére
Preoperatif ve Postoperatif Donemde Degisimi

Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif

Ortalama postoperatif psikolojik destek skorunun, ketamin+lidokain
kullananlarda istatistiksel olarak anlamli 6lgiide yiliksek oldugu goézlendi (p<0,05)
(Tablo 4.15). Lidokain kullananlarda psikolojik destek skorunun, postoperatif
donemde istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide azaldigi saptandi (p<0,05) (Sekil 4.13).

Tablo 4.15. Preoperatif ve Postoperatif QoR-15 Alt Olgegi Psikolojik Destek
Skorunun Hasta Gruplarina Gore Degerlendirilmesi

Lidokain Ketamin+Lidokain

Grup
Ort. | SS |Medyan| Ort. | SS |Medyan| p

Preop Psikolojik Destek Skoru |18,69(2,201 20,00 |18,82|1,78| 18,69 | 0,830

Postop Psikolojik Destek Skoru |17,22(2,04| 18,00 |18,38|1,61| 17,22 |0,005*

P <0,001* 0,066

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif
*:p<0,05
Mann Whitney U testi, Wilcoxon Test
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Sekil 4.13. QoR-15 Alt Olgegi Psikolojik Destek Skorunun Hasta Gruplarma Gére
Preoperatif ve Postoperatif Donemde Degisimi

Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif

Ortalama postoperatif bagimsizlik skorunun, ketamin+lidokain kullananlarda
istatistiksel olarak anlamli dl¢lide yiiksek oldugu gozlendi (p<0,001) (Tablo 4.16).
Lidokain ve ketamin+lidokain kullananlarin grup ici degerlendirilmesinde, ortalama
bagimsizlik skorunun, postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli derecede

diistiigi elde edildi (p<0,05) (Sekil 4.14).

Tablo 4.16. Preoperatif ve Postoperatif QoR-15 Alt Olgegi Bagimsizlik Skorunun
Hasta Gruplarina Gore Degerlendirilmesi

Lidokain Ketamin+Lidokain

Grup
Ort. | SS [Medyan | Ort. | SS | Medyan p

Preop Bagimsizlik Skoru 19,06 |1,46| 20,00 |19,22{1,20| 20,00 0,785

Postop Bagimsizhk Skoru |14,76 (3,201 16,00 |17,38|2,10f 17,50 |<0,001*

p <0,001* <0,001*

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif
*:p<0,05
Mann Whitney U testi, Wilcoxon Test
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Sekil 4.14. QoR-15 Alt Olgegi Bagmmsizlik Skorunun Hasta Gruplarina Gore
Preoperatif ve Postoperatif Donemde Degisimi

Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif

Ortalama postoperatif agr1 skorunun ketamin+lidokain kullananlarda, sadece
lidokain kullananlara gore istatistiksel olarak anlamli dl¢iide yiiksek oldugu gozlendi
(p<0,05) (Tablo 4.17). Lidokain ve ketamin+lidokain kullananlarda ortalama agri
skorunun, postoperatif donemde istatistiksel olarak azaldigi elde edildi (p<0,05)
(Sekil 4.15).

Tablo 4.17. Preoperatif ve Postoperatif QoR-15 Alt Olgegi Agr1 Skorunun Hasta
Gruplarina Gore Degerlendirilmesi

Lidokain Ketamin+Lidokain

Gru
P Ort. | SS | Medyan | Ort. | SS | Medyan p

Preop Agri1 Skoru 19,43 | 1,59 | 20,00 |19,62(0,75| 20,00 0,974

Postop Agr1 Skoru 13,90 {3,55| 15,00 |[17,68 |1,63| 18,00 | <0,001*

p <0,001* <0,001*

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif
*-

:p<0,05
Mann Whitney U testi, Wilcoxon Test

48




25

20
10
5
0
Preop Agri Skoru Postop Agri Skoru
| idokain Ketamin+Lidokain

Sekil 4.15. QoR-15 Alt Olgegi Agr1 Skorunun Hasta Gruplaria Gére Preoperatif ve
Postoperatif Donemde Degisimi

Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif

Ortalama Preop ve Postop QoOR-15 toplam degerinin Ketamin+Lidokain
kullananlarda, Lidokain kullanilanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.18). Lidokain ve Ketamin+Lidokain
kullanilanlarda postop donemde ortalama QoR-15 Toplam degerinin istatistiksel

olarak anlamli derecede diistiigii saptandi (p<0,05) (Sekil 4.16).

Tablo 4.18. Preoperatif ve Postoperatif QoR-15 Toplam Skorunun Hasta Gruplarina
Gore Degerlendirilmesi

Lidokain Ketamin+Lidokain

Grup
Ort. | SS |Medyan| Ort. | SS |Medyan p

Preop QoR-15 Toplam |138,57| 7,71 | 140,00 |141,06|7,44| 143,00 | 0,023*

Postop QoR-15 Toplam |116,76|15,06| 118,00 |133,66|9,24| 135,50 |<0,001*

p <0,001* <0,001*

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif, QoR-15:
Quality of Recovery

*:p<0,05

Mann Whitney U testi, Wilcoxon Test
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Sekil 4.16. QoR-15 Toplam Skorunun Hasta Gruplarina Gore Preoperatif ve
Postoperatif Donemde Degisimi

Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif, QoR-15: Quality of Recovery

Lidokain grubunda 45 hastada NSAII ihtiyac1 olurken, Ketamin+Lidokain
grubunda 29 hasta NSAII ihtiyaci olmustur (Sekil 4.17). Gruplar arasinda NSAII
ihtiyaci istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Ek Analjezi (NSAII) Ihtiyacinin Gruplara Gére Dagilimi

n=99 Lidokain Ketamin+Lidokain
Ek Analjezi n(%o) p
Yok 4(8,2) 21(42,0)

0,001*
Var 45(91,8) 29(58,0)

n: Olgu sayisi, *:p<0,05 Ki Kare testi
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Sekil 4.17. Gruplarin Ek Analjezi Thtiyacinin (NSAII) Sematik Goriiniimii

n: Olgu say1s1, NSAI: Nonsteroid Antiinflamatuar flag

Lidokain grubunda 42 hastada tramadol ihtiyac1 olurken, Ketamin+Lidokain
grubunda 13 hasta tramadol ihtiyaci olmustur (Sekil 4.18). Gruplar arasinda tramadol
ihtiyaci istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Ek Analjezi (Tramadol) Ihtiyacinin Gruplara Gére Dagilimi

n=99 Lidokain Ketamin+Lidokain
Ek Analjezi n(%o) p
Yok 7(14,3) 37(74,0)

0,001*
Var 42(85,7) 13(26,0)

n: Olgu sayis;, *:p<0,05 Ki Kare testi
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Sekil 4.18. Gruplarin Ek Analjezi Ihtiyacinin (Tramadol) Sematik Goriiniimii

n: Olgu sayist

Ortalama ekstiibasyon siiresi, Modifiye Aldrete Skoru 9 olana kadar gegen

stire ve operasyon siiresi, ketamin+lidokain ve lidokain kullanan hastalarda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedigi tespit edildi (p>0,05) (Tablo

4.21).

Tablo 4.21. Ekstiibasyon, Derlenme ve Operasyon Siirelerinin Gruplara Gore

Degerlendirilmesi
Grup n | Medyan | Ort. SS p

Ekstiibasyon Siiresi | Lidokain 49 7 6,01 | 2,52

X : 5 0,333
(dk) Ketamin+Lidokain | 50 7 6,98 | 3,01
Modifiye Aldrete Lidokain 49 8 9,41 | 4,74
Skoru 9 Olana Kadar . ] ] 0,884
Gecen Siire (dk) Ketamin+Lidokain | 50 10 10,34 | 4,98
Operasyon Siiresi Lidokain 49 120 114,94 | 27,12 0.889
(dk) Ketamin+Lidokain | 50 | 120 | 118,90 | 25,98 |

dk: Dakika n: Olgu sayisi, Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma,*:p<0,05

Mann Whitney U testi

Hasta gruplarina goére VAS 0. saat ortalama degerinin istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik géstermedigi gézlendi (p>0,05). Ketamin+lidokain verilen hasta

grubunda ortalama VAS 1. saat, 4. saat, 8. saat, 12. saat, 24. saat degerinin sadece
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lidokain verilen hasta grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
oldugu tespit edildi (p<0,05). Sadece lidokain ve ketamin+lidokain kullananlarda
ortalama VAS degerinin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi elde edildi
(p<0,001) (Tablo 4.22). Lidokain grubundaki hastalarda ortalama VAS degeri 0., 1.,
4., 8. saatten 24. saate gecerken istatistiksel olarak anlamli 6lc¢lide azaldigi elde
edildi. Ketamin+Lidokain grubundakilerin ise ortalama VAS degeri 0., 1., 4. saatten
24. saate gecerken istatistiksel olarak anlamli dlglide azaldigr tespit edildi (Sekil
4.19).

Tablo 4.22. 0., 1., 4., 8., 12. ve 24. Saat VAS Skorlarinin Gruplara Gore

Degerlendirilmesi
Lidokain Ketamin+lidokain
Ort. | SS | Medyan | Ort. | SS | Medyan p

VAS 0.SAAT 3,45 | 2,47 3,00 3,12 | 2,40 3,00 0,567
VAS 1.SAAT 3,24 | 1,90 3,00 1,96 | 1,84 1,00 <0,001*
VAS 4.SAAT 2,33 | 1,46 2,00 1,04 | 0,78 1,00 <0,001*
VAS 8.SAAT 1,63 | 1,38 1,00 0,44 | 0,64 0,00 <0,001*
VAS 12.SAAT 0,98 | 0,95 1,00 0,44 | 1,05 0,00 <0,001*
VAS 24.SAAT 0,69 | 0,85 0,00 0,22 | 0,46 0,00 0,001*
p <0,001* <0,001*

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, VAS: Visual Analog Scale
*:p<0,05
Mann Whitney U testi, Friedman test, Bonferoni diizeltmesi

VAS

N W b

0

0.SAAT 1.SAAT 4.SAAT 8.SAAT 12.SAAT 24 SAAT

e | idokain Ketamin+Lidokain

Sekil 4.19. Gruplara gore VAS Skorlarinin 0. ve 24. Saatler Arasinda Degigimi

VAS: Visual analog scale
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Medyan PACU 5. ve 30. dakika titreme skorunun ketamin+lidokain

kullananlarda, sadece lidokain kullananlara gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide
diisiik oldugu elde edildi (p<0,001) (Tablo 4.23). Gruplar arasindaki titreme

skorlarinin grafiksel degisimi sekil 4.20°de gosterilmistir.

Tablo 4.23. PACU 5. Dakika ve 30. Dakika Titreme Skorlarinin Gruplar Arasinda

Degerlendirilmesi
Lidokain Ketamin+Lidokain
Grup
Ort. | SS | Medyan | Ort. | SS | Medyan p

PACU 5.DK TITREME .
SKORU 1,27 | 1,17 1,00 0,26 | 0,53 0,00 |<0,001
PACU 30.DK %
TITREME SKORU 0,88 | 0,81 1,00 0,20 | 0,53 0,00 |<0,001

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Dk: Dakika, PACU: Postoperatif Bakim Unitesi

*:p<0,05
Mann Whitney U testi

14

1,2

0,8

0,6

0,4

0,2

PACU 5.DK TITREME SKORU

e | jdokain

PACU 30.DK TITREME SKORU

Ketamin+Lidokain

Sekil 4.20. Gruplara gore PACU Titreme Skorlarmin 5. ve 30. Dakikalar Arasinda

Degisimi

Dk: Dakika, PACU: Postoperatif Bakim Unitesi
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Ketamin+Lidokain kullanilan hastalarda bulanti-kusma gézlenmemisken,

sadece Lidokain kullanilan hastalarin 7’sinde (%14,3) bulanti-kusma gézlenmistir

(p<0,05) (Tablo 4.24). Sekil 4.21°de gruplarin bulanti-kusma sayilari grafiksel olarak

gosterilmistir.

Tablo 4.24. Hastalarin Bulanti-Kusma Sayilarinin Gruplar Arasi Degerlendirilmesi

n=99 Lidokain Ketamin+Lidokain
Bulanti-Kusma n(%o) p
Yok 42(85,7) 50(100,0)

0,001*
Var 7(14,3) 0(0,0)

n: Olgu sayis1 *:p<0,05 Ki Kare testi

S0

40

30

20

E Ketamin+Lidokain
M Lidokain

Yok Var

Bulanti- Kusma

Sekil 4.21. Gruplarin Bulanti-Kusma Sayilarinin Sematik Goriiniimii

n: Olgu sayist
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5. TARTISMA

Calismamiza retrospektif olarak degerlendirilen, dosyalar incelendikten sonra
kriterlerimize uygun 99 laparoskopik minimal invaziv jinekolojik cerrahi gecirmis
olgu dahil edildi. Lidokain inflizyonu verilen 49 olgu ve ketamin-lidokain infiizyonu

verilen 50 olgu oldugu tespit edildi ve kayitlar1 incelenerek karsilastirildi.

Calismamizda laparoskopik minimal invaziv jinekolojik cerrahi gegiren
olgularda ketamin ve lidokain inflizyonunun, yalnizca lidokain infiizyonuna kiyasla
postoperatif agr1, bulanti-kusma, titreme ve genel derlenme siireci tizerindeki etkileri
incelendi. Literatiirdeki en giincel verilerle elde edilen bulgulari karsilagtirarak bu iki
farkli yaklagimin etkinlikleri degerlendirildi ve klinik uygulamalarda kullanilabilecek

faydali bilgiler saglanmas1 amaclandi.

Olgu gruplar1 arasinda demografik veriler a¢isindan anlamlhi farklilik
saptanmadi. Olgularda degerlendirilmis olup kaydedilen preoperatif ve postoperatif
24. saat QoR-15 anketleri degerlendirildiginde postoperatif QoR-15 anket sonuglari
her iki grupta anlaml olarak diisiis gosterdi. Lidokain infiizyonu alan hastalar ile
ketamin-lidokain infiizyonu verilen hastalarda postoperatif QoR-15 anket sonuglari
karsilagtirildiginda ise ketamin-lidokain infilizyonu grubunda anlamli olarak yiiksek

oldugu saptanda.

Her iki grup arasinda karsilastirildiginda lidokain inflizyonu verilen grupta
postoperatif analjezi amagli NSAII ve tramadol kullanim1 daha fazla olarak tespit
edildi. Ekstiibasyon siiresi, Modifiye Aldrete Skoru 9 olana kadar gegen siire ve
operasyon siiresi acisindan degerlendirme yapildiginda her iki grup arasinda anlaml
farklilik saptanmadi. Postoperatif 1., 4., 8., 12. ve 24. saatlerde degerlendirilen VAS
skorlarinin ketamin-lidokain inflizyonu alan grupta anlamli olarak daha diisiik oldugu
gortildi. Her iki grubun VAS skorlart grup i¢i degerlendirildiginde 0. saat ve 24. saat

arasinda VAS skorlarinin diisiis egiliminde oldugu tespit edildi.

Postoperatif bakim iinitesinde kaydedilmis olan 5. dk ve 30. dk titreme
skorlar1 ketamin-lidokain inflizyonu verilen hastalarda anlamli olarak daha diisiiktii.
Ketamin-lidokain infiizyonu uygulanan hasta grubunda postoperatif bulanti-kusma,

lidokain infiizyonu verilen gruba gdére anlamli olarak daha diisiik bulundu.
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Laparoskopik minimal invaziv cerrahiler, jinekolojik vakalarda yaygin olarak
kullanilan yontemlerden biri olup, acik cerrahiye kiyasla daha az invaziv olmalari
nedeniyle tercih edilmektedir. Bu cerrahi teknikler, daha hizli iyilesme, daha az
postoperatif agri1 ve daha diisilk komplikasyon oranlar1 sunar. Ancak laparoskopik
cerrahilerde bile postoperatif agr1 ve diger komplikasyonlarin yonetimi hekimlerin

karsilastig1 onemli sorunlar arasinda yer almaktadir (86).

Postoperatif agr1 yonetimi, anestezistler igin popiiler tartigma konusu olmaya
devam etmektedir. Analjezinin yeterli diizeyde saglanmasi; postoperatif
komplikasyonlarin azalmasi ve hastane yatis siirelerinin kisalmasi agisindan oldukca
onemlidir. Geleneksel opioid bazl rejimlere ek olarak, opioid ihtiyacini azaltmaya
yardimer olabilecek adjuvan ajanlar da kullanilmaktadir. Bu ajanlar arasinda o-2
agonistler, gabapentinoidler, asetaminofen, NSAII, magnezyum, lidokain ve ketamin
bulunmaktadir (87).

Multimodal analjezi rejimleri, postoperatif agr1 yonetimini iyilestirmek ve
opioid tiiketimini ve buna bagli yan etkileri azaltmak amaciyla gelistirilmistir.
Preemptif analjezi agr1 olusturacak uyaranlara yanit olarak santral noéronlarin
aktivasyonu ve bunlarin periferik noronlarla amplifikasyonunu igeren santral
sensitizasyonu Onler. Multimodal analjezi agr1 kontroliiniin siirekliligini saglamak,
yan etkileri azaltmak ve rehabilitasyonu kolaylagtirmak i¢in diisiik dozlarda verilen
non-opioid ajanlarin sinerjik etkisine dayanir (88). Postoperatif agr1 yonetimi, cerrahi
hastalar i¢in postoperatif bakim yonetiminin 6nemli bir bilesenidir. Literatiir
taramalarinda cerrahi geciren hastalarin %801, islem sonrasi ilk 2 hafta boyunca
orta, siddetli veya asir1 yogunlukta agri yasadigini bildirmektedir (89). Farkli
siiflardaki analjeziklerin kombinasyonunu kullanan multimodal bir postoperatif agr1
yonetimi yaklagimi daha {istiin agri1 kontrolii saglar. Opioid kullanimini ve opioid

iliskili advers olaylar1 en aza indirir (90).

Calismamiza dahil edilen laparoskopik jinekolojik cerrahi uygulanan hastalar
icinde en yiiksek sayida histerektomi cerrahisinin gergeklestirildigi gortildii. Hasta
dagilimindaki bu sonu¢ Kyung ve ark.’nin yaptig1 tek merkezde gerceklestirilen ve
olgularin 5 yillik siireyle retrospektif olarak taranarak olusturuldugu bir ¢aligmadaki

hasta dagilimi ile benzerdir (91).
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Ketaminin adrenerjik stimulasyon yoluyla hemodinamiyi etkiledigi
bilinmektedir (92). Calismamizda gruplar arasinda OAB degerlerinin  6lgiim
periyotlarinda 60. dk haricinde anlamli farklilik olmadigi gézlemlendi. Bu sonucu
lidokain ile kombine kullanimiyla daha yogun analjezik etkinlik sonucu ilintili
ketaminin sempatik stimulasyon etkisinin baskilanmasi sonucu gruplar arasinda
anlamli hemodinamik farklarin gézlenmemis olabilecegine bagladik. Lidokain ve
ketaminin kombine kullanimmin 6zellikle pnomoperitonyum ve trendelenburg
pozisyonu ile indiiklenebilen hipertansif etkilerinin, ketaminin de olumsuz etkileme
potansiyelinin stabilize edilmesine katkisi oldugu diistiniilebilir (93). Calismamizda
yer alan ASA 1-2 hasta popiilasyonuna benzer sekilde, kontrollii hipertansiyonu olan
hasta gruplarinda ketaminin multimodal analjezinin bir pargasi olarak kontrollii
kullaniminin giivenli olacagini diisiinmekteyiz. Ancak bu goriis, daha genis hasta

gruplarini iceren ¢aligmalarla desteklenmelidir.

Cerrahi ve anestezi sonrasi hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek,
postoperatif bakimin basarisini 6lgmede Onemli bir kriterdir. Hasta tarafindan
bildirilen sonug¢ O6l¢iimleri bu degerlendirmelerde kritik rol oynar. QoR-40 anketi,
hastalarin postoperatif donemdeki fonksiyonel 1iyilesmelerini degerlendirmek
amactyla gelistirilmistir ancak QoR-40’1n kapsamli yapist ve uygulanabilirlik
siirlamalart nedeniyle daha pratik bir alternatifi olan QoR-15 anketi gelistirilmistir.
QoR-15 anketi, giivenilir ve gegerli bir anket olarak hastalarin saglik durumunu hizl
ve etkin bir sekilde degerlendirme imkan1 sunmaktadir (94). QoR-15 anketinin 5 alt
komponenti vardir ve bunlar fiziksel konfor, emosyonel durum, psikolojik destek,
fiziksel bagimsizlik ve agri bilesenleridir. Bu alt dlgiitler, hastalar1 degerlendirirken
cok boyutlu bir bakis acis1 saglayarak derlenme siirecinin farkli yonlerini kapsamli
bir sekilde analiz etmeye yardime1 olmaktadir (95). American Society for Enhanced
Recovery and Perioperative Quality Initiative konsensusu dogrultusunda, cerrahi
sonras1 derlenme kalitesini degerlendirmek i¢in QOR-15 anketi onerilmektedir.
Fiziksel, mental ve sosyal alanlar1 kapsayan bu oOlgiitler, cerrahi oOncesi bazal
seviyede, cerrahi sonrasi erken donemde toplanmalidir. Pratik ve kapsamli yapisiyla
QoR-15, cerrahi sonrasi derlenme siirecini izlemek ve bireysellestirilmis tedavi
stratejileri gelistirmek i¢in 6nemli bir aragtir (96). Calismamizda bu konsensusla ayni

dogrultuda preoperatif bekleme odasinda ve postoperatif 24. saatte hastalar
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tarafindan doldurulan anket sonuglarna ulasilmis ve gruplar arasi1 karsilastirilarak

degerlendirmeye alinmistir.

Calismamizda gruplarin kendi iglerinde QOR-15 anketinin preop ve postop
degerleri incelendiginde her iki grupta da anlamli diisiisiin oldugu goriildii. Campfort
ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada elektif cerrahi gegiren hastalarin preop ve postop
24. saatte degerlendirilen QoR-15 skorlarinin g¢alismamiza benzer olarak hasta
popiilasyonunun genelinde azalma egiliminde oldugu gozlenmistir (97). Bu
durumun, anketin komponentlerinden olan agri, anksiyete, bulanti kusma gibi
komplikasyonlar1 konu alan sorulara verilen yanitlarin cerrahi sonrasi siirecte
bahsedilen komplikasyonlarda artisin beklenen bir durum oldugu igin olagan

oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizdaki gruplar arasinda preop ve postop toplam QoR-15 degerleri
incelendiginde ise ketamin+lidokain kullanilan grupta sadece lidokain kullanilan

gruba gore postop toplam skorun anlamli olarak daha yiiksek oldugu gorildii.

QOoR-15 anketinin 5 alt komponenti i¢in sonuglar ayr1 ayri incelendiginde de
ketamin+lidokain grubunda sadece lidokain kullanilan gruba gore postop sonuglarin
her komponent i¢in anlamli yiiksek oldugu goriildii. Bu anlamli farkliligin
olusmasinda ketaminin, anketi olusturan konu basliklarindan 6zellikle agr1 ve bulanti
kusma tizerine gruplar arasindaki olumlu katkisinin bu sonuca etki etmis

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Lidokaine ek ketamin kullanimi1 direkt agr1 ve bulanti kusmay1 degerlendiren
sorularin yaninda, agri ve bulanti kusmanin olumsuz etki edebilecegi rahat nefes
alabilme, yemekten keyif alabilme, dinlenmislik durumu, uyku kalitesi, endise veya
kayg1, rahat ve kontrollii olma hali, genel iyilik hali, iizlintii veya moral bozuklugu
gibi durumlar1 degerlendiren sorulara alinan yanitlardaki iyilesmeyi dolayl olarak da

saglamis olabilir.

Literatiirde ketaminin antidepresan, anti-suisidal ve anti-anhedonik etkilerini
gosteren caligmalar mevcuttur (98-100). Ketaminin bu etkileri, 6n planda NMDA
reseptOr antagonizmasi yoluyla sagladigi diistiniilse de saatler igerisinde gozlenebilen
bu etkilerin olusum mekanizmalar1 gesitli ¢alismalarla incelenmektedir (101). Cheng

ve ark.’nin 80 video yardimli torasik cerrahi (VATS) gecgiren hasta iizerine
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gerceklestirdigi ¢calismada, ketamin inflizyonu alan hastalarda postoperatif Hospital
Anxiety and Depression Scale-Depression Subscale (HADS-D) skorlar1 anlaml
olarak diisiik, postoperatif QOR-40 anketinin emosyonel durum alt 6lgegi ise ketamin
infiizyonu alan grupta anlamli olarak yiiksek bulunmustur (102). Li ve ark’nin
tiroidektomi geciren 137 hasta iizerinde gercgeklestirdigi c¢alismada, ketamin
inflizyonu uygulanan hastalar ile lidokain infiizyonu uygulanan hastalar arasinda
Self-Rating Anxiety Scale (SAS), Self-Rating Depression Scale (SDS) ve QoR-40
anketinin emosyonel durumu degerlendiren alt bileseni agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir (103). Calismamizda QoR-15’in bir komponenti olan emosyonel
durumun gruplar arasindaki degerlendirilmesinde ketamin+lidokain grubunda elde
edilen anlamli yiiksek degerler literatiiriin geneli ile uyumlu olarak ketaminin

emosyonel durum tizerine olumlu katkilari ile iligkilendirilebilir.

Ketamin ve lidokain’in ayri ayri olarak multimodal analjezinin bir parcasi
olarak klinik kullanimlar1 giderek yayginlagsmis ve cesitli literatiirlerle etkinlikleri
incelenmistir. Calismamizda degerlendirilen parametrelerden biri de postoperatif
NSAII ve opioid tiiketimidir. Chu ve ark.’nin yaptig1 laparoskopik abdominal cerrahi
geciren hastalarda lidokain infiizyon uygulamasini konu alan 10 randomize kontrollii
calismanin incelendigi bir derlemede lidokainin postoperatif siirecte azaltilmasi
istenen opioid tiiketimi iizerine anlamli katkilar sagladig: bildirilmistir (104). Weibel
ve ark.’nin yaptig1 bir caligmada ise intraoperatif uygulanan lidokain inflizyonunun
opioid tiiketimini azaltmasi noktasinda anlamli sonuglar elde edilememistir (105).
Ostovi¢ ve ark.’nin yaptig1 ¢alismamiza benzer gruplar iceren bir caligmada ise
lidokain ve ketaminin hem tek baslarina hem de kombine kullanimlarinda opioid
tiketiminin azaltildig1r gosterilmistir (106). Calismamizda gruplar arasinda ek
analjezik ihtiyact hem NSAII hem de opioid ihtiyact olarak incelendi. Gruplar
arasindaki NSAII ve opioid ihtiyaci degerlendirildiginde ketamin+lidokain grubunda
her iki analjezik ila¢g grubuna olan ihtiyacin anlamli olarak daha az oldugu
gozlemlendi. Perioperatif opioid kullanimi idrar retansiyonu, ileus, solunum
depresyonu, kagsinti, bulanti kusma, uzamis hastane yatisi, yeniden hastane
bagvurularinda artis gibi istenmeyen etkilere sebep olabilmektedir (106).
Calismamizda ketamin+lidokain grubunda istatistiksel anlamli opioid tiiketiminde ve

ilintili istenmeyen etkilerde azalma goriilmistiir.
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Calismamizda ekstiibasyon siiresi olarak cerahi bitiminde sevofluranin
kapatilip rezidiiel noromuskuler etkinin geri dondiiriilmesi igin sugammadeks
uygulanmasinin ardindan entiibasyon tiipliniin ¢ikarilmasina kadar olan siire olarak
tanimlanmistir. Ekstiibasyondan itibaren ise Modifiye Aldrete Skorunun 9’a ulagmasi
i¢cin gerekli siire de not edilerek bu iki parametre gruplar arasinda karsilastirilmistir.
Literatiirde ¢alismamiza benzer sekilde ekstiibasyon siirelerini  kaydederek
karsilastiran ¢aligmalar1 inceledigimizde; Oliveira ve ark.’nin laparoskopik bariatrik
cerrahi geciren hastalar lizerinde yapt81 calismada, perioperatif intravendz lidokain
inflizyonu 1ile salin infiizyonu karsilastirilmistir. Gruplar arasinda ekstiibasyon
stireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sonug, bu
calisma cercevesinde lidokain infiizyonunun ekstiibasyon siiresi iizerinde belirgin bir
etkisinin olmadigini gostermektedir (107). Choi ve ark.’nin video yardimli torasik
cerrahi geciren hastalarda intraoperatif ketamin inflizyonu ile remifentanil
inflizyonunu karsilastirdign ¢alismada, gruplar arasi ekstiibasyon siireleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus ve ekstiibasyon siiresi ketamin
inflizyonu grubunda daha uzun olarak rapor edilmistir. Ayrica ayni g¢aligmada,
hastalarin Modifiye Aldrete Skorunun 9 ve iizerine ulastig1 siireler karsilastirilmis ve
ketamin infiizyonu alan grupta anlaml olarak daha uzun saptanmistir. Bu durum
ketaminin sedatif etkilerinin derlenme siirecini uzatmasina baglanmigtir (108). Zhang
ve ark.’nin laparoskopik bariatrik cerrahi gegiren hastalarda intraoperatif esketamin
infiizyonunun postoperatif derlenme kalitesine etkisini degerlendirdigi ¢aligmada,
esketamin grubu ile salin grubu arasinda ekstiibasyon siireleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (109). Arun ve ark.’nin laparoskopik
nefrektomi operasyonlarinda ketamin, lidokain ve deksmedetomidin kombine
inflizyonu ile fentanil inflizyonunu karsilastirdigi c¢alismada iki grup arasinda
ekstiibasyon siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.
Ayrica ekstiibasyondan itibaren Modifiye Aldrete Skoru 9 ve iizeri olana kadar gegen
stire de not edilerek karsilastirllmis ve yine gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamistir (110). Heidari ve ark.’nin tonsillektomi operasyonu gegiren 2-8 yas
araligindaki 100 cocuk lizerinde yaptigi caligmada, hastalar 4 gruba ayrilmis ve
lidokain+deksametazon, ketamin+deksametazon, yalnizca deksametazon ve salin

uygulanmistir. Gruplar arasinda ekstiibasyon siirelerinin karsilagtirilmasinda anlamli
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fark saptanmamustir (111). Literatiir taramamizda postoperatif analjezi amaciyla
uygulanan ketaminin sedatif etkilerinin ekstiilbasyon ve derlenme siiresini
uzatabilecegini gosteren caligmalarin varligi tespit edilmis olmasina ragmen bunun
aksini belirten calismalarin varligi da 6nemli yer tutmaktadir. Calismamizda da
ekstiibasyon siireleri ve Modifiye Aldrete Skorunun 9’a ulagsmasi igin gereken siireler
karsilastirilmis ve anlamli fark saptanmamustir. Postoperatif analjezi amaciyla
perioperatif kullanilan ketaminin ekstiibasyon siireci ilintili olumsuz etkisinin
olmadigma dair ¢alisgmamizda sonuglar bulmamiza ragmen operasyon ve anestezi
stiresi, derlenme siirecini etkileyebilecek ek ajan ve dozlarinin standardize

edilebilecegi prospektif ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda postoperatif 0., 1., 4., 8., 12., 24. saatte kaydedilen VAS
skorlariin gruplar aras1 degerlendirilmesinde 0. Saatte anlamli fark saptanmamasina
ragmen diger zaman dilimlerinde ketamin ve lidokain inflizyonu uygulanan grupta
anlamli olarak diisiik bulunmustur. Tang ve ark.’min histerektomi operasyonlari
lizerine yaptigt ve toplamda 706 hastayr kapsayan dokuz randomize kontrollii
calismay1 igeren bir meta-analizde, lidokain inflizyonunun kontrol grubuna gore
postoperatif donemde istirahat halinde daha diisitk VAS skorlar ile iliskili oldugu
gosterilmistir (112). Sun ve ark.’nin laparoskopik bariatrik cerrahi gegiren 99 hasta
tizerinde gerceklestirdigi ¢caligmada, hastalar {i¢ gruba ayrilmistir: lidokain infiizyonu
grubu, transversus abdominis plan (TAP) blok grubu ve kontrol grubu. Postoperatif
VAS skorlart karsilastirildiginda 0. saatte gruplar arasinda anlamli fark
bulunmazken, 6. saatte kontrol grubuna goére lidokain inflizyonu ve TAP blok
grubunda anlamli olarak diisiik bulunmustur. 12. ve 24. saat VAS skorlar ise
lidokain grubunda diger gruplara goére anlamli olarak daha diisiik saptanmistir. Bu
sonuglar, laparoskopik bariatrik cerrahide hem lidokain infiizyonunun hem de TAP
blogunun etkili analjezi sagladigini, ancak lidokain infiizyonunun daha uzun siireli
agr1 kontrolii ile TAP bloguna istiinliik sagladigim gostermektedir (113). Grace ve
ark.’nin lidokain infiizyonunun postoperatif analjezi lizerindeki etkilerini inceleyen
randomize kontrollii c¢alismalar1 degerlendirdigi bir sistematik incelemede,
tonsillektomi, kardiyak cerrahi ve giliniibirlik cerrahi gibi farkli cerrahi tiirlerinde
lidokain inflizyonunun postoperatif VAS skorlarinda anlamli bir diisiise neden

olmadig bildirilmistir (114). Ostovi¢ ve ark.’nin elektif acik kolorektal cerrahi
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uygulanan 82 hasta Tlizerinde gerceklestirdigi calismada, hastalar dort gruba
ayrilmistir: Lidokain ve ketamin kombinasyonu, yalnizca ketamin, yalnizca lidokain
ve kontrol grubu. Calismanin sonuglarina gore, ketamin ve ketamin+lidokain
kombinasyonu uygulanan gruplarda postoperatif VAS skorlarinin anlamli sekilde
daha diisiik oldugu bildirilmistir. (106). Kaur ve ark.’nin kolesistektomi operasyonu
geciren hastalar iizerinde yaptigi calismada intraoperatif diisiik doz ketamin
inflizyonu uygulanan hastalarin 0., 2., 4. ve 6. saatlerdeki VAS skorlar1 salin
uygulanan diger grup ile karsilagtinldiginda anlamli sekilde diisikk olarak
bulunmustur (115). Sahmeddini ve ark.’nin ortopedik cerrahi gegiren 180 hasta
lizerinde yaptigr bir calismada intraoperatif lidokain infiizyonunun ketamin
inflizyonuna goére postoperatif agri skorlarini diisiirmede daha etkili oldugunu
bildirmislerdir (116). Imani ve ark.’nin agik abdominal cerrahi geciren hastalar
tizerinde yaptig1 calismada, 40 hastaya lidokain ve ketamin kombinasyonu infiizyon
seklinde uygulanirken, kontrol grubundaki 40 hastaya normal salin verilmistir.
Caligsmada, lidokain ve ketaminin birlikte kullanildig1 grupta postoperatif 1., 6., 12.,
18. ve 24. saatlerde anlamli sekilde daha diisiik degerler elde edilmistir (117). Bizim
calismamizda perioperatif ketaminin lidokainle kombine kullanimmin postoperatif
daha diisiik VAS skorlar1 sagladigi bulunmustur. Lidokain inflizyonuna ek olarak
ketamin kullammmimin farkli mekanizmalara etki ederek daha etkin analjezi

sagladigini diisiinmekteyiz.

Postoperatif titreme, ameliyat sonrasi sik goriilen bir komplikasyondur.
Hipotermi temel tetikleyici olsa da normotermik hastalarda da ortaya cikabilir.
Titremenin etiyolojisi tam olarak anlasilmadigi gibi onleme ve tedavisi i¢in altin
standart bir yontem literatiirde net tanimlanmamustir. Titremeyle birlikte metabolik
aktivitenin artmasi, oksijen tliketiminde ve kardiyak is yiikiinde artisa sebep olur.
Titremenin tedavisi i¢in birgok yontem bulunmasina ragmen, ¢ogu ampiriktir ve
mevcut kilavuzlarin kalitesi diisiiktiir (49). Xu ve ark.’nin jinekolojik laparoskopik
cerrahi gegiren hastalar lizerinde yaptig1 bir ¢aligmada lidokain infiizyon alan hasta
grubuyla kontrol grubu karsilastirildiginda titreme agisindan anlamli bulgular elde
edilmemistir (118). Thangavelu ve ark.’nin yaptiklari rejyonel anestezi uygulanan
hastalar1 igeren bir ¢calismada ise intraoperatif bolus dozu takiben ketamin inflizyonu

alan hastalarda kontrol grubuna gére hem intraoperatif hem de postoperatif donemde
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titremenin engellenmesinde anlamli sonuglar elde etmislerdir (119). Ketamin
merkezi sinir sistemi lizerinde NMDA reseptorleri iizerinden ¢esitli mekanizmalarla
termoregiilasyonu diizenler ve sempatik sinir sistemi aktivasyonunu arttirir (120).
Eydi ve ark.’nin yaptig1 calismada, genel anestezi altinda KBB cerrahisi gegiren 60
hastada, pethidin ve ketaminin postoperatif titreme tedavisindeki etkinligi
karsilagtirilmis ve her iki ajanin benzer etki gosterdigi rapor edilmistir (121).
Ketamin NMDA reseptor inhibisyonuyla merkezi termoregiilasyon iizerinde ¢ok
seviyeli bir modiilasyon saglamakta ve termoregiilasyonun farkli asamalarinda etkili
olmaktadir. Bu mekanizma, titreme esik degerini diisiirerek titremeyi engelleyici bir
etki olusturur (121). Calismamizda gruplar arasinda titreme skorlar1 incelendiginde
ketamin+lidokain grubunda elde edilen anlamli olumlu sonuglarin ketaminin bu

mekanizma ilintili titreme Onleyici etkileri iligkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Postoperatif bulanti-kusma (POBK), cerrahi sonrasi sik goriilen; sivi-
elektrolit dengesizligi, siitur gerginligi, cerrahi insizyon acilmasi gibi
komplikasyonlara yol agarak hasta konforunu olumsuz etkileyen bir
komplikasyondur. POBK, hastanede kalig siiresini uzatirken saglik maliyetlerini
artirabilir. POBK riski, cerrahi tipi ve siiresi, secilen anestezi teknikleri ve ajanlarina
bagh olarak degisiklik gosterir. Kadin cinsiyet, sigara kullanmama, tasit tutmasi,
opioid kullanimi ve cerrahi/anestezi siiresi gibi etkenler riski artirir. Tedavi
yonetiminde multimodal profilaksi, non-farmakolojik yontemler ve farmakolojik
ajanlar kullanilir (23). Silveira ve ark.’nin minimal invaziv abdominal cerrahilerde
opioid-free anesthesia (OFA) grubu ile opioid-based anesthesia (OBA) grubunu
karsilagtirdigi, 26 randomize kontrollii ¢alismadan 2025 hastay1 kapsayan meta-
analizde, OFA grubunda POBK insidansinin anlamli derecede diisiik oldugu
bildirilmistir. Calismada, OFA grubunda POBK riskinin azalmasinin, opioidlerin
gastrointestinal motiliteyi baskilayici etkileri ve serotonin yolaklarini aktive etme
gibi bulanti-kusmay1 tetikleyici mekanizmalarinin ortadan kalkmasina bagl oldugu
belirtilmistir. OFA protokoliinde lidokain, ketamin, deksmedetomidin, magnezyum
siilfat, esmolol, NSAII ve parasetamol kullanilan calismalar meta-analize dahil
edilmistir (122). Barbosa ve ark.’nin laparoskopik bariatrik cerrahilerde lidokain
inflizyonunun etkilerini degerlendirdigi, 7 randomize kontrollii ¢aligmadan 640

hastay1 kapsayan meta-analizde, lidokain grubunda POBK insidansinin anlamli
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derecede diisiik oldugu bildirilmistir (123). Bell ve ark.’nin yaptig1 37 ¢alisma, 2240
hastayr kapsayan bir derleme c¢alismasinda perioperatif dénemde subanestezik
dozlarda ketamin uygulanmasinin etkileri incelenmistir. Bulgular ketaminin
postoperatif bulant1 ve kusmay1 azalttigini gostermistir (124). Li ve ark.’nin tiroid
cerrahisi geciren perioperatif lidokain ve esketamin inflizyonunun etkilerini
degerlendirdigi, 137 hastayr kapsayan bir calismada, lidokain ve esketamin
gruplarinda postoperatif POBK insidansinin kontrol grubuna kiyasla anlamh
derecede diisiik oldugu bildirilmistir (103). Multimodal analjezi stratejileri non-
opioid farmakolojik ajanlar, rejyonel anestezi ve periferik bloklar gibi teknikleri
kullanarak opioid tiiketimini minimize etmeyi ve opioid iligkili yan etkilerden
kaginmay1 hedeflemektedir (125). Opioidler area postrema, niikleus solitarius, beyin
sap1, spinal reseptorler, kemoreseptor tetikleme bolgesi ve vestibiiler sistem
tizerindeki etkileriyle POBK riskini artirir. Peristaltizm ve motilitede azalma,
gastrointestinal salgilarda azalma, mide bosalmasinda gecikme gibi gastrointestinal
sistemin mekanik islevini dogrudan etkiler. Bu etkilerin sonucunda ise bulanti,
kusma, kabizlik, distansiyon, postoperatif ileusa kadar ilerleyen olumsuz etkileri s6z
konusudur (126). Calismamizda perioperatif lidokain alan grupta anlamli olarak
yiiksek opioid ihtiyaci oldugu saptanmistir ve lidokain infiizyonu alan grupta 49
hastadan 7’sinde POBK gelismistir. Ketaminle birlikte lidokain inflizyonu alan
grupta ise hi¢bir hastada POBK gozlenmemistir. Bu farkin temel olarak kombine
kullanimin daha etkin analjezi saglamasina bagli opioid ihtiyacindaki azalma ilintili

yan etki profilinde POBK insidansinin diismesine baglamaktayiz.

Calismamizin retrospektif ve tek merkezli tasarlanmis olmasi, c¢esitli
kisitliliklara yol agnustir. Ozellikle, epikriz ve hasta dosyalarindaki veri eksikligi
nedeniyle retrospektif nitelikli bu arastirmada, elde edilen bulgularda potansiyel bir
siirlilik s6z konusudur. Ayrica, ¢alisma popiilasyonunun yalnizca tek merkezde,
kadin hastaliklar1 ve dogum kliniginde uygulanan laparoskopik minimal invaziv
cerrahilerle sinirli olmasi, farkli cerrahi tiirlerine iliskin genelleme yapilmasini
giiclestirmektedir. Bu nedenle, arastirmanin sonuglar1 tiim cerrahi uygulamalara

yonelik kapsamli bir degerlendirme sunmakta yetersiz kalabilir.
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5. SONUC ve ONERILER

Yaptigimiz retrospektif tez taramasi ile klinigimizde vaka yogunlugu olarak
biiyiik bir oran1 kapsayan minimal invaziv jinekolojik cerrahi prosediirlerde olgularin
perioperatif inflizyon olarak uygulanan ajan farkliliklarina paralel olarak agri
palyasyonu, derlenme ve hasta konforu ilintili parametrelerinin sonuglarini literatiir

karsilagtirmali olarak inceleme imkan1 bulduk.

Cerrahi prosediirleri takiben derlenme, kisa ve uzun dénemde agr1 palyasyonu
ve postoperatif konfor biiyiik gogunlukla perioperatif uygulanan teknikler ve alinan
Oonlemlerle birebir ilintilidir. Klinigimizde minimal invaziv jinekolojik cerrahi
prosediirlerin anestezi takiplerinde uygun olgularda lidokain ve lidokain ile kombine
olarak ketamin inflizyonu uygulanmaktadir. Bize bu retrospektif ¢alismanin
sonuglari, s6z konusu cerrahi prosediirlerde postoperatif agri, derlenme kalitesi,
POBK ve titreme parametreleri agisindan lidokaine ek ketamin infiizyonu
uygulanmasinin daha avantajli oldugunu gostermistir. Literatlir taramasi sonucunda
calismamizla benzer sekilde perioperatif lidokain ve lidokain ile ketamin
kombinasyonunun infiizyon seklinde uygulandigi laparoskopik minimal invaziv
jinekolojik  cerrahilerde derlenme kalitesini  degerlendiren bir ¢aligmaya
rastlanmamistir.  Caligmamizin  retrospektif planlanmasi, hipotez  kurulmasi
baglaminda ciddi bir sinirlama oldugundan verilerin prospektif olarak planlanan, ¢ok
merkezli olgu serilerinde degerlendirilmesinin daha bilimsel agilimli ¢aligmalara 1s1k

tutacagini diisiinmekteyiz.
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OZET

Laparoskopik Minimal Invaziv Jinekolojik Cerrahilerde Perioperatif Ketamin-
Lidokain Infiizyonu ile Lidokain Infiizyonunun Postoperatif Agri, Bulanti-
Kusma, Titreme, Derlenme Uzerine Etkilerinin Incelenmesi

Laparoskopik minimal invaziv jinekolojik cerrahiler, giliniimiizde yaygin
olarak uygulanmakta olup, daha diisiik postoperatif agri, daha az kan kayb1 ve erken
iyilesme gibi avantajlar sunmasina ragmen, postoperatif agr1 yonetimi hekimler i¢in
hala 6nemli bir zorluk olusturmaktadir.

Klinigimizde, multimodal analjezi prensipleri dogrultusunda iki farkli etki
mekanizmasina  sahip analjezik  ajanlarin  etkinligi  retrospektif  olarak
degerlendirilmistir. Bu kapsamda, perioperatif lidokain infiizyonu uygulanan hastalar
ile lidokaine ek olarak ketamin infiizyonu uygulanan hastalarin verileri incelenmistir.
Elde edilen bulgular, kombine kullanimin etkili analjezi saglamanin yani sira daha az
komplikasyon ve daha yiiksek derlenme kalitesi ile iligkili oldugunu gdstermistir.

Ketamin-lidokain infiizyonu uygulanan grupta, lidokain inflizyonu uygulanan
gruba kiyasla, ekstiibasyon ve derlenme siirelerinde belirgin bir degisiklik
olmamistir. Buna ragmen postoperatif 24. saate kadar daha yiiksek QoR-15 derlenme
kalitesi anket skorlari, daha disiik kurtarma analjezisi ihtiyaci, daha diisiik
postoperatif VAS skorlari, daha diisiik titreme skorlar1 ve daha az bulanti-kusma
insidans1 gozlenmistir.

Bu calisma retrospektif tasarimi nedeniyle bazi smirlamalara sahip olsa da,
ketamin ve lidokain kombinasyonunun laparoskopik cerrahilerde postoperatif
sonuclar iyilestirebilecegini gostermektedir. Literatlir taramamiza gore bu ¢alisma,
ketamin ve lidokain kombinasyonunun lidokain ile karsilagtirilarak derlenme kalitesi
acisindan degerlendirildigi ilk c¢alisma olma oOzelligini tagimaktadir. Bu
kombinasyonun diger cerrahi alanlarda kullaniminin arastirilmasi i¢in ileriye doniik,
randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag oldugu diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ketamin, Lidokain, Quality of Recovery (QoR-15), Titreme,
Anesteziden Derlenme Siireci
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ABSTRACT

Evaluation of the Effects of Perioperative Ketamine-Lidocaine Infusion Versus
Lidocaine Infusion on Postoperative Pain, Nausea-Vomiting, Shivering, and
Recovery in Laparoscopic Minimally Invasive Gynecological Surgeries

Laparoscopic minimally invasive gynecological surgeries are widely
performed today, offering advantages such as reduced postoperative pain, less blood
loss, and faster recovery. However, postoperative pain management remains a
significant challenge for clinicians.

In our clinic, the efficacy of analgesic agents with two different mechanisms
of action was retrospectively evaluated in line with multimodal analgesia principles.
Data from patients who received perioperative lidocaine infusion and those who
received a combination of ketamine and lidocaine infusion were analyzed. The
findings revealed that the combined use of these agents was associated with effective
analgesia, fewer complications, and improved recovery quality.

In ketamine-lidocaine infusion applied group, compared to the lidocaine-only
group, there was no significant change in extubation and recovery times. However,
higher QoR-15 recovery quality scores, reduced need for rescue analgesics, lower
postoperative VAS scores, lower shivering scores, and decreased incidence of nausea
and vomiting were observed up to 24 hours postoperatively.

Although this study has some limitations due to its retrospective design, it
showss that the combination of ketamine and lidocaine has the potential to improve
postoperative outcomes in laparoscopic surgeries. According to our literature review,
this is the first study to compare the combination of ketamine and lidocaine with
lidocaine alone in terms of recovery quality. Prospective, randomized controlled
studies are needed to investigate the applicability of this combination in other
surgical fields.

Keywords: Ketamine, Lidocaine, Quality of Recovery (QoR-15), Shivering,
Anesthesia Recovery Period
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