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OZET

Sezaryenlerde Ultrason Esliginde Yapilan Transversus Abdominis Plan Blogu ile
Quadratus Lumborum Blogunun Postoperatif Agr1 Uzerine Etkinliginin

Karsilastirilmasi

Amag: Sezaryen sonrasinda etkin analjezi, hizli iyilesme Ve
komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nem tasir. Yeterli analjezi saglamak ve yiiksek
ilag dozlarma bagli yan etkileri Onlemek i¢in multimodal yaklagim tercih
edilmektedir. Amacimiz genel anestezi altinda yapilan sezaryenlerden sonra
ultrasonografi (USG) esliginde uygulanan Transversus Abdominis Plan Blogu
(TAPB) ve Quadratus Lumborum Blogu (QLB)’ nun postoperatif analjezi etkinliginin

karsilastirilmasi ve hasta memnuniyetinin degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontem: Elektif sartlarda sezaryen planlanan 18-49 yas arasi1 37-41
haftalik 99 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Standart anestezi monitorizasyonu yapilarak
genel anestezi uygulandi. Hastalarin demografik verileri, intraoperatif hemodinamik
bulgulari, cerrahi siire ve anestezi siiresi kaydedildi. Operasyon bitiminde USG
esliginde TAPB veya QLB uygulandiktan sonra hastalara tramadol igeren iv hasta
kontrollii analjezi (HKA) cihazi baglandi. Postoperatif ilk 24 saat boyunca Viziiel
Analog Skala (VAS) agr skorlari, toplam tiikketilen tramadol miktar1, ek analjezik

kullanim miktar1 ve hasta memnuniyeti kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin demografik verileri, intraopoeratif fentanil tiiketimi ve
operasyon siireleri agisindan istatistiksel anlamli fark izlenmedi. Anestezi siiresi,
15.dk kalp atim hiz1 ve ekstiibasyon sonrast SpO2 QLB grubunda, 45. dk ortalama
kan basinct ise TAPB grubunda istatiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu
(p<0,05). Toplam tiiketilen tramadol miktar1 karsilastirildiginda QLB grubunda
istatistiksel olarak anlamli diisiik degerler izlendi (p<0,05). HKA’de ilk analjezik
uygulama zamaniin QLB grubunda daha uzun oldugu saptand: (p<0,05). Ancak ek
analjezik tiiketim miktar1 agisindan iki grup arasinda bir fark bulunmadi. Hastalarin

istirahat VAS degerleri karsilastirildiginda QLB grubunda 0. 2. 6. ve 24. saatlerde
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istatistiksel olarak anlamli diisik saptandi (p<0,05). Dinamik VAS degerleri tiim
zaman araliklarinda QLB grubunda anlaml diisiik izlendi (p<0,05). intraoperatif ve

postoperatif donemde yan etki agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi.

Sonu¢: Multimodal analjezinin bir pargasi olan QLB, sezaryen sonrasinda
TAPB’dan daha iyi agr1 kontrolii ve hasta memnuniyeti saglarken postoperatif opioid
tilketimini de azalttigin1 saptadik. QLB nun, Sezaryen sonrasi analjezi saglamak igin

diger analjezi yontemlerine iyi bir alternatif olacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Genel anestezi, Hasta kontrollii analjezi, Postoperatif

agri, Sezaryen.



ABSTRACT

Comparison of Ultrasonography Guided Transversus Abdominis Plane Block and

Quadratus Lumborum Block for Postoperative Pain in Cesarean Section

Aim: Effective analgesia after caesarean section is important for faster
recovery and preventing complications. A multimodal approach is preferred to
provide adequate analgesia and prevent side effects due to high drug doses. The aim
of this study is to compare postoperative analgesic efficacy of Transversus
Abdominis Plane Block (TAPB) and Quadratus Lumborum Block (QLB)
administered by Ultrasonography (US) guidance under general anesthesia for
cesarean section and to evaluate patient satisfaction.

Materials and Methods: American Society of Anesthesiologist (ASA) II
physical status between the ages of 18 and 49, 99 pregnant women who were
scheduled for elective cesarean were included in the study. Standard anesthesia
monitorization was performed and general anesthesia was applied after surgical
preparation was completed. Demographic data, intraoperative hemodynamic
changes, duration of surgery and anesthesia were recorded. After applying TAPB or
QLB with US guidance, iv tramadol patient-controlled analgesia (PCA) device was
connected to the patient. Resting Visual Analogue Scale (VAS) score and dynamic
VAS score on the postoperative 0. 2. 6. 12. and 24. hours, total amount of tramadol
consumed at the end of 24 hour, rescue analgesic doses and patient satisfaction were

recorded.

Results: There was no statistically significant difference in demographic
data, intraoperative fentanyl consumption and duration of operation. In the QLB
group duration of anesthesia, hearth rate in 15.min and SpO; after extubation, in the
TAPB group mean blood pressure in 45. min were significantly higher (p<0,05).

When we compared pain scores at rest, it was found to be low at 0, 2. 6 and 24 hours



in the QLB group (p<0,05). Dynamic VAS were lower in the QLB group at all time
intervals (p<0,05). Total tramadol consumption was statistically significant lower in
the QLB group (p<0,05). The first analgesic administration time was longer in the
QLB group (p<0,05). However, no statistically significant difference was found

between the groups regarding demand of rescue analgesics.

Conclusion: In our study, we observed that QLB as part of multimodal
analgesia, provides better analgesia and better patient satisfaction than TAPB after
cesarean section, and reduces the amount of opioid used. We believe that QLB is a

good alternative for pain relief after cesarean section.

Key Words: Caesarean section, general anesthesia, patient controlled

analgesia, postoperative pain
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GIRIS

Obstetrik cerrahide 6nemli bir girisim olan sezaryen; vajinal dogumun
giivenle tamamlanmasimnin miimkiin olmadig1 durumlarda veya vajinal dogum ile
birlikte maternal ve/veya fetal morbidite ve mortalitede belirgin risk artis1 varsa
uygulanir (1). Anestezi uygulamalarinda sadece bir kisinin giivenligi ve en uygun
kosullar saglanirken; sezaryen anestezisinde ise hem annenin hem de her tiirli

degisiklikten etkilenen fetiisiin giivenligi saglanmak zorundadir (2).

Sezaryen anestezisinde, genel ve rejyonel anestezi teknikleri kullanilmaktadir.
Noroaksiyel anestezi yontemleri siklikla kullanilsa da acil durumlarda, rejyonel
anestezinin kontrendike oldugunda veya hastanin tercihine gore genel anestezi

uygulanabilir.

Sezaryen operasyonu sonrasinda yetersiz postoperatif agri kontrolii
postpartum donemde hem annenin hem de yenidoganin iyilesmesini 6nemli Olcilide
etkileyebilir. Solunum, beslenme ve hareket bozukluguna neden olarak
tromboemboli, ileus, atelektazi ve pndmoni gibi komplikasyonlara yol agabilir.
Emzirmeyi etkileyerek yenidoganda gelisim bozukluguna sebep olabilir. Cok sayida
kadin sezaryen operasyonu olmakta ve bu hastalarin yeterli agri kontrolii ve

giivenligi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Postpartum donemde analjezi saglamak igin ¢esitli yontemler mevcuttur.
Multimodal analjezi rejimi ig¢inde opioid ve opioid olmayan ilaglar ile birlikte
rejyonel anestezi yontemleri de yer almaktadir. Ultrasonografi (USG) esliginde
yapilan transversus abdominis plan blogu (TAPB) ve Quadratus lumborum blogu
(QLB); sezaryen, laparoskopik batin cerrahisi, inguinal herni ve laparotomilerde
analjezi amagl etkin olarak kullanilan trunkal blok yontemleridir (3,4). Amacimiz
genel anestezi altinda cerrahi bittikten sonra USG esliginde uygulanan TAPB ve
QLB’nin postoperatif analjezi etkinliginin karsilagtirilmasi ve hasta memnuniyetinin

degerlendirilmesidir.



GENEL BiLGILER

ANATOMI

Abdominal duvarin anterolateral bolgesini yiizeyden derine dogru eksternal
oblik kas (EOK), internal oblik kas (IOK) ve transversus abdominis kas1 (TAK)
olusturmaktadir (Sekil 1). Anterior abdominal duvarda ise rektus abdominis kas1 yer
alir. Bolgedeki cilt, kaslar ve paryetal periton kaynakli agri duyusu T7-L1 arasi
spinal sinirlerin anterior ramuslari ile alinmaktadir. Bunlar interkostal sinirleri (T7-
T11), subkostal siniri (T12) ve iliohipogastrik ve ilioinguinal sinirleri (L1)
icermektedir (5). Sinirler karin duvari icinde TAK ile IOK arasinda, “transversus

abdominis plan (TAP)” olarak tanimlanan alanda seyrederler (6).

Anterolateral duvardaki {li¢ kas tabakasi aponevrozlari ile anteriorda rektus
kilifin1 olusturur. IOK ve TAK posteriorda incelerek aponevrozlari ile torakolomber
fasyaya (TLF) katilir. EOK ise latissimus dorsi kasina dogru yaklagarak serbest
olarak sonlanir. TLF derin sirt kaslarini ¢evreleyen karmasik tiibiiler bir yapidadir.
Spindz ¢ikint1 ve supraspindz ligament iizerindeki baglanti noktalarindan ii¢ katmana
ayrilir. Posterior ve orta katmanlar paraspinal (erektdr spina) kaslarini ¢evrelerken,
orta ve anterior katmanlar 12. kosta ve iliak krest arasinda uzanan Quadratus
lumborum kasimi (QLK) i¢ine alir. QLK’nin anterior ve medialinde lomber

pleksusun dallarinin iginden gegtigi psoas major kasi1 (PMK) bulunur (7).

TAK'!n derin yiizeyinde bulunan ve onu paryetal peritondan ayiran
transversalis fasya; tiim abdominal boslugu saran endoabdominal fasyanin ince bir
parcasidir. Medialde QLK ve PMK’nin fasyalari ile birleserek diafragmaya kadar 6n
yiizlerini orter. Transversalis fasyanin, TLF ve kaslarla olan iliskisi lokal anestezik

dagiliminda 6nemlidir (8).



Rektus Abdominis Kas1

L4

Psoas Major Kas1

Sekil 1: Abdominal Duvar Anatomisi

SEZARYEN

Sezaryen, latincede kesmek anlamina gelen caedere fiilinden tiiretilmistir.
Yasayan bir fetiisiin, karin 6n duvar1 ve uterus kesilerek, disartya c¢ikarilmasi igin

uygulanan cerrahi bir islemdir (9).

M.O. 7.yy’da gebeligin ileri doneminde Slen anneden bebegi ¢ikarmak amaci
ile uygulanmigtir (10). Modern tip tarihinde ise ilk sezaryen 1881 yilinda Alman
Jinekolog Ferdinand Adolf Kehrer tarafindan yapilmistir. Giliniimiizde yaygin
kullanilan sezaryen teknigi ise 1926 yilinda Kerr tarafindan gelistirilmistir. Cogu
sezaryen T11-T12 dermatomlarmi igeren ve diger tekniklere gore daha diisiik
enfeksiyon orani, daha az kan kaybi ve postopetatif agriya neden olan Pfannenstiel
insizyonu ile yapilmaktadir (11). Tarihgesine bakildiginda hemen daima 6lii bir anne
ve Olii bir fetusla sonlanan bu operasyonun, artik hemen daima canli bir anne ve canli
bir bebekle sonlanan ve hayat kurtaran bir operasyon oldugu tartismasizdir (12,13).
Ayrica sezaryen insidansi giin gectikce artma egilimindedir (14).



Major Sezaryen Endikasyonlari

e Artmus uterin riiptiir riski

e Artmis maternal kanama riski

e Distosi

e Fetal prezentasyon anormalligi
e Uterin aktivitenin disfonksiyonu

e Acil veya hizli dogum gerekliligi (13).

Diger Sezaryen Endikasyonlar:

e Annenin istegi,

e Annede ciddi kalp hastaligi,

e Preeklampsi, eklampsi,

e Erken pos patlamasi,

e Basarisiz forseps veya vakum uygulamasi,
e Iri bebek,

e Uterus rekonstriiksiyonu,

* Postmaturite (13,15).

Sezaryen ameliyatlarinda anne i¢in en emniyetli ve konforlu, yenidoganin
fizyolojik durumunu en az degistirecek ve cerrahi i¢in en uygun ¢alisma kosullarini
saglayacak olan genel anestezi veya rejyonel anestezi yontemlerinden biri

uygulanmaktadir.

GENEL ANESTEZi
Zamana karsi yarisilan veya rejyonel anestezinin kontrendike oldugu
durumlarda, genel anestezi 6ncelik kazanir.

Sezaryen Operasyonlarinda Genel Anestezi Endikasyonlari

e Aktif kanama ve hemodinamik yonden stabil olmayan gebe,
e Maternal koagiilopati (Diisiik trombosit sayis1 <100.000),
o Ciddi fetal distres,



e Umblikal kord prolapsusu,

e Direngli fetal bradikardi,

e Omuz distozisi,

e Maternal sepsis, ates >40 °C

e Aktif santral sinir sistemi enfeksiyonu veya ciddi norolojik hastalik,
e Hastanin rejyonel anestezi tekniklerini istememesi,

e Rejyonel anestezi tekniginin basarisizligi (13).

Genel anestezi, rejyonel anesteziye gore daha kisa indiiksiyon-¢ikim araligi,
daha az hipotansiyon riski, kardiyovaskiiler stabilitenin daha iyi saglanmasi,

havayolu ve ventilasyonun daha iyi kontrolii nedeniyle de avantajli sayilabilir

(16,17).

Indiiksiyon veya uyanma sirasinda goriilebilecek hava yolu problemleri,
maternal aspirasyon riski, entiibasyonun basarilamamasi ve hipoksemi riski,
hipertansiyon, yiizeyel anestezi sirasinda annenin farkinda olmasi, indiiksiyondan
cikima kadar gecen siirenin uzamasi sirasinda anneye verilen anesteziklerin etkisiyle

gelisebilecek yenidogan solunum depresyonu genel anestezinin dezavantajlaridir
(13,16).

Gebelerde preoperatif medikasyon genellikle gerekmez. Mide bosalma
siiresinin uzadigr goz oOniinde bulundurularak, indiiksiyondan bir saat 6nce oral
partikiilsiiz antiasit verilebilir (18,19). Hem gastrik bosalimi1 hizlandirarak, hem de alt
Ozefagus sfinkter tonusunu arttirarak rejiirjitasyon riskini azaltmak amaciyla
intraven6z olarak metoklopramid verilebilir (20). Genis bir vendz yoldan sivi
inflizyonuna baslanarak uterusun aortokaval basisin1 6nlemek i¢in hasta 15 derece
sola dondiiriilmeli, bu pozisyon girisimin sonuna kadar siirdiiriilmelidir. Kan basinci,
periferik O satiirasyonu, elektrokardiografi (EKG), prekordiyal steteskop,

kapnografi, sicaklik probu ile monitorizasyon yapilmalidir (15,16).

Preoksijenasyon igin 3-5 dakika (6 It/dk) % 100 O solutulur, o kadar zaman
yoksa 30 sn i¢inde 4 vital kapasite solunumu da yeterlidir (21). Fetus ve yenidoganin
anesteziden miimkiin oldugunca az etkilenmesi icin indiiksiyon ile dogum aralig

kisa olmalidir. Hizli anestezi indiiksiyonu i¢in; tiyopental 4-7 mg/kg, etomidat 0,3



mg/kg, ketamin 0,75 mg/kg veya propofol 2-2,5 mg/kg kullanilabilir. Kas gevsetici
olarak 1-2 mg/kg siiksinilkolin, 0,6 mg/kg rokuronyum veya 0,5 mg/kg atrakuryum
tercih edilebilir. Bebek ¢ikincaya kadar anestezi, %50 O»-hava ve diisiik doz volatil
anestezik ile siirdiiriilmelidir. Kordon klempe edildikten sonra anesteziye %50 O»-
hava, minimum alveolar konsantrasyon (MAK) 1 inhale anestezik ile opioidler ve
kas gevseticiler ile devam edilebilir. (15,16). Volatil anesteziklerin, diisiik
konsantrasyonda fetal depresyona neden olmadigi ve kan kaybini arttirmadigi
bilinmektedir (22). Anestezi altinda maternal hiperventilasyon ve hipokapniden
kaginilmalidir. inhalasyon anestezisi uterus tonusunda azalmaya neden olacagindan

uterus atonisine yol agmamak igin anestezi derinligi yakindan takip edilmelidir (23).

Ameliyatin sonunda inhalasyon anestezikleri kesilir, kas gevsetici etkisi geri
dondiiriiliir, anne uyanik ise, uyarilara cevap verebiliyorsa, yeterli solunumu varsa

ekstiibe edilir.

AGRI

Uluslararast Agr1 Arastirmalart Birligi (IASP, International Association for
Study of Pain) tanimina gore agr1, gercek veya potansiyel doku hasariyla iligkili veya
bir hasarla tanimlanabilen, hos olmayan duyusal ve duygusal deneyimdir (24). Bu
tanim agrinin karmasik bir olaylar zinciri oldugunu, agrinin dokudaki normal dis1
olaylarin sonucunda ortaya ¢ikan, emosyonel durum ile degiskenlik gdsterebilen, hos
olmayan bir duyum oldugunu ifade etmektedir. Aymi etkideki agrili bir uyaran
kisiden kisiye degisen siddette agri olusturdugu gibi, aynmi kiside bile degisik
sartlarda degisik siddette agr1 olusturabilmektedir.

Postoperatif agri, cerrahi travmayla bagslayan, giderek azalan, yara
lyilesmesiyle sona eren ve girisim yerine gore farkli siddette olabilen akut bir
olaydir. Akut postoperatif agrinin yetersiz tedavisi agrinin kroniklesmesine neden
olabilir (25). Cerrahi girisimler sonrasinda agr1 yonetimi hasta memnuniyeti ve hizli
iyilesme i¢in olduk¢a onemlidir (26). Postoperatif agrinin ortaya ¢ikisini, siddetini,

niteligini ve siiresini etkileyen birgok etken ortaya konmustur;

e Hastanin fizyolojik ve psikolojik alt yapisi,

e Hastanin farmakolojik ve psikolojik agidan preoperatif hazirligi,



e (Cerrahinin yeri, niteligi ve siiresi,
e Postoperatif komplikasyonlarin varligi,
e Cerrahi dncesinde, sirasinda ve sonrasinda uygulanan anestezik yaklasim,

e Postoperatif bakimin kalitesi (27).

Postoperatif agri; pulmoner, kardiyovaskiiler, gastrointestinal, iiriner sistemde
disfonksiyona ve metabolik, néroendokrin degisikliklere neden olmaktadir. Agrinin
neden oldugu bu fizyolojik yanitlarin bircogu uygun analjezi yontemleri ile ortadan

kaldirilabilir veya azaltilabilir.

Postoperatif donemdeki agri hareketsiz hastalarda atelektazi, pnomoni ve
tromboembolik komplikasyonlara neden olabilir. Obstetrik hastalarda inatgi agri

erken postpartum donemde anne ile bebek arasindaki iliskiyi olumsuz yonde etkiler.

Sezaryen dogum agris1 somatik ve visseral agri olarak iki ana bilesen igerir.
Somatik agri, cerrahi insizyonla dogrudan doku travmasi nedeniyle ortaya ¢ikarken
buna karsin visseral agri uterin insizyon ve involusyona bagli olusur. Somatik agri,
spinal segmental sinirlerin anterior dallari yoluyla iletilir. Visseral uterin nosiseptif
uyarilar inferior hipogastrik pleksus yoluyla T10-L1 spinal sinirler seviyesinde

merkezi sinir sistemine ulasir (28).

AGRININ DEGERLENDIRLMESI

Agrimin Olgililmesi, degerlendirilmesi, arastirilmasi ve siniflandirilmast son
derece zordur. Agn Olgiimiinde genel olarak hastanin kendi agrisin1 degerlendirdigi
¢ok boyutlu yontemler veya tek boyutlu yontemler kullanilir. Cok boyutlu agr
sorgulama formlar1 genellikle kronik agrili hastalar: i¢in uygundurlar ve en sik olarak
Mc Gill agrt soru formu kullanilir. Tek boyutlu skalalar agri siddetinin tayini igin
siklikla kullanilirlar ve genel olarak kategori skalalari, sayisal skalalar ve gorsel

skalalar olarak incelenirler (29).

Viziiel Analog Skala

Viziiel Analog Skala (VAS), 10 cm uzunlugunda ¢izilmis bir ¢izgiden olusur.
Bu ¢izginin bir ucunda 0- hi¢ agr1 olmamasi, diger ucunda 10- olabilecek en siddetli

agr1 yazmaktadir (Sekil 2). Basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren



bir yontem olmasi sebebiyle agr1 degerlendirmesinde siklikla kullanilir. Hastanin
agrisinin siddetine uyan yere bir isaret koymasi ya da sozel olarak puanlamasi istenir.
VAS’in postoperatif donemde hasta uykulu ve tam koopere olamayacagindan
giivenilirligi yeterli degildir. Degerlendirmelerin anlik olusu da bir dezavantajdir. Bu
nedenle, aralikli tekrar edilerek giivenilirligi artirilabilir (30). Hareket halinde veya

Oksiirtikle olusan agr1 degerleri ise dinamik VAS olarak degerlendirilir.

Agrinz: Oila 10 arasinda tarif edin

- Hafif Orta Siddeth Dayamilmaz
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Sekil 2: Viziiel Analog Skala

AGRI TEDAVISI

Multimodal analjezi, farkli mekanizmalara karst birden fazla ilacin birlikte
kullanim ile aditif ve sinerjik etki yaratarak her grup ilagtan daha disiik dozlara
gereksinim duyulmasi ve bdylece kullanilan ilaglarin istenmeyen etkilerinin sikligini
da azaltarak daha basarili bir analjezi saglanmasidir. Amag agr1 olusumundaki farkl
asamalarin birlikte inhibe edilmesini saglamaktir. Postoperatif agri1 tedavisinde

uygulanan yontemler su sekilde siralanabilir;

e Analjeziklerin sistemik uygulamalar1 (intramuskiiler, intravendz, subkutan,
oral, transmukozal, transdermal, rektal)

e Santral bloklar (epidural, spinal, kombine spinoepidural)

e Trunkal ve periferik sinir bloklar1

e Periferik agn reseptorlerinin blokaji icin; topikal analjezik uygulamasi, yara
yeri infiltrasyonu, intraartikiiler analjezi

e Hasta kontrollii analjezi

e Nonfarmakolojik yontemler

e Psikolojik yontemler (31,32).



Transversus Abdominis Plan Blok

TAPB, abdominal bolge bloklarindan biri olup, orijinal isaret noktalari ve
blok teknigi 2001 yilinda Rafi tarafindan tanimlanmistir. TAK ve 10K arasina Petit
ticgeni belirlenerek lokal anestezik enjeksiyonu yapilmasi ile gergeklestirilir (33).
Lokal anestezik soliisyonunun hedefi anterolateral karin duvarmin duyusal
inervasyonunu saglayan T7-L1 aras1i spinal sinirlerin anterior ramuslaridir.
Sonrasinda 2007 yilinda USG kullanarak yapilan TAPB’nin daha etkin ve 6zellikle
obez veya yash hastalarda gilivenle uygulanabilecegini belirtilmistir (34). USG
kullanim1 ile komplikasyonlar azalmakta, blok basarisi artmakta ve lokal anestezik
ihtiyac1 azalmaktadir (35).

TAPB ile alt abdominal bolgeyi ilgilendiren cerrahi girisimlerde postoperatif
agri  kontroline katki saglanirken, analjezik tiketimi ve yan etkiler
azaltilabilmektedir (36).

TAPB igin genellikle bebek ve kiigiik ¢ocuklar i¢in 0,2-0,5 ml/kg, biiyiik
cocuk ve erigkinlerde ise her bir taraf icin 20 ml’yi ge¢meyecek sekilde lokal
anestezik kullanilir (37). Konsantrasyon hastaya ve duruma gore ayarlanabilir. TAPB
konsantrasyondan ¢ok volim bagimlidir. Yeterli voliim verildiginde 24-48 saate

kadar analjezi saglamak miimkiindiir (38).

Operasyon baslamadan veya sonrasinda uygulanabilmektedir. Supin
pozisyonda gerekli antiseptik kosullar saglandiktan sonra, lineer USG probu segilir.
Prob kostal sinir ile iliak krest arasindaki mesafenin orta noktasina transvers sekilde
yerlestirilir. Sefale veya kaudale prob hareket ettirilerek ideal goriintii elde edilir. Kas
tabakalar1 lateral abdominal duvarda EOK, IOK ve TAK olarak, ii¢ farkli tabaka
seklinde goriilmelidir (Sekil 3). Obez hastalarda cilt-cilt alt1 yag dokusunun genis
olmas1 nedeniyle, ii¢ kas tabakasinin birbirinden ayrimi1 her zaman kolay olmayabilir.
Bu durumda IOK’nin en kalin, TAK’nin ise en ince ve hipoekoik kas olarak

gorildiigli unutulmamalidir.

Igne, USG probu ile ayni diizlemde olacak sekilde (in-plane teknik) énden
arkaya dogru ilerletilir. Igne ucu kas tabakalarin1 ve fasyalar1 gecerken hem kor

teknikte oldugu gibi 6nce fasiyal birinci klik (EOK gegilmesi) hissi alinir, hem de



USG ile igne ucu kontrollii bir sekilde ilerletilir. ikinci klik hissi alindiktan sonra
(IOK gecilmesi) test dozu uygulanarak igne ucu lokalizasyonu belirlenir. Uygun
yayilim belirlendikten sonra sik araliklarla aspire edilerek ve USG ile es zamanl
goriintii saglanarak yeterli miktarda lokal anestezik ajan nérofasiyal plana (IOK ve

TAK arasi) verilir (39). Siirekli infiizyon i¢in kateter de yerlestirilebilir.

Ozellikle bilateral uygulanan bloklarda yiiksek voliimlere bagl lokal anestezi
toksisitesine dikkat etmek gerekir. Intrahepatik enjeksiyon, intraperitoneal
enjeksiyon, barsaklarda hematom, gegici femoral sinir felci goriilen diger ¢ok nadir

komplikasyonlaridir (6).

Medial Lateral

Abdominal Bosluk

Sekil 3: TAPB USG Goriintiisii

Quadratus Lumborum Blok

Trunkal bloklardan yeni tanimlanan USG esliginde yapilan QLB batin
cerrahilerinde, ilk olarak abdominoplasti operasyonlarinda 2007 yilinda
uygulanmaya baslanmigtir (40). QLB wuygulanan goniilliller {zerinde yapilan
radyolojik incelemede, kontrast madde ve lokal anesteziklerin T4-L1 torasik

paravertebral alana yayilimi gosterilmistir (41).

QLB, QLK’yi temel sonografi isareti olarak kullanir. QLB’yi anlamak igin
QLK’yi ¢evreleyen doku katmanlarmi ve TLF anatomisi bilinmelidir (42). TLF

kaynasmis aponevrozlar ve fasya tabakalarindan olusarak sirttaki kaslari torakalden
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baslayarak lomber vertebralara kadar ¢evreler ve lokal anestezik dagilimini etkiler.
Lateralinde transversalis fasya ile kaynasmis olan anterior katman QLK’nin
oniindedir. Orta katman, erektor spina kasi ile QLK arasinda bulunurken, posterior
tabaka ile erektor spina kasini ¢evreler. TLF nin sadece torasik paravertebral bosluga
lokal anestezik dagilimi i¢in iletim saglamadigi, ayrica yiiksek yogunluklu sempatik
lif ag1 ve mekanoreseptorler ile QLB nin etkisinden sorumlu diger bir etmen oldugu
distiniilmektedir (43). TLF ile ¢evrelenmis olan QLK, abdominal duvar ve lomber
paravertebral bolge arasinda koprii gorevi gormektedir. Cogu hastada posterior
aksiller ¢izgide iliak krestin hemen {istiinde transvers olarak yerlestirilen konveks bir

USG probu ile kolayca goriintiilenir.

Ideal enjeksiyon noktasinin QLK’na gore belirlendigi birka¢ tanimlama ve
isimlendirme mevcuttur (44). Lateral QLB (QLB1), hasta supin pozisyonda iken
yiiksek frekansli prob kullanilarak QLK nin lateral yiiziinde, TAK’nin bitimine lokal
anestezik ilag yapilmasi olarak tariflenmistir (Sekil 4-5). Igne, IOK ile TAK
aponevrozu ve transversalis fasya arasindaki alana ulasmak i¢in in-plane teknikle
lateralden medial yone dogru yonlendirilir. Enjekte edilen lokal anestezik ilacin QLK
anterior yiizeyi boyunca yayilimi goriilmelidir. Posterior QLB’de (QLB2) ise lokal
anestezik ilag QLK nin posterior yiiziine yapilir. Blok ignesi QLK ile TLF (QLK’yi
latissimus dorsi ve paraspinal kaslardan ayiran) arasindaki alana dogru daha yiizeyel
olarak Lateral QLB’ye benzer sekilde ilerletilir. Bu noktaya uygulanan enjeksiyonun

yayilim1 QLK'nin posterior yiizii boyunca gézlemlenmelidir.

Borglum tarafindan iigiincli bir yaklasim tanimlanarak transmuskiiler QLB
(anterior) veya QLB3 olarak isimlendirilmistir (45). Hasta yan olarak yatarken diisiik
frekansli konveks prob kullanilir. QLK’nin L4 vertebra transvers prosesine
baglanmas1 ve PMK komsulugu goriilerek blok ignesi kasin i¢inden posteriordan
anteriomedial yonde ilerletilir. igne ucu QLK 6n yiizii ve PMK arasindaki alana
ulastiginda lokal anestezik ila¢ uygulanir. Lokal anestezik maddenin USG ile

PMK ’ya baski1 yaptig1 goriilerek dogrulanir.
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anterior

anterior

1: Lateral QLB, 2: Posterior QLB 3: Transmuskiiler QLB

Sekil 5: QLB USG-Grafik Goriintiisii - Chin’den (46)

Hasta Kontrollii Analjezi

Hasta kontrollii analjezi (HKA) yontemi, hastalara hekimin o6nceden
belirledigi sinirlarda tiiketilecek ve uygulanabilecek toplam analjezik ajan miktarini,
hastanin ihtiyacina gore kendi kendine ila¢ uygulayabildigi analjezik ilaglarin ¢esitli

yollardan hemen ve gereken miktarlarda verilebilmesini saglayan etkin bir analjezi
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yontemidir (47). Postoperatif analjezik gereksinimi; yasa, agrinin kaynagina, kisinin
deneyimlerine gore degistiginden, inflizyon pompasi araciligi ile hastanin kendi
kendine analjezi uygulamasi tedaviyi bireysellestirerek postoperatif agr1 tedavisinin
etkinligi artirmaktadir. HKA'nin agr1 tedavisinde tercih edilmesinin en Onemli
sebeplerinden biri postoperatif donemde daha etkin bir agr1 kontrolii saglayarak
anksiyete ve stresi azaltip, hastanin konforunu artirmasidir. ilave olarak im opioid
uygulamalarina kiyasla plazmadaki ilag konsantrasyonunda sabit bir diizey
saglanmasi, daha az ilag ve daha az yan etki ile etkin analjezi saglamasi ve personel
kaynakli gecikmeleri Onemli Olglide ortadan kaldirmasi diger avantajlaridir.
Emosyonel veya baska agri sebebiyle hasta kaynakli yanlis kullanimi, hastalara
egitim verilmesi gerekliligi ve cihaz ile ilgili teknik problemler dezavantajlari

arasindadir. HKA subkutan, iv, epidural ve insizyonel olarak uygulanabilir (48,49).

HKA kontrendikasyonlar1 arasinda kullanilan ilaca allerji hikayesi, ilag
bagimlilig1 hikayesi, mental ya da fiziki nedenlerle cihazi kullanamayacak hastalar,

psikiyatrik hastalar, deneyimsiz saglik personeli, hastanin reddetmesi yer almaktadir

(50).
HKA cihaz programlanmasi dogru yapilmali, ilgili kavramlar iyi bilinmelidir.

Yiikleme dozu: Hastanin agrisim1 hizli ve etkin bir sekilde azaltan ilk analjezik
dozudur. Erken postoperatif donem agrinin en yiiksek seviyede oldugu donemdir.
Eger ylikleme dozu kullanilmadan bazal infiizyona gegilirse, analjezik etki baglama

suresi uzamaktadir.

Bolus doz: Hastanin belli araliklarla kendisine uyguladigi ilag dozudur. Hastanin
cihaza bagl bir seyyar diigmeye basmasi ile bolus dozu verilmeye baslanir. Basarili
istekler kadar basarisiz istek sayisi da onemlidir. Bu istek/bolus orani hastanin agri

diizeyi, HKA’y1 anlama diizeyi ve anksiyete derecesi hakkinda bilgi verir.

Kilitli kalma siiresi: HKA cihazinin hastanin devam eden yeni isteklerine cevap
vermedigi donemdir. Doz agimi riskini engeller. Kilitli kalma siiresini, ilacin etki hiz1

ve etki yerinde belli bir konsantrasyona erigme siiresi ve bolus dozun miktar1 belirler.

Limitler: Bir veya dort saatlik doz sinirina ulasildiginda devreye girer.
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Bazal infiizyon: Birgok HKA cihazinda sabit hizli infliizyon, sabit hizli infiizyon ile
bolus ve bolus istegine gore ayarlanan infiizyon secenekleri vardir. Bolus istegine
gore ayarlanan inflizyon segenegi analjezi kalitesini artirmak ve yan etkileri azaltmak
icin diisliniilmiistiir. Bazal inflizyonla yiiksek doz opioid kullanilmasiyla solunum
depresyonu goriilme siklig1 artmaktadir. Bazal inflizyon, cerrahi insizyon
bolgesinden kaynaklanan agriy1 kontrol edebilir. Ancak hareket, oksiirme veya
pansuman degistirme sirasinda olusan agriyr kontrol altina almada yeterli

olmayabilir. Bu durumda bolus dozun eklenmesi gerekir.
Analjezik ilaclar

1. Bupivakain:

Uzun etkili amid yapida olan lokal anestezik bir ilagtir. Mepivakainin amin
kismina metil grubu yerine butil grubunun eklenmesiyle 1957 yilinda bulunmus ve
klinik kullanima 1965 yilinda girmistir (51). Yagda ¢6ziiniirliigii olduk¢a yiiksek,
sistemik absorbsiyonu yavas olan ve plazma proteinlerine yiiksek oraninda

baglanabilen potent bir lokal anesteziktir (52).

Intravendz rejyonel anestezi disinda birgok rejyonel ve infiltrasyon anestezi
uygulamasinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Motor bloga nazaran yiiksek kalitede
sensoryal anestezi saglamasi, dogum analjezisi ve postoperatif agr1 tedavisinde en sik
kullanilan lokal anestezik olmasim1 saglamistir. Bupivakain, lidokain ve
mepivakainden dort kat daha potenttir. Etkisi 5-10 dakikada baslar ve en yiiksek
anestezi seviyesi 15-25 dk arasinda elde edilir (53). Blogun tipine gore anestezi blok
stiresi degisir. Etki siiresi epidural blokta 3,5-5 saat iken, sinir blogunda 5-6 saattir
(54). Yiiksek iyonizasyon orani ve yiiksek proteine baglanma orani ile plasental
gecisi diger lokal anesteziklere kiyasla sinirlidir. Bupivakain karacigerde glukuronid
konjugasyonu ile metabolize olur. Cok az bir kismi1 idrarla degismeden atilir. Kan
tablosunda bir degisiklik yapmaz, methemoglobinemiye sebep olmaz (55). Tek
seferde uygulanabilecek doz 3 mg/kg’t (maksimum 200 mg) ge¢cmemelidir (56).
Hizl1 absorbsiyon ve en sik olarak da yanlislikla damar ici enjeksiyonu sonucunda
ortaya c¢ikan yliksek plazma konsantrasyonlar1 kardiyovaskiiler sistem ve santral sinir

sistemine toksik etki yapar. Bu reaksiyonlar, santral sinir sisteminde; dilde uyusma,
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sersemlik, bas donmesi, bulanik gérme, tremor ve bunlar1 izleyen uyku hali,
konviilsiyonlar, biling kayb1 ve solunum depresyonu seklindedir. Kardiyovaskiiler
sistemde ise; hipotansiyon, bradikardi, ventrikiiler aritmi ve kardiyovaskiiler kollaps
seklinde kendini gosterir. Kardiyak depresyon yapict etkisi, diger lokal anestezik
ajanlardan fazladir (57). Asidoz, hiperkapni ve hipoksi belirgin sekilde bu ilacin
kardiyotoksisitesini potansiyalize eder (58). Lokal anestezik sistemik toksikasyonuna
bagl kardiak arrest durumunda %20 lipid emiilsiyonu 1,5 ml/kg dozunda yaklasik
bir dakikada iv bolus olarak uygulanarak, 15ml/kg/sa hizinda infiizyon baslanir.
Yanit alinmazsa 5 dk ara ile bolus dozlar {i¢ kez tekrarlanabilir. Toplam uygulama 12

ml/kg dozunu asmamalidir (59).

2. Tenoksikam:

Tenoksikam, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) 1n oksikam grubuna
ait bir tionotiyazin tiirevi nonselektif bir ilagtir. Giinde bir kez parenteral veya enteral

olarak uygulamaya izin veren uzun yarilanma 6mrii (60-75 saat) vardir (60).

Tenoksikam antiinflamatuar, analjezik, antipiretik etkili ve ayni zamanda
platelet agregasyonunu da baskilayan bir ilagtir. Tenoksikamin analjezik ve
antiinflamatuar aktivitesi en az diger NSAII kadar etkin olmakla beraber antipiretik
etkisi ¢ok giiglii degildir (61). Postoperatif agrilar i¢in giinde 20-40 mg kullanilir
(62). Insan hiicrelerinden hazirlanan siklooksijenaz izoenzimi iizerinde yapilan
arastirmalarda tenoksikamin COX-1 ve COX-2 izoenzimlerini yaklasik ayni oranda
inhibe ettigi gosterilmistir. Ayrica aktif oksijen radikallerini tutarak ve 1okosit

kemotaksis ve fagositozunu inhibe ederek etki gosterdigi gosterilmistir (63).

Tenoksikam, salisilat veya diger NSAIi’a kars1 asirt duyarlihi@: olanlar, aktif
mide veya duodenum {ilseri olanlar, bobrek fonksiyonu orta veya agir diizeyde kisith
olanlar, agir karaciger yetmezligi ve agir kalp yetmezligi olan hastalarda

kontrendikedir. Koagiilasyon bozuklugu olanlarda dikkatli sekilde kullanilmalidir.

NSAIl’imn kullanimina bagl en sik goriilen yan etki dispepsidir. Dispepsi
disinda gastroduodenal iilser ve komplikasyonlari, gastrointestinal kanama da
goriilebilir (64). NSAII ayrica prosaglandin olusumunun inhibisyonu ile renal

perflizyonu azaltarak akut intertisyel nefrit ve nefrotik sendroma neden olabilirler.
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Bu yan etkiler 6zellikle kalp yetmezligi, bobrek ve karaciger hastaligi olanlarda daha

onemlidir (65).

3. Parasetamol:

Fenol tiirevi olan parasetamol, NSAil'ler veya COX-2 selektif inhibitorlerden
daha zayif bir analjezik olmasma ragmen iyi tolere edilmesi nedeniyle gerek tek
basina gerekse NSAil'ler ve opioidler ile kombinasyon halinde akut ve kronik agrili
durumlarda siklikla kullanilir. NSAll'lere benzerlik gdsteren parasetamolun etki
mekanizmasi1 hala belirsiz olsa da COX-1 ve COX-2 izoenzimlerini peroksidaz
fonksiyonu {izerinden inhibe ettigi kabul edilmektedir. Antiinflamatuar ve platelet
agregasyonunu baskilama etkisi diisitk olmakla beraber PGE> artigin1 engelleyerek
belirgin antipiretik etki saglar. Astim ve gastrointestinal sistem {izerine etkileri
minimaldir. Parasetamoliin asir1 dozlariin 6nemli hepatotoksisiteye neden oldugu

iyi bilinmektedir. Giinliik 4 gr giivenli kabul edilmektedir (66).

4. Tramadol:

Tramadol HCI, fenilsikloheksanol tiirevi santral etkili sentetik bir analjezik
ilagtir (67). Analjezik etkisi morfine gore yaklasitk 10 kez daha diisik olan
tramadoliin p reseptorlerine afinitesi morfine gore 6000 kez daha azdir (68).
Tramadoliin aktif metabolitleri zayif mii opioid reseptor agonist etki ile birkikte
noradrenalin ve serotoninin presinaptik geri alinimini inhibe etmekte, ayn1 zamanda
seratonin salimmmin1  stimiile etmektedirler (69). Tramadol, iki yonli etki
mekanizmasi ile gii¢lii bir analjezi saglarken ayni zamanda opioidlerin tipik yan
etkilerini gostermemektedir (70). Bagimlilik gelismesi oldukg¢a nadirdir. Tramadoliin
antitussif etkinligi mevcuttur ve morfin gibi solunum depresan etkisi yoktur (71).
Gastrointestinal motiliteyi etkilemez ve kardiyovaskiiler sistem {izerindeki etkileri

opioidlerden daha azdir (72).

Tramadol hem akut (postoperatif, travma) hem de kronik (kanser ve kanser
dis1) agrilarda genis bir uygulama yelpazesine sahiptir (73). Yapilan ¢aligmalarda
tramadoliin orta dereceli postoperatif agrida meperidine esdeger analjezik etki
sagladig1 gosterilmistir (74). Tramadoliin parenteral uygulama ile yar1 6mrii ortalama

5.16+0.81 saattir (75).
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Tramadolun terapotik dozlarda kullaniminin baslica yan etkileri bulanti, bas
dénmesi (>% 10), uyusukluk, yorgunluk, bas agrisi, terleme, kusma, agiz kurulugu
ve kabizliktir (% 1-10) (76). Nadiren goriilen ndbetler, giinde en fazla onerilen doz
olan 400 mg iistiindeki kullanimlarla iligkilidir (77).
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz, 28 Mart 2017 tarih ve 2017-4/20 karar numarasi ile Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onayr alinarak Saglik Bilimleri Universitesi
Bursa Yiiksek Ihtisas Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum ameliyathanesinde, Nisan-Temmuz 2017 tarihlerinde, genel anestezi altinda
sezaryen operasyonu gegiren gebelerde, prospektif, randomize, c¢ift kor olarak
gerceklestirildi. 18-49 yas arast fiziksel durumu American Society of
Anesthesiologist (ASA) Il (Bkz. Ek-1) olan elektif sartlarda sezaryen planlanan 37-
41 haftalik gebeler yazili aydinlatilmis onamlar1 alinarak calismaya dahil edildi.
Kanama diyatezi olan, iletisim kurulamayan (mental bozukluk, Tiirk¢e konusamayan
vb.), kullanilan ilaglara kars1 alerjisi olan, galismaya katilmak istemeyen ve blok
bolgesinde enfeksiyon olan hastalar c¢aligmaya dahil edilmedi. Basarisiz blok
uygulanan, HKA cihaz ile ilgili sorunlar yasanan ve 24 saatten once taburcu olan
hastalar ¢alismadan ¢ikarildi. Tiim hastalara postoperatif donemde kullanilacak olan
HKA ve agri skorlar1 hakkinda bilgi verildi. Hastalara farmakolojik premedikasyon

uygulanmadi.

Aclik sliresini tamamlayan gebelere operasyon odasinda standart olarak EKG,
periferik oksijen satiirasyonu (SpO.) (Datex-Ohmeda®, GE, Helsinki, Finlandiya),
non-invazif kan basinci olgimi (FMT- D/X /Cift Hortumlu, Large, Ankara,
Tiirkiye), ETCO2 monitdrizasyonu ve mesane kateterizasyonu yapilarak ilk veriler
kayit edildi. Damar yolu erisimi 20G intravendz (iv) kantil ile saglanarak %0,9 NaCl
inflizyonu baglandi. Hastalara aorta kaval basiy1 engellemek igin 15° sol yan
pozisyon verildi. Zor havayolu olasiligina karsi hazirliklar (video-laringoskop,
McCoy laringoskop, Proseal LMA, Gum Elastik Buji vs) yapildi. Hastalar
indiiksiyon Oncesi, 3 dakika siireyle, maske ile 5 It/dk %100 oksijen verilerek
preoksijenize edildi. Anestezi indiiksiyonu cerrahi hazirlik tamamlandiktan sonra
propofol (Propofol %2 Fresenius®, Fresenius Kabi, Bad Hamborg, Almanya) 2-2,5
mg/kg iv ve rokuronyum (Curon®, Mustafa Nevzat, Istanbul, Tiirkiye) 0,9 mg/kg ile
yapildi. Deneyimli bir anestejiyolog tarafindan, Macintosh-3 numara bleyd

kullanilarak igerisine stile yerlestirilmis, i¢ ¢ap1 7,0 mm olan endotrakeal tiip ile
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entiibe edildi ve Pfannenstiel insizyonu ile operasyona baslandi. Bebek c¢ikip
umbilikal kord klemplendikten sonra, analjeziyi saglamak iizere fentanil
(Talinat® Vem, Istanbul, Tiirkiye ) 1-2 mcg/kg iv ve tenoksikam (Tilcotil®, Deva,
Istanbul, Tiirkiye) 20 mg iv kullanildi. Anestezi idamesi %50 O ve hava karisimi
icinde MAK 1 olacak sekilde sevofluran (Sevorane®Likit %7100, AbbVie,
Queenborough Kent Ingiltere) ile yapildi.

Tiim blok uygulamalar1 ayni anesteziyolog tarafindan cerrahi islem
tamamlandiktan sonra USG (Esaote®, MyLab30Gold Cardiovascular, Floransa,
Italya) esliginde uygulandi. Uygulama &ncesi karin antiseptik soliisyonla

temizlendikten sonra lineer prob steril bir sekilde kaplandi.

Operasyon Oncesinde kapali zarf teknigi ile postoperatif analjezi igin

kullanilacak trunkal blok yontemi belirlenerek hastalar iki gruba ayrilds;

Grup TAPB (n=49): Hastalar supin pozisyonda iken prob transvers sekilde
orta-aksiller ¢izgi tlizerine umblikus seviyesinde konularak abdominal kaslar
goriintiilendi. Yukaridan asagiya dogru cilt, cilt alt1 yag dokusu, EOK, IOK, TAK ve
periton net olarak goriintiilenince prob sabitlendi. Ayrica goriintii optimizasyonu
hastaya gore derinlik, frekans degistirilerek saglandi. Blok ignesi (80 mm 22G,
Stimuplex®360, B.Braun Melsungen, Almanya) in-plane teknigi kullanilarak
posterior ve lateral yonde ilerletildi. [OK ve TAK arasindaki alana 0,3 mL/kg % 0,25
bupivakain (Buvasin® %0,5, Vem, Tekirdag, Tiirkiye) soliisyonu uygulandi. Ayni

islem diger taraf i¢in de tekrarlandi.

Grup QLB (n=50): Hastalar supin pozisyonda iken prob transvers sekilde
orta-aksiller ¢izgi Ttizerine umblikus seviyesinde konularak abdominal kaslar
goriintlilendi ve posteriora dogru ilerletildi. QLK goriintiilendikten sonra kasin
anterior ve lateralinde, transversalis fasya ile kesisim bdlgesi belirlenerek prob
sabitlendi. Blok ignesi in-plane teknigi kullanilarak posterior ve medial yonde
ilerletildi. 0,3 mL/kg % 0,25 bupivakain soliisyonu bilateral olarak uygulanarak
lateral QLB gerceklestirildi.

Hastanin demografik verileri ve operasyon siiresince gelis, entiibasyon

oncesi, entiibasyon sonrast, 5, 10, 15, 30, 45, 60. dakikadaki (dk) ekstiibasyon oncesi
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ve sonrasi sistolik kan basinc1 (SKB), diastolik kan basinci (DKB), ortalama kan
basinct (OKB), kalp atim hizi (KAH), SpO2 ve ETCO; kaydedildi.

Hastalar operasyon sonunda kas gevsetici ajanin antagonizasyonu sonrasinda
ekstiibe edilerek derlenme tinitesine alindi. Postoperatif agr1 kontrolii i¢in intravenoz
HKA cihazi (CADD-Legacy® PCA, Smiths Medical, St Paul, ABD) kullanild1. 72 ml
serum fizyolojik + 8 ml tramadol (50 mg/ml) (Tramosel®, Haver, Istanbul, Tiirkiye)
ile iv soliisyon hazirlandi. Bazal infiizyon ve yiikleme dozu olmadan; bolus dozu 5ml
(25mg), kilitli kalma siiresi 20 dk olacak sekilde ayarlandi. Hastanin VAS skoru
derlenme {initesinde sorgulandiktan sonra VAS >3 olan hastalara HKA cihaz ile ilk
bolus doz uygulandi. Hastalar, vital bulgular stabil ve Modifiye Aldrete Skoru >9
(Bkz. Ek-2) olduktan sonra Kadin Hastaliklari ve Dogum servisine gonderildiler.
Hastalarin derlenme tinitesindeki (0.saat) ve postoperatif 2, 6, 12 ve 24. saatlerdeki
istirahat VAS skoru, dinamik VAS skoru, kurtarici analjezik miktari, 24 saatlik
takibin sonunda toplam tiiketilen tramadol miktar1 ve hasta memnuniyeti gruplardan
habersiz anesteziyologlar tarafindan kaydedildi. Agr1 olmasi durumunda analjezik

olarak parasetamol (Partemol®, Vem, Tekirdag, Tiirkiye) 1 gr iv uyguland.

Yapilan pilot ¢aligmanin sonuglarina gore ulasilmasi gereken minimum
orneklem biiyiikligi %80 giic ve %95 giliven araligi referans alinarak toplamda 84
hasta olarak bulunmustur. Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde
istatistiksel analizler i¢in SPSS 24 (Statistical Package for Social Sciences, Armonk,
NY, ABD) programi kullanildi. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde, nicel veriler
icin ortalama, standart sapma, nitel veriler igin yiizde degerleri kullanildi
Degiskenlerin dagiliminda Kolmogorow-Smirnov normal dagilim testi kullanilmastir.
Normal dagilima uymayan verilerin analizinde Mann Whitney-U, Kruskal Wallis ve
Ki-kare testi kullanilmigtir. Sonuglar, <0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli

kabul edilerek degerlendirildi.
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BULGULAR

Genel anestezi altinda sezaryen yapilan 140 hastanin 112’si ¢aligmaya dahil

edildi ve 99 hasta istatistiksel degerlendirmeye alind1 (Sekil 6).

Caligmaya dahil edilen hastalar
(n=140)

Dahil edilmeyen hastalar (n=28)
Tiirk¢e bilmeyen (n=18)
Onam alinmayan (n=6)
Diger nedenler (n=4)

Randomizasyon (n=112)

Grup TAPB (n=56)

Grup QLB (n=56)

Orta hat insizyon yapilan (n=1) Histerektomi yapilan (n=1)

Grup TAPB (n=55) Grup QLB (n=55)

HKA cihazi ile ilgili sorunlar (n=4)
<24 sa taburculuk (n=2)

HKA cihazi ile ilgili sorunlar (n=2)
Basarisiz blok (n=3)

Grup TAPB (n=49) Grup QLB (n=50)

Sekil 6: Akis Cizelgesi
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Hastalarin demografik verileri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig1 goriildii (Tablo 1).

Tablo 1: Demografik Veriler

Grup TAPB Grup QLB
(n=49) (n=50) b
Yas* (Y1) 29,35+5,72 29,08+4,88 0,804
Boy* (cm) 162,35+5,10 161,74+7,58 0,642
Agirhik* (kg) 80,51+12,14 77,12 11,04 0,149
VKi* (kg/m?) 30,47+3,84 29,49+3,90 0,208

VKi: Viicut Kitle indeksi, *: ortalamazstandart sapma, & n, (%)

Intraoperatif fentanil kullanimi, operasyon ve anestezi siirelerinin gruplara
gore dagilimi Tablo 2’de goriilmektedir. Gruplar anestezi siireleri agisindan
karsilastirildiginda QLB grubunda istatiksel olarak anlamli daha uzun tespit edildi
(p=0,044).

Tablo 2: Intraoperatif Fentanil Kullanimi, Operasyon ve Anestezi Siireleri

Grup TAPB Grup QLB
(n=49) (n=50) P
- - —
Intraoperatif Fentanil 1,56+0,21 1474021 0,052
(mcg/kg)
Operasyon Siiresi’ (dk) 36,67+8,55 36,02+7,40 0,685
Anestezi Siiresi” (dk) 45,39+8,01 48,66+7,97 0,044*

#: Ortalama+Standart Sapma, *p<0,05

Gruplar arasinda ameliyathaneye gelis, entiibasyon Oncesi, entiibasyon
sonrasi, intraoperatif 5, 10, 15, 30, 45. dk, ekstubasyon 6ncesi, ekstubasyon sonrasi
KAH, SKB, DKB, OKB SpO; ETCO; degerleri karsilastirildi (Sekil 7-12). 15.dk
KAH ve ekstubasyon sonrasi SpO2 QLB grubunda, 45. dk OKB ise TAPB grubunda
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,05).
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€ - Ka tim Hizinin Gruplara Gore Dagilimi < 5
Sekil 7: Kalp Atim Hizinin Gruplara Gére Dagilimi *p<0,05
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Sekil 8: SpO2°nin Gruplara Gore Dagilimi *p<0,05
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Sistolik Kan Basinci
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Oncel [Sonra
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Sekil 9: Sistolik Kan Basicinin Gruplara Gore Dagilimi

Diyastolik Kan Basinci
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Sekil 10: Diyastolik Kan Basincinin Gruplara Gére Dagilimi
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Ortalama Kan Basinci
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Sekil 11: Ortalama Kan Basincinin Gruplara Gére Dagilimi *p<0,05
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Operasyon siiresince kaydedilen yan etkiler agisindan gruplar arasinda

istatistiksel anlamli fark olmadig1 goriildii (Tablo 3).

Tablo 3: Intraoperatif Yan Etkiler

Grup TAPB (n=49) | Grup QLB (n=50) p
Hipertansiyon * 23 (%46) 24 (%48) 0,916
Hipotansiyon ® 14 (%28) 18 (%36) 0,429
Bradikardi*® 2 (%4) 0 (%0) 0,149
Tasikardi® 20 (%40) 28 (%56) 0,131

& n, (%)

Hastalarin 24 saatlik HKA cihazi kullanimlart ve tramadol tiiketimleri
karsilastirildiginda QLB grubunda istatistiksel olarak anlaml diisiik degerler izlendi
(p<0,05). HKA’de ilk analjezik uygulama zamaninin QLB grubunda daha uzun
oldugu goriildii (p<0,05, Tablo 4).

Tablo 4: Analjezik Kullaniminin Gruplara Gére Dagilimi

Grup TAPB Grup QLB
(n=49) (n=50) P
HKA Total Bolus* 9,10+3,91 6,64+4,05 0.003*
HKA Total istek” 10,65+4,93 8,32+5,36 0.027*
HKA Tlk Analjezik Zamam” (sa) 0,43+0,76 1,74+2,36 <0.001*
24 Saatlik Tramadol Tiiketimi # (mg) 227,55+97,92 166,00+101,36 | 0.003*
Parasetamol Tiiketimi* (mg) 224+510 249+476 0,876

HKA: Hasta Kontrollii Analjezi *: Ortalama=Standart Sapma, *p<0,05

Hastalarin istirahat halindeki VAS degerleri karsilastirildiginda QLB
grubunda 0. 2. 6. ve 24. saatlerde istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi (p<0,05,
Tablo 5). Hastalarin dinamik VAS degerleri tiim zaman araliklarinda QLB grubunda
anlaml diisiik saptand1 (p<0,05, Tablo 6).
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Tablo 5: Istirahat VAS Skorlarinin Gruplara Gére Dagilimi

VAS Grup TAPB (n=49) Grup QLB (n=50) p

0. saat” 2,65+1,01 2,000,96 0,001*
2. saat” 1,53+0,64 1,18 +0,69 0,011*
6. saat” 1,35 +0,72 0,94+0,62 0,003*
12. saat* 1,57 0,76 1,30+0,78 0,085
24, saat* 0,94+0,45 0,70+0,54 0,022*

VAS: Viziiel Analog Skala #: Ortalama+Standart Sapma, * p<0,05

Tablo 6: Dinamik VAS Skorlarmin Gruplara Gore Dagilimi

Grup TAPB Grup QLB
o (n=49) (n=50) P
0 saat* 4,59+1,01 3,72+1,01 <0.001*
2.saat” 3,22+0,71 2,72 +0,78 0,001*
6.saat” 2,86+0,61 2,30 0,64 <0.001*
12.saat” 2,92+0,81 2,46+0,73 0,004*
24 saat” 2,29+0,57 1,90+0,54 0,001*

VAS: Viziiel Analog Skala #: Ortalama=Standart Sapma, *p<0,05

Gruplar, postoperatif yan etkiler agisindan karsilastirildiginda, aralarinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi. (Tablo 7).
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Tablo 7: Postoperatif Yan Etkiler

Grup TAPB (n=49) | Grup QLB (n=50) p
Bulanti1 ¢ 7 (%14) 9 (%18) 0,616
Kusma:* 7 (%14) 6 (%12) 0,736
Uykusuzluk® 2 (%4) 2 (%4) 0,984
Bas Donmesi 3 (%6) 5 (%10) 0,479
Solun(Lérgotzipo/l(’)egsagonu € 0 (%0) 0 (%0) -
Sedasyon * 0 (%0) 0 (%0) i}
& n, (%)

Operasyondan 24 saat sonra hastalarin memnuniyeti soruldugunda genel
olarak yiiksek olmakla beraber QLB grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu
gortldii (p<0,05, Tablo 8).

Tablo 8: Hasta Memnuniyetinin Gruplara Gére Dagilimi

Grup TAPB Grup QLB P
Hasta Memnuniyeti ® Cok memnun 18 (%36) 30 (%60)
Memnun 27 (%55) 19 (%38)
0,013*
Kararsiz 4 (%8) 1 (%2)
Memnun degil 0 (%0) 0 (%0)

£ n, (%) *p<0,05
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TARTISMA

Calismamizda; genel anestezi altinda yapilan sezaryen operasyonlart sonrasi
postoperatif agri i¢in USG esliginde uygulanan TAPB ve QLB’nin analjezik
etkinliklerini karsilastirdik. VAS’da 12.saat istirahat degeri disinda QLB grubunda
daha disiik degerler bulundu. QLB; daha diisik dinamik VAS, daha az tramadol
tilketimi, daha ge¢ analjezik ihtiyaci ve daha iyi hasta memnuniyeti sagladi. QLB
grubunda anestezi siiresi TAPB grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha uzun
olarak tespit edildi (p=0,044).

Sezaryen sonrasinda akut postoperatif agrilarin 6nlenmesi ve tedavisi igin,
trunkal bloklar kullanilabilmektedir. USG kullanimi ile blok yapilacak bdlgenin net
sekilde goriintiilenmesi islemi kolaylastirmis, boylece basari oranlarmin artmasiyla

trunkal bloklarin analjezi yontemi olarak kullanimi yayginlagmaistir.

Opioid ve opioid olmayan analjeziklerin sinir blogu uygulamalari ile kombine
edilerek uygulanmasini iceren multimodal analjezi, kompleks bir semptom olan akut
postoperatif agr1 tedavisinde etkili ve giincel bir yaklasimdir (28). Multimodal
analjezi tekniklerinin kullanilmasinin hasta ve saglik sistemi lizerine postoperatif agri
ve opioid kullanimi, bulanti-kusma, kabizlik, iiriner retansiyon gibi yan etkilerin
goriilme siklig1 ve hastanede kalis siiresi ile perioperatif maliyetin azalmasi gibi pek
cok faydasi vardir (78). Postoperatif agr1 kontrolii i¢in multimodal analjezi rutin
olarak oOnerilmektedir (79). Rafiq ve ark.’nin (80) kardiyak cerrahide geleneksel
opioid temelli analjezi ile multimodal yaklasimi Kkarsilastirdiklart randomize
kontrollii ¢alismada multimodal rejimin geleneksel rejimden belirgin olarak daha iyi
analjezi sagladig1 ve bulanti-kusma sikayetlerini azalttig1 belirtilmistir. Yeni yapilan
bir meta-analizde multimodal analjezinin bir pargasi olarak NSAII kullanan
hastalarda kullanmayanlara gore belirgin seviyede daha diisik VAS agr1 skoru,
opioid tiiketimi, daha az sersemlik ve sedasyon goriilmiistiir. NSAII kullananlar ve
kullanmayanlar arasinda bulanti veya kusma agisindan fark saptanmamustir (81).
Ancak yeterli ve uygun analjezik kombinasyonu, anne ve yenidogan emniyeti
diisiiniildiigiinde hala kesin degildir. Biz de calismamizda trunkal blok, iv NSAII ve

opioid kullanarak multimodal analjezi rejiminden faydalandik.
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Wilder-Smith ve ark. (82) yaptigi prospektif, randomize ¢ift kor olan
calismada, spinal anestezi ile elektif sezaryen yapilan hastalarin agri durumlarini dort
grupta incelemislerdir. Postoperatif agr1 igin tramadol-diklofenak kombinasyonu, tek
basina tramadol, diklofenak ve plasebo ile karsilastirilmis, tramadol-diklofenak
kombinasyonu daha etkili bulunmustur. Giiniisen ve ark.(83) abdominal histerektomi
sonrasi tenoksikam iv 20 mg tek doz kullanilmasinin, parasetamol iv 1 gr giinde dort
kez kullanimi ve plaseboya kiyasla ilk 24 saatte daha az ek opioid analjezik
gereksinim ile etkili analjezi sagladigini gostermislerdir. Ayrica yan etkiler agisindan
tenoksikam ve parasetamol grubunda fark izlenmemistir. Calismamizda cerrahi
insizyonun benzerligi ve tek doz kullamim kolayligi ile birlikte etkin analjezi
saglamas1 nedeniyle intraoperatif tenoksikam, HKA’da tramadol ve Kkurtarici

analjezik olarak parasetamol kombinasyonu kullanilmustir.

Opioidlerin  yan etkileri nedeniyle peroperatif kullanimi  smirhdir.
Tonsillektomi operasyonu sonrasinda HKA cihazi ile uygulanan morfin ve
tramadolun karsilastirildig1 bir ¢alismada her iki ila¢ da yeterli analjezi saglarken
morfin kullanan hastalarda daha fazla bulanti-kusma goriilmustiir (84). Randomize,
cift kor yapilan baska bir ¢alismada ise jinekolojik cerrahi sonrasinda morfin ve
tramadoliin benzer analjezi etkinligi bulunmasina ragmen morfin uygulamasi
sonrasinda hastalarda desatiirasyon (SpO2<%86) orani daha fazla saptanmistir (85).
Caligmamizda postoperatif agr1 kontroliinii saglamak i¢in giivenli analjezik etkinligi
nedeniyle HKA cihazi ile tramadol uygulamas: yapilmistir. Bulanti-kusma goriilme
oranlarimiz bu c¢alismalarin tramadol gruplarina benzer saptanirken, solunum

depresyonu veya sedasyon hig izlenmemistir.

Randomize kontrollii ¢ift kor olarak 50 hasta ile yapilan calismada TAPB
sezaryen sonrasinda agri yonetimi igin plasebo ile karsilagtirilmistir (86). Spinal
anestezi (bupivakain 12mg and fentanil 25mcg) ile sezaryen operasyonu olan
hastalara standart agr1 tedavisi (rektal diklofenak ve parasetamol) yaninda TAPB i¢in
3mg/kg ropivakain veya %0,9 NaCl uygulanarak morfin tiiketimi ve agr1 skorlari
degerlendirilmistir. TAPB’nin HKA’de ilk morfin istek siiresini uzatarak 48 saat
stiresinde morfin ihtiyacini azalttig1 ve agr1 skorlarinda diisiis sagladigi bulunmustur.

Sezaryen sonrasinda agri1 kontrolii i¢in kolay uygulanabilirligi ve etkili analjezi

30



saglamasi nedeniyle multimodal yaklasimin bir pargasi olarak TAPB’nin 6nemini
vurgulanmistir. Cansiz ve ark. (87) spinal anestezi ile sezaryen operasyonu olan 70
hasta ile TAPB’nin analjezik etkinligini randomize kontrollii bir calismada
incelemiglerdir. USG esliginde TAPB (her iki tarafa 20 ml %0.25 levobupivakain)
yapilan hastalarda, standart tedavi uygulanan hastalara gore daha ge¢ analjezik
ihtiyaci ve toplam tiiketilen tramadol miktar1 daha diisiik olmustur. TAPB’nin
sezaryen sonrasinda etkili analjezi ve hasta memnuniyeti sagladiginin
gostermislerdir. 40 hasta ile yapilan randomize kontrollii ¢ift kor bir ¢alismada ise
genel anestezi altinda yapilan sezaryenlerde bilateral 20 ml %0.25 levobupivakain
kullanilarak USG esliginde yapilan TAPB’nin analjezik etkinligi plasebo ile
karsilastirilmistir (88). Bu ¢alismada intraoperatif analjezi ve HKA cihaz1 igin
opioidlerden morfin tercih edilmistir. TAPB grubunda 24 saat siiresince morfin
tilketimi azalmig ve hasta memnuniyeti artmistir. Biz de sezaryen operasyonu sonrasi
bir grupta bilateral TAPB’yi tercih ettik ve postperatif analjezi iizerine etkisini

karsilastirdik.

TAPB alt abdominal cerrahiler sonrasinda multimodal yaklagimin bir pargasi
olarak etkili analjezi saglarken opioid tiiketimini azaltmakta ve hasta memnuniyetini
arttirmaktadir (3). Ancak USG esliginde trunkal bloklarda olan hizli ve yeni
gelismeler 1s1ginda abdominal cerrahilerde TAPB’den daha etkin yontemler
arastirtlmaktadir. Laparoskopik jinekolojik cerrahi geciren, 70 hastada postoperatif
agr1 i¢in USG esliginde uygulanan posterior QLB’nin (20 ml %0.375 ropivakain)
degerlendirildigi randomize kontrollii bir ¢calismada, blogun cerrahi sonrasi istirahat
ve harekette olusan postoperatif agriyr kontrol grubuna gore azalttigi gosterilmistir
(89). Blanco ve ark. (90) spinal anestezi (bupivakain 15mg+fentanil 20mcg) ile
sezaryen yapilan hastalarda posterior QLB’nin analjezik etkinligini degerlendirmek
icin randomize kontrollii 50 hastanin dahil oldugu bir calisma yapmislardir. Tiim
hastalara rektal diklofenak ve parasetamol rutin olarak uygulandiktan sonra QLB
grubunda % 0,125 bupivakain 0,2 ml/kg, kontrol grubunda ise % 0,9 salin 0,2 ml/kg
ile USG esliginde posterior yaklasimla QLB gergeklestirilmistir. Postoperatif oral
diklofenak ve parasetamol tedavisine ek olarak iv morfin HKA cihaz1 kullanilan bu
calismada blok yapilan hastalar kontrol grubuna goére daha az morfin ihtiyaci

gostermis ve agri skorlari daha diisiik bulunmustur. Sezaryen sonrasi postoperatif
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agr1 tedavisinde QLB'nin énemli bir katkis1 oldugu belirtilmistir. Blanco ve ark. (91)
yaptiklar1 diger bir randomize ¢ift kor ¢alismada ise TAPB ve posterior QLB nin
spinal anestezi (bupivakain 15mg+fentanil 20mcg) ile yapilan sezaryenler sonrasinda
analjezik etkinligini karsilastirmiglardir. 76 hastanin katildigir calismada bloklar
0,125% bupivakain 0,2 ml/kg ile USG esliginde yapilmus, rutin oral diklofenak ve
parasetamol tedavisine ek olarak iv morfin HKA cihaz1 kullanilmigtir. Posterior
QLB, TAPB gore daha uzun analjezik etkinlik ile belirgin 6l¢iide daha az morfin
kullanimi saglamasina ragmen her iki blokta da agr1 skorlart benzer bulunmustur.
Sezaryen operasyonlarinda QLB’nin genel anestezi altinda da postoperatif analjezi
icin fayda saglayacagini belirtilmistir. Biz de ¢alismamizda genel anestezi altinda
yapilan sezaryenlerden sonra QLB’yi analjezik etkinlik agisindan TAPB’den daha iyi
oldugunu; VAS skorlar1 ve tiiketilen tramadol miktarinda anlamli azalma sagladigin

bulduk.

Sebbag ve ark. (92) spinal anestezi ile sezaryen operasyonu olan ii¢ olgu
serisinde bilateral transmuskiiler ve posterior QLB’u birlikte yaparak % 0.25
ropivakain 30 ml kullanmislardir. Ayrica postoperatif parasetamol ve NSAII rutin
uygulamiglar, 24 saat ek analjezik ihtiyacinda ve agr1 skorlarinda azalma
saptamislardir. Oksiiz ve ark. (93), alt abdominal cerrahi geciren ¢ocuklarda genel
anestezi altinda, cerrahiden 6nce TAPB ve anterior QLB (bilateral 0.5 ml/kg %0.2
bupivakain) uygulayarak analjezik etkinliklerini karsilastirmiglardir. QLB uygulanan
hastalarda agr1 skorlar1 daha diisiik ve ilk analjezik ihtiyact anlamli olarak uzun
bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda da ilk analjezik ihtiyacinin QLB grubunda TAPB
grubuna gore daha ge¢ oldugu gozlendi. Kadam (4), olgu sunumunda laparatomi
sonrasinda analjezi yontemi olarak USG esliginde lateral QLB uygulamistir. Lateral
QLB ile 24 saat boyunca agr1 skorlarinda ve opioid ihtiyacinda azalma saptanarak,
abdominal cerrahilerde TAPB ile karsilastirilan daha kapsamli randomize kontrollii
caligmalara ihtiyag¢ oldugu belirtilmistir. Biz de ¢alismamizda randomize ¢ift kor
olarak TAPB ve lateral QLB’yi sezaryenlerde karsilastirdik ve lateral QLB’yi

postoperatif analjezi ve hasta memnuniyeti agisindan daha iistiin bulduk.

Oksiiz ve ark (93) TAPB ile QLB’yi karsilastiran ¢aligmalarinda operasyon

siirelerini benzer bulurken anestezi siirelerini belirtmemislerdir. Ishio ve ark. (89) ise
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QLB ile kontrol grubunun karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda operasyon ve anestezi
siireleri acisindan fark saptamamislardir. Calismamizda operasyon siireleri
bakimindan gruplar arasinda anlamli fark goriilmemisken; QLB uygulanan grupta
anestezi siiresi istatistiksel olarak daha uzundu. QLB’nin TAPB’ye gore daha iyi
sonoanatomi bilgisi ve daha ¢ok deneyim gerektirmesi nedeniyle uygulama
zorlugundan bu farkin kaynaklandigini diistinmekteyiz. Calismamizda basarisiz blok

nedeniyle li¢ hasta QLB grubundan ¢ikarilarak analize alinmamustir.

Blanco ve ark (91), spinal anestezi ile yapilan sezaryenlerde TAPB ve QLB
uygulanan hastalar arasinda bulant1 skorlarmi benzer saptamislardir. Ishio ve ark.
(89) ise genel anestezi altinda operasyon gegiren hastalarda bulanti skorlarini
anesteziden hemen sonra ve 24. saat sonunda QLB grubuna kiyasla kontrol grubunda
anlamli derecede yiiksek bulmuslardir. Biz de c¢alismamizda TAPB ve QLB

gruplarinin bulanti-kusma profillerinin benzer oldugunu gordiik.

QLB uygularken tek tarafli genellikle 0,2 ila 0,4 ml/kg (20-30 ml) hacimler
tavsiye edilmektedir (94). Murouchi ve ark (95). laparoskopik over cerrahisinde 150
mg ropivakain (bilateral 20 ml) kullanilarak gergeklestirilen QLB ve TAPB’de lokal
anestezik farmakokinetigini arastirmiglardir. QLB uygulanan hastalarda belli
araliklarla Olgiilen arteriyal ropivakain konsantrasyonlar1 TAPB’ye gore daha diisiik
saptanmistir. Ayrica QLB daha yaygin ve uzun siireli analjezik etki saglamistir.
Ozellikle genel anestezi altinda uygulanan bloklarda ydntemin giivenli olmasi énem
tasimaktadir. Biz de ¢alismamizda 0,3 ml/kg %0,25 bupivakain ile QLB uygulayarak

etkin analjezi sagladik ve lokal anestezik toksisitesine rastlamadik.

TAPB uygulamalarinda intraperitoneal enjeksiyon, gecici femoral sinir felci
ve visseral organ yaralanmalari gibi komplikasyonlar nadir olarak bildirilmistir (6).
Wikner ve ark.(96) ise lateral QLB (bilateral 20 ml %0.25 levobupivakain)
sonrasinda tek tarafli gegici kalca fleksiyon ve diz ekstansiyon gii¢siizligii gelisen bir
hasta rapor etmistir. QLB uygularken bobrek ve karacigerin alt boliimleri USG ile
goriintiilenebilir, visseral yaralanmayr Onlemek igin dikkatli olmak gereklidir.
Calismamizda, blok uygulama sirasinda ve sonrasinda bloga ait kompikasyon

goriilmemistir.
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Calismamizin  kisithiliklar1  arasinda  bloklarin  dermatom  diizeylerinin
degerlendirilmemesi ve postoperatif analjezik etkinliklerinin sadece 24 saat takip
edilmesi, dolayisi ile uzun donem sonuglarin Kkarsilagtirilamamis olmasi yer
almaktadir. Gebe uterusun ultrasonografik sonoanatomiyi etkileyebilecegi ve lokal
anestezi toksisitesi gelisirse fetusun da etkilenecegi igin; etik kaygilar nedeniyle blok
uygulamalar1 preventif olarak yapilamadi. Bloklarin cerrahi bitiminde yapilmasi ve
HKA cihazinin yiikleme dozu olmadan kullanilmasi 0. saat VAS skorlarinda artisa

neden olmus olabilir.
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SONUC

Calismamizda genel anestezi altinda sezaryen operasyonu olan hastalara USG
esliginde yapilan trunkal bloklardan QLB’nin TAPB’ye gore postoperatif VAS
skorlarin1 ve analjezik tiiketimini azalttigl, yliksek hasta memnuniyeti sagladigi
goriilmiistiir. Gelecekte USG esliginde uygulanan QLB nin, bilgi ve deneyim arttik¢a
sezaryen gibi alt abdomen cerrahilerinde sik kullanilan analjezi yontemlerinden biri

olacag kanaatindeyiz.
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V1.

EKLER

EK-1
ASA siiflamasi:

Normal saglikli hasta

Hafif sistemik hastalig1 olan ve fonksiyonel kisitlamasi olmayan hasta

Bazi fonksiyon kisitlamalarina neden olan ortadan ciddiye varan sistemik
hastalig1 olan hasta

Fonksiyonel olarak giigsiiz duruma getiren ve degismez hayat tehdit edici
ciddi hastaligi olan hasta

24 saat iginde cerrahi girisim ile ya da cerrahi girisim gegirmeden Glmesi
beklenen hasta

Beyin 6liimii olmus ve organlar alinacak hasta
EK-2

Modifiye Aldrete Skoru( MAS)

Aktivite 4 ekstremite 2 puan
( emirle veya serbest 2 ekstremite 1 puan
hareketle) .
0 ekstremite 0 puan
Solunum Derin soluk alabilme ve rahat Gksiirebilme 2 puan
Dispne, yizeyel, simr soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan
Dolasim Kan basing = 20 mmHg preanestezik donem |2 puan
Kan basino £ 20 - 50 mmHg preanestezik 1 puan
dinem
Kan basina + 50 mmHg preanestezik dénem | 0 puan
Suur Tam uyanik 2 puan
Seslenerelk uyandinlyor 1 puan
Yarut yok 0 puan
0z saturasyonu Oda havasinda > % 92 2 puan
% 90 SpO:icin Oy inhalasyonu gerakli 1 puan
0 destedi ile < % 90 0 puan
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EK-3

Etik Kurul Onay1

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

Sezaryenlerde ultrasonografi esliginde yapilan transversus abdominis plane

| ARASTIRMANIN ACIK ADI | blogu ile quadratus lumborum blogunun postoperatif agn iizerine etkinliginin

\ karsilastirilmasi
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Sezaryenlerde ultrasonografi esliginde yapilan transversus abdominis plane

ARASTIRMANIN ACIK ADI | blogu ile quadratus lumborum blogunun postoperatif agr iizerine etkinliginin
karsilastiriimasi
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