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1. GIRIS VE AMAC

Histerektomi, uterusun cerrahi olarak ¢ikarildigi ¢cok yaygin bir islemdir ve
sezeryandan sonra kadinlarda en yaygin yapilan ikinci major cerrahidir[1].
Bunlarin %54,2'si abdominal, %16,7'si vajinal ve %16,8'1 laparoskopik veya

robotik yapilmaktadir[2].

Akut postoperatif agri, cerrahi gecirmis bir hastada onceki hastaligi,
gecirdigi cerrahi miidahale veya ikisinin ortak sonucu olarak gelisen dokunun
iyilesmesi ile giderek azalan bir agridir. Postoperatif donemdeki stres yanit tiim
fizyolojik sistemleri olumsuz yonde etkilemektedir. Artan sempatik aktivite ve
postoperatif mobilizasyonun gecikmesi ile alt ekstremitelerde derin ven trombozu,
dolayistyla pulmoner emboli riski artar. Gastrointestinal motilite azalir. Bunlar
postoperatif donemde taburculugun gecikmesine, yogun bakim ihtiyaglarinin
artmasina, hasta konforunun kotiilesmesine sebep olabilir[3]. Bu nedenle

postoperatif agr1 giderilmeli ve agrinin kroniklesmesi dnlenmelidir.

Postoperatif bulantt ve kusma genel anestezi altinda ameliyat olan
hastalarda sik gorillen yan etkilerden biridir[4]. Diinya ¢apinda  yilda
100.000.000'dan fazla hastanin ameliyat oldugu ve yaklasik %30'unun ameliyat
sonrasi bulanti ve kusma yasadig1 tahmin edilmektedir[5]. Genel anestezide
bulanti ve kusmanin en yaygin nedenidir[6]. Opioidlerin bulanti, kusma,
sedasyon, motilite azalmasi gibi bir¢ok yan etkisi nedeniyle tiikketimini azaltmak

ve farkli analjezik yontemlere basvurmak gerekir[7].



Bu hastalarda agriyt kontrol altina alabilmek, hasta memnuniyetini
arttirmak ve hastanede kalig sliresini azaltmak icin multimodal analjezik
yontemlere ihtiyag vardir[8]. Multimodal analjezi, farkli analjezik ilag
kombinasyonu ve bolgesel anestezinin dahil edilmesiyle opioid dozunu ve yan
etiklerini azaltmay1 amaclar[9]. Karin ameliyatlar1 sonrasi epidural analjezi altin
standart olsa da cesitli yan etkileri mevcuttur. Bu yonteme alternatif olarak yara
yerine uygulanan lokal anestezikler, transversus abdominis plan (TAP), kuadratus
lumborum bloklart (QLB), erektor spina alan blogu (ESPB) jinekolojik anestezi

pratigine dahil edilmektedir[10].

QLB, karin cerrahisi, laparoskopik cerrahi, kalca ve femur cerrahisi
sonrasinda 24-48 saate kadar postoperatif analjezi iiretir. Su an tanimlanan 4
yaklasimla T7-L4 dermatom araliginda analjezi saglanabilir. Ancak en uygun

yaklagim heniiz tanimlanmamistir[11, 12].

QL blogu icin ideal doz, hacim ve yaklasimi degerlendirmek i¢in daha
fazla ¢alisma gerekmektedir ve bu blokta anestezik yayilim netlestirilmelidir[11].
Biz de bu ¢alismada histerektomi olgularinda multimodal analjezinin bir pargasi
olan ultrason (USG) esliginde uygulanan  quadratus ~ lumborum  blogunun

postoperatif analjezi kalitesi lizerine etkinligini karsilagtirmay1 amacladik.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Agrinin Tanim

1979 ‘da Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Tegskilati’na (International
Association for the Study of Pain=IASP) gore agr1; gercek veya potansiyel doku
hasariyla iligkili veya bu hasarla tanimlanan hos olmayan duyusal ve duygusal

deneyim olarak tanimlanmistir[13].

2.2. Agrinin Siniflandirilmasi

Agrinin siiflandirilmasi ¢esitli kategorilere yapilabilmektedir. Agrinin
bolgesine, norofizyolojik mekanizmasina, etyolojisine ve zamanina gore
simiflandirilabilmektedir. Bu smiflama agrinin  taninmasina ek olarak

degerlendirilmesinde ve tedavide de dnemli bir yere sahiptir.

Agrinin siniflandirilmast;

1. Norofizyolojik mekanizmaya gore (nosiseptif, somatik, visseral,

noropatik (nosiseptif olmayan), nosiplastik)
2. Siireye gore (akut, kronik)
3. Etyolojiye gore (kanser, postherpetik nevralji, orak hiicreli anemi, artrit)

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



1. Norofizyolojik mekanizmalara gore
a. Nosiseptif Agri

Hasarlanma veya kaslarin ve organlarin anormal islevi nedeniyle olusan
agrili uyari, nosiseptorler tarafindan algilanir. Agn ileten lifler ile omurilige,
talamusa ve serebral kortekse tasinir. Nosiseptif agri, somatik ve visseral agri
olarak iki alt gruba ayrilir. Somatik agr1 duyusal liflerle taginir daha keskin ve act
vericidir. Visseral agr1 ise sempatik liflerle taginir yaygin ve zor tanimlanan bir
agr1 olmasi nedeniyle degerlendirilmesi daha zordur. Visseral agriya bulanti,
kusma, kan basinci ve kalp hizinda degisikliklere neden olan anormal otonomik

yanitlar eslik edebilir.
b. Noropatik Agri

Noropatik agri, nérolojik islevin degismesiyle ortaya ¢ikan ve uyarinin
siirekli oldugu agr tipidir. Sinir sistemi mekanik olarak duyarl hale geldikten
sonra ektopik bir uyar1 yayar. Biiyiik ve kiigiik sinir lifleri arasinda ¢esitli iletisim

olusur. Bu arada merkezi islevlerde bir hasarlanma olur.

Santral noropatik agri: Omurilik ve santral sinir sistemi yapilarindaki
lezyonlara bagl ortaya ¢ikan noropatik tipte agridir. Siire§en veya uyariyla ortaya
cikan ozellikte olabilir. Inme sonrasi agri, parapleji sonrast agri, kuadripleji
sonras1 agri gibi agriya yol agan durumlar 6rnektir. Bu agri sendromlari tedavisi

en zor olan durumlardir.

Periferik noropatik agri: Periferik sinir sisteminde postherpetik nevralji,

diyabette goriilen agrili noropatiler gibi inat¢1 agrili durumlardan olugmaktadir.



c. Nosiplastik Agri

Nosiseptif veya ndropatik mekanizmalarla tamamen agiklanamayan, en az
3 aylik bolgesel bir agri dagilimi gosteren asirt duyarhilik klinik belirtilerinin
varligimmi (sicak veya soguk allodini gibi) barindiran agri tipidir.Duygu durum

problemleri, yorgunluk, uyku ve hafiza problemleri eslik edebilir.

2. Siireye gore

a. Akut Agr:

b. Kronik Agri: Akut bir agrinin normal seyrinin 6tesinde 1-6 ay gibi

makul iyilesme siiresinden sonra devam eden agridir.

3. Etyolojik faktorlere gore

Agrinin sebebine gore ornek verilecek olursa kansere, sistemik hastaliklara
veya uygulanan tedaviye bagl olarak ortaya ¢ikar. Ancak daha dnceden var olan

veya halen devam eden kanser disinda bir neden de agriya yol agabilir.

4. Agr bolgesine gore

Bolgesel siniflamada hasta ve hekim agriy1 anatomik olarak siniflarlar. Bag

agris1 veya bel agris1 gibi [13, 14].

2.3. Agrinin patofizyolojisi

Nosiseptorler tiim doku ve organlarimizda var olan agri duyusuna ait

spesifik reseptorlerdir. Termal, kimyasal ve mekanik enerjiyi aksiyon



potansiyeline doniistiirerek uyarilarin primer afferent yol ile medulla spinalise

iletilmesini saglarlar. Bu sirada agr1 algilanmasi 4 asamada gergeklesir:
Transdiiksiyon

Mekanik veya kimyasal bir agrili uyaranin serbest sinir uglar1 tarafindan
algilanmasi, voltaj bagimli sodyum (Na") kanallarin1 aktive eder; bu aktivasyon,
hiicre icine Na' girisini saglayarak depolarizasyona ve aksiyon potansiyelinin
olusmasina neden olur. Bu siirecte, primer afferent nosiseptdr uyariyr st
merkezlere tagimak iizere aktive olur. Dokuda histamin, serotonin, bradikinin,
lokotrienler gibi agri medyatorleri salinir. Agri, deri sinirlerinden, iskelet-kas
sisteminden veya i¢ organlardan kaynaklanabilir. Uyarilar, az miktarda miyelin
iceren A-delta (Ao) lifleri veya miyelinsiz C lifleri ile iletilir. Ao lifleri, agrili

uyaranlara hizli yanit verirken, C lifleri daha giiglii uyaranlara tepki gosterir.
Transmisyon

Nosiseptif uyari, periferden sensoryal sinir sistemi boyunca aksonlar
araciligiyla iist merkezlere tasinir. Primer sensoryal afferent ndronlar, elektriksel
aktiviteyi spinal korda iletir. Spinal korda ulasan uyari, assendan ileti sistemi
yoluyla beyin sap1 ve talamusa iletilir. Talamustan, talamokortikal projeksiyon
araciligiyla kortekse aktarilir. Ayrica, primer afferent nosiseptoriin desarj sikligi

ile agr1 yogunlugu arasinda bir korelasyon vardir.



Modiilasyon

Agrili uyarmin Ozellikle medulla spinaliste degisime ugramasi ve bu
degisimin st merkezlere iletilerek beyinde islenmesidir. Agr1 giderilebilecegi gibi

hiperaljeziye de sebep olabilir.

Doku hasar1 sonrast gelisen agrinin modiilasyonu periferde
nosiseptorlerde, santral olarak ise spinal kord ya da supraspinal yapilarda
gerceklesir. Periferik sensitizasyonda doku travmasi, enfeksiyon gibi nedenlerle
nosiseptif uglarin asir1 duyarli hale gelmesi s6z konusudur. Travma sonrasi
potasyum (K*) hiicre disina salinir ve hiicreden serotonin ve bradikinin salgilanr.
Bradikinin mekanik 1s1 nosiseptorlerini, fosfolipaz A2 ve siklooksijenaz (COX)
aktivasyonunu saglar. Bu aktivasyon ile salinan prostaglandinler (PG) primer
afferentlerden substans P salinmasini; substans P ve serotonin de daha fazla
bradikinin salgilatarak komsu nosiseptorleri uyarir ve kisir déngii olusur. Bu
inflamatuar mediyatorlerin salinmast yiiksek esik degerdeki nosiseptorleri
uyararak periferik duyarlanmay1 (sensitizasyon) olusturur. Duyarlanma sonucu
nosiseptorlerin tekrarlanan sensitizasyonu hiperaljeziye sebep olur. Doku hasari
olan bolgede primer hiperaljezi gelisirken hasara komsu bolgelerde hem periferik

sensitizasyon hem de SSS degisiklikleri ile sekonder hiperaljezi gelisir.

Santral sensitizasyon travma sonrasi mekanik duyarlilik degisikliklerin bir
kismindan ve sekonder hiperaljezi alanindaki tiim nosiseptif degisimlerden
sorumludur. Primer afferentler arka boynuzda lamina I, II ve V’te sonlanirlar ve

ikinci sira noronlarla baglanti kurarlar. ki tip ikinci sira arka boynuz néronu



vardir. Birinci tip ndéronlar nosiseptif spesifik, ya da yiiksek esik degerde, ikinci
tip ise wide dynamic range (WDR) noronlar olarak adlandirilir. Nosiseptif
spesifik noronlar agrili uyaranlara yanit verirler. WDR ndéronlar ise hem agrili
hem de agrisiz uyaranlara yanit verirler. Belirli bir néron miktarinin aktivitesi esik
degerini astig1 takdirde agrisiz olan dokunma uyaranlar1 da agrili olarak algilanir
ve allodini gelisir. Dorsal boynuz “Wide Dynamic Range (WDR)” néronlarinda C
lifi uyarilari kesildikten sonra bile Wind-up fenomeni denen uzun siireli progresif
depolarizasyon ortaya ¢ikar. Artmis depolarizasyon glutamat ve aspartatin N-
metil D-aspartat (NMDA) reseptorlerini; Substans P ve norokinin A’nin tasikinin
reseptOrlerini uyarmasi ile olur. Reseptorlerin uyarilmasiyla spinal kordda ikincil
haberci ve protein kinaz aktivitesi degisir, NMDA reseptor uyarilmasi hiperaljezi
olusumunu kolaylasir. Primer sensitizasyonda Ad ve C lifleri ile iletilen agrili
uyarilara asirt duyarlilik olusurken santral sensitizasyonda AP lifleri ile iletilen

uyarilarda agr1 duyusu olusur[3, 13].

Persepsiyon

Medulla spinalisten {ist merkezlere c¢ikan uyarmin kisinin subjektif
emosyonel deneyimleri ile agr1 olarak algilanmasidir. Agri, periferde baslayip
yukar1 dogru tasinarak bilingli agr1 algisin1 olusturan ve siirekli degisen agri
noromatriksine ulasir. Bu siirecte talamus ve orta beyin yapilari, agrinin bilingli
algisin1 saglayan baglantilar olarak islev goriir. Agr algilandiginda, birden fazla
beyin bolgesinin ayn1 anda aktif hale geldigi ve bu aktivitenin, karmagik bir agri

algilama ag1 olusturmak amaciyla zamanla gelisip degistigi gosterilmistir. Bu



agdaki herhangi bir seviyede meydana gelen islev bozuklugu ise kronik ve

diizensiz agr1 olusumuna neden olabilir[15].

Bu patofizyolojik asamalarda agri duyusunun iletilmesinin engellenmesi
agrinin tedavisini saglar. Cesitli ajanlar1 bu yol iizerindeki etkileri Sekil 1°de

gosterilmektedir.

: PERSEPSIYON
Optodier, TSA, SSRI, SSNI, a2 agonist, TCA
MODULASYON
Inen Yolaklar O
Cikan Yolaklar TSA, SSRI, SSN1

Dorsal kdk ganglionu

TRANSMISYON
LA, o agosnstler

- TRANSMISYON
Pendenk Sur  weip CD LA, Opioidler

TRANSDUKSIVON
ASA NSAAL LA, Antikouviizaniar, Parasetamol

LA: lokal anestezik, ASA: asetil salisilik asit, NSAII: steroid olmayan antiinflamatuvar ilag, TSA:
trisiklik antidepresanlar, SSRI: segici serotonin geri alim inhibitorii, SNRA: serotonin ve
noradrenalin geri alim inhibitorii

Sekil 1. Agri iletim yollarina farkli seviyelerde etki eden ajanlar [16]



2.4. Agrinin Degerlendirilmesi

Agrinin bireysel farkliliklarindan dolay1r dogru sekilde degerlendirilmesi
oldukca giic ve dnemlidir. Tedavinin etkin bir sekilde yapilabilmesi i¢in agri
siddetini degerlendirilip tedavi 6ncesinde ve sonrasinda 6lgiim yapilmasi gerekir.
Klinisyenlerin etkili bir sekilde tedavi yapabilmeleri icin g¢esitli agr
degerlendirme ve 6l¢iim yontemleri kullanilmaktadir ve bunlar tek boyutlu ve ¢ok

boyutlu agr1 skalalar olarak iki sinifa ayrilir[13].

Postoperatif agr1 degerlendirilmesinde tek boyutlu dlgekler onerilmektedir.
Kisa siirede uygulanabilmesi ve iletisim giicliigii olan hasta gruplarinda da
kullanilabilmesi ile yaygin olarak kullanilmaktadir. Viziiel analog skala (VAS),
sozel degerlendirme 6lgegi, sayisal derecelendirme 6lgegi (NRS) (0-10) bu grupta

olup yaygin kullanilan 6l¢eklerdir.

Viziiel Analog Skala (VAS) ameliyat sonrasi agriyr; bir ucu hi¢ agn
olmamasi =, diger ucu olabilecek en siddetli agr1 10 olarak ifade edilen 10 cm'lik
bir ¢izgi tizerindeki bir nokta olarak (Sekil 2) gorsellestirilmesi istenir. VAS"
uygulamak i¢in ¢ok az egitim yeterlidir. Ancak biligsel fonksiyonlar1 zayif, yash
hastalar olcegi degerlendirmede zorlanabilirler. Uygulama esnasinda denetim

yapilmasi hatayi en aza indirir[17].

' T PP 7.4 cn - Ty S

: ( |
]

T ————— LD CITl sesssssssssansasnsannassss >

Agn Yok En Katd Agn

Sekil 2. Viziiel Analog Skala(VAS)[18]
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Sayisal derecelendirme 6lgegi (NRS) yetiskinlerde agr1 yogunlugunun tek
boyutlu bir olgiitiidiir. En yaygin kullanim 11 birimlik (Sekil 3) NRS'dir. NRS
hem s6zlii hem de yazili olarak uygulanmasi nedeniyle daha pratiktir. Hastadan
agrisiz oldugu zaman i¢in 0 puan, hayatindaki en dayanilmaz agriy1 ifade etmek
icin 10 puan olarak sOylemesi istenir. Hastaya simdiki agrisina O ile 10 puan

vermesi istenir.

o 1 2 3 4 3 B T B 49 10

Agn Yok Orta MHabilecek
En Siddetli Agn

Sekil 3. Sayisal derecelendirme 6lgegi (NRS)[18]

So6zel degerlendirme olcekleri (VRS) ise basit, tanimlayici 6lgek olarak da
belirtilmistir. Bu 6l¢ekte hastanin agri durumunu tanimlayabilecegi en uygun
kelimeyi se¢mesiyle degerlendirme yapilmis olur. Agri siddeti hafif agridan

dayanilmaz agriya kadar siralanir.

Bununla birlikte, iic Ol¢lim de agrimin ayrintili degerlendirmesini
saglamaz. Akut ve kronik agrimin c¢oklu boyutlarini degerlendirmede farklh

yontemler mevcuttur.

2.5. Postoperatif Agri

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baglayip doku iyilesmesi ile sona eren

akut bir agn tipidir. Ameliyat gegiren hastalarin yaklasik %75'i, genellikle orta-
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yiiksek siddette akut postoperatif agri yasar[19]. Akut agrinin yetersiz tedavi
edilmesi, agriya fizyolojik stres yanitt olumsuz yonde etkileyerek,
tromboembolik, pulmoner ve diger organ sistemlerinde komplikasyonlara ve bu
nedenle hastalarin yogun bakim iinitelerinde veya hastanede kalig siirelerinin
uzamasina, agri1 tedavisi i¢in hastalarin taburculuk sonrasi hastaneye geri
donmesine, hastalarin yasam kalitelerinin azalmasina ve kronik agr1 gelismesine
neden olabilir[20]. Akut postoperatif agr1 kontroliinde amag, operasyon ile iligkili
olumsuz durumlari ortadan kaldirarak hastanin normal giinliik aktivitelerine kolay

gecis saglamaktir.

Postoperatif agri somatik veya visseral olarak da tanimlanabilir. Agrinin
somatik boliimii, kutanéz ve derin dokuda bulunan, lokalize, keskin nitelikte olup,
nosiseptif miyelinli, hizli iletilen Ao tarafindan tagiir. Agrimin visseral boliimii,
miyelinsiz C lifleri ve ince miyelinli Ad liflerinden olusan bir ag ile tasinir.
Ayrica, visseral afferent lifler, omuriligin dorsal kokiine girmeden 6nce otonomik
ganglionlara yakin uzanir. Visseral nosiseptif liflerin bu karakteristik 6zellikleri,
kalp hiz1 veya kan basincinda degisiklik gibi otonomik reaksiyonlarla birlikte
olabilen daha dagmik, zayif lokalize edilmis bir agr1 Oriintiisiine katkida
bulunur[21]. Agr1 yonetiminde gelistirilen terapotik miidahaleler, afferent agri
yolunu hedef alir.  Agr reseptorii aktivitesini antagonize etmek veya

proinflamatuar medyatér tiretimini engellemek 6rnek verilebilir[22].
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2.5.1. Histerektomilerde Postoperatif Agr

Abdominal histerektomi (AH), jinekolojide en sik gergeklestirilen cerrahi
miidahalelerden biridir. AH, uterus leiomyasi, inat¢i1 vajinal kanama veya pelvik
organ sarkmasi gibi iyi huylu ve kotii huylu endikasyonlar i¢in gerceklestirilir.
Histerektomi birkag farkli yaklasimla gerceklestirilebilir: vajinal, laparoskopik ve
acik abdominal yaklasim. Cerrahi yaklasim seg¢imi, cerrahi endikasyona, daha
once abdominal veya pelvik cerrahi gecirilmis olup olmamasina, hastanin tibbi
Oykiisiine, ek hastaliklarina, viicut kitle indeksine ve cerrahin uzmanhgma
baglidir. Histerektomi sonrasi agri diizeyi ve iyilesme doneminin uzunlugu cerrahi
yaklasima baghdir. A¢ik abdominal histerektomi biiylik bir cerrahi miidahale

olarak kabul edilir ve agr1 diizeyi yiiksektir.

Pelvisteki sinirler ve sinir pleksuslari, cesitli organlari pelvise baglayan
baglar araciligiyla pelvis organlarini innerve eder. Endometriyum, over ve vajenin
innervasyonu, superior hipogastrik, pelvik ve uterovajinal pleksustan kaynaklanir.
Ancak acik abdominal histerektomi sonrasi agrinin ¢ogu, karin duvari kesisinden
kaynaklanir. Alt ve orta karin duvarinin innervasyonu (gébek deligine kadar) T10-
T12 spinal sinirlerinin ventral ramusundan ve lomber pleksustan (iliohipogastrik

ve ilioinguinal) kaynaklanir[23].

Laparoskopik cerrahi agik cerrahiye kiyasla daha kiiciik kesiler nedeniyle
postoperatif agr1 ve opioid gereksiniminin azalmasi, akciger fonksiyon
bozuklugunun daha az olmasi, ileus ve solunum depresyonu insidansinin

azalmasi, yara iyilesmesinin daha kisa silirmesi ve yara acilma potansiyelinin
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azalmasi gibi ¢ok sayida avantaja sahiptir[24]. Bununla birlikte, laparoskopik
cerrahiden sonra onemli bir agr1 potansiyeli de vardir. Cilt, karin kaslari, periton
ve organlar bu agriya katkida bulunabilir. Parietal periton somatoplevral
tabakadan kaynaklanir ve bu nedenle iligkili dermatomlar tarafindan innerve
edilir. Visseral periton splanknoplevral tabakadan tiiremistir ve visseral organlari

besleyen otonomik sinirler tarafindan innerve edilir[25]

Laparoskopik cerrahi cilt ve karin duvari kaslarinda daha az travmaya
neden olurken, periton gerilmesi, yanma, kas spazmi, inflamasyon, iskemi,
kimyasal stimiilasyon ve insuflasyondan kaynaklanan agri siddetli olabilir ve
yiiksek doz opioid uygulamasi gerektirebilir. Laparoskopik cerrahi sonrasi (ilk 24
saat) agr1 ve opioid gereksinimleri acgik laparotomiye kiyasla daha fazla
olabilir[26]. Agri, laparotomi gecirenlerde 24 saat sonra daha fazla
goriiliir. Laparoskopik cerrahi prosediirlerinde agr1 kaynaklari nedeniyle analjezi

icin multimodal bir yaklasim gerekmektedir[27].

2.6. Agrinin Yonetimi

Postoperatif agr1 yonetimi icin ¢esitli yontemler tanimlanmistir. Analjezik

uygulama zamani ve tiiriine gore ¢esitlilik gostermektedir[28].

Preemptif Analjezi: Cerrahi insizyondan once analjezik uygulanmasi ile

hasta hi¢ agrili uyarana maruz kalmadan agr1 yolaklari inhibe olur.

Preventif Analjezi: Perioperatif donemin tamamini kapsar. Cerrahi

insizyonun zamanlanmas: sinir olarak kabul edilmez. Preoperatif donemden

baslayarak postoperatif iyilesme siireci de dahil edilir. Bu yonetimle analjezik
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tilketiminde azalmasiyla birlikte daha uzun klinik etki saglanmasi amaglanir ve

ilacin farmakolojik etkinlik siiresini asan klinik etkinlik elde edilir.

Multimodal Analjezi: Farkli farmakolojik ve farmakolojik olmayan

analjezik ajanlarin birlikte kullanilmasiyla farkli seviyelerde agri yolaklarimi
inhibe etmek amaglanir. Postoperatif agrinin ¢ok basamakli ve karmagik
fizyopatolojisi nedeniyle ortaya ¢ikmistir. Opioid tiiketimini azaltilmak, opioide

bagli yan etkilerden kacinmak ve daha iyi agr1 yonetimi saglamak hedeflenir.

2.6.1. Uterus innervasyonu

Uterus kadin pelvisinde bulunan, yaklasitk 5 cm genisliginde, 8 cm
uzunlugunda ve 4 cm kalinliginda, hacmi 80 ila 200 m olan kasli, i¢i bos bir
organdir. Normal bir rahim tipik olarak anteversiyon (servikste one dogru egik) ve

antefleksiyon (istmusta 6ne dogru egik) pozisyonunda yer alir.

Uterusun sempatik innervasyonundan uterovaginal pleksus, inferior
hipogastrik pleksusun 6n ve ara kisimlari sorumludur. Pelvik splanknik sinirler

uterusun parasempatik innervasyonunu saglar (S2-S4)[29].

2.6.2. Postoperatif Agr1 Yonetimi

Postoperatif agr1 kontrolii, akut donemde agrinin olumsuz sonuglarini
azaltmayr ve hastanin normal islevine sorunsuz bir sekilde geri donmesine
yardimc1 olmay1 amaclar. Farmakolojik tedaviler akut agr1 tedavisi ig¢in birincil
tedavi olmustur. Buna farmakolojik olmayan ve girisimsel yontemler de

eklenebilir (Tablo 1). Tedavi hasta bazinda bireysellestirilerek uygulanir.
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Tablo 1. Postoperatif agri tedavi yontemleri

Farmakolojik tedavi Girisimsel yontemler Diger yontemler
Sistemik analjezikler -Noraksiyal anestezi -Masaj
-Opioidler teknikleri (spinal, epidural) -Soguk, sicak
-Asetaminofen -Periferik sinir bloklar1 uygulamalar
-NSAIf -Fasyal plan bloklar1 -Aromaterapi
-Ketamin -Yara yeri lokal anestezik -Fizik tedavi
-Lidokain infiltrasyonlar1 -TENS
-Magnezyum -Eklem i¢i veya lokal -Akupunktur
-Steroidler enjeksiyonlar -Hipnoz
-Gabapentin/ Pregabalin -Davranissal ve

-Hasta kontrollii biligsel yontemler
analjezi pompasi

2.6.2.1. Farmakolojik Yontemler

2.6.2.1.1. Sistemik Yontemler

Opioidler

Siddetli agr1 tedavisinde en sik kullanilan, en gii¢lii ajanlar olan opioidler
yan etkileri sebebiyle kullanimi azaltilmaya c¢alisan ilaglardir. Solunum
depresyonu, bulanti-kusma, bas donmesi, ortostatik hipotansiyon, konstipasyon,
ag1z kurulugu ve bagimlilik opiodlerin yan etkilerinin bir kismidir. Hiperaljezi ve
tolerans da istenmeyen opioid etkilerindendir. Opioidler baglica santral sinir
sisteminde G proteine bagh ii¢ farkli reseptor lizerinden etki gdsterir; mii (p), delta
(0),kappa (x). Opioidler etkili olduklar1 plazma konsantrasyonlarmma gore
potensleri degisir.[30]Buna gore fentanil, remifentanil ve sufentanil giiglii; morfin,

metadon, oksikodon ve buprenorfin orta etkili; tramadol ve kodein ise zayif
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opiodlerdir. Opioidlerin uzun siireli kullanimiyla siklikla hiperaljezi ve tolerans

gibi istenmeyen etkiler ortaya ¢ikar[31].

Morfin: Yar1 6mrii yaklasik 2 saat olmasina ragmen etkisi 4-5 saate yakin
stirer. Etki 15-30 dakika iginde baslarken, pik etki 1-2 saat i¢cinde goriilmektedir.
Hepatik glukuronidasyon ile morfin-3-glukronid (%60) ve morfin-6-glukronid
(%5-10) olusur. Karaciger yetmezliginde metabolize olamayacagi igin azaltilmis
doz kullanilmalidir. Morfin-6-glukronid morfinin aktif metabolitidir ve analjezik
etkiden sorumludur. Morfin-3-glukronid ajitasyon, myoklonus, deliryum,
hiperaljeziye neden olur. Renal yetmezlikte ise Ozellikle morfin-3-glukronid

birikimine bagli norotoksisite gelisebilir.

Fentanil: Fenilpiperidin grubundan sentetik bir opioid olup selektif p
reseptor agonistidir. Morfinden 80 kat daha potent oldugu diisiiniiliir. Etkisinin
hizli baslamasi nedeniyle genellikle akut agri durumlarinda tercih edilir.
Karacigerde metabolize olup idrar ve safra ile atilir. Bobrek yetmezliginde
giivenle kullanilir. Intravendz, transdermal, transmukozal, subkutan, ndroaksiyal
uygulama icin tasarlanmistir. Yiksek lipid ¢oziiniirliigi ve yag dokudan
ayrilmasimin yavas olmasi nedeniyle yarilanma Omrii uzundur. Tekrarlanan
yiiksek dozlart solunum depresyonu yapabilir ve bu etki analjeziden daha

uzundur.

Remifentanil: Piperidin grubunda lipofilik yapidadir, ancak karacigerde
metabolize olmaz. Kan ve dokudaki nonspesifik esterazlarla metabolize olur. Bu

nedenle klirensi olduk¢a hizli ve etkisi en hizli baslayan opioid olarak bilinir.
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Potentligi fentanilinkine esdegerdir. Plasma diizeyi ¢ok hizli azaldigi i¢in devamli
infiizyon olarak kullanilmaktadir. Uzun siireli intravendz inflizyonlar1 kullanilsa

bile birikmesi s6z konusu degildir.

Tramadol: Hem opioid hem non-opioid mekanizma ile gosterir. Zayif p-
opioid reseptdr agonist etkisine ek olarak monoamin geri alim inhibisyonu ile hem
noradrenalin (NA) hem de serotonin (5-HT) presinaptik geri alimini inhibe eder.
Ayni zamanda 5-HT nin salinimini stimiile etmektedir. Karacigerde CYP450 ve
CYP2D6 enzimleri ile kendisinden 200 daha fazla reseptor afinitesine sahip aktif

metaboliti M1’e dontisiir. Karaciger ve bobrek yetmezliginde doz azaltilmalidir.

Steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar (NSAIl): Antiinflamatuar,
antipiretik ve analjezik Ozellikleri ile diinyada en sik kullanilan NSAII,
siklooksijenaz (COX) enzim inhibisyonu yoluyla etkilerini gosterirler. Inhibe
ettikleri COX enzimine gore de siniflandirilirlar. Postoperatif agri tedavisinde
etkili olup opioid kullanimini azaltarak, opioide bagli bulanti, kusma, sedasyon
gibi yan etkilerin insidansini belirgin olarak azaltir. Selektif olmayan NSAII’in
trombosit disfonksiyonu, renal, gastrointestinal sistem ve kemik flizyonu iizerine
yan etkileri bulunmaktadir. Bu yan etkileri azaltmak amaciyla selektif COX-2
NSAII gelistirilmis anacak tartismali bir kardiyovaskiiler sistem yan etki siiphesi
bulunmaktadir. Giiniimiizde tilkemizde bu gruptan selekoksib, meloksikam

bulunmaktadir.

Parasetamol (Asetaminofen): Santral etkili COX inhibisyonu ile

analjezik ve antipiretik etkilere sahip olup antiinflamatuar etkilerden yoksundur.
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Karaacigerde metabolize edilir, yiiksek dozlarda fulminan hepatite yol agabilir.
Yetigkin hastalar i¢in 6 saatte bir 1 gram, maksimum 4 gram/giin olarak
parasetamol kullanilabilir. NSAII gibi multimodal analjezinin bir pargasi olup

birlikte kullanimlar1 daha {istiin analjezik etki {iretir.

Ketamin: N-metil D-aspartat (NMDA) reseptér antagonizmasi ile
analjezik adjuvanlardandir. Diisiik doz intravendz ketaminin perioperatif agri
tedavisinde kullanilarak opioid kullanimimi azaltir. Bronkodilatasyon etkisi ve
minimal solunum depresyonu yapmasi ile de solunum sikintisi olan hasta

grubunda tercih edilir.

Lidokain: Intravendz uygulama sonrasi analjezik, antihiperaljezik ve
antiinflamatuar etkileri gortilmiistiir. Postoperatif analjeziye ek olarak postoperatif
opioid kullanimini ve ileus sikligin1 azaltma, hastaneden taburculugu hizlandirma

gibi etkileri bilinir. Yiiksek dozlar1 kardiyovaskiiler ve ndrolojik toksisite gosterir.

Magnezyum: Etkisi NMDA reseptOr antagonizmasi ve hiicre i¢i kalsiyum
diizenlenmesi ile néropatik agrinin supresyonu ve santral sensitizasyonun
inhibisyonu araciligi ile goriiliir. Perioperatif kullanimi agr1 skorlarint azaltip ilk

24 saatte opioid kullanimini azaltmistir[30].
2.6.2.1.2. Bolgesel Yontemler

Bolgesel anestezi noraksiyel anestezi [spinal, epidural, kombine spinal
epidural (KSE)], periferik sinir bloklar1 (iist ve alt ekstremite bloklar1) ve alan

bloklari olarak ayrilmistir[32].
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Bolgesel anestezi ile ilk operasyon 1898'de Almanya'da August Bier
tarafindan gerceklestirildi. Bundan once kullanilan bolgesel teknikler goziin

topikal anestezisi ve infiltrasyon anestezisiydi[33].
Spinal Anestezi

Spinal anestezi lokal anestezigin dogrudan intratekal araliga verildigi
noraksiyal bir tekniktir. Intratekal boslukta steril olarak beyin omurilik sivisi

(BOS) bulunur. Spinal anestezi yalnizca lomber omurlar arasindan yapilir[33].

Spinal kord etrafindaki zarlar ve vendz pleksus ile birlikte omurilik
kanalinda seyreder. Erigkinlerde foramen magnumdan L1 seviyesine kadar uzanir.
Cocuklarda ise L3 seviyesinde sonlanir. Her bir seviyede intervertebral
foramenlerden omurilik sinirleri ¢ikar. Spinal kord L1’de sonlandigi igin alt
sinirler intervertebral foramenlerden ¢ikmadan 6nce kauda equinay1 olusturur. Bu
nedenle eriskinlerde spinal anestezi sinirlere zarar vermemek amaciyla L1

seviyesinin altindan uygulanir.

Noraksiyal blogun baslangic1 i¢in lokal anestezigin sinir koklerine
ulagmasi gerekir. Spinal anestezide yeterli motor ve duyusal blokaj saglamak icin
lokal anestezik beyin omurilik sivisina (BOS) dogrudan verildigi icin diisiik

hacimlerde yeterli olur[14].

Endikasyonlari: Rektal ve alt ekstremite cerrahisi, alt abdomen cerrahisi,

tirogenital cerrahiler, obstetrik cerrahiler, lomber vertebra cerrahileri.[33]
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Mutlak Kontrendikasyonlari: Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon, hastanin

istememesi, koagitilapati ya da diger kanama diyatezleri, ciddi hipovolemi ve kafa

i¢i basing artisi.

Goreceli Kontrendikasyonlari:  Sepsis, koopere olamayan hasta,

demiyelinazan lezyonlar, stenotik kalp kapak hastaliklari, sol ventrikiil ¢ikis yolu

darliklari, norolojik defisit varligi.

Tartismali Kontrendikasyonlari: Enjeksiyon bolgesindeki daha once

gecirilmis cerrahi, uzun siirmesi beklenen ve komplike olabilecek cerrahi, major

kan kayb1, solunumu riske sokan islemler.

Spindz cikintilar uygulayac tarafindan parmak pulpasi ile palpe edilir ve
orta hat tamimlanir. Her iki iliak kresti birlestiren hayali ¢izgi Tuffier hatt1 olarak
tanimlanir ve L4-L5 araligina denk gelir. Bu seviyeden spindz ¢ikintilari saymak
diger spinal seviyelerin taninmasina yardimeir olur. Oturur, lateral dekiibit veya

Jackknife pozisyonda islem gerceklestirilebilir.

Yeterli sterilizasyon saglandiktan sonra kiiclik bir igne ile igne giris yeri
lokal anestezik verilerek uyusturulur. Uygun araliktan spinal igne orta hatta
kalacak sekilde yonlendirilir. Igne hafifce sefale dogru konumlandirilir. Cilt, cilt
altt yag doku, supraspinéz ve interspindz ligamentler, ligamentum flavum
gecilerek epidural araliga ulasilir. Bir miktar daha ilerleme sonrasi dura delinme
hissi sonrasi spinal ignenin mandreni c¢ekilerek BOS akis1 goriildiigiinde uygun
dozda lokal anestezik madde enjekte edilir. Islemin zor oldugu ve kolay pozisyon

verilemeyen hastalarda spindz ¢ikintinin alt hizasinin 2 cm laterali giris yeri
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olarak secilip paramedyan yaklagim uygulanir. Ultrason rehberligi uygulanan

noraksiyal blokaj1 kolaylastirabilir.

Spinal anestezi sonrasi dermatomal yayilim, uygulanan lokal anestezik
maddenin barisitesi, hasta pozisyonu ve ila¢ dozundan etkilenmektedir. Lokal
anestezigin sefale dogru yayilmasi beyin omurilik sivisina (BOS) gore barisitesi
kiyaslanarak hipobarik, izobarik ve hiperbarik olarak siiflandirilir. BOS’a gore
daha az yogun olanlar hipobarik, daha yogun olanlar ise hiperbarik olarak
adlandirilir. Yercekimi etkisiyle hiperbarik olanlar yercekimi yoniinde yayilirken,

hipobarik olanlar yer¢ekiminin tersi yonde yayilirlar.

Spinal anestezide ilk kullanilan ajan kokain iken giintimiizde ¢esitli ajanlar
kullanilabilmektedir. Giintimiizde en siklikla kullanilan lokal anestezik ise
bupivakaindir. Vazokonstruktorler ve opioidlerin eklenmesi spinal anestezi
kalitesini arttirir veya siiresini uzatir. Etki baslangicinin hizli olmasi sebebiyle
fentanil, uzun etki siiresi sebebiyle ise morfin tercih edilmektedir. Ancak opioide
bagli yan etki gelisme riski intratekal uygulamada da mevcut oldugundan bu

ac¢idan dikkatli olunmalidir.

Komplikasyonlar: Sirt agrisi, dura ponksiyonu sonrasi bas agrisi, bulanti-
kusma, hipotansiyon, total spinal anestezi, diislik-frekans duyma kaybi, ndrolojik
hasar, spinal hematom, araknoidit, ge¢ici ndrolojik sendrom (6zellikle lidokain

ile).
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Epidural Anestezi

Lomber, torasik, servikal, sakral seviyelerden yapilarak spinale gére daha
genis bir uygulama yelpazesi sunan noraksiyal tekniktir. Cerahi anestezi,
postoperatif analjezi, kronik agr1 yonetiminde kullanilir. Tek doz aralikli bolus,
bir Kkateterle siirekli infiizyon ya da ikisi birlikte kullanilabilir. Ilag segimi,

konsantrasyon, doza ve enjeksiyon bolgesine bagli olarak motor blok olusabilir.

Spinal anesteziden daha yavas baslar. Diisiik konsantrasyonlar kullanilarak
motor bloktan kagmilir. Segmental blok anestezik ajanin enjekte edilecegi

seviyeye yakin tutulacag i¢in miimkiindiir.

Spinaldeki teknikler ayni sekilde uygulanarak uygun araliktan epidural
igne ilerletilir. Asili damla ya da direng kayb1 yontemi kullanilabilir. Ligamentum
flavuma gelindiginde direng asilarak negatif basin¢l epidural araliga diigme hissi
aliir. Asili damla tekniginde damla igeri ¢ekilir. Direng enjektdriinde ise direng
kayb1 yasanarak sivi kolayca epidural araliga verilebilir. Katater 2-6 cm epidural
aralikta ilerletilir ve hastanin sirtina sabitlenir. Kateterlerin distal ucunda tek ya da

kapali uca yakin ¢ok sayida delik bulunabilir.

Epidural anestezi i¢in segment basina 1-2 ml lokal anestezik uygulanir.
Epidural araligin boyut ve kompliyansinda yasa bagli azalma nedeniyle doz yas
ile birlikte azalir. Hastanin boyu sefale yayilim derecesini etkiler. Lokal
anesteziklere eklenen opioidler epidural anestezinin kalitesini blok siiresinden
daha fazla etkiler. Cerrahi anestezi i¢in kisa ve orta etkili ajanlardan lidokain,

klorprokain ve mepivakain kullanilirken, daha uzun etkili analjezi igin
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bupivakain, ropivakain ve levobupivakain kullanilir. Duyusal seviyede gerileme
oldugunda baslangi¢c dozunun iigcte biri veya yaris1 artan dozlarda glivenli bir

sekilde kullanilabilir.
Periferik sinir bloklari

Periferik sinir bloklar1 yalnizca intraoperatif degil perioperatif donemin her
asamasinda ve postoperatif donemde de kullanilabilmektedir. Cerrahi analjezi
disinda stres yanitinda, sistemik analjezik ve opioid tiiketiminde, postoperatif
kronik agr1 gelisiminde azalma saglar. Genel anestezinin daha yiiksek risk tasidig
coklu ko-morbiditeleri olan hastalarda periferik bloklar tercih sebebi olabilir.
Istenen baslangig siiresi ve duyusal ve motor blogun goreceli blokajina gore lokal
anestezik secimi yapilir. Ultrason ve sinir stimiilatorii kullaniminin yayginlasmasi

ile periferik sinir bloklarina yonelim artmistir.
Fasyal Plan Bloklar:

Fasyal plan bloklarinda lokal anestezik ilag hedeflenen sinirlerin
bulundugu fasyalar arasindaki bosluga biiylik voliimlerde enjekte edilir. Birden
fazla sinir alan1 veya dermatomda tek enjeksiyon ile analjezi saglanabilir. Analjezi
saglamada iki olas1 mekanizma 6ngériilmektedir. Ilki, diizlemdeki kas ve dokular
arasindaki nosiseptorler ve noronlar lizerinde lokal bir etkidir. Lokal anestezigin
dagilimi, bolus sonrasi difiizyon ile meydana gelir ve reseptorlere ulasan lokal
anestezik miktara baglh iletim blogu goriiliir. Blok sonrasi analjezik etkinlik
hastadan hastaya anatomik degiskenlere ve lokal anestezigin farmakodinamigine

baghdir. ikincisi, lokal anestezigin vaskiiler emilimi ve uzak bolgelerde sistemik
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bir analjezik etkidir[34]. Biiyiik voliimler gerektirdigi i¢in lokal anestezik
konsantrasyonu genellikle distiriiliir ve bu bazen cerrahi anesteziden ziyade

analjezi saglar.

Transversus Abdominis Plan (TAP) blok, Erektdr Spina Plan (ESP) blok,
Quadratus Lumborum blok (QLB) karin ameliyatlarinda kullanilan alan

bloklarindan bazilaridir.

2.7. Quadratus Lumborum Blok (QLB)

Ilk olarak 2007 yilinda Blanco tarafindan tanimlanan ve daha sonra Sauter
ve arkadaslar: tarafindan degistirilen QL blok ve alt abdomen cerrahilerinde
perioperatif analjezi amaciyla uygulanmigtir[35]. Ultrason rehberliginde QL
kasinin bitisinde lokal anestezik enjekte edilerek torakolomber sinirleri hedefleyen

bir blok grubudur. TAP blogunun bir uzantisi olarak kabul edilir[36].

2.7.1. Anatomi

QL kas1 12. kosta medyal sinirina ve T1-4 transvers ¢ikintilarina tutunan
karin arka duvari kasidir. Kraniyalden kaudale dogru uzanan QL, psoas major ile
birlikte diyaframin lateral ve medial arkuat ligamentleri arasindan gecer.
Quadratus lumborum kasinin arkasinda erektor spina kas grubu yer alir. Bobregin
alt kutbu QL kasmnin Oniindedir. Psoas major kasi, QL kasinin medyal ve
anteriorunda bulunmaktadir. Quadratus lumborum kasinin lateral ve posteriorunda

lomber arterlerin abdominal dallar1 yer alir[37] (Sekil 4).
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amisl3

Sekil 4. Karin Arka Duvar1 Kas Yapisinin Arkadan Sematik Gosterimi.
Quadratus lumborum kasi, on ikinci kaburganin medial sinirindan ve lomber
vertebranin enine ¢ikintilarindan kaynaklanir ve posteromedial iliak kreste yapisir.
B: Karin Arka Duvar1 Kas Yapisinin Onden Sematik Gosterimi. Solda, kuadratus
lumborum kasinin 6niinden gecen spinal sinir koklerinin ve dallarinin ventral
dallarin1 ortaya g¢ikarmak i¢in psoas kasi g¢ikarilmistir. ES, erektor spina; LD;
latissimus dorsi; QL, quadratus lumborum[38]

Lumbosakral bolgenin hareketi ve stabilitesini saglayan kas gruplarim
cevreleyen torakolomber fasya (TLF) kaslarin dinamik etkilesimlerini belirler.
Internal oblik ve transversus abdominis kaslarinin aponevrozlari TLF’ye
baglanir[39]. TLF 3 tabakaya ayrilir; posterior tabaka erektor spina kaslarimni
cevreler, orta tabaka erektor spina kaslar1 ve quadratus lumborum arasindan gecer
ve anterior tabaka hem quadratus lumborum hem de psoas kaslarinin 6niinde yer
alir. Abdominal kompartmandaki TLF quadratus lumborum ve psoas kaslarini
medyal ve lateral arkuat ligamentler ve diyaframin aort hiatusu boyunca takip
etmesiyle endotorasik fasyayr olusturur. Bu, lokal anestezik enjeksiyonunun
abdominalden torasik ve paravertebral bosluga yayilmasi i¢in potansiyel bir yol

saglar ve boylece klinik etki elde edilir[37, 40] (Sekil 5).
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Sekil 5. Quadratus lumborum kasi ve torakolomber fasya katmanlarini L4
hizasinda gosteren enine kesitin sematik ¢izimi. Sagda li¢ katmanli modelde mor
kesikli ¢izgi torakolomber fasyanin orta katmanini, yesil kesikli ¢izgi
torakolomber fasyanin 6n katmanimi mavi kesikli ¢izgi ise arka torakolomber
fasyay1 temsil eder. IL, iliocostalis; LD, latissimus dorsi; Lo, longissimus; Mu,
multifidus; PM, psoas major; QL, quadratus lumborum; TLF, torakolomber fasya
[38]

Endikasyonlar:

T7 ve L2 arasinda duyusal blok i¢cin QLB'min farkli endikasyonlari
mevcuttur.

1- Jinekolojik ve alt abdominal cerrahi i¢in analjezi

2- Sezaryen i¢in Pfannenstiel kesisi, total abdominal histerektomi

3- Kalin barsak rezeksiyonu, ileostomi, kolesistektomi

4- Kalga ameliyat1 ve ilyak krest kemik grefti

5- Abdominal ve inguinal herni onarim1
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6- Nefrektomi, bobrek nakli, agik prostatektomi, perkutan nefrolitotomi ve
skrotal cerrahi gibi iirolojik girisimler

7-. Orta hat insizyonu, tanisal laparotomi, abdominoplasti ve laparoskopik
islemler

QL Blok Uygulamasi

QLB i¢in igne ucunun QL kasina gore pozisyonuna bagli olmak iizere {i¢
teknik tanimlanmistir. QLB tip 1 veya lateral; tip 2 veya posterior ve

transmuskiiler veya anterior (Sekil 6).

e QLB 1 e QLB 2 e QLB3

8 9 10 M

Sekil 6. Karin kesiti—kadavra fotografi ve anatomik yapilarin semasi. QLB 1—
QLB 1 icin lokal anestezik (LA) enjeksiyon noktasi; QLB 2—QLB 2 i¢in LA
enjeksiyon noktasi; QLB 3—QLB 3 i¢in LA enjeksiyon noktasi; 1—rektus
abdominis kasi; 2—dis oblik kas; 3—i¢ oblik kas; 4—transversus abdominis kasi;
5—psoas major kasi; 6—quadratus lumborum kasi; 7—erectores spinae kasi; 8—
torakolumbar fasya lamina posterior; 9—torakolumbar fasya lamina media; 10—
torakolumbar fasya lamina anterior; 11—Ilatissimus dorsi kas1 [38]
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2.7.2.1. Lateral QLB (Tip 1)

Hasta sirtiistli pozisyondayken, yiiksek veya diisiik frekansli bir ultrason
probu gobek hizasindan 2 cm yukariya transvers olarak yerlestirilir (Sekil 7) ve
transversus abdominis (TA) kas1 goriiliince daha derindeki QL kasin lateral sinir1
goriilene kadar hastanin posterioruna dogru kaydirilir. 10-15 cm, 20-22 G igne
diizlem icinde, anteriordan posteriora dogru ilerletilir ve lokal anestezik, QL
kasinin fasya transversalis ile birlestigi anterior-lateral smirina enjekte edilir
(Sekil 8). igne yerlesimini dogrulamak igin kan veya diger materyaller igin negatif
aspirasyondan sonra 20-25 ml (0,2-0,4 ml/kg) lokal anestezik (bupivakain %0,25-
%0,5, ropivakain %0,25-%0,5 veya levobupivakain %0,25-%0,5) enjekte

edilir[36, 37, 41].

Cranial b

Sekil 7. QL blok tip 1 ve tip 2 i¢in USG probu ve igne yerlesimi gosterimi [37]
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Sekil 8. Lateral QL blok i¢in igne pozisyonunun USG goriintimii [37]

2.7.2.2. Posterior QLB (Tip 2)

Hasta sirtiistii pozisyondayken, yliksek veya diisiik frekansli bir ultrason
probu gobek hizasindan 2 cm yukariya transvers olarak yerlestirilir ve transversus
abdominis (TA) kas1 goriiliince daha derindeki QL kasin lateral sinir1 goriilene
kadar hastanin posterioruna dogru kaydirilir. Prob TA kasinin lateral-posterior
smirt, internal oblik kasindan daha derin olana kadar daha posteriora
kaydirilmalidir. 10-15 cm, 20-22 G igne, anteriordan posteriora dogru ilerletilir ve
ucu QL ve internal oblik kaslar1 arasina yerlestirilir (Sekil 9). Ignenin dogru
yerlesimini dogrulamak i¢in kan veya diger materyaller i¢in negatif aspirasyondan
sonra 20-25 ml (0,2-0,4 ml/kg) lokal anestezik (bupivakain %0,25-%0,5,
ropivakain %0,25-%0,5 veya levobupivakain %0,25-%0,5) enjekte edilir. Bu
yaklasim daha yiizeysel ve daha iyi ultrason ¢oziiniirliigii nedeniyle distiik

komplikasyon riskine sahiptir[36, 37].
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% Eksternal oblik

¥ internal oblik

Transversus abdominis

Sekil 9. Posterior QL blok i¢in igne pozisyonunun USG goriinimii[37]

2.7.2.3. On veya transmuskiiler QLB

Hasta lateral pozisyonda, diisiik frekansli abdominal ultrason probu,
lomber orta hatta L2 seviyesinde, iliak krest seviyesinin iizerinde transvers olarak
konumlandirilir. Spindz ¢ikintilar ve paravertebral kaslar ultrason goériiniimiinde
goriliir. Prob orta hattan hastanin medialine dogru kaydirilir ve transvers proces
ve paravertebral kaslar (erektor spina, QL ve psoas major ) goriiniir hale gelir. 10-
15 cm, 20-22 G igne, posteriordan anteriora dogru ilerletilir ve ucu QL ve PM
kaslar1 arasinda bulunmalidir(Sekil 10). Igne dogru yerlesimini dogrulamak igin
kan veya diger materyaller i¢in negatif aspirasyondan sonra 20-25 ml (0,2-0,4
ml/kg) lokal anestezik (bupivakain % 0,25-%0,5, ropivakain %0,25-%0,5 veya
levobupivakain %0,25-%0,5) enjekte edilir. Bu teknik, hasta pozisyonu ve daha
derin olup goriintiiye ulasmanin zor olmasi nedeniyle daha zahmetli olarak kabul

edilir. Daha yiiksek komplikasyon riskine sahiptir[36, 37].

31



igne gorinimi

Lateral

Posterior

Quadratus
lumborum

Artikuler
Proses

Spindz
proses [
Major
Vertebral
body

Medial )
Anterior

Sekil 10. Transmuskuler QL blogu icin vertebra ve paravertebral yapilarin
gosterimi[37]. Transvers c¢ikintinin Oniinde psoas kasi, transvers ¢ikintinin
arkasinda erector spinae kasi ve L4'in transvers g¢ikintisinin tepesine tutunmus
quadratus PM:Psoas major, TP.Transvers proces,QL:Quadratus lumborum,
ES:Erektor spina[40]

Caligsmalar farkli quadratus lumborum  bloklarinin  farkli  etki
mekanizmalarina sahip oldugunu gostermistir. Anterior quadratus lumborum blok
enjeksiyonu, torasik paravertebral bosluga ek olarak lomber sinir koklerine ve
dallarina yayilabilir.  Posterior quadratus lumborum blok enjeksiyonu, orta
torakolomber fasya intertransvers alani boyunca yayilarak klinik etkilerini
olusturur. Lateral quadratus lumborum blok enjeksiyonu transversus abdominis
kas boyunca ve deri alt1 dokuya yayilir. Su anda belirli cerrahi tipleri i¢in bir

yaklasimi ve digerine tercih etmek i¢in yeterli kanit yoktur.[37]
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Komplikasyonlar

Lokal anestezigin lomber pleksusa yayilmasi nedeniyle motor blok veya
alt ekstremite giicsiizliigli, paravertebral veya epidural bosluklara yayilmasi
nedeniyle hipotansiyon goriilebilir. Igne travmasiyla istem dis1 bobrek
yaralanmasi, retroperitoneal hematom, peritoneal perforasyon ve intraperitoneal

enjeksiyon meydana gelebilir[42].
Kontrendikasyonlar:

Kesin kontrendikasyonlar; hastanin islemi reddetmesi, enjeksiyon

bolgesinde lokalize enfeksiyon, lokal anestezige karsi alerji olmasi olmasidir.

Goreceli kontrendikasyonlar; koagiilopati, enjeksiyon bolgesinde cerrahi

uygulanacak olmas.

2.8. Lokal anestezikler

Lokal anestezikler (LA), sinir liflerinde membran Na® kanallarmin
acilmasinm1 engelleyerek impuls iletimini gecgici olarak bloke eden ilaglardir.
Elektrofizyolojik olarak; depolarizasyon hizin1 yavaglatarak sinirin esik
potansiyele ulagsmasimi azaltir ve aksiyon potansiyeli olusumunu Onlerler.

Refrakter periyodu uzatip, eksitasyon esigini yiikseltirler.

Lokal anestezikler lipofilik grup (benzen halkasi) ve bu gruptan ester veya
amid baga sahip bir zincir ile ayrilmis hidrofilik kisimdan (tersiyer amin)
olusmaktadir. Fizikokimyasal 6zellikleri aromatik halka, ara zincirdeki baglanti

tipi ve amin nitrojene bagh olan alkil gruplar ile iliskilidir. Amid yapili lokal

33



anestezikler lidokain, mepivakain, bupivakain, etidokain, prilokain ve
levobupivakaindir. Ester yapili lokal anesteziklerler; kokain, prokain, benzokain,
tetrakain ve Klorprokaindir. Eger zincir ester baga sahip ise plazma
psodokolinesteraz enzimi ile metabolizma olurken, amid baga sahip olanlar

karacigerde metabolizma olur[14].

Lokal anestezigin yagda ¢oziinebilir olmast sinir membranindan gegisi
etkiler. Lipid ¢Oziiniirliigli fazla olan lokal anesteziklerin potensi fazla, etki
stireleri uzun ve sistemik yan etkileri fazladir. (Kisa etkililer: Klorprokain 45-90
dk. Orta etkililer: Lidokain, mepivakain 90-120 dakika. Uzun etkililer:

Bupivakain, levobupivakain, ropivakain 4-18 saat).

Impuls iletimini bloke eden minimum lokal anestezik konsantrasyonu sinir
tipi, miyelinizasyonu, kalinligi, pH, stimulasyonun frekans1 gibi faktorlere
bagldir. Ince ve miyelinsiz lifler (AS ve C lifleri), kalin ve miyelinsiz (Aa, AB ve
Ay lifleri) liflerden daha hizli ve diisiik konsantrasyonlarda etkilenir. Agri lifleri
ilk 6nce bloke olur, bunu soguk, sicak, dokunma ve derin basing duyu kaybi izler;

en son ise motor ileti kaybolur.

LA’ler uygulama yerinden absorbe olup, kan diizeyleri ¢ok yiikseldiginde
cesitli yan etkiler goriiliir. Baslica sistemik etkilerini santral sinir sisteminde
gosterirler. Diisiik konsantrasyonlarda uyusukluk, bas donmesi, dilde parestezi,
kulak c¢inlamasi, bulanik gérme, 6lim kaygisi; yiiksek konsantrasyonlarda ise

nistagmus, konviilziyon, solunum ve kardiyak depresyon olusturabilirler[14, 30].
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2.8.1. Bupivakain

Bupivakain, amid tipi bir lokal anesteziktir. Yapisinda bir piperidin halkas1
bulunur ve bu halkaya bagli bir butil zinciri igerir. Bu yapi, etki siiresini ve
giiclinii artirir. Bupivakain, R(+) ve S(-) olmak iizere iki enantiomerlerine sahiptir.
Dekstrorotator (+) ve levorotator (-) olmak tizere iki izomer formu mevcuttur. S(-

)-bupivakain (levobupivakain) genellikle daha diisiik kardiyotoksisiteye sahiptir.

Plazma proteinlerine % 95 oranda baglanir. Yiiksek protein baglanma

orani etki siiresinin uzun olmasina yol agar.

Uygulama yerine ve konsantrasyona bagli olarak etki baslama siiresi
degisir. Epidural uygulamada etkisi 5-7 dakikada baslar, spinal uygulamada 3-4
dakika iginde etkisini gosterir. Karacigerde CYP3A4 ve CYP1A2 enzimleri ile

metabolize edilir.

Doz, uygulama boélgesine, hastanin genel durumuna ve islem tiiriine bagh
olarak ayarlanmalidir. %0,25 ila %0,75 arasinda degisen konsantrasyonlarda
kullanilir. Ornegin, epidural anestezide genellikle %0,25 - %0,5 konsantrasyonlar1

tercih edilir.

4-5 mcg/ml civarinda toksik etkilere neden olabilir. Bupivakainin en
onemli yan etkisi kardiyotoksisitedir. Yiksek dozlarda, miyokard sodyum
kanallarim1 bloke ederek aritmilere, atriyoventrikiiler bloklara ve kardiyak
depresyona neden olabilir. Uyusukluk, bas donmesi, konfiizyon, ndbetler ve

solunum depresyonu gibi merkezi sinir sistemiyle iliskili yan etkiler de
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gorilebilir. S(-) enantiyomeri olan levobupivakain, daha diisiik kardiyotoksisite

riski tagidigi i¢in bupivakaine alternatif olarak kullanilabilir.

Ropivakain: Yapisal olarak bupivakaine benzerdir, ancak daha az lipofilik
ve  kardiyotoksisite  riski  daha  disiktir.  Kardiyotoksisite  riski

ropivakain<levobupivakain<bupivakain

2.9. Ultrasonografi

Ses dalgalarini kullanarak viicudun i¢ yapilarinin goriintiilerini olusturan
bir tibbi goriintileme yontemidir. Yansiyan ses dalgalari, ultrason cihazinda
elektrik sinyallerine doniistiiriilir. Bu sinyaller, bilgisayar tarafindan islenerek

ekranda goriintii olusturur.

USG genelde 3 adet proba sahiptir. Konveks prob 2,5-7,5 MHz frekansa
sahiptir,derin dokular1 gostermek icin kullanili. Derinlik arttikca ¢oziintirlik
azalir. Lineer prop 2,5-12 MHz frekansa sahip olup ¢ozlnirligii yiiksektir.
Yiizeyel dokular1 gosterir. Eko probu frekansi 2-7,5 MHz arasindadir.

Coziirlinlirligl zayif beyin, kalp ve optik sinir gosteriminde kullanilir.

Sinir bloklart igin giderek daha fazla tercih edilen bir rehber haline
gelmistir. Sinir bloklarinda ultrason kullanimi, anestezistlere ignenin gosterilmesi
ve enjeksiyonun dogru bir sekilde yapilmasini saglar, boylece blok etkinligini

artirir ve komplikasyon risklerini azaltir.
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Blok uygulamalarinda transdiiserin kisa ekseni {izerinden ignenin
gosterilmesi ile diizlem dis1 (out of plane) ve uzun ekseni iizerinden gdsterilmesi

ile diizlem i¢i (in plane) teknikle kullanilabilir.

USG blok uygulamalarinda altin standart kabul edilse de obez hastalarda
zorlayici olabilir ve islem siiresinin uzamasina sebep olabilir. Ozellikle obez hasta

grubunda uygulayici i¢in belirli bir 6grenme egrisi gerektirebilir[43].
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3. MATERYAL METOD

Bu klinik ¢alismada 26.03.2024 tarihinde Gazi Universitesi Rektorliik Etik
Komisyon onay1 (Karar No:6) alindiktan sonra Gazi Universitesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Klinigi’'nde Kasim 2023 ile Mart 2024 tarihleri arasinda
histerektomi cerrahisi gergeklestirilen hastalarin postoperatif verileri toplandi.
Retrospektif gozlemsel olarak planlanan calismaya dahil olan hasta verilerine

dosyalar1 ve hastane bilisim sistemi kullanilarak ulasildu.
Dabhil edilme kriterleri

18-80 yas arasinda, ASA I-III risk grubundaki histerektomi ameliyati

geciren hastalar dahil edildi.
Dislama Kkriterleri

18 yas altinda ve 80 yas lstiinde olan, kayitlarinin ¢oguna ulasilamayan

hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calismaya alman hastalar genel anestezi ve quadratus lumborum (QL)
blok yapilan (Grup Q) ve genel anestezi ve iv analjezikler (Grup N) gruplar olarak

ikiye ayrild1. Tlk grupta 40 ikinci grupta 46 hasta mevcuttu.

Hastalarin tibbi kayitlarindan asagida bahsi gecen verilere ulasilmistir.
Hastanin medikal Oykiisii demografik verileri degerlendirildi. Genel anestezi
(Grup N) indiiksiyonu 3 mg/kg propofol, 1 mg/kg lidokain ve 0,6 mg/kg
rokiironyum ile yapilip 0,2 mcg/kg/dk remifentanil inflizyonu ile entiibe edilerek
mekanik ventilatére baglanmusti. Intraoperatif dsSnem boyunca minimum alveolar
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konstrasyon diizeyi 1 MAK olacak sekilde sevofluran ile anestezi idamesi,
remifentanil infiizyonu ile analjezi saglanmisti. Postoperatif donem i¢in 0,05
mg/kg morfin, 1 mg/kg tramadol, 20 mg steroid olmayan antiinflamatuvar ilag
(NSAIQ) ve 1 gr parasetamol ile analjezi saglanan hastalar dahil edildi. Bulant:

kusma proflaksisi olarak hastalara 2 mg ondansetron yapildi.

Quadratus lumborum blok uygulamasi

Genel anestezi ve QL blogu yapilan (Grup Q) hastalarda anestezi
indiiksiyonu yukarida tarif edildigi gibi yapildiktan sonra konveks USG probu
(LOGIQ e®, GE Healthcare, USA) ile bilateral QL blok uygulanmisti. Prob, Krista
iliakanin {izerinde transvers yerlestirilip kraniyale dogru hareket ettirilerek
eksternal oblik kas, internal oblik kas ve transversus abdominis kasi, posteriora
yonlendirilerek quadratus lumborum kasi goriintiilendi. Quadratus lumborum kasi,
latissimus dorsi kas1 ve vertebranin transvers ¢ikintis1 goriintiilendi. 22 G 80
mm’lik blok ignesi (Sonoplex®, Pajunk, Germany) “in-plane” teknik kullanilarak,
posteriolateralden, anteriomediale dogru ilerletildi ve quadratus lumborum ve
psoas major arasina 30 ml %0,25°lik bupivakain (Marcaine flakon, Eczacibasi)

enjeksiyonu yapildi (Sekil 11). Ayni1 intraoperatif postoperatif analjezi uygulandi.
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Sekil 11. Intraoperatif QL blok igin ultrason gériintiisii.

Tim hastalarda blok zorlugu, ila¢ verilme derinligi, intraoperatif
remifentanil tiiketimi ve hastalarda bradikardi (bazal degerin %20 altinda goriilen
kalp hiz1 bradikardi kabul edildi) gelisip gelismedigi ve atropin ihtiyact olup

olmadigi ile cerrahi siiresine olgu rapor formundan ulasildi.

Postoperatif donemde serviste yatan hastalarin analjezi ve vital bulgular
kayitlardan incelendi. 6 saatte bir 1 gr parasetamol uygulandigr saptandi.
Postoperatif donemde 0, 1, 6, 12 ve 24. saatlerde hastalarin kan basinci, nabiz, ek
analjezik ihtiyaci ve bulant1 kusma durumu ve agr1 puanlar1t VNS (0= Agr1 yok, 10

= Dayanilmaz agr1) skoru kayitlardan incelendi. Rutin postoperatif uygulamada
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hastanin VNS skoru 4 ve {izerindeyse tramadol 1 mg/kg iv inflizyon yapildig
gorildii. Hastalarda herhangi bir donemde gelisen motor blok ve 5’li Likert
Olcegine gore hasta memnuniyeti (1:¢ok kotii,2:katii, 3:orta, 4:1yi, S:miikemmel)

olgu rapor formundan kayit edildi.
Veri toplama araclan

Calismamizda hasta verilerine hasta dosyalar1 ve hastane bilisim sistemi

kullanilarak ulagilmistir.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 27) adl1 paket program
kullanilarak yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve

tanimlayici istatistikler kullanilmagtir.

Normal dagilima uygun oOl¢lim degerleri icin parametrik yontemler
kullanilmistir. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun 6l¢iim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri); ii¢
veya daha fazla bagimsiz grubun o6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda
“ANOVA” test (F-tablo degeri) ve li¢ veya daha fazla bagimli grubun o6l¢iim
degerleriyle karsilastirllmasinda “Repeated Measures” test (F-tablo degeri)

yontemi kullanilmistir.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan
yontemler kullanilmistir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki

bagimsiz grubun ol¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U” test
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(Z-tablo degeri); ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun Ol¢iim degerleriyle
karsilastirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test (xz-tablo degeri) ve li¢ veya daha
fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Friedman™ test (XZ-

tablo degeri) yontemi kullanilmistir.

iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y*”

capraz tablolar kullanilmstir.
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4. BULGULAR

Klinigimizde 6 ayda histerektomi operasyonu yapilan 86 vakanin verileri
eksiksiz olarak postoperatif takip formuna kaydedilebilmistir. Hastalarin yas
ortalamast 49,5 idi. Cerrahi yapilan hastalarin 42 (%48,8)’si total abdominal
histerektomi (TAH), 44 (%51,2)” i total laparoskopik histerektomi (TLH) idi.
Degerlendirmeye alinan tiim hastalarin demografik verileri ve genel 6zellikleri

Tablo 2 ve 3’de gosterildi.

Tablo 2. Hastalarin genel 6zelliklerinin dagilimi

Degisken n %

ASA skoru

1 11 12,8
2 69 80,2
3 5 58

4 1 1,2

Ek hastaligin ad1*

Hipertansiyon 24 27,9
Diyabet 16 18,6
Koroner arter hastaligi 4 47

Tiroid hastalig 21 24,4
Astim 7 8,1
fla¢ kullanma

Yok 36 419
Var 50 58,1
Cerrahi tipi

TAH 42 48,8
TLH 44 51,2
Bradikardi gelisen 43 50,0
Atropin ihtiyaci olan 26 30,2

*Soruya birden fazla cevap verilmistir ve ylizdeler artan Ornek sayisina gore
belirlenmistir.
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Tablo 3. Hastalarin demografik verileri ve cerrahi siirelerinin dagilimi

Degisken X+S.S. Medyan [IQR]
Yas (y1l) 49,55+7,88 48,0 [8,0]
BMI (kg/m?) 29,22+5,94 29,3[7,2]
Cerrahi siire (dk) 136,54+35,98 138,0 [41,3]

Cerrahi farketmeksizin 40 hastaya QLB blok yapildigi 46 hastaya
yapilmadigr goriildii. Blok yapilip yapilmama durumuna goére hastalarin genel

ozellikleri tablo 4’de gosterildi.

Tablo 4. Blok yapilma durumuna gore hasta 6zelliklerinin incelenmesi

Blok Yapilan(n=40) Yapilmayan(n=46) Istatistiksel analiz*

Degisken Olasiik
n % n %

ASA skoru
1 5 12,5 6 13,0
2 31 77,5 38 82,6 ¥*=1,590
3 3 7,5 2 4.4 p=0,662
4 1 2,5 - -
Ek hastahigin adi**
Hipertansiyon 16 38,1 8 26,7
Diyabet 9 21,5 7 23,3 ¥’=2,167
Koroner arter hastaligi 3 7,1 1 3,3 p=0,705
Tiroid hastalig 10 23,8 11 36,7
Astim 4 9,5 3 10,0
fla¢ kullanma
Yok 16 40,0 20 43,5 v*=0,106
Var 24 60,0 26 56,5 p=0,744
Cerrabhi tipi
TAH 20 50,0 22 47,8 ¥*=0,040
TLH 20 50,0 24 52,2 p=0,841
Bradikardi gelisen 21 52,5 22 47,8 v?*=0,187
Atropin ihtiyaci olan 13 32,5 13 28,3 ¥°=0,182

TAH:Total Abdominal Histerektomi
TLH:Total Laparoskopik Histerektomi
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QLB yapilan ve yapilmayan hastalarda ek hastalik, ASA skoru, ilag
kullanma, cerrabhi tipi, bradikardi gelismesi, atropin ihtiyaci arasinda istatistiksel

olarak anlaml iligki yoktur (p>0,05).

Tablo 5. Blok yapilma durumuna gére hastalarin demografik verileri, cerrahi siire
ve intraoperatif remifentanil kullaniminin karsilastirilmasi

Blok Yapilan (n=40) Yapilmayan (n=46) Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*

Degisken [IQR] [IQR] Olasihk
Yas (y11) 50,05+6,89 49,0 49,11+8,70 47,0 Z=-1,089

[5,0] [10,3] p=0,276
VKI (kg/m?) 29,23+5,68 28,8 29,23+6,22 29,3 Z=-0,126

[7.9] [8,6] p=0,900
Cerrahi siire 131,254+29,74 136,5 141,15+40,37 138,0 t=-1,278

[40,0] [45,0] p=0,205
Intraop 791,25+287,57 754,5 896,73+332,98 850,0 t=-1,560
remifentanil [487,3] [438,3] p=0,122
tiiketimi(meg)

VKI: Viicut kitle indeksi

QLB yapilan ve yapilmayan hastalarda yas (yil), viicut kitle indeksi (VKI)
g/m~), cerrahi sure ve intraoperatif analjezik tuketimi (1ablo acisindan
kg/m? hi s intraoperatif analjezik tiiketimi (Tablo 5 d

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 6. Blok gruplari ve zamana gore ortalama arter basincinin karsilastiriimasi

Blok Yapilan (n=40) Yapilmayan (n=46) lstatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan  analiz*

Ortalama arter [IQR] [IQR] Olasihk

basinci

Post-op O.saat 98,90+14,32 99,5 98,69+15,23 99,0 Z=-0,273
[23,3] [16,5] p=0,785

Post-op 1.saat 91,00+11,03 89,0 88,15+10,18 86,5 t=1,244
[18,5] [10,3] p=0,717

Post-op 6.saat 88,75+10,71 87,5 86,54+9,97 86,5 t=0,989
[17,3] [13,8] p=0,326

Post-op 12.saat 84,90+10,51 83,0 85,32+9,20 86,0 t=-0,200
[17,0] [11,8] p=0,842

istatistiksel analiz F=13,390 ¥*=30,040

Olasihik p<0,001 p<0,001

Fark [0-1,6,12] [1-12] [0-1,6,12]

Post-op 24.saat 83,38+8,57 83,0 82,94+9,71 83,0 Z=-0,047
[20,0] [18,3] p=0,963

Blok yapilma durumuna gore post-op 0, 1, 6, 12 ve 24.saat ortalama arter
basinci degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: tablo 5’°te

gosterilmistir (p>0,05).

Her iki grupta da grup i¢inde zamana gore ortalama arter basinci agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,001). Anlamli farkin
hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili karsilastirmalar sonucunda; post-op 0.saat degerleri ile 1, 6 ve 12.saat
arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir. Post-op 1, 6 ve 12. saat ortalama arter
basinct degerlerinin, O.saate gore anlamli diizeyde daha diisiik oldugu
belirlenmigtir. Ayni sekilde, post-op 1.saat degerleri ile 12.saat arasinda anlamli
farklilik tespit edilmistir. Post-op 12.saat ortalama arter basinci degerleri, 1.saate

gore anlaml diizeyde daha diisiik oldugu belirlenmistir.
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Sekil 12. Blok yapilma durumu ve zamana gore ortalama arter basincinin dagilimi

ORTALAMA ARTER BASINCI

—&—Blok yapilan (n:40) Blok yapilmayan (n:46)
105
100
95
90

85 ——
80
75

70
Post-op O.saat Post-op l.saat Post-op 6.saat Post-op 12.saatPost-op 24.saat

Blok yapilma durumu ve siireglere gore ortalama arter basincinin dagilimi

Sekil 12°de verilmistir.

Tablo 7. Blok gruplari ve zamana gore nabiz degerlerinin karsilastiriimasi

Blok Yapilan(n=40) Yapilmayan(n=46) Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Nabiz [IQR] [IQR] Olasihik
Post-op 0.saat 91,40+14,74 94,5 92,56+15,28 92,0 t=-0,359
[22,5] [18,3] p=0,721
Post-op 1.saat 72,92+11,93 70,5 77,06+14,08 75,5 t=-1,459
[17,5] [21,3] p=0,148
Post-op 6.saat 76,15+£10,87 74,0 76,61+£11,82 78,0 t=-0,186
[18,5] [17,3] p=0,853
Post-op 12.saat 76,62+9,69 76,5 78,58+12,13 78,0 Z=-0,152
[14,0] [19,8] p=0,879
Istatistiksel analiz F=31,245 ¥*=25,364
Olasihk p<0,001 p<0,001
Fark [0-1,6,12] [0-1,6,12]
Post-op 24.saat 80,26+10,83 77,0 78,71£17,89 79,0 Z=0,191
[13,0] [14,5] p=0,849

Blok yapilma durumuna gore post-op 0, 1, 6, 12 ve 24.saat nabiz degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).(Tablo 7)
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Her iki grupta da zamana gore nabiz agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (p<0,001). Anlamli farkin hangi gruptan kaynaklandigini
tespit etmek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar sonucunda;
post-op 0O.saat degerleri ile 1, 6 ve 12.saat arasinda anlamli farklilik tespit
edilmistir. Post-op 1, 6 ve 12. saat nabiz degerleri, 0.saate gore anlamli diizeyde

daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Sekil 13. Blok yapilma durumu ve zamana gore nabiz degerlerinin dagilimi

NABIZ

—&—Blok yapilan (n:40) Blok yapilmayan (n:46)
95
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80 —

70
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60
Post-op O.saat Post-op l.saat Post-op 6.saat Post-op 12.saat Post-op 24.saat

Blok yapilma durumu ve siireclere gére nabiz degerlerinin dagilimi sekil

13’de verilmistir.
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Tablo 8. Blok gruplari ve zamana gére VNS degerlerinin karsilastirilmasi

Blok Yapilan (n=40) Yapilmayan (n=46) Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+8S.S. Medyan analiz*

VNS [1QR] [IQR] Olasihk

Post-op 0.saat 2,73+2.98 2,0 6,324+3,16 8,0 Z=-4,596
[4,0] [3,0] p<0,001

Post-op 1.saat 5,03+2,67 55 6,36+2,84 7,0 Z=-2,441
[5,0] [3,0] p=0,015

Post-op 6.saat 3,88+2,02 4,0 4,52+2 43 50 t=-1,332
[2,8] [3,0] p=0,187

Post-op 12.saat 3,78+2,70 3,0 4,15+£2.45 40 Z=-0,752
[4,0] [2,0] p=0,452

istatistiksel analiz ¥’=17,974 y*=44,475

Olasihk p<0,001 p<0,001

Fark [1-0,12] [0-6,12] [1-6,12]

Post-op 24.saat 3,35+2,75 3,0 2,88+2.47 3,0 Z=-0,657
[4,0] [4,3] p=0,511

VNS: Verbal niimerik skala

Blok yapilma durumuna gore post-op 0 ve 1.saat VNS degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05). Blok yapilanlarda
post-op O ve l.saat VNS degerleri, blok yapilmayanlara gore anlamli diizeyde
daha diisiik oldugu belirlenmistir. Blok gruplarina gore post-op 6, 12 ve 24.saat
VNS degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05)

(Tablo 8, Sekil 14).

Her iki grupta zamana gore VNS agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir (p<0,001). Anlaml1 farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit
etmek icin yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar sonucunda; post-op
1.saat degerleri ile 0 ve 12.saat arasinda anlaml farklilik tespit edilmistir. Post-op
1.saat VNS degerleri, 0 ve 12.saate gore anlamh diizeyde daha yiiksek oldugu

belirlenmistir (Sekil 14).
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Sekil 14. Blok yapilma durumu ve siireglere gore VNS degerlerinin dagilimi

VNS DEGERLERI
—&—Blok yapilan (n:40) Blok yapilmayan (n:46)
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4 ¢ —

3 —t
2

1

0

Post-op O.saat Post-op l.saat Post-op 6.saat Post-op 12.saat Post-op 24.saat

VNS: Verbal niimerik skala

Blok yapilma durumu ve zamana gore VNS degerlerinin dagilimi sekil 14’

de verilmistir.

Her iki grupta da postoperatif donemde zaman i¢cinde VNS degerleri

anlaml olarak azalmistir (p<0,05).
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Tablo 9. Blok yapilma durumu ile zamana gore ek analjezi gereksinimi, bulanti
ve kusmanin incelenmesi

Blok Yapilan (n=40) Yapilmayan(n=46) Istatistiksel analiz*

Degisken n % n % Olasihik
Post-op 0.saat
Yok 36 90,0 42 91,3 ¥’=0,043
Var 4 10,0 4 8,7 p=0,835
Post-op 1.saat
Yok 14 35,0 23 50,0 ¥’*=1,964
= Var 26 65,0 23 50,0 p=0,161
2 Post-op 6.saat
g Yok 26 65,0 23 50,0 ¥’*=1,964
‘; Var 14 35,0 23 50,0 p=0,161
Wl post-op 12.saat
Yok 23 57,5 32 69,6 x*=1,351
Var 17 42,5 14 30,4 p=0,245
Post-op 24.saat
Yok 16 51,6 21 61,8 ¥*=0,682
Var 15 48,4 13 38,2 p=0,409
Post-op 0.saat
Yok 35 87,5 42 91,3 ¥*=0,330
Var 5 12,5 2 8,7 p=0,565
Post-op 1.saat
Yok 32 80,0 31 67,4 x’=1,736
Var 8 20,0 15 32,6 p=0,188
E| Post-op 6.saat
L; Yok 29 72,5 35 76,1 x’=0,145
@l Var 11 27,5 11 23,9 p=0,704
Post-op 12.saat
Yok 35 87,5 36 78,3 x’=1,268
Var 5 12,5 10 21,7 p=0,260
Post-op 24.saat
Yok 31 100,0 28 82,4 ¥*=6,027
Var - - 6 17,6 p=0,014
Post-op 0.saat
Yok 40 100,0 46 100,0 #
Var - - - -
Post-op 1.saat
Yok 40 100,0 43 93,5 x’=2,703
Var - - 3 6,5 p=0,100
g Post-op 6.saat
al Yok 34 85,0 43 93,5 x’=1,641
¥|  Var 6 15,0 3 6,5 p=0,200
Post-op 12.saat
Yok 38 95,0 41 89,1 x*=0,986
Var 2 5,0 5 10,9 p=0,321
Post-op 24.saat
Yok 31 100,0 33 97,1 ¥*=0,926
Var - - 1 2,9 p=0,336

*[ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y’ capraz tablolar
kullanilmustir.
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Blok durumlan ile post-op 24.saat bulanti durumu arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski tespit edilmistir (Tablo 9)(x*=6,027; p=0,014). Blok
yapilanlarda 31 kisinin (%100,0) post-op 24.saat bulantis1 olmadigi ve blok
yapilmayanlarda 28 kisinin (%82,4) post-op 24.saat bulantisi olmadigi
belirlenmigtir. Post-op 24.saat bulantisi olanlarin tamaminin blok yapilmadig ve
post-op 24.saat bulanti olmayanlarin ise agirliklt olarak blok yapildig

belirlenmistir.
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Tablo 10. Ameliyat tiirine gore blok gruplarinin VNS degerlerinin karsilastiriimasi

TAH (n=42) TLH (n=44)
Blok Yapilan (n=20) Yapilmayan (n=22) istatistiksel Yapilan (n=20) Yapilmayan (n=24) Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz* X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz
VNS [IQR] [IQR] Olasihk [IQR] [IQR] Olasihik
Post-op 0.saat 3,20+3,22 3,0 7,004£3,29 8,0 t=-3,772 2,254+2.73 2,0 5,70+2,98 7,0 Z=-3,263
[5,5] [5,0] p<0,001 [3,0] [3,8] p=0,001
Post-op 1.saat 5,25+2,46 6,0 7,09+2,56 8,0 Z=-2,473 4,80+2,91 50 5,70+2,98 7,0 Z=-1,086
[5,0] [2,5] p=0,013 [5,5] [3,8] p=0,286
Post-op 6.saat 4,15+1,92 3,5 5,09+2,61 5,0 Z=-1,021 3,60+2,08 4,0 4,00+2,19 50 Z=-0,885
[3,0] [4,3] p=0,307 [3,0] [2,0] p=0,376
Post-op 12.saat 4,054+2,70 3,5 4,5442 .46 5,0 Z=-0,752 3,50+2,74 35 3,79+2,43 4,0 Z=-0,286
[4,8] [2,5] p=0,452 [5,8] [2,0] p=0,775
istatistiksel analiz ¥°=8,246 ¥°=20,968 ¥’=10,293 x’=23,665
Olasihk p=0,041 p<0,001 p=0,016 p<0,001
Fark [0-1] [0,1-6] [0,1-12] [0-1] [0,1-6] [0,1-12]
Post-op 24.saat 3,86+2,92 4,0 2,58+2,50 2,5 Z=-1,206 2,87+2,57 2,5 3,04+2,49 3,0 Z=-0,254
[5,0] [4,5] p=0,236 [4,8] [4,3] p=0,799

VNS: verbal nimerik skala
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Ameliyat tiiriine gére blok yapilma durumu kiyaslandiginda post-op 0. saat
VNS degerleri agisindan iki grupta da istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir(p<0,05)(Tablo 10). Blok yapilanlarda post-op 0. saat VNS degerleri,
blok yapilmayanlara gore iki grupta da anlamli diizeyde daha diisiik oldugu
belirlenmistir. TAH grubunda blok yapilma durumu kiyaslandiginda post-op 1.
saat VNS degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(p<0,05). TLH grubunda blok yapilmasina gore 1. saat VNS degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farkhiik yoktur (p>0,05). Iki grupta da blok
yapilmasina gore post-op 6, 12 ve 24.saat VNS degerleri acisindan istatistiksel

olarak anlaml farklilik yoktur (p>0,05)

Blok yapilmayan TAH ve TLH ameliyati olanlarda zamana gore VNS
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir p<0,001). Anlaml
farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek igin yapilan Bonferroni
diizeltmeli ikili karsilastirmalar sonucunda; post-op 0 ve 1.saat degerleri ile 6.saat
arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir. Post-op O ve l.saat VNS degerleri,
6.saate gore anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayn1 sekilde,
post-op 0 ve 1.saat degerleri ile 12.saat arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir.
Post-op 0 ve l.saat VNS degerleri, 12.saate gore anlamli diizeyde daha yiiksek

oldugu belirlenmistir.

Blok yapilanlarda ameliyat tiirii ile post-op 1.saat bulanti durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (Tablo 11)(x°=5,625; p=0,018).
TAH olan 7 kisinin (%35,0), TLH olan 1 kisinin (%5,0) post-op 1.saat bulantisi
oldugu belirlenmistir.
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Tablo 11. Blok yapilanlarda ameliyat tiirii ile zamana gore ek analjezi
gereksinimi, bulant1 ve kusmanin incelenmesi

Ameliyat tiirii TAH (n=20) TLH (n=20) Istatistiksel analiz*
Blok [+] n % n % Olasihk
Post-op 0.saat
Yok 17 85,0 19 95,0 ¥’=1,111
Var 3 15,0 1 5,0 p=0,292
Post-op 1.saat
Yok 7 35,0 7 35,0 x*=0,000
= Var 13 65,0 13 65,0 p=1,000
2 Post-op 6.saat
g Yok 12 60,0 14 70,0 ¥*=0,440
‘; Var 8 40,0 6 30,0 p=0,507
Wl post-op 12.saat
Yok 11 55,0 12 60,0 ¥*=0,102
Var 9 45,0 8 40,0 p=0,749
Post-op 24.saat
Yok 8 53,3 8 50,0 ¥*=0,034
Var 7 46,7 8 50,0 p=0,853
Post-op 0.saat
Yok 16 80,0 19 95,0 ¥’=2,057
Var 4 20,0 1 5,0 p=0,151
Post-op 1.saat
Yok 13 65,0 19 95,0 x’=5,625
Var 7 35,0 1 5,0 p=0,018
E| Post-op 6.saat
;; Yok 13 65,0 16 80,0 x’=1,129
@l Var 7 35,0 4 20,0 p=0,288
Post-op 12.saat
Yok 16 80,0 19 95,0 x’=2,057
Var 4 20,0 1 5,0 p=0,151
Post-op 24.saat
Yok 15 100,0 16 100,0 #
Var - - - -
Post-op 0.saat
Yok 20 100,0 20 100,0 #
Var - - - -
Post-op 1.saat
Yok 20 100,0 20 100,0 #
Var - - - -
g Post-op 6.saat
al Yok 16 80,0 18 90,0 ¥*=0,784
¥|  Var 4 20,0 2 10,0 p=0,376
Post-op 12.saat
Yok 18 90,0 20 100,0 x’=2,105
Var 2 10,0 - - p=0,147
Post-op 24.saat
Yok 15 100,0 16 100,0 #
Var - - - -

*Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y’ capraz tablolar
kullanilmustir.
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Blok yapilmayanlarda ameliyat tiirli ile post-op 1.saat ve 6. saat bulanti
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir(Tablo 12)
(x2=5,576; p=0,018). TAH olan 15 kisinin (%68,2), TLH olan 8 kisinin

(%33,3) post-op 1.saat ek analjezi gereksinimi oldugu belirlenmistir.

Bradikardi gelisme durumuna gore intra-op remifentanil tiiketimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Tablo 13) (p>0,05).
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Tablo 12. Blok yapilmayanlarda ameliyat tiirii ile zamana gore ek analjezik
gereksinimi, bulant1 ve kusmanin incelenmesi

Ameliyat tiirii TAH (n=22) TLH (n=24) Istatistiksel analiz*
Blok [-] n % n % Olasihk
Post-op 0.saat
Yok 19 86,4 23 95,8 ¥’=1,296
Var 3 13,6 1 4,2 p=0,255
Post-op 1.saat
Yok 7 31,8 16 66,7 x’=5,576
= Var 15 68,2 8 33,3 p=0,018
2 Post-op 6.saat
g Yok 7 31,8 16 66,7 x’=5,576
‘; Var 15 68,2 8 33,3 p=0,018
Wl post-op 12.saat
Yok 14 63,6 18 75,0 x*=0,700
Var 8 36,4 6 25,0 p=0,403
Post-op 24.saat
Yok 7 58,3 14 63,6 ¥*=0,092
Var 5 41,7 8 36,4 p=0,761
Post-op 0.saat
Yok 22 100,0 20 83,3 ¥’=2,191
Var - - 4 16,7 p=0,139
Post-op 1.saat
Yok 13 59,1 18 75,0 ¥’=1,322
Var 9 40,9 6 25,0 p=0,250
E| Post-op 6.saat
L; Yok 18 81,8 17 70,8 x’=0,761
@l Var 4 18,2 7 29,2 p=0,383
Post-op 12.saat
Yok 17 77,3 19 79,2 x*=0,024
Var 5 22,7 5 20,8 p=0,876
Post-op 24.saat
Yok 10 83,3 18 81,8 ¥*=0,012
Var 2 16,7 4 18,2 p=0,912
Post-op 0.saat
Yok 22 100,0 24 100,0 #
Var - - - -
Post-op 1.saat
Yok 20 90,9 23 95,8 x°=0,457
Var 2 9,1 1 4.2 p=0,499
g Post-op 6.saat
al Yok 22 100,0 21 87,5 ¥’=2,942
¥|  Var - - 3 12,5 p=0,086
Post-op 12.saat
Yok 19 86,4 22 91,7 ¥*=0,333
Var 3 13,6 2 8,3 p=0,564
Post-op 24.saat
Yok 12 100,0 21 95,5 ¥*=0,562
Var - - 1 4,5 p=0,453

*[ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y’ capraz tablolari
kullanilmustir.
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Tablo 13. Bradikardi gelisme durumuna gore intraop remifentanil tiiketimi
karsilastirilmasi

Bradikardi Gelisen (n=43) Gelismeyen (n=43) Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Degisken [IQR] [IQR] Olasiik
Intra-op remifentanil 816,16+297,26 800,0 879,19+332,95 852,0 t=-0,926
tiiketimi (mcg) [438,0] [438,0] p=0,357

Blok yapilanlarda ve yapilmayanlarda bradikardi gelisme durumuna gore
intra-op remifentanil tiiketimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur

(Tablo 14) (p>0,05).

Blok yapilanlarda ve yapilmayanlarda bradikardi gelisme durumu ile ASA
skoru ve cerrahi tiirli arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki yoktur (Tablo
15)(p>0,05). Blok zorluguna gore yas (yil) ve VKI (kg/m?) agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktur (Tablo 16) (p>0,05).

Tablo 14. Blok yapilma durumuna gore bradikardi gelisme agisindan intraop
remifentanil tiiketimi karsilagtirilmasi

Bradikardi Gelisen Gelismeyen Istatistiksel

X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan  analiz*

Degisken [IQR] [IQR] Olasihk

Blok yapilan

Intra-op 764,81£288,14  750,0  820,47+291,38  810,0 t=-0,606

remifentanil [360,0] [520,0] p=0,548

tiiketimi (mcg)

Blok

yapilmayan

Intra-op 865,18£304,14 8415  925,67+361,46  863,5 t=-0,611

remifentanil [460,0] [406,3] p=0,544

tiiketimi (mcg)
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Tablo 15. Blok yapilma durumuna gore bradikardi gelisme ile bazi1 6zelliklerin iliskilerinin incelenmesi

Blok yapilan (n=40)

Bradikardi  Gelisen (n=21)  Gelismeyen (n=19)

istatistiksel analiz*

Blok yapilmayan (n=46)

Gelisen (n=22)

Geligsmeyen (n=24)

istatistiksel analiz

Degisken n % n % Olasihik n % n % Olasihk
ASA skoru

1 3 14,3 2 10,5 x’=1,728 4 18,2 2 8,3 x*=1,003
2 17 81,0 14 73,7 p=0,631 17 77,3 21 87,5 p=0,606
3 1 47 2 10,5 1 45 1 4.2

4 - - 1 5,3 - - - -

Cerrabhi tipi

TAH 11 52,4 9 47,4 ¥*=0,100 10 45,5 12 50,0 ¥*=0,095
TLH 10 47,6 10 52,6 p=0,752 12 54,5 12 50,0 p=0,755

*Iki nitel degiskenin birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde “Pearson-x® capraz tablolar: kullamlmustur.
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Tablo 16. Blok zorluguna gore yas ve VKI karsilastiriimasi

Blok Kolay (n=20) Orta (n=14) Zor (n=6) Istatistiksel

zorlugu X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*

Degisken [IQR] [IQR] [IQR] Olasihk

Yas (yil) 52,00+8,29 51,0  48,50+3,76 480  47,16£6,40 450 ¥=1,173

[6,5] [3,3] [6,9] p=0,279

VKIi 27,6344,65 27,8 30,78+6,39 30,8 30,93+6,57 29,6 F=1,622

(kg/m?) [6,9] [9,3] [12,5] p=0,211
VKI:Viicut Kitle Indeksi
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5. TARTISMA

Calismamizda, histerektomi cerrahisinde ultrasonografi (USG) esliginde
uygulanan Quadratus Lumborum Blok (QLB) ydnteminin postoperatif agri
diizeylerine etkisi incelenmigstir. Elde edilen bulgular, gerek total abdominal
histerektomi (TAH) gerekse total laparoskopik histerektomi (TLH) yapilan
hastalarda, postoperatif 0. ve 1. saatlerde blok uygulanan grupta agr1 diizeylerinin,
blok uygulanmayan gruba kiyasla anlamli derecede diisiik oldugunu
gostermektedir. Bununla birlikte, TAH uygulanan hastalar, blok uygulanmig
olmalarina ragmen, 0. ve 1. saatlerde TLH uygulanan hastalara gore daha yiiksek
VNS skorlarina sahip bulunmustur. Bu durum, TAH’1n cerrahi teknik olarak daha

invaziv bir prosediir olmasindan kaynaklandigini diistindiriir.

Calisma oOncesinde histerektomi yapilan hastalarin ayilma {initesinde
gozlemlenen yiiksek agri derecelerinin, intravendz analjezi yoOntemleriyle
yeterince kontrol altina alinamamasi gozlemiyle bu ¢alisma planlanmistir. QLB
gibi bolgesel anestezi tekniginin postoperatif donemde daha etkili bir agr
yonetimi saglayabilecegi hipoteziyle baglanan ¢alismamizda 0 ve 1. saatteki agri
diizeyinin QLB ile kontrol altina alinmasi klinikteki glic agr1 sorununun ¢6ziimii
olmustur. QLB, TAH ve TLH ge¢iren hastalarda postoperatif 0 ve 1. saatlerde
etkin analjezi saglamistir. Sonraki saatlerde de analjezi dilizeyi azalarak devam

etmistir.

61



Calisma oncesinde histerektomilerde intraoperatif donemde bradikardinin
stk gbzlenmesi de dikkat ¢ekmis ve QLB’nin bradikardiyi azaltmasi ¢alismanin
ikincil hipotezi olarak incelenmistir. Bu baglamda bradikardinin bir sebebinin
intaroperatif remifentanil tliketimi ile ilgili olabilecegi diisiincesiyle QLB’nin
remifentanil tiiketimini azaltip, bradikardiyi Onlemesi yoniinde hipotez
olusturulmustu. Calisma sonunda blok yapilan grupta remifentanil tiiketimi
azalmis olmasmma ragmen, bradikardi sikliginda anlamli  bir farklilik
saptanmamustir. Bradikardinin bu baglamda degerlendirilmis oldugu ilk ¢alisma
olmasi nedeniyle bulgularimiz bu konuda farkindalik ve literatiir agisindan 6nemli
bir katki saglayacaktir. Ayrica intraoperatif remifentanil tiiketimi miktari,
bradikardi gelismeyenlerde daha yiiksek bulunmustur. Bu durumda hipotezimiz
red olmustur. Intraoperatif bradikardi ¢esitli abdominal cerrahilerde goriilebilen,
periton gerilmesine yanit olarak vagal uyarnin tetiklenmesi sonucu ortaya ¢ikan
bir sorun olarak degerlendirilir. Ileri calismalarda anestezi derinligiyle bradikardi

iligkisinin ¢alisilmasi yararh olacaktir.

Histerektomi sezaryen ameliyatlarindan sonra kadinlarda en sik yapilan
ikinci major cerrahidir[44]. Postoperatif agri diizeyi ve iyilesme doneminin
uzunlugu cerrahi yaklasima baghdir. Acik abdominal histerektomi biiyiik bir
cerrahi miidahale olarak kabul edilir ve beklenen postoperatif agri diizeyi
yiiksektir. Acik cerrahiye kiyasla daha diisiik perioperatif morbidite prevelans: ve
hastanin normal giinlilk aktivitelerine hizli doniis saglamasi nedeniyle

laparaskopik teknikler tercih edilmektedir. Laparoskopik tekniklerin gelismesiyle
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postoperatif agr1 ve opioid gereksinimi azalir, akciger fonksiyon bozuklugu, ileus

ve solunum depresyonu gibi yan etkiler daha az goriiliir[24].

Abdominal cerrahilerde biiyiilk cerrahi insizyonlarin varligt ve
laparoskopik cerrahilerde karin boslugunun gaz ile sisirilmesi, agr1 deneyiminde
farkliliklara neden olabilmektedir. Bu nedenle, hastalar ¢alismamizda TAH ve
TLH gruplar1 cerrahi tiirlerine gore (abdominal ve laparoskopik) ayri ayri
degerlendirilmistir. Laparoskopik cerrahi sonrasi agri cilt, periton ve visseral
organlarin dahil olmasiyla nosiseptif ve nosiseptif olmayan agri  olarak
degerlendirilir[45]. Karnin karbondioksit gazi ile sisirilip peritonun gerilmesi
agriya sebep olur. Abdominal histerektomi sonrast agri karin duvari kesisi ve
visseral organlardan kaynaklanmaktadir. Hareketle visseral agr1i daha

siddetlenmektedir[46].

Travmatize olmus dokulardan kaynakli postoperatif agri neredeyse tim
organ ve sistemleri etkilemektedir. Postoperatif agri etkin bir sekilde tedavi
edilemezse solunum depresyonu, bulanti, kusma, tromboembolik olaylar, uyku
bozukluklar1 gibi komplikasyonlarin gelismesiyle hastanede kalis stireleri
artmakta, morbidite ve yasam kaliteleri kotiilesmektedir. Postoperatif agr1 basaril
bir sekilde tedavi edilirse, kronik agri gelisimi engellenir, hastanin erken
mobilizasyonu saglanir ve bdylece postoperatif morbidite ve mortalitenin

azalmasina katkida bulunulur[20].

Klinigimizde histerektomilerde multimodal analjezinin bir pargas1 olarak

parasetamol, steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (NSAII), opioidler, lokal
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anestezik infiltrasyonu (cilt kesileri igin), rejyonel anestezi (epidural, spinal,
periferik sinir bloklar1) ve gévde bloklarinmi (transversus abdominis, erektor spina,

quadratus lumborum diizlem blogu) kullanilmaktadir.

Trunkal sinir bloklarinin perioperatif agri yonetimi igin uzun yillardir
kullanilmasia ragmen, QL blogu ilk olarak 2007 yilinda anestezist Dr. Rafael
Blanco tarafindan etkin visseral analjezi sagladigi gosterilerek TAP blogun bir
cesidi olarak tanmitilmistir. Yalnizca ultrason esliginde yapilan QL blok, 2013
yilinda Dr. Jens Berglum tarafindan yonca isareti (Shamrock) tekniginin

tanimlanmasiyla gelistirilmistir[38, 47].

QL blogu genisletilmis duyusal blokaj o6zelliginden dolay1r ¢ok sayida
cerrahi girisimde postoperatif analjezi saglamaktadir. Sezeryan dogum ve
jinekolojik laparoskopik prosediirler, abdominal cerrahi, kal¢a ve femur cerrahisi,
lomber vertebra cerrahisi, femorofemoral bypass sonrasi analjezi i¢in giiclii bir
secenek olarak kabul edilir[38].Literatiirde QL blogun karin ameliyat1 gegiren tiim
yas gruplarinda (¢ocuk, hamile ve yetiskin) etkili bir analjezik yontem olarak

kullanilabilecegi belirtilmektedir[48].

[lacin enjekte edildigi yere gore tammlanmis 3 yaklasimla QL blok
yapilabilir ve bu yaklasimlar arasinda yeterince kantitatif karsilastirmalar
yapilmamistir. Transmuskuler (anterior) QL blok iyi ve daha giivenilir agri
kontrolii saglamasi nedeniyle abdominal cerrahide sistemik analjeziye ek olarak
en popiler yaklasimlardan biri olarak uygulanmaktadir[38]. Anterior QLB

enjeksiyonu paravertebral bosluga ve lomber sinir koklerine, posterior QLB
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enjeksiyonu torakolomber fasya boyunca ve lateral QLB enjeksiyonu transversus
abdominis boyunca cilt altina yayilim gostermektedir. [37] Bu yayilimlar goz
oniinde bulundurularak bizim ¢alismamizda anterior yaklagim uygulanmistir.
Diger yontemlerde de benzer dermatomal dagilim saglanmasi, hasta supin
pozisyonda iken blok uygulanabilirligi ve ultrason goriintiisiine daha kolay

ulagilabilirligi nedeniyle gelecek calismalarda tercih edilebilir.

Perkiitan nefrolitotomi gegiren 57 hastada postoperatif analjezi {izerinde
QLB yaklagimlarini karsilastirmislardir. Genel anestezi Oncesi 17 hastaya lateral,
18 hastaya transmuskuler yontemle QL blok uygulanmis ve uygulanan lokal
anestezik 0,5 ml/kg % 0,375 ropivakaindir. 22 hastaya ise blok uygulanmamis
postoperatif analjezi icin NSAIl uygulanmistir. 24. saat VAS skoru ve
intraoperatif sufentanil tiiketimi, blok yapilmayanlarla karsilastirildiginda her iki
yontemle QL blok yapilanlardan daha diisiik bulunmustur. Ancak 30. Dakika ve
48. Saat VAS skoru arasinda anlamli fark goriilmemistir. Postoperatif NSAII
tiketimi de gruplar arasinda farkli degildir[49]. Perkiitan nefrolitotomi gegiren
hastalarda ilk 24 saat i¢cinde lateral QL blok yaklasimi da transmuskuler kadar
etkili analjezi saglamaktadir. Diger calismalardaki hacimden daha yiiksek lokal

anestezik kullanilmasi yayilimi arttirmis olabilir.

Klinik ¢aligmalar ve otopsi caligmalart uygulanan tekniklere bagli olarak
T7-L2 arasinda duyusal blok sagladigini ve ilacin lomber ve torasik paravertebral

bosluklara yayilabilecegini bdylece hem somatik hem visseral agrida etkili
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oldugunu gostermislerdir[50]. QLB yayiliminin torakolomber fasya ile oldugu
bilinir ve burada yiiksek yogunlukta mekanoreseptorler ve agri reseptorleri
bulunur. Bu nedenle diger govde bloklarindan daha etkili oldugu
savunulmaktadir[51]. Blogun yiiksekligi hem uygulanan teknige hem de lokal
anestezik uygulanmasi igin segilen yerin iliak krest ve kosta kenarina olan
mesafesine bagli olarak degisir [52]. Enjeksiyonun yapilma hizi ve bireysel
anatomik farkliliklar da etkileyebilir. Kumar ve ark QL kasi etrafina enjekte
edilen kontrastin  floroskopik  goriintiilemesinde  paravertebral  bosluga
yayillmadigini dolayisiyla visseral analjezinin paravertebral bloklar gibi splanknik
sinirler araciligiyla ¢olyak ganglion ve sempatik zincire yayilmasindan
kaynaklandigini varsaymislardir[53]. Ancak bununla ilgili kesin bir sonug yoktur,

daha fazla ¢alisma ile onaylanmasi veya aksinin ispatlanmasi gerekmektedir.

60 sezeryan hastasmna 12,5 mg %0,5 bupivakain ve 20 pg fentanil ile
spinal anestezi sonrasinda postoperatif QLB grubuna bilateral 24 ml %0,375
bupivakain ile kontrol grubuna ayni hacimde salin ile blok uygulamistir. QLB
grubunda morfin kullanim1 daha az, ilk morfin kullanimina kadar gegen siire daha
uzun ve NRS degerleri ilk 48 saatte daha diisiik saptanmistir[54]. Baska bir
sezeryan c¢aligmasinda spinal anesteziye ek olarak QLB grubunda % 0,125 0,2
mL/kg dozda bupivakainle QLB uygulanmis, kontrol grubuna ayni hacimde salin
ile sahte QLB uygulamistir. Postoperatif hasta kontrollii analjezi yontemi ile ilk 6
ve 12 saat boyunca QLB grubunda morfin tiiketiminin anlamli derecede diisiik
oldugu goriilmiis ve VAS degerleri QLB grubunda kontrol grubuna gore 24 saate

kadar diisiik ¢ikmistir[55]. Dikey orta hat kesisi ile sezeryan yapilan bir baska
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calismada spinal anestezi uyguladiktan sonra QLB grubundaki 18 hastaya ultrason
rehberliginde bilateral 0,4 mL/kg %0,25 ropivakain ile blok uygulamis, plasebo
grubuna ropivakain yerine ayni miktarda salin enjekte etmislerdir. QLB ve
plasebo gruplar1 arasinda ilk postoperatif analjezik gereksinimine kadar gecen
stire agisindan anlamli bir fark bulunmamistir[56]. Pfannenstiel kesi ile yapilan
sezeryanlarda buradaki caligsmalardan yola cikilarak konsantrasyon ve hacim
olarak toksik dozu agsmayacak sekilde yliksek kullanmak analjezi siiresini 48 saate

kadar uzatabilir.

Laparoskopik histerektomi gecirecek hastalarda genel anesteziden Once
bilateral TAP blok ve transmuskuler QL blok 20 ml 9%0,375 lokal anestezik
kullanilarak uygulanmis, 30 dakika sonra dermatom muayenesinde T10-T12 aras1
soguk hissi kayb1 basar1 olarak kayit edilmistir. Transmuskuler QLB grubunda
TAP blok grubuna gore ilk 24 saat kiimiilatif morfin tiiketimi diistik, ilk morfin
ihtiyaci olana kadar gecen siire uzun bulunmustur. Agri1 skorlar1 arasinda iki
grupta anlamli fark bulunmamistir. Morfin tiiketimi QL grubunda 6 saat sonra
anlamli olarak azalmistir[57]. Bu TAP blok ile kesi agrisinin hafifletildigi ancak
visseral agrida QL blogun uzun siire etkili oldugunu diisiindiirmektedir. Agri
skorlarinda fark bulunmayisi fasya plan bloklarinin multimodal analjezinin bir

parcasi olarak eklenmesi gerektigini desteklemektedir.

Genel anestezi altinda laparoskopik histerektomi gegirecek hastalara
bilateral 20 ml %0,375 ropivakain ile transmuskuler QL blok uygulanmis ve
fentanil PCA takilmistir. Ilk analjezik ihtiyaci ropivakain ile blok grubunda 7.
saatte kontrol grubunda 3. saatte goriilmiistiir. Calismada karsilastirilan tiim
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zamanlarda istirahat ve hareket halinde agr1 skorlar1, 24 saatte toplam fentanil
tiketimi ropivakain grubunda daha diisiik bulunmustur[58]. Calismamizda farkli
olarak bilateral 30 ml %0,25 bupivakain kullandik. Benzer olarak agr1 degerlerini
QLB yapilan grupta yapilmayan gruba gore 0 ve 1. saatlerde diisiik bulduk.
Hastalara PCA uygulanmadig icin postoperatif analjezi standardize edilememis
olup, 24 saat etkililik goriilmemis olabilir. Gelecek ¢aligmalarda blok yapilirken
lokal anestezik sollisyona deksametazon, klonidin, deksmedetomidin gibi

yardimci ilaglar eklemek blok etki siiresini uzatabilir.

Genel anestezi altinda total abdominal histerektomi operasyonu olan
hastalara 20 ml %0,25 bupivakain ile bilateral QLB veya TAP blok uygulamislar.
Uciincii  gruba blok yapilmamigtir. Ug¢ grubu karsilastirdiklarinda QLB
grubundaanaljezi siiresi 8 saat,TAP grubunda 5 saat olup, agri degerlerinin ve

kiimiilatif analjezik gereksiniminin daha diisiik oldugunu saptamiglar[59].

Literatiirde QL blok yapilirken kullanilacak lokal anestezik tiirii, hacmi ve
konsantrasyonu hakkinda fikir birligi yoktur. Karin duvarinin sag ve sol tarafina
15-30 ml veya 0,2-0,4 ml/kg bupivakain, levobupivakain,ropivakain %0,125-
%0,375 oraninda kullanilmistir[37]. Bizim ¢alismamizda da bilateral 30 ml %0,25
bupivakain kullanildi. Literatiirden % 0,375 konsantrasyonla yapilan ¢aligmalarda
toksik dozu asmayacak yeterli hacimle daha uzun siireli anestezi sagladigini
diistindiirmektedir. Uygun lokal anestezik konsantrasyon ve hacmi i¢in daha genis

kapsamli1 ¢caligmalara ihtiyag vardir.
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Intravendz ve perinoral deksametazonun periferik sinir bloklarinda
etkinligini  karsilastiran ~ metaanalizde 4-5 mg perindral uygulanan
deksametazonun analjezi siliresini ve duyusal blogu uzatmada intravendz
deksametazona gore daha etkili oldugunu gostermislerdir. Ancak 8 mg kullanilan
deksametazonun etkinligi agisindan perindral veya intravendz yol arasinda fark
saptanmamistir[60].  Calismamizda QLB  sollisyonunda  deksametazon
eklememistik. Bunun eklenmesiyle blok siiresinin uzatilip uzatilamayacaginin

calisilmasi heyecan verici olacaktir.

Opioidler postoperatif analjezide solunum depresyonu, bulanti-kusma,
sedasyon gibi yan etkilere neden olur. Bu nedenle 6zellikle bulanti1 kusma riskinin
yiiksek oldugu laparaskopik jinekolojik cerrahilerde opioid kullanimini azaltan
multimodal analjezik tercih edilir. Calismamizda kullanilan opioidler anestezi
idamesinde remifentanil, uyanmadan Once tramadol ve morfin, postoperatif
donemde gerektiginde tramadoldii. Proflaktik olarak 2 mg ondansetron tiim
hastalara yapildi. QLB blokla ilk postop saatte analjezi saglanmakla beraber
gruplar arasinda bulanti kusma acgisindan anlamli fark goézlenmedi. Kullanilan
opioid dozunun ayni olusu QL blogun bulanti ve kusma iizerindeki etkisini tam
gosterememis olabilir. Sonraki calismalarda hastalara uyanik blok yapilip
dermatomal kontrol saglanirsa opioid tiikketimi goreceli olarak azaltilabilir ve

boylece bulanti kusma insidansi azalabilir.

Laparoskopik jinekolojik cerrahi sonrasi postoperatif agri i¢in 20 ml
%0,375 ropivakain ile bilateral QL blok uygulanan ¢alismada bulanti, kusma
insidans1 blok grubunda plasebo grubuna gore anlamli oranda diisiik ¢ikmistir
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[61]. Ancak Jadon ve ark.’nin [58] yaptigi laparoskopik histerektomi gegiren
hastalarda QL blok uygulamasi sonrasi gruplar arasinda bulanti skorlari, sedasyon
ve pruritus agisindan bir fark olmadigini saptamislardir. Chen ve ark.’nin yaptig
QL blok yaklasimlarini karsilatiran ¢alismada bulanti ve kusma (PONV), kasinti,
solunum depresyonu, ilk diskilama siiresi ve hastanede kalis siiresi insidansinda

ti¢ grupta da 6nemli bir fark olmadigini gostermislerdir[49].

ERAS protokolii genel anestezi ve bolgesel anestezinin kombinasyonunu
savunur. ERAS konsepti biinyesinde literatiir taramamizda minimal invaziv
histerektomi sonrast iyilesmede posterior QLB'in etkisini degerlendiren tek

calisma saptanmistir[38]. ERAS kapsaminda daha iyi agri kontolii, erken
taburculuk, iyilestirilmis erken oral alim ve erken mobilizasyon,saglamasi nedeni

ile QLB’nin potansiyeli biiyiiktiir. Bu biinyede QLB tiirleri kiyaslanarak daha ¢ok

calismaya ihtiyag¢ vardir.

Istenmeyen bir femoral sinir blogu QL blogun &zellikle 3. Teknigin bir
komplikasyonu olarak bilinmektedir. Lokal anestezigin iliak fasya boyunca
yayillmasi quadriceps kasinda zayifliga yol ag¢maktadir[38]. Lateral ve
transmuskuler yaklasimi karsilastiran bir ¢alismada 24 saat iginde motor blok
goriilenler transmuskuler grupta daha ¢ok bulunmustur[49]. Bizim ¢alismamizda
da bir hastada sag alt ekstemitede gecici duyu ve kuvvet kayb1 gézlemledik ve 16

saat sonra kuvvet kaybinin ¢oziildiigiinii raporladik.

Calismamizda bazi1 kisithliklar mevcuttur. Hasta kontrollii analjezi

kullanilmamas1 nedeniyle postoperatif analjezik tiikketiminin tam saati ve miktari
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ve ilk analjezik ihtiyag zamani degerlendirilememistir. Agr1  siddeti
degerlendirilirken hastalarin gaz ¢ikaramama, uzun siireli cerrahi pozisyona bagl
agr1, sonda rahatsizligi, laparoskopik islemlerde karnin insuflasyon ile sisirilmesi
gibi yandas problemleri cerrahi agriya katki sagliyor olabilir. QL blok
uygulanmasi genel anestezi altinda yapilmis olup duyusal dermatom tam olarak

degerlendirilmemis olmasi kisitliklar1 olusturmaktadir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda histerektomi operasyonu geciren hastalarda multimodal
analjezi yaklasiminin bir pargasi olarak uygulanan QL blogun, sistemik
analjeziklerle karsilagtirildiginda daha diisiik agr1 skorlarina yol agtigi, yan etki
profili ve intraoperatif bradikardi gelisimi agisindan ise benzer sonuglar verdigi
belirlenmistir. Abdominal ve laparoskopik histerektomi cerrahisi uygulanacak
hastalarda, basit ve giivenli bir uygulama siireci ile diisiik komplikasyon riski
sunmast nedeniyle, QL blogun postoperatif agri yonetiminde etkin bir bilesen
olarak degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Kronik agr1 tizerindeki
etkilerini daha kapsamli bir sekilde degerlendirebilmek adina ek calismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica, optimal uygulama teknigi, lokal anestezik
konsantrasyonu ve hacminin en uygun sekilde belirlenebilmesi i¢in daha fazla

arastirma yapilmasi gerekmektedir.

72



10.

11.

12.

7. KAYNAKLAR

Ramdhan, R.C., M. Loukas, and R.S. Tubbs, Anatomical complications of
hysterectomy: A review. Clinical Anatomy, 2017. 30(7): p. 946-952.

Blanton, E., et al., Non-opioid pain management in benign minimally invasive
hysterectomy: a systematic review. American Journal of Obstetrics and
Gynecology, 2017. 216(6): p. 557-567.

Reisli, R., et al., Pharmachologic treatment of acute postoperative pain: A clinical
practice guideline of The Turkish Society of Algology Akut postoperatif agrinin
farmakolojik tedavisi: Tiirk Algoloji-Agri Dernegi klinik uygulama kilavuzu. Agri:
Agri (Algoloji) Dernegi'nin Yayin organidir= The journal of the Turkish Society of
Algology, 2021. 33.

Risch, D., et al., Nausea and vomiting after surgery under general anesthesia: an
evidence-based review concerning risk assessment, prevention, and treatment.
Deutsches Arzteblatt International, 2010. 107(42): p. 733.

Apfel, C., et al., Comparison of predictive models for postoperative nausea and
vomiting. British journal of anaesthesia, 2002. 88(2): p. 234-240.

Gan, T.J., et al., Consensus guidelines for managing postoperative nausea and
vomiting. Anesthesia & Analgesia, 2003. 97(1): p. 62-71.

POIAT, i., Obstetrik ve perinatolojik girisimler ve ERAS. istanbul Kanuni Sultan
Stleyman Tip Dergisi, 2018. 10(4): p. 33-40.

Vadivelu, N., S. Mitra, and D. Narayan, Recent advances in postoperative pain
management. The Yale journal of biology and medicine, 2010. 83(1): p. 11.

Chen, J.-q., et al., Preoperative and postoperative analgesic techniques in the
treatment of patients undergoing transabdominal hysterectomy: a preliminary
randomized trial. BMC anesthesiology, 2015. 15: p. 1-7.

Baran, O., Quadratus lumborum and erector spinae plane blocks are effective for
analgesia in laparoscopic hysterectomy: a randomized controlled trial. Eur Rev
Med Pharmacol Sci, 2023. 27(23): p. 11323-11333.

Shukla, U., U. Yadav, and J. Duggal, A Comparative Study of Ultrasound-Guided
Quadratus Lumborum Block and Transversus Abdominis Plane Block for
Postoperative Analgesia Following Total Abdominal Hysterectomy. Cureus, 2023.
15(3): p. e36412.

Ueshima, H., H. Otake, and J.-A. Lin, Ultrasound-guided quadratus lumborum
block: an updated review of anatomy and techniques. BioMed research

international, 2017. 2017(1): p. 2752876.

73



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Babacan, A., Agri, agri yollari ve adrili hastaya yaklasim. Erisim:[http://www.
med. gazi. edu. tr/uploadimg/akademik/anabilimdallari/anestezi/dersnot/agri-
avnibabacan. pdf]. Erisim tarihi, 2011. 3: p. 2011.

Butterworth, J.F., D.C. Mackey, and J. D.Wasnick, Morgan and Mikhail's Clinical
Anesthesiology. 7th ed. 2022.

Fenton, B.W., E. Shih, and J. Zolton, The neurobiology of pain perception in
normal and persistent pain. Pain management, 2015. 5(4): p. 297-317.

BG, K. and T. AJ, Basic & Clinical Pharmacology. 13 ed. 2015.

Bielewicz, J., B. Daniluk, and P. Kamieniak, VAS and NRS, same or different? Are
visual analog scale values and numerical rating scale equally viable tools for
assessing patients after microdiscectomy? Pain Research and Management,
2022.2022(1): p. 5337483.

REISLI, R., et al., Akut postoperatif agrinin farmakolojik tedavisi: Tiirk Algoloji-
Agri Dernegi klinik uygulama kilavuzu. Agri/Journal of the Turkish Society of
Algology, 2021. 33.

Ozdilek, A., et al., Perioperative analgesic effects of preemptive ultrasound-
guided subcostal transversus abdominis plane block for percutaneous
nephrolithotomy: a prospective, randomized trial. Journal of Endourology, 2020.
34(4): p. 434-440.

Chou, R., et al., Management of Postoperative Pain: a clinical practice guideline
from the American pain society, the American Society of Regional Anesthesia
and Pain Medicine, and the American Society of Anesthesiologists' committee on
regional anesthesia, executive committee, and administrative council. The
journal of pain, 2016. 17(2): p. 131-157.

Horn, R., J.M. Hendrix, and J. Kramer, Postoperative Pain Control, in StatPearls.
2024: Treasure Island (FL).

Long, Y., et al., Effects of anesthetic depth on postoperative pain and delirium: a
meta-analysis of randomized controlled trials with trial sequential analysis.
Chinese Medical Journal, 2022. 135(23): p. 2805-2814.

Arbel, R., J. Stanleigh, and A. loscovich, Pain management following abdominal
hysterectomy: novel approaches and review of the literature. Journal of Clinical
Gynecology and Obstetrics, 2013. 2(2): p. 51-55.

Nyerges, A. Pain mechanisms in laparoscopic surgery. in Seminars in
laparoscopic surgery. 1994. Sage Publications Sage CA: Thousand Oaks, CA.

Macias, A.A. and J.J. Finneran, Regional Anesthesia Techniques for Pain
Management for Laparoscopic Surgery: a Review of the Current Literature. Curr
Pain Headache Rep, 2022. 26(1): p. 33-42.

74


http://www/

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Ekstein, P., et al., Laparoscopic surgery may be associated with severe pain and
high analgesia requirements in the immediate postoperative period. 2006, LWW.

Mouton, W., et al., Pain after laparoscopy. Surgical endoscopy, 1999. 13: p. 445-
448.

Rosero, E.B. and G.P. Joshi, Preemptive, preventive, multimodal analgesia: what
do they really mean? Plastic and reconstructive surgery, 2014. 134(4S-2): p. 85S-
93s.

Gasner, A. and P. Aatsha, Physiology, Uterus, in StatPearls [Internet]. 2023,
StatPearls Publishing.

P, B., C. M, and C. B, Clinical Anesthesia. 8 ed. 2020.

Fu, H., et al., Ultrasound-guided rectus sheath block combined with butorphanol
for single-incision laparoscopic cholecystectomy: what is the optimal dose of
ropivacaine? Journal of Pain Research, 2020: p. 2609-2615.

Kamel, I., M.F. Ahmed, and A. Sethi, Regional anesthesia for orthopedic
procedures: What orthopedic surgeons need to know. World Journal of
Orthopedics, 2022. 13(1): p. 11.

Olawin, A.M., Spinal anesthesia. 2019.

Chin, K.J., et al., Mechanisms of action of fascial plane blocks: a narrative review.
Regional Anesthesia & Pain Medicine, 2021. 46(7): p. 618-628.

Blanco, R. and J. McDonnell, Optimal point of injection: the quadratus lumborum
type | and Il blocks. Anesthesia, 2013. 68: p. 4.

Fernandes, H.d.S., et al., Ultrasound-guided peripheral abdominal wall blocks.
Clinics, 2021. 76: p. e2170.

Elsharkawy, H., K. EI-Boghdadly, and M. Barrington, Quadratus lumborum block:
anatomical concepts, mechanisms, and techniques. Anesthesiology, 2019.
130(2): p. 322-335.

Akerman, M., N. Pejci¢, and I. Veli¢kovi¢, A review of the quadratus lumborum
block and ERAS. Frontiers in medicine, 2018. 5: p. 44.

Schuenke, M., et al., A description of the lumbar interfascial triangle and its
relation with the lateral raphe: anatomical constituents of load transfer through
the lateral margin of the thoracolumbar fascia. Journal of anatomy, 2012.
221(6): p. 568-576.

Dam, M., et al.,, The pathway of injectate spread with the transmuscular
quadratus lumborum block: a cadaver study. Anesthesia & Analgesia, 2017.

125(1): p. 303-312.

75



41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Jin, Z., et al., Single injection quadratus lumborum block for postoperative
analgesia in adult surgical population: a systematic review and meta-analysis.
Journal of Clinical Anesthesia, 2020. 62: p. 109715.

Chakraborty, A., R. Khemka, and T. Datta, Ultrasound-guided truncal blocks: A
new frontier in regional anaesthesia. Indian journal of anaesthesia, 2016. 60(10):
p. 703-711.

Sawada, A., et al., Modified thoracoabdominal nerve block through perichondrial
approach (M-TAPA): an anatomical study to evaluate the spread of dye after a
simulated injection in soft embalmed Thiel cadavers. Regional Anesthesia & Pain
Medicine, 2023. 48(8): p. 403-407.

Wu, J.M.,, et al., Hysterectomy rates in the United States, 2003. Obstetrics &
Gynecology, 2007. 110(5): p. 1091-1095.

Talbot, K., et al., The sensory and affective components of pain: are they
differentially modifiable dimensions or inseparable aspects of a unitary
experience? A systematic review. British journal of anaesthesia, 2019. 123(2): p.
e263-e272.

Gupta, A., et al., Postoperative pain after abdominal hysterectomy: a double-
blind comparison between placebo and local anesthetic infused
intraperitoneally. Anesthesia & Analgesia, 2004. 99(4): p. 1173-1179.

Kumar, G.D., et al.,, A comparative study of transversus abdominis plane block
versus quadratus lumborum block for postoperative analgesia following lower
abdominal surgeries: a prospective double-blinded study. Anesthesia Essays and
Researches, 2018. 12(4): p. 919-923.

Wen-Li, Z., et al., Quadratus lumborum block is an effective postoperative
analgesic technique in pediatric patients undergoing lower abdominal surgery: a
meta-analysis. Pain Physician, 2021. 24(5): p. E555.

Chen, L., et al., Retrospective study of quadratus lumborum block for
postoperative analgesia in patients undergoing percutaneous nephrolithotomy.
BMC anesthesiology, 2020. 20(1): p. 217.

Long, X., et al., Ultrasound-guided quadratus lumborum block: a powerful way
for reducing postoperative pain. Annals of Medicine and Surgery, 2023. 85(10):
p. 4947-4953.

Deng, W., et al., Quadratus lumborum block versus transversus abdominis plane
block for postoperative pain management after laparoscopic colorectal surgery:

a randomized controlled trial. Medicine, 2019. 98(52): p. €18448.

Murouchi, T., S. lwasaki, and M. Yamakage, Quadratus lumborum block:
analgesic effects and chronological ropivacaine concentrations after

76



53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

laparoscopic surgery. Regional Anesthesia & Pain Medicine, 2016. 41(2): p. 146-
150.

Kumar, A., et al., Quadratus lumborum spares paravertebral space in fresh
cadaver injection. Anesthesia & Analgesia, 2017. 125(2): p. 708-709.

Mieszkowski, M.M., et al., Evaluation of the effectiveness of the quadratus
lumborum block type | using ropivacaine in postoperative analgesia after a
cesarean section—a controlled clinical study. Ginekologia polska, 2018. 89(2): p.
89-96.

Blanco, R., et al., Quadratus Lumborum Block Versus Transversus Abdominis
Plane Block for Postoperative Pain After Cesarean Delivery: A Randomized
Controlled Trial. Reg Anesth Pain Med, 2016. 41(6): p. 757-762.

Yoshida, K., et al., The effectiveness of the intramuscular quadratus lumborum
block in postoperative analgesia after cesarean section with vertical incision: a
randomized, double-blinded placebo-controlled study. Journal of Anesthesia,
2020. 34(6): p. 849-856.

Huang, L., et al., Ultrasound-guided anterior quadratus lumborum block at the L2
level for postsurgical analgesia in patients undergoing laparoscopic
gynaecological surgery: a single-centre, randomised, double-blinded trial at a
university-dffiliated hospital in China. BMJ open, 2023. 13(10): p. e073917.

Jadon, A,, et al., Efficacy of transmuscular quadratus lumborum block in the
multimodal regimen for postoperative analgesia after total laparoscopic
hysterectomy: a prospective randomised double-blinded study. Indian Journal of
Anaesthesia, 2021. 65(5): p. 362-368.

Naaz, S., et al., Ultrasound guided quadratus lumborum block versus transversus
abdominis plane block for post-operative analgesia in patients undergoing total
abdominal hysterectomy. Turkish Journal of Anaesthesiology and Reanimation,
2021. 49(5): p. 357.

Zorrilla-Vaca, A. and J. Li, Dexamethasone injected perineurally is more effective
than administered intravenously for peripheral nerve blocks: a meta-analysis of
randomized controlled trials. The Clinical journal of pain, 2018. 34(3): p. 276-
284.

Huang, L., et al., Transmuscular quadratus lumborum block versus oblique
subcostal transversus abdominis plane block for analgesia in laparoscopic
hysterectomy: a randomised single-blind trial. BMJ Open, 2021. 11(8): p.
e043883.

77



8.0ZET

Zelyurt G.K. Histerektomi olan hastalarda Quadratus Lumborum Alan
Blogunun (QLB) intraoperatif ve postoperatif analjezik etkisinin incelenmesi,
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dalh Uzmanlik Tezi, Ankara 2024

Giris: Histerektomi yapilan hastalarin ameliyat sonras1 siddetli agris1
olmaktadir. Zayif agr1 kontrolii hastanede kalis siiresini uzatip, yasam kalitesini ve
hasta memnuniyetini olumsuz etkiler. Klinigimizdeki histerektomi sonrasinda agri
siddeti, intravendz analjezi yontemleriyle yeterince kontrol altina alinamadigi
gozlendiginden bu ¢alisma planlanmistir. Bizim ¢alismamizda, histerektomi
cerrahisinde ultrasonografi (USG) esliginde uygulanan Quadratus Lumborum
Blok (QLB) yonteminin intraoperatif ve postoperatif agr1 diizeylerine etkisi

incelenmistir.

Metod: Calisma, Mart 2024 tarihinde Etik Komitesi onay1 alindiktan
sonra, Kasim 2023 ile Mart 2024 tarihleri arasinda histerektomi geg¢irmis genel
anestezi alan hastalarin verileri retrspektif olarak incelenmistir. QLB yapilan
hastalara anestezi indiiksiyonunun ardindan lateral dekiibit pozisyonda, bilateral
%0,25 bupivakain 30 ml uygulanmisti. Tiim hastalara postoperatif agr1 yonetimi
icin 0,05 mg/kg morfin, 1 mg/kg tramadol, 20 mg steroid olmayan
antiinflamatuvar ilag (NSAIQ) ve 1 gr parasetamol kombinasyonu ile analjezi
saglanmisti. Hastalarda remifentanil tiikketimi, bradikardi gelisimi ve atropin

ihtiyac1 ile postoperatif agri, bulanti kusma olgu rapor formundan elde edilmisti.
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Bulgular: Total abdominal histerektomi (TAH) ve total laparoskopik
histerektomi (TLH) yapilan hastalarda, postoperatif 0. ve 1. saatlerde blok
uygulanan grupta agr1 diizeylerinin, blok uygulanmayan gruba kiyasla anlamli
derecede diisiik oldugu gosterildi(p<0,05). QLB uygulanan grupta remifentanil
titkketimi belirgin sekilde azalmis, ancak bradikardi gelisim sikliginda anlamli bir
fark gézlemlenmemisti. Bununla birlikte, TAH uygulanan hastalar, blok
uygulanmis olmalarina ragmen, 0. ve 1. saatlerde TLH uygulanan hastalara gore

daha yiiksek VNS skorlarina sahip bulundu.

Sonuc: Bu ¢alisma, QLB'nin histerektomi sonrasi postoperatif agri
yonetiminde etkin bir yontem olabilecegini ve remifentanil tiiketimini
azaltabilecegini gostermektedir. Ancak, bradikardi gelisimi ile 1lgili bulgular
literatiire yeni bir bakis agis1 sunmakta ve bu konuda yapilacak daha fazla
calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir. QLB, ERAS protokolii kapsaminda postoperatif
tyilesme siirecinin optimize edilmesinde potansiyel bir arag olarak

degerlendirilebilir.

Anahtar kelimeler: QLB, histerekromi, postoperatif analjezi, agri
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9.SUMMARY

Zelyurt G.K. Investigation of the Intraoperative and Postoperative Analgesic Effects
of Quadratus Lumborum Block (QLB) in Patients Undergoing Hysterectomy, Gazi
University Faculty of Medicine Hospital, Department of Anesthesiology and

Reanimation, Specialty Thesis, Ankara, 2024.

Introduction:Patients undergoing hysterectomy often experience severe
postoperative pain. Poor pain control prolongs hospital stays and negatively
affects quality of life and patient satisfaction. Observations in our clinic indicated
that postoperative pain severity following hysterectomy could not be adequately
controlled with intravenous analgesics, prompting the design of this study. This
study investigates the impact of the Quadratus Lumborum Block (QLB) on

peroperative pain in hysterectomy.

Method:After obtaining approval from the Ethics Committee, data of
patients who underwent total abdominal hysterectomy (TAH) and total
laparoscopic hysterectomy (TLH) under general anesthesia were retrospectively
reviewed. QLB was performed bilaterally %0,25 bupivakaine 30 ml following
anesthesia induction. Peroperative intravenous analgesics were same in both
groups. Data on remifentanil consumption, development of bradycardia,

postoperative pain and nausea/vomiting were obtained from case report forms.

Results:In patients undergoing hysterectomy pain levels at postoperative 0

and 1 hours were significantly lower in QLB group compared to non QLB group
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(p<0.05). Besides, patients who underwent TAH had higher Numeric Rating Scale
(NRS) scores at 0 and 1 hours compared to those who underwent TLH, even if the
block was applied. In the QLB group, remifentanil consumption was markedly
reduced, while no significant difference was observed in the incidence of

bradycardia.

Conclusion:This study demonstrates that QLB is an effective method for
early postoperative pain after hysterectomy and reduced remifentanil
consumption. Findings related to the incidence of bradycardia provide a novel
perspective in the literature, highlighting the need for further research. QLB can
be considered a potential tool for optimizing postoperative recovery within the

framework of Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocols.

Key words: QLB, hysterectomy, postoperative analgesia, pain
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