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OZET

Calismamizda, jinekolojik laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda,
Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan (OSTAP) blogu ve
Transmuskuler Quadratus Lumborum (TQL) blogunun postoperatif analjezi ve
derlenme kalitesi Uzerine etkilerini prospektif, randomize kontrolll, c¢ift kor
kargilastirmayi amacladik. Jinekolojik laparoskopik cerrahilerde TQL blogun
etkin analjezi saglayarak analjezik ihtiyacini azalttigi hipotezini arastirdik.

Calisma, 18-65 yas arasi, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)
siniflamasi I-lll, Vicut Kitle indeksi (VKi) 18-25 kg/m2 olan ve 3-4 trokar
kullanilarak 45-120 dakika jinekolojik laparoskopik cerrahi uygulanan 68
hastada gerceklestirildi. Demografik veriler, cerrahi prosedurler, preoperatif
Derlenme Kalitesi-15 (Quality of Recovery, QoR-15) skorlari kaydedildi.
Hastalar OSTAP grup (n=34) ve TQL grup (n=34) olarak iki gruba randomize
edildi. Blok uygulamasini takiben anestezi indiksiyonu verildi. Preoperatif
bazal ve intraoperatif hemodinamik veriler, fentanil gereksinimi, anestezi ve
cerrahi sureleri kaydedildi. Postoperatif istirahatte ve hareketle Viziel Analog
Skala (VAS) skorlari, postoperatif 24 saat icindeki parasetamol ve tramadol
kullanimlari, ilk analjezik gereksinimleri, bulanti-kusma durumlari,
mobilizasyon ve taburculuk zamanlariyla postoperatif 24.saat QoR-15 skorlari,
hasta, cerrah memnuniyetleri degerlendirildi.

TQL grupta 6.saat istirahat ve hareketle, taburculuk 6éncesi hareketle
VAS skoru anlamli disuk saptanirken (sirasiyla p=0,019, p=0,004, p=0,023),
diger zaman araliklarinda gruplar arasinda fark saptanmadi. Parasetamol
gereksinimi olan hasta sayisi, ilk analjezik gereksinim zamanlari, tramadol ilk
uygulama zamanlari ve toplam tramadol dozlari gruplar arasinda benzerdi.
Toplam parasetamol dozu ve tramadol gereksinimi olan hasta sayisiysa
OSTAP grupta anlamh yuksek saptandi (sirasiyla p=0,002, p=0,006). Bulanti-
kusma, antiemetik ihtiyaci, preoperatif ve postoperatif QoR-15 skorlari,

taburculuk zamanlari, hasta, cerrah memnuniyetinde ise fark saptanmadi.



Sonug olarak TQL blok, OSTAP bloga kiyasla postoperatif analjezik
gereksinimini azaltir.
Anahtar kelimeler: postoperatif agri, rejyonal anestezi, sinir blogu,

laparoskopik cerrahi, jinekolojik cerrahi.



SUMMARY

Comparison Of The Effect Of Oblique Subcostal Transversus
Abdominis Plane Block And Transmuscular Quadratus Lumborum
Block On Postoperative Analgesia And Quality Of Recovery In Patients

Undergoing Laparoscopic Gynecological Surgery

In our study, we aimed to prospectively, in a randomized controlled,
double-blind manner, compare the effects of the Oblique Subcostal
Transversus Abdominis Plane (OSTAP) block and the Transmuscular
Quadratus Lumborum (TQL) block on postoperative analgesia and quality of
recovery in patients undergoing gynecological laparoscopic surgery. We
investigated the hypothesis that the TQL block provides effective analgesia in
gynecological laparoscopic surgeries, thereby reducing the need for
analgesics.

The study was conducted on 68 patients aged between 18-65 years,
classified as I-lll by the American Society of Anesthesiologists (ASA), with a
Body Mass Index (BMI) of 18-25 kg/m?, undergoing gynecological
laparoscopic surgery lasting 45-120 minutes using 3-4 trocars. Demographic
data, surgical procedures, and preoperative Quality of Recovery-15 (QoR-15)
scores were recorded. Patients were randomized into two groups: the OSTAP
group (n=34) and the TQL group (n=34). Following the block application,
anesthesia induction was administered. Preoperative baseline and
intraoperative hemodynamic data, fentanyl requirement, anesthesia and
surgery durations were recorded. Postoperative rest and movement Visual
Analog Scale (VAS) scores, consumption of paracetamol and tramadol within
the first 24 hours postoperatively, time to first analgesic requirement, nausea-
vomiting occurrences, mobilization and discharge times, and postoperative

24th hour QoR-15 scores, patient and surgeon satisfactions were evaluated.



In the TQL group, a significantly lower Visual Analog Scale (VAS)
score was observed at rest and with movement at the 6th hour and with
movement before discharge (p=0.019, p=0.004, p=0.023, respectively), while
no differences were found between the groups at other time intervals. The
number of patients requiring paracetamol, the timing of the first analgesic
requirement, the initial administration times of tramadol, and the total doses of
tramadol were similar between the groups. However, the total dose of
paracetamol and the number of patients requiring tramadol were significantly
higher in the OSTAP group (p=0.002, p=0.006, respectively). No differences
were found in nausea-vomiting, the need for antiemetics, preoperative and
postoperative QOR-15 scores, discharge times, patient and surgeon
satisfaction.

In conclusion, the TQL block reduces postoperative analgesic
requirements compared to the OSTAP block.

Keywords: postoperative pain, regional anesthesia, nerve block,
laparoscopic surgery, gynecological surgery.



GiRiS

Laparoskopik cerrahi, modern cerrahi uygulamalarin 6nemli bir
parcasidir. Jinekolojik cerrahilerde laparoskopik teknikler, minimal invaziv
yaklagimin tercih edildigi birgok durumda yaygin olarak kullaniimaktadir.
Bununla birlikte, hastanin durumuna ve cerrahi gereksinimlerine bagh olarak,
laparotomi gibi geleneksel cerrahi yontemler de uygulanabilir. Jinekolojik
laparoskopi, laparotomiye Kkiyasla, c¢ok daha kiguk bir insizyonla
uygulandigindan postoperatif ddnemde visseral agri, hastalarin esas sikayeti
haline gelmistir (1,2). Bunun yani sira trokar girig insizyonlari,
pnomoperitoneum ve batin 6n duvarinin gerilmesi, pelvik bdlgenin
diseksiyonu, batin icinde kalan kan gibi cesitli perioperatif durumlar da
jinekolojik laparoskopide agriya sebep olabilir (2). Postoperatif donemde
agrinin yetersiz kontrolu yagsam kalitesini ve iyilesmeyi olumsuz yonde etkiler,
hastanede kalis suresini uzatir, postoperatif komplikasyon ve kronik agri
gelisim riskini arttirir (3,4). Bu nedenle postoperatif agrinin kontroli dnemlidir.

Jinekolojik laparoskopik cerrahilerde postoperatif agri yonetiminde
parasetamol, Non-Steroid Antiinflamatuar (NSAI) ilaclar, pregabalin,
gabapentin, opioidler, insizyon bolgesine lokal anestezik infiltrasyonu, rejyonal
anestezi gibi yontemler kullanilabilir (5,6). Postoperatif agri kontrolinde
opioidler gucli analjezik etkinlikleri nedeniyle siklikla tercih edilen ajanlardir.
Ancak opioid kullanimi solunum depresyonu, postoperatif bulanti-kusma,
paralitik ileus ve opioid kaynakl hiperaljezi gibi ciddi yan etkilere yol agar (7).
Kehlet ve Dahl (8) 1993 yilinda postoperatif agri yonetiminde multimodal
analjezi uygulamasini 6nermislerdir (9). Multimodal analjezi, agri yonetiminde
opioid miktarini azaltmayi, analjezik etkiyi artirmay ve istenmeyen yan etkileri
en aza indirmek amaciyla gesitli agri kontrol mekanizmalarinin birlestiriimesini
icerir (10). Son zamanlarda, laparoskopik cerrahi sonrasi multimodal agri
yonetimi stratejilerine rejyonal anestezinin dahil edilmesi dikkate deger bir artig
gOstermigtir (11,12). Ultrason (US) teknolojisinin gelismesi ile birlikte rejyonal

anestezi pratiginde yenilikler meydana gelmigtir. Bu teknoloji, anatominin daha



detayli incelenmesini sadlayarak, anestezi uygulamalarini hedef odakli ve net
bir sekilde gerceklestirmemize olanak tanimistir. Boylece, perioperatif riskler
azalmis ve uygulanan iglemler daha guvenli hale gelmigtir (13).

Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan (OSTAP) Blogu
Hebbard ve ark. (14) tarafindan tanimlanmistir ve T6’dan L1’e kadar olan
dermatomlarda analjezi saglar (15). Laparoskopik kolesistektomi,
laparoskopik histerektomi gibi cerrahilerde postoperatif analjezi amagli
uygulanabilir (16,17).

Quadratus Lumborum (QL) blogu, ilk olarak 2007 yilinda Rafael
Blanco tarafindan tanimlanmistir (18). QL blok, US rehberliginde lokal
anestezigin torakolomber fasya Uzerinden torasik paravertebral bogsluga
yayllmasini saglar; boylelikle insizyon yeri ve visseral bolgede analjezik etki
olusturur (19). QL blok igin 4 farkli yaklasim gelistiriimistir; lateral, posteriror,
transmuskuler ve intramuskuler (20). Transmuskuler Quadratus Lumborum
(TQL) blogu Begrglum ve ark. (21) tarafindan 2013 yilinda tanimlanmistir ve
T4'den L1’e kadar olan dermatomlarda analjezi saglar (22). Acik veya
laparoskopik nefrektomi, total laparoskopik histerektomi, laparoskopik
kolorektal cerrahi, kalga cerrahisi gibi cerrahilerde postoperatif analjezi amagl
uygulanabilir (23-27).

Bu ¢alismada jinekolojik laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda,
US rehberliginde, OSTAP blogu ve TQL blogunun postoperatif analjezi ve
derlenme kalitesi lizerine olan etkilerinin arastiriimasi hedeflendi. Hipotezimiz;
jinekolojik laparoskopik cerrahilerde TQL blogun, OSTAP bloga gére daha
etkin analjezi saglayacagi ve postoperatif donemde TQL blok uygulanan
hastalarda analjezik ihtiyacinin daha az olacagi yonundedir. Calismanin
primer amaci; jinekolojik laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarin, OSTAP
blok ve TQL blok uygulamasi sonrasi ilk 24 saat igindeki toplam analjezik
tuketim miktarlarini karsilastirmaktir.

Sekonder amaci ise; postoperatif ilk analjezik ihtiya¢ zamanlarini, 0.,
30.dk, 1., 2., 6., 12., 18. ve 24. saatte ve taburculuk Oncesi istirahatte ve
hareket halinde olan Viziel Analog Skala (VAS) skorlarini, bulanti-kusma olup

olmadigini ve antiemetik ila¢ ihtiyaglarini, mobilizasyon ve taburculuk



zamanlarini, hasta ve cerrah memnuniyetini ve bu iki blogun derlenme kalitesi
Uzerine olan etkilerini preoperatif ve postoperatif 24. saatte hasta tarafindan
cevaplanan Derlenme Kalitesi-15 (Quality of Recovery-15, QoR-15) (28,29)

anketini kullanarak karsilastirmaktir.



GENEL BILGILER

|. Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopi ilk kez 1910 vyilinda isvecli dahiliye uzmani Hans
Christian Jacobaeus tarafindan, asitli 17 hastada tani amagh uygulandi. Bu
gelisme, 1901 yilinda Georg Kelling'in bir kopekte Nitze sistoskopu kullanarak
ilk laparoskopik cerrahi mudahalesini gergeklestirdigi hayvan deneylerine
dayanmaktadir (30). Laparoskopi, 1930’lu yillarin sonlarina yaklasirken tubal
sterilizasyon ve ektopik gebelik tanisi koymak amaciyla kullanilmaya baslandi.
1970'li yillarda Almanya'da, Kurt Semm tarafindan geleneksel agik
ameliyatlarin yerini alacak bir dizi laparoskopik cerrahi prosedur tasarlandi. Bu
prosedurler arasinda salpenjektomi, salpingostomi, ooferektomi ve omental
adezyolizis gibi yontemler bulunuyordu (31). 1985 yilinda Erich Muhe
tarafindan ilk laparoskopik kolesistektomi yapildi (32). Laparoskopik
kolesistektominin gelisimi, cerrahi alaninda laparoskopik operasyonlarin
ilerlemesine en buyuk katkiyr saglamistir (31). Gunumuizde modern
laparoskopik yontemler, safra kesesi, apandisit, kolon cerrahisi, herni
onarimlari, jinekolojik ve drolojik cerrahiler gibi birgok prosedirde teshis ve
tedavi amacli uygulanmaktadir.

Laparoskopik cerrahi sirasinda, batin ici organlarin daha iyi goérinar
ve daha ulasilabilir olmasini saglamak amaciyla, batin 6n duvarini
uzaklastirmak icin yapay pndomoperitoneum olusturulur. Pndmoperitoneum
icin ¢esitli gazlar kullaniimistir. Fakat gunimuazde en sik kullanilan ajan CO2'dir
(33). Cunkl COz2 yanici degildir, renksizdir ve disuk maliyetlidir (34). Fakat
CO2 ‘in kanda ¢o6zunup birikmesi sonucu arteriyel kanda CO:2 dizeyi artar,
arteriyel kan pH’1 duser ve End tidal CO2 (EtCO2) artar (35). Olusan
pnémoperitoneum ve artan intraabdominal basing nedeniyle; kalp hizi ve
ortalama arteriyel basing artar, fonksiyonel rezidiel kapasite ve akciger
kompliyansi azalir, tepe havayolu basinci ve alveoler Olu bosluk artar,

splanknik ve renal kan akimi ile idrar ¢ikisi azalir (36).



Laparoskopik cerrahilerde perioperatif dénemde; CO:2 embolisi,
kapnotorax, kapnomediastinum, kapnoperikardiyum, aritmi, subkutan
amfizem, periferik sinir hasari, hipotermi, havayolu 6demi, postoperatif bulanti-

kusma gibi komplikasyonlar gorulebilir (35).

ILA. Jinekolojik Laparoskopik Cerrahi

Cerrahi uygulamalardaki teknolojik gelismeler sayesinde, gunimuzde,
laparoskopik yontemler jinekolojik cerrahilerde sikga uygulanmaktadir. Vajinal
veya laparotomik vyaklagimla uygulanan ameliyatlarin bircogu artik
laparoskopik olarak icra edilebilmektedir. Operasyonun basari sansi, cerrahin
deneyimi gibi kritik bir faktorl icermektedir. Siklikla uygulanan laparoskopik
cerrahiler arasinda tubal sterilizasyon, over kist eksizyonu, ooferektomi,
adezyolizis, endometriozis tedavisi, salpingostomi, salpenjektomi ve
histerektomi yer alir. Daha gelismis cerrahi islemler arasinda ise pelvik organ
prolapsusunun onarimi, tubal reanastomoz, miyomektomi, radikal histerektomi
ve lenfadenektomi yer alir (37).

Laparotomi ile yapilan cerrahilerle karsilastirildiginda, laparoskopik
cerrahilerde, ameliyat sonrasi morbidite daha duguk ve hastanede kalis suresi
daha kisadir (38). Ayrica, birgok uzman ve literatlr, laparoskopik cerrahinin
daha dusuk perioperatif komplikasyon oranlari, daha az kan kaybi, daha duguk
transfuzyon ihtiyaci ve daha iyi yagsam kalitesi sundugunu vurgulamaktadir
(39).

. Agri

IlLA. Agrinin Tanimi

Uluslararasi Agri Arastirmalari Dernegi (International Association for
the Study of Pain, IASP) tarafindan agr “Mevcut veya olasi doku hasari ile
iligkili veya bu hasarla baglantili olarak tanimlanan, hos olmayan duyusal ve
duygusal deneyim” olarak tanimlanmistir. Agri, kisisel bir deneyim olup, her
zaman biyolojik, psikolojik ve sosyal etkenlerin degisen oranlarda etkiledigi bir
olgudur (40).



II.B. Agrinin Siniflandiriimasi

Il.B.a. Baglama Siiresine Gore Agri Siniflamasi

1. Akut Agn

Travma, cerrahi veya akut hastalikla iligkili mekanik, termal veya
kimyasal stimilasyona beklenen fizyolojik bir cevaptir (41). Akut agri, birkag
gun ila 3 ay arasinda degigebilen bir sure boyunca devam edebilir ve etkili bir
sekilde tedavi edilebilmesi igin, temel nedenin tespit edilmesi ve bu nedenin
tedavi edilmesi gereklidir (42).

2. Kronik Agri

3 aydan uzun slren ya da tekrarlayan agri kronik agri olarak kabul
edilir (43). Amerikan Anestezistler Dernegi (American Society of
Anesthesiologists, ASA) ise kronik agriyi, doku hasari ve normal iyilesmenin
beklenen zamani asarak bireyin islevselligini ve yasam kalitesini olumsuz
yonde etkileyen durum olarak tanimlamaktadir (44).

II.B.b. Norofizyolojik Mekanizmaya Gore Agri Siniflamasi

1. Nosiseptif Agn

Vicuttaki zararli uyaricilara yanit olarak periferik nosiseptdrlerin
etkinlesmesi ve hassasiyetinin artmasinin bir sonucudur. Bu sureg, dokularin
zararini tespit etme, lokalizasyonunu yapma ve sinirlama goérevi gorur (45).

2. Noropatik Agri

IASP tarafindan, somatosensoriyel sinir sisteminde meydana gelen bir
lezyon veya hastalik sonucu olusan agri olarak tanimlanir (46). Hasarin altinda
yatan pataloji sona ermesine ragmen agri hissi mevcuttur. Belirgin semptomlar
arasinda parestezi, yanma hissi, azalmis duyusal hassasiyet, anormal agri
hissi, elektrik carpmasi tarzi duyumlar, hiperaljezi ve normal sartlarda agriya
yol agmayan uyarinin agriya neden olmasi (allodini) gibi 6zgun belirtiler yer
alir (47).

3. Deafferantasyon Agrisi

Somatosensoriyel uyarilarin, periferik ve santral sinir sistemi
yaralanmalari sonucunda merkezi sinir sistemine iletiimesinin kesilmesi
sonucu ortaya ¢ikar. Bu duruma talamik agrilar ve fantom agrilari 6rnek
verilebilir (48).



4. Reaktif Agri

Motor veya sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu ile
nosiseptorlerin uyarilmasi sonucu ortaya c¢ikan miyofasyal agri buna bir
ornektir (48).

5. Psikosomatik Agri

Organik bir patolojiye dayanmadan agriya sebep olabilen, siddeti
gercek bir agrinin c¢ok oOtesinde hissedilen bir tur agri duyusu olarak
tanimlanabilir (47).

II.B.c. Kaynaklandigi Bolgeye Gore Agri Siniflamasi

1. Somatik Agri

Somatik agri, c¢ogunlukla hassas bir sekilde belirli bir bdlgeye
odaklanabilen ve keskin bir karaktere sahip olan bir agri tarudir. Genellikle
batma, sizlama ve zonklama gibi 6zelliklere sahiptir. Bu tlr agn, periferik
sinirlerin yayildig1 boélgeden kaynaklanan bir agridir.

2. Visseral Agri

ic organlardan kaynaklanan agridir. Somatik agriya kiyasla, genellikle
yaygin bir sekilde hissedilen ve iyi lokalize edilemeyen bir karaktere sahiptir
(49). Bu durum, visseranin dusuk yogunlukta duyusal sinir uyarimina sahip
olmasi ve merkezi sinir sistemi i¢inde visseral girdinin genis bir alana
yayllmasindan kaynaklanir. Genellikle zaman iginde evrim gegiren ve ilk
asamalarinda teshisi zor olabilen bir nitelik tasir. Bazen sadece bir rahatsizlik
hissi, halsizlik veya baski hissi ile kendini gosterebilir. Bu agri; cilt solgunlugu,
asiri terleme, mide bulantisi, kusma, kalp hizi ve kan basincinda degisiklikler,
ishal gibi sindirim sistemi sorunlari ve vucut sicakliginda degisiklikler gibi
belirgin otonomik belirtilerle iliskilendirilebilir. Ayrica anksiyete gibi duygusal
tepkilere de yol acabilir (50).

3. Sempatik Agri

Sempatik sinir sisteminin etkisiyle ortaya cikar. Sempatik efferent
ndronlarinin periferik duyu ndronlarini pozitif geri bildirim yoluyla aktive
etmesiyle olusan bir dongu ile iligkilidir. Esas rahatsizlik gectikten sonra bile
gerilemez, hatta siddetlenme egilimindedir ve genellikle yanma hissi ile

belirginlesir (51).



4. Periferik Agn

Kas, tendon veya periferik sinirlerin kendisinden kéken alan agridir
(48).

[I.C. Agrinin Anatomisi

Nosisepsiyon, bir vucut bolgesindeki doku yaralanmasinin ardindan
Ozellesmis sinir uglari olan nosiseptorler tarafindan algilanarak santral sinir
sistemi tarafina iletiimesi, belirli anatomik bolgeler ve noral yapilar iginde
islenmesi, bu zararli tehdidin (noksius) taninmasi ve bu tehdide karsi fizyolojik,
biyolojik ve psikolojik koruma mekanizmalarinin harekete gegirilmesi surecini
ifade eder (52). TUm nosiseptorlerden gelen uyarilar agriya yol agsa da tim
agrilar nosisepsiyondan kaynaklanmaz (45).

Agri periferden serebral kortekse U¢ néronal yolakla iletilir.

II.C.a Birinci-Sira Noronlar

Nosiseptorlerin hiucre govdeleri, agri yolunun ilk noronlari olarak
dorsal kok ganglionunda bulunur (53). Dorsal boynuz seviyesine ulastiktan
sonra, birinci sira néronlari sadece ikinci sira noronlar ile sinaps yapmakla
kalmaz, ayni zamanda internoronlar, sempatik noronlar ve ventral boynuz
noronlariyla da sinaps yapabilirler (45).

1.C.b. ikinci-Sira Néronlar

Afferent lifler spinal korda girdiginde ince myelinsiz lifler lateralde, kalin
myelinli lifler medialde toplanirlar. Spinal kordun gri cevheri Rexed tarafindan
10 laminaya ayrilmistir. ilk 6 lamina, dorsal boynuzun icinde yer alir ve tim
duyusal noron aktivitesini kabul eder. Ayrica, agri modulasyonunun ana
merkezi olan asendan ve desendan néronal yollarla baglantilidir (45).

ikinci-sira néronlari prokesiyon néronlar, eksisatér ndronlar ve inhibitor
noéronlardir. Projeksiyon ndronlar; nosiseptif spesifik néronlar ve “Wide
Dynamic Range (WDR)” néronlaridir. Nosiseptif spesifik néronlar lamina I'de
yogun bulunurlar ve sadece A-Delta (Ad) ve C-lifleri ile uyarilir. WDR néronlari
ise Lamina | ve V’de bulunurlar ve afferent A ve C-lifleri ile nosiseptif olan ve
olmayan her tur somatosensoriyal uyarani alirlar (53). Lamina I, ciltten ve derin
somatik dokulardan gelen agrilh uyarilara kargilik verir. Lamina Il, ayrica

substansia jelatinoza olarak da bilinir ve ciltten gelen agrili uyarilarin igslenmesi



ve duzenlenmesinde gorev alir. Bu bolge, opioidlerin temel etki alanidir.
Lamina Ill ve V nosiseptif olmayan duyusal bilgileri alir. Lamina VII
intermediolateral kolon olarak adlandirilir ve preganglionik sempatik néronlarin
hicre govdesini icerir (45).

Viseral afferentler cogunlukla lamina V’de olmak lGzere lamina I'de de
sonlanabilirler. Lamina V noksius ve noksius olmayan duyusal sinyallere yanit
verir; visseral ve somatik afferentlerini alir. Visseral nosiseptif lifler, somatik
liflere kiyasla daha seyrek bulunur, daha genis bir dagilim gosterirler ve orantili
olarak daha fazla spinal néronu uyarirlar (45).

1. Spinotalamik Yol

ikinci-sira néronlarin buyik bir bdlimi, ¢ikis yerlerinin dermatomal
seviyesine yakin noktadan spinal kordun kargi tarafina gecerek ilerler.
Spinotalamik yolu olusturarak liflerini talamus, retikiler formasyon, nikleus
rafe magnus ve periakuaduktal gri cevhere gonderirler. Spinotalamik yol temel
agr1 yolagi olarak kabul edilir. Lateral ve medial traktus olarak siniflanabilir
(45). Lateral traktusun agrinin yerlesimini, yogunlugunu ve kalitesini temsil
etmeye yonelik bir roli olduguna inanilirken, medial traktusun ise adgrih
deneyimin hos olmayan yonunu ifade ettigi disunilmektedir (53).

2. Alternatif Agr Yolaklari

Spinoretikuler yol, beyin sapindaki otonomik merkezlere homeostatik
degisikliklerin sinyalini iletir ve ayni zamanda endojen analjezi sistemlerini
aktive ederek duygusal yanitlari tetikleyebilir (54).

Spinomezensefalik  yol antinosiseptif, desenden vyolaklarin
aktivasyonunda rol oynayabilir. Ayrica spinohipotalamik ve spinotelensefalik
yollar hipotalamik aktivasyona neden olarak duygusal davraniglari harekete
gegirebilirler (45).

3. Sempatik ve Motor Sistemlerle Entegrasyon

Afferent dorsal boynuz néronlari, 6n boynuz motor néronlariyla direkt
ve indirekt olarak sinaps yaparlar. Bu sinapslar, agri ile baglantili olan refleks
kas aktivitesini diizenler. Afferent nosiseptif néronlarla Lamina VII'de bulunan

sempatik néronlarin sinapslari sempatik aracili refleks vazokontriksiyon, diiz



kas spazmi ve hem lokal hem de adrenal medulladan katekolamin salinimini
tetikler (45).

I1.C.c. Ugiincii-Sira Néronlar

Uglincli sira ndéronlar talamus icinde bulunur (53). Ugtincti néronlarin
projeksiyonlari, korona radiata ve internal kapsulu gecgerek serebral korteksin
postsantral girusuna ulasir (54). Agrinin duygusal yonu, talamusun
intralaminer ¢ekirdeklerine, diskriminatif yonu ise talamusun Ventral Posterior
Lateral (VPL) ve Vental Posterior Medial (VPM) gekirdeklerine baglanabilecegi
dusundimektedir (55).

I.D. Agrinin Norofizyolojisi

Agrinin algilanmasi, agriya hassas nosiseptorlerin uyarilmasi veya
zarar gormus dokudan salinan kimyasal mediyatorler tarafindan, medulla
spinalise afferent iletim ve dorsal boynuz Gzerinden yiksek merkezlere iletim
ile gergeklesir. Agri; transduksiyon, transmisyon, modulasyon ve persepsiyon
olmak Uzere dort agsamada algilanir (52).

Il.D.a. Transduksiyon

Nosiseptif yol boyunca transdiiksiyon su sirayla gerceklesir; uyaranlar
kimyasal doku olaylarina donusur, bu kimyasal doku olaylari ve sinaptik
baglantilar daha sonra noronlarda elektriksel sinyallere donusur, néronlardaki
elektriksel sinyaller yeniden sinapslarda kimyasal olaylara donusur (56).

Afferent sinir liflerini temsil eden miyelinsiz C lifleri ve miyelinli Ad lifleri,
deri altindaki dokularda bulunan, acgilk ve serbest sinir uclari olan
nosiseptorlerle merkezi sinir sistemi arasindaki iletisimde énemli rol oynarlar.
C liflerinin uglari, yogun mekanik, kimyasal, asiri sicak ve soguk uyarilara tepki
vererek gecikmis, yanici ve inat¢l agrinin iletiimesinden sorumlu olurken; Ad
lifleri, mekanik ve i1siya daha duyarlidir. Nosiseptoérlerin aktive olmasi keskin,
igneleyici ve iyi lokalize edilebilen bir agriyi tetikler. Sonug¢ olarak, bu sistem
hizli bir sekilde bilgi ileten bir yol (birincil agri: 30 m/sn) olan A lifleri ve daha
yavas bir hizda ileten bir yol (ikincil agri: 0,5-2 m/sn) olan C lifleri araciligiyla

anterolateral sistemi kullanarak agriyi iletebilir (55,57).
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[I.D.b. Transmisyon

Nosiseptif uyarinin sinir sistemi boyunca iletiimesi transmisyon adi
verilen bir suregle gerceklesir (52).

I.D.c. Modulasyon

Sinaptik bolgelerde ve santral sinir sistemi seviyesinde nosiseptif
sinyalleri artiran, azaltan veya bolgesel kolaylastirma ve engelleme yoluyla
duzenleyen mekanizmadir (58). Periferik sensitizasyon, dokularda travma,
enfeksiyon gibi nedenlerle nosiseptor uglarinin asiri hassas hale gelmesi
sonucunda ortaya c¢ikar. Asiri hassasiyete bagl olarak zararli olmayan veya
hafif uyaranlar da nosiseptorleri aktive ederek agriya yol acarlar. Bu slrecte
nosiseptorlerin yuksek agri esikleri, daha dusuk esik degerlere donusur.
Santral sensitizasyon, agrili bir uyarinin varhginda omuriligin sinyal yukseltme
islevinin bozulmasina bagli olarak agrinin artig1 durumu ifade eder. Bu slrecg,
N-Metil D-Aspartat (NMDA) reseptdrlerinin aktivasyonuyla yakindan iliskilidir.
NMDA reseptorlerinin - aktive edilmesi, dusuk frekansta sinir liflerinin
uyariimasini artirarak noronlarin surekli desarjina yol acar (54).

[I.D.d. Persepsiyon

Bireyin psikolojik slrecleri ve subjektif duygusal deneyimleri ile
etkilesimde bulunan, uyarinin algilandigi son asamadir (48).

I.LE. Agrinin Kimyasal Mediatorleri

Afferent noéronlar Uzerinden agrinin iletiimesi surecinde, bir dizi
noropeptid ve amino asit nérotransmitter rol oynamaktadir.

P maddesi, kalsitonin gen-iliskili peptid (Calcitonin Gene-Related
Peptide, CGRP), glutamat, aspartat, Adenozin Trifosfat (ATP) eksitator
ndrotransmitter olarak; somatostatin, asetilkolin, enkefalinler, B-Endorfin,
norepinefrin, adenozin, seratonin, y-Aminobdtirik Asit (GABA) ve glisin ise
inhibitdr nérotransmitter olarak gorev alir (45).

P maddesi ve benzeri tasikininlerin salgilanmasi vazodilatasyona yol
acar. Bu vazodilatasyonun ardindan hem histamin hem de bradikinin kan
hlcrelerinden bolgeye salgilanir ve bu bilesikler, nosiseptorlerin daha sonraki
uyarilar i¢in duyarl hale gelmesine (hiperaljeziye) sebep olabilir (53).
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Il.LF. Kapi Kontrol Teorisi

Kapi kontrol teorisi ilk olarak 1965 yilinda Melzack ve Wall (59)
tarafindan ileri surdimus ve bu teori zamanla revize edilmistir. Teori, omurilik
Transmisyon (T) noéronlarina, miyelinsiz C lifi nosiseptorlerini iceren ince
primer afferentlerden ve miyelinli A-Beta (AB) dusuk esikli mekanoreseptorleri
iceren kalin primer afferentlerden gelen konverjan girisleri Gnermektedir. Bu
teorinin iki temel ilkesi bulunmaktadir. Birincisi; AB afferentlerin aktivasyonu,
Inhibisyon Néronlarini (IN) ileri beslemeyle aktive ederek bir kapi olusturur. Bu
durum, standart sartlarda, zararsiz mekanik uyaranlarin T hicrelerini uyararak
agriya sebep olmasini engeller. ikinci ilke ise; myelinsiz C lifleri ve ince myelinli
Ad lifleri tarafindan olusturulan guglu sinyaller sonucunda IN’'In devre disi
birakilip, kapinin acilabilecedidir. Bu da primer afferentlerin T ndéronlarini
aktive etmek icin yeterli girisi surdirmesine olanak tanir (60).

II.G. Agn Siddetinin Olgiimii

Agri; hastaligin seyrinde, tedavisi sirasinda ve sonrasinda hasta
uzerinde etki yaratabilen 6znel ve karmasik bir deneyimdir. Agrinin kisisel
Ozellikleri ve yarattigi hislerin kompleks yapisi, dogru bicimde o&lgiimesini
gerektirir ve bu, agrinin basarili bir sekilde yonetiimesi i¢in nemli bir etmen
olarak ortaya cikar (61). Cesitli agri degerlendirme skalalari olusturulmus olsa
da bunlarin higbiri her hasta icin tamamen uygun degildir (62). Agri
degerlendirmesi yapilirken, calisma ve hasta grubunun niteliklerine uygun
olarak dogru yontemin secilmesi gerekir.

Agri 6lcim ydntemleri genellikle iki ana kategoriye ayrilir; objektif
olarak deg@erlendirilen Tip 1 dlcimler ve subjektif olarak degerlendirilen Tip 2
Olguimler (62,63).

I.G.a. Tip 1 (Objektif) Olgiimler

Kalp atim hizi ve kan basinci degisiklikleri, solunum sayisi ve kandaki
katekolamin degerleri gibi fizyolojik parametrelerle; plazma B-endorfin duzeyi
ve cilt 1sisindaki degisimler gibi nérofarmakolojik yontemler agr élgimunde
kullanilabilir. Cerrahi ve anestezi prosedurlerine bagl olarak bu parametreleri

etkileyen sayisiz etmen bulunmasi, bu yodntemlerin pratik kullanimini

12



zorlastirir. Bunlarin diginda uyarilmis yanitlar, sinir iletim hizi ve pozitron
emisyon tomografisi gibi norolojik yontemler de kullanilabilir (64).

I.G.b. Tip 2 (Subjektif) Olgiimler

Tek boyutlu ve gok boyutlu yontemler olarak iki baslikta incelenebilir.

1. Tek Boyutlu Yontemler

1.A. Sayisal Derecelendirme Skalasi (Numerical Rating Scale,

NRS)

Hasta tarafindan O ile 10 arasinda bir skalada agrinin derecesinin
belirlenmesini talep eden ve siklikla tercih edilen bir yontemdir. 0, agrinin
olmadigini, 10 ise en siddetli agriy ifade eder (Sekil-1) (63).

1.B. Vizuel (Gorsel) Analog Skala (VAS)

VAS, agrinin giddetini belirlemenin yani sira agrinin azalmasinin
izlenmesinde en sik basvurulan 6lgektir. VAS, 10 cm uzunlugundaki yatay bir
cizgi Uzerinde degerlendirilen bir agri élgim yéntemidir (Sekil-1). Bu dlgekte,
hastalara sol ugta “agri yok” ve sag ucta ise “hayal edilebilecek en siddetli agn”
oldugu sdylenir ve hastalarin mevcut agri yogunlugunu ¢izgi tzerinde bir nokta
isaretleyerek belirtmeleri istenir. “Agri yok” tan isaretlenen yere kadar olan
mesafe numerik olarak agriyi gosterir (65).

VAS, kullanimi basit olup karmasik bir alet gerektirmeyen pratik bir
Olcum aracidir (66).

1.C. Sozel Derecelendirme Skalasi (Verbal Rating Scale, VRS)

VRS’da hastaya farkh agri dizeylerini temsil eden bir dizi tanimlayici
ifade sunulur. Bu ifadeler; agri yok, hafif, orta ve siddetli agridir. Hastadan,

kendi agri deneyimini bu kelimelerden biriyle eslestirmesi istenir (Sekil-1) (63).
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et rrr ¢ 1|1 | | |
NRS
I I N R D O R
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| L | L | L J
Agn Hafif Orta Agni Siddetli VRS
Yok Agn Agri
VAS
] I}
Agri Hayal edilebilecek
Yok=0 en siddetli agn

Sekil-1: Sayisal derecelendirme skalasi (NRS), s6zel derecelendirme skalasi (VRS) ve gorsel
analog skala (VAS) (63).

1.D. Yuz Agn Derecelendirme Skalasi

Cocuklar, yaslilar ve iletisim problemi yasanilan hastalarda agri
siddetini degerlendirmek icin yuz ifadeleri kullanir. Hastaya “Su an neler
hissettigini goOsteren yuzlu isaret eder misin?” diye sorularak agrinin

derecelendirilmesi istenir (Sekil-2) (67).

Agri Hafif Orta  Siddetli Sggktl' Dayanilmaz
Yok % Agri Agri ladetli Agri
Agri g AgH g

Sekil-2: Yiz agri derecelendirme skalasi (68).

2. Gok Boyutlu Yontemler

2.A. McGill Agn Anketi (McGill Pain Questionnaire, MPQ):

Agrinin psikolojik ve noérofizyolojik alanlarini dlgen kapsamli, ¢ok
boyutlu bir olgimdur (69). Agriyi u¢ temel boyutta tanimlamaya caligir:
duyusal, afektif ve kognitif. Bu gruplama dort ana gruba bolinmus 20’ser setlik

tanimlayici kelime igerir: 10 duyusal, 5 afektif, 1 kognitif ve 4 cesitli. Hasta
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agrisina uyan setleri segerek her sette agrisina en uygun kelimeleri isaretler
(45).

2.B. Kisa Form McGill Agrni Anketi (Short Form McGill Pain
Questionnaire- SF-MPQ):

Melzack (70) tarafindan gelistiriimistir ve 11 duyusal, 4 afektif olmak
uzere 15 tanimlayici kelimeden olusur.

2.C. West Haven-Yale:

Kronik agrisi olan hastalarda, ayrintili klinik degerlendirme amaciyla

kullanilan ¢ok boyutlu agri 6lgum yontemidir.

lll. Postoperatif Agri

Postoperatif agri; doku hasarina, viseral distansiyona veya hastaliga
kargl yanit olarak olusan karmasik fizyolojik bir yanittir. Postoperatif agri
insidansi, doku veya organlara yonelik cerrahi travmanin yani sira cerrahi
yaranin varligiyla da iligkilidir. Ameliyat sirasinda uygulanan analjezik ajanlarin
etkisinin sonlanmasindan sonra ortaya c¢ikar, doku ve vyara yerinin
iyilesmesiyle birlikte gtin gectikgce azalir (68). Bu durum genellikle 3 aya kadar
surer ve bu sureden sonra devam etmesi halinde agri, kronik veya surekli
olarak kabul edilir (71).

Doku hasari ile birlikte travma bdlgesinde norojenik inflamasyon
gelisir. Bu durum bradikinin, P maddesi, seratonin, histamin, sitokinler ve
|6kotrienler gibi birgok inflamatuar mediatériin salinmasindan kaynaklanir. Bu
mediatorlerin salinmasi ile birlikte primer afferent sinir uglarinda hassasiyet
geligir (periferik sensitizasyon). Cevresel degisiklikler ayrica nosiseptorleri de
aktive eder ve bu surecler, santral sinir sistemindeki degisikliklere eslik eder
(santral sensitizasyon). Bu mekanizmalarla birlikte, postoperatif ddnemde yara
yerinde agrili uyaranlara kargi asiri tepki (primer hiperaljezi), yara yerinin
etrafindaki dokularda hassasiyet (sekonder hiperaljezi), zararsiz ya da agriya
yol agmayan bir uyaran sonrasinda agri algisi (allodini), spontan agr ve
yansiyan agri gorulebilir (68).

Postoperatif agrinin dnceden tahmin edilebilir unsurlari; preoperatif

15



dénemde mevcut olan agri, preoperatif opioid kullanimi, gegmiste yasanmis
postoperatif agri tecribesi, hastanin uygun olmayan beklentileri, cerrahi
sonuglarla ilgili uygunsuz endigeler ve psikolojik faktorler olarak siralanabilir
(72).

Cerrahi girisim ve stresle tetiklenen postoperatif agri; kardiyovaskiiler,
pulmoner, gastrointestinal, genitouriner ve noéroendokrin  sistemde
degisikliklere neden olabilir, ayrica bu agr yetersiz tedavi edildigi takdirde;
gecikmis iyilesme, kardiyovaskuler ve solunum sistemi komplikasyonlari,
artmis organ disfonksiyonu riski, hastanede kalis stiresinde uzama, enfeksiyon

riskinde artis ve mortaliteyle sonuglanabilir (73,74).

lILA. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerindeki Etkileri

lll.A.a. Kardiyovaskiiler Sistem

Akut agrinin kardiyovaskuler sistem Uzerindeki etkileri; hipertansiyon,
tasikardi, miyokardiyal aktivitenin ve sistemik vaskuler direncin artmasi
seklinde ortaya ¢ikar. Kardiyak sorunu bulunmayan hastalarda genelde kalp
atim hacmi artarken, ventrikil fonksiyon bozuklugu olanlarda bu durum tersine
donebilir. Agri, miyokardiyal oksijen ihtiyacini artirarak miyokardiyal iskemi
riskini arttirabilir veya bu durumu hizlandirabilir (45).

lll.LA.b. Solunum Sistemi

Agrinin varhgi, 6zellikle cerrahi sonrasinda, derin inspiryumu ve
Okslrme yetenegini olumsuz yonde etkiler ve bu durum solunum
fonksiyonlarinda azalmaya yol agar (75). Total vicut oksijen tiuketimi ve
karbondioksit Uretiminin artmasi, dakika ventilasyonunun ayni oranda
artmasini zorunlu kilar. Bu artis, 6zellikle akciger problemleri olan bireylerde
solunum yUkdnd blydk olcide artinr. Gogus duvar hareketlerinin
kisittanmasi, tidal hacim ve fonksiyonel rezidlel kapasiteyi dustrerek
atelektaziye, intrapulmoner sant olusumuna, hipoksemiye ve hipoventilasyona
neden olabilir. Ayrica, vital kapasitedeki dusus, 6ksurik mekanizmasini ve

solunum yollarindaki sekresyonlarin temizlenmesini olumsuz etkiler (45).
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lll.A.c. Gastrointestinal ve Uriner Sistem

Postoperatif agrinin  neden oldugu sempatik sinir sistemi
aktivasyonunun artmasi, sfinkter kaslarinin tonusunu arttirarak, intestinal ve
uriner motiliteyi azaltir ve bu da ileus ve idrar retansiyonuna sebebiyet verebilir.
Mide asidi salgisinin artmasi stres ulserlerine yol agabilir. Bulanti, kusma ve
kabizlik da yaygin olarak karsilasilan durumlardir (45). Agrinin varligi,
postoperatif bulantt ve kusmayi tetiklese de, bu durumun olusumunda
noroinflamatuar yanitlarin yani sira postoperatif analjezi amagli uygulanan
opioidler gibi faktorler de rol oynamaktadir (73).

lllLA.d. Néroendokrin Sistem

Stres durumunda katekolaminler, Kkortizol ve glukagon gibi
hormonlarin salgilanmasi artarken, insilin ve testosteron salgilanmasi azalir.
Bu degisiklikler sonucunda hastalarda karbonhidratlara karsi tolerans azalir,
lipoliz artar ve negatif azot dengesi meydana gelir. Ayrica kortizol, renin,
angiotensin, aldosteron ve antiditretik hormon seviyelerindeki artis, vucutta
sodyum ve suyun tutulmasina ve bu durumun sonucu olarak ekstrasellller
alanin genislemesine neden olur (45).

lll.A.e. Hematolojik Sistem

Agrinin tetikledigi néroendokrin yanit, hemostatik sistemi etkileyerek
trombosit adezyonunu artirir, fibrinolizi azaltir ve bdylece hiperkoagulabiliteye
yol acabilir (45).

lILA.f. Immiinolojik Sistem

Agriya kargi olusan noéroendokrin stres yaniti [0kosit sayisinin artigina
neden olarak enfeksiyon riskini yukseltebilir. Katekolaminler ve kortizol gibi
hormonlarin hiperglisemik etkileri ile karbonhidrat intoleransindaki artis,
enfeksiyon olasiligini daha da yukseltir. Ayrica stres tepkisi nedeniyle
badisiklik sisteminin zayiflamasi, timorlerin  blylmesini ve metastaz
olusumunu hizlandirabilir (45).

lll.A.g. Psikolojik Etkiler

Depresyon ve anksiyete agri siddeti algisini artirabilir, agriya toleransi
azaltabilir ve uzun suren akut agri da duygu durum bozukluguna yol agabilir
(76).
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[11.B. Preemptif Analjezi

Preemptif analjezi, periferik ve santral agri yollarinin sensitizasyonunu
azaltmayi1 amagclayan, cerrahi islem veya doku hasarindan dnce uygulanan bir
agr yonetimi stratejisidir. Bu yontemin, cerrahi sonrasi baslatilan benzer
analjezik tedavilere kiyasla daha etkili oldugu dusunutlmektedir, ¢unku bu
yaklasim postoperatif agriyi hemen azaltabilir ve kronik agri olusumunu
onleyebilir (77).

Preemptif analjezinin fizyolojik temeli, agri yollarinin degistirilmesini
iceren bir sureci kapsar ve bu slre¢ oldukga karmasiktir. Etkili preemptif
analjezi teknikleri, nosiseptif girdiyi multimodal olarak durdurmayi,
nosisepsiyon esigini yukseltmeyi ve nosiseptor reseptor aktivasyonunu bloke
etmeyi ya da azaltmayi gerektirir. Kullanilan farmakolojik yontemler, fizyolojik
yanitlari gesitli seviyelerde modifiye edebilir. Ornegin, cerrahi travmadan énce
bagslatilan ve postoperatif donem boyunca devam eden rejyonal anestezi,
periferik ve santral sensitizasyonun azalmasinda etkilidir. Non-Steroid
Antiinflamatuar (NSAI) ilaglar opioidler, NMDA (N-metil-D-aspartat) ve alfa-2
reseptdor antagonistleri gibi farmakolojik ajanlar, 06zellikle birlikte
kullanildiklarinda, postoperatif agrinin azaltimasinda sinerjik bir etki
gOsterirler (78).

[1l.C. Multimodal Analjezi

Postoperatif agri ve yodnetimi oldukga karmasik bir suregtir. 1993
yiinda Kehlet ve Dahl (8) postoperatif agri yonetiminde multimodal analjezi
uygulamasini onermislerdir. Multimodal analjezi yaklagimi kapsaminda, ¢esitli
analjezik ilaclarin ve tekniklerin, 6zellikle opioid olmayan analjeziklerin, bir
arada uygulanmasi, opioid dozlarini ve opioidlere bagli yan etkileri azaltir ve
daha etkin analjezi saglamak icin sinerjik etkiler olusturur (79).

Multimodal analjezi, daha az yan etkiyle daha iyi postoperatif analjezi
ve daha hizl iyilesme saglar; bu da daha iyi postoperatif sonuglarla iligkilidir.
Bu amagla; rejyonal anestezi, parasetamol, NSAI ilaclar, ketamin, gabapentin,
pregabalin gibi ajanlar ve opioidler kombine edilerek kullanilabilir (80).

Opioidler, orta ve siddetli postoperatif agri tedavisinde temel rol

oynamaktadir. Ancak, bulanti-kusma, idrar retansiyonu, ileus, kaginti ve
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solunum depresyonu gibi doza bagli kisa ve uzun sureli yan etkilerinin géz ardi
edilmemesi gerekir. Pek ¢ok hasta kronik agridan muzdarip oldugundan, uzun
vadeli opioid kullanimi, postoperatif donemde daha siddetli agri hissetme,
artan opioid gereksinimi, daha uzun suren postoperatif iyilesme ve hastane
kalis surelerine yol acabilir. Ayrica santral ve periferik sensitizasyonu
etkileyerek, agriya kargi asiri duyarlilik gelisimine sebep olabilir. Bu sebeple,
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) protokollerindeki multimodal tedavi
yaklasimlari, opioid kullanimini ve bu ilaglarin yan etkilerini azaltacak bigcimde
dizenlenmeye calisiimistir. Opiodler, opioid olmayan ilaglarla yapilan
postoperatif agri tedavisinin yetersiz olmasi durumunda, kurtarici analjezik
olarak kullanilir (80).

IV. Postoperatif Agri Tedavileri

IV. A. Sistemik Etkili Yontemler

IV.A.a. Non-steroid Antiinflamatuar ilaclar

NSAI ilaclar, her iki Siklooksijenaz (cyclooxygenase, COX) enzimlerini
(COX-1 ve COX-2) inhibe ederek, prostaglandin ve tromboksanlarin sentezini
baskilar (81). COX-2 enziminin inhibisyonu ile antiinflamatuar, analjezik ve
antipiretik etkiler saglanirken; COX-1 izoformunun engellenmesi, postoperatif
kanama, gastrointestinal sistemde Ulser olusumu ve renal fonksiyon bozuklugu
gibi sonuclara yol agabilir (82). NSAI ilaclardan aspirin, ibuprofen, diklofenak,
tenoksikam gibi ajanlar COX enzimlerini selektif olmadan inhibe ederken;
selekoksib, rofekoksib gibi ajanlar COX-2 selektif inhibisyon yapar (83).

Postoperatif agri tedavisinde NSAI ilag kullanimi, opioid gereksinimini
azaltir ve bu da bulanti-kusma, sedasyon gibi opioid kaynakli olumsuz etkileri
en aza indirger. Bu durum hasta memnuniyetini artirir, postoperatif iyilesme
suresini kisaltir ve morbiditeyi azaltir. Ayrica opioidlerden farkli olarak ilag
kotlye kullanimi s6z konusu degildir (83).

IV.A.b. Parasetamol

Parasetamol, ya da diger adiyla asetaminofen, COX-3 basta olmak

uzere, COX enzim inhibisyonu yapar (84). Guglu analjezik ve antipiretik
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etkilere sahiptir, ancak antiinflamatuar etkinligi azdir veya yoktur. Bu,
parasetamolin COX enzimini zayif inhibe etmesinden kaynaklanmaktadir. Bu
Ozelligi, parasetamolun klinik kullanimda, Ozellikle gastrointestinal, renal ve
vaskuler yan etkileri az olan bir agri yonetim ilaci olarak onerilmesine neden
olmustur (79).

Parasetamol, hafif ve orta siddetli agrilarda etkili bir tedavi segcenegidir
ve Ozellikle NSAI ilaglarla birlikte kullanildiginda sinerijik etki gosterir. Glvenli
bir kullanim profiline sahip olan bu ilag, postoperatif ddnemde opioid tiketimini
azaltmaya yardimci olur (80,85). Ancak ylksek doz (>4 gram/gun)
parasetamol kullanimi karaciger hasarina hatta yetmezligine sebep olabilir
(79).

IV.A.c. Opioidler

1. Morfin

Morfin, orta veya siddetli kanser ve postoperatif agri tedavisinde
kullanilan ma (p) opioid reseptdr agonisti bir ajandir (86). p-reseptorlerinin
aktivasyonu; analjezi, sedasyon, solunum depresyonu, gastrointestinal motilite
azalmasi ve bulantiya yol acar (87). Santral sinir sisteminde bulunan u-
reseptorleri ise supraspinal analjezi, sedasyon ve solunum depresyonu ile
iliskilendirilir (86). Morfinin ayrica periferik analjezik etkilerin aracisi oldugu
dusundlen kappa (k) opioid reseptorlerine ve hem supraspinal hem de spinal
analjeziyi saglamanin yani sira gastrointestinal motiliteyi ve sekresyonlari
azaltmada rol oynayan delta (&) opioid reseptorlerine de etki ettigi bilinmektedir
(87).

Morfin, karacigerde Morfin-3-Glukuronid (M3G) (%57,3) ve Morfin-6-
Glukuronide (M6G) (%10,4) metabolize edilir, her iki metabolit bobrekler
tarafindan temizlenir ve bobrek yetmezliginde birikir. Her iki metabolit de kan-
beyin bariyerini gecer, fakat M3G ve M6G igin penetrasyon orani, morfinin
kendisinden daha dusuktir. M6G p-reseptorlerine gugli agonist etki gosterir
ve morfinin analjezik etkilerinin bayuk bir kismi, yaklasik %85'i, M6G tarafindan
saglanmaktadir. Ote yandan, M3G'nin morfine gére p-reseptoriine 200 kat
daha az baglanma kapasitesine sahiptir ve analjezik etkisi olmadigi
belirtimektedir (86).
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2. Fentanil

Fentanil, guglU bir y-opioid reseptor aktivitesine ve bir miktar da © ve
K-opioid reseptor aktivitesine sahip sentetik bir fenilpiperidin tlrevidir ve
morfinden en az 100 kat daha etkilidir. Kiguk ve yuksek lipofilik bir molekuldar
ve santral sinir sistemine hizli penetrasyon gosterir. Kas ve yag dokusunda
yeniden dagilima ugramadan once, plazmadan yuksek vaskularize bolumlere
hizla dagilir. Bu bolgelerde dengelendikten sonra plazmaya geri salinir ve bu
da 3-8 saatlik uzun terminal eliminasyon yari dmrune yol agar. Bu sebeple, tek
doz uygulandidinda etkisi kisa surer, fakat ardisik dozlar veya surekli infizyon
sonrasinda birikim meydana geldiginde etkinin slresi uzar. Sitokrom P450
(CYP) 3A4 izoenzim sistemi araciligiyla, oksidatif N-dealkilasyon yoluyla, hizli
ve genis ¢apl bir ilk gegis metabolizmasina ugrar; norfentanil ve diger inaktif
metabolitlere dontsur (88).

Fentanil, klinik olarak uygun dozlarda kullanildiginda opioidlerle iligkili
bir dizi yan etki gosterebilir. Bu yan etkiler arasinda bulanti-kusma, kasinti,
odaklanma guglugu ve uyku hali yer alir. Ayni zamanda analjezi, anksiyoliz,
ofori, kabizlik, miyozis, 6ksurik baskilanmasi, ortostatik hipotansiyon, idrar
retansiyonu, postural senkop ve gogus duvari rijiditesi gibi etkiler de
gozlemlenebilir. Diger tum opioidlerde oldugu gibi doza bagli solunum
depresyonu en ciddi ve potansiyel olarak yasami tehdit eden yan etkisidir (89—
91).

3. Tramadol

Tramadol, opioid agonisti olarak ve ayni zamanda serotonin-
norepinefrin geri alim inhibitdrl olarak ¢alisan gift yonla etki mekanizmasiyla
kendi sinifinda benzersiz bir analjezik ajandir. Analjezik etkisi, seratonin ve
norepinefrin geri aliminin baskilanmasi ile & ve k-reseptdrlerinin, daha az
Olcude de p-reseptorlerinin aktivasyonunun bir kombinasyonu sonucunda
meydana gelir (92).

Tramadol kullanimi, bazi yan etkiler ve etkilegimlere yol acabilir.
Serotonin geri alim inhibitorleri gibi antidepresanlarla birlikte kullanildiginda
seratonin sendromu riski artar ve bu ilaglar tramadolin metabolizmasini

engelleyerek plazma konsantrasyonunu yukseltebilir. Ayrica antidepresanlarla
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kombinasyonu ndbet riskini artirabilir. Tramadol, morfine kiyasla daha disuk
solunum depresyonu ve bagimhlik riskine sahiptir ancak uzun sureli kullanimi
nadiren de olsa halUsinasyonlara veya bagimliliga yol acabilir. Gastrointestinal
yan etkiler arasinda bulanti, kabizlik ve agiz kurulugu bulunurken; bas
dénmesi ve konflizyon gibi norolojik etkiler de gorilebilir. Ciltte kasinti ve
dokuntu gibi reaksiyonlara sikga rastlanir. Kardiyovaskuler etkiler arasinda
vazodilatasyon, miyokard enfarktisu riski, postural hipotansiyon bulunur.
Ayrica miyozise neden olabilir (93).

Tramadol, hem O- ve N-demetilasyon islemleri hem de
glukuronidasyon ve sulfatasyon reaksiyonlari araciligiyla metabolize olur.
Esas analjezik etkili metaboliti M1 (O-desmetil-tramadol), CYP2D6'nin
katalizledigi O-demetilasyon sureci ile olugurken, M2 metaboliti ise CYP2B6
ve CYP3A4 tarafindan katalizienen N-demetilasyon ile olusur. Bu
metabolizasyon islemi sonucunda, tramadol ve turevleri esas olarak bobrekler
aracihgiyla vacuttan atilir ve bunun yaklasik %10'u diski ile elimine edilir.
Tramadolin vucuttan atilma suresi, yani ortalama eliminasyon yari émrq,
yaklasik 6 saat civarindadir (94). CYP2D6 enzimlerinin aktivitesi ve miktar
bireyler arasinda blyuk farkhliklar gésterir; bu da tramadoliin metabolize olma,
vlcutta birikme ve vicuttan atilma hizini dnemli dlgide etkiler (95).

4. Meperidin

Meperidin ya da diger adiyla petidin, morfinle benzer 6zelliklere sahip
ve esas olarak p-reseptorlerini hedefleyen bir ajandir. Ana metaboliti olan
normeperidinin analjezik etkisi vardir. Bu metabolitin birikimine bagh olarak
tremor, kas seyirmesi ve nobet gibi norolojik etkiler gérulebilir. Normeperidin,
meperidine kiyasla daha uzun bir yari émre sahiptir ve renal problemleri
bulunan hastalarda tekrarlanan dozlarda birikim riski tasir (92).

Meperidin, hem postoperatif agri tedavisi icin hem de dogum
esnasinda kadinlarin agrn ve stresini azaltmak icin intravendz yoldan ya da
hasta kontrolli analjezi olarak kullanima uygundur. Bunun yani sira,
postoperatif titremeyi dnleme ve tedavi etme konusunda da etkili bir alternatif

olarak iglev gorur (92).
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IV.A.d. Hasta Kontrollii Analjezi

Hasta Kontrolli Analjezi (HKA) ydntemi, postoperatif donemde ve
dogum sirasindaki akut agrilarin yani sira, palyatif bakim ve kanserle iligkili
kronik agrn durumlarinda agriyr azaltmak amaciyla genis bir yelpazede
kullaniimaktadir. Temel amaci, hastalarin bir butona basarak istedikleri zaman
kendi belirlenen ilag dozlarini almalarini saglamak suretiyle, agri kontrolunu
etkili bir sekilde gerceklestirmektir. ilaglar, ya tek basina bolus dozlari olarak
ya da 0Ozel bir infuzyon pompasi araciligiyla surekli bir arka plan opioid
inflizyonu seklinde verilebilir. intravenéz ve epidural yol HKA icin en yaygin
kullanilan yontemler olmakla birlikte; klinik pratikte oral, transdermal, intranazal
gibi alternatif yontemler de bulunur (96). HKA’de morfin basta olmak Uzere
opioidler, lokal anestezikler ve ketamin kullanilabilir (96,97).

iv HKA kullanimi, pompa cihazi, infiizyon hatti, glic kablolari nedeniyle
hastanin hareket kabiliyetini sinirlayabilir; yonetimi i¢cin yogun personel zamani
ve kaynak gerektirir, ayrica personel tarafindan programlama ihtiyaci dogurur.
Epidural HKA'de ise bunlara ek olarak, epidural kateterin yerinden ¢ikmasi,
antikoagulan tedavi ve epidural hematom gibi komplikasyonlar gorulebilir (97).

IV.B. Jinekolojik Laparoskopik Cerrahilerde Kullanilan Rejyonal
Anestezi Yontemleri

IV.B.a. Erektor Spina Plan Blogu

Erektor Spina Plan (ESP) blogu, Forero ve ark. (98) tarafindan 2016
yilinda torasik noropatik agri kontrolinde tanimlanmigtir.

ESP blogu oturur pozisyon, prone veya lateral pozisyonda; ¢ocuk
hastalardan yasli hastalara kadar uygulanabilir (99). Hedef vertebral seviye
belirlendikten sonra, yluksek frekansli lineer US probu, spindz prosesin 3 cm
lateralinde kraniyokaudal yonde vyerlestirilir. Hiperekojen transvers proses
golgesinin yuzeysel kisminda trapezius, rhomboid major ve erektor spina
tanimlanir. igne bu kaslar boyunca gegen diizlemin igine kranialden kaudale
veya kaudalden kraniale dogru ilerletilir; ignenin ucu, erektdr spina kasinin
altina yerlestirilerek transvers prosese temas etmeyi hedefler. Salin soltisyonu
enjeksiyonu ile erektor spina kasinin altina dagilim gergeklesir ve bu dagihmin

transvers prosesi “yukari kaldirma” etkisi, ignenin yerlesiminin dogrulugunu
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onaylar. ignenin uygun pozisyonu kesinlestikten sonra, bolgeye lokal
anestezik madde enjekte edilir (99,100).

Akut ve kronik ndropatik agri tedavisinde, torasik cerrahi, agik veya
laparoskopik nefrektomi, prostatektomi, sezeryan, inguinal herni, laparoskopik
histerektomi gibi cerrahilerde postoperatif analjezi amagh uygulanabilir
(99,100).

IV.B.b Transversus Abdominis Plan Blogu

Transversus Abdominis Plan (TAP) blogu, ilk olarak 2001 yilinda Rafi
(101) tarafindan tanimlanmis olup, bu yéntemde Petit lumbar tiggeni anatomik
isaret olarak kullaniimistir. 2007 yilinda Hebbard ve ark. (102) Petit Gi¢geninin,
obez bireylerde artan doku derinligi ve yaslilarda kas kuitlesi azalmasi
sebebiyle belirlenmesi zor olabilecedinden US rehberliginde uygulanmasini
onermislerdir (103).

US rehberliginde yapilan TAP blok, internal oblik ve transversus
abdominis kaslari arasina lokal anestezik enjekte edilerek, karin 6n duvarini
inerve eden T6-L1 (T6-T11l interkostal, T12 subcostal, L1 iliohipogastrik,
ilioinguinal sinirler) arasi spinal sinirlerin blokajini saglar (100,103,104).
Sezeryan, laparoskopik histerektomi, kolesistektomi, apendektomi, inguinal
herni onarimi gibi cerrahilerde postoperatif agri yonetiminde kullanilabilir
(103).

GUnumuzde US rehberliginde subkostal, oblik subkostal, lateral,
posterior ve dual (subkostal ve lateral) yaklagimlarla uygulanabilir (105) (Sekil-
3)
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Subkostal Yaklagim

|

Oblik Subkostal
Yaklagim

\
\
\

Lateral Yaklagim

/Q/Y

Posterior Yaklagim

Sekil-3: Ultrason rehberliginde TAP (Transversus Abdominis Plan) blogunun 4 farkli
yaklasimi. Ksifoidden, iliak krestin anterioruna uzanan kirmizi kesikli ¢izgi oblik subkostal hattl
gosterir (15).

\

Dual Yaklagim = Subkostal + Lateral I /

Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan Blogu

Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan (OSTAP) blogu, 2010
yilinda Hebbard ve ark. (14) tarafindan, subkostal TAP blogundan modifiye
edilerek tanimlanmistir. Sternumunun ksifoid c¢ikintisindan, iliak krestin
anterioruna uzanan hat oblik subkostal hat olarak tanimlanir ve US probu bu
hatta yerlestirilerek igne, linea semilunarisin medialinden ilerletilir (Sekil-4)
(14).

Lineer US probu transvers sekilde sternumun ksifoid ¢ikintisinin altina
yerlestirildikten sonra linea alba ortada, rektus abdominis kaslari her iki
kenarda goruntulenir. Sonrasinda US probu ksifoid ¢ikintinin bitiminden kostal
sinira paralel ve sagittal plana oblik olacak sekilde laterale kaydirilir. Rektus
abdominis kasli hipoekoik, posterior rektus kilifi hiperekoik ve posterior rektus
kilifinin altinda transversus abdominis kasi hipoekoik olarak gériintiilenir. igne
ksifoid ¢ikintinin yakinindan in-plane teknikle, inferolaterale dogru ilerletilerek
rektus abdominis kasinin posterior kilifi ve transversus abdominis kasinin

fasyasi arasinda kalan alana lokal anestezik enjeksiyonu yapilir (14,15).
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Sekil-4: OSTAP (Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan) blok i¢in prob ve ignenin
konumu. X: Ksifoid ¢gikinti CM: Kostal Sinir IC: iliak Krest U: Umblikus Gapraz gizgiler: Lokal
anestezigin verilecegi alan (14).

OSTAP blok T6-L1 arasi spinal sinirlerin lateral ve anterior dallarini
bloke ederek analjezi saglar (15). Laparoskopik kolesistektomi, laparoskopik
histerektomi gibi cerrahilerde postoperatif agri tedavisi icin uygulanabilir
(16,17).

IV.B.c. Quadratus Lumborum Blogu

Quadratus Lumborum (QL) blogu, ilk olarak 2007 yilinda Rafael
Blanco (18) tarafindan tanimlanmistir. US rehberliginde, QL kasini igeren bir
ara yuzey duzlemine lokal anestezik enjekte ederek torakolomber sinirlerin
blokajini hedefleyen bir yontemdir (106). Lokal anestezigin Torakolomber
Fasya (TLF) Uzerinden torasik paravertebral bosluga ve sempatik zincire
yayllmasini ve T7'den L1’e kadar olan spinal sinirlerin lateral ve anterior
dallarinin bloke edilmesini saglar; boylelikle insizyon yeri ve visseral bdlgede
analjezik etki olusturur (19,107). Ust ve alt batin cerrahilerinde, sezeryanda ve
laparoskopik cerrahilerde etkin analjezi sagladigi gosterilmistir (19,108,109).

QL blogunun etki mekanizmasini anlayabilmek i¢in bu bdlgenin
anatomisine hakim olmak gerekir. QL kasi, iliolomber ligamentten ve iliak
krestin posteriorundan baglar, 12.kosta ve L1-L4 vertebralarin transvers
proseslerine yapisir. QL kasi posteriorda erektér spina, anteriorda Psoas
Major (PM) kaslarinin arasinda bulunur. QL ve PM kaslari, diyaframin medial
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ve lateral arkuat ligamanlarinin arkasindan gecerek transvers proseslere
yapisir (110).

TLF, alt lomber ve sakral bdlgedeki paraspinal kaslari saran ve
retinakulum gorevi goren, cok katmanli fasyal duzlemler ile aponevrotik
kiliflarin karmasik bir yapilanmasidir. Anterior, orta ve posterior tabakalardan
olusur. Posterior tabaka erektor spina kaslarini sarmakta, orta tabaka QL ile
erektor spina kaslarini birbirinden ayirmakta ve anteriror tabaka ise QL kasinin
on kismini kaplamaktadir. Bu fasyal tabakalar, kranial yonde ilerleyerek, QL
ve psoas kaslarini arkuat ligamentler ve diyaframin aortik hiatusu boyunca
izler ve sonrasinda endotorasik fasya ile birleserek, lokal anestezigin torasik
paravertebral alana yayillmasina olanak taniyan potansiyel bir yol olusturur
(110).

Transversalis fasya ise abdominal bdlgenin parietal fasyasinin en
derin katmanidir ve endo-abdominal fasyanin bir bolimu olarak, abdominal
boslugu cevreler ve transversus abdominis, QL ve PM kaslarinin i¢ yuzeylerini
orter. Diyaframin arka kisminda endotorasik fasya ile iligkilidir, bu da lokal
anestezigin torasik paravertebral bosluga dagiima ihtimalini artirir. Ayrica
kaudal yonde genigleyerek PM ve iliakus kaslarini érten fasyaya kadar ulasir
ve boylece lokal anestezigin lomber pleksus dallarina yayilmasina yol acabilir
(110).

QL blok i¢in 4 farkli yaklagim gelistiriimigtir: lateral, posterior, anterior
(transmuskuler) ve intramuskuler (Sekil-5). Blanco tarafindan ilk tanimlanan
lateral QL blok (QL1), posterior TAP bloguna benzer. TAP apenevrozunun
hemen altinda, QL kasinin lateral kenarinda tranversalis fasyanin Gzeri hedef
alinir. Posterior QL blok (QL2)'de, QL kasinin posterioru ile torakolomber
fasyanin orta tabakasi arasindaki fasyal diizlem hedeflenir. intramuskuler QL
blok (QL4) de ise lokal anestezik direkt olarak QL kasinin igine enjekte edilir
(20).
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Sekil-5: L4 seviyesinde Quadratus Lumborum (QL) Bloguna 3 farkh yaklagim (111).
Sol tarafta Torakolomber fasyanin (TLF) ¢ tabakali modeli sematize edilmistir.

Transmuskuler (Anterior) Quadratus Lumborum Blogu (TQL
Blok, QL3)

Transmuskuler Quadratus Lumborum (TQL) blodu, ilk olarak 2013
yilinda Bgrglum ve ark. (21) tarafindan tanimlanmistir. US rehberliginde QL ve
PM kaslarinin arasina lokal anestezik enjeksiyonu ile gerceklestirilir.

Hastaya, blok yapilacak taraf Ustte olacak sekilde lateral dekibit
pozisyon verilir, uygulayici hastanin arkasina gecer. Konveks US probu iliak
krestin Gzerine, transvers oryantasyonda yerlestirilir. US probu daha sonra QL
kasi, L4 vertebra godvdesinin transvers prosesisinin lateral kenarina
baglanmasiyla tanimlanana kadar transvers oryantasyonda, dorsale dogru
yonlendirilir. L4 transvers prosesin akustik golgesi, posteriorda erektor spina
kasl, lateralde QL kasi ve anteriorda PM kasi (shamrock sign, yonca igareti)
gorilecek sekilde uygun gorunti elde edilir. igne in-plane teknikle
posterolateralden anteromediale dogru yénlendirilir. igne ucu QL kasindan
transmuskuler olarak geger, QL kasinin ventral fasyasini deler ve QL ve PM
kaslarinin arasindaki duzleme lokal anestezik enjekte edilir (21,22).

TQL blok uygulamasi ile T4'den L1’e kadar bazi caligmalarda ise
T10’dan L4’e kadar olan spinal sinirlerin anterior ve lateral dallari bloke edilir
(20-22) Aglik veya laparoskopik nefrektomi, total laparoskopik histerektomi,
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laparoskopik kolorektal cerrahi, kalga cerrahisi gibi cerrahilerde postoperatif

analjezi amacli uygulanabilir (23-27).

V. Lokal Anestezikler

Lokal anestezi, duyu kaybi saglamak amaciyla sinir uyarilarinin
engellenmesi yoluyla gergeklesir. Lokal anesteziklerin sagladigi analjezi, voltaj
bagimh sodyum kanallarinin inhibisyonundan ve agriya duyarl afferent
noronlarin aktivasyon esiginin engellenmesinden meydana gelir. Bu etkilesim,
agrinin periferde bulunan primer afferent ndronlar vasitasiyla tasinmasini
durdurur. Ayrica lokal anestezikler, periferdeki nosiseptorlerin hassasiyetini
artiran inflamatuar surecleri baskilayabilir ve omuriligin dorsal boynuzundaki
asiri duyarhli§i azaltabilir (112).

Genellikle voltaj bagimli sodyum kanallari, sodyum iyonlarinin hticre
icine girmesini engelleyen bir dinlenme halinde bulunur. Noron aktive
oldugunda, kanal acilir ve sodyum iyonlarinin hicre igine girmesine izin
vererek depolarizasyon surecini baslatir. Membran voltajindaki bu hizli
degisiklik sonrasinda, sodyum kanali inaktif hale gecer ve bu slrecte aktif
tasima mekanizmalari sodyum iyonlarini hlicre disina tasirken, daha fazla
girisi onler. Repolarizasyon sonrasi kanal tekrar dinlenme durumuna doner.
Lokal anestezikler, sinir hucrelerinin  membranlarindaki sodyum iyon
kanallarini bloke ederek, sinir iletimini etkin bir sekilde kesintiye ugratir (113).

Lokal anesteziklerin molekuller yapisi 3 bilesenden olusur: lipofilik
aromatik halka, ara ester veya amid baglantisi ve hidrofilik amin grubu (113).
Lokal anestezik icindeki aromatik halkanin varhgi lipidlerde ¢6zinme
yetenegini artirir. Cozunurlik ne kadar artarsa, ilacin sinir membranina
difizyonu da o oranda yukselir. Bu durum, ilacin etkinliginin bir gostergesi
olarak kabul edilir. Terminal aminler, hem lipofilik Gglncll hem de hidrofilik
dérdincul yapilart barindirir.  Anestezikler genellikle dérdiuncil formda
uygulanir ve etkileri, fizyolojik pH degeri olan 7,4 ile karsilastiklarinda tg¢incul
forma doénlsen molekul oraniyla belirlenir. Anestezik maddelerin iyonlasma

sabiti pKa, pH'l temsil eder ve bu deger, molekullerin yarisinin tg¢ltncul, diger
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yarisinin ise dorduncil formda oldugu durumu yansitir. Cogu anestezik
madde, fizyolojik pH'ya yakin bir pKa degerine sahiptir. Asidik ortamlarda,
Ozellikle iltihaph bolgelerde, dérduncul forma gegis artar; bu da sinirlere nifuz
eden anestezik miktarini azaltir. Anesteziklerin siniflandiriimasinda rol
oynayan ara zincir, ester veya amid bilesenlerinden olusabilir. Ester tipi lokal
anesteziklere prokain, kloroprokain; amid tipi lokal anesteziklere ise lidokain,
bupivakain 6rnek verilebili. Amid tipi lokal anestezikler, karacigerde
metabolize edilir ve daha sonra bobrekler araciligiyla viicuttan atilir. Ote
yandan, ester tipi lokal anestezikler, plazma iginde bulunan psddokolinesteraz
enzimi tarafindan ayrnistinilir. Bu anesteziklerin pargcalanma UrGnleri idrar
yoluyla elimine edilir ve bu Urunlerden biri Para-Aminobenzoik Asit (PABA)'dIr.
PABA, bu ila¢ grubuna kargi alerjik reaksiyonlarin olusumunda 6nemli bir
faktordar. Ayrica, ester grubu anestezikler arasinda, amid grubundakilere gére
daha fazla ¢apraz reaksiyon olasili§i bulunmaktadir (114,115).

Lokal anestezikler, infiltrasyon, sinir blokaji, néroaksiyel anestezi ve
intravendz uygulama gibi bir dizi yontemle kullanilabilir (116). Etki baglama
hizini artirmak, etkilerinin stresini uzatmak veya geri ¢ekilme sirasinda olusan
agriy1 azaltmak amaciyla c¢esitli adjuvan maddelerle birlegtirilebilir. Bu
adjuvanlara 6rnek olarak opioidler, deksmedetomidin, adrenalin,

deksametazon, magnezyum ve sodyum bikarbonat sayilabilir (117).

V. A. Bupivakain

Bupivakain, 1957'de Ekenstam tarafindan gelistirilen ve n-alkil
substitie pipokolil ksilidinler grubuna dahil olan bir amino-amid tipi lokal
anesteziktir. Bu anestezik, dort karbon atomundan olusan bir butilik zincirle
alkillendirilmigtir. Ayni kimyasal aileden olan mepivakain, bir metil zinciriyle ve
ropivakain ise bir propilik zinciriyle karakterize edilir (118).

Bupivakain, yuksek lipofilikligi ve protein baglanma 6zellikleri ile daha
uzun sureli etki sUresine sahiptir ve bu 6zellikler onu periferik ve ndraksiyel
bloklarda sikg¢a tercih edilen bir lokal anestezik yapar. Bupivakainin etki
baslangicinin daha yavas olmasi, 8.1'lik daha yuksek log ayrisma sabiti (pKa)

ile iligkilidir (119). Adrenalin eklenmesi sistemik emilimini azaltir ve etki stresini
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uzatir (117). Yetigkinlerde maksimum doz 2 mg/kg, adrenalin olmadan 24
saatte maksimum doz 400 mg; adrenalin kullanildiginda ise 24 saatte 225
mg'a kadar kullanilabilir (115). %0.25, %0.5 ve %O0.75 gibi cesitli
konsantrasyonlarda mevcuttur. Ozellikle, periferik rejyonal anestezi
uygulamalarinda etki suresi yaklasik olarak 15 saat kadar sturmektedir (120).
Bupivakain, amid yapili lokal anestezik oldugundan, karacigerde CYP
enzimleri tarafindan metabolize edilir (121).

Bupivakain, inaktif sodyum kanallarina daha yuksek afiniteyle baglanir
ve bu kanallardan daha yavas ayrismasina bagli olarak onemli kardiyak
toksisite ve artan disritmi riski ile iligkilidir, bu ylzden beta-blokér veya digoksin
gibi ilaglar alan hastalarda ekstra dikkat gerektirir. Ayrica hamilelik sirasinda
bu ilacin kullanimi Kategori-C olarak siniflandirilir (115,121).

V.B. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi

Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST), lokal anestezik
kullaniminin ciddi bir komplikasyonudur ve oncelikle santral sinir sistemi ve
kardiyovaskuler sistemi etkiler. LAST insidansi 100.000 periferik sinir blogunda
2 ila 2,8 gibi olduk¢a dusuktlr (121). Bununla birlikte LAST’a hizli bir sekilde
tani koyulup tedavinin basglanmasi, rejyonal anesteziye bagh risklerin
azaltilmasinda 6nemli rol oynar (122).

LAST gelisimini 6nleme yontemleri, LAST'In sikhdini ve siddetini
diistirmek icin asil ve éncelikli strateji olarak gortiliir. Onleme stratejisi tic ana
bileseni kapsar: lokal anesteziklerin intravaskuler enjeksiyonunu onlemek
ve/veya tespit etmek, lokal anesteziklerin yumusak dokudan sistemik emilimini
minimalize etmek ve LAST'a ylUksek risk tasiyan hastalarin tespiti. US
kullanimi periferik sinir blogu uygulanan hastalarda LAST riskini buyuk olgude
azaltir. Lokal anestezigin muUmkin oldugu kadar etkin en dusuk dozu
kullanilmalidir. Lokal anestezigin her enjeksiyonu sirasinda 15-30 sn ara
verilerek 3-5 ml'lik kisimlar uygulanmali ve enjeksiyondan dnce igne veya
katater aspire edilmelidir. Ozellikle yiiksek doz lokal anesteziklerin kullanildig
prosedurlerde, intravaskuler uygulamanin saptanmasi igin adrenalin gibi bir
isaretleyici kullaniimasi tavsiye edilir. Yetigkinlerde, lokal anestezik ¢ozeltiye

eklenen 10-15 pg/ml adrenalin, intravaskuler enjeksiyon yapildiginda, kalp atis
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hizini dakikada en az 10 atim veya sistolik kan basincini en az 15 mmHg
artinir. Premedikasyon yapilmamis hastalarda, lokal anestezigin uygun dozlari
intravaskuler enjekte edildiginde igitsel degisiklik, metalik tat gibi hafif sistemik
belirtilere yol agabilir. Govde bloklar ile iligkili LAST tehlikesi, lokal
anesteziklerin daha az yogunlukta kullaniimasi, yagsiz vucut kutlesine gore
doz ayarlamasi, adjuvan adrenalin kullanimi ve blok uygulamasinin ardindan
en az 30-45 dakika suresince dikkatli gozlem yapilmasiyla minimalize edilebilir
(123).

LAST icin cesitli risk faktorleri bulunur. Bunlar; <16 yas, >60 yas, kas
kitlesi azalmis zayif hastalar, kadin cinsiyet, aritmi, iskemi, konjestif kalp
yetmezligi gibi kardiyak patolojiler, karaciger hastaligi, metabolik hastaliklar,
santral sinir sistemini etkileyen hastaliklar, kullanilan lokal anestezik (Orn:
Bupivakainin giivenlik marji daha dustiktar), blok bolgesi (Orn: Nébet gegirme
olasiligi periferik sinir blogunda, epidural bloga gére 5 kat fazladir), toplam
uygulanan anestezik dozu gibi durumlardir (123).

LAST'In patofizyolojisi, lokal anesteziklerin kalpteki sodyum
kanallarina ve/veya serebral noéronlara etki etmesiyle iligkilidir. Tum lokal
anestezikler LAST'a neden olabilir, ancak kalp ve santral sinir sistemi
toksisitesi lokal anestezik ajanlar arasinda farklihk gosterir. Santral sinir
sisteminde sodyum kanallarinin bloke edilmesi, inhibitdr ndronlarin
depolarizasyon surecini etkiler. Bunun sonucunda kas aktivitesinde
degisiklikler, duyu ve gbérme algilarinda farkliliklar ve ndbetler gibi
semptomlara neden olan noéral aktivasyonu tetikler. Lokal anesteziklerin
plazma konsantrasyonlarinin ylikselmesi ile santral sinir sistemi baskilanabilir;
bu durum biling degisikliklerine, komaya ve hatta solunumun durmasina yol
acabilir (121).

Kardiyovaskuller sistemde ise myokard disfonksiyonuna, ileti
bozukluklarina ve vaskiiler tonusta kararsizliga yol agabilir. iletim sistemine ait
anormallikler, genellikle his demetinde gergeklesen sodyum kanali blokajindan
kaynaklanir; bu durum aksiyon potansiyelinin yayillimini etkileyerek, uzamis
PR ve QRS araliklarina sebep olur. QT arali§i ayrica potasyum kanalinin

blokaji ile de uzayabilir. Miyokard disfonksiyonu, kalsiyum kanal ve sodyum
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kanali degisim pompasinin blokaji yoluyla meydana gelir. Lokal anestezik
maddelerin mitokondri ve kalp dokusunda, plazma konsantrasyonlarina
kiyasla en az 6 kat fazla birikkmesi sebebiyle, LAST beklenenden daha az
serum duzeylerinde bile ortaya ¢ikabilir. Bupivakain ve ropivakain gibi ajanlar
kardiyak disritmiye daha meyilli iken; lidokain ve mepivakain ise genellikle
sistemik hipotansiyon seklinde ortaya ¢ikan kontraktilite azalmasina meyilldir
(121).

Erken semptomlar agizda metalik tat, perioral parestezi, gorme-
isitmede degisiklikler, bas donmesi, dizartri, tat alma duyusunda bozukluk, kas
segirmesi, ajitasyon, halusinasyonlar ve zihinsel durumdaki degisiklikleri
icerebilir. Vakalarin Ugte bir kadarinda, disritmi ve/veya hipotansiyon, beste
birinde ise izole, daha az ciddi kardiyovaskuler bulgular olabilir. Atrioventrikuler
(AV) blok ve dal blogu gibi disritmiler, bradikardi (AV blogu ile veya AV blogu
olmaksizin), supraventrikiler tasikardi, hipotansiyon veya hipertansiyon ve
kardiyak arrest gibi genis bir kardiyovaskuler semptom yelpazesi LAST ile
iliskilendirilebilir. Malign ventrikuler aritmiler, nabizli veya nabizsiz ventrikller
tasikardi ve ventrikller fibrilasyon seklinde de kendini go&sterebilir. Siddetli
LAST vakalari, hizla bradikardi ve hipotansiyona ilerleyebilir ve bu durum
malign disritmi ile kardiyak arreste kadar gidebilir (121).

LAST yodnetiminde, Birlesik Krallik ve Amerikan Anestezi Derneklerinin
yayinladigi kilavuz ve kontrol listelerinde vurgulanan baslica unsurlar,
havayolu guvenliginin saglanmasi, resusitasyon prosedurlerinin uygulanmasi
ve lipid emulsiyonunun erken baslatilmasidir. Ayrica, LAST'In siddetlenmesine
yol acabilecek hipoksi, hipokarbi ve asidoz gibi faktorlerin 6nlenmesi ve
bunlarin etkilerinin geri dondurulmesi hedeflenir (122).

2020 yilinda guncellenen American Society of Regional Anesthesia
and Pain Medicine (ASRA) LAST kontrol listesine gore lipid emulsiyonu bolus
dozu takiben inflzyon seklinde uygulanir. <70 kg bireylerde, %20 lipid
emulsiyonundan, 2-3 dakikada 1,5 ml/kg bolus ardindan 0,25 ml/kg/dk
inflzyon uygulanir; >70 kg bireylerde ise 2-3 dakikada 100 ml bolus ardindan
15-20 dakikada 250 ml inflizyon &nerilir. inflizyon sonrasi hastada

kardiyovaskuler stabilite saglanamadiysa bolus dozunun tekrarlanmasi veya
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inflizyon dozunun 2 katina c¢ikarilmasi oOnerilir. Hasta hemodinamik olarak
stabil hale geldikten sonra, lipid emulsiyonuna en az 15 dakika devam edilmesi
onerilir (maksimum lipid dozu 12 ml/kg) (124).

NObet gelisen hastalarda havayolu guveliginin saglandigindan emin
olunmalidir. Benzodiazepin tercih edilir. Eger propofol kullanilacaksa dusik
doz uygulanmaldir (124). Benzodiazepinlere ragmen devam eden ndbet
durumunda dusuk dozda suksinilkolin veya benzeri néromuskuler bloke edici
ajanlar hipoksi ve asidoz gelisiminin 6ntine gegmek icin kullanilabilir (123).

Eger kardiyak arrest geligirse, yonetim geleneksel kardiyopulmoner
resusitasyon uygulamalarindan farkhlik gdsterir. Adrenalin <lmcg/kg gibi
dUsuk dozlarda baslanir. Vazopresin, kalsiyum kanal blokoéru, beta-blokor ve
lidokain gibi lokal anestezik kullanimi 6nerilmez (124).

Hastalarin, stabil hale geldikten sonra, yakin gozlemi blylik énem
tasir. NObet sonrasi 2 saat, kardiyak instabilite gelismisse 4-6 saat ve kardiyak

arrest sonrasi uygun sekilde gozlenmelidir (124).

VI. Derlenme Kalitesi (Quality of Recovery, QoR) Anketi

Cerrahi sonrasi iyilesme, cerrahi prosediur, anestezi ve hasta
karakteristikleri gibi bir dizi faktore bagh olarak gelisen karmasik bir suregtir
(125). Anestezi ve cerrahi sonrasi iyilesme Uzerine yapilan birgok ¢alisma,
esas olarak fizyolojik sonuglar, iyilesme sureleri ve ciddi morbidite ve mortalite
olaylarinin sikh@di gibi unsurlara yogunlasmistir. Bu faktorlerin élgtlmesi ve
onemi her ne kadar buylk olsa da genellikle bu g¢alismalar, hastalarin
Derlenme Kalitesi (Quality of Recovery, QoR) hakkindaki goruslerini dikkate
almamaktadir. Bu eksikligi gidermek igin cesitli degerlendirme araclari
tasarlanmistir (126).

Myles ve ark. (127) 2000 yilinda, ameliyat sonrasi erken donemde
hastalarin  iyilesme kalitesini, hastalarin  kendi  perspektiflerinden
degerlendirmek amaciyla QoR-40 anketini tanimlamiglardir. 2014 yilinda
Karaman ve ark. (128) tarafindan Tlrkge gegerlilik gcalismasi yapiimistir. QoR-

40 anketi saghdin bes boyutuna odaklanir: agn (7 soru), fiziksel konfor (12
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soru), fiziksel bagimsizlik (5 soru), psikolojik destek (7 soru) ve duygusal
durum (9 soru). Toplam 40 sorudan olusan bu ankette, hasta her bir soruya 1-
5 arasi puan verir (1=en kotu, 5=en lyi; negatif maddelerde ise tam tersi) ve
toplam puan 40 (en kot derlenme puani) ila 200 (mUkemmel derlenme puani)
arasinda olur.

40 sorudan olusan QoR-40 anketinin cevaplanmasi zor ve uzun
surdigunden Stark ve ark. (126) 2013 yilinda, QoR-40’in 15 sorudan olusan
daha kisa versiyonu olan QoR-15'i geligtirmiglerdir. Turkge gecerlilik
calismalari 2022 yilinda Kara ve ark. (28) ile Selvi ve ark. (29) tarafindan
yapilmistir. QoR-40’ta oldugu gibi yine agri, fiziksel konfor, fiziksel bagimsizlik,
psikolojik destek ve duygusal durum degerlendirilir ancak kullanimi daha
uygundur. 15 sorudan olusan bu ankette hastalar, tipki agri degerlendirmesi
icin kullanilan VAS skoru gibi 10 cm’lik bir yatay ¢izgi Uzerinde kendi durumunu
isaretler. Olumlu maddeler i¢in 0=Hicbir zaman ve 10=Her zaman arasinda,
olumsuz maddelerde ise 0O=Her zaman 10=Hi¢bir zaman arasinda
degerlendirilir (Ek-1). Boylece toplam sonug¢ 0-150 arasinda bir deger olur
(126).

Anketin sonucunda elde edilen puanlamada daha ylksek puan, daha
iyi derlenme kalitesini gosterir; 150-136 puan arasi mukemmel, 135-122 arasi

iyi, 121-90 arasi orta ve 89-0 arasi kotu derlenmeyi gosterir (129).
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GEREG VE YONTEM

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 16 Mayis 2023 tarih ve 2023-11/9 numarah karari ile etik kurul
onayi alindiktan sonra, 22 Mayis 2023-27 Kasim 2023 tarihleri arasinda Bursa
Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Hastanesi'nde
jinekolojik laparoskopik cerrahi uygulanacak olan hastalar prospektif olarak
degerlendirildi.

Yapilan gug¢ analizi galismasinda, etki buyuklugu 0.70, anlamlihk
seviyesi %5 ve gug¢ duzeyi %80 olarak belirlendi. Her bir grupta en az 34 hasta
olmak Uzere, toplamda 68 hastanin alinmasi yeterli goruldu. Calismaya, 18-
65 yas arasl, jinekolojik laparoskopik cerrahi gecirecek, Amerikan
Anestezistler Dernegi (American Society of Anesthesiologist, ASA) (Ek-2) sinif
I-1l, Viicut Kitle Indeksi (VKI) 18-25 kg/m? arali§inda, cerrahi siiresi 45 dakika
ile 120 dakika arasinda ve cerrahide 3’lu veya 4’lu trokar kullanilacak olan
hastalar dahil edildi. 18 yas alti, 65 yas Ustli, ASA IV ve iizeri, VKi <18 kg/m?
veya >25 kg/m?, lokal anestezik alerjisi, bilinen veya slipheli koagilopatisi,
enjeksiyon bolgesi enfeksiyonu, ciddi nérolojik veya psikiyatrik bozuklugu, agir
kardiyovaskuler hastaligi, karaciger yetmezIigi, bobrek yetmezligi (glomeruler
filtrasyon hizi <15 ml/dak/1,73 m?), kronik opioid kullanimi (>6 ay) ve cerrahi
suresi 45 dakikadan kisa, 120 dakikadan uzun olan hastalar ¢calisma digi
birakildi. Calisma Agustos 2023’te clinicaltrials.gov veri tabanina kaydedildi
(NCT06017401).

Calismaya dahil edilen tim hastalara uygulanacak rejyonal anestezi
metodu hakkinda bilgi verildi. VAS ve bulanti siddeti degerlendirmesi hastalara
anlatildi. Hastalarin isim-soyisim, protokol numarasi, yas, kilo, boy, VKI,
yandas hastaliklari, ASA siniflari, preoperatif donemde hasta tarafindan
cevaplanan QoR-15 skorlari ve uygulanacak cerrahi igslemin adi kaydedildi.
Yazili ve s6zIU onamlari takiben, toplam 73 hasta, OSTAP Grup (n=36) ve TQL
Grup (n=37) seklinde 2 grup olarak kapali zarf yontemi ile randomize edildi.
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Hastalar operasyon odasina alindiktan sonra rutin elektrokardiyogram
(EKG), noninvaziv kan basinci ve periferik oksijen saturasyonu (SpO3)
monitdrizasyonu yapildi. Monitorizasyon sonrasi 20 Gauge (G) kanul ile iv
damar yolu acildi, 3 ml/kg/saat serum fizyolojik (%0,9 NaCl) solusyonu
inflzyonu baslandi. Blok uygulamalari, her iki gruptaki hastalara anestezi
indUksiyonundan once iv 0,02 mg/kg midazolam (Zolamid®, Defarma, Ankara,
Tuarkiye) ile premedikasyon uygulanarak, daha once US esliginde blok
uygulamalarinda en az 4 yillik deneyimi olan tek bir anesteziyolog tarafindan
yapildi.

OSTAP Grupta, blok uygulanacak alan cerrahi antiseptik sollisyonu ile
temizlendikten sonra, ultrasonografi cihazinin (Xperius®, Philips Ultrasound,
Inc, WA, USA) 12-4 MHz lineer probu steril sekilde kaplandi. Hasta supin
pozisyonda iken lineer US probu transvers sekilde sternumun ksifoid
cikintisinin altina yerlestirildi Linea alba ortada, rektus abdominis kaslari her
iki kenarda goruldu. Sonrasinda US probu ksifoid ¢ikintinin bitiminden kostal
sinira paralel ve sagittal plana oblik olacak sekilde, oblik subkostal hat
boyunca laterale kaydirildi (Sekil-6). Rektus abdominis kasi hipoekoik,
posterior rektus kilifi hiperekoik ve posterior rektus kilifinin altinda transversus
abdominis kasi hipoekoik olarak goérulda (Sekil-7). Uygun gorunti elde
edildikten sonra, rektus abdominis kasinin posterior kilifi ve transversus
abdominis kasinin fasyasi arasinda kalan alan hedeflenerek, ultrasonografide
gérilebilen igne (Stimuplex® Ultra 360®, 80 mm, 22G, Braun, Almanya)
(Sekil-8), ksifoid ¢ikintinin yakinindan in-plane (dizlem ici) teknikle,
inferolateral olarak ilerletildi. 1-2 ml lokal anestezik ile hidrodiseksiyon
yapilarak igne ucunun yeri dogrulandi. 20 ml %0,25 bupivakain (Buvicaine®,
Polifarma, Tekirdag, Turkiye) sollisyonu rektus abdominis kasinin posterior
kilifi ve transversus abdominis kasinin fasyasi arasinda kalan alana uygulandi,
ayni islem karsi taraf icin de tekrar edildi. islem sirasinda US ile lokal
anestezigin dagilimi ve transversus abdominis kasinin posteriora dogru itildigi

gozlemlendi.
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Sekil-6: OSTAP (Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan) blok igin ultrason probu ve
hasta pozisyonu. X: Ksifoid ¢ikinti, U: Umblikus.

SEBNEM1 MI 0.6
24-03-13-12. B TIS 0.0

Sekil-7: OSTAP (Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan) blok ultrason gérintusda.
RA: Rektus Abdominis, TA: Transversus Abdominis.
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Sekil-8: Blok uygulamalarinda kullanilan igne (Stimuplex® Ultra 360®, 80 mm, 22G, Braun,
Almanya).

TQL Grupta blok uygulamasi igin, hastalara, uygulayici hastanin
arkasinda olacak sekilde, lateral dekubit pozisyonu verildi. Blok uygulanacak
alan cerrahi antiseptik solisyonu ile temizlendikten sonra ultrasonografi
cihazinin (Xperius®, Philips Ultrasound, Inc, WA, USA) 5-2 MHz konveks
probu steril sekilde kaplandi. Sonrasinda konveks US probu, L4 seviyesinde,
iliak krestin hemen Uzerine, midaksiller hatta, transvers oryantasyonda
yerlestirildi (Sekil-9). Eksternal oblik, internal oblik ve transversus abdominis
kaslari goruldikten sonra prob, QL kasi, L4 vertebra govdesinin transvers
prosesisinin lateral kenarina baglanmasiyla tanimlanana kadar transvers
oryantasyonda, dorsale dogru yonlendirildi. Kranial tilt uygulamasi yapilarak
bdbrek goruldu. Kaudal tilt uygulamasi yapilarak L4 transvers prosesin akustik
golgesi, posteriorda erektor spina kasi, lateralde QL kasi ve anteriorda PM
kasi (yonca isareti) (Sekil-10) goruldu. QL kasi net olarak goruldukten sonra,
ultrasonografide gorulebilen igne (Stimuplex® Ultra 360®, 80 mm, 22G,
Braun, Almanya) (Sekil-8) in-plane teknikle posterolateralden anteromediale
yonlendirildi. igne ucu QL kasinin iginden gegerek QL kasinin ventral fasyasi
delindi ve QL ve PM kaslarinin arasindaki diizleme kadar ilerletildi. 1-2 ml lokal

anestezik ile hidrodiseksiyon yapilarak igne ucunun yeri dogrulandi. 20 ml
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%0.25 bupivakain (Buvicaine®, Polifarma, Tekirdag, Turkiye) solisyonu QL ve
PM kaslarinin fasyalari arasina uygulandi, ayni islem kargsi taraf i¢in de tekrar

edildi. islem sirasinda US ile lokal anestezigin dagihmi izlendi.

Posterior Vi , Anterior

Sekil-9: TQL (Transmuskuler Quadratus Lumborum) blok igin ultrason probu ve hasta
pozisyonu.
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Sekil-10: TQL (Transmuskuler Quadratus Lumborum) blok ultrason goérinttsa.
QL: Quadratus Lumborum, PM: Psoas Major, ES: Erektor Spina, TP: Transvers Proses.

Blok uygulamasi sonrasi tUm hastalara 1 mg/kg iv lidokain (Aritmal
%2®, Osel, Istanbul, Turkiye), 1-2,5 mg/kg iv propofol (Propofol %1®,
Polifarma, Tekirdag, Tirkiye), 2-3 mcg/kg iv fentanil (Talinat®, Vem, istanbul,
Tarkiye) ve 0.6-1,2 mg/kg iv rokironyum (Esmeron®, Merck Sharp & Dohme,
New Jersey, ABD) ile anestezi induksiyonu verilerek entlibasyon
gerceklestirildi. Her iki hemitoraksin oskultasyonu ve EtCO2 monitérizasyonu
ile tipun yeri dogrulandi.

Anestezi idamesi %50 hava + %50 Oz karigimi icinde Minimum
Alveolar Konsantrasyon (MAK) 1 olacak sekilde sevofluran (Sevorane® Likit
%100, AbbVie, Queenborough Kent, ingiltere) ve 2 I/dk taze gaz akimi ile
saglandi. Ventilasyon volum kontrolli modda, tidal volim 6-8 ml/kg, EtCOz2:
35-45 ve SpO2: %96-100 araliginda olacak sekilde ayarlandi. Ortalama Arter
Basincinin (OAB), preoperatif degerin %20’sinden fazla dismesi hipotansiyon
olarak tanimlanarak 5 mg iv efedrin; Kalp Atim Hizinin (KAH) <40 atim/dk
olmasi bradikardi olarak tanimlanarak 0,5 mg iv atropin ile tedavi edildi.

intraoperatif kan basinci ve kalp atim hizinda bazal seviyeden %20 artis
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olmasi durumunda 1 mcg/kg iv fentanil (Talinat®, Vem, istanbul, Tirkiye)
uygulandi.

Cerrahi prosedurler 3 veya 4 trokarla gergeklestirildi. Veress ignesi ile
batina girilip pnédmoperitoneum olusturulduktan sonra intraabdominal basing
12-14 mmHg arasinda tutuldu. Yalnizca Derin infiltratif Endometriozis (DIE)
cerrahilerinde 4 trokar kullanildi, diger cerrahi prosedirlerde ise 3 trokar
kullanildi. 10 mm’lik trokar umblikusa, 5 mm’lik trokarlar ise sag ve sol Spina
lliaca Anterior Superiorun (SIAS) 2 cm medialine yerlestirildi. 4 trokarla yapilan
cerrahilerde ise 4. trokar sol SIAS’In 5 cm (izerine yerlestirildi.

Hastalarin induksiyon oncesi, induksiyon sonrasi, cerrahi insizyonun
0., 30., 60., 90. ve 120. dakikalarindaki OAB, KAH ve SpO:2 degerleri ile
anestezi suresi, cerrahi sure, intraoperatif komplikasyon, intraoperatif ek
fentanil uygulamasi kaydedildi. Tium hastalara rutin olarak cerrahi insizyon
baslamadan 6nce 1 gram iv parasetamol (Paracerol®, Polifarma, Tekirdag,
Turkiye) ve 20 mg iv tenoksikam (Trocmetam®, Polifarma, Tekirdag, Turkiye);
cerrahi sonlanmadan 30 dakika 6nce 10 mg iv metoklopramid (Anti-Nausea®,
Onfarma, Samsun, Turkiye) uygulandi. Hastalar 2-4 mg/kg iv sugammadex
(Sugaver®, Haver Farma, istanbul, Tiirkiye) uygulanarak ekstiibe edildi.

Postoperatif donemde; derlenme Unitesinde kalis sureleri, postoperatif
0., 30. dakika, 1., 2., 6., 12., 18., 24.saatte ve taburculuk 6ncesi, istirahatte ve
hareket halinde VAS skorlari, bulanti-kusma olup olmadigr kaydedildi.

Hastalarin 0 ve 30. dakika oOlcumleri derlenme Unitesinde alindi,
derlenme Unitesinde en az 30 dk gbézlenen ve Modifiye Aldrete Skoru (Ek-3)
29 olan hastalar Kadin Hastaliklari ve Dogum Kilinigine transport edildi.
Postoperatif 1., 2., 6., 12., 18., 24.saat ve taburculuk oncesi degerlendirmeleri
ise Kadin Hastaliklari ve Dogum Kiliniginde yapildi. VAS skoru 0: Agri yok 10:
En siddetli agri olacak sekilde 0-10 arasinda 11 noktada; bulanti siddeti ise O:
Bulanti yok 1: Hafif 2: Orta 3: Siddetli bulanti olarak 4 noktada degerlendirildi.
Hastalara postoperatif 4x500 mg iv parasetamol (Paracerol®, Polifarma,
Tekirdag, Turkiye) lizum halinde (VAS >4 ise) uygulandi, uygulamadan 30
dakika sonra VAS >4 ise kurtarici analjezik olarak 1 mg/kg iv tramadol

(Tramosel®, Haver, istanbul, Turkiye) uygulandi (giinliik maksimum doz 400
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mgq). Bulanti skoru >2, kusma olmasi veya hastanin istemesi durumunda 10
mg iv metoklopramid (Anti-Nausea®, Onfarma, Samsun, Turkiye) uygulandi.
Hastalarin postoperatif 24 saat igindeki toplam parasetamol ve eger varsa
tramadol tuketim miktarlari, postoperatif ilk parasetamol ve tramadol
gereksinim zamanlari, bulanti siddetleri ve kusma olup olmadi§i, postoperatif
antiemetik gereksinimleri, uygulama zamanlari ve dozu, ilk mobilizasyon
zamanlari ve taburculuk zamanlar kaydedildi.

Postoperatif 24. saatte hasta tarafindan cevaplanan QoR-15 anketinin
sonuglarl kaydedildi. 15 sorudan olusan bu ankette hastalar, tipki agri
degerlendirmesi icin kullanilan VAS skoru gibi 10 cm’lik bir yatay ¢izgi Gzerinde
kendi durumunu isaretledi. Olumlu maddeler icin 0= Hicbir zaman ve 10= Her
zaman arasinda, olumsuz maddelerde ise 0= Her zaman 10= Hi¢bir zaman
arasinda degerlendirildi (Ek-1). Bdylece toplam sonugta 0-150 arasinda bir
deger elde edildi.

Hasta ve cerrah memnuniyeti, 5: cok memnun 4: memnun 3: emin
dedil 2: memnun degil 1: hic memnun degil olmak Uzere 5 noktadan
degerlendiren bir Olcek olan 5’li Likert Olgcegi kullanilarak kaydedildi.
Postoperatif agri skoru ve memnuniyet degerlendirmeleri, blogu uygulayan
kisiden farkli ve hastanin hangi blok grubunda oldugunu bilmeyen bir kisi

tarafindan c¢ift kor yapildi.

istatistiksel Yontem: Verilerin ¢éziimlemesinde sayi (n), yiizde (%),
ortalama (Ort.), standart sapma (xss), minimum (Min.) ve maksimum
(Maks.)dan vyararlaniimigtir. Oranlarin karsilastirmasinda Pearson ki-kare
testi ve Fisher's Exact test kullaniimigtir. Arastirmada dagilimin normalligi
Kolmogorov—Smirnov testi ile kontrol edilmistir. iki bagimsiz grup
ortalamasinin karsilastirmasinda parametrik dagilimlar icin Student’s t testi,
nonparametrik dagiimlar igin Mann—-Whitney U testi kullaniimistir. iki bagiml
grup ortalamasinin karsilastirmasinda nonparametrik dagilimlar igin Wilcoxon
Signed Ranks test kullaniimigtir. Ug ve daha fazla bagimh grup ortalamasinin
kargilagtirmasinda nonparametrik dagilimlar icin Friedman testinden

yararlaniimig; fark anlamli bulundugunda iki bagimli grup arasindaki farkin
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kaynadi Wilcoxon Signed Ranks testi ile arastinimistir. Nonparametrik
dagihmlarda iki surekli dedisken arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi
ile arastinimistir. Veriler, Statistical Package for the Social Sciences 26.0
(SPSS 26.0) istatistik programinda analiz edilmigtir. p degeri 0,05’den kuguk
oldugunda anlamh kabul edilmistir. Sekillerin c¢iziminde Microsoft Excel

programindan yararlaniimigtir.
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BULGULAR

Jinekolojik laparoskopik cerrahi uygulanacak olan toplam 73 hasta
OSTAP grup (n=36) ve TQL grup (n=37) olmak Uzere kapali zarf yontemi ile
randomize edildi. OSTAP grupta laparotomi olarak devam eden (n=2), TQL
grupta, cerrahi suresi 120 dakikay! gecen (n=2) ve antibiyotik alerjisi geliserek
operasyonu iptal edilen (n=1) 5 hasta g¢alisma disi birakildi. Jinekolojik
laparoskopik cerrahilerde agri yénetimi icin uyguladigimiz OSTAP blogun
(n=34) ve TQL blogun (n=34) intraoperatif ve postoperatif etkinlikleri prospektif
olarak degerlendirildi (Sekil-11).

Hastalar randomize edildi

(n=73)
A 4
v Y
OSTAP Grup TQL Grup
(n=36) (n=37)
Y Y
Cerrahi laparotomi olarak Operasyon iptal edildi (n=1)
devam etti (n=2) Cerrahi siire >120 dk (n=2)
Y Y
Hastalar analiz edildi Hastalar analiz edildi
(n=34) (n=34)

Sekil-11: Katiimcilarin akis semasi.
OSTAP: Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan
TQL: Transmuskuler Quadratus Lumborum

OSTAP ve TQL gruplarn arasinda yas (p=0,684), ASA siniflamasi
(p=0,787), boy (p=0,054), kilo (p=0,611) ve VKi (p=0,429) ile istatistiksel
olarak anlamli farkhlik saptanmadi (Tablo-1).
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Tablo-1: Gruplar arasi demografik 6zelliklerin karsilastiriimasi

- . OSTAP Grup TQL Grup Test
Degigkenler (n=34) (n=34) degeri | P
Yas (yil)

(Ort.tss) 40,4149,51 39,5318,25 0,409 0,684
(Medyan, Min., Maks.) 41,5 (22-64) 40,5 (23-57)

ASA (n,%)

I 24 (70,6) 25 (73,5) 0,0733 0,787
Il 10 (29,4) 9 (26,5)

Boy (cm)

(Ort.tss) 164,3215,86 161,8215,76 -1,9232 | 0,054
(Medyan, Min., Maks.) 165,0 (148-175) 162,5 (150-175)

Kilo (kg)

(Ort.tss) 60,28+7,50 59,44+5,96 0,5111 0,611
(Medyan, Min., Maks.) 60,0 (45-75) 59,0 (45-69)

VKI (kg/m2)

(Ort.tss) 22,29+2,24 22,69+1,90 -0,795' | 0,429
(Medyan, Min., Maks.) 22,2 (16,3-24,9) 23,0 (18,4-25,0)

1Student’s t testi. 2Mann Whitney U testi. *Pearson ki-kare testi

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegdi (American Society of Anesthesiologists) siniflamasi
VKi: Viicut Kitle indeksi

OSTAP: Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan

TQL: Transmuskuler Quadratus Lumborum

Tablo-2: Gruplar arasi cerrahi iglem, trokar sayisi, anestezi suresi, cerrahi

sure ve intraoperatif ek fentanil gereksiniminin karsilastiriimasi

. OSTAP Gru TQL Gru Test
Degigkenler (n=34) i ((gn:34) P degeri p
Cerrahi iglem (n,%)

TLH+BSO 15 (44,1) 14 (41,2)

DIE cerrahisi 8 (23,5) 8 (23,5)

Over kist eksizyonu 5(17,7) 5(14,7)

Bilateral salpenjektomi 3 (8,8 3 (8,8

Myomektomi 25,9 1(2,9 - -
Tubal rekanalizasyon 1(2,9) 1(2,9)

Unilateral salpenjektomi 0 (0,0 12,9

Bilateral tiip ligasyonu 0 (0,0 1(2,9

Trokar sayisi (n,%)

3 26 (76,5) 26 (76,5) 0,0008 1,000
4 8 (23,5 8 (23,5)
Anestezi siresi (dk)

(Ort.tss) 102,32+26,89 96,09+31,18 0,883! 0,380
(Medyan, Min., Maks.) 102,5 (45-155) 90,0 (55-160)

Cerrahi siire (dk)

(Ort.tss) 86,00+22,45 77,29+25,40 -1,4762 0,140
(Medyan, Min., Maks.) 90 (45-120) 75,0 (45-120)

intraoperatif ek fentanil

gereksinimi (n,%)

Yok 31(91,2) 33(97,1) 1,063* 0,614
Var 3(8,8) 1(2,9)

1Student’s t testi. 2Mann Whitney U testi. *Pearson ki-kare testi. “Fisher’'s Exact test.
TLH+BSO: Total Laparoskopik Histerektomi+Bilateral Salpingooferektomi

DIE Cerrahisi: Derin Infiltratif Endometriozis Cerrahisi

OSTAP: Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan

TQL: Transmuskuler Quadratus Lumborum
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OSTAP grup ve TQL grupta uygulanan cerrahi iglemler Tablo-2’de
gOsterilmigtir. Kullanilan trokar sayisi (p=1,000), anestezi suresi (p=0,380),
cerrahi sure (p=0,140) ve Iintraoperatif ek fentanil gereksinimi (0,614)
agisindan istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmadi (Tablo-2). Her iki
grupta yalnizca DIE cerrahisinde 4 trokar kullanildi, diger cerrahilerde 3 trokar
kullanildi.

OSTAP ve TQL gruplan arasinda induksiyon oOncesinde ve
sonrasinda, insizyon sirasinda ve intraoperatif 30., 60., 90. ve 120.
dakikalardaki OAB degerleri karsilastirildijinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmadi (p>0,05) (Tablo-3).

Tablo-3: Gruplar arasi OAB degerlerinin karsilastirmasi

OSTAP Grup TQL Grup
(n=34) (n=34) Test
OAB (mmHQg) Medyan Medyan degeri p
Ort.xss (Min.- Ort.xss (Min.-

Maks.) Maks.)
indiiksiyon 96,12+15,55 98,5 101,41+£16,38 102,0 -1,3671 0,176
oncesi (67-125) (65-136)
indiiksiyon 79,53+10,53 78,0 83,03+15,88 81,5 -1,0711 0,289
sonrasi (61-103) (58-125)
insizyon 88,26+18,99 85,5 91,59+18,70 88,5 -0,727* 0,470
sirasinda (56-135) (63-124)
intraoperatif 82,56+12,87 81,0 88,71+13,70 86,0 -1,907* 0,061
30.dk (63-115) (62-114)
intraoperatif 85,84+13,62 85,0 85,83+12,66 86,0 -0,0512 0,960
60.dk (62-119) (61-112)
(0:32, T:29)
intraoperatif 83,61+9,87 81,5 83,71+11,01 83,0 -0,1142 0,909
90.dk (65-102) (65-101)
(0:18, T:14)
intraoperatif 92,50+9,61 92,0 80,67+10,12 86,0 -1,4262 0,154
120.dk (79-105) (69-87)
(0:6, T:3)

1Student’s t testi. 2Mann Whitney U testi

OAB: Ortalama Arteriyel Basing

OSTAP/O: Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan
TQL/T: Transmuskuler Quadratus Lumborum

OSTAP ve TQL gruplan arasinda induksiyon oOncesinde ve
sonrasinda, insizyon sirasinda ve intraoperatif 30., 60., 90. ve 120.
dakikalardaki KAH degerleri kargilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmadi (p>0,05) (Tablo-4).

OSTAP ve TQL gruplan arasinda induksiyon oOncesinde ve

sonrasinda, insizyon sirasinda ve intraoperatif 30., 60., 90. ve 120.
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dakikalardaki SpO2 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

farklilk saptanmadi (p>0,05) (Tablo-5).

Tablo-4: Gruplar arasi KAH degerlerinin kargilastirmasi

OSTAP Grup TQL Grup
(n=34) (n=34)
(}:At\ul;/dk) Medyan Medyan dLZitri P
Ort.xss (Min.- Ort.xss (Min.-
Maks.) Maks.)
indiiksiyon 80,18+12,85 78,5 82,29+12,87 80,0 -0,6791 0,500
oncesi (57-120) (60-103)
indiiksiyon 78,41£10,05 77,5 80,85+14,93 81,5 -0,7911 0,432
sonrasl (64-102) (51-117)
insizyon 78,06+11,09 79,5 82,03+12,94 81,0 -0,835? 0,404
sirasinda (53-103) (60-112)
intraoperatif | 72,47+10,63 72,0 77,18+12,22 78,0 -1,6941 0,095
30.dk (53-92) (50-105)
intraoperatif | 74,63x14,25 73,0 74,90+11,62 73,0 -0,2752 0,784
60.dk (48-111) (56-96)
(0:32, T:29)
intraoperatif | 76,22+11,80 76,0 76,50+7,54 77,0 -0,438? 0,662
90.dk (60-110) (59-91)
(0:18, T:14)
intraoperatif | 81,83%14,19 80,5 75,67+0,58 76,0 -0,1302 0,896
120.dk (O:6, (64-105) (75-76)
T:3)
1Student’s t testi. 2Mann Whitney U testi
KAH: Kalp Atim Hizi
OSTAP/O: Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan
TQL/T: Transmuskuler Quadratus Lumborum
Tablo-5: Gruplar arasi SpO2 de@erlerinin karsilagtirmasi
OSTAP Grup TQL Grup
(n=34) (n=34) Test
SpO2 (%) Medyan Medyan degeri p
Ort.1tss (Min.- Ort.1tss (Min.-
Maks.) Maks.)
indiiksiyon dncesi 97,76+3,85 98,0 97,74+1,80 98,0 -1,090 0,276
(77-100) (94-100)
indiiksiyon sonrasi 99,24+0,82 99,0 99,35+0,85 100,0 -0,765 0,444
(97-100) (97-100)
insizyon sirasinda 99,35+0,92 100,0 99,21+0,91 99,0 -0,781 0,435
(96-100) (97-100)
intraoperatif 30.dk 99,21+0,88 99,0 99,12+1,09 99,5 -0,020 0,984
(96-100) (96-100)
intraoperatif 60.dk 99,13+0,79 99,0 99,14+0,95 99,0 -0,317 0,751
(0:32, T:29) (97-100) (97-100)
intraoperatif 90.dk 99,44+0,71 100,0 99,36+1,01 100,0 -0,130 0,897
(0:18, T:14) (98-100) (97-100)
intraoperatif120.dk | 99,17+0,75 99,0 100,00+0,00 100,0 -1,732 | 0,083
(0:6, T:3) (98-100) (100-100)

IMann Whitney U testi

SpO:: Periferik Oksijen Saturasyonu
OSTAP/O: Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan
TQL/T: Transmuskuler Quadratus Lumborum
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Her iki grupta intraoperatif donemde herhangi bir komplikasyon
gozlenmedi.

Calismaya dahil edilen tim hastalar derlenme Unitesinde en az 30 dk
gozlendikten sonra Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigine transport edildi. TUm
hastalar postoperatif 6. saatte mobilize edildi.

Sekil-12’7de OSTAP grup ve TQL grupta istirahatte dlgulen VAS
skorunun zamana bagli degisimi sunulmustur. Istirahatte 6lglilen VAS skoru
OSTAP grupta en yuksek 2.saatte, TQL grupta ise en yuksek 1.saatte
g6zlendi. VAS skorunun OSTAP ve TQL grupta 0.dakikada ayni oldugu,
30.dakikada TQL grupta yukseldidi, 1.saat ile taburculuk suresine kadar gegen
surede OSTAP grupta, TQL gruba gore ylksek seyrettigi izlendi.
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Sekil-12: OSTAP (Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan) ve TQL (Transmuskuler
Quadratus Lumborum) grupta istirahatte Olgtilen VAS (Vizuel Analog Skala) skorunun zamana
bagli degisimi

Gruplar arasinda istirahatte olgulen VAS skorlari karsilastirildiginda
yalnizca 6.saatte olgulen VAS skoru OSTAP grupta, TQL gruba gore
istatistiksel olarak anlamli duzeyde yuksek saptandi (p=0,019). OSTAP ve
TQL gruplan arasinda 0.dakikada, 30.dakikada, 1., 2., 12., 18., 24.saatlerde
ve taburculuk oncesinde istirahatte olgulen oOlgllen VAS skorlari agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05) (Tablo-6).
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OSTAP grupta istirahat halindeki VAS'In tekrarli 6lgimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptandi (p=0,000). Farkin kaynagi
arastinldiginda, OSTAP grupta 0.dakikaya gore 30.dakikada (p=0,005),
1l.saatte (p=0,000), 2.saatte (p=0,000) ve 6.saatte (p=0,016) VAS skorlari
yuksek iken; 0.dakikaya gore 24.saatte (p=0,004) ve taburculuk dncesinde
(p=0,003) dlusuk bulundu. OSTAP grupta O.dakika ile 12.saat arasinda ve
O.dakika ile 18.saat arasinda istirahatte olgulen VAS skorlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo-6).

TQL grupta istirahat halindeki VAS’in tekrarh dlgimlerinde istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik saptandi (p=0,000). Farkin kaynadi arastirildiginda:
TQL grupta 0.dakikaya gore 30.dakikada (p=0,000) ve 1.saatte (p=0,000) VAS
skorlar1 yUksek iken; 0.dakikaya gore 24.saatte (p=0,006) ve taburculuk
oncesinde (p=0,000) disik bulundu. TQL grupta 0.dakika ile 2.saat, 0.dakika
ile 6.saat, O.dakika ile 12.saat ve 0.dakika ile 18.saat arasinda istirahatte
Olcllen VAS skorlari agisindan istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmadi
(p>0,05) (Tablo-6).

istirahatte dlgililen VAS skorlarinin 0.dakikaya gére elde edilen
farklarin karsilastirmasinda, OSTAP grupta TQL gruba gére 0.dakika ile 2.saat
arasindaki (p=0,045) ve 0.dakika ile 6.saat arasindaki (p=0,029) VAS
skorlarinin farki istatistiksel olarak anlaml dizeyde yuksek bulundu. 0.dakika
ile 30.dakika, 1., 12., 18., 24.saatler ve taburculuk 6ncesinde VAS skorlarinin
elde edilen farklari ile OSTAP ile TQL gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo-6).
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Tablo-6: Gruplar arasi ve grup ici istirahatte olglilen VAS skorlarinin

karsilastirmasi

OSTAP Grup TQL Grup
istirahat (n_34)l\/|e dyan (n_34)l\/|e dyan Test o
VASskoru | grsss | (Min- | Ortass | (Min- | deger

Maks.) Maks.)

0.dk 1,76£1,18 | 2,0 (0-3) | 1,76¢1,23 | 2,0 (0-3) | -0,0642 | 0,949
30.dk 2,5041,73 | 3,0 (0-7) | 2,71x1,77 | 3,0(0-7) | -0,2962 | 0,767
1.saat 3,38+2,32 | 3,0 (0-9) | 3,21+1,75 | 3,0(0-6) | 0,354 0,725
2.saat 3,35¢2,19 | 3,0 (0-9) | 2,32+1,27 | 2,0 (0-5) | -1,8852 | 0,059
6.saat 2,71+1,82 | 2,5(0-6) | 1,67x1,45 | 2,0 (0-6) | -2,3542 | 0,019°
12.saat 2,18+1,60 | 2,0 (0-6) | 1,50+1,58 | 1,0(0-5) | -1,8592 | 0,063
18.saat 1,76£1,56 | 1,5 (0-6) | 1,21¢1,47 | 1,0 (0-5) | -1,7022 | 0,089
24.saat 0,97+0,72 | 1,0 (0-2) | 0,79+1,12 | 0,0 (0-4) | -1,7092 | 0,087
TO 0,940,69 | 1,0 (0-2) | 0,65:0,81 | 0,0 (0-3) | -1,8962 | 0,058
Test degeri® 88,396 90,739
p 0,000™ 0,000™
Farklar Ptark
0.dk-30.dk 0,005™ 0,000™ -0,9752 0,330
0.dk-1.saat 0,000 0,000 -0,2742 0,784
0.dk-2.saat 0,000 0,0994 -2,0022 0,045
0.dk-6.saat 0,016™ 0,6234 -2,1852 0,029"
0.dk-12.saat 0,2414 0,5334 -1,6482 0,099
0.dk-18.saat 0,9394 0,095 -1,1162 0,265
0.dk-24.saat 0,004 0,006 -0,7932 0,428
0.dk-TO 0,003™ 0,000 -0,9022 0,367

IStudent’s t testi. 2Mann Whitney U testi. SFriedman testi. *Wilcoxon Signed Ranks test
“p<0,05, "p<0,01, *"p<0,001

VAS: Vizuel Analog Skala

TO: Taburculuk dncesi

OSTAP: Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan

TQL: Transmuskuler Quadratus Lumborum

Sekil-13'te OSTAP ve TQL grupta hareket halinde olgllen VAS
skorunun zamana bagh degisimi sunulmustur. Hareket halinde oOlgilen VAS
skoru OSTAP ve TQL grupta en yuksek 6.saatte gbzlendi. Hareket halinde
Olgulen VAS skorunun OSTAP grupta, TQL gruba goére 6.saat ile taburculuk

oncesine kadar gecen surede yuksek seyrettigi izlendi.
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Sekil-13: OSTAP (Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan) ve TQL (Transmuskuler
Quadratus Lumborum) grupta hareket halinde VAS (Vizuel Analog Skala) skorunun zamana
bagli degisimi

Gruplar arasinda hareket halinde Olgulen VAS  skorlari
karsilastinldiginda, OSTAP grupta TQL gruba gore 6.saatte (p=0,004) ve
taburculuk 6ncesinde (p=0,023) istatistiksel olarak anlamh dizeyde ylksek
saptandi. OSTAP ve TQL gruplari arasinda 12., 18. ve 24.saatlerde hareket
halinde olgulen VAS skorlari acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
belirlenemedi (p>0,05) (Tablo-7).

OSTAP grupta hareket halinde VAS'In tekrarli 6lgimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptandi (p=0,000). Farkin kaynagi
arastinldiginda: OSTAP grupta 6.saate gore 18.saatte (p=0,026), 24.saatte
(p=0,000) ve taburculuk oncesinde (p=0,000) olgulen VAS skorlari dusuk
bulundu. OSTAP grupta 6.saat ile 12.saat arasinda olgllen VAS skorlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski gézlenmedi (p>0,05) (Tablo-7).

TQL grupta hareket halinde olgulen VAS'in tekrarli dlgimlerinde
istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik saptandi (p=0,000). Farkin kaynagi
arastirildiginda: TQL grupta 6.saate gore 24.saatte (p=0,008) ve taburculuk
oncesinde (p=0,001) dlgulen VAS skorlari diglk bulundu. TQL grupta 6.saat
ile 12.saat ve 6.saat ile 18.saat arasinda olgulen VAS skorlari agisindan

istatistiksel olarak anlaml bir iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo-7).
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Hareket halinde dlgulen VAS skorlarinin 6.saate gore elde edilen
farklarin karsilastirmasinda, 6.saat ile 12., 18., 24.saatler ve taburculuk
oncesinde OSTAP ile TQL gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo-7: Gruplar arasi ve grup ici hareket halinde dl¢ilen VAS skorlarinin

kargilastirmasi

OSTAP Grup TQL Grup
Hareket halinde (n_34)Medyan (n_34)Medyan Test o
VAS skoru Ort.tss (Min.- Ort.tss (Min.- | dederi’

Maks.) Maks.)

6.saat 3,50£1,00 | 3,5(0-7) | 2213151 | 2,0(0-6) | -2,848 | 0,004~
12.saat 2,97+1,77 | 3,0(0-7) | 2,18¢1,68 | 2,0(05) | -1,807 | 0,071
18.saat 2,53+1,71 2,0 (0-6) 1,85+1,71 2,0 (0-6) -1,667 0,095
24 saat 1,74¥0,90 | 2,0(0-3) | 1,38+1,30 | 1,0(0-5) | -1,816 | 0,069
TO 1,71+0,87 2,0 (0-3) 1,18+0,97 1,0 (0-3) -2,274 0,023
Test degeri? 53,049 36,046
p 0,000™ 0,000™
Farklar Ptark
6.saat-12.saat 0,1358 0,733% -1,216 0,224
6. saat -18.saat 0,026" 0,258° -0,947 0,344
6. saat -24.saat 0,000 0,008 -1,847 0,065
6.dk-TO 0,000 0,001 -1,622 0,105

IMann Whitney U testi. 2Friedman testi. 3Wilcoxon Signed Ranks test
*p<0,05, "p<0,01, *p<0,001

VAS: Vizuel Analog Skala

TO: Taburculuk éncesi

OSTAP: Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan

TQL: Transmuskuler Quadratus Lumborum

OSTAP ve TQL gruplari arasinda postoperatif ddnemde parasetemol
gereksinimi olan hasta sayisi (p=0,525) ve postoperatif ilk analjezik gereksinim
zamani (p=0,946) acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptanmadi.
Toplam parasetamol dozu OSTAP grupta TQL gruba gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde ylUksek bulundu (p=0,002) (Tablo-8).

Postoperatif tramadol gereksinimi olan hasta sayisi OSTAP grupta
TQL gruba gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde yuksek bulundu (p=0,006).
OSTAP ve TQL gruplari arasinda tramadol ilk uygulama zamani (p=0,226) ve
toplam tramadol dozu (p=0,565) ile istatistiksel olarak anlamli farklilhk
bulunmadi (Tablo-8).
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Tablo-8: Gruplar arasinda parasetamol ve tramadol 6zelliklerinin
karsilastirmasi
o, OSTAP Grup TQL Grup Test
Degigkenler (n=34) (n=34) degeri P
Postoperatif parasetamol
gereksinimi (n,%) 2
Yok 5 (14.7) 7 (20.6) 0405 0,525
Var 29 (85,3) 27 (79,4)
Postoperatif ilk analjezik
gereksinim zamani (saat)
(0:29, T:28) -0,067t 0,946
(Ort.tss) 1,72+2,30 2,14+3,12
(Medyan,Min,Maks.) 1,0(0,5-12) 1,0 (0-12)
Toplam parasetamol dozu (mg)
(0:29, T:27) ) . "
(Ort.£ss) 11551740319 | 796,30+398,54 | ~>100" | 0,002
(Medyan, Min., Maks.) 1000,0 (500-2000) | 500 (500-1500)
Postoperatif tramadol gereksinimi
(n.%) 7,5562 | 0,006"
Yok 20 (58,8) 30 (88,2) ' '
Var 14 (41,2) 4 (11,8)
Tramadol ilk uygulama zamani
(saat)
(0:14, T:4) i 1
(Ort.tss) 3,2142,94 1,75+0,96 1,212 1 0,226
(Medyan, Min., Maks.) 2,0(1-12) 1,5(1-3)
Toplam tramadol dozu (mg)
(0:14, T:4) ) 1
(Ort.£ss) 59,6416,34 57,509,57 0575% | 0,565
(Medyan, Min, Maks.) 60,0 (50-70) 55,0 (50-70)

IMann Whitney U testi. 2Pearson ki-kare testi

“p<0,05, "p<0,01

OSTAP/O: Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan
TQL/T: Transmuskuler Quadratus Lumborum

istirahatte ve hareket halinde analjezik gereksinimi olan hasta
sayisinin gruplar arasi karsilastirmasinda, istirahatte analjezik gereksinimi
olan hasta sayisi 2.saatte (p=0,003) ve 6.saatte (p=0,002) OSTAP grupta TQL
gruba gore istatistiksel olarak anlamli duzeyde yuksek saptandi. 30.dakika, 1.,
12. ve 18.saatlerdeki analjezik gereksinimi olan hasta sayisi ile OSTAP ve
TQL gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkllik saptanmadi
(p>0,05) (Tablo-9).

Hareket halinde analjezik gereksinimi olan hasta sayisi 6.saatte
OSTAP grupta TQL gruba gore istatistiksel olarak anlamh dizeyde ylksek
saptandi (p=0,001). 12. ve 18.saatlerdeki analjezik gereksinimi olan hasta
sayisi ile OSTAP ve TQL gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo-9).
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Tablo-9: istirahatte ve hareket halinde analjezik

sayisinin gruplar arasi karsilagtirmasi

gereksinimi olan hasta

.. OSTAP Gru TQL Gru Test
Degigkenler (n=34) P ((?n:34) i degerit P
istirahatte analjezik kullanimi
(VAS24 puan) (n,%)
0.dakika
Yok 34 (100,0) 34 (100,0) - -
Var 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)
30.dakika
Yok 26 (76,5) 28 (82,4) 0,360 0,549
Var 8 (23,5) 6 (17,6)
1.saat
Yok 19 (55,9) 18 (52,9) 0,059 0,808
Var 15 (44,1) 16 (47,1)
2.saat
Yok 19 (55,9) 30 (88,2) 8,838 0,003™
Var 15 (44,1) 4 (11,8)
6.saat
Yok 20 (58,8) 31(91,2) 9,490 0,002™
Var 14 (41,2) 3(8,8)
12.saat
Yok 24 (70,6) 28 (82,4) 1,308 0,253
Var 10 (29,4) 6 (17,6)
18.saat
Yok 27 (79,4) 30 (88,2) 0,976 0,323
Var 7 (20,6) 4 (11,8)
24.saat
Yok 34 (100,0) 32(94,1) - -
Var 0 (0,0 25,9
Taburculuk 6ncesi
Yok 34 (100,0) 34 (100,0) - -
Var 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)
Hareket halinde analjezik
kullanimi (VAS24 puan) (n,%)
6.saat
Yok 17 (50,0) 30 (88,2) 11,643 0,001™
Var 17 (50,0) 4 (11,8)
12.saat
Yok 24 (70,6) 25 (73,5) 0,073 0,787
Var 10 (29,4) 9 (26,5)
18.saat
Yok 26 (76,5) 28 (82,4) 0,360 0,549
Var 8 (23,5) 6 (17,6)
24 .saat
Yok 34 (100,0) 32(94,1) - -
Var 0(0,0) 2(5,9)
Taburculuk oncesi
Yok 34 (100,0) 34 (100,0) - -
Var 0(0,0) 0(0,0)

Pearson ki-kare testi.
“p<0,05, "p<0,01
VAS: Vizuel Analog Skala

OSTAP: Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan
TQL: Transmuskuler Quadratus Lumborum

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli saptanan 6.saat istirahat

VAS skoru, 6.saat ve taburculuk oncesi hareket halinde VAS skoru ve
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postoperatif tramadol ihtiyaci olan hasta sayilari; OSTAP ve TQL gruplarinda,
bu degiskenlerin anlamliigini etkileyebilecek yas, boy, kilo, VKi, ASA sinifi,
cerrahi igslem, trokar sayisi, anestezi suresi ve cerrahi sure degiskenleri ile olan
iligkileri agisindan incelendi.

OSTAP grupta 6.saatte istirahatte olgtlen VAS skorlarinin yas, boy,
kilo, VKI, anestezi siiresi ve cerrahi siire ile iliskisine bakildiginda, 6.saatte
istirahatte olgulen VAS skorlari ile yas arasinda negatif yonlu zayif gugte
istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (r:-0,386, p=0,024). 6.saatte
istirahatte élciilen VAS skorlari ile boy, kilo, VKI, anestezi siiresi ve cerrahi
sure arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmadi (p>0,05) (Tablo-
10).

Tablo-10: OSTAP grupta 6.saatte istirahatte olgtlen VAS skorlarinin yas, boy,

kilo, VKI, anestezi siiresi ve cerrahi siire ile iligkisi

Degigkenler N r pt
Yas 34 -0,386 0,024"
Boy 34 0,051 0,775
Kilo 34 0,008 0,965
VKi 34 -0,027 0,879
Anestezi suresi 34 -0,084 0,637
Cerrahi slre 34 0,041 0,819

1Spearman Korelasyon Analizi

“p<0,05

VKi: Viicut Kitle indeksi

OSTAP grupta 6.saatte istirahatte olctlen VAS skorlari ile ASA, trokar
sayisi ve cerrahi islemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklhilik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo-11).
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Tablo-11: OSTAP grupta 6.saatte istirahatte dlgilen VAS skorlari ile ASA,

trokar sayisi ve cerrahi islemlerin karsilastirmasi

N | Ortalama SS Mean Test p
rank | degeri'

ASA
I 24 2,75 1,68 17,75 -0,230 | 0,818
Il 10 2,60 2,22 16,90

Trokar sayisi

3 26 2,65 1,92 17,21 -0,309 | 0,757
4 8 2,88 1,55 18,44

Cerrahi islem

TLH+BSO 15 2,40 1,92 15,90

DIE cerrahisi

Over kist eksizyonu

Bilateral salpenjektomi

Myomektomi

Tubal rekanalizasyon
IFisher's Exact test
ASA: Amerikan Anestezistler Dernegdi (American Society of Anesthesiologists) siniflamasi
TLH+BSO: Total Laparoskopik Histerektomi+Bilateral Salpingooferektomi
DIE Cerrahisi: Derin Infiltratif Endometriozis Cerrahisi

2,88 1,55 18,44
4,00 1,58 24,30 8,785 | 0,118
1,33 0,58 10,00
4,50 0,71 27,25
0,00 . 3,00

R IN(Ww|o1| 00

OSTAP grupta 6.saatte hareket halinde dlgulen VAS skorlarinin yas,
boy, kilo, VKI, anestezi sirresi ve cerrahi sire ile iligskisine bakildiginda,
6.saatte hareket halinde VAS skorlari ile yas arasinda negatif yonll zayif glcte
istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (r:-0,341, p=0,049). 6.saatte hareket
halinde élgllen VAS skorlari ile boy, kilo, VKI, anestezi siiresi, cerrahi sire

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo-12).

Tablo-12: OSTAP grupta 6.saatte hareket halinde oélgulen VAS skorlarinin

yas, boy, kilo, BMI, anestezi suresi ve cerrahi sure ile iligkisi

Degigkenler N r pt
Yas 34 -0,341 0,049"
Boy 34 0,007 0,969
Kilo 34 -0,033 0,852
VKi 34 -0,045 0,801
Anestezi suresi 34 -0,098 0,580
Cerrahi sire 34 0,039 0,828

1Spearman Korelasyon Analizi

“p<0,05

VKIi: Viicut Kitle indeksi

OSTAP grupta 6.saatte hareket halinde dlgtlen VAS skorlari ile ASA,
trokar sayisi ve cerrahi islemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo-13).
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Tablo-13: OSTAP grupta 6.saatte hareket halinde olctlen VAS skorlari ile

ASA, trokar sayisi ve cerrahi igslemlerin kargilastirmasi

N Ortalama Ss Mean rank Test p
degerit
ASA
| 24 3,50 1,72 17,46 -0,039 0,969
Il 10 3,50 2,37 17,60
Trokar sayisi
3 26 3,42 1,94 17,04 -0,497 0,619
4 8 3,75 1,83 19,00
Cerrahi iglem
TLH+BSO 15 3,27 1,94 16,40
DIE cerrahisi 8 3,75 1,83 19,00
Over kist eksizyonu 5 4,60 1,82 22,50
Bilateral salpenjektomi 3 2,33 0,58 10,50 7,089 0214
Myomektomi 2 5,00 0,00 25,50
Tubal rekanalizasyon 1 0,00 . 2,00

IFisher’'s Exact test

ASA: Amerikan Anestezistler Derneg@i (American Society of Anesthesiologists) siniflamasi
TLH+BSO: Total Laparoskopik Histerektomi+Bilateral Salpingooferektomi

DIE Cerrahisi: Derin infiltratif Endometriozis Cerrahisi

OSTAP grupta taburculuk dncesinde hareket halinde olgilen VAS
skorlari ile yas, boy, Kkilo, VKIi, anestezi siiresi, cerrahi siire arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo-14).

Tablo-14: OSTAP grupta taburculuk éncesinde hareket halinde dlgilen VAS

skorlarinin yas, boy, kilo, BMI, anestezi suresi ve cerrahi sure ile iligkisi

Degigkenler N r pt

Yas 34 -0,037 0,834
Boy 34 0,036 0,840
Kilo 34 -0,174 0,325
VKI 34 -0,231 0,188
Anestezi suresi 34 0,100 0,574
Cerrahi sire 34 0,162 0,360

!Spearman Korelasyon Analizi
VKI: Vicut Kitle Indeksi

Tablo 15’te OSTAP grupta taburculuk O6ncesinde hareket halinde
Olcllen VAS skorlari ile ASA, trokar sayisi ve cerrahi iglemlerin karsilastirmasi
sunulmustur. 3 trokar kullanilan hastalarda taburculuk oncesinde hareket
halinde oOlgllen VAS skorlari, 4 trokar kullanilanlara gore istatistiksel olarak
anlamh duzeyde dusuk saptandi (p=0,008). Taburculuk 6ncesinde hareket
halinde élgllen VAS skorlari ile ASA ve cerrahi islemler arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir farkhilhk saptanmadi (p>0,05).
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Tablo-15: OSTAP grupta taburculuk 6éncesinde hareket halinde oélgtlen VAS

skorlari ile ASA, trokar sayisi ve cerrahi islemlerin karsilastirmasi

N Ortalama Ss Mean Test p
rank degeri!

ASA

| 24 1,79 0,93 18,40 -0,865 0,387
Il 10 1,50 0,71 15,35
Trokar sayisi

3 26 1,50 0,71 15,13 -2,657 0,008™
4 8 2,38 1,06 25,19

Cerrahi iglem

TLH+BSO 15 1,67 0,72 17,10

DIE cerrahisi 8 2,38 1,06 25,19

Over kist eksizyonu 5 1,20 0,84 12,20 8,926 0,112
Bilateral salpenjektomi 3 1,33 0,58 12,67

Myomektomi 2 1,50 0,71 14,75

Tubal rekanalizasyon 1 1,00 8,50

IFisher’'s Exact test. p<0,05, *p<0,01

ASA: Amerikan Anestezistler Derneg@i (American Society of Anesthesiologists) siniflamasi
TLH+BSO: Total Laparoskopik Histerektomi+Bilateral Salpingooferektomi

DIE Cerrahisi: Derin infiltratif Endometriozis Cerrahisi

OSTAP grupta postoperatif tramadol gereksinimi ile yas, boy, kilo, VKI,
anestezi suresi ve cerrahi stire arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo-16).

Tablo-16: OSTAP grupta postoperatif tramadol gereksinimine gore yas, boy,

kilo, VKI, anestezi siiresi ve cerrahi siirelerin karsilastirmasi

Yok Var
(n=20) (n=14) Test
Degigkenler ["Orialama ss Mean | Ortalama ss Mean degerit P
rank rank
Yas 40,10 9,228 17,05 40,86 10,227 18,14 -0,316 0,752
Boy 164,35 6,930 17,55 164,29 4,122 17,43 -0,035 0,972
Kilo 60,050 7,5427 16,95 60,607 7,6966 18,29 -0,387 0,699
VKI 22,1689 1,78054 16,18 22,4703 2,83995 19,39 -0,928 0,354
Anestezi 96,70 28,243 15,78 110,36 23,490 19,96 -1,214 0,225
siresi
Cerrahi 80,20 22,608 15,00 94,29 20,178 21,07 -1,758 0,079
stire

tMann-Whitney U testi
VKI: Vicut Kitle Indeksi

Tablo-17de OSTAP grupta postoperatif tramadol gereksinimine goére
ASA,

Postoperatif tramadol gereksinimi ile ASA ve trokar sayisi arasinda istatistiksel

trokar sayisi ve cerrahi iglemlerin karsilastirmasi sunulmustur.

olarak anlamli bir farklilk saptanmadi (p>0,05). Postoperatif tramadol

gereksinimi olan grupta bilateral salpenjektomi, myomektomi ve tubal

rekanalizasyon cerrahi islemleri yapilmadigindan karsilastirma yapilamadi.
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Tablo-17: OSTAP grupta postoperatif tramadol gereksinimine gore ASA,

trokar sayisi ve cerrahi islemlerin karsilastirmasi

Yok Var Test
n % n % degeri! P

ASA

| 16 80,0 8 57,1 2,072 0,252
Il 4 20,0 6 42,9

Trokar sayisi

3 16 80,0 10 71,4 0,336 0,689
4 4 20,0 4 28,6

Cerrahi iglem

TLH+BSO 7 35,0 8 57,1

DIE cerrahisi 4 20,0 4 28,6

Over kist eksizyonu 3 15,0 2 14,3 - -
Bilateral salpenjektomi 3 15,0 0 0,0

Myomektomi 2 10,0 0 0,0

Tubal rekanalizasyon 1 5,0 0 0,0

IFisher’'s Exact test

ASA: Amerikan Anestezistler Derneg@i (American Society of Anesthesiologists) siniflamasi
TLH+BSO: Total Laparoskopik Histerektomi+Bilateral Salpingooferektomi

DIE Cerrahisi: Derin infiltratif Endometriozis Cerrahisi

TQL grupta 6.saatte istirahatte olgtlen VAS skorlari ile yas, boy, kilo,

VKI, anestezi suresi ve cerrahi stre arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo-18).

Tablo-18: TQL grupta 6.saatte istirahatte dlgulen VAS skorlarinin yas, boy,

kilo, VKI, anestezi siiresi ve cerrahi siire ile iligkisi

Degiskenler N r p!

Yas 34 0,164 0,362
Boy 34 -0,077 0,669
Kilo 34 -0,149 0,408
VKI 34 -0,070 0,697
Anestezi suresi 34 -0,118 0,513
Cerrahi sire 34 -0,169 0,347

!Spearman Korelasyon Analizi
VKI: Vicut Kitle Indeksi

TQL grupta 6.saatte istirahatte olgulen VAS skorlari ile ASA, trokar
sayisi ve cerrahi islemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk
saptanmadi (p>0,05) (Tablo-19).
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Tablo-19: TQL grupta 6.saatte istirahatte dlgtlen VAS skorlari ile ASA, trokar

sayisli ve cerrahi iglemlerin karsilagtirmasi

N | Ortalama SS Mean Test p
rank degeri’
ASA
I 25 1,75 151 17,60 -0,608 0,543
Il 9 1,44 1,33 15,39
Trokar sayisi
3 26 1,64 1,60 16,32 -0,741 0,459
4 8 1,75 0,89 19,13
Cerrahi islem
TLH+BSO 14 1,93 1,59 18,11
DIE cerrahisi 8 1,63 1,06 18,19
Over kist eksizyonu 5 2,20 1,79 20,20
Bilateral salpenjektomi 3 1,33 1,16 15,83
Myomektomi 1 0,00 . 4,50 6,366 0,383
Tubal rekanalizasyon 1 0,00 : 4,50
Unilateral 1 0,00 . 4,50
salpenjektomi
Bilateral tip ligasyonu 1 0,00 ) 4,50

IFisher's Exact test

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegdi (American Society of Anesthesiologists) siniflamasi
TLH+BSO: Total Laparoskopik Histerektomi+Bilateral Salpingooferektomi

DIE Cerrahisi: Derin infiltratif Endometriozis Cerrahisi

TQL grupta 6.saatte hareket halinde dlgulen VAS skorlari ile yas, boy,
kilo, VKI, anestezi siiresi ve cerrahi siire arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo-20).

Tablo-20: TQL grupta 6.saatte hareket halinde 6l¢ilen VAS skorlarinin yas,

boy, kilo, VKI, anestezi siiresi ve cerrahi siire ile iligkisi

Degiskenler N r p!

Yas 34 0,139 0,434
Boy 34 -0,162 0,361
Kilo 34 -0,272 0,120
VKI 34 -0,204 0,247
Anestezi slresi 34 -0,120 0,498
Cerrahi sure 34 -0,184 0,298

!Spearman Korelasyon Analizi
VKI: Vicut Kitle Indeksi

TQL grupta 6.saatte hareket halinde olglilen VAS skorlari ile ASA,
trokar sayisi ve cerrahi islemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo-21).
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Tablo-21: TQL grupta 6.saatte hareket halinde olgtilen VAS skorlari ile ASA,

trokar sayisi ve cerrahi islemlerin karsilastirmasi

N Ortalama SS Mean Test p
rank degeri*
ASA
I 25 2,32 1,52 18,12 -0,622 | 0,534
Il 9 1,89 1,54 15,78
Trokar sayisi
3 26 2,15 1,64 16,77 -0,794 | 0,427
4 8 2,38 1,06 19,88
Cerrahi islem
TLH+BSO 14 2,43 1,51 18,54
DIE cerrahisi 2,25 1,17 19,00

3,20 1,79 23,40
1,67 1,53 14,50

Over kist eksizyonu
Bilateral salpenjektomi

8

5

3 8,715 | 0,274
Myomektomi 1 0,00 . 3,00 ' '
Tubal rekanalizasyon 1 1,00 3 8,50
Unilateral salpenjektomi 1 1,00 . 3,00
Bilateral tip ligasyonu 1 0,00 . 8,50

IMann-Whitney U testi

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegdi (American Society of Anesthesiologists) siniflamasi
TLH+BSO: Total Laparoskopik Histerektomi+Bilateral Salpingooferektomi

DIE Cerrahisi: Derin infiltratif Endometriozis Cerrahisi

TQL grupta taburculuk 6ncesinde hareket halinde dl¢ulen VAS skorlari
ile yas, boy, kilo, VKI, anestezi slresi ve cerrahi siire arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo-22).

Tablo-22: TQL grupta taburculuk dncesinde hareket halinde dlgulen VAS

skorlarinin yas, boy, kilo, VKI, anestezi siiresi ve cerrahi siire ile iligkisi

Degiskenler N r p!

Yas 34 -0,119 0,503
Boy 34 -0,136 0,443
Kilo 34 -0,340 0,049
VKI 34 -0,357 0,038
Anestezi slresi 34 0,106 0,552
Cerrahi slre 34 0,107 0,547

!Spearman Korelasyon Analizi
VKI: Vicut Kitle Indeksi

Tablo-23’te TQL grupta taburculuk éncesinde hareket halinde élgllen
VAS skorlari ile ASA, trokar sayisi ve cerrahi islemlerin karsilastirmasi
sunulmustur. 3 trokar kullanilan hastalarda taburculuk 6ncesinde hareket
halinde 6lgulen VAS skorlari, 4 trokar kullanilan hastalara gore istatistiksel

olarak anlamh dizeyde disuk bulundu (p=0,046). Cerrahi iglemler ile
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taburculuk o6ncesinde hareket halinde olgilen VAS skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi (p=0,048). Farkin kaynagi posthoc
testler ile arastirildi, ancak en az bir grupta ikiden az vaka oldugu i¢in post hoc
testler yapilamadi. Taburculuk dncesinde hareket halinde 6lgulen VAS skorlari
ile ASA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

TQL grupta postoperatif tramadol gereksinimi ile yas, boy, kilo, VKI,
anestezi suresi ve cerrahi sure arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkllik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo-24).

Tablo-25'te TQL grupta postoperatif tramadol gereksinimine goére
ASA, trokar sayisi ve cerrahi islemlerin karsilastirmasi sunulmustur.
Postoperatif tramadol gereksinimi ile ASA ve trokar sayisi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkliik saptanmadi (p>0,05). Postoperatif tramadol
gereksinimi olan grupta over Kkist eksizyonu, myomektomi, tubal
rekanalizasyon, unilateral salpenjektomi ve bilateral tip ligasyonu

yapilmadigindan karsilastirma yapilamadi.

Tablo-23: TQL grupta taburculuk 6ncesinde hareket halinde olgllen VAS

skorlari ile ASA, trokar sayisi ve cerrahi islemlerin karsilastirmasi

N | Ortalama SS Mean Test p
rank degeri!
ASA
I 25 1,20 0,96 17,78 -0,286 0,775
Il 9 1,11 1,05 16,72
Trokar sayisi
3 26 1,00 0,98 15,69 -1,994 0,046
4 8 1,75 0,71 23,38
Cerrahi iglem
TLH+BSO 14 1,14 0,86 17,21
DIE cerrahisi 8 1,88 0,64 24,69
Over kist eksizyonu 5 1,60 1,14 21,50
Bilateral salpenjektomi 3 0,33 0,58 9,00 14,180 | 0,048
Myomektomi 1 0,00 . 5,50
Tubal rekanalizasyon 1 0,00 . 5,50
Unilateral salpenjektomi 1 0,00 . 5,50
Bilateral tip ligasyonu 1 0,00 . 5,50

IMann-Whitney U testi

“p<0,05

ASA: Amerikan Anestezistler Derneg@i (American Society of Anesthesiologists) siniflamasi
TLH+BSO: Total Laparoskopik Histerektomi+Bilateral Salpingooferektomi

DIE Cerrahisi: Derin infiltratif Endometriozis Cerrahisi
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Tablo-24: TQL grupta postoperatif tramadol gereksinimine gore yas, boy, kilo,

VKI, anestezi siiresi ve cerrahi siirelerin karsilastirmasi

Degiskenler Yok Var Test p
(n=30) (n=4) degeri’
Ortalama ss Mean Ortalama ss Mean
rank rank

Yas 39,40 8,27 17,15 40,50 9,33 20,13 -0,562 | 0,574
Boy 161,43 5,94 16,65 164,75 3,30 23,88 -1,375 | 0,169
Kilo 59,17 5,95 17,07 61,50 6,46 20,75 -0,696 | 0,486
VKI 22,70 1,96 17,73 22,62 1,71 15,75 -0,374 | 0,708
Anestezi 94,40 31,97 16,88 108,75 23,94 22,13 -0,992 | 0,321
suresi
Cerrahi 75,50 25,63 16,72 90,75 21,65 23,38 -1,259 | 0,208
silre

tMann-Whitney U testi
VKI: Vicut Kitle Indeksi

Tablo-25: TQL grupta postoperatif tramadol gereksinimine goére ASA, trokar

sayisli ve cerrahi iglemlerin karsilagtirmasi

Yok Var Test p
n % n % degeri’

ASA
I 23 76,7 2 50,0 1,289 0,281
Il 7 23,3 2 50,0
Trokar sayisi
3 23 76,7 3 75,0 0,005 1,000
4 7 23,3 1 25,0
Cerrahi islem
TLH+BSO 12 40,0 2 50,0
DIE cerrahisi 7 23,3 1 25,0
Over kist eksizyonu 5 16,7 0 0,0
Bilateral salpenjektomi 2 6,7 1 25,0
Myomektomi 1 3,3 0 0,0 - -
Tubal rekanalizasyon 1 3,3 0 0,0
Unilateral salpenjektomi 1 3,3 0 0,0
Bilateral tip ligasyonu 1 3,3 0 0,0

Fisher’'s Exact test

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi (American Society of Anesthesiologists) siniflamasi
TLH+BSO: Total Laparoskopik Histerektomi+Bilateral Salpingooferektomi

DIE Cerrahisi: Derin Infiltratif Endometriozis Cerrahisi

OSTAP ve TQL gruplari arasinda postoperatif antiemetik gereksinimi
olan hasta sayisi, antiemetigin ilk uygulama zamani, toplam antiemetik dozu,
taburculuk dncesine kadar gecen surede ortalama bulanti skoru ve taburculuk
oncesine kadar gecen surede kusan hastalarin sayisi arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farkhlik saptanmadi (p>0,05) (Tablo-26).
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Tablo-26: Gruplar arasi antiemetik uygulamasi, bulantt ve kusma

degiskenlerinin kargilagtirmasi

OSTAP Grup TQL Grup Test

Degigkenler (n=34) (n=34) degeri P

Postoperatif antiemetik
gereksinimi (n,%)

Yok 23 (67,6) 22 (64,7)
Var 11 (32,4) 12 (35,3)
Antiemetigin ilk uygulama
zamani (saat)

0,0662 0,798

(0:11, T:12) -1,3041 0,192
(Ort.tss) 3,27+5,32 5,17+5,54

(Medyan, Min., Maks.) 1,0 (0,5-18) 3,5(0,5-18)

Toplam antiemetik dozu (mg)

(0:11, T:12) ] L

(Ort £ss) 1091£3.02 | 10,00¢0,00 | 1044 | 0.296

(Medyan, Min., Maks.) 10,0 (10-20) 10,0 (10-10)
Taburculuk 6ncesine kadar
gecgen siirede ortalama

bulanti skoru (0-3) -0,1061 0,915
(Ort.tss) 0,21+0,32 0,2240,33
(Medyan, Min., Maks.) 0,0 (0-1,11) 0,0 (0-1,11)

Taburculuk oncesine kadar
gegen siirede kusma (n,%)
Yok 32 (94,1) 32 (94,1)
Var 2 (5,9) 2 (5,9

IMann Whitney U testi

2Pearson ki-kare testi

SFisher’s Exact test

OSTAP: Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan

TQL: Transmuskuler Quadratus Lumborum

0,0003 1,000

OSTAP ve TQL gruplarn arasinda preoperatif ddnemde ve postoperatif
24. saatte QoR-15 anketinin toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir farklihk saptanmadi (p>0,05). QoR-15 anketinin alt boyut
puanlamasi incelendiginde; OSTAP ile TQL gruplari arasinda preoperatif ve
postoperatif fiziksel konfor, agri, fiziksel bagimsizlik, psikolojik destek,
duygusal durum alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki
saptanmadi (p>0,05) (Tablo-27).

OSTAP grupta preoperatif donemde QoR-15 anketi toplam puanlari
(p=0,016) ve alt boyutlardan agn (p=0,001) ve fiziksel bagimsizlik (p=0,000)
puanlari postoperatif 24.saate gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde yuksek
saptandi. OSTAP grupta preoperatif donemdeki fiziksel konfor, psikolojik

destek ve duygusal durum alt boyut puanlari ile postoperatif dénemdeki
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puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik saptanmadi (p>0,05)
(Tablo-27).

TQL grupta preoperatif donemde QoR-15 anketi toplam puanlari
(p=0,008) ve alt boyutlardan agri (p=0,001) ve fiziksel bagimsizlik (p=0,000)
puanlari, postoperatif 24.saate gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde
yuksek saptandi. TQL grupta preoperatif ddnemdeki fiziksel konfor, psikolojik
destek ve duygusal durum alt boyut puanlari ile postoperatif donemdeki
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik saptanmadi (p>0,05)
(Tablo-27).

QoR-15 anketi toplam ve alt boyut puanlarinin preoperatif ve
postoperatif donem arasindaki farklar karsilastirildiginda, OSTAP ve TQL
gruplari arasinda QoR-15 anketi toplam puan, fiziksel konfor, agri, fiziksel
bagimsizlik, psikolojik destek ve duygusal durum puanlarindan elde edilen
farklarin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi
(p>0,05) (Tablo-27).

Postoperatif 24.satteki QOR-15 toplam puanlarinin mukemmel, iyi, orta
ve kotu derlenme olarak siniflandiriimasina bakildiginda OSTAP ve TQL
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklihk saptanmadi (p>0,05)
(Tablo-28).

Taburculuk zamani, hasta memnuniyeti ve cerrah memnuniyeti
puanlari ile OSTAP ve TQL gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik saptanmadi (p>0,05) (Tablo-29). Her iki grupta da calismaya dahil

edilen hastalarda postoperatif herhangi bir komplikasyon gdzlenmedi.

66



Tablo-27: Gruplar arasi ve grup ici preoperatif ve postoperatif 24.saatte

QoR-15 anketinin genel ve alt boyut puanlarinin karsilastiriimasi

OSTAP Grup TQL Grup
(n=34) (n=34) Test
QoR-15 Medyan Medyan degerit p
Ort.tss (Min.- Ort.xss (Min.-
Maks.) Maks.)
QoR-15 toplam puan (0-150)
Preoperatif 133,21+16,97 138,0 136,50+8,24 137,0 -0,049 0,961
(67-150) (120-150)
Postoperatif 129,56+14,85 131,0 133,12+8,57 134,0 -0,780 0,435
(66-148) (116-150)
Fark 3,65+11,72 7,0 (1,2) 3,38+8,62 3,0 (4,0) -0,996 0,319
Test degeri? -2,420 -2,639
p 0,016 0,008"
QoR-15 alt boyut puanlamasi
Fiziksel Konfor (0-50)
Preoperatif 43,59+6,87 46,0 44,76+4,68 46,0 -0,402 0,688
(20-50) (35-50)
Postoperatif 43,94+4,86 45,0 43,79+4,52 45,0 -0,111 0,912
(32-50) (32-50)
Fark -0,3545,47 1,0 (-12;0) 0,97+3,81 1,0 (3;0) -0,808 0,419
Test degeri? -0,113 -1,371
p 0,910 0,170
Agn (0-20)
Preoperatif 18,24+2,92 20,0 18,82+2,01 20,0 -0,436 0,663
(9-20) (11-20)
Postoperatif 15,32+3,82 16,0 17,09+2,23 17,0 -1,884 0,060
(3-20) (12-20)
Fark 2,91+4,06 4,0 (6;0) 1,7412,64 3,0 (-1;0) -1,456 0,145
Test degeri? -3,406 -3,293
p 0,001" 0,001"
Fiziksel Bagimsizlik (0-20)
Preoperatif 19,41+1,50 20,0 19,74+0,57 20,0 -0,045 0,964
(14-20) (18-20)
Postoperatif 16,59+3,19 17,5 17,53+1,93 18,0 -1,078 0,281
(4-20) (13-20)
Fark 2,82+2,58 3,0 (10;0) 2,21+2,11 2,0 (5;0) -0,739 0,460
Test degeri? -4,579 -4,259
p 0,000™ 0,000™
Psikolojik Destek (0-20)
Preoperatif 19,1242 52 20,0 19,76%0,65 20,0 -0,488 0,626
(9-20) (17-20)
Postoperatif 19,53+1,73 20,0 19,85+0,44 20,0 -0,256 0,798
(11-20) (18-20)
Fark -0,41+1,81 0,0 (-2;0) -0,0940,71 0,0 (-1;0) -1,368 0,171
Test degeri? -1,377 -0,647
p 0,168 0,518
Duygusal Durum (0-40)
Preoperatif 32,85+6,93 34,0 33,411£5,50 20,0 -0,006 0,995
(13-40) (17-20)
Postoperatif 34,1845,85 34,5 34,85+4,71 20,0 -0,271 0,786
(16-40) (18-20)
Fark -1,3244,93 -0,5 (-3;0) -1,4445,07 0,0 (-1;0) -0,376 0,707
Test degeri? -1,098 -0,647
0,272 0,518

p
IMann Whitney U testi 2Wil

QoR-15: Quality of Recovery-15 (Derlenme Kalitesi-15) anketi
OSTAP: Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan

TQL: Transmuskuler Quadratus Lumborum
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Tablo-28: Postoperatif 24. saatteki QoR-15 puanlarinin siniflandiriimasi

Derlenme kalitesi OSTAP TQL Grup Test p
(n,%) Grup (n=34) degeri’

(n=34)
Mikemmel (150-136) 10 (29,4) 14 (41,1)
lyi (135-122) 18 (52,9) 16 (47,0) 1,895 0,594
Orta (121-90) 5 (14,7) 4(11,7)
Kotl (89-0) 12,9 0

1 pearson ki-kare testi
OSTAP: Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan
TQL: Transmuskuler Quadratus Lumborum

Tablo-29: Gruplar arasi taburculuk zamani, hasta ve cerrah memnuniyeti

degiskenlerinin kargilagtirmasi

OSTAP Grup TQL Grup

= (n=34) (n=34) Test

Degiskenler Saril p
Medyan Medyan degeri
Ort£ss) | (min.-Maks) | ©9) | (Min.-Maks.)

TahuigQuk 24,29+0,72 | 24 (24-26) 24,44+0,82 | 24 (24-26) | -0,872 | 0,383
zamani (saat)
Hasta
memnuniyeti | 4,85+0,36 | 5,0 (4-5) 4,91£029 | 5,0 (4-5) -0,747 | 0,455
(1-5)
Cerrah
memnuniyeti 5,00+0,00 5,0 (5-5) 5,00+0,00 5,0 (5-5) 0,000 1,000
(1-5)

IMann Whitney U testi
OSTAP: Oblik Subkostal Transversus Abdominis Plan
TQL: Transmuskuler Quadratus Lumborum
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TARTISMA VE SONUG

Laparoskopik cerrahilerde trokar girig insizyonlari, pndmoperitoneum,
pelvik bolgenin diseksiyonu, batin iginde kalan kan gibi cerrahi faktorler
postoperatif agriya neden olur, ancak geleneksel laparotomiye kiyasla agri gok
daha azdir (2). Agrinin etkin kontrolu, iyilesmeyi ve yasam kalitesini artirirken,
hastanede kalis suresini ve komplikasyon riskini azaltir (3,4). Opioidlerin
bulanti-kusma, ileus, solunum depresyonu gibi yan etkileri nedeniyle, ERAS
protokolleri dahilinde multimodal analjezi yaklagimi tercih edilir. Bu
yaklasimda; rejyonal anestezi, parasetamol, NSAI ilaglar, ketamin gibi non-
opioid ajanlar, opioidlerle kombine edilerek yan etkiler azaltilir ve iyilesme
sureci hizlandirilir (80). Jinekolojik laparoskopik cerrahi sonrasi postoperatif
agr yonetiminde rejyonal anestezi ve non-opioid analjezikler sik¢a tercih edilir
(130).

Prospektif olarak planlanan bu calismada; jinekolojik laparoskopik
cerrahi uygulanan hastalarda, US rehberliinde OSTAP blogu ve TQL
blogunun postoperatif analjezi ve derlenme kalitesi Uzerine olan etkileri
karsilastirnldi. Calismaya dahil edilen hastalarin intraoperatif ddnemdeki OAB,
KAH, SpO: degerleri ve fentanil gereksinimleri kaydedilerek uygulanan
bloklarin intraoperatif etkinlikleri de arastirildi.

OSTAP blok Hebbard ve ark. (14) tarafindan subkostal TAP
blogundan modifiye edilerek tanimlanmistir. Subkostal TAP blok, kostal
marjinin lateralinde, rektus abdominis ve transversus abdominis kaslari
arasina uygulanir. T7-9 spinal sinirlerin anterior kutan6z dallarini hedef alir ve
supraumblikal 6n karin duvarinda analjezi saglar (105). OSTAP blokta ise linea
semilunarisin medialinden rektus abdominis ve transversus abdominis kaslari
arasina enjeksiyon yapilarak T6-L1 arasi spinal sinirlerin lateral ve anterior
dallarinin blokaji saglanir (14,15). Chen ve ark. (131) tarafindan 12 gonullu
uzerinde, bilateral OSTAP blogu uygulamak amaciyla 20 ml %0,375
ropivakain kullaniimisg; 30 dakika sonra buz kupleri ile yapilan kontrolde,

anestezinin T7-T12 dermatomlari arasinda %100 oraninda, daha dusuk bir
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oranda ise T6-L1 arasi dermatomlarda blokaj saglandigini gdésterilmistir. Chen
ve ark. (131) igneyi inferior ve lateral yonde yonlendirerek Hebbard ve
arkadasglarindan (14) daha dusuk voliumle anestezi elde etmiglerdir. Bu
calismada, yapilan diger calismalara benzer sekilde, bilateral 20 ml %0,25
bupivakain ile blok uygulandi (16,131,132).

Breazu ve ark. (16), laparoskopik kolesistektomi uygulanan
hastalarda, iv opioid uygulamasi, OSTAP blok ve trokar giris bolgelerine Lokal
Anestezik Infiltrasyonunun  (LAI) postoperatif —analjezik etkinlikleri
kargilastirmiglardir. OSTAP blok uygulanan grupta, postoperatif ilk 24 saatte
degerlendirilen her zaman noktasinda, istirahatteki VAS skorlari, LAI ve iv
opioid grubuna gore anlamli olarak diisiik saptanmistir. Intraoperatif fentanil
tuketimi ve postoperatif ilk 24 saatteki petidin tuketimi de OSTAP grupta diger
gruplara goére anlamli olarak daha az olmustur. Basaran ve ark. (132)
tarafindan, laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda, OSTAP blok
uygulanan ve blok uygulanmayan kontrol grubunun karsilastirildigi calismada,
postoperatif ilk 24 saatte tUm zaman noktalarinda, istirahatte ve hareket
halinde dlglilen VAS skorlari OSTAP grupta, kontrol grubuna goére anlamh
olarak dusuk saptanmistir. Postoperatif 0-2.saat ve 2-24.saatte tramadol
tiketimi OSTAP grupta, kontrol grubuna goére anlamh olarak dusuk
saptanmigtir. Ayrica OSTAP grubundaki hastalarin, kontrol grubundaki
hastalara gore 2. ve 24.saatte anlamli derecede yuksek FEV1 ve FVC
degerlerine sahip oldugu goésterilmistir. Chen ve ark. (133) laparoskopik
kolesistektomi uygulanan hastalarda, OSTAP grubu ve yalnizca iv morfin
uygulanan kontrol gruplari arasinda intraoperatif fentanil tuketimi ve
postoperatif morfin tlketiminde istatistiksel olarak anlamli  farkhlik
saptamamiglardir.

Jinekolojik laparoskopik cerrahilerde OSTAP blok ile ilgili literattirde
sinirl sayida calisma mevcuttur. Toker ve ark. (17) Total Laparoskopik
Histerektomi (TLH) uygulanan hastalarda, OSTAP blok uygulanan grupta,
lokal anestezik ajan uygulanmadan yalnizca salin uygulanan gruba gore
postoperatif 1., 4., 12. ve 24.saatte dksurmekle VAS skorlarini ve tramadol

tuketimlerini anlamli derecede dusuk saptamiglardir.
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Literatirde yer alan bu mevcut verilerin 1s1ginda, OSTAP blogun
jinekolojik laparoskopik cerrahilerde etkin ve guvenli analjezi saglayacagini
ongorerek bu galismada tercih ettik.

QL blok, US rehberliginde, QL kasinin etrafina lokal anestezik
enjeksiyonu ile torakolumbar sinirlerde anestezi saglamayi hedefler (106).
Rafael Blanco (18) tarafindan ilk tanimlanan Lateral QL blok (QL1), QL kasinin
anterolateraline lokal anestezik enjeksiyonu ile gerceklestirilir. Blanco ve ark.
(19), QL kasinin posterioruna lokal anestezik enjeksiyonu ile Posterior QL
(QL2) blogu tanimlanmistir. Bu yontem, daha yuzeysel bir enjeksiyon noktasi
ve daha iyi ultrasonografik goérintlleme sagdlar; igne ucu periton ile QL kasi
arasinda kaldigindan intraperitoneal enjeksiyon ve bagirsak yaralanmasi
riskini azaltir boylece guvenligi artirir (19).

TQL blok (QL3, Anterior QL) Bgrglum ve ark. (21) tarafindan, L4
seviyesinde, QL ve PM kaslar arasinda lokal anestezik enjeksiyonu olarak
tanimlanmistir ve T4-L1 arasi dermatomlarda analjezi sagladigi belirtilmigtir.
Yapilan galigmalarda TQL blogun tam olarak hangi seviyelerde analjezi
sagladigina dair fikir birligi yoktur. Dam ve ark.’nin (22) L4 seviyesinden
yapilan TQL blogun yayilimini inceledigi kadavra calismasinda, vakalarin
tamaminda diafragma Uzerine ve torasik paravertebral bosluga boyanin
yayllimi gosterilmistir. Vakalarin %50’sinde medial ve lateral arkuat
ligamanlarin Gzerinden, %30’unda ise lateral arkuat ligamanlarin Uzerinden
torasik paravertebral bosluga ulasim saglanmistir. Boya en yuksek T9 vertebra
seviyesinde ulasmistir. Spinal sinirlerin 6n dallar ve torasik sempatik zincir,
diafragmanin altinda ise subkostal, iliohipogastrik ve ilioinguinal sinirler %100
oranda; genitofemoral ve lateral femoral kutandz sinirler ise degisen oranlarda
boyanmistir. Lomber pleksusun PM kasi i¢inde ya da karin ici bdlgesinde
herhangi bir boyama tespit edilmemis ve boyanin dagilimi, transversalis
fasyanin iliak krestteki tutunma bolgesinin altina gitmemistir. Carline ve ark.
(134) tarafindan lateral, posterior ve TQL bloklarin yayiliminin incelendigi
kadavra galigmasinda, transmuskuler yaklasimla yapilan blokta boyanin L1 ve
L3 sinir koklerine ve PM ile QL kaslar iginde tutarli bir sekilde yayildigi

gordimustir. QL1 ve QL2 bloklarinin ise TAP dizlemine ve cevresindeki
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subkutan dokuya yayildigi, ancak TQL blogunun lumbar sinir koklerini tutarli
bir sekilde bloke ettigi, T10’dan L4’e kadar analjezi saglama potansiyeli oldugu
ve bu nedenle postoperatif analjezi igin daha guvenilir oldugu sonucuna
variimigtir.

Ahmed ve ark. (107), tek tarafli inguinal herni onarimi yapilan
hastalarda, cerrahi sonrasi, derlenme dncesi uygulanan posterior QL blok ile
TQL blogun analjezik etkinliklerini karsilastirmiglardir. Calismada, TQL
grubunun 0O.dakika ve postoperatif 12.saatteki VAS skorlarinin anlamli
derecede daha disuk oldugu bulunmustur. Ayrica, TQL grubunda, posterior
QL grubuna gore ilk analjezik ihtiyacina kadar gegen sure daha uzun ve toplam
morfin tiketimi de anlamli olarak dusuk saptanmigtir.

Literatirdeki bu mevcut veriler gdéz 6nune alindiginda, ¢calismamizda
TQL blok, jinekolojik laparoskopik cerrahiler igin, postoperatif analjezik etkinligi
ve guvenilirligi temel alinarak segilmistir. TQL blogun genis analjezik kapsama
alani, uzun suareli agri kontroll saglama kapasitesi ve opioid tuketimini azaltma
potansiyeli, bu blogu jinekolojik laparoskopik cerrahi sonrasi agri yonetimi igin
cazip bir segenek haline getirmektedir.

Calismamizda OSTAP ve TQL blogun farkli jinekolojik laparoskopik
cerrahi tipleri Uzerindeki postoperatif analjezik etkinliklerini incelerken,
literatlrde daha dnce ele alinmamis genis bir cerrahi yelpazesine odaklandik.
Literatirde TLH, TLH+BSO (Total Laparoskopik Histerektomi+Blateral
Salpingooferektomi), = TLH+omentektomi, = TLH+pelvik lenfadenektomi,
endometriozis cerrahisi gibi jinekolojik laparoskopik cerrahileri igeren
calismalar mevcutken (17,23,135,136); bu ¢alisma TLH+BSO, DIE cerrahisi,
over kist eksizyonu, bilateral ve unilateral salpenjektomi, myomektomi, tubal
rekanalizasyon, bilateral tiip ligasyonu gibi farkh cerrahi tiplerinde OSTAP ve
TQL blogun postoperatif analjezik etkinliklerini karsilagstirmaktadir. Bu
baglamda calismamizin literatire degerli bir katki saglayacagini
disunmekteyiz.

Toplamda 73 hasta OSTAP ve TQL blok gruplarindan birine kapali
zarf yontemi ile randomize edildi. OSTAP grupta laparotomi olarak devam

eden (n=2), TQL grupta, cerrahi suresi 120 dakikayi gegen (n=2) ve antibiyotik
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alerjisi geliserek operasyonu iptal edilen (n=1) 5 hasta ¢alisma digiI birakildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin yas, ASA siniflamasi, boy, kilo, VKI,
cerrahide kullanilan trokar sayisi, anestezi suresi ve cerrahi slresi arasinda
anlamli fark yoktu.

TQL grupta, antibiyotik alerjisi nedeniyle operasyonu iptal edilerek
calisma digi birakilan hasta, klinige transportu sonrasi, sol bacakta
gugsuzlugu, sol uyluk i¢ yuzinde karincalanma ve ¢ekilme hissi ve yarimede
gucligu olmasi sebebiyle tarafimiza konsulte edildi. Hastanin yapilan nérolojik
muayenesinde, Ust ekstiremite ve sag alt ekstiremite kas glcu tam, sol L2-L.3
dermatom alanlari dizestezik, sol kalga fleksiyonu ve diz ekstansiyonunda kas
gucu 3/5, sol patella DTR (Derin Tendon Refleksi) saga gore hipoaktif ve sol
distal kas gucu tam olarak degerlendirildi. US ile blok uygulanan bolge dokulari
normal olarak degerlendirildi. Semptomlarin tamami blok uygulamasinin
22.saatinde geriledi, norolojik muayenesi dogal olan hasta taburcu edildi.
Reziduel néromuskuler blok, cerrahi komplikasyon, agri, opioid tedavisi ve
inflamasyon postoperatif kas gugsuzlugune yol agabilse de (137), cerrahinin
iptal olmasi nedeniyle, ayirici tanida ilk olarak bloga bagli kas gugsuzlugu
disundldi. Dam ve ark. (22) tarafindan TQL ve TOP (Transvers Oblik
Paramedian) TQL bloklarinin  yaylliminin  karsilastinldigi  kadavra
calismasinda, L4 seviyesinden TQL blok ve L2 seviyesinden TOP TQL blok
uygulanmigtir. QL ve PM arasindaki duzlemeden, PM kasi delinirse lokal
anestezigin kolaylikla L3 ve femoral sinire ulasabilecegi sonucuna variimistir.
Kadam ve ark. (138) tarafindan 10 hasta lzerinde gercgeklestirilen ¢calismada,
5 hastaya L4 seviyesinde, diger 5 hastaya ise L2 seviyesinde TQL blok
uygulanarak kateter yerlestiriimigtir. L4 seviyesinde uygulanan bloklarda
femoral sinir felci gdzlemlenirken, L2 seviyesinde herhangi bir olumsuz etki
rapor edilmemistir. Arastirmacilar, lokal anestezik maddenin alt lomber koklere
ilerlemesi veya PM kasinin lomber pleksusa yakinhgl nedeniyle L4
seviyesinde sinir felcinin olugabilecegini, ancak bu konuda daha fazla
arastirmaya ihtiya¢c oldugunu belirtmislerdir. Kadoya ve ark. (137) ise robot
destekli laparoskopik parsiyel nefrektomi uygulanan hastalara 30 ml %0,375’lik

ropivakain kullanarak tek tarafli L2 seviyesinden TQL blok uygulamiglardir.
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Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi qudriceps kas gugleri ve operasyon
sonrasi blok uygulanan ve uygulanmayan taraftaki kas guUglerini
degerlendirmigler ve baglangica gore %25’lik azalmay! gugsuzluk olarak
tanimlamiglardir. Postoperatif 1.ginde %30 oraninda quadriceps kas
glgsuzlugu goérulmis ve bunun %13,3 oraninda blok kaynakh oldugu
sonucuna varmislardir. Lokal anestezigin PM araciligi ile lomber pleksusa
yayllimi veya arkuat ligamanin arkasindan paravertebral bosluga yayilmasi
nedeniyle qudriceps kas gugsuzlugu gorulebilecegini belirtmiglerdir. Bu
calismalar, TQL blogun uygulanmasi sirasinda PM kasinin korunmasinin
onemini ve blok sonrasi hastalarin dikkatli izlenmesi gerektigini
vurgulamaktadir. Bu durum, TQL blogun etkinligi ve guvenligi hakkinda 6nemli
bilgiler saglamakta ve gelecekteki uygulamalar icin dikkat edilmesi gereken
hususlari ortaya koymaktadir.

Calismamizda primer olarak; jinekolojik laparoskopik cerrahi
uygulanan hastalarin, OSTAP blok ve TQL blok uygulamasi sonrasi ilk 24 saat
icindeki toplam analjezik tlketim miktarlari karsilastiriimistir. TQL grupta,
OSTAP gruba gore toplam parasetamol dozu anlaml disuk saptanirken
toplam tramadol dozlarinda ise anlamli fark saptanmamistir.

Sekonder sonuglara bakildiginda ise; iki grup arasinda parasetamol
ihtiyaci olan hasta sayisinda anlamli fark bulunmazken, TQL grupta tramadol
ihtiyaci olan hasta sayisi anlamh olarak disuk bulundu. Postoperatif ilk
analjezik ihtiyacina kadar gecgen sure ve tramadol ilk uygulama zamanlarinda
iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. istirahatte 2. ve 6.saatte, hareket
halinde 6. saatte analjezik ihtiyaci olan hasta sayisi TQL grupta anlaml olarak
disiik saptandi. Istirahatte olciilen 6.saat VAS skoru ve hareket halinde
Olclilen 6.saat ve taburculuk 6ncesi VAS skoru TQL grupta anlamli olarak
dusuk saptandi, diger zaman araliklarinda ise iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmadi.

Huang ve ark. (23) tarafindan TLH uygulanan hastalarda TQL ve
OSTAP blogun postoperatif analjezik etkinliklerinin incelendigi calismada, 24
saatteki toplam morfin dozu TQL grupta anlamh olarak disik saptandi. Ayrica
6-12.saat, 12-18.saat ve 18-24.saat araliklarindaki morfin tliketimi de TQL
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grupta anlamli olarak dusik saptandi. 0-1.saat 1-6.saat araliklarinda ise iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi. Bu bulgular bizim
calismamizla benzer olmakla birlikte, farkh olarak bu galismada, TQL grupta
kurtarici analjezik ihtiyacina kadar gegen sure, OSTAP gruba gore anlaml
derecede daha uzundu. Ayrica bu ¢alismada hastalarin insizyonel ve visseral
NRS skorlari ayri ayn incelendiginde, TQL grupta istirahatte ve hareket
halindeki visseral NRS skorlarinin OSTAP gruba goére anlamli olarak duguk
oldugu goruldu; ancak istirahatte ve hareket halindeki insizyonel NRS skorlari
iki grup arasinda anlamli bir fark géstermedi.

Calismaya dahil edilen hastalarin intraoperatif OAB, KAH ve SpO:
degerleri ve intraoperatif ek fentanil gereksinimleri kaydedildi. OSTAP ve TQL
gruplari arasinda bu degiskenler agisindan anlamli fark saptanmadi. Saleh ve
ark. (26) tarafindan acik nefrektomi uygulanan hastalarda Subkostal TAP blok
ve TQL blogun intraoperatif ve postoperatif analjezik etkinliklerinin
karsilastinldigi ¢galismada; subkostal TAP ve TQL grubunun, kontrol grubuna
gore anlamli olarak dusik intraoperatif OAB ve KAH oldugu saptanmistir.
intraoperatif fentanil uygulama sayisinda ve toplam fentanil tiiketiminde ise
subkostal TAP ve TQL gruplari arasinda, bizim ¢alismamiza benzer sekilde,
anlamli fark saptanmamistir. Kurtarma analjezisine kadar gegen sure, petidin
uygulama sayisi ve toplam petidin tuketimi agisindan TQL ve subkostal TAP
gruplari arasinda yapilan karsilastirmada, kurtarma analjezisine kadar gegen
surenin TQL grupta istatistiksel olarak anlaml gsekilde uzadigi gozlenmigtir.
Ancak, petidin uygulama sayisi ve toplam tiketim miktarlarinda anlaml fark
saptanmamistir. VAS skorlarina bakildiginda ise postoperatif 2.saatte TQL
grupta, Subkostal TAP grubuna gore anlamli disuk saptanirken; postoperatif
4. saatte Subkostal TAP grubunda anlamli distk saptanmistir.

Calismamizda postoperatif 6.saat istirahat VAS skoru, postoperatif
6.saat ve taburculuk éncesi hareket halinde dlglilen VAS skoru ve postoperatif
tramadol gereksinimi olan hasta sayisi iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli saptandi. OSTAP ve TQL gruplarin kendi iginde, bu degiskenlerin
anlamh gikmasini etkileyebilecek yas, boy, kilo, VKIi, ASA sinifi, trokar sayisi,

cerrahi iglem, anestezi suresi, cerrahi sure gibi faktorleri inceledigimizde;
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- OSTAP grupta 6.saatte istirahatte ve hareket halinde ol¢ilen VAS
skorlari yasla negatif yonli anlamh iliski gosterirken, TQL grupta
ise boyle bir iligki saptanmadi.

-  Hem OSTAP grupta hem de TQL grupta taburculuk 6ncesi hareket
halinde olculen VAS skorlari 3 trokar kullanilan hastalarda, 4 trokar
kullanilan hastalara gére anlamli olarak disuk saptandi.

- Diger degiskenler icin ise anlamli bir iligki saptanmadi.

Lautenbacher ve ark. (139) tarafindan yas degisikliklerinin agri
algisi Uzerine etkisinin incelendigi sistematik derleme ve meta-analiz
calismasinda, agri esigini degerlendiren 31 c¢alismanin sonuglarina
dayanarak, yasin agri esigini etkiledigini ve 0ozellikle 60 yas ustu yasl
bireylerin, geng bireylere gore artmis agri esigi oldugu sonucuna varilmigtir.
Calismamizda OSTAP gruptaki 18-65 yas arasi bireylerde VAS skorlari ile yas
arasinda negatif ydonde anlamli iliski saptanmasi bu mevcut literatliri destekler
niteliktedir.

Calismamizda her iki grupta da taburculuk 6ncesi hareket halinde
Olcllen VAS skorlarinin, 3 trokar kullanilan hastalarda, 4 trokar kullanilanlara
gére anlamlh olarak disuk oldugu ancak kurtarici analjezik olan tramadol
kullaniminin trokar sayisi ile anlamli iligkisinin olmadigi saptanmistir. Al-Azawi
ve ark. (140) tarafindan 3 trokar ve 4 trokar kullanilarak laparoskopik
kolesistektomi uygulanan hastalarin incelendigi ¢alismada, 3 trokar
kullaniminin hem duguk sozel agri skalasi hem de azalan petidin tuketimi ile
iliskilendirildigi; Sun ve ark. (141) tarafindan 3 trokar ve 4 trokar kullanilarak
uygulanan laparoskopik kolesistektomi vakalarinin incelendigi meta-analizde
ise iki grup arasinda postoperatif analjezi gereksinimi acgisindan bir fark
bulunmadigi belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin, postoperatif donemden taburculuk
oncesine kadar gegen sure igerisinde ortalama bulanti skorlarina bakildiginda,
OSTAP ve TQL gruplari arasinda anlamli fark yoktu. Her iki grupta da bu sure
zarfinda kusma geligen hastalarin sayisi oldukga dusuktl, 34 hastada yalnizca
2 hastada kusma goérildi. Gruplar arasinda postoperatif antiemetik ihtiyaci

olan hasta sayisi, antiemetigin ilk uygulama zamani ve toplam uygulanan
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antiemetik dozlari arasinda da anlamh fark yoktu. Postoperatif agn
yonetiminde rejyonal anestezi ve parasetamol tedavisini oncelikli yontem
olarak kullanmamizin ve mumkin oldugunca opioidlerden kaginmamizin,
bulanti skorlarini ve kusma oranlarini bu derece dusiuk tutan temel etken
oldugunu distnmekteyiz. Saleh ve ark. (26) tarafindan yapilan g¢alismada,
calismamiza benzer bir ydntem izlenmis, hastalara postoperatif donemde her
8 saatte bir 1 gram iv parasetamol verilmig ve kurtarici analjezik olarak petidin
kullanilmigtir. Kontrol grubuyla kargilastirildiginda, subkostal TAP ve TQL
gruplarinda petidin kullanim sikhgi ve miktari istatistiksel olarak daha dusik
bulunmus, bu gruplarda kusma orani da kontrol grubuna gore anlamli olarak
daha az olmustur. Toker ve ark. (17) tarafindan TLH vakalarinda OSTAP ve
kontrol grubunun karsilastirildigi calismada, OSTAP grupta tramadol tuketimi
ve bulanti skoru anlamh duguk saptanirken, kusma gelisen hasta sayisi ve
ondansetron tiketiminde ise anlamli fark saptanmamistir.

Calismamizda, preoperatif donem ve postoperatif 24. saatte
hastalarin derlenme kalitesini degerlendirmek amaciyla QoR-15 anketi
kullaniimigtir. QoR-15, Myles ve ark. (127) tarafindan tanimlanan ve ameliyat
sonrasi iyilesme kalitesini hastalarin perspektifinden degerlendiren QoR-40
anketinin kisaltilmig bir versiyonudur. QoR-40, saglik durumunun bes
boyutunu (agri, fiziksel konfor, fiziksel bagimsizlik, psikolojik destek, duygusal
durum) kapsar ve toplam 40 sorudan olusur. Ancak, bu uzun formun
doldurulmasi zaman alici oldugundan, Stark ve ark. (126) tarafindan 2013
yilinda daha pratik bir alternatif olarak 15 soruluk QoR-15 gelistiriimistir. QoR-
15 de benzer boyutlari degerlendirir ve kullanim kolayligi nedeniyle bu
calismada tercih edilmigtir. TUrkce gegerlilik ve guvenilirlik galismalari, Kara ve
ark. (28) ile Selvi ve ark. (29) tarafindan tamamlanmistir. Bu kisa versiyon,
arastirmamizda hastalarin  derlenme  kalitesini  etkin  bir  sekilde
degerlendirmemize olanak tanimistir. Literatirde, OSTAP ve TQL bloklarinin
derlenme kalitesi Uzerindeki etkilerini kargilagtiran bir ¢calismanin olmayisi,
calismamizin bu konudaki eksikligi giderdigini ve 6nemli bir katki sagladigini
goOsterir. Bu acidan bakildiginda, arastirmamiz, iki blok teknigi arasindaki

farklari aydinlatarak, gelecek arastirmalara yol gosterici olabilir.
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Calismamizda, her iki grup arasinda preoperatif ve postoperatif toplam
skorlar arasinda anlamli fark saptanmadi. Fiziksel konfor, agri, fiziksel
bagimsizlik, psikolojik destek, duygusal durum alt boyutlari incelendiginde de
iki grup arasinda preoperatif ve postoperatif puanlari arasinda anlamh fark
saptanmadi. Hem OSTAP grupta hem de TQL grupta, preoperatif donem
toplam puanlari, alt boyut puanlarindan agri ve fiziksel bagimsizlik preoperatif
puanlari, postoperatif 24.saat puanlarina goére anlaml yuksek saptandi.
Gruplar arasinda QoR-15 anketi toplam puan ve alt boyut puanlarinin
preoperatif ve postoperatif 24.saat arasindaki farklari karsilastirildiginda da
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Bilge ve ark. (142) tarafindan yapilan calismada, laparoskopik
kolesistektomi uygulanan hastalarda OSTAP ve M-TAPA (Perikondriyal
Yaklasimla Modifiye Torakoabdominal Sinir Blogu) bloklari karsilastiriimistir.
Calisma, hastalarin preoperatif ve postoperatif 24.saatteki QoR-15 skorlarini
inceleyerek, iki blok arasinda preoperatif ve postoperatif toplam puanlar
agisindan anlamli bir fark bulunmadigini belirtmistir. Bu sonuglar, bizim
calismamizda OSTAP ve TQL bloklari arasinda yaptigimiz karsilastirmayla
paralellik gostermektedir. Her iki calismada elde edilen bulgular, s6z konusu
blok tekniklerinin postoperatif derlenme slreci Uzerinde benzer etkilere sahip
olabilecegine isaret etmektedir.

Kleif ve ark. (129) tarafindan gerceklestirilen, akut apandisit
suphesiyle laparoskopik apendektomi uygulanan hastalara yénelik ¢alismada,
QoR-15 anketi kullanilarak iyilesme kalitesi dort ciddiyet sinifina (mtikemmel,
iyi, orta, kotu) ayiriimis ve postoperatif komplikasyonlarla iligkisi arastirilmistir.
Bu ¢alismada, 276 yetigkin hastanin verileri analiz edilmis ve iyilesme siniflari
ile hastalarin aktivitelere donus oranlari ve komplikasyonlar arasinda anlamli
bir iliski saptanmistir. Calismamizda OSTAP ve TQL gruplarin postoperatif 24.
saatteki toplam puanlari mukemmel, iyi, orta ve kétu olarak siniflandirildiginda
iki grup arasinda anlamli fark bulunmamig ve her iki grupta da galigsmaya dahil
edilen hastalarda postoperatif herhangi bir komplikasyon gézlenmemistir, bu
da her iki blok tekniginin benzer derecede guvenli ve etkili oldugunu

gOstermektedir.
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Calismada yer alan tim hastalar postoperatif en az 24 saat Kadin
Hastaliklari ve Dogum Kkliniginde g6zlem altinda tutuldu ve iki grup arasinda
taburculuk sureleri agisindan anlaml bir fark olmadigi belirlendi. Ayrica, hasta
ve cerrah memnuniyeti acisindan da her iki grup arasinda benzerlikler
gozlenmisg, her iki blok tekniklerinin yuksek memnuniyet puanlari ile etkili
oldugu sonucuna varilmistir.

Calismamizin limitasyonlari arasinda VKIi> 25 kg/mZ olan, cerrahi siiresi
120 dakikay1 asan hastalari dahil etmemiz ve galismaya dahil edilen hastalarin
postoperatif 24. saate kadar izlenmesi sebebiyle, yapilan bloklarin uzun
donemde agri  skorlari ve  komplikasyonlar Uzerine  etkilerinin
degerlendirilememis olmasi sayilabilir.

Sonug olarak, TQL blok uygulamasi ile analjezik ihtiyacinin énemli
Olclide azaldigi ve VAS skorlarinin 6.saatte istirahatte ve hareket halinde ve
taburculuk 6ncesi hareket halinde daha disuk oldugu saptanmistir. Bu
sonuglar, TQL blogun OSTAP bloga kiyasla postoperatif agri yonetiminde
daha Ustin bir segenek oldugunu ve multimodal analjezi protokollerinde
onemli bir yer tutmasi gerektigine isaret etmektedir. Her iki blok derlenme
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EKLER

EK-1: Derlenme Kalitesi-15 Anketi (Quality of Recovery, QoR-15)

QoR-15T Hasta Anketi

Tarih: --/--/-- Ameliyat Oncesi: O Ameliyat Sonras:: [
BOLUM A

Son 24 saattir nasil hissediyorsunuz?

0=higbir zaman (kotii) ve 10 = her zaman (iyi)

1 Rahat nefes alabilme higbir zaman  « 1 2 3 4 s 6 7 5 " her zaman
2 Yemekten keyif alabilme higbir zaman  « i 1 3 4 s e » & w  her zaman
3 Dinlenmis hi¢bir zaman  « 1 2 3 4 s 6 7 5 " her zaman
4 dyibir uyku uyuma higbir zaman 1 2 3 4 s e s s w  herzaman

5  Kendi baginiza kigisel bakimimzi ve

T, . higbir zaman  « 1 2 3 4 s 6 7 5 " her zaman
temizliginizi yapabilme

¢  Ailenizle ve arkadaglarinizla iletigim

Lurabilme higbir zaman 1 1 3 4 s % 1 s w  her zaman
7 Doktorlardan ve hemgirelerden destek alma hi¢bir zaman  « 1 2 3 4 s 6 7 5 " her zaman
8 ise ya da giinliik ev islerine donebilme higbir zaman 1 1 3 4 s e 1 s w  her zaman
9 Rahat ve kontrollii olma higbir zaman 1 2 3 ‘4 s e 1 3 w  her zaman
10 Genel bir iyilik halinde olma hi¢bir zaman  « ' 2 3 4 s 6 7 s " her zaman
BOLUM B

Son 24 saat i¢inde asagidakilerden herhangi birini yagadimz im?

10=higbir zaman (iyi) ve 0 = her zaman (kotii)

11 Ona siddetli agri higbit zaman , , , , & 4 3 1 , o herzaman
12 Cok siddetli agn higbir zaman , 4 4 , ¢ s & 3 2 4 ¢ herzaman
13 Bulant veya kusma higbirzaman , 4 ¢ ; 4 ¢« 4 1 1 1 ¢ herzaman
14 Endise veya kaygt highirzaman , ,  , ¢ < 4« s 2 o herzaman
15 (rziinti veya moral bozuklugu higbit zaman , , , , ¢ & 4 3 1 , o herzaman
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EK-2: Amerikan Anestezistler Dernedi (American Society of

Anesthesiologist, ASA) Siniflamasi

ASA | Normal saglikl kisi

ASAl Hafif sistemik hastaligi olan kigi

ASA I Agir sistemik hastaligi olan kisi

ASA IV Yasami siurekli tehdit eden ciddi sistemik hastaligi olan kisi

ASAV Ameliyat olmadan hayatta kalmasi beklenmeyen, 6lim halindeki
hasta

ASAVI Organ donérii amaciyla opere edilecek olan beyin 6limi olan hasta

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E” harfi
eklenmektedir. ASA |E gibi. Tedavideki gecikme, yagama veya o vicut kismina
yonelik tehditte artisa yol agar.
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EK-3: Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi

4 ekstremite haraketli 2 puan
Aktivite
(emirle veya serbest 2 ekstremite haraketli | puan
hareketle)
Hicbir ekstremitede hareket yok 0 puan
Derin soluk alabiliyor ve rahat dksiirebiliyor 2 puan
Solunum Dispneik veya yiizevel simirh soluk alip veriyor | puan
Apneik soluyor 0 puan
Kan basinc: preanestezik déneme gore + 20 mmHg 2 puan
Dolasim Kan basine: preanestezik doneme gore £{20-50)mmHg | | puan
Kan basiner = 50 mmHg preanestezik dénem 0 puan
Tam uyank 2 puan
Biling Seslenerek uyandiriliyor | puan
Yamt yok 0 puan
Oda havasinda > % 92 2 puan
02 saturasyonu % 90 SpO2 i¢in O2 inhalasyonu gerekli | puan
02 destegi ile < % 90 0 puan
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TESEKKUR

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dalr’ndaki bes yillik uzmanlik egitimim slresince bilgi
ve birikimlerinden faydalandigim, bana 1sik olan tim degerli hocalarima,

Uzmanlhk egitimime yaptigi buyuk katkilarin yani sira tez donemim
boyunca karsilastigim tium sorunlara hoggoru ile yaklasan tez danismanim
degerli hocam Prof. Dr. Alp GURBETe,

Asistanlik yolculugum boyunca beni her zaman destekleyen, bu zorlu
yolculugu katlanilabilir kilan, sorularima her zaman ilgi ve sabirla yanit veren,
hem mesleki hem de kisisel gelisimime 6nemli katkilar saglayan ve tez donemi
boyunca buyUk bir sabir ve 6zveri ile yanimda olan, elimden tutup bana inanan
canim ablam, degerli hocam Dog. Dr. Selcan AKESEN’e,

Asistanlik ve tez donemim boyunca emekleri ve destekleri igin Uzm.
Dr. Seda CANSABUNCU ve Uzm. Dr. Gokgenur AYDIN’a,

Birlikte calismaktan ¢ok keyif aldigim, ¢ok sey 6grendigim, gizel anilar
biriktirdigim tum degerli asistan arkadaslarima, degerli anestezi teknikeri
arkadaslarbma ve yogun bakimda birlikte calstigimiz tim calisma
arkadaslarima,

Ogrencilik hayatimdan bu yana egitimime buyiik katkilar saglayan,
bana hekimlik mesleginin onuru ve vyudceliginin yani sira okumanin,
arastirmanin ve hep “Neden ?” diye sormanin énemini 6greten, her daim
yanimda olan ve destedini esirgemeyen, tez slUrecimde de en buylk
destekgilerimden biri olup bana kliniginde ¢alisma yapma imkani veren, ¢ok
kiymetli hocam, mentorum Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Bagkani
Prof. Dr. Gurkan UNCU’ya ve Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dalr’'nin
tim degerli ogretim Gyelerine, kiymetli asistanlarina ve basta klinik
bashemsiresi Sayife BICER olmak lizere Kadin Hastaliklari ve Dogum
kliniginin tum degerli hemsirelerine,

Hayattaki en buyuk sansim, en degerli hazinem olan, buyuk

fedakarliklarla beni yetistirip bugtnlere getiren, hayatimin her evresinde, her
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zorlugunda yanimda olup, sevgiyle beni destekleyen, her zaman dogru yoldan
sasmamay! bana o6gutleyen, basarilarimin ve mutlulugumun temel tasi olan
canim annem Hamdiye CEBECI ve canim babam Ahmet CEBECI'ye

Sonsuz tesekkurlerimi sunarim.

Dr. Kiibra CEBECI, Bursa, 2024.
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- yihindi Ja dogdum. 2010 yilinda Giresun Kesap
Fen Lisesi'nden mezun oldum. 2017 yilinda Bursa Uludag Universitesi Tip
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arasinda Giresun Dr. Ali Menekse Gogus Hastaliklari Hastanesi’nde pratisyen
hekim olarak gérev yaptim. 26 Aralik 2018 tarihinde Bursa Uludag Universitesi
Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal’'nda Arastirma

Gorevlisi olarak basladigim géreve devam etmekteyim.
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