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A-GIRIS

Giinlimiizde agr yalnizca hastanin hekime bagvurmasini saglayan bir uyar1 degil, bash
basina bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Agri konusunun tipta belli bir disiplin ile
degerlendirilmesiyle hem agri mekanizmasi hem de tedavisiyle ilgili yeni ve biiyiik olanaklar
saglanmusti (1).

Modern cerrahi teknikleri ve gelismis anestezi yontemlerine ragmen, cerrahi girisim
sonrast optimal hasta bakimi igin postoperatif agrimin giderilmesi esastir. Postoperatif
donemde gelisen agrinin siddeti, cerrahi travmanin biiyiikliigiine, anestezik yaklasima,
hastanin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyokiiltiirel yapilarinin rol aldigi faktorlere
bagli olarak degismektedir. Cerrahi travma ve strese fizyolojik yanitta pulmoner,
kardiyovaskiiler, gastrointestinal, metabolik ve noroendokrin istenmeyen degisiklikler
olmaktadir. Bu nedenle cerrahiden sonra olusan agrinin tedavisinde ana hedefler; hastalarda
olusabilecek rahatsizlig1 ortadan kaldirmak ya da azaltmak, iyilesme siirecini kolaylastirmak,
tedaviye bagh olarak ortaya cikabilecek yan etkilerden sakinmak ile tedavinin yararlanim
etkinligini icermektedir (2).

Abdominal cerrahi girisimler icerisinde genis yer tutan kolesistektomi operasyonlari,
giiniimiizde acgik ve laparoskopik olmak {iizere iki sekilde yapilmaktadir. Laparoskopik
girisimlerde cerrahi travmanin yan1 sira intraperitoneal olarak verilen karbondioksitin lokal
irritasyonu  ve intraabdominal basing artis1 postoperatif donemde agri olusumunu
etkilemektedir. Son yillarda yayginlagan laparoskopik girisimler klasik cerrahiye gore belirgin
iistiinlitkler tasimaktadir. Laparoskopik cerrahinin en yaygin uygulandigi girisim ise
laparoskopik kolesistektomidir

Laparoskopik girisimler sonrasi analjezi saglamak icin lokal anestezik uygulanmasinin
postoperatif donemde daha diisiik agr1 skorlan sagladigi bir¢ok calismada gosterilmistir (3).

Bu calismada, iilkemizde de uzun yillardan beri kullanilan bupivakain ile onun
rasemik S-enantiomeri olan levobupivakain’in laparoskopik kolesistektomilerde postoperatif
analjezi iizerine etkilerinin, insizyon yerine lokal infiltrasyon uygulanarak karsilastirilmasi

hedeflendi.



B- GENEL BIiLGILER

LAPAROSKOPIK CERRAHI

Tarihce
Laparoskopinin ilk uygulamasi, 1901’de George Kelling tarafindan Nitze sistoskobu

kullanilarak, canli bir kopegin karin boslugu incelenerek yapilmistir. Kelling bu isleme
“koelioskopi” adin1 vermistir (4).

Isvecli Dr.H.C. Jacobeaus, insanda yapilmus ilk laparoskopik girisimi gerceklestirerek,
1911°de biiylik bir seri yayinlamistir.Laparoskopi, cesitli hastaliklarin gorerek ve biyopisi
alinarak taninmasinda ve tubalarin ligasyonu gibi kisith konularda kullanmistir. Laparoskopi,
optik ve teknik gelismelere paralel olarak yaygin kullanim alanlar1 bulmustur.

1929°da Alman hepatolojist Kalk’in 135 derecelik lens sistemi ve dual-trokar sistemi
gelistirmesi, 1938’de Janos Veress’in otomatik pnomoperitonyum ignesini, 1960’da Kurt
Semm’in otomatik kontrollii insiiflatorii ve laparoskopik aletleri kullanima sokmasi, bu aracla
yeni optik lens sistemlerinin gelistirilmesi ve son 1980’de kompiiter c¢ipli televizyon
kamerasinin icat edilmesiyle laparoskopi 6zellikle jinekoloji alaninda kullanima girmistir (5).

1987’ye kadar jinekolojik amagla kullanilan laparoskopi teknigini ilk kez Lion’da Dr.
Philippe Mourette kolesistektomi igin kullanmistir. Bu tarihten sonra Paris’te Frangois
Dubois, Bordeux’da Prof. Jacgues Perissat, Nashville’de (A.B.D) Dr. E. Redrick ve D.Olsen,
Dundee’de Prof.A Cushieri ve L.K. Nathanson, Los Angeles’da, Dr.E.Berci ve Phillips
laparoskopik kolesistektomiyi uygulamislardir.

Laparoskopi, en sik safra kesesi cerrahisinde bagvurulan bir yontem olmasina ragmen
son yillarda appendiks, kolon, mide gibi diger karin i¢i organlarin ve fitik cerrahisinde de
kullanimi giderek yayginlagsmaktadir (6).

Laparoskopik Kolesistektominin endikasyonlari
e Tagh safra kesesi
e Safra kesesi polipleri
¢ Non-fonksiyone safra kesesi
e Kalsifiye safra kesesi

e Kronik tagsiz kolesistit (akalkiiloz) (4)



Laparoskopik Kolesistektominin kontrendikasyonlari
I-Kesin kontrendikasyonlar:

e Genel anestezi alamayacak hastalar

¢ Beraberinde baska batin cerrahisi gerektiren hastalar

e Sepsis

e Peritonit

® Major kanama, pihtilasma bozukluklar1

II-Rolatif kontrendikasyonlar:

o Ust karin ameliyat1 gecirenler

e Akut kolesistit

e Koledokolitiyazis

e Hamilelik

e Akut pankreatit

e Kolanjit

e Portal hipertansiyon

e Sarilik

® Morbid obesite

e Agsiri kolon distansiyonu (4,7)

Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda, nazogastrik sonda ve idrar sondasiyla dekomprese edilmis
hastanin solunda cerrah ve kamera asistani, saginda ise 1. asistan yer alir. Umbilikusun
altindan 2cm’lik cilt insizyonu i¢inden karina sokulan veres ignesine baglanan insiifaltor ile 3-
4 litre CO, gaz1 verilerek karn i¢i basing ortalama 10-14 mm Hg (maksimum 15 mmHg)
olacak sekilde pnomoperitonyum olusturulur. Daha sonra aymi yerden 10 mm’lik trokar
sokularak buradan laparoskop karin icine sokulur ve diger trokarlarin emniyetle girisi
saglanir.

Trokarlarin tiimii yerlestirilip devamli insiiflatére baglandiktan sonra 1 nolu trokardan
dissektor, 2 ve 3 no’lu trokarlardan tutucular sokularak safra kesesi ekspozisyonu saglanarak
diseksiyon yapilir. Elektrokoter yardimiyla safra kesesi, karaciger yataginda fundusa dogru
ayrilir. Tamamen serbestlestirilen safra kesesi umbilikustaki giris deliginden ¢ikarilir.Karin
icindeki CO, gaz1 tamamen bosaltildiktan sonra umbilikus altindaki fasya defekti ve diger

trokar giris yerindeki cilt kesileri kapatilarak operasyon sonlandirilir (4).



Laparoskopik Kolesistektominin Ustiinliikleri

Postoperatif hastanede kalis siiresinin kisaligi,

Yara komplikasyonlarinin az olmasi,

Yara izinin az olmas1 ve subkostal insizyonlaradan sonraki subkostal néromaya bagh
kronik agrinin olmamast,

Tedavi maliyetinin diisiik olmasi ,

Derin ven trombozu ve akciger enfeksiyonu riskinin az olmasi,

Postoperatif yapisikliklarin az olmasi,

insizyonel herni olmamasi (4,7,8).

Laparoskopik Kolesistektominin Komplikasyonlari

a-Pnomoperitonyum Sirasinda

Cilt altina ve preperitoneal bolgeye insiiflasyon,
Mediastinal amfizem,

Pnomotoraks, pnomomediastinum,

Omentum veya karin duvarinda kanama,

Karin i¢ organ veya damar zedelenmesi,

Kardiyak aritmi,

b- Operasyon sirasinda

Safra kesesinin agilmasi,
Koledok yaralanmasi,
Arteriyal kanama,
Karacigerden kanama,

Monopolar koter kullanimina bagli termal organ yaralanmasi

c-Postoperatif olarak

Perihepatik koleksiyon,enfeksiyon,
Safra kagagi,

Aktif kanama,

Koledokta tas unutulmasi,

Yara enfeksiyonu,

Postoperatif agri-sag omuz agrisi (4,7,9,10).



Pnomoperitonyum

Laparoskopik cerrahi sirasinda, calisilan yere gore organlarin sahadan uzaklagmasini
saglayan pozisyonlar verilip, pndmoperitonyum yapilir. Ornegin, pelvik cerrahide hastaya
trendelenburg pozisyonu verilirken, kolesistektomi gibi iist karin ameliyatlarinda ters
trendelenburg pozisyonu uygulanir. Pnomoperitonyum, islem sirasinda goriis ve c¢alisma
alanin1 genisletmek i¢in karin i¢ine gaz verilerek sisirilmesi islemidir. Modern yiiksek basingl
insiiflatorler dakikada 4-6 litre gazi karin icine verebilirler. Operasyonlarin pek ¢ogu 15
mmHg diizeyindeki intra abdominal basincta gergeklestirilir. Pnomoperitonyum olusturmak
icin en c¢ok kullanillan gaz CO;’dir. Ayrica, hava, nitrozoksid (N,O) ve oksijen de
kullanilmaktadir. CO, patlamaya yol agmamasi, kanda erirliginin yiiksek olmasi, hizla
atilmasi, rezidilel pnomoperitonyuma bagli agn siiresinin kisa olmasi nedeniyle tercih
edilmektedir. N,O daha az peritoneal irritasyona yol a¢cmasina karsin koter ve lazer
kullanilmasiyla patlamaya neden olabilir (4,11,12).

Laparoskopik girisimlerde olumlu y&nlerin yam sira, CO; gazi ile pndmoperitonyuma
bagl ciddi intraoperatif fizyolojik degisiklikler olusur. Jinekolojik girisimlerde islemler daha
kisa siirdiigii icin ve hastalar da nisbeten gen¢ oldugundan daha az probleme neden olur.
Oysa, acil cerrahi girisimleri kapsamasi, hastalarin genellikle yash ve eslik eden problemler
tagimasi, intraabdominal girisimlerde daha sik komplikasyon goriilmesine neden olur
(9,11,13).

Laparoskopik  girisimlerde  goriilebilen =~ major  intraoperatif =~ problemler
pnomoperitonyumun sonuglaridir ki bunlar; sistemik CO; absorbsiyonu, ekstra peritoneal gaz
insiiflasyonu, venoz gaz embolisi ve intraabdominal yapilarin zedelenmesidir. Intraabdominal
basing yiikselmesi akiger voliimlerinin ve fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasina yol
acar. Pulmoner kompliyans diiser, buna karsin hava yolu direnci artar. Bu durum da
intermitan pozitif basin¢h ventilasyonda hemodinamik degisikliklere ve barotravmaya neden
olabilir. Diyafragmanin itilmesi, akciger bazal kisimlarinin kompresyonuna, hidrostatik
giiclerin redistribiisyonuna ve ventilasyon-perfiizyon bozukluna yol agar (11,12).

Intraabdominal basing 20 mm Hg’nin iistiinde oldugunda vena kava inferior basi
altinda kalip, kalp debisinin diismesine yol acar. Sistemik vaskiiler direncin artist1 da sol
ventrikiil fonksiyonlarim1 olumsuz yonde etkiler. Kolesistektomi gibi st karin
operasyonlarinda ise ters trendelenburg pozisyonundan dolayi kalp debisi intraabdominal
basincin 15 mm Hg {istiine ¢ikmasiyla diiger. Ayrica intermitan pozitif basingh ventilasyon

ve PEEP bu diisiisii daha da arttirir (12).



Intraabdominal basincin 20 mm Hg iizerine ¢ikmasi, renal kan akimi ve glomeriiler
filtrasyon hizim1 diistiriir. Masif basing artiglarinda ise kalp debisinin ve hepatik laktat
klirensinin diismesine baglh laktik asidoz goriiliir.

Bu degisiklikler yasli, acil, solunum ve kardiyovaskiiler hastalig1 olan kisilerde daha

belirgindir (13).

Gaz Insiiflasyonu

Intraperitoneal gaz insiiflasyonu, atrio-ventrikiiler ayrisma, nodal ritim, siniis
bradikardisi ve asistoli gibi aritmilere neden olur. Bu , peritonun gerilmesiyle meydana gelen
vagal kardiyovaskiiler refleks sonucudur. Hiperkapni ve halotan kullanimi insidans1 arttirir.

Subkutan amfizem , pndmomediastinum, pnomoperikardiyum, pnémotoraks ve venoz
gaz embolisi pnomoperitonyumun baslica kompliklasyonlaridir. Gazlarin periton dist
mesafelere gecisi, abdominal basing ile alakali olup trokarlarin veya veress ignesinin yanlis
yerlestirilmesi de neden olabilir. Basing artisinda gaz, diyfragmadaki bir defektten gogiis
bosluguna veya acgik bir damardan sistemik dolasima dahi gecebilir. Dolagimdaki gaz
kabarciklart periferik pulmoner arteriyollerde nétrofil birikimine, trombosit agregasyonu ve
koagiilasyon kaskadinin aktivasyonuna yol acar. Bu olaylar pulmoner hipertanisyon, sag kalp

yetmezligi ve santral vendz basing (SVB) artisina neden olur (14).

Karbondioksitin Sistemik absorbsiyonu

Laparoskopik girisimlerde CO;’in peritondan absorbe edilmesi, pndmoperitonyumun
solunum sistemi tizerindeki olumsuz etkileri ve hastanin pozisyonuna bagl olarak hiperkapni
goriilebilir. COy’in peritoneal absorbsiyonu uzun siiren girisimlerde ve intraabdominal
basincin yiiksek oldugu durumlarda gergeklesebilir. Bunun icin ventilasyon sayisini arttirmak
gerekir ancak laparoskopik kolesistektomi gibi operasyonlarda meydana gelen olumsuz
hemodinamik degisiklikler de olaya eklendiginde solunum sayis1 arttirilmasiyla bile
hiperkapni 6nlenemez.

Hiperkapni, sempatoadrenal yolla da direkt hemodinamik degisikliklere yol acabilir
Bu durum kendini tasikardi, aritmi, kalp debisinde artis ve santral ven6z basingta azalma ile
gosterir

Trendelenburg pozisyonu solunum fonksiyonlar1 {iizerinde olumsuz etkisiyle

hiperkapniyi arttirir yine obezite de hiperkapni riskini arttiran bir faktordiir (10,11,12).



Diger Problemler

Karaciger, dalak, barsak, uterus, mide, mesane ve biiyiik damar yaralanmalari, trokar
ve diger araclarin yerlestirilmesi sirasinda gerceklesebilir ve cerrahi sirasinda fark
edilmeyebilir. Operasyon sonrasindaki hipotansiyon, peritonit ve sepsis tablosu bu tiir
problemleri diisiindiirmelidir (11).

Kullanilan alet sayisimin fazlaligi, 1s1tk kaynaginin siddetli 151k vermesine bagh
ameliyat Ortiilerinin ve hastanin yanma olasilig1 laparoskopik girisimlerde goriilebilen diger

problemlerdir (12).

Anestezik Yaklasim
Premedikasyon

Laparoskopik girisimlerin kontraendikasyonlar1 rolatif olup gebelerde, obezlerde,
antikoagiilan kullanan hastalarda bile uygulanmistir ancak acil hastalar, yashlar, kardiyak ve
solunum sistemi problemleri olanlar dikkatli degerlendirilmeli ve Onlemler alinmalidir.
Operasyonun herhangi bir asamasinda acik girisime gecilebilecegi unutulmamaldir. (14).

Anksiyeteyi gidermek icin benzodiazepinler tercih edilir clinkii opiyoidler oddi
sfinkterinde spazma yol agarak kolonjiografik bulgularin tasa baglh obstriksiyonla karigmasina
yol acabilir (12).

Anestezi Teknikleri

Laparoskopik  cerrahide genel anestezi uygulanmasi, rejyonel anestezi
uygulanmasindan daha uygundur. Ciinkii pndmoperitonyum ve pozisyon degisikliklerinin
neden oldugu fizyolojik sonucglar ve solunum destegi gerekmesi, bilingli hastalarda
rahatsizlifa yol acar. Genel anestezi, kas gevsemesi ile beraber entiibasyon ve intermittan
pozitif basingl ventilasyon, bu girisimlerde gerekli olan tekniktir (12).

Maske ile indiiksiyonda midenin hava ile dolmamasina dikkat etmek gerekir, ¢iinkii
dilate mide hem goriis alanim1 bozar hem de trokar ile yaralanmalara neden olabilir. Bunun
icin entiibasyon sonrasi nazogastrik sonda yerlestirilmelidir. Ayrica pozitif basingh
ventilasyon ve pnomoperitonyum pasif rejiirjitasyona neden olabilir. Entiibasyon ve tiipiin
kafinin sigirilmesini takiben midenin bosaltilmas1 gerekir (11,12).

Laparoskopik operasyonlara barsak distansiyonu ile ameliyat sonrast bulanti ve
kusmaya yol acmasi nedeniyle N,O kullanimi tartigmalidir ancak olumsuz etkisinin
olmadigin soyleyen ¢aligmalar da bulunmaktadir (13,15,16,17).

Halotan, 6zellikle hiperkapni varliginda aritmilere yol agabilir. Daha diisiik aritmojen

etkisi olan izofluran ve sevofluran tercih edilebilir



Monitorizasyon
Standart monitorizasyon olarak, EKG, noninvaziv basin¢ monitorii, pulsoksimetre,

kapnograf ve 1s1 probu kullanilir.

AGRI

Agn (pain) Latince “poena’(ceza, intikam, iskence) sodzciigiinden gelen ve tanimi
oldukca gii¢ bir kavramdir. Uluslararasi Agrn Arastirmalar1 Dernegi (IASP) Taksonomi
komitesi tarafindan yapilan tanimlamaya gore; “Agri, viicudun belli bir bolgesinden
kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin gecmisteki deneyimleriyle
ilgili, hos olmayan emosyonel ve sensoryal bir duygudur” (18,19,20).

Agr1 ve nosisepsiyon ¢ogu kez birlikte amilir. Oysa nosisepsiyon vucudun bir
bolgesinde bir doku hasar1 oldugunda bunun 6zellesmis sinir uclan ile (nosiseptor) alinip
santral sinir sistemine gotiiriilmesi; belirli bolge ve noronal yapilarda integre edilerek bu
zararli tehdit durumunun algilanmast ve buna karsi gereken fizyolojik, biyosimik ve
psikolojik oOnlemlerin harekete gecirilmesidir. Cok c¢esitli uyaranlar genellikle de dogal
uyaranlarin asir1 siddette olanlar1 agrili uyaran niteligindedir.bunlarin ortak 6zelligi dokuya
zararh olmalaridir. Ug grupta toplanabilirler (15).

¢ Fizik hasara neden olan mekanik veya termal uyarilar
e Laktik asid birikimine neden olan iskemi
e Toksin, infeksiyon ve ¢esitli kimyasal maddelerin neden oldugu inflamasyon.

Insanlardaki sinir sistemi nosiseptif uyarilar1 algilayip yanit olusturabilecek kompleks
bir yapiya sahiptir. Bu sistem, uyariy1 algilayan reseptorler, bu uyarilar1 merkeze ulastiran
iletim yollar1 ile merkezi bir degerlendirme ve yamitlama mekanizmasindan olusmustur.
Nosiseptorler tiim deri ve deri alti dokularinda, derin doku ve organlarda bulunan, ¢iplak ve
serbest sinir uglaridir. Baglica iki gruba ayrilir.

a) Yiiksek esikli mekanoreseptorler. Bunlar sadece siddetli mekanik ve termal
uyarilara yanit verirler. Aksonlar1 A- lifleri ile taginir .

b) Polimodal reseptorler. Siddetli mekanik ,termal ve kimyasl uyarilara karsi
duyarlidirlar. C miyelinsiz liflerle baglantihidirlar .

Kisa siireli uyaranin agr hissini olusturmasi , sinir sisteminde dort ayrn siirecin

birlesiminde olusur.



1)Transdiiksiyon

Yiiksek siddetteki uyarinin (nosiseptif impuls) sensoryal primer aferent néron(A ve C
lifleri) ndron ucunda elektriksel aktiviteye doniismesi.

2)Transmisyon

Nosiseptif impulsun primer aferent néron ile medulla spinalis arka boynuzuna gelmesi
ve spinal noronu, glutamat, P maddesi, nérokinin-A gibi transmitterler ile depolarize ederek
segmental refleksi olusturup, spinotalamik traktus (STT) ile talamusa ulagmasi (Il.ndron);
talamustan kortekse kadar (IIl.n6ron) iletilmesidir. STT 1n medial néronlari, medial talamusa
formasioretikiilaris ve hipotalamus ile sinaps yaparak ulasir. Bu nedenle agrili hastada uyku
diizeni bozulur, kardiyovaskiiler, solunum ve sempatik refleksler (tasikardi, hipertansiyon,
terleme, midriyazis, hiperventilasyon) artar, metabolizma hizlanir. Medial talamusa gelen
bilgi limbik sisteme ugrayarak frontal kortekse ulastiginda hastada emosyonel ve davranigsal
yanit olusur. Diger taraftan dogrudan lateral talamusa gelen lateral noronlar bilgiyi somato
sensoryel kortekse ulastirir. Lateral sistem agrinin sensoryal diskriminatif komponentini
belirler (lokalizasyon,siddet,nicelik) (17,21).

3)-Modiilasyon (inhibisyon):

Nosiseptif stimulusu alan, isleyen sistem hem spinal (segmental) hem de supraspinal
(orta beyinde mediilla spinalise inen inhibe edici sistem ve korteks limbik sisteme projekte
olan inhibe edici sistem) siirekli kontrol altindadir. Ciinkii aferent nosiseptif stimulus, merkez
sinir sisteminde zaman olarak eksitasyonu ve inhibisyonu baglatir. Inhibisyonun
norotransmitterleri endojen opioidler, seratonin ve ndradrenalindir.

4)-Persepsiyon:

Uyarinin  transdiiksiyon, transmisyon, ve modiilasyon sonucunda kisisel
degerlendirmesinin yapilarak algilanmasidir.

Bu siireclerin ve bu siirecleri etkileyen faktorlerin her kiside farkli olmasi ,sonug
bilginin degerlendirmesinin de farkli olmasina neden olur. Bu nedenle agn hissi kisiye 6zgii
subjektiftir

Periferik doku hasar1 ile agiga cikan algojenik maddeler (K, CH, bradikinin,
prostoglandin, serotonin, histamin, sinir biiyiime faktorii-NGF, noropeptitler, katekolaminler)
primer aferent noronun uyarilabilirligini arttirirlar. Diisiik siddetteki uyarilarda primer aferent
noronu aktive ederler. Normalde agri uyandirmayan diisiik siddetteki uyarilar1 alan A-beta
lifleri de impulsu almaya baslar. Spinal noérona ¢ok yogun olarak gelen impulslar birinci

sinapsta fazla norotrnsmitter aciga c¢ikmasina neden olur. Bu da spinal noronda normal



sartlarda islemeyen N-metil D-aspartik asit ( NMDA) reseptorlerinin faliyete ge¢cmesine,
spinal ndronun alic1 alaninin (reseptor alaninin) genislemesine neden olur (15,20,22).
Postoperatif Agr1

Postoperatif agri, cerahi travma ile baslayan,giderek azalan, yara iyilesmesiyle sona
eren ve farkli siddette olabilen akut patolojik bir agridir.

Cerrahi girisim ve strese karsi pulmoner, kardiyoaskiiler, gastrointestinal ve iiriner
disfonksiyon, kas metabolizmas1 ve fonksiyonunda bozulma, ndroendokrin ve metabolik
degisiklikler olusur. Artmis kas tonusu ayn1 zamanda oksijen tiiketimini ve laktik asit
iiretimini de artirir. Derin soluma ve Oksiiriikle agrisinin artacagl korkusuyla solunum da
bozulabilir (22).

Agrn sempatik noronlarn uyararak tagikardi ve atim voliimii, kardiyak is, miyokard
oksijen tiiketiminde artmaya neden olur. Miyokard iskemisi ve infarktiisii riski artabilir.
Agriya neden olacagi korkusuyla hastanin fiziksel aktivitesini kisitlamasi, ven stazi ve
trombosit agregasyonu, derin ven trombozu riskini de arttirir .

Agriya suprasegmental refleks yanitlar, artmis sempatik tonus ve hipotalamik
stimiilasyon sonucu katekolamin ve katabolik hormonlarin hormonlarin (kortizol, ACTH,
cAMP, glukagon, aldesteron,renin, anjiotensinll) sekresyonu artar, anabolik hormonlarin
(insiilin, testesteron) sekresyonu ise azalir. Bu degisiklikler sonucu Na ve su retansiyonu, kan
sekeri, serbest yag asitleri, keton cisimleri ve laktatta artma olur. Metabolik substratlar
depolarindan mobilize edilir. Bu olaylar devam ederse katabolik bir durum ve negatif nitrojen
dengesi olusur. Bunlarin bir¢ogu varolan analjezik tekniklerin kullanilmasiyla giderilebilir.

Ameliyat sonras1 agri, ameliyat yeri, yas cinsiyet,premedikasyon,kullanilan anetezi
yontemi, preemptif analjezi hasta psikolojisi ve cevresel etkenler gibi bircok faktorden
etkilenmektedir. Ayrica her yontemin avantaj ve dezavantajlar ile etkili oldugu bolge ve agn
cinsi arasinda farklar vardir. Postoperatif agr1 genellikle ilk 48 saat icinde cok fazladir,daha
sonra giderek azalir.

Yetersiz Postoperatif Agr1 Tedavisi Sonuclar:
1. Cerrahi iyilesme siirecinin uzamasi
Postoperatif morbiditede artig
Pulmoner fonksiyonun geri kazanilmasiyla yavaslama
Tromboembolik komplikasyonlarda artig

Bulant1 ve kusma

S i

Sistemik vaskiiler direng, kardiyak is ve miyokard oksijen tiiketiminde

artig

10



Postoperatif Agr1 Tedavisini Etkileyen Faktorler

1. Cerrahi grisim yeri, amaci1 ve siiresi,
Cerrahi insizyonun tipi ve uzunlugu ile diger cerrahi travmalar,
Hastanin fizyolojik ve psikolojik agidan i¢inde bulundugu kosullar,
Hastanin psikolojik,fizyolojik ve farmokolojik ac¢idan preoperatif hazirligi,
Cerrahi nedene bagli komplikasyonlar,
Ameliyat 6ncesi, devami ve sonrasinda izlenecek anestezi yontemleri,

Postoperatif bakim kalitesi,

A T B

Ameliyat oncesinde agrili uyaranlarin iletimini engelleyecek yontemlerin
kullanilmasidir (23).
Agn Olgiim Yontemleri

Agrinin kisiye 6zgii olusu, degerlendirmeyi giiclestirir. Bu nedenle ¢ok cesitli dl¢ciim
yontemleri gelistirilmistir.

1. Medikal yontem: Agriy1 doku hasarina gore siniflandirir. Patolojinin objektif
bulgularina dayanir. Ancak kisisel Ozellikleri icermez. Plazma kortizol ve katekolamin
diizeyinde artma, kardiyovaskiiler ve solunumsal parametrelerdeki degisimler gibi fizyolojik
Ol¢ciimler yaninda beta endorfin diizeyi ve viicut sicakligl degisiklikleri gibi nérofarmakolojik
yontemler ve sinir iletim hizi,uyarilmis yanitlar gibi norolojik Sl¢iimler bu grupta ele alinabilir

2. Davramssal model : Agrinin persepsiyon bilesenini, yani dgrenilmis, davranigsal,
subjektif yonlerini ele alir.

Her iki modelin de eksik yanlar vardir. Giintimiizde kisinin agr1 diizeyini ve analjezik
gereksimini dogru olarak belirleyecek sistem heniiz bulunamamustir.

Agrn degerlendirmesinde en ¢ok kullanilan yontemler, genellikle hastanin kendi ifade
etmesine dayanan, sozel yada gorsel skalalardir.

Sozel agn skalalarinda hastadan agrisini, 0-agrisizlik ile 10-en siddetli agn olmak
tizere 0-10 arasinda bir sayi ile ifade etmesi istenir.

Gorsel agn skalasinda hastadan 0 ile 10 arasinda yatay yada dikey bir cetvel iizerinde
siralanmis sayilar arasindan se¢im yapmasi istenir.

Agrimin  kisiye 0©zgii olusu, organik bir nedenin varliginin her zaman sart
olmamasi,genellikle agr1 siddetini degerlendirmenin kisisel ifadelere dayanmasi, tedavi

yaklagimlarin cesitliligini agiklar (24,25).
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Postoperatif Analjezi Yontemleri
1. Narkotik Analjezikler
¢ intramuskiiler uygulama
¢ Intravensz uygulama
e Hasta kontrollii analjezi

e Non-parenteral yol

a. Oral

b. Sublingual
c. Bukkal

d. Rektal

e. Transdermal
e Epidural ve intratekal yol
2. Lokal Anestezikler
e Epidural uygulama
¢ intermittan veya siirekli periferik blokaj
® Yara yeri lokal anestezik infiltrasyonu
¢ intraplevral enjeksiyon
3. Preemptif Analjezi
4. Diger ilac ve Yontemler
¢ Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar
e Kriyoanaljezi
e Transkiitan elektrik stimiilasyonu (TENS)
e Akupunktur
e Psikolojik yontemler (hipnoz, biofeedback) (22,23).
infiltrasyon Anestezisi
Yara analjezisinin saglanmasinda yara infiltrasyonu en basit yontem olmasina ragmen
genellikle ihmal edilir. Rektum kasi kilifina yerlestirilen kateter araciligr ile siirekli lokal
anestezik perfiizyonuyla laparotomi agrisinin tedavisi kirk yil once
uygulanmistir.kolesistektomi sonrasi agri tedavisi icin yapilan yara perfiizyonunun vital
kapasiteyi arttirdig1 ve kullanilan opioid miktarini azalttig1 gosterilmistir.
Ameliyat sonunda ameliyat yarasinin her iki ucuna enjekte edilen ve daha sonra yara
icine yerlestirilen kateterden perfiizyona devam edilen uzun etkili lokal anesteziklerin (6r.

Bupivakain) etkin analjezi sagladigi gosterilmistir.buna karsin yapilan bir calismada yara
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yerine bupivakain enjekte edilen giiniibirlik hastalarda 24 saat sonra agr algilamasinin arttig
belirtilmistir. Yara yerine enjekte edilen lokal anestezik doku onarimini geciktirebilmektedir.
Genel olarak bu teknigin yara iyilesmesini geciktirmedigi, enfeksiyon sikligimi arttirmadigi
kabul edilmektedir. Yeni yapilan bir ¢alismada herniorafi agrisinda yara yerine piiskiirtiilen
lidokainin topikal etkiyle analjezi sagladigi gosterilmistir. Tonsillektomi sonrasi agrinin
tedavisinde de topikal anestezikler oldukca etkilidir.

Yara infiltrasyonunda genellikle % 0.25 bupivakain kullanilir. Adrenalin igeren lokal
anestezikler teorik olarak yara iyilesmesini geciktireceginden kullanilmamalidir (26).

Yara infiltrasyonu kiiciik cerrahi girisimlerde tek basina analjezi saglarsa da, biiyiik
cerrahi girisimlerde opioid destegi gerekir.

Ameliyat sonunda yara infiltrasyonu uygulanarak basit ve etkili postoperatuar analjezi

yonteminden yararlanilmig olunur (27).
LOKAL ANESTEZiKLER

Tamim: Lokal anestezikler uygun yogunlukta verildiklerinde uygulama yerinden
baslayarak sinir iletimini gecici olarak bloke eden maddelerdir. Sinir sisteminin her yerinde
ve her tip sinir lifi tizerinde etki yaparlar.

Tarihge: Yiizyillar boyu Peru ve Bolivya yerlileri Kokain yapraklarim ¢igneyerek
yorgunluklarin1 gidermeye ve istahlarin1 kesmeye c¢alismiglardir. Daha sonra Kokain 19.
yiizy1l sonunda Avrupalilarin ilgisini ¢ekmis ve 1860 yilinda kokain alkoloidi, Neiman
tarafindan izole edilmistir. Kokainin lokal anestezik etkisinin klinik onemi ise Karl Koller
(1884) tarafindan goze damlatilarak gosterilmistir. Buradaki ilgin¢ nokta lokal anestezinin
genel anesteziden yaklagik 40 yil sonra baslamasidir.Kokainin aliskanlik yapici ve toksik
etkileri fark ediltikten sonra diger lokal anestezikler sentezlenmistir. Bunlarin Onemlileri
prokain (Einhorn, 1905), cinkokain (1920), lidokain(1948) ve bupivakain(1960) olmustur.
Bolgesel anestezi terimi de ilk kez 1901°de Harvey Cushing tarafindan kullanilmistir
(28,29,30).

Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalari

Lokal anestezikler sinir membranim stabilize ederek depolarizasyona engel olurlar.
Baslangicta elektrik uyarilma esigi yiikselir, aksiyon potansiyeli olusumu yavaslar. Bunun
sonucunda iletim yavaslar ve nihayet tamamen durur. Bundan sonraki uyarilar permeabilite
artisina neden olmaz, dolayisiyla anestezi meydana gelmis olur. Lokal anestezikler sinir

hiicresi veya lifinin istirahat ve esik potansiyelini etkilemezler.
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Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir, ancak bu etki ince liflerde kalinlardan,
miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha cabuk ve daha diisiik konsantrasyonlarda goriiliir.
Buna gore belli ¢aptaki her sinir lifinde iletimi durduracak minimum bir ila¢ yogunlugu s6z
konusu olup, sinir lifinin ¢api, ortam pH’s1, kalsiyum konsantrasyonu ve sinir uyar1 hiz1 gibi
faktorlerden etkilenir. Bir sinir lifi ne kadar kalinsa, minimum ila¢ yogunlugu o kadar
biiyiiktiir. Ortam pH’st yiikseldik¢ce, minimum ila¢ yogunlugu diiser. Lokal anestezik etki,
ortamin kalsiyum icerigi ile ters, sinir uyart hiz1 ile dogru orantilidir. Miyelinli sinirlerde
aksiyon potansiyeli olusumu ve iletim Ranvier diigiimlerinde olmakta ve iletimi etkileyecek
etkenler de burada etki gostermektedir. Miyelin lokal anestezigin sinir lifine ulagmasini
giiclestirdiginden lokal anestezi daha yiiksek konsantrasyon ve daha uzun siirede saglanir.
Sinirin en az 2-3 Ranvier diigiimii veya 8-10 mm’ lik bir kismi lokal anestezikle temas
etmelidir.

Miyelinsiz lifler ( C ) erken etkilendiginden agr ve 1s1 en erken, somatik motor giic ise
en son etkilenir. Otonom lifler de (miyelinli B ve miyelinsiz C lifleri) en hizli etkilenlerden
olup ilgili alanda vazodilatasyona yol agar ve kaslarda 6nce toniis azalmasiyla gevseme, daha
sonra paralizi gelisir.

Klinik olarak fonksiyon kaybi su sirayi izler;

Agn __  Iss____, Dokunma _____ Propriyoseptif duyu Iskelet kas tonusu
Duyu modalitelerinin normale doniis sirasi da bunun tersi seklindedir. Ancak baz1 biiyiik
sinirlerin motor lifleri genellikle ¢evrede yerlestiginden ilaca daha erken ve daha fazla maruz
kalirlar; bu nedenle motor lifler, Sensoriyel liflerden daha erken bloke olabilirler.

[lacin kitle etkisi ile dagiliminda enjeksiyonun yerine gore degisik derecelerde olmak
tizere ilacin voliimi, 6zgiil agirligl, ogunlugu, enjeksiyonun hizi, verildigi alanin genisligi
genisleyebilmesi cevreyle iliskisi, hastanin pozisyonu, hastaya ait fizik ozellikler(yas, boy,
sismanlik) gibi bircok etken s6z konusudur.

lacin difiizyonu ; yogunluk farki, yagda erirlik, ilacin PKa’si, ortam pH’1 gibi
etkenlere baglhidir.Bunun sonucunda lokal anestezik sinir icine penetre olur ve Once
periferdekileri olmak tizere biitiin lifleri etkiler. Periferdeki demetler proksimali inerve eder.
Bir ekstremiteyi ilgilendiren blokta uclar en son anestetize olur. Bu arada bir yandan da doku
icindeki lokal anestezik damarlar i¢cine absorbe olmaya basladigindan doku yogunlugu diiser
ve gradiyent tersine doner, lokal anestezik sinirden dokuya ge¢cmeye baslar ve etki en son

olarak uclarda veya en igteki liflerde olmak iizere ortadan kalkar (14).
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Lokal Anesteziklerin Yapisi
Lokal anesteziklerin hepsi yagda eriyen alkoloidlerin suda eriyen tuzlari olup su 3
boliimden olusur.
¢ Aromatik-lipofilik grup
¢ Ara zincir-ester veya amid
¢ Hidrofilik grup-sekonder veya tersiyeramin

Aromatik lipofilik grup;negatif yiiklii olup, paraaminobenzoik asit, benzoik asit veya
anilin olabilir.

Hidrofilik grup;pozitif yiiklii olup sekonder veya tersiyer amin yapisindadir.

Ara zincir;(6-9 A°) genellikle 2 veya 3 karbonlu bir alkol veya karboksilik asit
yapisindadir. Ara zincirin uzamasi etkinligi arttirir.

Aromatik grupla ara zincir arasindaki bag ester veya amid tipte olabilir. Buna gore de
lokal anestezikler ester (amino-ester) veya (amino-amid) tipte olmak iizere ikiye ayrilir. Bu
iki grup lokal anestezik arasindaki temel farkliliklar kimyasal stabilite, metabolizma ve alerjik
potansiyellerdeki farkliliktir. Ester bagi esterazlarca hizla hidrolize ugrarken, amid bagi
karacigerde mikrozomal enzimlerce yikilmaktadir. Amid grubu ilaclar, ester grubuna gore ¢ok
daha stabildir. Ester tipi ilaglarin metabolizmas1 sonucu ortaya ¢ikan paraaminobenzoik asid
(PABA) az sayida da olsa alerjik reaksiyona neden olabilirken amid tipi ilaglara alerjik
reaksiyon nadirdir

Biitiin lokal anestezikler asitle birlestiginde suda eriyen tuz olusturan zayif bazlardir.
Soliisyon halindeyken (+) yiiklii katyon ve serbest baz seklinde dissosiye olurlar. Serbest baz,
sollisyonun penetrasyonunu saglar, katyon ise farmakolojik olarak aktif kisimdir. Bunlarin
miktar1 bilesigin dissosiyasyon katsayisi (pKa) ve soliisyon pH’1na baghdir (28,29).

Emilim

Lokal anestezikler saglam ciltten emilmezler. Enjekte edilen bir lokal anestezigin
tamami, dozaj, enjeksiyon yeri, soliisyon pH’si, yagda erirligi, dokunun kanlanmasi gibi
etkenlere gore degisen bir hizla sitemik dolagima gecer. Blok tipine gore absorbsiyon hizi;
interkostal > kaudal > brakiyal pleksus > siyatk-femoral blok olarak siralanabilir. Emilime
ugradiktan sonra ilacin ilk karsilastig1 organ akcigerdir. Burada ilacin biiyiik bir kismi gegici
olarak sekestre olur.

Dagilim
Lokal anesteziklerin ¢ogu plazma proteinlerine baglanarak bir kismi da eritrositlere
girerek dokulara dagilir ve onlar tarafindan tutulur. Plazma proteinleri ile eritrositlere

baglanma ters orantili olup biri artarken digeri azalir. Lokal anesteziklerin baglandigi
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proteinler “alfa-1 asit glikoprotein ve albumindir”’. Lokal anestezikler kan-beyin ve plasenta
engelini kolayca asarken, mideden emilmezler.
Yikim

Ester tipi lokal anestezikler plazma ve eritrosit icindeki kolinesterazlarca hizla
hidrolize ugrarken, amid tipi olanlar karacigerde aromatik hidroksilasyon, dealkilasyon ve
amid hidrolizi yolu ile yikilir, yikim iiriinleri bobrek ile atilir (29,30).

Klinik Profil

Bir lokal anestezigin klinik profilini olusturan 6zellikleri; etkinligi, etki siiresi, etki
hizi ve diferansiyel blok yapma 6zeligidir. Bunlar da her ilacin yagda erirlik, proteine
baglanma ve pKa gibi fiziko-kimyasal 6zellikleri ile belirlenir.

Lokal anestezik ilacin etkinliginde en 6nemli 6zellik yagda erirligidir yagda erirlik
arttikca anestezik etkinlikte de artar.

Lokal anestezigin etki siiresini etkileyen faktorlerden biri, ilacin membran ve plazma
proteinlerine olan afinitesidir, ki bu ikisi birbirine pareleldir. Onemli faktorlerden bir digeri de
periferik damarlardaki etkisidir. Vazokonstriktif etkili kokain disindaki lokal anetezikler bu
bakimdan dual etkili olup diisiik yogunluklarda konstriktor, klinik yogunlukta dilatasyon
yaparlar. Lokal anestezikler etkinlik ve etki siirelerine gore soyle gruplandirilmaktadir:

e Zayif giicte, kisa etkililer_> Prokain, klorprokain
® Orta etkinlikte, orta etki siireliler _____ Lidokain, mepivakain, prilokain
e @Giiclii ve uzun etkililer ——» Ametokain, bupivakain, etidokain

Invitro olarak lokal anestezigin etki hizim belirleyen en 6nemli etken ilacin pKa’s1
iken, invivo olarak diger etkenlerde (sinir dokusu disindaki dokulara difiizyon hizi ve
yogunlugu gibi ) s6z konusudur.

Diferansiyel blok, bir lokal anestezik ilacin sensoriyal ve motor liflerinin farkh
derecelerde etkilenmesi sonucu ortaya cikar. Bu, dzellikle bupivakainde belirgin olup, motor
blok yapmaksizin veya minimal motor blok yaparak anajezi saglama olonagi verir. Bu da
obstetrik analjezi de istenen bir 6zelliktir (30).

Bupivakain

Bupivakain, 1963 yilinda klinik kullanima giren, yapica mepivakaine benzeyen, amid
tipi bir lokal anestezik olup, Mepivakainden piperidin hakas1 iizerinde metil grub yerine butil
grubu gecmesiyle ayrilir.

Bupivakainin molekiiler agirlig1 klor tuzu halinde 325, baz forunda ise 288 olup,erime

derecesi 258 °C’dr. Kimyasal ismi 1-n-butil-DL-piperidin-2 karboksilik asid-2,6 dimetil
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anilid hidroklorid dir. Deneysel ismi LAC-43 ve ticari ismi “marcaine” olan bupivakainin

diger bir yazilimi CgN,O HpgHCI seklindedir (Sekil 1).

CHs

NH— CO—~_p

CH, |
Cal

Sekil 1 Bupivakainin agik formiilii

Bupivakainin epinefrin igeren soliisyonunun pH’s1 3,5 dir. Plazma proteinlerine %70-
90 oraninda baglanir. Lipofilik 6zelligi fazladir ve otoklavda sterilize edildikten sonra tekrar
kullanilabilir. Bupivakaine epinefrin eklenmesi etki siiresinde dnemsiz bir ar1s saglar.

Bupivakain, epidural veya interkostal sinir blogu sonrasi veya infiltrasyonun 5.
dakikasi1 i¢inde kanda tayin edilebilir. Sinir hiicresine penetrasyonu yavas olup iyi bir duysal
anestezi meydana getirir. Plazma diizeyleri verilen total doza baghdir. Tek doz epidural veya
interkostal bloktan sonra, plazma bupivakain konsatrasyonlar1 1-2 saat i¢inde 1-2 pg/ml’ye
ulagir. Uygulama sonrasinda 5 dakika ile 2 saat i¢inde 0.14-1.18 pg/ml’lik pik seviyesi, 4.
saatin sonunda 0.1-0.34 ug/ml’ ye diiser. Bupivakainin %10 kadar1 24 saat icinde idrarla
degismeden atilir, kalan1 da N- dealkilasyonla karacigerde metabolize edilir. Yar1 omrii
eriskinde 9, fetusta 8 saattir. Anestezinin siiresi blok tipine gor degisir; epidural blok igin siire
ortalama 3.5-5 saat, sinir bloklar i¢in ise siire yaklasik 5-6 sattir.

Bupivakain lokal anestezik etkinlik agisindan mepivakainden 4 kez, prokainden 8 kez
daha potenttir. Etkisi 5-10 dakikada baslar ve maksimum anestezi 15-25 dakikada elde edilir.
Latent periyod lidokain veya prokain eklenmesi ile kistilabilir. Bupivakainin maksimum bolus

dozu 150 mg dir. Epinefrin kullanilacaksa bu doz 250 mg’1 asmamalidir. Doz tekrar 3-4 saat
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aralikla yapilabilir ve giinlik maksimum dozu 400-600 mg’1 (9mg/kg) gecmemelidir.
Intravendz rejyonel astezide ciddi komplikasyolara yol acabildigi igin kullanimi uygun
degildir. Konsantrasyonundaki degisikliklerle ilgili olarak duysal ve motor liflerde blok
ayrimi yapabildigi icin yani belirgin motor blok yapmadan analjezi sagladigindan
(diferansiyel blok) dogum analjezisi ve postoperatif agr1 tedavisinde basar ile kullanilabilen
bir ajandir.

Bupivakain diisiik konsantrasyonlarda vazokonstriktor etkili iken yiiksek
konsantrasyonlarda vazodilatasyon yapar. Kalp hiz1 1-2 pg/ml’ lik plazma konsantrasyonunda
belirgin derecede artar kardiyak output %20 azalirken ortalama arteriyel kan basici artar.
Plazma laktat, glukoz, kortizol ve yag asidi konsantrasyonlarinda anlaml degisme olmaz.

Diger amid tipi lokal anesteziklerde oldugu gibi buivakain ile de kiimiilatif toksisite
bildirilmistir. Ancak etki siiresi uzun oldugu icin genellikle tekrarlanan dozlara gerek kalmaz.
Toksik plazma konsantrasyonu 4-5 pg/ml’dir. Norotoksisite ve methemoglobinemi yapici
etkisi yoktur.

Bupivakainin yan etkileri agir1 dozun neden oldugu yiiksek plazma yogunluguna, hizl
absorbsiyonuna veya en ¢ok olarak da yanliglikla yapilabilen damar i¢i enjeksiyona bagl
olarak goriilebilir. Bunlar merkezi sinir sistemi ( MSS )’n de dilde uyusma, sersemlik, bag
donmesi, bulanik gorme, tremor, uyku hali, konviilsiyonlar, bilin¢ kaybi, solunum
depresyonu, KVS’de hipotansiyon, bradikardi, kardiyovaskiiler kollaps ve ventrikiiler
aritmilerdir. Kardiyak depresyon yapici etkisi diger lokal anesteziklere oranlara gore daha
yiiksektir. Intravendz verildiginde kalbin sempatik sinir aktivitesini inhibe edebilir.Yapilan
calismalar Bupivakain entoksikasyonunda en sik gorilen EKG bulgusunun genis QRS
kompleksi, yavas idiyoventrikiiler ritm ile elektromekanik ayrisma oldugu bildirilmistir.
Benzodiazepinler, Bupivakainin MSS toksisitesini azaltirken, kardiyovaskiiler toksisitesini
fazla etkilemezler. Diger lokal anesteziklere gore titreme bupivakain ile daha sik goriiliir
(25,26,29,31,32).

Levobupivakain

Levobupivakain hidroklorid amino asit sinifi lokal anesteziklerin bir iiyesidir
Bupivakain’in S-enantiomeridir. Molekul formiilii CigH,sN,O. HCI’ dir. Molekiiler agirlig
324.9 (Sekil:2) pKa 8.09 olup ticari ismi”Chirocaine” dir.

Levobupivakainin diger lokal anesteziklerin farmakodinamik 6zelliklerini paylasmasi
beklenbilir. Terapotik dozlarla erisilen kan konsantrasyonlarinda kalpte ileti, uyarilabilirlik,

kasilma giicii ve periferik vaskiiler direngte egisimler oldugu bildirilmistir. Toksik kan
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konsantrasyonlar kalp iletisi ve uyarilabilirliginde baskilanma sonucunda atriyoventrikiiler

blok, ventrikiiler aritmiler ve bazen 6liimle sonuclanan kardiyak arreste yol agcabilmektedir.

CHs

NH

N

CH
. CHg

Sekil: 2 Levobupivakainin acik formiilii
Sistemik emilimi takiben MSS’ de stimiilasyon, depresyon veya her ikisine de neden olabilir

Faz II/IIl calismalarda % 5’ten fazla goriilen yan etkileri; hipotansiyon, bulanti, ates,
kusma , anemi, kasinti, agri, bas agrisi, kabizlik, bag donmesi olmustur.

Bir cerrahi uygulama sirasinda epidural dozu boliinmiis miktarlar halinde 375 mg’a
kadar uygulanmalidir. Intraoperatif blok ve postoperatif agri tedavisi icin 24 saatte uygulanan
maksimum doz 695 mgr’ dir. Postoperatif epidural infiizyon i¢in 24 saatte uygulanan
maksimum doz 570 mgr’ dir. Brakiyal pleksus bloku igin hastalara tek bir boliinmiis
enjeksiyon olarak uygulanan maksimum 300 mg’dir. Intravendz bolgesel anestezide (Bier

bloku) kontrendikedir (33,34).
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C-GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Subat-Temmuz 2006 tarihleri arasinda Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve

Aragtirma Hastanesi elektif ameliyathanelerinde yapilmistir.

Calismamiza, elektif cerrahide, 25-70 yaslan arasinda, fizik durumu ASA I-II olan
laparoskopik kolesistektomi operasyonu uygulanacak olan 60 hasta rastgele 2 grup
olusturulmak kaydi ile dahil edildi. ASA III ve iizeri risk grubunda , lokal anestezik ajanlara
bilinen alerjisi olan, morbid obez hastalar, psikiyatrik bir problemi olan ve kooperasyon

kurmada giicliik yasanan hastalar calismaya dahil edilmediler.

Tiim hastalar bir giin Onceden goriilerek fizik muayeneleri yapildi, laboratuvar
bulgular1 degerlendirildi. Calisma kapsamina alman tiim hastalara bir giin 6nce VAS
anlatilarak, agr1 siddetinin tayini i¢in O ile 10 aras1 numaralanmis agr1 skorlama sistemi
hakkinda bilgi verildi. Hastalardan, hi¢ agri olmamasi halinde 0, en siddetli agr icin 10 olacak

sekilde agri durumlarini rakamsal olarak ifade etmeleri istendi

Ameliyat Oncesi, hastalara bekleme salonunda antekiibital bolgeden veya el sirtindan
20G’lik bir kaniil ile damar yolu acildi ve premedikasyon amaciyla 0.03 mg/kg IV midazolam

verildi.

Ameliyathaneye alindiktan sonra standart DII derivasyonunda elektrokardiyografi
(EKG), kalp atim hiz1 (KAH), noninvaziv sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci
(DAB), ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO;) monitorize edildi.
Hastalar %100 oksijen ile preoksijenize edilerek rastgele iki ¢alisma grubuna ayrildi . Grup L

(n=30) levobupivakain grubu, grup B (n=30) bupivakain grubu olarak tanimland.
Anestezi indiiksiyonu i¢in 1ug/kg fentanil IV verildikten sonra Smg/kg tiyopental, kas

gevsemesi i¢in 0.1mg/kg vekuronyum IV kullanildi. Anestezi idamesi %50 O, % 50 N,O ve

%1 sevofluran ile saglandi.
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Hastalar sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinglar1 (SAB,DAB,OAB) kalp atim
hizlar1 (KAH) ve SpO; bazal degerler olciildii. Bu paremetreler anestezi indiiksiyonundan

sonra 1. dk. , entiibasyon sonrasi 1. dk.,5. dk.,15. dk.,25. dk.,35.dk. ve 55 dk.da da 6l¢iildii.

Hipertansiyon ve hipotansiyon sinir degerleri olarak bazal degerden % 20 lik sapma
dikkate alindi. Hipertansiyon saptandigi zaman ek olarak 0.5ug/kg fentanil IV olarak
uygulandi. Hipotansiyon olustugunda sevofluran konsantrasyonu % 50 azaltilmasi; tasikardi
icin  0.5ug/kg Fentanyl IV, bradikardi gelisince de 0.01 mg/kg Atropin uygulanmasi
planlandi. Bradikardi i¢in 50 atim/dk sinir kabul edildi.

Operasyon sonunda cerrahi ekip tarafindan torakar yerlerine infiltrasyon kurallarina
uygun olarak cilt, fasya kas ve peritoneal boslugu icerecek sekilde lokal anestezik infiltrasyon
uygulandi. Gruplara 2.5 mg/ml konsantrasyonu olan toplam 20 ml levobupivakain ya da
bupivakain uygulandi Toplam ila¢ miktar1 4 adet torakar yerine paylastirildi. Biiyiik 10 mm
capindaki torakar yerlerine 7ml, Smm capindaki torakar yerlerine 3 ml lokal anestezik
uygulandi. Anestezik gazlar ameliyat bitiminden 5 dakika once kapatilarak hastalara %100
oksijen solutuldu. Spontan solunum hareketi baslayinca kas gevseticinin etkisi neostigmin

0,04mg/kg, atropin 0,01mg/kg ile geri dondiiriildii.

Hastalar ekstiibasyon sonrasi derlenme odasina alindilar. Derlenme odasina gelis saati
0 olarak kabul edildi Ik VAS degerlendirmesi yapild1 . Isaat sonra 2. VAS degerlendirildi.
Hastalar servise gonderildikten sonra da 3., 6.,12. ve 24.saat VAS Degerleri kaydedildi.
Operasyonu takiben bir hafta boyunca da hastalardan evlerinde VAS degerlerini her sabah
saat 09 :00 da kaydetmeleri istendi bir hafta sonunda hastalarla irtibata gecilerek bu degerler
Ogrenildi. Hastalardan agn yerlerini , yara yeri , batin i¢i veya omuz agris1 seklinde

tanimlamalar istendi. Bu konuda hastalara 6nceden bilgi verildi.

Hastalarin ilk analjezi ihtiyaci olana kadar gegen siireleri ve 24 saat icin toplam

kullanilan analjezik miktarlan kaydedildi.
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Cerrahi ekiple goriisiilerek operasyonun giicliik derecesini belirlemek igin cerrahi

giicliik skorlar1 kaydedildi

Cok kolay 0
Orta 1
Giic 2
Olarak kabul edildi
Olgularin yan etkiler ve postoperatif analjezi acisindan hasta memnuniyeti skorlar
degerlendirildi
Hi¢ memnun degil 0
Memnun 1
Cok memnun 2

Bulant1 , kusma, huzursuzluk, bag agrisi, alerjik reaksiyonlar, kabizlik, hipertansiyon,

tagikardi ve bradikardi gibi komplikasyonlarin olup olmadig1 6grenildi

Istatistiksel Yontem:

Bu calismada istatistiksel analizler GraphPad Prisma V.3 paket programi ile yapildi
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayicr istatistiksel metotlarin (ortalama,standart sapma)
yani sira gruplarin takipli ol¢iimlerinde tekrarlayan tek yonlii varyans analizi testi, alt grup
karsilagtirmalarinda Newman Keuls ¢oklu karsilastirma testi ikili gruplarin karsilagtirmasinda
bagimsiz t testi , nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare testi kullanildi  Sonuclar,

anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi
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Tablo I. Bupivakain ( Grup B ) grubundaki olgularin dokiimii

NO |PROTOKOL |AGIRLIK | BOY | CINSIYET |YAS | ASA
(kg) (cm) (ynD)
I | 18263414694 |, s |k 9 |1
2 |wmmamiernz | w0 | K s
3 [ 39346714906 | w0 |k 7 |
429264335598 | e 5 |
5[ 50893781630 |, s |k sa |
© Jnamono | e 20 ||
7 |seass052402 |, s |k 50 |
8 | 24329638546 | e |k s |
9 [41860977552 |, w0 |k s2 |
10 [38687031512 | w0 |k 7 |
T [24044706254 | w0 |k s0 |
2 [32266889914 |, s e 0 |
3 [3148437384 | s |k a7 |
1429497989636 |, 0 |k s |
15 [ 15830462874 | o 60 |E a6 |0
16 | 15179078828 | , s |k 2 |
17 [33658846980 |, s |k s0 |
18 [54457662380 | w0 |k s |
19 | 37684605986 | . s |E s |
20 [37870699256 | 165 |k 38 |
21 | 30478669508 | 58 |k a |
2 [30793875844 | 165 |k 53 |
23| 13769878032 | w0k % |
24 | 11165921376 |, w0 |k s |
25| 59536372594 |, 67 e o |
26 | 17042393762 | 76 |E 50 |
27 | 30530196850 | o o e 56 |
2| 5468322012 |, s |k 53 |
29 | 45079064386 |, e 36 |
0| 61771449740 | 165 |k 55 |1
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Tablo II. Levobupivakain ( Grup L ) grubundaki olgularm dokiimii

NO | PROTOKOL AGIRLIK | BOY | CINSIYET |YAS | ASA
(kg) (cm) (yi)
1 12539148238 71 160 K 48 I
2 14433027824 70 160 K 46 I
3 66658178922 60 162 K 37 |
4 15017796860 50 160 E 26 |
5 | 42490407594 6 162 K 45 |
© | 326e880914 | s e 0 |
7 24566159064 64 165 K 38 |
8 21398264454 55 155 K 47 I
9 | 55543061728 60 167 K 41 |
10 | 17617960276 57 160 K 26 I
11 | 52264445776 80 165 K 48 I
12 | 45241177708 65 160 K 31 |
13 49060459670 70 157 K 52 Il
14 | 36038304872 60 163 K 25 |
15 | 13529541886 20 170 £ 46 |
16 | 61972307184 67 159 K 25 |
17 | 42853536916 20 160 K 57 I
18 | 35158341392 56 165 K 31 |
19 | 32963198562 75 163 K 43 |
20 | 33334860088 65 175 E 46 |
21 | 58471527076 78 159 K 52 I
22 | 23846502395 50 154 K 29 |
23 40478128172 84 160 K 45 I
24 | 43330233786 55 155 K 32 |
25 12724775218 60 157 K 51 Il
26 | 54056735789 60 160 K 33 |
27 | 38074039442 85 167 K 41 I
28 142137073052 78 156 K 62 I
29 | 35791383424 64 155 K 57 I
30 | 47095332418 64 170 K 27 |
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D-BULGULAR

DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Olgularin demografik 6zelliklerine ait veriler Tablo III’ de gosterilmistir.

Tablo III: Gruplara gore demografik o6zelliklerin karsilastirilmasi (Ort £SS)

Bupivakain Levobupivakain

Grubu Grubu t p
Yas (y1il) 4549,13 41,6£10,34 1,35 0,182
Boy (cm) 162,93+6,94 160,73+5,57 1,354 0,181
Kilo (kg) 76,7£12,54  69,86+9,85 1,446 0,194

Op.Siire (dk) 72,23+24,45 68,5+14,33 0,722 0,473

Bupivakain ve levobupivakain gruplarinin yas ortalamalan arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gézlenmemistir (p=0,182).

Bupivakain ve levobupivakain gruplarinin boy ve kilo ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark gézlenmemistir (p=0,181 p=0,194 )

Bupivakain ve levobupivakain gruplarinin operasyon siireleri ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,473).

Tablo IV: Gruplara gore cinsiyet 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Bupivakain Levobupivakain

Grubu Grubu
Erkek 9 30,0% 4 13,3% x2:2,45
Cinsiyet Kadin 21 70,0% 26 86,7% p=0,117

Bupivakain ve Levobupivakain gruplarimin cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamh fark gézlenmemistir (p=0,117). (Tablo IV)

25



HEMODINAMIiIK PARAMETRELER
KALP ATIM HIZI (KAH)

Tablo V: Grup ici ve gruplar aras1t KAH karsilastirmasi (atim/dk) (Ort £SS)

Bupivakain Levobupivakain
KAH Grubu Grubu t p
Bazal 84,8+14,59 83,7£19,32 0,249 0,804
Indiiksiyon Sonrasi 1 Dk. 81,63+11,57 85,97+16,41 -1,182 0,242
Entiibasyon Sonrasi 1 Dk. 80,1+10,71 79,7+15,99 0,114 0,91
Entiibasyon Sonrasi 5 Dk. 69,97+10,47 74,93+13,68 -1,579 0,12
Entiibasyon Sonrasi 15 Dk. 73,47+11,45 75,7£12,1 -0,734 0,466
Entiibasyon Sonras1 25 Dk.  72,8+11,89 77,43£12,83 -1,451 0,152
Entiibasyon Sonras1 35 Dk.  71,7+10,49 76,63+11,06 -1,773 0,082
Entiibasyon Sonrasi 55 Dk. 73,63+12,08 77,1+12,64 -1,086 0,282
F 8,65 3,62
p 0,0001 0,001

Bupivakain ve levobupivakain gruplarimin bazal,indiiksiyon sonrasi ldakika, entiibasyon
sonrasi1 1., 5.,15., 25., 35., 55. dakika KAH ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark gozlenmemistir (p>0,05).

Bupivakain grubunun bazal, indiiksiyon sonrasi 1.dakika, entiibasyon sonrasi 1., 5.,15., 25,
35., 55. dakika KAH ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir
(p=0,0001). Bazal KAH degerleri Entiibasyondan sonra 5., 15., 25., 35., 55. dakika
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek (p<0,001), indiiksiyon sonrasi
1.dakika KAH degerleri entiibasyon sonrast 5.,15.,25.,35.,55. dakika degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek (p<0,05, p<0,01, p<0,001), entiibasyon sonras1 1
dakika KAH degerleri entiibasyon 5., 35. dakika degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p<0,01, p<0,05).

Levobupivakain grubunun bazal,indiiksiyon sonrasi ldakika, entiibasyon sonrasi 1., 5,15,
25., 35., 55. dakika KAH ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim
gozlenmistir (p=0,0001). Indiiksiyon sonrasi 1.dakika KAH degerleri entiibasyon sonrasi
5.,15.,35. dakika degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p<0,05, p<0,01, p<0,001). ( TabloV ,sekil 3)
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SISTOLIK ARTER BASINCI (SAB)

Tablo VI. Grup ici ve gruplar aras1 SAB karsilastirmas1 (mmHg) (Ort £SS)

Bupivakain Levobupivakain

SAB Grubu Grubu t p
Bazal 148,63+20,07 142,234£22,75 1,155 0,253
Indiiksiyon Sonrasi 1 Dk. 125,5£23,24  123,37+21,87 0,366 0,716
Entiibasyon Sonras1 1 Dk.  129,63+22.44  125,17+20,19 0,811 0,421
Entiibasyon Sonras1 5 Dk.  125,63+22,98 120,43+18,51 0,965 0,338
Entiibasyon Sonrasi 15 Dk. 129,43+£20,09 125,77+23,27 0,653 0,516
Entiibasyon Sonrasi 25 Dk. 130,23%15,39  122,8+22,14 1,51 0,137
Entiibasyon Sonras1 35 Dk. 126,9+15,32  127,17+£17,64 -0,063 0,95
Entiibasyon Sonrasi 55 Dk. 127,13+19,86 127422 ,44 0,024 0,981
F 6,52 5,15

p 0,0001 0,0001

Bupivakain ve Levobupivakain gruplarinin bazal,indiiksiyon sonrasi 1dakika, entiibasyon
sonrasi 1., 5.,15., 25., 35., 55. dakika SAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark gozlenmemistir (p>0,05).
Bupivakain grubunun bazal,indiiksiyon sonrasi 1dakika, entiibasyon sonrasi 1., 5.,15., 25,
35., 55. dakika SAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir
(p=0,0001). Bazal SAB degerleri Entiibasyondan sonra 1.,5., 15., 25., 35., 55. dakika
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001).
Levobupivakain grubunun bazal,indiiksiyon sonrasi ldakika, entiibasyon sonrast 1.,
5.,15., 25., 35., 55. dakika SAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim
gozlenmistir (p=0,0001). Bazal SAB degerleri Entiibasyondan sonra 1.,5., 15., 25., 35., 55.
dakika degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,01,

p<0,001). ( TabloVI ,sekil 4).
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DiYASTOLIK ARTER BASINCI (DAB)

Tablo VII. Grup ici ve gruplar aras1 DAB karsilastirmas1 (mmHg) (Ort £SS)

Bupivakain Levobupivakain

DAB Grubu Grubu t p
Bazal 89,97+13,49 88,07+13,48 0,546 0,587
Indiiksiyon Sonrasi 1 Dk. 79,13+£13,43 81,4+14,11 -0,637 0,526
Entiibasyon Sonrasi 1 Dk. 85,1+15,75 87,73+£16,81 -0,626 0,534
Entiibasyon Sonras1 5 Dk. 84,23+17,51 77,77£14.91 1,54 0,129
Entiibasyon Sonrasi 15 Dk.  88,2+14,71 83,6+17,95 1,086 0,282
Entiibasyon Sonrasi 25 Dk. 87,93+13,59 81,33+£17,48 1,632 0,108
Entiibasyon Sonrasi 35 Dk.  86,87+12,35 83,3+16,27 0,956 0,343
Entiibasyon Sonrasi 55 Dk. 85,83+12,09 81,73+£16,4 1,102 0,275
F 2,55 2,10

p 0,015 0,04

Bupivakain ve Levobupivakain gruplarinin bazal,indiiksiyon sonras1 ldakika, entiibasyon
sonrasi1 1., 5.,15., 25., 35., 55. dakika DAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark gozlenmemistir (p>0,05).

Bupivakain grubunun bazal,indiiksiyon sonrasi 1dakika, entiibasyon sonrasi 1., 5.,15., 25,
35., 55. dakika DAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir
(p=0,015). Bazal DAB degerleri indiiksiyon sonra 1 dakika degerlerinden istatistiksel olarak
anlaml1 derecede yiiksek (p<0,01) , indiiksiyon sonra 1.dakika DAB degerleri entiibasyondan
sonra 5 dakika degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p<0,05).

Levobupivakain grubunun bazal,indiiksiyon sonrasi ldakika, entiibasyon sonrasi 1., 5,15,
25., 35., 55. dakika DAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim
gozlenmistir (p=0,04). Bazal DAB degerleri entiibasyon sonra 5 dakika degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek (0,05), entiibasyon sonra 1., dakika DAB
degerleri entiibasyon sonra 15 dakika degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek bulunmustur (p<0,05). ( TabloVII ,sekil 5).
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ORTALAMA ARTER BASINCI (OAB)

Tablo VIIL Grup ici ve gruplar aras1 OAB karsilastirmasi (mmHg) (Ort £SS)

Bupivakain Levobupivakain

OAB Grubu Grubu t p
Bazal 110,87+15,98  107,9+17,61 0,683 0,497
Indiiksiyon Sonrasi 1 Dk. 96,6+16,32 97,83+16 -0,296 0,769

Entiibasyon Sonras1 1 Dk.  100,77+17,67 102,33%15,84  -0,362 0,719
Entiibasyon Sonras1 5 Dk.  100,73£19,18  91,17+14,4 2,185 0,033
Entiibasyon Sonrasi 15 Dk. 103,93+15,33 99,1+18,62 1,097 0,277
Entiibasyon Sonrasi 25 Dk. 103,03£13,73  98,57+17,13 1,115 0,27

Entiibasyon Sonras1 35 Dk. 101,73+12,74  99,23+16,25 0,663 0,51

Entiibasyon Sonras1 55 Dk. 103,13+13,05 99,1+17,65 1,006 0,318
F 3,18 3,79

p 0,003 0,007

Bupivakain ve Levobupivakain gruplarinin bazal,indiiksiyon sonrasi ldakika, entiibasyon
sonrasi 1.,15., 25., 35., 55. dakika OAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir (p>0,05). Bupivakain grubunun entiibasyon sonrast 5 dakika OAB ortalama
degeri Levobupivakain grubundan istatistiksel olarak anlamlh derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,033).

Bupivakain grubunun bazal,indiiksiyon sonrasi 1dakika, entiibasyon sonrasi 1., 5.,15., 25,
35., 55. dakika OAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim g6zlenmistir
(p=0,003). Bazal OAB degerleri indiiksiyon sonra 1 dakika,entiibasyon sonra 1.,5. dakika

degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek (p<0,05,p<0,01) bulunmustur.

Levobupivakain grubunun bazal,indiiksiyon sonrasi ldakika, entiibasyon sonrasi 1., 5.,15.,
25., 35., 55. dakika OAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim
gozlenmistir (p=0,007). Bazal OAB degerleri entiibasyon sonra 5. dakika degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek (p<0,001), entiibasyon sonra 1 dakika OAB
degerleri entiibasyon 5 dakika degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

bulunmustur (p<0,05). ( TabloVIII ,sekil 6).
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PERIFERIK OKSIJEN SATURASYONU ( SpO,)

Tablo IX. Grup ici ve gruplar aras1 SpO, karsilastirmasi ( % ) (Ort £SS)

Bupivakain Levobupivakain

Grubu Grubu t p
Bazal 98,5+0,97 98,6+0,77 -0,441 0,661
Indiiksiyon Sonrasi 1 Dk. 98,9+0,8 98,93+0,83 -0,158 0,875
Entiibasyon Sonrasi 1 Dk. 98,63+0,96 98,93+0,78 -1,322 0,192
Entiibasyon Sonras1 5 Dk. 98,27+1,08 98,6+0,86 -1,325 0,19
Entiibasyon Sonrasi 15 Dk. 98,2+1,1 98,27+0,91 -0,257 0,798

Entiibasyon Sonrasi 25 Dk.  98,13+0,94 98,33+0,84 -0,869 0,389
Entiibasyon Sonrasi1 35 Dk.  98,13+1,07 98,37+1,13 -0,82 0,416
Entiibasyon Sonrasi 55 Dk.  98,03+0,89 98,23+0,68 -0,979 0,332
F 6,46 5,86

p 0,0001 0,0001

Bupivakain ve Levobupivakain gruplarinin bazal,indiiksiyon sonrasi 1dakika, entiibasyon
sonras1 1.,5.,15., 25., 55. dakika SPO, ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gbzlenmemistir (p>0,05).

Bupivakain grubunun bazal,indiiksiyon sonrasi 1dakika, entiibasyon sonrast 1., 5.,15.,
25., 35., 55. dakika SPO, ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim
gozlenmistir (p=0,0001). Bazal SPO, degerleri entiibasyon sonra 35. dakika degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek (p<0,05), Indiiksiyon sonra 1.dakika SPO,
degerleri entiibasyon sonra 5.,15.,25.,35.,55. dakika degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek (p<0,05,p<0,01,p<0,001), entiibasyonda sonra 1 dakika SPO, degerleri
entiibasyon sonra 25.,35. dakika degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,05, p<0,01).klinik olarak anlamli degildir.

Levobupivakain grubunun bazal,indiiksiyon sonras1 ldakika, entiibasyon sonrasi 1.,
5.,15., 25., 35., 55. dakika SPO, ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim
gbzlenmistir (p=0,0001). Indiiksiyon sonra 1.dakika SPO, degerleri entiibasyon sonra
15.,25.,35.,55. dakika degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
(p<0,05,p<0,01), entiibasyonda sonra 1 dakika SPO, degerleri entiibasyon sonra
15.,25.,35.,55. dakika degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p<0,05, p<0,01). ( Tablo IX ,sekil 7).
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Tablo X. Grup ici ve gruplar arasi ilk 24 saat VAS degerleri karsilastirmasi (Ort £SS)

Bupivakain Levobupivakain

VAS Grubu Grubu t p
0.Saat 2,2+2,04 1,47+1,2 1,698 0,095
1.Saat  2,27+1,17 2+0,59 1,114 0,27
3.Saat 2,4+0,81 2,23+0,68 0,861 0,393
6.Saat 3,1+1,03 3,07+0,87 0,136 0,893
12.Saat  3,03+0,96 2,83+1,02 0,78 0,438
24.Saat  2,2+0,89 1,8+0,55 2,099 0,04
F 5,03 17,05

P 0,0003 0,0001

Tablo XI. Grup ici ilk 24 saat VAS degerleri’nin Newman Keuls Coklu Karsilastirma
Testi

Newman Keuls Coklu Karsilastirma Testi Bupivakain Levobupivakain

0.Saat / 1.Saat P> 0.05 P> 0.05
0.Saat / 3.Saat P> 0.05 P <0.01
0.Saat / 6.Saat P < 0.05 P <0.001
0.Saat / 12.Saat P < 0.05 P <0.001
0.Saat / 24.Saat P> 0.05 P> 0.05
1.Saat / 3.Saat P> 0.05 P> 0.05
1.Saat / 6.Saat P <0.05 P <0.001
1.Saat / 12.Saat P> 0.05 P<0.01
1.Saat / 24.Saat P> 0.05 P> 0.05
3.Saat / 6.Saat P> 0.05 P <0.01
3.Saat / 12.Saat P>0.05 P> 0.05
3.Saat / 24.Saat P> 0.05 P> 0.05
6.Saat / 12.Saat P> 0.05 P> 0.05
6.Saat / 24.Saat P < 0.05 P <0.001
12.Saat / 24.Saat P < 0.05 P <0.001

Bupivakain ve Levobupivakain gruplarinin 0., 1.,3.,6., 12. saat VAS ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmemistir (p>0,05). Bupivakain grubunun 24 saat VAS
ortalama degeri Levobupivakain grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

bulunmustur (p=0,04).
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Bupivakain grubunun 0., 1.,3.,6., 12., 24. saat VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml degisim gozlenmistir (p=0,0003). 0. saat VAS degerleri 6 ve 12 saat
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik (p<0,05), 1.saat VAS degerleri 6
saat degerlerinden diisiik (p<0,05), 6 saat VAS degerleri 24 saat degerlerinden istatistiksel
olarak yiiksek (p<0,05), 12 saat VAS degerleri 24 saat degerlerinden istatistiksel olarak
anlaml derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Levobupivakain grubunun 0., 1.,3.,6., 12., 24. saat VAS ortalamalar arasinda istatistiksel
olarak anlaml degisim gozlenmistir (p=0,0001). 0. saat VAS degerleri 3.,6 ve 12 saat
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik (p<0,01,p<0,001), 1l.saat VAS
degerleri 6 ve 12 saat degerlerinden diisiik (p<0,01, p<0,001), 3. saat VAS degerleri 6 saat
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik (p<0,01), 6 saat VAS degerleri 24
saat degerlerinden istatistiksel olarak yiiksek (p<0,001), 12 saat VAS degerleri 24 saat
degerlerinden  istatistiksel ~ olarak anlamli  derecede  yiikksek  bulunmustur

(p<0,001).(TabloX,XI,Sekil 8)
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Tablo XII. Grup ici ve gruplar arasi 1 haftalik VAS degerleri karsilastirmasi (Ort £SS)

Bupivakain Levobupivakain

VAS Grubu Grubu t p

1.Giin 2,3%£1,02 1,8+0,48 2,421 0,019
2.Giin  2,07£1,28 1,63+£0,61 1,666 0,101
3.Giin 1,43+1,19 1+£0,59 1,783 0,08
4.Giin 1+1,11 0,63+0,49 1,65 0,104

5.Giin 0,5+0,82 0,23+0,43 1,577 0,12
6.Giin  0,37%0,72 0,03+0,18 2,463 0,017

7.Gin _ 0,1740,65 00 1,400 0,164
F 78,89 122
P 0,0001 0,0001

Tablo XIII. Grup ici 1haftalik VAS degerleri’nin Newman Keuls Coklu Karsilastirma
Testi

Newman Keuls Coklu Karsilastirma Testi Bupivakain Levobupivakain

1.Glin / 2.Giin P> 0.05 P> 0.05
1.Glin / 3.Giin P <0.001 P < 0.001
1.Giin / 4.Giin P <0.001 P < 0.001
1.Giin / 5.Giin P <0.001 P < 0.001
1.Giin / 6.Giin P <0.001 P < 0.001
1.Giin / 7.Giin P <0.001 P < 0.001
2.Glin / 3.Glin P < 0.001 P < 0.001
2.Glin / 4.Glin P <0.001 P < 0.001
2.Glin / 5.Glin P <0.001 P < 0.001
2.Giin / 6.Giin P < 0.001 P < 0.001
2.Glin / 7.Glin P <0.001 P < 0.001
3.Glin / 4.Glin P < 0.05 P <0.01
3.Giin / 5.Giin P < 0.001 P < 0.001
3.Giin / 6.Giin P <0.001 P < 0.001
3.Giin / 7.Giin P < 0.001 P < 0.001
4.Giin / 5.Giin P <0.01 P < 0.001
4.Giin / 6.Giin P < 0.001 P < 0.001
4.Giin / 7.Giin P < 0.001 P < 0.001
5.Giin / 6.Giin P > 0.05 P >0.05
5.Giin / 7.Giin P > 0.05 P >0.05
6.Giin / 7.Giin P > 0.05 P >0.05
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Bupivakain ve Levobupivakain gruplarinin 2.,3.,4.,5.,7. giin VAS ortalamalan arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05). Bupivakain grubunun 1., 6.giin VAS
ortalama degeri Levobupivakain grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,019 p= 0,017).

Bupivakain grubunun 0., 1.,2.,3., 4., 5., 6., 7. giin VAS ortalamalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). 1.giin VAS degerleri 3.4., 5.,6., 7. giin
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek (p<0,001), 2 giin VAS degerleri
3.,4.5.,6.,7. gin degerlerinden yiiksek (p<0,001), 3.giin VAS degerleri 4.,5.,6.,7. giin
degerlerinden yiiksek (p<0,05, p<0,001), 4 giin VAS degerleri 5.,6.,7. giin degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Levobupivakain grubunun 0., 1.,2.,3., 4., 5., 6., 7. giin VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml degisim gozlenmistir (p=0,0001). 1.giin VAS degerleri 3..4., 5.,6., 7. giin
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek (p<0,001), 2 giin VAS degerleri
3.,4.,5.,6.,7. giin degerlerinden yiiksek (p<0,001), 3.giin VAS degerleri 4.,5.,6.,7. giin
degerlerinden yiiksek (p<0,01, p<0,001), 4 giin VAS degerleri 5.,6.,7. giin degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001). (TabloXII,XIIL Sekil 9).
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Tablo XIV. Gruplarn agr1 yeri dagilimlar: karsilastirmasi (%)

Bupivakain Levobupivakain

Grubu Grubu
Yok 16 533% 11 36,7% v2:1,68
Yara yeri Var 14  46,7% 19 63,3% p=0,194
Yok 2 6% 2 6,7%
Batin ici Var 28 933% 28 93,3%
Yok 28 933% 29 96,7% ¥2:0,351
Omuz Var 2 67% 1 3,3% p=0,554

Bupivakain ve Levobupivakain gruplarinin yara yeri agris1 dagilimlar arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark gézlenmemistir (p=0,194).

Bupivakain ve Levobupivakain gruplarinin omuz agris1 dagilimlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark gézlenmemistir (p=0,554).(Tablo XIV).

Tablo XV. Gruplarin cerrahi giicliik skoru ve hasta memnuniyeti karsilastirmasi (%)

Bupivakain Levobupivakain

Grubu Grubu
Kolay 1 3,3% 1 3,3%
Cerrahi Giicliik Orta 25 833% 24 80,0% 120,132
Skor Zor 4 133% 5 16,7% p=0,936
Memnun degil 1 3,3% 0,0%
Memnun 17 56,7% 13 43,3% 122,39

Memnuniyet Cok Memnun 12 40,0% 17 56,7% p=0,302

Bupivakain ve Levobupivakain gruplarinin cerrahi giiclilk skor dagilimlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,936).

Bupivakain ve Levobupivakain gruplarmin hasta memnuniyeti dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,302).(Tablo XV).
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Tablo XVI. Gruplarda goriilen yan etkilerin karsilastirilmasi

Bupivakain Levobupivakain
Grubu Grubu

Yok 18 60,0% 19 63,3% %2:0,071
Bulanti Var 12 40,0% 11 36,7% p=0,791

Yok 30 100,0% 28 93,3% 122,06
Bas agrisi Var 00% 2 6,7% p=0,150

Yok 29 96,7% 29 96,7%
Huzursuzluk Var 1 3,3% 1 3,3%

Yok 29 96,7% 29 96,7%
Kabizhk Var 1 33% 1 3,3%

Bupivakain ve Levobupivakain gruplarinin bulanti yan etkisi dagilimlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,791).
Bupivakain ve Levobupivakain gruplarimin bas agris1  yan etkisi dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmemistir (p=0,150).(Tablo XVI).
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E- TARTISMA

Laparoskopik cerrahi girisimler, basta laparoskopik kolesitektomi olmak iizere son
yillarda tiim diinyada hizli bir sekilde popiilarite kazanmistir. Laparoskopi yaygin olarak
kullanildigr  kolesistektomi ve jinekolojik girisimler disinda apendektomi, fitik
onarimi,nefroktomi,splenektomi ve hemikolektomi girisimlerinde de uygulanmaktadir.
Laparoskopik kolesistektominin klasik kolesistektomiye gore en 6nemli avantajlarindan birisi,

postoperatif agrinin daha az olmasi ve hastalarin kisa siirede normal hayata donebilmeleridir

Laparoskopide atmis karin i¢i basincinin aorta basis1 ve ters trendelenburg
pozisyonunda venoz gollenme ile hipotansiyon gelisebilir(35). Calismamizda her iki grupta da
bazal degerlere gore operasyon devamindaki tansiyon arteryel degerlerinde istatiksel olarak

diisiik degerler goriilmiis fakat klinik olarak hipotansiyon gelismemistir.

Acik ve laparoskopik kolesistektomi olgularin1 postoperatif toplam analjezik
gereksinimleri yoniinden karsilastiran ¢alismalarda , laparoskopik olgularda anlamli sekilde
daha az analjezik gereksinimi oldugu saptanmistir (36,37). Laparoskopik kolesistektomi
girisiminin travmaya karsi olusan metabolik yanitlar1 azalttigi ve daha diisiik agr1 skorlar

olusturdugu gosterilmistir(38 ).

Laparoskopik kolesistektomi sonras1 agr1 acgik kolesistektomi sonrasina gore daha az
siddette goriilmesine ragmen hastalar yine de rahatsizlik duymaktadirlar. Ilging olan
laparoskopi sonrasit goriilen agrinin, laparotomi sonrasi goriillen agridan oldukga farkli
olusudur. Laparotomide baglica paryetal tiirde (abdominal duvar) agr1 goriiliirken,
laparoskopik operasyonlar sonrasinda hastalar daha ¢ok visseral agridan sikayet ederler. Pek
cok calismada gosterilmistir ki; laparoskopik kolesistektomi sonrasi agri, farkli siddet ve

zamanlara sahip farkli bilesenlerden (pariyetal,visseral, omuz ) meydana gelmektedir (39).

Visseral agr1 erken postoperatif donemdeki rahatsizliklarin ¢ogunu agiklamaktadir.
Pariyetal agn ise kii¢iik abdominal insizyonlarin ve abdominal duvarda sinirli hasarlara bagh
olarak ortaya cikmakta ve visseral agridan daha az siddette olmaktadir. Postoperatif ilk
saatlerde belirgin olmayan omuz agrisi, visseral agrinin yoklugunda 2. giinde baskin hale
gelebilir. Diger taraftan laparoskopik kolesistektomi gibi operatif laparoskopilerde

postoperatif visseral agridan sorumlu tutulan belirgin visseral inflamasyon meydana gelir.
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Visseral agr siddetli olunca, omuz agris1 hastalar tarafindan 6nemsenmeyebilir. Laparoskopi
sonrasi postoperatif agriya katkida bulunan rezidiiel intraperitoneal CO, de cerrah tarafindan
dikkatlice bosaltilmalidir. Ayrica laparoskopik kolesistektomi sonrast goriilen agri belirgin

bireysel farkliliklar gosterir. Bu degisiklikler acik kolesistektomiden daha fazladir.

Giintimiizde farkli agr tedavi yontemleri gelistirilerek, laparoskopik kolasistektomi
sonrast ortaya c¢ikan sorunlarin basinda gelen agri ig¢in, kullanilan opiyoid analjezik
gereksiminin en aza indirilmesine c¢alisilmaktadir. Ciinkii postoperatif agri kontrolii igin
kullanilan opiyoidlerin hipotansiyona neden olduklari, CO; ‘ye solunumsal yamti bozduklari,

oksiiriik refleksini deprese ettikleri ve mukus atilimini azalttiklar bilinmektedir.

Avtan ve ark. (2) laparoskopik kolesistektomi sonrasi agri mekanizmasini, agriyi
etkileyen faktorleri ve tedavisini irdelemek amaci ile 72 hastada yaptiklar1 bir calismada,
olgularin 63’iinde postoperatif agr1 saptamislardir. Agr1 43 olguda en siddetli trokar yerinde
hissedilirken, 21 olguda sag hipokondriyum ve sirtta, 8 olguda ise omuz agrisi oldugu
bildirmislerdir.

Lokal anesteziklerin insizyon dudaklarina infiltrasyonu ile postoperatif donemde
analjezik gereksinimini ve agriyr anlamli olarak azalttigi daha Onceki ¢aligmalarda
gosterilmistir. Bu yontemler baslangicta apendektomi, herniotomi gibi mindr cerrahi
girisimlerde denenmis ve basarili sonuglar alinmistir. Wrigth ve ark(40) c¢ocuklarda
apendektomi sonrasi insizyon cevresinin bupivakain infiltrasyonu ile erken ameliyat sonrasi
agrinin onemli derecede azaldigimi gostermislerdir. Yasar ve ark (41) tiroid cerrahisinde yara
dudaklarina 10 ml % 0.5 bupivakain infiltrasyonu yaptiklarinda bupivakain’in postoperatif
agriy1 Onleyici etkisini gostermislerdir. Basgiil ve ark (42) genis insizyonlu karin bolgesi
operasyonlarinda kas,faysa,ciltalti ve cilde 50 ml %0.25’lik bupivakain infiltre ettiklerinde

postoperatif analjezi gerksinimini ve agrinin azaldigini gostermislerdir.

Laparoskopik girisimler sonrasi analjezi saglamak icin lokal anestezik uygulanmasinin

postoperatif donemde daha diisiik agr1 skorlar sagladigi bir¢ok calismada gosterilmistir.

Madsen ve ark. (43) laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarin trokar
bolgelerine insizyonel % 0.5 bupivakain uygulamislar ve postoperatif agrisiz bir donem elde
ettiklerini  bildirmislerdir postoperatif donemde goézledikleri agrilar1 2 grup altinda

toplamislardir. Bunlardan birincisi, yukar1 dogru yayilan hafif abdominal agri, ikincisi ise orta
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ve agir derecede omuz agrisidir. Calismacilar omuz agrisinin postoperatif donemde karin
agrisindan daha sik goriildiigiinii, bu agrinin CO, gazimin diyafragma irritasyonu ile
olusabilecegini, bu nedenle de yavas insiiflasyon ve tam bir desiiflasyonla bu komplikasyonun
azaltilabilecegini savunmuslardir. Bizim ¢alismamizda da gaz desiiflasyonuna 6zellikle dikkat
edilmis ve toplam 60 olgunun 3’iinde omuz agris1 yakinmasina rastlanmistir bunda da gaz

desiiflasyonunun iyi yapilmasinin etkisi oldugu kanaatindeyiz.

Michaloliakou ve ark.(44) laparoskopik kolesistektomi uygulanan olgulara insizyonel
20 ml % 0.5 lik bupivakain uygulamislar ve postoperatif 0, 0.5., 1.,2., 3., 4., 10., 24. ve 48.
saatlerde elde ettikleri VAS degerlerini kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda, bupivakain
uygulanan grupta ilk 10 satte anlamli sekilde daha diisitk VAS degeri ve 48 saatte insizyonel
bupivakain verilen grupta kontrol grubuna gore daha az ek analjezik gereksinimi oldugunu
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ilk analjezik ihtiyacina kadar olan siireler grup icersinde
ortalama deger hesaplanarak karsilastirildi ve bupivakain grubunda 8.07saat , levobupivakain
grubunda 7.27 saat olarak bulundu gruplar. {1k 24 saatteki ek analjezik miktarlariacisindan da
ortalama deger hesaplanarak karsilagtirilldi. Bupivakain grubuna ortalama 100mg,
levobupivakain grubu’ndaki olgulara 95 mg diklofenak IM olarak uygulandi. Her iki grup
arasinda ek analjezik ihtiyact olana kadar gecen siireler ve ek analjezik miktar1 agisindan

istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Helvacioglu ve ark.(45) laparoskopik cerrahi gegiren olgularada uyguladiklari 5 ml %
0.5 lik insizyonel bupivakain ile, MPPI “Modifiye Mc Gill Agn skorlamasi” ile kontrol

grubuna gore 24. satte anlamli azalma saptamislardir.

Sara¢ ve ark.(46) laparoskopik kolesistektomi yapilan 70 hastanin 55’ine insizyonel
3ml % 0.5’1lik bupivakain uygulamislar.ve kontrol grubuna gore 5 saat siiresince diisitk VAS

degerleri saptamislar 7. ve 12. saate ise farkin anlamli olmadigin1 bildirmislerdir.

Alessandri ve ark. (47) kanser dist jinekolojik hastaliklar icin laparoskopik cerrahi
uygulanan 74 olguda levobupivacain insizyonel infiltrasyonu yapmislar; 37 kisilik 1. gruba
her insizyon bolgesine 7 ml % 0.5 lik levobupivakain 2.gruba esit miktarda serum fizyolojik
uygulamislar ve postoperatif 6, 12, ve 24. saat VAS skorlarimi degerlendirmislerdir.
Levobupivakain uygulanan grupta kontrol grubuna gore anlamli derecede diisilkk VAS

degerleri elde etmislerdir.
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Papagiannopoulou ve ark. (48) laparoskopik kolesistektomi operasyonu uygulanan 57
olgu iizerinde ropivakain ve levobupivakainin insizyonel infiltrasyonun postoperatif analjezi
iizerine etkilerini kontrol grubu ile karsilastirmislar; 3 grup olusturmuslar, 1. gruba 20 ml
serum fizyolojik, 2. gruba % 1’lik 20ml ropivakain, 3. gruba 20 ml % 0.5’lik levobupivakain
preinsizyonel uygulamiglar. Postoperatif 2. ,4. ve 24 .saat VAS skorlarin1 degerlendirmisler;
2. ve 4. saatlerde her iki grupta da kontrol grubuna gore daha diisik VAS degerleri elde
edilmistir. 24 satte ise VAS degerinde anlamli diisiikliik sadece levobupivakain grubunda
saptanmistir. Bizim calismamizda da 24. saatte ki VAS degeri levobupivakain grubunda
bupivakain grubuna gore anlamli diizeyde diisiik bulundu. Fakat 0.,1., 3., 6. ve 12.satte iki

grup arasinda VAS degerleri acisindan fark bulunamadi

Laparoskopik kolesistektomilerde Inan ve ark.(49) lokal anestezik uygulama
zamanimin analjezi iizerine etkilerini karsilastirdiklar1 calismalarinda , 46 olguya %0.5’lik
bupivakain torakar girisinden 6nce ,43 olguya da aym miktar bupivakaini operasyon sonunda
vermisler ve operasyon sonu verilen gurupta daha etkili analjezi sagladiklarim1 gérmiislerdir.

Biz de calismamizda lokal anestezikleri torakar ¢ikisindan sonra uyguladik

Calisma grubumuzdaki olgular yas, boy, kilo, operasyon siireleri ve kadm erkek
dagilimlan gibi demografik ozellikleri acisindan karsilastinldiginda istatistik agidan fark

saptanmadi bu da gruplarin benzer demografik 6zelliklere sahip oldugunu gostermektedir.

Anestezi sonrasi bakim odasinda olgularimizda VAS 6l¢iimii yapildi ve bu 6lciim O.
saat olarak kabul edildi gruplara gore bupivakain grubunda ortalama 2.2 ,levobupivakain
grubunda 1.47 ortalama VAS ol¢iildii bu degerler diisitk VAS degerleri olarak kabul edilebilir
fakat gruplar arasinda istatistik acisindan anlaml far saptanmadi 6. saatte bupivakain ve
levobupivakain grubunda VAS degerleri sirasiyla sirsiyla 3.1 ve 3.07 olarak olciildii 24. satte
VAS degerleri sirsiyla 2.2 ve 1.8 olarak tespit edildi bu degerler levobupivakain grubunda
istatistik olarak anlamli olarak diisilk deger kabul edildi. levobupivakain bupivakainin
enantiomeridir ve daha Once yapilan calismalarda potens agisindan farkli olmadiklar
belirtilmigtir. Bizim caligmamizda 24 saatlik VAS skorlar acisindan gruplar arasinda benzer
degerler bulundu. Calismamizda hastalarin 1 haftalik VAS degerleri 6lciildii. Birinci giindeki
degerler istatistik acisindan anlamli fark tagimaktaydi. Ortalama degerler bupivakain ve

levobupivakain grubunda sirayla 2.3 ve 1.8 olarak hesaplandi. Bu degerler azalarak 7. giin
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bupivakain grubunda 0.17, levobupivakain grubunda O olarak olciildii 7. giin degeri de

istatistik agidan anlamli fark olarak kabul edildi

Agr1 duyan hastalarin lokalizasyonuna bakildiginda da her iki grupta benzer olarak en
cok batin i¢inde agri duyulmaktayd: yara yeri agr1 daha az tarif edildi bunun sebebi olarak ta
lokal infiltrasyonun yara yerine daha etkili olabilecegini diisiinmekteyiz omuz agrist ise

toplam 3 olguda meydana geldi

Yan etkiler acisindan gruplar degerlendirildi. Bulanti, bupivakain grubunda hastalarin
% 40’1nda levobupivakain grubunda %36 sinda tespit edildi gruplar arsinda anlamli fark

yoktu diger bas agris1 huzursuzluk kabizlik gibi yan etkiler ¢cok nadir goriildii

Calismamizdaki olgular postoperatif olarak agri acisindan rahat bir donem gecirmis
olup yaklasik postoperatif 7-8 satte ek analjezik ihtiyaclar1 olmus ve hastalara diklofenak
IM olarak uygulanmistir. Da ha sonraki bir haftalik dsnemde VAS diizeyleri diisiik oldugu

gozlendi

Bu calismada her iki grupta da postoperatif ilk 24 satlik donemde  diisiik VAS
skorlar1 gozlendi. Sonraki bir haftalik donemde de olgularin VAS skorlar diisiiktii.
Ulkemizde yeni kullanima giren levobupivakain’in postoperatif analjezide etkili oldugu
gozlendi. Bu ilacin laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda diger kullamilan lokal

anesteziklere bir alternatif olabilecegi kanaatindeyiz.
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F- SONUC

Laparoskopik cerrahi girisimler, basta laparoskopik kolesitektomi olmak iizere son
yillarda tiim diinyada hizli bir sekilde 6nem kazanmistir. Laparoskopi yaygin olarak
kullanildig1 kolesistektomi ve jinekolojik girisimler disinda apendektomi, fitik onarimu,
nefroktomi, splenektomi ve hemikolektomi girisimlerinde de uygulanmaktadir. Laparoskopik
kolesistektominin klasik kolesistektomiye gore en énemli avantajlarindan birisi, postoperatif

agrinin daha az olmas1 ve hastalarin kisa siirede normal hayata donebilmeleridir.

Laparoskopik kolesistektomi agik kolesistektomi ile karsilastirildiginda postoperatif
daha az analjezik ihtiyac1i olmaktadir. Laparoskopik kolesistektomi sonrasi agr acik
kolesistektomi sonrasina gore daha az siddette goriilmesine ragmen hastalar yine de oldukca
rahatsizlik duymaktadirlar. Bu nedenle laparoskopik kolesistektomilerde postoperatif analjezi
icin cesitli yontemler denenmistir. Bunlardan lokal anestezik infiltrasyonunun analjezi
saglamada etkili oldugu goriilmiistiir.

Bu calismada bupivakainle levobupivakainin analjezik etkilerini, elektif laparoskopik
kolesistektomi operasyonu yapilan 25-70 yas arasi hastalarda karsilastirdik. Gruplara %
0,25’lik levobupivakain yada bupivakainden 20 ml torakar yerlerine lokal infiltrasyon yapildu.
Her iki ilag grubunda da diisiik VAS skorlar elde edildi. Gruplar arasinda postoperatif VAS
degerleri acisindan karsilastirildiginda levobupivakain grubunda 24. saatte istatistiksel olarak
daha diisiik ortalama VAS degeri goriildii.

Sonug olarak levobupivakainin de postoperatif analjezide etkili oldugu bupivakaine

alternatif olarak kullanilabilecegi kanaatine vardik.
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G-OZET

Calismamiza, elektif cerrahide, 25-70 yaslarn arasinda, fizik durumu ASA I-II olan
laparoskopik kolesistektomi operasyonu uygulanacak olan 60 hasta rastgele 2 grup
olusturulmak kaydi ile dahil edildi.

Calisma kapsamina alinan tiim hastalara bir giin 6nce VAS anlatilarak,agr1 siddetinin
tayini i¢in O ile 10 aras1 numaralanmis agri skorlama sistemi hakkinda bilgi verildi.

Tiim hastalara premedikasyon amaciyla 0.03 mg/kg IV midazolam verildi. Hastalarin
sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinclan (SAB,DAB,OAB) kalp atim hizlan (KAH) ve
SpO, bazal degerler olgiildii. bu paremetreler anestezi indiiksiyonundan sonra 1. dk.
.entiibasyon sonrast 1. dk.,5. dk.,15. dk.,25. dk.,35.dk. ve 55 dk.da da olciildii.Olgular
rastgele iki calisma grubuna ayrildi . Grup L (n=30) levobupivakain grubu, grup B (n=30)
bupivakain grubu olarak tanimlandi. Hastalara %100 oksijen ile preoksijenizasyonu takiben
anestezi indiiksiyonu i¢in 1pg/kg fentanyl IV verildikten sonra Smg/kg Tiyopental kullanildi
kas gevsemesi icin 0.1mg/kg vekuronyum IV kullanildi. Anestezi idamesi %50 O, % 50 N,O
ve %1 sevofluran ile saglandi.

Operasyon sonunda torakarlar ¢ikarildiktan sonra torakar yerlerinden infiltrasyon
kurallarina uygun olarak cilt, fascia kas ve peritoneal bosluga uygulanmak iizere lokal
anestezik infiltrasyonu uygulandi (cerrahi ekip tarafindan ). Her iki gruba da esit
konsantrasyon ve esit hacimde lokal anestezik uygulandi. 20 ml ve 2.5 mg/ml konsantrasyon.
Lokal anestezikler 10 mm lik torakar yerlerine 7 ml, 5 mm lik torakar yerlerine 3 ml olarak
uygulandi Anestezik gazlar ameliyat bitiminden 5 dakika 6nce kapatilarak hastalara %100
oksijen solutuldu. Spontan solunum hareketi baglayinca kas gevseticinin etkisi neostigmin
0,04mg/kg, atropin 0,01mg/kg ile geri dondiiriildii.

Ekstiibasyon sonrasi agri1 duyan hastalara meperidin 0.5 mg/kg IV olarak uygulandi
hastalar ekstiibasyon sonrasi derlenme odasina alindilar. Derlenme odasina gelis saati 0 olarak
kabul edildi Ilk VAS degerlendirmesi yapild: . 1saat sonra 2. VAS degerlendirildi. Hastalar
servise gonderildikten sonra da 3., 6.,12. ve 24.saat VAS Degerleri kaydedildi. Operasyonu
takiben 1 hafta boyunca da hastalardan evlerinde VAS degerlerini her sabah saat 09 :00 da
kaydetmeleri istendi 1 hafta sonunda hastalarla irtibata gegilerek bu degerler 6grenildi.
Hastalardan agn yerlerini , yara yeri , batin i¢i veya omuz agris1 seklinde tanmimlamalar

istendi bu konuda hastalara 6nceden bilgi verildi.
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Hastalarin ilk analjezi ihtiyaci olana kadar gecen siireleri ve 24 saat i¢in toplam

kullanilan analjezi miktarlar1 kaydedildi.

Hasta memnuniyet ve cerrahi giicliik skorlar belirlendi

Bulant1 ,kusma, huzursuzluk, bas agrisi, alerjik reaksiyonlar, kabizlik, hipertansiyon,
tagikardi ve bradikardi gibi komplikasyonlarin olup olmadig1 6grenildi

caligmada istatistiksel analizler GraphPad Prisma V.3 paket programu ile yapildi

Verilerin degerlendirilmesinde tamimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,standart
sapma) yani sira gruplarin takipli 6l¢giimlerinde tekrarlayan tek yonlii varyans analizi testi, alt
grup  karsilastirmalarinda ~ Newman Keuls c¢oklu karsilastirma testi ikili gruplarin
karsilagtirmasinda bagimsiz t testi , nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare testi kullanildi
Sonuglar, anlamlhilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi

Calismamizda Grup L ve Grup B de operasyon sonrast VAS degerleri diisiiktii gruplar
karsilastirlldiginda Grup L’de 24. satte daha diisiik VAS degeri goriildii. 1 haftalk VAS
degerleri diisiiktii gruplar benzerdi

Hasta memnuniyeti ve cerrahi giiclilk skorlart agisindan gruplar arsinda fark

bulunamadi
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