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A- GIRIS

Giintimiizde agr1 yalnizca hastanin hekime bagvurmasini saglayan bir uyar1 degil,
basli basina bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Agri1 konusunun tipta belli bir dis-
iplin ile degerlendirilmesiyle hem agri mekanizmas: hem de tedavisiyle ilgili yeni ve
biiyiik olanaklar saglanmstir (1).

Modern cerrahi teknikleri ve gelismis anestezi yontemlerine ragmen, cerrahi
girisim sonrasi optimal hasta bakimi i¢in postoperatif agrinin giderilmesi esastir. Post-
operatif donemde gelisen agrinin siddeti, cerrahi travmanin buytliklii§iine, anestezik
yaklasima, hastanin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyokiiltiirel yapilarinin rol
aldig1 faktorlere baghi olarak degismektedir. Cerrahi travma ve strese fizyolojik
yanitta pulmoner, kardiyovaskiiler, gastrointestinal, metabolik ve noéroendokrin ist-
enmeyen degisiklikler olmaktadir. Bu nedenle cerrahiden sonra olusan agrinin tedavis-
inde ana hedefler; hastalarda olusabilecek rahatsizligi ortadan kaldirmak ya da azaltmak,
tyilesme siirecini kolaylastirmak, tedaviye bagli olarak ortaya ¢ikabilecek yan etkilerden
sakinmak ile tedavinin yararlanim etkinligini igermektedir (2).

Abdominal cerrahi girisimler igerisinde genis yer tutan kolesistektomi operasy-
onlari, giiniimiizde agik ve laparoskopik olmak {izere iki sekilde yapilmaktadir. Lap-
aroskopik girisimlerde cerrahi travmanin yani sira intraperitoneal olarak verilen karb-
ondioksitin lokal irritasyonu ve intraabdominal basing artis1 postoperatif donemde agr1
olusumunu etkilemektedir. Son yillarda yayginlasan laparoskopik girisimler klasik cerr-
ahiye gore belirgin istlinliikler tasimaktadir. Laparoskopik cerrahinin en yaygin uygul-
andi81 girisim ise laparoskopik kolesistektomidir.

Laparoskopik girisimler sonrasi analjezi saglamak i¢in lokal anestezik uygulanm-
asmin postoperatif donemde daha diisiik agr1 skorlar1 sagladigi birgok ¢alismada goster-
ilmistir (3).

Bu calismada, laparoskopik kolesistektomilerde intraperitoneal levobupivakainin
farkli iki doz ve voliimiiniin postoperatif agr1 degerlendirilmesi ve analjezik tiiketimine

etkisinin karsilagtirilmasi hedeflendi.



B- GENEL BIiLGILER

LAPAROSKOPIK CERRAHI
Tarihce

Laparoskopinin ilk uygulamasi, 1901°de George Kelling tarafindan Nitze sistosk-
obu kullanilarak, canli bir kdpegin karin boslugu incelenerek yapilmistir. Kelling bu isl-

eme “koelioskopi” adimi vermistir (4).

Isvecli Dr.H. C. Jacobeaus, insanda yapilmus ilk laparoskopik girisimi gerceklest-
irerek, 1911°de biiylik bir seri yaymlamistir. Laparoskopi, ¢esitli hastaliklarin gorerek
ve biyopsi alinarak taninmasinda ve tubalarin ligasyonu gibi kisitl konularda kull-
anmustir. Laparoskopi, optik ve teknik gelismelere paralel olarak yaygin kullanim alanl-
ar1 bulmustur.

1929°da Alman hepatolojist Kalk’in 135 derecelik lens sistemi ve dual-trokar sist-
emi gelistirmesi, 1938’de Janos Veress’in otomatik pndmoperitonyum ignesini, 1960’da
Kurt Semm’in otomatik kontrollii insiiflatorii ve laparoskopik aletleri kullanima sokmasi,
bu aragla yeni optik lens sistemlerinin gelistirilmesi ve son 1980’de kompiiter ¢ipli
televizyon kamerasinin icat edilmesiyle laparoskopi 6zellikle jinekoloji alaninda kullan-
1ma girmistir (5).

1987’ye kadar jinekolojik amagla kullanilan laparoskopi teknigini ilk kez Lion’da
Dr. Philippe Mourette kolesistektomi i¢in kullanmigtir. 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 cerr-
ahisinde de kullanim1 giderek yayginlagsmaktadir (6).

Laparoskopik Kolesistektominin Endikasyonlari

+ Tash safra kesesi

» Safra kesesi polipleri



» Non-fonksiyone safra kesesi
» Kalsifiye safra kesesi

» Kronik tassiz kolesistit (akalkiiloz) (4)
Laparoskopik Kolesistektominin kontrendikasyonlari

I-Kesin kontrendikasyonlar

* Genel anestezi alamayacak hastalar

* Beraberinde bagka batin cerrahisi gerektiren hastalar
*  Sepsis

+ Peritonit

* Major kanama, pihtilasma bozukluklar

II-Rolatif kontrendikasyonlar
o Ust karmn ameliyat1 gegirenler
* Akut kolesistit

» Koledokolitiyazis

* Hamilelik

+  Akut pankreatit

+  Kolanjit

* Portal hipertansiyon

e Sarilik
*  Morbid obesite
* Asiri 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 instiflator

ile 3-4 litre CO, gaz1 verilerek karin i¢i basing ortalama 10-14 mm Hg (maksimum 15



mmHg) olacak sekilde pnomoperitonyum olusturulur. Daha sonra ayni yerden 10

mm’lik trokar sokularak buradan laparoskop karin igine sokulur ve diger trokarlarin

emniyetle girisi saglanir.

Trokarlarin tiimii yerlestirilip devamli insiiflatére baglandiktan sonra 1 nolu trok-

ardan 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 delig-

inden ¢ikarilir. Karin i¢indeki CO, gazi tamamen bosaltildiktan sonra umbilikus altind-

aki fasya defekti ve diger trokar giris yerindeki cilt kesileri kapatilarak operasyon sonl-

andirilir (4).

Laparoskopik Kolesistektominin Ustiinliikleri

Postoperatif hastanede kalis siiresinin kisalig1,

Yara komplikasyonlarinin az olmasi,

Yara izinin az olmasi ve subkostal insizyonlardan sonraki subkostal nérom-
aya bagl kronik agrinin olmamasi,

Tedavi maliyetinin diigiik olmast ,

Derin ven trombozu ve akciger enfeksiyonu riskinin az olmast,

Postoperatif yapisikliklarin az olmasi,

Insizyonel herni olmamast (4,7,8).

Laparoskopik Kolesistektominin Komplikasyonlari

a-Pnomoperitonyum Sirasinda

Cilt altina ve preperitoneal bolgeye insiiflasyon,
Mediastinal amfizem,

Pnomotoraks, pndmomediastinum,

Omentum veya karm duvarinda kanama,
Karm i¢ organ veya damar zedelenmesi,

Kardiyak aritmi,



b- Operasyon sirasinda

» Safra kesesinin agilmasi,

* Koledok yaralanmasi,

* Arteriyel kanama,

» Karacigerden kanama,

* Monopolar koter kullanimina bagl termal organ yaralanmasi
c-Postoperatif olarak

» Perihepatik koleksiyon, enfeksiyon,

» Safra kagagi,

+ Aktif kanama,

* Koledokta tas unutulmasi,

* Yara enfeksiyonu,

* Postoperatif agr1, sag omuz agrisi (4, 7, 9, 10).

Pnomoperitonyum

Laparoskopik cerrahi sirasinda, ¢alisilan yere gore organlarin sahadan uzaklasm-
asmn1 saglayan pozisyonlar verilip, pndmoperitonyum yapilir. Ornegin, pelvik cerrah-
ide hastaya trendelenburg pozisyonu verilirken, kolesistektomi gibi {ist karin ameliy-
atlarinda ters trendelenburg pozisyonu uygulanir. Pndmoperitonyum, islem sirasinda
goriis ve calisma alanini genisletmek i¢in karin icine gaz verilerek sisirilmesi islemidir.
Modern yiiksek basinch insiiflatorler dakikada 4-6 litre gaz1 karin i¢ine verebilirler. Oper-
asyonlarin pek c¢ogu 15mmHg diizeyindeki intraabdominal basingta gerceklestirilir.
Pnémoperitonyum olusturmak i¢in en ¢ok kullanilan gaz CO,’dir. Ayrica, hava, nitroz-
oksid (N,O) ve oksijen de kullanilmaktadir. CO, patlamaya yol agmamasi, kanda
erirliginin yliksek olmasi, hizla atilmasi, rezidiiel pndmoperitonyuma bagli agr siir-
esinin kisa olmasit nedeniyle tercih edilmektedir. N,O daha az peritoneal irritasyona

yol agmasina karsin koter ve lazer kullanilmasiyla patlamaya neden olabilir (4,11,12).
Laparoskopik girisimlerde olumlu yonlerin yan1 sira, CO, gazi ile pndmoperitony-

uma bagl ciddi intraoperatif fizyolojik degisiklikler olusur. Jinekolojik girisimlerde
islemler daha kisa siirdiigli i¢in 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 pnémoperit-
onyumun sonuglaridir ki bunlar; sistemik CO, absorbsiyonu, ekstraperitoneal gaz insiifl-
asyonu, vendz gaz embolisi ve intraabdominal yapilarm zedelenmesidir. Intraabdominal
basing yiikselmesi akciger voliimlerinin ve fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasina
yol acar. Pulmoner kompliyans diiser, buna karsin hava yolu direnci artar. Bu
durum da intermitan pozitif basingli ventilasyonda hemodinamik degisikliklere ve barotr-
avmaya neden olabilir. Diyafragmanin itilmesi, akciger  bazal  kisimlarinin
kompresyonuna, hidrostatik giiclerin redistribiisyonuna ve ventilasyon-perfiizyon boz-

ukluna yol acar (11,12).

Intraabdominal basing 20 mm Hg’nin iistiinde oldugunda vena kava inferior
basi altinda kalip, kalp debisinin diismesine yol agar. Sistemik vaskiiler direncin artisi
da sol ventrikiil fonksiyonlarini olumsuz yonde etkiler. Kolesistektomi gibi iist karin
operasyonlarinda ise ters trendelenburg pozisyonundan dolay1 kalp debisi intraabdom-
inal basmcin 15 mm Hg iistiine ¢ikmasiyla diiser. Ayrica intermitan pozitif basingl vent-

ilasyon ve PEEP bu diisiisii daha da arttirir (12).

Intraabdominal basincin 20 mm Hg iizerine ¢ikmasi, renal kan akimi ve glomer-
iiler filtrasyon hizimi diisiiriir. Masif basing artiglarinda ise kalp debisinin ve hepatik
laktat klirensinin diismesine bagl laktik asidoz goriiliir.

Bu degisiklikler yasl, acil, solunum ve kardiyovaskiiler hastaligi 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 kullanim1 insidansi
arttirir.

Subkutan amfizem , pnomomediastinum, pndmoperikardiyum, pnomotoraks ve

vendz gaz embolisi pndmoperitonyumun baslica kompliklasyonlaridir. Gazlarin
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periton dis1 mesafelere gecisi, abdominal basing ile alakali olup trokarlarin veya veress
ignesinin yanlis yerlestirilmesi de neden olabilir. Basing artiginda gaz, diyafragmadaki
bir defektten go6giis bosluguna veya agik bir damardan sistemik dolagima dahi geg-
ebilir. Dolasimdaki gaz kabarciklar1 periferik pulmoner arteriyollerde nétrofil birikim-
ine, trombosit agregasyonu ve koagiilasyon kaskadinin aktivasyonuna yol acar. Bu olaylar
pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetmezligi ve santral vendz basing (SVB) artisina neden
olur (14).

Karbondioksitin Sistemik Absorbsiyonu

Laparoskopik girisimlerde CO,’in peritondan absorbe edilmesi, pndmoperitony-
umun solunum sistemi iizerindeki olumsuz etkileri ve hastanin pozisyonuna bagl olarak
hiperkapni goriilebilir. CO,’in peritoneal absorbsiyonu uzun siiren girisimlerde ve intraa-
bdominal basincin yiiksek oldugu durumlarda gerceklesebilir. Bunun igin ventilasyon say-
1si1 arttirmak gerekir ancak laparoskopik kolesistektomi gibi operasyonlarda meyd-
ana gelen olumsuz hemodinamik degisiklikler de olaya eklendiginde solunum say-
1s1 arttirllmasiyla bile hiperkapni 6nlenemez.

Hiperkapni, sempatoadrenal yolla da direkt hemodinamik degisikliklere yol acab-
ilir Bu durum kendini tasikardi, aritmi, kalp debisinde artis ve santral vendz 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 araglarin yerlestirilmesi sirasinda gergeklesebilir ve cerrahi sirasinda
fark edilmeyebilir. Operasyon sonrasindaki hipotansiyon, peritonit ve sepsis tablosu bu
tiir problemleri diistindtirmelidir (11).

Kullanilan alet sayisinin fazlaligi, 1s1k  kaynaginin siddetli 151k vermesine
bagli ameliyat ortililerinin ve hastanin yanma olasilig1 laparoskopik girisimlerde goriil-

ebilen diger problemlerdir (12).
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Anestezik Yaklasim Premedikasyon

Laparoskopik girisimlerin kontrendikasyonlar1 rélatif olup gebelerde, obezlerde,
antikoagiilan kullanan hastalarda bile uygulanmistir ancak acil hastalar, yaslilar, kardiyak
ve solunum sistemi problemleri olanlar dikkatli degerlendirilmeli ve Onlemler
alinmalidir. Operasyonun herhangi bir asamasinda agik girisime gegilebilecegi unutulm-
amalidir. (14).

Anksiyeteyi gidermek i¢in benzodiazepinler tercih edilir ¢ilinkii opioidler oddi
sfinkterinde spazma yol acarak kolonjiografik bulgularin tasa bagli obstruksiyonla

karigmasina yol agabilir (12).

Anestezi Teknikleri

Laparoskopik cerrahide genel anestezi uygulanmasi, rejyonel anestezi uygul-
anmasindan daha uygundur. Ciinkii pndmoperitonyum ve pozisyon degisikliklerinin
neden oldugu fizyolojik sonuglar ve solunum destegi gerekmesi, bilingli hastalarda
rahatsizliga yol agar. Genel anestezi, kas gevsemesi ile beraber entiibasyon ve interm-
ittan pozitif basingh ventilasyon, bu girisimlerde gerekli olan tekniktir (12).

Maske ile indiiksiyonda midenin hava ile dolmamasina dikkat etmek gerekir,
clinkii dilate mide hem goriis alanim1 bozar hem de trokar ile yaralanmalara neden
olabilir. Bunun i¢in entiibasyon sonrasi nazogastrik sonda yerlestirilmelidir Ayrica
pozitif basinghi ventilasyon ve pndmoperitonyum pasif regiirjitasyona neden olabilir.
Entiibasyon ve tiipiin kafinin sisirilmesini takiben midenin bosaltilmas1 gerekir (11,12).

Laparoskopik operasyonlara barsak distansiyonu ile ameliyat sonrast bulant1 ve
kusmaya yol ag¢masit nedeniyle N,O kullanimi tartismalidir ancak olumsuz
etkisinin olmadigin1 sdyleyen caligmalar da bulunmaktadir (13,15,16,17).

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

ojen etkisi olan izofluran ve sevofluran tercih edilebilir.

Monitorizasyon
Standart monitorizasyon olarak, EKG, noninvaziv basing monitorii, pulsoksim-

etre, kapnograf ve 1s1 probu kullanilir.
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AGRI

Agn (pain) Latince “poena”(ceza, intikam, iskence) sézciiglinden gelen ve tan-
imi1 oldukca gili¢ bir kavramdir. Uluslararast Agr1 Arastirmalart 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 cogu kez birlikte anilir. Oysa nosisepsiyon viicudun
bir bolgesinde bir doku hasar1 oldugunda bunun 6zellesmis sinir uglari ile (nosiseptor)
alinip santral sinir sistemine gotiiriilmesi ; belirli bolge ve ndronal yapilarda integre
edilerek bu zararli tehdit durumunun algilanmasi ve buna kars1 gereken fizyolojik,
biyosimik ve psikolojik Onlemlerin harekete gegirilmesidir. Cok cesitli uyaranlar gen-
ellikle de dogal uyaranlarin asir1 siddette olanlar1 agrili uyaran niteligindedir. Bunlarin
ortak dzelligi dokuya zararl olmalaridir. Ug grupta toplanabilirler (15):

* Fizik hasara neden olan mekanik veya termal uyarilar

» Laktik asid birikimine neden olan iskemi

» Toksin, infeksiyon ve ¢esitli kimyasal maddelerin neden oldugu inflamasyon

Insanlardaki sinir sistemi nosiseptif uyarilar1 algilayrp yanit olusturabilecek
kompleks bir yapiya sahiptir. Bu sistem, uyar1y1 algilayan reseptdrler, bu uyarilart merk-
eze ulastiran iletim yollar1 ile merkezi bir degerlendirme ve yanitlama mekanizmas-
indan olusmustur. Nosiseptorler tiim deri ve deri alti dokularinda, derin doku ve organl-

arda bulunan, ¢iplak ve serbest sinir u¢laridir. Baslica 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 kimyasal uyarilara
kars1 duyarhidirlar. C miyelinsiz liflerle baglantilidirlar . Kisa stireli uyaranin agri hissini

olusturmasi, sinir sisteminde dort ayri siirecin birlesiminde olusur.

1)Transdiiksiyon
Yiiksek siddetteki uyarinin (nosiseptif impuls) sensoryal primer aferent (A ve C

lifleri) noron ucunda elektriksel aktiviteye doniigmesi.
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2)Transmisyon

Nosiseptif impulsun primer aferent noron ile medulla spinalis arka boynuzuna
gelmesi ve spinal néronu, glutamat, P maddesi, norokinin-A gibi transmitterler ile dep-
olarize ederek segmental refleksi olusturup, spinotalamik traktus (STT) ile talamusa
ulagmast (II.ndron); talamustan kortekse kadar (IIl.néron) iletilmesidir. STT’1n medial
noronlari, medial talamusa formasyoretikiilaris ve hipotalamus ile sinaps yaparak ulagir.
Bu nedenle agrili hastada uyku diizeni bozulur, kardiyovaskiiler, solunum ve sempatik
refleksler (tasikardi, hipertansiyon, terleme, midriyazis, hiperventilasyon) artar, met-
abolizma hizlanir. Medial talamusa gelen bilgi limbik sisteme ugrayarak frontal kort-
ekse ulastiginda hastada emosyonel ve davranigsal yanit olusur. Diger taraftan dogrudan
lateral talamusa gelen lateral noronlar bilgiyi somatosensoryal kortekse ulastirir. Lat-
eral sistem agrinin sensoryal diskriminatif komponentini belirler (lokalizasyon, siddet,
nicelik) (17,21).

3)-Modiilasyon (inhibisyon):

Nosiseptif stimulusu alan, isleyen sistem hem spinal (segmental) hem de supr-
aspinal (orta beyinde mediilla spinalise inen inhibe edici sistem ve korteks limbik sist-
eme projekte olan inhibe edici sistem) siirekli kontrol altindadir. Ciinkii aferent
nosiseptif stimulus, merkez sinir sisteminde zaman olarak eksitasyonu ve inhib-
isyonu baglatir. Inhibisyonun nérotransmitterleri endojen opioidler, seratonin ve nor-

adrenalindir.

4)-Persepsiyon:

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

Bu siireglerin ve bu siirecleri etkileyen faktorlerin her kiside farkli olmast,
sonug bilginin degerlendirmesinin de farkli olmasina neden olur. Bu nedenle agr1 hissi
kisiye 6zgii subjektiftir.

Periferik doku hasart ile agiga ¢ikan algojenik maddeler (K, CH, bradikinin,
prostoglandin, serotonin, histamin, sinir biiyiime faktori-NGF, noropeptitler, katekolam-

inler) primer aferent noronun uyarilabilirligini arttirirlar. Diisiik siddetteki uyarilarda
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primer aferent ndronu aktive ederler.

Normalde agr1 uyandirmayan diisiik siddetteki uyarilari alan A-beta
lifleri de impulsu almaya baglar. Spinal nérona ¢ok yogun olarak gelen impulslar bir-
inci sinapsta fazla norotrnsmitter aciga ¢ikmasina neden olur. Bu da spinal nor-
onda normal sartlarda islemeyen N-metil D-aspartik asit ( NMDA) reseptorlerinin faa-
liyete ge¢mesine, spinal ndronun alict alaninin (reseptdr alaninin) genislemesine neden
olur (15,20,22)

Postoperatif Agn

Postoperatif agri1, cerahi travma ile baslayan, giderek azalan, yara iyilesmesiyle
sona eren ve farkli siddette olabilen akut patolojik bir agridir.

Cerrahi girisim ve strese karsi pulmoner, kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve
iiriner disfonksiyon, kas metabolizmas1 ve fonksiyonunda bozulma, néroendokrin ve
metabolik degisiklikler olugur. Artmig kas tonusu ayni zamanda oksijen tiiketimini
ve laktik asit iiretimini de artirir. Derin soluma ve Okstiriikle agrisinin artacagi korkus-
uyla solunum da bozulabilir (22).

Agr1 sempatik noronlari uyararak tasikardi, atim voliimiiniin artmasi, kardiyak is
ve miyokard oksijen tliketiminde artmaya neden olur. Miyokard iskemisi ve infarkt-
iisii riski artabilir. Agriya neden olacagi korkusuyla hastanin fiziksel aktivitesini kis-
itlamasi, 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  (kortizol,
ACTH, cAMP, glukagon, aldesteron,renin, anjiotensinll) sekresyonu artar, anabolik
hormonlarm (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 sonrasi agri, ameliyat yeri, yas, cinsiyet, premedikasyon, kullanilan
anestezi yontemi, preemptif analjezi, hasta psikolojisi ve cevresel etkenler gibi bir¢ok

faktorden etkilenmektedir. Ayrica her yontemin avantaj ve dezavantajlari ile etkili oldugu
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bolge ve agn cinsi arasinda farklar vardir. Postoperatif agr1 genellikle ilk 48 saat i¢cinde

cok fazladir, daha sonra giderek azalir.

Yetersiz Postoperatif Agr1 Tedavisi Sonuglari

Cerrahi iyilesme siirecinin uzamasi

Postoperatif morbiditede artis

Pulmoner fonksiyonun geri kazanilmasinda yavaslama
Tromboembolik komplikasyonlarda artig

Bulant1 ve kusma

Sistemik vaskiiler direng, kardiyak is ve miyokard oksijen tiilketiminde artis

Postoperatif Agr1 Tedavisini Etkileyen Faktorler

Cerrahi girisim yeri, amaci ve siiresi,

Cerrahi insizyonun tipi ve uzunlugu ile diger cerrahi travmalar,

Hastanin fizyolojik ve psikolojik acidan i¢inde bulundugu kosullar,

Hastanin psikolojik, fizyolojik ve farmokolojik agidan preoperatif hazirligi,
Cerrahi nedene bagli komplikasyonlar,

Ameliyat 6ncesi, devami ve sonrasinda izlenecek anestezi yontemleri,
Postoperatif bakim kalitesi,

Ameliyat dncesinde agrili uyaranlarin iletimini engelleyecek yontemlerin kull-
anilmasidir (23)

Agn Olciim Yontemleri

Agrinin kisiye 6zgii olusu, degerlendirmeyi giiglestirir. Bu nedenle ¢ok cesitli

Olciim yontemleri gelistirilmistir:

1. Medikal yontem: Agriyr doku hasarina gore smiflandirir. Patolojinin obj-

ektif bulgularma dayanir. Ancak kisisel 6zellikleri igermez. Plazma kortizol ve katek-

olamin diizeyinde artma, kardiyovaskiiler ve solunumsal parametrelerdeki degisimler gibi

fizyolojik dl¢itimler yaninda beta endorfin diizeyi ve viicut sicakligr degisiklikleri gibi nor-

ofarmakolojik yontemler ve sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar gibi nérolojik dl¢iimler bu
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grupta ele alabilir .

2. Davramssal model : Agrinin persepsiyon bilesenini, yani dgrenilmis, davr-
anigsal, subjektif yonlerini ele alir.

Her iki modelin de eksik yanlar1 vardir. Giiniimiizde kisinin agr1 diizeyini ve analj-
ezik gereksimini dogru olarak belirleyecek sistem heniiz bulunamamustir.

Agn degerlendirmesinde en c¢ok kullanilan yontemler, genellikle hastanin kendi
ifade etmesine dayanan, sozel ya da gorsel skalalardir.

Sozel agr skalalarinda hastadan agrisini, 0-agrisizlik ile 10-en siddetli agr
olmak tizere 0-10 arasinda bir say1 ile ifade etmesi istenir.

Gorsel agr skalasinda hastadan 0 ile 10 arasinda yatay yada dikey bir cetvel iizer-
inde siralanmis sayilar arasindan se¢im yapmasi istenir.

Agrmin kisiye Ozgli olusu, organik bir nedenin varligmin her zaman
sart olmamasi, genellikle agr1 siddetini degerlendirmenin kisisel ifadelere dayanmasi,

tedavi yaklagimlarimin ¢esitliligini aciklar (24,25).

Postoperatif Analjezi Yontemleri

1. Narkotik Analjezikler

o Intramuskiiler uygulama

Intravenéz uygulama

Hasta kontrollii analjezi
* Non-parenteral yol

a) Oral

b) Sublingual

c) Bukkal

d) Rektal

e) Transdermal
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* Epidural ve intratekal yol

2. Lokal Anestezikler
+ Epidural uygulama
+ Intermittan veya siirekli periferik blokaj
* Yara yeri lokal anestezik infiltrasyonu

« Intraplevral enjeksiyon , intraperitoneal uygulama

3. Preemptif Analjezi

4. Diger Ilac ve Yontemler
* Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
» Kriyoanaljezi
* Transkiitan elektrik stimiilasyonu (TENS)
* Akupunktur
» Psikolojik yontemler (hipnoz, biofeedback) (22,23).

LOKAL ANESTEZIKLER

Tanim: Lokal anestezikler uygun yogunlukta verildiklerinde uygulama yer-
inden baglayarak sinir iletimini gegici olarak bloke eden maddelerdir. Sinir sisteminin
her yerinde ve her tip sinir lifi iizerinde etki yaparlar.

Tarihge: Yiizyillar boyu Peru ve Bolivya yerlileri Kokain yapraklarini ¢igney-
erek yorgunluklarini gidermeye ve istahlarin1 kesmeye ¢alismislardir. Daha sonra Kok-
ain 19. ylizyll sonunda Avrupalilarim ilgisini ¢ekmis ve 1860 yilinda kokain alkoloidi
Neiman tarafindan izole edilmistir. Kokainin lokal anestezik etkisinin klinik 6nemi ise
Karl Koller (1884) tarafindan goze damlatilarak gosterilmistir. Buradaki ilging nokta
lokal anestezinin genel anesteziden yaklasik 40 yil sonra baslamasidir. Kokainin aligk-
anlik yapict ve toksik etkileri fark edildikten sonra diger lokal anestezikler sentezl-

enmigstir. Bunlarin 6nemlileri prokain (Einhorn, 1905), cinkokain (1920), lidokain
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(1948) ve bupivakain (1960) olmustur. Bolgesel anestezi terimi de ilk kez 1901°de
Harvey Cushing tarafindan kullanilmistir (26,27,28).

Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalar:

Lokal anestezikler sinir membranimi stabilize ederek depolarizasyona engel
olurlar. Baslangicta elektrik uyarilma esigi yiikselir, aksiyon potansiyeli olusumu yav-
aslar. Bunun sonucunda iletim yavaglar 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 etkilem-

ezler.
Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir, ancak bu etki ince liflerde

kalmlardan, miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha ¢abuk ve daha diisiik konsantrasy-
onlarda goriiliir. Buna gore belli ¢aptaki her sinir lifinde iletimi durduracak minimum bir
ilag yogunlugu s6z konusu olup, sinir lifinin ¢ap1, ortam pH’s1, kalsiyum konsantrasyonu
ve sinir uyar1 hizi gibi faktorlerden etkilenir. Bir sinir lifi ne kadar kalinsa, minimum
ilag yogunlugu o kadar biiyiiktiir. Ortam pH’s1 ylikseldik¢e, minimum ilag¢ yogunlugu
diiser. Lokal anestezik etki, ortamin kalsiyum igerigi ile ters, sinir uyart hiz1 ile dogru
orantilidir. Miyelinli sinirlerde aksiyon potansiyeli olusumu ve iletim ranvier diigiimler-
inde olmakta ve iletimi etkileyecek etkenler de burada etki gostermektedir. Miyelin
lokal anestezigin sinir lifine ulagsmasini 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 agr1 ve 1s1 en erken, somatik motor
gii¢ ise en son etkilenir. Otonom lifler de (miyelinli B ve miyelinsiz C lifleri) en hizl
etkilenlerden olup ilgili alanda vazodilatasyona yol acar ve kaslarda dnce toniis azalmas-
1yla gevseme, daha sonra paralizi gelisir.

Klinik olarak fonksiyon kaybi su sirayi izler;

Agr1>Is1 > Dokunma > Propriyoseptif duyu > Iskelet kas tonusu > Duyu mod-
alitelerinin normale doniis siras1 da bunun tersi seklindedir. Ancak bazi biiyiik sinirlerin

motor lifleri genellikle ¢evrede yerlestiginden ilaca daha erken ve daha fazla maruz
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kalirlar; bu nedenle motor lifler, sensoriyel liflerden daha erken bloke olabilirler.

[lacin kitle etkisi ile dagiliminda enjeksiyonun yerine gore degisik derecelerde
olmak iizere ilacin voliimii, 6zgll agirligl, yogunlugu, enjeksiyonun hizi, verildigi
alanin genisligi, genisleyebilmesi ¢evreyle iliskisi, hastanin pozisyonu, hastaya ait fizik
ozellikler(yas, boy, sismanlik) gibi bir¢ok etken s6z konusudur.

[lacin difiizyonu; yogunluk farki, yagda erirlik, ilacin PKa’si, ortam pH’1
gibi etkenlere baglidir. Bunun sonucunda lokal anestezik sinir icine penetre olur
ve Once periferdekileri olmak {izere biitiin lifleri etkiler. Periferdeki demetler
proksimali inerve eder. Bir ekstremiteyi ilgilendiren blokta uclar en son anestetize olur.
Bu arada bir yandan da doku igindeki lokal anestezik damarlar i¢ine absorbe olmaya
basladigindan doku yogunlugu diiser ve gradiyent tersine doner, lokal anestezik
sinirden dokuya gegmeye baslar ve etki en son olarak uglarda veya en igteki liflerde

olmak lizere ortadan kalkar (14).

Lokal Anesteziklerin Yapisi

Lokal anesteziklerin hepsi yagda eriyen alkoloidlerin suda eriyen tuzlar1 olup
su 3 boliimden olusur :

* Aromatik-lipofilik grup

* Ara zincir-ester veya amid

 Hidrofilik grup-sekonder veya tersiyer amin

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 amid (amino-amid) tipte olmak tizere ikiye
ayrilir. Bu iki grup lokal anestezik arasindaki temel farkliliklar kimyasal stabilite, metabol-

izma ve alerjik potansiyellerdeki farkliliktir. Ester bag1 esterazlarca hizla hidrolize ugr-
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arken, amid bag1 karacigerde mikrozomal enzimlerce yikilmaktadir. Amid grubu ilaglar,
ester grubuna gore ¢cok daha stabildir. Ester tipi ilaglarin metabolizmasi sonucu ortaya
cikan paraaminobenzoik asid (PABA) az sayida da olsa alerjik reaksiyona neden olab-

ilirken amid tipi ilaglara alerjik reaksiyon nadirdir.

Biitiin lokal anestezikler asitle birlestiginde suda eriyen tuz olusturan zayif bazl-
ardir. Soliisyon halindeyken (+) yiiklii katyon ve serbest baz seklinde dissosiye olurlar.
Serbest baz, soliisyonun penetrasyonunu saglar, katyon ise farmakolojik olarak aktif kis-
imdir. Bunlarin miktar1 bilesigin dissosiyasyon katsayist (pKa) ve soliisyon pH’mna bagl-
1dir (26,27).

Emilim

Lokal anestezikler saglam ciltten emilmezler.Enjekte edilen bir lokal anest-
ezigin tamami, dozaj, enjeksiyon yeri, soliisyon pH’s1, yagda erirligi, dokunun kanl-
anmas1 gibi etkenlere gore degisen bir hizla sitemik dolasima gecer. Blok tipine gore
absorbsiyon hizi; interkostal > kaudal > brakiyal pleksus > siyatik-femoral blok olarak
siralanabilir. Emilime ugradiktan sonra ilacin ilk karsilagtigi organ akcigerdir. Burada

ilacin biiyiik bir kismi gecici olarak sekestre olur.

Dagilim

Lokal anesteziklerin ¢gogu plazma proteinlerine baglanarak bir kismi da eritrositl-
ere girerek dokulara dagilir ve onlar tarafindan tutulur. Plazma proteinleri ile eritr-
ositlere baglanma ters orantili olup biri artarken digeri azalir. Lokal anesteziklerin
baglandig1 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, dealkil-

asyon ve amid hidrolizi yolu ile yikilir, yikim tiriinleri bobrek ile atilir. (27,28).

Klinik Profil
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Bir lokal anestezigin klinik profilini olusturan 6zellikleri; etkinligi, etki siiresi,
etki hizi1 ve diferansiyel blok yapma 06zeligidir. Bunlar da her ilacin yagda erirlik,
proteine baglanma ve pKa gibi fiziko-kimyasal 6zellikleri ile belirlenir.

Lokal anestezik ilacin etkinlifinde en Onemli 6zellik yagda erirligidir yagda
erirlik arttik¢a anestezik etkinlikte de artar.

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

» Zayif giicte, kisa etkililer > Prokain, klorprokain
* Orta etkinlikte, orta etki siireliler > Lidokain, mepivakain, prilokain
* Giiclii ve uzun etkililer > Ametokain, bupivakain, etidokain

Invitro olarak lokal anestezigin etki hizin1 belirleyen en dnemli etken ilacin
pKa’st iken, invivo olarak diger etkenlerde (sinir dokusu disindaki dokulara
diftizyon hiz1 ve yogunlugu gibi ) s6z konusudur.

Diferansiyel blok, bir lokal anestezik ilacin sensoriyal ve motor liflerinin
farkli derecelerde etkilenmesi sonucu ortaya cikar. Bu, 6zellikle bupivakainde belirgin
olup, motor blok yapmaksizin veya minimal motor blok yaparak analjezi saglama olan-

ag1 verir. Bu da obstetrik analjezi de istenen bir 6zelliktir (28).
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Levobupivakain

Levobupivakain hidroklorid amino asit smifi lokal anesteziklerin bir iyes-
idir. Bupivakain’in S-enantiomeridir. Molekiil formiilii C,sH,sN,O HCI” dir. Molekiiler
agirligi 324.9 (Sekil:2) pKa 8.09 olup ticari ismi”’Chirocaine” dir.

CHs

NH

CH
’ CHs

Sekil: 1 Levobupivakainin a¢ik formiilii

Levobupivakainin diger lokal anesteziklerin farmakodinamik ozelliklerini payl-
asmas1 beklenebilir. Terapotik dozlarla erisilen kan konsantrasyonlarinda kalpte ileti,
uyarilabilirlik, kasilma giicii ve periferik vaskiiler direngte degisimler oldugu bild-
irilmistir. Toksik kan konsantrasyonlar1 kalp iletisi ve uyarilabilirli§inde baskilanma
sonucunda atriyoventrikiiler blok, ventrikiiler aritmiler ve bazen 6liimle sonuglanan kard-
iyak arreste yol acabilmektedir. Sistemik emilimi takiben MSS’ de stimiilasyon,
depresyon veya her ikisine de neden olabilir.

Faz IV/III ¢aligmalarda % 5’ten fazla goriilen yan etkileri; hipotansiyon, bulanti,

ates, kusma-; anemt, kasmtr, agrt, bas agrist, kabizhk; bay dommestotmustur:

Bir cerrahi uygulama sirasinda epidural dozu boliinmiis miktarlar halinde 375
mg’a kadar uygulanmahdir. intraoperatif blok ve postoperatif agri tedavisi i¢in 24 saatte
uygulanan maksimum doz 695 mgr’ dir. Postoperatif epidural inflizyon i¢in 24 saatte
uygulanan maksimum doz 570 mgr’ dir. Brakiyal pleksus bloku icin hastalara tek
bir bdliinmiis enjeksiyon olarak  uygulanan maksimum 300 mg’dir. Intravendz

bolgesel anestezide (Bier bloku) kontrendikedir (29,30)
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C- GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul Onayi
alindiktan sonra, Haziran-Eyliil 2007 tarihleri arasinda Genel Cerrahi ameliyathaneler-
inde yapilmstir.

Calismamiza, 20-70 yaslar1 arasinda,fizik durumu ASA I-II-III olan elektif
laparoskopik kolesistektomi operasyonu uygulanacak olan 60 hasta 3 grup olustur-
ulmak kaydi ile dahil edildi. ASA IV ve iizeri risk grubunda, lokal anestezik ajanlara
bilinen alerjisi olan, morbid obez hastalar, psikiyatrik bir problemi olan ve kooper-
asyon kurmada gii¢liik yasanan hastalar ¢alismaya dahil edilmediler.

Tiim hastalar bir giin 6nceden goriilerek fizik muayeneleri yapildi, laborat-
uvar bulgular1 degerlendirildi. Calisma kapsamina alman tiim hastalara bir giin 6nce
VAS anlatilarak, agr siddetinin tayini i¢in O ile 10 arasi numaralanmis agr1 skorlama sist-
emi hakkinda bilgi verildi. Hastalardan, hi¢ agr1 olmamas1 halinde 0, en siddetli agr1 igin

10 olacak sekilde agr1 durumlarini rakamsal olarak ifade etmeleri istendi.

Ameliyathaneye  alindiktan ~ sonra  standart DIl derivasyonunda
elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hiz1 (KAH), noninvaziv sistolik arter basinci (SAB),
diyastolik arter basinc1 (DAB), ortalama arter basinc1 (OAB), periferik oksijen satiirasyonu
(SpO,) monitorize edildi. Hastalar %100 oksijen ile preoksijenize edilerek {i¢ calisma
grubuna ayrildi . Grup I salin 60 ml,Grup II 2.5 mg/cc levobupivakain 60 ml ,Grup III 2.5
mg/cc levobupivakain 30 ml olarak tanimlandi.

Anestezi indiiksiyonu i¢in 1pg/kg fentanil IV verildikten sonra 7mg/kg tiyopental,
kas gevsemesi i¢in 0.6mg/kg rokuronyum IV kullanildi. Anestezi idamesi %50 O,+% 50
air +%1.5 sevofluran ile saglandi.

Peroperatif 45. dakikada 1 mcg/kg fentanil ilavesi ve ihtiyaci olan hastalara 0.2

mg/kg rokuronyum yapildi.
Operasyon sonunda cerrahi ekip tarafindan torakar araciligiyla hepatodiyafragm-

atik alana, safra kesesi gilidiigiine, hepatoduodenal ligamente lokal anestezik uygul-
andi1.Gruplara 2.5 mg/ml konsantrasyonu olan toplam 30ml levobupivakain, 2.5 mg/ml
konsantrasyonu olan toplam 60ml levobupivakain ve salin 60 ml uygulandi. Anestezik

gazlar ameliyat bitiminden 5 dakika once kapatilarak hastalara %100 oksijen solutuldu.
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Spontan solunum hareketi baslayinca kas gevseticinin etkisi neostigmin 0,03mg/kg, atr-
opin 0,01mg/kg ile geri dondiirtiildii.

Hastalar ekstiibasyon sonrasi1 derlenme odasina alindilar. Derlenme odasina gelis
saati 0 olarak kabul edildi. Ilk VAS degerlendirmesi yapildi . 1saat sonra 2. VAS deg-
erlendirildi. Hastalar servise gonderildikten sonra da 4., 12. ve 24.saat VAS degerleri
kaydedildi. VAS degerleri 4’iin iizerindeki hastalara IM. diklofenak sodyum uygul-
andi.

Hastalarin sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinglar1 (SAB,DAB,OAB) kalp
atim hizlar1 (KAH) ve SpO, bazal degerler o0lciildii. Bu parametreler 1.,2.,4.,12.,24.
saatlerde Olctldii.

Hastalarin ilk analjezi ihtiyact olana kadar gecen siireleri ve 24 saat i¢in toplam
kullanilan analjezik miktarlar1 kaydedildi.

Olgularin yan etkiler ve postoperatif analjezi a¢isindan hasta memnuniyeti

skorlar1 degerlendirildi.

Hi¢ memnun degil 0
Memnun 1
Cok memnun 2

Bulanti , kusma, huzursuzluk, bas agrisi, alerjik reaksiyonlar, kabizlik, hipertans-

iyon, tasikardi ve bradikardi gibi komplikasyonlarin olup olmadigi 6grenildi.

Istatistiksel Degerlendirme:

Bu ¢alismada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket programi ile yapilmistir.

Verilerin ~ degerlendirilmesinde  tanimlayici istatistiksel ~ metodlarin
( Ortalama,Standart sapma) yani sira ¢oklu gruplarin tekrarlayan ol¢iimlerinde
tekrarlayan varyans analizi alt grup karsilagtirmalarinda Newman Keuls ¢oklu karsilast-
irma testi,gruplar arasi karsilastirmalarda tek yonlii varyans analizi alt grup karsilagtirm-
alarinda Tukey coklu karsilagtirma testi,nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare testi

kullanilmistir.Sonuglar anlamlilik P<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir
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D - BULGULAR

DEMOGRAFIK OZELLIKLER

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

Tablo 1: Gruplarin demografik 6zelliklerin karsilastirilmasi (Ort + SS)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 F Sig.
Yas 42,2+10,83  42,0549,19 44,15+¢12,97 1,155 0,213
Boy (cm) 164,05+6,71 165,3+£8,07 160,1£7,38 2,686 0,077
Kilo (kg) 76,95+£7,74  78,75+18,08  70,25+12,85 2,181 0,122

Operasyon siiresi  69,5+18,42  90,36+16,52  86,11+12,89 9,365 0,0001

Grup 1,grup 2 ve grup 3’iin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gézlenmemistir (p=0,213).

Grup 1,grup 2 ve grup 3’iin boy ve kilo ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,077).

Grup 1,grup 2 ve grup 3’lin operasyon siireleri arasinda istatistiksel olarak anl-
amli farklilik gézlenmemistir (p=0,122).

Tablo 2:Gruplara gore cinsiyet 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Kadin 20 100,00% 18 90,00% 19 95,00% »*:2,10
Cinsiyet Erkek 0 0,00% 2 10,00% 1 5,00%  p=0,349

| 8 40,00% 16 80,00% 11 55,00%
1T 11 55,00% 4 20,00% 8 40,00% y*:7,01
ASA I 1 5,00% 0 0,00% 1 5,00% p=0,135
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Grup 1,grup 2 ve grup 3’lin cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anl-
amh farklilik gézlenmemistir (p=0,349).
Grup 1,grup 2 ve grup 3’iin ASA dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gézlenmemistir (p=0,135).
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HEMODINAMIK PARAMETRELER
KALP TEPE ATIMI (KTA )
Tablo 3 : Grup i¢i ve gruplar aras1t KTA karsilastirmasi

KTA Grup 1 Grup 2 Grup 3 F p
1.Saat 79,1+10,84  76,73+13,84  72,17£11,94 1,65 0,201
2.Saat 77,15£8,76  74,25€12,34  77,45£12,15 0,49 0,611
4.Saat 74,15£7,66  73,28+12,34  73,03+7,38 0,07 0,925
12.Saat 75,3£10,95  74,34+12,26  73,12+9,02 0,20 0,817
24.Saat 77,9549,83  74,01£9,8 75,58+9,52 0,83 0,44
F 1,97 0,83 1,28

p 0,107 0,509 0,285

Grup 1,grup 2 ve grup 3’lin 1.saat, 2.saat, 4.saat, 12.saat, 24 saat KTA ortalam-

alar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,201, p=0,611,
p=0,925, p=0,817, p=0,44).
Grup I’in 1., 2., 4.,12., 24.saat KTA ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,107).

Grup 2’nin 1., 2., 4.,12., 24.saat KTA ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli degisim goézlenmemistir (p=0,509).

Grup 3’iin 1., 2., 4.,12., 24.saat KTA ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 degisim gozlenmemistir (p=0,285).

Atim/dk

80

Ortalama KTA Degerleri

—e—Grup 1
—=— Grup 2
—4—Grup 3

78

’\

76

74

72

. ———
———w ——y———&  —

70
68

66

64

62

60

1.Saat

2.Saat

4 Saat

12.Saat

24 Saat
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Sekil 1 :KTA grafigi
SISTOLIK ARTER BASINCI (SAB)

Tablo 4: Grup i¢i ve gruplar arast SAB karsilastirmasi

SAB Grup 1 Grup 2 Grup 3 F p
1.Saat  138,75+£12,12 126,3+13,98 125,31+17,01 5,320,008
2.Saat 1234+11,87 126,2+15,39 129,79+9,2 1,33 0,273
4.Saat  119,75493 120,87£14,66  117,77£7,1 0,42 0,658
12.Saat  130,95+15,68 120,94+15,68 128,15+7,45 2,92 0,062
24.Saat 128,9+10,14  118,53+12,93 130,62+14,38 5,38 0,007
F 10,15 2,76 4,55

p 0,0001 0,03 0,002

Grup 2 ve grup 3’ln l.saat SAB ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmistir (p=0,008). Grup1’in 1.saat SAB ortalamalar1 grup 2 ve grup 3 den
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,024,p=0,013), grup 2 nin 1.
saat SAB degerleri ile grup 3 SAB degerleri arasinda istatistiksel fark gézlenmemistir
(p=0,974).

Grup 1,grup 2 ve grup 3’lin 2.saat SAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,273).

Grup 1,grup 2 ve grup 3’iin 4.saat SAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,658).

Grup 1,grup 2 ve grup 3’iin 12.saat SAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,062).

Grup 1,grup 2 ve grup 3’iin 24.saat SAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik gozlenmistir (p=0,007). Grup1’in 24.saat SAB ortalamalar1 grup3 den
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,031), grup 2’nin 24. saat
SAB degerleri grup 3’den istatistiksel olarak anlamli derecede diisilk bulunmus
(p=0,01), grup 1’in 24. saat SAB degerleri ile grup 3 SAB degerleri arasinda istatistiksel
fark gozlenmemistir (p=0,903).
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mmHg

145
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o . —o— Grup 1
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. —a
1.Saat 2.Saat 4 Saat 12.Saat 24 Saat

Sekil 2:SAB grafigi

DIYASTOLIK ARTER BASINCI (DAB)

Tablo 5 : Grup i¢i ve gruplar arast DAB Karsilastirmasi

DAB Grup 1 Grup 2 Grup 3 F p
1.Saat 83+12,46 79,91£15,55 75,24+11,55 1,72 0,188
2.Saat 77,38+10,71 82,63+10,82 77,08+10,21 1,73 0,185
4.Saat 73,63+11,38 74,63+9,14 73,25+£8,77 0,10 0,901
12.Saat 81,39+20,02 78,44+10,23 78,75£7,49 0,28 0,756
24.Saat 79,95+9,53 78,34+11,77 75,62+8,15 0,97 0,385
F 2,38 1,96 1,64

p 0,058 0,108 0,171

Grup 1,grup 2 ve grup 3’lin 1.saat, 2.saat, 4.saat, 12.saat, 24. saat DAB ortalam-

alar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,188, p=0,185,

p=0,901, p=0,756, p=0,385).

Grup I’in 1., 2., 4.,12., 24.saat DAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 degisim gozlenmemistir (p=0,058).

Grup2’in 1., 2., 4.,12., 24.saat DAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,108).
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Grup 3’tn 1., 2., 4.,12., 24.saat DAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml degisim gozlenmemistir (p=0,171).

mmHg
o . —e—Grup 1
Ortalama DAB Degerleri = Grup 2
——Grup 3
84
82 -~ B
80 > A,
78 = = 0
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76 — \.// S
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70
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64
1.Saat 2. Saat 4 Saat 12.Saat 24 Saat

Sekil 3: Ortalama DAB degerleri

ORTALAMA ARTER BASINCI (OAB)

Tablo 6: Grup i¢i ve gruplar aras1t OAB karsilastirmasi

OAB Grup 1 Grup 2 Grup 3 F p
1.Saat  103,32+12,33 97,84+14,38 95,46+14,82 1,68 0,194
2.Saat  99,45+11,06 100,83+13,09 100,48+6,35 0,09 0,912
4.Saat  95,64+9.,89 93,5+11,77 93,94+8,11 0,40 0,669
12.Saat  100,14+16,96 96,27+11,34 98,55+6,7 0,49 0,613
24.Saat 96,58+11,65 95,28+11,5 98,87+7,47 0,61 0,545
F 2,27 1,76 1,44

p 0,69 0,144 0,216

Grup 1,grup 2 ve grup 3’lin 1.saat, 2.saat, 4.saat, 12.saat, 24.saat OAB ortalam-
alar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,194, p=0,912,
p=0,669, p=0,613, p=0,545).

Grup I'in 1., 2., 4.,12., 24.saat OAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 degisim gozlenmemistir (p=0,69).

Grup 2’nin 1., 2., 4.,12., 24.saat OAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,144).
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Grup 3’iin 1., 2., 4.,12., 24.saat OAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamh degisim gozlenmemistir (p=0,216).

mmHg
. ] —o—Grup 1
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Sekil 4: OAB degerleri

PERIFERIK OKSIJEN SATURASYONU (SPO2)

Tablo 7: Grup i¢i ve gruplar arast SPO2 karsilastirmasi

SPO, Grup 1 Grup 2 Grup 3 F p
1.Saat 98,25+1,29  98,52+0,8 98,45+0,93 0,36 0,697
2.Saat 98,35£1,23  98,42+1,08 98,54+1,27 0,13 0,873
4.Saat 98,6+0,82  98,22+1,27 98,57+1,03 0,8 0,455
12.Saat 98,55+0,76  98,34+1,12 98,9+0,75 2,00 0,144
24.Saat 98,45+0,89  98,38+1,02 98,78+0,86 1,07 0,35
F 1,95 0,89 1,78

P 0,110 0,174 0,140

Grup 1,grup 2 ve grup 3’lin 1.saat, 2.saat, 4.saat, 12.saat, 24 saat SPO, ortalam-
alar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,697, p=0,873,
p=0,455, p=0,144, p=0,35).

Grup 1’in 1., 2., 4.,12., 24.saat SPO, ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml degisim gozlenmemistir (p=0,110).
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Grup 2’in 1., 2., 4.,12., 24.saat SPO, ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml degisim gozlenmemistir (p=0,174).
Grup 3’in 1., 2. 4.,12., 24.saat SPO, ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 degisim gozlenmemistir (p=0,140).

o . —o—Grup 1
Ortalama SPO2 Degerleri b
—=— Grup 2
—4—Grup 3
100
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9.  — e S —
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1.Saat 2.Saat 4 Saat 12.Saat 24 Saat

Sekil 5 : Ortalama SPO2 degerleri

Tablo 8: Grup i¢i ve gruplar arasi ilk 24 saat VAS degerleri karsilagtirmasi

VAS Grup 1 Grup 2 Grup 3 F p
1.Saat 7,15£1,18 1,9+0,71  2,7541,06 157,01  0,0001
2.Saat 2,8+1,28 1,29+0,72  1,38+0,58 17,16  0,0001
4.Saat 2,4+1,14 1,08£0,25 1,36+0,47 18,33  0,0001
12.Saat  5,4+1,57 2,02+0,75  2,4840,79 55,33  0,0001
24.Saat  4,55+1,61 2,1+0,72 2,35+0,5 32,55  0,0001
F 72,71 11,27 22,85

p 0,0001 0,0001 0,0001

Grup 1’in 1., 2., 4.,12., 24.saat VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anl-
aml degisim gozlenmistir (p=0,0001). 1.saat degerleri 2., 4.saat degerlerinden istatist-
iksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,001), 2.saat degerleri 12. ve 24.

saat degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik (p=0,001), 4.saat degerler-
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inden yiiksek bulunmus (p=0,002), 4.saat degerleri 12. ve 24. saat degerlerinden istatist-
iksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,001), 12.saat degerleri ile 24.saat

degerlerinden arasinda fark gdzlenmemistir (p=0,059).

Tablo 9 : Grup 2 ve grup 3’iin ilk 24 saat VAS degerlerinin karsilastirilmast

VAS Grup 2 Grup 3 t p
1.Saat 1,9+0,71 2,75+1,06  -2,96 0,005
2.Saat 1,29+0,72  1,3840,58 -0,44 0,665
4.Saat 1,08+0,25  1,36+0,47 -2,36 0,024
12.Saat 2,02+0,75  2,48+0,79 -1,91 0,063
24.Saat 2,1+0,72 2,35+0,5 -1,29 0,205
F 11,27 22,85

p 0,0001 0,0001

Grup 2’nin 1., 2., 4.,12., 24.saat VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). 1.saat degerleri 12. ve 24. saat degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,001,p=0,002), 2.saat degerl-
eri 12. ve 24. saat degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede diislik (p=0,01,
p=0,001), 4.saat degerleri 12. ve 24. saat degerlerinden istatistiksel olarak anlamli der-
ecede diisiik bulunmus (p=0,001), diger zamanlar arasinda istatistiksel fark gézlenmem-
istir (p>0,05).

Grup 3’iin 1., 2., 4.,12., 24.saat VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 degisim gdzlenmistir (p=0,0001). 1.saat degerleri 12. ve 24.saat degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,001), 2.saat degerleri 12. ve
24. saat degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik (p=0,001), 4.saat deg-
erleri 12. ve 24. saat degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmusg

(p=0,001), diger zamanlar arasinda istatistiksel fark gdzlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 10: Grup igi ilk 24 saat VAS degerlerinin Newman Keuls Coklu Karsilagtirma Testi

Grup 1,grup 2 ve grup 3’iin 1.saat VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik gozlenmistir (p=0,0001). Grup 1’in 1.saat VAS ortalamalar1 grup 2 ve
grup3’den istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmus (p=0,0001), grup 2’
nin 1. saat VAS degerleri grup 3’den istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bul-
unmustur (p=0,027).

Grup 1,grup 2 ve grup 3’iin 2.saat VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklhilik gézlenmistir (p=0,0001). Grupl’in 2.saat VAS ortalamalar1 grup 2 ve
grup 3’den istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001), grup 2 ve
grup 3’iin 2. saat VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir
(p=0,947).

Grup 1,grup 2 ve grup 3’iin 4.Saat VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik gozlenmistir (p=0,0001). Grup 1’in 4.saat VAS ortalamalar1 grup 2 ve
grup 3’den istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmus (p=0,0001), grup 2 ve
grup 3’lin 4. saat VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p=0,45).

Grup 1,grup 2 ve grup 3’lin 12.saat VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik gézlenmistir (p=0,0001). Grup1’in 12.saat VAS ortalamalar1 grup 2 ve
grup 3’den istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001), grup 2 ve
grup 3’tn 12. saat VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir (p=0,382).

Newman Keuls Coklu Karsilastirma Testi Grupl Grup?2 Grup 3

1.Saat / 2.Saat 0,001 0,002 0,001
1.Saat / 4.Saat 0,001 0,001 0,001
1.Saat / 12.Saat 0,001 0,586 0,354
1.Saat / 24.Saat 0,001 0,317 0,155
2.Saat / 4.Saat 0,002 0,232 0,828
2.Saat / 12.Saat 0,001 0,01 0,001
2.Saat / 24.Saat 0,001 0,001 0,001
4.Saat / 12.Saat 0,001 0,001 0,001
4.Saat / 24.Saat 0,001 0,001 0,001
12.Saat / 24.Saat 0,056 0,734 0,513
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Grup 1,grup 2 ve grup 3’lin 24.saat VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik gézlenmistir (p=0,0001). Grup1’in 24.saat VAS ortalamalar1 grup 2 ve
grup 3’den istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001), grup 2 ve
grup 3’in 24. saat VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir (p=0,732).
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Sekil 6:VAS degerleri
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Tablo 11 : Gruplarin analjezik ihtiyact.

Grup 1,grup 2 ve grup 3’iin 1.saat analjezik ihtiyact dagilimlar1 arasinda istatist-
iksel olarak anlaml farklilik gozlenmistir (p=0,0001). Grup 1’in tiimiinde 20 (%100)
analjezik ihtiyaci goriiliirken grup 2’de 0 (%0), grup 3’de 1 (%5) analjezik ihtiyac1 gor-
ilmiistiir.

Grup 1,grup 2 ve grup 3’iin 2.saat analjezik ihtiyact dagilimlar1 arasinda istatist-
iksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir (p=0,362).

Grup 1,grup 2 ve grup 3’de 4.saat analjezik ihtiyaci goriilmemistir.

Grup l,grup 2 ve grup 3’lin 12.saat analjezik ihtiyact dagilimlar1 arasinda istat-
istiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmistir (p=0,0001). Grup 1’in 15 (%75) analjezik
ithtiyaci goriiliirken grup 2’de 0 (%0) grup 3’de 1 (%S5) analjezik ihtiyaci goriilmiistiir.

Analjezik G

Ihtiyaci  Grup 1 rup 2 Grup 3

Yok 0 0,0% 20 100,0% 19 95,00%  ¢*:55,82
1.Saat Var 20 100,0% 0 0,0% 1 5,00% p=0,0001

Yok 20 100,0% 19 95,0% 20 100,00%  x*:2,03
2.Saat Var 0 0,0% 1 5,0% 0 0,00% p=0,362
4.Saat Yok 20 100,0% 20 100,0% 20 100,00%

Yok 5 25,0% 20 100,0% 19 95,0% 1*:35,9
12.Saat Var 15 75,0% 0 0,0% 1 5,0% p=0,0001

Yok 13 65,0% 20 100,0% 20 100,0%  ¢*:15,84
24 Saat Var 7  35,0% 0 0,00% 0 0,0% p=0,0001

Grup 1,grup 2 ve grup 3’lin 24.saat analjezik ihtiyact dagilimlar1 arasinda istat-
istiksel olarak anlaml farklilik gézlenmistir (p=0,0001). Grup 1’in 7 (%35) analjezik

ithtiyaci goriiliirken grup 2’de ve grup 3°de analjezik ihtiyact goriilmemistir.
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Tablo 12: Gruplar arast komplikasyon varlig.

Grup 1,grup 2 ve grup 3’iin 1.saat, 2.saat, 4.saat, 12.saat, 24. saat komplikasyon
varligt dagilimlart  arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihlk goézlenmemistir
(p=0,887, p=0,122, p=0,126, p=0,126).

Grup 1°de 1. saatte 3 hastada hipertansiyon, grup 2’de 1. saatte 2 hastada hipert-
ansiyon, 2 hastada ajitasyon, grup 3’de 1 hastada hipertansiyon, 1 hastada bulanti-
kusma, 1 hastada ajitasyon goriilmiistiir.

2. saatte grup 1’de iki hastada bas agrisi, 2 hastada hipertansiyon, grup 3’de 2

hastada bulanti, 1 hastada tasikardi saptanmistir.

Tablo 13 : Gruplarin memnuniyet skoru

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Komplikasyon 2 Grupl 40 006rupd o5 o, Griwp 3 75 0oy 42:3542
Yoks 17 85,0% 02,16 8p.0%5 gog 17 5 85,8%02%, x°=4rf001

1.Saat Var 3 15,0% 4 20,0% 3 15,0%  p=0,337
Yok 16 80,0% 20 100,0% 17 85,0%  %*4,20
2.Saat Var 4 200% 0 0,0% 3 15,0%  p=0,122
Yok 20 100,0% 20 100,0% 18 90,0%  x*4,13
4.Saat Var 0 0,0% 0 0,0% 2 10,0% p=0,126
Yok 20 100,0% 20 100,0% 18 90,0%  x*4,13
12.Saat Var 0 0,0% 0 0,0% 2 10,0%  p=0,126
24 Saat Yok 20 100,0% 20 100,0% 20 100,0%

Grup 1’in memnuniyet skoru, grup 2 ve grup 3’e gore diisiik saptandi. Grup 2’de
19 hasta memnun, 1 hasta ¢ok memnun iken, grup 3’te 15 hasta memnun 5 hasta ¢ok

memnun bulundu.
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E- TARTISMA

Laparoskopik cerrahi girisimler, basta laparoskopik kolesitektomi olmak {izere
son yillarda tiim diinyada hizl1 bir sekilde popiilarite kazanmistir. Laparoskopi yaygin
olarak kullanildig1 kolesistektomi ve jinekolojik girisimler disinda apendektomi,
fitik onarimi, nefrektomi, splenektomi ve hemikolektomi girisimlerinde de uygul-
anmaktadir. Laparoskopik kolesistektominin klasik kolesistektomiye gore en 6nemli avant-
ajlarmdan birisi, postoperatif agrinin daha az olmasi ve hastalarin kisa siirede normal hay-
ata donebilmeleridir

Laparoskopide artmis karmn i¢i basincinin  aorta basist  ve ters
trendelenburg pozisyonunda vendz gollenme nedeni ile hipotansiyon gelisebilir(31).

Acik ve laparoskopik kolesistektomi olgularini postoperatif toplam analj-
ezik gereksinimleri yoniinden karsilastiran ¢alismalarda , laparoskopik olgularda anlaml
sekilde daha az analjezik gereksinimi oldugu saptanmustir (32,33). Laparoskopik kol-
esistektomi girisiminin travmaya karst olusan metabolik yanitlar1 azalttigi ve daha
diisiik agr1 skorlar1 olusturdugu gosterilmistir(34).

Laparoskopik kolesistektomi sonrasi agri agik kolesistektomi sonrasina gore
daha az siddette goriilmesine ragmen hastalar yine de rahatsizlik duymaktadirlar.
Ilging olan laparoskopi sonrasi goriilen agrinmn, laparotomi sonrasi goriilen agridan
oldukca farkli olusudur. Laparotomide baslica paryetal tiirde (abdominal duvar) agri
gortliirken, laparoskopik operasyonlar sonrasinda hastalar daha ¢ok visseral agridan sik-
ayet ederler. Pek cok ¢alismada gosterilmistir ki; laparoskopik kolesistektomi sonrasi
agri, farkli siddet ve zamanlara sahip farkli bilesenlerden (pariyetal,visseral, omuz)
meydana gelmektedir (35).

Visseral agr1 erken postoperatif donemdeki rahatsizliklarin ¢ogunu agiklamakt-
adir. Paryetal agn ise kiiciik abdominal insizyonlarin ve abdominal duvarda sinirl hasarl-
ara bagli olarak ortaya ¢ikmakta ve visseral agridan daha az siddette olmaktadir. Post-
operatif ilk saatlerde belirgin olmayan omuz agrisi, visseral agrinin yoklugunda 2.
gilinde baskin hale gelebilir. Diger taraftan laparoskopik kolesistektomi gibi oper-

atif  laparoskopilerde postoperatif visseral agridan sorumlu tutulan belirgin visseral
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inflamasyon meydana gelir.

Visseral agn siddetli olunca, omuz agrisi hastalar tarafindan 6nemsenmeyebilir.
Laparoskopi sonras1 postoperatif agriya katkida bulunan rezidiiel intraperitoneal CO, de
cerrah tarafindan dikkatlice bosaltilmalidir. Ayrica laparoskopik kolesistektomi sonrasi
gorlilen agr1  belirgin  bireysel farkliliklar  gdsterir.Bu  degisiklikler —agik
kolesistektomiden daha fazladir.

Gilinlimiizde farkli agr1 tedavi yontemleri gelistirilerek, laparoskopik kolesistekt-
omi sonrast ortaya ¢ikan sorunlarin baginda gelen agri i¢in, kullanilan opioid
analjezik gereksiminin en aza indirilmesine c¢alisilmaktadir. Ciinkli postoperatif agr
kontrolii i¢in kullanilan opiyoidlerin hipotansiyona neden olduklari, CO, ‘ye solunumsal
yanit1 bozduklari, oksiiriik refleksini deprese ettikleri ve mukus atiliminmi azalttiklar bil-
inmektedir.

Avtan ve ark. (2) laparoskopik kolesistektomi sonrasi agri mekanizmasini,
agriy1 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 agrist oldugu bildirmislerdir.

Lokal anesteziklerin insizyon dudaklarina infiltrasyonu ile postoperatif don-
emde analjezik gereksinimini ve agriyr anlamli olarak azalttigi daha Onceki
calismalarda gosterilmistir. Bu yontemler baslangicta apendektomi, herniotomi
gibi mindr cerrahi girisimlerde denenmis ve basarili sonuglar alinmistir. Wrigth
ve ark (36) c¢ocuklarda apendektomi sonrasi insizyon ¢evresinin bupivakain infiltrasy-
onu ile erken ameliyat sonrasi agrinin énemli derecede azaldigin1 gostermislerdir. Yasar
ve ark (37) tiroid cerrahisinde yara dudaklarina 10 ml % 0.5 bupivakain infiltrasyonu
yaptiklarinda bupivakain’in postoperatif agriy1 6nleyici etkisini gostermislerdir. Baggiil
ve ark (38) genis insizyonlu karin bolgesi
operasyonlarinda kas,faysa,ciltalt1 ve cilde 50 ml %0.25’lik bupivakain infiltre ettikler-
inde postoperatif analjezi gerksinimini ve agrinin azaldigini gostermislerdir.

Laparoskopik girisimler sonrasi analjezi saglamak i¢in intraperitoneal lokal anest-

ezik uygulanmasinin postoperatif donemde daha diisiik agr1 skorlar1 sagladigi birgok
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calismada gosterilmistir.

Moiniche ve arkadaslar1 (39) tarafindan yapilmis metaanalizde, laparoskopik
cerrahide lokal anestezik infiltrasyonunun postoperatif analjezi lizerine etkinligi arast-
irilmistir. Bu ¢alisma sonucunda laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda intraper-
itoneal lokal anestezik uygulamasinin postoperatif analjezi saglamada etkinligi ile ilg-
ili cok kesin sonuglar olmadigini ve randomize kontrollu ¢alismalardaki farkli sonugl-
arin nedenini agiklamanin zor oldugunu bildirmislerdir. Bu calismada negatif ve
pozitif sonug ¢ikan calismalarda, uygulanan dozlar, CO2 insuflasyon basinci gibi bazi
degiskenler benzer oldugu halde degisik sonuclar ¢iktig1 bildirilmistir. Sonug olarak
arastiricilar intraperitoneal lokal anestezik uygulamasinin postoperatif analjezi tizer-
ine bir miktar etkili olabilecegi sonucuna varmislardir.

Ozyilmaz ve arkadaslar1 (40) laparoskopik kolesistektomi operasyonu uygulanan
45 olgu lizerinde intraperitonal ropivakain ve preempitif ketamin kombinasyonunun post-
operatif analjezik etkilerini  karsilastirmiglardir.3 grup olusturmuslar ; grup 1’e

1 mg/kg ketamin intravendz, grup 2’ye 1 mg/kg ketamin intravendz ve %0.25°lik ropiv-
akain 40 ml intraperitoneal , grup 3’e salin 1 ml’kg ve %0.25°lik ropivakain 40 ml intrap-
eritoneal olarak uygulanmustir. Postoperatif analjezi hasta kontrollu intravendz morfin ile
saglanmistir. Postoperatif 0.,30.dk,1.,2.,4.,6.,12.,24. saatlerdeki VAS skorlari ile 24 saatlik
total morfin tiiketim miktarlarini karsilagtirmiglardir. Grup 2 ve grup 3 VAS skorlar1 grup
1’e gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Grup 2 ve grup 3’iin VAS skorlar1 arasinda
anlamli fark bulunmamustir. Grup 1’in total morfin tiikketim miktart diger gruplara gore anl-
amh derecede fazla bulunmustur. Biz de calismamizda postoperatif 1. saat VAS skoru
4’lin lizerinde olanlara intramuskuler diclofenak sodyum uyguladik.Grup 1’in analjezik
ihtiyacini grup 2 ve grup 3’e gore anlamli derecede yiiksek bulduk.

Louizos ve arkadaglari (41) laparoskopik kolesistektomi uygulanan 80 hastaya ins-
izyonel levobupivakain ve intraperitoneal levobupivakain uygulamiglar. Hastalar 4 gruba
ayrilmig; Grup A’ya insizyonel ve intraperitonel 20 ml salin, Grup B’ye insizyonel 20 ml
%0.25 levobupivakain ve intraperitoneal 20 ml salin, Grup C’ye insizyonel 20 ml salin ve
intraperitoneal 20 ml %0.25 levobupivakain, Grup D’ye intraperitoneal 20 ml %0.25 lev-
obupivakain  insizyonel 20 ml %0.25 levobupivakain uygulanmistir. Grup D’de
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hastalarin agn skorlar1 ve analjezik ihtiyaglar1 diger gruplara gore anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Grup A’da agr1 skoru ve analjezik tiikketimi en fazla bulunmustur.Biz de cal-
ismamizda levobupivakaini 2.5 mg/ml 30 ml ve 2.5 mg/ml 60 ml seklinde uyguladik.
Kontrol grubuna gore bu iki grupta tiim saatlerde daha diisik VAS skorlart elde ettik.
Ama her iki grubun agrn skorlari arasinda anlaml fark bulamadik.

Alkhamesi ve arkadaglar1 (42) laparoskopik kolesistektomi operasyonu olan 80
hastaya intraperitoneal bupivakain uygulamislardir. G1 kontrol grubu , G2 bupivakaini
tiim batina , G3 salin tiim batina ve G4 bupivakaini safra kesesi yatagina uygulamislardir. -
Postoperatif donemde 6.,12.,24. saat VAS skorlarina bakmiglar. Grup 2’de VAS degerleri
diger gruplara gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Grup 3 ile grup 4 arasinda anl-
amlt fark bulunamamustir. Bizde caligmamizda levobupivakaini safrakesesi giidiigiine,
hepatoduodenal ligamente ve hepatodiyafragmatik alana esit olarak uyguladik.

Suami ve arkadaslari (43) laparoskopik kolesistektomi operasyonu geciren ASA
I ve II 45 olgu iizerinde intraperitoneal levobupivakain ve epinefrin kombinasyonunun
postoperatif agr1 ve analjezik tiiketimine etkisini karsilastirmislardir. Iki grup olusturm-
uslar; 1.gruba 2.5 mg/ml levobupivakain 30 ml ve 5 mcg/ml epinefrin, 2.gruba ise
salin 30 ml ve 5 mcg/ml epinefrin verilmistir. Operasyon sonunda hastalara 2 mg
morfin intravendz uygulanmistir. Postoperatif 1.,2.,3. ve 4. saat VAS degerlerine bak-
lmis; levobupivakainli grupta VAS degerleri ve morfin ihtiyact 2. gruba gore diisiik
bulunmustur.

Kocamanoglu ve arkadaslar1 (44) laparoskopi sonrasi intraperitoneal bupivakain
ve ropivakain uygulamalarinin postoperatif analjezi saglanmasi ve omuz agrisinin 6nl-
enmesindeki etkinliklerini karsilagtirmiglardir. Calismaya laparoskopik jinekolojik
girisim uygulanmasi planlanan ASA 1 55 hasta dahil edilmistir. Grup 1’e 20 ml %0.5
bupivakain ve 60 ml serum fizyolojik,grup 2’ye 20 ml % 0.75 ropivakain ve 60 ml
serum fizyolojik subdiyafragmatik bolgeye, karin ve pelvis bosluguna verilmis, Grup
3’e ise herhangi bir solusyon verilmemistir. Lokal anestezik uygulanan gruplarda karin
ve omuz agrist sikligi ve siddeti anlamli olarak diislik, ropivakain ve bupivakain
gruplart arasinda ise benzer bulunmustur.

Laparoskopik kolesistektomilerde Inan ve ark.(45) lokal anestezik uygul-
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ama zamanimin analjezi lizerine etkilerini karsilagtirdiklar1 ¢aligsmalarinda, 46 olguya
%0.5’lik bupivakain torakar girisinden once , 43 olguya da ayn1 miktar bupivakaini oper-
asyon sonunda vermisler ve operasyon sonu verilen gurupta daha etkili analjezi sagladikl-
arin1  goérmislerdir. Biz de calismamizda lokal anestezikleri  operasyon sonunda
uyguladik.

Calismamizda analjezik teknik olarak; intraperitoneal teknik se¢cmis olmamizin
nedeni; bu metodun pek ¢ok arastirici tarafindan laparoskopik kolesistektomilerde post-
operatif agriyt kontrol etmede etkin oldugunun gosterilmesi (46-47) minimal risk
tasiyan non-invaziv bir teknik olusu ve oldukg¢a kolay uygulanisidir. Arastirmamizda
lokal anestezik olarak 30 ml ve 60 ml 2.5 mg/ml levobupivakain kullandik. Ciinkii kull-
anilan voliim, cerrahi islem alanin1 kapsayacak genis bir alana piiskiirtiilmektedir (48).

Calisma grubumuzdaki olgular yas, boy, kilo, operasyon siireleri ve kadin
erkek dagilimlar gibi demografik 6zellikleri agisindan  karsilastirildiginda istatistiksel
acidan fark saptanmadi bu da gruplarin benzer demografik 6zelliklere sahip oldugunu
gostermektedir.

Anestezi sonrast bakim odasinda olgularimizin VAS dl¢timleri 1. saat sonunda
yapildi.1.grupta ortalama 7.15,2.grupta ortalama 1.9 ve 3.grupta ortalama 2.75 bulundu.
Bu degerlere gore 1.grubun 1.saat VAS ortalamasi diger iki gruba gore yiiksek
bulundu. 2.grup ile 3. grup degerleri diisiik VAS degerleri olarak kabul edildi ve gruplar
arasl istatistiksel olarak anlamli fark saptanamadi.

2.saat VAS degerleri 1. grupta 2.8,2. grupta 1.29,3.grupta 1.38 olarak olgiildii.
Bu degerler diisitk VAS degerleri olarak kabul edildi ve gruplar arasinda anlamh fark
saptanmadi.

12.saat VAS degerleri 1.grupta 5.4,2.grupta 2.02 ve 3.grupta 2.48 olarak dl¢iildii
ve 1. grubun VAS degeri diger iki gruba gore yiiksek kabul edildi.

24. saatte VAS degerleri sirasiyla 4.5,2.1,2.35 olarak 6lgiildii ve bu degerler grup
2 ve grup 3’de istatistiksel olarak diisiik deger kabul edildi.

Komplikasyonlar agisindan gruplar degerlendirildi . Gruplarin komplikasyon
varlig1 dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmedi.

Calismamizdaki olgulara postoperatif VAS degerleri 4’iin {lizerinde ise intram-
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uskuler diklofenak sodyum uygulandi. Postoperatif 1. saatte grup 1’de 20 hastada,grup
3’de 1 hastada analjezik ihtiyaci oldu.2. ve 4. saatlerde analjezik ihtiyaci agisindan fark
gbozlenmedi. 12.saatte grup 1°de 15 hastanin grup 3’de 1 hastanin analjezik ihtiyaci
oldu. 24.saatte grup 1’de 7 hastanin analjezik ihtiyaci olurken grup 2 ve grup 3’iin analj-
ezik ihtiyaci olmadi.

Hastalar memnuniyet skorlar1 agisindan degerlendirilmesinde grup 1’de postop-
eratif agrinin daha fazla oldugu ve grup 1’in memnuniyet skorunun diisiik oldugu gozl-
endi.Yan etkiler acisindan gruplar degerlendirildi. Gruplar arsinda anlamlhi fark
yoktu ,bas agrisi, huzursuzluk, kabizlik, hipertansiyon gibi yan etkiler az gorildii .

Bu c¢alismada her ii¢c grubun VAS degerleri 6l¢iildii.Grup 2 ve grup 3’tin VAS
skorlar1 diistiktii. Grup 1’de analjezik ihtiyaci grup 2 ve grup 3’e gore yliksekti.

Sonug olarak laporaskopik kolesistektomi operasyonlarinda intraperitoneal levob-
upivakainin postoperatif analjezide etkin oldugu ancak voliim farkinin etkiyi degistirmed-

181 gozlendi.
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F- SONUC

Laparoskopik cerrahi girisimler, basta laparoskopik kolesistektomi olmak iizere
son yillarda tiim diinyada hizli bir sekilde 6nem kazanmistir. Laparoskopi yaygin
olarak kullamildig1 kolesistektomi ve jinekolojik girisimler disinda apendektomi, fitik
onarimi, nefrektomi, splenektomi ve hemikolektomi girisimlerinde de uygulanmaktadir.
Laparoskopik kolesistektominin klasik kolesistektomiye gore en onemli avantajlarindan
birisi, postoperatif agrinin daha az olmasi ve hastalarin kisa siirede normal hayata doneb-
ilmeleridir.

Laparoskopik kolesistektomi agik kolesistektomi ile karsilastirildiginda postop-
eratif daha az analjezik ihtiyac1 olmaktadir. Laparoskopik kolesistektomi sonrasi
agr1 agik kolesistektomi sonrasina gore daha az siddette goriilmesine ragmen hastalar
yine de siklikla rahatsizlik duymaktadirlar. Bu nedenle laparoskopik kolesistektomilerde
postoperatif analjezi i¢in c¢esitli yontemler denenmistir. Bunlardan lokal anestezik
infiltrasyonunun analjezi saglamada etkili oldugu goriilmiistiir.

Bu c¢alismada levobupivakainin postoperatif analjezik etkilerini elektif lapar-
oskopik  kolesistektomi  operasyonu yapilan 20-70 yas arast hastalarda
karsilastirdik.Gruplara 2.5 mg/ml levobupivakain 30 ml,60 ml ve salin 60 ml uygulandi.
Levobupivakain verilen gruplarda diisiik VAS skorlar1 ve diistik analjezik ihtiyact gor-
iildii. Farkli volumlerde verilen levobupivakainin etkilerinin benzer oldugu goriildii.
Gruplar arast VAS degerleri karsilastirildiginda salin verilen grupta istatistiksel olarak
daha yiiksek VAS degerleri ve analjezik tiiketimi gdzlendi.

Sonug olarak laporaskopik kolesistektomi operasyonlarinda intraperitoneal levob-
upivakainin postoperatif analjezide etkin oldugu ancak voliim farkinin etkiyi degistirm-

edigi gozlendi.
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G- OZET

Calismamiza elektif cerrahide, 20-70 yaslar1 arasinda, fizik durumu ASA I-1I-111
olan laparoskopik kolesistektomi operasyonu uygulanacak olan 60 hasta rastgele 3
grup olusturulmak kaydi ile dahil edildi.

Calisma kapsamina alinan tiim hastalara bir glin 6nce VAS anlatilarak, agr1 sidd-
etinin tayini i¢in 0 ile 10 aras1 numaralanmig agri skorlama sistemi hakkinda bilgi verildi.

Ameliyathaneye alindiktan sonra standart DII derivasyonunda
elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hiz1 (KAH), noninvaziv sistolik arter basinci (SAB),
diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinc1 (OAB), periferik oksijen satiirasyonu
(SpO,) monitorize edildi. Hastalar %100 oksijen ile preoksijenize edilerek ii¢ calisma
grubuna ayrildi . Grup I salin 60 ml, Grup II 2.5 mg/cc levobupivacain 60 ml , Grup III
2.5 mg/cc levobupivacain 30 ml olarak tanimlandi. Anestezi indiiksiyonu i¢in 1pg/kg fent-
anil IV verildikten sonra 7mg/kg tiyopental, kas gevsemesi i¢in 0.6mg/kg rokuronyum IV
kullanildi. Anestezi idamesi %50 O, +% 50 air +%1.5 sevofluran ile saglandi. Peroperatif
45. dakikada 1 mcg/kg fentanil ilavesi ve ihtiyaci olan hastalara 0.2 mg/kg rokuronyum
yapildi. Operasyon sonunda cerrahi ekip tarafindan torakar aracilifiyla hepatodiyaft-
agmatik alana,safra kesesi giidiigiine,hepatoduodenal ligamente lokal anestezik uygul-
andi.Gruplara 2.5 mg/ml konsantrasyonu olan toplam 30ml levobupivakain, 2.5 mg/ml
konsantrasyonu olan toplam 60ml levobupivakain ve salin 60 ml uygulandi. Anestezik
gazlar ameliyat bitiminden 5 dakika dnce kapatilarak hastalara %100 oksijen solutuldu.
Spontan solunum hareketi baslayinca kas gevseticinin etkisi neostigmin 0,03mg/kg, atr-
opin 0,01mg/kg ile geri dondiirildii.

Hastalar ekstiibasyon sonrasi derlenme odasina alindilar. Derlenme odasina gelis
saati 0 olarak kabul edildi. 1 saat sonra ilk VAS degerlendirmesi yapildi . 2 saat sonra
2. VAS degerlendirildi.

Hastalar servise gonderildikten sonra da 4., 12. ve 24.saat VAS degerleri

kaydedildi.,
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Hastalarm sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinglart (SAB,DAB,OAB) kalp
atim hizlar1 (KAH) ve SpO, bazal degerler oOlgiildii. Bu parametreler 1.,2.,4.,12.,24.
saatlerde Olctildii.

Hastalarin analjezik ihtiyaglar1 kaydedildi.

Hasta memnuniyet skorlart belirlendi.

Bulant1 ,kusma, huzursuzluk, bas agrisi, alerjik reaksiyonlar, kabizlik, hipertans-
iyon, tasikardi ve bradikardi gibi komplikasyonlarin olup olmadig1 6grenildi.

Caligsmada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket programu ile yapildu.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin
(ortalama,standart sapma) yani sira gruplarimn takipli 6l¢timlerinde tekrarlayan tek yonli
varyans analizi testi, alt grup  karsilagtirmalarinda Newman Keuls ¢oklu karsilastirma
testi ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi , nitel verilerin karsilagtirmalarinda
ki-kare testi kullanildi . Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Calismamizda grup 2 ve grup 3’lin postoperatif VAS degerleri grupl’e gore diis-
iiktli. Grup 1’de analjezik tiiketimi fazla bulundu.

Hasta memnuniyeti salin kullandigimiz grupta diisiik bulundu.
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