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1. GIRIS VE AMAC

Glintimiizde agr1 yalnizca hastanin hekime bagvurmasini saglayan bir uyarici
degil, basli bagina bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Agr1 konusunun tipta
belli bir disiplin ile degerlendirilmesi sonucunda agr1 mekanizmasi ve tedavisiyle

ilgili yeni ve biiyiik olanaklar saglanmugtir.*

Modern cerrahi teknikleri ve gelismis anestezi yontemlerine ragmen, cerrahi

girigim sonrasi optimal hasta bakimi i¢in postoperatif agrinin giderilmesi esastir.

Postoperatif donemde gelisen agrinin siddeti; cerrahi travmanin biiyiikligiine,
anestezik yaklasima, hastanin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyokiiltiirel
yapilarinin rol aldig1 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 rahatsizligi ortadan
kaldirmak ya da azaltmak, iyilesme siirecini kolaylastirmak, tedaviye bagli olarak
ortaya ¢ikabilecek yan etkilerden sakinmak ile tedavinin yararlanim etkinligini

icermektedir.?

Abdominal cerrahi girisimler icerisinde genis yer tutan kolesistektomi
operasyonlari, giinlimiizde acik ve laparoskopik olmak {izere iki sekilde

yapilmaktadir.

Son yillarda yayginlasan laparoskopik girisimler klasik cerrahiye gore
belirgin stiinliikler tasimaktadir. Laparoskopik girisimlerde cerrahi travmanin yani
sira intraperitoneal olarak verilen karbondioksitin lokal irritasyonu ve intraabdominal

basing artig1 postoperatif donemde agr1 olusumunu etkilemektedir.



Laparoskopik kolesistektomi sonrasi pariyetal, visseral ve omuz agrisi olmak
lizere li¢ tip postoperatif agr1 olugsmaktadir. Visseral agr1 agirlikli olarak organlardan,
pariyetal agr1 ise trokarlarin giris yerinden kaynaklanmaktadir. Omuz agrisinin
nedeni postoperatif {i¢ giin siire ile karin boslugunda kalabilen karbondioksit gamdlr.3
Agr genellikle abdomenin iistiinde, altinda, sirtta ve omuzlardadir. En sik {ist
abdomende goriiliir.* Hastalar gogunlukla lokalizasyonu gii¢, derin bir agridan

yakm1rlar.5'6

Laparoskopik kolesistektomi, agik kolesistektomiye gore daha hizli iyilesme
saglamakta ve daha az cerrahi travmaya neden olmasina ragmen, erken postoperatif
donemde hastalarin ¢ogunun ciddi karin agrisi olmakta ve giiglii bir analjeziye

ithtiyag duyulmaktad1r.7‘8

Laparoskopik kolesistektomilerde postoperatif donemde en sik karsilasilan
problem agr1 olmasina ragmen, postoperatif agr1 acik kolesistektomilere kiyasla daha
az gérﬁlmektedir.g‘lo

Laparoskopik kolesistektomi sonrast postoperatif iyilesme siireci agri,
halsizlik ve bitkinlik basta olmak tizere birgok faktore baglidir. Agr1 ve bitkinlik
Ozellikle operasyon giinii ve takip eden ilk giinde belirgin iken, bulant1 ve kusma

cogunlukla operasyon giiniinde olur ve postoperatif iyilesme siirecini nadiren uzatir.

Glukokortikoidler, her ne kadar etki mekanizmalari tam olarak agikliga
kavusturulmamis ta olsa analjezik, antiinflamatuar, antiemetik ve immiin modiilatuar

etkileri ile bilinirler.

Bu calismanin amaci klinigimizde laparoskopik kolesistektomi uygulanan
hastalarda, preoperatif deksametazon uygulaniminin postoperatif hasta konforu
tizerine olumlu etkilerinin olup olmayacagmi aragtirmaktir. Calismadaki hedef
preoperatif donemde verilen deksametazonun postoperatif agri, bulanti ve kusma

uzerine etkilerinin incelenmesi olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. LAPAROSKOPIiK CERRAHI

Laparoskopik cerrahi girisimler, basta laparoskopik kolesistektomi olmak
tizere son yillarda tiim diinyada hizli bir sekilde dnem kazanmigtir. Laparoskopi
yaygin olarak kullanildigi kolesistektomi ve jinekolojik girisimler disinda
apendektomi, fittk onarimi, nefrektomi, splenektomi ve hemikolektomi
girisimlerinde de uygulanmaktadir. Laparoskopik cerrahinin laparatomiye gore en
Oonemli avantajlarindan birisi, postoperatif agrinin daha az olmasi ve hastalarin kisa

siirede normal hayata dénebilmeleridir.

2.1.1. Laparoskopide Kullanilan Gazlar ve Onemleri

Endoskopik cerrahi uygulamasindaki amag, batin duvarmi abdominal
organlardan uzaklagtirmaktir. Bu amag i¢in iki metod tarif edilmistir. Bunlardan ilki,
birgok cerrah tarafindan kabul edilen pnomoperitonyum olusturmak, digeri de batin

duvarmi aletler yardimiyla asmaktir.™

Pnomoperitonyum olusturmak i¢in, batin i¢ine gaz insufle edilir, bdylece
abdominal duvar, i¢ organlardan ayrilir ve laparoskopinin yapilabilecegi ortam ve

gorls alan1 saglanmis olur.**

Pnémoperitonyum olusturmada kullanilabilecek ideal gaz; renksiz, fizyolojik
olarak inert, elektrokoter kullaniminda patlamaya neden olmayan, dokudaki
eriyebilirligi diistik, ayrica kandaki ¢oziinebilirligi yiiksek, gaz embolisine en az

neden olan, toksik olmayan ve ucuz olandir.™



20. yiizyilin baslarinda, karin i¢i boslugu goérmek i¢in batin i¢i normal hava
ile doldurulmustur. Bu hava insuflasyonunda temel sorun, nitrojenin kanda az
¢oziinmesi ve peritoneal alandan yavas absorbe olmasidir."® Ayrica hava embolisi de
havanin dezavantajlarindan biridir. Laparoskopi sirasinda, kiigiik venlerin kesilmesi
sonucu vendz emboli olusabilir. Ayrica hava ile yapilan pnodmoperitonyumun daha
agrili oldugu belirtilmektedir. Bu yiizden, nitr6z oksit (N20) ve karbondioksit
(CO2), batimm doldurmak i¢in kullanilmaya baslanmistir. N2O, fizyolojik olarak
inerttir ve ¢cabuk emilir. Lokal anestezi ile laparoskopi uygulamalarinda ve pulmoner
hastalig1 olan hastalarin uzun siirecek operasyonlarinda CO2 ve havaya gore daha iyi
bir analjezi saglar. Dezavantaji ise, hidrojen ve metan gaz1 varliginda
yanabilmesidir."® Ayrica, diger kullanilan gazlardan helyumun ameliyat sonrasi cilt
alt1 amfizem olusturmasi ve gaz emboli riskinin fazla olusu, argonun da kardiyak
depresyon yapma olasiligi, CO2’in laparoskopide tercih edilen gaz olmasini
saglamistir. CO2, vendz gaz embolisi bakimindan rolatif olarak diisiik riske sahiptir
ve yanmay1 tetiklememesi, laparoskopi sirasinda elektrokoter kullanilabilmesini
saglamistir. Ancak hiperkarbiye, asidoza ve daha fazla peritoneal irritasyona neden

olur. ¥4

2.1.1.1. Pnémoperitonyum

Laparoskopik cerrahi sirasinda, ¢alisilan yere gore organlarin sahadan
uzaklasmasini saglayan pozisyonlar verilip pndmoperitonyum yapilir. Ornegin,
pelvik cerrahide hastaya trendelenburg pozisyonu verilirken, kolesistektomi gibi iist
karm ameliyatlarinda ters trendelenburg pozisyonu uygulanir. Pndmoperitonyum,
islem sirasinda gorlis ve calisma alanini genisletmek icin karin igine gaz verilerek
sigirilmesi islemidir. Modern yiiksek basingli insuflatérler dakikada 4—6 litre gazi
karin igine verebilirler. Operasyonlarin pek c¢ogu 15 mmHg diizeyindeki
intraabdominal basingta gerceklestirilir. Pndmoperitonyum olusturmak i¢in en ¢ok
kullanilan gaz CO2’dir. Ayrica, hava, nitr6z oksid (N20) ve oksijen de

kullanilmaktadir. CO2 patlamaya yol agmamasi, kanda erirliginin yiiksek olmasi,



hizla atilmasi, rezidiiel pndmoperitonyuma bagli agr1 siiresinin kisa olmasi nedeniyle
tercih edilmektedir. N20O daha az peritoneal irritasyona yol agmasina karsin koter ve

lazer kullanilmasiyla patlamaya neden olabilir.®*"*8

Laparoskopik girisimlerde olumlu yonlerinin yani sira, CO2 gaz1 ile
Pnomoperitonyuma bagli ciddi intraoperatif fizyolojik degisiklikler olusur.
Jinekolojik girisimlerde islemler daha kisa siirdiigii i¢in ve hastalar da nispeten geng
oldugundan daha az probleme neden olur. Oysa acil cerrahi girisimleri kapsamasi,
hastalarin genellikle yasli ve eslik eden problemler tasimasi, intraabdominal
girisimlerde daha sik komplikasyon goriilmesine neden olur.!”**? Laparoskopik
girisimlerde goriilebilen majoér intraoperatif problemler pnémoperitonyumun
sonuglaridir ki bunlar; sistemik CO2 absorbsiyonu, ekstraperitoneal gaz
insuflasyonu, vendz gaz embolisi ve intraabdominal yapilarin zedelenmesidir.
Intraabdominal basing yiikselmesi akciger voliimlerinin ve fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin azalmasina yol agar. Pulmoner kompliyans diiser, buna karsin hava yolu
direnci artar. Bu durum da Intermittan pozitif basingli ventilasyonda hemodinamik
degisikliklere ve baro travmaya neden olabilir. Diyafragmanin itilmesi, akciger bazal
kisimlarinin kompresyonuna, hidrostatik giiclerin redistribiisyonuna ve ventilasyon-
perfiizyon bozukluguna yol agar.'”*® intraabdominal basing 20 mm Hg’nin iistiinde
oldugunda vena kava inferior basi altinda kalip, kalp debisinin diismesine yol agar.
Sistemik vaskiiler direncin artis1 da sol ventrikiil fonksiyonlarini olumsuz yonde
etkiler. Kolesistektomi gibi iist karin operasyonlarinda ise ters trendelenburg
pozisyonundan dolayr kalp debisi intraabdominal basmmcin 15 mm Hg istiine
cikmasiyla diiser. Ayrica Intermittan pozitif basingli ventilasyon ve pozitif end-
ekspiratuar basing (PEEP) bu diisiisii daha da arttirir.’® Intraabdominal basmcin 20
mm Hg iizerine ¢ikmasi, renal kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizini digiiriir.
Masif basing artiglarinda ise kalp debisinin ve hepatik laktat klirensinin diismesine
bagl laktik asidoz goriiliir. Bu degisiklikler yasli, acil, solunum ve kardiyovaskiiler

hastalig1 olan kisilerde daha belirgindir.?



2.1.1.2. Gaz Insuflasyonu

Intraperitoneal gaz insuflasyonu, 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  insidanst  arttirir.  Subkutan  amfizem, pnomomediastineum,
pnomoperikardiyum, pndmotoraks ve vendz gaz embolisi pndmoperitonyumun

baslica komplikasyonlaridir.

Gazlarin periton dis1 mesafelere gecisi, abdominal basing ile alakali olup
trokarlarin veya veress ignesinin yanlis yerlestirilmesi de neden olabilir. Basing
artisinda gaz, diyafragmadaki bir defektten gogiis bosluguna veya agik bir damardan
sistemik dolasima dahi gecebilir. Dolagimdaki gaz kabarciklar1 periferik pulmoner
arteriyollerde nétrofil birikimine, trombosit agregasyonu ve koagiilasyon kaskadinin
aktivasyonuna yol acgar. Bu olaylar pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetmezligi ve

santral ven6z basing (SVB) artisina neden olur.?

2.1.1.3. Karbondioksitin sistemik absorbsiyonu

Laparoskopik  girisimlerde  CO2’in  peritondan absorbe edilmesi,
pnomoperitonyumun solunum sistemi iizerindeki olumsuz etkileri ve hastanin
pozisyonuna bagli olarak hiperkapni goriilebilir. CO2’in peritoneal absorbsiyonu
uzun stiren girisimlerde ve intraabdominal basincin yiliksek oldugu durumlarda
gerceklesebilir. Bunun i¢in ventilasyon sayisini arttirmak gerekir, ancak laparoskopik
kolesistektomi gibi operasyonlarda meydana gelen olumsuz hemodinamik
degisiklikler de olaya eklendiginde solunum sayisi arttirilmasiyla bile hiperkapni

Onlenemez.

Hiperkapni, sempato-adrenal yolla da direkt hemodinamik degisikliklere yol
acabilir. Bu durum kendini tasikardi, aritmi, kalp debisinde artis ve santral venoz

basingta azalma ilegdsterir. Trendelenburg pozisyonu solunum fonksiyonlar



tizerinde olumsuz etkisiyle hiperkapniyi arttirir. Yine obezite de hiperkapni riskini

arttiran bir faktordiir.}"182?

2.1.2. Laparoskopinin Fizyolojisi

Laparoskopinin fizyolojisini, pndmoperitonyum fizyolojisinden ayirmak

gerekir.

Laparoskopi sirasinda, karin bosluguna giris biiyiikk bir laparotomi Kkesisi
yerine birka¢ kiiciik kesiyle saglanir. Laparoskopi ile batin duvart hasarinin
azaltilmasi, bircok yararli fizyolojik etkileri agiklamaktadir. Bir¢cok merkezde
laparoskopik cerrahide kullanilan CO2 pnémoperitonyumu, agik prosediir ile
laparoskopinin karsilastirildigt fizyolojik parametre degisikliklerinden sorumludur.
Pnémoperitonyumun fizyolojik etkileri; batin i¢i basing artigi etkilerine, periton igi
CO2 insuflasyonunun etkilerine ve bunun sistemik emilimine gore ayrilir. CO2
pndmoperitonyumu sirasinda transperitoneal emilim olur ve sonrasinda serum CO2
seviyesinde artig saptanir. Bu CO2’ in yiiksek difiize olabilen dogas1 sonucudur. CO2
bir kere emilime ugradiktan sonra ilk olarak serum pH tamponlar1 tarafindan
tamponlanir. Serum pH’1, ayrica buna ek olarak CO2’in akcigerlerden atimi ile de
dengede tutulmaya calisilir. Eger CO2’in yetersiz atilma durumu varsa, H+, kan
dolagiminda birikir ve sistemik asidoza neden olur. Sistemik hiperkapni de birgok
organ sisteminin fonksiyonunu etkiler. Ek olarak, laparoskopik operasyon, acik
operasyonla karsilastirilacak olursa, agikca, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi
farkli fizyolojiketkiler saptanir. Bir hastada, laparoskopik cerrahi diisiiniiliirken,
komorbid kosullarin varliginin tanimlanmasi ve degerlendirilmesi 6nemlidir.
Laparoskopik cerrahinin fizyolojik etkisi her organ sistemini etkiler. Etki

eszamanlidir, ancak asagida bu sistemler ayr1 ayr1 ele almacaktir.”®



2.1.2.1. Dolasim sistemi

Laparoskopi sirasinda, kardiyovaskiiler sisteme hem mekanik hem de
kimyasal etkiler vardir. Yeterli doku perflizyonu gosteren kardiyovaskiiler
parametreler; kan basinci ve kardiyak outputtur (CO). Kan basinci, kardiyak output
ve sistemik vaskiiler direncin {iriiniidiir. CO’u belirten parametreler, kardiyak onytik
ve artyiikten etkilenir.CO2 pndmoperitonyumunun, hem kardiyak onyiike hem de
artyiike etkileri vardir.?

Pnomoperitonyum sirasinda, santral vendz basingta artig gézlenmistir. Benzer
olarak pulmoner kapiller kama basincinda da artig vardir. Bu parametrelerin ikisi de
kardiyak onylik i¢in belirtegtirler. Bu parametrelerde sayisal artisa ragmen, direk
Olciimlerde, kardiyak dolum azalmaktadir. Bu yiizden pndmoperitonyum sirasinda,
kardiyak dolumu yansitan parametrelerde artis mevcuttur ama aslinda 6l¢iilen venoz

doniis aza1lm1§tlr.23’24

Es zamanli olarak, pndmoperitonyum sirasinda batin i¢i basincin 1limli artist
sonucu, ortalama arteriyel kan basinci ve sistemik vaskiiler direncte artis olur,**%
Artyiikte Olciilebilen artis, humoral faktorlerin (vazopressin, katekolaminler)
salinmasi ve insufle edilen gazin direk aortik basisi sonucudur. Indiiksiyon sonrasi
katekolaminlerin salinimi sonucu, kalp hizi o6nce hafifce yiikselebilir ama
pnémoperitonyum sirasinda stabil kalir.?%

Kardiyovaskiiler performans iizerine bu fizyolojik etkiler direk olarak
kardiyak output’u etkiler. Saglikli bireylerde ¢ogu ¢alismada tipik olarak kullanilan
10-15 mmHg insuflasyon basinglarinda kardiyak output’ta herhangi bir degisiklik
gosterilememistir. Yapilan bir caligmada, laparoskopik kolesistektomi uygulanan
hastalar 7,5 mmHg ve 15 mmHg basing ensiifle edilmek tizere 2 gruba ayrilmis ve
diisiik basing uygulanan hasta grubunda kardiyopulmoner fonksiyonlarin daha az

etkilendigi saptanmlstlr.23‘26

Benzer sekilde, batin i¢i basinct 20 mmHg nin iizerine ¢iktiginda vena cava

inferior bastya ugrar, viicudun alt yarisindan gelen vendz kan azalir ve bu da



kardiyak output’ta diisiise neden olur. Bu diisiis 0zellikle 20-30 mmHg arasinda
gerg:eklesir.14

Acik prosediir ile karsilastirildiginda kronik obstriiktif akciger hastaligi olan
hastalar, ameliyat sonrasi olarak iyilesme ve hastanede kalis siiresi agisindan

laparoskopiden biiyiik yarar saglar.?’

Benzer olarak, laparoskopi sirasinda hasta pozisyonunun da dolagim iizerine
etkisi vardir. Trendelenburg pozisyonu, supine pozisyona gore santral vendz basingta
ve pulmoner kapiller wedge basincinda daha fazla artisa neden olur. Bu ylizden
laparoskopik kolesistektomi sirasinda oldugu gibi ters trendelenburg pozisyonu,
venoOz doniisii azaltabilir.?®%®

Ayrica, pndmoperitonyum sirasinda mezenterik kan akimi da azalir. Hayvan
calismalarinda, pnomoperitonyum sirasinda cesitli damarlarda kan akimi direk
Olciilmiis ve superior mezenterik arter, hepatik ve renal damarlarda azalma tespit
edilmistir. Klinik karigikliklar en ¢ok renal perfiizyon iizerinedir. Laparoskopik
operasyon yapilan hastalarda, idrar miktar1 azalir. Pndmoperitonyum
indiiksiyonundan sonra plazma renin aktivitesinde artig saptanir. Batin i¢i basing
artist ve renal damarlara basiya bagli olan bu artis, sonucta idrar miktarinin
azalmasindan sorumlu olabilir. Saglikli hastalarda renal perfiizyonda bu azalmaya
higbir ek klinik yanit gérﬁlmez.23’28 Ancak batin ici basing 20 mmHg’den fazla ise
renal fonksiyonlar ve idrar ¢ikis1 ciddi sekilde etkilenir. Renal kan akimi ve
glomeriiler filtrasyon oram1i (GFR), renal vaskiiler direncin artmasi, glomeriiler
filtrasyon gradyentinin azalmasi ve kardiyak outputun azalmasi nedeniyle diisiis

gésterebilir.14

2.1.2.2. Solunum Sistemi

Ameliyat sirasindaki pndmoperitonyumun solunum sistemi {iizerine hem
mekanik hem de kimyasal etkileri vardir. Ilk insuflasyonla birlikte batin i¢i basincin

artmasi diyafragmanin yukari dogru gerilmesine neden olur. Bu gerilme, toraks ici



basinci artirir ve sonug olarak nefes alma isi artar (tidal voliim azalir ve hem akciger
hem de gogiis duvari gerilebilirligi azalir). Sonugta alveoller kollabe olur. Agik
cerrahi sirasinda, kollabe alveolleri diizeltmek i¢in asiste ventilasyona PEEP eklenir.
Laparoskopi sirasinda ek PEEP’in direk etkileri karmasiktir ve nadir olmayarak

hemodinamik dengesizlige 6nderlik eder.?

Diyafragmatik fonksiyon bozukluguna, paryetal peritonun zedelenmesine
bagli gelisen inflamasyon, operasyondan sonra diyafragma altinda rezidii CO2

birikimi ve safra kesesi yatagindan ¢ikan inhibitor refleksler de neden olur.?®

Diyafragma hareketlerini kisitlayan diger nedenler arasinda, ozellikle kesi

yerinde agr1 ve batin duvari gerilebilirliginin azalmasi gelir.go

Laparoskopi sonrasi agri, st batinda, alt batinda, sirtta ve omuzlarda da
goriilebilir. Ancak en sik olarak iist batinda saptanir. Bu agriy1 olusturacak nedenler
arasinda; peritonun hizli bir sekilde gerilmesine bagli olarak bazi kiigiik damarlarin
yirtilmasi, sinirlerin travmatik traksiyonu ve enflamatuar mediyatorlerin salgilanmasi
gelir. Bu agr1, diyafragma alt1 gazin aspirasyonu, gaz dreni koyulmas1 ve direk goriis
veya subfrenik kateter yardimiyla diyafragma altina lokal anestezi uygulamasiyla

azalabilir.®*

Yapilan bir ¢alismada, batin i¢i basincin 7.5 mmHg ve 15 mmHg oldugu iki
Grup birbiriyle karsilastirilmis ve diisiik basing grubunda daha az agr1 saptanmis ve
solunum fonksiyonlarinin daha 1iyi korundugu go6zlenmistir. Boylece hastalar

hastaneden daha erken taburcu edilmislerdir.26

Laparoskopik ameliyatlarda, solunum fonksiyonlarini etkileyen bir diger
neden de, laparoskopik ameliyatin alt ya da {ist batinda gergeklestirilmis olmasidir.
Yapilan ¢alismalarda, alt batinda gerceklestirilen laparoskopik cerrahi islemlerde,
laparoskopik kolesistektomi gibi {ist batinda gerceklestirilen laparoskopik islemlere

gore daha az oranlarda solunum fonksiyon bozuklugu meydana gelmistir.29

Pnomoperitonyumun mekanik etkisinin yaninda kimyasal etkileri de

mevcuttur. Pndmoperitonyum sirasinda, solunum yollarindan atilan CO2 miktari,
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metabolik ve peritoneal bosluktan emilen CO2 miktarini yansitir. Eger solunum
yollariyla digart atilan CO2 miktari, viicutta olusan ve biriken CO2 miktarindan daha
az ise, zamanla doku ve kandaki miktar1 artar. Bu durumda hastada hiperkapni ve

buna bagli olarak solunumsal asidoz olusur.*

CO2 insuflasyonuna bagli pulmoner atelektaziler, fonksiyonel rezidiiel
kapasitede (FRC) azalma ve yliksek pik havayolu basinglari olusabilir. Ayrica, batin
i¢ci basing artis1 ve CO2 emilimine bagl santral vendz basingta artig, arteriyel ve
alveolar CO2 artis1 saptanabilir. Bu nedenlerden dolay1 anestezistler, bu solunumsal
potansiyel komplikasyonlar1 azaltmak i¢in ventilasyonu dikkatli bir sekilde kontrol
ederler. Bu kontrollii ventilasyon sayesinde, hiperkapni, solunumsal asidoz ve
hipoksinin olusumu engellenebilir. Bu durum 6zellikle sinirli akciger kapasitesi olan
ve spontan solunumda yeterli kompansasyon yapamayan hastalar i¢in biiyiikk 6nem
tasir.®® Laparoskopik ve acik kolesistektomilerin karsilastirildig birgok literatiirde,
laparoskopik kolesistektomilerde, daha az solunumsal komplikasyonlarin oldugu
goriiliir. Karayiannakis ve arkadaglarmin yaptiklar1 bir ¢alismada, FVC (zorlu vital
kapasite),FEV 1 (Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan voliim), FEF 25-75
(Zorlu ekspirasyon ortasi akim hizi), FRC, RV (rezidiiel volim), TLC (total akciger
kapasitesi)ve Raw (hava yolu direnci) degerlerini iceren solunum fonksiyon testleri
laparoskopik ve agik prosediirle kolesistektomi yapilan hastalara ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrasi olarak uygulanmig ve bu degerlerin ¢ogunda her iki grup ta da
anlamli olarak azalma saptanmistir. Ancak, laparoskopik kolesistektomi uygulanan
hastalarda ameliyat sonrasidonemde FRC, FEV 1, FVC ve FEF 25-75 degerleri agik
kolesistektomi uygulanan hastalara oranla anlamli olarak daha az miktarda diisiis
gostermistir. Ayrica, aymi hasta grubunda yapilan kan gazi analizlerinde,
laparoskopik kolesistektomilerde daha iyi oksijenlenme saptanmistir. Hastalarin
ameliyat sonrasi g¢ekilen akciger grafilerinde, acik kolesistektomi yapilan grupta,
laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalara oranla daha fazla ve daha ciddi
atelektaziler saptanmistir.34 Literatiirde buna benzer bir¢ok calisma mevcut olup,
hemen hepsinde solunumsal komplikasyonlar da dahil olmak iizere bircok konuda

laparoskopik kolesistektomi, agik kolesistektomiye olan iistlinliigiinti kanitlamstir.
35,36,37
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2.1.2.3. immiin Sistem, inflamasyon ve Metabolik Fonksiyon

Laparoskopiye olan sistemik ve lokal immiin yanitlar birbirinden farklidir.
Sistemik hiicresel immiinite laparoskopiden sonra daha iyi korunurken,
intraperitoneal immiinitenin, pndmoperitonyumdan sonra zayifladigi saptanmistir.”
Dikkatli bir operatif teknik, CO2 pnomoperitonyum uygulamasi sonucu meydana
gelen zayiflamis periton i¢i immiinitenin gegici etkisinin iistesinden gelebilir.23
Cerrahi miidahaleler sonrasi meydana gelen inflamasyon, fibrin yapisikliklarina ve
adezyonlara sebep olur. Laparoskopi sirasinda daha az inflamasyon ve buna paralel
olarak daha az adezyon goriiliir. Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda,
plazma kortizol ve total katekolamin seviyelerinde daha az artis olmaktadir. 2%
Glaser ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, acik kolesistektomi ile laparoskopik
kolesistektomi karsilagtirilmig ve laparoskopik grup ta epinefrin, norepinefrin, IL-1B
ve IL-6 seviyelerinde daha az artis saptanmistir. Bu da laparoskopik grubundaki
hastalarda daha kiiciik bir cevaba ve doku zedelenmesine isaret eder.38 Plazma
glikoz seviyeleri de, laparoskopide, acik prosediire oranla daha diisiik

bulunmustur. >

2.1.2.4. Koagiilasyon Sistemi

Pnémoperitonyum sirasinda batin i¢i basingtaki artig, abdominal vena kavaya
baski yapar ve sonugta vendz kan akiminda azalma meydana gelir. Jorgenson ve
arkadaslari, domuzlarda yaptiklar1 bir ¢alismada, USG ile femoral kan akimin
6l¢miisler ve insuflasyon basincin1 10 mmHg’den 20 mmHg’ye yiikselttiklerinde kan
akimmin daha da azaldigim sap‘[amlslardlr.23 Birgcok iist batin laparoskopik
cerrahisinde kullanilan ters Trendelenburg pozisyonu, alt ekstremitelerde venoz Staza
yol acan digerbir faktordiir. Ayrica tiim cerrahi yontemlerde oldugu gibi
laparoskopik  kolesistektomide de hiperkoagiilabilite meydana gelmektedir.
Laparoskopi, boylece derin ven trombozu ve buna paralel akciger embolisi riskini
ortaya cikartir. Bircok agikteknikte oldugu gibi derin ven trombozu profilaksisi,

laparoskopik yéntemler igin de gegerlidir.??®
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2.1.2.5. Intestinal Fonksiyon

Laparoskopi sonrasi barsak fonksiyonlarinin agik yontemlere oranla daha
cabuk geri geldigi saptanmistir. Gaz ¢ikarimi ve barsak hareketlerinin laparoskopik
kolesistektomide acik kolesistektomiye oranla daha erken donemde oldugu
gosterilmistir. Barsak fonksiyonlarinin laparoskopik kolon rezeksiyonundan sonra da
hizli bir sekilde geri dondiigii saptanmlstlr.z3 Glaser ve arkadaslariin yaptigi bir
caligmada laparoskopik kolesistektomi grubu agik kolesistektomi grubuyla
kargilastirilmis  ve laparoskopik grupta 24 saat daha erken oral gidaya

gegilebilecegini gostermislerdir.®

2.2. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMIi
2.2.1. Genel Bilgiler

Ilk defa 1882 yilinda Karl Langenbuch tarafindan gergeklestirilen
kolesistektomi ameliyati, yiizyili askin bir siiredir, semptomatik safra kesesi
hastaliklarinin cerrahi tedavisi olarak benimsenmis ve uzun siire tiim cerrahlar
tarafindan hemen hemen ayni sekilde uygulanmistir. Karin duvarindaki yaranin agik
cerrahiye gore ¢ok kiiclik olmasi, buna bagli agr1 ve komplikasyonlarin yok denecek
kadar az olmasi, hastanin ameliyat sonrasinda erken kalkabilmesi, erken beslenmeye
baslamasi, erken hastaneyi terk edip gilinlilk aktif yasamina baglayabilmesi ve
ameliyat sonrast yara komplikasyonlarinin az  goriilmesi; laparoskopik
kolesistektominin bu denli benimsenmesinin baslica nedenleridir.®® Laparoskopik
kolesistektomi, semptomatik safra kesesi hastaliklarinda onerilir. Cogu ameliyatin
uygulanma sebebi semptomatik kolelitiazistir. Daha dnceleri birgok cerrah tarafindan
akut kolesistit, inflamasyon ve 6demin yol ac¢tigt komplikasyonlardan dolay:
laparoskopik olarak kontrendike olarak diisliniilmekteydi. Ancak daha sonra yapilan
birgok ¢aligma, akut kolesistit durumlarinda da laparoskopik cerrahinin giivenilir bir

40,41 . - o
941 Nadir olmasina ragmen,tassiz kolesistit

yontem oldugunu ortaya koydu.
durumlarinda da, laparoskopik kolesistektomi biliyer semptomlaringerilemesinde

basaril1 bir sekilde uygulanmaktadlr.42
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Benzer sekilde, Ammori ve arkadaslari, ileri yasa ve komorbid durumlarina
ragmen safra taglarina bagl akut pankreatit atagi gecirmis hastalarda laparoskopik

kolesistektominin giivenle uygulanabilecegini g('is‘[ermislerdir.43

2.2.2. Anatomi

Karaciger dis1 biliyer sistem, hepatik kanallarla baslar ve ortak safra yolunun
duedonum i¢ine girmesiyle biter. Sag ve sol hepatik kanallar, karacigerden ¢iktiktan
hemen sonra ana hepatik kanali olusturmak icin birlesirler. Sol kanal sag kanaldan
dahauzundur. Ana hepatik kanalin Slgiileri olduk¢a degisiklik gostermekle birlikte
ortalama 3—4 c¢cm uzunlugundadir. Ana hepatik kanal sistik kanal ile birlestikten sonra
ortak safra kanali ismini alir. Bunun uzunlugu 8-11,5 cm, capt ise 6-10 mm
arasindadir. Ortak safra kanalimin bdliimleri; supraduedonal (ortalama 2 cm),
retroduedonal (ortalama 1,5 cm), pankreatik (ortalama 3 cm) ve intramural (ortalama
1,1 cm) olarak da adlandirilir. Oddi sfinkteri, ampulla vateride ortak safra kanalin
cevreler. Bu da, safra akiminin ve bazi vakalarda pankreas sivisinin akisinin
kontroliinii saglar. Safra kesesi, karacigeri anatomik olarak sag ve sol loba ayiran
hatta ve karaciger yataginda yer alir. Fundus, korpus, infindubulum ve boyun olmak
tizere dort bolimii vardir. Fundus boliimii, korpus kisminin aksine diiz kaslarca
zengindir. Korpus boliimii ise, asil depolama gorevini yapar ve elastik dokunun ¢ogu
buradadir. Safra kesesinin duvar yapisi ise fibroz doku ve diiz kaslar tarafindan
olusturulur. I¢ kisimdaki liimeni ise, kolesterol ve yag globiillerini igeren yiiksek
kolumnar epitel doser. Safra kesesi, sistik kanalin arkasinda yer alan sag hepatik
arterden ¢ikan ortalama 2 mm capindaki sistik arter ile beslenir. Safra kanallar ise,
posterior superior pankreatikoduedonal arterden, retroduedonal arterden ve sag ve sol
hepatik arterin dallar1 tarafindan kanlandirilir. Vendz doniis ise karacigere direk
olarak giren kiiciik venler ve sag portal vene dokiilen biiylik sistik ven tarafindan
saglanir. Safra kesesi, ortak safra yollarina sistik kanal yardimiyla birlesir. Safra
kesesine yakin olan sistik kanal bdliimiinde ¢esitli sayida mukozal kivrilmalar
mevcuttur ve bunlar Heister valvleri admi alirlar. Ancak bunlarin valviiler

fonksiyonlar1 yoktur. Sistik kanal, yaklastk 3 mm c¢apnda ve 2-4 cm
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uzunlugundadir. Birgok varyasyona sahip olmasi nedeniyle cerrahi olarak

onemlidir. *+*°

SAG VE SOL
HEPATIK KANALLAR

KARACIGER

SAG VE SOL
HEPATIK ARTERLER

SISTIK ARTER
SISTIK KANAL

KOLEDOK

DUEDONUM 1 KISIM

ORTAK HEPATIK KANAL

KUCUK OMENTUMUN
ON TABAKASI

A.HEPATICA PROPRIA

HEPATIK PORTAL VEN
SAFRA KESESI ORTAK HEPATIK ARTER
GASTRODUEDONAL
TRANSVERS KOLON ARTER

(KESILMIS)

SAG GASTRIK ARTER

NKREAS BASI

Sekil 1. Biliyer Sistem Anatomisi

2.2.2.1. Hepatosistik U¢gen ve Onemi

1891 yilinda, Calot, medialde ortak hepatik kanal, lateralde sistik kanal ve
tistte sistik arterin bulundugu bir liggeni tanimlamistir. Daha sonra bu {iggenin tist
kenari, karacigerin sag lobunun inferior kenar1 olacak sekilde modifiye edilmis ve
buna dahepatosistik veya hepatobiliyer liggen denilmistir. Bu {iggenin i¢inden 6nemli
yapilar gectiginden dolay1, kolesistektomi operasyonlarinda énemi biiyiiktiir. Cogu
durumda, sistik arter, sag hepatigin bir dali olarak bu iiggen i¢inde ortaya ¢ikar. Yer
degistirmis veya siiperior mezenterik arterden kdken almig aberran bir sag hepatik
arter de, bu tiggenin medial kisminda, sistik kanalin arkasinda bulunur. Ayrica,
aberran veya aksesuar hepatik kanallar da, sistik kanal veya ortak hepatik kanalla
birlesmeden 6nce bu iiggen iginde seyrederler. Kolesistektomi sirasinda, bu iiggenin

yeterince ortaya konulmasi ve igindeki yapilarin belirlenmesi kritik 6neme sahiptir.46
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ORTAK HEPATIK
KANAL

CALOT UCGENI

SAFRA' SISTIK  SISTIK
KESES ARTER KANAL
KOLEDOK

Sekil 2. Calot Uggeni

2.2.3. Laparoskopik Kolesistektomide Hasta Secimi ve Cerrahiye
Hazirhk

Laparoskopik cerrahi, giivenilir ve kolay bir yontem olmasima karsilik genel
anestezi gereken tiim operasyonlar kadar risklere sahiptir. Iyi bir anamnez ve fizik
muayene hasta seciminde 6nemli bir rol oynar. Laparoskopik cerrahi uygulanacak
hastalarin rutin ameliyat 6ncesi laboratuar degerleri belirlenmelidir. Akciger hastalig
olan kisilerde solunum fonksiyonlar1 ve arteriyel kan gazlar1 degerlendirilmeli,
miyokard iskemi riski olan hastalarda da kardiyak stres testleri uygulanmalidir. Her
ne kadar kan transfiizyonu nadir olarak gerekse de tiim hastalarin kan gruplan

belirlenmelidir.
Laparoskopik Kolesistektominin endikasyonlari;

1- Tasl safra kesesi

2- Safra kesesi polipleri

3- Non-fonksiyonel safra kesesi
4- Kalsifiye safra kesesi

5- Kronik tassiz kolesistit (akalkiiloz)
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Laparoskopik abdominal cerrahi i¢in bazi mutlak ve gdreceli

kontrendikasyonlar mevcuttur.
Mutlak kontrendikasyonlar;

1- ileri derecede yaygin karmn zari iltihabs,

2- Klinik olarak kanitlanmis barsak tikanikligina bagli ileri derece

abdominal distansiyon,
3- Rediikte edilemeyen fitik,
4- Diizeltilememis koagiilopati,
5- Laparotomiyi tolere edemeyen hastalar

6- Cerrahin yetersiz laparoskopi deneyimidir.

Ileri derece yaygin karin zari iltihabinda, pndmoperitonyum sirasinda bakteri
translokasyonu olabilecegi ve bunun da hastada septik tablo yaratabilecegi
bilinmelidir. Benzer sekilde ileri derecede abdominal gerginligi olan ve nazogastrik
ile bosaltilamayan barsak tikanikligi olan olgularda Veress ignesi veya trokar
yerlestirilmesi sirasinda perforasyon riski oldukga yiiksektir. Yerine konulamayan
batin veya kasik fit1g1 olan hastalarda, laparoskopi sirasinda strangiilasyon ve nekroz
riski vardir. Diizeltilememis koagiilopatilerde ise laparoskopik islemler sirasinda

basing etkisiyle kanama olusabilir.*’
Goreceli kontrendikasyonlar;

1- Daha 6nce batin veya pelvik cerrahi ge¢irmis olmak,
2- Daha 0nce yaygin karin zar1 iltihab1 gegirmis olmak,
3- Ileri derecede sismanlik,

4- Tleri derecede kardiyopulmoner hastaliga sahip olmak,
5- Gebelik,

6- Abdominal aorta veya iliak arter anevrizmasi olmasi,

7- Herni, urakal kist gibi umblikal bolge patolojisi bulunmasi.
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Cogu vakada laparoskopik teknigin modifiye edilmesi ile bu goreceli
kontrendikasyonlarin {istesinden gelinebilir. Ornegin Veress ignesi daha 6nceki
insizyondan daha uzak bir yerden yerlestirilebilir veya Hasson trokar1 ad1 verilen bir
trokarla direk goriis altinda batina Zc:{irilebilir.‘w‘48 Hastanin laparoskopik cerrahiye
hazirlig1, diger cerrahi islemlerde oldugu gibi hastay:r bilgilendirme ile baglar.
Hastaya bu yontemin riskleri ve yararlari anlatilir. Gerektigi durumlarda agik
cerrahiye gecilebilecegi konusunda bilgilendirilir ve bu konularda hastadan yazili ve
sOzlii onay alinir. Kardiyopulmoner hastaliga sahip kisiler operasyon dncesinde ilgili
dahili branslar tarafindan medikal tedavi ile optimize edilir. Kanama bozuklugu olan

hastalar da ameliyat 6ncesi donemde gerekli tedaviler uygulanarak diizeltilir.

Bakteriyel bulasma olabilecegi diisiiniilen hastalarda kesiden once proflaktik
antibiyotik uygulamasi yapilmalidir. Genellikle intraven6z olarak tek doz uzun etkili

bir sefalosporin bu islem icin yeterlidir.*’

2.2.4. Ameliyat Sonras1 Bakim

Olas1 komplikasyonlar1 monitorize etmek amaciyla, hastalarin hastaneden
operasyon gecesi veya bir giin sonra taburcu edilmesi yeterlidir. Ilk basta hastalara
stvi gidalar baglanir ve tolerasyona gore normal gidaya gegilir. Erken ameliyat

sonras1 donemde, diyafragma irritasyonuna bagli olarak bulant1 kusma gibi sikayetler

olabilir.*

2.2.5. Laparoskopik Cerrahide Olusabilecek Komplikasyonlar

Teknolojideki ilerlemeler her ne kadar laparoskopik yontemlerin
uygulanmasimi yayginlastirsa da, bu minimal invaziv islemin yararlar1 kadar
komplikasyonlar1 da degerlendirilmelidir. Bu komplikasyonlar ameliyat esnasi ve

ameliyat sonrast olmak {izere iki ana boliimde incelenebilir.>
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2.2.5.1. Ameliyat Esnasindaki Komplikasyonlar

Laparoskopiye bagl ameliyat esnasindaki komplikasyonlar,

pnémoperitonyuma, hastanin pozisyonuna ve yapilan isleme bagh olabilir.

2.2.5.1.1. Anestezi Sirasindaki Komplikasyonlar

Her ne kadar bazi tanisal laparoskopiler lokal anestezi altinda yapilabilse de
tedavi edici laparoskopik islemler icin, paryetal peritonun ve mezenterin
manipiilasyonunun hastada agri ve bulant1 yapabilmesinden dolayir genel anestezi
gereklidir. Bazi pelvik ve jinekolojik islemlerde, epidural veya spinal anestezi gibi
rejyonel anestezi teknikleri uygulanabilir. Ancak bunlarda omuz agrist gibi yan

etkiler daha fazladir.*

Peritoneal alana gaz insuflasyonu AV disosiasyon, nodal ritim, siniis
bradikardisi ve asistoli gibi aritmilerin ortaya ¢ikisini tetikleyebilir. Aritmilerin
insidansinin hiperkarbi ve halotan kullanimi ile arttig1 saptanmustir.** Premedikasyon
olarak atropinin kullanilmasi bu sorunu gézer.“’so CO2' in sistemik emilimine bagl
gelisen hiperkapniye, vendz gaz embolisine ve hipoksiye bagl siniis tasikardisi ve
erken ventrikiiler kasilmalar meydana gelebilir. Boyle aritmi durumlarinda gazin
disar1 alinmasi, hastanin hiperventile edilmesi ve batin i¢i basincin diisiiriilmesi ile
tedavi saglanabilir. Devam eden aritmi durumlarinda ise medikal tedavi

gereklidir.*°

2.2.5.1.2. Pnomoperitonyum Sirasindaki Komplikasyonlar
2.2.5.1.2.1 Ekstraperitoneal insuflasyon

Cilt alt1 ve periton dis1 insuflasyon, Veress ignesinin veya trokarlarin yanlis
olarak yerlestirilmesinden kaynaklanir. Periton dig1 bir alana gaz verildiginde basing

ilk basta direngten dolay1 yliksek ol¢iiliir ve bu da peritonda gerginlige neden olarak
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vazovagal reaksiyonlara sebep olur. Insuflasyon efer omentum, mezenter veya
retroperitoneal bolgeye yapilacak olursa pnomomediasteneum, pnoémoperikardiyum
veya pndmotoraksa neden olabilir. Insuflasyona baglh komplikasyonlar, trokarin agik
bir sekilde yerlestirilmesi ile azaltilabilir. Eger Veress ignesi kullanilacaksa, igne
batin duvar1 ve cilde dik bir aciyla girilmelidir. Ayrica kontrol amagli az miktarda
serum fizyolojik soliisyonu Veress ignesinden verilmeli ve rahat gidip gitmedigi

kontroledilmelidir.5%>*

2.2.5.1.2.2. Kardiyovaskiiler Etkiler

CO2 gazi, kandan kolayca emilebildiginden dolayi insuflasyonda en sik
tercih edilen gazdir. Hizlica kana gegebilir ve akcigerlerden nefes verme sirasinda
kolaylikla atilabilir. CO2' in peritoneal emilimi, hiperkarbi ve asidoza yol acarak
ventrikiiler aritmiler olusturabilir. Cogu hastada 1limli bir asidoz kolaylikla tolere
edilir ve hiperkarbi de hastanin dakika ventilasyon hizi artirilarak ¢dziimlenebilir.
Hiperkarbi olugsmasii engellemek i¢in batin i¢i basing 15 mmHg' nin altinda

tutulmalidir. 2>

Batin i¢i basing 20 mmHg' ya kadar tolere edilebilse de daha yiiksek
basinglar vena cava inferior kompresyonuna bagli vendz doniisii azaltarak ve
kardiyak outputu diislirerek hipotansiyona sebep olurlar.14 Bir diger hipotansiyon
sebebi ise, yliksek basinca bagl peritonun gerilmesi ve vazovagal cevap olugmasidir.
Bu hipotansif ataklar, batin i¢i gazin disar1 alinmasi, damar i¢i siv1 eklenmesi ve

anestezik madde konsantrasyonunun azaltilmasi ile tedavi edilebilir. Ayrica hasta

Trendelenburg pozisyonuna getirilerek vendz doniis artirilabilir. ™

2.2.5.1.2.3. Pulmoner Etkiler

Diyafragmanin, pndémoperitonyum olusturularak baskilanmasi sonucu, total
akciger kapasitesi ve fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir. Buna baglhh da CO2
retansiyonu ve atelektaziler goriilebilir. Alveolar 6lii sahalar artabilir ve buna bagh

olarak yiikselmis havayolu basincina, azalmis akciger gerilebilirligine ve
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hipoksemiye neden olan ventilasyon perfiizyon bozuklugu olusabilir. Mekanik
ventilasyon, dakika ventilasyonun artirilmasi ve batin i¢i basincin 15 mmHg veya

daha altinda tutulmas1 bu komplikasyonlari azaltir,*>?°

2.2.5.1.2.4. Gaz Embolisi

Laparoskopik  kolesistektominin  ciddi ve  hayati  tehdit eden
komplikasyonlarindan biri de gaz embolisidir. A¢ik vendz kanallardan veya batin i¢i
basincin ileri derecede arttigi durumlarda veya periferik vazokonstriiksiyona bagh
olarak gelisen splanknik kan akiminin azaldigr durumlarda biiyiilk miktarlarda CO2
sistemik dolasima gegebilir. Boyle durumlarda hastada ciddi hemodinamik ve
pulmoner sikintilar yasanir. Ani kan basinci diisiisii, kardiyak aritmiler, anormal kalp
sesleri, siyanoz, akciger 6demi ve end-tidal CO2 miktarinda artig saptanir. Bu da
pulmoner hipertansiyona ve hipoksemiye neden olabilir. Gaz embolisi olusumunda
bir diger etiyolojik faktor de, jinekolojik laparoskopi gibi yiiksek basing (20—40
mmHQg) uygulanan ameliyatlardir. Diger taraftan insuflasyon basinci rolatif olarak
daha az olan (10-14 mmHg) laparoskopik kolesistektomi gibi ameliyatlarda gaz
embolisi riski daha azdir. Operasyon sirasinda, hastanin elektrokardiyografisinin
dikkatli bir sekilde monitdrize edilmesi, kan basincinin 6lgiilmesi, zaman zaman kalp
seslerinin dinlenmesi ve end-tidal CO2 miktarinin 6l¢iilmesi erken tanida 6nemlidir.
Gaz embolisinin tedavisinde hizli bir sekilde davranilmasi, hastay: kardiyak arrestten
ve hatta 6liimden kurtarabilir. Eger gaz embolisi olusmussa, ilk is olarak batin i¢i gaz
hizlica bosaltilmalidir. Hemen ardindan hasta sol lateral dekiibit pozisyonda ve basi
sag atriumdan daha asagida kalacak sekilde tutulur (Durant pozisyonu). Daha sonra
santral vendz kateter yardimiyla kalpteki gaz Dbosaltilmaya calisilir.
Pnomoperitonyum sirasinda alternatif olarak nitréz oksit ve helyum gazlan
kullanilmistir. Bunlarimn higbiri hiperkarbi ve asidoz yapmaz, ancak CO2'e gére kanda

daha az ¢dziiniir olmasi nedeniyle daha fazla gaz embolisi riskine sahiptir.*>33*°
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2.2.5.1.3. Islem Sirasinda Meydana Gelen Komplikasyonlar

Safra Yolu Hasar1

Safra S1zintis1

Arteriyel Hasar

Safra Kesesi Perforasyonu ve Batinda Safra Tas1 Kalmasi
Ana Damar Yaralanmalar1

Barsak Yaralanmalar1

Solid Organ Yaralanmalar1

YV VYV Vv V VY VY V V

Batin Duvar1 Kanamalari

Bunlara ek olarak, hasta pozisyonuna bagli kollarda sinir hasar1 ve kotere
bagli 1s1 yaralanmalar1 da laparoskopi sirasinda olusabilecek komplikasyonlar

arasindadir.

2.2.5.2. Ameliyat sonras1 Komplikasyonlar

> Karin Zan {ltihab1 ve Yara Yeri Enfeksiyonu
» Uzamis Kanama

> Insizyonel Fitik

2.3. ANESTEZIK YAKLASIM
2.3.1. Premedikasyon

Laparoskopik girisimlerin kontrendikasyonlar1 rolatif olup gebelerde,
obezlerde, antikoagiilan kullanan hastalarda bile uygulanmistir ancak acil hastalar,

yaslilar, kardiyak ve solunum sistemi problemleri olanlar dikkatli degerlendirilmeli
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ve Onlemler alinmalidir. Operasyonun herhangi bir asamasinda acik girisime

gegilebilecegi unutulmamalidir.?*

Anksiyeteyi gidermek icin benzodiazepinler tercih edilir ¢linkii opioidler
oddi sfinkterinde spazma yol agarak kolonjiografik bulgularin tasa bagh

obstriiksiyonla karismasina yol agabilir.'®

2.3.2. Anestezi Teknikleri

Laparoskopik cerrahide genel anestezi uygulanmasi, rejyonel anestezi
uygulanmasindan daha uygundur. Ciinkii pnomoperitonyum ve pozisyon
degisikliklerinin neden oldugu fizyolojik sonuc¢lar ve solunum destegi gerekmesi,
bilingli hastalarda rahatsizliga yol acar. Genel anestezi, kas gevsemesi ile beraber
entiibasyon ve intermittan pozitif basingl ventilasyon, bu girisimlerde gerekli olan
tekniktir.18 Maske ile indiiksiyonda midenin hava ile dolmamasina dikkat etmek
gerekir, ¢linkii dilate mide hem goriis alanin1 bozar hem de trokar ile yaralanmalara
neden olabilir. Bunun igin entiibasyon sonrasi nazogastrik sonda yerlestirilmelidir.
Ayrica pozitif basingli ventilasyon ve pndmoperitonyum pasif regiirjitasyona neden
olabilir. Entiibasyon ve tlipiin kafinin sisirilmesini takiben midenin bosaltilmasi

17,18

gerekir. Laparoskopik operasyonlara barsak distansiyonu ile ameliyat sonrasi

bulant1 ve kusmaya yol agmasi nedeniyle N20 kullanimi tartigmalidir ancak olumsuz

etkisinin olmadigin sdyleyen galismalar da bulunmaktadir.?%°#>%>4

Halotan, 6zellikle hiperkapni varliinda aritmilere yol acabilir. Daha diisiik

aritmojen etkisi olan izofluran ve sevofluran tercih edilebilir.

2.3.3. Monitérizasyon

Standart monitorizasyon olarak, EKG, noninvaziv basing monitori,

pulsoksimetre, kapnograf ve 1s1 probu kullanilir.
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2.4. AGRI

Agn (pain) Latince “poena’(ceza, intikam, iskence) soézciigiinden gelen ve
tanim1 oldukc¢a gii¢ bir kavramdir. Uluslararas1 Agr1 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”.‘a"c“%’57 Agr1 ve nosisepsiyon ¢ogu kez birlikte anilir. Oysa nosisepsiyon
viicudun bir bolgesinde bir doku hasari oldugunda bunun 6zellesmis sinir uglari ile
(nosiseptor) alinip santral sinir sistemine gotiiriilmesi; belirli bolge ve noronal
yapilarda entegre edilerek bu zararli tehdit durumunun algilanmasi ve buna karsi
gereken fizyolojik, biyosimik ve psikolojik 6nlemlerin harekete gecirilmesidir. Cok
cesitli uyaranlar genellikle de dogal uyaranlar1 asir1 siddette olanlari agrili uyaran

niteligindedir. Bunlarin ortak 6zelligi dokuya zararli olmalaridir.
Ug grupta toplanabilirler.52

1- Fizik hasara neden olan mekanik veya termal uyarilar
2- Laktik asid birikimine neden olan iskemi

3- Toksin, infeksiyon ve cesitli kimyasal maddelerin neden oldugu

inflamasyon.

Insanlardaki sinir sistemi nosiseptif uyarilar1 algilayip yamt olusturabilecek
kompleks bir yapiya sahiptir. Bu sistem, uyariy1 algilayan reseptorler, bu uyarilari
merkeze ulastiran iletim yollar1 ile merkezi bir degerlendirme ve yanitlama
mekanizmasindan olugmustur. Nosiseptorler tiim deri ve deri alti dokularinda, derin

doku ve organlardabulunan, ¢iplak ve serbest sinir uclaridir. Baslica iki gruba ayrilir.
a) Yiksek esikli mekanoreseptorler.

Bunlar sadece siddetli mekanik ve termal uyarilara yanit verirler. Aksonlar

Alifleri ile tasinir.
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b) Polimodal reseptorler.

Siddetli mekanik, termal ve kimyasal uyarilara karsi duyarlidirlar. C
miyelinsiz liflerle baglantilidirlar. Kisa siireli uyaranin agr1 hissini olusturmasi, sinir

sisteminde dort ayri siirecin birlesiminde olusur;
1) Transdiiksiyon

Yiiksek siddetteki uyarmin (nosiseptif impuls) sensoryal primer aferent néron

(A ve C lifleri) noron 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 ulagsmasi (II. néron); talamustan kortekse kadar (III. ndron) iletilmesidir.
STT’in medial ndronlari, 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 ndronlar bilgiyi somatosensoryel
kortekse ulastirir. Lateral sistem agrinin sensoryal diskriminatif komponentini

belirler (lokalizasyon, siddet, nicelik).54’58

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. Cilinki

aferent nosiseptif stimulus, merkez sinir sisteminde zaman olarak eksitasyonu ve
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inhibisyonu baslatir. Inhibisyonun nérotransmitterleri endojen opioidler, seratonin ve

noradrenalindir.
4) Persepsiyon

Uyarmnin transdiiksiyon, transmisyon ve modiilasyon sonucunda kisisel
degerlendirmesinin yapilarak algilanmasidir. Bu siireglerin ve bu siiregleri etkileyen
faktorlerin her kiside farkli olmasi, sonug¢ bilginin degerlendirmesinin de farklh
olmasia neden olur. Bu nedenle agr1 hissi kisiye 6zgli subjektiftir. Periferik doku
hasar1 ile a¢iga ¢ikan algojenik maddeler (K, CH, bradikinin, prostoglandin,
serotonin, histamin, sinir biiyiime faktorii-NGF, noropeptitler, katekolaminler)
primer aferent ndronun uyarilabilirligini arttirirlar. Diisiik siddetteki uyarilarda
primer aferent néronu aktive ederler. Normalde agri uyandirmayan diisiik siddetteki
uyarilart alan A-beta lifleri de impulsu almaya baslar. Spinal nérona ¢ok yogun
olarak gelen impulslar birinci sinapsta fazla ndérotrnsmitter agiga ¢ikmasina neden
olur. Bu da spinal néronda normal sartlarda islemeyen N-metil D-aspartik asit
(NMDA) reseptorlerinin faaliyete gegmesine, spinal ndronun alic1 alaninin (reseptor

alaninin) geniglemesine neden olur.>>°"°

2.4.1. Postoperatif Agr1

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayan, giderek azalan, yara
lyilesmesiyle sona eren ve farkli siddette olabilen akut patolojik bir agridir.
Postoperatif agr1 genellikle ilk 48 saat i¢inde ¢ok fazladir, daha sonra giderek azalir.
Cerrahi islem gegiren insanlar, farkliliklar olsa da, islem sonrasinda agri duyarlar.
Hem mesleki, hem vicdani kaygilar, postoperatif agri tedavisi igin gerekli

uygulamalarin yapilmasini zorunlu kilmaktadir.

Bu kaygilarin yaninda, postoperatif yara iyilesmesi ile birlikte homeostasisi
saglamada, agrinin tedavi edilmesinin ¢ok 6nemli katkisi bulunmaktadir. Boylesine
onemli katkilar1 oldugu yeni anlasilan “Postoperatif agr1 tedavisi”, bu bilgilerin elde

edilmesine paralel olarak giincellenmistir.
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Cerrahiye fizyolojik yanitin varligi bilinmektedir. Degisik faktorler ile stres
yanit olusmaktadir. Bu stres yanita en dnemli neden agridir. Stres yanit; hastanin

tyilesme siirecini uzatmaktadir.

Postoperatif analjezi, sadece hastanin konforunu saglamak i¢in degil, ayni
zamanda postoperatif agridan etkilenen sistemlere olan olumsuz etkileri 6nlemeye de
yoneliktir. Laparoskopik cerrahi sonrasi hastalarda, erken donemde karin agrisi, gec
donemde omuz agris1 goriilmektedir. Cerrahi islem sirasinda doku hasar1 sonucu bir
takim yapisal ve kimyasal degisiklikler ortaya ¢ikar. Agrili uyarandan sonra bolgede
en erken ortaya ¢ikan olay vazodilatasyondur. Ardindan 6dem olusur ve hiperaljezi
goriiliir. Nosiseptorleri uyaran cesitli kimyasal maddeler salgilanir. Hasar goren
dokulardan seratonin, histamin, bradikinin, l6kotrienler ve prostaglandinler, sinir
uclarindan da P maddesi salgilanir. Nosiseptorler tarafindan algilanan uyarilar
mekanotermal miyelinli A delta ve polimodal (mekanik, termal ve kimyasal

uyaranlara duyarli) miyelinsiz C lifleriyle spinal korda iletilir.%*®*

Pek cok organ
yanma ve kesilmeye kars1 duyarsizdir. Buna karsin, i¢i bos organlarda distansiyon,
asir1 diiz kas kasilmasi, gerilme ve yirtilma, i¢i dolu organlarda kapsiiliin gerilmesi
ve yirtilmasi, visseral kasin akut anoksemisi, agriya yolacan maddelerin birikimi,
kimyasal maddelerin dogrudan etkisi, inflamasyon, damar ve ligamanlarin gerilmesi
ve baskisi, bazi dokularda nekroz, agriya neden olabilir. Paryetal periton, i¢i bos
organlarin duvarlari ve dolu organlarin kapsiilleri nosiseptif uyaranlara
duyarlidir.?%%

CO2 ile batinin sisirilmesi sonucu karin i¢i basing artar. Buna bagli olarak
batin i¢i organlar ve diyafram kasi bu basinca maruz kalir. Basing arttikca dokularin
perfliizyonu bozulur, hatta dokularda kisa siireli iskemi olustugu calismalarda
gosterilmistir. CO2 gazi ayni zamanda irritan bir gaz oldugu i¢in dokulardaki
ndronlart uyarir. Noronlardan salgilanan P maddesi polimodal mekanoreseptorlerle
agr1 olarak algilanir. Diyafram kasi ve frenik sinirin CO2 gaziyla irritasyonu ve

basinca maruz kalmasi, postoperatif donemde omuz agrist1 olarak karsimiza

g;lkmaktaldlr.63‘64
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2.4.1.1. Postoperatif agridan etkilenen sistemler

Postoperatif donemde artan sempatoadrenerjik aktiviteye bagli olarak,
organizmada bir¢ok sistemde (solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem, koagiilasyon
sistemi, endokrin sistem, immiin sistem, gastrointestinal sistem) degisimlerin
meydana geldigi ve bu degisimlerin de cesitli komplikasyonlara yol acarak
mortaliteyi ve morbiditeyi arttirdigi bilinmektedir. Ayrica kullanilan analjezi teknigi

ve ilacin yanlis kullanimindan dogan hatalar da mortalite ve morbiditeyi artirabilir.

2.4.1.1.1. Solunum Sistemi

Pulmoner disfonksiyon cerrahi ve anestezi sonrasi mortalite ve morbiditeyi
belirleyen en Onemli nedenlerden biridir. Toraks ve intraabdominal cerrahi
insizyonu, yas, obezite, pulmoner bir rahatsizligin énceden var olmasi postoperatif
pulmoner disfonksiyon olasiligini artiran risk faktorleridir.®>°%%7

Agriya bagh refleks kas spazmu ile birlikte istemsiz olarak karimn, toraks ve
diyafragmanin kas hareketlerinin sinirlanmasi interkostal kaslarin tonusunun artigina

neden olarak fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi ve vital kapasiteyi diisiirmektedir.

Sekresyonu artmis, agri nedeniyle oOksiiremeyen hastada atelektazinin
gelismesi ve ventilasyon / perflizyon oraninin bozulmast hipoksi ve pnomoniyi

kolaylastirmaktadir.

Postoperatif analjezi saglanmasit ile bu sorun biiylik Olgiide ortadan
kalkar.®" 689

2.4.1.1.2. Kardiyovaskiiler Sistem (KVS)

Potansiyel KVS riski olan hastalarda postoperatif agriy1 dnlemek 6nemlidir.
Postoperatif agriya bagli segmental ve suprasegmental reflekslerin uyarilmasi

sempatik noronlar1 stimiile ederek tasikardiye, atim voliimiinde ve kardiyak outputta
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azalmaya yol agar. Dolayist ile kalbin is yiikiinde ve miyokardiyal oksijen
tilkketiminde artisa neden olur. Bu durum 6zellikle koroner iskemisi olanlarda soruna

neden olur.%” 697071

Mangano ve ark.72 koroner arter cerrahisi gegiren 106 hastada rutin
intermittan morfin ile yapilan yogun analjezinin (rutin uygulamanin 5 kat1 opioid)
postoperatif miyokardiyal iskemiye etkilerini arastirmiglardir. Yogun analjezi

gurubunda yogun atak insidans ve siddeti belirgin olarak daha az olmustur.

2.4.1.1.3. Koagiilasyon Sistemi

Agri, hem stres yanita yol agarak hem de mobilizasyonu geciktirerek
tromboembolik komplikasyonlarda 6nemli rol oynar. Major cerrahinin neden oldugu
hiperkoagiilasyon postoperatif donemde de devam ederek tromboembolik
komplikasyonlara yol ac¢cmakta ve postoperatif mortalite ve morbiditeyi
arttirmaktadir. Koagiilopatinin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte stres

yanitin bir sonucu oldugu kabul edilmektedir.®”"

2.4.1.1.4. Gastrointestinal Sistem

Daha siklikla abdominal cerrahi sonrasinda olmakla beraber her
operasyondan sonra gastrointestinal sistemde bulanti, kusma ve atoni olmaktadir.”
Postoperatif atoni cerrahi stresin yol agtigi sempatik hiperaktivite nedeni ile
olusmaktadir. Analjezinin postoperatif gastrointestinal sistem disfonksiyonuna
pozitif veya negatif etkileri yonteme ve analjezik maddeye gore degismektedir.
Epidural lokal anestezigin alt batin ameliyatlarinda hem nosiseptif afferentleri hem
de sempatik efferentleri bloke ederek motiliteye pozitif katkis1 olur. Epidural opioid
ise sistemik opioid kadar olmasa da gastrointestinal sistem motilitesini direk olarak
yavaglatmaktadir. Ama sagladigi kaliteli analjezi ile sempatik hiperaktiviteyi az da

olsa etkileyerek indirekt olarak motilite iizerine pozitif etki yaptig1 bilinmektedir.®”*
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2.4.1.1.5. immiin Sistem

Cerrahi sonrasi hiicresel ve humoral immiin fonksiyon inhibe olmakta ve bu
etki 6zellikle immiinsiipresif hastada yeteri kadar uzun da siirebilmektedir. Kesin
nedeni bilinmemekle beraber stres reaksiyonun ve genel anesteziklerin (opioid harig)

etiyolojide rol oynadig diisiiniilmektedir.”

2.4.1.1.6. Endokrin Sistem

Noroendokrin ve sempatik sinir sisteminin, cerrahi strese yaniti baglatan,

diizenleyen ve siirdiiren mekanizmada 6nemli rolii vardir.
Néroendokrin sistemi etkileyen en 6nemli uyaranlar sunlardir.”

1- Viicut sivilarindaki degisiklikler

2- Doku ve kandaki H2- 02 ve CO2 iyon konsantrasyonlarindaki
degisiklikler

3- Infeksiyon

4- Viicut ve gevre sicakligindaki degisiklikler

5- Ruhsal etkilenmeler

6- Agn

Uyarilan alandan kalkan somatik afferent ve sempatik olmak iizere otonom

afferent stimuluslarin hipatalomo-hipofizer hormon sekresyonu ve sempatik sistemi

aktive etmesiyle kortizol ve katekolaminler gibi katabolik hormonlarin salinimi
artarken, insiilin ve testosteron gibi anabolik hormonlarin salimimi azalr.®®"®"
Agrimin komplet inhibe edilmesi metabolik, endokrin yanit1 parsiyel inhibe

eder. Kortizol yanitin1 baskilamak igin tiim sempatik efferentlerin bloke olmasi

gerekir. Halter 1977°de cerrahi sirasinda ve postoperatif devrede adrenalin ve
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noradrenalin seviyesinin yiikseldigini ve en az 2 saat siire ile yiiksek kaldigini

gostermistir.

Bu giin ig¢in iyi bir analjezinin kardiyovaskiiler, pulmoner, metabolik
parametreleri pozitif yonde etkileyerek, postoperatif mortalite ve morbiditenin
azalmasinda Onemli bir payr oldugu kabul edilmektedir. Bu katkinin ne Olgiide
oldugu heniiz tam olarak bilinmemektedir. Diger taraftan analjezi saglanmasinin da
kendine gore olguya getirdigi riskler vardir. Bu riskler deneyimsizlikle ve yetersiz

gbzlemleme halinde postoperatif mortalite ve morbiditeyi direkt olarak artirabilecek

niteliktedirler.8” ™

Postoperatif agrinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan metodlar tek
boyutlu yontemlerdir. Tek boyutlu yontemlerle daha ¢ok agrinin siddeti ve agr

azalis1 Olgiiliir.

2.4.1.2. Yetersiz Postoperatif Agr1 Tedavisi Sonuclar:

1. Cerrahi 1yilesme siirecinin uzamasi

2. Postoperatif morbiditede artis

3. Pulmoner fonksiyonun geri kazanilmasinda yavaglama
4. Tromboembolik komplikasyonlarda artis

5. Bulant1 ve kusma

6. Sistemik vaskiiler direng, kardiyak 1s ve miyokard oksijen tiiketiminde artig

2.4.1.3. Postoperatif Agr1 Tedavisini Etkileyen Faktorler

1. Cerrahi girisim yeri, amaci ve siiresi,
2. Cerrahi insizyonun tipi ve uzunlugu ile diger cerrahi travmalar,

3. Hastanin fizyolojik ve psikolojik a¢idan i¢inde bulundugu kosullar,
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4. Hastanin psikolojik, fizyolojik ve farmakolojik agidan preoperatif

hazirligs,
5. Cerrahi nedene bagl komplikasyonlar,
6. Ameliyat 6ncesi, devami ve sonrasinda izlenecek anestezi yontemleri,
7. Postoperatif bakim kalitesi,

8. Ameliyat dncesinde agrili uyaranlarin iletimini engelleyecek yontemlerin

kullanilmasidir.”

2.4.2. Agni Ol¢iim Yoéntemleri

Agrinin kigiye 6zgii olusu, degerlendirmeyi gii¢lestirir. Bu nedenle ¢ok cesitli

Olclim yontemleri gelistirilmistir.

2.4.2.1. Medikal yontem

Agriyr doku hasarma gore smiflandirir. Patolojinin objektif bulgularina

dayanir.

Ancak kisisel 6zellikleri icermez. Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde
artma, kardiyovaskiiler ve solunumsal parametrelerdeki degisimler gibi fizyolojik
Ol¢iimler yaninda beta endorfin diizeyi ve viicut sicakligr degisiklikleri gibi
norofarmakolojik yontemler ve sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar gibi noérolojik

Olctimler bu grupta ele aliabilir.

2.4.2.2. Davranmissal model

Agrimin persepsiyon bilesenini, yani Ogrenilmis, davranigsal, siibjektif

yonlerini ele alir. Her iki modelin de eksik yanlar1 vardir. Giinimiizde kisinin agr1
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diizeyini veanaljezik gereksimini dogru olarak belirleyecek sistem heniiz
bulunamamistir. Agr1 degerlendirmesinde en ¢ok kullanilan yontemler, genellikle

hastanin kendi ifade etmesine dayanan, sozel ya da gorsel skalalardir.

Sozel agr1 skalalarinda hastadan agrisini, 0-agrisizlik ile 10-en siddetli agr
olmak iizere 0—10 arasinda bir say: ile ifade etmesi istenir. Gorsel agr1 skalasinda
hastadan 0 ile 10 arasinda yatay ya da dikey bir cetvel iizerinde siralanmis sayilar
arasindan se¢im yapmasi istenir. Agrinin kisiye 6zgli olusu, organik bir nedenin

varliginin her zaman sart olmamasi, genellikle agr1 siddetini degerlendirmenin kisisel

ifadelere dayanmast, tedavi yaklasimlarinin gesitliligini agiklar.’®®

2.4.3. Postoperatif Analjezi Yontemleri
2.4.3.1. Narkotik Analjezikler

+ Intramuskiiler uygulama
« Intravendz uygulama

* Hasta kontrollii analjezi

Non-parenteral yol
a. Oral

b. Sublingual

c. Bukkal

d. Rektal

e. Transdermal

f. Epidural ve intratekal yol
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2.4.3.2. Lokal Anestezikler

Epidural uygulama

« Intermittan veya siirekli periferik blokaj

Yara yeri lokal anestezik infiltrasyonu

« Intraplevral enjeksiyon

2.4.3.3. Preemptif Analjezi
2.4.3.4. Diger Ilac ve Yontemler

* Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
« Kriyoanaljezi
» Transkiitan elektrik stimiilasyonu (TENS)

» Akupunktur

» Psikolojik yontemler (hipnoz, biofeedback).‘r’g’78

2.5. GLUKOKORTIKOIDLER

Kortikosteroidler adrenal korteks tarafindan salgilanan steroid yapili kortizol
ve aldesteron gibi hormonlar ve bunlarin sentez suretiyle yapilan ayni yapidaki
anologlaridir. Kortikosteroidler antiinflamatuar, antiallerjik ve immiinosupresif
etkileri nedeniyle en sik kullanilan ilaglardandir. Tedavi protokollerine 1940'larda
girmisler ve o zamandan beri daha etkili ve daha az yan tesirli birgok tiirevleri

yapilmistir.
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Kortizol ve diger dogal glukokortikoidler adrenal korteksin zona fasikiilata ve
zona retikiilaris tabakalarinda, dezoksikokortikosteron ve aldesteron gibi
mineralokortikoidler ise zona glomeriiloza tabakasynda kolesterolden sentez

edilirler.

Dogal glukokortikoidlerden farkli yapida olan yeni steroid sentez etmenin
amaci bu tiir ilaglarin 6nemli bir yan tesirini olusturan su ve tuz tutucu etkilerinin
minimum dereceye indirilmesidir. Sentetik glukokortikoidler genellikle agizdan
kullanilirlar ve mide barsak mukozasindan kolayca absorbe edilirler. Klinikte sik
kullanilan tiirleri prednizon, prednizolon, triamsinolon, deksametazon, betametazon,

beklametazon, flunisolid, budesoniddir.

Deksametazon florometilprednizolon’dur. Sentetik glukokortikoidler icinde
antiinflamatuar etkisi en yiiksek olanidir. Hedef organlarda hiicre membranini asip
sitoplazma i¢ine girerler ve orada reseptdr protein ile birlesirler. Kortikosteroidlere
0zgll reseptor protein, estrojenik ve androjenik diger steroid maddeleri baglamaz.
Kortikosteroid reseptor protein kompleksi hiicre ¢ekirdegine girer. Orada kromatin
ile birlesir ve kendine 0zgii genleri etkilemek suretiyle derepresyon yapar ve o
genlerin ekspresyonunu yani o genlere 6zel mRNA tiirlerinin yapimini arttirir.
Sonugta hiicrenin ribozomlarinda belirli proteinlerin ki bunlarin bir kism1 enzimdir
sentezi hizlandirilir. Hiicre i¢i bu etkilesimin ardindan hedef organ ve tiim viicut

diizeyinde fizyolojik ve farmakolojik etkiler meydana gelir:

Karbonhidrat metabolizmasi
Protein metabolizmasi

Yag metabolizmasi
Antiinflamatuar etki
Immiinosupresif etki
Hemotopoietik sistem

Santral Sinir Sistemi

vV V Vv Vv VYV VY V V

Bobrekler

35



Kalsiyum metabolizmasi
Cizgili kaslar
Strese kars1 korunma

Dogum eylemindeki etkiler

vV V VYV V VYV

ACTH salgilanmasinin inhibisyonu ve korteks atrofisi

Konuyla ilgisi nedeniyle antiinflamatuar ve immmiinsiipresif etki iizerinde

durmak yerinde olacaktir.

2.5.1. Antiinflamatuar etki

Glukokortikoidler suprafizyolojik konsantrasyonlarda akut iltihap olaymi ve
ozellikle kronik iltihap olayimni inhibe ederler. Iltihap hangi etkene (mikroorganizma,
kimyasal etkenler, mekanik etkenler, irradyasyon gibi) bagli olursa olsun inhibe
edilir. Iltihabin ortak makroskopik 6zelliklerini olusturan belirtiler (tumor, rubor,
kalor, dolor, functiolaesa) bu ilaglar tarafindan ortadan kaldirilir. iltihabin erken
fizyolojik belirtileri olan olaylar1 (kapiller dilatasyon, damar ¢eperine fibrin ¢okmesi,
serodiapedez ve lokal 6dem, lokositlerin iltihap alanina migrasyonu ve fagositik
etkinlik artmasi gibi) ve gec¢ histolojik belirtilerini olusturan olaylar1 (fibrozis,
kapillerlerin proliferasyonu, kollajen birikmesi ve nihayet nedbelesme gibi) inhibe
ederler. Antijen antikor birlesmesi veya antijen tarafindan duyarl lenfositlerin aktive

edilmesi sonucu allerjik iltihap glukokortikoidler tarafindan inhibe edilir.

2.5.2.immiinosupresif etki

Glukokortikoidler immiin lenfositlerin sayisini lenfolitik etkileri ile azaltirlar
ve kalanlarin antijenle aktivasyonu sonucu meydana gelen ikincil olaylar1 inhibe

ederler. Yiiksek dozlarda antikor olusumunu azaltirlar.
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Yukarida bahsi gegen hedef organ ve viicut diizeyindeki fizyolojik ve

farmakolojik etkiler aslinda aym1 zamanda yan etkileri de aciklamaktadir.

Glukortikoidler o6zellikle yiiksek dozda ve uzun bir siire kullanildiklarinda fazla

sayida ve ciddi yan tesirler olustururlar. Bunlar kisaca su alt bagliklarda goriilebilir.

YV VvV Vv V¥V VY ¥V VvV ¥V VYV VYV V V VY

latrojenik Cushing Sendromu

Psisik bozukluklar

Peptik {ilser olusumu ve yara nedbelesmesinde gecikme
Enfeksiyon gelismesinin kolaylagmasi
Ciltte atrofi

Diabet olusumu

Myopati ve halsizlik

Biiylimenin supresyonu

Odem ve hipokalemi

Oftalmolojik yan etkiler

Kafa I¢i Basing Artis1 Sendromu
Hiperkoagiilabilite

Ateroskleroz gelismesinin hizlanmasi

2.5.3. Analjezik ve Antiemetik Etkisi

Glukokortikoidlerin analjezik etkileri fosfolipaz enziminin inhibisyonu,

inflamatuar zincir reaksiyonundaki siklooksijenaz ve lipooksijenaz yollarin blokaji,

doku bradikinin seviyelerini diisiiriilmesi ve sinir uglarindan néropeptidlerin salinimi

yoluyla olur (81-83). Glukokortikoidler travma ile tetiklenen hiimoral mediatorleri

diizenleyerek postoperatif fizyolojik inflamatuar, hiimoral, ve immiinolojik cevaplari

modifiye eder (84-85).
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Kortikosteroidler uzunca bir siiredir kronik agri tedavisinde adjuvant olarak
lokal anestezik ve opiyoidlere eklenmektedir. Deksametazon’un analjezik etkinligi
giiclii antienflamatuar etkinligi ile agiklanabilir. Pieretti ve ark. (86) deksametazon

ile opiyodlerin mii reseptorlerinde 6nemli fonksiyonel etkilesimini saptamiglardir.

Deksametazonun antiemetik etkisini prostoglandin sentezinin santral
inhibisyonunu yaparak antiinflamatuar etki ile operasyon yerinden kalkan
stimuluslar1 azaltmasina, bagirsaktan serotonin (5-HT3) salinimini inhibe etmesine

ve santral sinir sisteminde permeabilite degisiklikleri yapmasina baglidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi Genel
Cerrahi ameliyathanesinde Mart2011-Temmuz 2011 tarihleri arasinda elektif
laparoskopik kolesistektomi operasyonu yapilan 18-70 yas aras1t ASA 1-2 toplam 60
hastada gergeklestirildi.

Calismaya 50 kg dan kiigiik 120 kg dan biiyiik; VKI>30, ASA 3-4 olan
hastalar, son 12 saat i¢inde herhangi bir analjezik kullanim1 olan, bilinen gastrit ve
lilser tanisi olan veya tedavisi uygulanan hastalar, steroid kullanan hastalar,
kullanilacak ilaglardan herhangi birine alerjisi olan hastalar, karaciger fonksiyonlari
bozuk (AST/ALT X 2), bobrek fonksiyonlar1 bozulmus (kreatinin>2 mg/dl), kronik

hastalig1 olan hastalar ile entelektiiel yetersizligi olan hastalar alinmamustir.

Tiim hastalara ameliyathaneye alinmalarini takiben intramuskiiler 0.5 mg
atropin ve 25 mg petidin hidrokloriir uygulandi. Hastalara el sirt1 ya da antekubital
bolgeden 20 gauge intravendz kaniil yerlestirildi. %0.9 NACL c¢ozeltisi ile aglik ve
idame sivi ihtiyaclarina gore sivi tedavisine baslandi.3 derivasyonlu EKG, nabiz
oksimetre ve non-invaziv kan basinci ile moniterize edildi. Hastalarin bazal kalp hiz,
sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, ortalama kan basinct ve oksijen

saturasyonlar1 kaydedildi.

Anestezi indiiksiyonuna baslamadan Once hastalara 0.02-0.04 mg/kg
midazolam, 50 mg ranitidin, 10 mg metoklopramid ve deksametazon grubundaki
hastalara 8 mg deksametazon intravendz olarak uygulandi. Ayrica tiim hastalara 75

mg diklofenak sodyum intramuskiiler olarak yapilda.

Her hastaya indiiksiyonda 6 mg/kg tiyopental sodyum, 0.6 mgkg

rokuronyum bromiir ve 0.5-1 mg/kg remifentanil uygulandi. Kadin hastalar 7-8 mm,
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erkek hastalar 8-9 mm i¢ ¢apli endotrekeal tiip ile entiibe edildi. Anestezi idamesi

%50 oksijen,%50 azot protoksit karisimi uygulanarak %?2 sevofluran ile saglandi.

Hastalar kapali zarf wusuliine gore randomize edildi. Grup 1’de
(Deksametazon) 30 hasta, Grup 2’de (Kontrol) 30 hasta olacak sekilde 2 grup

olusturuldu.

Grup 1 (Deksametazon) deki hastalara indiiksiyondan 6nce intravenoz olarak
8 mg deksametazon (Dekort Amp. 2ml; Deva ilag) verildi. Grup 2¢deki (Kontrol)
hastalara ise plasebo (2ml %0.9°luk NACL) intravenz olarak verildi.

Anestezinin sonlandirilmasi son cilt siitiirliniin konmasi ile eszamanli olarak
gerceklestirildi ve inhalasyon anestezikleri kapatilarak hastalar %100 O2 ile
solutuldu. Sinir kas blogu 10 mcg/kg iv atropin ve 20 mcg/kg iv neostigmin ile
antagonize edildi. Asiste solunuma devam edilen olgulara 15 saniye araliklarla adlar
sOylenerek seslenildi, spontan solunum yeterli oldugunda ekstiibe edilerek maske ile

%100 O2 solutuldu.

Daha sonra oda havasinda yeterli spontan solunumu olan hastalar postoperatif
uyanma tiinitesine alindilar. Postoperatif uyanma {initesinde hastalarin vital bulgulari
monitorize edilerek takip edildi. Hasta 1 saat postoperatif uyanma iinitesinde

bekletildikten sonra vital bulgulari stabil olan hastalar servislerine nakledildi.

Hastanin postoperatif uyanma tinitesine gelmesi 0. dakika olarak kabul edildi
ve hastanin agris1 postoperatif 0., 1., 2., 6., 12., 18., 24. saatlerinde kaydedildi. Agr
skorlamas1 i¢in viziiel analog skalast (VAS) kullanildi.10’dan 100’e kadar
numaralarin bulundugu bir skaladan hastanin kendi durumunu en uygun sekilde ifade

eden numaray1 se¢mesi istendi (10: agr1 yok, 100: dayanilmaz agri) (23,24).

Ayn1 zamanda bu ¢alismada hastalarin postoperatif 0., 1., 2., 6., 12., 18., 24.

saatlerinde bulanti ve kusmalariin olup olmadig sorulup kaydedildi.

24. saatin sonunda hasta tarafindan yontemin etkinligi genel olarak

degerlendirilerek kaydedildi.
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Istatiksel analiz Statistical Programme for Social Scienses (SPSS) 12 istatistik
paket programi araciligi ile gergeklestirildi. Normal dagilim gdsteren veriler gruplar
arasinda t-testi ile karsilastirildi. Bu veriler ortalama ve standart sapma olarak
sunuldu. Normal dagilima uymayan veriler ise gruplar arasinda Mann Whitney U
testi ile degerlendirildi. Kategorik veriler gruplar arasinda ki kare testi ile
degerlendirildi ve bu veriler say1 ya da yiizde olarak verildiler. P<0.05 istatiksel

olarak anlaml: kabul edildi.

Tablo 1. Hasta memnuniyeti

Agrimizin giderilmesi i¢in yapilan islemden memnun kaldiniz m1?
@ 1.Evet, cok memnun kaldim.
®  2Bir degisiklik hissetmedim.

@ 3.Hayir, memnun kalmadim.

Olabilecek

Mﬁ 6tii ag
——

Sekil 3. Viziiel Analog Skala
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4. BULGULAR

Bu calisma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi Genel
Cerrahi ameliyathanesinde Mart 2011-Temmuz 2011 tarihleri arasinda elektif
laparoskopik kolesistektomi operasyonu yapilan 18-70 yas arast ASA 1-2 toplam 60
hastada gergeklestirildi. Bu c¢alismada hastalar “’Deksametazon’ ve <’Kontrol”

grubu olmak tizere 30’ ar kisilik 2 gruba ayrildi.

Calismamizda yer alan hastalarin yas, boy, kg, BMI, anestezi ve cerrahi

stireleri arasinda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 2. Gruplarin demografik 6zelliklerin karsilagtirmasi -1

N MEAN SD P
KONTROL 30 51,034 11,984

YAS 0,394
DEKSAMETAZON 30 48,30 12,671
KONTROL 30 162,47 5,9067

BOY 0,432
DEKSAMETAZON 30 163,80 7,083
KONTROL 30 75,87 9,790

KG 0,549
DEKSAMETAZON 30 77,50 11,13
KONTROL 30 28,75 3,49

BMI 0,941
DEKSAMETAZON 30 28,81 3,13

ANESTEZI KONTROL 30 84,33 24,97 ae

SURESI DEKSAMETAZON 30 90,50 22.48 ’

CERRAHI KONTROL 30 73,17 24.9

. . 0,749
SURESI DEKSAMETAZON 30 73.67 225

Cinsiyet ve ASA durumu agisindan grublar arasinda istatiksel olarak anlamli
fark yoktu (P>0.05). Her iki grupta da cinsiyet olarak kadinlar, ASA olarak da ASA-
1 hastalar ¢gogunluktaydi.
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Tablo 3. Gruplarin demografik 6zelliklerin kargilastirmasi-2

DEKSAMETAZON KONTROL b
N % N %
.. KADIN 21 70 22 73.3
CINSIYET 0,485
ERKEK 9 30 8 26,7
1 23 76,6 20 66,6
ASA 0,459
2 7 23,4 10 43,7

Hastalarin postoperatif agr1 diizeyinin ol¢timleri 0., 1., 2., 6., 12., 18., 24.
saatler de VAS olarak degerlendirildi. Deksametazon grubunda postoperatif
degerlendirme yapilan tiim saatlerde VAS diizeyi diisiik olmasina ragmen; her iki

grupta VAS acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (P>0.05).

Tablo 4. Gruplarin VAS degerlerinin karsilagtirilmasi

0. 1. 2. 6. 12. 18. 24.
Saat Saat Saat Saat Saat Saat Saat

VAS 25 25 20,6 18.3 14.6 11.6 10.7
DEKSAMETAZON

SD 11,67 10.42 6.91 7.46 5.71 3.79 4.49

VAS 32,6 30.3 25 21 17 12.6 12
KONTROL

SD 17.7 16.5 18.1 12.9 11.7 6.39 7.61
P DEGERI 0,088 0,266 0,975 0,900 0.980 0.864 0,118

Deksametazon grubunda ek analjezik ihtiyaci orani (%43.3) kontrol grubuna
gore (%50) daha diisik olmakla beraber;
bulunmamaktadir (P>0.05).

istatiksel olarak anlamli fark

Tablo 5. Gruplarin ek analjezik ihtiyacinin karsilastirilmasi

DEKSAMETAZON KONTROL
P Degeri
N % N %
EK VAR 13 43.3 15 50
ANALJEZIK 0.605
IHTIYACI YOK 17 46.7 15 50
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Deksametazon grubunda bulanti oran1 kontrol grubuna gore istatiksel olarak

anlamli sekilde diisiik bulunmustur (P<0.05).

Tablo 6. Gruplarin postoperatif bulanti sayisinin karsilastiriimasi

DEKSAMETAZON KONTROL P Degeri
N % N %
VAR 11 36 22 74
BULANTI 0.004
YOK 19 74 8 26

Deksametazon grubunda kusma orani kontrol grubuna gore istatiksel olarak

ileri diizeyde anlamli diisiik bulunmustur (P<0.05).

Tablo 7. Gruplara gére postoperatif kusma sayisinin karsilagtirilmasi

DEKSAMETAZON KONTROL
P Degeri
N % N %
VAR 5 16 13 43
KUSMA 0.001
YOK 25 84 17 57

Hasta memnuniyeti agisindan gruplar degerlendirildiginde deksametazon
grubunun orani (%86), kontrol grubunun oranmna (%73) gore yliksek olmasina

ragmen; gruplar arasinda istatiksil olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (P<0.05).

Tablo 8. Gruplarin hasta memnuniyetinin karsilagtirilmasi

HASTA MEMNUNIYETI
P Degeri

1 2 3
26 3 1

DEKSAMETAZON
% 86 20 4

0,434
N 22 6 2
KONTROL

% 73 20 7
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5. TARTISMA

Laparoskopik cerrahi girisimler, basta laparoskopik kolesistektomi olmak
tizere son yillarda tiim diinyada hizli bir sekilde popiilarite kazanmistir. Laparoskopi
yaygin olarak 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 dénebilmeleridir.®’

Laparoskopik kolesistektomi; hastanede kalis siiresinin kisa olmasi, erken
mobilizasyon, kiiclik insizyon, postoperatif agri insidansi ve analjezik gereksinim

azlig1 nedeni ile laparotominin alternatifi olarak yerini almugtir.%8%°

Laparoskopik kolesistektomi sonrasi olusan agrinin nedeni birden fazla
faktore baghidir. Hastanin demografik 6zellikleri, hastaligin tipi, cerrahi faktorler,

anestezi teknikleri ve ameliyat sonrasi bakim bunlardan bazilaridir.*

Calismamizda; gruplarin demografik ozellikleri benzer tutulmaya calisildi.
Gruplar arasinda yas, viicut agirhigi, boy, cinsiyet, BMI ve ASA riski agisindan fark
saptanmadi (P>0.05).

Yapilan caligmalarda cerrahi faktorler iginde, ameliyat siiresinin uzunlugu,
pnomoperitonyum olusturulurken kullanilan gazin cinsi, rezidii kalan gazin voliimii,

olusturulan basing ve verilen gazin sicakliginin etkili oldugu bildirilmistir.”

Kullanilan CO, gazi, peritoneal kavitedeki sivilarla birleserek bir irritan olan
karbonik aside doniigebilir. Bu diisiince, CO2 gazi yerine nitrik oksid kullanilan

hastalarda ameliyat sonrasi daha diisiik agr1 ile sonuglanan c¢alismalarla
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desteklenmistir (90). Karin i¢i boslugunun gerilme miktarinin da ameliyat sonrasi

agr1 lizerine etkili oldugunu 6ne siiren ¢alismalar vardir.”!

Calismamizda, pndmoperitonyum olusturmak amaci ile CO2 gazi kullanildi
ve gruplar arasinda anestezi ve ameliyat siireleri arasinda anlamli bir fark

saptanmadi.

Laporoskopik cerrahi sonrasinda goriilen postoperatif agri cogunlukla cerrahi
manipiilasyonla ve karin iginde ¢6ziinmiis karbondioksit gazinin diyafragmayi irrite
etmesiyle gelisen visseral orijinli agridir. Trokarlarin karin duvarlarina giris
yerlerindeki insizyonlara bagli somatik tipte agr1 olusur. Biliyer kolikteki agrinin tip
ve lokalizasyonuna uygun omuz agrisina rastlanmaktadir.”?%%%>  Abdominal
distansiyona bagl pariyetal periton mikroriiptiirleri de agriy1 tetiklemektedir. Agik
kolesistektomiye oranla daha kisa siireli ve daha az siddetli olarak degerlendirilse de,
hastalar laparoskopik cerrahi sonrasi ciddi agrilara maruz kalmakta ve potent

analjezilere ihtiyag duymak‘[adurlar.96

Postoperatif agr1 tedavisinde amag, derlenmeyi hizlandirmak, yan etkileri
azaltmak ile birlikte ekonomik agri tedavi yontemi uygulamak olmalidir.
Calismamizda laparaskopik kolesistektomilerde preoperatif verilen deksametazonun

postoperatif agriy1 azaltmadaki etkinligini aragtirmay1 amacladik.

Preoperatif olarak verilen glukokortikoidler travma ile tetiklenen hiimoral
mediatorleri  diizenleyerek postoperatif fizyolojik inflamatuar, hiimoral, ve
immiinolojik cevaplart modifiye eder.”*® Glukokortikoidlerin analjezik etkileri
fosfolipaz enziminin inhibisyonu, inflamatuar zincir reaksiyonundaki siklooksijenaz
ve lipooksijenaz yollarin blokaji, doku bradikinin seviyelerini diisiiriilmesi ve sinir

uclarindan noropeptidlerin salinimi yoluyla olur, %1%

Murphy GS ve arkadaslar1 2011 yilinda yayiladiklari ¢galismada laparaskopik
kolesistektomi operasyonu geciren hastalara preoperatif olarak verilen 8 mg

deksametazonun analjezik tiiketimini azalttigin belirlemislerdir.*™

Sistla S ve arkadaslar elektif laparaskopik kolesistektomi operasyonu gegiren

hastalarda preoperatif olarak verilen 8 mg deksametazonun cerrahi stres diizeyiyle
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korelasyon gosteren C- reaktif protein diizeyinde minimal degisiklik yaptigin1 ve

analjezik titketimini azalttigin1 belirlemislerdir.'*

McKenzie R ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada perioperatif verilen tek
toz deksametazonun abdominal cerrahi sonrasi agriyr azalttigi yoniinde bulgular

tespit etmislerdir.'®

Kortikosteroidler uzunca bir siiredir agr1 tedavisinde adjuvant olarak lokal
anestezik ve opiyoidlere eklenmektedir. Deksametazon’un analjezik etkinligi giicli

antienflamatuar etkinligi ile agiklanabilir.

Cummings KC ve arkadaglari omuz cerrahisinde uyguladiklar1 interskalen
blokda kullandiklar1 ropivakain ve bupivakaine 8 mg dexametazonu adjuvan olarak

eklemisler analjezi siiresini belirgin sekilde uza‘[mlslardur.105

Pieretti ve ark. si¢anlarda yaptiklar1 ¢alismada deksametazon ile opiyodlerin

mii reseptorlerinde dnemli fonksiyonel etkilesimini saptam1slard1r.106

Bizim yaptigimiz ¢aligmada laparaskopik kolesistektomilerde deksametazon
grubunda postoperatif donemde analjezik tiiketim orani diisiik olmasina ragmen bu

durum istatiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Postoperatif bulanti ve kusma (POBK) cerrahi sonrasi siklikla belirtilen
istenmeyen bir yan etkidir. POBK etyolojisinde cinsiyet, anksiyete, obezite,
anestezik ajanlar, agri, operasyon tiirii ve yeri gibi ¢ok g¢esitli nedenler vardir.
Giliniimiizde bu oran %20-40'a diismiistiir. Yeni anestezi teknikleri ve antiemetik
ajanlarin klinik kullanima girmesine ragmen halen ciddi bir sorun olmaya devam

etmektedir.

POBK hastada rahatsizlik hissine, 6zellikle giiniibirlik cerrahi sonrasi taburcu
edilmede gecikmeye, asir1 kusan hastalarda dehidratasyona, elektrolit bozukluguna,

akciger aspirasyonuna ve hatta cerrahi yaranin agilmasina neden olabilir.
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Laparoskopik cerrahi sonrasi daha fazla goriilen istenmeyen bir yan etki
olmast nedeniyle postoperatif bulanti kusma, antiemetik tedaviye gereksinim

g('jstermek‘[edir.107

Laparaskopik kolesistektomide safra kesesi yolaginin diseksiyonuna sekonder
lokal travma ve safra yayilimimin neden oldugu kimyasal peritonit ile birlikte ortaya
¢ikan multifaktoriyel siddetli agri postoperatif erken donemde bulanti-kusma

108,109,110

olusumuna  katkida  bulunmaktadir. Bulanti-kusma  laparoskopik

kolesistektomi sonrasi hastalarin sik sikayet ettikleri bir semptomdur.

Calismamizda; POBK profilaksisinde deksametazonun, diger bir antiemetik

ajan olan metoklopramide eklenmesinin etkinligini arastirmayi amacladik.

Metoklopramid; antiemetik etkisini kemoreseptor trigger zonda dopamin
(D2) reseptor antagonizmasi yoluyla yapar. Ayrica istirahatta alt 6zefagus sfinkter
tonusunu artirir, gastrik  kontraksiyonlarin  amplitidiinii, pilorik  sfinkterin
relaksasyonunu ve st incebagirsak peristaltizmini artirmakla birlikte gastrik

bosalmay1 hizlandirir, ince bagirsak boyunca geg¢is zamanini kisaltir.

Deksametazonun etki mekanizmasi tam bilinmemekle birlikte POBK'nin
onlenmesinde kullanilmaktadir. A.Rich ve arkadaslari deksametazonun bu etkiyi
prostoglandin sentezinin santral inhibisyonunu yaparak antiinflamatuar etki ile
operasyon yerinden kalkan stimuluslar1 azaltmasina, bagirsaktan serotonin (5-HT 3)
salinimini inhibe etmesine ve santral sinir sisteminde permeabilite degisiklikleri

yapmasina bagl olarak antiemetik etkisini olusturdugunu bildirmislerdir.***

Nesek-Adam ve arkadaglar1 laparaskopik kolesistektomi geciren hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada POBK proflaksisinde preoperatif deksametazon, metoklopramid
ve deksametazon +metoklopramid kombinasyonunu kullanmislar ve deksametazon
ve deksametazon +metoklopramid kombinasyonunun POBK proflaksisinde etkili

oldugunu belirlemislerdir.'*2
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Worni M ve arkadaslar1 72 hastaya tiroidektomi ameliyatindan 6nce 8 mg
deksametazon vermisler ve postoperatif donemde hastalarin agri, bulant1 kusmasinin

azaldigin1 ve vokal durumlarinin daha iyi oldugunu belirtmislerdir.***

Gene Fujii Y ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada laparaskopik kolesistektomi
gecirecek hastalarda preoperatif deksametazon uygulamasinin POBK proflaksisinde

etkili oldugu ve 6nemli klinik yan etkilerinin bulunmadig1 sonucuna ulagmuslardir.**®

Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde preoperatif 8 mg deksametazon
uygulamasi laparaskopik kolesistektomi operasyonu gegiren hastalarin POBK

proflaksinde etkili olarak bulunmustur

Kanser kemoterapisinde kullanilan sisplatine bagli bulanti-kusmanin
kontroliinde deksametazonun metoklopromid ve ondansetronun etkisini artirdigi
gésterilmistir.114’115’116

Uzun donem steroid verilmesi; artmis enfeksiyon riski, glukoz intoleransi,
gecikmis yara iyilesmesi, ylizeyel gastrik mukoza iilserasyonu ve adrenal siipresyon
gibi yan etkilere neden olabilmektedir. Ancak bu yan etkilerin tek doz
deksametazonun verilmesiyle meydana gelmedigi belirtilmistir.'*"**3119

Sanchez-Rodriguez PE ve arkadaglarinin laparaskopik kolesistektomi gegiren
hastalarda yaptig1 caligmada preoperatif olarak verilen 8 mg deksametazonun PONK
ve analjezik ihtiyacinin belirgin olarak azalttifini ve deksametazon ugulamasinin

hicbir yan etkisine rastlanilmadigini belirtmislerdir.

Fujii ve arkadaslarinin deksametazon ile yaptiklar1 bir seri ¢alismanin
hicbirinde mide korunmasi yapmamis ve herhangi bir komplikasyon

bildirmemislerdir.*?°

Calismamizda elektif laparaskopik kolesistektomi planlanan hastalara
preoperatif donemde intravenéz olarak uygulanan deksametazonun postoperatif
donemde hastalarin bulanti ve kusmasini azaltmasina ragmen postoperatif agri

kontroliinde etkili olmadig1 sonucuna varildi.
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6. SONUCLAR

Son yillarda laparoskopinin kullanima girmesiyle birlikte akut ve kronik safra
tas1 hastalig1 tedavisinde laparoskopik kolesistektomi altin standart haline gelmistir.
Daha az agr1 duyulmasi, daha erken oral giday1 tolere edebilme, giinliik aktiviteye
doniisiin daha ¢abuk olmasi ve daha iyi kozmetik sonuglarin alinmasi bu yontemi

daha cazip kilmaktadir.

Ancak ne kadar avantajli bir yontem olarak kabul edilse de zaman zaman
postoperatif agr1, bulanti, kusma gibi problemlerle karsilasilabilir ve normal yasama
erken donilmesi konusunda, hem hastanin hem de doktorun beklentilerini

karsilamaktan uzak can sikici sonuglar dogurabilir.

Bu calismadaki amag¢ laparoskopik kolesistektomi yapilacak olan hastalara
antiemetik ve analjezik etkileri ile bilinen deksametazonun preoperatif donemde
verilerek postoperatif donemde karsilagilmasit muhtemel agri, bulanti, kusma gibi

problemler tizerindeki etkilerini plasebo kontrollii olarak degerlendirmektir.

Calismamizda Deksametazon grubunda postoperatif analjezik tiiketimi diisiik
olarak bulunmasma ragmen istatiksel olarak anlamli bir farki yoktu. Oysa gene
deksametazon grubunda kontrol grubuna gore postoperatif bulanti ve kusmanin

istatistiksel olarak belirgin derecede azaldig: tespit edildi.

Calismamizda elektif laparaskopik kolesistektomi planlanan hastalara
preoperatif donemde intravenéz olarak uygulanan deksametazonun postoperatif
donemde hastalarin bulanti ve kusmasini azaltmasina ragmen postoperatif agri

kontroliinde etkili olmadig1 sonucuna varildi.
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7. OZET

Laparaskopik Kolesistektomilerde Postoperati  Agn Kontroliinde

Deksametazon Kullaniminin Analjezik Tiiketimine Etkisi

Bu caligmada elektif laparaskopik kolesistektomi operasyonu planlanan
hastalarda preoperatif donemde intravendz olarak uygulanan deksametazonun

postoperatif agr1 kontroliindeki etkinligini degerlendirmeyi amacladik.

Calismaya 18-70 yas arasi, ASA 1-2 olan, elektif laparaskopik kolesistektomi
operasyonu planlanan toplam 60 hasta kabul edildi. Hastalar kapali zarf usuliine gére

2 gruba ayrildu.

Hastalar ameliyathaneye alindiktan sonra; EKG, noninvaziv kan basincive
periferik oksimetri ile monitorize edildiler. Anestezi indiiksiyonu baslamadan 6nce
Grup 1 ‘deki hastalara preoperatif olarak 8 mg deksametazon, Grup 2 deki hastalara
da 2 ml %0.9 ‘luk NaCl intravenoz olarak verildi. Heriki gruba preempitif analjezik
amagli 75 mg i.m diklofenak sodyum yapildi. Hastalarin intraoperatif donemde kalp
hizi, kan basinci oksijen saturasyonlar1 kaydedildi. Hastalarin postoperatif donemde
24 saat boyunca agrilar1 gorsel anolog skala (VAS) ile degerlendirildi. VAS>40 olan
hastalara 1.m 50 mg petidin uygulandi. Hastalarin ek analjezik ihtiyaclari, bulant1 ve

kusma durumlari ve yontem memnuniyeti sorgulanarak kaydedildi.

Calismamizda hastalarin demografik verileri, VAS diizeyi, analjezik tiiketimi
ve hasta memnuniyeti agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Bulant1 ve
kusma durumu agisindan ise gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu

(P<0.05).

Calismamizda laparaskopik kolesistektomi planlanan hastalara preoperatif

donemde intravendz olarak uygulanan deksametazonun postoperatif donemde
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hastalarin bulanti ve kusmasii azaltmasina ragmen postoperatif agr1 kontroliinde

etkili olmadig1 sonucuna varildi.

Anahtar sozciikler: Deksametazon, Laparaskopik  Kolesistektomi,

Postoperatif Agri, Bulanti, Kusma
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8. ABSTRACT

The Effect Of Dexamethosone Usage For Postoperative Pain Management In

Laparoscopic cholecystectomy Cases To Analgesic Drug Consumption

The aim of this study is to evaluate the effectivity aof intravenous
dexamethasone application in the preoperative period for postoperative pain

management in patients who are undergoing elective laparoscopic surgery.

To this study 60 patients, aging between 18-70, with ASA scores of 1-2
undergoing elective laparoscopic cholecystectomy were included. The patients were

divided in to two groups using the closed envelope method.

ECG, non invasive blood pressure and periferic oxymetry monitorisation was
applied to the patients after entering the OR. Before the induction of anesthesia
while the patients of group 1 received 8 mg of dexamethasone, the patients of group
2 received 2 ml %0.9 NaCl solution intravenously during the preoperative period.
75 mg diclofenac sodium i.m. was applied to both of the two groups for preemptive
analgesia. The patients heart rate, blood pressure and oxygen saturation values were
recorded during the perioperative period. In the postoperative period the patients
were evaluated for pain for 24 hours via visual analogue scale (VAS). To the patients
with VAS scores over 40 (VAS>40). 50 mg i.m. Pethidine was applied. The need of
analgesic, the cases with nausea and vomiting and whether the patients were content

with this method or not were also evaluated and recorded.

In this study, the difference between the two groups for demographic values,
VAS scores, the analgesic consumption and patient satisfaction were not found
significant. On the other hand there was a statistically significant difference between
the two groups for nausea and vomiting (P<0,05).
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In this study intravenous dexamethasone application in the preoperative
period for postoperative pain management in patients who are undergoing elective
laparoscopic surgery we concluded that dexamethasone does decrease nausea and
vomiting in the postoperative period but has no effect on postoperative pain

management.

Key words: Dexamethasone, laparoscopic cholecystectomy, postoperative

pain, postoperative nausea, postoperative vomiting.
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