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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

 Günümüzde ağrı yalnızca hastanın hekime baĢvurmasını sağlayan bir uyarıcı 

değil, baĢlı baĢına bir hastalık olarak karĢımıza çıkmaktadır. Ağrı konusunun tıpta 

belli bir disiplin ile değerlendirilmesi sonucunda ağrı mekanizması ve tedavisiyle 

ilgili yeni ve büyük olanaklar sağlanmıĢtır.
1
 

 Modern cerrahi teknikleri ve geliĢmiĢ anestezi yöntemlerine rağmen, cerrahi 

giriĢim sonrası optimal hasta bakımı için postoperatif ağrının giderilmesi esastır. 

Postoperatif dönemde geliĢen ağrının Ģiddeti; cerrahi travmanın büyüklüğüne, 

anestezik yaklaĢıma, hastanın fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyokültürel 

yapılarının rol aldığı faktörlere bağlı olarak değiĢmektedir. Cerrahi travma ve strese 

fizyolojik yanıtta pulmoner, kardiyovasküler, gastrointestinal, metabolik ve 

nöroendokrin istenmeyen değiĢiklikler olmaktadır. Bu nedenle cerrahiden sonra 

oluĢan ağrının tedavisinde ana hedefler; hastalarda oluĢabilecek rahatsızlığı ortadan 

kaldırmak ya da azaltmak, iyileĢme sürecini kolaylaĢtırmak, tedaviye bağlı olarak 

ortaya çıkabilecek yan etkilerden sakınmak ile tedavinin yararlanım etkinliğini 

içermektedir.
2
 

 Abdominal cerrahi giriĢimler içerisinde geniĢ yer tutan kolesistektomi 

operasyonları, günümüzde açık ve laparoskopik olmak üzere iki Ģekilde 

yapılmaktadır. 

Son yıllarda yaygınlaĢan laparoskopik giriĢimler klasik cerrahiye göre 

belirgin üstünlükler taĢımaktadır. Laparoskopik giriĢimlerde cerrahi travmanın yanı 

sıra intraperitoneal olarak verilen karbondioksitin lokal irritasyonu ve intraabdominal 

basınç artıĢı postoperatif dönemde ağrı oluĢumunu etkilemektedir. 
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 Laparoskopik kolesistektomi sonrası pariyetal, visseral ve omuz ağrısı olmak 

üzere üç tip postoperatif ağrı oluĢmaktadır. Visseral ağrı ağırlıklı olarak organlardan, 

pariyetal ağrı ise trokarların giriĢ yerinden kaynaklanmaktadır. Omuz ağrısının 

nedeni postoperatif üç gün süre ile karın boĢluğunda kalabilen karbondioksit gazıdır.
3
 

Ağrı genellikle abdomenin üstünde, altında, sırtta ve omuzlardadır. En sık üst 

abdomende görülür.
4
 Hastalar çoğunlukla lokalizasyonu güç, derin bir ağrıdan 

yakınırlar.
5,6

 

 Laparoskopik kolesistektomi, açık kolesistektomiye göre daha hızlı iyileĢme 

sağlamakta ve daha az cerrahi travmaya neden olmasına rağmen, erken postoperatif 

dönemde hastaların çoğunun ciddi karın ağrısı olmakta ve güçlü bir analjeziye 

ihtiyaç duyulmaktadır.
7,8

 

 Laparoskopik kolesistektomilerde postoperatif dönemde en sık karĢılaĢılan 

problem ağrı olmasına rağmen, postoperatif ağrı açık kolesistektomilere kıyasla daha 

az görülmektedir.
9,10

 

 Laparoskopik kolesistektomi sonrası postoperatif iyileĢme süreci ağrı, 

halsizlik ve bitkinlik baĢta olmak üzere birçok faktöre bağlıdır. Ağrı ve bitkinlik 

özellikle operasyon günü ve takip eden ilk günde belirgin iken, bulantı ve kusma 

çoğunlukla operasyon gününde olur ve postoperatif iyileĢme sürecini nadiren uzatır. 

 Glukokortikoidler, her ne kadar etki mekanizmaları tam olarak açıklığa 

kavuĢturulmamıĢ ta olsa analjezik, antiinflamatuar, antiemetik ve immün modülatuar 

etkileri ile bilinirler. 

 Bu çalıĢmanın amacı kliniğimizde laparoskopik kolesistektomi uygulanan 

hastalarda, preoperatif deksametazon uygulanımının postoperatif hasta konforu 

üzerine olumlu etkilerinin olup olmayacağını araĢtırmaktır. ÇalıĢmadaki hedef 

preoperatif dönemde verilen deksametazonun postoperatif ağrı, bulantı ve kusma 

üzerine etkilerinin incelenmesi olacaktır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. LAPAROSKOPĠK CERRAHĠ 

Laparoskopik cerrahi giriĢimler, baĢta laparoskopik kolesistektomi olmak 

üzere son yıllarda tüm dünyada hızlı bir Ģekilde önem kazanmıĢtır. Laparoskopi 

yaygın olarak kullanıldığı kolesistektomi ve jinekolojik giriĢimler dıĢında 

apendektomi, fıtık onarımı, nefrektomi, splenektomi ve hemikolektomi 

giriĢimlerinde de uygulanmaktadır. Laparoskopik cerrahinin laparatomiye göre en 

önemli avantajlarından birisi, postoperatif ağrının daha az olması ve hastaların kısa 

sürede normal hayata dönebilmeleridir. 

 

2.1.1. Laparoskopide Kullanılan Gazlar ve Önemleri 

Endoskopik cerrahi uygulamasındaki amaç, batın duvarını abdominal 

organlardan uzaklaĢtırmaktır. Bu amaç için iki metod tarif edilmiĢtir. Bunlardan ilki, 

birçok cerrah tarafından kabul edilen pnömoperitonyum oluĢturmak, diğeri de batın 

duvarını aletler yardımıyla asmaktır.
13

 

 Pnömoperitonyum oluĢturmak için, batın içine gaz insufle edilir, böylece 

abdominal duvar, iç organlardan ayrılır ve laparoskopinin yapılabileceği ortam ve 

görüĢ alanı sağlanmıĢ olur.
14

 

 Pnömoperitonyum oluĢturmada kullanılabilecek ideal gaz; renksiz, fizyolojik 

olarak inert, elektrokoter kullanımında patlamaya neden olmayan, dokudaki 

eriyebilirliği düĢük, ayrıca kandaki çözünebilirliği yüksek, gaz embolisine en az 

neden olan, toksik olmayan ve ucuz olandır.
15
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 20. yüzyılın baĢlarında, karın içi boĢluğu görmek için batın içi normal hava 

ile doldurulmuĢtur. Bu hava insuflasyonunda temel sorun, nitrojenin kanda az 

çözünmesi ve peritoneal alandan yavaĢ absorbe olmasıdır.
13

 Ayrıca hava embolisi de 

havanın dezavantajlarından biridir. Laparoskopi sırasında, küçük venlerin kesilmesi 

sonucu venöz emboli oluĢabilir. Ayrıca hava ile yapılan pnömoperitonyumun daha 

ağrılı olduğu belirtilmektedir. Bu yüzden, nitröz oksit (N2O) ve karbondioksit 

(CO2), batını doldurmak için kullanılmaya baĢlanmıĢtır. N2O, fizyolojik olarak 

inerttir ve çabuk emilir. Lokal anestezi ile laparoskopi uygulamalarında ve pulmoner 

hastalığı olan hastaların uzun sürecek operasyonlarında CO2 ve havaya göre daha iyi 

bir analjezi sağlar. Dezavantajı ise, hidrojen ve metan gazı varlığında 

yanabilmesidir.
13

 Ayrıca, diğer kullanılan gazlardan helyumun ameliyat sonrası cilt 

altı amfizem oluĢturması ve gaz emboli riskinin fazla oluĢu, argonun da kardiyak 

depresyon yapma olasılığı, CO2‟in laparoskopide tercih edilen gaz olmasını 

sağlamıĢtır. CO2, venöz gaz embolisi bakımından rölatif olarak düĢük riske sahiptir 

ve yanmayı tetiklememesi, laparoskopi sırasında elektrokoter kullanılabilmesini 

sağlamıĢtır. Ancak hiperkarbiye, asidoza ve daha fazla peritoneal irritasyona neden 

olur.
14,15

 

 

2.1.1.1. Pnömoperitonyum 

Laparoskopik cerrahi sırasında, çalıĢılan yere göre organların sahadan 

uzaklaĢmasını sağlayan pozisyonlar verilip pnömoperitonyum yapılır. Örneğin, 

pelvik cerrahide hastaya trendelenburg pozisyonu verilirken, kolesistektomi gibi üst 

karın ameliyatlarında ters trendelenburg pozisyonu uygulanır. Pnömoperitonyum, 

iĢlem sırasında görüĢ ve çalıĢma alanını geniĢletmek için karın içine gaz verilerek 

ĢiĢirilmesi iĢlemidir. Modern yüksek basınçlı insuflatörler dakikada 4–6 litre gazı 

karın içine verebilirler. Operasyonların pek çoğu 15 mmHg düzeyindeki 

intraabdominal basınçta gerçekleĢtirilir. Pnömoperitonyum oluĢturmak için en çok 

kullanılan gaz CO2‟dir. Ayrıca, hava, nitröz oksid (N2O) ve oksijen de 

kullanılmaktadır. CO2 patlamaya yol açmaması, kanda erirliğinin yüksek olması, 
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hızla atılması, rezidüel pnömoperitonyuma bağlı ağrı süresinin kısa olması nedeniyle 

tercih edilmektedir. N2O daha az peritoneal irritasyona yol açmasına karĢın koter ve 

lazer kullanılmasıyla patlamaya neden olabilir.
16,17,18

 

 Laparoskopik giriĢimlerde olumlu yönlerinin yanı sıra, CO2 gazı ile 

Pnömoperitonyuma bağlı ciddi intraoperatif fizyolojik değiĢiklikler oluĢur. 

Jinekolojik giriĢimlerde iĢlemler daha kısa sürdüğü için ve hastalar da nispeten genç 

olduğundan daha az probleme neden olur. Oysa acil cerrahi giriĢimleri kapsaması, 

hastaların genellikle yaĢlı ve eĢlik eden problemler taĢıması, intraabdominal 

giriĢimlerde daha sık komplikasyon görülmesine neden olur.
17,19,20 

Laparoskopik 

giriĢimlerde görülebilen majör intraoperatif problemler pnömoperitonyumun 

sonuçlarıdır ki bunlar; sistemik CO2 absorbsiyonu, ekstraperitoneal gaz 

insuflasyonu, venöz gaz embolisi ve intraabdominal yapıların zedelenmesidir. 

Ġntraabdominal basınç yükselmesi akciğer volümlerinin ve fonksiyonel rezidüel 

kapasitenin azalmasına yol açar. Pulmoner kompliyans düĢer, buna karĢın hava yolu 

direnci artar. Bu durum da Ġntermittan pozitif basınçlı ventilasyonda hemodinamik 

değiĢikliklere ve baro travmaya neden olabilir. Diyafragmanın itilmesi, akciğer bazal 

kısımlarının kompresyonuna, hidrostatik güçlerin redistribüsyonuna ve ventilasyon-

perfüzyon bozukluğuna yol açar.
17,18 

Ġntraabdominal basınç 20 mm Hg‟nin üstünde 

olduğunda vena kava inferior bası altında kalıp, kalp debisinin düĢmesine yol açar. 

Sistemik vasküler direncin artıĢı da sol ventrikül fonksiyonlarını olumsuz yönde 

etkiler. Kolesistektomi gibi üst karın operasyonlarında ise ters trendelenburg 

pozisyonundan dolayı kalp debisi intraabdominal basıncın 15 mm Hg üstüne 

çıkmasıyla düĢer. Ayrıca Ġntermittan pozitif basınçlı ventilasyon ve pozitif end-

ekspiratuar basınç (PEEP) bu düĢüĢü daha da arttırır.
18

 Ġntraabdominal basıncın 20 

mm Hg üzerine çıkması, renal kan akımı ve glomerüler filtrasyon hızını düĢürür. 

Masif basınç artıĢlarında ise kalp debisinin ve hepatik laktat klirensinin düĢmesine 

bağlı laktik asidoz görülür. Bu değiĢiklikler yaĢlı, acil, solunum ve kardiyovasküler 

hastalığı olan kiĢilerde daha belirgindir.
20
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2.1.1.2. Gaz Ġnsuflasyonu 

Ġntraperitoneal gaz insuflasyonu, atrio-ventriküler ayrıĢma, nodal ritim, sinüs 

bradikardisi ve asistoli gibi aritmilere neden olur. Bu, peritonun gerilmesiyle 

meydana gelen vagal kardiyovasküler refleks sonucudur. Hiperkapni ve halotan 

kullanımı insidansı arttırır. Subkutan amfizem, pnömomediastineum, 

pnömoperikardiyum, pnömotoraks ve venöz gaz embolisi pnömoperitonyumun 

baĢlıca komplikasyonlarıdır. 

Gazların periton dıĢı mesafelere geçiĢi, abdominal basınç ile alakalı olup 

trokarların veya veress iğnesinin yanlıĢ yerleĢtirilmesi de neden olabilir. Basınç 

artısında gaz, diyafragmadaki bir defektten göğüs boĢluğuna veya açık bir damardan 

sistemik dolaĢıma dahi geçebilir. DolaĢımdaki gaz kabarcıkları periferik pulmoner 

arteriyollerde nötrofil birikimine, trombosit agregasyonu ve koagülasyon kaskadının 

aktivasyonuna yol açar. Bu olaylar pulmoner hipertansiyon, sağ kalp yetmezliği ve 

santral venöz basınç (SVB) artıĢına neden olur.
21

 

 

2.1.1.3. Karbondioksitin sistemik absorbsiyonu 

Laparoskopik giriĢimlerde CO2‟in peritondan absorbe edilmesi, 

pnömoperitonyumun solunum sistemi üzerindeki olumsuz etkileri ve hastanın 

pozisyonuna bağlı olarak hiperkapni görülebilir. CO2‟in peritoneal absorbsiyonu 

uzun süren giriĢimlerde ve intraabdominal basıncın yüksek olduğu durumlarda 

gerçekleĢebilir. Bunun için ventilasyon sayısını arttırmak gerekir, ancak laparoskopik 

kolesistektomi gibi operasyonlarda meydana gelen olumsuz hemodinamik 

değiĢiklikler de olaya eklendiğinde solunum sayısı arttırılmasıyla bile hiperkapni 

önlenemez. 

Hiperkapni, sempato-adrenal yolla da direkt hemodinamik değiĢikliklere yol 

açabilir. Bu durum kendini taĢikardi, aritmi, kalp debisinde artıĢ ve santral venöz 

basınçta azalma ilegösterir. Trendelenburg pozisyonu solunum fonksiyonları 
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üzerinde olumsuz etkisiyle hiperkapniyi arttırır. Yine obezite de hiperkapni riskini 

arttıran bir faktördür.
17,18,22

 

 

2.1.2. Laparoskopinin Fizyolojisi 

Laparoskopinin fizyolojisini, pnömoperitonyum fizyolojisinden ayırmak 

gerekir. 

Laparoskopi sırasında, karın boĢluğuna giriĢ büyük bir laparotomi kesisi 

yerine birkaç küçük kesiyle sağlanır. Laparoskopi ile batın duvarı hasarının 

azaltılması, birçok yararlı fizyolojik etkileri açıklamaktadır. Birçok merkezde 

laparoskopik cerrahide kullanılan CO2 pnömoperitonyumu, açık prosedür ile 

laparoskopinin karĢılaĢtırıldığı fizyolojik parametre değiĢikliklerinden sorumludur. 

Pnömoperitonyumun fizyolojik etkileri; batın içi basınç artıĢı etkilerine, periton içi 

CO2 insuflasyonunun etkilerine ve bunun sistemik emilimine göre ayrılır. CO2 

pnömoperitonyumu sırasında transperitoneal emilim olur ve sonrasında serum CO2 

seviyesinde artıĢ saptanır. Bu CO2‟ in yüksek difüze olabilen doğası sonucudur. CO2 

bir kere emilime uğradıktan sonra ilk olarak serum pH tamponları tarafından 

tamponlanır. Serum pH‟ı, ayrıca buna ek olarak CO2‟in akciğerlerden atımı ile de 

dengede tutulmaya çalıĢılır. Eğer CO2‟in yetersiz atılma durumu varsa, H+, kan 

dolaĢımında birikir ve sistemik asidoza neden olur. Sistemik hiperkapni de birçok 

organ sisteminin fonksiyonunu etkiler. Ek olarak, laparoskopik operasyon, açık 

operasyonla karĢılaĢtırılacak olursa, açıkça, ameliyat sırasında ve ameliyat sonrası 

farklı fizyolojiketkiler saptanır. Bir hastada, laparoskopik cerrahi düĢünülürken, 

komorbid koĢulların varlığının tanımlanması ve değerlendirilmesi önemlidir. 

Laparoskopik cerrahinin fizyolojik etkisi her organ sistemini etkiler. Etki 

eĢzamanlıdır, ancak aĢağıda bu sistemler ayrı ayrı ele alınacaktır.
23
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2.1.2.1. DolaĢım sistemi 

Laparoskopi sırasında, kardiyovasküler sisteme hem mekanik hem de 

kimyasal etkiler vardır. Yeterli doku perfüzyonu gösteren kardiyovasküler 

parametreler; kan basıncı ve kardiyak outputtur (CO). Kan basıncı, kardiyak output 

ve sistemik vasküler direncin ürünüdür. CO‟u belirten parametreler, kardiyak önyük 

ve artyükten etkilenir.CO2 pnömoperitonyumunun, hem kardiyak önyüke hem de 

artyüke etkileri vardır.
23

 

Pnömoperitonyum sırasında, santral venöz basınçta artıĢ gözlenmiĢtir. Benzer 

olarak pulmoner kapiller kama basıncında da artıĢ vardır. Bu parametrelerin ikisi de 

kardiyak önyük için belirteçtirler. Bu parametrelerde sayısal artıĢa rağmen, direk 

ölçümlerde, kardiyak dolum azalmaktadır. Bu yüzden pnömoperitonyum sırasında, 

kardiyak dolumu yansıtan parametrelerde artıĢ mevcuttur ama aslında ölçülen venöz 

dönüĢ azalmıĢtır.
23,24

 

EĢ zamanlı olarak, pnömoperitonyum sırasında batın içi basıncın ılımlı artıĢı 

sonucu, ortalama arteriyel kan basıncı ve sistemik vasküler dirençte artıĢ olur.
14,23 

Artyükte ölçülebilen artıĢ, humoral faktörlerin (vazopressin, katekolaminler) 

salınması ve insufle edilen gazın direk aortik basısı sonucudur. Ġndüksiyon sonrası 

katekolaminlerin salınımı sonucu, kalp hızı önce hafifçe yükselebilir ama 

pnömoperitonyum sırasında stabil kalır.
23,25

 

Kardiyovasküler performans üzerine bu fizyolojik etkiler direk olarak 

kardiyak output‟u etkiler. Sağlıklı bireylerde çoğu çalıĢmada tipik olarak kullanılan 

10–15 mmHg insuflasyon basınçlarında kardiyak output‟ta herhangi bir değiĢiklik 

gösterilememiĢtir. Yapılan bir çalıĢmada, laparoskopik kolesistektomi uygulanan 

hastalar 7,5 mmHg ve 15 mmHg basınç ensüfle edilmek üzere 2 gruba ayrılmıĢ ve 

düĢük basınç uygulanan hasta grubunda kardiyopulmoner fonksiyonların daha az 

etkilendiği saptanmıĢtır.
23,26

 

Benzer Ģekilde, batın içi basıncı 20 mmHg‟nin üzerine çıktığında vena cava 

inferior basıya uğrar, vücudun alt yarısından gelen venöz kan azalır ve bu da 
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kardiyak output‟ta düĢüĢe neden olur. Bu düĢüĢ özellikle 20–30 mmHg arasında 

gerçekleĢir.
14

 

Açık prosedür ile karĢılaĢtırıldığında kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan 

hastalar, ameliyat sonrası olarak iyileĢme ve hastanede kalıĢ süresi açısından 

laparoskopiden büyük yarar sağlar.
27

 

 Benzer olarak, laparoskopi sırasında hasta pozisyonunun da dolaĢım üzerine 

etkisi vardır. Trendelenburg pozisyonu, supine pozisyona göre santral venöz basınçta 

ve pulmoner kapiller wedge basıncında daha fazla artıĢa neden olur. Bu yüzden 

laparoskopik kolesistektomi sırasında olduğu gibi ters trendelenburg pozisyonu, 

venöz dönüĢü azaltabilir.
23,25

 

 Ayrıca, pnömoperitonyum sırasında mezenterik kan akımı da azalır. Hayvan 

çalıĢmalarında, pnömoperitonyum sırasında çeĢitli damarlarda kan akımı direk 

ölçülmüĢ ve superior mezenterik arter, hepatik ve renal damarlarda azalma tespit 

edilmiĢtir. Klinik karıĢıklıklar en çok renal perfüzyon üzerinedir. Laparoskopik 

operasyon yapılan hastalarda, idrar miktarı azalır. Pnömoperitonyum 

indüksiyonundan sonra plazma renin aktivitesinde artıĢ saptanır. Batın içi basınç 

artıĢı ve renal damarlara basıya bağlı olan bu artıĢ, sonuçta idrar miktarının 

azalmasından sorumlu olabilir. Sağlıklı hastalarda renal perfüzyonda bu azalmaya 

hiçbir ek klinik yanıt görülmez.
23,28 

Ancak batın içi basınç 20 mmHg‟den fazla ise 

renal fonksiyonlar ve idrar çıkıĢı ciddi Ģekilde etkilenir. Renal kan akımı ve 

glomerüler filtrasyon oranı (GFR), renal vasküler direncin artması, glomerüler 

filtrasyon gradyentinin azalması ve kardiyak outputun azalması nedeniyle düĢüĢ 

gösterebilir.
14

 

 

2.1.2.2. Solunum Sistemi 

Ameliyat sırasındaki pnömoperitonyumun solunum sistemi üzerine hem 

mekanik hem de kimyasal etkileri vardır. Ġlk insuflasyonla birlikte batın içi basıncın 

artması diyafragmanın yukarı doğru gerilmesine neden olur. Bu gerilme, toraks içi 
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basıncı artırır ve sonuç olarak nefes alma iĢi artar (tidal volüm azalır ve hem akciğer 

hem de göğüs duvarı gerilebilirliği azalır). Sonuçta alveoller kollabe olur. Açık 

cerrahi sırasında, kollabe alveolleri düzeltmek için asiste ventilasyona PEEP eklenir. 

Laparoskopi sırasında ek PEEP‟in direk etkileri karmaĢıktır ve nadir olmayarak 

hemodinamik dengesizliğe önderlik eder.
23

 

 Diyafragmatik fonksiyon bozukluğuna, paryetal peritonun zedelenmesine 

bağlı geliĢen inflamasyon, operasyondan sonra diyafragma altında rezidü CO2 

birikimi ve safra kesesi yatağından çıkan inhibitör refleksler de neden olur.
29

 

 Diyafragma hareketlerini kısıtlayan diğer nedenler arasında, özellikle kesi 

yerinde ağrı ve batın duvarı gerilebilirliğinin azalması gelir.
30

 

 Laparoskopi sonrası ağrı, üst batında, alt batında, sırtta ve omuzlarda da 

görülebilir. Ancak en sık olarak üst batında saptanır. Bu ağrıyı oluĢturacak nedenler 

arasında; peritonun hızlı bir Ģekilde gerilmesine bağlı olarak bazı küçük damarların 

yırtılması, sinirlerin travmatik traksiyonu ve enflamatuar mediyatörlerin salgılanması 

gelir. Bu ağrı, diyafragma altı gazın aspirasyonu, gaz dreni koyulması ve direk görüĢ 

veya subfrenik kateter yardımıyla diyafragma altına lokal anestezi uygulamasıyla 

azalabilir.
31

 

 Yapılan bir çalıĢmada, batın içi basıncın 7.5 mmHg ve 15 mmHg olduğu iki 

Grup birbiriyle karĢılaĢtırılmıĢ ve düĢük basınç grubunda daha az ağrı saptanmıĢ ve 

solunum fonksiyonlarının daha iyi korunduğu gözlenmiĢtir. Böylece hastalar 

hastaneden daha erken taburcu edilmiĢlerdir.
26

 

 Laparoskopik ameliyatlarda, solunum fonksiyonlarını etkileyen bir diğer 

neden de, laparoskopik ameliyatın alt ya da üst batında gerçekleĢtirilmiĢ olmasıdır. 

Yapılan çalıĢmalarda, alt batında gerçekleĢtirilen laparoskopik cerrahi iĢlemlerde, 

laparoskopik kolesistektomi gibi üst batında gerçekleĢtirilen laparoskopik iĢlemlere 

göre daha az oranlarda solunum fonksiyon bozukluğu meydana gelmiĢtir.
29

 

 Pnömoperitonyumun mekanik etkisinin yanında kimyasal etkileri de 

mevcuttur. Pnömoperitonyum sırasında, solunum yollarından atılan CO2 miktarı, 
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metabolik ve peritoneal boĢluktan emilen CO2 miktarını yansıtır. Eğer solunum 

yollarıyla dıĢarı atılan CO2 miktarı, vücutta oluĢan ve biriken CO2 miktarından daha 

az ise, zamanla doku ve kandaki miktarı artar. Bu durumda hastada hiperkapni ve 

buna bağlı olarak solunumsal asidoz oluĢur.
32

 

 CO2 insuflasyonuna bağlı pulmoner atelektaziler, fonksiyonel rezidüel 

kapasitede (FRC) azalma ve yüksek pik havayolu basınçları oluĢabilir. Ayrıca, batın 

içi basınç artıĢı ve CO2 emilimine bağlı santral venöz basınçta artıĢ, arteriyel ve 

alveolar CO2 artıĢı saptanabilir. Bu nedenlerden dolayı anestezistler, bu solunumsal 

potansiyel komplikasyonları azaltmak için ventilasyonu dikkatli bir Ģekilde kontrol 

ederler. Bu kontrollü ventilasyon sayesinde, hiperkapni, solunumsal asidoz ve 

hipoksinin oluĢumu engellenebilir. Bu durum özellikle sınırlı akciğer kapasitesi olan 

ve spontan solunumda yeterli kompansasyon yapamayan hastalar için büyük önem 

taĢır.
33

 Laparoskopik ve açık kolesistektomilerin karĢılaĢtırıldığı birçok literatürde, 

laparoskopik kolesistektomilerde, daha az solunumsal komplikasyonların olduğu 

görülür. Karayiannakis ve arkadaĢlarının yaptıkları bir çalıĢmada, FVC (zorlu vital 

kapasite),FEV 1 (Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atılan volüm), FEF 25–75 

(Zorlu ekspirasyon ortası akım hızı), FRC, RV (rezidüel volüm), TLC (total akciğer 

kapasitesi)ve Raw (hava yolu direnci) değerlerini içeren solunum fonksiyon testleri 

laparoskopik ve açık prosedürle kolesistektomi yapılan hastalara ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası olarak uygulanmıĢ ve bu değerlerin çoğunda her iki grup ta da 

anlamlı olarak azalma saptanmıĢtır. Ancak, laparoskopik kolesistektomi uygulanan 

hastalarda ameliyat sonrasıdönemde FRC, FEV 1, FVC ve FEF 25–75 değerleri açık 

kolesistektomi uygulanan hastalara oranla anlamlı olarak daha az miktarda düĢüĢ 

göstermiĢtir. Ayrıca, aynı hasta grubunda yapılan kan gazı analizlerinde, 

laparoskopik kolesistektomilerde daha iyi oksijenlenme saptanmıĢtır. Hastaların 

ameliyat sonrası çekilen akciğer grafilerinde, açık kolesistektomi yapılan grupta, 

laparoskopik kolesistektomi yapılan hastalara oranla daha fazla ve daha ciddi 

atelektaziler saptanmıĢtır.34 Literatürde buna benzer birçok çalıĢma mevcut olup, 

hemen hepsinde solunumsal komplikasyonlar da dahil olmak üzere birçok konuda 

laparoskopik kolesistektomi, açık kolesistektomiye olan üstünlüğünü kanıtlamıĢtır. 

35,36,37
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2.1.2.3. Ġmmün Sistem, Ġnflamasyon ve Metabolik Fonksiyon 

Laparoskopiye olan sistemik ve lokal immün yanıtlar birbirinden farklıdır. 

Sistemik hücresel immünite laparoskopiden sonra daha iyi korunurken, 

intraperitoneal immünitenin, pnömoperitonyumdan sonra zayıfladığı saptanmıĢtır.
23

 

Dikkatli bir operatif teknik, CO2 pnömoperitonyum uygulaması sonucu meydana 

gelen zayıflamıĢ periton içi immünitenin geçici etkisinin üstesinden gelebilir.
23 

Cerrahi müdahaleler sonrası meydana gelen inflamasyon, fibrin yapıĢıklıklarına ve 

adezyonlara sebep olur. Laparoskopi sırasında daha az inflamasyon ve buna paralel 

olarak daha az adezyon görülür. Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda, 

plazma kortizol ve total katekolamin seviyelerinde daha az artıĢ olmaktadır.
23,25 

Glaser ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, açık kolesistektomi ile laparoskopik 

kolesistektomi karĢılaĢtırılmıĢ ve laparoskopik grup ta epinefrin, norepinefrin, IL-1B 

ve IL–6 seviyelerinde daha az artıĢ saptanmıĢtır. Bu da laparoskopik grubundaki 

hastalarda daha küçük bir cevaba ve doku zedelenmesine iĢaret eder.38 Plazma 

glikoz seviyeleri de, laparoskopide, açık prosedüre oranla daha düĢük 

bulunmuĢtur.
23,38

 

 

2.1.2.4. Koagülasyon Sistemi 

Pnömoperitonyum sırasında batın içi basınçtaki artıĢ, abdominal vena kavaya 

baskı yapar ve sonuçta venöz kan akımında azalma meydana gelir. Jorgenson ve 

arkadaĢları, domuzlarda yaptıkları bir çalıĢmada, USG ile femoral kan akımını 

ölçmüĢler ve insuflasyon basıncını 10 mmHg‟den 20 mmHg‟ye yükselttiklerinde kan 

akımının daha da azaldığını saptamıĢlardır.
23

 Birçok üst batın laparoskopik 

cerrahisinde kullanılan ters Trendelenburg pozisyonu, alt ekstremitelerde venöz staza 

yol açan diğerbir faktördür. Ayrıca tüm cerrahi yöntemlerde olduğu gibi 

laparoskopik kolesistektomide de hiperkoagülabilite meydana gelmektedir. 

Laparoskopi, böylece derin ven trombozu ve buna paralel akciğer embolisi riskini 

ortaya çıkartır. Birçok açıkteknikte olduğu gibi derin ven trombozu profilaksisi, 

laparoskopik yöntemler için de geçerlidir.
23,28
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2.1.2.5. Ġntestinal Fonksiyon 

Laparoskopi sonrası barsak fonksiyonlarının açık yöntemlere oranla daha 

çabuk geri geldiği saptanmıĢtır. Gaz çıkarımı ve barsak hareketlerinin laparoskopik 

kolesistektomide açık kolesistektomiye oranla daha erken dönemde olduğu 

gösterilmiĢtir. Barsak fonksiyonlarının laparoskopik kolon rezeksiyonundan sonra da 

hızlı bir Ģekilde geri döndüğü saptanmıĢtır.
23 

Glaser ve arkadaĢlarının yaptığı bir 

çalıĢmada laparoskopik kolesistektomi grubu açık kolesistektomi grubuyla 

karĢılaĢtırılmıĢ ve laparoskopik grupta 24 saat daha erken oral gıdaya 

geçilebileceğini göstermiĢlerdir.
38

 

 

2.2. LAPAROSKOPĠK KOLESĠSTEKTOMĠ 

2.2.1. Genel Bilgiler 

Ġlk defa 1882 yılında Karl Langenbuch tarafından gerçekleĢtirilen 

kolesistektomi ameliyatı, yüzyılı aĢkın bir süredir, semptomatik safra kesesi 

hastalıklarının cerrahi tedavisi olarak benimsenmiĢ ve uzun süre tüm cerrahlar 

tarafından hemen hemen aynı Ģekilde uygulanmıĢtır. Karın duvarındaki yaranın açık 

cerrahiye göre çok küçük olması, buna bağlı ağrı ve komplikasyonların yok denecek 

kadar az olması, hastanın ameliyat sonrasında erken kalkabilmesi, erken beslenmeye 

baĢlaması, erken hastaneyi terk edip günlük aktif yaĢamına baĢlayabilmesi ve 

ameliyat sonrası yara komplikasyonlarının az görülmesi; laparoskopik 

kolesistektominin bu denli benimsenmesinin baĢlıca nedenleridir.
39

 Laparoskopik 

kolesistektomi, semptomatik safra kesesi hastalıklarında önerilir. Çoğu ameliyatın 

uygulanma sebebi semptomatik kolelitiazistir. Daha önceleri birçok cerrah tarafından 

akut kolesistit, inflamasyon ve ödemin yol açtığı komplikasyonlardan dolayı 

laparoskopik olarak kontrendike olarak düĢünülmekteydi. Ancak daha sonra yapılan 

birçok çalıĢma, akut kolesistit durumlarında da laparoskopik cerrahinin güvenilir bir 

yöntem olduğunu ortaya koydu.
40,41

 Nadir olmasına rağmen,taĢsız kolesistit 

durumlarında da, laparoskopik kolesistektomi biliyer semptomlarıngerilemesinde 

baĢarılı bir Ģekilde uygulanmaktadır.
42
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 Benzer Ģekilde, Ammori ve arkadaĢları, ileri yaĢa ve komorbid durumlarına 

rağmen safra taĢlarına bağlı akut pankreatit atağı geçirmiĢ hastalarda laparoskopik 

kolesistektominin güvenle uygulanabileceğini göstermiĢlerdir.
43

 

 

2.2.2. Anatomi 

Karaciğer dıĢı biliyer sistem, hepatik kanallarla baĢlar ve ortak safra yolunun 

duedonum içine girmesiyle biter. Sağ ve sol hepatik kanallar, karaciğerden çıktıktan 

hemen sonra ana hepatik kanalı oluĢturmak için birleĢirler. Sol kanal sağ kanaldan 

dahauzundur. Ana hepatik kanalın ölçüleri oldukça değiĢiklik göstermekle birlikte 

ortalama 3–4 cm uzunluğundadır. Ana hepatik kanal sistik kanal ile birleĢtikten sonra 

ortak safra kanalı ismini alır. Bunun uzunluğu 8–11,5 cm, çapı ise 6–10 mm 

arasındadır. Ortak safra kanalının bölümleri; supraduedonal (ortalama 2 cm), 

retroduedonal (ortalama 1,5 cm), pankreatik (ortalama 3 cm) ve intramural (ortalama 

1,1 cm) olarak da adlandırılır. Oddi sfinkteri, ampulla vateride ortak safra kanalını 

çevreler. Bu da, safra akımının ve bazı vakalarda pankreas sıvısının akıĢının 

kontrolünü sağlar. Safra kesesi, karaciğeri anatomik olarak sağ ve sol loba ayıran 

hatta ve karaciğer yatağında yer alır. Fundus, korpus, infindubulum ve boyun olmak 

üzere dört bölümü vardır. Fundus bölümü, korpus kısmının aksine düz kaslarca 

zengindir. Korpus bölümü ise, asıl depolama görevini yapar ve elastik dokunun çoğu 

buradadır. Safra kesesinin duvar yapısı ise fibröz doku ve düz kaslar tarafından 

oluĢturulur. Ġç kısımdaki lümeni ise, kolesterol ve yağ globüllerini içeren yüksek 

kolumnar epitel döĢer. Safra kesesi, sistik kanalın arkasında yer alan sağ hepatik 

arterden çıkan ortalama 2 mm çapındaki sistik arter ile beslenir. Safra kanalları ise, 

posterior superior pankreatikoduedonal arterden, retroduedonal arterden ve sağ ve sol 

hepatik arterin dalları tarafından kanlandırılır. Venöz dönüĢ ise karaciğere direk 

olarak giren küçük venler ve sağ portal vene dökülen büyük sistik ven tarafından 

sağlanır. Safra kesesi, ortak safra yollarına sistik kanal yardımıyla birleĢir. Safra 

kesesine yakın olan sistik kanal bölümünde çeĢitli sayıda mukozal kıvrılmalar 

mevcuttur ve bunlar Heister valvleri adını alırlar. Ancak bunların valvüler 

fonksiyonları yoktur. Sistik kanal, yaklaĢık 3 mm çapında ve 2–4 cm 
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uzunluğundadır. Birçok varyasyona sahip olması nedeniyle cerrahi olarak 

önemlidir.
44,45

 

 

ġekil 1. Biliyer Sistem Anatomisi 

 

2.2.2.1. Hepatosistik Üçgen ve Önemi 

1891 yılında, Calot, medialde ortak hepatik kanal, lateralde sistik kanal ve 

üstte sistik arterin bulunduğu bir üçgeni tanımlamıĢtır. Daha sonra bu üçgenin üst 

kenarı, karaciğerin sağ lobunun inferior kenarı olacak Ģekilde modifiye edilmiĢ ve 

buna dahepatosistik veya hepatobiliyer üçgen denilmiĢtir. Bu üçgenin içinden önemli 

yapılar geçtiğinden dolayı, kolesistektomi operasyonlarında önemi büyüktür. Çoğu 

durumda, sistik arter, sağ hepatiğin bir dalı olarak bu üçgen içinde ortaya çıkar. Yer 

değiĢtirmiĢ veya süperior mezenterik arterden köken almıĢ aberran bir sağ hepatik 

arter de, bu üçgenin medial kısmında, sistik kanalın arkasında bulunur. Ayrıca, 

aberran veya aksesuar hepatik kanallar da, sistik kanal veya ortak hepatik kanalla 

birleĢmeden önce bu üçgen içinde seyrederler. Kolesistektomi sırasında, bu üçgenin 

yeterince ortaya konulması ve içindeki yapıların belirlenmesi kritik öneme sahiptir.
46
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ġekil 2. Calot Üçgeni 

 

2.2.3. Laparoskopik Kolesistektomide Hasta Seçimi ve Cerrahiye 

Hazırlık 

Laparoskopik cerrahi, güvenilir ve kolay bir yöntem olmasına karĢılık genel 

anestezi gereken tüm operasyonlar kadar risklere sahiptir. Ġyi bir anamnez ve fizik 

muayene hasta seçiminde önemli bir rol oynar. Laparoskopik cerrahi uygulanacak 

hastaların rutin ameliyat öncesi laboratuar değerleri belirlenmelidir. Akciğer hastalığı 

olan kiĢilerde solunum fonksiyonları ve arteriyel kan gazları değerlendirilmeli, 

miyokard iskemi riski olan hastalarda da kardiyak stres testleri uygulanmalıdır. Her 

ne kadar kan transfüzyonu nadir olarak gerekse de tüm hastaların kan grupları 

belirlenmelidir. 

Laparoskopik Kolesistektominin endikasyonları; 

1- TaĢlı safra kesesi 

2- Safra kesesi polipleri 

3- Non-fonksiyonel safra kesesi 

4- Kalsifiye safra kesesi 

5- Kronik taĢsız kolesistit (akalküloz) 
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Laparoskopik abdominal cerrahi için bazı mutlak ve göreceli 

kontrendikasyonlar mevcuttur. 

 Mutlak kontrendikasyonlar; 

1-  Ġleri derecede yaygın karın zarı iltihabı, 

2-  Klinik olarak kanıtlanmıĢ barsak tıkanıklığına bağlı ileri derece 

abdominal distansiyon, 

3-  Redükte edilemeyen fıtık, 

4-  DüzeltilememiĢ koagülopati, 

5-  Laparotomiyi tolere edemeyen hastalar 

6-  Cerrahın yetersiz laparoskopi deneyimidir. 

Ġleri derece yaygın karın zarı iltihabında, pnömoperitonyum sırasında bakteri 

translokasyonu olabileceği ve bunun da hastada septik tablo yaratabileceği 

bilinmelidir. Benzer Ģekilde ileri derecede abdominal gerginliği olan ve nazogastrik 

ile boĢaltılamayan barsak tıkanıklığı olan olgularda Veress iğnesi veya trokar 

yerleĢtirilmesi sırasında perforasyon riski oldukça yüksektir. Yerine konulamayan 

batın veya kasık fıtığı olan hastalarda, laparoskopi sırasında strangülasyon ve nekroz 

riski vardır. DüzeltilememiĢ koagülopatilerde ise laparoskopik iĢlemler sırasında 

basınç etkisiyle kanama oluĢabilir.
47

 

Göreceli kontrendikasyonlar; 

1- Daha önce batın veya pelvik cerrahi geçirmiĢ olmak, 

2- Daha önce yaygın karın zarı iltihabı geçirmiĢ olmak, 

3- Ġleri derecede ĢiĢmanlık, 

4- Ġleri derecede kardiyopulmoner hastalığa sahip olmak, 

5- Gebelik, 

6- Abdominal aorta veya iliak arter anevrizması olması, 

7- Herni, urakal kist gibi umblikal bölge patolojisi bulunması. 
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Çoğu vakada laparoskopik tekniğin modifiye edilmesi ile bu göreceli 

kontrendikasyonların üstesinden gelinebilir. Örneğin Veress iğnesi daha önceki 

insizyondan daha uzak bir yerden yerleĢtirilebilir veya Hasson trokarı adı verilen bir 

trokarla direk görüĢ altında batına girilebilir.
47,48

 Hastanın laparoskopik cerrahiye 

hazırlığı, diğer cerrahi iĢlemlerde olduğu gibi hastayı bilgilendirme ile baĢlar. 

Hastaya bu yöntemin riskleri ve yararları anlatılır. Gerektiği durumlarda açık 

cerrahiye geçilebileceği konusunda bilgilendirilir ve bu konularda hastadan yazılı ve 

sözlü onay alınır. Kardiyopulmoner hastalığa sahip kiĢiler operasyon öncesinde ilgili 

dahili branĢlar tarafından medikal tedavi ile optimize edilir. Kanama bozukluğu olan 

hastalar da ameliyat öncesi dönemde gerekli tedaviler uygulanarak düzeltilir. 

 Bakteriyel bulaĢma olabileceği düĢünülen hastalarda kesiden önce proflaktik 

antibiyotik uygulaması yapılmalıdır. Genellikle intravenöz olarak tek doz uzun etkili 

bir sefalosporin bu iĢlem için yeterlidir.
47

 

 

2.2.4. Ameliyat Sonrası Bakım 

Olası komplikasyonları monitörize etmek amacıyla, hastaların hastaneden 

operasyon gecesi veya bir gün sonra taburcu edilmesi yeterlidir. Ġlk baĢta hastalara 

sıvı gıdalar baĢlanır ve tolerasyona göre normal gıdaya geçilir. Erken ameliyat 

sonrası dönemde, diyafragma irritasyonuna bağlı olarak bulantı kusma gibi Ģikâyetler 

olabilir.
49

 

 

2.2.5. Laparoskopik Cerrahide OluĢabilecek Komplikasyonlar 

Teknolojideki ilerlemeler her ne kadar laparoskopik yöntemlerin 

uygulanmasını yaygınlaĢtırsa da, bu minimal invaziv iĢlemin yararları kadar 

komplikasyonları da değerlendirilmelidir. Bu komplikasyonlar ameliyat esnası ve 

ameliyat sonrası olmak üzere iki ana bölümde incelenebilir.
50
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2.2.5.1. Ameliyat Esnasındaki Komplikasyonlar 

Laparoskopiye bağlı ameliyat esnasındaki komplikasyonlar, 

pnömoperitonyuma, hastanın pozisyonuna ve yapılan iĢleme bağlı olabilir. 

 

2.2.5.1.1. Anestezi Sırasındaki Komplikasyonlar 

Her ne kadar bazı tanısal laparoskopiler lokal anestezi altında yapılabilse de 

tedavi edici laparoskopik iĢlemler için, paryetal peritonun ve mezenterin 

manipülasyonunun hastada ağrı ve bulantı yapabilmesinden dolayı genel anestezi 

gereklidir. Bazı pelvik ve jinekolojik iĢlemlerde, epidural veya spinal anestezi gibi 

rejyonel anestezi teknikleri uygulanabilir. Ancak bunlarda omuz ağrısı gibi yan 

etkiler daha fazladır.
50

 

Peritoneal alana gaz insuflasyonu AV disosiasyon, nodal ritim, sinüs 

bradikardisi ve asistoli gibi aritmilerin ortaya çıkıĢını tetikleyebilir. Aritmilerin 

insidansının hiperkarbi ve halotan kullanımı ile arttığı saptanmıĢtır.
14

 Premedikasyon 

olarak atropinin kullanılması bu sorunu çözer.
14,50

 CO2' in sistemik emilimine bağlı 

geliĢen hiperkapniye, venöz gaz embolisine ve hipoksiye bağlı sinüs taĢikardisi ve 

erken ventriküler kasılmalar meydana gelebilir. Böyle aritmi durumlarında gazın 

dıĢarı alınması, hastanın hiperventile edilmesi ve batın içi basıncın düĢürülmesi ile 

tedavi sağlanabilir. Devam eden aritmi durumlarında ise medikal tedavi 

gereklidir.
28,50

 

 

2.2.5.1.2. Pnömoperitonyum Sırasındaki Komplikasyonlar 

2.2.5.1.2.1 Ekstraperitoneal insuflasyon 

Cilt altı ve periton dıĢı insuflasyon, Veress iğnesinin veya trokarların yanlıĢ 

olarak yerleĢtirilmesinden kaynaklanır. Periton dıĢı bir alana gaz verildiğinde basınç 

ilk baĢta dirençten dolayı yüksek ölçülür ve bu da peritonda gerginliğe neden olarak 
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vazovagal reaksiyonlara sebep olur. Ġnsuflasyon eğer omentum, mezenter veya 

retroperitoneal bölgeye yapılacak olursa pnömomediasteneum, pnömoperikardiyum 

veya pnömotoraksa neden olabilir. Ġnsuflasyona bağlı komplikasyonlar, trokarın açık 

bir Ģekilde yerleĢtirilmesi ile azaltılabilir. Eğer Veress iğnesi kullanılacaksa, iğne 

batın duvarı ve cilde dik bir açıyla girilmelidir. Ayrıca kontrol amaçlı az miktarda 

serum fizyolojik solüsyonu Veress iğnesinden verilmeli ve rahat gidip gitmediği 

kontroledilmelidir.
50,51

 

 

2.2.5.1.2.2. Kardiyovasküler Etkiler 

 CO2 gazı, kandan kolayca emilebildiğinden dolayı insuflasyonda en sık 

tercih edilen gazdır. Hızlıca kana geçebilir ve akciğerlerden nefes verme sırasında 

kolaylıkla atılabilir. CO2' in peritoneal emilimi, hiperkarbi ve asidoza yol açarak 

ventriküler aritmiler oluĢturabilir. Çoğu hastada ılımlı bir asidoz kolaylıkla tolere 

edilir ve hiperkarbi de hastanın dakika ventilasyon hızı artırılarak çözümlenebilir. 

Hiperkarbi oluĢmasını engellemek için batın içi basınç 15 mmHg' nın altında 

tutulmalıdır.
28,50

 Batın içi basınç 20 mmHg' ya kadar tolere edilebilse de daha yüksek 

basınçlar vena cava inferior kompresyonuna bağlı venöz dönüĢü azaltarak ve 

kardiyak outputu düĢürerek hipotansiyona sebep olurlar.14 Bir diğer hipotansiyon 

sebebi ise, yüksek basınca bağlı peritonun gerilmesi ve vazovagal cevap oluĢmasıdır. 

Bu hipotansif ataklar, batın içi gazın dıĢarı alınması, damar içi sıvı eklenmesi ve 

anestezik madde konsantrasyonunun azaltılması ile tedavi edilebilir. Ayrıca hasta 

Trendelenburg pozisyonuna getirilerek venöz dönüĢ artırılabilir.
50

 

 

2.2.5.1.2.3. Pulmoner Etkiler 

 Diyafragmanın, pnömoperitonyum oluĢturularak baskılanması sonucu, total 

akciğer kapasitesi ve fonksiyonel rezidüel kapasite azalır. Buna bağlı da CO2 

retansiyonu ve atelektaziler görülebilir. Alveolar ölü sahalar artabilir ve buna bağlı 

olarak yükselmiĢ havayolu basıncına, azalmıĢ akciğer gerilebilirliğine ve 
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hipoksemiye neden olan ventilasyon perfüzyon bozukluğu oluĢabilir. Mekanik 

ventilasyon, dakika ventilasyonun artırılması ve batın içi basıncın 15 mmHg veya 

daha altında tutulması bu komplikasyonları azaltır.
35,28,50

 

 

2.2.5.1.2.4. Gaz Embolisi 

Laparoskopik kolesistektominin ciddi ve hayatı tehdit eden 

komplikasyonlarından biri de gaz embolisidir. Açık venöz kanallardan veya batın içi 

basıncın ileri derecede arttığı durumlarda veya periferik vazokonstrüksiyona bağlı 

olarak geliĢen splanknik kan akımının azaldığı durumlarda büyük miktarlarda CO2 

sistemik dolaĢıma geçebilir. Böyle durumlarda hastada ciddi hemodinamik ve 

pulmoner sıkıntılar yaĢanır. Ani kan basıncı düĢüĢü, kardiyak aritmiler, anormal kalp 

sesleri, siyanoz, akciğer ödemi ve end-tidal CO2 miktarında artıĢ saptanır. Bu da 

pulmoner hipertansiyona ve hipoksemiye neden olabilir. Gaz embolisi oluĢumunda 

bir diğer etiyolojik faktör de, jinekolojik laparoskopi gibi yüksek basınç (20–40 

mmHg) uygulanan ameliyatlardır. Diğer taraftan insuflasyon basıncı rölatif olarak 

daha az olan (10–14 mmHg) laparoskopik kolesistektomi gibi ameliyatlarda gaz 

embolisi riski daha azdır. Operasyon sırasında, hastanın elektrokardiyografisinin 

dikkatli bir Ģekilde monitörize edilmesi, kan basıncının ölçülmesi, zaman zaman kalp 

seslerinin dinlenmesi ve end-tidal CO2 miktarının ölçülmesi erken tanıda önemlidir. 

Gaz embolisinin tedavisinde hızlı bir Ģekilde davranılması, hastayı kardiyak arrestten 

ve hatta ölümden kurtarabilir. Eğer gaz embolisi oluĢmuĢsa, ilk iĢ olarak batın içi gaz 

hızlıca boĢaltılmalıdır. Hemen ardından hasta sol lateral dekübit pozisyonda ve baĢı 

sağ atriumdan daha aĢağıda kalacak Ģekilde tutulur (Durant pozisyonu). Daha sonra 

santral venöz kateter yardımıyla kalpteki gaz boĢaltılmaya çalıĢılır. 

Pnömoperitonyum sırasında alternatif olarak nitröz oksit ve helyum gazları 

kullanılmıĢtır. Bunların hiçbiri hiperkarbi ve asidoz yapmaz, ancak CO2'e göre kanda 

daha az çözünür olması nedeniyle daha fazla gaz embolisi riskine sahiptir.
15,33,50
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2.2.5.1.3. ĠĢlem Sırasında Meydana Gelen Komplikasyonlar 

 Safra Yolu Hasarı 

 Safra Sızıntısı 

 Arteriyel Hasar 

 Safra Kesesi Perforasyonu ve Batında Safra TaĢı Kalması 

 Ana Damar Yaralanmaları 

 Barsak Yaralanmaları 

 Solid Organ Yaralanmaları 

 Batın Duvarı Kanamaları 

Bunlara ek olarak, hasta pozisyonuna bağlı kollarda sinir hasarı ve kotere 

bağlı ısı yaralanmaları da laparoskopi sırasında oluĢabilecek komplikasyonlar 

arasındadır. 

 

2.2.5.2. Ameliyat sonrası Komplikasyonlar 

 Karın Zarı Ġltihabı ve Yara Yeri Enfeksiyonu 

 UzamıĢ Kanama 

 Ġnsizyonel Fıtık 

 

2.3. ANESTEZĠK YAKLAġIM 

2.3.1. Premedikasyon 

Laparoskopik giriĢimlerin kontrendikasyonları rölatif olup gebelerde, 

obezlerde, antikoagülan kullanan hastalarda bile uygulanmıĢtır ancak acil hastalar, 

yaĢlılar, kardiyak ve solunum sistemi problemleri olanlar dikkatli değerlendirilmeli 
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ve önlemler alınmalıdır. Operasyonun herhangi bir aĢamasında açık giriĢime 

geçilebileceği unutulmamalıdır.
21

 

 Anksiyeteyi gidermek için benzodiazepinler tercih edilir çünkü opioidler 

oddi sfinkterinde spazma yol açarak kolonjiografik bulguların taĢa bağlı 

obstrüksiyonla karıĢmasına yol açabilir.
18

 

 

2.3.2. Anestezi Teknikleri 

Laparoskopik cerrahide genel anestezi uygulanması, rejyonel anestezi 

uygulanmasından daha uygundur. Çünkü pnömoperitonyum ve pozisyon 

değiĢikliklerinin neden olduğu fizyolojik sonuçlar ve solunum desteği gerekmesi, 

bilinçli hastalarda rahatsızlığa yol açar. Genel anestezi, kas gevĢemesi ile beraber 

entübasyon ve intermittan pozitif basınçlı ventilasyon, bu giriĢimlerde gerekli olan 

tekniktir.18 Maske ile indüksiyonda midenin hava ile dolmamasına dikkat etmek 

gerekir, çünkü dilate mide hem görüĢ alanını bozar hem de trokar ile yaralanmalara 

neden olabilir. Bunun için entübasyon sonrası nazogastrik sonda yerleĢtirilmelidir. 

Ayrıca pozitif basınçlı ventilasyon ve pnömoperitonyum pasif regürjitasyona neden 

olabilir. Entübasyon ve tüpün kafının ĢiĢirilmesini takiben midenin boĢaltılması 

gerekir.
17,18

 Laparoskopik operasyonlara barsak distansiyonu ile ameliyat sonrası 

bulantı ve kusmaya yol açması nedeniyle N2O kullanımı tartıĢmalıdır ancak olumsuz 

etkisinin olmadığını söyleyen çalıĢmalar da bulunmaktadır.
20,52,53,54

 

Halotan, özellikle hiperkapni varlığında aritmilere yol açabilir. Daha düĢük 

aritmojen etkisi olan izofluran ve sevofluran tercih edilebilir. 

 

2.3.3. Monitörizasyon 

Standart monitörizasyon olarak, EKG, noninvaziv basınç monitörü, 

pulsoksimetre, kapnograf ve ısı probu kullanılır. 
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2.4. AĞRI 

Ağrı (pain) Latince “poena”(ceza, intikam, iĢkence) sözcüğünden gelen ve 

tanımı oldukça güç bir kavramdır. Uluslararası Ağrı AraĢtırmaları Derneği (IASP) 

Taksonomi komitesi tarafından yapılan tanımlamaya göre; “Ağrı, vücudun belli bir 

bölgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bağlı olan veya olmayan, kiĢinin 

geçmiĢteki deneyimleriyle ilgili, hoĢ olmayan emosyonel ve sensoryal bir 

duygudur”.
55,56,57 

Ağrı ve nosisepsiyon çoğu kez birlikte anılır. Oysa nosisepsiyon 

vücudun bir bölgesinde bir doku hasarı olduğunda bunun özelleĢmiĢ sinir uçları ile 

(nosiseptör) alınıp santral sinir sistemine götürülmesi; belirli bölge ve nöronal 

yapılarda entegre edilerek bu zararlı tehdit durumunun algılanması ve buna karĢı 

gereken fizyolojik, biyoĢimik ve psikolojik önlemlerin harekete geçirilmesidir. Çok 

çeĢitli uyaranlar genellikle de doğal uyaranları aĢırı Ģiddette olanları ağrılı uyaran 

niteliğindedir. Bunların ortak özelliği dokuya zararlı olmalarıdır. 

 Üç grupta toplanabilirler.
52

 

 1-  Fizik hasara neden olan mekanik veya termal uyarılar 

 2-  Laktik asid birikimine neden olan iskemi 

 3- Toksin, infeksiyon ve çeĢitli kimyasal maddelerin neden olduğu 

inflamasyon. 

Ġnsanlardaki sinir sistemi nosiseptif uyarıları algılayıp yanıt oluĢturabilecek 

kompleks bir yapıya sahiptir. Bu sistem, uyarıyı algılayan reseptörler, bu uyarıları 

merkeze ulaĢtıran iletim yolları ile merkezi bir değerlendirme ve yanıtlama 

mekanizmasından oluĢmuĢtur. Nosiseptörler tüm deri ve deri altı dokularında, derin 

doku ve organlardabulunan, çıplak ve serbest sinir uçlarıdır. BaĢlıca iki gruba ayrılır. 

a) Yüksek eĢikli mekanoreseptörler. 

Bunlar sadece Ģiddetli mekanik ve termal uyarılara yanıt verirler. Aksonları 

Alifleri ile taĢınır. 

 



25 

b) Polimodal reseptörler. 

ġiddetli mekanik, termal ve kimyasal uyarılara karĢı duyarlıdırlar. C 

miyelinsiz liflerle bağlantılıdırlar. Kısa süreli uyaranın ağrı hissini oluĢturması, sinir 

sisteminde dört ayrı sürecin birleĢiminde oluĢur; 

1) Transdüksiyon 

Yüksek Ģiddetteki uyarının (nosiseptif impuls) sensoryal primer aferent nöron 

(A ve C lifleri) nöron ucunda elektriksel aktiviteye dönüĢmesi. 

2) Transmisyon 

Nosiseptif impulsun primer aferent nöron ile medulla spinalis arka boynuzuna 

gelmesi ve spinal nöronu, glutamat, P maddesi, nörokinin-A gibi transmitterler ile 

depolarize ederek segmental refleksi oluĢturup, spinotalamik traktus (STT) ile 

talamusa ulaĢması (II. nöron); talamustan kortekse kadar (III. nöron) iletilmesidir. 

STT‟ın medial nöronları, medial talamusa formasioretikülaris ve hipotalamus ile 

sinaps yaparak ulaĢır. 

Bu nedenle ağrılı hastada uyku düzeni bozulur, kardiyovasküler, solunum ve 

sempatik refleksler (taĢikardi, hipertansiyon, terleme, midriyazis, hiperventilasyon) 

artar, metabolizma hızlanır. Medial talamusa gelen bilgi limbik sisteme uğrayarak 

frontal kortekse ulaĢtığında hastada emosyonel ve davranıĢsal yanıt oluĢur. Diğer 

taraftan doğrudan lateral talamusa gelen lateral nöronlar bilgiyi somatosensoryel 

kortekse ulaĢtırır. Lateral sistem ağrının sensoryal diskriminatif komponentini 

belirler (lokalizasyon, Ģiddet, nicelik).
54,58

 

3) Modülasyon (inhibisyon): 

Nosiseptif stimulusu alan, iĢleyen sistem hem spinal (segmental) hem de 

supraspinal (orta beyinde medülla spinalise inen inhibe edici sistem ve korteks 

limbik sisteme projekte olan inhibe edici sistem) sürekli kontrol altındadır. Çünkü 

aferent nosiseptif stimulus, merkez sinir sisteminde zaman olarak eksitasyonu ve 
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inhibisyonu baĢlatır. Ġnhibisyonun nörotransmitterleri endojen opioidler, seratonin ve 

nöradrenalindir. 

4) Persepsiyon 

Uyarının transdüksiyon, transmisyon ve modülasyon sonucunda kiĢisel 

değerlendirmesinin yapılarak algılanmasıdır. Bu süreçlerin ve bu süreçleri etkileyen 

faktörlerin her kiĢide farklı olması, sonuç bilginin değerlendirmesinin de farklı 

olmasına neden olur. Bu nedenle ağrı hissi kiĢiye özgü subjektiftir. Periferik doku 

hasarı ile açığa çıkan algojenik maddeler (K, CH, bradikinin, prostoglandin, 

serotonin, histamin, sinir büyüme faktörü-NGF, nöropeptitler, katekolaminler) 

primer aferent nöronun uyarılabilirliğini arttırırlar. DüĢük Ģiddetteki uyarılarda 

primer aferent nöronu aktive ederler. Normalde ağrı uyandırmayan düĢük Ģiddetteki 

uyarıları alan A-beta lifleri de impulsu almaya baslar. Spinal nörona çok yoğun 

olarak gelen impulslar birinci sinapsta fazla nörotrnsmitter açığa çıkmasına neden 

olur. Bu da spinal nöronda normal Ģartlarda iĢlemeyen N-metil D-aspartik asit 

(NMDA) reseptörlerinin faaliyete geçmesine, spinal nöronun alıcı alanının (reseptör 

alanının) geniĢlemesine neden olur.
52,57,59

 

 

2.4.1. Postoperatif Ağrı 

Postoperatif ağrı, cerrahi travma ile baĢlayan, giderek azalan, yara 

iyileĢmesiyle sona eren ve farklı Ģiddette olabilen akut patolojik bir ağrıdır. 

Postoperatif ağrı genellikle ilk 48 saat içinde çok fazladır, daha sonra giderek azalır. 

Cerrahi iĢlem geçiren insanlar, farklılıklar olsa da, iĢlem sonrasında ağrı duyarlar. 

Hem mesleki, hem vicdani kaygılar; postoperatif ağrı tedavisi için gerekli 

uygulamaların yapılmasını zorunlu kılmaktadır. 

Bu kaygıların yanında, postoperatif yara iyileĢmesi ile birlikte homeostasisi 

sağlamada, ağrının tedavi edilmesinin çok önemli katkısı bulunmaktadır. Böylesine 

önemli katkıları olduğu yeni anlaĢılan “Postoperatif ağrı tedavisi”, bu bilgilerin elde 

edilmesine paralel olarak güncellenmiĢtir. 
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Cerrahiye fizyolojik yanıtın varlığı bilinmektedir. DeğiĢik faktörler ile stres 

yanıt oluĢmaktadır. Bu stres yanıta en önemli neden ağrıdır. Stres yanıt; hastanın 

iyileĢme sürecini uzatmaktadır. 

Postoperatif analjezi, sadece hastanın konforunu sağlamak için değil, aynı 

zamanda postoperatif ağrıdan etkilenen sistemlere olan olumsuz etkileri önlemeye de 

yöneliktir. Laparoskopik cerrahi sonrası hastalarda, erken dönemde karın ağrısı, geç 

dönemde omuz ağrısı görülmektedir. Cerrahi iĢlem sırasında doku hasarı sonucu bir 

takım yapısal ve kimyasal değiĢiklikler ortaya çıkar. Ağrılı uyarandan sonra bölgede 

en erken ortaya çıkan olay vazodilatasyondur. Ardından ödem oluĢur ve hiperaljezi 

görülür. Nosiseptörleri uyaran çeĢitli kimyasal maddeler salgılanır. Hasar gören 

dokulardan seratonin, histamin, bradikinin, lökotrienler ve prostaglandinler, sinir 

uçlarından da P maddesi salgılanır. Nosiseptörler tarafından algılanan uyarılar 

mekanotermal miyelinli A delta ve polimodal (mekanik, termal ve kimyasal 

uyaranlara duyarlı) miyelinsiz C lifleriyle spinal korda iletilir.
60,61 

Pek çok organ 

yanma ve kesilmeye karĢı duyarsızdır. Buna karĢın, içi boĢ organlarda distansiyon, 

aĢırı düz kas kasılması, gerilme ve yırtılma, içi dolu organlarda kapsülün gerilmesi 

ve yırtılması, visseral kasın akut anoksemisi, ağrıya yolaçan maddelerin birikimi, 

kimyasal maddelerin doğrudan etkisi, inflamasyon, damar ve ligamanların gerilmesi 

ve baskısı, bazı dokularda nekroz, ağrıya neden olabilir. Paryetal periton, içi boĢ 

organların duvarları ve dolu organların kapsülleri nosiseptif uyaranlara 

duyarlıdır.
60,62

 

CO2 ile batının ĢiĢirilmesi sonucu karın içi basınç artar. Buna bağlı olarak 

batın içi organlar ve diyafram kası bu basınca maruz kalır. Basınç arttıkça dokuların 

perfüzyonu bozulur, hatta dokularda kısa süreli iskemi oluĢtuğu çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir. CO2 gazı aynı zamanda irritan bir gaz olduğu için dokulardaki 

nöronları uyarır. Nöronlardan salgılanan P maddesi polimodal mekanoreseptörlerle 

ağrı olarak algılanır. Diyafram kası ve frenik sinirin CO2 gazıyla irritasyonu ve 

basınca maruz kalması, postoperatif dönemde omuz ağrısı olarak karĢımıza 

çıkmaktadır.
63,64
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2.4.1.1. Postoperatif ağrıdan etkilenen sistemler 

Postoperatif dönemde artan sempatoadrenerjik aktiviteye bağlı olarak, 

organizmada birçok sistemde (solunum sistemi, kardiyovasküler sistem, koagülasyon 

sistemi, endokrin sistem, immün sistem, gastrointestinal sistem) değiĢimlerin 

meydana geldiği ve bu değiĢimlerin de çeĢitli komplikasyonlara yol açarak 

mortaliteyi ve morbiditeyi arttırdığı bilinmektedir. Ayrıca kullanılan analjezi tekniği 

ve ilacın yanlıĢ kullanımından doğan hatalar da mortalite ve morbiditeyi artırabilir. 

 

2.4.1.1.1. Solunum Sistemi 

Pulmoner disfonksiyon cerrahi ve anestezi sonrası mortalite ve morbiditeyi 

belirleyen en önemli nedenlerden biridir. Toraks ve intraabdominal cerrahi 

insizyonu, yaĢ, obezite, pulmoner bir rahatsızlığın önceden var olması postoperatif 

pulmoner disfonksiyon olasılığını artıran risk faktörleridir.
65,66,67

 

Ağrıya bağlı refleks kas spazmı ile birlikte istemsiz olarak karın, toraks ve 

diyafragmanın kas hareketlerinin sınırlanması interkostal kasların tonusunun artıĢına 

neden olarak fonksiyonel rezidüel kapasiteyi ve vital kapasiteyi düĢürmektedir. 

Sekresyonu artmıĢ, ağrı nedeniyle öksüremeyen hastada atelektazinin 

geliĢmesi ve ventilasyon / perfüzyon oranının bozulması hipoksi ve pnömoniyi 

kolaylaĢtırmaktadır. 

Postoperatif analjezi sağlanması ile bu sorun büyük ölçüde ortadan 

kalkar.
67,68,69

 

 

2.4.1.1.2. Kardiyovasküler Sistem (KVS) 

Potansiyel KVS riski olan hastalarda postoperatif ağrıyı önlemek önemlidir. 

Postoperatif ağrıya bağlı segmental ve suprasegmental reflekslerin uyarılması 

sempatik nöronları stimüle ederek taĢikardiye, atım volümünde ve kardiyak outputta 
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azalmaya yol açar. Dolayısı ile kalbin iĢ yükünde ve miyokardiyal oksijen 

tüketiminde artıĢa neden olur. Bu durum özellikle koroner iskemisi olanlarda soruna 

neden olur.
67,69,70,71

 

 Mangano ve ark.72 koroner arter cerrahisi geçiren 106 hastada rutin 

intermittan morfin ile yapılan yoğun analjezinin (rutin uygulamanın 5 katı opioid) 

postoperatif miyokardiyal iskemiye etkilerini araĢtırmıĢlardır. Yoğun analjezi 

gurubunda yoğun atak insidans ve Ģiddeti belirgin olarak daha az olmuĢtur. 

 

2.4.1.1.3. Koagülasyon Sistemi 

Ağrı, hem stres yanıta yol açarak hem de mobilizasyonu geciktirerek 

tromboembolik komplikasyonlarda önemli rol oynar. Major cerrahinin neden olduğu 

hiperkoagülasyon postoperatif dönemde de devam ederek tromboembolik 

komplikasyonlara yol açmakta ve postoperatif mortalite ve morbiditeyi 

arttırmaktadır. Koagülopatinin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte stres 

yanıtın bir sonucu olduğu kabul edilmektedir.
67,70

 

 

2.4.1.1.4. Gastrointestinal Sistem 

Daha sıklıkla abdominal cerrahi sonrasında olmakla beraber her 

operasyondan sonra gastrointestinal sistemde bulantı, kusma ve atoni olmaktadır.
73 

Postoperatif atoni cerrahi stresin yol açtığı sempatik hiperaktivite nedeni ile 

oluĢmaktadır. Analjezinin postoperatif gastrointestinal sistem disfonksiyonuna 

pozitif veya negatif etkileri yönteme ve analjezik maddeye göre değiĢmektedir. 

Epidural lokal anesteziğin alt batın ameliyatlarında hem nosiseptif afferentleri hem 

de sempatik efferentleri bloke ederek motiliteye pozitif katkısı olur. Epidural opioid 

ise sistemik opioid kadar olmasa da gastrointestinal sistem motilitesini direk olarak 

yavaĢlatmaktadır. Ama sağladığı kaliteli analjezi ile sempatik hiperaktiviteyi az da 

olsa etkileyerek indirekt olarak motilite üzerine pozitif etki yaptığı bilinmektedir.
67,69
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2.4.1.1.5. Ġmmün Sistem 

Cerrahi sonrası hücresel ve humoral immün fonksiyon inhibe olmakta ve bu 

etki özellikle immünsüpresif hastada yeteri kadar uzun da sürebilmektedir. Kesin 

nedeni bilinmemekle beraber stres reaksiyonun ve genel anesteziklerin (opioid hariç) 

etiyolojide rol oynadığı düĢünülmektedir.
74

 

 

2.4.1.1.6. Endokrin Sistem 

Nöroendokrin ve sempatik sinir sisteminin, cerrahi strese yanıtı baĢlatan, 

düzenleyen ve sürdüren mekanizmada önemli rolü vardır. 

 Nöroendokrin sistemi etkileyen en önemli uyaranlar Ģunlardır.
75

 

1- Vücut sıvılarındaki değiĢiklikler 

2- Doku ve kandaki H2- O2 ve CO2 iyon konsantrasyonlarındaki 

değiĢiklikler 

3- Ġnfeksiyon 

4- Vücut ve çevre sıcaklığındaki değiĢiklikler 

5- Ruhsal etkilenmeler 

6- Ağrı 

Uyarılan alandan kalkan somatik afferent ve sempatik olmak üzere otonom 

afferent stimulusların hipatalomo-hipofizer hormon sekresyonu ve sempatik sistemi 

aktive etmesiyle kortizol ve katekolaminler gibi katabolik hormonların salınımı 

artarken, insülin ve testosteron gibi anabolik hormonların salınımı azalır.
68,76,77

 

Ağrının komplet inhibe edilmesi metabolik, endokrin yanıtı parsiyel inhibe 

eder. Kortizol yanıtını baskılamak için tüm sempatik efferentlerin bloke olması 

gerekir. Halter 1977‟de cerrahi sırasında ve postoperatif devrede adrenalin ve 
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noradrenalin seviyesinin yükseldiğini ve en az 2 saat süre ile yüksek kaldığını 

göstermiĢtir. 

Bu gün için iyi bir analjezinin kardiyovasküler, pulmoner, metabolik 

parametreleri pozitif yönde etkileyerek, postoperatif mortalite ve morbiditenin 

azalmasında önemli bir payı olduğu kabul edilmektedir. Bu katkının ne ölçüde 

olduğu henüz tam olarak bilinmemektedir. Diğer taraftan analjezi sağlanmasının da 

kendine göre olguya getirdiği riskler vardır. Bu riskler deneyimsizlikle ve yetersiz 

gözlemleme halinde postoperatif mortalite ve morbiditeyi direkt olarak artırabilecek 

niteliktedirler.
67,70

 

Postoperatif ağrının değerlendirilmesinde en sık kullanılan metodlar tek 

boyutlu yöntemlerdir. Tek boyutlu yöntemlerle daha çok ağrının Ģiddeti ve ağrı 

azalıĢı ölçülür. 

 

2.4.1.2. Yetersiz Postoperatif Ağrı Tedavisi Sonuçları 

1. Cerrahi iyileĢme sürecinin uzaması 

2. Postoperatif morbiditede artıĢ 

3. Pulmoner fonksiyonun geri kazanılmasında yavaĢlama 

4. Tromboembolik komplikasyonlarda artıĢ 

5. Bulantı ve kusma 

6. Sistemik vasküler direnç, kardiyak iĢ ve miyokard oksijen tüketiminde artıĢ 

 

2.4.1.3. Postoperatif Ağrı Tedavisini Etkileyen Faktörler 

1.  Cerrahi giriĢim yeri, amacı ve süresi, 

2.  Cerrahi insizyonun tipi ve uzunluğu ile diğer cerrahi travmalar, 

3.  Hastanın fizyolojik ve psikolojik açıdan içinde bulunduğu koĢullar, 
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4.  Hastanın psikolojik, fizyolojik ve farmakolojik açıdan preoperatif 

hazırlığı, 

5.  Cerrahi nedene bağlı komplikasyonlar, 

6.  Ameliyat öncesi, devamı ve sonrasında izlenecek anestezi yöntemleri, 

7.  Postoperatif bakım kalitesi, 

8.  Ameliyat öncesinde ağrılı uyaranların iletimini engelleyecek yöntemlerin 

kullanılmasıdır.
78

 

 

2.4.2. Ağrı Ölçüm Yöntemleri 

Ağrının kiĢiye özgü oluĢu, değerlendirmeyi güçleĢtirir. Bu nedenle çok çeĢitli 

ölçüm yöntemleri geliĢtirilmiĢtir. 

 

2.4.2.1. Medikal yöntem 

Ağrıyı doku hasarına göre sınıflandırır. Patolojinin objektif bulgularına 

dayanır. 

Ancak kiĢisel özellikleri içermez. Plazma kortizol ve katekolamin düzeyinde 

artma, kardiyovasküler ve solunumsal parametrelerdeki değiĢimler gibi fizyolojik 

ölçümler yanında beta endorfin düzeyi ve vücut sıcaklığı değiĢiklikleri gibi 

nörofarmakolojik yöntemler ve sinir iletim hızı, uyarılmıĢ yanıtlar gibi nörolojik 

ölçümler bu grupta ele alınabilir. 

 

2.4.2.2. DavranıĢsal model 

Ağrının persepsiyon bileĢenini, yani öğrenilmiĢ, davranıĢsal, sübjektif 

yönlerini ele alır. Her iki modelin de eksik yanları vardır. Günümüzde kiĢinin ağrı 
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düzeyini veanaljezik gereksimini doğru olarak belirleyecek sistem henüz 

bulunamamıĢtır. Ağrı değerlendirmesinde en çok kullanılan yöntemler, genellikle 

hastanın kendi ifade etmesine dayanan, sözel ya da görsel skalalardır. 

Sözel ağrı skalalarında hastadan ağrısını, 0-ağrısızlık ile 10-en Ģiddetli ağrı 

olmak üzere 0–10 arasında bir sayı ile ifade etmesi istenir. Görsel ağrı skalasında 

hastadan 0 ile 10 arasında yatay ya da dikey bir cetvel üzerinde sıralanmıĢ sayılar 

arasından seçim yapması istenir. Ağrının kiĢiye özgü oluĢu, organik bir nedenin 

varlığının her zaman Ģart olmaması, genellikle ağrı Ģiddetini değerlendirmenin kiĢisel 

ifadelere dayanması, tedavi yaklaĢımlarının çeĢitliliğini açıklar.
79,80

 

 

2.4.3. Postoperatif Analjezi Yöntemleri 

2.4.3.1. Narkotik Analjezikler 

•  Ġntramusküler uygulama 

•  Ġntravenöz uygulama 

•  Hasta kontrollü 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 

•  Ġntermittan veya sürekli periferik blokaj 

•  Yara yeri lokal anestezik infiltrasyonu 

•  Ġntraplevral enjeksiyon 

 

2.4.3.3. Preemptif Analjezi 

2.4.3.4. Diğer Ġlaç ve Yöntemler 

•  Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar 

•  Kriyoanaljezi 

•  Transkütan elektrik stimülasyonu (TENS) 

•  Akupunktur 

•  Psikolojik yöntemler (hipnoz, biofeedback).
59,78

 

 

2.5. GLUKOKORTĠKOĠDLER  

Kortikosteroidler adrenal korteks tarafından salgılanan steroid yapılı kortizol 

ve aldesteron gibi hormonlar ve bunların sentez suretiyle yapılan aynı yapıdaki 

anologlarıdır. Kortikosteroidler antiinflamatuar, antiallerjik ve immünosupresif 

etkileri nedeniyle en sık kullanılan ilaçlardandır. Tedavi protokollerine 1940'larda 

girmiĢler ve o zamandan beri daha etkili ve daha az yan tesirli birçok türevleri 

yapılmıĢtır.  
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Kortizol ve diğer doğal glukokortikoidler adrenal korteksin zona fasikülata ve 

zona retikülaris tabakalarında, dezoksikokortikosteron ve aldesteron gibi 

mineralokortikoidler ise zona glomerüloza tabakasynda kolesterolden sentez 

edilirler.  

Doğal glukokortikoidlerden farklı yapıda olan yeni steroid sentez etmenin 

amacı bu tür ilaçların önemli bir yan tesirini oluĢturan su ve tuz tutucu etkilerinin 

minimum dereceye indirilmesidir. Sentetik glukokortikoidler genellikle ağızdan 

kullanılırlar ve mide barsak mukozasından kolayca absorbe edilirler. Klinikte sık 

kullanılan türleri prednizon, prednizolon, triamsinolon, deksametazon, betametazon, 

beklametazon, flunisolid, budesoniddir. 

Deksametazon florometilprednizolon‟dur. Sentetik glukokortikoidler içinde 

antiinflamatuar etkisi en yüksek olanıdır. Hedef organlarda hücre membranını aĢıp 

sitoplazma içine girerler ve orada reseptör protein ile birleĢirler. Kortikosteroidlere 

özgü reseptör protein, estrojenik ve androjenik diğer steroid maddeleri bağlamaz. 

Kortikosteroid reseptör protein kompleksi hücre çekirdeğine girer. Orada kromatin 

ile birleĢir ve kendine özgü genleri etkilemek suretiyle derepresyon yapar ve o 

genlerin ekspresyonunu yani o genlere özel mRNA türlerinin yapımını arttırır. 

Sonuçta hücrenin ribozomlarında belirli proteinlerin ki bunların bir kısmı enzimdir 

sentezi hızlandırılır. Hücre içi bu etkileĢimin ardından hedef organ ve tüm vücut 

düzeyinde fizyolojik ve farmakolojik etkiler meydana gelir:  

 Karbonhidrat metabolizması  

 Protein metabolizması  

 Yağ metabolizması  

 Antiinflamatuar etki  

 Ġmmünosupresif etki  

 Hemotopoietik sistem  

 Santral Sinir Sistemi  

 Böbrekler  
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 Kalsiyum metabolizması  

 Çizgili kaslar  

 Strese karĢı korunma  

 Doğum eylemindeki etkiler  

 ACTH salgılanmasının inhibisyonu ve korteks atrofisi  

Konuyla ilgisi nedeniyle antiinflamatuar ve immmünsüpresif etki üzerinde 

durmak yerinde olacaktır.  

 

2.5.1. Antiinflamatuar etki 

Glukokortikoidler suprafizyolojik konsantrasyonlarda akut iltihap olayını ve 

özellikle kronik iltihap olayını inhibe ederler. Ġltihap hangi etkene (mikroorganizma, 

kimyasal etkenler, mekanik etkenler, irradyasyon gibi) bağlı olursa olsun inhibe 

edilir. Ġltihabın ortak makroskopik özelliklerini oluĢturan belirtiler (tumor, rubor, 

kalor, dolor, functiolaesa) bu ilaçlar tarafından ortadan kaldırılır. Ġltihabın erken 

fizyolojik belirtileri olan olayları (kapiller dilatasyon, damar çeperine fibrin çökmesi, 

serodiapedez ve lokal ödem, lökositlerin iltihap alanına migrasyonu ve fagositik 

etkinlik artması gibi) ve geç histolojik belirtilerini oluĢturan olayları (fibrozis, 

kapillerlerin proliferasyonu, kollajen birikmesi ve nihayet nedbeleĢme gibi) inhibe 

ederler. Antijen antikor birleĢmesi veya antijen tarafından duyarlı lenfositlerin aktive 

edilmesi sonucu allerjik iltihap glukokortikoidler tarafından inhibe edilir.  

 

2.5.2.Ġmmünosupresif etki 

Glukokortikoidler immün lenfositlerin sayısını lenfolitik etkileri ile azaltırlar 

ve kalanların antijenle aktivasyonu sonucu meydana gelen ikincil olayları inhibe 

ederler. Yüksek dozlarda antikor oluĢumunu azaltırlar.  
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Yukarıda bahsi geçen hedef organ ve vücut düzeyindeki fizyolojik ve 

farmakolojik etkiler aslında aynı zamanda yan etkileri de açıklamaktadır. 

Glukortikoidler özellikle yüksek dozda ve uzun bir süre kullanıldıklarında fazla 

sayıda ve ciddi yan tesirler oluĢtururlar. Bunlar kısaca Ģu alt baĢlıklarda görülebilir.  

 Ġatrojenik Cushing Sendromu  

 PsiĢik bozukluklar  

 Peptik ülser oluĢumu ve yara nedbeleĢmesinde gecikme  

 Enfeksiyon geliĢmesinin kolaylaĢması  

 Ciltte atrofi  

 Diabet oluĢumu  

 Myopati ve halsizlik  

 Büyümenin supresyonu  

 Ödem ve hipokalemi  

 Oftalmolojik yan etkiler  

 Kafa Ġçi Basınç ArtıĢı Sendromu  

 Hiperkoagülabilite  

 Ateroskleroz geliĢmesinin hızlanması  

 

2.5.3. Analjezik ve Antiemetik Etkisi 

Glukokortikoidlerin analjezik etkileri fosfolipaz enziminin inhibisyonu, 

inflamatuar zincir reaksiyonundaki siklooksijenaz ve lipooksijenaz yolların blokajı, 

doku bradikinin seviyelerini düĢürülmesi ve sinir uçlarından nöropeptidlerin salınımı 

yoluyla olur (81-83). Glukokortikoidler travma ile tetiklenen hümoral mediatörleri 

düzenleyerek postoperatif fizyolojik inflamatuar, hümoral, ve immünolojik cevapları 

modifiye eder (84-85). 
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Kortikosteroidler uzunca bir süredir kronik ağrı tedavisinde adjuvant olarak 

lokal anestezik ve opiyoidlere eklenmektedir. Deksametazon‟un analjezik etkinliği 

güçlü antienflamatuar etkinliği ile açıklanabilir. Pieretti ve ark. (86) deksametazon 

ile opiyodlerin mü reseptörlerinde önemli fonksiyonel etkileĢimini saptamıĢlardır. 

Deksametazonun antiemetik etkisini prostoglandin sentezinin santral 

inhibisyonunu yaparak antiinflamatuar etki ile operasyon yerinden kalkan 

stimulusları azaltmasına, bağırsaktan serotonin (5-HT3) salınımını inhibe etmesine 

ve santral sinir sisteminde permeabilite değiĢiklikleri yapmasına bağlıdır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalıĢma Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ġbn-i Sina Hastanesi Genel 

Cerrahi ameliyathanesinde Mart2011-Temmuz 2011 tarihleri arasında elektif 

laparoskopik kolesistektomi operasyonu yapılan 18-70 yaĢ arası ASA 1-2 toplam 60 

hastada gerçekleĢtirildi. 

ÇalıĢmaya 50 kg dan küçük 120 kg dan büyük; VKĠ>30, ASA 3-4 olan 

hastalar, son 12 saat içinde herhangi bir analjezik kullanımı olan, bilinen gastrit ve 

ülser tanısı olan veya tedavisi uygulanan hastalar, steroid kullanan hastalar, 

kullanılacak ilaçlardan herhangi birine alerjisi olan hastalar, karaciğer fonksiyonları 

bozuk (AST/ALT X 2), böbrek fonksiyonları bozulmuĢ (kreatinin>2 mg/dl), kronik 

hastalığı olan hastalar ile entelektüel yetersizliği olan hastalar alınmamıĢtır. 

Tüm hastalara ameliyathaneye alınmalarını takiben intramusküler 0.5 mg 

atropin ve 25 mg petidin hidroklorür uygulandı. Hastalara el sırtı ya da antekubital 

bölgeden 20 gauge intravenöz kanül yerleĢtirildi. %0.9 NACL çözeltisi ile açlık ve 

idame sıvi ihtiyaçlarına göre sıvı tedavisine baĢlandı.3 derivasyonlu EKG, nabız 

oksimetre ve non-invaziv kan basıncı ile moniterize edildi. Hastaların bazal kalp hızı, 

sistolik kan basıncı, diastolik kan basıncı, ortalama kan basıncı ve oksijen 

saturasyonları kaydedildi. 

Anestezi indüksiyonuna baĢlamadan önce hastalara 0.02-0.04 mg/kg 

midazolam, 50 mg ranitidin, 10 mg metoklopramid ve deksametazon grubundaki 

hastalara 8 mg deksametazon intravenöz olarak uygulandı. Ayrıca tüm hastalara 75 

mg diklofenak sodyum intramusküler olarak yapıldı. 

Her hastaya indüksiyonda 6 mg/kg tiyopental sodyum, 0.6 mg/kg 

rokuronyum bromür ve 0.5-1 mg/kg remifentanil uygulandı. Kadın hastalar 7-8 mm, 
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erkek hastalar 8-9 mm iç çaplı endotrekeal tüp ile entübe edildi. Anestezi idamesi 

%50 oksijen,%50 azot protoksit karıĢımı uygulanarak %2 sevofluran ile sağlandı. 

Hastalar kapalı zarf usulüne göre randomize edildi. Grup 1‟de 

(Deksametazon) 30 hasta, Grup 2‟de (Kontrol) 30 hasta olacak Ģekilde 2 grup 

oluĢturuldu.  

Grup 1 (Deksametazon) deki hastalara indüksiyondan önce intravenöz olarak 

8 mg deksametazon (Dekort Amp. 2ml; Deva Ġlaç) verildi. Grup 2„deki (Kontrol) 

hastalara ise plasebo (2ml %0.9‟luk NACL) intravenöz olarak verildi. 

Anestezinin sonlandırılması son cilt sütürünün konması ile eĢzamanlı olarak 

gerçekleĢtirildi ve inhalasyon anestezikleri kapatılarak hastalar %100 O2 ile 

solutuldu. Sinir kas bloğu 10 mcg/kg iv atropin ve 20 mcg/kg iv neostigmin ile 

antagonize edildi. Asiste solunuma devam edilen olgulara 15 saniye aralıklarla adları 

söylenerek seslenildi, spontan solunum yeterli olduğunda ekstübe edilerek maske ile 

%100 O2 solutuldu. 

Daha sonra oda havasında yeterli spontan solunumu olan hastalar postoperatif 

uyanma ünitesine alındılar. Postoperatif uyanma ünitesinde hastaların vital bulguları 

monitorize edilerek takip edildi. Hasta 1 saat postoperatif uyanma ünitesinde 

bekletildikten sonra vital bulguları stabil olan hastalar servislerine nakledildi. 

Hastanın postoperatif uyanma ünitesine gelmesi 0. dakika olarak kabul edildi 

ve hastanın ağrısı postoperatif 0., 1., 2., 6., 12., 18., 24. saatlerinde kaydedildi. Ağrı 

skorlaması için vizüel analog skalası (VAS) kullanıldı.10‟dan 100‟e kadar 

numaraların bulunduğu bir skaladan hastanın kendi durumunu en uygun Ģekilde ifade 

eden numarayı seçmesi istendi (10: ağrı yok, 100: dayanılmaz ağrı) (23,24). 

Aynı zamanda bu çalıĢmada hastaların postoperatif 0., 1., 2., 6., 12., 18., 24. 

saatlerinde bulantı ve kusmalarının olup olmadığı sorulup kaydedildi.  

24. saatin sonunda hasta tarafından yöntemin etkinliği genel olarak 

değerlendirilerek kaydedildi. 
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Ġstatiksel analiz Statistical Programme for Social Scienses (SPSS) 12 istatistik 

paket programı aracılığı ile gerçekleĢtirildi. Normal dağılım gösteren veriler gruplar 

arasında t-testi ile karĢılaĢtırıldı. Bu veriler ortalama ve standart sapma olarak 

sunuldu. Normal dağılıma uymayan veriler ise gruplar arasında Mann Whitney U 

testi ile değerlendirildi. Kategorik veriler gruplar arasında ki kare testi ile 

değerlendirildi ve bu veriler sayı ya da yüzde olarak verildiler. P<0.05 istatiksel 

olarak anlamlı kabul edildi. 

 

Tablo 1. Hasta memnuniyeti 

Ağrınızın giderilmesi için yapılan iĢlemden memnun kaldınız mı? 

 1.Evet, çok memnun kaldım. 

 2.Bir değiĢiklik hissetmedim. 

 3.Hayır, memnun kalmadım.  

 

 

 

 

 

 

  

ġekil 3. Vizüel Analog Skala 

 

Ağrı yok 

Olabilecek 

en kötü ağrı 
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4. BULGULAR 

 

Bu çalıĢma Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ġbn-i Sina Hastanesi Genel 

Cerrahi ameliyathanesinde Mart 2011-Temmuz 2011 tarihleri arasında elektif 

laparoskopik kolesistektomi operasyonu yapılan 18-70 yaĢ arası ASA 1-2 toplam 60 

hastada gerçekleĢtirildi. Bu çalıĢmada hastalar „‟Deksametazon‟‟ ve „‟Kontrol‟‟ 

grubu olmak üzere 30‟ ar kiĢilik 2 gruba ayrıldı. 

ÇalıĢmamızda yer alan hastaların yaĢ, boy, kg, BMI, anestezi ve cerrahi 

süreleri arasında gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 2. Grupların demografik özelliklerin karĢılaĢtırması -1 

  N MEAN SD P 

YAġ 
KONTROL 30 51,034 11,984 

0,394 
DEKSAMETAZON 30 48,30 12,671 

BOY 
KONTROL 30 162,47 5,9067 

0,432 
DEKSAMETAZON 30 163,80 7,083 

KG 
KONTROL 30 75,87 9,790 

0,549 
DEKSAMETAZON 30 77,50 11,13 

BMI 
KONTROL 30 28,75 3,49 

0,941 
DEKSAMETAZON 30 28,81 3,13 

ANESTEZĠ 

SÜRESĠ 

KONTROL 30 84,33 24,97 
0,181 

DEKSAMETAZON 30 90,50 22.48 

CERRAHĠ 

SÜRESĠ 

KONTROL 30 73,17 24,9 
0,749 

DEKSAMETAZON 30 73.67 22,5 

Cinsiyet ve ASA durumu açısından grublar arasında istatiksel olarak anlamlı 

fark yoktu (P>0.05). Her iki grupta da cinsiyet olarak kadınlar, ASA olarak da ASA-

1 hastalar çoğunluktaydı. 
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Tablo 3. Grupların demografik özelliklerin karĢılaĢtırması-2 

 DEKSAMETAZON KONTROL 
P 

 N % N % 

CĠNSĠYET 
KADIN 21 70 22 73.3 

0,485 
ERKEK 9 30 8 26,7 

ASA 
1 23 76,6 20 66,6 

0,459 
2 7 23,4 10 43,7 

 

Hastaların postoperatif ağrı düzeyinin ölçümleri 0., 1., 2., 6., 12., 18., 24. 

saatler de VAS olarak değerlendirildi. Deksametazon grubunda postoperatif 

değerlendirme yapılan tüm saatlerde VAS düzeyi düĢük olmasına rağmen; her iki 

grupta VAS açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (P>0.05). 

 Tablo 4. Grupların VAS değerlerinin karĢılaĢtırılması 

  0. 

Saat 

1. 

Saat 

2. 

Saat 

6. 

Saat 

12. 

Saat 

18. 

Saat 

24. 

Saat 

DEKSAMETAZON 
VAS 25 25 20,6 18.3 14.6 11.6 10.7 

SD 11,67 10.42 6.91 7.46 5.71 3.79 4.49 

KONTROL 
VAS 32,6 30.3 25 21 17 12.6 12 

SD 17.7 16.5 18.1 12.9 11.7 6.39 7.61 

P DEĞERĠ  0,088 0,266 0,975 0,900 0.980 0.864 0,118 

 

Deksametazon grubunda ek analjezik ihtiyacı oranı (%43.3) kontrol grubuna 

göre (%50) daha düĢük olmakla beraber; istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamaktadır (P>0.05). 

Tablo 5. Grupların ek analjezik ihtiyacının karĢılaĢtırılması 

  DEKSAMETAZON KONTROL 
P Değeri 

  N % N % 

EK 

ANALJEZĠK 

ĠHTĠYACI 

VAR 13 43.3 15 50 
0.605 

YOK 17 46.7 15 50 
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 Deksametazon grubunda bulantı oranı kontrol grubuna göre istatiksel olarak 

anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur (P<0.05). 

Tablo 6. Grupların postoperatif bulantı sayısının karĢılaĢtırılması 

  DEKSAMETAZON KONTROL P Değeri 

  N % N % 

BULANTI 
VAR 11 36 22 74 

0.004 
YOK 19 74 8 26 

 

Deksametazon grubunda kusma oranı kontrol grubuna göre istatiksel olarak 

ileri düzeyde anlamlı düĢük bulunmuĢtur (P<0.05). 

Tablo 7. Gruplara göre postoperatif kusma sayısının karĢılaĢtırılması 

  DEKSAMETAZON KONTROL 
P Değeri 

  N % N % 

KUSMA 
VAR 5 16 13 43 

0.001 
YOK 25 84 17 57 

 

Hasta memnuniyeti açısından gruplar değerlendirildiğinde deksametazon 

grubunun oranı (%86), kontrol grubunun oranına (%73) göre yüksek olmasına 

rağmen; gruplar arasında istatiksil olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (P<0.05). 

Tablo 8. Grupların hasta memnuniyetinin karĢılaĢtırılması 

  HASTA MEMNUNĠYETĠ 
P Değeri 

1 2 3 

DEKSAMETAZON 
N 26 3 1 

0,434 
% 86 20 4 

KONTROL 
N 22 6 2 

% 73 20 7 
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5. TARTIġMA 

  

Laparoskopik cerrahi giriĢimler, baĢta laparoskopik kolesistektomi olmak 

üzere son yıllarda tüm dünyada hızlı bir Ģekilde popülarite kazanmıĢtır. Laparoskopi 

yaygın olarak kolesistektomi ve jinekolojik giriĢimler dıĢında apendektomi, fıtık 

onarımı, nefrektomi, splenektomi ve hemikolektomi giriĢimlerinde de 

uygulanmaktadır. 

Laparoskopik kolesistektominin klasik kolesistektomiye göre en önemli 

avantajlarından birisi, postoperatif ağrının daha az olması ve hastaların kısa sürede 

normal hayata dönebilmeleridir.
87

 

Laparoskopik kolesistektomi; hastanede kalıĢ süresinin kısa olması, erken 

mobilizasyon, küçük insizyon, postoperatif ağrı insidansı ve analjezik gereksinim 

azlığı nedeni ile laparotominin alternatifi olarak yerini almıĢtır.
88,89

 

Laparoskopik kolesistektomi sonrası oluĢan ağrının nedeni birden fazla 

faktöre bağlıdır. Hastanın demografik özellikleri, hastalığın tipi, cerrahi faktörler, 

anestezi teknikleri ve ameliyat sonrası bakım bunlardan bazılarıdır.
90

 

ÇalıĢmamızda; grupların demografik özellikleri benzer tutulmaya çalıĢıldı. 

Gruplar arasında yaĢ, vücut ağırlığı, boy, cinsiyet, BMĠ ve ASA riski açısından fark 

saptanmadı (P>0.05). 

Yapılan çalıĢmalarda cerrahi faktörler içinde, ameliyat süresinin uzunluğu, 

pnömoperitonyum oluĢturulurken kullanılan gazın cinsi, rezidü kalan gazın volümü, 

oluĢturulan basınç ve verilen gazın sıcaklığının etkili olduğu bildirilmiĢtir.
90

 

Kullanılan CO2 gazı, peritoneal kavitedeki sıvılarla birleĢerek bir irritan olan 

karbonik aside dönüĢebilir. Bu düĢünce, CO2 gazı yerine nitrik oksid kullanılan 

hastalarda ameliyat sonrası daha düĢük ağrı ile sonuçlanan çalıĢmalarla 
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desteklenmiĢtir (90). Karın içi boĢluğunun gerilme miktarının da ameliyat sonrası 

ağrı üzerine etkili olduğunu öne süren çalıĢmalar vardır.
91

 

ÇalıĢmamızda, pnömoperitonyum oluĢturmak amacı ile CO2 gazı kullanıldı 

ve gruplar arasında anestezi ve ameliyat süreleri arasında anlamlı bir fark 

saptanmadı. 

Laporoskopik cerrahi sonrasında görülen postoperatif agrı çoğunlukla cerrahi 

manipülasyonla ve karın içinde çözünmüĢ karbondioksit gazının diyafragmayı irrite 

etmesiyle geliĢen visseral orijinli ağrıdır. Trokarların karın duvarlarına giriĢ 

yerlerindeki insizyonlara bağlı somatik tipte ağrı oluĢur. Biliyer kolikteki ağrının tip 

ve lokalizasyonuna uygun omuz ağrısına rastlanmaktadır.
92,93,94,95 

Abdominal 

distansiyona bağlı pariyetal periton mikrorüptürleri de ağrıyı tetiklemektedir. Açık 

kolesistektomiye oranla daha kısa süreli ve daha az Ģiddetli olarak değerlendirilse de, 

hastalar laparoskopik cerrahi sonrası ciddi ağrılara maruz kalmakta ve potent 

analjezilere ihtiyaç duymaktadırlar.
96

 

Postoperatif ağrı tedavisinde amaç, derlenmeyi hızlandırmak, yan etkileri 

azaltmak ile birlikte ekonomik ağrı tedavi yöntemi uygulamak olmalıdır. 

ÇalıĢmamızda laparaskopik kolesistektomilerde preoperatif verilen deksametazonun 

postoperatif ağrıyı azaltmadaki etkinliğini araĢtırmayı amaçladık.  

Preoperatif olarak verilen glukokortikoidler travma ile tetiklenen hümoral 

mediatörleri düzenleyerek postoperatif fizyolojik inflamatuar, hümoral, ve 

immünolojik cevapları modifiye eder.
97,98 

Glukokortikoidlerin analjezik etkileri 

fosfolipaz enziminin inhibisyonu, inflamatuar zincir reaksiyonundaki siklooksijenaz 

ve lipooksijenaz yolların blokajı, doku bradikinin seviyelerini düĢürülmesi ve sinir 

uçlarından nöropeptidlerin salınımı yoluyla olur.
99,100

 

Murphy GS ve arkadaĢları 2011 yılında yayınladıkları çalıĢmada laparaskopik 

kolesistektomi operasyonu geçiren hastalara preoperatif olarak verilen 8 mg 

deksametazonun analjezik tüketimini azalttığını belirlemiĢlerdir.
101

 

Sistla S ve arkadaĢları elektif laparaskopik kolesistektomi operasyonu geçiren 

hastalarda preoperatif olarak verilen 8 mg deksametazonun cerrahi stres düzeyiyle 
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korelasyon gösteren C- reaktif protein düzeyinde minimal değiĢiklik yaptığını ve 

analjezik tüketimini azalttığını belirlemiĢlerdir.
102

 

McKenzie R ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada perioperatif verilen tek 

toz deksametazonun abdominal cerrahi sonrası ağrıyı azalttığı yönünde bulgular 

tespit etmiĢlerdir.
103

 

Kortikosteroidler uzunca bir süredir ağrı tedavisinde adjuvant olarak lokal 

anestezik ve opiyoidlere eklenmektedir. Deksametazon‟un analjezik etkinliği güçlü 

antienflamatuar etkinliği ile açıklanabilir.  

Cummings KC ve arkadaĢları omuz cerrahisinde uyguladıkları interskalen 

blokda kullandıkları ropivakain ve bupivakaine 8 mg dexametazonu adjuvan olarak 

eklemiĢler analjezi süresini belirgin Ģekilde uzatmıĢlardır.
105

 

Pieretti ve ark. sıçanlarda yaptıkları çalıĢmada deksametazon ile opiyodlerin 

mü reseptörlerinde önemli fonksiyonel etkileĢimini saptamıĢlardır.
106

 

Bizim yaptığımız çalıĢmada laparaskopik kolesistektomilerde deksametazon 

grubunda postoperatif dönemde analjezik tüketim oranı düĢük olmasına rağmen bu 

durum istatiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. 

Postoperatif bulantı ve kusma (POBK) cerrahi sonrası sıklıkla belirtilen 

istenmeyen bir yan etkidir. POBK etyolojisinde cinsiyet, anksiyete, obezite, 

anestezik ajanlar, ağrı, operasyon türü ve yeri gibi çok çeĢitli nedenler vardır. 

Günümüzde bu oran %20-40'a düĢmüĢtür. Yeni anestezi teknikleri ve antiemetik 

ajanların klinik kullanıma girmesine rağmen halen ciddi bir sorun olmaya devam 

etmektedir. 

POBK hastada rahatsızlık hissine, özellikle günübirlik cerrahi sonrası taburcu 

edilmede gecikmeye, aĢırı kusan hastalarda dehidratasyona, elektrolit bozukluğuna, 

akciğer aspirasyonuna ve hatta cerrahi yaranın açılmasına neden olabilir. 
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Laparoskopik cerrahi sonrası daha fazla görülen istenmeyen bir yan etki 

olması nedeniyle postoperatif bulantı kusma, antiemetik tedaviye gereksinim 

göstermektedir.
107

 

Laparaskopik kolesistektomide safra kesesi yolağının diseksiyonuna sekonder 

lokal travma ve safra yayılımının neden olduğu kimyasal peritonit ile birlikte ortaya 

çıkan multifaktöriyel Ģiddetli ağrı postoperatif erken dönemde bulantı-kusma 

oluĢumuna katkıda bulunmaktadır.
108,109,110 

Bulantı-kusma laparoskopik 

kolesistektomi sonrası hastaların sık Ģikayet ettikleri bir semptomdur. 

Çalısmamızda; POBK profilaksisinde deksametazonun, diger bir antiemetik 

ajan olan metoklopramide eklenmesinin etkinliğini arastırmayı amaçladık. 

Metoklopramid; antiemetik etkisini kemoreseptör trigger zonda dopamin 

(D2) reseptör antagonizması yoluyla yapar. Ayrıca istirahatta alt özefagus sfinkter 

tonusunu artırır, gastrik kontraksiyonların amplitidünü, pilorik sfinkterin 

relaksasyonunu ve üst incebagırsak peristaltizmini artırmakla birlikte gastrik 

boĢalmayı hızlandırır, ince bağırsak boyunca geçis zamanını kısaltır.  

Deksametazonun etki mekanizması tam bilinmemekle birlikte POBK'nın 

önlenmesinde kullanılmaktadır. A.Rich ve arkadaĢları deksametazonun bu etkiyi 

prostoglandin sentezinin santral inhibisyonunu yaparak antiinflamatuar etki ile 

operasyon yerinden kalkan stimulusları azaltmasına, bağırsaktan serotonin (5-HT 3) 

salınımını inhibe etmesine ve santral sinir sisteminde permeabilite değiĢiklikleri 

yapmasına bağlı olarak antiemetik etkisini oluĢturduğunu bildirmiĢlerdir.
111

 

Nesek-Adam ve arkadaĢları laparaskopik kolesistektomi geçiren hastalarda 

yaptıkları çalıĢmada POBK proflaksisinde preoperatif deksametazon, metoklopramid 

ve deksametazon +metoklopramid kombinasyonunu kullanmıĢlar ve deksametazon 

ve deksametazon +metoklopramid kombinasyonunun POBK proflaksisinde etkili 

olduğunu belirlemiĢlerdir.
112
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Worni M ve arkadaĢları 72 hastaya tiroidektomi ameliyatından önce 8 mg 

deksametazon vermiĢler ve postoperatif dönemde hastaların ağrı, bulantı kusmasının 

azaldığını ve vokal durumlarının daha iyi olduğunu belirtmiĢlerdir.
104

 

Gene Fujii Y ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada laparaskopik kolesistektomi 

geçirecek hastalarda preoperatif deksametazon uygulamasının POBK proflaksisinde 

etkili olduğu ve önemli klinik yan etkilerinin bulunmadığı sonucuna ulaĢmıĢlardır.
113

 

Bizim çalıĢmamızda da benzer Ģekilde preoperatif 8 mg deksametazon 

uygulaması laparaskopik kolesistektomi operasyonu geçiren hastaların POBK 

proflaksinde etkili olarak bulunmuĢtur 

Kanser kemoterapisinde kullanılan sisplatine baglı bulantı-kusmanın 

kontrolünde deksametazonun metoklopromid ve ondansetronun etkisini artırdıgı 

gösterilmiĢtir.
114,115,116

 

Uzun dönem steroid verilmesi; artmıs enfeksiyon riski, glukoz intoleransı, 

gecikmis yara iyilesmesi, yüzeyel gastrik mukoza ülserasyonu ve adrenal süpresyon 

gibi yan etkilere neden olabilmektedir. Ancak bu yan etkilerin tek doz 

deksametazonun verilmesiyle meydana gelmedigi belirtilmiĢtir.
117,118,119

 

Sánchez-Rodríguez PE ve arkadaĢlarının laparaskopik kolesistektomi geçiren 

hastalarda yaptığı çalıĢmada preoperatif olarak verilen 8 mg deksametazonun PONK 

ve analjezik ihtiyacının belirgin olarak azalttığını ve deksametazon ugulamasının 

hiçbir yan etkisine rastlanılmadığını belirtmiĢlerdir. 

Fujii ve arkadaĢlarının deksametazon ile yaptıkları bir seri çalıĢmanın 

hiçbirinde mide korunması yapmamıĢ ve herhangi bir komplikasyon 

bildirmemiĢlerdir.
120

 

ÇalıĢmamızda elektif laparaskopik kolesistektomi planlanan hastalara 

preoperatif dönemde intravenöz olarak uygulanan deksametazonun postoperatif 

dönemde hastaların bulantı ve kusmasını azaltmasına rağmen postoperatif ağrı 

kontrolünde etkili olmadığı sonucuna varıldı. 
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6. SONUÇLAR 

 

Son yıllarda laparoskopinin kullanıma girmesiyle birlikte akut ve kronik safra 

taĢı hastalığı tedavisinde laparoskopik kolesistektomi altın standart haline gelmiĢtir. 

Daha az ağrı duyulması, daha erken oral gıdayı tolere edebilme, günlük aktiviteye 

dönüĢün daha çabuk olması ve daha iyi kozmetik sonuçların alınması bu yöntemi 

daha cazip kılmaktadır. 

Ancak ne kadar avantajlı bir yöntem olarak kabul edilse de zaman zaman 

postoperatif ağrı, bulantı, kusma gibi problemlerle karĢılaĢılabilir ve normal yaĢama 

erken dönülmesi konusunda, hem hastanın hem de doktorun beklentilerini 

karĢılamaktan uzak can sıkıcı sonuçlar doğurabilir. 

Bu çalıĢmadaki amaç laparoskopik kolesistektomi yapılacak olan hastalara 

antiemetik ve analjezik etkileri ile bilinen deksametazonun preoperatif dönemde 

verilerek postoperatif dönemde karĢılaĢılması muhtemel ağrı, bulantı, kusma gibi 

problemler üzerindeki etkilerini plasebo kontrollü olarak değerlendirmektir. 

ÇalıĢmamızda Deksametazon grubunda postoperatif analjezik tüketimi düĢük 

olarak bulunmasına rağmen istatiksel olarak anlamlı bir farkı yoktu. Oysa gene 

deksametazon grubunda kontrol grubuna göre postoperatif bulantı ve kusmanın 

istatistiksel olarak belirgin derecede azaldığı tespit edildi.  

ÇalıĢmamızda elektif laparaskopik kolesistektomi planlanan hastalara 

preoperatif dönemde intravenöz olarak uygulanan deksametazonun postoperatif 

dönemde hastaların bulantı ve kusmasını azaltmasına rağmen postoperatif ağrı 

kontrolünde etkili olmadığı sonucuna varıldı. 
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7. ÖZET 

 

Laparaskopik Kolesistektomilerde Postoperati Ağrı Kontrolünde 

Deksametazon Kullanımının Analjezik Tüketimine Etkisi 

Bu çalıĢmada elektif laparaskopik kolesistektomi operasyonu planlanan 

hastalarda preoperatif dönemde intravenöz olarak uygulanan deksametazonun 

postoperatif ağrı kontrolündeki etkinliğini değerlendirmeyi amaçladık. 

ÇalıĢmaya 18-70 yaĢ arası, ASA 1-2 olan, elektif laparaskopik kolesistektomi 

operasyonu planlanan toplam 60 hasta kabul edildi. Hastalar kapalı zarf usulüne göre 

2 gruba ayrıldı. 

Hastalar ameliyathaneye alındıktan sonra; EKG, noninvaziv kan basıncıve 

periferik oksimetri ile monitorize edildiler. Anestezi indüksiyonu baĢlamadan önce 

Grup 1 „deki hastalara preoperatif olarak 8 mg deksametazon, Grup 2 deki hastalara 

da 2 ml %0.9 „luk NaCl intravenöz olarak verildi. Heriki gruba preempitif analjezik 

amaçlı 75 mg i.m diklofenak sodyum yapıldı. Hastaların intraoperatif dönemde kalp 

hızı, kan basıncı oksijen saturasyonları kaydedildi. Hastaların postoperatif dönemde 

24 saat boyunca ağrıları görsel anolog skala (VAS) ile değerlendirildi. VAS>40 olan 

hastalara i.m 50 mg petidin uygulandı. Hastaların ek analjezik ihtiyaçları, bulantı ve 

kusma durumları ve yöntem memnuniyeti sorgulanarak kaydedildi. 

ÇalıĢmamızda hastaların demografik verileri, VAS düzeyi, analjezik tüketimi 

ve hasta memnuniyeti açısından gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı. Bulantı ve 

kusma durumu açısından ise gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(P<0.05). 

ÇalıĢmamızda laparaskopik kolesistektomi planlanan hastalara preoperatif 

dönemde intravenöz olarak uygulanan deksametazonun postoperatif dönemde 
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hastaların bulantı ve kusmasını azaltmasına rağmen postoperatif ağrı kontrolünde 

etkili olmadığı sonucuna varıldı. 

Anahtar sözcükler: Deksametazon, Laparaskopik Kolesistektomi, 

Postoperatif Ağrı, Bulantı, 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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



55 

 

9. KAYNAKLAR 

 

1-  Yegül Ġ. Postoperatif Ağrı ve tedavisi Ġzmir. Yapım matbaacılık 1993: 249–281 

2-  Avtan L, Berber E, Avcı C: laparaskopik cerrahide postoperatif analjezi. Ağrı 

1996; 8: 22–25 

3-  Karadeniz Ü, Erdemli Ö, Ünver S. Laparoskopik kolesistektomi sonrası 

postoperatif ağrı tedavisinde intraperitoneal bupivakain enjeksiyonu ve 

infüzyonu. Anestezi dergisi 2003; 11: 226–230 

4-  Dobbs FF, Kumar V, Alexander JI, Hull MGR. Pain after laparoscopy related 

to posture and ring versus clipsterilization. British Journal of Obstetrics and 

Gynaecology 1987; 94: 262–266. 

5-  Michaloliakou C, Chung F, Sharma S. Preoperative multimodal analgesia 

facilitates recovery after ambulatory laparoscopic cholecystectomy. Anesth 

Analg 1996; 82:44–51. 

6-  Joris J, Thiry E, Paris P. Pain after laparoscopic cholecystectomy: 

characteristics and effect of intraperitoneal bupivacaine. Anesth Analg 1995; 

81: 379–384. 

7-  Saper NJ, Stockman PT, Dumegan DL, et al. Laparoscopic cholecystectomy. 

Arch Surg 1992;127: 917–921. 

8-  NIH Consensus Development Panel on Gall Stones and Laparoscopic 

Cholecystectomy. JAMA 1993; 269:1018-1024 

9-  Soper NJ, Barteaou JA, Clayman RV, Ashley SW, Dunnegan DL. Comparison 

of early postoperative results for laparoscopic versus standart open 

cholecystectomy. Surg Gyne Obst 1992; 174: 114–117. 

10-  Smith JF, Boysen D, Tschirhart J, Williams T, Vasilenko P. Comparison of 

laparoscopic cholecystectomy versus elective open cholecystectomy. J 

Laparoendoscopic Surg1992; 2: 311–315 



56 

11-  Kılıç A, BaĢgül E, Özdemir A, Erdem MK: laparoskopik kolesistektomilerde, 

intraperitoneal bupivakain erken postoperatif ağrı tedavisindeki yeri ve 

postoperatif kan gazlarına etkisi. Ağrı 1996; 8: 20–26 

12-  Geoglar S, Blotoner M, Busley R, et. Subphrenic catheter for postop analgesia 

after Laparoskopik cholecystectomy. Anesthesiology 1993; 79: A26. 

13-  Hunter JG: Minimally Invasive Surgery. In Schwartz SI, editör. Principles of 

Surgery. 7th ed. New York: McGraw-Hill, Inc; 1999: p. 2145–2162 

14-  Chui PT, Gin T, Oh TE. Anaesthesia for laparoscopic general surgery. Anaesth 

Intens Care. 1993; 21: 163–171 

15- Corwin CL: Pneumoperitoneum. In: Scott-Conner CEH, editör. The Sages 

Manuel. Departmant of Surgery, University of lowa Hospitals and Clinic. 

1999: p. 37–42 

16-  TaĢkın M, Zengin K: Laparoskopik cerrahinin tarihçesi. Laparoskopik cerrahi. 

Alemdaroğlu K, TaĢkın M, Apaydın B. Ġstanbul: Ġ.Ü Basımevi ve Film 

Merkezi, 1995: 1–5 

17- Marco AJ, Yeo CJ. Rock: Anesthesia for patient undergoing laparoscopic 

cholecystectomy. Anesthesiology 1990;73:1268–1270 

18-  Cunningam AJ, Brul SJ: Laparoscopic cholecystectomy: anesthetic 

implications. Anesth 1993; 76: 1120–1123 

19- Rademaker BM, Ringers J, Odoom JA, Dewit LT, Kalkman CJ, Oosting 

J:Pulmonary function and stres response after laparoscopic cholecystectomy: 

comparison with subcostal incision and influence of thorasic epidural 

analgesia. Anesth Analg 1992, 75: 381- 385 

20-  Akhan O. Safra kesesi ve Safra yolları Hastalıkları Tanı ve Tedavisinde 

Radyolojik Yöntemler. Temel Cerrahi. Sayek Ġ(edt). 1993;2.cilt:95:931–941 

21-  Kayhan Z: Klinik Anestezi. Ġstanbul: Logos Yayıncılık,1997: 544–637 

22-  Joris J, Ledoux D, Honore P, Lamy M: ventilatory effects of CO2 insuflation 

during laparoscopic cholecystectomy. Anesthesiology (suppl 3) 1991; 75.121–

125 



57 

23-  Chekan EG, Pappas TN: Minimally Invasive Surgery. In: Townsend CM Jr, 

editör. Sabiston Textbook of Surgery. The biological basis of modern surgical 

practice. 16thed. Philadelphia: W. B. Saunders, Inc; 2001: p. 292–310 

24-  Azbarov AA, Burov NE, Butovskii SA, Zhdanova OR, Kornienko AN. 

Correction of cardiorespiratory disorders in laparoscopic cholecystectomy. 

Anesteziol Reanimatol. 2001; 2: 24–28 

25-  Hirvonen EA, Nuutinen LS, Vuolteenaho O. Hormonal responses and cardiac 

filling pressures in head-up or head-down position and pneumoperitoneum in 

patients undergoing operative laparoscopy. Br J Anaesth. 1997; 78: 128–133 

26-  Wallace DH, Serpell MG, Baxter JN, O‟Dwyer PJ. Randomized trial of 

different insufflation pressures for laparoscopic cholecystectomy. Br J Surg. 

1997; 84, 4: 455–458 

27-  Hsieh CH. Laparoscopic cholecystectomy for patients with chronic obstructive 

pulmonary disease. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2003; 13, 1: 5–9 

28-  Koivusalo AM, Kellokumpu I, Scheinin M, Tikkanen I, Makisalo H, Lindgren 

L. A comparison of gasless mechanical and conventional carbondioxide 

pneumoperitoneum methods for laparoscopic cholecystectomy. Anesth Analg. 

1998; 86, 1: 153–158 

29-  Joris J, Kaba A, Lamy M. Postoperative spirometry after laparoscopy for lower 

abdominal or upper abdominal surgical procedures. Br J Anaesth. 1997; 79, 4: 

422–426 

30-  Ayoub J, Cohendy R, Prioux J, Ahmaidi S, Bourgeois JM, Dauzat M, 

Ramonatxo M, Prefaut C. Diaphragm movement before and after 

cholecystectomy: a sonographic study. Anaesth Analg. 2001; 92: 755–761 

31-  Alexander JI. Pain after laparoscopy. Br J Anaesth. 1997; 79: 369–378 

32-  Kazama T, Ikeda K, Kato T, Kikura M. Carbon dioxide output in laparoscopic 

cholecystectomy. Br J Anaesth. 1996; 76: 530–535 

  



58 

33-  Hanley ES: Anaesthesia for Laparoscopic Surgery. In: Macfadyen BV Jr, 

Ponsky JL, guest editör: The Surgical Clinics of North America, Laparoscopy 

for the general surgeon Vol. 72, Number. 5, WB Saunders Co, Philadelphia: 

1992: p. 1013–1019 

34- Karayiannakis AJ, Makri GG, Mantzioka A, Karousos D, Karatzas G. 

Postoperativepulmonary function after laparoscopic and open cholecystectomy. 

Br J Anaesth.1996; 77: 448–452 

35- Putensen-Himmer G, Putensen C, Lammer H, Lingnau W, Aigner F, Benzer H. 

Comparison of postoperative respiratory function after laparoscopy or open 

laparotomy for cholecystectomy. Anesthesiology. 1992; 77: 675–680 

36- Barnett RB, Clement GS, Drizin GS, JoSSelson AS, Prince DS. Pulmonary 

changes after laparoscopic cholecystectomy. Surg Laparosc Endosc. 1992; 2, 2: 

125–127 

37- Frazee RC, Roberts JW, Okeson RW et al. Open versus laparoscopic 

cholecystectomy. A comparison of postoperative pulmonary function. Ann 

Surg. 1991; 213: 651–654 

38-  Glaser F, Sannwald GA, Buhr HJ, Kuntz C, Mayer H, Klee F, Herfarth C. 

General stress response to conventional and laparoscopic cholecystectomy. 

Ann Surg. 1995; 221, 4: 372–380 

39-  Avcı C: Videolaparoskopik kolesistektomi. In: Kalaycı G, ed. Genel Cerrahi 

cilt. 2, Nobel Tıp Kitapevleri; 2002: s. 763–773 

40-  Prakash K, Jacob G, Lekha V, Venugopal A, Venugopal B, Ramesh H. 

Laparoscopic cholecystectomy in acute cholecystitis. Surg Endosc. 2002; 16, 1: 

180–183. 

41-  Zucker KA, FACS, Bailey RW, Flowers J: Laparoscopic management of acute 

and chronic cholecystitis. In: Macfadyen BV Jr, Ponsky JL, guest editor: The 

SurgicalClinics of North America, Laparoscopy for the general surgeon Vol. 

72, Number. 5,WB Saunders Co, Philadelphia: 1992; p. 1045–1067 

42- Schwesinger WH, Diehl AK: Changing Indications for Laparoscopic 

Cholecystectomy. In: Scott-Conner CEH, guest editor: The Surgical Clinics of 



59 

North America, Laparoscopic surgery Vol. 76, Number. 3, WB Saunders Co, 

Philadelphia: 1996; p. 493–504 

43-  Ammori BJ, Davides D, Vezakis A, Larvin M, McMahon MJ. Laparoscopic 

cholecystectomy: are patients with biliary pancreatitis at increased operative 

risk? Surg Endosc. 2003; 17, 5: 777–780. 

44-  Schwartz SI: Gallbladder and extrahepatic biliary system. In: Schwartz SI, 

editör. Principles of Surgery. 7th ed. New York: McGraw-Hill, Inc; 1999: p. 

1437–1466 

45-  Seven R: Karaciğer dıĢı safra yolları. Çev ed: Skandalakis JE: Cerrahi Anatomi 

veTeknik 2. ed. Bölüm 14, Nobel Tıp Kitapevi, Ġstanbul: 2000: s. 573–612 

46-  Gadacz TR: Anatomy, embryology, anomalies, and physiology of the 

gallbladder and biliary ducts, in Shackelford‟s. Ed. Turcotte JG: Surgery of the 

Alimantary Tract 5. ed Vol. 3, Bölüm 11, WB Saunders Co, Philadelphia: 

2002: s. 143–155 

47-  Olson JA Jr, Moley JF: Patient selection and preparation. In: Campbell B, 

editor. Laparoscopic Surgery Principles and Procedures. MiSSouri: Quality 

Medical Publishing, Inc; 1997: p. 9–14 

48-  Frazee RC, Roberts JW, Symmonds R, Snyder SK, Hendricks J, Smith R, 

Custer MD. What are the contraindications for laparoscopic cholecystectomy? 

Am J Surg.1992; 164, 5: 491–494 

49-  Jones DB, Soper NJ: Cholecystectomy. In: Campbell B, editor. Laparoscopic 

Surgery Principles and Procedures. MiSSouri: Quality Medical Publishing, Inc; 

1997: p. 127–141 

50-  Carter SL, Jones DB: Complications of laparoscopic surgery. In: Campbell B, 

editor. Laparoscopic Surgery Principles and Procedures. Missouri: Quality 

Medical Publishing, Inc; 1997: p. 89–96 

51- Hashizume M, Sugimachi K, Study group of Endoscopic Surgery in Kyushu, 

Japan. Needle and trocar injury during laparoscopic surgery in Japan. Surg 

Endosc. 1997 11: 1198–1201 

52-  Apaydın S, Yegül Ġ: Ağrı nörofizyolojisi. Galenos 1997;5:4–14 



60 

53-  Taylor E, Feinstein R, White PF: Anesthesia for laparoscopic cholecystectomy. 

Anesthesiology 1992; 76: 541–543 

54-  Ertekin C: Ağrının Nöroanotomi ve Nörofizyolojisi. Ağrı ve tedavisi Yegül Ġ. 

(Ed).Ġzmir: Yapım matbaacılık, 1993:1–17 

55- Yücel A: Hasta Kontrollü Analjezi. Ġstanbul: Ufuk reklâmcılık ve 

matbaacılık,1997:5–18 

56-  Morgan GE, Mikail MS. Pain management. Clinical Anesthesiology, 3th Ed. 

Appleton &Lange, Stanford 2002:309–320 

57-  Erdine S. Sinir blokları. Ġstanbul: Emre matbaacılık,1993: 25–48 

58-  Erdine S: Ağrı Sendromları ve Tedaviler. Ġstanbul Fatih Gençlik Vakfı Matbaa 

iĢletmesi,1987:3–9 

59-  Collins VJ: Principles of Anesthesiology. Philadelphia: Lea Febiger, 

1993;1317– 1349 

60- Spielman FJ, Hulka JF, Ostheimer GW. Pharmacokinetics and 

pharmacodynamics of local analgesia for laparoscopic tubal ligations. Am. J. 

Obstet. Gynaecology 1993;146: 821–824. 

61-  Narchi P,Banhamo D, Fernandes A. Ġntraperitoneal local anesthetics for 

shoulder pain after day case laparoscopy. Lancet 1991;338: 1569–1570. 

62-  Pasqualucci A, Contardo R, Dobroi U. The effect of intraperitoneal local 

anelgesics anelcyesic requirement after laparoscopic cholecyctectomy. J. 

Laparo endoscopic surgery 1992,4:405–412. 

63-  Way LW. Changing therapy for gallstones diseases. N Engl. Med 

1990;323:1273– 1274. 

64-  Perissot J, Collect DR. Gallstones. Endoscopy 1985; 2: 373–374. 

65- Kavanagh BP, Katz J, Sandler AN. Pain Control after Thoracic Surgery 

Anesthesiology. 1994, 81: 737–759. 



61 

66-  Christian J, Hermes T, Annie R, Fayezi F, Philippe L, Jean LB. Postoperative 

Pulmonary Complications; Epidural Analgesia Using Bupivacaine and Opioids 

Versus Parenteral Opioids, Anesthesiology. 1993, 78: 666–676. 

67-  Aydınlı Ġ. Postoperatif Analjezi Sonucu Etkiler mi? XXXI. TARK Bildiri ve 

Panel Kitabı. 1997, S:17. 

68-  Liu S, Randall LC, Neal JM. Epidural Anesthesia and Analgesia: Their role in 

Postoperative Outcome, Anesthesiology. 1995, 82:1474–1506. 

69-  Yegül Ġ. Postoperatif Analjezi Ġlkeleri, Ağrıda Multidisipliner YaklaĢımlar II. 

IV. Ulusal Ağrı Kongresi Kitabı. Ġstanbul, 1993, S:19. 

70-  Morgan M, Taylor T.H, Major E. Hazards of Postoperative Pain and its 

Management, In: Hazards and complications of Anesthesia. Churchill 

Livingstone, Philadelphia, 1993, pp: 225–238. 

71-  Güzeldemir M.E. Postoperatif Ağrı Tedavisi, GATA Bülteni. 1996, 38: 273-

277. 

72-  Mangano DT, Siliciano D, Hollenberg M, Leung JM, et al. Postoperative 

Myocardial Ġschemia: Therapeutic Trials Using Ġntensive Analgesia Fallowing 

Surgery, Anesthesiology. 1992, 76: 342–353. 

73-  Ready, L.B. Acute Postoperative Pain. In: Miller‟s Anesthesia, Ronald D. 

Miller (ed), Elsevier Churchill Livingstone, Philadelphia, 1994, pp: 2327–

2344. 

74-  Moller IM, Dinesen K, Sondergard S, Knigge U, Kehlet H. Effect of Patient 

Controlled Analgesia on Plasma Catecholamine; Cortizol and Glucose 

Concentrations after Cholecystectomy. Br. J. Anaesth. 1988, 61: 160–164. 

75-  Topuzlu C. Cerrahi Açıdan Postoperatif Analjezi Uygulamalarının Önemi, 

Ağrıda Multidisipliner YaklaĢımlar II. IV. Ulusal Ağrı Kongresi Kitabı, 

Ġstanbul, 1993 S:11. 

76-  Woolf CJ. Recent Advances in the Pathophysiology of Acute Pain. British J. 

Anaesth. 1989, 63: 139–146. 

77-  Aksoy ġM. Ġntravenöz Hasta Kontrollü Analjezide Morfin ve Fentanilin 

Etkilerinin KarĢılaĢtırılması, Ankara, 1996. 



62 

78-  Uyar M: Postoperatif Ağrı tedavisi. Galenos 1997;5:87–96 

79-  Paige D, Cioffi AM: Acute pain. First ed, Mosby Year Book,1992;70–75 

80-  Kayaalp O: Tıbbi farmakoloji. Hacettepe TaĢ kitapçılık. Ankara 1992; 1759–

1781 

81- Sapolsky RM, Romero LM, Munck AU: How do glucocorticoids influence 

stress responsees? Integrating permissive, supressive, stimulatory and 

preparative actions. Endocr Rev. 2000;21:55-89. 

82- Hargreaves KM, Costello A: Glucocorticoids supress levels of immunoreactive 

bradykinin inflamed tissue as evaluated by microdialysis probes. Clin 

Pharmacol Ther. 1990;48:168-178. 

83- Hong D, Byers MR, Oswald RJ: Dexamethasone treatment reduces sensory 

neuropeptides and nerve sprouting reactions in imjured teeth. Pain. 1993; 55: 

171-181. 

84- Carr MM, Williams JG, Carmichael L: Effects of steroids on post 

tonsillectomy pain in adults. Arch Otolaringol Head Neck Surg 1999; 125: 

1361. 

85-  Liu K, Hsu CC, Chia YY: The effective dose of dexamethasone for antiemesis 

after major gynecological surgery. Anesth Analg 1999; 89: 1316 

86-  Pieretti S, DiGiannuario, Domenici MR: Dexamethasone-induced selective 

inhibition of the central mu opioid receptor. Br J Pharmacol 19992; 113(4): 

1416 

87- 137- Kayhan Z: Klinik Anestezi. Ġstanbul: logos Yayıncılık, 1997:636–637 

88- Takrouri MS. Anesthesia for laparoscopic general surgery. A special review. 

Middle East J Anesthesiol 1999; 15: 39–62. 

89-  Way LW. Changing therapy for gallstone disease. N Engl J Med 1990; 323: 

1273–1274 

90- Koç M, Ertan T, Tez M, et all. Randomized, prospective comparison of 

postoperative pain in low-versus high pressure pneumoperitoneum. Anz J Surg 

2005, 75: 693–696. 



63 

91-  Sarli L, Costi R, Sansrbastiano G, et al. Prospective randomized trial of low 

pressure pneumoperitoneum for reduction of shoulder-tip pain folling 

laparoscopy. Br J of Surgery 2000, 87: 1161–1165. 

92-  Jons J, Cigarini L, Legrand M.Metabolic and Respiratory changes after 

cholecyctectomy performed via laparotomy or laparoscopy. Br. J. of 

Anesthesia 1992; 69: 341–345. 

93- Barkun JS, Barkun AN, Somalis JS. Randomized controlled trial of 

laparoscopic versus mini cholecyctectomy. Lancet 1992;340:116–119. 

94-  Dobbs FF, Alexander J, Hull MG. Pain after laparoscopic cholecyctectomy 

related to posture and ring versus sterilation. Br. J. of Obstetrics and 

Gynaecology 1987;94: 264–266 

95- Pasqualucci A, Contardo R, Dobroi U. The effect of intraperitoneal local 

anelgesics on anelcyesic requirement after laparoscopic cholecyctectomy. J. 

Laparoendoscopic surgery 1992,4:405–412. 

96- Alexander JI. Pain after laparoscopy. Br J Anaesth. 1997; 79: 369–378 

97- Bisgaard T, Klarskov RN, Kehlet H, Rosenberg J: Preoperative 

Dexamethasone improves surgical outcome. Ann Surg. 2003;238: 651-660. 

98- Bisgaard T,Klarskov B,Rosenberg J, et al: Factors determining convalescense 

after uncomplicated laparoscopic cholecystectomy. Arch Surg. 2001; 136:917-

921. 

99- Bisgaard T, Kehlet H, Rosenberg J, et al: Pain and convalescense after 

laparoscopic cholecystectomy. Eur J Surg. 2001; 167: 84-96. 

100- Hong D, Byers MR, Oswald RJ: Dexamethasone treatment reduces sensory 

neuropeptides and nerve sprouting reactions in imjured teeth. Pain. 1993; 55: 

171-181 

101- Murphy GS, Szokol JW, Greenberg SB. Preoperative dexamethasone enhances 

quality of recovery after laparoscopic cholecystectomy: effect on in-hospital 

and postdischarge recovery outcomes Anesthesiology.2011 Apr;114(4):882-90. 

  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Murphy%20GS%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Szokol%20JW%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Greenberg%20SB%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=21297442


64 

102- Sistla S, Rajesh R, Sadasivan J Does single-dose preoperative dexamethasone 

minimize stress response and improve recovery after laparoscopic 

cholecystectomy? Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2009 Dec;19(6):506-

10 

103- Putensen-Himmer G, Putensen C, Comparison of postoperative respiratory 

function after laparoscopy or open laparotomy for cholecystectomy. 

Anesthesiology. 1992; 77: 675–680 

104- Worni M, Schudel HH, Seifert E, Randomized controlled trial on single dose 

steroid before thyroidectomy for benign disease to improve postoperative 

nausea, pain, and vocal function. Ann Surg. 2008 Dec;248(6):1060-6 

105- Cummings KC 3rd, Napierkowski DE, Parra-Sanchez Effect of dexamethasone 

on the duration of interscalene nerve blocks with ropivacaine or bupivacaine Br 

J Anaesth. 2011 Jun 14.  

106- Pieretti S, DiGiannuario, Domenici MR: Dexamethasone-induced selective 

inhibition of the central mu opioid receptor. Br J Pharmacol 19992; 113(4): 

1416. 

107- Scuderi P, Wetchler B, Sung Y-F et al. Treatment of postoperative nausea and 

vomiting after outpatient surgery with the 5-HT3 antagonist ondansetron. 

Anesthesiology 1993; 78:15-20. 

108- Fredman B, Jedeikin R, Olsfanger D, Flor P, Gruzman A. Residual 

Pneumoperitoneum: A cause of postoperative pain after laparoscopic 

cholecystectomy. Anaesth Analg 1994;79: 152–154 

109- Michaloliakou C, Chung F, Sharma S. Preoperative multimodal analgesia 

facilitates recovery after ambulatory laparoscopic cholecystectomy Anaesth 

Analg 1996; 82: 44–51 

110- Narchi P,Banhamo D, Fernandes A. Ġntraperitoneal local anesthetics for 

shoulder pain after day case laparoscopy. Lancet 1991;338: 1569–157 

111- Rich NM, Apdulhayoğlu G, Disaia PJ. Methyprednisolone as an antiemetic 

drug during cancer chemetherapy a pilot study. Gynecol Oncol1980; 9: 193-

198. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20027097
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20027097
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20027097
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19092351
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19092351
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19092351
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Cummings%20KC%203rd%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Napierkowski%20DE%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=cummings%20interscalene
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=cummings%20interscalene


65 

112- Nesek-Adam V, Grizelj-Stojcić E, Rasić Z Comparison of dexamethasone, 

metoclopramide, and their combination in the prevention of postoperative 

nausea and vomiting after laparoscopic cholecystectomy. Surg Endosc. 2007 

Apr;21(4):607-12. Epub 2007 Feb 7 

113- Fujii Y The utility of antiemetics in the prevention and treatment of 

postoperative nausea and vomiting in patients scheduled for laparoscopic 

cholecystectomy Curr Pharm Des. 2005;11(24):3173-83. 

114- Cunningham D, Evans C, Gazet IC. Comparisonof antiemetic efficacy of 

domperidone, metoclopramide and dexamethasone in patientsreceiving out 

patient chemotherapy regimens. BrMed J 1987; 295: 250 

115- Cubeddu LX, Hoffmann IS, Fuenmayor NT, etal. Efficacy of ondansetron 

5GR38032F and therole of serotonin in cisplatin-induced nausea and vomiting. 

N Engl Med 1990; 322: 810. 

116- Cunningham D, Turner A, Hawthorn J, et al. Ondansetron with and without 

dexamethasone totreat chemotherapy- induced emezis. Br Med J1989; 1: 1323. 

117- Tzeng JI, Hsing CH, Chu CC, et al. Dexamethasone reduces nausea and 

vomiting after epidural morphine: Comparison of metoclopramidewith saline. 

Journal of Clinical Anesthesia 2002; 

118- Wang JJ, Ho ST, Lee SC,. The use ofdexamethasone for preventing 

postoperative nausea thyroidectomy: A dose-ranging study. Anesth Analgesi 

2000; 91: 1404-1407. 

119- Henzi I, Walder B, Tramer M. Dexamethasonefor the prevention of 

postoperative nausea and vomiting: a quantitative systemic review. Anesth 

Analg 2000; 90: 186-194 

120- Fujii Y, Tanaka H, Toyooka H. The effects ofdexamethasone on antiemetics in 

female patientsundergoing gynecologic surgery. Anesth Analg 1997; 85: 913-

917.  

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17285386
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17285386
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17285386
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Fujii%20Y%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=The%20utility%20of%20antiemetics%20in%20the%20prevention%20and%20treatment%20of%20postoperative%20nausea%20and%20vomiting%20in%20patients%20scheduled%20for%20laparoscopic%20cholecystectomy.

