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1. GIRIS

Cerrahi uygulamalar yillar igerisinde degismekte ve cerrahi hastaliklarin tedavisinde
geleneksel yaklagimlarin  yerini minimal invaziv veya endoskopik metotlar
almaktadir (Giil, 2005). 1987 yilinda basarili ilk laparoskopik kolesistektominin
yapilmasina takiben, islem cerrahi pratige girmis ve ¢ok biiyiik bir uygulama alan

bulmustur (Aytag, 1997).

Safra tast hastaligi gelismis iilkelerde sik goriilen bir sorundur, prevelansi; yas,
cinsiyet ve etnik gruplara gore degisir. Otopsi ve klinik incelemeler eriskinlerin en az
%10’ unda safra tas1 oldugunu gostermektedir. Safra tasi olan hastalarin %40-60 1
asemptomatik klinik seyir gosterirken, semptomatik kolelitiazisi olan olgularin
cogunda da asemptomatik bir donem bulunur. Semptomatik safra taglarinin %20’ si
kolesistit tablosu ile bagvururken %10’ unda komplike kolesistit (sarilik, kolanjit,
pankreatit) %60-70 ise kronik kolesistit semptomlar1 ile gelirler (Giil, 2005).
Laparoskopik kolesistektomi giiniimiizde kolelitiazisin tedavisinde standart islem
halini almistir (Akat ve ark., 2002). Son yillarda endoskopinin cerrahiye girmesi ve
kolesistektomi ameliyatinin Laparoskopik olarak yapilmasi nedeniyle safra tasi

hastaliginda altin bir devre agilmstir (Giil, 2005).

Cerrahi, hastaya uygulanan bir travmadir. Organizma, travmaya kars1 hipotalamus-
hipofiz adrenal aksin ve sempatik sinir sisteminin uyarilmasi sonucu, metabolik ve
endokrin bir yanit olusturur. Travmaya verilen yanitin, travmanin siddeti ile dogru
orantil1 oldugu yapilan ¢alismalar ile gdsterilmistir. Bu nedenle cerrahi girisimlerde

travmay1 en aza indirmek ana gayelerden biridir (Gtil, 2005).

Erken donemde meydana gelen agri duygusu, hastalarin kendini rahat hissetmeleri,
cerrahi sonrasi erken taburcu edilmesi, ise baslamalarinin kisaltilmasi, operasyonun

maliyeti acisindan son derece Onemlidir. Laparoskopik  kolesistektomi



operasyonunun giiniibirlik bir cerrahi iglem olmasinin en dnemli nedenlerinden biri
postoperatif agr1 etkisinin agik cerrahiye gore daha az olmasidir (Kalaycr ve ark.,

2006).

Laparoskopik kolesistektomi, agik kolesistektomiye gore daha az postoperatif agr1 ve
/ veya azalmis analjezik tiiketimi ile sonuglanmaktadir (Ozyilmaz ve ark., 2006).
Laparoskopik kolesistektomiden sonraki agr1 daha az yogun olmakla birlikte pek ¢cok
hasta postoperatif donemde hala anlamli derecede rahatsizlik hissetmektedir

(Ozyilmaz ve ark., 2006).

Operasyon sirasinda sinir liflerinin kesilmesi ve hasar gormiis hiicrelerden
noropepditlerin  salinmasi spinal kord ve sensorial yapilarin duyarlili§ini
potansiyelize etmektir. Olusan santral sentizasyon artmis postoperatif agrinin nedeni
olabilir (Ozyilmaz ve ark., 2006). Agr1, doku travmasi, abdominal distansiyon, safra
kesesi ¢ikarilmasina sekonder travma, peritonun kimyasal irritasyonu ve
pnomoperitonyum gibi ¢ok sayida faktoriin sonucudur (Acar ve ark., 2009). Yapilan
caligmalar postoperatif donemde hastalarin %30-70’nin ciddi agr1 ¢ektigini

gostermektedir (Memedov ve ark., 2008).

Modern cerrahi teknikleri gelismis anestezi yontemlerine ragmen cerrahi girisim
hastalarin optimal bakimlarinda postoperatif agrinin giderilmesi esastir (Bayar ve
ark., 1998). Postoperatif gelisen agrinin olusumu, cerrahi travmanin biiyiikligiine,
anestezik yaklasima, hastanin fizyolojik, psikolojik, emasyonel, sosyokiiltiirel

yapilarinin rol aldig1 faktorlere bagli olarak degismektedir (Bayar ve ark., 1998).

Cerrahi travma, strese bagh fizyolojik yanitta pulmoner, kardiyovaskiiler,
gastrointestinal, = metabolik  ve  ndroendokrin  istenmeyen  degisiklikler
olusturmaktadir. Bu nedenle cerrahiden sonra olugsan agrinin tedavisinde ana
hedefler, hastada olusabilecek rahatsizligi ortadan kaldirmak ya da azaltmak,
tyilestirme siirecini kolaylastirmak, tedaviye bagli olarak ortaya yan etkilerden

sakinmak ile tedavi yararlanim etkinligini icermektedir (Bayar ve ark., 1998).



Agrmin kontrolii, cerrahi sonrasi tedavinin ayrilmaz bir parcasidir. Agri, cerrahi
stres yanitinin ortaya ¢ikisina ve devam etmesine katkida bulunabilir. Agrinin neden
oldugu refleks yanitlar: solunum fonksiyonunun azalmasi, kardiyak talebin artmasi,

barsak motilitesinin azalmasi ve iskelet kas spazmidir (Baykan, 2002).

Postoperatif analjezi laparoskopik kolesistektomi sonrasi li¢ komponenti vardir:
visseral, paryetal ve omuz agrisi. Postoperatif aneljezi visseral, paryetal ve omuz
olmak tizere komponentleri etkin olarak azaltilmalidir (Baykan, 2002). Tedavisinde
intravendz aneljeziklerin yani sira intraperitoneal lokal anestezik ve/veya opioid
uygulanmasi1 onerilmektedir. Literatiirde uygulanana anestezikler bupivakain ve
ropivakaindir (Acar ve ark., 2009).

Yapilan literatiir arastirmasinda, laparoskopik kolesistektomide bupivakain
enjeksiyonunun postoperatif agriya etkisi arastinlmig fakat laparoskopik
kolesistektomide trokar yerine uygulanan bupivakain enjeksiyonunun postoperatif
agriya etkisiyle ilgili ¢alisma az sayidadir. Bu arastirmada laparoskopik
kolesistektomide trokar yerine bupivakain enjeksiyonu yapilan ve yapilmayan iki

grubun postoperatif agrilarinin karsilastirilmast amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Gray; 300 yillik Misir mumyalarinda safra taslarinin varligin1 gostererek, bu

patolojilerin ¢ok eski zamanlardan beri var oldugunu bildirmistir (Albayrak, 2008).

Safra kesesi rahatsizliklar1 nedeniyle cerrahi girisim ilk kez 1867 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri’nde kolesistektomi yapilan bir hastada gerceklesti (Giil, 2005). Ik
kolesistektomi ise 1882 yilinda Berlin’de Langenbuch tarafindan yapildi. Daha
sonralart koledok taslari nedeniyle Isvigre’de Courvoisier 1890 yilinda ilk

koledoklitotomiyi gergeklestirmisti (Albayrak, 2008).

Endoskopi ilk defa Hipokrat tarafindan tanimlanmistir. 1587'de G.C. Aranz
kameranin tip alaninda uygulamasini 6nermistir (Giil, 2005). Modern endoskopinin
dogusunda en ¢ok emegi olan Philipp Bozzini, 1800 'lii yillarin baslarinda icat ettigi
Lichleiter ( 151k kaynag ) aletiyle endoskopla 15181 viicut bosluguna yoneltmisti (Giil,
2005).

Karin boslugunu ilk kez 1901 yilinda Kelling incelemis olmakla beraber i¢ bosluklar
bir 1s1kla inceleyen Abdulkasim (936-1013) kesfetmistir. Kelling ise bir kdpegin
karnina hava verdikten sonra sistoskop kullanarak ilk defa tanisal *“¢élyaskopi”
yapmustir. Bu uygulamay1 yine 1901 yilinda insanda gergeklestiren Ilk hekim ise
Jacobeus olmustur (Sayek, 2004).

Laparoskopik kolesistektomi ilk olarak bir hayvan modeli iizerinde Frimberger ve
arkadaglar tarafindan 1979’ da uygulanmistir (Albayrak, 2008). Genel cerrahi’ de
laparoskopinin kullanima sokulmasi 1980’ lerde kompiiter c¢ipli televizyon
kameranin kullanima girmesiyle birliktedir. Bu tip kameralar video laparoskopinin

yaygin bir sekilde uygulanmasina olanak vermistir (Albayrak, 2008). Laparoskopi bu



donemde Avrupa ve Kuzey Amerika’ da cerrahlar tarafindan tehlikeli bir kor girisim
olarak olarak degerlendirilmekteydi ve bu nedenle laparoskopik cerrahinin gelisimi
1985 yilina kadar ¢ok yavas ilerledi (Sayek, 2004). 1985 yilinda Almanya’da Erik
Miihe’ nin gergeklestirdigi ilk laparoskopik kolesistektomi ve 2 yil sonra Fransa’da
Philip Mouret’in bu yeni teknigi videoskopik olarak uygulanmasi ise bu alanda son
15 yilda meydana gelen hizli gelismenin ilk kivileimlarini olusturmustur (Albayrak,
2008).1989 yilinda Dubois ve arkadaglar1 standart multi ponksiyon teknigi ile yapilan
ilk laparoskopik kolesistektomiyi yaymlamistir (Albayrak, 2008).

Insanlarda ilk biiyiik laparoskopi serileri 1911° de H.C. Jacobacus tarafindan
yayinlanmistir. Amerika’da yapilan ilk laparoskopi 1911 yilinda B.M. Bernheim
tarafindan yapildi. W.E.Stone nazofaringoskop kullanarak yaptigi yontemi
peritoneoskopi olarak adlandirdi.1937 yilinda John C. Ruddock 500 olguluk
peritonoskopi adli yayin1 yapmistir (Giil, 2005).

Safra tas1 hastaliklart eski Misir yapitlarindan anlasildigi {izere, ¢ok eskiden
bilinmesine ragmen ancak asepsinin cerrahide yer almasindan sonra, yani 19. yy. 2.

yarisindan itibaren cerrahi girisimle tedavi edilebilir hastaliklardan olmustur (Sayek,
1993).

Safra taslar1 ilk defa V. Yiizyilda Yunanli Dr. Alexander Trallinus tarafindan
tanimlanmis, ayni yazar safra yolu taslarini da tanimlamistir. Efes sehrinde Soranus,
saritlik yani sira ekstrahepatik safra yollar1 tikanmasinin isareti olan akolik diski,

koyu idrar ve kagintiy1 tanimlamigtir (Sayek, 2004).

Safra yollarinin cerrahi tedavisini ilk defa Ibn-i Sina ( 980-1097 ) tanimlamistir
(Sayek, 2004). 20. yiizyil’da en 6nemli basarilar goriintiileme alaninda yapilmstir.
Bu sahadaki ilk bulus 1924’ te Graham ve Cole tarafindan kolesistografinin insanda
uygulanmasidir. 1932’ de operatif kolanjiyografi ve ilkeleri tanimlanmis, 1953 te ilk
defa kolesintigrafi basar1 ile uygulanmistir. Perkiitan transhepatik ve endoskopik

retrograd kolanjiyografi 1950° den beriuygulanmaktadir. Son 20 sene iginde



ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans goriintiileme safra

yollarinin tan1 ve tedavisinde kullanima girmistir (Sayek, 2004).

Tirkiye’de ilk laparoskopik kolesistektomiyi 1990 yil1 Ekim ayinda, Prof. Dr. Ergiin
Goney o giinkii adiyla Istanbul SSK Okmeydan1 Hastanesi’ nde gerceklestirmistir
(Albayrak, 2008).

2.2. Anatomi

Karacigerin dis salgi islevi ile ilgili ekstrahepatik olusumlar sirasiyla sag ve sol
hepatik duktus, ana hepatik duktus, safra kesesi, duktus sistikus ve koledoktan
olugsmaktadir (Albayrak, 2008).

2.2.1. Safra Kesesi

Safra kesesi genellikle ince duvarli olan ve karacigerin alt yiiziinde safra fossasina
yerlesmis, yaklasik 35-50 cc hacmince bir olusumdur (Sayek, 1993). Duvar yapist
i¢i bosluklu organlarin yapisini benzer (Yildirim, 2003).

Bir periton uzantisiyla karacigere baglanmistir. Bu baglanti bazi durumlarda safra
kesesini karacigere ¢ok siki olarak yapistirir, bazen de bir mezenter seklinde gevsek

olarak safra kesesini karacigere asar (Sayek, 1996).

Areolar dokular, lenfatikler ve kiiciik venler araciligr ile karacigere baglidir. Safra
kesesini karaciger yatagindan ayirirken bu yapilara dikkat edilmesi gerekmektedir
(Giil, 2005).



Safra kesesi fundus, korpus, infindibulum ve kollum olmak {izere 4 anatomik bdliime

ayrilmaktadir (Albayrak, 2008).

2.2.1.1. Safra Kesesinin Yapisi

Safra kesesi i¢ten disa dogru dort tabakadan meydana gelmistir. Bunlar:

1) Mukoza Tabakasi (tunica mukosa):
Silindirik epitel ve lamina propria’dan meydana gelmistir. Kese igerisinde kabartilar
(plica mucosae) meydana getirir. Bu plikalar sayesinde safra kesesi genisleyebilir.
Yine mukozal hiicreler, sodyum ve pasif olarak klorid ve suyu safradan alarak,

safranin konsantre edilmesine ve koyu-yapiskan olmasina yardim eder (Songur ve

ark., 2009).

2) Muskuler tabaka (tunica muscularis):

Iki katl diiz kas yapisindan olusmustur (Songur ve ark., 2009).

3) Perimuskuler bag dokusu tabakast:
Muskuler tabakayi sarar. Ozellikle karaciger ile birlesen yiizde gelismistir (Songur ve

ark., 2009).

4) Serdz tabaka (tunica serosa):

Organin 6n yiiziinde paryetal periton ile sarilmis tabakasidir (Songur ve ark., 2009).

Safra kesesi fundus, korpus, infindibulum ve kollum olmak iizere dort anatomik
boliime ayrilmaktadir (Akdur, 2009).

1) Fundus: Karacigerin 6n kenarinda bulunan incisura vesicalis denilen ¢entik
hizasindadir. Burasi rectus adalesinin dis kenarinin arcus costalisle kesistigi

noktaya uyar ve karmn duvari ile komsudur (Songur ve ark., 2009).



Fundus vesica biliaris’in (safra kesesinin) karin 6n duvarindaki iz diisiimii, Murphy
noktas1 olarak adlandirilir. Bu noktaya gobekten axilla ortasina cekilen hattin sag

arcus costalisin kesistigi yerdir ve klinik 6neme sahiptir (Sayek, 1996).

Safra kesesi distansiyonunda fundus bu noktada palpe edilebilir. Bazen fundus bir
kivrintt yaparak Frigyali Sapkasi denilen deformiteyi yapar. Bu durum safra

kesesinin en sik karsilasilan konjenital varyasyonudur (Songur ve ark., 2009).

2) Korpus: Arkaya, yukariya ve ice dogru bir egilimle yer almaktadir. Bu kisim
daha ziyade elastik dokulardan olusmaktadir. Duedonum, pilor ve transvers
kolonla komsudur. Ekstrahepatik olarak periton tarafindan ortiilidiir (Akdur,
2009).

3) Infindibulum: Boyun ile gévde arasindaki parcadir. Boynun konkavitesi bir
dilatasyon seklinde goriilmekte ve buna infindibulum veya Hartmann posu
ad1 verilmektedir. Safra kesesinin salgiladigi mukus, infindibulum ve boyun

bolgesinde bulunan tubiiloalveolar bezlerden kaynaklanir (Akdur, 2009).

4) Kollum: Duktus sistikus ile birlesen ve genellikle S seklinde olan son
kisimdir (Akdur, 2009).

2.2.1.2. Safra Kesesinin Dolasim

1) Safra Kesesi Arteri (A.Cystice - Sistik Arter): Hepatoduedonal ligament
icinde A. Hepatica koledok kanalinin solunda, V. Porta arka ve i¢ tarafinda
seyreder. Sag hepatik arter genellikle hepatik kanalin arkasindan gecip
karacigerin sag lobuna girmeden 6nce A. Cystica’y1 verir fakat varyasyonlar

siktir (Way, 1985).



2) Safra Kesesinin Venleri: Safra kesesinin vendz drenaji bir¢ok kiiciik ven
tarafindan saglanir. Vendz kanin bir kismini toplayan sistik ven (v.cystica)
sistik arteri takip ederek posterior superior pankreatiko duedonal vene ve
portal vene agilir. Fundus ve korpusun vendz drenajini saglayan kiiciik venler

ise direk karacigere agilir (Barley, 2005).

3) Safra Kesesinin Lenfatikleri: Safra kesesinin lenf drenaji genellikle asagidaki

2 yoldan biri veya hepsi tarafindan da saglanir;

» Bircok lenf damar1 direk olarak karacigerin safra kesesi ¢ukurluguna agilir.
Safra kesesi inflamatuar hastaliklar1 bu yol ile lokalize hepatite neden olabilir

(Songur, 2009).

» Safra kesesinin lenf sivisi sirasiyla kollumda bulunan sistik lenf noduna
buradan epiploik faromen etrafindaki farominal lenf nodlarina ve hepatik
arter cevresindeki hepatik lenf nodlarima ve neticede ¢olyak lenf noduna

drene olurlar (Songur, 2009).

2.2.1.3. Safra Kesesinin Sinirleri

Safra kanallar1 parasempatik ve sempatik sinirler almir. Ilki safra kesesine motor,

kanal epitelinden sekretuar lifler getirir. Sempatik sinirler i¢indeki afferent lifler sag

koligin agrisini tasirlar (Kuran, 1983).



2.2.2. Duktus Sistikus

Safra kesesi, degisikler gostermekle birlikte yaklasik 3 mm genisliginde ve 2-4 cm
uzunlugundaki  duktus  sistikus  araciligi  ile  ekstrahepatik  kanallara

acilmaktadir.Duktus sistikus asagi arkaya, kese boynunun medialine dogru uzanir

(Snell, 1998).

2.2.3. Koledok

Ortalama 8,5 cm uzunlugunda olup, dis ¢ap1 4-10 mm arasinda degismektedir (Snell,
1998). Ductus hepaticus communis vena portae’nin 6n ve saginda hepatoduedonale
ad1 verilen pargasi i¢inde biraz ilerledikten sonra ductus cysticus ile birleserek ductus

choledochusu meydana getirir (Kuran, 1983).

Koledok, supraduedonal, retroduedonal, infraduedonal ve intraduedonal olmak iizere
4 bolimde incelenir (Aytag, 1997)

2.2.4. Hepatik Kanallar

Intrahepatik segmenter safra kanallar1 birleserek lober kanallari, daha sonra bunlar
da kendi aralarinda birleserek sag ve sol hepatik kanallar1 meydana getirmektedir.

Boylece ekstrahepatik safra sistemi baglamis olmaktadir (Snell, 1998).

Sag ve sol hepatik kanallar, ortak hepatik kanal, sistik kanal ve koledok ekstrahepatik
safra kanallarini olusturur (Karayalgin, 2009). Sag ve sol hepatik kanallar porta
hepatisin disinda birlesmektedir ve ortak hepatik kanal halini almaktadir. Ortak
hepatik kanal bu birlesmeden itibaren baglamakta, 3-4 cm devam ettikten sonra sistik
kanal ile birlesip koledoku olusturmaktadir (Snell, 1998). Koledok duedonumun 2.
kismina oddi sfinkteri olarak adlandirilan muskuler yapr ile girer (Karayalgin, 2009).
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2.2.5. Hepatosistik Ucgen ve Onemi

1891 yilinda Calot, medialde ortak hepatik kanal lateralde sistik kanal ve {istte sistik
arterin bulundugu bir tiggeni tanimlamistir (Akin, 2005). Daha sonra bu {iggenin {ist
siirt1 karacigerin sag lobunun inferior kenar1 olacak sekilde modifiye etmis ve buna
da hepatosistik veya hepatobiliyer liggen denmistir. Calot {iggeninin diseksiyonu

kolesistektominin emniyetle yapilmasi i¢in dnemlidir (Akin, 2005).

Cogu durumda sistik arter, sag hepatigin bir dali olarak bu {i¢genin i¢inde ortaya
cikar. Yer degistirmis ve superior mezenterik arterden kdken almig aberran bir sag
hepatik arterde, bu liggenin medial kisminda, sistik kanalin arkasinda bulunur. Ayrica
aberran ya da aksesuar hepatik kanallarda sistik kanal veya ortak hepatik kanalla

birlesmeden 6nce bu tiggen i¢inde seyrederler (Akin, 2005).

Kolesistektomi sonrasinda bu {i¢ggenin yeterince ortaya konulmasi ve igindeki

yapilarin belirlenmesi kritik 6neme sahiptir (Akin, 2005).

2.2.6. Safra Nedir?

Safra organik ve inorganik bilesiklerin karistmindan olusan bir salgidir (Oniir ve

Beyler, 2001).

Karacigerde hepatositler tarafindan iiretilen safra, safra kanalikiillerinin igine
salgilanir ve terminal safra kanalindan toplanarak hepatik kanala gecer. Buradan ya
duedonuma bosalir ya da safra kesesine akar. Safra kesesi mukozasinda su, elektrolit
ve NaCl emilimi ve safra konsantre hale gelir ve kesede safra tuzlari, kolestrol,

lesitin ve bilirubin kalir (Oniir ve Beyler, 2001).
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Safranin bilesiminde; safra asitleri, kolestrol, fosfolipid, HCO3 = , safra pigmentleri
ve tuzlar bulunur. Safra tuzlar ise safra asitlerinin Na* ve K* tuzlaridir (Oniir ve

Beyler, 2001).

Safra tuzlar1 ve lesitin safranin miktar olarak en 6nemli iki bilesigidir (Oniir ve
Beyler, 2001). Total giinliik iiretimi 500-750 ml arasinda degisir. Sekresyonun 2/3
kadar1 hepatositlerin kanalikiiler membranindan gerceklesir ve kanalikiiler safra adin
alir. Kanalikiiler salgt esas olarak safra tuzlarmin aktif sekresyonu ve safra
tuzlarindan bagimsiz aktif sodyum sekresyonuna eslik eden pasif sivi sekresyondan
olusur. Safra kanallarii doseyen epitel hiicrelerinden salinan alkalen sekresyon
duktiiler safra olarak anilir ve sekretin, kolesistokine bagimli aktif sodyum ve

bikarbonat salinim ve pasif su gecisinden olusur (iligin ve ark., 2005).

2.2.6.1. Safranm Icerigi

Safra asitleri safranin %6011 olustururlar (Oniir ve Beyler, 2001). Normal kiside
safra asitlerinin %35 kadar1 kolik %35°i kenodeoksikolik %251 deoksikolik %4’
litokoik ve %1°i ursadeoksikolik asit kokenlidir (Iligin ve ark., 2005).

Fosfolipidler (lesitin) safranin %30-40’1n1 olustururlar (Oniir ve Beyler, 2001).
Kolestrol safranin %4’iinii olusturur. Safra pigmentleri (bilirubin) safranin %2 ‘sini

olusturur (Oniir ve Beyler, 2001).

Safranin geri kalanimi lipovitaminler, suda ¢oziinen vitaminler, dstrojen streoidleri,
immunoglobilunler gibi makromolekiiller ve elektrolitlerden olusur (Oniir ve Beyler,

2001).
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2.2.6.2. Safra ile Salinan Maddeler ve Islevleri

2.2.6.2.1. . Safra Tuzlan

Karaciger hiicreleri hergilin yaklasik 0,6 gram safra tuzu sentezler (Guyton ve Hall,
1996). Safradaki en bol madde olan safra tuzlari, hepatositlerce kolestrol 6n
maddesinden yapilan steroid molekiilleridir. On madde olan kolestrol ya viicutta

sentez edilir veya yiyecekler ile disaridan alinir (Kozan, 2006).

Safra tuzlan kuru safra agirliginin %50’sini olusturur. Karaciger hiicreleri tarafindan
kolestrolden sentezlenen safra asitleri dort forumda bulunur. Safra asitlerinin %50’
sini kolik asit %30’ unu kenodeoksikolik asit ve %5’ ini litokolik asit olusturur.
Karacigerde yapilan kolik asit ve kenodeoksikolik primer safra asiti adin1 alir ve
kolonda bakteri etkisi ile sekonder safra asitleri olan deoksikolik aside ve litokolik
aside déniisiir (Ucok ve ark., 2010).

Safra asitleri karacigerde glisin ve tourin 1ile birlesip ( kolilglisin,
kenodeoksikoliglisin, koliltaurin, kenodeoksikoliltaurin, deoksikoliltaurin ) konjuge
safra asitlerini olusturur. Barsak bakterileri tarafindan safra asitlerinin bazisi

dekonjuge edilir (Ugok ve ark., 2010).

Bu yiizden barsaklarda hem konjuge hem de dekonjuge safra asitleri bulunur.
Gastrointestinal kanalda safra asitlerinin tamamina yakini sodyum ve potasyum
katyonlariyla safra tuzlarimi olusturur (Ugok ve ark., 2010). Safra tuzu migelleri
molekiiliin suda ¢ozilinen (iyonik) bolimii akdz c¢ozeltiye dogru suda ¢dziinmeyen
(nonpolar) steroid cekirdekleri ice dogru bakan safra tuzu agregatlarindan olusur.
Kolestrol bu sferoid migellerin i¢inde ¢oziinlir durumdadir ve kolestrol tasima
kapasitesi polar fosfolipid olan lesitin eklenmesi ile artar. Son yillarda safrada safra
tuzlar ile iligkili olmayan kolestrol-fosfolipid vezikiillerinin varligi gosterilmistir.
Safra vezikiillerinde ve migellerde tasinan kolestrol miktar1 safra tuzlarinin atilmaz

hizlaria bagli olarak degisir (Kuran, 1983).
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Safra tuzlarmin intestinal kanalda iki énemli gorevi s6z konusudur. ilk olarak
besinlerdeki yag partikiilleri lizerine deterjan etkisi mevcuttur. Partikiillerin yiizey
gerilimini azaltarak kiiciik yag damlaciklarina parcalanmalarina neden olurlar

(Kozan, 2006).

Safra tuzlar ve fosfolipidlerin nonpolar bdliimleri yag damlaciginin nonpolar i¢
kismi ile birlesir ve polar uglari suyla temas eder. Boylece emiilsifiye edici bu
maddelerle kaplanmis olan lipid damlaciklarinin birbirini itmesiyle birlesmeleri

engellenmis olur (Ugok ve ark., 2010).

Ikinci olarak safra tuzlari, yag asitleri, monogliserol, kolestrol ve diger lipidlerin
intesinal kanalda emilimine yardim ederler. Safra tuzlar1 bu islevini lipidler ile kiiciik
kompleksler yaparak gergeklestirirler. Micel adini1 alan bu kompleksler safra

tuzlarinin elektriksel yiikleri ile erir durumda kalirlar (Kozan, 2006).

Safra tuzlan safrada belli bir konsantrasyonda (kritik migel konsantrasyonu) iizerine
ciktiginda migellesme egilimi gosterir ve safra tuzlari molekiil halinde kalmayip
micellerin  yapisina girer. Normalde safra asitleri safrada krittk migel
konsantrasyonunun {izerinde bulunur. Migellerin ¢aplari 4-7 nanometredir ve her
micelde yaklasik 30 adet safra tuzu bulunur. Migellerin ¢oziiniirliikkleri safra

tuzlarimin elektriksel yiikii nedeniyle fazladir (Kozan, 2006).

Yaglarin sindirimi duedonumda gerceklesir. Safra deterjan etkisi gostererek biiyiik
yag damlalarini parcalayarak emilsiye eder ( mekanik olarak parcalar ), bu damlalara
pankreatik sivida bulunan lipaz enzimi etki eder. Pankreatik lipaz trigliseritleri (yag

molekiilleri ) serbest yag asiti ve gliserole parcalar (Solomon, 2008).

Safra tuzlarinin yaklasik %90’ 1 terminal difiizyonla geri kalan1 da distal ileumdan
aktif transportla gerceklesir. Portal sisteme gecen safra tuzlari sinuzoidlerden tekrar

hepatosite alinir. Enterohepatik sirkiilasyon giinde 6-12 kez tekrarlanir ve boylece 3-
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4 g.” lik safra asiti havuzu olusur. Diskiyla giinde sadece 0,5 g. safra tuzu atilir.
Idrarla kaybedilen 0,5 g.’ la birlikte giinliik toplam safra asiti kaybi 1 gramu
bulmaktadir (Ceydilek ve Beyler, 2005).

2.2.6.2.2. Safra Asitleri

Safra asitleri birincil, ikincil ve iiglinciil safra asitleri olmak tizere 3’e ayrilir.

» Birincil safra asitleri; karacigerde kolestrolden sentez edilen cholik asid ve
chennic asiden ibarettir (Haktan, 1988).

> Ikincil safra asitleri; birincil safra asitlerinden barsakta bakteriyel etki ile
olusur (Haktan, 1988).

> Ucgiinciil safra asitleri; karacigerde ikincil safra asitlerinden sentez edilir. Bu

gruptan bilinen baslica safra asiti ursadeoxycholic asittir (Haktan, 1988).

2.2.6.2.3. Kolestrol

Safrayla giinliik 1-2 gram kolestrol salgilanir ve safra tuzu olusumunda bir yan iirlin

olarak ag¢iga ciktig1 diisiiniilmektedir (Guyton ve Hall, 2000).

Normalde kolestrol ve lesitin suda ¢oziinmezler. Ancak safra tuzlarinin olusturdugu
migellerin i¢inde ¢ozilinebilirler. Lesitin migellerde ¢oziinen kolestrol miktarimi
artirir. Normal kosullarda safra asidi, kolestrol ve fosfolipid konsantrasyonu stabil
kalir. Bu maddelerden birinin oransal konsantrasyonu degisirse kolestrol soliisyonu

¢okebilir (Ugok ve ark., 2010).
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Safra kesesinde konsantre edilen kolestrol bazi anormal durumlarda ¢okerek safra
tagt olusturabilir. Kolestrol tasi gelisiminde safradan asir1 safra tuzu ve lesitin
absorbsiyonu safraya asir1  kolestrol salgilanmasi, safra kesesi epitelinin
enflamasyonu, safra kesesi safrasinda kristalizasyonu ilerleten ve inhibe eden
faktorler, musin, prostoglandinler, kalsiyum ve motilite azlig1 rol oynar (Ucok ve

ark., 2010).

Kolestrol yag metabolizmasinin bir {iriinii oldugundan safradaki kolestrol miktar
besinlerle alinan yag miktar1 ile iligkilidir. Uzun siire yag orami yliksek gidalarla

beslenen kisilerse safra kesesi tasi gelisebilir (Dowling, 2000)

Kolestroliin safrada kalmasini saglayan su, safra tuzu ya da diger maddelerin asiri
absorbsiyonuna yol acar ve koletrol ¢okmeye baslar. Bakteri enzimleri ile dekonjuge
olan bilirubin partikiilleri {izerinde ya da enflamasyonlu mukoza yiizeyinde ¢ok

sayida kiiciik kolestrol kristalleri olusur (Javitt, 1975).

Bilirubin partikiilleri kolestroliin ¢okmesi i¢in bir ¢ekirdek islevi goriir. Kristaller
giderek biiyiir ve ¢ok sayida biiyiik safra taslar1 olusur veya tiim keseyi kaplayacak
tek bir tas olusur (Mendez ve ark., 1996).

2.2.6.2.4. Bilirubin

Hemolitik ikterde eritrositler ¢ok hizli parcalanir. Karaciger hiicreleri olusan
bilirubini ayn1 hizda salgilayamazlar. Boylece plazmada serbest (indirekt,
unkonjuge) bilirubin diizeyi normalin ¢ok iistiine ¢ikar ve plazma proteinine baglanir.
Barsaklarda iirobilinojen olusumu da ¢ok hizlanir ve kana absorbe edilerek idrarla

¢ikarilir (Gokhan ve ark., 1983)

Tikanma sarilig1 siklikla safra tasinin veya tiimoriin ortak safra kanalini tikanmasiyla

ya da hepatitlerde olusur. Olusan direkt bilirubin karacigerde konjuge bilirubine
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cevrilir ve safra kanalciklarinin yirtilmasi ile kana ya da dogrudan lenf damarlarina

gecer (Gokhan ve ark., 1983).

Kolestrol ve alkalen fosfataz safrayla atildigindan tikanma sariliginda bu iki
maddenin kan diizeyi de yiikselir. Total tikanma sarilig1 olan idrarinda iirobilinojen
testleri negatiftir. Gayta; sterkobilin ve diger safra pigmentleri icermediginden camci

macunu gibi beyazdir (Ucok ve ark., 2010).

2.2.6.3. Saframin Fonksiyonu

Safranin sindirim sistemindeki fonksiyonu safra tuzlari araciligi ile olur. Ozetleyecek
olursak safra tuzlari, yaglarin sindirilip, emilmelerini saglarlar. Yaglar erirken yagda

eriyen vitaminler de (A,D,E,K) absorbe edilirler (Noyan, 1998).

2.3. Embriyoloji

Karaciger, safra kesesi ve safra yollar1 5 mm’ lik embriyonda barsagin, duedonumun
ikinci pargasini yapacak fargut kisminda husule gelen bir tomurcuktan baslangicini
alirlar. Bu tomurcuk endoderm ile dosenmistir. Yukariya ve 6ne dogru biiyiir ve
septum transversum denilen mezodermal bir kitlenin i¢ine girer. Sonra bundan iki
tomurcuk c¢ikar ve karacigerin sag ve sol loblarini teskil eder. Bu gelisme sirasinda
bir duraklama olursa safra kesesinin veya safra yollarinin dogmalik yoklugu
meydana ¢ikar. Veya gelisme sirasinda anormal bir boliinme olursa o zaman ¢ift
safra kesesi, yolunu sasirmis safra yollar1 veya safra kesesi divertikiilii meydana gelir

(Bumin, 1987).

Safra kanali, intrauterin hayatin erken devresinde acik iken bir siire sonra epitel
proliferasyonu sonucu liimene dogru kalinlasmaya baslar ve i¢i dolarak solid yap1
haline gelir. Daha sonra bu solid yap1 safra kesesi tomurcugunun ortasindan

bosalmalar baslar. Boylece kanallarin birlesmesi ile baslar. Pankreas bas kesiminde
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sag yaninda uzanan ductus choledochus’a yaklasir. Iki kanal birlikte egik olarak

duedonumun inen segment (2. kita) duvarmi deler (Kozan, 2006).

2.4. Fizyoloji

Karaciger dis1 safra yollarinin gorevi, karacigerin yaptigi safrayr safra kesesine
getirmek ve orada konsantrasyonunu artirdiktan sonra gerektikge barsaga dokmektir
(Bumin, 1987).

Karaciger giinde yaklasik olarak 500-1000 sm? safra salgilar. Safranin %97’si sudur.
Yiizde 1-2° sini safra tuzlari, inorganik tuzlar, yiizde 1’ ini pigment, kolestrol,
fosfolipidler (lestin) ve yag asitleri teskil eder. Karacigerden gelen safra (mucin)
ihtiva etmez (Bumin, 1987).

Safra kesesinin maksimum hacmi sadece 30 ile 60 mililitredir. Buna ragmen 12
saatlik safra salgis1 ( yaklasik 450 mililitre ) safra kesesinde depolanir. Ciinkii su,
sodyum, kloriir ve diger kiigiik elektrolitlerin bircogu siirekli olarak safra kesesi
mukozasindan emilir ve boylece safra tuzlari, kolestrol, lesitin ve bilirubin gibi safra

icerigi konsantre edilmis olur (Guyton ve Hall, 1996).

Absorbsiyonun biiyiik kismi1 sodyumun safra kesesi epitelinden aktif aktif transportu
ile gergeklesir. Bu klortir, su ve diger ¢oziinlir maddelerin sekonder absorbsiyonunu
izler. Safra normalde bu yolla yaklasik 5 kez konsantre edilir, ancak maksimum 20

kez konsantre edilir (Guyton ve Hall, 1996).
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2.4.1. Safra Sekresyonunun Fizyolojik Anatomisi

Karacigerden safra salgilanmasi iki asamada gergeklesir. Baslangic kismui
hepatositler tarafindan salgilanir. Bu salgi biiyiik miktarda safra asitleri, kolestrol, ve

diger organik maddeleri igerir (Guyton ve Hall, 1996).

Hepatositlerde olusan iiriinler ya tekrar kana verilmekte ya da safra kanallariyla

duedonuma gonderilmektedir (Tungel ve ark., 2006).

Safra kanallar1 hepatositlerin aralardinda bulunur. Safra kanallar1 birleserek daha
biiyiik safra kanallar1 yapar ve sonunda sag ve sol safra kanallar1 ( ductus hepaticus
dexter ve ductus hepaticus sinister) seklinde porta hepatise ¢ikarlar. Iki safra kanali
birleserek ortak safra kanalin1 ( ductus hepaticus communis) olusturduktan sonra,
karacigerin alt yiiziinde bulunan safra Kkesesine giden safra kanali ( ductus
choledochus), duedonuma inerek oddi sfinkterini gecerek safrayr barsak liimenine

bosaltir (Tungel ve ark, 2006).

Safra kanalinin i¢indeki yolu boyunca sekresyonun baslangi¢ kismina ikinci bir
kisim eklenir. Bu ilave kanal ve kanalciklar1 Orten salgi epitel hiicrelerinden
salgilanan sodyum ve bikarbonat iyonlarindan olusan sulu bir salgidir. Bazen bu 2.
kisim, toplam safra miktarinda %100 oraninda ilave bir artisa yol agacak derecede
artabilir. Bu salgi sekretin ile uyarilir boylece bikarbonat iyon miktar1 artarak

mideden gelen asit nétralize edilmis olur (Guyton ve Hall, 1996).

2.4.2. Safra Sekresyonu Kontroliinde Sekretinin Rolii

Safra asitlerinin safra sekresyonu tizerine giiclii uyarici etkilerine ek olarak, sekretin

hormonu da safra sekresyonunu artirir. Bu sekresyon safra kanal ve kanalciklarindaki
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epitel hiicrelerden salgilanan ve esas olarak hemen tamamen bikarbonattan sulu bir

soliisyon seklindedir. Bikarbonat daha sonra ince barsaga gecer ve mideden gecen

asidi notralize eden pankreas kaynakli bikarbonata ilave edilir, boylece duedonal

asidi notralize eden sekretin feed-back mekanizmasi sadece pankreas sekresyonu

tizerine etkileri yoluyla degil, karaciger kanal ve kanalciklarinin sekresyonu iizerine

etkileri yoluyla da isler (Guyton ve Hall, 1996).

2.4.3.

1)

2)

3)

4)

Safranin Safra Kesesinden Duedonuma Akmasinda Rol Oynayan
Faktorler

Mideden duedonuma giren kimus icindeki yaglarin uyarmast ile
duedonumdan cholecystokinin adi verilen bir hormon salgilanir. Kan yolu ile
safra kesesine gelen bu hormon kese duvarmin kasilmasina ve i¢indeki

safranin disar1 ¢ikmasina yol agar.

Parasempatik sinir sisteminin etkisiyle kese duvar1 zayif bir kasilma gosterir.

Safra kesesi kasilirken oddi sfinkteri gevser. Bu gevseme safra kesesinden

sfinkterlere olan norojenik veyamyojenik ile reflexler yoluyla olur.

Duedonumda besin maddesi etkisiyle meydana gelen peristaltik kasilma
dalgalar1 oddi sfinkterine ulasarak sfinkterin gevsemesine yol acarlar (Noyan,

1998).
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2.5. Safra Taslan

Cogu safra kesesi hastaliklari, safra taglarina ikincildir. Safra tasi olusumunda ailesel
bir egilim olabilir. Safra taslar1 kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir

(Sweetland ve Cook, 2001). Diger predispozan faktorler:

e Sismanlik

e Multiparite

e Kronik hemolitik hastalik

e Ileal hastalik ya da rezeksiyon

e Oral kontraseptif, ditiretik, klofibrat gibi ilaglar (Sweetland ve Cook, 2001).

2.5.1. Safra Taslarimin Olusumu

Safra taslari, kompozisyonlarina gore kolestrol taslar1 ve pigment taslari olarak ikiye
ayrilir. Bati toplumunda safra taslarinin %80°i kolestrol ve %15-20° si pigment

taglaridir (Karayalgin, 2009).

2.5.1.1. Kolestrol Safra Taslari

Normalde kolestrol ve fosfolipidler ¢ozelti icinde normal safra tuzlari tarafindan

cevrili olarak bulunurlar. Bu dengede bir imbalans olustugunda kolestrol kristalleri

olusur ve bu da tas olusumuna neden olur (Sweetland ve Cook, 2001).

Saf kolestrol taslari: Tiim kolestrol taslarinin %10’ dan azini olustururlar. Genellikle
safra kesesi i¢inde diizgiin yiizeyli, tek, biiylik bir tas olarak goriiliir (Karayalcin,
2009).
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Kombinasyon taslar1: Genellikle tek ve safra kesesi i¢indedir. Bunlarin santral kismi

sadece kolestrolden olusur (Karayalgin, 2009).

Miks taslar: Kolestrol, safra pigmenti ve kalsiyumdan olusur. Renk, biiyliklik ve
sayilar1 degisiktir ve klinikte en ¢ok miks taslar goriiliir (Karayalgin, 2009).

2.5.1.2. Pigment Taslar

Bu taglar artmis safra pigmentleri ile olusur. Kronik hemolitik hastaligi olan
hastalarda goriilebilir (Sweetland ve Cook, 2001). Hemolitik ikteri gibi bazi
anemilerden hemoglobinin ileri derecede tahribi bilirubinin fazla miktarda
yapilmasina neden olur fakat bu pigment tasi safrada bulunan direkt bilirubinden

degil indirekt bilirubinden husule gelir (Baymndir ve ark., 1996).

Bunun disinda glukronidaz iireten bazi bakteriler bilirubini pargalayip kalsiyumla
birlesmesine neden olarak kalsiyum-bilirubinat olustururlar. Safra taglarinin %90’nin
tizerinde kalsifiye degerlendirilir ve direkt karin grafisinde goriilmezler (Sweetland
ve Cook, 2001).Safra taslarinin %15-20 sini teskil ederler. Siyah pigment taglari ve
bilirubinat taglari olarak 2’ye ayrilirlar (Sweetland ve Cook, 2001).

Siyah pigment taslari: Safra kesesi i¢inde olusur. Hemolitik anemi, karaciger sirozu,
kalp kapake¢ik replasmani ya da bilinmeyen nedenlere bagli metabolik
dengesizliklerde goriiliir. Safra tasi olgularinin %10’unda bulunur. Bunlara siyah

safra taglar1 da denir (Sugerman, 1995).

Kalsiyum bilirubinat taslari: Yumusak, sar1 veya kahverengi, toprak seklindedir,
parlak degillerdir ve kotii kokular1 vardir. Genellikle safra yollarinda bulunurlar.
Siklikla kiiltiirlerinde E. Coli iiremektedir. Genellikle striktiirler, bilioenterik
anastomozlar ya da paraziter hastaliklar sonucu sekonder gelisen taslardir

(Sugerman, 1995).
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2.5.2. Etyoloji

Genel sebepler: Sismanlik, hareketsizlik, barsak tembelligi, gebelik;

Lokal sebepler: Safra yollarinda spazm, kolanjit, pankreatit ve sarilik sayilabilir
(Tanyar, 1991).

2.5.3. Safra Kesesi Taslarinda Risk Faktorleri

% Yas: Safra tag1 goriilme sikligi yasla birlikte artar (Durgun, 2002).

+¢ Cinsiyet: Kadinlarda erkeklere gore 2-3 misli fazladir (Durgun, 2002).

++ Heredite: Safra tagl hastalarin birinci derece akrabalarinda safra tas1 varligi,

safra tas1 olmayanlara gore iki misli fazla bulunmustur (Durgun, 2002).

¢ Obezite: Obez bireylerde kolestroliin sentezi ve safra ile atilimi1 artmistir. Kese
bosaliminda gecikme s6z konusudur. Safra kesesi motilite bozuklugu gostermektedir.
Normal kilonun iizerindeki insanlarin ¢ogunda kolestroliin hipersekresyonu s6z
konusudur. Bu da obez bireylerde safra tas1 prevelansinin normal kilolulara gore iKi

kat fazla olusunu izah eder (Durgun, 2002).

% Hormonlar: Gebelik, dogum kontrol haplart ve menapozu izleyen hormon
replasman tedavisi safra tast olusumuna yol acabilir. Ostrojen, hepatik kolestrol
sentezini artirip safra tuzu sentezini azaltarak siipersatiire safra olusumuna yol
acmaktadir. Gebelikte safra kesesinin rezidiiel hacmi normalin iki katina ¢ikar. Bu

durum, dogurganligi artmis kolestrol tas1 sikligini uzak eder (Durgun, 2002).
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Menstriial siklusun bir déneminde ve bazi oral kontraseptiflerin kullaniminda serum
progesteron seviyesi yiikselir. Safra kesesi bosaltiminin yetersiz olusu ve rezidiiel
voliimiin artmasi bununla iliskilidir. Keza kolestrol taglarina prostat kanseri

nedeniyle Ostrojen tedavisi géren erkeklerde de sik rastlanmaktadir (Durgun, 2002).

% Yandas hastaliklar ve faktorler: Ileal hastalik ya da ileal rezeksiyon, kolestrol

tasi nedeniyle risk faktoriidiir (Durgun, 2002).

Uzun stire TPN uygulanmas: da safra kesesi stazi nedeniyle safra tasi olusma riski
vardir (Durgun, 2002). Diyabetik hastalarda otonomik disfonksiyon nedeniyle safra
kesesi atonisi siktir. Bu ise safra tasi olusumunu kolaylastirabilir (Durgun, 2002).

Hipolipidemik bir ilag olan clofibrat gibi ilaclar safra tuzu sentezini azaltarak safra

tast olusumu igin predispozisyon olusturabilirler (Durgun, 2002).

Safrada kalsiyum artis1 bilinmeyen bir mekanizma ile kolestrol kristalizasyonu ve tas
olusumuna gotiirmektedir. Ve nihayet vagotomi de uzun yillar bir risk faktorii olarak
kabul edilmis ancak dogrulugu kanitlanamamigtir (Durgun, 2002).

2.5.4. Belirti ve Bulgular

e Asemptomatik: Ultrasonografide rastlantisal olarak fark edilirler.

e Biliyer kolik: Sag hipokondriyal bdlgede skapulanin ucuna yayilan ciddi bir
agridir. Agr1 hastayr cok rahatsiz eder saatlerce siirerek terleme ve kusmayla
beraber gidebilir. Biliyer koligin nedeni tasin sistik kanali ya da Hartman
Posunu tikamasidir (Sweetland ve Cook, 2001). Bu agr1 karnin iist tarafinda

omuzda ve skapulalar arasinda hissedilir (Tanyar, 1991).

e Koliklere kusma da ilave edilir,
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e Hastalarda hafif ates vardir,

e Hastada sarilik varsa zaman zaman sarilikta a¢ilmalar olur,

o Ciltte kasinma hissi ve izleri goriliir,

e Istahsizlik ve halsizlik goriiliir (Sweetland ve Cook, 2001).

e Akut Kkolesistit: Biliyer kolikten sonra gelisebilir ancak burdaki agr
hipokondriyuma lokalize ve kiint tarzdadir. Agri ile birlikte kusma ve ates de
goriiliir. Fizik muayenede “Murphy “ pozitiftir. Akur kolesistit ttkanmis safra
kesesinde meydana gelen mekanik inflamasyona ve sekonder gelisen

enfeksiyona baglidir (Sweetland ve Cook, 2001).

2.5.5. Safra Tas1 Komplikasyonlari

» Pankreatit: Tas gecici olarak pankreatik duktusu tikayarak pankreasta

inflamasyona neden olur.

» Obstiiktif Sarilik: Tas, safra kanalina impakte olarak safra olusumunu engeller

ve hastada obstiiktif sariligin belirti ve semptomlar1 goriiliir.

» Asenden Kolanjit: Eger tikanmis biliyer sistemde inflamasyon gelisirse hasta;
ates, agri, sarilik (charcot triadi) ile giden ciddi bir duruma girer. Bu durumda

ciddi bir septisemiye girme riski vardir (Sweetland ve Cook, 2001).
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» Safra Kesesi Hidropsu: Kese igindeki mayinin berrak olusudur. Kolik ile birlikte
tagin duktus sistikusa sikistigt durumlarda bazen tikanma devam ettigi halde
kolikler gecebilir. Ates diiser kese icine mukus toplanir, tikanma sebebiyle
keseye safra giremedigi gibi safranin renkli maddeleri de absorbe olur. Lokositler
kaybolup, muhteva gittik¢e berraklasir ve su goriiniimii olur ki buna safra kesesi
hidropsu denir (Tanyar, 1991).

» Safra Kesesi Ampiyemi: Cok kere akut tasli kolesistik nébetini izler, agir bir
infeksiyon sunucu safra kesesi cerahatla dolar. Safra koligi takiben hastanin genel
durumu gittikge bozulur ve tabloya bacakli bir ates eklenir. iltihap direkt olarak
karacigere gegerse subikter goriiliir. Tas olmadan diger nedenlerde ampiyem
olabilir (duktus sistikusun nedbe dokusu biiyiimiis lenf bezi, sistikusun biikiiliip
kapanmasi gibi). Safra kesesi biiyiir, gerilir, i¢indeki safra bulanik, plirtiiklii veya

tamamen cerahat seklindeki kirli yesil gri bir renk alir (Tanyar, 1991).

2.5.6. Tam Yontemleri

» Anamnez ve Fizik Muayene: Karin agrisi, kusma, sarilik, kaginti ve diger

belirtiler tek tek sorusturulur. Hastanin yakinmalar1 dogrultusunda sistemik

muayene ve karin muayenesi yapilir (Durgun, 2002).

> Labarotuar Testleri: Ozellikle yapilmas: gerekenler: kan sayimi, ALT, AST,
GGT, ALP, bilirubinler, amilaz ve idrar tetkikidir (Durgun, 2002).

» Direkt Karin Grafisi: Safra taglar1 opak olmalari halinde vakalarin %10-15’inde
On- arka filmlerinde goriilir (Way, 1985).

» Ultrasonografi (US) : Kesede ve safra yollarinda tas varligi, safra yollarinin
genigligi, kese duvarinin kalinligi, perikolesistik sivi mevcudiyeti US ile

gosterilebilir (Durgun, 2002).
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Oral Kolesistografi: Tyropanoate (bilopaque) ya da iopanoik asit (telepaque)
muayeneden 6nceki gece hafif bir yemekle beraber agizdan almir. Ilag absorbe
olup portal kanda albumine baglanir. Hepatositler tarafindan siiziildiikten sonra
safra ile salgilanir. Opaklagsma sadece safra kesesinde konsantrasyon olmasi
halinde gerceklesir. Tyropanoat aldiktan ortalama 10 saat sonra optimaldir. On-

arka oblik, supin ve dik ya da lateral dekiibitus filmleri ¢ekilir (Way, 1985).

Bilgisayarli Tomografi: Safra sistemini ilgilendiren tiimor, kist ya da abse gibi
lezyonlarin aydinlatilmasinda basvurulan bir yontemdir. Kolelitiazis tanist i¢in
Onerilmez zira 6zgiilligi dusiiktiir. Mamafih direkt grafide oldugu gibi kalsiyum

iceren safra taglar1 BT ile tanunabilmektedir (Bumin, 1981).

ERCP: Fiberoptik endoskopla duedonuma girilebilmektedir. Papilla vateri
bulunarak buraya katater sokulmaktadir. Burdan opak maddeler verilerek ductus

choledochus ve ductus pancreaticusun filmleri ¢ekilebilmektedir (Bumin, 1981).

Manyetik Rezonans Kolanjiografi: Safra yollarinin goriintiilenmesini saglayan

yeni bir yontemdir. Noninvaziv olusu ve radyasyon icermemesi nedeniyle tercih

edilebilir (Durgun, 2002).

Intravendz Kolanjiografi: Opak madde damar igine verildikten sonra film

cekilerek safra yollart meydana konur (Bumin, 1981).

Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi: Deri yoluyla karina ve karacigerdeki safra
yollarindan birisine 6zel ignelerle girilerek opak madde verilir ve filmler cekilir.
Safra peritonitine neden olabilme gibi sakincas1 vardir. Ameliyattan hemen 6nce

yapilmalidir (Durgun, 2002).
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> Techicium 99 m HIDA Kolesintigrafisi (HIDA Scan): Bu karaciger tarafindan
spesifik olarak metabolize olan maddeleri radioniiklitlerle isaretleyerek yapilan

karaciger sintigrafisidir (Way, 1985).,

2.5.7. Safra Tas1 Hastaliklarinda Tedavi

2.5.7.1. Safra Taslarimin Cerrahi Dis1 Tedavisi

e Oral Dissoliisyon Tedavisi: Yandas hastalik nedeniyle ameliyat riski olanlarda
ve ameliyati reddeden hastalarda diistiniilebilecek bir yontemdir. Safra asitleri bu
amagla kullanilmistir. Ursadeoksikolik asit bu alanda en ¢ok tercih edilen ajandir.
Bu tedavi sekli, kiiclik ve kolestrolden ibaret taglarda, safra kesesinin fonksiyonel

oldugu durumlarda kullanilmalidir (Albayrak, 2008).

e Direkt Kontakt Kolelitozis: Sadece kolestrol taslari igin uygulanir. Tagslarin
lokalizasyonuna bagli olmak {izere, litik ajan, bir katater yardimiyla safra kesesi ya
da koledok i¢ine inflize edilir. Katater perkiitan, transhepatik ya da endoskopik
olarak yerlestirilebilir. Eritici ajan olarak monooctanoin ya da methyl tert-buthly

ether (MTBE) kullanilir (Albayrak, 2008).

e Ekstrakorporal Sok Dalga Litotripsi (Kolelitotripsi): Bobrek taslarinin
tedavisinden esinlenerek safra taslarmnin da bu yontem ile tedavisinde konusunda
caligmalar yapilmistir. Viicut disindan 6zel cihazlar yardimiyla sok dalgalar
gonderilerek taglarin pargalanmasi esasina dayanir. Sinirli bir hasta grubuna
uygulanabilir. En az 1 yil siireyle oral dissoliisyon tedavisini gerektirir. Kolesistit,

kolanjit, pankreatit gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir (Albayrak, 2008).

2.5.7.2. Safra Taslarimin Cerrahi Tedavisi
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Safra taslarinin cerrahi tedavisi agik kolesistektomi ve laparoskopik kolesistektomi
olmak tizere iki sekilde yapilmaktadir. Laparoskopik kolesistektominin agik
kolesistektomiye gore avantaj ve dezavantajlari giinlimiizde hala tartisiimaktadir
(Engl ve Med, 1991). Ozellikle laparoskopik kolesistektominin ameliyat travmasinin
daha hafif olmasi, hastanede kalma siiresinin kisa olmasi,hastaya daha az rahatsizlik
vermesi, ise erken donme ve kozmetik agidan agik cerrahiye gore avantajlart vardir
(Mealey et al., 1992; Huang et al., 1993). Hizli iyilesme saglamas1 ve daha az cerrahi
travmaya neden olmasi nedeniyle, semptomatik safra taslarinin tedavisinde sik tercih
edilen bir yontemdir (Jama, 1993; Widdison, 1996 ). LK’ nin ag¢ik kolesistektomiye
gore en onemli avantaji, ameliyat sonrasi agrinin daha az olmasi ve daha az analjezik
tiketimidir (Mentes ve ark., 2009 ). Ancak kontrendikasyonlarinin mortalite ve
morbiditesi yiiksektir (Polat ve ark, 2007). Dezavantajlar1 olarak ise operatif safra

yollar1 yaralanmasinin yiiksek oranda olmasi belirtilmektedir (Yiicel ve ark., 1994).

2.5.7.2.1. Ak Kolesistektomi

Sag subkostal, sag paramedian veya median insizyon kullanilarak laparatomi yapilir.
Periton bosluguna girildikten sonra karin i¢i organlari, 6zellikle 6zefagial hiatus ve
duedonum mutlaka explore edilmelidir. Hepatoduedonal ligamentin altindan
(winslow deligi) gecirilen parmakla koledok kanali, portal ven hepatik arter palpe

edilir

Acik kolesistektomide diseksiyon iki sekilde yapabilir:

v" Antegrad: Diseksiyonun once sistik kanal ve arter ortaya ¢ikartilip kesilerek
asagidan yukar fundusa dogru yapilmasidir (Albayrak, 2008).

v Retrograd: Diseksiyonun fundustan baslayip safra kesesi once karaciger
yatagindan ayrildiktan sonra sistik kanal koledok ile birlestigi yere kadar diseke
edilerek baglanip kesilir. Sistik kanal ve sistik arterin her ikisi baglanir. Sonra safra
kesesi ve karaciger yatagindan kiint ve keskin diseksiyonlarla ayrilarak

kolesistektomi islemi tamamlanir (Albayrak, 2008).
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2.5.7.2.2. Laparoskopik Kolesistektomi

Laparoskopik kolesistektomi acik cerrahiye gore minimal travma ile postoperatif

agr1, ileus, kanama ve yara enfeksiyonunun daha az goriilmesi ve kozmetik iyilesme,

hizli derleme ve mobilizasyon ile hastanede kalis siiresinin kisa ve normal aktiviteye

dontisiin cabuk olmasi gibi nedenlerle giderek daha ¢ok benimsenen bir yontemdir

(Erbay, 2006).

Laparoskopik Kolesistektominin Endikasyonlart:

* Taghi safra kesesi

* Safra kesesi polipleri

* Non-fonksiyone safra kesesi

« Kalsifiye ( porselen ) safra kesesi

* Kronik tassiz kolesistit (akalkiiloz)

» Safra kesesi tiimorleri (Taskin ve Zengin, 1995).

Laparoskopik Kolesistektominin Kontrendikasyonlart:

I-Kesin kontrendikasyonlar

* Genel anestezi alamayacak hastalar
* Beraberinde bagka batin cerrahisi gerektiren hastalar
* Sepsis

* Peritonit
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* Major kanama, pihtilasma bozukluklar1 (Wilson et al., 1992; Sogiitli ve ark., 2001).

I1-Rélatif kontrendikasyonlar:

» Ust karin ameliyat: gegirenler

* Akut kolesistit

* Koledokolitiyazis

* Hamilelik

» Akut pankreatit

* Kolanjit

* Portal hipertansiyon

* Sarilik

* Morbid obesite

* Asirt kolon distansiyonu (Wilson et al., 1992; Sogiitlii ve ark., 2001).

Laparoskopik  kolesistektominin ~ ilk  uygulama  yillarinda  kolesistit,
kontrendikasyonlar arasinda yer almaktaydi. Laparoskopik teknigin, akut
kolesistitlerde de giivenle uygulanabilecegi, 1990’11 yillarin basindan beri
kanitlanmistir. Sonraki yillarda akut kolesistit, laparotomi i¢in kontrendikasyon
olmaktan ¢ikmis, endikasyonlar ig¢inde yerini almaktadir (Wilson et al., 1992;
Sogiitlii ve ark., 2001).

Laparoskopik Kolesistektominin Komplikasyonlari:

I.  Pndmoperitonyum sirasinda

e Cilt altina ve preperitoneyal bolgeye insiiflasyon
* Mediastinal amfizem

e Pndmotoraks, pndmomediastinum

*  Omentum veya batin duvarinda kanama

e Batin i¢i organ veya damar zedelenmesi

« Kardiyak aritmi (Giilleroglu, 2008).
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Il.  Perioperatif

» Safra kesesinin ac¢ilmasi
* Koledok yaralanmasi

* Arteriyal kanama

* Karacigerden kanama

*  Monopolar koter kullanimina bagli termal organ yaralanmasi (Gtilleroglu,

2008).

[1l.  Postoperatif

« Perihepatik koleksiyon, enfeksiyon
* Safra kacagi

* Aktif kanama

» Koledokta tas unutulmasi

* Yara enfeksiyonu

* Postoperatif agri-sag omuz agrisi (Giilleroglu, 2008).

2.5.7.2.2.1. Cerrahi teknik

Genel anestezi altinda, nazogastrik sonda ve idrar sondasiyla dekomprese edilmis
hastanin solunda cerrah ve kamera asistani, saginda ise 1. asistan yer alir.
Umbilikusun altindan 2cm’ lik cilt insizyonu icinden karina sokulan veres ignesine
baglanan insuflator ile 3-4 litre CO2 gaz1 verilerek karin i¢i basing ortalama 10-14
mm Hg (maksimum 157mmHg) olacak sekilde pnomoperitonyum olusturulur. Daha
sonra ayni yerden 10 mm’ lik trokar sokularak buradan laparoskop karin igine
sokulur ve diger trokarlarin emniyetle girisi saglanir. Trokarlarin tiimii yerlestirilip

devamli insuflatére baglandiktan sonra 1 nolu trokardan dissektor, 2 ve 3 no’lu
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trokarlardan tutucular sokularak safra kesesi ekspozisyonu saglanarak diseksiyon
yapilir. Elektrokoter yardimiyla safra kesesi, karaciger yataginda fundusa dogru
ayrilir. Tamamen serbestlestirilen safra kesesi umbilikustaki giris deliginden
¢ikarilir. Karm igindeki CO2 gazi tamamen bosaltildiktan sonra umbilikus altindaki
fasya defekti ve diger trokar giris yerindeki cilt kesileri kapatilarak operasyon
sonlandirilir (Taskin ve Zengin, 1995).

2.5.7.2.2.2. Laparoskopik Kolesistektomide Karsilasilabilecek Ozel Durumlar

> Anatomik Zorluklar ve Tehlikeler:

Laparaskopik kolesistektomi yapan cerrah komplikasyona yol agabilecek anatomik
zorluklara da hazirlikli olmalidir. Safra kesesinin asir1 fraksiyonu sebebiyle ana safra
kanali diseksiyon sahasina girebilir ve klips uygulamasi sirasinda yaralanabilir.
Laparaskopik kolesistektomi sirasinda ana safra kanali yaralanma insidans1 % 1 -2
civarindadir. Ana safra kanalinin yan duvarinda yapilan diseksiyon sirasinda
segmental safra kanali arterinden kanama olabilir. Bu durumda elektrokoter
kullanilmasindan kag¢inilmalidir, ayrica bu devaskiilarizasyon ileride safra kanali
striktlirine sebep olabilir. Duktus sistikusun kisa olmast durumunda klip
uygulanmas1 miimkiin olmayabilir. Bu durumda cerrah ya laparatomiye ge¢meli ya
da infundibulumun bir kismim1 geride birakarak bunu laparaskopik suturlerle
kapatmalidir. Safra kesesi yataginda bulunan aberran safra kanallar1 postoperatif
safra kolleksiyonuna sebep olabilir. Diseksiyon sirasinda karsilasman her kanal
aberran kanal diye kesilmemelidir zira sag hepatik duktusun aberasyonu nadir
degildir. Sistik ve hepatik arter anomalileri olabilir. En sik rastlanilan1 a. hepatika
dekstranin safra kesesi infundibulumunda lup yaparak geg¢mesidir. Bu durumda
a.sistika safra kesesine kadar disseke edilmeli ve burada kliplenerek kesildikten sonra
a. hepatika diseksiyon sahasindan uzaklastirilmalidir. Son olarak sol hepatik lobun
biiyiilk olmas1 epigastrik trokarin ve operasyon aletlerinin sokulup ¢ikarilmasi
sirasinda problem yaratabilir. Eger gerekirse karaciger sol lobunu retrakte etmek igin

bir adet ekstraport daha yerlestirilebilir (Kama ve ark., 1994).

33



» Acik Operasyona Gegis:

Laparaskopik kolesistektomlyi yapan cerrah anatomik zorluklar ve olusan
komplikasyonlar sebebiyle standart kolesistektomiye ge¢mekten g¢ekinmemelidir.
Literatiirde bildirilen agik kolesistektomiye gecme insidans: %1.8 ile 14 ( ortalama
%S5) arasinda degismektedir (Kama ve ark., 1994).

> Akut Kolesistit:

Laparoskopik kolesistektominin rolatif kontrendikasyonlarindandir.  Distandii
keselerde grasping forsepsin fonksiyonunu yapabilmesi igin safra kesesinin kalin
limenli bir igne ile aspirasyonu gerekebilir. Eger enflamasyon safrakesesinde sinirli
ise laparaskopik kolesistektomiyi gerceklestirmek genellikle teknik olarak
miimkiindiir. Ancak enflamasyon porta hepatise de yayilmis ise operasyon sirasinda
cok dikkatli olunmalidir. Normalde ince ve etrafa minimal yapisikliklar gosteren
gozeli doku akut kolesistitte kalinlagip 6demli bir hal alarak (a. ve d.sistikus
bolgesinde) kunt diseksiyonu c¢ok zorlastirir. Eger anatomi bariz degilse dokular
klempe edip kesmeden once mutlaka kolanjiografi yapilmalidir (Kama ve ark.,

1994).

Enflamasyonun baslangicinin iizerinden birkag¢ giin gecmisse perikolesistik bolgede
diseksiyonu imkansiz kilan kalin ve sert dokular olusur. Bu durumda agik

Kolesistektomiye gecilmelidir (Kama ve ark., 1994).

> Intraoperatif Safra Kesesi Perforasyonu:

Laparaskopik kolesistektomiyi yapan cerrah anatomik zorluklar ve olusan

komplikasyonlar sebebiyle standart kolesistektomiye ge¢mekten g¢ekinmemelidir.
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Literatiirde bildirilen agik kolesistektomiye gegme insidansi %1.8 ile 14 ( ortalama
%©5) arasinda degismektedir (Kama ve ark., 1994).

> Duktus Sistikus veya Arteria Sistika Avulsiyonu:

Kanamanin ve safra kacagmin kontrol edilmesi amaciyla agik kolesistektomiye
gecilmesini gerekli kilan avulsiyon oldugunda, avulsiyone dokunun proksimalinde
sutur konulabilecek yeterli doku bulunabilmesi igin a. ve d.sistikus etrafindaki

disoksiyon safra kesesinden porta hepatise dogru yapilmalidir (Kama ve ark., 1994).

> Intrahepatik Lokaiizasyonlu Safra Kesesi:

Bazen safra kesesi ile karaciger arasinda diseksiyon yapilabilecek plan bulunamaz ve
bu anatomik durum laparaskopik kolesistektomi sirasinda problem yaratir. Bu
durumda kese veya karacigere girmeden diseksiyon yapmak ¢ok zorlasir. Genellikle
elektrokoter veya laser kullanarak keseyi yatagindan gikarmak gerekir ki bu islem

safra kesesi yataginda yogun nekroza yol acar (Kama ve ark., 1994).

» Intraabdominal Adezyonlar:

Daha 6nce gegirilmis pelvik cerrahi ile ilgili yapisikliklarin pndmoperituan olusturma
yeri ve metodu disinda laparaskopik kolesistektomiye bir etkisi olmaz. Alternatif
insuflasyon yerinin gerekliligine inanilirsa ameliyat skari bulunmayan bir yerden
pnémoperituan olusturulduktan sonra 5 mml. trokarlardan biri sokularak 5 mm.lik
laparaskop ile umbilikal kaniil direkt gozlem altinda yerlestirilir. Daha Once
gecirilmis list abdominal cerrahiye ait yapigikliklar ise laparaskopik islem ile ilgili
zorluklara sebep olur. Bu adezyonlari ayirirken olusun minimal kanamalar bile
hemen koagiile edilmeli veya klip uygulanarak kontrol edilmelidir, ¢linkii adezyon

retrakte olduktan sonra kanamanin yerini bulmak ¢ok zordur (Kama ve ark., 1994).
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> Biiyiik Safra Taslari:

Bes santimetrenin iizerindeki safra taslar1 nadir olarak goriilmekle beraber
laparaskopik kolesistektomi sirasinda problem yaratirlar. Tas safra kesesini tamamen
dolduruyorsa safra kesesinin duvarindan tutup fraksiyon uygulamak c¢ok zorlasir.
Ayrica tagin ve kesenin karindan ¢ikarilmasi i¢in umbilikal insizyonun genisletilmesi

gerekebilir (Kama ve ark., 1994).

» Abdominal Drenaj:

Standart kolesistektomi sonrasinda bile lojun drene edilip edilmemesi halen tartisma
konusudur. Cerrahlarin ¢ogu gerekli olmadik¢a dren kullanmazlar.
Laparaskopik kolesistektomi sonrasi da eger gerekli goriiliirse lateral kaniilden dren

yerlestirilerek cilde tesbit edilebilir (Kama ve ark., 1994).

2.6. Postoperatif Bakim

Nazogastrik sonda operasyon odasinda foley kateter ise uyanma odasinda ¢ikarilir.
Hastaya ihtiya¢ oldugu kadar analjezik verilir. Aksam 4 saat sonra sulu gidalar
baglanir. Gece hastanin Htc'i kontrol edilir ve taburcu edilmeden once karaciger
biyokimyasi i¢in kan alinir. Ertesi sabah hasta taburcu edilir. 7-10 giin sonra kontrole
cagrilir ve agrist ve aktivitesi ile insizyonlart degerlendirilir ve karaciger
fonksiyonlart ile ilgili testleri tekrarlanir (Kama ve ark., 1994).

v Sonuglarin  Gozden  Gegirilmesi:  Yapilan  yaymlar  laparaskopik
kolesistektominin giivenli bir islem oldugu yolundadir. En 6nemli avantaji
hastanede kalis siiresinin ve normal aktiviteye donlis zamaninin kisa
olmasidir. Kanama, safra kacagi, safra kanali yaralanmasi ve diseksiyon
giicliigii sebebiyle vakalarin %5' ten daha azinda standart kolesistektomiye

gecilir . Komplikasyon orani %5, mortalitesi %0’ dir (Kama ve ark., 1994) .
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2.7. Agn

Agr1 (pain); Latince “poena”(ceza, intikam, iskence) sdzciigiinden gelen ve tanimi

oldukea gii¢ bir kavramdir.

Bireyin yasam kalitesi {izerinde etkili olan agri; bir¢ok hastaliga eslik eden kompleks

ve kisisel bir durumdur (Ozer ve ark, 2006).

Uluslararast Agr1 Arastirmalari Dernegi (IASP) Taksonomi komitesi tarafindan
yapilan tanimlamaya gore; “Agri, viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku
harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin ge¢cmisteki deneyimleriyle ilgili, hos

olmayan emosyonel ve sensoryal bir duygudur” (Acundelen, 2008).

Agr ¢ok boyutlu bir kavram oldugu i¢in, smiflandirmas: da karmasiktir. Agri,
basladig1 zamana, kaynaklandigi bolgeye, mekanizmasina ve duyu sekillerine gore

smiflanabilir (Cogelli ve ark, 2008).

1) Agrmin siiresine gore siniflandirma:

a) Akut Agn
b) Kronik Agr (Cogelli ve ark., 2008).

Akut agri1, 6nemli bir uyar1 fonksiyonu olan, viicudun zedelenmesi sonucunda
meydana gelen, hosa gitmeyen duyusal deneyim olarak tanimlanir ve kolayca
taninir (Giileg ve Giileg, 2006).

Hasta agikca rahatsizdir. Agrinin siddetinden bagirir, kivranir, soluk, terli,
bulantil1 olabilir. Siirekli agr1, kanser ve diger kronik hastaliklarda goriiliir ve

belirli bir nosiseptif kaynagi vardir (Giile¢ ve Giileg, 2006).

37



2)

3)

4)

Kronik agri ise 6 aydan fazla siiren agri olarak tanimlanir. Orjinal nosiseptif
uyaran ya ortadan kalkmistir ya da agrinin siirmesini agiklayamaz (Gtileg ve
Giileg, 2006).

Agr anlagilamayan mekanizmalar ile merkezilesmistir. Kronik agrisi olan
hasta agriya norofizyolojik ve psikolojik olarak uyum gosterir ve artik akut
agr1 i¢indeymis gibi davranmaz. Bu oldugunda 6zgiil agr1 yollarinin kesilmesi

bile ¢ekilen aciy1 ortadan kaldirmayabilir (Giileg ve Giileg, 2006).

Kaynaklandig1 bolgeye gore siniflandirma:

Somatik agr1
Visseral agr1

Sempatik agr1

Mekanizmasina gore siniflandirma

Nosiseptif agri
Noropatik agri
Deafferentasyon agri
Reaktif agr1

Psikosomatik agr1

Duyu sekillerine gore siniflandirma

Sizlanma seklinde agr1
Yanici agri
Batici agn

Kolik seklinde agr1 (Cogelli, 2008).
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Agrt ve nosisepsiyon c¢ogu kez birlikte anilir. Oysa nosisepsiyon viicudun bir
bolgesinde bir doku hasar1 oldugunda bunun 6zellesmis sinir uglari ile (nosiseptor)
alinip santral sinir sistemine gotiiriilmesi; belirli bolge ve noronal yapilarda integre
edilerek bu zararli tehdit durumunun algilanmasi ve buna kars1 gereken fizyolojik ve
psikolojik o6nlemlerin harekete gecirilmesidir. Cok ¢esitli uyaranlar genellikle de
dogal uyaranlarin asir1 siddette olanlart agrili uyaran niteligindedir. Bunlarin ortak
ozelligi dokuya zararli olmalaridir (Ertekin, 1993; Acundelen, 2008). Ug grupta

toplanabilirler :

e Fizik hasara neden olan mekanik veya termal uyarilar
o Laktik asid birikimine neden olan iskemi

e Toksin, infeksiyon ve cesitli kimyasal maddelerin neden oldugu inflamasyon

(Ertekin, 1993; Acundelen, 2008).

Insanlardaki sinir sistemi nosiseptif uyarilari algilayip yanit olusturabilecek

kompleks bir yapiya sahiptir. Bu sistem, uyariy1 algilayan reseptorler, bu uyarilar
merkeze ulastiran iletim yollar1 ile merkezi bir degerlendirme ve yanitlama
mekanizmasindan olusmustur. Nosiseptorler tiim deri ve deri alti dokularinda, derin
doku ve organlarda bulunan, ¢iplak ve serbest sinir uglaridir (Ertekin, 1993;

Acundelen, 2008). Baslica iki gruba ayrilir:

a) Yuksek Esikli Mekanoreseptorler: Bunlar sadece siddetli mekanik ve

termal uyarilara yanit verirler. Aksonlar1 A- lifleri ile taginir,
b) Polimodal Reseptorler: Siddetli mekanik, termal ve kimyasal uyarilara kars

duyarhidirlar. C miyelinsiz liflerle baglantilidirlar . Kisa sureli uyaranin agr1 hissini

olusturmasi, sinir sisteminde dort ayr1 siirecin birlesiminde olusur,
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1)Transduksiyon: Yuksek siddetteki uyarinin (nosiseptif impuls) sensoryal primer
aferent (A ve C lifleri) noron ucunda elektriksel aktiviteye doniismesi (Ertekin, 1993;
Acundelen, 2008).

2)Transmisyon: Nosiseptif impulsun primer aferent noron ile medulla spinalis arka
boynuzuna gelmesi ve spinal Goronu, glutamat, P maddesi, norokinin-A gibi
transmitterler ile depolarize ederek segmental refleksi olusturup, spinotalamik traktus
(STT) ile talamusa ulasmasi (IL.néron); talamustan kortekse kadar (II1.néron)
iletilmesidir. STT’in medial ndronlari, medial talamusa formasyoretikularis ve
hipotalamus ile sinaps yaparak ulasir. Bu nedenle agrili hastada uyku duzeni bozulur,
kardiyovaskuler, solunum ve sempatik refleksler (tasikardi, hipertansiyon, terleme,
midriyazis, hiperventilasyon) artar, metabolizma hizlanir. Medial talamusa gelen
bilgi limbik sisteme ugrayarak frontal kortekse ulastiginda hastada emosyonel ve
davranigsal yanit olusur. Diger taraftan dogrudan lateral talamusa gelen lateral
noronlar bilgiyi somatosensoryal kortekse ulastirir. Lateral sistem agrinin sensoryal
diskriminatif komponentini belirler (lokalizasyon, siddet, nicelik) (Ertekin, 1993;
Acundelen, 2008).

3)Modulasyon (inhibisyon): Nosiseptif stimulusu alan, isleyen sistem hem spinal
(segmental) hem de supraspinal (orta beyinde medulla spinalise inen inhibe edici
sistem ve korteks limbik sisteme projekte olan inhibe edici sistem) siirekli kontrol
altindadir. Ciinkii aferent nosiseptif stimulus, merkez sinir sisteminde zaman olarak
eksitasyonu ve inhibisyonu baslatir. Inhibisyonun nérotransmitterleri endojen

opioidler, seratonin ve noradrenalindir (Ertekin, 1993; Acundelen, 2008).

4)-Persepsiyon: Uyarinin transduksiyon, transmisyon ve modulasyon sonucunda
kisisel degerlendirmesinin yapilarak algilanmasidir. Bu siireclerin ve bu siiregleri
etkileyen faktorlerin her kiside farkli olmasi, sonug¢ bilginin degerlendirmesinin de
farkli olmasina neden olur. Bu nedenle agr hissi kisiye 6zgii subjektiftir(Ertekin,

1993; Acundelen, 2008). Periferik doku hasari ile agiga ¢ikan algojenik maddeler (K,
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CH, bradikinin, prostoglandin, serotonin, histamin, sinir bilylime faktoru-NGF,
noropeptitler, katekolaminler) primer aferent ndronun uyarilabilirligini arttirirlar.
Diisiik siddetteki uyarilarda primer aferent néronu aktive ederler (Ertekin, 1993;

Acundelen, 2008).

Normalde agr1 uyandirmayan diisiik siddetteki uyarilar1 alan A-beta lifleri de impulsu
almaya baglar. Spinal nérona ¢ok yogun olarak gelen impulslar birinci sinapsta fazla
norotrnsmitter aciga ¢ikmasina neden olur. Bu da spinal néronda normal sartlarda
islemeyen N-metil D-aspartik asit ( NMDA) reseptorlerinin faaliyete geg¢mesine,
spinal néronun alict alaninin (reseptor alaninin) genislemesine neden olur (Ertekin,

1993; Acundelen, 2008).

2.7.1. Postoperatif Agri

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayan, giderek azalan, yara iyilesmesiyle

sona eren ve farkli siddette olabilen akut patolojik bir agridir. Cerrahi girisim ve
strese kars1 pulmoner, kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve triner disfonksiyon, kas
metabolizmasi ve fonksiyonunda bozulma, néroendokrin ve metabolik degisiklikler
olusur. Artmis kas tonusu ayn1 zamanda oksijen tiiketimini ve laktik asit tiretimini de
artirir. Derin soluma ve Oksiiriikle agrisinin artacagi korkusuyla solunum da
bozulabilir. Agr1 sempatik noronlar1 uyararak tagikardi, atim volliimiiniin artmasi,
kardiyak is ve miyokard oksijen tuketiminde artmaya neden olur. Miyokard iskemisi
ve infarktusu riski artabilir. Agriya neden olacagi korkusuyla hastanin fiziksel
aktivitesini kisitlamasi, ven stazi ve trombosit agregasyonu, derin ven trombozu
riskini de arttirir. Agriya suprasegmental refleks yanitlar, artmis sempatik tonus ve
hipotalamik stimulasyon sonucu katekolamin ve katabolik hormonlarin (kortizol,
ACTH, cAMP, glukagon, aldesteron,renin, anjiotensinll) sekresyonu artar, anabolik
hormonlarin (insulin, testesteron) sekresyonu ise azalir. Bu degisiklikler sonucu Na
ve su retansiyonu, kan sekeri, serbest yag asitleri, keton cisimleri ve laktatta artma
olur. Metabolik substratlar depolarindan mobilize edilir. Bu olaylar devam ederse

katabolik bir durum ve negatif nitrojen dengesi olusur. Bunlarin birgogu varolan
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analjezik tekniklerin kullanilmasiyla giderilebilir. Ameliyat sonrasi agri, ameliyat
yeri, yas, cinsiyet, premedikasyon, kullanilan anestezi yontemi, preemptif analjezi,
hasta psikolojisi ve gevresel etkenler gibi bir¢ok faktérden etkilenmektedir. Ayrica
her yontemin avantaj ve dezavantajlari ile etkili oldugu bolge ve agri cinsi arasinda
farklar vardir. Postoperatif agri genellikle ilk 48 saat icinde ¢ok fazladir, daha sonra
giderek azalir (Acundelen, 2008).

Yetersiz Postoperatif Agr1 Tedavisi Sonuglari:

e Cerrahi iyilesme siirecinin uzamasi

e Postoperatif morbiditede artig

e Pulmoner fonksiyonun geri kazanilmasinda yavaslama
e Tromboembolik komplikasyonlarda artig

e Bulanti ve kusma

e Sistemik vaskiiler direng, Kardiyak is ve miyokard oksijen tiiketiminde artig
(Acundelen, 2008).

Postoperatif Agr1 Tedavisini Etkileyen Faktorler:

e Cerrahi girisim yeri, amaci ve siiresi,

e Cerrahi insizyonun tipi ve uzunlugu ile diger cerrahi travmalar,

e Hastanin fizyolojik ve psikolojik agidan i¢inde bulundugu kosullar,

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

e Ameliyat oncesi, devami ve sonrasinda izlenecek anestezi yontemleri,

e Postoperatif bakim kalitesi,

e Ameliyat dncesinde agrili uyaranlarin iletimini engelleyecek yontemlerin

kullanilmasidir (Acundelen, 2008).
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2.7.1.1. Postoperatif Agr1 Degerlendirmesi

Hastanin agrisin1 degerlendirirken amag¢ dogru tedaviye ulasmaktir. Oncelikle
hastanin demografik bilgileri, ge¢mis agr1 hikayesi, tedaviler ve genel anamnez
degerlendirilmelidir (Giizeldemir, 1995).

Etvolojle | | SEmm
Fatilar lokalizasvomm Agrmm
\ / varilmm
Eslik adan AGRI OYEUEU

samptomlar | ¥ ALNA

\ Afrmm nitelifi
va yoEmb
Afrmmn
fkttu:ie 1'51_1:-_'1111 Afron Ansljezilklera
iizerine eflcisi atkilavan
-l WHIILL
faktorlar .

Sekil 2.1. Agr1 Oykiisii Algoritmasi (Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi, 2006).

Ideal bir akut agr1 degerlendirmesi su basamaklar1 igermelidir:

e Hasta agrisin1 degerlendirmeye aktif olarak katilmali,

e Hastanin agris1 diizenli olarak sorgulanmali,

e Hastanin agrist hem dinlenme hem de hareket halinde degerlendirilmeli,

e Agn siddetinde beklenmedik bir artis yeni bir agr1 nedeni veya postoperatif
bir komplikasyon nedeni olarak ele alinmali, dikkatlice bir anamnez alinmali
ve hasta operasyonu yapan cerrah tarafindan muayene edilmeli,

e Kotii ya da yliksek agri skorlarinda tedavi tekrar gozden gecirilmelidir
(Glizeldemir, 1995).
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Agr degerlendirmesinde standart yontem olarak agri skalalar1 kullanilmaktadir. Agr1
skalalar1 tek veya ¢ok boyutlu ve kendi kendine degerlendirmeye veya gozleme

dayali sekilde siniflandirilir:

1. Tek Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Y ontemleri:

a. Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale —Vas): Agr siddetini 6lgmede

ve agri takibinde kullanilir.

Hig agriwok Dagvamilmaz am

Sekil 2.2. Vizuel Analog Skala

Gorsel analog skala (Visual Analogue Scale; VAS); Cogunlukla 10 cm uzunlugunda,
yatay ya da dikey; "Agr1 Yok" ile baslayip "Dayanilmaz Agr1" ile biten bir hattir. Bu
hat sadece diiz bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar halinde boliinmiis ya da agri
tanimlamada, hat lizerine konan tanimlama kelimelerine de sahip olabilir. Genel
olarak vertikal hattin daha kolay anlasildig1 kabul edilmektedir. VAS'in diiz hattan
baska sekle doniistiiriilmesi i¢in boéliinme ve tanimlama kelimelerinin konmus haline;
"Grafik Degerlendirme Skalas1" denilir (Giizeldemir, 1995).

Hasta agrisinin siddetini, bu hat iizerinde uygun gordiigii yerde isaret ile belirtir.

VAS kullanmanin avantajlart:

e Agn siddetinin degerlendirilmesinde, diger yontemler ile yapilan karsilikli

degerlendirmeler sonucunda VAS'nin uygun bir yontem oldugu saptanmastir.
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e 5 yas lizerindeki hastalar, bu yontemi, kolay anlasilir ve kolay uygulanabilir
olarak tanimlamislardir.

e VAS ile degerlendirmelerde diizenli bir dagilim gergeklestirilir.

e SOzl agr1 degerlendirilmesi ile karsilastirildiginda, tedavi etkilerinin
degerlendirilmesinde yeterli hassasiyete sahip oldugu goriiliir.

e Olgiim yeniden yapilabilir (Giizeldemir, 1995).

e VAS, tedavi etkilerine karar vermede bir ¢ok c¢alisma i¢in basarili bir

degerlendirme yontemi olmustur. VAS'min diger agr1 Ol¢lim yontemlerine

gore dezavantajlari:

Hastalar isaretlenmeyi rasgele yapabilmekte, bu da degerlendirmede

yanilgilara neden olabilmektedir.

Hastanin yorgun, saskin ya da isbirligi yapamaz durumda olmast VAS'nin

yeterli olmasini engelleyebilir.

Agr degerlendirilmesinin yapildi§i zamanin se¢imi de yanilgilara neden

olabilir. Bu yanilgilar1 6nlemek i¢in agri degerlendirilmesini diizenli araliklar

ile yapmak uygun olur.

VAS'!n degerlendirme ve kayitlarinin ayni skala iizerinde yapilmasi

durumunda Onceki agri siddeti degerini gdrmek, sonraki agri siddetinin

degerlendirilmesinde etkileyici rol oynayabilir.

*  Yashlarda, VAS hattinin algilanmasi, isaretler ile koordinasyon
saglanmasinin gii¢liigii nedeni ile uygulamada sorun olabilmektedir.

e Degerlendirmelerde, teknik detay nedeni ile olabilecek sorunlar ile de
(formun bask1 ve ¢ogaltma islemlerindeki gibi) karsilasilabilir.Dezavantajlar
g6z Oniine alindiginda, VAS ¢ocuklarda yararli bir 6l¢iim olarak goriinmesine
karsihik, yashlarda en 1iy1 agrn degerlendirme yontemi olarak
onerilmemektedir. VAS'nin esit zaman aralikli yapilmasmin gerekliliginden
yukarida s6z edilmisti. Bu diizenli VAS uygulamasi i¢in uygun tablo su
sekilde 6nerilmektedir (Glizeldemir, 1995).

Hasta tarafindan VAS ile yapilan degerlendirmenin ayni anda sayisal olarak

degerlendirilebilmesi amaci ile bir 6lgek gelistirilmistir. Bu 6l¢egin, bir tarafi VAS
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olup, "agr1 yok" ile "dayanilmaz agr1" uglarini iceren hatti, diger tarafi ise bu hattin

tam arkasina rastlayan esit araliklarla ayrilmis cetveli vardir (Gilizeldemir, 1995).

b. Sozel Tarif Skalalar1 (Verbal Descriptor Scales-VDS): Agri siddeti hafiften

dayanilmaz dereceye kadar 4 kategoriye ayrilir;

e Siddetli
e Orta
o Hafif

e Yok (Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi, 2006).

C. Sayisal Degerlendirme Skalalart (Numerical Rating Scale-Nrs):

Skalalar agr1 yoklugu (0) ile baslayip, dayanilmaz agr1 (10 ya da 100) diizeyine varir.

d. Yiiz ifadesi Skalas1 (Face Scale — Fs):

agrim yok hafifagrim var  orta sidette agrim var ¢ok agrim var siddetli agrim var  ¢oksiddetli agrim var

Sekil 2.3. Hastanin yiiz ifadesine yakin goriintii belirlenir ve agr1 skorlari (Tiirk

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi, 2006).

e. Analog renkli devamli skala (analog chromatic continous scale-ACCS)

Sonuglar VAS’a benzer, ¢cocuklarda daha etkilidir,

f. Dermatomal agri ¢izimi (Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi,
2006).

2. Multiple Olgiitlii veya Cok Boyutlu Bireysel Agri Degerlendirme Yontemleri:
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a. McGill agr1 anketi(McGill pain questionnaire-MPQ): U tip dl¢ii kriter

olarak alinir;

e Agn siddeti,
e Agr tanimi i¢in segilen kelime,

e Agn siddeti skorunun tamami,

b. Dartmouth agr1 anketi (Dartmounth pain questionnaire-DPQ): MPQ’ ya

kalite degerlendirmesi eklenmesidir,

c. Hatirlatici agr1 degerlendirme kartt (memorial pain assesment card-
MPAC): VAS’in daha detaylisi, agr1 giderilmesi, ruh hali, agr1 siddetinin

degerlendirilmesine yardimei olur,

d. Agn algilama profili(pain perception profile-PPP),

e. Karsit yontem Kkarsilastirmast (cross-modality matching-CMM) (Tiirk

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi, 2006).

3. Objektif Kriterli Agr1 Degerlendirme Y ontemleri:

a. Davranigsal ol¢timler
b. Fizyolojik dl¢limler
c. Norofarmakolojik yontemler

d. Biyokimyasal 6l¢iimler (Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi, 2006).
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2.8. Bupivakain

Kimyasal formiili CI18N20OH28HCI seklindedir. Amino asit yapisindadir.
Mepivakainin gelismis bir formudur. Lidokain ve mepivakainden 3-4 kat, prokainden
8 kat daha potenttir. Tetrakain ve etidokain ile giigleri aynidir. Lokal anestetik siiresi
lidokain ve mepivakainden 2-3 kat daha fazladir (Kayaalp, 1982).

Bupivakain amid grubundan giiclii ve uzun etkili bir lokal anesteziktir. Derin kas
gevsemesinin gerekmedigi uzun siireli sinir iletim (kondiiksiyon) bloklar1 ve epidural
anestezi ve obstetrik anestezi i¢in kullanilir. (Abacioglu ve ark., 2005). Eliminasyon
yart omrii 160 dakikadir. 1 asit glikoprotein ve albiimine % 95 oraninda baglanir.
Amid grubunda lokal anestetik i¢in primer metabolizma yeri karacigerdir. Baslica
dealkilasyona ugrar. Yaklasik % 10’u hi¢ degismeden glikronid konjugat seklinde 24
saatte atilir. Plasental bariyeri pasif difiizyonla geger. Fetus {lizerine yan etkisi
bildirilmemistir. Umblikal ven/maternal kan orani diisiiktiir. Bupivakain, infiltrasyon
anestezisinde % 0.25, periferik sinir blogunda % 0.25 - 0.75, epidural anestezide %
0.25 - 0.5 - 0.75, spinal anestezide % 0.5 - 0.75 konsantrasyonlarinda kullanilir.
Epidural anestezide 15 - 30 ml olarak kullanilir. Kullanilan total doz 37.5 - 225 mg’
dir. Etki siiresi 130 - 300 dakikadir. Toksik plazma konsantrasyonu 4-5 ug/ml dir.
Epidural veya interkostal uygulama sonrasi 5 dakika icerisinde kanda saptanmustir.

Plazma seviyesi total doz ile baglantilidir (Ozmen ve Ceylan, 2003).

Toksisite belirtileri: Santral sinir sisteminde; bas donmesi, kulak ¢inlamasi, gorsel ve
isitsel bozukluklar, kardiovaskiiler sistemde; kardiak kontraktilite, kalp hiz1 ve
kardiak outputta azalma, aritmojenik ve negatif inotrop etki, yiiksek dozlarda
intravendz uygulanirsa ventrikiiler aritmiler ve fatal ventrikiiler fibrilasyon seklinde
siralanabilir. Gebelerde kardiotoksik etki artar (Ozmen ve Ceylan, 2003). Klinik
kullanim dozlarinda yan etki bildirilmemistir. PABA’ ya metabolize olmadigindan
allerji ender goriiliir. Titreme diger lokal anestetiklere gore fazladir. Asir1 doz veya

yanlislikla damar igi enjeksiyonla konviilsiyon gériilebilir (Ozmen ve Ceylan, 2003).
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2.9. Agr Tedavisinde Hemsirenin Rolii

Agrt multidisipliner bir ekip yaklasimi gerektirir, hemsireler hastanin bakimi ile
yakindan ilgilenen saglik profesyonelleri oldugundan postoperatif agri izleminde

farkli rolleri vardir (Karadeniz ve Atalay, 1990).

Agn kontroliinde hemsirenin roliinii diger ekip iiyelerinden daha uzun siire ile
birlikte olmasi, hastanin O6nceki agri deneyimlerini ve bas etme yontemlerini
ogrenmesi ve gerektiginde bunlardan yararlanmasi, agr ile basa ¢ikma stratejilerini
hastaya Ogretmesi, rehberlik etmesi planlanan analjezik tedavisini uygulamasi,
sonugclarini izlemesi, empatik yaklagimi ve sempati saglamasidir.

Hemsirenin bu rolleri onu saglik teknolojisi ile elde edilemeyen ve saglik
bakimindan uzun siireli etkileri olan ayricalikli bir yere koymaktadir (Karadakovan

ve Aslan, 2009).

a) Tanilama ve degerlendirme: Tanilamada hemsire agrinin yeri, siddeti, niteligi,
baslangi¢ siiresi, hastanin agrisini ifade etme sekli, agriy1 azaltan arttiran
durumlar ve agrinin hasta iizerine etkilerine yer vermeli, s6zsiiz ve otonomik

agr1 yanitlarimi degerlendirmelidir.

b) Agri ile ilgili hemsirelik tanilari: Agr1 hastanin yasamini etkiledigi i¢in birgok

soruna da neden olabilir bunlar:

1) Anksiyete, korku,

2) Bas etme mekanizmalarinin yetersizligi,

3) Bos zamanlarin1 degerlendirme aktivitelerinde yetersizlik, halsizlik,

4) Fiziksel hareketlerde azalma,

5) Giigstizliik, kendi kendine beslenememe,

6) Banyo/ hijyen/ giyinme/ soyunma/ siislenme gibi giinliik bakimini

yapamama,
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7) Konstipasyon,
8) Cinsel isteksizlik,

9) Uyku oriintiilerinde bozulma,

10) Sosyal izolasyon,

11) Bilgi yetersizligi,

12) Diisiinme sorucunda bozulmadir (Cogelli ve ark., 2008; Karadakovan ve
Aslan, 2009).

c) Hemsirelik bakim planlari:  Agrili hastanin bakimini planlarken asagidakiler

g0z Oniine alinmalidir:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
9)

Hastaya bir agri semptomu olarak degil, bir biitiin olarak bakim
verilmelidir,

Nedeni ne olursa olsun agrili bir “yardim arayisi” oldugu
unutulmamalidir,

Hastanin korkular1 tanimlanmali ve bu korkular1 gidermek igin girisim
planlanmalidir,

Hasta yakinlar1 ya da ekip lyelerinin agriya iliskin yanlis inanglar1 ve
nedenleri saptanmali, egitim yolu bunlar diizeltilmeye ¢aligilmalidir,

Bilgi eksiklikleri saptanmali ve hasta, yakinlari ve ekip tiyeleri i¢in egitim
planlanmalidir,

Rahatsizlik ya da agrinin kaynagini bulmaya ¢aligmali ve azaltmak icin
masaj, pozisyon verme ve ilag tedavisi gibi uygun 6nlemler alinmalidir
Agrinin yani sira ishal, oksiirtik, anoreksiya, diziiri gibi agrinin artmasina
neden olan problemleri gidermek i¢in plan yapilmalidir,

Analjeziklerin yan etkileri azaltilmali ya da giderilmelidir,

Aneljeziklerin neden oldugu agiz kurulugu, konstipasyon, bulanti, kusma,

sedasyon gibi yan etkiler azaltilmali ya da giderilmelidir,

10) Hastaya daha o6nce agrisinin giderilmesinde nelerin yardimci oldugu

sorulmal1 ve buna benzer bilgiler i¢in kayit incelenmelidir,

11) Bakim plan1 hasta ile birlikte yapilmali ve onlarin bakima katilimi

saglanmalidir,
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12) Hasta yakinlarinin da bakima katilmasi saglanmalidir,
13) Halsizlik ve tekdiizelik 6nlenmelidir,
14)ilag  dist  agrn  giderme yodntemlerinin  kullanimi  saglanmalidir

(Karadakovan ve Aslan, 2009).

d) Degerlendirme: Agri tedavisinden once ve sonra bilgiler hastanin agrisi ile
ilgil bilgiler kaydedilmelidir. Duyusal, davranissal ve biligsel yanitlari tedavi
oncesinde ve sonrasinda kiyaslanmali ve agrinin tedaviye cevabi konusunda
son sozlin hastaya ait oldugu unutulmamalidir. Eger agr1 tedaviye cevap
vermediyse, hastanan alinan veriler tekrar gozden gecirilmeli ve yeniden

planlama yapilmalidir (Cogelli ve ark., 2008).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma prospektif olarak planlandi ve Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet
Sezer Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde Genel Cerrahi Anabilim Dali kliniginde
Genel Cerrahi Anabilim Dali onay1 alinarak gergeklestirildi. Eyliil 2010 ve Mayis
2011 tarihleri arasinda laparoskopik kolesistektomi uygulanmis 71 hasta (27 erkek,
44 kadin; dagilim 18-88 yas arasi) hasta ¢alismaya dahil edildi.

Tim hastalar bir giin onceden goriilerek fizik muayeneleri yapildi, laboratuvar
bulgular1 doktorlar1 tarafindan degerlendirildi. Calisma kapsamina alinan tiim
hastalara bir giin énce VAS anlatilarak, agr1 siddetinin tayini i¢in O ile 10 arasi
numaralanmis agri skorlama sistemi hakkinda bilgi verildi. Hastalardan, hi¢ agri
olmamasi halinde 0, en siddetli agr1 igin 10 olacak sekilde agri durumlarini rakamsal

olarak ifade etmeleri istendi.

Laparoskopik kolesistektomi uygulanacak hastalardan trokar yerine bupivakain
enjeksiyonu uygulananlar Grup 1, bupivakain enjeksiyonu uygulanmayanlar ise Grup
2 olmak iizere 2 gruba ayrildi. Grup 1’in yas ortalamasi: 50,2, Grup 2 nin yas
ortalamasi: 54,1, caligmaya alinan hastalarin genel yas ortalamasi: 52,2, Grup 1°de:
24 kadn, 10 erkek; Grup 2’de ise 20 kadin, 17 erkek olmak tizere toplam 71 hasta
calismaya dahil edildi.

Grup 1’deki hastalarin her trokar yeri ig¢in 1 cc bupivakain uygulandi, ilk giris
trokarina bupivakain uygulanmadi. Sonu¢ olarak 3 trokar yerine bupivakain
enjeksiyonu yapildi ve her hastaya ( lcc=5 mg bupivakain oldugundan) 15 mg.

bupivakain verildi.

Hastalarin postoperatif 2, 4, 6 ve 12. saatlerinde VAS degerlendirmesi yapilarak
agr1 degerleri Olgiildii. Daha sonra Grup 1 i¢in kendi iginde, Mauchly's Test of

Sphericity kullanilarak agrilarin cinsiyet ve yasa gore karsilastirilmasi, Tests of
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Within-Subjects Effects kullanilarak da 6l¢iim zamanlari arasinda agriya iliskin fark
olup olmadigina bakildi. Her iki grup i¢inde; 1. Grup 45 yas altini, 2. Grup 45 ile 60
yas arasini, 3. Grup ise 60 yas lizerini kapsayacak sekilde 3 gruba ayrildi. Ayni
sekilde Grup 2 igin, kendi iginde 2, 4, 6 ve 12. saatteki postoperatif agrinin yas ve
cinsiyete gore karsilastirilmasi i¢in Mauchly's Test of Sphericity, 6l¢iim zamanlari
arasinda agriya iliskin fark olup olmadigini belirlemek i¢cin de Tests of Within-
Subjects Effects kullanildi. Her iki grup i¢in de Olglim zamanlari arasinda fark
ortaya ¢iktig1 i¢in, hangi saatler arasinda fark oldugunu belirlemek amaciyla 6l¢tim

zamanlar ikiserli karsilastirildi.

Grup 1 ve Grup 2’ deki hastalarin postoperatif 2, 4, 6 ve 12. saatteki agrilarinin yas
ve cinsiyete gore karsilastirilmasi icin Mauchly's Test of Sphericity, 0Olctim
zamanlari arasinda iki grup arasinda fark olup olmadigini belirlemek i¢in de Tests of
Within-Subjects Effects kullanildi. Her bir grup igin agrilari her bir 6l¢iim zamani

icin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi Anova testi ile yapildi.

Her iki gruptaki hastalar i¢cin opioid olarak Aldolan, nonstereoid antienflamatuar
(NSAI) olarak ise volteren verildi. Gruplarin ilag ihtiyaclarinin belirlenmesinde
parametrik olmayan testler kullanildi. Sadece Grup 1 igin aneljezik ihtiyaglarinin
cinsiyete gore belirlenmesinde Mann-Whitney U, yasa gore degerlendirilmesinde
Kruskal Wallis testi kullanildi. Sadece Grup 2 igin aneljezik ihtiyaglarinin
ihtiyaclarmin cinsiyete gore belirlenmesinde Mann-Whitney U, yasa gore
degerlendirilmesinde Wallis testi kullamildi. Iki bagimsiz grubun karsilastirilmasina
iligkin, aneljezik ihtiyaclarinin cinsiyete gore gruplar arasi karsilastirilmasinda
Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Grup 1 ve Grup 2 arasindaki aneljezik cinsiyete
gore degerlendirilmesinde, ikiden ¢ok bagimsiz grubun karsilastirilmasina iliskin

Kruskal Wallis testi kullanildi.

Istatistiksel degerlendirme i¢in SPSS 15.0 for Windows programu kullanildi ve tiim

istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak secildi.
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4. BULGULAR

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalardan, trokar yerine bupivakain
uygulanan hastalar Grup 1, trokar yerine bupivakain uygulanmayan hastalar ise Grup
2 olmak iizere 2 gruba ayrildi. Grup 1’ deki hastalarin ilk trokar girisine bupivakain
uygulanmadi, 3 trokar yerine bupivakain 1’er cc uygulandi. Her 1 cc; 5 mg.
bupivakain ihtiva ettiginden, Grup 1 i¢in 1 kisiye toplam 15 mg. bupivakain

uygulanmis olundu.

Istatiksel degerlendirme dénce Grup 1° e dahil edilen hastalarn kendi iginde yas ve
cinsiyete gore postoperatif 2, 4, 6 ve 12. saatteki agr1 degerleri karsilagtirildi sonra
Grup 2’ ye dahil edilen hastalarin kendi i¢inde yas ve cinsiyete gore postoperatif 2, 4,
6 ve 12. saatteki agr1 degerleri karsilastirildi. Bu degerlendirmelerin ardindan Grup 1
ve Grup 2 arasinda 2, 4, 6 ve 12. saatteki agr1 degerleri karsilastirildi. Aneljezi
ihtiyaglarinin istatiksel degerlendirmesi de ayn1 sekilde Grup 1 ve Grup 2 igin kendi

icinde yas ve cinsiyete gore, daha sonra gruplar arasinda degerlendirildi.

4.1. 1. Grup I¢in Karsilastirmalar

Grup 1; 24 kadin ve 10 erkek olmak tizere 34 hastadan olusturuldu. Hastalarin

ortalama yasi: 50,3.

Tablo 4.1° de; Grup 1’ deki hastalarin yas gruplar1 ve cinsiyetlerine gore 2, 4, 6 ve

12. saatteki agrilarinin ortalamasi ve standart sapmasi verildi.

Cinsiyet i¢in 1; kadini, 2 ise erkegi temsil etmektedir.

Yas gruplar i¢in ise 1; 45 yas altini, 2; 45-60 yas arasini, 3 ise 60 yas iizerini temsil

etmektedir.
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Tablo 4.1. Grup 1’ deki tiim hastalarin postoperatif 2, 4, 6 ve 12. saatteki VAS ortalamalari

ve standart sapmalar1

Cinsiyet Yas Ortalama Standart Sapma N

Saat? 1 1 2,58 1,564 12
2 2,29 ,951 7

3 5,00 1,581 5

Total 3,00 1,719 24

2 1 4,50 707 2

3 2,50 1,195 8

Total 2,90 1,370 10

Total 1 2,86 1,610 14

2 2,29 ,951 7

3 3,46 1,808 13

Total 2,97 1,605 34

Saat4 1 1 3,25 1,138 12
2 3,00 1,528 7

3 4,20 1,483 5

Total 3,38 1,345 24

2 1 4,00 ,000 2

3 2,63 1,188 8

Total 2,90 1,197 10

Total 1 3,36 1,082 14

2 3,00 1,528 7

3 3,23 1,481 13

Total 3,24 1,304 34

Saat6 1 1 3,25 1,357 12
2 3,43 1,512 7

3 4,60 1,517 5

Total 3,58 1,472 24

2 1 3,00 ,000 2

3 3,88 ,641 8

Total 3,70 675 10
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Tablo 4.2. Devami

Total 1 3,21 1,251 14
2 3,43 1,512 7

3 4,15 1,068 13

Total 3,62 1,280 34

1 1 3,50 1,883 12
2 4,57 2,070 7

3 5,40 1,817 5

Total 4,21 2,000 24

2 1 5,00 1,414 2
3 4,50 ,756 8

Total 4,60 ,843 10

Total 1 3,71 1,858 14
2 4,57 2,070 7

3 4,85 1,281 13

Total 4,32 1,736 34

Postoperatif 2, 4, 6 ve 12. saatte Grup 1’ deki Sadece Kadin Hastalarin VAS

Ortalamalar1 ve Standart Sapmalart:

% 45 yas alt1 12 kisi olup;
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 2,58 + 1,564
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 3,25 + 1,138
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamas1 3,25 + 1,357
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 3,50 = 1,883

¢ 45-60 yas arasi1 7 kisi olup;
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 2,29 + 0,951,
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 3,00 + 1,528
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 3,43 + 1,512
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,57 + 2,070
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¢ 60 yas tizeri 5 kisi olup;
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 5,00 £ 1,581
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 4,20 = 1,483
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 4,60 = 1,517
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 5,40 + 1,817

+ Totalde ise 24 kadin hastanin yag gruplar birlikte ele alindiginda;
postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi1 3,00 + 1,719
postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 3,38+1,345
postoperatif 6 saatte VAS ortalamasi 3,58+1,472
postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,21+2,000

@ 45 yas alt
M 45-60 yas arasi
0 60 yas ustu

2.saat 4.saat 6.saat 12.saat

Sekil 4.1. Grup 1°deki kadin hastalarin yas gruplarina gore VAS ortamalari
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57 grubundaki kadin
4 hastalarin VAS
ortalamasi
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Sekil 4.2. Grup 1’ deki yas gruplari birlikte alinan tiim kadin hastalarin VAS ortalamasi

Postoperatif 2, 4, 6 ve 12. saatte Grup 1° deki Sadece Erkek Hastalarin VAS

Ortalamalar1 ve Standart Sapmalari

Erkekler; 45-60 yas arasi hasta bulunmadigindan 1 ve 3 olmak iizere 2 gruba ayrildi,

%+ 45 yas alt1 2 kisi olup
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 4,50 = 0,707,
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 4,00 £ 0,000
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 3,00 + 0,000
Postoparetif 12. saatte VAS ortalamas1 5,00 + 1,414

¢ 60 yas tizeri 8 kisi olup
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 2,50 = 1,195,
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 2,63+1,188
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 3,88+0,000
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,50+0,756
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¢ Totalde ise 10 erkek hastanin yas gruplari birlikte ele alinarak:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 2,90 = 1,370,
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 2,90+1,197
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 3,70+0,675
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,70+1,736

=
o

@ 45 yas alti

Ml 60 yas ustdi

O P N W A U1 O N 0O O

2.saat 4.saat 6.saat 12.saat

Sekil 4.3. Grup 1’deki erkek hastalarin yas gruplarina gore VAS ortalamalari
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Sekil 4.4. Grup 1°deki yas gruplari birlikte alinan tiim erkek VAS ortalamasi

Grupl; Postoperatif 2, 4, 6 ve 12. saat, Cinsiyetler Birlikte Alinip Yas Gruplarina
Gore VAS Ortalamalarina Bakildiginda:

¢ 45 yag ve alt1 i¢in 14 hasta i¢in:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 2,86+1,610,
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamas1 3,36+1,082,
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamas1 3,21+1,251,
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamas1 3,71+1,858

% 45-60 yas aras1 7 hasta icin:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 2,29+0,951,
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 3,00+1,528,
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi1 3,43+1,512,
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamas1 4,57+1,281

¢ 60 yas tlizeri 13 hasta i¢in:

Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 3,46+1,808,
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Postoperatif 4. saatte VAS ortalamas1 3,23+1,481,
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamas1 4,15+1,068,
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamas1 4,85+1,281

10
S
8
7
6 O 45 yasalt
> P | | W 45-60 arasi
4 | | [0 60 yas dstdi
3
2 ||
1 ||
0 =

2.saat 4.saat 6. saat 12 .saat

Sekil 4.5. Grup 1°de cinsiyetleri birlikte aliman hastalarin, yas gruplarina gére VAS

ortalamasi

Grupl; Postoperatif 2, 4, 6 ve 12. saat, Cinsiyetler ve Yas Gruplar1 Birlikte Alinip

Yas Gruplarina Gore Agr1 Degerlerinin Ortalamalarina Bakildiginda;

+¢ 34 hasta igin:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 2,97+1,605,
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamas1 3,24+1,304,
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamas1 3,63+1,280,
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamas1 4,32+1,736
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Sekil 4.6. Grup 1°deki tiim hastalarin cinsiyet ve yaslar1 birlikte alinarak, VAS ortalamast

4.1.1. Grup I’in Cinsiyet ve Yas icin Karsilastirmasi

Tablo 4.3. Grup 1’in cinsiyet ve yas i¢in karsilagtiritlmasi

Type 111 Sum
Source of Squares Df Mean Square F p-value
Intercept 1007,159 1 1007,159 219,163 ,000
Cinsiyet 6,113 1 6,113 1,330 ,258
Yas 18,694 2 9,347 2,034 ,148
Error 137,865 30 4,595

Olgiim zamanlar1 aras1 farklara uygun testi belirlemek i¢in Mauchly’in Sphericity
Testine (Mauchly's Test of Sphericity) bakabilmek i¢in dncelikle bakildi,

p=0,258>0,05 oldugundan, cinsiyete , p=0,148>0,05 oldugundan, yasa goére fark
yoktur. Tim 6lglim zamanlar1 birlikte diistiniildiigiinde hem cinsiyet gruplari, hem de

yas gruplari arasinda fark gézlenmedi.
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Mauchly’in Sphericity testi i¢cin p=0.209>0.05 oldugundan 06l¢iim zamanlar1 arasi
farklarin varyanslari farkli degildir. Yani sphericity varsayimi saglanmistir.

4.1.2. Olciim Zamanlarn icin Karsilastirmalar

Genel olarak 6l¢iim zamanlar1 arasinda fark olup olmadigi, 6l¢lim zamanlar ile yas
ve cinsiyetin birlikte etkisinin anlamli olup olmadigini belirlemek i¢in yapilan

istatiksel degerlendirme asagidaki tablo 4.3 te verilmistir. Buna gore:

4.1.3. Tests of Within-Subjects Effects ( Ol¢iim Zamanlari icin)

Tablo 4.4. Olgiim Zamanlar1

Type Il
Sum of Mean p-
Source Squares df Square F value
OlcumZamani Sphericity
36,847 3 12,282 | 8,782 | ,000*
Assumed
OlcumZamani * Sphericity
o 2,069 3 ,690 493 | ,688
Cinsiyet Assumed

OlcumZamani * Yas Sphericity

9,283 6 1,547 1,106 | ,365
Assumed

Error(OlciimZamani) |  Sphericity
125,876 | 90 1,399
Assumed

p=0,688>0,05 oldugundan, olglim zamanlar1 ile cinsiyetin birlikte etkisi ve
p=0,365>0,05 oldugundan, Ol¢ciim zamanlar1 ile yasin birlikte etkisinin Onemsiz
oldugu gozlendi. p=0,000<0,05 oldugundan, genel olarak 6l¢lim zamanlari1 arasinda

fark gozlendi.
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4.1.4. Olciim Zamanlarinn Ikiserli Karsilastirilmasi

Burada oOl¢iim zamanlar1 arasi fark ¢iktigr i¢in, hangi Ol¢lim zamanlarinin farkli

olduguna karar vermek i¢in 6l¢iim zamanlari ikiserli karsilastirilmistir.

Tablo 4.5. Olciim zamanlarmin kendi aralarinda ikiserli karsilastiriimasi

Mean
() OlctimZamani | (J) OlcimZamani | Difference
(1) Std. Error | p-degeri
1 2 -,372 ,322 ,258
3 -,821 ,360 ,030*
4 -1,726 422 ,000*
2 3 -,449 ,264 ,098
4 -1,355 ,367 ,001*
3 4 -,905 ,376 ,022*

VAS ile postoperatif 2, 4, 6 ve 12. saatlerde hastalarin agrilar1 degerlendirildi,
istatistiki olarak bu 6l¢lim zamanlar1 arasinda anlamli bir fark olustu, bu farkin hangi
saatler arasinda oldugunu bulmak amaciyla 6l¢iim zamanlari istatistiki olarak ikiserli
karsilastirildi. p<0,05 oldugundan karsilastirilan 6l¢iim zamanlar1 farkli gozlendi,
Burada; 1-3, 1-4, 2-4 ve 3-4 6l¢iim zamanlari arasinda fark gozlendi. Yani 2 ile 6, 2

ile 12, 4 ile 12 ve 6 ile 12. saatler arasinda fark gozlendi.

4.2. 2.Grup I¢in Karsilastirmalar

Grup 2; 20 kadin ve 17 erkek olmak iizere 37 hastadan olusturuldu. Hastalarin
ortalama yasi: 54,1.
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Tablo 5’ de; Grup 2’ deki hastalarin yas gruplar1 ve cinsiyetlerine gore 2, 4, 6 ve 12.

saatteki agrilarinin ortalamasi ve standart sapmasi verildi.

Cinsiyet i¢in 1; kadini, 2 ise erkegi temsil etmektedir.

Yas gruplari i¢in ise 1; 45 yas altini, 2; 45-60 yas arasini, 3 ise 60 yas iizerini temsil

etmektedir.

Tablo 4.6. Grup 2’ deki tiim hastalarin postoperatif 2, 4, 6 ve 12. saatteki VAS ortalamalari

ve standart sapmalari

Cinsiyet Yas Ortalama Standart Sapma N

Saat2 1 1 5,60 1,342 5
2 5,25 1,500 4

3 6,55 ,934 11

Total 6,05 1,234 20

2 1 5,78 2,108 9

2 7,50 ,707 2

3 6,50 2,074 6

Total 6,24 1,985 17

Total 1 571 1,816 14

2 6,00 1,673 6

3 6,53 1,375 17

Total 6,14 1,601 37

Saat4 1 1 4,80 ,837 5
2 5,50 1,291 4

3 5,64 ,809 11

Total 5,40 ,940 20

2 1 5,89 2,088 9

2 5,50 2,121 2
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Tablo 4.5 Devam

3 5,83 ,753 6

Total 5,82 1,629 17

Total 1 5,50 1,787 14
2 5,50 1,378 6

3 5,71 (172 17

Total 5,99 1,301 37

Saat6 1 1 5,00 1,581 5
2 5,25 1,500 4

3 5,95 1,036 11

Total 5,35 1,226 20

2 1 5,22 1,481 9
2 6,00 ,000 2

3 5,33 1,366 6

Total 5,35 1,320 17

Total 1 5,14 1,460 14
2 5,50 1,225 6

3 5,47 1,125 17

Total 5,35 1,252 37

Saat12 1 1 4,20 ,837 5
2 3,50 1,732 4

3 4,73 ,905 11

Total 4,35 1,137 20

2 1 4,44 1,740 9
2 5,00 ,000 2

3 5,00 1,265 6

Total 4,71 1,448 17

Total 1 4,36 1,447 14
2 4,00 1,549 6

3 4,82 1,015 17

Total 4,51 1,283 37
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Postoperatif 2, 4, 6 ve 12. saatte Grup 2’ deki Sadece Kadin Hastalarin VAS

Ortalamasi1 ve Standart Sapmas:

+¢ 45 yag alt1 5 hasta olup:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 5,60+1,342
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 4,80+0,837
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 5,00+1,581
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,20+0,837

% 45-60 yas arasi 4 hasta olup:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 5,25+1,500
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 5,50+1,291
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 5,25+1,500
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 3,50+1,732

¢ 60 yas tizeri 11 hasta olup:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 6,55+0,934
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 5,64+0,809
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 5,55+1,036
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,73+0,905

¢ Totalde ise 20 kadin hastanin yas gruplar birlikte ele alindiginda;
postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 6,05 + 1,234
postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 5,40+0,940
postoperatif 6 saatte VAS ortalamasi 5,35+1,226
postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,35+1,137
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Sekil 4.7. Grup 2’deki kadin hastalarin yas gruplarina gére VAS ortalamasi
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grubundaki kadin
hastalar

Sekil 4.8. Grup 2’deki tiim yas grubundaki kadin hastalarin VAS ortalamasi

Postoperatif 2, 4, 6 ve 12. saatte Grup 2’ deki Sadece Erkek Hastalarin vas

Ortalamasi ve Standart Sapmasi:
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¢ 45 yag alt1 9 hasta olup:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 5,78+2,108
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 5,894+2,088
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 5,22+1,481
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,44+1,740

¢ 45-60 yas aras1 2 hasta olup:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 7,50+0,707
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 5,50+2,121
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 6,00+0,000
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 5,00+0,000

¢ 60 yas tlizeri 6 hasta olup:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 6,50+2,074
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 5,83+0,753
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 5,33+1,366
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 5,00+1,265

+ Totalde ise 17 erkek hastanin yas gruplari birlikte ele alindiginda;
postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 6,24 + 1,985
postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 5,82+1,629
postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 5,35+1,320
postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 5,001,265
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Sekil 4.9. Grup 2°deki erkek hastalarin yas gruplarina gére VAS ortalamasi
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Sekil 4.10. Grup 2’deki tiim yas gruplarindaki erkek hastalarin VAS ortalamasi

Grup 2; Postoperatif 2, 4, 6 ve 12. saat, Cinsiyetler Birlikte Alinip Yas Gruplarina
Gore VAS Ortalamalaria Bakildiginda:

+¢+ 45yas alt1 14 hasta olup,
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 5,71+1,816,
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 5,50+1,787,
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 5,14+1,460,
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Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,36+1,447

+¢ 45-60 yas arasi 6 hasta olup:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi1 6,001,673,
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 5,50+1,378,
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 5,50+1,225,
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,00+1,549

¢ 60 yas tizeri 17 hasta olup:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 6,53+1,375,
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamas1 5,71+1,0772,
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 5,47+1,125,
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,82+1,015

10
9
8
7
6 @45 yas alti
> L B 45-60 yas arasi
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2 L
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0

2.saat 4.saat 6.saat 12.saat

Sekil 4.11. Grup 2’ de cinsiyetleri birlikte alinan hastalarin, yas gruplarina gére VAS

ortalamasi
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Grup 2; postoperatif 2, 4, 6 ve 12. Saat, Cinsiyetler ve Yas Gruplar1 Birlikte Alinip
VAS Ortalamalarina Bakildiginda:

+* 37 hasta igin:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamas1 6,14+1,601,
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 5,59+1,301,
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 5,35+1,252,
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,51+1,283
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Sekil 4.12. Grup 1’deki tiim hastalarin cinsiyet ve yaslar birlikte alinarak VAS ortalamalari
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4.2.1. Cinsiyet ve Yas icin Karsilastirma

Tablo 4.7. Cinsiyet ve Yas i¢in Karsilagtirma

Type Il Sum
Source of Squares Df Mean Square | F p-value
Intercept | 3461,921 1 3461,921 736,024 ,000
Cinsiyet | 4,556 1 4,556 ,969 332
Yas 9,362 2 4,681 ,995 ,380
Error 155,217 33 4,704

p=0,332>0,05 oldugundan, cinsiyete gore , p=0,380>0,05 oldugundan, yasa gore fark
gozlenmedi. Tiim 6l¢iim zamanlar birlikte disiiniildiiglinde hem cinsiyet gruplari,

hem de yas gruplari arasinda fark gdzlenmedi.

Mauchly's Test of Sphericity(Mauchly’in Sphericity Testi):

Mauchly’in Sphericity testi i¢in p=0.378>0.05 oldugundan 6l¢iim zamanlari arasi

farklarin varyanslari farkli degildir. Yani sphericity varsayimi saglanmistir.

4.2.2. Ol¢iim Zamanlar icin Karsilastirmalar

Genel olarak 6l¢lim zamanlari arasinda fark olup olmadigi, 6l¢iim zamanlari ile yas
ve cinsiyetin birlikte etkisinin anlamli olup olmadigint belirlemek icin yapilan

istatiksel degerlendirme asagidaki tablo 4.7’ te verilmistir.
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Tablo 4.8. Tests of Within-Subjects Effects ( Olgiim zamanlari i¢in )

Type 1I
Sum of Mean p-
Source Squares | df Square |F value
OlcumZamani Sphericity
44766 |3 14,922 | 15,048 | ,000*
Assumed
OlcumZamani * | Sphericity
. ,816 3 272 274 | ,844
Cinsiyet Assumed
OlcumZamani * Yas | Sphericity
3,045 6 508 512 |,798
Assumed
Error(OlciimZamani) | Sphericity
98,167 |99 ,992
Assumed

p=0,000<0,05 oldugundan, genel olarak Gl¢iim zamanlar1 arasinda fark goézlendi,

p=0,844>0,05 oldugundan,

Olclim zamanlar1

ile cinsiyetin birlikte etkisi,

p=0,798>0,05 oldugundan, 6l¢iim zamanlar1 ile yasin birlikte etkisi 6nemsiz olarak

gozlendi.

4.2.3. Ol¢iim Zamanlarmn ikiserli karsilastirilmasi

Burada oOlglim zamanlar1 arasi fark ¢iktigi i¢in, hangi 6l¢lim zamanlarinin farklh

olduguna karar vermek i¢in 6l¢iim zamanlar1 ikiserli karsilastirilmastir.
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Tablo 4.9. Ol¢iim Zamanlarmin ikiserli kasilastiriimasi

Mean
() OlctimZamani | (J) OlcimZamani | Difference
(1-)) Std. Error | p-degeri
1 2 ,507 281 ,081
3 127 218 ,002*
4 1,685 296 ,000*
2 3 ,220 240 ,365
4 1,178 ,256 ,000*
3 4 ,958 244 ,000*

p<0,05 oldugundan karsilastirilan 6l¢iim zamanlar1 fark gozlendi, burada; 1-3, 1-4,
2-4 ve 3-4 olglim zamanlari arasinda fark vardir. Buna gore: 2 ile 6. Saat, 2 ile 12.

Saat, 4 ile 12. Saat ve 6 ve 12. Saat olan 6l¢iim zamanlarinda fark gézlendi.

4.3. 1.ve 2. Grubun Totelde Karsilastirmalari

Calisma 44 kadin ve 27 erkek olmak iizere 71 hastadan olusturuldu. Hastalarin

ortalama yasi: 52,2

Tablo 4.9’ de ; Grup 1 ve Grup 2’ deki hastalarin totalde yas gruplart ve

cinsiyetlerine gore 2, 4, 6 ve 12. saatteki VAS ortalamasi ve standart sapmasi verildi.

Cinsiyet icin 1; kadini, 2 ise erkegi temsil etmektedir.

Yas gruplari igin ise 1; 45 yas altini, 2; 45-60 yas arasini, 3 ise 60 yas tizerini temsil
etmektedir.
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Tablo 4.10. Grup 1 ve Grup 2’ deki hastalarin totalde yas gruplar1 ve cinsiyetlerine gore 2, 4,

6 ve 12. saatteki VAS ortalamasi ve standart sapmast verildi.

Cinsiyet Yas Ortalama Standart Sapma N

Saat? 1 1 3,47 2,035 17

2 3,36 1,859 11

3 6,06 1,340 16

Total 4,39 2,148 44

2 1 5,55 1,968 11
2 7,50 707 2

3 4,21 2,577 14

Total 5,00 2,402 27

Total 1 4,29 2,225 28

2 4,00 2,309 13

3 5,20 2,188 30

Total 4,62 2,251 71

Saat4 1 1 3,71 1,263 17

2 3,91 1,868 11

3 5,19 1,223 16

Total 4,30 1,549 44

2 1 5,55 2,018 11
2 5,50 2,121 2

3 4,00 1,922 14

Total 4,74 2,049 27

Total 1 4,43 1,814 28

2 4,15 1,908 13

3 4,63 1,671 30

Total 4,46 1,755 71
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Tablo 4.9 Devam

Saat6 1 1 3,76 1,602 17

2 4,09 1,700 11

3 5,25 1,238 16

Total 4,39 1,617 44

2 1 4,82 1,601 11
2 6,00 ,000 2

3 4,50 1,225 14

Total 4,74 1,375 27

Total 1 4,18 1,657 28

2 4,38 1,710 13

3 4,90 1,269 30

Total 4,52 1,529 71

Saatl2 |1 1 3,71 1,649 17

2 4,18 1,940 11

3 4,94 1,237 16

Total 4,27 1,648 44

2 1 4,55 1,635 11
2 5,00 ,000 2

3 4,71 ,994 14

Total 4,67 1,240 27

Total 1 4,04 1,666 28

2 4,31 1,797 13

3 4,83 1,117 30

Total 4,42 1,509 71

Postoperatif 2, 4, 6 ve 12. Saatte Grup 1’ve Grup 2’ deki Sadece Kadin Hastalarin
VAS Ortalamasi ve Standart Sapmasi
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¢ 45 yag alt1 17 hasta olup:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 3,47+2,035
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 3,71+1,263
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 3,76+1,602
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 3,71+1,649

¢ 45-60 yas aras1 11 hasta olup:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 3,36+1,859
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 3,91+1,868
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 4,09+1,700
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,18+1,940

¢ 60 yas lizeri 16 hasta olup:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi1 6,06+01,340
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 5,19+1,223
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 5,25+1,238
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,94+1,237

+ Totalde ise 44 kadin hastanin yas gruplari birlikte ele alindiginda;
postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 4,39 + 2,148
postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 4,30+1,549
postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 4,361,617
postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,27+ 1,648
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Sekil 4.13. Grup 1 ve Grup 2’deki kadin hastalarin yas gruplarina gére VAS ortalamasi
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Sekil 4.14. Grup 1 ve Grup 2 ‘deki yas gruplan birlikte alinan tiim hastalarin VAS

ortalamasi
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Postoperatif 2, 4, 6 ve 12. saatte Grup 1 ve Grup 2’ deki Sadece Erkek Hastalarin
VAS Ortalamasi ve Standart Sapmasi:

% 45 yas alt1 11 hasta olup:
Postoperatif 2. saat VAS ortalamasi 5,55+1,968
Postoperatif 4. saat VAS ortalamasi 5,55+2,018
Postoperatif 6. saat VAS ortalamasi 4,82+1,601
Postoperatif 12. saat VAS ortalamasi 4,55+1,635

% 45-60 yas arasi 2 hasta olup:
Postoperatif 2. saat VAS ortalamasi 7,50+0,707
Postoperatif 4. saat VAS ortalamasi 5,504+2,121
Postoperatif 6. saat VAS ortalamasi 6,00+0,000
Postoperatif 12. saat VAS ortalamas1 5,00+0,000

¢ 60 yas tizeri 14 hasta olup:
Postoperatif 2. saat VAS ortalamasi 4,214+2,577
Postoperatif 4. saat VAS ortalamasi 4,00+1,922
Postoperatif 6. saat VAS ortalamasi 4,50+1,225
Postoperatif 12. saat VAS ortalamasi 4,71+0,994

+ Totalde ise 27 erkek hastanin yas gruplar birlikte ele alindiginda;
postoperatif 2. saatte agr1 degerlerinin ortalamas1 5,00 £ 2,402
postoperatif 4. saatte agr1 degerlerinin ortalamasi 4,74+2,049
postoperatif 6 saatte agr1 degerlerinin ortalamasi 4,74+1,375

postoperatif 12. saatte agr1 degerlerinin ortalamast 4,67+1,240
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Sekil 4.15. Grup 1 ve Grup 2’deki tiim erkek hastalarin yas gruplarina gére VAS ortalamasi
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Sekil 4.16. Grup 1 ve Grup 2’deki yas gruplan birlikte alinan tiim erkek hastalarin VAS

ortalamasi
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Grup 1 ve Grup 2; Postoperatif 2, 4, 6 ve 12. saat, Cinsiyetler Birlikte Alinip Yas
Gruplarima Gore VAS Ortalamalarina Bakildiginda

+ 45yas alt1 28 hasta olup,
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 4,29+2,225
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamas1 4,43+1,814
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 4,18+1,657
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,04+1,666

¢+ 45-60 yas aras1 13 hasta olup:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 4,00+2,309
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 4,15+1,908
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 4,38+1,710
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,31+1,797

% 60 yas tizeri 30 hasta olup:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 4,20+2,188
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 4,65+0,671,
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 4,90+1,269,
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,83+1,117

Grup 1 ve Grup 2; Postoperatif 2, 4, 6 ve 12. Saat, Cinsiyetler ve Yas Gruplari
Birlikte Alinip VAS Ortalamalarina Bakildiginda:

+¢ 71 hasta igin:
Postoperatif 2. saatte VAS ortalamasi 4,62+2,251,
Postoperatif 4. saatte VAS ortalamasi 4,46+1,755,
Postoperatif 6. saatte VAS ortalamasi 4,52+1,529,
Postoperatif 12. saatte VAS ortalamasi 4,42+1,509
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Sekil 4.17. Grup 1 ve Grup 2; Postoperatif 2, 4, 6 ve 12. saat, Cinsiyetler Birlikte Alinip Yas
Gruplarina Gére VAS Ortalamalari
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Sekil 4.18. Grup 1 ve Grup 2’deki cinsiyetler birlikte alinan tiim hastalarin yag gruplarina
gore VAS ortalamalari
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4.3.1. Cinsiyet ve Yas icin Karsilastirma

Tablo 4.11. Cinsiyet ve Yas i¢in Karsilagtirma

Type 11l Sum
Source of Squares df Mean Square | F p-value
Intercept | 4539,015 1 4539,015 574,058 ,000
Cinsiyet | 8,467 1 8,467 1,071 ,304
Yas 25,561 2 12,781 1,616 ,206
Error 529,762 67 7,907

Her iki gruptaki hastalar birlikte ele alindiginda p=0,304>0,05 oldugundan cinsiyete
gore, p=0,206>0,05 oldugundan, yasa gore fark gozlenmedi.

Tiim 6lglim zamanlar1 birlikte diistiniildiigiinde ise hem cinsiyet gruplari, hem de yas

gruplar1 arasinda istatitiki agidan anlamli fark gézlenmedi.

4.3.2. Mauchly's Test of Sphericity(Mauchly’in Sphericity Testi)

Mauchly’in Sphericity testi igin p=0.000<0.05 oldugundan 6l¢lim zamanlar1 arasi

farklarin varyanslari farklidir. Yani sphericity varsayimi saglanmamaigtir.

4.3.3. Olciim Zamanlar i¢cin Karsilastirmalar

Tests of Within-Subjects Effects(Ol¢iim zamanlari igin):
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Genel olarak 6l¢iim zamanlari arasinda fark olup olmadigi, 6l¢lim zamanlari ile yas
ve cinsiyetin birlikte etkisinin anlamli olup olmadigin1 belirlemek icin yapilan

istatiksel degerlendirme asagidaki tablo 4.11° te verilmistir. Buna gore:

Tablo 4.12. Tests of Within-Subjects Effects( Ol¢iim zamanlari igin)

Type I
Sum of Mean p-
Source Squares | df Square |F value
OlcumZamani Greenhouse-
) ,537 2,244 | ,239 113,912
Geisser
OlcumZamani * | Greenhouse-
o ) ,201 2,244 | ,090 ,042 1,970
Cinsiyet Geisser

OlcumZamani * Yas | Greenhouse-
) 6,413 4,488 1,429 677 |,626
Geisser

Error(OlciimZamani) | Greenhouse-
) 317,384 | 150,354 | 2,111
Geisser

Olgiim zamanlar1 arasinda VAS degerleri agisindan p=0,912>0,05 oldugundan, genel
olarak 6l¢iim zamanlari arasinda fark gézlenmedi. p=0,970>0,05 oldugundan, 6l¢iim
zamanlari ile cinsiyetin birlikte etkisi, p=0,626>0,05 oldugundan, 6l¢iim zamanlari

ile yasin birlikte etkisi de istatistiki agidan anlamli bir fark gézlenmedi.

4.3.4. 1.ve 2. Grubun Herbir Ol¢iim Zamam I¢in Ayr1 Ayri Karsilastirmalari

Tablo 4.12° de; Grup 1 ve Grup 2’ deki tiim hastalar birlikte ele alinarak her bir saat

icin ayr1 ayr1 VAS ortalamalar1 ve standart sapmast verilmistir.
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Tablo 4.13. Grup 1 ve Grup 2’ deki tiim hastalar birlikte ele alinarak her bir saat i¢in ayri

ayr1 VAS ortalamalar1 ve standart sapmalari

N Ortalama Standart Sapma
Saat2 1 34 2,97 1,605
2 37 6,14 1,601
Total 71 4,62 2,251
Saat4 1 34 3,24 1,304
2 37 5,59 1,301
Total 71 4,46 1,755
Saat6 1 34 3,62 1,280
2 37 5,35 1,252
Total 71 4,52 1,529
Saat12 1 34 4,32 1,736
2 37 4,51 1,283
Total 71 4,42 1,509
Bu tabloya gore:
2. saat:

» Grup 1’deki 34 hastanin VAS ortalamasi: 2,94+1,605
» Grup 2’deki 37 hastanin VAS ortalamasi: 6,14+1,601
» Toplamda 71 hastanin VAS ortalamasi: 4,62+2,251
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4. saat:

» Grup 1’deki 34 hastanin VAS ortalamasi: 3,24+1,304
» Grup 2’deki 37 hastanin VAS ortalamasi: 5,59+1,301
» Toplamda 71 hastanin VAS ortalamasi: 4,46+1,755

6. saat:

» Grup 1’deki 34 hastanin VAS ortalamasi: 3,62+1,280
» Grup 2’deki 37 hastanin VAS ortalamasi: 5,35+1,252
» Toplamda 71 hastanin VAS ortalamasi: 4,52+1,529

12. saat:

» Grup 1’deki 34 hastanin VAS ortalamasi: 4,32+1,736
» Grup 2’deki 37 hastanin VAS ortalamasi: 4,51+1,283
» Toplamda 71 hastanin VAS ortalamasi: 4,42+1,509

10
9
8
7
6 Ogrup 1
3 Egrup 2
4 Ogrup 1+ grup 2
3
2
1
0o

2.saat 4.saat 6.saat 12.saat

Sekil 4.19. Grup 1, Grup 2 ve Grup | ve 2 ‘deki tiim hastalarin yas ve cinsiyet gruplar

birlikte alinarak saatlere gére VAS ortamalari
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Tablo 4.14. ANOVA ile gruplarin karsilastirilmasi

Sum of Mean
Squares | Df Square F p-degeri
Saat2 | Between
177,437 |1 177,437 69,055 ,000*
Groups
Within Groups | 177,295 |69 2,569
Total 354,732 |70
Saat4 | Between
98,625 1 98,625 58,146 ,000*
Groups
Within Groups | 117,037 |69 1,696
Total 215,662 |70
Saat6 | Between
53,256 1 53,256 33,267 ,000*
Groups
Within Groups | 110,462 |69 1,601
Total 163,718 |70
Saatl2 | Between
,640 1 ,640 278 ,600
Groups
Within Groups | 158,684 |69 2,300
Total 159,324 |70

Tablo 4.13’de Grup 1 ve Grup 2’ deki hastalarin 6l¢im zamanlart ayri ayri
karsilagtirildi, 2, 4, 6 ve 12. saatte grup 1 ve grup 2’ deki hastalarin VAS skorlar1
karsilastirildiginda:

Burada iki grup her bir 6l¢iim zamani i¢in ayr1 ayr1 Karsilastirilmistir. Sonugta 2, 4 ve
6. saatler i¢in iki grup arasinda fark gézlendi. ( p<0,05 olan 6l¢iim zamanlari i¢in iki
grup arasinda fark vardir.) 12. saatte Grup 1 ve Grup 2’nin agr1 degerleri arasinda

fark gézlenmedi.
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4.4. Aneljezik Tlac Thtiyaclarina Gére Gruplarin Karsilastiriimasi

44.1. Gruplarimn  Birbiriyle

Karsilastirilmasi

Aneljezik

flac¢

htiyaclar1  Yéniinden

Tablo 4.15. Gruplarin birbiriyle aneljezi ihtiyaglar1 bakimindan karsilastiriimasi

Gruplar
N Ortalama Standart Sapma

Opioid 1 34 94 ,239

2 37 .95 ,229

Total 71 ,94 ,232
NSAI 1 34 1,71 ,629

2 37 1,92 ,682

Total 71 1,82 ,661

Burada varsayimlar saglanmadigindan, Parametrik olmayan testler kullanilmistir.

Iki bagimsiz grubun karsilastirilmasina iliskin Mann-Whitney U testi kullanild.

» Grup 1 i¢in 34 hastanin ortalama opioid kullanimi1 0,94+0,239

» Grup 2 igin 37 hastanin ortalama opioid kullanim1 0,95 £0,229

» Totalde 71 hastanin ortalama opioid kullanimi 0,94 + 0,232

» Grup 1 i¢in 34 hastanin ortalama NSAI kullanim1 1,71+0,629
» Grup 2 i¢in 37 hastanin ortalama NSAI kullanim1 1,92+0,682
» Totalde 71 hastanin ortalama NSAI kullanimi 1,82+0,661

89




1,8

1,6

14

1,2

0,8
0,6
0,4
0,2

grupl

grup 2

O opioid
@ NSAI

grupl+grup 2

Sekil 4.20. Grup 1, Grup 2, Grup 1 ve 2’deki tiim hastalarin yas ve cinsiyet gruplar1 birlikte

almarak gerekinim dogrultusunda kullanilan opioid ve NSAI ortalamasi

Tablo 4.16. Test Statistics(a)

opioid | NSAI
Mann-Whitney U | 626,000 | 525,500
Z -,086 -1,324
p-degeri ,931 ,186

Tablo — 4.15’te Mann-Whitney U testi kullanilarak her iki ilag i¢in gruplar arasi fark

olup olmadigina bakildi:

Her iki ila¢ i¢inde p-degeri >0.05 oldugundan iki grup arasinda NSAI ve opioid

kullanim1 agisindan istatistiki agidan anlamli bir fark gézlenmedi.
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4.4.1.1. Cinsiyete Gore Aneljezik Ihtiyaclarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.17. Cinsiyete gore aneljezi ihtiyaglarinin karsilagtirilmasi

Cinsiyet
N Ortalama Standart Sapma

Opioid 1 44 ,95 211

2 27 ,93 ,267

Total 71 ,94 232
NSAI 1 44 1,86 , 7102

2 27 1,74 ,594

Total 71 1,82 ,661

Grup 1 ve Grup 2’ deki hastalar birlikte ele alinip, cinsiyetlere gore opioid ve NSAI

kullanim ortalamalar1 ve standart sapmasi tablo 4.16’da verilmistir, buna gore:

» 44 kadin hasta i¢in opioid kullanim ortalamasi: 0,95+0,221

» 27 erkek hasta i¢in opioid kullanim ortalamasi 0,93+0,267

» Totalde ise 71 hastanin opioid kullanim ortalamasi 0,94+0,232

> 44 kadin hasta icin NSAT kullanim ortalamas1 1,86+0,702
> 27 erkek hasta icin NSAT kullanim ortalamasi 1,74+0,594
> Totalde ise 71 hastanin NSAI kullanim ortalamasi 1,82+0,661
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Sekil 4.21. Grup 1, Grup 2’deki yas gruplar birlikte alinan hastalarin cinsiyetlerine gore;

gereksinimleri dogrultusunda kullanilan opioid ve NSAI ortalamalar ile Grup 1 ve Grup

2’deki yas ve cinsiyet gruplar birlikte alinan hastalarin kullandigi opioid ve NSAI

ortalamasi.

Tablo 4.18. Test Statistics(a)

Opioid NSAI
Mann-Whitney U 577,000 543,000
V4 -,504 -,671
p-degeri ,614 ,502

Her iki grup icin aneljezi ihtiyaglarinin cinsiyete gore karsilastirilmasi igin yapilan

istatiksel degerlendirme Tablo 4.17°de gosterildi. Her iki ilag iginde p-degeri

>0.05 oldugundan cinsiyetler arasinda Opioid ve NSAI kullaniminda istatistiki

acidan anlaml bir fark gézlenmedi.
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4.4.1.2. Yasa Gore Aneljezik Thtiyaclarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.19. Yasa gore aneljezi ihtiyaglarimin karsilastiriimasi

Yas
N Ortalama Standart Sapma

Opioid 1 28 ,89 ,315

2 13 1,00 ,000

3 30 97 ,183

Total 71 ,94 ,232
NSAI 1 28 1,86 991

2 13 1,92 ,641

3 30 1,73 ,740

Total 71 1,82 ,661

Burada varsayimlar saglanmadigindan, Parametrik olmayan testler kullanildi. Ikiden
cok bagimsiz grubun karsilastirilmasina iliskin Kruskal Wallis testi kullanildi.
Her iki grup icin aneljezi ihtiyaglarinin yasa gore karsilastirilmasi i¢in yapilan

istatiksel degerlendirme tablo 18’de gosterildi.buna gore:

» 45 yas alt1 28 hasta igin opioid kullanim ortalamas1 0,89+0,315

» 45-60 yas arasi 13 hasta i¢in ortalama opioid kullanimi 1,00+0,000
» 60 yas iitii 30 hasta i¢in ortalama opioid kullanim1 0,97+0,183

» Totalde ise 71 hastanin ortalama opioid kullanim1 0,94+0,232

» 45 yas alt1 28 hasta i¢in NSAI kullanim ortalamasi 1,8640,591

» 45-60 yas arasi 13 hasta i¢in ortalama NSAI kullanimi1 1,924+0,641
» 60 yas titii 30 hasta i¢in ortalama NSAI kullanimi 1,73£0,740

» Totalde ise 71 hastanin ortalama NSAI kullanimi 1,82+0,661
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Sekil 4.22. Grup 1, Grup 2’deki cinsiyetleri birlikte alinan hastalarin yas gruplarina gore ;
gereksinimleri dogrultusunda kullanilan opioid ve NSAI ortalamalar ile Grup 1 ve Grup
2’deki yas ve cinsiyet gruplar birlikte alinan hastalarin kullandigi opioid ve NSAI

ortalamasi.

Tablo 4.20. Test Statistics(a,b)

Opioid NSAI
Chi-Square 2,400 1,186
Df 2 2
p-degeri. ,301 ,553

Her iki gruptaki hastalar aneljezi ihtiyaglart bakimindan,yas gruplarina gore
karsilastirildi. Her iki ilag i¢in de p-degeri >0.05 oldugundan yas gruplar1 arasinda

istatistiki acidan anlaml bir fark gézlenmedi.
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4.4.2. 1. Grubun Aneljezik ila¢ Thtiyaclar1 Yoniinden Karsilastirilmasi

4.4.2.1. Cinsiyete Gore Aneljezik Ilac¢ Thtiyaclar1 Yoniinden Karsilastirilmasi

Tablo 4.21. Cinsiyete gore aneljezi ihtiyaglarinin karsilastirilmasi

Cinsiyet
N Ortalama Standart Sapma

Opioid 1 24 92 ,282

2 10 1,00 ,000

Total 34 ,94 ,239
NSAI 1 24 1,79 ,658

2 10 1,50 527

Total 34 1,71 ,629

Aneljezi ihtiyaglarinin Grup 1°deki hastalarin cinsiyetlere gore karsilastirilmasi tablo

4.20’ de verildi. Buna gore:

» 24 kadin hasta i¢in opioid kullanim ortalamasi: 0,92+ 0,282
» 10 erkek hasta i¢in opioid kullanim ortalamasi: 1,00+0,000
» Grup 1’deki toplam 34 hasta i¢in opioid kullanim ortalamasi 0,94+0,239

> 24 kadin hasta icin NSAI kullanim ortalamasi 1,79+0,658

> 10 erkek hasta icin NAI kullanim ortalamasi 1,50+0,527
» Grup 1’deki toplam 34 hasta i¢in NSAI kilanlim ortalamasi 1,71+0,629
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Sekil 4.23. Grup 1, Grup 2’deki yas gruplart birlikte alinan hastalarin cinsiyetlerine gore;

gereksimimleri dogrultusunda kullanilan opioid ve NSAI ortalamalar1 ile Grup 1 ve Grup

2’deki yas ve cinsiyet gruplar birlikte alinan hastalarin kullandigi opioid ve NSAI

ortalamasi.

Tablo 4.22. Test Statistics(b )

Aldolan Volteren
Mann-Whitney U 110,000 92,500
V4 -,927 -1,165
p-degeri ,354 ,244

1. Gruptaki hastalar, aneljezi ihtiyaglar1 bakimindan, cinsiyetlere gore karsilastirildi.

Her iki ilag i¢inde p-degeri >0.05 oldugundan cinsiyetler arasi istatistiki agidan

anlamli bir fark gézlenmedi.
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4.4.2.2. Yasa Gore Gore Aneljezik ilac Thtiyaclar1 Yoniinden Karsilastirilmasi

Tablo 4.23. Yasa gore aneljezi ihtiyaglarinin karsilagtirmasi

Yas
N Ortalama Standart Sapma

Opioid 1 14 93 ,267

2 7 1,00 ,000

3 13 92 277

Total 34 ,94 ,239
NSAI 1 14 1,79 ,579

2 7 1,86 ,690

3 13 1,54 ,660

Total 34 1,71 ,629

Grup 1’deki 34 hastanin yas gruplarina gore opioid ve NSAI kullanim ortalamalari

ve standart sapmalar1 Tablo 4.22°de verildi. Buna gore:

» 45 yas alt1 14 hasta i¢in opioid kullanim ortalamasi 0,93+0,267

» 45-60 yas aras1 7 hasta i¢in ortalama opioid kullanimi 1,00+0,000

» 60 yas Utii 13 hasta igin ortalama opioid kullanimi 0,92+0,277

» Totalde ise 34 hastanin ortalama opioid kullanim1 0,94+0,239

» 45 yas alt1 14 hasta i¢in NSAI kullanim ortalamasi 1,79+0,579

» 45-60 yas aras1 7 hasta igin ortalama NSAI kullanim1 1,86+0,690
» 60 yas tistii 13 hasta i¢in ortalama NSAIT kullanimi 1,54+0,660

» Totalde ise 34 hastanin ortalama NSAI kullanimi1 1,71+0,629
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Sekil 4.24. Grup 1’de cinsiyetleri birlikte aliman hastalarin yas gruplarina gore;
gereksinimleri dogrultusunda kullanilan opioid ve NSAI ortalamalari ile Grup 1°de yas ve

cinsiyet gruplar birlikte alinan hastalarin kullandig1 opioid ve NSAI ortalamasi

Tablo 4.24. Test Statistics(a,b)

Aldolan Volteren
Chi-Square ,538 1,752
Df 2 2
p-degeri , 764 416

1. Gruptaki hastalar aneljezi ihtiyaglari bakimindan, yas gruplarina gore
karsilastirildi. Her iki ilag¢ i¢in de p-degeri >0.05 oldugundan yas gruplari arasi fark

gbzlenmedi.
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4.4.3. 2.Grupta Ilaclara Gére Karsilastirma

4.4.3.1. Cinsiyete Gore Aneljezik Ila¢ Thtiyaclar1 Yoniinden Karsilastirilmasi

Tablo 4.25. Cinsiyetlere gore aneljezi ihtiyaglarinin karsilastiriimasi

Cinsiyet
N Ortalama Standart Sapma

Opioid 1 20 1,00 ,000

2 17 ,88 ,332

Total 37 .95 ,229
NSAI 1 20 1,95 ,759

2 17 1,88 ,600

Total 37 1,92 ,682

Aneljezi ihtiyaglarinin grup 2’deki hastalarin cinsiyetlere gore karsilagtirilmasi tablo-

4.24’° de verildi. Buna gore:

» 20 kadin hasta i¢in opioid kullanim ortalamasi: 1,00+ 0,000
» 17 erkek hasta i¢in opioid kullanim ortalamasi: 0,88+0,332
» Grup 1’°deki toplam 37 hasta i¢in opioid kullanim ortalamasi 0,95+0,229

> 20 kadin hasta icin NSAI kullanim ortalamasi 1,95+0,759

> 17 erkek hasta icin NAT kullanim ortalamasi 1,88+0,600
» Grup 1’deki toplam 37 hasta i¢in NSAI kilanlim ortalamasi 1,92+0,682
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Sekil 4.25. Grup 2’de yas gruplar birlikte alinan hastalarin cinsiyetlerine gore ;

gereksinimleri dogrultusunda kullanilan opioid ve NSAI ortalamalari ile Grup 2’de yas ve

cinsiyet gruplar birlikte alinan hastalarin kullandig1 opioid ve NSAI ortalamasi.

Tablo 4.26. Test Statistics( b )

Aldolan Volteren
Mann-Whitney U 150,000 162,500
Z -1,556 -,253
p-degeri ,120 ,800

Grup 2’ deki hastalar, aneljezi ihtiyaglari bakimindan, cinsiyete gore karsilastirildi.

Her iki ilag i¢inde p-degeri >0.05 oldugundan cinsiyetler aras1 fark gozlenmedi.
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4.4.3.2. Yasa Gore Gore Aneljezik ilac Thtiyaclar1 Yoniinden Karsilastiriimasi

Tablo 4.27. Yasa gore aneljezi ihtiyaglarinin karsilastirilmasi

Yas
N Ortalama Standart Sapma

opioid 1 14 ,86 ,363

2 6 1,00 ,000

3 17 1,00 ,000

Total 37 ,95 ,229
NSAI 1 14 1,93 ,616

2 6 2,00 ,632

3 17 1,88 ,781

Total 37 1,92 ,682

Grup 2’deki 37 hastanin yas gruplarina gore opioid ve NSAI kullanim ortalamalari

ve standart sapmalari tablo 4.26’da verildi. Buna gore:

» 45 yas alt1 14 hasta i¢in opioid kullanim ortalamas1 0,86+0,363

» 45-60 yas aras1 6 hasta i¢in ortalama opioid kullanim1 1,000,000

» 60 yas {itii 17 hasta i¢in ortalama opioid kullanimi1 1,00+0,000

» Totalde ise 37 hastanin ortalama opioid kullanim1 0,95+0,229

» 45 yas alt1 14 hasta i¢in NSAI kullanim ortalamasi 1,93+0,616

» 45-60 yas aras1 7 hasta i¢in ortalama NSAI kullanim1 2,00+0,632
» 60 yas iitii 13 hasta i¢in ortalama NSAI kullanimi 1,88+0,781

» Totalde ise 34 hastanin ortalama NSAI kullanimi 1,92+0,682
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Sekil 4.26. Grup 2’de cinsiyetleri birlikte alinan hastalarin yas gruplarina gore;
gereksinimleri dogrultusunda kullanilan opioid ve NSAI ortalamalari ile Grup 2’de yas ve

cinsiyet gruplari birlikte alian hastalarin kullandig1 opioid ve NSAI ortalamasi

Tablo 4.28. Test Statistics (a,b)

Aldolan Volteren
Chi-Square 3,380 173
df 2 2
p-degeri ,185 917

Grup 2’deki hastalar aneljezi ihtiyaglar1 bakimindan, cinsiyete gore karsilastirildi.Her
iki ilag i¢in de p-degeri >0.05 oldugundan yas gruplar aras1 fark gézlenmedi.
NOT: Tiim karsilagtirmalarda p-degeri < 0.05 ise karsilastirilan gruplar arasinda fark

vardir. Aksi halde yoktur sonucuna varilir.
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5. TARTISMA

Erigkin niifusun % 10’ unda safra kesesi tas1 mevcut oldugu gosterilmistir (Jensen ve
Jorgensen, 2009). Gelismis iilkelerde daha sik goriilen bu sorunun prevalansi; yas,
cinsiyet ve etnik gruplara gore degisir. Prevalans yasla artar ve 50-60 yaslarda pik
yapar. Kadin/erkek orani1 2’ dir. Kadinlarda 20-50 yas arasi prevalans % 5-20, 50
yas ve sonrasinda %25-30° dur. Yetmisli yaslardaki kadinlarin % 50’ sinde,
erkeklerin % 16” sinda; 90’ 11 yaslardaki kadin ve erkeklerinse % 80’ inde safra
kesesinde tas oldugu gosterilmistir (Albayrak, 2008). Calismamiza dahil ettigimiz
hastalarin kadin/erkek orami 1,629 (n=44/27) ve yas ortalamalar ise 52,2 olarak

hesaplanmis ve literatiir bilgileriyle uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Semptomatik safra kesesi taslarinda tedavi cerrahidir (Angelico et al., 1997). Son
yillarda laparoskopik cerrahi spektrumu, yeni enstriimanlar ve artan cerrahi
deneyimle orantili olarak genislemektedir (Larson, 1993). Laparoskopik
kolesistektomi konvansiyonel cerrahiye gore daha hizli iyilesme saglamakta ve daha
az cerrahi travmaya neden olmaktadir (Frazee et al., 1992; Zubaroglu ve ark., 1997).
Laparoskopik operasyonun kozmetik etkileri, daha az agri, hastanede kalis sliresinin
kisalisi, ise baslama siiresinin kisaltilmasi ve buna benzer bir¢ok avantaj nedeniyle
laparoskopik kolesistektomi, agik kolesistektomiye tercih edilen bir yontem olmustur
(Frazee et al., 1991; Frazee et al., 1992). Ac¢ik ve laparoskopik kolesistektomi
olgularin1 postoperatif toplam analjezik gereksinimleri yoniinden karsilastiran
calismalarda, laparoskopik olgularda anlamli sekilde daha az analjezik gereksinimi
oldugu saptanmigtir. Laparoskopik kolesistektomi girisiminin travmaya karsi olusan
metabolik yanitlar1 azalttig1 ve daha diisiik agr1 skorlari olusturdugu gosterilmistir
(Acundelen, 2008). Laparoskopik kolesistektomi sonrasi agri agik kolesistektomi
sonrasina gore daha az siddette goriilmesine ragmen hastalar yine de rahatsizlik
duymaktadirlar. Ilging olan laparoskopi sonrasi goriilen agrmin, laparotomi sonrasi
goriilen agridan oldukca farkli olusudur. Laparotomide baslica paryetal tiirde
(abdominal duvar) agr1 goriiliirken, laparoskopik operasyonlar sonrasinda hastalar

daha c¢ok visseral agridan sikayet ederler. Pek c¢ok calismada gosterilmistir ki,
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laparoskopik kolesistektomi sonrasi agri, farkli siddet ve zamanlara sahip farkli
bilesenlerden (pariyetal, visseral, omuz) meydana gelmektedir (Acundelen, 2008).
Visseral agr1 erken postoperatif donemdeki rahatsizliklarin ¢ogunu agiklamaktadir.
Paryetal agr1 ise kiiclik abdominal insizyonlarin ve abdominal duvarda sinirh
hasarlara bagli olarak ortaya ¢ikmakta ve visseral agridan daha az siddette
olmaktadir. Postoperatif ilk saatlerde belirgin olmayan omuz agrisi, visseral agrinin
yoklugunda 2. giinde baskin hale gelebilir. Diger taraftan laparoskopik
kolesistektomi gibi operatif laparoskopilerde postoperatif visseral agridan sorumlu
tutulan belirgin visseral inflamasyon meydana gelir. Visseral agri siddetli olunca,
omuz agrisi hastalar tarafindan 6nemsenmeyebilir (Acundelen, 2008). Laparoskopik
kolesistektomi sonrasi olusan agrinin kesin etyolojisi halen agik degildir, bununla
beraber, multifaktoryel olma olasilig1 yiiksektir. Bu faktorler arasinda; trokar girisi
sirasindaki  abdominal travma,CO2 insiiflasyonuna sekonder diyafragmatik
irritasyon, pnémoperitoneum tipi, insiifle edilen gazin sicakligi ve tipi, batin i¢i pH,
rezidii intraperitoneal gaz varligi, Kkesenin ¢ikarilmasi esnasinda olusan
intraabdominal travma, pariyetal peritondaki mikroriiptiirler, abdominal distansiyon
ve peritonun kimyasal irritasyonu sayilabilir (Memedov ve ark., 2008).
Laparoskopiden sonraki postoperatif agrinin azaltilmasinda rektus kilifi blogu, CO2
disar1 atilmasi1 i¢in intraabdominal dren konulmasi, lokal anestetiklerin
intraabdominal instillasyonu gibi yontemler Onerilmistir. Laparoskopik cerrahide
postoperatif agr1 tedavisinde alternatif yontemlerden birisi de lokal anestetiklerin
veya opioidlerin intraperitoneal uygulanmasidir (Memedov ve ark., 2008). Biz de
calismamizda laparoskopik operasyonun kozmetik etkileri, daha az agri, hastanede
kalis siiresinin kisalisi, ise baslama siiresinin kisaltilmasi, postoperatif toplam
analjezik gereksinimleri anlamli sekilde daha az olmasi, daha diisiik agri1 skorlari
olusturdugu i¢in laparoskopik yontem kullanilmis olup, laparoskopik kolesistektomi
olmus hastalarda hasta konforunu saglamak ve postoperatif agriyr azaltmak

amaciyla lokal anestezik olan bupivakaini trokar yerine uyguladik.

Postoperatif agr1 subjektif bir kavramdir ve Olgiilmesi zordur. Kullanilan yontem

kolay anlasilir, kolay uygulanir ve tarafsiz olmalidir (Baykan, 2002). Biz de
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calismamizda, istatistiki veriler agisindan giivenilir olan viziiel analog skala (VAS)

kullandik, hastalar1 preoperatif donemde VAS konusunda bilgilendirdik.

Avtan ve ark. (1996) laparoskopik kolesistektomi sonrasi agri mekanizmasini,

agriy1 etkileyen faktorleri ve tedavisini irdelemek amaci ile 72 hastada yaptiklar1 bir
calismada, olgularin 63’ iinde postoperatif agri saptamislardir. Agr1 43 olguda en
siddetli trokar yerinde hissedilirken, 21 olguda sag hipokondriyum ve sirtta, 8 olguda
ise omuz agris1 oldugu bildirmislerdir. Lokal anesteziklerin insizyon dudaklarina
infiltrasyonu ile postoperatif déonemde analjezik gereksinimini ve agriyr anlaml
olarak azalttigi daha onceki ¢alismalarda gosterilmistir. Bu yontemler baslangigta
apendektomi, herniotomi gibi minér cerrahi girisimlerde denenmis ve basarili
sonuglar alinmigtir. Wrigth ve ark (1993) ¢ocuklarda apendektomi sonrasi insizyon
cevresinin bupivakain infiltrasyonu ile erken ameliyat sonrasi agrinin Onemli
derecede azaldigimi gostermiglerdir. Yasar ve ark (1994) tiroid cerrahisinde yara
dudaklarina 10 ml % 0.5 bupivakain infiltrasyonu yaptiklarinda bupivakain’in
postoperatif agriy1 onleyici etkisini gostermislerdir. Basgiil ve ark (1992) genis
insizyonlu karin bolgesi operasyonlarinda kas, faysa, ciltalti ve cilde 50 ml %0.25’lik
bupivakain infiltre ettiklerinde postoperatif analjezi gereksinimini ve agrinin
azaldigin1 gostermislerdir. Laparoskopik girisimler sonrasi analjezi saglamak igin
lokal anestezik uygulanmasinin postoperatif donemde daha diisiik agr1 skorlari
sagladigi birgok ¢aligmada gosterilmistir. Biz de ¢alismamizda lokal anestezik olarak
bupivakain kullandik. Bupivakain, lidokaine gore 4 kat daha potent olmasi,
postoperatif donemde 6 saate kadar, toksik bir bulgu vermeksizin yeterli analjezi
saglamasi, allerjik reaksiyonlarin ¢ok nadir olmasi (AMA, 1986; Kayaalp 1990;
Memedov ve ark., 2008) gibi nedenlerle tercih edildi. Analjezi yonteminde ise,
klinik yararin1 goz Oniinde bulundurarak olabilecek en basit lokal ve bolgesel

anestezi tercih edildi.

Pek ¢ok otdriin gosterdigi gibi, kullanilan yontem yeterli bir postoperatif analjezi

saglar. Hasta agisindan minimal risk tasir ve uygulamasi kolaydir (Baykan, 2002).
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Moiniche ve arkadaslari (2000) tarafindan yapilmis metaanalizde, laparoskopik
cerrahide lokal anestezik infiltrasyonunun postoperatif analjezi ilizerine etkinligi
arastirilmistir. Bu calisma sonucunda laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda
intraperitoneal lokal anestezik uygulamasimin postoperatif analjezi saglamada
etkinligi ile ilgili ¢ok kesin sonuglar olmadigim1i ve randomize kontrollii
calismalardaki farkli sonuglarin nedenini agiklamanin zor oldugunu bildirmislerdir.
Bu calismada negatif ve pozitif sonug¢ ¢ikan caligmalarda, uygulanan dozlar, CO2
insuflasyon basinci gibi bazi degiskenler benzer oldugu halde degisik sonuglar ¢iktig
bildirilmistir. Sonug olarak arastiricilar intraperitoneal lokal anestezik uygulamasinin
postoperatif analjezi tizerine bir miktar etkili olabilecegi sonucuna varmislardir.
Alkhamesi ve ark. (2007) laparoskopik kolesistektomi operasyonu olan 80 hastaya
intraperitoneal bupivakain uygulamislardir. G1 kontrol grubu , G2 bupivakaini tiim
batina , G3 salin tiim batina ve G4 bupivakaini safra kesesi yatagina uygulamiglardir.
Postoperatif donemde 6. , 12. ,24. saat VAS skorlarina bakmiglar. Bupivakainin tim
batina uygulandig1 grupta VAS degerleri diger gruplara gore anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Salinin tiim batina uygulandigi grup ile Bupivakainin safra kesesi
yatagina uygulandigi grup arasinda anlamli fark bulunamamustir. Pasqualicci ve
ark.(1996) sadece periton lizerine preoperatif ve postoperatif %0.5” lik bupivakaine
puskiirterek yaptiklar1 ¢alismada, kontrol ve plasebo grubuna gore postoperatif agri
siddeti ve ¢ozililmesi iizerinde istatistiksel olarak anlamli fark buldular. Helvacioglu
ve ark.(1992) laparoskopik cerrahi gegiren olgularada uyguladiklart 5 ml %0.5 lik
insizyonel bupivakain ile, MPPI “Modifiye Mc Gill Agri skorlamasi” ile kontrol
grubuna goére 24. saatte anlamli azalma saptamislardir. Sara¢ ve ark.(1996)
laparoskopik kolesistektomi yapilan 70 hastanin 55’ine insizyonel 3ml % 0.5 lik
bupivakain uygulamislar ve kontrol grubuna gore 5 saat siiresince diisiik VAS
degerleri saptamiglar 7. ve 12. saate ise farkin anlamli olmadigini bildirmislerdir.
Laparoskopik Kkolesistektomilerde Inan ve ark. (2004) lokal anestezik uygulama
zamaninin analjezi lizerine etkilerini karsilastirdiklar1 g¢alismalarinda, 46 olguya
%0.5’1ik bupivakain torakar girisinden 6nce,43 olguya da ayni miktar bupivakaini
operasyon sonunda vermisler ve operasyon sonu verilen gurupta daha etkili analjezi
sagladiklarmi  gormiislerdir.  Michaloliakou ve  ark.(1996) laparoskopik

kolesistektomi uygulanan olgulara insizyonel 20 ml % 0.5 lik bupivakain
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uygulamislar ve postoperatif 0, 0.5., 1.,2., 3., 4., 10., 24. ve 48. saatlerde elde ettikleri
VAS degerlerini kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda, bupivakain uygulanan grupta
ilk 10 saatte anlamli sekilde daha diisik VAS degeri ve 48 saatte insizyonel
bupivakain verilen grupta kontrol grubuna gore daha az ek analjezik gereksinimi
oldugunu bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ise hastalara postoperatif 2, 4, 6 ve 12.
saatte VAS oOl¢timii yapildi. Gruplara gore 2. saatte bupivakain grubunda ortalama
3.3, bupivakain uygulanmayan grupta 6.1 ortalama VAS o&l¢iildii. iki grup arasinda
istatistik a¢isindan anlamli fark bulundu. 4. saatte bupivakain uygulanan ve
bupivakain uygulnmayan grupta VAS degerleri sirastyla; 3.3 ve 5.6 olarak dlgiildii
ve iki grup arasinda istatistik ag¢isindan anlamli fark bulundu. 6. saatte VAS degerleri
stirastyla 3.7 ve 5.3 olarak tespit edildi bu degerler bupivakain grubunda istatistik
olarak anlamli olarak diisiik deger kabul edildi. Iki grup arasinda istatistik agisindan
anlamli fark bulundu. Daha Once yapilan c¢aligmalarda da bupivakain grubunda
kontrol grubuna gore diisilk VAS degerleri gosterilmistir. 12. saatte sirastyla 4.3 ve
4.5 olmak iizere VAS skorlar1 agisindan gruplar arasinda benzer degerler bulundu,

istatistik a¢isindan anlamli fark bulunmada.

Michaloliakou ve ark. ilk 10 saatte anlamli derecede bupivakain grubunun VAS
degerlerini diisiik bulmustur biz de 12. saate kadar bupivakain grubunun VAS
degerlerini anlamli derecede diisilk bulduk. 12. saatte iki grup arasindaki VAS
degerleri arasinda istatistiki agidan anlamli bir fark ¢ikmamasi ile bupivakainin etki
stiresinin 130-300 dakika olmasi ile parelel oldugu goriildii. Bupivakain grubunda
VAS degerleri acisindan cinsiyete (p>0,05) ve yasa gore (p>0,05) fark gozlenmedi.
Olgiim zamanlarina bakildiginda Grup 1° de cinsiyetin (p>0,05) ve yasin (p>0,05)
birlikte etkisi 6nemiz olup, 2, 4, 6 ve 12. saatteki genel Ol¢lim zamanlarinda fark
gbzlendi (p <0,05). Bu 0Ol¢lim zamanlarinin hangilerinin aralarinda fark oldugunu
O0grenmek i¢in 6l¢lim zamanlari ikiserli karsilastirildi, bunun sonucunda da 2-6, 4-12,
6-12. saatler arasinda istatistiki acidan fark gozlendi. Bupivakain uygulanmayan
grupta ise VAS degerleri agisindan cinsiyete gore (p>0,05) ve yasa gore (p>0,05)
fark gozlenmedi. Tiim O6l¢iim zamanlarn birlikte diisiiniildiigiinde cinsiyet ve yas
gruplar arasinda istatistiki acidan fark gozlenmedi. Genel olarak 6l¢liim zamanlar

arasinda (p<0,05) fark gdzlenmedi. Olgiim zamanlarinin cinsiyet (p>0,05) ve yas
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(p>0,05) ile birlikte etkisi onemsiz olarak gozlendi. Olgiim zamanlarinm ikiserli
karsilastirilmasiyla 2-6, 2-12, 4-12 ve 6-12. saatler arasinda istatistiki acisindan
anlaml fark gozlendi. Her iki grup da ele alindiginda yas (p<0,05) ve cinsiyete
(p>0,05) gore fark gozlenmedi. Tiim Ol¢iim zamanlarina bakildiginda ise yas ve
cinsiyet gruplar1 agisindan istatistiki agidan anlaml bir fark gozlenmedi. Iki grup igin
de VAS degerleri karsilastirildiginda ise 2, 4, 6. saatte bupivakain uygulanan grupta
VAS degerleri istatistiki agidan diisiik olup, bupivakain uygulanmayan grup ile
aralarinda anlamli bir fark gézlenmistir. 12. saatte ise 2 grup arasinda VAS degerleri

acisindan istatistiki olarak anlamli bir fark gézlenmedi.

Aneljezi ihtiyaglar1 bakimindan karsilastirildiginda her iki gruptaki hastalar kendi
icinde yas ve cinsiyetlerine gore karsilagtirildiginda yas ve cinsiyete gore her iki
grupta da anlamli bir fark gozlenmedi. Iki grup aneljezi ihtiyaclarina gore
birbiriyleriyle karsilastirildiginda NSAI ve Opioid kullanimi agisindan istatistiki
olarak anlamli bir fark gézlenmedi. Her 2 grup birlikte ele alindiginda aneljezi
ihtiyaglar1 bakimindan cinsiyet ve yas gruplar1 arasinda da istatistiki agidan anlamli

bir fark gézlenmedi.

Bu ¢alismada bupivakain uygulanan grupta, uygulanmayan gruba gore 2, 4 ve 6.
saatte VAS degerleri istatistiki olarak diisiik, aralarindaki fark ise anlamli bulundu.
Laparokopik kolesistektomide trokar yerine uygulanan bupivakainin postoperatif

aneljezi agisindan 12. saate kadar etkin olacagi goriilmiistiir.
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6. SONUC

Son yillarda laparoskopinin kullanima girmesiyle birlikte akut ve kronik safra tasi
hastalig1 tedavisinde laparoskopik kolesistektomi altin standart haline gelmistir. Daha
az agr1 duyulmasi,daha erken oral giday1 tolere edebilme,giinliik aktiviteye doniisiin
daha ¢abuk olmas1 ve daha iyi kozmetik sonuglarin alinmasi bu yontemi daha cazip

kilmaktadir.

Ancak ne kadar avantajli bir yontem olarak kabul edilse de postoperatif agr1 hasta
konforu iizerinde O6nemli rol oynamaktadir. Laparoskopik kolesistektomi agik
kolesistektomi ile Karsilastirildiginda postoperatif daha az analjezik ihtiyaci
olmaktadir. Laparoskopik kolesistektomi sonrasi agri acik kolesistektomi sonrasina
gore daha az siddette goriilmesine ragmen hastalar yine de oldukg¢a rahatsizlik
duymaktadirlar. Bu nedenle laparoskopik kolesistektomilerde postoperatif analjezi
icin gesitli yontemler denenmistir. Bunlardan lokal anestezik enjeksiyonu analjezi

saglamada etkili oldugu goriilmiistiir.

Bu c¢alismada bupivakainin analjezik etkilerini, laparoskopik kolesistektomi
operasyonu yapilmis 18-88 yas arasi hastalarda karsilastirdik. Bupivakain uygulanan
gruba ilk giris trokar1 hari¢ 3 trokar yerine bupivakain enjeksiyonu yapildi ve her
hastaya ( 1cc=5 mg bupivakain oldugundan) 15 mg. bupivakain verildi. Bupivakain
uygulanan grupta 2, 4 ve 6. saatte VAS degerleri, uygulanmayan gruba gore
istatistiki olarak diisiik olup, aralarinda anlamli bir fark bulunmustur. Sonug olarak,
bupivakain uygulanan ve uygulanmayan 2 grup yas ve cinsiyete gore VAS skoru
acisindan kendi icinde ve birbirleriyle karsilastirildiginda anlamli bir fark
gbzlenmedi, ayrica bu 2 grup arasinda NSAI ve Opioid kullanimi karsilastirildiginda
aneljezi ihtiyac1 bakimindan 2 grup arasinda anlamli bir fark gézlenmedi. Bupivakain
uygulanan ve bupivakain uygulanmayan bu iki grup, VAS skorlar1 agisindan
degerlendirildiginde, bupivakainin postoperatif aneljezi agisindan ilk 6 saat etkin
oldugu, 12. saate kadar VAS degerleri bupivakain grubunda istatistiki olarak,

uygulanmayan gruba gore diisiik gozlendi. 12. saatte istatistiki olarak anlamli fark
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¢cikmayist ise bupivakainin etki siiresinin 130-300 dakika olmasiyla parelel oldugu

gozlendi.
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7. OZET

Laparoskopik Kolesistektomide Trokar Yerine Bupivakain Enjeksiyonunun

Postoperatif Agriya Etkisi

Calismamiza, 18-88 yaslar1 arasinda laparoskopik kolesistektomi operasyonu
uygulanan olan 71 hasta rastgele 2 grup olusturulmak kaydi ile dahil edildi.

Caligma kapsamina alinan tiim hastalara bir giin 6nce VAS anlatilarak, agr
siddetinin tayini i¢in 0 ile 10 arasi numaralanmis agri1 skorlama sistemi hakkinda

bilgi verildi.

Bupivakain uygulanan gruba ilk giris trokari hari¢ 3 trokar yerine bupivakain
enjeksiyonu yapildi ve her hastaya ( 1cc=5 mg bupivakain oldugundan) 15 mg.

bupivakain verildi.

Olgular rastgele iki ¢alisma grubuna ayrildi. Grup 1 (n=34) bupivakain grubu , Grup
2 (n=37) kontrol grubu olarak tanimlandi, 2. Gruba bupivakain uygulanmadi.
Hastalar servise gonderildikten sonra da 2, 4, 6 ve 12.saat VAS degerleri kaydedildi.
Hastalarin ilk analjezi ihtiyaci olana kadar gegen siireleri ve 12. saat i¢in toplam

kullanilan analjezi miktarlar1 kaydedildi.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart
sapma) yani sira Ol¢iim zamanlarina uygun testi belirlemek i¢in Mauchly’in
Sphericity testi, 6lglim zamanlari i¢in Test of Within-Subjects Effects, 2 grubun
karsilastirilmasinda Anova, aneljezi ihtiyaclarinin karsilastirilmasinda Mann-
Whitney U testi, 2 grubu aneljezi ihtiyaglar1 bakimindan karsilagtirilmasinda Kruskal
Wallis testi kullanildi.

Calismamizda bupivakain uygulanan grubun operasyon sonrasi VAS degerleri

diisiikti. Gruplar karsilastirildiginda bupivakain uygulanan grubun, bupivakain
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uygulanmayan gruba goére postoperatif VAS skoru 2, 4 ve 6. saatte daha diisiik ve
istatistiki olarak anlamli fark gozlendi. 12. saate bupivakainin postoperatif aneljezi
acisindan etkin oldugu gozlendi, bu da bupivakainin etki stiresinin 130-300 dakika

olusuyla parelel olmaktadir. Aneljezi ihtiyaglari iSe her iki grup i¢in benzerdi.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, bupivakain, postoperatif agr
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SUMMARY

Effect of early Bupivacaine Injection to the trocar site in laparoscopic

cholecystectomy.

71 patients between ages 18-88 who had laparoscopic cholecystectomy were
randomized in 2 groups in this study. All patients were informed one day before

the study about VAS and scoring system of pain severity from 0 to 10.

The first group had 3 bupivacaine injection to the trocar sites (except the first trocar
site ). 1cc=5 mg bupivacaine and it means each patient gets 15 mg bupivacaine.

The patients were randomized to two study groups. Group 1 (n = 34) bupivacaine
group, Group 2 (n = 37) was defined as the control group., Bupivacaine wasn’t

injected to the second group.

VAS levels of patients were recorded at postoperative 2. , 4. ,6. , and 12. hours. We
recorded the time until first need for analgesia and the total amount of analgesia at

postoperative 12. hour.

In this study , we used descriptive statistical methods for analyzing the data , the
Mauchly sphericity test to determine the appropriate test for measurement times, the
Test of Within-Subjects Effects for measurement times, ANOVA for comparison of
2 groups, Mann-Whitney U test for anelgesia needs and Kruskal-Wallis test for

comparison of 2 groups in terms of needs anelgesia.

In our study the bupivacaine group had lower postoperative VAS scores. Compared
with the second group, statistically significant decrease was observed in

postoperative VAS scores of bupivacaine group at 2., 4., 6. hours. bupivacaine was
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found effective at postoperative 12.hour and it is parallel to the effective duration
(130-300 minutes) of bupivacaine. Analgesia needs were similar for both of two
group.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, bupivacaine, postoperative pain
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