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OZET

Safra kesesi ameliyat1 sirasinda safra kesesi alinan hastalarin ameliyat sonrasi
hem ameliyat kesisine hemde kolesistektomiye bagli insizyon yerinde ve sag
omuza yanstyan agrilar1 olmakta ve bu agrilar hastanin ameliyat sonras1 konforunu
ve hareketlerini kisitlamaktadir. Bu c¢aligmamizda hastalarin ameliyat sonrasi
agrilarmi azaltmak i¢in elektroakupunktur uygulanmasi, uygulanan akupunkturun
agri kesici kullanim ihtiyacini azaltmasi tizerine etkisi arastirilmasi amaglanmistir.

Karn agris1 sikayetleri ile bagvuran, yapilan tetkiklerinde safra kesesimde tas
tespit edilen hastalar rastgele olarak herbiri 25 hastadan olusan ii¢ ayr1 gruba
almarak, birinci gruba elektroakupunktur uygulanmaksizin rutin postoperatif analjezi
protokolii uygulandi. ikinci gruba 3 giin boyunca sabah aksam elektroakupunktur
uygulandi, {iclincii gruba 3 giin boyunca sabah- aksam ve birer hafta arayla 1 ay
boyunca elektroakupunktur uygulandi.

Hastalarda akut agrmin degerlendirilmesinde preoperatif, postoperatif 2, 24
ve 48. saatte lineer agr1 skorlama tablosu (VAS) kullanildi. Kronik agrinin
degerlendirilmesinde ise birincisi kronik karin agrisinin insidansini, ikincisi agriy1
karakterize edip kronik agrinin fonksiyonlar {izerine etkisini ve iiglinciisii ise agrinin
siddetini tayin etmeye yOnelik ii¢ anket calismasi uygulandi. Hastalara postoperatif 2.
saatte VAS skorlar1 belirlenerek 1mg/kg dozundan Meperidin intramiiskiiler (im)
olarak uygulandi.

Elektroakupunktur (EA) olarak alternatif akim 60 Hz ve 20 dk siireyle tatbik
edildi. Nokta se¢ciminde Liv 3, Li 4, PC 6, Sp 6, St 25, St 36, Gb 34, BL 19 noktalar1
kullanilda.

Ameliyat 6ncesinde yapilan skorlamada gruplar arasinda istatistiksel olarak
hicbir  fark  bulunmazken (p>0.05), postoperatif erken donem  agri
degerlendirilmesinde ameliyat sonras1 2 ve 24 saat akupunktur uygulanan gruplarda
kontrol grubuyla karsilastirildiginda anlamh olarak diisiik agr1 skorlar1 elde edildi
(p<0,05). Ancak 48.saat anlamli bir farklilik izlenmedi (p>0.05). Birinci aydaki
kronik agr1 degerlendirilmesinde ise kronik agri insidanst ve agrinin neden oldugu
aktivite kisithiligi, agri1 siddetinin tayininde gruplar birbiri ile karsilastirildiginda
anlaml farklilik izlenmedi (p>0,05)



Laparoskopik  kolesistektomi  operasyonlarinda  postoperatif — elektro
akupunktur uygulanmasi erken donem ve birinci ay sonugclari itibari ile daha az agri,
daha az agr1 kesci kullanimi ile ¢ok daha yiliz giildiiriicii sonuglara sahip yeni bir
uygulamadir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, Agri, Elektroakupunktur



ABSTRACT

POSTOPERATIVE ACUTE AND CHRONIC PHASE PAIN CONTROL
WITH ELECTROACUPUNCTURE IN THE LAPAROSKOPIC
CHOLECYCTECTOMY

The patients, whose gallbladders removed in gallbladder surgery, have postop
pains in incision area and in their right shoulders depending on the surgical incision
and due to cholecystectomy and these pains restrict the patients' postop comfort and
the movements. In this study, we aimed to investigate the effect of
electroacupuncture which used to reduce postop pain and the electroacupuncture’s
effect of reducing the need for painkillers.

The patients, who consulted for the abdominal complaints and were
diagnosed with calculus in their gallbladders, were prospectively and randomly
divided into three groups which consist of 25 patients: the routine postop analgesia
procedure without the application of electroacupuncture was applied to the first
group, electroacupuncture was applied the second group every morning and evening
for 3 days, and also electroacupuncture was applied to the third group every morning
and evening for 3 days and one week intervals for 1 month.

For the evaluation of patients with acute pain, VAS (Linear analoque pain
scala) was used at perop, postop 2, 24 and 48th hour. In the evaluation of chronic
pain three separate studies were performed: the incidence of chronic abdominal pain,
the effects of the chronic abdominal pain on functions, the severity of the chronic
abdominal pain. The patients’ postop second hour VAS scores were determined and
1 mg/kg dose of intramuscular meperidine were performed.

As electroacupuncture, 60 Hz alternating current was applied for 20 minutes.
Liv 3, Li 4, PC 6, Sp 6, St 25, St 36, Gb 34, BL 19 points used for the selection of
point.

There were nostatistical significant difference before operation for pain scores
of groupes (p>0.05). Postoperative early period evaluation in second and
twentyfourth hour after operation there were statistical significant low pain scores in
acupuncture aplicated group (p<0.05), but here were nostatistical significant
difference for pain scores of groupes after fourthyeight hours after operation

(p>0.05). There were nostatistical significant difference for chronic pain evaluation,

Vi



chronic pain incidence, activity limitation dependent on pain and determination of
pain intensity of groupes (p>0.05).

According to early year and first year results the implementation of postop
electroacupuncture in laparoscopic cholecystectom operations is a new application
which has more promising results with less pain and less use of painkillers.

Keywords: Laparoscopic Cholecystectom, Pain, The Electroacupuncture,
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1. GIRIS

Cerrahi uygulamalar yillar igerisinde degismekte ve cerrahi hastaliklarin
tedavisinde geleneksel yaklagimlarin yerini minimal invaziv veya endoskopik
metodlar almaktadir. Teknolojideki ilerlemelerin saghk alanmna uygulanmasiyla
cazip hale gelen laparoskopik kolesistektomi, bugiin kolelitiazis tedavisinde ilk

secilecek tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir (1).

Safra tasi hastali§1 gelismis iilkelerde sik goriilen bir sorundur. Prevelansi
yas, cinsiyet ve etnik gruplara gore degisir. Otopsi ve klinik incelemeler eriskinlerin
en az %10’ unda safra tag1 oldugunu gostermektedir. Safra tasi olan insanlarm % 40-
60’1 asemptomatik klinik seyir gosterirken, semptomatik kolelitiazisi olan olgularin
cogunda da asemptomatik bir donem bulunur. Semptomatik safra taslarinin % 20’si
akut kolesistit tablosu ile basvururken, %10’unda komplike kolesistit (sarilik,

kolanjit, pankreatit), % 60-70’ i ise kronik kolesistit semptomlari ile gelirler (1).

Cerrahi, hastaya uygulanan bir travmadir. Organizma, travmaya karsi
hipotalamus- hipofizadrenal aksin ve sempatik sinir sisteminin uyarilmasi sonucu,
metabolik ve endokrin bir yanit olusturur (2). Travmaya verilen yanitin travmanin
siddeti ile dogru orantili oldugu yapilan caligmalar ile gosterilmistir. Bu nedenle

cerrahi girisimlerde travmay1 en aza indirmek ana gayelerden biridir (2, 3).

Son yillarda endoskopinin cerrahiye girmesi ve kolesistektomi ameliyatinin
laparoskopik olarak yapilmasi nedeni ile safra tasi hastaliginda altin bir sayfa
acilmistir. Laparoskopiyi cazip kilan sebepler; laparoskopik kolesistektominin daha
kozmetik olmasi, operasyon sonrasi daha az agr1 olmasi, hastanede kalis siiresinin
kisalmas1 gibi hasta konforuna yonelik iyilesmelerle, normal aktivite ve is hayatina

erken donebilmektir (4)

Laparoskopik cerrahi sonrasi erken postoperatif donemde, hastalarin ¢ogunda
karin agris1 olmaktadir. Laparoskopik cerrahiden sonra goriilen postoperatif agri
cogunlukla cerrahi maniiplasyona ve karin ic¢indeki c¢oziinmis CO2 gazinin
diyafragmay1 irrite etmesine baglh visseral orijinli agridir. Agrinin daha az bir
kompenenti de, trokarlarin karin duvarma giris yerlerinden kaynaklanan, insizyonlara

bagli somatik tipte bir agridir. Ayrica visseral komponent hastalarin 1/3’iinde biliyer

kolikteki agrinin tip ve lokalizasyonuna uygun omuz agrisina neden olmaktadir(5, 6).



Bu c¢alismamizda hastalarin ameliyat sonrasi agrilar1 azaltmak igin
elektroakupunktur uygulanmasi, uygulanan akupunkturun agri1 kesici kullanim

ithtayaci azaltmasi lizerine etkisi arastirilmasi amaglanmistir.

1.1. Tarihge

Safra kesesi rahatsizliklar1 nedeniyle cerrahi girisim ilk kez 1867 yilinda
Amerika Birlesik Devletlerinde kolesistostomi yapilan bir hastada gergeklesti . 11k
kolesistektomi ise 1882 yilinda Berlin'de Langenbuch tarafindan yapildi . Daha
sonralar1 Koledok tasi nedeni ile Isvigre'de Courvoisier 1890 yilinda ilk
koledokolitotomiyi gerceklestirmisti (7).

Endoskopi ilk defa Hipokrat tarafindan tanimlanmistir. 1587'de G.C.Aranz
kamera’nm tip alaninda uygulamasini 6nermistir . Modern endoskopinin dogusunda
en ¢cok emegi olan Philipp Bozzini, 18700 'lii yillarin baslarinda icat ettigi Lichleiter
(1s1k kaynag1 ) aletiyle endoskopla 15181 viicut bosluguna yoneltmisti (8).

Ik laparoskopi 1901'de canli kopekte Nitze tarafindan sistoskopi ile
abdominal kaviteyi inceleyerek gerceklestirmis ve bu yonteme koelioskopi adimni
veren George Kelling yapmistir (9).

Insanlarda ilk biiyiik laparoskopi serileri 1911'de H.C.Jacobacus tarafindan
yaymlanmistir. Amerika'da ilk laparoskopi 1911 yilinda B.M.Bernheim tarafindan
yapildi. W.E.Stone nazofaringoskop kullanarak yaptig1 yontemi peritoneoskopi
olarak adlandirdi.1937 yilinda John C. Ruddock 500 olguluk peritonoskopi adli
yayini yapmustir (9).

Laparoskopik kolesistektomi ilk kez 1985 yilinda kdpekte C.Filipi ve F.Mail
tarafindan yapildi. Nathanson ve Cushieri 1987 yilinda domuzda laparoskopik
kolesistektomiyi gerceklestirdiler. Insanda ilk laparoskopik kolesistektomi 1987
yilinda P. Mouret tarafindan yapilmistir. Dubois standart multiponksiyon teknigi ile
yapilan ilk laparoskopik kolesistektomiyi 1989' da yaymnlamistir (9).

Tirkiye’de ilk laparoskopik kolesistektomiyi 1990 yili Ekim aymda, Prof.Dr.
Ergiin Géney Istanbul SSK Okmeydani Hastanesi’nde gergeklesmistir (10).



1.2. Safra Yollarinin Cerrahi Anatomisi

1.2.1. Safra kesesi

Safra kesesi karacigerin sag ve sol lobunu birlestiren anatomik ¢izgi lizerinde
ve kendi yatagi (fossa vesicae fella) i¢inde yerlesmis, safra depolayan armut seklinde
bir organdir. Safra kesesi 7-10 cm. uzunlugundadir. Liimeni yaklasik 30 - 50 ml. stv1
depolayabilecek kapasitededir. Areolar dokular, lenfatikler ve kiiciik venler
araciligiyla karacigere baghdir. Safra kesesini karaciger yatagindan aymrirken bu
yapilara dikkat edilmesi gerekmektedir. Safra kesesinin arka alt yilizeyi peritonla
kaphdir. Bazen de safra kesesi tamamen peritonla kapli olabilmektedir. Bu durumda
bir mezenter yardimiyla karacier yatagina asili olmaktadir. Safra kesesi fundus,
korpus, infundibulum ve kollum olmak {izere dort anatomik boliime ayrilmaktadir
(11).

1-Fundus: Karacigerin alt kenarmnda olup tamamen peritonla kaphdir.
Dokuzuncu kikirdak kaburga seviyesinde, rektusun lateral kenar1 hizasinda karin 6n
duvari ile temas halindedir (11).

2-Korpus: Arkaya, yukariya ve i¢e dogru bir egilimle yer almaktadir. Bu
kisim daha ziyade elastik dokulardan olusmaktadir. Duodenum, pilor ve transvers
kolonla komsudur. Ekstrahepatik olarak periton tarafindan ortiiliidiir (11).

3-infundibulum: Boyun ile govde arasindaki parcadir. Boynun konkavitesi
bir dilatasyon seklinde gériilmekte ve buna “Infundibulum” veya “Hartmann posu”
ad1 verilmektedir (11).

4-Kollum: Duktus sistikus ile birlesen ve genellikle S seklinde olan son

kisimdir (11).

1.2.2. Hepatik duktuslar

Intrahepatik segmenter safra duktuslar1 birleserek lober duktuslari, daha
sonra bunlar da kendi aralarinda birleserek sag ve sol hepatik duktuslar1 meydana
getirmektedirler. Boylece ekstrahepatik safra sistemi baslamis olmaktadir. Sag ve sol
hepatik duktuslar porta hepatisin disinda birlesmektedirler ve ortak hepatik kanal
halini almaktadirlar. Ortak hepatik duktus bu birlesmeden itibaren baglamakta, 3 - 4

cm. devam ettikten sonra duktus sistikus ile birlesip koledoku olugturmaktadir (11).



1.2.3. Duktus sistikus

Safra kesesi, degisiklikler gostermekle birlikte yaklagik 3 mm. genisliginde ve
2-4 cm. uzunlugundaki duktus sistikus araciligi ile ekstrahepatik kanallara
acilmaktadir. Duktus sistikus asagi arkaya, kese boynunun medialine uzanmakta

ortak hepatik kanalla birleserek koledoku olusturmaktadir (11).

1.2.4. Koledok

Duktus sistikus, duktus hepatikus komminusa agilarak koledoku
olusturmaktadir. Ortalama 8,5 cm. uzunlugunda olup dis ¢ap 4-10mm arasinda
degismektedir (11, 12).

Koledok supraduodenal, retroduodenal, infraduodenal ve intraduodenal

olmak iizere 4 boliimde incelenmektedir (11).

1.2.5. Sistik Arter

Sistik arter %95 oraninda sag hepatik arterden ¢ikan terminal bir arterdir. %5
oraninda sol hepatik arter, hepatik komminus arter, gastroduodenal arter veya
superior mezenter arterden ¢ikabilmektedir. Hastalarin %25 'inde cift sistik arter
olabilmektedir. Sistik arter, safra kesesini, hepatik duktuslar1 ve {iist koledoku

beslemektedir (11)

1.2.6.Hepatosistik Ucgen ve Onemi

1891 yilinda, Calot, medialde ortak hepatik kanal, lateralde sistik kanal ve
iistte sistik arterin bulundugu bir {iggeni tanimlamistir. Daha sonra bu iiggenin {ist
kenari, karacigerin sag lobunun inferior kenar1 olacak sekilde modifiye edilmis ve
buna da hepatosistik veya hepatobiliyer iliggen denilmistir. Bu {icgenin ic¢inden
onemli yapilar gectiginden dolayi, kolesistektomi operasyonlarinda 6nemi biiytiktiir.
Cogu durumda, sistik arter, sag hepatigin bir dal olarak bu iiggen i¢inde ortaya cikar.
Yer degistirmis veya siiperior mezenterik arterden koken almis aberran bir sag
hepatik arter de, bu iiggenin medial kisminda, sistik kanalin arkasinda bulunur.
Ayrica, aberran veya aksesuar hepatik kanallar da, sistik kanal veya ortak hepatik

kanalla birlesmeden 6nce bu iiggen i¢cinde seyrederler. Kolesistektomi sirasinda, bu



licgenin yeterince ortaya konulmasi ve igindeki yapilarin belirlenmesi kritik oneme

sahiptir(13).

1.3. Fizyoloji

Karaciger tarafindan siirekli olarak salgilanan safra, normalde safra kesesinde
depo edilerek gerektik¢ce duodenuma akar. Giinliik total safra sekresyonu 700-1200
ml. safra kesesinin maksimal hacmi ise ancak 30-60 ml. kadardir. 12 saatlik safra
salgis1 kesede depo edilebilir. Safra kesesi mukozasindan siirekli olarak su, sodyum
kloriir ve diger elektrolitlerin ¢cogu emilerek safra tuzlari, kolesterol, lesitin ve
bilirubini konsantre eder. Safra genellikle 5 kat konsantre dilmekle beraber
maksimum 12-18 kat yogunlastirilabilir. Karaciger i¢indeki safranin dansitesi 1008-
1016, PH's1 7.1-7.3, safra kesesi i¢indeki safranin dansitesi 1012-1040, PH's1 6,9-
7,7'dir (14).
Safra kesesinin bosalmasi i¢in 2 temel kosul gereklidir:
(1) Safranin koledok kanalindan duodenuma akmasi i¢in Oddi sfinkterinin
gevsemesi,
(2) Safra kesesinin kasilarak safranin koledok kanalina itilmesi. Safra kesesi
depoladig1 konsantre safray1 kolesistokinin stimiilasyonu ile diiodenuma
bosaltir. Besinlerde yag bulunmuyorsa safra kesesi az bosalir, yeterli yag

varsa safra kesesi | saat icinde tamamen bosalir (14).

1.3.1. Safra Tas1 Olusumu

Safra taslar1 kompozisyonuna gore kolesterol taslar1 ve pigment taslar1 olarak

ikiye ayrilir.

1.3.2. Kolesterol Safra Taslan

Safra kesesi i¢cinde olusurlar, %60-70 kolesterol ihtiva ederler, ii¢ tipi vardir.
1- Safkolesterol taglar1 genellikle safra kesesi i¢inde tek bir tas olarak goriiliir.
2- Kombinasyon taglar1 da genellikle tek ve safra kesesi i¢cindedir. Bunlarin
santral kismi1 sadece kolesterolden olusur.
3- Mikst taglar kolesterol, safra pigmenti ve kalsiyumdan olusur. Renk.
biiytikliik ve sayilar1 degisiktir ve klinikte en ¢cok bunlarla karsilasiriz.



Kolesterol safra taslarinin olusmasinda bazi etkenler riski arttiric1 etki

gosterirler. Bunlar:

a) Diyet

b) Sismanlik ve hizli zayiflama

c) Kafein

d) Total parenteral beslenme

e) Trunkal vagotomi ve mide rezeksiyonu

f) Distal ileum rezeksiyonu

g) Inflamatuar barsak hastaliklari (14,15)

1.3.3. Pigment Taslan

Safra taglarinin %30'unu teskil ederler. Siyah pigment taglan ve kalsiyum
bilirubinat taglar1 olarak ikiye ayrilir.

1-Saf pigment taslarn: Safra kesesi icinde olusur. Hemolitik anemi,
karaciger sirozu, kalp kapakc¢ik replasmani yada bilinmeyen nedenlere bagl
metabolik dengesizliklerde goriiliir. Safra tas1 olgularmin % 10’unda bulunur.
Bunlara siyah safra taglar1 da denir (14, 15).

2-Kalsiyum bilirubinat taslari: Yumusak, sar1 veya kahverengi, toprak
rengindedir, parlak degillerdir ve kotii kokular1 vardir. Genellikle safra yollarinda
bulunurlar. Siklikla safra kiltiirlerinde E.coli iiremektedir. Genellikle striktiirler,

bilioenterik anastomozlar, parazitler sonucu sekonder gelisen taslardir (14,15).

1.4. Tedavi

Safra tasli asemptomatik insanlarda hastaligin dogal gidisi selimdir. Akut
kolesistit tablosunda gelen hastalar vakit gec¢irilmeden hastaneye yatirilmalidir (13).
Hastaligin kesin tanisindan sonra intravendz sivi ve antibiyotik tedavisine baslanilir.
Kusma varsa nazogastrik ile dekompresyon uygulanir. Konservatif tedavi ile akut
kolesistit % 40-80 oraninda iyilesmekle birlikte hastaligin ilerleyerek perforasyon ve
gangren gibi komplikasyonlara yol acabilir. Bugiin kabul edilen goriis erken
ameliyattir. Bu da konservatif tedaviyi takiben ilk 3 giin i¢inde olmalidir. Akut
tablonun gecmesini ve daha elektif sartlarda operasyon icin 6-8 hatla sonra
operasyon planlanir. Semptomatik kronik kolesistitte Onerilen tedavi bi¢im

kolesistektomidir (16).



Safra taglarmm medikal tedavisi icin yillarca cesitli tedavi yOdntemleri
denenmis; Ancak hi¢gbir yontemden istenen sonug¢ alinamamamastir.

Safra taglarinin giiniimiizde bilinen en etkin tedavisi kolesistektomidir.

1.4.1. Kolesistektomi Endikasyonlarn

1. Akut kolesistit

2. Semptomatik kolelitiazis

3. Pozitif safra kiiltiirii salmonella tastyicilar:
4. Porselen ( kalsifiye ) safra kesesi

5. Orak hiicreli anemi

6. Non-fonksiyonel safra kesesi

7. Safra kesesi polipleri

8. Safra kesesi tiimorleri (16).

Glintimiizde kolesistektomi iki yontemle yapilmaktadir:
1. Agik kolesistektomi.
2. Laparoskopik kolesistektomi (16).

1.5. Ac¢ik Kolesistektomi

Sag subkostal, paramedian veya median insizyon kullanilarak laparotomi
yapilir. Periton bosluguna girildikten sonra karin i¢i organlari, 6zellikle hiatus ve
duodenum mutlaka eksplore edilmelidir. Hepatoduodenal ligamentin altindan
(Winslov deligi) gecirilen parmakla koledok kanali, portal ven ve hepatik arter palpe
edilir (17).

Acik kolesistektomide diseksiyon 2 sekilde yapilabilir.

a) Antegrad: Diseksiyonun oOnce sistik kanal ve arter ortaya cikartilip
kesilerek asagidan yukar1 fundusa dogru yapilmasi.

b) Retrograd: Diseksiyonun fundustan baslayip safra kesesi dnce karaciger
yatagindan ayrildiktan sonra sistik kanal koledok ile birlestigi yere kadar diseke
edilerek baglanip kesilir. Cerrahlar genellikle antegrad yolu tercih ederler. Sistik
kanal ve sistik arterin her ikisi baglanip kesildikten sonra safra kesesinin yukariya
dogru traksiyonu siirdiiriiliir. Safra kesesi karaciger yatagindan kiint ve keskin

disseksiyonlarla ayrilarak kolesistektomi islemi tamamlanir. Safra kesesi karaciger



yatagindan ¢ikarildiktan sonra karaciger yatagindan kanama olup olmadigina bakilir.

Winslov'a 1 adet dren konulup katlar anatomik plana uygun sekilde kapatilir (17).

1.5.1. Acik kolesistektomi komplikasyonlar:

1-Kardiyak komplikasyonlar

2-Respiratuar komplikasyonlar
3-Gastrointestinal komplikasyonlar
4-Uriner komplikasyonlar

5-Hemoraji ve hematom

6-Postoperatif jnfeksiyon

7-Koledok ve ana hepatik kanal yaralanmas1

8- Biiylik damar yaralanmalar1 (17)
1.6. Laparoskopik Kolesistektomi

1.6.1. Laparoskopik Kolesistektominin Endikasyonlar:

Laparoskopik kolesistektomi endikasyonlar1 agik kolesistektomi endikasyonlan
ile aynidir.
1. Laparoskopik abdominal cerrahi i¢in bazi mutlak ve goreceli

kontrendikasyonlar mevcuttur.

1.6.2. Mutlak Kontrendikasyonlar

I- Son donem karacigere hastaligi

2- Klinik olarak kanitlanmis barsak tikanikligina bagli ileri derece
abdominal distansiyon,

3- Diizeltilememis koagiilopati (18,19),

Benzer sekilde ileri derecede abdominal gerginligi olan ve nazogastrik ile
bosaltilamayan barsak tikanikligi olan olgularda Veress ignesi veya trokar
yerlestirilmesi sirasinda perforasyon riski oldukca yiiksektir Diizeltilememis
koagiilopatilerde 1ise laparoskopik islemler sirasinda basing etkisiyle kanama

olusabilir (18).



1.6.3. Goreceli kontrendikasyonlar

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

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

6- Abdominal aorta veya iliak arter anevrizmasi olmasi,

7- Cerrahin yetersiz laparoskopi deneyimidir(18,19).

Ayrica onceden abdominal cerrahi gecirilmesi, obesite, cap1 5 cm'yl gecen
safra kesesi tasi, gebelik goreceli kontrendikasyonlar1 teskil etse de deneyimli
cerrahlar i¢cin az problem yaratmaktadirlar (20). Genelde kabul edilen gebelik
stiresince safra kesesi hastaliklarinin konservatif tedavisidir. Ancak son yillardaki
anestezi ve cerrahi tekniklerindeki gelismeler tedaviyi cerrahi lehine degistirmistir.
Yapilan c¢alismalarda laparoskopik kolesistektomi 3. trimesterde uygulandiginda
prematiir dogum oranmnin arttig1 saptanmistir. Gebeligin ilk trimesterinde de
organogenezis s6z konusu oldugundan bu donemde miimkiin oldugunca konservatif
yaklasilmas1 ve kolesistektominin 2. trimestere ertelenmesi 6nerilmektedir. Uzamis
pnomoperitoneumun fetus fizyolojisi iizerindeki etkisinin tam olarak bilinmemesi
gebelikte laparoskopinin en 6nemli tartisma konusudur. Ameliyat siliresinin kisa
olmas: i¢in ameliyat mutlaka tecriibeli bir cerrah tarafindan yapilmahldir (21, 22)

Karacigere gomiilii ve biiziisiikk (sklero-atrofik) kese varligi da goreceli
kontrendikasyona girmektedir. Ciinkii bu durumda diseksiyonda gii¢liikler
yasanabilmektedir. Sistik kanal ve arterin lizerini saran fibr6z doku nedeniyle
belirlenmesi ve diseksiyonu olduk¢a gilic ve risklidir. Ancak deneyimli hekimler
tarafindan bu olgularda laparoskopik kolesistektomi denenmelidir. Zorlanildigi

zaman agik kolesistektomiye gec¢ilmelidir (23).

1.6.4. Laparoskopik Kolesistektominin Avantajlar

1. Acik teknik ile karsilastirildiginda, postoperatif agr1 ve paralitik ileus

stiresi laparoskopik kolesistektomide daha kisadir.



2. Ameliyat karm duvarindaki 4 adet 0.5-1 cm'lik kesilerden periton
bosluguna yerlestirilen portlarin i¢inden yapildigi i¢in, ameliyat sonrasi
erken ve ge¢c donemde yara yerinde agri sorunlar1 nadiren analjezik
gerektirmektedir.

3. Kozmetik agidan insizyonun kii¢iik olmasi bir avantajdir.

4. Ameliyat sonrasi hasta oral alima saatler igerisinde gecmekte ve 24 - 48
saat i¢inde taburcu edilebilmektedir. Boylece 1 haftada giinliik yasam
aktivitesine donebilmektedir.

5. Laparoskopik kolesistektomiden sonra brid ileus ve insizyonel fitik gibi
komplikasyonlar oldukca azdir.

6. Bu faktorler girisimin maliyetini diisiirmektedir.

7. Kardiyopulmoner komplikasyonlar acik cerrahiye gore daha azdir. Bunun
sebebi ise ameliyat sonrasi iist abdominal agrmin daha az olmasi sonugta
pulmoner fonksiyonlarin daha 1yi olmasidir.

8. Bu ameliyatla siiphelenilmemis bir safra kesesi kanseri eksizyonu ihtimali
1000 kolesistektomide 1'dir. Safra kesesini agmak, i¢ini gozlemlemek ve
sipheli durumlarda frozen yapmak iyi bir aliskanliktir. Kanserden
siiphelenilmesi durumunda kesenin gecirgen olmayan bir torba iginde
cikarilmasi gerekmektedir.

Eger kanser saptanmigsa tedavi ayni seansta yapilmalidir. Umbilikal trokar

giris yeri etrafindaki dokunun eksize edilmesi tedavinin bir parcasi olarak

uygulanmaktadir; ¢linkii buralara yayilma goriilebilmektedir (23).

1.6.5. Laparoskopik Kolesistektominin Teknik Acidan Sagladigi

Avantajlar

1. Direk ve biyiitilmiis goriis altinda, gozle goriilemeyen yerlere
ulasilabilmesi
2. Detaylar1 net olarak gosterebilmesi

3. Tiim ekip elemanlarinin ameliyata aktif olarak katilmasi (23).
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1.6.6. Laparoskopik kolesistektominin dezavantajlar

1. Laparoskopik kolesistektomi endokamera yardimiyla monitére yansitilan
goriintii izlenerek yapildigindan hekim bu konuda yeterli bilgi ve deneyime sahip
olmalidir.

2. Acik kolesistektomiye gore teknik olarak yetersizlikleri mevcuttur. Ozellikle
kanama kontroliinde ve koledok eksplorasyonundaki zorluklar, inflamasyon ve
yapisikliklarmm  varligimda  daha  fazla  ¢aba  gerektirmesi  teknigin
dezavantajlarindandir.

3. iki boyutlu goris nedeniyle derinlik hissinin kaybolmasi, el-goz
koordinasyonunun saglanmasi geregi, dokular1 farkli boyutta gorerek calisma, cok

sayida alet ve cihaza bagimli olarak calisilmasi diger dezavantajlarindandir (23).

1.7. Cerrahi Teknik

Oncelikle bu operasyonun planlandig1 hastaya girisim hakkinda yeterli bilgi
verilmesi, ameliyat yOnteminden bahsedilmesi, olusabilecek komplikasyonlarin
belirtilmesi ve agik ameliyata gegme olasiliginin anlatilmasi gerekmektedir.
Laparoskopik kolesistektomideki diseksiyonun amaci kesilecek yapilar olan sistik
arter ve kanalinin kesin sekilde belirlenmesidir. Bu diseksiyon sirasinda normal

yapilar yaralanmamalidir (23, 24).

1.7.1. Teknik

Umblikusun hemen altindan horizontal veya vertikal 1-1.5 cm' lik kiictik bir
kesi yapilmaktadwr. Bu kesiden linea albaya ulasilarak Veress ignesi ile
intraperitoneal mesafeye girilir. Ignenin herhangi bir barsak ansinda veya damarlar
icinde olup olmadiginin tespiti i¢in bir enjektor yardimi ile aspirasyon yapilmakta
daha sonra asili damla teknigi ile batin i¢ine girildigine emin olunduktan sonra
isleme devam edilmektedir. Veress ignesinden batin igerisine CO2 verilmeye
baslanarak pnomoperitoneum saglanir. Karin i¢i basing 12-15 mm Hg olduktan sonra
islem sonlandirilir ve veress ignesi ¢ikartilir. Ayni kesiden 10 mm'lik ilk trokar
yerlestirilir. Buradan videokameraya bagli laparoskop ile girilerek karm i¢i
gozlemlenir. Trokarlarin pozisyonu ile ilgili farkl iki ekol mevcuttur: Amerikan

ekoliinde trokarlardan biri gobek altina, 2. trokar gobek - ksifoid mesafesinin 1/3 iist
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birlesim yerinin hemen solundan ksifoid c¢ikintmin altina, 3. trokar sag arkus
kostarum altinda gobek ile sag 6n aksiller ¢izginin kesistigi noktaya ve 4. trokar sag
midklavikular hatta safra kesesi iz diistimiiniin tizerinden yerlestirilmektedir (18,19).

Fransiz ekoliinde ise sag midklavikular hat tlizerindeki trokar sol arkus
kostarum altindan rektus kasmin digindan, diger 3 trokar ise aym sekilde
yerlestirilmektedir. Bununla beraber trokarlarin yerleri kesin olmayip hastanin viicut
yapisina ve cerrahin tercihine gore yerleri degistirilebilmektedir (23, 24).

Endokamera yardimiyla batin i¢i gozlemlenir. Pelvik organlar, barsak
yiizeyleri, omentum, karaciger, mide kontrol edilir. Daha sonra hasta 30 - 40° fowler
pozisyonunda, 15-20° soluna cevrilir. Bu manevrayla kolon ve duodenumun
karaciger kenarindan uzaklagsmasi saglanmaktadir (23, 24).

Kilitli bir forseps en distaki 5 mm'lik trokardan sokularak safra kesesi
fundusundan tutulur ve safra kesesi superior yonde karaciger iizerine dogru retrakte
edilir. Diger bir kilitli forseps ikinci 5 mm'lik trokardan sokulur ve Hartmann
posundan tutularak asagi ve disa dogru ¢ekilir. Boylece hepatoduodenal ligament ve
Calot tliggeni belirgin hale getirilmektedir. Sistik kanalin safra kesesi ve koledok ile
birlesim yeri disektor ve koter kullanilarak adipoze dokunun ortamdan
uzaklastirilmasi ile ortaya konmaktadir (23, 24).

Sistik kanal izole edilip disektorle doniiliir. Ayni trokar i¢inden sokulan klip
aplikatorii ile sistik kanalin safra kesesi ile birlesim yerine bir adet, koledok ile
birlesim yeri yakinma iki adet klip konulur. Sistik giidiik olacak tarafa iki adet klip
kalacak sekilde sistik kanal kesilir. Diseksiyona yukari dogru devam edildiginde
sistik arter ortaya cikarilacaktir. Sistik arter de izole edilip disektdrle doniildiikten
sonra hastada kalacak tarafa iki, kese tarafina bir adet klip konularak makas ile
kesilir (23, 24).

Safra kesesi i¢ tarafa dogru cekilerek lateraldeki periton yapragi, dis tarafa
dogru cekilerek medialdeki periton yapragi kesilir. Kese, serozasit hook-koter veya
makas ile agilarak, kollumdan itibaren fundusa dogru karacigerdeki yatagindan
styrilir. Safra kesesi fundusunun karacigere olan son baglantisi kesilir ve bir forseps
ile kollumundan tutulur. Safra kesesi gobekteki trokar giris yerinden disariya alinir.
Bunun i¢in kamera gobekteki porttan cikarilip, epigastriumdaki 10 mm'lik porttan

tekrar karm i¢ine sokulur ve kese gobek portundan disari almir. Son port
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cikarilmadan once karindaki gaz bosaltilmalhidir. Tim aletlerin ¢ekilmesi
gozlemlenmelidir. Gobekteki trokar girisindeki fasia siitiir ile kapatilmalidir. Diger
trokar giris yerlerinden fitikk olma ihtimali ¢ok diisiik oldugu ig¢in siitiir ile

kapatilmalarina gerek yoktur (23, 24).

1.8. Laparoskopi Komplikasyonlar

—

Pnomotoraks

Pnomoomentum

Subkutan ve mediastinal amfizem
Omentum ve karin duvarindan kanama
GIS perforasyonlari

Karaciger ve dalak yaralanmalar1
Trokar giris yerinde fitik olugmasi
Gaz embolisi

Aritmi

N I L S

—
o)

. Hipotansiyon ve hipertansiyon

[E—
—

. Hipotermi

—_
[\

. Kardiovaskiiler komplikasyonlar

—
(98]

. Ana damar yaralanmalar1

—_—
N

. Retroperitoneal hematom

—
9]

. Akut myokard iskemisi

—
o)

. Derin ven tombozu ve pulmoner emboli (23, 24).

1.8.1. Laparoskopik Kolesistektomi Komplikasyonlari:

1. Safra kesesi perforasyonu

Ana safra kanali klemplenmesi veya yaralanmasi
Sag hepatik arter yaralanmasi

Vena porta veya dallarindan birinin yaralanmasi

Ana hepatik safra kanali klemplenmesi veya yaralanmasi

A

Karaciger yatagindan kanama (23, 24)
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1.9. Agn

Agr1 viicudun herhangi bir yerinden baslayan, organik bir nedene bagli olan
ya da olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, sensoryal, emosyonel, hos
olmayan bir duyudur (25). Agr, sik olarak noksiy6z uyarilar ile baslatilir. Dokularda
hasara yol acan veya agabilecek kapasitede olan uyarilara “noksiydz uyarilar” denir.
Santral sinir sistemi noksiydz uyarani1 arastiracak ve yanit verecek c¢esitli
mekanizmalarla donatilmistir. Doku hasar1 ile agrmin algilanmasi arasinda olusan bu
elektrokimyasal olaylarin biitiinuiie “nosisepsiyon” adi verilmektedir (26).

Bir uyaranmn agr1 olarak algilanabilmesi i¢in dort farkl fizyolojik islemden
gecmesi gereklidir.

a) Transdiiksiyon: Sinir sonlarinda stimulusun elektriksel aktiviteye

dontstiiriildiigii asamadir.

b) Transmisyon: Olusan elektriksel aktivitesinin sinir sistemi boyunca

yayilmasidir.

¢) Modiilasyon: Nosiseptif iletimde degisiklikler yapilmasidir.

d) Persepsiyon: Diger asamalarin bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve

siibjektif emosyonel deneyimleri sonucu gelisen asamadir (27).

1.9.1. Agrn1 Simiflamasi

Agr1, degisik sekillerde siniflandirilabilir. Asagida en sik kullanilan agri

siniflamalarindan biri verilmektedir.
1.9.1.1. Akut Agn

Ani olarak baslayan, nosiseptif nitelikte, neden olan lezyon ile arasinda yer,
zaman, siddet acisindan yakin iligkinin oldugu doku hasariyla baslayip, yara iyilesme
siiresince giderek azalan ve kaybolan agr1 tablosudur (28).

Hastalik, anormal kas veya organ fonksiyonu gibi zararl uyarilar akut agri
nedeni olabilir. En sik izlenen sekli, posttravmatik, postoperatif ve obstetrik agridir.

Agr1, siddetiyle orantili bir néroendokrin stres olusturur (29).

1.9.1.1.1. Yiizeyel Agn
Cilt, cilt alt1 ve mukozalardaki nosiseptif uyarilara baghdir. Lokalizasyonu

tamdir. Keskin, batici, zonklayici, yanici bir agr1 seklinde ifade edilir (29).
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1.9.1.1.2. Derin Somatik Agn
Orjini; kas, tendon, eklem veya kemiklerdir. Genelde kiint ve tam lokalize

edilemeyen bir agridir(29).

1.9.1.1.3. Visseral Agn

I¢ organlarin veya onlarin orten olusmalarin (parietal plevra, perikard,
periton) fonksiyonlarinin bozulmasi sonucudur. Dort alt tipi tanimlanir:

1. Tam lokalize visseral agr1

ii. Lokalize parietal agr1

iil.  Yansiyan visseral agri

1v. Yansiyan parietal agr1

Cogunlukla sempatik veya parasempatik aktivite (kusma, bulanti, terleme,
kan basincinda ve kalp atim sayisinda degisiklikler) ile birliktedir.

Parietal agri; tipik olarak keskin ve c¢ogunlukla batici bir agridir. Hasta
organin etrafinda olabildigi gibi uzak bir bolgeye de yansiyabilir. Visseral veya
parietal agriin belirli cilt bélgelerinde duyulmasi fenomeni, embriyolojik gelisim ve
doku migrasyonu nedeniyle visseral veya somatik algilari santral sinir sisteminden

yansimasiyla ilgilidir (30).
1.9.1.2. Kronik Agn

Akut hastaligin seyrini asan ve belli bir siireden sonra da devam eden agrinin
kroniklestigi kabul edilir. Bu siire 1-6 ay arast olabilir. Kronik agrida periferik
nosisepsiyon santral sinir sisteminde fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir.

Psikolojik ve ¢evresel faktorler de 6nemli rol oynar (30).
1.9.2. Agn Yollan

1.9.2.1. Periferden Beyin Korteksine Agr1 Impulslarim Tasiyan Yollar

Agrili uyarani periferden alip tasiyan liflerin hiicre cismi (I. néron) arka kok
gangliyonunda yer alir. Buradan kalkan lifler spinal korda girer ve substantiya
jelatinozada arka boynuz hiicreleri ile (II. ndron) sinaps yaparlar. Ikinci néronun
aksonlar1 orta hatt1 gegerek, karsi tarafta spinotalamik yolu olusturur. Bu yolla yukar1

cikan lifler de kortekse giderek postsentral girusta sonlanir (27).
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1.9.2.2. Birinci Sira Noronlar

Bunlarin ¢ogu aksonlarinin proksimal ucglarmi medulla spinalise dorsal
(duyusal) kok aracilifiyla her segmente (servikal, torasik, sakral) gonderir. Dorsal
boynuza girdikten sonra birinci sira noronlarin aksonlar1 interndronlar, sempatik

noronlar ve ventral boynuz néronlariyla da sinaps yapabilir.
1.9.2.3. ikinci Sira Néronlar

Afferent lifler medulla spinalise girdikten sonra kalinliklarma gore demetler
olusturur. Agr1 lifleri karsi taraf gri maddesindeki ikinci ndronlarla sinapslarmni
yapmadan Once bir segment asag1 inebilir veya yukari ¢ikabilir. Medulla spinalisteki
gri madde 10 laminaya ayrilir. ik 6 lamina dorsal boynuzu olusturur biitiin afferent
noral aktiviteyi algilar ve prensip olarak assendan ve desendan noral yollarin agr1
modiilasyonunu yaptig1 yerdir. Ikinci sira noronlar ya nosiseptif spesifiktir veya
genis dinamik spektrumludur (wide dynamic range = WDR) (28, 30).

Nosiseptif spesifik ndronlar sadece noksiyoz uyarilari, WDR ndronlar: ise
noksiyoz ve nonnoksiyoz afferent impulslar1 alirlar. I. lamina primer olarak ciltten ve
derin somatik dokulardan gelen nosiseptif uyarilara yanit verir. II. Laminaya
substantia jelatinosa da denir ve ¢ok sayida inter néronlar1 igerir, cilt reseptorlerinden
gelen uyarilarin modiilasyonunda rol alir. III. ve IV. laminalar primer olarak
nosiseptif olmayan uyarilar1 kabul ederler. VIII ve IX. laminalar 6n motor boynuzu
olustururlar. Morfin spesifik bir laminar etkiye sahiptir. Lamina 1 ve lamina V
hiicreleri arasindaki iletim iizerinde ve bunlarm spontan aktivitesinde supresyon

olusturur (bu iki etki agriya yanit olarak bilinir) (31).
1.9.2.4. Spinotalamik Yol

Spinotalamik yol, klasik olarak agriy1 ileten en 6nemli yol olarak kabul edilir
ve medulla spinalisin beyaz cevherinin anterolateral boliimiinii olusturur. Lateral
spinotalamik yol talamusun ventral posterolateral nukleusuna gider ve agrinin 6
diskriminatif 6zelliklerini (lokalizasyon, yogunluk, siire) iletir. Medial spinotalamik
yol ise medial talamusa gider ve agrmmin otonomik ve tatsiz emosyonel

persepsiyonlarindan sorumludur (30).
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1.9.2.5. Alternatif Agn1 Yollan

Spinoretikiiler yolun agriya karsi otonom reaksiyonlardan sorumlu oldugu
diistiniilmektedir. Spinomezensefalik yol anti-nosiseptif dessendan yollarin
aktivasyonunda onemli rol oynar. Spinohipotalamik ve spinotelensefalik yollar
hipotalamusu aktive ederek duyusal davramglari olustururlar. Spinoservikal yol
capraz yapmadan lateral servikal nukleusa ¢ikar ve kontrolateral talamusa lifler
gonderir (28).

Somatik ve visseral afferentler medulla spinaliste, beyin sapinda ve daha
yiiksek merkezlerde iskelet, motor ve sempatik sistemlerle entegredir. Afferent
dorsal boynuz hiicreleri direkt ve indirekt olarak 6n boynuz motor ndronlariyla
sinaps yaparlar. Bu sinapslar agr ile ilgili normal veya anormal kas aktivitesinden
sorumludur. Afferent nosiseptif noronlarla sempatik ndronlarm inter-mediolateral
kolonda yer alan sinapslarinda sempatikler tarafindan saglanan refleks
vazokonstriksiyon, diiz kas spazmi, lokal ve adrenal katekolamin desarjindan

sorumludur (28).
1.9.2.6. Uciincii Sira Noronlar

Talamusta yer alir ve aksonlarini parietal korteksin posterolateral girus’unun
I. ve II. somatosensoriyel alanlarina ve fissura silvi’nin list duvarma gonderirler. Bu

kortikal alanlar agriin persepsiyonundan ve tam lokalizasyonundan sorumludur.

1.9.3. Postoperatif Agn

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip doku iyilesmesi ile sona eren
akut bir agr1 seklidir. Agrinin neden oldugu istenmeyen ve iyilesmeyi geciktiren
etkilerinden dolayr postoperatif agri kontrolii giderek oOnem kazanmaktadir.
Cerrahiye karst olusan stres yanitta postoperatif agrinin 6nemli rolii oldugu
bilinmektedir. Postoperatif agrinin tedavi edilmemesi sonucunda kortizol, ACTH,
glukagon, aldosteron ve katekolaminler gibi katabolik hormonlarin miktarinda artig
olurken; insulin, testosteron gibi anabolizan hormonlarin miktarlarinda azalma
goriiliir. Bu durum solunum, dolasim, gastrointestinal, renal ve otonom sinir
sistemlerinde olumsuz etkiler meydana getirir. Biitiin bu endokrin degisiklikler

homeostazisi olumsuz etkiler (26, 29).
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1.9.3.1. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerinde Etkisi

1.9.3.1.1. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Agr ile viicut O2 tiiketimi ve CO2 iiretimi artar. Bu degisikliklere baglh
olarak solunum dakika hacmi ve solunum isi artar. Agrili uyaranlarla birlikte
ozellikle gogilis ve karm bolgesindeki ameliyatlar sonucunda spinal reflekse yanit
olarak kas spazmu geligir. Gogilis duvarmin hareketinin sinirlanmasi tidal voliimii ve
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltir, atelektazi olusumuna, hipoksemiye bazen
hipoventilasyona ve intrapulmoner santin artmasina neden olur. Vital kapasitenin
azalmas1 Okslirmeyi ve sekresyonlarm atilmasmi zorlastirir, atelektazi olusumuna

neden olur (26).

1.9.3.1.2. Kalp Damar Sistemi Uzerine Etkileri

Agrinin olusturdugu sempatik aktivite artistyla hipertansiyon, tasikardi ve
sistemik vaskiiler direncte artma goriiliir. Kardiyak debi normal kardiyak
fonksiyonlar1 olan hastada artarken, ventrikiiler fonksiyonlar1 yetersiz olanlarda
azalir. Agri, miyokardin O2 gereksinimini ve dolayisiyla var olan iskemiyi de arttirir

(26).

1.9.3.1.3. Gastrointestinal ve Uriner Sistem Uzerine Etkileri

Artmis sempatik tonus ve sfinkter tonusunun yanisira barsak ve mesane
motilitesinin de azalmasi sonucu sirasiyla ileus ve idrar retansiyonu gozlenebilir.
Mide asidi sekresyonunun artmasi nedeniyle stres iilserleri olusabilir. Bulanti, kusma
ve kabizlik sik izlenir. Abdomendeki gerginlik solunum fonksiyonlarmi olumsuz

etkiler (26).

1.9.3.1.4. Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Streste hormonal yanit; kortizon ve glukagon gibi katabolik hormonlarin
artmast insiilin ve testesteron gibi anabolik hormonlarin azalmasi seklindedir.
Hastalarda negatif azot dengesi olusur, karbonhidrat tolerans1 azalir ve lipoliz artar.

Kortizon ve aldosteron gibi hormonlarin artis1 nedeniyle sodyum ve su tutulumu artar

(26).

1.9.3.1.5. Hematolojik Etkileri
Hareketsizlige bagli vendz staz ve tombosit agregasyonunda artis sonucunda

derin ven trombozu ve pulmoner emboli gelisebilir. Stres lokositlerde artisa,
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lenfositlerde ise azalmaya yol acar. Retikiiloendotelyal sistemde depresyon gozlenir.

Bu da hastanin enfeksiyonlara karsi savunmasini zayiflatir (30).

1.9.4. Postoperatif Agr1 Tedavisinde Kullanilan Yontemler

Postoperatif analjezide, klinik faktorler (cerrahi girisimin yeri, operasyon
siiresi, intraoperatif kullanilan ilaglar), hastaya ait faktorler ve ekibe ait faktorler goz
oniinde bulundurularak hasta i¢in en uygun analjezi yontemi tercih edilmelidir. Bu
amagla kullanilan farkli yontemler vardir (Tablo 2).

Tablo 1. Postoperatif Analjezide Kullanilan Yontemler (25).

-Intratekal uygulamalar (epidural analjezi, spinal aneljezi)

-Intravendz, intramuskuler, oral, sublingual, rektal, intranazal, transdermal
uygulamalar

-Lokal anesteziklerle infiltratif girisimler

-Transkutan6z elektriksel stimulasyon ve elektroakupunktur uygulamalar1

-Hipnoz ve telkin yontemleriyle psikolojik analjezi

-Hasta kontrollii analjezi

-Preemptif analjezi

1.10. Akupunktur

Akupunktur latince bir kelime olup igne batirmak anlamina gelmektedir. Bu
yontem Cin tibbinin bir dahdir. Akupunktur, viicut yilizeyindeki bazi nokta veya
noktalarin ignelenmesi ile hastaliklar1 tedavi etmeyi amaclayan bir tedavi tarzidir.
Ulkemizde daha ¢ok agr1 giderilmesinde kullanilan bir tedavi sekli olarak
bilinmektedir (32, 33). Tedavi edilecek probleme bagh secilecek noktalar ince igne
sokularak “akupunktur”, moksa ( Artemisia Vulgaris: geleneksel sifali Cin bitkisi) ile
isitilarak “Moxibustion” (daglama) veya masaj ’akupress’’ ile uyarilabilir (34).

Modern teknoloji ile yeni teknikler gelistirilmistir. Bunlar; ignelerin
elektriksel stimiilasyonu, ultrason ve laser ile stimiilasyondur (33, 35). Akupunktur
yanlis bir anlayigla mevcut tibbin rakibi, alternatifi olara goriilmiistiir. Oysa mevcut
tibbin rakibi degil tamamlayicisidir. Bazi {ilkelerde hekim olmayanlarca
uygulanmasindan dolayr hekimlerin tepkisini ¢ekmistir. Ancak {ilkemizde
akupunktur uygulamasi i¢in Saglik Bakanligi tarafindan sadece hekimlere, kendi

alanlarinda kullanmak iizere dis hekimlerine ve veteriner hekimlere izin verilmistir.
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Bu bakimdan iilkemizde boyle bir catisma s6z konusu degildir. Akupunktur
tedavisinin hastanelere girmesi ile akupunkturun etkilerini izah etmek ve mevcut

tipla karsilastirarak bazi yeni yaklasimlar kesfetmek imkani ortaya ¢ikacaktir (32).

1.10.1. Akupunkturun Tarihcesi

Dogu tibbinin en genis yararlandigi metod akupunkturdur ve onun ortaya
ctkmast hakkinda birgok efsaneler mevcuttur. Akupunktur (Cen) ve daglama (szyu)
Cin’de ¢ok eski zamanlara dayanmaktadir. Bu giinkii Cin Seddi’nin batisinda 4-5 bin
yil Once tesadiifi olarak bir askere atilan okun, askere hicbir rahatsizlik
olusturmadigi; hatta onda daha farkl bir etki yaparak viicudunda var olan baska bir
hastalig1 iyilestirdigi rivayet edilir. Akupunkturun ilk ortaya c¢iktigi yer Uygur
Tirkleri’nin yasadig1 topraklardir (36, 38). Bugiin bu topraklar Cin smirlar1
icerisindedir. Akupunktur diinyaya Cinliler tarafindan tanitildigi icin, Cinlilerin
bulusu diye bilinir (35, 39).

Akupunktur hakkinda ilk kitap, MO 200 yilinda Nei King tarafindan
yazilmistir. Cinde Tsin Hanedanliklar1 doneminde (MS 265-420) meridyen ve
noktalar1 gosteren renkli resimler ¢izilmistir. Sun Szu Miao (MS 618-907) tedavide
meridyen iizerindeki noktalarla birlikte agrili noktalarin da kullanilabilecegini ileri
sirdii. Bu donemde Cin’de “Akupunktur ve Moksa Fakiiltesi’ ag¢ildi. Moksa
akupunktur noktalar1 tizerinde yakilan 6zel bir bitkidir. Bu doneme kadar akupunktur
Cinde bazi ailelerce tatbik edilmis ve aileler onu bir sir gibi soydan soya tasimislardir
(39, 40).

Song, King ve Yuan Hanedanliklar1 donemleri (MS 960-1368) Cin’de
akupunkturun en ¢ok gelistigi donemlerdir. Ming Hanedanligi sirasinda (MS 1368-
1644) egitimde kullanilan noktalar1 gostermek amaciyla bronz heykeller yapilmistir.
Cin’de 17-20.yy’lar arasinda akupunktur soniik bir donem yasamis, 1822-1949 yillar1
arasinda yasaklanmis, 1949°dan sonra tekrar yayginlasmustir (39, 40).

Batiya akupunkturun girisi 17. yy’da Pekin’e gonderilen cizvit misyonerleri
aracilifiyla olmustur. Akupunkturu batiya tanitan ilk doktor Danimarkali Willhem
ten Ryhne (1683) olmustur (38). Fransiz diplomat George Soulie de Morant “Cin’de
akupunktur” adli kitabin1 1939’larda yayinlaymca Fransa’da akupunktur popiiler

olmustur. Fransa’da 1957°de Dr. Nogier, kulagin ters homonkulus seklinde oldugunu
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ve kulakta biitiin viicut organlarmnin temsil edildigini ileri siirmiis, bu goriisten yola
cikarak kulak akupunkturu (aurikuloterapi) gelistirilmistir (36, 40). Akupunkturun
Amerika’ya girmesi ise eski Amerika Birlesik Devletleri bagskanlarindan Nixon’un
1972°de Cin’e yaptig1 gezide beraberindeki heyette bulunan New York Times
gazetesi muhabiri James Raston’da apandisit gelismesiyle baslamistir. Gazeteci
apandisit i¢cin ameliyata alinmis, postoperatif agrilar1 akupunkturla giderilmistir (32).

Tirklerin akupunkturla tamigmalar1 bilindiginden ¢ok eskidir. Berlin
miizesinde bulunan bir resim, ilk akupunktur uygulayicilarmmin Uygur Tirkleri
oldugunu gostermistir. Bu belgede, ciplak insan viicudu iizerinde isaretlenmis
noktalar ve Uygur Tiirkgesi ile agiklamalar vardir (32, 36).

Akupunktur Tirkiye’ye Kafkasli Doktor Kayir Doy ile girmistir. Rusya’da
tip egitimi alan Doy, akupunkturu 6grenmek i¢in Cin’e gitmis, doniiste Fransa’ya
yerlesmistir. O tarihteki Fransa biiyiikelcimiz Dr. Doy’u iilkemize davet etmis ve
1960 yilinda Istanbul’da ilk akupunktur tedavi klinigi acilmistir. Dénemin saglik
bakani Dr. Mete Tan 1978’de Cin’e gitmis ve akupunkturla ilgili gdézlemlerini
yaymlamistir. 1991 yilinda Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig: tarafindan resmen
kabul edilip, akupunktur tedavi yOnetmeligi yaymlanmistir. Bu yonetmelikte
akupunktur tedavisi uygulama yetkisi, akupunktur klinikleri, akupunktur
uygulanabilecek ve uygulanamayacak durumlar ve akupunktur uzmanlariyla ilgili
prensipler belirlenmistir. Ayrica Saghk Bakanligi biinyesinde “Akupunktur Ust
Komisyonu” olusturulmustur. Bu komisyon Tiirkiye’de akupunktur ile tedavi egitimi

vermek ve ilgili denetimleri yapmakla gorevlendirilmistir (32, 36).

1.10.2. Temel Cin Felsefesi
1.10.2.1. Yin-Yang Teorisi

Cin tibbmin esasini1 Taosizm teorisi teskil eder. Cinliler tarafindan bugiin bile
savunulan felsefeye gore kainat (makro evren) ve viicut (mikro evren) denge
halindedir. Evrenin bir parcasi olan insan evrenin kanunlarina uymadiginda hasta
olur (36). Bu dengeyi saglayan giic Yin ve Yang’dir. Yang erkeklik, saldirganlik,
151k, 151 ve giicii; Yin disilik, karanlik, soguk, pasiflik ve zayiflig1 simgelemektedir

(32, 36).
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Bir y1l 365 giinden meydana gelir. Akupunktura gore de viicutta 365 6nemli
akupunktur noktasi vardir. Bir yil 12 aydir ve viicutta da bu noktalar1 birlestiren 12
¢ift meridyen ismi verilen sanal ¢izgi vardir (41). Insan viicudundaki degisik
organlarin fonksiyonel faaliyetlerini kontrol eden, ayarlayan temel unsur 12 c¢ift
meridyende dolasan, farazi olarak birbirine zit iki hayat enerjisi Yin ve Yang’dan
ibarettir. Diger bir ifadeyle bu enerjiye QI (Ci, Ki) de denir. Bunun biitiin kdinati
olusturan enerjinin yansimasi oldugu kabul edilir. Kainattaki biitiin degisiklikler
Ci’nin hareketinden ve degisikliklerinden meydana gelmektedir (36, 42). Herhangi
bir sebeple bu kanallardaki enerji dolasimi bozulur veya kesilirse, viicudun degisik
kesimlerinin fonksiyonlar1 bozulur, denge ve uyum kaybolur. Bunun sonucunda da
semptom ve hastaliklar ortaya ¢ikar. Enerji ¢oklugunun sebep oldugu hastaliklar
Yang, enerji yoklugunun sebep oldugu hastaliklar Yin hastaliklaridir. Eger enerji
bloke olursa veya fazlalasirsa akupunktur noktalarina igne batirilarak dengeli bir
akim kurulmaya caligilir (38). Tiirlii formlarda alinan enerji yine degisik formlara
doniisiir, enerjinin kayb1 yoktur. Bir organin enerji kaybetmesi, diger organlarda

enerji fazlalig1 olusturur (36, 43).
1.10.2.2. U-Sin Teorisi

Kainat- insan da dahil-bes elementten meydana gelir: toprak, su, agac, metal
ates. Bu teoriye gore tabiatin devamli degiskenligi sembolik olarak bu bes element
tarafindan tasvir olunur. Aga¢ yanip atese doner, ates soniip kiile (toprak) cevrilir,
toprak taslasip metal meydana gelir, metal eriyip mayi (su) olur. Su yeniden agaci
yesertir ve dongii bu sekilde devam eder. Bu elementler arasindaki iliski, Cin
tibbinda besgen olacak sekilde gosterilir. Daire boyunca dis oklar yapic iliski, yildiz
seklinde i¢ oklar yikict iligkiyi yansitir. Buna kosut olarak viicutta da bes onemli
organ vardwr. Kalp, karaciger, akciger, dalak ve bobreklerdir. Beyin yalnizca kafatasi

icinde smirlanmis bir organdir (32, 36).

1.10.3. Akupunktur Uygulama Alanlan

Akupunktur, doguda birgok hastalikta kullanilmasma ragmen, batida daha
sinirl kullanilmaktadir. Pekin’de 1979 yilinda yapilan ‘Uluslararasi Akupunktur
Kongresi’ Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan organize edilip endikasyonlar
listesi yayinlanmistir. Bu hastaliklar i¢inde basagrilari en 6nde gelmektedir (44, 46).
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Diger agn kesici etkisinden yararlanilan endikasyonlar:
1. Migren

Akut ve kronik servikal gerilim agrisi

Akut ve kronik lumbalji

Trigeminal nevralji

Interkostal nevralji

Boyun ve kol agrilar1

Renal kolik

Dogumda analjezi saglamak

A A o

Dis ve dis ¢ekimi agrisi
10. Postoperatif analjezi saglamak amaciyla
Komplikasyonlari:
1. Vegetatif Reaksiyonlar: Derinin solmasi, bag donmesi, terleme, bulanti,
kusma, tasikardi, gorme bulanikligi, presenkop, senkop
Uygulama noktasinda hemoraji veya hematom
Hastaligin aktiflesmesi
[gnenin kirilmasi
[gnenin sikigmasi

Uzun ignelerle i¢ organ zedelenmesi (0rnegin pnomotoraks)

N v R W

Igne yerinde enfeksiyon
8. Yabanci cisim graniilomu
Kontrendikasyonlar:
1. Hamileler, 6zellikle ilk {i¢ ayda
Bebeklerde, 6zellikle kapanmamis fontaneli olanlarda
Cok yaslhlarda
Kalp hastalarinda
Hemofili gibi kanama diatezi olanlarda,
Benign ve malign tiimorlerde
Inflamatuar romatizmal hastaliklarin akut donemlerinde, SLE’de

Tan1 konmamis yiiksek ates

A A o

Igne yerinde skar dokusu olanlarda

10. Aktif tiiberkiiloz, kaseksi ve bitkinlikte
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11. Akut psikoz

12. Sedatif-hipnotik ve analjeziklerin asir1 alinmasinda
13. Radyoterapi uygulamasindan sonraki ilk 6 ay

14. Yiksek steroid tedavisi alan hastalarda

15. Cok ag-tok, fazla alkol almis kisilerde

16. Asir1 egzersizden ve banyodan hemen sonra uygulanmamalidir (36, 44).

1.10.4. Akupunkturun Etkileri ve Etki Mekanizmalar

Akupunkturun bilimsel bir tedavi metodu olup olmadigmin arastirilmasinin
iki yonii vardir. Birincisi; genel olarak akupunktur tedavisinin etkili olup olmadigimin
arastirilmasidir. Ikincisi ise; akupunkturun temel kabiillerinin irdelenmesidir. ikinci
kisim iginde en stratejik alan tedavi esnasinda kullanilan noktalarm derinin
iizerindeki diger noktalardan farkli Gzelliklere sahip olup olmadiklarinin
arastirilmasidir. Bu ikinci hususun bir uzantis1 olarak meridyenlerin varliklari,
varlarsa ne gibi bir fonksiyon ylriittiikleridir. Her iki yonde de ¢esitli arastirmalar
yogun bir sekilde yiirtitiilmektedir (32).

Akupunkturun etkilerini soyle siralayabiliriz:

1. Analjezik etki

2. Homeostatik etki

3. Immiiniteyi arttiric1 etki
4. Sedatif etki

5. Psikojenik etki

6.

Motor lyilestirici etki
Bizim arastirmamiz analjezik etkisi oldugundan diger etkiler sadece baslik

olarak verilmistir.

1.10.5. Akupunkturun Analjezik Etkisi

Akupunkturun analjezik etkisini hangi mekanizma ile yaptig1 konusunda ¢ok
tartigmali teoriler {iretilmistir. Ancak bunlardan ikisi lizerinde yogunlasildigindan bu
ikisi anlatilacaktur:

1. Kap1 kontrol teorisi

2. Endorfin sekresyon teorisi
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1.10.5.1. Kap1 Kontrol Teorisi

Ik kez 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan ortaya atilmistir (47). Birgok
tartigmaya yol agmasina ragmen “agr1 iletimi ve kontrolii konusunda hala en gegerli
kuramdir” denmektedir (41, 46-49). Melzack ve Wall bu teorilerini 1982 de inici
inhibitor sistemi de hesaba katarak gelistirmislerdir (50). Bu kurama gore myelinli
biiyiik ¢apl liflerin uyarilmasi, omuriligin arka boynuzunda bulunan sinaptik gecisi
engellemektedir. Boylece agr1 sinyallerini tagiyan kiigiik capli afferent liflerin iletimi,
medulla spinalis seviyesinde bloke edilmektedir (48).

Bu durumda temel olarak dorsal boynuzdaki bir bolgenin gelen afferent
bilgiyi kontrol eden bir kap1 gibi gdrev yaptig1 6ne siiriilmektedir. Bu kapmin duysal
iletimi artirmaya ya da azaltmaya egilimi, biiyiik ¢apli AP lifleri ile kiiciik capli Ad
ve myelinsiz C lifleri arasindaki iligkili aktivite ve kortikal/ subkortikal merkezlerden
gelen komutlarla belirlenmektedir. Kapidan gegen uyari miktar: belirli bir kritik
diizeyi astiginda agr1 duyumu ve tepkisi ile ilgili mekanizmalar harekete gecmektedir
(35, 38, 45, 49).

Bu sistemin su sekilde ¢alistigi varsayilmaktadir:

1. Biiyilik caplh liflerde gelen agrili olmayan uyarilar T hiicrelerini uyarir.
Ayni zamanda substansiya gelatinozadaki interndronlar1 da aktive ederler. Bu
aktivasyon T hiicreleri iizerinde inhibisyon olusturur. Boylece biiyiik caph lifler,
kendi aktivitelerini inhibe ettikleri gibi kap1y1 da kapatirlar.

2. Kiigtik capl liflerden gelen uyarilar da yine dogrudan T hiicrelerini aktive
eder, ancak biiyiik ¢apl liflerin aksine substansiya gelatinosa internéronlarmi inhibe
edici etkileri vardir. Inhibe olan interndronlar T hiicrelerini inhibe edemeyecegi igin
kii¢iik ¢apli liflerin uyarilar1 iist merkezlere kolayca geger yani kap1 agilmis olur.
Agriyt ileten kiigiik capl liflerdeki aktivite devam ettikce kapi agik kalir. Fakat
periferden mekanoreseptorleri uyaran bir uyar1 ile - akupunktur ignesi batirmak,
akupress uygulamak, TENS uygulamak gibi - biiyiik caph lifler aktive edildiginde,
kap1 kapanma egilimine girer. Biitiin bunlardan anlasilacagi gibi kapmnin agiklik

derecesi, bu iki lif grubu arasindaki iligkiye baghdir (35, 38, 45, 49).
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1.10.5.2. Endorfin Sekresyon Teorisi

Endojen nosiseptif sistemin aktivasyonu, agri iletimi ve yanitin1 modiile eder.
Arastirmalar endojen opioid peptiderjik sistemin stimiilasyonunun 6nemli bir etken
oldugunu gostermistir. Viicut iizerinde belli noktalara ince igneler batirilarak onlar1
el ile cevirip ya da elektrik akimi ile uyarmak hipotalamo-hipofizer sistemi uyarir ve
endojen peptiderjik sistemi aktive eder. ACTH, B-endorfin ve dinorfin serbestlesir.
Bunlar 3. ventrikiilden BOS a geger, talamus ve PAG 1 etkileyerek agr1 impulslarmni
inhibe eder. Ayni zamanda dolasima da karisip medulla spinaliste substansia
gelatinosa ve niikleus propriusa ulasir (36, 38).

Mayer ve arkadaslar1 1977°de akupunktur analjezisinin, opioid anatagonisti
naloksonla bloke edildigini gosterdiler (36, 38, 51). Opioid analjezisinde PAG ve
NRM o6nemli rol oynamaktadir (32, 36, 38, 52). Takeshie ve arkadaslar1 akupunktur
noktasmin algak frekansh stimiilasyonu ile elde edilen analjezinin hipofizektomiden
sonra ortadan kalktigimi  gostermislerdir (40). Sjolund ve arkadaslari,
elektroakupunktur uygulamasi ile lomber ve ventrikiiler BOS ta B-endorfin benzeri
maddelerin arttigin1 ileri siirmiis (40, 53). Hardebo ve arkadaslar1 ile Kiser ve
arkadaslar1 ise met-enkefalin diizeyinde yiikselme saptamustir (54, 55).

Elektroakupunktur, klasik Cin akupunkturu, TENS ve plasebo TENS in
karsilastirildigi bir ¢alismada elektroakupunktur ve klasik Cin akupunkturu
gruplarinda tedavi sonrasi plasma B-endorfin diizeyinde anlamli seviyede ylikselme
saptanmistir. Bu yiikselme esas olarak stimiilasyon sekli ile degil, akupunktur
noktasinin uyarilmasi ile ilgilidir denilmektedir (56).

Pomeranz’in ileri siirdiigli teoriye gore; akupunkturun agrili sendromlarda
analjezide ve madde bagimlilarindaki kesilme semptomlar1 ile miicadelede
endorfinler ¢ok etkili olmaktadir. Pomeranz, ‘radio immiino assay’ teknigini
kullanarak akupunktur sonrasi endorfin seviyelerindeki artis1 gosteren veriler elde
etmistir (43). Cheng ve Pomeranz’a gore nalokson, alcak frekansli elektroakupunktur
analjezisini bloke etmektedir. Yiiksek frekansli elektroakupunkturda serotoninerjik
sistem rol oynamaktadir. Yiiksek frekansli stimiilasyonla elde edilen analjezi,
serotonin sentez inhibitorii paraklorofenilalaninle kismen geri doner (40, 57).

Akupunktur analjezisi serotonin 6n maddesi L-triptofan verilmesi ile artar (36, 51).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hastalarin Hazirlanmasi

Calismaya Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Insanlar Uzerinde Yapilacak
Arastirmalar Etik Kurulu 14.02.2013 tarih ve 97521439-53 sayili onay1 alindiktan
sonra sonra Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda safra
kesesi tasi tanis1 alan ve Laparoskopik Kolesistektomi yapilan hastalar dahil edildi.
Calismaya 75 yas list ve 18 yasinin altinda olanlar, kolelitiazis diginda kronik agriya
sebebiyet verebilecek ek hastaliklar1 bulunan, hepatik, renal, a¢iga gecilenler, ERCP
yapilanlar, endokrin ve immiinolojik hastaliklar1 olan ve operasyon Oncesi bir
haftadan daha uzun siire opioid veya trankilizan ila¢ kullanmis olan ve alkol ve/veya
madde bagimlilig1 olan hastalar, ameliyat sonrasi donemde postkolesistektomi
sedromu tanis1 alanlar ¢calismaya dahil edilmediler.

Tim hastalarda laparaskopik kolesistektomi GAA’da gbébek alti mini
transvers insizyonla cilt, cilt alt1 gecilerek veres ignesi yoluyla batina maksimum 13
mmHg basingla CO, gaz1 verildi. Buradan girilen 10’luk trokar yoluyla kamera
teleskobu girilerek safra kesesi normal konumda ve biiytikliikte idi. Diger standart
noktalardan yapilan insizyon yerlerinden girilen 5°lik ve 10’luk trokarlar yoluyla
endokling, grasper ve disektorler girilerek kallot tiggeni prepare edildi. D. Cysticus
distaline 2, proksimaline 1 adet klips konarak aralarindan kesildi. A. Cystica
proksimaline 2, distaline 1 adet klips konarak aralarindan kesildi. Safra kesesi kiint
ve keskin diseksiyonlarla yatagindan disseke edilerek ksifoid altindaki insizyon
genisletilerek buradan batin disina alindi. Hemostaz kontroliinii takiben batindan
cikilarak facia 1 no prolenle tek tek, cilt 3/0 ipekle matris siitiire edildi. Hastalarda
perop komplikasyon olmadi. Hastalarda komplikasyon gelismedik¢e batin dreni

konulmadi.

2.2. Hastalarin Gruplara Ayrilmasi

Biitiin hastalar ameliyat Oncesinde bilgilendirilmis goniillii olur formu ile
bilgilendirilerek imzali onaylar1 alindi. Tiim hastalarin anestezi riski belirlendikten
sonra laparoskopik kolesistektomi yapildi.

Hastalar basvuru siralarma gore rastgele olarak herbiri 25 kisiden olusan 3

gruba ayrildi.
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Grup I (Kontrol Grubu, n=25): Ameliyat sonrasi elektroakupunktur
uygulanmaksizin rutin postoperatif analjezi protokolii uygulanan hastalar.

Grup II (n=25): Ameliyat sonrasi 3 gliin boyunca sabah- aksam
elektroakupunktur uygulanan hastalar. VAS skoru 4’in {izerine olanlara analjezik
yapild1

Grup III (n=25): 3 giin boyunca sabah-aksam ve birer hafta arayla 1 ay
boyunca elektroakupunktur uygulanan hastalar. VAS skoru 4’in iizerine olanlara
analjezik yapildi

Hastalara ait demografik bilgiler, anestezi riskleri, preoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar, kullanilan analjezik sayisi ve seyir bu hastalar i¢in hazirlanmis olan
ozel formlara kaydedildi.

Elektroakupuntrun Uygulanmasi

Elektroakupunktur tedavisinde Tek kullanimlik steril 0,25 x 0,30 mm ¢apinda
igneler kullanildi. Elektroakupunktur (EA) olarak alternatif akim 60 Hz ve 20 dk
siireyle tatbik edildi.

Nokta se¢ciminde Liv 3, Li 4, PC 6, Sp 6, St 25, St 36, Gb 34, BL 19 noktalar1
ve insizyon gevresi lokal noktalar kullanildi. Akut agrinin degerlendirilmesi i¢in
preoperatif, postoperatif 2, 24 ve 48. saatlerde Viziiel Analog Skala (VAS) (55)
(Sekil 1) esas alinarak tiim hastalarin agr1 skorlar1 belirlendi. Agri skorlarmin
belirlenmesinde baslangict sifir, sonu 10 ile isaretlenmis 10 santimetrelik bir serit
iizerinde hastalardan hissettikleri agrmin siddetine gore agrilarini temsil eden bir
noktaya isaret koymalar1 istendi. Bu seritte 0 noktas: hi¢ agr1 olmadig1 noktayi, 10
noktast ise dayanamayacagi kadar siddetli agri noktasimi temsil ettigi hastalara
aciklandi. Postoperatif donemde hastalarm VAS skorlar1 4 degerinin iizerine
ctkmadikca analjezik yapilmadi. Hastalara postoperatif 2. saatte, VAS skorlarmin
belirlenmesini takiben 1mg/kg dozundan Meperidin intramiiskiiler (im) olarak
uygulandi.  Elektroakupunktur uygulanan gruplara postoperatif akupunktur
uygulandiktan sonra 2 saatte analjezik yapilmadan 6nce VAS skorlar1 belirlendi.

Hastalarda agrinin degerlendirilmesi i¢in Visiiel Analog agr1 skalasi

kullanildz.
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Su anda agrinizin siddetini asagidaki ¢izgi lizerinde isaretleyiniz.

Hig agr1 yok Hayal edilebilecek

en kotii agri

Sekil 1. Viziiel Analog Skala

Kronik agrinin degerlendirilmesinde ise anketlerden birincisi (Anket-a)
kronik karin agrisinin insidansini belirlemeye, ikincisi (Anket-b) agrinin karakterinin
belirlenmesi ve bu belirtilen agrinin fonksiyon iizerindeki etkisini, neden oldugu
olas1 hareket kisitliliklarmi ve agrinin siddetini belirlemeye, {igiinciisii (Anket-c) ise
agrinin subjektif olarak siddetini hafif, 6nemsiz, orta, siddetli seklinde belirlemeye
yonelik anket ¢calismasi kullanildi (Tablo 2). Anketler hastalara, preoperatif donemde
ve postoperatif ikinci ayda olmak iizere iki kez yapild1.

Anket a ve anket b’de kronik agr1 insidansini belirlemeye yonelik sorularin
degerlendirilmesinde ‘Evet’ cevabina 1 puan, ‘Hayir’ cevabina 2 puan verildi. Anket
¢’ de ise ‘Agr1 yok’ cevabma 1, ‘Onemsiz agr’ cevabina 2, ‘Orta agr1’ cevabina 3,
‘Siddetli agri’ cevabma 4 puan verilerek skorlandi. Skorlar istatistiksel

degerlendirmede kullanildi.
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Tablo 2. Anket A, B ve C

Anket A

1. Son bir ayda karm bdlgesinde agr1 hissettiniz mi? a) Evet
b) Hayir

2. Son bir ayda karninizda agr1 hissettiyseniz bunu test | a) Evet

veya tedavi ettirdiniz mi? b) Hayir

3. Son bir ayda karninizda agr1 hissettiyseniz bu agri | a) Evet

calismaniza veya giinliik aktivitenize bagli m1? b) Haywr

Anket B

Soru: Asagidaki durumlardan karin agris1 nedeniyle kistli olanlar1 belirleyiniz.

1) A¢ kalmak a) Evet
b) Hayir
2) Tok olmak a) Evet
b) Hayir
3) Yagl gidalarla beslenmek a) Evet
b) Hayir
4) Cok yemek a) Evet
b) Hayir
Anket C
Tipik agr1 ne kadar giiglii?
a) Agr1 yok
b) Onemsiz agr1
c) Orta agr1
d) Siddetli agr1

2.3. Verilerin Istatistiksel Analizi

Tim veriler SPSS’e yiiklendikten sonra, yas, anestezi riskleri, preoperatif ve
postoperatif donem VAS skorlari, preoperatif ve postoperatif donem kronik agrinin
siddeti, insidanst1 ve hareket kisithligi ve postoperatif komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde Mann-Whitney U Test ve cinsiyet ile ek analjezik kullanimi

Ki-Kare testi ile degerlendirildi p<0,05 degerleri istatistiki olarak anlamli kabul

edildi.
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3. BULGULAR

Hastalarin yaslarmin gruplara gore dagiliminda Grup I’ de yas ortalamasi
53,63, Grup II’de 51,21, Grup 3’te ise 54,36 bulundu. Gruplar arasinda yaslarin
dagiliminda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 3, 5) (p > 0.05). Her
iic gruptada kadin cinsiyet fazlaydi ama gruplar arasinda istatiksel agindan anlamli
bir farklilik izlenmedi (Tablo 3, 5) (p>0.05).

Hastalarin ASA riskleri degerlendirildiginde tiim gruplarda diisik ASA
degerleri mevcuttu. Gruplarda ASA degeri IV-V olan hasta olmadi. Gruplar arasinda
ASA degerlerinde istatiksel olarak anlamli fark izlenmedi(Tablo 3,5)(p>0,05)

Gruplarin ekstra analjezik ihtiyaci degerlendirildiginde Grup 1’de 8, grup
2’de 2, Grup 3’te 2 hastada analjezik ihtiyact1 oldu. Analjezik olarak
25 mg deksketoprofen verildi. Gruplar analjezik ihtiyaci karsilastirildiginda Grup 11
ve III’te Grup I gore anlamli olarak daha az analjezik gereksinimi oldu (Tablo
3,5)(p<0,05).

Preop higbir hastada komplikasyon gelismedi. Bu nedenle higbir hastaya dren
konulmadi. Hastalarin tamami postop 1.giin sifa ile taburcu edildi. Calisma siiresinde
hicbir hastada ek problem tespit edilmedi.

Tablo 3. Hastalarin Yas, cinsiyet ve ASA Risklerinin Gruplara Gore Dagilimlari

Cinsiyet ASA
Gruplar Yas Analjezik
E K o
n %0
Grup I 53,63+12,2 5 20 I 8 32 8
(n=25) I 10 40
I 7 28
v 0 0
\Y% 0 0
Grup 11 51,21+12,07 7 18 I 7 28 2
(n=25) I 11 44
I 7 28
v 0 0
\Y% 0 0
Grup 111 54,36+13,7 6 19 I 7 28 2
(n=25) I 9 36
I 9 36
v 0 0
\Y% 0 0

(Sonuglar X S X seklinde verildi) (Ki-Kare Test kullanild)
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Ameliyat oncesinde yapilan skorlamada gruplar arasinda agri bakimindan
istatistiksel olarak hicbir fark bulunmazken (p>0,05), ameliyat sonrasi 2. saat
sonrasinda Grup II ve Grup III’te Grup I ile karsilastirildiginda anlamli olarak diisiik
agr1 skorlar1 elde edildi (p<0.05). Ayrica ameliyat 6ncesi VAS skoru kontrol kabul
edilerek 24. saatteki skorlarin karsilastirilmasinda akupunktur uygulanan gruplarda
ameliyat oncesine gore daha diisiik VAS skoru elde edilmesine ragmen sadece III
grupda anlamli olarak izlendi (p<0,05). Akupuktur uygulanan gruplarda (Grup II ve
III); Postop 48.saat VAS sokarlar1 kontrol grubuna goére diisiik olarak bulundu.
Ancak bu diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(p>0,05). VAS skoru degerleri
Tablo 4°da gosterildi.

Tablo 4. Hastalarin Preoperatif ve Postoperatif 2, 24 ve 48. Saatlerde ve 1. Ayda
Alinan VAS Skorlarinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Grup I (n=25) Grup II (n=25) Grup III (n=25)
Preop VAS 5,80+0,95 5,88+0.97 6,08+0.99
Post 2 VAS 3,24+0,83 2,76x0.92 2,56+0.87
Post 24 VAS 1,88+0.72 1,84+0.74 1,44+0.65
Post 48 VAS 1,44+0.65 1.44+0.58 1.16+0.37
Post 1.ay VAS 1,03+0,23 1,024+0,11 1,027+0,18

Preop VAS: Operasyon oncesi alinan VAS skoru
Post 2 VAS: Operasyon sonrasi 2. saatte alnan VAS skoru
Post 24 VAS: Operasyon sonrasi 24. saatte alinan VAS skoru

Post 48 VAS: Operasyon sonrasi 48. saatte alinan VAS skor
Post 1.ay VAS: operasyon sonrasi 1.ayda alinan VAS skor

(Sonuglar X +S X seklinde verildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.) (Mann-
Whitney U Test kullanildu.

Hastalarda birincisi agrmin insidansini belirlemeye, ikincisi niteligini
belirlemeye, {igiinciisii ise agrinin siibjektif olarak siddetini belirlemeye yonelik ii¢
soru grubundan olusan anket sorularinin ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki birinci ayda
degerlendirilmesi Tablo 6’de gosterildi.

Oncelikle agrinm ameliyat dncesi ve sonrasinda var olup olmadigma yonelik
sorulan anket sorular1 sonrasinda Grupl, Grup II ve Grup III’te ameliyat sonrasi
agrilar1 ameliyat Oncesine agrilarma gore azalmis ancak gruplar birbiri ile
kiyaslandiginda bu azalma istatiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 6).

Gruplarin kendi i¢cindeki karsilastirilmalarinda ameliyat sonrasindaki agrilari

Grup III’te; Grup II ve Grup I’e gore azaldig1 izlendi. Ancak bu azalma istatistiksel
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olarak anlamli bulunmadi(Tablo 6) (p>0,05). Grup II’de ameliyat sonrasindaki
agrilar1 Grup I’ deki hastalarin ameliyat sonrasi agrilarma gore azalmisti ancak bu
azalma istatiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 6) (p>0,05).

Agrmnin siddetini 6lgen sorularin degerlendirilmesinde ise {i¢ grup hastada da
agrinin siddeti ameliyat oncesine gore anlamli olarak orta agridan 6nemsiz agriya
dogru degisim gosterdi (Tablo 6) (p<0,05). Gruplar kendi icerisinde dikkate
alimdiginda, her bir grupta ameliyat oncesi ile sonrasi karsilastirildiginda anlaml
olarak agrinin siddeti azaldi (Tablo 6) (p<0,05). Gruplar arasi1 karsilastirmada ise
agrinin siddetindeki bu azalma anlamli bulunmadi(Tablo 6 ) (p>0,05). Grup [I’de
Grup I’e gore agr1 siddetinde azalma olmasina ragmen bu azalma anlamli bulunmadi
(Tablo 6) (p>0,05). Hastalarin postop 1. Ay sonundaki gruplarin kendi aralarindaki
degerlendirmesinde istatiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 6) (p>0,05)
Tablo 5. Hastalarin yas, cinsiyet, ASA skoru ve preop VAS, postop 2. Saat VAS,
postop 24. Saat VAS, postop 48. Saat VAS ve postop 1. Aydaki VAS skorlarinin

istatiksel olarak sonuglari.

Grup I-11 Grup I-111 Grup II-111
Yas 0,071 0.058 0,063
Cinsiyet E 021 0,32 0,41
K 0,29 0,22 0,48
ASA I 043 0,28 0,24
II 0,38 0,35 0,39
1 0,33 0,46 0,51
Preop VAS 0,88 0,42 0,46
Post 2 VAS 0,049 0,037 0,058
Post 24 VAS 0,83 0,046 0,06
Post 48 VAS 0,87 0,09 0,76
Post 1.ay VAS 0,62 0,68 0,56
Verilen analjezik 0,028 0,037 0,69

p<0,05 olan degerler istatiksel olarak anlamli bulundu.
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Tablo 6. Hastalarda ameliyat Oncesi ve sonrasinda agrinin insidansini, agriya bagli

hareket kisitliligi, agrinin siddetini belirlemeye yonelik anket sorularinin

degerlendirilmesi
Gruplar insidans O  insidans S Kisit O Kisit S Siddet O  Siddet S
GrupI (n=25) 1.3£0.52 1.27+47 1.50+0.47  1.45+0.36  2.37£0.61  1.73+0.54

Grup II (n=25) 1.33£0.525p  1.21£0.473p 1.47£0.475p 1.33£0.36gp 2.50+0.57gp 1.63+0.36pc
Grup III (n=25) 1.27£0.52gp  1.25£0.35pp  1.57+£0.36pp 1.43£0.27gp 2.33+£0.54pp 1.3£0,47 ¢
Toplam (n=75) 1.30+0.52 1.18+0.47 1.51+47 1.41+0.33 2.4+0.62 1.56+0.48

Insidans O: Ameliyat 6ncesinde agrinin insidansini belirlemeye yonelik anket sorularinin degerlendirilmesi.
Insidans S: Ameliyattan bir ay sonra agrimin insidansim belirlemeye yonelik anket sorularimin degerlendirilmesi.
1: Agr1 var 2: A1 yok

Kisit O: Ameliyat 6ncesinde agr1 nedeniyle var olan aktivite kisitliligr

Kisit S: Ameliyattan bir ay sonra agr1 nedeniyle var olan aktivite kisitlilig

1: Kusithilik var  2: Kisithilik yok

Siddet O: Ameliyat éncesinde agrinin siddeti

Siddet S: Ameliyattan bir ay sonra agrinin siddeti

1: Agr1 yok 2: Hafifagr1 3: Orta agr1 4: Siddetli agr

A: Kontrol grubu ile karsilastirmada p>0.05 anlamli farklilik izlenmedi.

B: Kontrol grubu ile karsilastirmada p>0.05 anlaml: farklilik izlenmedi.

C: Grup Il ile Grup III arasinda yapilan karsilastirmada p>0.05 anlaml: farklilik izlenmedi

D: Grup Il ile Grup III arasinda yapilan karsilastirmada p>0.05 anlamli farklilik izlenmedi

(Sonuglar+S seklinde verildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.) (Mann-Whitney
U Test kullanildi.)
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4. TARTISMA

Laparoskopik cerrahi girisimler, basta laparoskopik kolesistektomi olmak
iizere son yillarda tiim diinyada hizli bir sekilde popiilarite kazanmistir. Laparoskopi
yaygin olarak kullanildig1 kolesistektomi ve jinekolojik girisimler diginda
apendektomi, fittk onarimi, nefrektomi, splenektomi ve hemikolektomi
girisimlerinde de uygulanmaktadir (58).

Laparoskopik kolesistektominin acik kolesistektomiye gore en Onemli
avantajlarindan birisi, postoperatif agrinin daha az olmasi ve hastalarin kisa siirede
normal hayatlarina donebilmeleridir. Acik ve laparoskopik kolesistektomi olgularini
postoperatif toplam analjezik gereksinimleri yoniinden karsilastiran g¢alismalarda,
laparoskopik olgularda anlamli sekilde daha az analjezik gereksinimi oldugu
saptanmistir (58, 59).

Laparoskopik kolesistektomilerde postoperatif agri, agik kolesistektomilere
gore daha az olmasma karsin, postoperatif donemde karsilagilan en sik problemdir.
Laparoskopik cerrahiden sonra goriilen postoperatif agr1 cogunlukla cerrahi girigime
ve karm icinde ¢oziinmiis CO2 gazinin diyafragmay: irrite etmesine bagli olarak
gelisen viseral orijinli bir agridir (60, 61). Agr1 olusumunun bir diger nedeni de
trokarlarin karin duvarma giris yerlerinden kaynaklanan, insizyonlara bagli somatik
tipteki agridir (62). Ayrica visseral komponentle hastalarin iicte birinde biliyer
kolikteki agrinin tip ve lokalizasyonuna uygun omuz agrisina neden olmaktadir (60).
Klinik deneyimlere gore laparoskopi sonrasi olusan agri, acik cerrahiye gore daha
kisa siireli ve daha az siddetlidir (61). Buna ragmen laparoskopik cerrahi sonrasi,
erken donemde hastalarin ¢cogunda ciddi agr1 olusmakta ve giiclii bir analjeziye
ithtiya¢ duyulmaktadir (60, 65-67).

Bizim calismamizda da hastalarin postoperarif agrilarin erken donemde
siddetli oldugu giiriildii. Elektroakupunktur ve analjeziklerle hastalarin agrilarin
zamanla azaldig1 izlendi. Elektroakupunktur uygulanan gruplarda analjezik
uygulanan gruba gore erken donemde agrilarin azalmasida daha etkili oldugu izlendi.

Glinlimiizde farkli agr1 tedavi yontemleri gelistirilerek, laparoskopik
kolesistektomi sonrasi ortaya c¢ikan sorunlarin basinda gelen agri i¢in, kullanilan
opioid analjezik gereksiniminin en aza indirilmesine c¢alisilmaktadir. Ciinki

postoperatif agr1 kontrolii i¢cin kullanilan opioidlerin hipotansiyona neden olduklari,
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karbondioksite solunumsal yanit1 bozduklari, 6ksiirtik refleksini deprese ettikleri ve
mukus atilimini azalttiklar1 bilinmektedir (61).

Laparoskopik kolesistektomi sonrasi bir gruba safra kesesi yatagina 10 ml
%0.25 bupivakain verilmis, diger gruba ise lokal anestezik verilerek yapilan bir
calismada da, lokal anestezik verilen grupta omuz agrisi anlamli olarak diisiik
bulunmus ve lokal bupivakainin safra kesesi yatagina verilmesinin omuz agrisini
azaltmada efektif oldugu distliniilmiistiir (68).

Avtan ve ark. (69) laparoskopik kolesistektomi sonrasi agr1 mekanizmasini,
agriy1 etkileyen faktorleri ve tedavisini irdelemek amaci ile 72 hastada yaptiklar1 bir
calismada, olgularin 63’linde postoperatif agr1 saptamiglardir. Agr1 43 olguda en
siddetli trokar yerinde hissedilirken, 21 olguda sag hipokondriyum ve sirtta, 8 olguda
ise omuz agrist seklinde belirtilmistir. Agrinin kanitlanmis olan duygusal ve
psikojenik faktorlerle iliskili oldugu, sadece duyusal bir fenomen olmadig: farkli
noropsikolojik ve deneysel caligmalarla kanitlanmistir (69).

Birinci ayki agri1 degerlendirilmesinde ise agri insidansit ve agrmin neden
oldugu aktivite kisithliklarinda anlamli bir fark bulunamadi ancak kronik agrinin
mevcut oldugu hastalarda agri siddetinin tayininde yine anlamli olarak hem akut
hemde kronik donemde akupunktur uygulanan grupta daha az agr1 sonuglar1 elde
edildi. 1. ayda agr1 oldugunu tarifleyen hastalarda, 3. Grupta ortalama olarak
‘Onemsiz agr1’ mevcut iken, diger gruplarda ‘orta agr1’ mevcuttu.

Akupunktur, hicbir yan etkisi olmayan agr1 i¢in tamamlayic1 bir tedavi
yontemidir ve son c¢aligsmalardan elde edilen veriler, hem akut hem de kronik agriy1
rahatlatacagmi bildirdi (70, 71). Akupunktur, karin cerrahisi sonrast agr1 gidermede
etkilidir (72). Bir caligmada, 185 hasta ameliyat i¢in gergcek veya plasebo akupunktur
uygulamak i¢cin randomize edildi. Akupunktur grubunda agri1 kontrolii iistiin
oldugunu, ameliyattan hemen sonraki giin orta ya da siddetli agris1 olan hastalarin
ylizdesi, kontrol grubunda %72 idi, ama bu oran ger¢ek akupunktur gorenlerde
sadece % 47 1di (73). Bizim yaptigimiz ¢alismada da buna benzer olarak postoperatif
24. Saatte kontol grubunda VAS skalas1 ortalamasi 1,88 iken akupunktur uygulanan
grupta 1,44 olarak bulundu. Yapilan bagka bir calismada, sicanlarda akupunktur

tedavisi ile iskemi / reperflizyon hasar1 azaldi (73).
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Colak ve ark. (74) yaptig1 bir calismada bizim ¢alismamiza benzer olarak
median sternotomi uygulanan hastalara postoperatif rutin analjezi protokoliine ek
olarak 60 hz 20 dk siireyle elektroakupunktur uygulandi. Elektroakupunkturun
Median Sternotomi sonrasi postoperatif 7 giin agr1 kontrolii icin opioid ve non-opioid
ilaglar alimmi siirlayarak kontrol tedavilerinden daha etkili bulundu. Bu ¢alismada
akupunktur uygulamasinin olumsuz etkilerine rastlanmadi (74).

Benedetti ve ark. (75), torasik cerrahi prosediirler uygulanan hastalarm ilk 12
saat icinde ilk analjezik istek ve toplam ila¢ alimi icin degerlendirerek, ameliyat
sonrast agrida TENS’in etkinligi degerlendirildi. TENS; siddetli agri1 {iretilen
torakotomi grubunda etkili degildi ama orta derecede agr1 iireten, kas koruyucu
torakotomi, costotomi ve sternotomi gruplarinda, diger ilaglara ek olarak faydali
oldu. Bu TENS’in torasik cerrahi girisimlerden sonra postoperatif agr1 hafif ve orta
siddette ise yararl, siddetli agr1 i¢in yararsiz oldugunu gosterir.

Bizim c¢alismamizin  amaci, laparoskopik  kolesistektomi  sonrasi
elektroakupunkturun agr1 azaltict etkisini arastirmak oldu. Bu amagla ameliyat
sonrasi ilk 3 giinliik stire i¢inde 60 hz 20 dk siireyle uygulanan elektroakupunkturun
etkisi arastirildi. Bu calismanin sonuglari, sadece analjezik kullanilan grupla
karsilastirildiginda, elektroakupunkturun agri siddeti ve analjezik gereksinimini
onemli Olciide azalttigini gosterdi. Agrist ¢cok agir olmadigindan kolay standardize
edildiginden ve kolayca listelendiginden postop agriyr degerlendirmek icin
laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarini segtik. Bildigimiz kadariyla, bu
elektroakupunkturun laparoskopik kolesistektomi sonrast postoperatif agriy1
azaltmada etkinligini gdsteren ilk ¢alismadir.

Batin ameliyatlarindan sonra goriilen agrinm iki tipi vardir: Insizyonel ve
visceral. Insizyonel agri opioid analjezikler ile basarili sekilde tedavi
edilebilmektedir, ancak derin visceral agri tam tedavi edilememektedir ve giinlerce
belirginligini siirdiirmektedir. Akupunkturun postoperatif visceral agriy1 gegirebildigi
netlik kazanmamis olmasma ragmen akupunktur hayvan deneylerinde vicseral
nosiseptif sistemi modiile edebilmektedir (76, 77). Smith ve ark. (78)’nin yaptiklar1
bir c¢alismada elektroakupunkturun insizyonel agriy1r azaltmada vicseral agriyi

diizeltmeden daha etkili oldugu belirtilmistir. Yasamsal organ bozukluklar1
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tarafindan olusan ¢esitli agri tipleri igin geleneksel olarak Idrar Kesesi (IK)
Meridyeni'nin akupunktur noktalarmin uyarilmasi ger¢cegi bu durumu igermektedir.
Jaung ve ark. (79) yaptigi bir calismada Sahte, diisik ve yliksek
elektroakupunktur tedavilerinin, alt batin cerrahisi Oncesi uygulanmasmin
postoperatif PCA morfin gereksinimini 6nemli 6lclide azalttigini ve diisiik frekansl
ve yiiksek frekanshi elektroakupunkturun ameliyat sonrasi ilk giin boyunca opioide
bagli bulanti ve bas donmesini azalttigi bulundu. Ayrica yiiksek frekansl
elektroakupunktur  stimiilasyonunun  diisik  frekansli  elektro  akupunktur
stimiilasyonundan daha etkili oldugu bulundu (79). EA stimiilasyonunun travma
sonrast agriin akut fazi boyunca analjezik etkiyi artirdigini yaynlayan diger bir¢ok
hayvan c¢aligsmalar1 ve klinik ¢aligmalar ile uyumlu idi (80,81). Elektroakupunktur
oosit aspirasyonu ve dis ¢ekiminde yaygin olarak kullanildi ve 1yi olarak belgelendi
(79). Major cerrahi sonrasi elektroakupunktur analjeziyi indiiklemektedir ama konu
iizerindeki tartigmalar devam etmektedir. Christensen ve arkadaslar1 (83),
histerektomi 6ncesinde ve sirasinda EA alan hastalarda postop analjezik ihtiyaci ve
postop agrida hicbir azalma olmadigin1 gostermistir. Bu farkliligin olas1 nedenleri
arasinda ignelerin anestezi indiiksiyonundan sonra yerlestirilmesi ve cerrahi iglem
boyunca yerinde kalan akupunktur noktalarin1 se¢imi, hastalarin anestezi
indiiksiyonu ve bakim i¢in nispeten yiliksek doz pethidine almasi sayilabilir.
Muhtemelen  kullanilan  pethidine  yiiksek  diizeyde  mevcut  olmasi
elektroakupunkturun yararmi maskelemis olmalidir. Bu c¢alismada kullanilan
yontemlerin varyasyonu calismamizla arasindaki ¢ok farkli sonuglar1 aciklayabilir.
Wang ve arkadaslari, postop periodda, transkutanéz elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS) alan hastalar arasinda alt karin ameliyat1 sonras1 6nemli 6l¢iide fazla agrinin
kesildigini buldular (84). Bu ¢alismada yiiksek frekansh ve diisiik frekansli TENS’in
1v PCA hidromorfin gereksinimini sirasiyla %65 ve %34 oraninda azalttig1 gosterildi.
Hem yiiksek hem de diisiik frekansli EA alan hastalarda PCA talepleri ve opioid
analjezik doz gereksinimleri toplam sayisini belirgin olarak azalmistir. Bu bulgular
EA ve TENSIn altinda yatan mekanizmalar1 muhtemelen birbirine benzemiyor olsa
bile postop yeterli agri kesici etki iretebildigi anlamima gelmektedir.
Elektroakupunktur sikc¢a, hastalarin agri1 siddeti ve zamanmi azaltarak hastalara

ameliyat sonras1 konfor sunmak i¢in, analjezik ilag tedavisi, psikolojik miidahaleler
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ve fizik tedavi prosediirleri i¢in tamamlayici bir tedavi olarak kullanilir. Postoperatif
agri, son bir sistematik esliginde teyit etkinligini inceleyen g¢aligmalar icin sik
rastlanan bir bulgudur; bizim verilerimiz, elektroakupunktur ile postop agr1 ve
hareket kisitliklarinda belirgin bir azalma gostermektedir (84).

Sonug olarak bu calismadan elde ettigimiz verilere gore elektroakupunktur
laparoskopik kolesistektomi sonrasi goriilen agriyr gidermek icin analjezik tedavi
kadar etkili olmustur. Ek analjezik ihtiyacini azaltmustwr. Elektroakupunktur bir
analjezik tedavi olarak kullanilabilir ya da en azindan, postoperatif agr1 siddetinde
daha fazla azalma, analjezik ila¢ alimmin azaltilmasi ve ilaca bagl yan etkilerin
gelismesinin azaltmasi i¢in multimodal analjezik sistemi olarak analjezik ilaglar ile
birlikte kombine edilebilir. Genis hasta serili ileri c¢alismalarla desteklenmesi

gerekmektedir.
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