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OZET

Oktay,A. Jinekolojik laparoskopik olgularda intraperitoneal bupivacain ve
levobupivacain in postoperatif analjezi ve solunum fonksiyonlarina olan
etkilerinin arastirnlmasi. Eskisehir Osmangazi iiniversitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir,
2010. Bu ¢alismanin amaci;bupivacain ve levobupivacainin biribirlerine ve kontrol
grubuna gore postoperatif erken donemde hareketle uyandirilan agrinin
degerlendirilmesi, lokal anestezik verilen hastalardaki lokal anestezik tiiketiminin
karsilagtirllmas1 ve bu lokal anesteziklerin operasyon sonrasi erken donemdeki
solunum fonksiyonlarina etkilerini arastirmaktir. Calismaya ASA I-II 60 hasta dahil
edildi. Operasyondan 6nce ZEV-1 ve ZVK ol¢timleri yapildi. Cerrahi bitiminde
trokarlar  ¢ekilmedenl.gruba%.0.5 20ml(100mg)bupivacainSFile = 40  cc
voliimede,2.gruba %0.25 50mg levobupivacain 40cc voliimde,3.gruba 40cc voliimde
serum fizyolojik karin bosluguna verildi. Postoperatif agrilarn VAS skoru ile
kaydedildi. Hastalara postoperatif analjezi amagh tramadol, hasta kontrollii analjezi
yontemi(HKA)ilel. Vuygulandi.Hastalarin 30.dak,2.4.8.12.ve24.saatlerdaki istirahat
vehareketleolanV ASdegerlerikaydedildi.Solunumfonksiyontestleripostoperatif30.dak
,60.dak,150.dak vel80.dak tekrarlandi. Veriler istatistiksel olarak degerlendirildi.
Ortalama VAS istirahat ve hareketdeZeri grup L ve B de grup K’ye gore anlamli
olarak diisiikk bulundu (p<0,001).24 saatlik tramadol tiikketim miktari;grup L de
(83,00+4,82mg), grup B’de (105,00+3,94mg) grup K‘da(168,50+3,27 mg) olarak
bulundu. 3 grup arasinda ileri diizeyde énemli fark vardir. .(P<0,001). Ug grubun
karsilagtinnlmasinda ZEV-1 ve ZVK’de degerlerinde azalma olmakla beraber L ve B
arasinda fark bulunmadi(P>0,05). Grup K ‘da ise anlamli olarak fark
bulundu(p<0,001).Sonug olarak, intraperitoneal bupivacain ve levobupivacain etkin
postoperatif analjezi saglayarak, hastalarin ortalama VAS degerini azaltt1g1, toplam
tramadol tiketim miktarinda azalmaya neden oldugu,solunum

fonksiyonlarini(ZVK,ZEV1) diizelttigini saptadik.

Anahtar Kelimeler:Laparoskopik cerrahi, Solunum fonksiyon testleri , Bupivacain,

Levobupivacain,Postoperatif analjezi
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ABSTRACT

Oktay A. The investigation of the effects of intraperitoneal bupivacaine and
levobupivacaine on postoperative analgesia and respiratory functions in
gynaecological laparoscopic cases. Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Medicine Department of Anesthesiology and Reanimation The Specialisation
Thesis on Medical, Eskisehir, 1010. The objectives of this study were to assess the
effect of bupivacaine and levobupivacaine on movement-evoked pain during early
postoperative period, to compare the local anesthetic consumption in patients who
taken local anesthetic and to determine the effects of these local anesthetics on
respiratory functions during early postoperative period. ASA I-II 60 patients were
included this study. The measurement of ZEV-1 and ZVK was performed before
operation. At the end of the surgery before the trochar withdraw, intraperitoneal
bupivacaine %0.5 20 ml (100 mg) with 40 cc volume of normal saline was given to
Group 1 (B), levobupivacaine %.25 50 mg with 40 cc volume of normal saline was
given to Group 2 (L) and only 40 cc volume of normal saline was given to Group 3
(C). The postoperative pain was recorded with VAS score. Tramadole was
administered with patient-controlled analgesia management (PCA) intravenously for
postoperative analgesia. The VAS scores were recorded at 30™ minute and 2, 4, 8, 12
and 24™ hours at rest and with movement. The respiratory function (ZEV-1 and
ZVK) tests were repeated postoperative 30, 60, 150 and 180™ minutes. All data were
assessed statistically. The mean VAS score at rest was significantly lower in L and B
groups compared to C (p<0,001). 24-hour tramadole consumption was 83,00+4,82
mg for group L, 105,00+3,94 mg for group B and 168,50+3,37 mg for group C.
There were statistically significant differences among 3 groups. While ZEV-1 and
SVK values were lower in controls compared to group 1 and 2, there were no
significant difference between group 1 and 2 (p>0,05). As a conclusion, we
determined that intraperitoneal administration of bupivacaine and levobupicavaine is
effective for postoperative analgesia in gynaecological laparoscopies, they decrease
mean VAS score and total tramadole consumption and improve respiratory functions
(ZEV-1 and ZVK).

Key Words: Laparoscopic surgery, Respiratory function tests, Levobupivacaine,

Bupivacaine, Intraperitoneal local anesthesia, Postoperative analgesia.
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1.GIRIS

Batin1 agmadan, batin i¢i goriintiilemeye olanak sunan laparoskopi teknigi;
estetik kaygilan ve postoperatif agrinin daha az olmasi, hastanede kalis ve giinliik
aktiviteye doniis siiresini kisaltmasi gibi sagladig: fizyolojik ve ekonomik yararlar
nedeniyle 6nemini her gegen giin arttirmaktadir. 1

Laparoskopide yeterli goriintii ve cerrahi sahanin agiga ¢ikartilmasinda ¢*CO2
pnomoperitonyum yontemi’’ kullamilir. Laparoskopik cerrahinin intraabdominal
basing artisina bagh sistemik dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Abdominal kaviteye
CO2 insuflasyonu diyafragmada yukann dogru yer degistirmeye;dolayisiyla
reglirjitasyon  riskinde artisa, akciger voliimlerinde ve kompliyansinda
azalmaya,havayolu rezistansinda artmaya ve ventilasyon perfiizyon oraninda
artmaya neden olur 2.

Modern cerrahi teknikleri ve gelismis anestezi yontemlerine ragmen, cerrahi
girisim sonras1 optimal hasta bakimi icin postoperatif agrinin giderilmesi esastir.
Postoperatif donemde gelisen agrnnin siddeti, cerrahi travmanin biiyiikliigiine,
anestezik yaklasima, hastanin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyokiiltiirel
yapilarinin rol aldig: faktorlere bagh olarak degismektedir. Cerrahi travma ve strese
fizyolojik yanitta pulmoner, kardiyovaskiiler, gastrointestinal, metabolik ve
noroendokrin istenmeyen degisiklikler olmaktadir. Bu nedenle cerrahiden sonra
olusan agrinin tedavisinde ana hedefler; hastalarda olugabilecek rahatsizlig1 ortadan
kaldirmak ya da azaltmak, iyilesme siirecini kolaylastirmak, tedaviye bagl olarak
ortaya cikabilecek yan etkilerden sakinmak ile tedavinin yararlanim etkinligini
icermektedir 3.

Laparoskopik girisimler sonras1 analjezi saglamak icin intraperitoneal lokal
anestezik uygulanmasinin postoperatif dénemde daha diisiik agr skorlan sagladig:
yapilan ¢aligmalarda gosterilmigtir 3,4.

Laparoskopik cerrahilerden sonra pulmoner fonksiyonlar agik cerrahilere gére
daha iyi etkilenir. Laparoskopik histerektomi gegiren hastalarda PEF, ZVK ve
ZEV,, ile 6lgiilen akciger fonksiyonlar1 daha iyi olarak tespit edilmistir.3

Jinekolojik  laparoskopik  olgularda intraperitoneal uygulanan

levobupivacain ve bupivacainin istirahat ve hareketle uyandirilan agriya ve



solunum fonksiyonlarmma(ZVK,ZEV1,ZEV1/ZVK) olan etkilerini

degerlendirmeyi amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1.Laparoskopik Cerrahi ve Anestezi

2.1.1 Laparoskopinin Tarihgesi ve Tanim1

Laparoskopi terimi ilk defa 1910°da Jacobeus tarafindan kullanilmustir.
1920°de pyramidal uglu trokar araciliiyla pneumoperitoneum uygulanarak
laparoskopi uygulanmistir. 1924°te  CO2 gaz1 laparoskopi uygulamalarinda
kullanmilmaya baslandi. Laparoskopide diagnostik ve operatif alanda ciddi asama
saglayan Kalk olmustur. (1929-Almanya) 1939°da Telinde ve 1940’ta Palmer
Ozellikle infertilite olgularinda kullanmaya basladilar. 1967°de Almanya’da
Frangenheim ve Ingiltere’den Steptoe’nun Kkatkilariyla laparoskopi tiim diinyada
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir.1972°de Frangenheim ilk olarak KPA’li
hastalarda diagnostik laparoskopi uygulamasini Onermistir.  Hastanede kalis
sliresinin ve maliyetin azalmasi nedeniyle her gecen y1l popiilaritesi artmaktadir. 5

Laparoskopik operasyonlar da kullanilan bazi enstriimanlar sunlardir;

1. Verres Ignesi; Pneumoperitoneum olusturmak amaciyla kullamlan
disposable veya reusable ignedir.

2. CO2 insuflatér; Intraabdominal basinci emniyet simir1 olan 12-16 mmHg’y1
asmaksizin sabit tutan ve dakikada 15-30 1t. CO2 insufle edebilen cihazdir.

3. Trokar; Teleskobun iginden gegecegi periumbilikal yerlestirilen 10 mm’lik
ve diger enstrumanlarin gegebilecegi 5 mm’lik ¢apta olabilen araglardir.

4. Teleskop; Farkli ¢aplarda olabilir. En ideal goriis 10 mm’lik sifir derece
optiklerle saglanir. Ayrica 1,2 mm’lik, 5-7 mm’lik optikler de vardir.

5. Isik kaynagi; En ideali Xenon 151k kaynagidir. Rutin miidahalelerde 175
watt yeterlidir. Mini teleskop kullaniliyorsa 300 watt onerilir. Daha gii¢lii kaynaklar
1s1y1 ¢ok arttirir.

6. Kamera sistemi; Cok ¢esitli kameralar vardir. Gortintii kalitesi pixel sayisi
ile alakal1 olup giiniimiizde kullanilan 3 CCD kameralar ¢ok yiiksek rezoliisyon ve
resim kalitesine sahiptir.

7. Forseps ve makaslar; atravmatik ve grasping forsepsler cerrahi sirasinda
dokuyu stabilize etmede kullamilir. Caplari 3-10 mm’dir. Makas laparoskopik

cerrahinin temel aletlerindendir. Monopolar elektrocerrahi igin de kullanilabilirler.



8. Bipolar ve Unipolar Elektrokoterler; Bipolar sistemde forsepsin bir
agzindan diger agzina dokudan gegen elektrik akimi vardir. Bu sistemde
elektronlarin yolu daima bilinir. Burada elektrige bagli yanik riski yoktur. Ancak
koagiilasyon dokuda 1s1 artis1 ile saglandigindan dolayr enerji kisa araliklarla
uygulanmazsa yaniga neden olabilir. Unipolar sistemde elektronlar elektrocerrahi
initeden aktif elektroda ve bu elektrottan dokuya geg¢en akim tekrar elektroda ve
elektrocerrahi iiniteye donmektedir. Elektronlarin seyrettigi yollar bilinmediginden
elektrottan uzakta elektriksel yanik riski vardir.

9. Aspirasyon ve yikama sistemi; laparoskopik cerrahi esnasinda net bir goriis
saglamak i¢in bu sistem ¢ok gereklidir. Ayrica yiiksek basingli su ile (1200 mmHg
ve {istii) doku tabakalarinin ayrilmasinda (hidrodisseksiyon) da kullanilir.

10. Uterin, mantiplator; uterusu stabilize etmede kullanilir. (Cohen Kaniili,

Rubin Kaniilii gibi) 5,6

B A A

S
“We

*
*

==. Kosta kenan ->=
x X

- -

"‘\l-. ‘;‘

I }n-“ox-...&o

Sekil 2.1.Trokar yerlesim alanlari



2.1.2 Laparoskopide Kullanilan Gazlar ve Onemleri

Endoskopik cerrahi uygulamasindaki amag, batin duvarim1 abdominal
organlardan uzaklastirmaktir. Bu amag i¢in iki metod tarif edilmistir. Bunlardan ilki,
bir¢ok cerrah tarafindan kabul edilen pnémoperitoneum olusturmak, digeri de batin
duvarin aletler yardimiyla asmaktir. 7

Pnomoperitoneum olusturmak igin, batin i¢ine gaz ensiifle edilir, boylece
abdominal duvar, i¢ organlardan ayrilir ve laparoskopinin yapilabilecegi ortam ve
goriis alan1 saglanmig olur (6). Pnomoperitoneum olusturmada kullanilabilecek ideal
gaz; renksiz, fizyolojik olarak inert, elektrokoter kullaniminda patlamaya neden
olmayan, dokudaki eriyebilirligi diisiik, ayrica kandaki ¢6ziinebilirligi yiiksek, gaz
embolisine en az neden olan, toksik olmayan ve ucuz olandir 8.

20. yiizyilin baslarinda, karin i¢i boslugu gérmek igin batin i¢i normal hava
ile doldurulmustur. Bu hava ensuflasyonunda temel sorun, nitrojenin kanda az
¢oziilmesi ve peritoneal alandan yavas absorbe olmasiydi. Ayrica hava embolisi de
havanin dezavantajlarindan biridir. Laparoskopi sirasinda, kiigiik venlerin kesilmesi
sonucu vendz emboli olusabilir. Ayrica hava ile yapilan pnémoperitoneum daha
agrili  oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle, nitr6z oksit (N20) ve
karbondioksit(CO2), batin1 doldurmak i¢in kullanilmaya baslanmistir. N2O,
fizyolojik olarak inerttir ve c¢abuk emilir. Lokal anestezi ile laparoskopi
uygulamalarinda ve pulmoner hastalifi olan hastalarin uzun siirecek
operasyonlarinda CO2 ve havaya gore daha iyi bir analjezi saglar. Dezavantaj: ise,
hidrojen ve metan gazi varlifinda yanabilmesidir (7). Ayrica, helyumun ameliyat
sonrast ciltalti amfizem olusturmasi ve gaz emboli riskinin fazla olusu, argonun da
olasi kardiak depresyon olasiligi, CO2’in laparoskopide tercih edilen gaz olmasim
saglamigtir. CO2, vendz gaz embolisi bakimindan relatif olarak diisiik riske sahiptir
ve yanmay1 tetiklememesi, laparoskopi sirasinda elektrokoter kullanilabilmesini
saglamistir. Ancak hiperkarbiye, asidoza ve daha fazla peritoneal irritasyona neden
olur 8,9.

CO2’nin Avantajlan ise; Kanda erirligi yiiksek oldugundan hizli emilim ve
atthma sahip,yanicidegil,ucuz ve kullanima hazirdir,rezidiiel pnémoperitonyuma
baglhi omuz agnsi minimaldir,emboli riski havaya gore ¢ok azdir ve girisimin

sonunda tamamen abdominal kaviteden bogalir. 10



2.1.3.Gaz Insuflasyonu

Intraperitoneal gaz insuflasyonu, atrio-ventrikiiler ayrisma, nodal ritim, sinus
bradikardisi ve asistoli gibi aritmilere neden olur Bu ,peritonun gerilmesiyle
meydana gelen vagal kardiyovaskiiler refleks sonucudur. Hiperkapni ve halotan
kullanimi insidansi arttirir.

Subkutan amfizem , pndmomediastinum, pnoémoperikardiyum, pnomotoraks
ve vendz gaz embolisi pnomoperitonyumun baslica kompliklasyonlaridir. Gazlarin
periton dist mesafelere gecisi, abdominal basing ile alakali olup trokarlarin veya
veress ignesinin yanlis yerlestirilmesi de neden olabilir. Basing artisinda gaz,
diyafragmadaki bir defektten goglis bosluguna veya acik bir damardan sistemik
dolasima dahi gegebilir. Dolasimdaki gaz kabarciklar1 periferik pulmoner
arteriyollerde nétrofil birikimine, trombosit agregasyonu ve koagulasyon kaskadinin
aktivasyonuna yol agar. Bu olaylar pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetmezligi ve

santral ven6z basing (SVB) artisina neden olur 11.

2.1.4. Laparoskopinin Fizyolojisi

Laparoskopinin fizyolojisini, pnomoperitoneumun fizyolojisinden ayirmak
gerekir. Laparoskopi sirasinda, karin bosluguna giris biiyiik bir laparotomi kesisi
yerine birkag kiigiik kesiyle saglanir. Laparoskopi ile batin duvari hasarinin
azaltilmasi, bircok yararli fizyolojik etkileri agiklamaktadir. Pnémoperitoneumun
fizyolojik etkileri; batin i¢i basing artigina, periton i¢i CO2 ensiiflasyonuna ve bunun
sistemik emilimine gore ayrilir. CO2 pndmoperitoneumu sirasinda transperitoneal
emilim olur ve sonrasinda serum CO2 (pCO2) seviyesinde artis saptanir. Bu CO2’in
yiiksek difiize olabilen dogasi sonucudur. CO2, bir kere emilime ugradiktan sonra ilk
olarak serum pH tamponlar1 tarafindan tamponlanir. Serum pH’1t buna ek olarak
CO2’in akcigerlerden atimi ile de dengede tutulmaya ¢alisilir. Eger CO2’in yetersiz
atilma durumu varsa, H+, kan dolasiminda birikir ve sistemik asidoza neden olur.
Sistemik hiperkapni de bir¢ok organ sisteminin fonksiyonunu etkiler.12

Hiperkapni, sempatoadrenal yolla da direkt hemodinamik degisikliklere yol
agabilir. Bu durum kendini tasikardi, aritmi, kalp debisinde artig ve santral venz
basincta azalma ile gosterir. Trendelenburg pozisyonu solunum fonksiyonlari
lizerinde olumsuz etkisiyle hiperkapniyi arttirir, obezite de hiperkapni riskini arttiran

bir faktordir. 13-15.



Laparoskopik cerrahinin fizyolojik etkisi her organ sistemini etkiler. 12.

2.1.5. Dolasim Sistemi

Laparoskopi sirasinda, kardiyovaskiiler sisteme hem mekanik hem de
kimyasal etkiler vardir. Yeterli doku perflizyonunu gosteren kardiovaskiiler
parametreler; kan basinci ve kardiak outputtur (CO). Kan basinci, kardiak output ve
sistemik vaskiiler direncin Uriinidir. Kardiak o6nyiikk ve artyik CO u etkiler.
Pnomoperitoneum sirasinda, santral vendéz basingta ve pulmoner kapiller kama
basincinda artis g6zlenmistir. Bu parametrelerin ikisi de kardiak onyiik igin
belirtegtir. Pnomoperitoneum sirasinda batin i¢i basincin artigi sonucu, ortalama
arteryel kan basinci ve sistemik vaskiiler direngte artis olur 9,12,16.

Artyiikte Olgtilebilen artig, hiimoral faktorlerin (vazopressin, katekolaminler)
salinmasi ve insiifle edilen gazin direk aortik basisi sonucudur. Indiiksiyon sonrasi
katekolaminlerin salimmi sonucu, kalp hizi 6nce hafifce yiikselebilir ama
pnomoperitoneum sirasinda stabil kalir 12,17

Saglikli bireylerde ¢ogu calismada tipik olarak kullanilan 10-15 mmHg
ensiiflasyon  basinglarinda  kardiak  output’ta  herhangi  bir  degisiklik
gOsterilememistir. Yapilan bir ¢aligmada, laparoskopik kolesistektomi uygulanan
hastalar 7.5 mmHg ve 15 mmHg basing ensiifle edilmek lizere 2 gruba ayrilmis ve
diisiik basing uygulanan hasta grubunda kardiopulmoner fonksiyonlarin daha az
etkilendigi saptanmistir 12,18.

Batin i¢i basimncin 20-30mmHg’nin tizerine ¢iktiginda vena cava inferior
basiya ugrar, vendz kan akimi azalir ve kardiak outputta diisiis meydana gelir .
Laparoskopi sirasinda hasta pozisyonunun da dolasim tizerine etkisi vardir.
Trendelenburg pozisyonu, supine pozisyona gore santral vendz basingta ve pulmoner
kapiller wedge basincinda daha fazla artisa neden olur 17,19.

Hayvan ¢aligmalarinda, pndmoperitoneum sirasinda ¢esitli damarlarda kan
akimi direk 6l¢iilmiis ve superior mezenterik arter, hepatik ve renal damarlarda
azalma tespit edilmistir. Klinik karigikliklar en ¢ok renal perfiizyon iizerinedir.
Laparoskopik operasyon yapilan hastalarda, idrar miktar1 azalir. Pndmoperitoneum
indiiksiyonundan sonra plazma renin aktivitesinde artis saptamir. Batin i¢i basing
artisi ve renal damarlara basiya bagli olan bu artig, sonugta idrar miktarinin

azalmasindan sorumlu olabilir. Saghkli hastalarda renal perfiizyonda bu azalmaya



hi¢bir ek klinik yanit goziikmez. Batin igi basing 20 mmHg’den fazla ise renal
fonksiyonlar ve idrar ¢ikisi ciddi sekilde etkilenir. Renal kan akimi ve glomertiler
filtrasyon orami (GFR), renal vaskiiler direncin artmasi, glomeriiler filtrasyon
gradyentinin azalmasi1 ve kardiak outputun azalmasi nedeniyle diisiis gosterebilir

9,12,20.

2.1.6. Solunum Sistemi

Ameliyat sirasindaki pnomoperitoneumun solunum sistemi {izerine hem
mekanik hem de kimyasal etkileri vardir.ilk ensiiflasyonla birlikte batin i¢i basincin
artmasi diyafragmanin yukan dogru gerilmesine neden olur. Bu gerilme, toraks i¢i
basinci artirir ,tidal voliim, akciger ve goglis duvan gerilebilirligi azalarak
alveollerin kollabe olmasina neden olur. A¢ik cerrahi sirasinda, kollabe alveolleri
diizeltmek i¢in asiste ventilasyona pozitif end-ekspiratuar basing eklenir.Laparoskopi
sirasinda pozitif end ekspiratuar basing uygulanmast hemodinamik dengesizliklere
neden olabilir 12.

CO2 pnémoperitoneumuna baglh,diyafragmatik fonksiyon bozuklugu parietal
enflamasyon operasyondan sonra diyafragma altinda rezidii CO2 birikimine neden
olur.Ayrica kesi yerinde agr1 ve batin duvan gerilebilirliginin azalmasi1 diyafragma
hareketlerini kisitlar 21,22.

Yapilan bir ¢alismada, batin i¢i basincin 7.5 mmHg ve 15 mmHg oldugu iki
grup birbiriyle kargilagtinlmig ve diisiik basing grubunda daha az agn saptanmis ve
solunum fonksiyonlarinin daha iyi korundugu goézlenmistir. Boylece hastalar
hastaneden daha erken taburcu edilmislerdir 18.

Laparoskopik ameliyatlarda, solunum fonksiyonlar etkileyen bir diger neden
de, laparoskopik ameliyatin alt ya da {ist batinda gerceklestirilmis olmasidir. Yapilan
calismalarda, alt batinda gergeklestirilen laparoskopik cerrahi islemlerde,
laparoskopik kolesistektomi gibi iist batinda gergeklestirilen laparoskopik islemlere
gore daha az solunum fonksiyon bozuklugu meydana gelmistir 21.

Pnomoperitoneumun mekanik etkisinin yaninda kimyasal etkileri de
mevcuttur. Pnomoperitoneum sirasinda, solunum yollarindan atilan CO2 miktari,
metabolik ve peritoneal bosluktan emilen CO2 miktarim yansitir. Eger solunum

yollariyla digar1 atilan CO2 miktari, viicutta olusan ve biriken CO2 miktarindan daha



az ise, zamanla doku ve kandaki miktar artar. Bu durumda hastada hiperkapni ve
buna bagli olarak solunumsal asidoz olusur 24.

CO2 ensiiflasyonuna bagli pulmoner atelektaziler, fonksiyonel rezidiiel
kapasitede (FRK) azalma ve yiiksek havayolu basinglar1 olusabilir. Ayrica, batin igi
basing artis1 ve CO2 emilimine bagh santral vendz basingta artig, arteryel ve alveolar
CO2 artis1 saptanabilir. Bu nedenlerden dolay: anestezistler, bu solunumsal
potansiyel komplikasyonlar azaltmak i¢in ventilasyonu dikkatli bir sekilde kontrol
ederler. Bu kontrollii ventilasyon sayesinde, hiperkapni, solunumsal asidoz ve
hipoksinin olusumu engellenebilir. Bu durum &zellikle sinirli akciger kapasitesi olan
ve spontan solunumda yeterli kompansasyon yapamayan hastalar i¢in bilyiik dnem
tasir 25.

Laparoskopi esnasinda pnomoperitonyuma ve hasta pozisyonuna bagli olarak
solunumsal, hemodinamik ve metabolik birtakim degisiklikler meydana gelmektedir
Bu degisiklikler anestezi uygulamalarini komplike hale getirirler. Laparoskopik
cerrahinin stiresi, beklenmeyen visseral yaralanmalar, kan kaybi miktarinin
degerlendirilmesindeki giicliikk, laparoskopik prosediirlerdeki anestezi uygulamasi
icin potansiyel yiiksek risk olusturmaktadir. Cok o6nemli diger bir konu da,
anestezistin peroperatif gelisen intraabdominal basing (IAB) artigina bagh
patofizyolojik degisiklikleri tamimasi ve hastayr olusan bu degisikliklerden

korumasidir ancak bazi1 durumlarda korunma miimkiin olmamaktadir. 26.

2.1.7.Diger Problemler

Karaciger, dalak, barsak, uterus, mide, mesane ve biiyilkk damar
yaralanmalari, trokar ve diger araglarin yerlestirilmesi sirasinda gergeklesebilir ve
cerrahi sirasinda fark edilmeyebilir. Operasyon sonrasindaki hipotansiyon, peritonit
ve sepsis tablosu bu tiir problemleri diisiindiirmelidir 13.

Kullanilan alet sayisinin fazlaligi, 151k kaynaginin siddetli 151k vermesine
bagli ameliyat oOrtiilerinin ve hastanin yanma olasilif1 laparoskopik girisimlerde

goriilebilen diger problemlerdir 14.

2.1.8.Jinekolojik Laparoskopik Cerrahinin Endikasyonlari
Infertilite,kronik pelvik agr,tiip ligasyonu over kistleri,endometriozis,ektopik

gebelik  myomektomi,histerektomi,biyopsi ve aspirasyon,intraabdominal yabanci
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cisim ¢ikarilmasi uterus perforasyon tedavisi,akut karin siiphesi ayirici tanisinda

laparoskopi endikasyonu vardir 27.

2.1.9. Laparoskopik Cerrahinin Kontraendikasyonlar:
Portal hipertansiyon, karin duvarinda enfeksiyon, kanama diyatezleri, herni,
yaygin peritonit, kardiyovaskiiler ve pulmoner disfonksiyon, abdominal distansiyon,

cerrahin deneyimsizligi hastanin agik operasyonu tercih etmesi 27.

2.1.10. Goreceli Kontraendikasyonlar

Daha once geg¢irilmis batin operasyonu, kardiyopulmoner hastalik, morbid
obesite, 16 haftanin iizerinde gebelik, karin pelvis ve gogiis deformiteleri, karin 6n
duvarinin kanser ile tutulmasi biiyiik pelvik abdominal kitleler, 6nceden gegirilmis

abdominal operasyonlar ve sok 27.

2.1.11. Preoperatif Hazirlik ve Premedikasyon

Laparoskopik girisimlerin kontrendikasyonlar1 ro6latif olup gebelerde,
obezlerde, antikoagulan kullanan hastalarda bile uygulanmistir ancak acil hastalar,
yaslilar, kardiyak ve solunum sistemi problemleri olanlar dikkatli degerlendirilmeli
ve Onlemler alinmalidir. Operasyonun herhangi bir asamasinda agik girisime
gecilebilecegi unutulmamalidir. 14

Anksiyeteyi gidermek icin benzodiazepinler tercih edilir clinkii opioidler oddi
sfinkterinde spazma yol acarak kolonjiografik bulgularin tasa bagli obstruksiyonla

karigsmasina yol acabilir 12.

2.1.12. Laparoskopik Cerrahide Anestezi

Laparoskopi sirasinda arteriyal kan basinci (AKB), kalp atim hizi (KAH),
EKG, end-tidal CO2 (ET-CO2) ve periferik O2 saturasyonu (pSO2) devaml olarak
monitorize edilmelidir. Monitorizasyon kardiyak aritmiler, gaz embolizmi,
subkutan6z karbondioksit amfizemi ve pndmotoraksin tespit edilmesinde degerlidir.
Kardiyak hastali1 olanlarda intratorasik basincin artmasindan dolay: santral ven ve
pulmoner arter basincini 6lgmek i¢in daha invaziv monitorizasyona gerek duyulur.
Transozefageal ekokardiyografi kardiyak hastalii olanlarda olduk¢a yardimci
olabilir 28,29.

Laparoskopide genel, lokal ve regional anestezi basar1 ve giivenle

uygulanabilir. Endotrakeal entiibasyonla genel anestezi ve kontrollii ventilasyon
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giivenli bir tekniktir ve bundan dolay1 uzun laparoskopik girisimlerde tavsiye edilir.
Hastanin hemodinamisini en az etkileyecek indiiksiyon ajani ve kas gevsetici
kullanilmasit uygundur.Atrakiiryum ve cisatrakiiryum tavsiye edilen ajanlardir.
Halotan, 6zellikle hiperkapni varliginda aritmilere yol agabilir. Daha diisiik aritmojen
etkisi olan izofluran ve sevofluran tercih edilebilir 28,29.

Maske ile indiiksiyonda midenin hava ile dolmamasina dikkat etmek gerekir,
¢linkli dilate mide hem goriis alanim1 bozar hem de trokar ile yaralanmalara neden
olabilir. Bunun icin entiibasyon sonrasi nazogastrik sonda yerlestirilmelidir Ayrica
pozitif basincl ventilasyon ve pnomoperitonyum pasif regurjitasyona neden olabilir.
Entiibasyon ve tiipiin kafinin gisirilmesini takiben midenin bosaltilmasi gerekir 29.

Hasta egimi 15-20 dereceyi asmamali, ani hemodinamik ve respiratuvar
degisiklikleri onlemek i¢in egim yapilirken yavas hareket etmelidir. Endotrakeal tiip
hasta pozisyonunda herhangi bir degisiklik oldugunda kontrol edilmelidir.
Pnémoperitonyumun indiikksiyonu ve sonlandirilmasi yavas ve basamakli olarak
yapilmalidir 29.

Pnémoperitonyum sirasinda kontrollii ventilasyon ile ET-CO2 yaklasik 35
mmHg olacak sekilde ayarlanmalidir. Subkutantz karbondioksit amfizemi gelismesi
hari¢ ventilasyondaki artig %15-25’den fazla olmamalidir. Tidal voliimden daha ¢ok
solunum sayisinin artmasit kronik obstruktif akciger hastaligi olanlarda tercih
edilebilir. Nikardipin, alfa-adrenerjik reseptor agonistleri gibi vazodilator ilaglar ve
remifentanil inflizyonu, pnomoperitonyumun hemodinamik etkilerini diisiirerek
kardiyak hastalarda yarar saglayabilir (46). Hemodinamik ve respiratuar
degisiklikleri en aza indirmek i¢in karin i¢i basinci diisiik diizeyde siirdiiriilmelidir ve
20 mmHg’nin {stiine ¢ikmasina izin verilmemelidir. Laparoskopi sirasinda venéz
doniis bozuklugu olusacagi i¢in operasyon Oncesi derin ven trombozu proflaksisi

baslanmalidir 30.

2.2. Levobupivakain
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Sekil 2.2. Levobupivakainin Kimyasal Formiili

Bupivakain rasematinin S (-)- izomeri olan uzun etkili, amid tipinde bir lokal
anestetiktir. Molekiil formiili C1I8H28N20 HCI’ dir Piperidin halkasi tizerine butil
grubu eklenmistir ( sekil-2). Etki stiresi lidokaine oranla 2 - 3 kat daha uzundur. Kisa
etki siireli lokal anestetik ajanlara oranla daha lipofiliktir. Plazma klirensi 0.60 1t/dk,
eliminasyon yarilanma siiresi 1.3 saat ve dagilim hacmi 67 litredir. Basta a1 - asit
glikoprotein olmak tizere plazma proteinlerine % 97 oraninda baglanir. Soliisyon
pH’1 4.0 -6.5 olup, pKa’s1 8.2°dir Infiltrasyon ve sinir blokaji igin % 0.25; spinal,
epidural ve kaudal blok i¢in % 0.5 konsantrasyondaki soliisyonlar1 kullanilir.
Eriskinlerde cerrahi anestezi i¢in 6nerilen maksimum tek doz ( intratekal uygulama
disinda) genel olarak 150 mg dir. Intratekal uygulama i¢in maksimum tek doz 15 mg
dir 31.

Biitiin lokal anestetik ajanlarda oldugu gibi levobupivakain néron
membranlarinda voltaja duyarli iyon kanallarinin blokaji ile etki gstererek sinir
impulslarinin iletilmesine engel olmaktadir. Lokalize ve reversibl anestezi sodyum
kanalinin agilmasiyla etkilesim sonucunda duyusal, motor ve sempatik aktiviteyle
ilgili sinirlerde aksiyon potansiyelinin iletilmesine engel olur 31.

Levobupivakainin sinir bloke edici potansi in vitro olarak bupivakaine ve

R(+) enantiyomerine(deksbupivacaine) benzemektedir.In vivo olarak levobupivakain
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ve  deksbupivakainin  karsilagtirmali  etkileri  uygulama  yolundan ve
konsantrasyonundan etkilenmistir. Genel olarak, duyusal ve motor blogun baslamasi
ve siiresi levobupivakain, deksbupivakain ve bupivakain i¢in benzerdir 32.

Levobupivakain sitokrom P450 ( CYP ) sistemi, primer olarak CYP1A2 ve
CYP3A4 izoformlan tarafindan genis bigimde metabolize edilir. Bu nedenle hepatik
disfonksiyonun ilacin eliminasyonu tizerinde anlamli bir etkisinin olmasi
miimkiindiir. Major metaboliti (3-hidroksi-levobupivakain) idrarla atilan glukronik
asit ve sulfat esteri konjugatlarina déniismektedir 32.

Terapotik dozlarla erisilen kan konsantrasyonlarinda kalpte ileti,
uyarilabilirlik, kasilma giicii ve periferik vaskiiler direngte degisimler oldugu
bildirilmistir. Toksik kan konsantrasyonlar1 kalp- iletisi ve uyarnlabilirliginde
baskilanma sonucunda atriyoventrikiiler blok, ventrikiiler aritmiler ve bazen 6liimle
sonuglanan kardiyak arreste yol acabilmektedir. Sistemik emilimi takiben MSS’ de
stimiilasyon, depresyon veya her ikisine de neden olabilir. Levobupivakaninin
letal dozu bupivakainin 1.3-1.6 kat1 olarak tespit edilmistir. In vitro ¢aligmalar
deksbupivakain veya bupivakaine oranla daha diisiik oranda kardiotoksisite riski

tasidigini gostermektedir 32.

2.3. Bupivakain

Sekil 2.3. Bupivakainin Kimyasal Formiilii

Bupivakainin plazma klirensi 0,58 1t / dk, eliminasyon yarilanma stiresi 2,7

saat ve hepatik ekskresyon orani 0,40’ dir. Bagta 1-asit glikoprotein olmak iizere
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plazma proteinlerine % 96 oraninda baglanir. Plasentayr  kolaylikla
gecer.Karacigerde  glukuronid konjugasyonla metabolize olur.  Epidural
uygulamasindan sonra verilen dozun yaklasitk % 0,2 si bupivakain, % 1 i
pipekoliksilidin, % 0,1 1 4-hidroksibupivakain olarak idrarla atilir. Bupivakainin pH
degeri 6,5 un iizerindeki ortamlarda ¢6ziintirliigti sinirlidir. Presipite olacagindan
alkali soliisyonlarla kullanilmamalidir. Infiltrasyon ve sinir blokaji i¢in % 0,25,
spinal, epidural ve kaudal blok i¢in % 0,5-0,75 konsantrasyonundaki soliisyonlari
kullanilir. Bupivakainin maksimal dozu 3 mg / kg giin olup, etkisi 5 ile 10 dk
arasinda baslar 33.

Uzun etkili lokal anestetikler igin toksisite riski daha biiyliktlir. Bupivakainle
kardiyotoksisite genel-olarak kardiyak aritmiler (ventrikiiler fibrilasyon ve tasikardi
dahil); hizli, geri doniigsiiz ve fatal olabilen siddetli kardiyak kollapsla kendini belli
eder. Kardiyotoksisite en sik olarak plazma konsantrasyonlar asin yiiksek oldugunda
ya da ¢ok hizl arttiginda ortaya ¢ikmakta ve anlamli merkezi sinir sistemi uyari
belirtileri olamadan gelisebilmektedir. R izomeri, S izomerine oranla AV iletim
zamanim belirgin sekilde uzatir. Bupivakainin kardiyak etkilerinin; kalsiyum
kanallar1 ve intraselliler kalsiyum akimi ile negatif etkilesmesi sonucu
mitokondrilerde ATP sentezi iizerine olan olumsuz etkilerine bagli oldugu
bulunmustur. Ayrica bupivakainin miyokard kontraksiyon giiclinii azaltmasi,
depolarizasyon hizin1 ve aksiyon potansiyel amplitiidiinii diistirmesi de kardiyak
depresan etkiye katkida bulunur. Bupivakain toksisitesinin tedavisi olduk¢a zordur,
toksisite Ozellikle asidoz ve hipoksi ile agreve olur. Toksisite nedeniyle meydana
gelen kardiyovaskiiler arrest resiisitasyona ¢ok direnglidir. Resiisitasyondaki bu
zorluk ve mortalitenin yiiksek olmasi bupivakainin proteinlere yiiksek oranda
baglanmasina ve yiiksek lipid ¢oziiniirliigli nedeni ile ajanin kalpteki iletim
sisteminde birikerek refrakter re-entry aritmilere neden olmasina baglanmistir 33,34.

Halen kullanilmakta olan bupivakain rasemik bir karisimdir. Levo izomeri
olan levobupivakainin plazma klirensi ve eliminasyon yarilanma 6mrii daha kisadir.
Deney hayvanlarinda santral sinir sistemi ve kalp tizerindeki toksisitesi daha hafiftir.
Ayni durum propil homologunun levo izomeri olan ropivakain i¢in de gegerlidir

35,36.

2.4.A8n
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2.4.1. Agrinin Tanim1
Uluslararas1 Agr1 Arastirmalan Tegkilati’na (IASP: International Association
for the Study of Pain) gore agr1; var olan veya olasi doku hasarina eslik eden veya bu

hasar ile tamimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyimdir 37,38.

2.4.2. Agrimin Smiflamasi

Agrinin subjektif bir duyum olmasi, bireyler ve yasanilan ortam agisindan
biiyiik farkliliklar gostermesi, standart bir siniflamayi1 olanaksiz kilmaktadir. Agriyz;
fizyolojisi (klinigi), siiresi (akut veya kronik), kaynaklandig1 bolge (somatik, visseral,

sempatik) ve mekanizmalarina gore siniflandirmak miimkiindiir 39.

2.4.3. Agrimin Norofizyolojisi:
Dekart’in 1664°de tarif ettigi agri ileti yolu bugiin detaylari ile bilinmektedir.
Agr hissinin, sadece impulsun kortekse iletiminden olusmadigi, siirecin bir sentezi

oldugu kabul edilmektedir.39
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Sekil 2.4. Agr olusum siiregleri (41)

Agrili uyaran 4 agamada iist merkezlere dogru bir yol izlemektedir (40).
1-Transdiiksiyon; Nosiseptorler diizeyinde olusan, hasar yaratici uyaranin

duysal sinir lifinde elektriksel aktiviteye doniistiiriilmesidir.
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2-Transmisyon; Bu elektriksel uyaranin primer afferent nosiseptif sinir lifleri
aracilifiyla spinal korda iletilmesini kapsar. Agrili uyaranlarin periferden serebral
kortekse transmisyonu iig-néron yolagiyla olmaktadir;
1. spinal korda ulagan primer sensoryal afferent néronlari,
2. spinal korddan beyin sap1 ve talamusa uzanan ¢ikan kontrol sistemi néronlari
3. talamokortikal projeksiyon.

3-Modiilasyon; Spinal kordun arka boynuzunda bu duysal uyaranin bir dizi
norokimyasal isleme ugramasidir. Modiilasyon sonucunda duysal uyaran degismez,
baskilanir ya da kuvvetlenir.

4-Algilama; Cikan spinal yolaklar aracilifiyla spinal kordun arka
boynuzundan talamik c¢ekirdeklere ve duysal kortekse iletilen bu uyaranlar bu

diizeyde agn olarak algilanir (19,20).

2.4.4. Agn Siddetinin Olgiilmesi
Tamamen subjektif bir deneyim olan agrimin Olglilmesi oldukga giigtiir.
Ancak bu amaca yonelik ¢ok gesitli 6lgiim metodlan gelistirilmistir. Oncelikle agriy1

tanimlamak i¢in hastadan iyi bir agn dykiisti alinmalidir.

Tip 1 Olgiimler
Objektif izleme dayanan yontemlerdir. Tip 1 yontemler {i¢ grupta incelenir;
1-Fizyolojik yontemler: Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde artma,
kardiyovaskiiler ve solunumsal parametrelerde degisme
- 2- Norofarmakolojik yontemler: Plazma beta-endorfin diizeyi ile ters iliski,
cilt 1s1sinda degisme (termografi)
3- Norolojik yontemler: Sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar, pozitron emisyon

tomografi’dir (PET).

Tip 2 Olgiimler
Agr1  degerlendirmesinde  standart yontem olarak agn  skalalan
kullanilmaktadir. Agr1 skalalar1 tek veya ¢ok boyutlu ve kendi kendine

degerlendirmeye veya gozleme dayali sekilde simiflandirilir:

a. Tek Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yéntemleri:
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A. Gorsel analog skala (visual analogue scale —VAS): Agn siddetini 6lgmede

ve agr takibinde kullanilir.

VAS 0 Agn yok VAS 10 En siddetli agn

Sekil 25..Gorsel Analog Skala

B. Sozel tarif skalalar1 (verbal descriptor scale-VDS): Agn siddeti hafiften
dayanilmaz dereceye kadar 4 kategoriye ayrilir;

C. Sayisal degerlendirme skalalar1 (numerical rating scale-NRS): Skalalar
agr1 yoklugu (0) ile baslayip dayanilmaz agn (10 ya da 100) diizeyine varir.

D. Dermatomal agr ¢izimi

b. Multiple Oliitlii veya Cok Boyutlu Bireysel Agr Degerlendirme
Yontemleri:

A.McGill agr1 anketi (McGill pain questionnaire-MPQ): Agriy1 sensoryal ve
affektif yonden inceleyen 20 takim soruyu igerir. Ug tip 6l¢ii; agn siddeti, agn
tanimu i¢in segilen kelime, agr1 siddeti skorunun tamamu kriter olarak alinr.

B.Dartmounth agr1 anketi (Dartmounth pain questionnaire-DPQ): MPQ’ ya
kalite degerlendirmesi eklenmesidir.

C.Hatirlatici agr1 degerlendirme karti (memorial pain assesment card-
MPAC): VAS’in daha detaylisidir, agn siddetinin degerlendirilmesine yardimei olur.

D. Agn algilama profili (pain perception profile-PPP)

E. Karsit yontem karsilagtirmasi (cross modality matching-CMM) 42.

2.5. Postoperatif Agr

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip doku iyilesmesi ile sona eren
akut bir agn seklidir. Hastada sikinti, depresyon ve anksiyete yaratan bu agri, nemli
fizyopatolojik degisikliklere de neden olmaktadir. Agrinin ameliyatta ortaya ¢ikan
stres yanitin olusmasinda ¢ok énemli bir faktor oldugu bilinmektedir. Cerrahiye stres
yanit; endokrin fonksiyonlarda degisiklik, hipermetabolizma ve enerji depolarindan

subsratlarin agiga ¢ikmasi ile karakterize bir tablodur. Agrinin diginda, emosyonel
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faktorler, 1s1 degisiklikleri, hipovolemi, iskemi, asidoz, enfeksiyon gibi faktdrler ve

cerrahinin tipi ve siiresi de stres yanit1 etkiler 37 .

2.5.1. Postoperatif Agrinin Organizmada Farkh Organ Ve Sistemleri
Uzerinde Olusturdugu Fizyopatolojik Degisiklikler

2.5.2.Solunumsal Etkileri

Ozellikle iist abdomen ve toraks cerrahisi sonrasinda olusan agri, solunumun
fizyolojik islevini kisitlar. Buna bagh olarak solunum idamesi disinda diger solunum
kaslarinin da aktif olarak rol aldig1 oksiirme islevinin agriya neden olmasi, bronsial
sekresyonlarin  birikmesine, akciger enfeksiyonuna, solunum yetmezligi ve
hipoksemiye neden olabilir. Agriya baglh gelisen bu etkiler; tidal voliim, rezidiiel
voliim, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve vital kapasitede azalma meydana getirir.

Sonugta atelektazi, intrapulmoner santlagsma ve hipoventilasyon goriiliir 37,43.

2.5.3.Kardiyovaskiiler Etkileri

Sempatik noéronlarin uyanlmasi tasikardi, atim voliimii, kardiyak is ve
myokardiyal oksijen tiiketiminin artmasi ile sonuglanmaktadir. Bunlarin sonucunda
myokardiyal iskemi ve infarktiis riski artmaktadir. Fiziksel aktivitedeki azalmaya
bagli vendz staz ve trombosit agregasyonundaki artma derin ven trombozu riskini
arttirir. Uygun postopertaif analjezi teknikleri sempatik aktivasyonu azaltarak bu

riskleri azaltabilir 37,43.

2.5.4.Gastrointestinal ve Uriner etkileri
Artmis sempatik aktivite sfinkter tonusunu arttirir ve intestinal ve iiriner
motiliteyi azaltir. Ileus ve idrar retansiyonu gelismesini kolaylastirir. Gastrik asit

hipersekresyonu stres iilserasyonunu destekleyebilir 44.

2.5.5.Noroendokrin ve Metabolik Etkiler

Doku hasarim takip eden néroendokrin cevap immiinolojik ve hiicre i¢i
biyokimyasal sinyallere baghdir. En etkili néroendokrin cevap hipotalamus-hipofiz-
adrenal korteks ve sempatoadrenal etkilesime baghidir. Hipotalamik stiimiilasyona
bagli katekolaminler ve kortizol, ACTH, ADH, GH, cAMP, glukagon, aldosteron,
renin, anjiotensin II gibi katabolik hormonlarin salinimi artar insiilin ve testesteron

gibi anabolik hormonlarin salinimi azalir. Sonugta negatif azot dengesi, karbonhidrat
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intolerans1 ve artmis lipolizis ortaya ¢ikar. Ayrica sodyum ve su retansiyonu olusur

ve ekstraselliiler alanda sekonder genisleme goriiliir 44,45.

2.5.6.Koagiilasyon Sistemi Uzerine Etkileri
Hareketsizlige bagli venoz staz ve trombosit agregasyonunda artig sonucunda

derin ven trombozu ve pulmoner emboli gelisebilir 46

2.5.7.Psikolojik Etkiler

Hastanede yatan hastada postoperatif agri, endise ve anksiyetenin esas
kaynagidir. Uzamis ve umdugu tedaviyi bulamayan hastalar daha ofkeli ve kizgin
olurlar, hekim ve hemsirelerle tartigirlar. Bazen bu sorunlara uykusuzluk da eklenir.

Problemlerin ¢6ztimii igin farmakolojik veya psikolojik destek gerekebilir 47.

2.5.8. Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Anlasilacag1 gibi organ sistemleri lizerinde bu denli olumsuz etkileri olan
agrimin ortadan kaldirilmasi rahatsiz edici bir duyunun yokedilmesi ile birlikte
organizmanin homestasisi i¢in de son derece gereklidir 46 .

Agn tedavisinde uygun yontem ve ajan segilirken goz oniinde bulundurulmasi

gereken faktorler sunlardir.

2.5.9. Klinik Faktorler

Cerrahi girisimin lokalizasyonu; operasyon siiresi ve intraoperatif donemde
kullanilan ajanlar postoperatif agri tizerinde etkilidir. Ornegin batin ve toraks
girisimlerinden sonra olusan postoperatif agri, mindr cerrahi ya da ekstremite
girisimlerinden daha siddetli olmaktadir. Operasyon sirasinda yliksek doz opioid
kullamimi da postoperatif erken donemde agrinin daha az hissedilmesine neden

olabilmektedir 46 .

2.5.10.Hastaya Ait Faktorler

Postoperatif analjezide belki de en 6nemli faktorler hastaya ait faktorlerdir.
Hastanin cerrahi karar1 ve hastaneye yatisiyla ortaya ¢ikan anksiyete ve belirsizlik
duygulari; preoperatif donemde yeterli agiklama yapilmadigi takdirde daha da
artmaktadir. Preoperatif doénemde hastanin cerrahi ve anestezi ile ilgili
bilgilendirilmesi ve hazirlanmasi ameliyat sonrasi donemi olumlu anlamda

etkilemektedir.Bu nedenle preoperatif donemde hastaya; ameliyat siiresi, tipi ve
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postoperatif gelisebilecek problemler, postoperatif agr1 kontroliinde kulanilmasi
diisiiniilen yontem ve ajanlar detayli olarak anlatilmalidir. Gerekirse uygun
medikasyonla ameliyat Gncesi anksiyeteye miidahale edilmelidir 46-48 .

Agr1 duyusuna her hastanin yanit1 da farkli olacaktir. Hastanin kisilik yapisi,
sosyokiiltiirel 6zellikleri ve agr1 konusundaki ge¢misteki deneyimleri agriya olan

yanit1 etkileyen faktorlerdir .

2.5.11.Ekibe Ait Faktorler

Akut agr1 ancak bir ekip c¢alismasi ile kontrol altina alinabilir. Bu ekipte
anesteziyolog, ¢esitli cerrahi dallardan hekimler, psikologlar, hemsireler ve diger
saglik personeli yer almaktadir. Agn kontroliiniin basarisinda; hemsire ve hekimlerin
bilgi ve deneyimi 6nemlidir. Cerrahi ekipte postoperatif analjezi bilincinin bulunmasi
da sarttir. Postoperatif agr1 tedavisinde analjezik ajanlar sistemik veya rejyonel
tekniklerle uygulanabilir 46-48.

Sistemik uygulamada;Parenteral(intravendz, intramiiskiiler) ve nonparenteral
(oral, sublingual, bukkal, rektal, transdermal, solunum sistemi)yollardan olabilir.
Postoperatif agr tedavisinde en sik tercih edilen yontem parenteral uygulamalardir.
Parenteral uygulamalardan da intramiiskiiler uygulama basit ve giivenilir bir yol
olmakla birlikte intermittan intramiiskiiler uygulamalar kanda siirekli ve sabit bir
analjezik diizeyi saglayamadig: i¢in etkin olmamaktadir. Hipotermi, hipovolemi ve
perflizyon bozuklugu analjezik ajanin absorbsiyonunu azaltabilir 48.

Intraven6z uygulama erken postoperatif donemde hizli agr1 kontrolii i¢in
siklikla tercih edilmesine ragmen analjezik ajanlarin 6zellikle de narkotik analjezik
ajanlarin bolus uygulanmasi solunum depresyonuna neden olabileceginden dikkatli
kullanilmalidir. Nonparenteral yontemlerden oral, sublingual ve bukkal uygulamalar
icin hasta ile kooperasyon kurulmasi gerekmektedir. Erken postoperatif donemde
kooperasyon kurulmasi gii¢ olabilir. Bu nedenle bu yollar postoperatif ilk 24 saatte
tercih edilmezler. Rektal yol siklikla kronik agn tedavisinde kullanilmaktadir.
Transdermal uygulamalar kullanim kolaylig1 ve yeterli analjezi saglamasi nedeniyle

son yillarda 6zellikle kronik agrili durumlarda tercih edilen bir yoldur 48 .
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2.6. Tramadol
Tramadol,LHCL, yapica kodeine benzeyen, fenilsikloheksanol tiirevi,sentetik
bir aneljeziktir ve farmakolojik agilimi: 1-(m-metoksifenil)2-(dimetilaminometil)-

sikloheksan-1-ol’diir. Kimyasal yapist Sekil 6’da gosterilmistir 49.

&
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Sekil 2.6. Tramadoliin kimyasal yapisi

Analjezik olarak gravimetrik etki giicli, morfinden yaklasik 10 kez daha
diisiik, akut ve kronik agrn tedavisine uygun, merkezi etkili bir ilagtir. Tramadol
opioid reseptorlerine baglanip bir opioid antagonisti olan nalokson tarafindan
analjezik ve sedatif etkisi kismen noétralize edilebiliyor olsa da, terapotik dozlari
opioidlerin tipik yan etkilerini gostermez. Bu nedenle bagimlilik gelismesi de ¢ok
nadirdir Tramadol, bir yandan mii reseptorlerine baglanip, agonist etki ile P maddesi
salinimini engellerken, bir yandan da 6zellikle monoaminerjik yollar ile serotonin ve
noradrenalinin geri emilimini baskilamakta ve analjezik iletiyi giiclendirmektedir.
Deneysel olarak mii, kappa, delta reseptorlerine esit derecede affinite gosterir 49.

Tramadoliin oral biyoyararlanimi yiiksektir. Oral dozun yaklasik %80’
sistemik olarak yararlanilabilen dozdur ve iki saat i¢ginde kandaki en yiiksek diizeyine
ulagir. Rektal olarak da etkindir. Béylelikle ilaci IM,IV ve gastrointestinal yol
aracihifiyla es dozlarla uygulamak miimkiindiir. Tramadol’tin yar1 6émrii uzundur

(geng goniilliilerde yaklasik 6 saattir.Parenteral uygulama ile (5.16+0.81 saat) ve 3,4
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kez/giin sekilde uygulanir. Yavas salinimli tablet ve damla formlan giinde 2 kez

kullanima olanak verir. Tramadol ve metabolitleri bobrek yoluyla atilir 49.

2.6.1.Tolerabilite ve Ila¢ Etkilesimleri

Genelde, tramadol klinik ¢alismalarda iyi tolere edilmistir. Tramadoliin oral
ya da parenteral uygulamalar1 ile en sik goriilen yan etki, bulanti (%6.1), bas
donmesi (%4.6), sersemlik (%2.4), halsizlik (%2,3), terleme (%1.9), kusma (%1,7)
ve agiz kurulugu (%1.6)’dur. Yan etkiler hastalarin %15’inde ortaya ¢ikmustir.
Tramadol onerilen terap6tik dozlarda klinik olarak anlamli bir solunum
depresyonuna yol agmamugtir. Tramadol ile birlikte trisiklik antidepresanlari,
SSRI’lar1, MAO inhibitorlerini, néroleptikleri, nobet esigini diisiiren ilaglar1 dikkatli
kullanmak gerekmektedir. Alkoliin yan etkilerini arttirabilir 49,50.

2.7. intraperitoneal Lokal Anestezik

Son yillarda uygulanmaya baslanan periton bosluguna lokal anestezik
verilmesi, uygulama kolayligi yaninda postoperatif agrimin azaltilmasi
kullanilmaktadir.Arastirmacilar,  ¢esitli  ajanlarla  yaptiklann  g¢aligmalarinda
postoperatif agrinin, kontroliinde ilaglarin intraperitoneal kullanimlarimin etkili
oldugunu ileri siirmektedirler.Bu amagla lokal anestezikler,opioidler ve epinefrin
kullamlmistir. Buna karsilik olarak bazi aragtirmacilar intraperitoneal (IP) olarak
verilmesinin etkili olmadigini belirtmislerdir 4,51-54.

Lokal anesteziklerin intraperitoneal ve infiltrasyon uygulamasinin en énemli
komplikasyonlarindan biri intravaskiiler enjeksiyondur. Hizli sistemik absorbsiyona
bagl kan konsantrasyonun artmasi ile toksisite bulgular1 izlenebilir. Intraperitoneal
verilen opiyoidler gastrointestinal sistemdeki “p” reseptorlerini etkileyerek
konstipasyon ve ileusa neden olabilmektedir. Uygulama esnasinda sterilitenin

bozulmasina bagh olarak peritonit veya abse goriilebilir, ancak lokal anesteziklerin

genis antimikrobial etkilerinden dolay1 insidansi azdir 55.

2.8.Solunum Fonksiyon Testleri (Sft )

Ventilasyon, diflizyon ve perflizyonun degerlendirilmesinde kullanilir.
Testler mevcut fonksiyon bozuklugu ve derecesini saptayarak ayirici tanida, hastalik
seyrinin takiplerinde, uygun tedavinin Onerilmesi ve tedavi sonuglarinin

degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar 56.
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Solunum Fonksiyon Testi Endikasyonlari:

1- Nefes darlig1 olan bireyin bunun nedeninin pulmoner mi yoksa kardiyak mi
oldugunun arastirilmasi,

2- Pulmoner kokenli hastaliklarin obstriiktif ya da restriiktif kokenli oldugunun
saptanmasl,

3- Brons astmasi tanisi siipheli olgularda taniy1 kesinlestirmede(reversibilite ve brong
provakasyon testleri),

4- Tikanikhigin merkezi hava yolunda m1 yoksa periferik hava yolunda mi oldugunun
saptanmasi,

5- Bozulmus akciger fonksiyonlarinin tedaviye cevabinin 6l¢tilmesi,

6- Meslege bagl astim ve KOAH’ ta maliiliyet derecelerinin saptanmasi,

7- Opere edilecek olgularda preoperatif degerlendirme ve akciger rezeksiyon
cerrahisinde postoperatif fikir edinilmesi amaciyla kullanilir 56.

Biz ¢alismamizda dinamik ventilasyon testlerini kullandik.

2.8.1. Dinamik Ventilasyon Testleri

1- Zorlu Vital Kapasite ( FVC ): maksimum inspirasyondan sonra zorlu,

derin ve hizli ekspirasyonla disar1 atilan total hava voliimiidiir. Normal saglikli
kisilerde FVC, VC’e esittir. FVC obstriiktif akciger hastaliklarinda hava akiminin
smnirlamasina bagli ve restriktif akciger hastaliklarinda da parankimal doku
azalmasina bagh olarak azalir.

2- Zorlu Ekspiratuar Volim 1.sanivedeki ( FEV-1 ): FVC manevrasi

sirasinda 1. saniyede ¢ikarilan hava miktaridir. Normalde FVC’ nin % 70-80 ‘i
olmalidir. FEV-1 ‘deki azalma orta-biiylik hava yollarinin obstriiksiyonunu gosterir.
Mukus sekresyonu, bronkospasm, inflamasyon veya elastik doku kaybi1 gibi ¢esitli
faktorlere bagli olarak ortaya ¢ikan kan hava yolu obstriiksiyonu FEV1°de azalmaya
neden olur. Ancak erken dénemde kii¢iik hava yollaryndaki obstriiksiyonu yansitmaz.
Restriktif patolojilerde ise FVC’deki azalmaya bagli olarak azalir. FEVI

kooperasyon ve hasta eforuna bagimli bir parametredir

3- FEV1 / FVC (Tiffeneau orani) : Hava yolu obstriiksiyonunun ortaya
konulmasinda ve pulmoner patolojinin obstriiktif mi yoksa restriktif mi oldugunun
aymriminda kullanilir. Obstriiktif durumlarda FEV1 / FVC orani azalirken , restriktif

durumlarda normal veya artmigtir.Bu oran geng eriskinde %75’in lizerindedir, yas



24

ilerledik¢e azalir.Hava yollar1 obstriiksiyonu varliginda oran < %70°dir. Hafif-orta
dereceli obstriiksiyonun degerlendirilmesinde yararli olmakla birlikte obstriiksiyon
siddetinin derecelendirilmesinde hassas degildir. Restriktif patolojilerde ise oran

normal veya yiiksektir.

Obstriiksiyon FEV1/FVC (%)
Normal >70
Hafif 61 - 69
Orta 45-60
Ileri <45

4-FVC3 (L): Zorlu ekspirasyonun 3. saniyesinde atilan voliimdiir. Biiyiik
hava yollarinin degerlendirilmesinde 6nemlidir.

5-FEF %25-75 (L/sn): Zorlu ekspirasyon ortasi akim hizidir. Zorlu

ekspirasyonun ilk ve son Y4’lik kisimlan arasinda kalan akim hizidir (yani havanin
ilk %25’1 atildiktan sonraki %50’lik volim atilirken saptanan akim hizi). Zorlu
ekspirasyonun efora bagimli olmayan kismidir. Hava yollarindaki obstruksiyonu
erken donemde gosterir. FEV1 normal iken FEF25-75’in beklenen degerin altinda
olmasi kiigiik hava yollarinda obstruksiyonu gosterir 57.

Akciger voliim ve kapasiteleri yas, boy ve cinsiyete gore farklilik gosterir.
Test sonuglar1 ayn1 yas, boy ve cinsiyetteki saglikli bireylerde 6nceden hesaplanmis
olan beklenen degerler (predikte degerler) ile karsilastirilir ve bu degerlerin yiizdesi

olarak ifade edilir. Beklenen degerin > %80 olmas1 normal kabul edilir 58.
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3 GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali’nda jinekolojik laparoskopi operasyonu uygulanan, 18-
65 yas arasinda, 60 hasta lizerinde yapilmustir.

Fakiiltemiz Etik Kurulunun 07.08.2009 tarih ve 383 sayili karar ile hasta
izinleri alindiktan sonra genel anestezi altinda elektif jinekolojik laparoskopi
operasyonu planlanan 18-65 yas arasi, ASA I-II grubu, 60 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Renal, hepatik, pulmoner, kardiyovaskiiler sistem problemi, alkol ve opioid
bagimlilig1, kronik analjezik kullanimi, allerji hikayesi ve obezitesi olan hastalar
calisma dig1 birakildi.

Operasyon oOncesi fizik muayene, vital bulgular ve laboratuvar O6lgiimleri
degerlendirildi. Hastalara uygulama hakkinda bilgi verildi. Bilgilendirmeyi
anlayabilecek kooperasyon diizeyinde olan ve c¢alismaya katilmayi kabul eden
hastalar bu ¢alismaya dahil edildi.

Calisma kapsamina alinan tiim hastalara VAS anlatilarak, agr1 siddetinin
tayini i¢in 0 ile10 aras1 numaralanmis agn skorlama sistemi hakkinda bilgi verildi.
Hastalardan, hi¢ agr olmamasi halinde 0, en siddetli agr icin 10 olacak sekilde agr
durumlarini rakamsal olarak ifade etmeleri istendi.

Hastalara operasyondan bir giin 6nce, “Respiradyne II “cihazi kullanilarak
Spirometrik 6l¢iim yapildi bunun igin; yar1 oturur pozisyonda burun bir mandalla
sikigtirildiktan sonra kisi spirometreden normal soluk alip vermesi birkag normal
inspirasyon ve ekspirasyondan sonra istirahat seviyesinde yani ekspiryum sonunda
kisiden alabildigi kadar derin bir nefes almasi ve sonrasinda aldig1 havay: yavagca ve
kesintisiz olarak disar1 vermesi istendi. Bu uygulama ile 1.saniye zorlu ekspiryum
voliimii (ZEV)), zorlu vital kapaite (ZVK ), ZEV,/ZVK oram 6l¢timleri yapilarak
voliim ve kapasiteler hesaplandi.

Operasyondan oOnce 8 saat a¢ birakilan hastalara premedikasyon
uygulanmad. Hastalar rastgele 3 gruba aynldi. Hastalarimiz girisim yapilacak odaya
alindiktan el sirtindan 20 G’luk kaniil takilarak %0.9 ‘luk NaCl inflizyonu
baslanarak elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hizi1 (KAH), noninvaziv sistolik kan
basinc1 (SAB),diyastolik kan basinci (DAB), ortalama kan basinc1 (OAB), periferik
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oksijen saturasyonu (SpO2) Samsung/Syncmaster 152v marka monitore baglanarak
monitorize edildi.

Anestezi indiiksiyonu sirasinda hastalara, pentotal 5-7mg/kg,atrakiiryum 0.5
mg/kg IV bolus verildi, 3 dakika sonra endotrakeal entiibasyon yapilarak anestezi
idamesinde izofluran % 1-2 + % 50 O2 + % 50 azotprotoksik karigimi
kullamildi.Intraoperatif dénemde hastalara 1V analjezik uygulanmadh.

Tiim hastalarin preoperatif,entiibasyon sonrasi,gaz insuflasyonu hemen sonrasi
cerrahinin 10,20,30. dakikalarinda ve ekstiibasyon sonrasi sistolik diastolik kan
basinglart,kalp atim hizi ve oksijen satiirasyonlar1 olgiildii.Laparoskopi islemi
bitiminde trokarlar ¢ekilmeden once;cerrahi ekip tarafindan
bupivacain,levobupivacain ve serum fizyolojik soliisyonlar1 hazirlandi.

1.gruba %0.5 20ml (100mg)bupivacain SF ile 40cc voliimde

2.gruba %0.25 lik 50mg levobupivacain SF ile 40cc voliimde

3.gruba Serum fizyolojik 40cc voliimde karin bosluguna uygulandi.

Arta kalan sinir-kas kavsagi blokaji1 0,06 mg/kg neostigmin ve 0,5 mg atropin
ile geri ¢evrildi. Anestezi ve cerrahi slireler dakika olarak kayit edildi.Hastalarin
derlenme odasina gelis saatleri 0 olarak kaydedildi.

Her ti¢ grupta da postoperatif bakim {initesine alinan hastalara, Aldrete
derlenme skoru 9 olunca, hasta kontrollii analjezi ( HKA ) yontemi ile tramadol
inflizyonu baglandi. 100 ml serum fizyolojik igerisine 200 mg tramadol katilarak
bolus doz 10 mg, kilitli kalma siiresi 10 dakika, 4 saatte maksimum kullanilabilecek
doz 30 mg olacak sekilde uygulandi. (Mode 2; -/5/10/30/100). ilk analjezi
ihtiyaci olana kadar gegen siireleri ve 24 saatte toplam kullanilan analjezik miktarlar
kaydedildi.

Aldrete derlenme skorunun 9 oldugu zaman 0. dakika kabul edilip tiim
olgularin 30.dakika,2, 4, 8, 12 ve 24. saatlerde SKB, DKB, OKB, KAH, SpO2

degerleri kayit edildi.
Aldrete Derlenme Skorlamasi:
Aktivite Biitiin ekstremitelerini hareket ettirebiliyor 2
Iki ekstremite hareketli 1
Ekstremite hareketi yok 0
Solunum Solunum derinligi yeterli, oksiirebiliyor 2

Solunum hareketleri yiizeyel, dispneik 1
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Apne 0
Biling Tamamen agik 2
Verbal uyarilara cevap veriyor 1
Verbal uyarilara reaksiyon yok 0
Cilt rengi Normal 2
Soluk gri, ikterik 1
Siyanotik 0
Kan basinci Normal degerlerden sapma %10 veya daha az 2
Normal degerlerden sapma %11-20 1
Normal degerlerden sapma %21 veya daha fazla 0

Hastalarin yataktaki istirahat halinde iken , VAS istirahat degerleri ve ,yatar
konumdan oturur konuma gegirildikten 1 dakika sonraki VAS hareket degerleri
degerlendirildi . Bu 6l¢timlerin sonunda her iki lokal anestezik kendi aralarinda ve
kontrol grubu ile tiim zaman dilimlerinde karsilastirildi.

Tramadol tiiketimi ve yan etkiler ( bulanti, kusma,omuz agrist1 ) lokal
anestezik kullanilan iki grup arasinda ve kontrol grubu ile tiim zaman dilimlerinde
karsilastirildi.

Siddetli bulant1 ve kusma sikayeti olanlar 10 mg IV metoklopramid ile tedavi
edilerek, derlenmesinin saglanan hastalar yogun bakima transport edildi.

Hastalara postoperatif 60.90.150.ve 180. Dakikalarda yatar konumdayken ve
oturtulduktan 1 dakika sonra erken donemde solunum fonksiyon testi yapild.
ZVK,ZEV1,ZEV1/ZVK oranina bakildi. Lokal anestezik kullanilan iki grup kendi

arasinda ve kontrol grubu ile tiim zaman dilimlerinde karsilastirildi.

ISTATISTIK

Veriler istatistik programlar1 olan SPSS (SPSS Inc, Chicago) ve SigmaStat
(Statistical Analysis Software) ile degerlendirildi. Gruplar arasindaki veriler i¢in One
Way Analysis of Variance, Kruskal-Wallis One Way Analysis of Variance On Ranks
Testi, Pair Sample Test, Wilcoxon Signed Test ve Kikare Testi kullanildi. Sonuglar

ortalama + SD olarak verildi. P<0.05 anlaml olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Demografik 6zelliklere gore gruplarin degerlendirilmesi

—
[ K Q
Yas 29 756 78 33 204K 74 33,5049 0 0199
Boy (cm) 162,85+5,18 163,45+4,99 164,10+5,65 0,757
Kilo (kg) 61,90+8,44 64,90+7,33 65,30+10,35 0,415
Anestezi Siiresi 60,75+17,04 71,30+£20,50 66,00+18,11 0,209
Cerrahi Siire 55,25+¢15,93 63,35+19.,10 58,50£17,85 0,352

Her ili¢ gruptaki kisilerin yaslari, boylari, agirliklari, anestezi siireleri ve

cerrahi sureleri bakimindan karsilastinldiginda ti¢ grup arasinda farklilik

gorilmemektedir( P>0,05).

Tablo 4.2. Operasyon odasindaki SKB 6l¢timlerinin degerlendirilmesi

- — ——— ——— ___________ — — — —— —— ———— ——

SKB B L Kontrol p
Preop 122,75+7,55 122,05+12,09 126,40+14,12 0,448
Indiiksiyon Sonrasi 109,80+10,10 114,40+11,94 107,60+17,03 0,267
Entiib. Sonrasi 121,85+14,88 133,15+21,43 132,80+20,16 0,112
Gaz Insuf Sonrasi 114,50+14,54 111,20+14,98 113,45+13,83 0,763
10. Dak. 114,70+14,36 117,20+17,30 113,30+11,03 0,690
20. Dak. 115,40+12,48 111,90+13,43 116,32+2,60 0,506
30. Dak. 117,21+3,31 110,63+1,97 112,17+3,58 0,054
Ekstiibasyon 126,60+14,59 120,90+15,57 124,90+14,05 0,460

Hastalarin operasyon odasinda preoperatif., indiiksiyon, entiibasyon sonrasi.,

gaz insuflasyonu, 10., 20., 30., dakikalar ve ekstiibasyon. sonrasinda SKB degerleri
ol¢tilmiistiir.3.grup arasinda 6l¢lim zamanlar1 bakimindan farklilik gériilmemektedir

(P>0,05).

Tablo4.3. Operasyon odasindaki DKB 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi

e ——————————————————————————

DKB

Grup B

Grup L Grup K p
Preop 72,30+9,11 70,10+8,33 70,65+12,15 0,770
Indiiksiyon Sonrasi 68,70+2,61 71,65+£2,95 67,05+2,80 0,754
Entiib. Sonrasi 76,80+16,33 82,90+18,29 81,40+3,35 0,485
Gaz Insuf Sonrasi 68,00+13,72 73,35+15,85 65,95+12,07 0,232
10. Dak. 68,80+2,28 70,30+3,32 68,40+2,79 0,769
20. Dak. 66,70+2,33 65,85+2,42 67,00+2,67 0,850
30. Dak. 72,68+13,19 63,26+11,94 70,67+£13,08 0,066
Ekstiibiibasyon 77,30+13,72 71,45+£14,29 75,30+£9,28 0,337

L —— — —— —— ]
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Hastalarin operasyon odasinda preoperatif., indiiksiyon, entiibasyon sonrasi.,

gaz insuflasyonu 10., 20., 30., dakikalar ve ekstiibasyon. sonrasinda DKB degerleri

Olglilmistiir. 3 grup arasinda Olgiim zamanlart  bakimindan  farklilik
goriilmemektedir(P>0,05).
Tablo4.4.Operasyon odasindaki OKB o6lgiimleri (ortalama kan basinci)
degerlendirilmesi
OAB Grup B Grup L Grup K p
Preop 89,95+8,37 87,40+11,25 92,15+13,90 0,424
1ndiiksiyon Sonrasi 81,90+12,15 86,45+15,00 79,05+14,53 0,247
Entiib. Sonrasi 93,60+15,03 103,40+18,69 97,40+16,36 0,185
Gaz Insuf Sonrasi 86,50+3,56 87,95+4,19 85,60+2,81 0,804
10. Dak. 90,10+£12,0 90,85+16,72 86,00+13,60 0,515
20. Dak. 86,35£11,02  85,15+12,95 84,47+8,90 0,867
30. Dak. 88,95+11,50  85,11+10,10 85,06+13,46 0,510
Ekstiibasyon 95,80+13,27  90,25+16,06 92,40+13,26 0,467

Hastalarin operasyon odasinda preop.,

indiiksiyon,

entiibasyon.,

insuflasyonu, 10., 20., 30., dakikalar ve ekstiibasyon. Sonrasinda OAB degerleri

Olgtilmiigtiir. 3 grup arasinda Olgiim zamanlari  bakimindan  farklilik
goriilmemektedir(P>0,05).
Tablo 4.5.0perasyon odasindaki (KAH) Kalp atim hizi 6l¢iimlerinin
degerlendirilmesi
KAH Grup B Grup L GrupK p
Preop 92,80+13,48 86,55+£14,98 84,60+13,99 0,170
Indiiksiyon Sonras1  98,35+18,66 100,70+14,00 83,70+17,42 0,004
Entiib. Sonrasi 106,75+15,57 109,45+13,24 92,60+17,05 0,002
Gaz Insuf Sonrasi 97,10+17,87 98,40+14,52 85,25+19,28 0,037
10. Dak. 87,40+15,17 91,35+13,68 81,05+13,74 0,078
20. Dak. 90,05+14,76 88,25+12,19 77,90+13,27 0,014
30. Dak. 117,21+3,31 110,63+1,97 112,1743,58 0,054
Ekstiibasyon 96,20+13,95 90,85+13,22 88,25+14,13 0,189
Hastalarin operasyon odasinda preop., indiiksiyon, entiibasyon., gaz

insufasyonu, 10., 20., 30., dakikalar ve ekstiibasyon. sonrasinda KAHdegerleri
Olgiilmiistiir. 3 grup arasinda preop, 10., 30. Dakika ve ekstiibasyon 6l¢iim zamanlar

bakimindan farklilik gériillmemektedir(P>0,05).
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Indiiksiyon, entiibasyon o6lgim zamanlar1 bakimindan ¢ok &nemli farklihk
vardir(P<0,01). gaz insuflasyonu ve 20. Dakika sonrasinda 3 grup incelendiginde,

gruplar arasinda 6nemli diizeyde farklilik vardir(P<0,05).

Tablo 4.6. Operasyon odasindaki SPO26l¢limlerinin degerlendirilmesi (Oksijen

Satlirasyonu)
]
SAT Grup B Grup L Grup K p
Preop 98,80+0,30 99,20+0,21 98,65+0,38 0,738
indﬁksiyon Sonrasi 99,16+0,26 99,42+0,19 99,28+0,23 0,956
Entiib. Sonrasi 99,00+0,30 99,37+0,18 99,11+0,29 0,661
Gaz Insuf Sonrasi 98,63+0,34 98,84+0,26 98,50+0,37 0,844
10. Dak. 98,37+0,26 98,58+0,29 98,11+0,41 0,922
20. Dak. 98,37+0,28 98,47+0,25 = 98,11+0,34 0,974
30. Dak. 98.42+0,28 98,37+0,28 98,17+0,31 0,871
Ekstiibasyon 98,84+0,38 99,32+0,20 98,44+0,33 0,460

Hastalarin operasyon odasinda preoperatif, indiiksiyon, entiibasyon sonrast.,
gaz insuf, 10., 20., 30., dakikalar ve ekstiibasyon. sonrasinda SPO2 degerleri
Olglilmiigtiir. 3 grup arasinda Ol¢im zamanlari  bakimindan  farklihik

gorilmemektedir(P>0,05).

Tablo 4.7. Postoperatif SKB (Sistolik Kan Basinc1 )6l¢timlerinin degerlendirilmesi

KB B L K p

30. dak. 115,15+10,64 118,00+10,13 118,70+9,46 0,503
2. saat. 114,45+7,68 113,75+8,33 117,80+7,47 0,226
4. saat 114,70+8,13 116,05+8,25 115,85+6,59 0,836
8. saat 115,30+2,01 111,00+1,61 113,25+2,19 0,243
12. saat 115,15+8,74 113,65+8,07 113,40+8,82 0,784
24, saat 114,45+7,92 113,50+7,88 115,55+8,65 0,730

1

60 kisinin 30. Dakikada, 2., 4.,8., 12. Ve 24. Saatlerdeki SKB degerleri

incelendiginde, kontrol, B ve L gruplar arasinda farklilik gézlenmemigtir. (P>0,05).



Tablo 4.8.Postoperatif DKB(Diyastolik kan basinc1 )6lgtimlerinin degerlendirilmesi

OKB B L K p

30. dak. 86,70+11,32 90,95+9,16 87,65+11,21 0,419
2. saat. 80,75+2,94 86,75+1,73 88,65+1,89 0,053
4. saat 81,95+12,13 87,15+9,66 85,50+6,81 0,237
8. saat 83,40+3,17 84,70+1,64 84,10+1,85 0,889
12. saat 83,50+12,27 85,40+7,69 85,30+8,56 0,786
24. saat 81,45+12,87 84,80+7,99 85,95+8,86 0,352

Tablo4.9. Postoperatif OKB(Ortalama Kan Basinci) 6l¢timlerinin degerlendirilmesi

OKB B L K p

30. dak. 86,70+11,32 90,95+9,16 87,65+11,21 0,419
2. saat. 80,75+2,94 86,75+1,73 88,65+1,89 - 0,053
4. saat 81,95+12,13 87,15+9,66 85,50+6,81 0,237
8. saat 83,40+3,17 84,70+1,64 84,10+1,85 0,889
12. saat 83,50+12,27 85,40+7,69 85,30+8,56 0,786
24. saat 81,45+12,87 84,80+7,99 85,95+8,86 0,352

60 kisinin 30. dakikada, 2., 4.,8., 12. ve 24. Saatlerdeki OKB degerleri

incelendiginde, kontrol, B ve L gruplar arasinda farklilik gézlenmemistir( P>0,05).

Tablo 4.10. Postoperatif KAH 6l¢timlerinin degerlendirilmesi

- —— — —
KAH B L K p
30. dak. 85,65+10,79 81,70+9,43 4,15£11,30 0,493
2. saat. 83,30+9,17 79,45+8,5 83,55+£10,62 0,349
4. saat 81,60+8,77 80,35+8,39 80,75+11,42 0,916
8. saat 81,40+7,84 79,85+7,76 79,90+9,76 0,808
12. saat 80,75+£7,95 79,50+6,37 79,70+9,87 0,874
24. saat 80,45+7,70 79,30+6,42 82,00+9,53 0,498

S6z konusu 60 kisinin 30. dakikada, 2., 4.,8., 12. ve 24. Saatlerdeki KAH
degerleri incelendiginde, kontrol, B ve L gruplar arasinda farklilik gdzlenmemistir.(

P>0,05).



Tablo 4.11. Postoperatif VAS Istirahat degerlerinin kargilagtirilmasi (%25, medyan,

%75 degerlerinin karsilastirilmasi)

VASI Grup B Grup L Grup K p
30. dak. 7,70+0,22 7,85+0,36 9,40+0,17 0,001
2. saat. 5,15+0,20 4,65+0,34 7,55+0,20 0,001
4. saat 3,50+0,21 3,30+0,21 6,15+0,21 0,001
8. saat 2,30+0,18 2,25+0,23 4,70+0,18 0,001
12. saat 1,10+0,20 1,35+0,18 3,15+0,20 0,001
24. saat 0,40+0,13 0,15+0,08 1,75+0,16 0,001

Kruskal-Wallis analizi kullanilarak hastalarin VAS Istirahat skorlan
degerlendirildi.
VAS Istirahat 30. Dakikada,2.,4.,8.,12. Ve 24.saatlerde incelendiginde, lokal
anestezik kullanilan gruplarla kontrol grubu arasinda ileri diizeyde énemli farklilik
vardir. (P<0,001).
K ve B grubu ile K ile L grubu arasinda farklihik goriilmektedir. B ile L grubu

arasinda fark yoktur.

VAS-istirahat

VAS
o

30.dak  2.saat 4. saat 8.saat  12.saat 24.saat

Zaman

Sekil 4.1. Postoperatif VAS Istirahat degerlerinin kargilagtirilmasi (%25, medyan,

%75 degerlerinin karsilastirilmasi)



Tablo 4.12. Postoperatif VASH degerlerinin karsilastirilmasi (%25, medyan, %75

degerlerinin karsilastirilmast)

VAS-H Grup B Grup L Grup K p

30. dak. 8,70+0,98 8,75+1,48 9,85+0,49 0,001
2. saat. 6,15+0,88 5,65+1,50 8,55+0,0,89 0,001
4. saat 4,50+0,95 4,3+0,92 7,15+£0,93 0,001
8. saat 3,25+0,91 3,25+1,02 5,70+0,80 0,001
12. saat 2,05+0,89 2,35 +0,81 3,9+1,02 0,001
24. saat 1,15+0,67 1,00+0,56 2,50+0,61 0,001

VASH(VASHareket) 30. Dakikadan itibaren tliim zamanlar incelendiginde,

lokal anestezik kullanilan gruplarla kontrol grubu arasinda ileri diizeyde 6nemli

farklilik vardir. (P<0,001).
S6z konusu farklilik,K ve B grubu ile K ve L grubu arasinda goriilmektedir. B

ile L grubu arasinda fark yoktur.

VAS Hareket

R e =

VAS
1)

o |

30.dak 2.saat 4. saat 8.saat 12.saat 24.saat

Zaman

Sekil 4.2. Postoperatif VAS Hareket degerlerinin karsilastirilmasi (%25, medyan,

%75 degerlerinin karsilastirilmasi)

Bupivacain Grubunda : VASI ile VASH arasinda 30. Dakikadan itibaren tiim

zamanlar incelendiginde ileri diizeyde fark vardir (p<0.001).

Levobupivacain Grubunda: VASI ile VASH arasinda 30. Dakikadan itibaren

tiim zamanlar incelendiginde ileri diizeyde fark vardir (p<0.001).



Kontro} Grubunda: VASI ile VASH arasinda 30.dakikadan itibaren tiim

zamanlar incelendiginde ileri diizeyde fark vardir (p<0.001).

Tablo 4.13.11k Analjezik Ihtiyag Zamaninin Karsilastirilmasi

iAiZ (dak) B L K D
VAS 8-9 14,25£0,75 15,75+0,98 13,00£0,56 0,091
]

Kruskal-wallis’e gore;
Her ti¢ gruptaki kisilerin ilk analjezik ihtiyag siireleri karsilastirildiginda, ti¢
grup arasinda farklilik goriilmemektedir (P>0,05).

Tablo 4.14. Postoperatif contramal tiiketimi karsilastirilmasi(%25, medyan, %75

degerlerinin karsilastirilmasi)

Contramal (m%L Grup B Grup L Grup K p

30. dak. 13,00£1,05 11,50+1,09 18,00+0,92 0,001
2. saat. 48,00+3,21 36,00+3,43 55,50+1,85 0,001
4. saat 71,50+2,84 52,00+4,14 92,00+3,21 0,001
8. saat 92,00+3,21 69,50+4,07 123,50+3,10 0,001
12. saat 101,00+£3,47  73,50+4,62 144,50+2,95 0,001
24, saat 105,00+3,94 83,00+4,82 168,50+3,27 0,001

Contramal tiiketimi;
Tiim zaman dilimleri incelendiginde,lokal anestezik verilen gruplarda kontrol
grubuna gore daha az contramal tiiketilmistir.Istatiksel olarak onemli diizeyde fark

vardir. (P<0,001).Ancak B ve L grubu arasinda fark saptanmamustir.
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wifpons B

e |

30.dak 2.saat 4. saat 8. saat 12.saat  24.saat

Sekil 4.3.Zamana gore contramal tiiketimi (mg)

Tablo 4.15. Postoperatif yan etkilerin gruplara gore dagilim

GRUP
YANETKI | B |L| K | TOPLAM
OMUZ
5 2 131 4 9
AGRISI
BULANTI | 4 [ 4| 3 11
KUSMA 1 ]1] 3 5

Ki-kare testine gore gruplar arasinda bulant1 kusma ve omuz agrisi siklig1 arasinda

anlamli farklilik bulunmamistir( P>0,05).

Tablo 4.16.Preperatif solunum fonksiyon testlerinin karsilagtirilmasi

SFT Grup B Grup L Grup K p
ZVK 101,55+6,70 100,30+6,87 98,70+7,47 0,442
ZEV1 87,90+3,23 87,30+6,47 85,25+5,10 0,151
ZEV/ZVK 87,00+4,74 85,50+4,07 86,65+4,76 0,553

Preoperatif ZVK, ZEV, ve ZEV/ZVK degiskenlerinin 3 grupta incelendiginde
gruplar arasinda farklilik bulunmamaktadir. (P>0,05).
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Tablo 4.17. Istirahat ve Hareket halindeki SFT degerleri

B60 L60 K60 B90 L90 K90 B150 | L150 | K150 | B180 | L180 :)(18

ZVK i 65.50 | 67.15 | 62.90 73,85 | 74,45 | 67,45 | 75,50 | 78,50 | 71,50 | 78,00 | 84,00 gS,O
H 6505 | 6425 | 59.55 70,00 | 72,50 | 65,00 | 75,00 [ 77,00 | 67,00 | 75,0 81,00 83,0

ZEV1 i 55.5 53.5 48,0 59,20 | 61,55 | 53,95 | 65,05 | 68,65 | 58,90 | 70,40 | 71,65 24,0
H 525 55.0 45,0 58,65 | 59,45 | 51,65 | 64,15 | 65,10 | 56,80 | 67,50 | 69,95 80,2

%5:/(1/ I 8620 | 81.15 | 77.65 82,45 | 83,05 | 79,70 | 85,50 | 91,00 | 82,50 | 85,50 | 87,00 85,0
H 87.20 | 84.20 | 77.95 81,05 | 82,25 | 79,70 | 84,05 | 83,65 | 80,95 | 89,00 | 89,00 34,0

Tiim hastalarin 60,90,150 vel80.dakikalardaki istirahat ve hareket halindeki
solunum fonksiyon testleri toplu olarak tablo 17 de goriilmektedir.

Hastalarin preoperatif ZVK,ZEV1 ve ZEV1/ZVK degerleri postoperatif
60.ve180. dakikalardaki degerleri ile karsilastirildi.Her ii¢ gruptada ZVK,ZEV1
istirahat ve hareket diizeylerinin preoperatif degerlere gore azaldigi saptandi
Ustatistiksel olarak ileri diizeyde fark bulundu(p<0.001). Lokal anestezik verilen
gruplarda ZEV1/ZVK oram farklilik saptanmazken (P>0,05), kontrol grubunda
istatistiksel olarak ileri diizeyde farklilik bulundu (p<0.001).

60.dakikada:

Istirahat ve hareket halinde ii¢ grup arasinda ZVK ‘da farklilik
yoktu(P>0,05).

ZEV1’in hareketle azaldii, lokal anestezik gruplarnin(grup B,grup L)
kontrol grubuna goére daha iyi oldugu ve istatistiksel olarak ¢ok 6nemli farklilik
saptand1(P<0,01). B ile L arasinda fark yoktu.

ZEV1/ZVK oran istirahatte farklilik gostermedi.Hareket halinde kontrol
grubu ile B grubu arasinda fark vardi. (P<0,05).

Ug grup hareket ve istirahat halindeyken kendi iginde degerlendirildi.

B grubunda:

ZVK ‘nin hareket ile degismedigi (p>0.05). ZEV1’ in hareket ile azaldig1 ve
azalmanin istatistiksel olarak 6nemli oldugu saptand1 (p<0.05).

L grubunda;

Hareketle ZVK’nin arttigi ve bu artmamin istatistiksel olarak Onemli
oldugu(p<0.05). ZEV1°de ise fark olmadig: saptandi(p>0.05).

Kontol grubunda;
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ZVK ve ZEV1 hareket ile azaldif ,istatistiksel olarak ¢ok Snemli diizeyde
fark oldugu saptandi (p<0.01).

Her ii¢ grupta ZEV1/ZVK oraninin degismedigi saptandi (p>0.05).

90. dakikada:

Istirahat ve hareket halinde ZVK,ZEV1 degerleri lokal anestezik kullanilan
gruplarda kontrol grubuna gore daha iyi oldugu ve istatistiksel olarak ¢ok Gnemli
dizeyde farklilik saptandi(P<0,01). L ve B arasinda fark yoktu.

ZEV1/ZVK oranlarinda ii¢ grup arasinda farklilik yoktu(P>0,05).

B grubunda:

ZVK ‘nin hareketle azaldigi ve bu azalmanin istatistiksel olarak onemli
diizeyde oldugu saptand1 (p<0.05).

ZEV1’de farklilik yoktu (p>0.05).

L grubunda;

ZVK ve ZEVI hareketle azaldig1 Istatistiksel olarak ¢ok dnemli oldugu
saptandi(p<0.01).

Kontrol grubunda:

ZVK hareket ile degismedigi saptand1 (p>0.05).

ZEV1’in hareketle azaldigi ve azalmanin istatistiksel olarak ¢ok Onemli
oldugu saptandi(p<0.01).

Her i¢ grupta ZEV1/ZVK oraninin degismedigi saptandi (p>0.05).

150.dakikada:

ZVK ve ZEVI’in hareket ile azaldigi ve azalmanin istatistiki bakimdan
onemli diizeyde oldugu saptandi(P<0,01). L ve B arasinda fark yoktu.

ZEV1/ZVK  oraninda  hareketle ¢ grup arasinda  farklihk
gbzlenmedi(P>0,05).

B grubunda:

ZVK ve ZEV1 ‘in hareketle degismedigi saptandi1 (p>0.05).

L ve kontrol grubunda:

150. dakikada ZVK ve ZEV1’in hareketle azaldigi,azalmanin istatistiki
bakimdan ¢ok onemli oldugu saptandi.(p<0.01).

ZEV1/ZVK oranin her ti¢ grupta hareketle degismedigi saptandi (p>0.05).

180. dakikada:
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ZVK ve ZEV1 degerleri hareketle azaldig1 bu azalmanin, istatistiki bakimdan
¢ok onemli oldugu saptandi. (p<0.01).

ZVK ve ZEV1 degerlerinin B,L ve Kontrol grubunda hareket ile azaldigi bu
azalmanin istatistiksel olarak 6nemli oldugu saptandi(P<0,01). L ve B arasinda fark
yoktu.

ZEV1/ZVK oraninin ii¢ grupta hareketle degismedigi saptandi(p>0.05).



5. TARTISMA

Laparoskopik girisimlerden sonra postoperatif agr1 ve pulmoner disfonksiyon
sik rastlanilan problemlerdendir. Analjezik amagh hastalara intraperitoneal lokal
anestezik kullanimi1 yaygin bir yaklasimdir.Bu amagla gesitli lokal anesteziklerin
farkli dozlarda uygulandig1 ¢aligmalar mevcuttur.Son yillarda dikkatler istirahat ve
hareket agrisina yonelmis ve c¢alismalar yapilmaya baslanmistir. Calismamizda
postoperatif erken donemde intraperitoneal bupivacain ve levobupivacain verilen
gruplarin istirahat ve hareket agrisina olan etkilerini, analjezik tiiketimlerini ve
solunum fonksiyonlarina olan etkilerini aragtirdik. 59,60

Laparoskopik prosediirler ile iligkili postoperatif agrimin iki tipi vardir:
viseral agri,cerrahi islem, doku hasar1 ve karbondioksit kullanimina bagli, derin, sabit
ve kolik tarzi bir agridir 61. Paryetal agr; trokarlar ile abdominal duvar iizerinde
olusan travmaya bagli ylizeyel agridir. Viseral agri paryetal agridan ¢ok daha
anlamlidir 62.

Postoperatif hareketle uyarilan agridan periferal doku inflamasyonu ve spinal
noron sensitizasyonunun sorumlu oldugu diistiniilirken  63-65,bir laboratuar
arastirmasi cerrahiden 2 saat sonra ve gesitli inflamatuar sitokinlerin salinimindan
once postinsizyonel hiperaljezi rapor etmistir 66. Hareketle uyarilan agriyi
tetikleyebilecek inflamasyon baglangicim1 hizlandiran diger mekanizmalar; doku
proton salimmi 67 ve cilt insizyonunda en az 45 dk sonra gozlenen akut C-fiber
sensitizasyonudur 68. Caligmamizda hem istirahat hem de hareketle tetiklenen
agrinin laparoskopik cerrahiden sonraki ilk 4 saat i¢inde kademeli olarak
hafifledigini gézlemledik.

Dinlenme anindaki agri(6rn. oturma, nefes alip vermek veya Oksiirme) ve
hareketle uyarilan agri arasindaki farkliliin 6nemi; hareketle tetiklenen agrinin
genellikle dinlenme anindaki agridan daha yogun olmasi 69,60. Opioidlere karsi
dinlenme anindaki agridan daha direngli olmasi 69,70 ve son olarak postoperatif
pulmoner disfonksiyonunu tetikleyebilmesidir 71.

Laparoskopik cerrahilerde agrinin azaltilmasina yonelik periton igine lokal
anestezik verilebilir.Bu yontemle agrinin azaldigini gosteren farkli dozlarla yapilmis
¢alismalar mevcuttur. Bununla birlikte bu dozlarin yeterli olmadigina dikkat ¢eken

calismalarda vardir.
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Narchi ve arkadaslar1 > peritoneal kavite igine %0.125lik soliisyon olarak 100 mg
bupivakain kullanmig ve postoperatif agrida anlamli bir azalma oldugunu

6272 intraperitoneal 100 mg bupivakain

géstermislerdir. Diger ¢alismalarda da
postoperatif agrida anlamli azalmaya neden olmustur. Ancak, bu bulgular Joris ve
arkadaslarinin ®' yada Shaw ve arkadaslarinin 73 bulgulariyla uyumlu degildir. Bu
yazarlar peritoneal kavite i¢ine verilen 100 mg bupivakain dozunda agrida yeterince

74 . .
ise laparoskopi sonrasi

rahatlama gozlemlememislerdir. Mraovic ve arkadaslari
agri rahatlamasi saglamak igin peritoneal kavite ig¢ine 150 mg bupivakain
kullanmuglar ve agrnida azalma gostermislerdir. Diger taraftan, Scheinin ve arkadaslar
75 yine 150 mg bupivakain dozunda uyumsuz sonuglar rapor etmislerdir. Joris ve
arkadaslan lokal anesteziklerin ilk birkag saat etkili oldugunu ve lokal anestezigin
diseksyonlardan once verilirse daha etkili olabilecegini belirtmislerdir. Shaw ise
hartman soliisyonu i¢ine %0.01 gibi diisiik konsantrasyonda lokal anestezigi
nosiseptif uyarimin fazla oldugu major laparoskopik girisimlerde kullanmiglardir.
Calismamizda bir gruba 100 mg bupivacain,diger gruba 50 mg levobupivacaini
intraperitoneal uygulayarak  postoperatif agrida anlamli bir azalma oldugunu
gosterdik.

Abdominal cerrahi sonrasi belirgin pulmoner fonksiyon depresyonunda
sorumlu olabilecek mekanizmalar arasinda; cerrahi insizyon, yerel abdominal duvar
agris1 ve diyafram disfonksiyonu bulunmaktadir 76-78. Frenik sinir hasar ile iligkili
olarak diyafragmatik ekskiirsiyon (bir hareketle alinan mesafe) azalir ve diyafram
paradoksikal olarak hareket eder ve bu interkostal kaslarin respirasyona daha fazla
yardim etmesine neden olur 79. Diyafram disfonksiyonu; agri, abdominal duvar
tonus artig1 ve visseral organlarin lokal irritasyonuna bagh frenik sinir stimiilasyonu
ile iligkilidir 76.

Trendelenburg pozisyonu da solunum fonksiyon testlerini etkileyen diger
onemli faktordiir. Fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi ve vital kapasiteyi azaltirken head-
up (kafa yukarida) pozisyon fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttirir 80. Bu nedenle
postoperatif akciger voliimlerinin, head-down (kafa asagida) pozisyonda uygulanan
laparoskopik prosediirler sonrasi daha fazla etkilenmesi beklenebilir 81. Bu
pozisyona ek olarak, tek bagina karbondioksit pnémoperitonyum uygulanmas: da
diyafragmatik fonksiyonu iyilestirmez 82. Bir bagka c¢alismada ise fonksiyonel

rezidiiel kapasitenin laparoskopik kolesistektomi sonrasi postoperatif 24 saat iginde
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5 708 azaldig, acik kolesistektomi grubu igin

preoperatif degerlere gore %7 ila %l
bu azalmanin %36 oldugu go6zlenmistir 84. Calismamizda da benzer sekilde
trendelenburg pozisyonu tercih edilmistir. Solunum fonksiyon testlerindeki ZEV, ve
ZVK azalmasinin nedenlerinden biride trendelenburg pozisyonuna bagli olarak
agiklanabilir.

Ford ve arkadaslar1 diyafragmatik performans azalmasinin akciger fonksiyon
bozulmasinin temel belirleyicisi oldugunu gostermislerdir. Cesitli klinik ve deneysel
calismalarda diyafragmatik disfonksiyonun daha ¢ok splanknik afferent irritasyonuna
sekonder efferent frenik sinir aktivitesinin refleks inhibisyonuna bagh oldugunu
bildirmislerdir  78,85,86. Laparoskopik kolesistektomi sonrasi fonksiyonel
diyafragmatik hasar gelistigi de rapor edilmistir 87,88

Gogiis duvarinda olusan agri, dispne ve tasipneye neden olabilir. Epidural
anestezi kullanilan iist abdominal cerrahi sonrasi, total agr rahatlamasi saglansa bile
akciger kapasitesinde kismi bir diizelme olur 89,90. Sadece postoperatif agrinin
degil, cerrahi travmanin da solunum fonksiyon testlerinde bozulmaya yol agabilecegi
gOsterilmistir. Muhtemelen diyafram ve abdominal duvarda miiskiiler islevlerin
bozulmast respirator fonksiyon hasarina neden olabilmektedir. Abdominal cerrahi
haricindeki periferik ekstremite cerrahisi sirasinda genel anestezik alan hastalarda
postoperatif 1.giinde ZVK ve ZEV bozulmasi olmadig1 gosterilmistir 91.

Uzun sireli karbondioksit pnomoperitonyum,laparoskopik kolesistektomi
sonrast gozlenen daha yogun pulmoner disfonksiyondan sorumlu olabilir 92.
Calismamizdaki pnomoperitonyum siireleri benzerdi ve gruplar arasinda herhangi bir
siire farki gosterilememistir. Bununla birlikte karbondioksit pndémoperitonyum
siiresinin de bagimsiz bir faktér oldugu ve spirometrik pulmoner disfonksiyondan
sorumlu olabilecegi dikkate alinmalidir.

Biz, bu c¢alismada jinekolojik laparoskopik olgularda intraperitoneal
bupivakain ve levobupivakain’in erken doénemde solunum fonksiyonlarina olan

etkilerini de karsilagtirdik. Schauer ve arkadaslar 84

laparoskopik ve agik
kolesistektomi gegiren 40 hastada postoperatif pulmoner fonksiyonu karsilagtirmiglar
. Postoperatif 1.glinde, spirometrik parametrelerin (ZVK ZEV,, ,ZEV25-75,PEF)
laparoskopik grupta sirasiyla %79, %76, %78 ve %76’ya distiiglinii rapor
etmigslerdir. Yazarlar pulmoner komplikasyonlarin laparoskopik kolesistektomide

acik kolesistektomiye gore daha az gozlendigini bulmuslardir. Schwenk ve
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arkadaslar1 ise » laparoskopik veya geleneksel kolorek kolesistektomi grubu igin
hastada pulmoner fonksiyonu degerlendirmislerdir. Posamizda da benzer sekilde
ZEV, geleneksel rezeksiyon sonrasinda laparoskopik reiyon testlerindeki ZEV, ve
daha diisiik bulunmustur. Bu sonuglar ¢alismamizla uyr pozisyonuna bagli olarak
restriktif spirometrik degisimler gézlenirken, lokal anes

postoperatif donemde spirometrik parametreler daha iyi kilmasinin akciger fonksiyon

Schulze ve Thorup ** laparoskopik kolesistr. Cesitli klinik ve deneysel
fonksiyonu analiz ederek cerrahi sonrasi 6 ve 24.saanknik afferent irritasyonuna
sirastyla %29 ve %19’luk azalma gozlemlemislerabisyonuna bagli oldugunu
degerlendiren diger ¢aligmalar ise postoperatif 1.giipmi sonrast fonksiyonel
%50lik bir azalma bulmuslardir *>.

Pasquina ve ark. laparoskopik kolesistektomi sye neden olabilir. Epidural
pulmoner performans ile anlamli ve negatif korele olduggrn rahatlamasi saglansa bile
uyarilan agrimin doku inflamasyonu veya spinal sensitizadece postoperatif agrinin
ortaya ¢ikmasi diger hizli aksiyonlu nosiseptif mekani: bozulmaya yol acabilecegi
onermektedir. Agrinin postoperatif respiratér rehabilitaavarda miiskiiler islevlerin
etkisi vardir ve hareketle uyarilan agr1 tedavisinin yajektedir. Abdominal cerrahi
ol¢timlerinin etkinligini sinirlandirabilir 97,98. )l anestezik alan hastalarda

Bir ¢ok calismada laparoskopik kolesistektomidsterilmistir 91.
akciger voliimleri degil 79,99,100 fonksiyonel rezidiaparoskopik kolesistektomi
gosterilmistir 79,100,101. Alt abdominal laparoskopide 1dan sorumlu olabilir 92.
postoperatif pulmoner disfonksiyon ile sonuglandigimi jruplar arasinda herhangi bir
degisiklikler iist abdominal laparoskopik cerrahi sonraadioksit pnémoperitonyum
hafif olmakta; diyagnostik laparoskopi veya tiibal 1 pulmoner disfonksiyondan
pozisyonu gibi minimal girisimler ve karbondioksit pn¢
ise pulmoner fonksiyonda daha hafif degisiklikler ile sor olgularda intraperitoneal
da benzer sekilde laparoskopik cerrahi sonrasi restriknum fonksiyonlarina olan
gelistigini onaylamaktadir. Calismamizda sadece postog 8 laparoskopik ve agik
fonksiyon testlerine baktik. Takip eden giinlerde isefonksiyonu karsilastirmislar
genelde sorunsuz, komplikasyonsuz ge¢mistir ve hastaK ZEV,, ,ZEV25-75,PEF)
2.giin taburcu edilmistir. %76’ya dustiigiinii rapor

102

Latimer ve arkadaglar obezitenin postoperaroskopik kolesistektomide

bagimsiz bir risk faktérii oldugunu kanitlamiglardir. Oulmuslardir. Schwenk ve
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periodda hipoksemi ve atelektazi riski ¢ok daha yliksektir ZVK rekstiriktif
durumlarda azalirken, ZEV, obstriiktif olaylarda azalir. ZEV,/ZVK oram1 da
obstriiktif ve restriktif anormalliklerin ayirt edilmesine yardim eder. Obstriiktif
kisithiliklar1 olan hastalarda, ZEV/ZVK oram1 azalir, fakat restriktif hastaliklarn
olanlarda oran normal veya yiiksektir. Bu degisiklikler atelektazi, hipoksemi ve
pnémoni gelisimine neden olabilir. 102,103. Bu sonuglar yani restriktif hastaliklar
olanlardaki oran ¢alismamizdaki oranlarla uyumludur. Lokal anestezik verdigimiz
gruplarda ve kontrol grubunda postoperatif donemde yukarda sayilan pnomoni gibi
major yan etkilerden higbiri goriilmemigtir.

Postoperatif periodda intraperitoneal lokal anestezik ajanlarimin agriyi
azalttig1 iyi bilinir. Ayrica mide bulantisi, kusma ve omuz bas1 agris1 gibi yan etki
insidansin1 da azaltabilir. Ancak ilacin uygulanma dozu hakkinda {izerinde goriis
birligine varilmig bir konsensus yoktur. Chundrigar ve arkadaslan 1% randomize bir
calismada %0.25°lik 100mg bupivakain kullanimu ile laparoskopik cerrahiden 1-2
saat sonra postoperatif agrinin azaldigimi rapor etmislerdir.Ancak ilk 24 saatteki
analjezik tiiketimi kontrol grubuna gore farkli bulunmamigtir.

Laparoskopik kolesistektomi sonrasi omuz agris1 yaygin bir sonugtur ve
hastanin normal aktivitelere doniisiinii geciktirebilir. Omuz agrisinin mekanizmasi
pnémoperitonyum ve travma tarafindan indiiklenen diyafram konkavitesinin
artmasina baglh frenik sinir noropraksisi ile diyafram gerilmesi gibi gortinmektedir.
Postoperatif omuz agris1 intraperitoneal lokal anestezik uygulanan g¢aligmalarda
degerlendirilmis ve ters sonuglar elde edilmistir, ¢linkii baz1 ¢aligmalar uygulamanin
omuz agrisinin hem sikligini hem de yogunlugunu azalttigim gosterirken bazilar
farklilik olmadigini rapor etmislerdir 105,106

Goldstein ve arkadaslar1 bulanti-kusma skorlarinin lokal anestezik kullanilan
gruplarda daha diisiik oldugunu ileri siirmiislerdir 2,

Calismamizda da lokal anestezik kullandigimiz gruplarla kontrol grubu
arasinda bulanti, kusma omuz agris1 ve diger yan etkiler agisindan gruplar arasinda

anlamli farklilik saptanmamuistir.
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6.SONUC VE ONERILER

Laparoskopik girisimlerde, VAS skorlar1 6nemli derecede yiiksektir,hareketle
birlikte VAS skorlar1 artar. Istirahat ve hareket agrisimi ortadan kaldirmak igin
analjezik ihtiyaci vardir. Intraperitoneal verilen bupivacain ve levobupivacainin
postoperatif istirahat ve hareket agrisina etkili oldugu ve postoperatif contramal
tiketimini 6nemli diizeyde azalttig1 tespit edildi. Bupivacain ve levobupivacain

gruplari arasinda ise farklilik bulunmadi.

Solunum fonksiyonlarinda ZVK,ZEV1 degerlerinde preoperatif degerlere
gore 6nemli diizeyde diisme meydana geldigi,postoperatif 180. dakikada hastanin
kliniginde diizelme olmasina ragmen solunum fonksiyonlar1 preoperatif degerlere
dénmedigi tespit edildi.. Preoperatif degerlere doniis zamami konusunda daha

kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Sonug;erken postoperatif istirahat ve hareket agrilarinin ortadan kaldirilmasi
i¢in intraperitoneal bupivacain ve levobupivacainin hastalarin analjezik ihtiyacini
azalttigi ve bozulan solunum fonksiyonlarin1 (ZVK.ZEV1) bir miktar diizelttigini
saptadik. Laparoskopik cerrahilerde intraperitoneal lokal anestezik kullanilmasinin

iyi bir se¢enek oldugu sonucuna varildi.
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