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1. GENEL BIiLGILER

Safra taslar1 gastrointestinal sistemi etkileyen en yaygm rahatsizliklardan biridir. Bati
toplumlarinda 50 yas alt1 kadinlarda ultrasonografi ile saptanan safra tas1 siklig1 % 11-15’tir.
Erkeklerde ise bu oran % 3-11 kadardir. Yasin ilerlemesiyle safra tasi siklig1 artar. Altmis yas
iizerinde oran kadmlarda % 50’ye, erkeklerde % 15°e kadar ¢ikar (1).

Safra taglarinin 6nemli bir kism1 asemptomatik seyreder. Asemptomatik hastalarin
her yil yaklasik % 1-2° sinde safra tagina bagli semptom veya komplikasyon gelisir. Yirmi
yillik takipte safra taglarmin 2/3’linlin asemptomatik kaldig1 gdzlenmistir. Taslarn sessiz
kalma stiresi uzadik¢a bundan sonra semptomatik hale gelme olasilig1 da o oranda azalir
(1-3).

Kolesistit, safra kesesinin inflamasyonu olup safra kesesinde en sik goriilen
patolojidir. Akut ve kronik kolesistit olmak tizere iki tip klinik ve patolojik prezantasyonu
vardir. Akut ve kronik kolesistitli hastalarin % 90’dan fazlasinda safra tasi mevcut iken,
% 10 hastada ise tasa rastlanmayabilir (akalkiiloz kolesistit). Tas veya tasa bagli inflamasyon
nedeniyle meydana gelen sistik kanal obstriiksiyonu sonucunda akut kolesistit veya akut
kolesistite bagli komplikasyonlar, taslarin safra kesesi duvarinda yaptig1 hasar sonucunda ise
genellikle kronik kolesistit meydana gelir (1-3). Zaman igerisinde tekrarlayan, gerileyen akut
kolesistit ataklar1 da kronik kolesistite zemin hazirlayabilir. Kronik kolesistitin iki tipi vardir;
birincisi, akut kolesistit olmaksizin gelisen kronik kolesistit (primer), digeri ise akut kolesistit
ataklarmi izleyen kronik kolesistittir (sekonder).

Akut olsun kronik olsun kolesistitin tedavisi kolesistektomidir. Ilk kolesistektomi
Carl Langenbuch tarafindan 1882 yilinda yapilmistir. Kolesistit ve kolelitiyazisli hastalarin
tedavisinde agik kolesistektomi 100 yildan uzun bir siire standart tedavi olmustur (4).
Laparoskopik girisimlerde deneyimin artmasiyla beraber artik giliniimiizde kolesistitin
tedavisinde Laparoskopik Kolesistektomi (LK) acik ydntemin yerini almustir (2-5). ilk LK
Fransa’da Philippe Mouret tarafindan jinekolojik amacli laparoskopi yapilan bir hastada
gerceklestirilmistir (6). Ameliyat sonrasi erken beslenmeye gecis, aktif hayata doniisiin hizli
olmasi ve iyi kozmetik sonu¢lar LK’ yi kisa siirede semptomatik kolesistit tedavisinde “altin
standart” ve Bati {ilkelerinde en sik yapilan ameliyat haline getirmistir. LK, teknik anlaminda
son 30 yil i¢inde Genel Cerrahi de yasanan en Onemli gelismelerden biridir. Bu sayede
cerrahlarin Oniinde tamamen yeni bir alan acilmis, insizyon biyiikligiiniin ve karm i¢i
organlarinin daha az manipule edilmesinin postoperatif iyilesme siirecini ne kadar ¢ok

etkiledigi anlasilmistir (5). Bunun yanisira o zamandan giiniimiize dek gecen yirmi yili agkin
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stire i¢inde laparoskopik cerrahi bu teknikte kullanilan aletlerin hizla gelismesiyle ve optik
sistemdeki yeniliklerle kisa bir siire oncesine kadar hayal edilemeyen yeni uygulama alanlari

da bulmustur.

2. AMAC VE KAPSAM

Kronik kolesistit i¢in yapilan LK’ nin mortalitesi % 0.5’ten, komplikasyon orani % 10’dan
azdir ve bu oranlar agik kolesistektomi i¢in bildirilenlerden daha diistiktiir (4). Kolesistektomi
ameliyat1 acik yontem yerine laparoskopik teknikle yapilmaya baslandik¢a postoperatif
iyilesme siireci, hastanede yatis siiresi belirgin bigimde kisalmis, ameliyat sonrasi narkotik
analjezik ihtiyact ve toplam maliyet azalmistir (7). LK sonrasinda ¢ogu hastanin hizla
problemsiz iyilesmesi, hastalarin ameliyat sonrasi hastanede yatig siirelerini giderek
kisaltmustir (7, 8). Halihazirda elektif laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarin ¢ogu
hastanede toplam siire 24 saati gegmeyecek sekilde, bir gece yatmaktadirlar (9, 10).
Outpatient LK protokolii (Ayn1 Giin Taburcu Protokolii, AGTP), hastanin ameliyat
edildigi giin taburcu edilmesi demek olup ilk kez 1990 yilinda Reddick ve Olsen tarafindan
tanimlanmistir (11). Bu uygulamaya ambulatuar kolesistektomi de denilmektedir. Maliyet
hesaplarinin daha yogun yapilmasiyla uygulama 6zellikle Amerika Birlesik Devletlerinde’ de
yayginlagsmaya baslamistir (12). Diinyada bircok merkezde, 6zellikle de yogun hasta yiikii
olan kliniklerde genel cerrahi alaninda AGTP, kolesistektomilerin yani sira inguinal herni
tamiri, mastektomi gibi girisimlerde de benimsenmis ve hem klinik yiikiin azaltilabildigi hem
de ekonomi saglandigi belirtilmistir. Bu uygulamanin pek c¢ok avantaji vardir. Bunlar;
maliyetlerin azalmasi, hastane yataklarinin daha az isgal edilmesi, hastalarin kisa siire i¢inde
kendilerini daha iyi hissetmelerini saglamasi, arkadas ve aile ortamina hemen geri donmeleri
olarak sayilabilir (7, 8, 12-18). Ancak bu protokol bircok merkez tarafindan basari ile
uygulanmakla beraber heniiz beklendigi kadar yayginlasamamistir. Bunun Oniindeki
potansiyel engeller genellikle medikal, muhtemel ameliyat sonras1 donemdeki komplikasyona
ge¢ miidahale etme korkusu gibi cerraha ait kaygilar yada kurumsal nedenlerdir. Ayrica
cografi, kiiltiirel ve saglik sistemindeki farkliliklar da 6nemli engellerdendir (16). Cerrah,
anestezist ve hemsirelik hizmetleri arasinda yapilan anlagma protokolleriyle ve hasta-saglik
personeli egitimiyle bu engellerin ¢ogu asilabilir. Hasta kabul, hastanin ameliyata hazirligi,
ameliyat odasi, anestezi sonrasi derlenme tinitesi, hastay1 eve gotiirecek ve refakat edecek
erigkinin bilgilendirilmesi, gerektiginde 30 dakika i¢inde hastaneye erisme imkaninin temini

ve hastanede iletisim kurulacak kisilerin organizasyonu énemli basamaklar1 olusturmaktadir.
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Bircok merkezde AGTP’ ne klinige bagvuran tiim elektif LK adaylar1 dahil
edilirken bazi merkezlerde bu uygulamanin yiiksek oranda girisim aksami hastaneye geri
basvuruya neden oldugu, dolayisiyla se¢ilmis hastalarda bu protokoliin uygulanmasinin daha
dogru oldugu fikri benimsenmistir. Bati1 kaynakli bir¢cok c¢aligmada bu uygulama icin ideal
hasta se¢imi kriterleri arastirilmis ve parametreler ortaya konmustur (15-18).

Bildigimiz kadariyla Tiirk toplumunun bu konuda yapisini, bu tiir bir uygulamaya
yanitini ve Bat1 toplumu i¢in se¢im kriterlerinin toplumumuza uygunlugu ya da ilave baska
belirleyici faktorlerin olup olmadigini Dr. Defne Cubuk¢u’ nun sanal AGTP ile LK ¢alismasi
disinda ortaya koyan bir eser yaymlanmamistir (19) .

Bu prospektif kontrolsuz ¢aligmada LK yapilan hastalara AGTP uygulayarak bu
yontemin basar1 orani, hastaneye geri doniis orani ve geri doniisii gerektirebilecek faktorlerin

neler oldugunu belirlemeyi amagladik.



3. HASTALAR ve YONTEM

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Arastirma Uygulama Hastanesi Etik Kurulundan 99/2006
say1 ve tarihle alman izinle, Genel Cerrahi Kliniginde Ocak 2007 - Aralik 2008 tarihleri
arasinda Gastrointestinal Cerrahi polikliniginde kronik kolesistit tanis1 konularak elektif LK
planlanan hastalar arasindan secilen; 70 yasindan kiiciik, ASA I-III arasi, evinde bakim
alabilecek ve olumsuz bir durum olustugunda 30 dakika icinde hastaneye ulagabilecek
durumda olan 60 hasta secilerek bu ¢aligsmaya katildi. Tiim ameliyatlar bir 6gretim iiyesi veya
Ogretim {lyesi gozetiminde bir arastirma gorevlisi tarafindan saat 10.00° dan Once
gerceklestirildi. Hastalara ameliyat sonrasi yan etkisi en az olan ve en kisa siirede etkileri sona
eren ilaglarla “fast track” anestezi protokolii standart olarak uygulandi. Hastalar ameliyat
sonrast 8. saate kadar hastanede yatirilarak takip edildi. Taburcu edilmesi uygun goriilen
hastalara eve gittiklerinde karsilasabilecekleri basit problemler, akillarina gelebilecek
sorularin cevaplarimi, hastane ve calismact doktorun direkt telefonunu iceren bir bilgilendirme

formu verildi.

Ameliyat oncesi bilgiler: Yas, cinsiyet, gibi demografik bilgiler, egitim y1li, meslek, aile
yapisi, 15 yastan kiiciik ¢ocuk sayis1, medeni hali gibi sosyoekonomik veriler, kan beyaz kiire,
aspartat transaminaz (AST), alanin transaminaz (ALT), gama glutamil transferaz (GGT),
alkalen fosfataz (ALP), total biliiribin gibi laboratuar degerler, viicut kiitle indeksi (VKI),
hastalik 6ykiisii, daha 6nce gegirilen atak sayisi, daha 6nce gecirilmis karin ameliyat1 varligi,
safra yollar1 ultrasonografi bulgularindan; safra kesesi duvar kalinligi, safra kesesindeki tas
sayis1 ve biiyliklikleri ve  Amerikan Anesteziyoloji Birligi’ nin (ASA) siniflandirmasina gore

hangi risk grubunda oldugu dikkatine alind.

Anestezi teknigi: Tiim hastalara genel anestezi verilmeden énce 18 G intravendz (IV)
kaniille damar yolu agilarak 5-7 ml/kg/h izotonik NaCl inflizyonuna baslandi ve 0.03 mg/kg
IV. Midazolam (Dormicum, Roche, Istanbul) premedikasyon yapildi. Operasyon siiresince
elektrokardiyografi, kan basinci, end tidal karbondioksit (ETCO2) ve periferik oksijen
satlirasyonuu  (SpO2) monitorizasyonu yapildi. Anestezi indiiksiyonunda 2 mg/kg iv.
Propofol (Propofol-Fresenius %2, Fresenius Kabi, Graz, Avusturya), 1 mikrogram/kg iv.
Remifentanil (Ultiva, Glaxo-Smith-Kline, Ingiltere) ve 0,1 mg/kg Rokuronyum (Esmeron,



Organon, Oss, Hollanda) kullanildi. Endotrakeal entiibasyon sonrasinda genel anestezi
idamesi  %5-6 Desfluran ve %50 oksijen + %50 azotprotoksit ve Remifentanil inflizyonu
ile yapildi. Hemodinamik sempatik ve otonomik yanita gore Remifentanil inflizyonu titre
edildi. Gerektik¢e ek doz Rokiironyum uygulandi. Ventilasyon ETCO2 (8-10 mlkg tidal
volum) 35-40 olacak sekilde ayarlandi. Remifentanil, safra kesesi abdominal bosluktan
cikarildiktan sonra durduruldu. Ekstiibasyondan 15 dakika 6nce 100 mg iv. Tramadol
(Contramal, Abdi Ibrahim, Istanbul) 4-8 mg Ondansetron (Zofer, Adeka, Samsun) V.
uygulandi. Postoperatif analjezi amaciyla trokarlar ¢ikarildiktan sonra 20 ml, %25’ lik
Levobupivakain ( Chirocaine, Abbott, Norveg) soliisyonu insizyon yerlerine enjekte edildi.
Son dikis atilirken Desfluran kesildi ve noromuskuler blok Atropin ve Neostigmin ile
antagonize edildi. Hastanin spontan solunumu gelene kadar akcigerler 6 L/dk taze gaz
akimiyla elle havalandirildi. Desfluranin kesilmesinden sonra derlenme kriteri olarak
belirledigimiz sozlii uyaranla géz agma , ekstiibasyon zamani, oryantasyon (yer ve tarih)
stireleri anestezi ve ameliyat siireleri kaydedildi. Hastalar derlenme odasma alindiktan sonra
vital bulgular, agri, bulanti, kusma , ilave oksijen destegi ve ilave analjezik gereksinimi
acisindan takip edildiler. Viziiel Agr1 Skalast (VAS) agr1 skoru > 3 olan hastalara 1V
nonsteroid antienflamatuar olarak Lornoksikam (Xefo, Abdi Ibrahim, istanbul) uygulandi.
Bulant1 ve kusmasi olan hastalara IV Metoklopramid (Primperan, Biofarma, Istanbul)
yapildi. Alderete derlenme skoru (TARD anestezi uygulama klavuzu) 10 olan hastalar

servislerine gonderildiler.

Ameliyat teknigi: LK Amerikan sistemi ameliyathane diizeni ve hasta pozisyonuyla iki

adet 10 mm' lik ve iki adet 5 mm' lik olmak {izere toplam 4 trokar kullanilarak yapild1.

Ameliyat sonrasi1 donem: Hastanin uyanmasini takiben bulanti-kusma yakinmasi

olmayan hastalarda ameliyat sonrasi 4. saatten itibaren oral sivi baslandi1 ve hastalar mobilize

edildi.

Bulant1 degerlendirilmesi:

Bulant1 hastanin beyanina gore var ya da yok olarak degerlendirildi. Bulant1 ameliyat
sonras1 hastanin taburcu edilecegi 8. saate kadar takip edildi. Bulantinin varlii, anestezist
tarafindan verilen antiemetik ajana ek olarak ikinci bir doz antiemetik verilmesi i¢in yeterli
kabul edildi. Antiemetik olarak 10 mg metoklopramid verildi. Bulanti-kusma

degerlendirmesi; sadece ilk 8 saatte bulantisi olanlar ve taburcu olduktan sonra bulantisi
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baslayanlar olmak tizere iki grupta degerlendirildi. Hastalarin yukarida belirtilen ameliyat
oncesi bilgileri, ameliyat esnasi, ameliyat sonrasi bulgular1 ve ameliyat bitimine yakin
kullanilan antiemetik ajan ile bulant: arasindaki ilinti istatistiksel a¢idan degerlendirildi.
Ayrica bulant1 ile genel ve durumluk anksiyete hali arasindaki ilinti istatistiksel olarak

degerlendirildi.

Agrt degerlendirilmesi:

Tim hastalarda agr1 ilk 8 saatte 4’er saat ara ile takip edildi. Agri, VAS ile
degerlendirildi (0: hi¢ agr1 yok, 10: dayanilmaz agri). VAS’ a gore 0-3 arasinda puanlama
yapanlar agrisiz kabul edilirken, 4 ve iistiinde puanlama yapanlar agrili kabul edilerek ek doz
analjezik olarak 8 mg Lornoksikam verildi. Agri, sadece ilk 4 saatte agris1 olanlar, ikinci 4
saatte agris1 baglayanlar ve taburcu edildikten sonra agris1 devam edenler olmak flizere ii¢
grupta incelendi. Hastalarin yukarida belirtilen ameliyat 6ncesi bilgileri, ameliyat esnas1 ve
ameliyat sonras1 bulgular1 ile agr1 arasindaki ilinti istatistiksel agcidan degerlendirildi. Ayrica

agr1 ile genel ve durumluk anksiyete hali arasindaki ilinti istatistiksel olarak degerlendirildi.

Hastanin AGTP’nii benimseme durumu:

Hastalarin ameliyat sonrasi 7. gilinde kontrole geldiklerinde ameliyat sonrasi
AGTP’den memnun olup olmadiklar1 sorgulandi. Buna gore hastalar bu protokolden memnun
olanlar ve olmayanlar olarak iki grupta degerlendirildi. Ayrica memnuniyete etki edebilecek

tiim parametreler istatistiksel olarak degerlendirildi.

Hastanin anksiyete halinin belirlenmesi:

Hastalari ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasindaki durumluk (state) ve siirekli (trait)
bunalt1 (anksiyete) diizeylerini 6lgmek i¢in Spielberger ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis
olan ve Oner ve Le Compte tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmus, giivenirligi ve gegerligi
calisilmis olan, her biri 20 maddeden olugsmus STAI I (durumluk bunalti) ve STAI II (siirekli
bunaltr) dlgekleri kullanildi.  Siirekli bunalt1 6lgegi sadece ameliyat Oncesinde hastaneye
yatistan hemen sonra (ameliyat Oncesi) uygulanirken, durumluk bunalt1 6lgegi ise hem
ameliyat Oncesi hem de ameliyat sonrasi sekizinci saatte (taburcu edilmeden hemen 6nce)
uygulandi. Hastalarin siirekli bunalt1 diizeyleri, ameliyat Oncesindeki durumluk bunalt1
diizeyleri ile ameliyat sonrasindaki durumluk bunalt1 diizeylerinin, bulanti, agr1 ve hastanin
AGTP’nii benimseme durumuna etkisinin olup olmadig: istatistiksel olarak degerlendirildi.

Testlerden alinan puanin yiikselmesi bunaltinin azaldigini gostermektediydi.
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Hastalar taburcu edildikten sonra takibi:

Taburcu edilen hastalar aksam saat 22:00 de c¢alismaci doktor tarafindan arandi. Agri,
bulant1 durumu ve baska bir probleminin olup olmadig1 sorgulandi. Agr1 ve /veya bulant1 var
yada yok olarak kayit alindi. Mevcut sikayetler i¢in (agr1 ve bulant1) oral yoldan analjezik
yada antiemetik alinip alinmadigi sorgulandi. Evde analjezik ve/veya antiemetik alimi1 var/yok
seklinde kayit edildi. Hastalar ertesi sabah 08:00 de sorumlu doktor tarafindan yeniden arandu.
Agri, bulant1 ve varsa bagkaca yakimmalarinm olup olmadigi sorgulandi. Sonuglar evde
analjezik/ antiemetik alimi olarak kayit edildi. Dikisleri alimmak iizere ameliyat sonrast 7.
giinde davet edildiklerinde ayni giin evlerine gitmelerinden dolay1 memnun olup olmadiklari,
tekrar ameliyat olmus olsalard: tercihlerini hangi yonde kullanmak isterlerdi diye sorularak

kayit edildi.

Hastaneye geri doniis nedenlerinin belirlenmesi:

Taburcu edildikten sonra hastaneye geri donen hastalarin sorumlu doktor
tarafindan degerlendirilmesi ve hangi sikayetlerin hastaneye doniise neden oldugunun kayit
edilmesi, sikayetlerin kisa siirede giderilmesi s6z konusu degilse hasta tekrar hastaneye

yatirilarak g¢alismadan ¢ikarilmasi planlandi.

Istatistiksel calismalar: Veri analizi Sosyal Bilimler igin Istatistik Programi (SPSS, Inc.,
Chicago, hllinois, USA) kullanilarak yapildi. Hastanin sosyodemografik, sosyoekonomik
ozellikleri, anamnez bilgileri, laboratuvar bulgulari, ameliyat ve anestezi siireleri, perioperatif
seyri ile bulanti, agr1 ve hastanin AGTP’ den memnuniyet durumu arasindaki ilinti Ki-kare
testi, genel ve durumluk anksiyetenin bulant1 ve agri ile iligkisi Kruskal-Wallis testi ile ve
hastanin AGTP’nii benimseme durumu ile iligkisi Mann-Witney U testi ile arastirildi.
Istatistiksel analizde capraz tablolarda 5’ten kiiciik deger tastyan hiicre sayis1 5 ve daha

biiyiik oldugunda ii¢ grubun verileri birlestirildi.
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4. BULGULAR

Ocak 2007 ve Aralik 2008 tarihleri arasinda klinigimizde elektif olarak LK planlanan,
yukarida verilen se¢im kriterlerine uyan toplam 60 hasta ¢alismaya dahil edildi. Caligmaya
dahil edilen 60 hastanin 45’ i1 (%67) kadn, 15" i1 erkek (%33) idi. Yas araligi 20-70 olup
ortalama yas 44,38 + 13,31 idi. Hastalarin tamaminda ameliyat laparoskopik olarak
tamamlanabildi. Hastalarin 55 (%92) tanesi 8 saatlik izlemin sonrasinda evlerine
gonderilebilirken, 5 (%8) hastada AGTP' den vazgegildi. AGTP' den vazgegme nedenleri; 2
hastada anksiyete diizeyinin ve kaygi durumunun yiiksek olmasiyken , 2 hastada sosyal
endikasyon (saglik personeli) olarak belirlendi. Sadece 1 hastada ilk 4 saatte mevcut olan agr1
yakinmasi ikinci 4 saatin sonunda da devam etti ve doktor endikasyonuyla AGTP den
vazge¢ildi. Bu hastada da agr1 postoperatif 16. saatten sonra kesildi ve 24. saatte taburcu
edildi. AGTP' den vazgegilen diger 4 hastada da postoperatif 8. saatten sonra medikal yardim
gerektirecek bir semptom olmadi ve sorunsuz olarak 24. saatte taburcu edildiler.

Bir hastada USG bulgusu olarak dilate koledok tespit edildi. Biliriibin diizeyleri
normal olmasi sebebiyle dncelikle MRCP yapildi ve koledokta patoloji saptanmadi. Diger bir
hastaya halihazirda sarilik nedeniyle preoperatif ERKP yapildi ve papillada 6dem disinda
patoloji tespit edilmedi. Her iki hastaninda ameliyat1 laparoskopik olarak tamamlandi. Higbir
hastada intraoperatif kolanjiografi gereksinimi olmadi.

Calisma durumuna gore hastalarin %41,7 si halen aktif calisirken %11,66° s1
emekli, %46,64° i ev hanimiydi. Evli hasta sayis1t 47 (%78,3) iken, 13 (%21,7) hasta
bekardi. Bosanmis veya dul hasta yoktu.

Evde 15 yastan kii¢iik cocugu olanlarin sayist 19 (%31,7), olmayanlarin sayis1 41
(%68,3) 1idi. Otuzbir (%51,7) hasta en fazla 5 yil egitim almigken 29 (%48,3) hasta ise 6
yildan fazla egitim almisti.

Viicut kiitle indeksine gore; 38 (%.63,3) hasta normal kilolu, 18 (%30) hasta fazla
kilolu, 4 (%6,7) hasta ise obez veya morbid obezdi. Hastalarin 20' si (%33,3) daha 6nce bir
karin ameliyat1 gecirmisti. Mevcut hastaliga ait dykiileri 1 yil ve daha az olanlarin sayis1 32
(% 53,3), 1 yildan fazla olanlarmn sayis1 28 (% 46,7) idi. Hastalarm ASA siiflamasina gore
47 s1(% 78,3) ASAT iken 131 (%21,7) ASA II idi. ASA III hasta yoktu.

Ultrasonografik incelemede; 58 (% 96,7) hastada duvar kalinlig1 normal, 2 ( %3,3)
hastada artmis (>3 mm) idi. Safra tasi tiim hastalarda goriintiilendi. Tas biiytkligi 32

(%53,3 ) hastada <10 mm, 28’inde (% 46,7) >10 mm idi.
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Laboratuvar bulgularinin ¢ok az hastada normal smirlarin disinda artmis oldugu
gozlendi. Veri sayisi istatistiksel ¢aligma i¢in yetersiz oldugundan AST; ALT; ALP; GGT ve
total biliriibin degerleri karaciger fonksiyon testleri (KFT) bashig:i altinda birlestirildi. BK
sayist tim hastalarda normal idi. KFT 58 (% 96,7) hastada normal, 2 (%3,3) hastada artmis
idi.

Hastalarin ameliyat bulgular1 olarak safra kesesi ve ¢evresinin goriiniimii normal
olanlarin sayis1 58 (% 96,7) , yapisiklik ve 6dem olanlar 2 (%3,3) idi. Kanama, safra sizintisi,
kese perforasyonu, tag diismesi gibi intraoperatif problemler 1 (% 1,7) hastada gelisirken 59
(% 98,3) hastada bir problem olmadi. 43 ( % 71,7) hastanin ameliyat1 60 dakika ve daha az
stirerken 17 (% 28,3) hastada 60 dakikadan fazla siirdii. Anestezi siiresi ise 43 (% 71,7)
hastada < 75 dakika iken 17 (% 28,3) hastada >75 dakika idi.

Ameliyat sonrasi donemde 56 hastada (% 93,3) hi¢ bulant1 olmazken, sadece 4
hastada (%6,7) ilk 4 saatte bulant1 yakinmasi oldu ve bu yakinma ikinci 4 saatte de devam
etti. Bulant1 olan tiim hastalara metoklopramid yapildi. Ayni dort hastada hastaneden taburcu
olduklar1 8. saatten sonra da bulant1 devam etti ve oral yolla alinan antiemetik ile tamaminda
yakinma ilk 16 saatte kontrol altina alinmis oldu. Dikkate alinan higbir parametrenin ameliyat

sonrasi bulantiya anlamli etkisinin olmadig1 saptandi (Tablo I).

Tablo 1. Ameliyat sonras1 donemde bulantiya etki eden faktorler

Degisken Hastanede p Evde Antiemetik p
Ekdoz Tablet Kullananlar
Antiemetik
Yapilanlar
Cinsiyet
Kadin 3 (%6,7) 3 (%6,7)
1,000 1,000
Erkek 1 (%6,7) 1 (%6,7)

Cahisma durumu

Calistyor 1 (%4) 1 (%4)
0,634 0,634
Calismryor 3 (%8,6) 3 (%8,6)
Medeni hali
Bekar 2 (%15,4) 2 (%15,4)
0,202 0,202
Evli 2 (%4,3) 2 (%4,3)
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Degisken Hastanede P Evde Antiemetik P
Ekdoz Tablet Kullananlar
Antiemetik
Yapilanlar
15 yas alti cocuk
sayisi
Yok 3 (%7,3) 3 (%7,3)
1,000 1,000
Var 1 (%5,3) 1 (%5,3)
Egitim yih
0-5y1l 1 (%3,2) 1 (%3,2)
0,346 0,346
> 6yl 3 (%10,3) 3 (%10,3)
BKI
Normal Kilo 2 (%S5,3) 2 (%5,3)
Fazla Kilolu 2 (%I11,1) 2 (%I11,1)
Obez Morbid Obez | 0 (%0) 0 (%0)
Gegirilmis batin
ameliyati
Yok 2 (%5) 2 (%5)
0,595 0,595
Var 2 (%10) 2 (%10)
Oykii
> 1yl 1 (%3,6) 1 (%3,6)
0,616 0,616
1 y1l ve alt1 3 (%9,4) 3 (%9,4)
Atak sayisi
>3 1 (%16,7) 1 (%16,7)
0,351 0,351
3 ve daha az 3 (%5,6) 3 (%5,6)
Safra Kesesi
Duvar kalinhgi
Normal 3 (%5,2) 3 (%5,2)
0,130 0,130
Artmig 1 (%50) 1 (%50)
Tas sayisi
Tek 2 (%8,7) 2 (%8,7)
0,634 0,634
Multiple 2 (%5,4) 2 (%5,4)
Kesedeki Tasin
biiyiikliigii
10 mm ve daha 2 (%6,3) 2 (%6,3)
kiigiik 1,000 1,000
> 10 mm 2 (%7,1) 2 (%7,1)
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Degisken Hastanede P Evde Antiemetik P
Ekdoz Tablet Kullananlar
Antiemetik
Yapilanlar
KFT
Normal 4 (%6,9) 4 (%6,9)
1,000 1,000
Yiiksek 0 (%0) 0 (%0)
Perop safra kesesi
Normal 3 (%5,2) 3 (%5,2)
0,130 0,130
Normal degil 1 (%50) 1 (%50)
Intraop problem
Yok 3 (%5,1) 3 (%5,1)
0,067 0,067
Var 1 (%100) 1 (%100)
Ameliyat siiresi
60 dakika ve alt1 3 (%7) 3 (%7)
1,000 1,000
> 60 dakika 1 (%5,9) 1 (%5,9)
Anestezi siiresi
75 dakika ve alt1 3 (%7) 3 (%7)
1,000 1,000
> 75 dakika 1 (%5,9) 1 (%5,9)
TOPLAM 4 4

Otuziki (% 53,3) hastada ameliyat sonras1 donemde hig agr1 yakinmasi olmadu. i1k
4 saatte 28 (% 46,7) hastada, ikinci 4 saatte de 6 (% 10) hastada agr1 yakinmasi oldu. Agrisi
olan tiim hastalara Lornoksikam (IM) uygulandi. Bu dénemde higbir hastaya ek olarak
narkotik analjezik verilme geregi duyulmadi. Hicbir hastada ikinci 4 saatin sonrasina uzayan
IV analjezik uygulamasina gereksinimi olmadi. Yirmiiic hastada (%38,3) operasyon gecesi
evde agr1 yakinmast oldu ve oral yolla alinan analjezik ile yakimma kontrol altina alind1.
Agrist 8. saatten sonra devam ettigi i¢in 1 hasta protokolden ¢ikarildi. Dikkate alian
parametrelerden obezite ve hastaligin 1 yildan kisa hikayesi olmasmin ameliyat sonrasi

agriya olumsuz yonde anlamli etkisinin oldugu saptandi. [Tablo II (p<0.009 ve p<0.004)]
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Tablo 2. Ameliyat sonrast donemde agriya etki eden faktorler

Degisken i1k 4 saatte p ikinci 4 saatte p Evde agrist p
agrisi olanlar agrisi olanlar olanlar
(%) (%) (%)

Cinsiyet

Kadm 21 (%46,7) 6 (%133) 18 (%40)

Erkek 7 (%46,7) 1,000 0 (%0) 0,321 5733,3) 0,878
Yas
60 yas ve alt1 22 (%44) 4 (%8) 18 (%36)
> 60 yas 6 (%60) 0,491 2 (%20) 0,259 57 (%50) 0,485
Calisma
durumu
Caligiyor 12 (%48) 0 (%0) 7 (%28)
Calismuyor 16 (%45,7) 1,000 6 (%17,1) 0,036 16 (%45,7) 0,262
Medeni hali

Bekar 2 (%15,4) 0 (%0) 2 (%15,4)

Evli 26 (%55,3) 0,025 6 (%12.8) 0,324 157 (%44,7) 0,105
15 yas alti
cocuk
Yok 16 (%39) 2 (%4,9) 14 (%34,1)
Var 12 (%63,2) 0,143 4 (%21,1) 0,074 179 (%474 0,487
Egitim yih

0-5 yil 13 (%41,9) 3 (%9,7) 8 (%25,8)

>6yil 15 (%51,7) 0,617 3(%9,7) 1,000 57 9%51,7) 0,072
BKI
Normal kilo 12 (%31,6) 2 (%5,3) 10 (%26,3)
Fazla Kilolu 13 (%72.2) 0,009+ 4 (%222) 10 (%55,6)
Obez Morbid 3 (%75) 0 (%0) 0112 3 (%75) 0:032
obez
Gegirilmis batin
ameliyati
Yok 19 (%47.5) 1 (%2.5) 13 (%32.5)
Var 9 (%45) 1,000 5 (%25) 0,013 ™10 (%50) 0,302
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ilk 4 saatte

ikinci 4 saatte

Degisken p p Evde agris1 p
agrisi olanlar agrisi olanlar olanlar
(%) (%) (%)
Oykii
> 1yl 7 (%25) 3 (%10,7) 5(%17,9)
1 yil ve alts 21 (%65,6) 0,004**  737049.4) 1,000 18 (%56,3) 0,005
Atak sayisi
>3 4 (%66,7) 0 (%0) 3 (%50)
Svedahaaz | 24 (%d44) M e caILD S B oo
Safra Kesesi
Duvar kalinhg:
Normal 27 (%46,6) 6 (%10,3) 21 (%36,2)
Artmis 1 (%50) 1,000 0 (%0) 1,000 2 (%100) 0,143
Kesedeki
Tas sayisi
Tek 12 (%52.2) 3 (%13) 14 (%60.9)
Multiple 16 (%43,2) 0,683 3 (%8,1) 0,666 9 (%24,3) 0,011
Kesedeki Tasin
biiyiikliigii
10 mm ve daha 17 (%53,1) 2 (%6,3) 10 (%31,3)
l;ulc(;ll[(n _ e IaT 0,416 1 (%143) 0404 73 9446.) 0,347
KFT
Normal 27 (%46,6) 6 (%10,3) 22 (%37.,9)
Yiiksek 1 (%30) 1,000 0 (%0) 1,000 ™ 1(%50) 1,000
Perop safra
kesesi
Normal 27 (%46,6) 6 (%10,3) 21 (%36,2)
Normal degil 1 (%50) 1,000 0 (%0) 1,000 2 (%100) 0,143
Intraop
problem
Yok 28 (%47.5) 6 (%10,2) 22 (%37,3)
Var 0 (%0) 1,000 "0 %0) 1,000 7 (%100 0,383
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Degisken ilk 4 saatte p ikinci 4 saatte p Evde agrist p
agrisi olanlar agrisi olanlar olanlar
(%) (%) (%)
Ameliyat siiresi
60 dakika ve altr | 23 (%53.5) 4(%9,3) 16 (%37.2)
> 60 dakika 5 (%29,4) R RGO p IR
Anestezi siiresi
75 dakika ve altr | 23 (%53.5) 4 (%9,3) 16 (%37.2)
>75 dakika 5 (%29,4) n1e2 2 (%118 e ) 1090
TOPLAM 28 6 23

Hasta grubuna uygulanan ameliyat 6ncesi durumluk anksiyete testi puan araligi
35-62, ortalamas1 45,0 = 5,48 idi. Ameliyat sonras1 durumluk anksiyete testi puan aralig1 ise
38-62 ve ortalamasi1 48,00 £ 6,01 idi. Bulant1 ve agr1 ile siirekli ve durumluk bunalt1 puanlari
ortalamalar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmazken, ameliyat sonrasi ddonemde AGTP’nii

benimseyenlerin durumluk bunalt1 puanlart ortalamalari, benimsemeyenlere gore anlamli

olarak daha yiiksek bulundu [p=0.018 (TablollI)]

Tablo 3. Ameliyat oncesi durumluk ve siirekli bunalt: hali ile ameliyat sonrasi

durumluk bunalti1 halinin bulanti, agr1 ve hastanin AGTP’nii benimseme durumu ile iliskisi

Preop Anksiyete p Postop Anksiyete | p
Puanlan Puanlan

Agr1

yok 44,48 + 4,50 50,84 +£4,39

Sadece ilk 8 saatte | 46,09 + 5,37 49,82 + 7,31

agtt 0,612 0,115

Sadece evde agr 46,83 +£491 46,17 + 7,49

Hem ilk 8 saatte 44,06 £ 6,95 47,44 + 6,28

hemde evde agris1

olanlar
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Preop Anksiyete p Postop Anksiyete | p
Puanlan Puanlan
Bulanti
Bulanti yok 44,86 + 5,38 49,07 + 5,98
0,929 0,733
Hastane ve evde 4525+ 7,67 50,50 = 7,23
bulantisi olanlar
AGTP nii
benimseme
durumu
Benimseyenler 44,42 +£ 5,37 49,18 £5,95
0,018** 0,883
Benimsemeyenler | 50,00 £ 4,30 49,00 £ 7,41

Ameliyat sonras1 7. giin poliklinik ziyaretinde ve hastanin AGTP’nii benimseme
durumu degerlendirildiginde protokole etki eden anlamli bir demografik faktér bulunmadi
(Tablo IV). Protokole uyanlarin tamami gercekten hastanede kalmama gerek yokmus derken,
protokole uymayan 5 hastada aslinda hastanede kalmasam da olurmus dedi. AGTP’ nii
benimsemeyenlerin sayisi az oldugundan bu duruma etki eden, hastaya ait demografik

faktorler istatistiksel olarak degerlendirilmedi.

Tablo 4. Ameliyat sonrasi donemde AGTP ne etki eden faktorler

Degisken AGTP P AGTP
Benimseyenler Benimsemeyenler
Cinsiyet
Kadin 41(%91,1) 4 (%8,9)
Erkek 14 (%93,3) 1,000 M (9%6,7)
Yas
60 yas ve alt1 46 (%92) 4 (%8)
> 60 yas 9 (%90) 1,000 @10
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Degisken AGTP P AGTP
Benimseyenler Benimsemeyenler
Calisma durumu
Calisiyor 22 (%88) 3 (%12)
Calismryor 33 (%94,3) 0,640 2 (%5,7)
Medeni hali
Bekar 13 (%100) 0 (%0)
Evii 42 (%89,4) 0575 75 (%10,6)
15 yas alti cocuk
sayisi
Yok 38 (%92,7) 3 (%7,3)
Var 17 (%89,5) 0,682 157 %10,5)
Egitim yih
0-5 yil 27(%87,1) 4 (%12,9)
>6yil 28 (%96,6) 0355 1 (%3,4)
BKI
Normal Kilo 35 (%92,1) 3 (%7,9)
Fazla Kilolu 16 (%88,9) 2 (%11,1)
Obez Morbid Obez | 4 (%100) 0.738 0 (%0)
Gegirilmis batin
ameliyati
Yok 37 (%92,5) 3 (%7,5)
Var 18 (%90) 1,000 5 9510)
Oykii
> 1yl 25 (%89,3) 3 (%10,7)
1 yil ve alts 30 (%93,8) 0,657 5 (%6.,3)
Atak sayisi
>3 6 (%100) 0 (%0)
1,000
3 ve daha az 49 (%90,7) 5 (%9,3)
Safra Kesesi
Duvar kalinhgi
Normal 53 (%91,4) 5 (%8,6)
Artmis 2 (%100) 1,000 07 (9%0)
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Degisken AGTP P AGTP
Benimseyenler Benimsemeyenler

Tas sayisi

Tek 22 (%95,7) 1 (%4,3)

Multiple 33 (%89,2) 0,640 747 (%410,8)

Kesedeki Tasin

biiyiikliigii

10 mm ve daha 28 (%87,5) 4 (%12,5)

kiigiik 0,359

> 10 mm 27 (%96,4) 1 (%3,6)

KFT

Normal 53 (%91,4) 5 (%8,6)

Yiiksek 2 (% 100) 1,000 1757 (%0)

Perop safra kesesi

Normal 53 (%91,4) 5 (%38,6)

Normal degil 2 (%100) 1,000 1757 (%0)

Intraop problem

Yok 54 (%91,5) 5 (%8.5)

Var 1 (%100) 1,000 1757 (%0)

Ameliyat siiresi

60 dakika ve alt1 39 (%90,7) 4 (%9,3)

> 60 dakika 16 (%94,1) 1,000 79459

Anestezi siiresi

75 dakika ve alt1 39(%90,7) 4 (%9,3)

> 75 dakika 16 (%94,1) 1,000 7945.9)

TOPLAM 55 (%91,7) 5 (%8.,3)
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5. TARTISMA

Kolesistektomi i¢in 1970 1i yillarda hastalar1 ameliyattan bir giin 6nce hastaneye yatirmak ve
ameliyat sonrasinda en az birkag giin siire ile takip etmek hem hasta hem de cerrah agisindan
en gilivenli uygulama olarak kabul edilirdi. Ancak gilinimiizde bu goriisiin aksine bu tiir
ameliyatlar icin hastanede uzun siire yatmanm yararinin olmadigr hatta zararlarmin
olabilecegi fikri hakimdir. Hastanede yatis siiresinin daha smirli tutulmasinda 6zellikle saglik
sisteminin saglik giderlerinde ekonomi saglanmasi i¢in yarattig1 baski dnemli bir belirleyici
faktor olmustur. Ancak hastalarin erken hastaneden ¢ikarilmasi protokoliiniin glivenirligi tibbi
yardim gerektiginde kolay ulagilabilir olunmasi ile miimkiindiir. Dolayisiyla sadece ekonomi
saglamak i¢in yada AGTP’ niin basarisini ispatlama On yargisiyla ameliyat sonrasi tibbi
yardim gerektirecek problem yasamasi ihtimali yiiksek, hastaneden uzak mesafede yasayan ve
ulagim sorunu olan bir hastay1 hastaneden tibbi yardim gereksinimi bitmeden ¢ikarmak uygun
degildir.

Bircok merkez AGTP tanimmi ameliyattan sonraki ilk 8 ya da 12 saat sonra
hastanin evine gonderilmesi olarak yapmaktadir. ilk 24 saat icinde taburcu islemini bu
protokol i¢inde degerlendiren merkezler olmakla beraber bu uygulama, karisikliga neden
olmas1 sebebiyle yaygin kabul gérmemistir (8). LK yapilan hastalar i¢in ameliyattan sonra 24
saatlik gdzlem siiresi cogu merkez tarafindan benimsenen bir uygulamadir. Ancak birgok
calismada ilk 12 saatlik slireden farkli olarak ikinci 12 saatlik siirede profesyonel tibbi
miidahale gerektirecek problemlerin ortaya ¢ikis riskinin ¢ok daha az oldugu ve dolayisiyla
hastanm ilk 12 saatten sonra gézlenmesinin anlamsiz oldugu, bu nedenle de AGTP’ niin LK
icin uygun oldugu belirtilmektedir. Nitekim hastalar eger gereksinim duyulabilecek ilaglar1
ve kullanim sekli hakkinda detayli ama kolay anlasilabilir bir bilgilendirme formu ile taburcu
edilebilirlerse semptomlarina gore ilaclarini kendileri alabilirler. Bizim hasta grubumuzda 24
saatlik gézlem siiresinde hi¢bir komplikasyon ¢ikmazken ameliyat sonrasi ikinci 8 saat i¢cinde
hastanim tibbi yardim gereksinimi doguracak bulant1 yakinmasi yaklasik olarak % 7, agri1 ise
yaklasik olarak % 38 hastada oldu. Bu hastalarin mevcut sikayetleri oral form ilaglar ile
tamamen diizeldi ve bu zaman diliminden sonra devam eden tibbi tedavi gereksinimi olmadi.

LK sonrast komplikasyon olasiligi % 0,5 ile % 5 arasinda bildirilmektedir.
Ameliyat sonrasi 24 saat takibi savunan merkezler sistik arterden kanama gibi ciddi
komplikasyonlarin bu siire zarfinda goriildiigiinii, en sik tibbi yardim talebiyle hastaneye
tekrar basvurularin bu donemde oldugu, ayrica hastalarin bu dénemi hastanede profesyonel

gbzlem altinda gecirmeyi tercih ettiklerini savunmaktadirlar (20). AGTP’ nii benimseyenler
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de bu donemi evde gegirmenin aslinda hastalar i¢in daha ¢ok tercih edilebilecegini ve iyi olgu
secimi yaparak ilk 24 saatte tibbi yardim i¢in hastaneye bagvurularin sayisinin ¢ok aza
indirilebilecegini savunmaktadirlar (9). Ayrica ameliyat sonrasinda ¢ikan major kanamanin
(1:2000) genellikle derlenme siiresi olan ilk 6 saatte belirti verdigini dolayisiyla 6 saatten
sonra boyle bir komplikasyon i¢in gdzlemin gerekmedigini vurgulamaktadirlar (8). Ayn1 giin
taburcu iglemi i¢in uygun hasta se¢imini belirlemeye yonelik ¢aligmalarda protokoliin rutin
olarak her hasta i¢in degil, se¢ilmis hastalarda uygulanmasmin uygun olacagi
vurgulanmaktadir. Dolayisiyla AGTP minér komplikasyonlar icin tekrar hastaneye
basvurmay1 kabullenen secilmis hastalar i¢in glivenli bir uygulamadir. Bizde ¢alismamizda
70 yas alti, ASA I-1II arasi, evde refakati olan ve ihtiya¢ halinde hastaneye 30 dakika i¢inde
ulasabilecek mesafede oturan hastalar1 segtik.

Ameliyat sonrast hastanin agr1 ve bulanti yakmmalarinmm giderilmesi
sonrasinda kendi kendine beslenebilmesi, yliriiyebilmesi ve idrara c¢ikabilmesi eve
gonderilebilmesi icin ger¢eklesmesi gereken ana kosullardir. Calland ve arkadaslari bu tiir bir
anlasma protokolii uygulayarak yaklasik 1 yil icinde elektif sartlarda LK planlanan her
hastaya AGTP uygulamis ve hasta se¢ciminde hicbir secim kriteri uygulamaya gerek
olmaksizin ve bulant1 i¢in 6zel bir 6nlem almaya yonelik bir protokol uygulamaksizin
yiiksek basar1 ve diisiik hastaneye geri basvuru oranina ulasmislardir (21). Calismacilar bu
calismadan AGTP’ niin hasta se¢imine gerek kalmaksizin elektif LK planlanan tiim hastalarda
hasta aleyhine bir durum yaratmaksizin uygulanabilecegini, bu uygulamanm basariya
ulasabilmesi i¢in tibbi personel ve hasta egitiminin esas oldugunu ve bunun i¢in de yol
gosterici kilavuz formlara ihtiya¢ oldugunu, ayrica sistemin oturtulabilmesi i¢in zaman ve
deneyime ihtiya¢ oldugunu belirtmiglerdir. Campanelli ve arkadaslari da ayni hususlari
vurgulamakla beraber ameliyat Oncesi ve ameliyat esnasindaki degerlendirmelerin disinda
hastanin erken ameliyat sonrast donemdeki performansmni da dikkate alarak hasta se¢imi
yapmak gerektigini vurgulamaktadirlar (22). Tibbi personelin bu 6zel uygulama i¢in egitilmis
olmasinin digmda rutin ev ziyareti icinde organizasyonun yapilmasi gerekliligi
belirtilmektedir. Bizim calismamizda da hasta performansi her olgu icin bizzat ¢aligmaci
tarafindan telefonla ameliyat aksami ve ameliyatin 24. saatinde degerlendirilmistir. Ayrica
bir hafta sonraki memnuniyet degerlendirmeleri de ayn1 caligmaci tarafindan yapilmistir.

AGTP planlanan hastalarm % 1 ile % 39’ u ¢esitli nedenlerle hastanede tutulmak
zorunda kalinirken, % 0 ile % 8 hasta ise ayn1 giin taburcu edildikten sonra tibbi yardim
gereksinimi duyarak tekrar hastaneye basvurmaktadir (12). Literatiirde ameliyat sonrasi agr1

ve bulant1 hesapta olmayan hastaneye tekrar yatisa sebep olan en sik nedenler iken, koledokta
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unutulmus tas ise en sik ge¢ donemde tekrar hastaneye yatisi gerektiren sebep olarak goze
carpmaktadir (13). Dolayisiyla, LK yapilacak hastalarda ayni zamanda koledokta tas olma
ihtimali yiiksek olanlar iyi belirlenerek ameliyat dncesinde ERKP yapilirsa bu ge¢ donem
komplikasyonundan bir 6l¢iide korunabilir (23). Calisma grubumuzdaki evine gonderilen
hi¢bir hasta herhangi bir nedenle hastaneye geri donmedi. Bizim bir hastamizda ultrasonda
dilate koledok goriilmesi lizerine MRCP yapildi. MRCP normal bulundu. Bir diger hastamiza
da halihazirda sarilik nedeniyle ERKP yapildi ve papillada 6dem diginda patoloji tespit
edilmedi. Her iki hastada ¢aligmaya dahil edilerek LK yapildi ve ayni aksam taburcu
edilebildiler.

LK sonrasi bir hastanin evine gonderilebilmesi igin yeterli agri kontroliiniin
yapilabilmis olmasi, bulantismin olmamasi ve hastanin kendisini iyi hissetmesi gereklidir.
Perioperatif donemde etkin agr1 kontrolii i¢in nonsteroid anti-inflamatuar ilag ve trokar
yerlerine bupivacaine gibi uzun etkili lokal anestezik maddeler yaygin olarak onerilen
ajanlardir (24). Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar, hem ameliyat oncesi hem de ameliyat
sonras1t donemde intramuskiiler, intravendz yada suppozituar olarak uygulanabilmektedir.
Uygulama yollarindan birisi yada  birkag1 birlikte tercih edilebilir. Bu uygulamalar ile
hastanin derlenme odasina alindiginda kontrol grubundaki hastalara gore daha az agri
duydugu, yine perioperatif donemde trokar yerlerine lokal anestezik enjeksiyonu yapilanlarda
pulmoner fonksiyonlarin daha iyi oldugu, atelektazinin daha az oldugu ve narkotik analjezik
gereksiniminin  daha az oldugu belirtilmektedir (25). Bizim hasta grubumuzda ameliyat
sonras1 agr1 profilaksisi i¢in trokar yerlerine lokal anestezik olarak 20 ml %25 lik Chirocaine
enjeksiyonu yapildi. Derlenme odasina alindiktan sonra agri takibinde endikasyon dogan
hastalara ek doz intravendz Lornoksikam yapildi. Bu uygulama ile % 53,3 hastada hi¢ agr1
olmazken, diger % 46,7 hastada ilk dort saatte ek doz analjezik gereksinimi duyulan agri
meydana geldi. Bir hastada agr1 8. saatte hala devam ettigi i¢in protokolden vazgegildi. Bu
hastada da 16. saatten sonra analjezik gereksinimi doguran agri olmadi. Sadece % 10 hastada
ikinci dort saatte ek doz analjezik gereksinimi duyulan agri yakinmasi meydana geldi.
Hastalarin %38,3 linde ameliyat gecesi evde oral analjezikle kontrol edilebilen agr1 yakinmasi
oldu. Hi¢bir hastada 16. saat sonrasina uzayan analjezik gereksinimi doguran agri olmadi.
Obezite ve hastalik hikayesinin 1 yildan daha az olmasi agriya istatistiksel olarak anlamli etki
eden faktorler olarak belirlendi.

Perioperatif donemin diger rahatsiz edici semptomu olan bulanti orani literatiirde
operasyon giinii % 15 - 65 arasinda iken ameliyat sonrasi 1. giinde de % 10’ dur (10).

Anestezi indiiksiyonu ve devaminda kullanilan inhalasyon ajanlar1 bu semptomun ana
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nedenleridir ve ameliyat sonrasinda olusan agr1 i¢cin kullanilan opioidler de bu riski arttirir.
Critchlow, caligmasinda profilaktik antiemetik verilmeksizin tek basina trokar yerlerine lokal
anestezik verilen hastalarda bu olasiligin % 5 civarinda oldugunu ve bu oraninda lokal
anestezik maddeye ek olarak profilaktik antiemetik verilerek daha da azaltilabilecegini
vurgulamaktadir (10).

LK yapilan hastalarda ameliyat sonrasi bulanti semptomunu ortadan kaldirmak
amactyla degisik antiemetik ilaglar degisik uygulama bi¢imlerinde denenmislerdir. Liberman,
indiiksiyon esnasinda verilen Ondansetron’ un ameliyat sonras1 donemdeki bulantiy1 anlaml
Olclide azalttigin1 saptanmus ve AGTP’ niin uygulandigi LK ameliyatlarinda rutin olarak
kullanilmasmi Onermistir (14). Wilson ve arkadaslari, LK sonrasit bulanti ve kusmanin
onlenmesi i¢in Metoclopramide ve Ondansetron’ u prospektif, randomize bir caligmada
karsilagtirmislardir (26). Bu calismada antiemetiklerin verildigi hastalarla sadece plasebo
verilen hastalar arasinda bulant1 oranlar1 arasinda anlamli fark olmamakla beraber proflaktik
antiemetik alanlarda kusma oraninin plasebo alanlardan daha diisiik oldugu bulunmustur.
Ondansetron ile Metaclopramide arasinda etkinlik anlaminda fark bulunmamakla beraber
Ondansetron' un maliyeti 80 kat daha fazla bulunmustur. Bizim c¢alisma grubumuzda,
ameliyat sonrast bulanti kusma profilaksisi i¢in ekstiibasyondan 15 dakika once 4-8 mg
Ondansetron yapildi. Sadece 4 (% 7) hastada bulant1 oldu. Bu hastalarda bulant1 evde de 16.
saate kadar devam etti ve oral antiemetikler ile kontrol altina alinabildi. Hasta grubumuzda
bulantiya etki eden faktorler incelendiginde dikkate alinan higbir parametre ile bulanti
arasinda anlamli iliski bulunmadt.

AGTP’ niin ekonomi sagladig1 yoniinde yayinlar olmakla beraber boyle bir avantaj
olmadigina dair de bilgiler vardir (7, 8, 10, 27, 28). Bizim calismamiz bu protokoliin
ekonomik yansimasini incelemeyi amaglamamistir. Keulemans ve arkadaslari, LK sonrasi
genellikle 3-4 giin hastanede yatis prensibinin yaygin uygulandig1 Hollanda’ da bu rutin ile
AGTP arasinda prospektif bir ¢alisma yapmislardir .Bu ¢alismaya toplam hasta grubunun
% 30’ unu teskil eden akut kolesistit, koledokolithiyazis siiphesi, 70 yas ve lizeri, ASA III ve
IV olan hastalar dahil etmemislerdir. Bu sekilde secilmis hasta grubunda AGTP’ niin
basariyla uygulandigi, hi¢gbir hastanin tekrar gozleme alinma gereksiniminin olmadigi ve hasta
basina yaklasik 750 $ ekonomi yapildigi belirtilmektedir (27). Ayrica her iki grup arasinda
yasam kalitesi ve aktif sosyal hayata donme siireleri agisindan da farklilik bulunmamistir.
Avustralya’ da Fleming ve arkadaglar1 tiim hastalarmin % 50 sini olusturan sarilik, pankreatit
ve koledokta tas hikayesi olmayan ASA I ve II elektif olgular1 segerek yaptiklart AGTP

uygulamasinda ameliyat giinii tekrar hastaneye doniis nedeni olabilecek faktorlere karsin
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etkili onlemler alindiktan sonra % 82 basar1 saglamiglardir (8). Bu basarili uygulamanin
arkasinda yatan faktorleri ise iyi hasta se¢imi, iyi hasta bilgilendirilmesi, uygun anestezik
madde se¢imi ve ameliyat sonrasi agr1 ve bulant1 gibi tekrar hastaneye geri bagvurunun sik
nedenleri i¢in etkin dnlem alinmasina baglamislardir. Ayrica bu protokol ile hasta basmna
1000 $ ekonomi yapildig1 belirtilmistir. Buna karsin yine Avustralya’ da yapilan diger bir
prospektif randomize caligmada Hollington ve arkadaslari, secilmis olgularda AGTP’ nii 24
saat gozlem protokolii ile karsilastirmiglardir (7); Bu iki grup arasinda normal glinliik
aktiviteye doniis ve maliyet agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Maliyet agisindan
Critchlow ve arkadaslarinmn Toronto Universitesinde yaptiklar1 ¢alismada AGTP uygulanan
hastalarda % 20 ekonomi saglanabildigi belirtilmistir (10).

Bizim c¢alismamizda, hastalarin ameliyat sonras1 7. giin ziyaretlerinde ve hastanin
AGTP’nii  benimseme durumu sorgulandiginda benimsemeyenlerin  orant %8,
benimseyenlerin orani ise % 92 idi. Hastalara ait veriler incelendiginde eve gitmek yada
hastanede kalmak yoniinde tercihe anlamli etkisi oldugu saptanan demografik bir 6zellik
bulunmadi. AGTP’ nii benimsemeyen hastalarin sayist ¢ok az oldugundan bu duruma etki
edebilecek faktorler istatistiksal olarak degerlendirilmedi. Hasta sayisinin daha fazla olacagi
bir ¢alismada bu durumun daha iyi irdelenebilecegi kanaatindeyiz.

Literatiirde ameliyat oncesi anksiyete durumunu etkileyen faktorleri belirleyen
calismalar vardir (29). Bu c¢alismalarda daha 6nce ameliyat deneyimi olan hastalarin ameliyat
oncesi anksiyete durumlarmin daha az oldugu vurgulanmaktadir. Ancak bildigimiz kadariyla
ameliyat sonrasi anksiyete durumuna etki eden faktdrleri irdeleyen ve anksiyete durumunun
ameliyat sonrasindaki semptomlara ve iyilesme siirecine ne sekilde etki ettigine yonelik
literatiir bilgisi yoktur. Bizim hasta grubumuzda; ameliyat sonrasi anksiyete durumu ile
bulant1 ve agr1 semptomlar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmadi. Bunun disinda AGTP' niin
basarisiz oldugu hasta sayist1 ¢ok az oldugundan daha Once ameliyat tecriibesi olan
hastalarimizla boyle bir tecriibesi olmayanlar arasinda ameliyat oncesi anksiyete agisindan
fark olup olmadigi degerlendirilemedi. Daha biiyiik hasta gruplari ile bu soruya cevap
bulunabilecegi kanaatindeyiz. Cubukgu' nun sanal AGTP tez ¢alismasinda ameliyat deneyimi
olan hastalarda bile anksiyete diizeyinin hala yiiksek oldugu bildirilmektedir. Bunun
nedenleri ayr1 bir arastirma konusu olabilir ancak Cubukgu, kiiltiirel faktorlerin bu konuda
etkili olabilecegini ileri stirmiistiir. Ciinkii klinik deneyimlerimizden de biliyoruz ki Tiirkiye’
de ki hastalarin ameliyat olmak, anestezi almak konusunda olumsuz tutumlar1 bulunmaktadir.

Bu caligmada; Ameliyat sonrasi donemde AGTP’nii benimseyenlerin durumluk

bunalt1 puanlar1 benimsemeyenlere gore anlamli olarak artmig bulunmustur (p=0.018).
25



Durumluk bunalt1 diizeyindeki degisme erken taburcu olma istegi iizerinde anlamli bir etki
yapmustir. Bu durum ameliyat 6ncesi bunalt1 diizeyi yiiksekliginin erken taburculuk siireci
tizerinde tahmin ettirici bir faktdr oldugunu disiindiirtmektedir. Buradan yola ¢ikarak,
yapilacak olan ameliyatlar Oncesinde hastalarin anksiyete diizeylerinin degerlendirilip
anksiyetesi yliksek olanlara bunu gidermeye yonelik ruhsal ya da farmakolojik girisimlerin
yapilmasimin uygun olacagini dne siirebiliriz. Bundan sonra yapilacak olan ¢aligmalarin bu
girisimlerin hangisinin daha etkili oldugunu arastirmasi1 gerekmektedir. Simdilik, ameliyat
oncesinde hastalarla goriisiirken kisaca onlarin ameliyat iglemleri hakkinda bilgilendirilmesi
(brosiir ve gerekirse gorsel malzeme kullanarak), anestezi uygulamalar1 ve ameliyat teknigi
hakkinda varsa yanlis inanglarin giderilmesi ve varsa baska yasamsal sorunlardan
kaynaklanan anksiyetenin giderilmesine yonelik psikoterapdtik goriigmenin yapilmasinin
yararli olacagini ileri siirebiliriz.

Bugiin ne yazik ki elimizde AGTP i¢in ideal hasta se¢imini belirleyecek c¢ok
giivenilir parametreler yoktur. Ornegin; AGTP planlanirken mecburen hastanede yatisa neden
olan LK’ den agik kolesistektomiye doniis olasiligi ameliyat 6ncesinden tahmin edilebilirse
bu grup hastanin beklentileri de hastane sartlar1 da buna gdére dnceden ayarlanabilir (30).
Baslangicta ¢ok secgici davranilarak uygulanan bu protokol daha sonralar1 bir¢ok komorbid
faktorii olan hasta gruplarma da tasinmigtir (31). Ancak diger taraftan AGTP’ niin ¢ok yaygin
olarak uygulandig: tonsillektomi ameliyatlarinda da iyi hasta se¢imi yapilmadiginda kabul
edilemez sonuglar oldugu vurgulanmaktadir (32).

Lam ve arkadaslari, sec¢ilmis 213 hastada bu protokolii uygulamis ve konversiyon
gereken 7 hasta disinda tiim hastalar1 ayni gilin taburcu edebilmislerdir. Hastalardan klinik
muayenesinde 6zellik olmayan, basit klinik hikayesi olan ve ciddi ko-morbid faktorii olmayan
ASA I ve II hastalar1 ¢aligmaya almiglardir. Ameliyat sonrast donemde mektupla yapilan
takipte bu protokolle ilgili sadece olumlu yanit aldiklarin1 ve bu sonucun da esas olarak
derlenme odasindaki personelin yaptig: iste yeterli ve ilgili davranisiyla baglantili oldugunu
belirtmiglerdir (33). Voitk, 6zellikle 70 yas ve listii ASA degeri III olan hasta grubunda riski
degerlendirmis ve daha cok acik kolesistektomiye doniis riski, morbidite ¢ikma olasilig1
olmasma karsin AGTP isleminin bu hasta grubunda da giivenle uygulanabilecegini hatta
sadece 6nlem amaciyla hastanede tutmanin faydadan ¢ok zarar getirebilecegini vurgulamistir
(15). Voyles ve Berch, 1750 hastalik serilerinde akut kolesistit, koledok tasi, koledok
dilatasyonu, yiiksek karaciger enzimleri varligi, gecirilmis iist batin ameliyat: ve 70 yas {istii
hastalar1 digladiklarinda kalan 605 AGTP’niin giivenirligini aragtirmislardir. Buna gore

yukaridaki se¢im kriterleri dikkate alindiginda AGTP % 98 hastada basar1 ile
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uygulanabilmistir (34). Robinson ve arkadaslari, elektif LK planlanan tiim hastalar1 dikkate
aldiklarinda cerrahin se¢imi, ameliyatin saat 13.00° den sonra yapilmasi, agri, bulanti, kusma,
acik kolesistektomiye gegilmesi gibi nedenlerle tiim hastalarmin % 70’ inde AGTP’niin
basarili oldugunu, bu hastalardan da % 3’ {inlin agri, bulant1 kusma gibi nedenlerle tekrar
hastaneye basvurdugunu bildirmislerdir. Hastaneye kabul etmek zorunda kalinan % 30’ luk
hasta grubu incelendiginde 50 yasin iistii, ASA III ve {istii anestezi riski olmak ve ameliyatin
Ogleden sonraya kalmasi anlamli belirleyici risk faktorleri olarak tanimlanmistir (18).
Simpson ve arkadaglar1 da, elektif ve acil tiim LK adaylarmi dikkat aldiginda ASA II ve daha
fazla olan, 60 yas ve iistii hastalarda 12 saatten fazla gozlem gerekebilecegi, 6zellikle de akut
kolesistit ve bilier pankreatitli hastalarm  AGTP’nde diisliniilmemesi gerektigini
vurgulamaktadirlar (35). Ayrica uzamis ameliyat siiresinin hesapta olmayan uzamis gézlem
gereksinimine neden olabilece§i ve ameliyat siiresini daha onceden belirleyecek gilivenilir
parametrelerin  olmasmnin  AGTP i¢in uygun hasta se¢iminde faydali olabilecegi
vurgulanmaktadir (36). Mjaland ve arkadaslari, ise ilk 50 hastalarinda ¢ok segici davranmis
ancak daha sonra ASA IV ve ileri yas disindaki tiim hastalar1 dahil ettikleri AGTP’nde % 94
basar1 saglamis ve bu hastalardan % 8’ 1 tibbi yardim almak iizere tekrar hastaneye geri
donmiislerdir (17). Lau ve Brooks, AGTP’nii uyguladiklar1 731 hastay1 retrospektif olarak
incelemislerdir. ASA I ve II, ameliyat1 90 dakikadan daha kisa siirmesi beklenenler ve evde
hastaya bakim verebilecek kimsesi olanlar bu protokole tabii tutulmus ve taburcu islemi
sonrast % 3.4 hasta agri, bulant1 ve kusma sikayetleri ile hastaneye geri basvurmuslardir. Bu
gruba logistic regression testi uygulandiginda ameliyatin 60 dakikadan uzun siirmesi tek
anlamli bagimsiz belirleyici faktor olarak bulunmustur (16). Son iki meta-analizde de hasta
seciminin AGTP basarisina dogrudan etki eden faktor oldugu, tekrar hastaneye basvuru
oranlarini dogrudan etkiledigi vurgulanmaktadir (37, 38).

Bu calismada da ASA I-III arasi, 70 yastan geng, evde bakim alabilecek ve
hastaneye 30 dakika icinde ulasabilecek hastalar seg¢ildi. AGTP grubundaki hastalarin
ameliyat sonrasi sekizinci saatten sonra bulanti orani % 6,7 oldu. Bu hastalara antiemetik
olarak tablet formunda Metoklopramid verildi ve hicbir hastada 16 saati asan bulant1
yakinmast olmadi. Ayni sekilde bu donemde agri % 38,3 hastada agri kesici alma
gereksinimini doguracak siddette oldu. Analjezik olarak Lornoksikam uygulanmis ve higbir
hastada 16. saatten sonraya uzayan analjezik gereksinimi olmamistir. Dolayisiyla literatiirde
AGTP uygulanan hastalarda sik hastaneye geri doniis nedeni olarak goze carpan bu iki
semptom bizim hasta grubumuzda hastalarmn taburcu saati olan 8. saatten sonra % 6,7

(bulantl) ve % 38,3 (agrl) hastada olmus ve tamami tibbi tedaviye cevap VGI’I’I’Ii@tiI'. Bu
Y
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semptomlarin hangi hastada daha cok gelisecegini belirleyecek giivenli bir parametre
saptanamamigtir. Kanimizca iyi bilgilendirmeyle eve gittikten sonra devam eden yada ortaya
cikan bulant1 ve agr1 semptomlar1 antiemetik ve analjezik ajanlarin oral formlar1 ile tekrar
hastaneye bagvurmaya gerek olmaksizin giderilebilir.

Hasta sayis1 az olmakla beraber bu calismanin sonuglar1 iyi secilmis hasta
grubunda, iyi bilgilendirme ile AGTP' niin Tiirk toplumunda da basariyla uygulanabilecegini
gostermektedir. Bir sonraki agsama, daha biiyiik bir hasta grubunda prospektif randomize bir
caligmada LK yapilan hastalarda AGTP ile 24 saat gozlemin 6zellikle anksiyete ve hasta
memnuniyeti agisindan karsilastirilmast olabilir. Diger bir ¢alisma ise hastanemizde AGTP'
niin hayata gecirebilecegi bir organizasyon yapilarak bu yOntemin ekonomik getirisini

saptamak olabilir.
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6. SONUCLAR

AGTP uygulamasmin bdlgemiz hasta grubunda ne oranda basarili olabilecegi , ayni giin

tekrar tibbi yardim gereksinimi dolayisiyla hastaneye geri doniise neden olabilecek agri,

bulant1 gibi faktorler ve buna muhtemelen etkisi olabilecek etkenler prospektif olarak secilmis

60 hastada arastirildi:

1.

Hastalardan 55' i (% 92) AGTP protokoliine uyarken, 5 hasta (% 8) taburcu edilemedi.
AGTP' nin basarisiz olmasina neden; 8. saatte devam eden agr1 (1), yiiksek anksiyete
(2) ve sosyal endikasyon (2) idi.

Ameliyat sonrasi takipte hastanin taburcu edildigi 8. saatten sonra % 38,3 hastada
analjezik gerektiren agri oldu ve tamaminda ek doz nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
ile semptomlar gecirildi. Hicbir hastada 16. saat sonrasmma uzayan analjezik
gereksinimi olmadi. Obezite ve hastalik dykiisiiniin bir yildan daha az olmas1 agriya
olumsuz yonde etki edebilecek demografik faktorler olarak belirlendi. Bununla
beraber, ameliyat sonrasi 8. saatten sonra taburcu edilirken hastalara oral formda
analjezik ilaclar verilir ve ne sekilde kullanacaklar1 agiklanirsa profesyonel yardim
gereksinimi ortadan kaldirilabilir.

Ameliyat sonrasinda bulant1 yakimmas: taburcu saatinden sonra sadece % 6,7 hastada
devam etti ve tamami antiemetik ajanlara cevap verdi. Ameliyat sonras1 16. saatin
sonrasina uzayan bulanti1 yakinmasi olmadi. Bulanti ile hastaya ait 6zellikler arasinda
anlamli bir ilinti bulunmadi. Buna gore bulant1 bizim hasta profilimizde taburcu
olduktan sonra tekrar hastaneye basvurmayi gerektirecek bir semptom olarak
goziikmemektedir. Bulantisi devam eden hastalara da oral formda antiemetik ilag
verilerek ne sekilde kullanilacag tarif edilirse olas1 hastaneye geri bagvuru onlenebilir.
Hastanin siirekli ve durumluk anksiyete durumu ile hastanin AGTP’nli benimseme
durumu arasindaki iligki ele alindiginda ameliyat 6ncesine gore ameliyat sonrasinda
durumluk anksiyetesi az olanlarm bu protokolii daha ¢ok benimsedikleri saptandi.
Dolayisiyla ameliyat Oncesi donemde anksiyete diizeyi yiiksek olan hastalarin
saptanmas1 ve anksiyeteyi azaltmaya yonelik girisimlerin yapilmast AGTP i¢in hasta
seciminde yararl olabilir.

Toplumumuzda secilmis hasta grubunda AGTP’ nin yiliksek basar1 oraniyla

uygunabilecegi anlagilmistir.
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7. OZET

Diinyada bir¢ok merkezde, 6zellikle de yogun hasta yiikii olan kliniklerde laparoskopik
kolesistektomi yapilan hastalarda AGTP (Ayn1 Giin Taburcu Protokolii) basariyla
uygulanmaktadir. Bu uygulamanin pek ¢ok avantaji vardwr. Bunlar; maliyetlerin azalmasi,
hastane yataklarmin daha az isgal edilmesi, hastalarin kisa siire i¢inde kendilerini daha iyi
hissetmelerini saglamasi, arkadas ve aile ortamina hemen geri donmeleri olarak sayilabilir.
Bildigimiz kadariyla Tiirk toplumunun bu konuda yapisini, bu tiir bir uygulamaya yanitini ve
Bat1 toplumu i¢in se¢im kriterlerinin toplumumuza uygunlugu ya da ilave baska belirleyici
faktorlerin olup olmadigmni ortaya koyan bir eser yaymlanmamistir. Biz bu caligmada
laparoskopik kolesistektomi sonrast AGTP uygulamalarimizi paylagsmayr ve bdlgemiz
hastalar1 i¢in uygunluk kriterlerinin belirlenmesini hedefledik. Calismamiza Ocak 2007 ve
Aralik 2008  tarihleri arasinda kronik kolesistit tanisi almis ve elektif laparoskopik
kolesistektomi planlanan secilmis 60 hastayr dahil ettik. Caligmaya dahil tiim hastalar1 o
giiniin ilk vakas1 olarak opere ettik. Hepsine fast-track anestezi protokolii standart olarak
uyguladik. Tiim hastalar postoperatif 4. saatte sivi gidalar almaya baslad1 ve 8. saatte oral
alimlarin1 tamamen agildi. Hastalarin hastanede yattiklar1 stirede agri, bulanti, ayni giin
taburcu protokoliinii benimseme durumlar1 ve anksiyete diizeyleri ile bunlara etki eden
faktorleri istatistiksel olarak karsilastirdik. Onsekiz-yetmis yas arasi (ortalama: 44,38 + 13,31)
toplam 60 hastaya laparoskopik kolesistektomi yapildi. Tiim ameliyatlar laparoskopik olarak
tamamlanabildi. Hastalarin 55’1 (%92) AGTP’ nii benimserken sadece 5 (%8) hasta ayn1 giin
taburcu edilemedi. Taburcu edilememe nedeni 1 hastada uzamis agr1 yakinmasi, 2 hastada
anksiyete ve 2 hastada sosyal endikasyon (saglik personeli olmasi) idi. AGTP uygulanan
hi¢cbir hasta tibbi yardim almak icin tekrar hastaneye geri donmedi. Hastalarm %38' inde 16.
saate kadar uzayan agr1 ve %6' smda da bulant1 oldu. Tiim yakimalar oral medikasyona
cevap verdi. Sonu¢ olarak; bu calisma elektif kosullarda uygun kriterlere gbre hasta
secildiginde laparoskopik kolesistektomi sonrast AGTP niin toplumumuzda da basari ile

uygulanabilecegini ortaya koymaktadir..
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8.ABSTRACT

In many medical centers in the world, OPP (outpatient protocol) for laparoscopic
cholecystectomy has been successfully applied especially in clinics with heavy patient
volume. This application has many advantages; These are bringing down the costs, reducing
occupancy rate of hospital beds, making patients happy in a very short time, letting patients to
return to their friends and families immediately. As far as we know, there is no published
work underlying the behaviour of Turkish society, its attitude towards such a practice and the
conformity of the election criteria of Western community or if there are other certain factors
in the field. In this study, we aimed to share OPP for laparoscopic cholecystectomy
applications and to determine the conformity criterias for the patients of our region after
laparoscopic cholecystectomy. We included selected 60 patients to our study having chronic
cholecystitis diagnosis and selected to elective laparoscopic cholecystectomy program during
the years of January 2007 and December 2008. All the patients in our study were operated as
the first cases of the day. We applied fast-track anaesthesia protocol to all patients.
Postoperatively, all the patients began to feed with liquids at the 4™ hour and feed orally at the
8™ hour. During their stay in the hospital, we statistically compared the parameters that might
have been effective factors for pain, nausea, acception of the OPP and anxiety level. Ages of
between eighteen and seventy (average 44.38+13,31), totally laparoscopic cholecystectomy
was performed in 60 patients. All the operations were completed laparoscopically. While 55
of patients (92%) adopting same day discharge protocol only 5 (8%) of them could not be
discharged. The reason of failure for discharging was pain continuing after postoperative 16"
hour in one , anxiety in two and social indications (medical personnel) in two patients. None
of the OPP patients was readmitted to the hospitals for medical care. Thirty-eight percent of
the patients suffered from pain for 16 hours and 6 % of them suffered from nausea. All of the
complaints were fulfilled by oral medication at home bases. In summary: this study
establishes the success of application of OPP for laparoscopic cholecystectomy in our society

in selected patient group.
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	Anestezi tekniği: Tüm hastalara genel anestezi verilmeden önce 18 G intravenöz (İV) kanülle damar yolu açılarak 5-7 ml/kg/h izotonik NaCl infüzyonuna başlandı ve 0.03 mg/kg İV. Midazolam (Dormicum, Roche, İstanbul) premedikasyon yapıldı. Operasyon süresince elektrokardiyografi, kan basıncı, end tidal karbondioksit (ETCO2) ve periferik oksijen satürasyonuu  (SpO2) monitorizasyonu yapıldı. Anestezi indüksiyonunda  2 mg/kg iv. Propofol (Propofol-Fresenius %2, Fresenius Kabi, Graz, Avusturya), 1 mikrogram/kg  iv. Remifentanil (Ultiva, Glaxo-Smith-Kline, İngiltere) ve 0,1 mg/kg Rokuronyum (Esmeron, Organon, Oss, Hollanda) kullanıldı. Endotrakeal  entübasyon sonrasında  genel anestezi idamesi   %5-6 Desfluran ve %50  oksijen + %50 azotprotoksit  ve Remifentanil  infüzyonu ile yapıldı. Hemodinamik  sempatik ve  otonomik  yanıta göre  Remifentanil  infüzyonu titre edildi. Gerektikçe ek doz Roküronyum  uygulandı. Ventilasyon ETCO2  (8-10 ml/kg tidal volum)  35-40 olacak  şekilde ayarlandı. Remifentanil,  safra kesesi abdominal boşluktan  çıkarıldıktan sonra durduruldu. Ekstübasyondan  15 dakika önce 100 mg iv. Tramadol (Contramal, Abdi İbrahim, İstanbul) 4-8 mg Ondansetron (Zofer, Adeka, Samsun) İV. uygulandı. Postoperatif  analjezi amacıyla  trokarlar çıkarıldıktan sonra  20 ml, %25’ lik  Levobupivakain  ( Chırocaıne, Abbott, Norveç) solüsyonu insizyon yerlerine  enjekte edildi. Son dikiş atılırken  Desfluran kesildi ve  nöromuskuler blok  Atropin  ve Neostigmin ile  antagonize edildi. Hastanın spontan solunumu gelene kadar akciğerler 6 L/dk  taze gaz akımıyla elle havalandırıldı. Desfluranın kesilmesinden sonra derlenme kriteri olarak  belirlediğimiz  sözlü uyaranla göz açma , ekstübasyon zamanı, oryantasyon (yer ve tarih) süreleri  anestezi ve ameliyat süreleri  kaydedildi. Hastalar derlenme odasına alındıktan sonra  vital bulgular, ağrı, bulantı, kusma , ilave oksijen desteği ve ilave  analjezik gereksinimi açısından takip edildiler. Vizüel Ağrı Skalası (VAS) ağrı skoru > 3  olan hastalara İV nonsteroid antienflamatuar olarak Lornoksikam (Xefo, Abdi İbrahim, İstanbul) uygulandı. Bulantı ve kusması olan hastalara İV Metoklopramid  (Primperan, Biofarma, İstanbul)  yapıldı. Alderete derlenme skoru (TARD anestezi uygulama klavuzu) 10 olan hastalar servislerine gönderildiler.
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