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1. OZET

Bu arasgtirma bir cerrahi kliniginde laparoskopik kolesistektomi ameliyati uygulanan
hastalara abartil1 litotomi pozisyonunun, agrinin giderilmesinde etkisini belirlemek amaciyla
yar1 deneyselbir ¢alisma olarak yapildi. Arastirma, deney ve kontrol grubundaki hastalarin
demografik verileri, ek hastalik dagilimi, ameliyat siiresi, gorsel agr1 6lgegi bulgulari, SPO2
bulgulari, analjezik ve analjezik miktar1 bulgular karsilastirild.

Arastirma, Istanbul Anadolu yakasinda bir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi
Kliniginde 12.12.2012-30.05.2013 tarihleri arasinda, elektif yapilan, laparoskopik
kolesistektomi ameliyat1 geciren, ameliyat sonrasindaki ilk giin, arastirmaya dahil edilme ve
dislanma kriterlerini karsilayan ve arastirmayi kabul eden 102 hasta ile gerceklestirildi.
Hastalarin agr1 diizeyi, gorsel agri 6lcegi ile ol¢iildii ve SPO2 bulgulari, pulse oximetre ile
oOl¢iildii. Veriler yiizyiize goriisme yontemiyle toplanip aragtirmaci tarafindan veri toplama
formuna kaydedildi.

Arastirma sonucunda, abartili litotomi pozisyonu uygulanan, deney grubundaki hastalarin
omuz agrist kontrol grubundaki hastalara gore diisiik bulundu. Abartili litotomi pozisyonunun
agr1 gegirmedeki etkisi sadece diklofenak sodyum uygulanan hastalara gore daha etkin ve
hizli bulundu. Abartili litotomi pozisyonu verilen hastalarda periferik saturasyon
diizeyi,analjezik uygulanan kontrol grubuna gore daha hizli bir sekilde artis gosterdi.Deney
grubu hastalarin, kontrol grubundaki hastalara gore, hem toplam analjezik miktarlari hemde

opioid kullanim miktar1 daha diigiik bulundu.

Sonug olarak; abartili litotomi pozisyonun laparoskopik kolesistektomi sonrasi
yansiyan omuz agrisini azaltmada hizli ve etkin bir nonfarmokolojik yontem oldugu, ek
analjezik ve opioid kullanim gereksinimini azalttigi, agri kontrolii ile birlikte solunum
fonksiyonlarinda da hizli bir iyilesmenin olabilicegi goriildii. Bu sonuglara dayanarak abartili
litotomi pozisyonun laparoskopik kolesistektomi sonrasi agriyr azaltmada yararli olabilicegi

sOylenilebilir.

Anahtar Kelimeler: Abartili litotomi pozisyonu, agri, cerrahi agr1 tedavisi,

laparoskopik kolesistektomi, omuz agrisi

2.SUMMARY

Effect of Exaggerated Lithotomy Position on Treatment of Shoulder Pain Seen After
Laparoscopic Cholecystectomy



This research was performed as a quasi-experimental study by applying an exaggerated
lithotomy position on the patients who underwent laparoscopic cholecystectomy in a surgical
clinic to eliminate the pain relief impact. Demographic data of the patients in research, testing
and control group, additional disease distribution, operation time, visual scale of pain, SPO2
findings, analgesic and the amount of analgesics were compared.

Research has been performed electively with 102 patients which have been observed for
24 hours on the first day after the surgery among the patients who had underwent laparoscopic
cholecystectomy surgery in a Training and Research Hospital, General Surgery Clinic
between the dates 12.12.2012-30.05.2013 that meet study inclusion and exclusion criteria and
who accepted the research. Pain level of the patients was measured by visual scale of pain and
SPO2 signs, pulse oximeter. Data were collected through face to face interviews and were
recorded on data collection forms by the researcher.

As a result of the research, it was found that visual analog scale findings of patients in the
experimental group exaggerated lithotomy position was applies are significantly lower than
the patients with shoulder pain control group. The effect and speed on pain relief for patients
that exaggerated lithotomy position was found more effective and faster when compared to
patients treated with only diclofenac sodium. Peripheral saturation levels in patients that
exaggerated lithotomy position was applied increased more quickly than the control group
that analgesic was applied. It was found that both total amount of analgesic and opioid use
were found lower for the patients in the experimental group, when compared to patients in the

control group.

As a result; it was observed that exaggerated lithotomy position is an effective and fast
non-pharmacologic method in reducing shoulder pain reflected after laparoscopic
cholecystectomy, reduces additional analgesic and opioid use and with pain control it may
recover respiratory functions more rapidly. Based on these result exaggerated lithotomy
positionafter laparoscopic cholecystectomy may be said to be useful in reducing pain.
Keywords:Exaggerated lithotomy position, pain, surgical pain treatment, laparoscopic

cholecystectomy, shoulder pain



3. GIRIS ve AMAC

3.1. Giris

Kolelitiazis, safra kesesi i¢inde tas bulunmasidir. Giliniimiizde, laparoskopik

kolesistektomi kolelitiazisin tedavisinde altin standart olarak kabul edilmektedir (1).

Laparoskopi; karin i¢ini  goriintiileyip  gerekli  girisimleri yapmak olarak
tanimlanabilir(2). Laparoskopik kolesistektomi bir kamera yardimiyla safra kesenin alinmasi
islemidir(3). Laparoskopik kolesistektomi agik kolesistektomiye gore, ameliyat sonrasi hasta
memnuniyetinin yiiksek, hastanede yatis siiresinin kisa, kozmetik sonuglarin daha iyi ve is

giicii kaybinin daha az olmasi nedeniyle tercih edilirligi gittik¢e artmaktadir (1,4).



Agr1 laparoskopik cerrrahi sonrasi en yaygin goriilen sorunlardan biridir. Laparoskopik
kolesistektomi sonras1 goriilen agr1 doku travmasina, abdominal distansiyona, peritonun
kimyasal irritasyonuna ve karin i¢inde ¢oziinmiis karbondioksit gazinin diyafragmayi irrite
etmesine bagli olabilen viseral bir agridir. Siklikla kesi bdlgesinde, omuzda ve batin iginde
goriilebilir(4). Ayrica bir ¢ok arastirmada, diyafragmayi1 karbondioksit gazinimirritasyonu
sonucu ameliyat sonrasinda 26-48 saat siiren omuz agrist siklikla goriilen bir sikayettir (5).
Laparoskopik girisimlerde hastada insizyon bolgesideki agridan daha fazla rahatsizliga neden
olan omuz agrisinin goriilme siklig1 %35-%80 arasindadir ve agrinin siddeti hafiften ¢ok

ciddiye dogru seyredebilmektedir (6).

Agri, cerrahi stres yanitinin ortaya ¢ikisina ve devam etmesine neden olmaktadir. Agri
kontrolii, cerrahi sonrasi tedavinin ayrilmaz bir parcasidir (7). Agrinin Onlenmesi i¢in
hemsirelerin hastalar1 dikkatle gozlemesi, bakim ve tedavilerini buna gore planlayip
uygulamasi gerekmektedir. Agr1 kontroliiniin saglanmasinda aktif rol alan hemsireler, agrinin

onlenmesi ve tedavisine yonelik gerekli invazif ve noninvazif yontemleri kullanmaktadirlar

(®).

3.2. Amag

Arastirma laparoskopik kolesistektomi ameliyatindan sonra goriilen omuz agrisinin
giderilmesinde, hastalara abartili litotomi pozisyonunun etkisini belirlemek amaciyla yari

deneysel bir ¢aligma olarak yapildi.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Safra Tas1 Hastahg

Safra yollar1 ile ilgili bilinen en eski hastalik 21.Misir firavunun (MO 1085-945) ait
mumyada gosterilmis safra tasi hastalifidir. Akolik gaita,koyu renkli idrar ve kasint1 gibi
tikanma sarilig1 belirtilerini ilk kez Efes’li Soranus tariflemistir. Safra yollar1 hastaliklarina
bilinen ilk tedaviyi Ibni Sina (980-1037) uygulamis ve karin duvari apsesinin drenaji sonrasi
eksternal safra fistiilii olabilecegi belirtilmistir. Ilk kolesistektomi ameliyati 1882’de Carl
Langenbuch tarafindan Berlin’de yapilmistir. Philip Mouret’in 1987 yilinda yaptigr ilk
laparoskopik kolesistektomi ise hem safra yollar1 cerrahisinde yeni bir donem baglatilmis hem

de bas dondiiriicii bir hizla ilerleyen laparoskopik cerrahiye onciiliik etmistir (9,10).
4.1.1. Safra Tas1 Hastaliginin Epidemiyolojisi

Safra taslar1 gastrointestinal sistemin en sik goriilen sorunlarindan biridir. Akut ve kronik

safra kesesi hastaliklarinin en 6nemli nedenidir(9).



ABD’de 20-25 milyon bireyde safra kesesi tasi oldugu tahmin edilmektedir. Bunlarin
yalnizca %?20’sinde semptomatik bozukluk gelistigi bildirilmektedir. Her y1l 1 milyon yeni
olgu teshis edilmektedir. Son 30 yil igerisinde vakalarda artis oldugu goriilmektedir.
Hastaligin insidansi, yaglilarda kadinlarda ve beyaz irkta belirgin olarak daha ytiksektir. Yasin
ilerlemesi ile birlikte safra tasi riski artar. Bat1 lilkelerindeki 50 yas altindaki kadinlarin %11-

15’inde, erkeklerin ise %3-11’inde ultrasonografi ile safra tagi saptanmaktadir (9).

Kolelitiazis goriilme orani, 60 yas ve lizeri kadinlarda %50’ye, erkeklerde ise %15°e

kadar ulagmaktadir. Prevelans yasla artmakla birlikte 50-65 yaslarda daha da yiikselir(11).

Ailesinde safra tas1 Oykiisii olan bireylerde, bazi etnik guruplarda(6érn: Amerika
Kizilderilileri), obez ve diyabetik hastalarda, hizli kilo verenlerde, parenteral beslenen
hastalarda ve ¢ok sayida dogum yapan kadinlarda insidansin normal popiilasyona gore daha

yiiksek oldugu belirtilmektedir(11,12,13).
Ulkemizde yapilan calismalarda safra tasi prevelanst % 5,25 ve %7,79dur (14).
4.2. Kolelitiazis’in Tanim
Safra kesesi i¢inde tag bulunma durumudur (1).
4.3. Kolelitiazis’in Tedavisi

Safra kesesi i¢indeki taslarinin tedavisi kolesistektomidir. Kolesistektomi,safra kesesinin

cerrahi yontemle ¢ikarilma islemidir(15).
Cerrahi girisim agik ve laparoskopik olmak tizere iki yolla yapilir (8,15).
4.3.1. Acik Kolesistektomi

Acik yontemle yapilan kolesistektomide cerrah, genellikle sag subkostal insizyonla safra
kesesine ulasilir. Duktus sistikus, sistik arter ve ven baglanarak safra kesesi ¢ikarilir. Bu
girisim sirasinda koledok kanali gozlenir, koledok kanalinda tas olmasindan siiphe ediliyorsa
ameliyat sirasinda kolanjiografi (safra yollar1 X-ray filmi) cekilir. Cerrah koledok kanalini
dilate eder, tas varsa ¢ikartilmasi saglanir. Sonra koledok kanali iyilesinceye kadar yeterli
direnaj1 saglamak amaciyla koledok kanalina T-tiip yerlestirilir. Ameliyat bu islemle sonlanir

(8,16).



4.3.2. Laparoskopik Kolesistektomi

Hasta, sirt iistii ya da litotomi pozisyonunda olmalidir. Laparoskopik kolesistektomi iki
teknik(Amerikan ve Fransiz teknikleri) ile yapilmaktadir. Amerikan ve Fransiz tekniklerinde
birbirine istiinliik yoktur. Pndmoperitoneum oncesi nazogastrik sonda ile midedeki havanin
bosaltilmasi, 6zellikle gii¢ entiibe edilmis hastalarda faydali olabilir. Ameliyat 6ncesi hastanin

idrarin1 bosaltmis olmasinin saglanmasi halinde iiriner kataterizasyona gerek yoktur (8).

Gobegin hemen altindan horizontal veya vertikal 1-1,5 cm’lik kii¢iik bir kesi
yapilmaktadir. Bu kesiden linea albaya ulasilarak Veress ignesi ile intraperitoneal mesafeye
girilir. Veress ignesinden batin igerisine CO,verilmeye baslanarak pndmoperitoneum saglanir.
Gaz ensuflasyonu ile karin ici basing 12-13/12-15 mmHg olduktan sonra
islem sonlandirilip, veress ignesi ¢ikarilmaktadir. Ayni kesiden 10 mm’lik ilk trokar

yerlestirilir. Burada video kameraya bagli laparoskop ile girilerek karin i¢i gézlemlenir (8).

PAROSKOPIK
ALETLER

__ SAFRA
KESESI

——LAPAROSKOPIK
KAMERA

Sekil 1. Laparoskopik kolesistektomide trokarlarin yerlesimi (8)

Amerikan ekoliinde trokarlardan biri gobek altinda, 2. trokar gébek-ksifoid mesafesinin

1/3 ist birlesim yerinin hemen solundan ksifoid ¢ikintisinin altina, 3. trokar sag arkus



kostarum altinda gobek ile sag on aksiller cizgisinin kesistigi nokta ve 4. trokar sag

midklavikular hatta safra kesesi iz diislimiiniin iizerinden yerlestirilmektedir (8).

Fransiz ekoliinde ise sag midavilukar hat lizerindeki trokar sol arkus kostarum altindan

rektus kasinin disindan, diger 3 trokar ise ayni sekilde yerlestirilmektedir (8).

Trokarlardan endoskopik ameliyatta uygun aletler girilir ve cerrah tarafindan
disseksiyona baglanir. Safra kesesi fundus bolgesinden clinch ile kraniale dogru traksiyone

edilerek Callot liggeni yapilar1 belirlenir (8).

Grasper ile hartmann posundan laterale anteriora traksiyon uygulanir. Disseksiyon safra
kesesi boynundan baslanir. Sistik kanal ve sistik arter yapilar1 acik sekilde ortaya konulur. Iki
yapida da metal klipler uygulanarak kesilir. Safra kesesi karacigerden koter ile diseseke edilir
ve ayrilir. Kese yatagi irrige edilir. Kanama ve safra kagagina yonelik kontrol yapilir. Klipler
kontrol yapilir. Ayrilan safra kesesi ksifoid altindaki veya gobek altindaki trokar giris
yerinden batin disina alinir. Gerekirse kalan gaz ¢ikisi igin valsalva manevrasi uygulanabilir.
Trokarlar ¢ikarilir. 10 mm’lik trokar yerine genellikle fasya siitiirleri uygulanir. Insizyonlar
subkutan olarak siitiire edilir. Hasta uyandirilmadan nazogastrik tiip ve kullanildiysa foley

sonda cekilir (8).

Ameliyat sirasinda anotomik yapilarda giivenli disseksiyon uygulanmadiginda, kontrol
edilemeyen kanama ve agiklanamayan safra kacagi varlifinda cerrah agik kolesistektomiye

geeme karari alabilir (8).
4.4. Laparoskopik Kolesistektominin Komplikasyonlari
4.4.1. Pnomoperitonyum sirasinda

v Cilt altinda ve preperitoneyal bolgeye insiiflasyon,
v Mediastinal amfizem,

v Pnémotoraks, pndmomediastinum,

v' Omentum veya batin duvarinda kanama,

v’ Batin i¢i organ veya damar zedelenmesi,

v" Kardiyak aritmi, (8,16)



4.4.2. Ameliyat Sirasinda

v’ Safra kesesinin a¢ilmasi,
v’ Koledok yaralanmasi,
v' Arteriyal kanama,

v' Karacigerden kanama,

v Monopolar koter kullanimina baglitermal organ yaralanmasi, (8,16)
4.4.3 Ameliyat Sonrasinda

v’ Perihepatik koleksiyon, enfeksiyon,
v Safra kagagi,

v Aktif kanama ,

v Koledokta tas unutulmasi,

v' Yara enfeksiyonu,

v Ameliyat sonrasi agri,

v’ Sag omuz agrisi (8,16).
4.5. Laparoskopik Kolesistektominin Avantajlari

v Agik teknik ile karsilastirildiginda ameliyat sonrasi agri ve paralitik ileus siiresi
laparoskopik kolesistektomide daha kisadir.

v' Hastanin ameliyat sonrasi karin duvari insizyonun kiigiik ve daha estetiktir

v" Hastane enfeksiyon riskinin diisiik olmasidir

v Ameliyat ve ameliyat sonrasi komplikasyon orani daha diistiktiir

v' Anestezi siiresinin ve hastaya verilen anestezi miktarinin az olmasidir

v" Hastalar, ameliyat sonrasi oral alima saatler igerisinde gegmekte ve 24-48 saat i¢inde
taburcu edilebilmektedir. Boylece bir haftada giinliik yasam aktivitesine donebilmektedir.

v' Tedavi ve bakim maliyetinin az olmaktadir

v' Kardiyopulmoner komplikasyonlar, agik cerrahiye gore daha azdir. Bunun sebebi ise,
ameliyat sonrasi tist abdominal agrinin daha az olmasidir.

v" Laparoskopik kolesistektomi ameliyati sonrasi agik kolesistektomiye oranla hissedilen
agr1 siddetleri daha azdir .

v’ Hasta memnuniyeti daha fazladir (8,16).

4.6. Laparoskopik Kolesitektominin Dezavantajalari



v Cerrahin dokunma ve derinlik hissinin az olmaktadir
v’ Kamera kontroliinii bagskasinda olmaktadir
v’ Kanama kontrolii daha zor olmaktadir

v'Karbondioksite bagli komplikasyonlarin gelismekte ve safra yolu yaralanmalarinin

daha fazla olmaktadir (8,16).
4.7. Agr1 Tanim

Agr insanlik tarihi kadar eski bir deneyimdir. Tarihsel siiregte insanlar kiiltiirel alt
yapilarinin etkisiyle agriyr tamimlamak, agiklamak ve ondan kurtulmak i¢in cesitli yollara

basvurmuslardir (17).

Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Tegskilatt (IASP) tarafindan yapilan tanimalamaya gore
agri; “Viicudun herhengi bir yerinden kaynaklanan, ger¢ek yada olast bir doku hasari ile
birlikte bulunan, hastanin ge¢misteki deneyimleriyle ilgili, duyusal, afektif, hos olmayan bir

duyudur (18).
4.7.1. Agn Esigi

Agrn esigi, "Bireyin uyarilabildigi en diisiik uyaran siddetidir." yada diger bir tanimla,
"Verilen bir uyarinin agr1 olusturdugu andir." Uykusuzluk , yorgunluk, bitkinlik, anksiyete,
korku, depresyon, ice doniikliik, sosyal izolasyon agri esigini azaltirken, uyku , dinlenme,

sempati, disa doniikliik, analjezik ve antidepresanlar ise agr1 esigini yiikseltmektedir (17).
4.7.2. Agn1 Toleransi

Agr1 toleransy,‘bireyin agrili uyaranin durdurulmasini istedigi en diisiik agn

siddetidir.Uzun siiren ve tekrarlayan agrilarda agri toleransi azalir (17).

4.7.3. Agr1 Davramsi

Sevdigimiz veya tanidiimiz bu insanin yiiz ifadesi, viicudunun pozisyonu ve bize
agrisint anlatirken kullandig1 sozciiklerle nedenli agri ¢ektigini agr1 ¢ektigini tahmin
edebiliriz. Sevdigimiz bu insandan aldigimiz sinyaller olduk¢a 6nemlidir ve ‘agr1 davranist’

olarak adlandirilir (17).



4.7.4. Ac1

Act; agr, korku, tedirginlik, stres, sevilen bir kisinin yitirilmesi ve diger birtakim

psikolojik durumlarda ortaya ¢ikan olumsuz bir yanittir (17).
4.7.5. Agn1 Hafizas1

Insanlarin hafizasmin toplami kiiltiiriinii olusturur. Hastalarin ve saglik calisanlarinin

agriya kars1 yanit1 bu kiiltiirel ve gevresel faktorlerden etkilenir.

Geleneksel agr1 kontrolii, agr1 ortaya ¢iktiktan sonra baglar. Agr1 hafizasinin boyutu ve
siddeti cesitli etkenlere baghdir. Hastanin agriyr degerlendirmesi ve yargilamasi agrinin
stiresinden ¢ok siddeti ile ilgilidir. Agr1 siddeti ile ilgili olarak akut ve kronik agr1 konusunda
yapilan prospektif bir calismada hastalarin agrinin siiresini degil siddetini animsadiklari

ortaya ¢ikmuistir.

Agrimin o andaki siddeti, emosyonel durum, agriya kars1 beklentiler, daha dnceki agrinin

ilk siddeti, agr1 hafizasini belirleyen etkendir (17).
4.8. Agrinin Siiflandirilmasi

Agrinin incelenebilmesi, kaynaginin belirlenebilmesi ve dogru tedavi planmnin
yapilabilmesi icin siniflandirilmasi gereklidir. Agrida farkli terminoloji ve farkli dil
kullanilmast nedeniyle ortak bir agri smiflandirilmast  olduk¢a gligtiir. Agrinin

siiflandirilmasi gereksinimi, 1979 da Bonica tarafindan vurgulanmistir(19).

Agriyr degisik parametrelere gore siniflamak miimkiindiir. Agrinin siniflanmasi agriya
yaklasimda Onemli noktalardan birisidir. Agrinin daha ayrintili olarak ele alinmasi,

degerlendirilmesi bu siniflamalarla daha da kolaylagsmaktadir (18).
4.8.1. Kaynaklandig1 Dokuya Gore
4.8.1.1. Somatik Agn

Iyi lokalize edilebilen, keskin ve ani baslayan bigak batar, zonklar tarzda agrilardir.
Tanis1 kolaydir. Hareketle artar, istirahatle azalir. Ornegin, ameliyat sonras1 agri, romatoid

artirit, vertebral faset sendromu(19).



4.8.1.2. Visseral Agr

Ic organlarin veya zarlarmmin(parietal, plevra, perikard, periton) anormal isevi veya

hastaligina bagh olarak gelisen akut agridir. Dort alt grubu vardir;

a. Gergek lokalize visseral agri
b. Lokalize parietal agr1
c. Yansiyan visseral agri

d. Yanstyan pariyetal agr1 (20)

Gergek visseral agri; kiint, yaygin ve genellikle orta hattadir. Siklikla anormal sempatik
veya parasempatik aktiviteyle birliktedir. Bulanti, kusma, terleme goriiliir: kalp atim hizinda,

ve arterial kan basincinda degisikler eslik edebilir (20).

Parietal agr1 keskin; organ ¢evresinde yada uzak bir yerde yansiyan agr seklinde, bigak
saplanir tarzdadir. Visseral veya parietal agri, embriyolojik gelisim esnasinda dokular1 baska
yerlere gecisiyle ve santral sinir sistemine visseral ve somatik afferent liflerin
konverjansiyla(etrafiyla) muhtelif cilt bdlgelerinde yansiyan agri seklinde karsimiza

¢cikmaktadir (20).

Periton veya santral diyaframa iizerinde plevray1 etkileyen hastaliklarda agr1 boyun ve
omuza yayilirken periferik diyaframinin pariyetal yiizeyini etkileyen hastaliklarda agr1 gogiis

veya Ust karin duvarinda yansiyan agr1 seklinde goriilmektedir(20).

4.8.1.3. Sempatik Agr

Sempatik sinir sistemi aktivasyonuna bagli yanict agridir. Agrili bolgede solukluk,
sogukluk ve trofik degisiklerle kendini gdsterir. Damar kokenli agrilar, sempatik agriya neden

olur. Ornegin, refleks sempatik distrofi (19).
4.8.2. Baslama Siiresine Gore

4.8.2.1. Akut Agn



Doku hasarina, hastaliga veya kas yada i¢ organlarin anormal fonksiyonuna bagli olarak
agrili uyaranin meydana getirdigi agrili duruma akut agri denir. Duygusal, algisal ve
emosyonel deneyimlere verilen otonomik, psikolojik, emosyonel ve davranigsal yanitlari

icermektedir (20).
Organizmay1 korumaya hasar1 lokalize etmeyeve sinirlandirmaya yaramaktadir (20).
4.8.2.2. Kronik Agn

Akut bir hastaliktan veya makul bir iyilesme siirecinden sonra agrinin devam etmesi ile
kronik agri meydana gelmektedir. Bu siire¢ 1-6 ay arasinda degismektedir. Alt1 hafta siireyle

agrinin kesintisiz devam etmesi klinik olarak kronik agr1 sinifinda degerlendirilebilir (20).

Kronik agrili hastalarda ndroendokrin stres yanit hi¢ olmaz yada hafif olur. Ancak uyku

diizensizligi ve affektif bozukluklar goriiliir(20).

Cok karsilagilan kronik agri cesitleri kas-iskelet sistemi bozukluklari, kronik visseral
hastaliklar, periferik sinir, sinir koklerini veya arka kok ganglion lezyonlar1 (kozalji, fantom
ekstremite agrisi, postherpetik nevralji), santral sinir sistemi lezyonlar1 (inme, spinal kord

hasari, multiple skleroz) ve kanseri gibi durumlarda goriilmektedir (20).

4.8.3. Mekanizmalarina Gore
4.8.3.1. Nosiseptif Agr

Fizyopatolojik olaylarin deri, kas, bag dokusu, i¢ organlarda yaygin olarak bulunan
nosispetdr adi verilen 6zel agri algilayicilarinin uyarmasiyla ortaya ¢ikar. Somatik veya
visseral doku hasarina baglidir. Somatik yapilardan kaynaklanan nosiseptif agri, sizlanma
seklinde, bicak batar gibi, zonklanma, basing hissi gibi tarif edilir. i¢ organlardan kaynaklanan
agr1 eger obstriiksiyona bagl ise kemirici ve kramp seklinde, organ kapsiilii ve mezenteri de
etkilemisse sizlama, keskin ve zonklama seklindedir. Nosiseptif agrilar opioid ilaglara ve

periferik sinirleri denevre eden girisimlere iyi yanit verir (21).



4.8.3.2. Noropatik Agr1 (Norojenik Agri)

Somatosensoriyel sistemin anormal uyarilmasina bagli agrilar i¢in kullanilir. Periferik
sinir travmasi veya metabolik hastaliklar sonucu ortaya ¢ikar. Noropatik agri, farkli bir
norolojik lezyon ile goziiken otonomik disfonksiyon veya motor, sensoriyal bolgelerde bir
dizestezi olustugunda kuvvetle akla gelmelidir. Agr1 spontan olarak ortaya cikabilir. Agr1
esigl diistiigii icin normalde agrisiz olan uyar1 agr1 yapabilir(allodoni). Uyariya yanit hem

stirekli hem de amplitiid bakimdan abartilili olabilir(hiperaljezi). Agr hissi saglam bolgelere

yansiyabilir (21).

Genel olarak noropatik agrilar opioid ilaglara, norolitik islemlere nosiseptif agridan daha
az yanit verir. Tedavide daima adjuvan analjezikler kullanilmalidir. Norolitik girisimlerden
yarar gormezler. Sinir kompresyonuna veya inflamasyonuna bagli monondropati(6rn; disk

hernisi), simsek cakar nevraljiler, diyabetik polinoropatiler, deafferantasyon agris1 ndéropatik

agr1 cesitleridir (21).
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Sekil 2. Noropatik agrinin siniflamasi (21)
4.8.3.3. Deafferantasyon Agrisi

Periferik ve santral sinir sistemi yaralanmalar1 sonucunda somato sensoriyal uyarinlarin
iletiminin merkezi sinir sistemine akisinin kesilmesi ile ortaya ¢ikar. Talamik agrilar, brakiyal
pleksus avulasiyonu sonucu ortaya c¢ikan agrilar, fantom agrilar1 deafferentasyon agrisina

ornek olarak verilebilir (21).
4.8.3.4. Reaktif Agr1

Motoryada sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin uyarilmasi

bagli olarak ortaya cikar. Miyofasyal agrilar sayilabilir (21).
4.8.3.5. Psikomatik Agr (Psikojenik Agr)

Anksiyete ve depresyon gibi psisik ve psikososyal sorunlarin arttigi durumlarda agr
olarak tanimlanan duygulardir. Somatizasyon, hipokondriazis bu agr1 tipine drnektir. Agrili
bir durum mevcut olabilirse de asil sorun psikolojik olup hastanin norofizyolojik

duyarliliginin artmasi ile dnemsiz bir doku sorunun asir1 sekilde hissedilmesidir (21).
4.9. Agr1 Degerlendilmesi ve Olciilmesi
4.9.1. Tek Boyutlu Yontemler
4.9.1.1. Sozel Kategori Olgegi (VRS)

Sozel kategori Olgegi basit tanimlayict dlgek olarak da adlandirilmakta olup, bu 6lgek
hastanin agr1 durumunu tanimlayan uygun kelimeyi se¢gmesine dayanir. Agr1 siddeti hafiften
dayanilmaz dereceye kadar siralanir. Hastadan bu kategorilerden durumuna uygun olani

se¢mesi istenir (17).
4.9.1.2. Gorsel Kiyaslama Olcegi (VAS)

Bir ucunda agrisizlik, diger ucunda olabilecek en siddeti agr1 yazan 10 cm’lik veya 100
mm uzunlugunda bir cetvel ilizerinde hasta kendi agrisini isaretler. Hastaya iki u¢ nokta

bulundugu ve bu noktalar arasinda agrisinin siddetine uyan herhangi bir yeri isaretlemesi



istenir. Agr1 yok baglangici ile hastanin isaretledigi bu nokta arasi ol¢iilerek santim olarak

kayda alinir (17).
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Sekil 3.Gérsel Agr1 Kiyaslama Olgegi (8)
4.9.1.3. Yiiz ifadeleri (Facial Expression)

Yiiz ifadelerinin resimlemesi esasina dayanir ve genelde cocuklar agrisini

degerlendirirken kullanilir (17).

Sekil 4.Coguklar Igin Agr1 Skalast (8)
4.9.2. Cok Boyutlu Yontemler

Tek boyutlu agr olgeklerinin kullanim smurliligi agrinin kompleks dogasina yeterince
ortaya koyamamasindan kaynaklanir. S6zel tanimlayicilar ile agrinin degerlendirilmesine ilk

katkida bulunanlardan biri Dallenbach’tir(21).

Bu arastirmact 1939 da cesitli kalitelerdeki agrilar belirleyen 44 tanimlayici kelimeden
olusan bir liste derlemistir. Tanimlayic1 kelimeleri gruplardan ayirarak agrinin gegici, alansal,
basing olusturucu, affectif, kalitatif, 6zelliklerini ortaya koymaya c¢aligmistir. Bu orjiinal liste
daha sonralar1 Mellzack ve Targerson’un McGill agr1 soru formu (MPQ) olusturulmasinda
rehber olmustur. Cok boyutlu yontemler, agrinin siddeti yaninda diger boyutlarinin da
oOl¢iilmesine olanak sagladigindan agr1 degerlendirme yontemleri olarak da kabul edilmektedir

@21).



Agr1 Degerlendirme Yontemleri

Subjektif kriterleri agr1 degerlendirme yontemleri

1.Tek olciitlii bireysel agr1 degerlendirme yontemleri

o Sozel tanim skalalari

o Sayisal degerlendirme sklalar1
e Gorsel analog skala

¢ Analog renkli devamli skala

e Yiiz ifadesi skalas1

¢ Basit kelime skalas1

e Kart tasnif yontemleri

e Dermatomal agri ¢izimi

2. Multipl 6l¢iitlii bireysel agr1 degerlendirme yontemleri

e Mc Gill agr anketi

e Dartmounth agr1 anketi

e West-Haven Yale ¢cok boyutlu agri ¢izelgesi
e Hatirlitac1 agr1 degerlendirme kart1

e Wisconsin kisa agr1 ¢izelgesi

e Agn algilama profili

o Karsit yontem karsilagtirmasi

Objektif kriterli agr1 degerlendirme yontemleri

e Davranigsal degerlendirme
e Fizyolojik dl¢timler

e Norofarmokolojik yontemler
e Norofarmakolojik yontemler
e Norolojik dl¢limler

e Biyokimyasal dl¢limler




e Elektroensefalik degerlendirme

Agn giderilmesinin ol¢iilmesi

Agn giderilmesinde otomatik ve yari otomatik sistemler
Denk agri olusturacak agri degerlendirilmesi

e Uyari bagimli yontemler

¢ Yanit bagiml yontemler
Cocuklarda agr1 degerlendirilmesi

¢ Yenidogan ve infantlarda

1. Davranissal

2. Fizyolojik

e Cocuklarda

1. Self report ile agr1 degerlendirmesi
» Soru-yanit

» Sayisal skalalar (VAS, ACCCS), agr1 resimleri, agr1 termometresi
2. Self represantation

» Eland’in renkli resim kart1

» Dermotomal agr1 resimleri

3. Davranis degerlendirilmesi

e 7 yasindan biiyiik ¢ocuklarda
Kanser agrisinin degerlendirilmesi

e Hatirlatic1 agr1 degerlendirme karti(MPAC)
e Wisconsin kisa agr1 ¢izelgesi(BPI)

e Ventfridda ve ark. yontemi

Yanikh hastalarda hiperaljezinin degerlendirilmesi

Tablo 4.1. Agr1 Degerlendirme Yontemleri(22)




4.10. Agr1 Kontrol Yontemleri

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

azalmasi ve iskelet kas spazmidir (23).

Agn tedavisi, agriya neden olan olaymn ¢oziilmesi ile saglanir. Ancak agri nedeninin
ortadan kalkmasina kadar gegecek siirede, ya da agrinin nedeni kaldirilamiyor ise, agri

stiresince, hasta agri duymamasi i¢in girisimlerde bulunulur. (22).

Yapilan bir calismada ameliyat sonrast donemde hastalarin %30-70’ nin ciddi anlamda

agn ¢ektiklerini gostermektedir (24).

Hemsirelerin diger saglik ekibi iiyelerinden daha uzun siire hasta ile birlikte olmasi, agri
ile bas etmede hastaya rehberlik yapmasi, uygulamalarin sonuglarini izlemesi ve empati
becerilerini kullanmasi gibi nedenler, agr1 kontroliinde etkin rol listlenmesi gerektirmektedir.
Yapilan bir ¢calismada, agrinin hafifletilmesinde hemsirelerin etkin rolii oldugunu gdstermistir

(25).

Ameliyt sonrasi agrinin azaltilmast ya da ortadan kaldirilmast ic¢in analjezik
uygulanmasinin  yani sira hastanin  agr1  ve anksiyete seviyesinin belirlenmesi,
nonfarmokolojik girisimlere karar verilmesi ve uygulanmasi, hastanin tepkilerinin ve
uygulamalarinin etkinliginin degerlendirilmesi de 6nemli bir yere sahiptir ve bu uygulamalar

hemsirelerin de aktif rol listlendigi girisimlerdir (25).
Agrn tedavisinin temel prensipleri;

v’ llaglarin oral kullanimi secilmeli,

v' Analjezik ila¢ dozu hastaya gore diizenlenmeli,

v" Uykusuzluk etkin bir sekilde tedavi edilmeli ,

v' Tedavinin neden oldugu yan etkiler tedavi edilmeli,

v" Gerektiginde hastalara adjuvan( yardimci) ilag verilmeli,

v’ Hasta dikkatle ve siirekli olarak izlenmelidir (22).

4.10.1.0nleyici (Preemptive) Analjezi



Onleyici analjezi, olusacak agridan korunmak ya da olusacak agriy1 azaltmak igin, s6z
konusu agrinin yol acacagi mekanizmalari ortaya ¢ikmadan dnlemek amaciyla izlenen yoldur.
Santral sensitizasyon fenomeni ile ilgili olaylarin kesfi agri gelisimini 6nleme cabalarini

dogurmustur (26).

Boylece agrili uyaran sonucu sinir sisteminin verdigi agr1 yanit1 ve olusan agr1 hafizasinin
geriletebildigi ve hatta Onlenebilece8i goriilmiistiir. Preemptive analjezi, insizyon ve
enflamatuar hasara bagli ortaya ¢ikan santral sensitizasyonu (duyarlilastirma) énleyen analjezi
seklinde tanimlanir. NSAII* er, NMDA(N-Methyl-D-aspartate) antagonistleri, opioidler,
lokal anestetikler tek baglarina ya da kombine olarak ve lokal, epidural, spinal ya da sistemik

olarak kullanabilirler (26).

NSAII’ ler arasinda COX-2 inhibitorlerinin olumlu etkileri gdsterilmistir. Ancak ameliyat
sirasinda ve ameliyat oncesi donemde kullanimlar1 sirasinda trombosit fonksiyonlar1 ve
osteojenik aktivitite lizerinde inhibitor etkileri vardir. Preemptive analjezi uygun ilag yada
ilaclarin, uygun zamanda, uygun doz ve sekilde ve uygun siire ile verilmesini iceren

uygulamalarin tiimiidiir (26).
4.10.2. Agrida Kullanilan Farmokolojik Ajanlanlar
4.10.2.1.Nonsteroid Antiinflamatuar flaclar (NSAII)

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIJ) prostaglandin sentezinde rol alan
siklooksijenaz (COX) enzimi inhibe ederek analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar etki

olusturan ilaglardir (27).

COX enzimleri seciciliklerine gore siiflandirilirlar. COX-1 hemen hemen tiim dokularda
diizenleyici enzim olarak bulunur. COX-1 prostaglandinlerin etkilerini regiile edip, koruyucu
rol oynar. Ozellikle mide, bdbrek mukozasmin korunmasi, hemostaz ve renal kan

damarlarinin vazodilatasyonu gibi fizyolojik olaylarin devamliligindan sorumludur (26,27).

COX-2 enzimi agr1, ates, inflamasyon ile indiiklenir. Normal kosullarda dokularda bazal
COX-2 bulunmaz, enflamatuar sitokinler gibi uyaranlarin varliginda immun sistem

hiicrelerinde diger dokulara indiiklenir. Enflamatuar yanit olarak ortaya ¢ikar (26).



2002 yilinda COX-3’iin varlig1 gosterilmis ve asetaminofen ile iligkisi analiz edilmistir.
Analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar 6zellikleri ile hafif ve orta derecede agrilarda,

ozellikle ameliyat sonrasi agrilar ve inflamasyon kaynakli agrilarda oldukga etkilidir (26).

Oral, rektal, bukkal, parenteral yolla uygulanabilirler. Proteine baglanma 6zelligi, ilacin
metobolik profili, plazma yarilanma &zelligi, idrarla atilimi gibi nedenlerle NSAII ‘lere yamt

kisiden kisiye farkliliklar gosterebilir (26).

NSAII lerin gastrointestinal sistem iizerindeki olumsuz etkileri vardir. Bulgular; bulant,
kusma, dispepsi, daire, konstipasyon, karin agrisi, gastrik mukozal irritasyon, yilizeyel
erozyonlar, peptik ilserin alevlenmesi, perforasyon ve kanamaya kadar ilerleyebilirler. Bu
olumsuz etkilerin mekanizmasi; midede kan akimini artirip, asit salgisin1 azaltarak mukoza

izerinde koruyucu etkisi olan prostoglandin E2 ve 12 ‘nin sentezini inhibe etmeleridir (27).

Risk faktorleri ise sigara, kafein, alkol kullanimi, iilser hikayesi, cinsiyet, steroid ve

antikoagiilan kullanimidir (27).

NSAII’lerin renal toksik etkileri, bobreklerde vazodilatasyon ile perfiizyonu artiran, tuz
atilimin1 ve renin sekresyonunu stimiile eden prostoglandin E2 ve 12 ‘nin sentezini inhibe
ederek gosterirler. Bu etkiler; akut renal yetmezlik, hiperkalemi, su-tuz retansiyonu, nefrotik

sendrom ve interstisiyal nefrittir (27).

NSAII’lerin kardiyavaskiiler sistem etkileri, COX-2 enziminin kalp iizerindeki koruyucu
etkilerini bloke ederek hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi, miyokard iskemisinin
artmasina ve 6dem olusmasina neden olabilirler. Yaslh hastalarda bu etkiler daha belirgindir

7).

NSAIi’lerin hemotolojik sistem etkileri, trombositlerdeki COX-1 enzim inhibisyonu ile
trombosit fonksiyon bozuklugu sonucu pihtilasmay1 bozarak kanamaya neden olabilirler. Bazi
NSAII (metamizol gibi) kemik iliginde inhibisyon yaparak agraniilositoz ve aplastik anemiye

neden olabilirler. (27)

NSAII’lerin asetilsalistik asit basta olmak iizere bronkodilator etkili prostaglandin E2 ve
12 ‘yi inhibe ederek 6zellikle astim hastalarinda bronkokonstriiksiyon ile astim atagina neden
olabilir. Ayrica alerjik rinit, anjiondrotik 6dem, {irtiker ve anaflaktik sok benzeri tabloya

neden olabilirler. (27)



SelektifCOX-1 Selektif COX-2 | Selektif COX-3 Non-Selektif
inhibitorleri inhibitorleri inhibitorleri COX
Indometazin Meloksikam Metamizol Naproksen
Ketoprofen Nimesulid Parasetamol Diklofenak
Iboprofen Celecoxib Piroksikam

Tablo 4.2. Nonsteroid Antiinflamatuar Ilaclar (26)
4.10.2.2. Opioid Analjezikler

Opoidlerin insan viicudundaki hemen hemen her organ iizerinde yaral1 yada istenmeyen
etkileri vardir. En 6nemli hedefler santral sinir sistemi ve gastrointestinal sistemdir; fakat
kardiyovaskiiler, pulmoner, genitoliriner ve immiin sistemler de direkt olarak etkilenir.
Opioidler etkilerini endojen opioid sistemini aktivite ederek gosterirler. Endojen opioid
sistemi merkezi ve periferik sinir sistemindeki opioid reseptorleri ve transmitterler endojen
opioid peptitlerden olusur. Opioid reseptorleri hiicre membraninda diizenleyici G proteinleri

ile iligkilidir (26).

Mii reseptorii; supraspinal analjezi, solunum depresyonu, 6fori, barsak hareketlerinin
baskilanmasi ve fiziksel bagimliliktan sorumludur. Kappa reseptorii; supraspinal analjezi,
miyozis ve sedasyondan sorumludur. Sigma reseptorii; disfori, haliisinasyon, solunum ve
vazomotor  stimiilasyondan sorumludur. Delta reseptorii, davramigsal ve idrar

fonksiyonlarindan sorumludur. Epsilon reseptorleri hormonlar etkiler (26, 27).
Opioidler su sekilde siniflandirilir;

1. Morfin, kodein ve yari-sentetik tiirevleri

Fenantren tiirevleri; morfin, kodein

Benzilizokinolein tiirevleri; papaverin

Sentetik agonistler; metadon, fentanil, sufentanil, alfentanil, meperin(petidin)

Agonist-antogistler;nalbufin, bupranorfin, nalorfin, pentazosin, butorfanol, siklazosin

A i

Antagonistler ; naloksan, naltreksan (26,27)



Opioidler, oral, subkutan, intramuskuler, rektal, sublingual, transdermal, inhalasyon,
intraspinal, intraventrikiiler yolla uygulanabilir. Solumun depresyonu, bulanti, kusma,
konvulsiyon, kasinti, gastrointestinal motilite azalmasi, idrar retansiyonu ve immiinsiipresyon

gibi yan etkileri vardir (26).

Morfin ve diger opioidler beyin sapindaki solunum merkezini etkileyerek solunum
depresyonuna yol acabilirler. Morfin hem spinal hem de supraspinal diizeyde analjezi
olusturur. Morfin genelde kiint ve devamli agrilarda daha etkilidir. Morfin safra yollar1 diiz
kaslarmi1 kasarak biliyer kolige neden olur. Kafa travmasi, biliyer kanal ameliyatlarinda,

karaciger yetmezliginde, endokrin bozuklugunda kullanimi1 kontrendikedir (26).

Fentanil morfinden daha az histamin salinimina neden olur. Bu da fentanili hipovolemi,
hemodinamik dengezislik, konjenital kalp hastalig1 ve kronik akciger hastaligi olanlarda daha
uygun hale getirir. Akciger damar resistansini azaltir, bu nedenle pulmoner hipertansiyonu

olanlarda ve kalp cerrahisini takiben rahatlikla kullanilir(26).

Meperin (petidin) bir sentetik opioid agonistidir. Tedavi dozlarinda hipertansiyon ve
tagikardi, yiiksek dozlarda direk miyokardiyal depresyon yapmasi ve aktif metaboliti olan
normeperidin ile santral sinir sistemi yan etkileri (tremor, myoklonus, ajitasyon ve

konviilsiyon) nedeniyle daha dikkatli kullanilmalidir (26).
4.10.2.3. Adjuvan Analjezikler

Analjezik olarak tretilmedikleri halde bazi etkileri ile agri kontroliinde rol oynayan
norotransmitterler aracihifi ile analjezik etki gosterirler. Ozellikle gabapentin ve pregabalin
noropatik agrida etkilidir. Klonidin ve deksmedetomidin, alfa-2-adrelaljik agonist etki ve
kolinerjik aktivasyon ile etki gosterirler. Bu ajanlarin spinal yoldan kullaniminda etkinliginin

arttig1 gosterilmistir (26).

Genelolarak bir ¢ok agri sendromunda kullanilan adjuvan analjezikler (antidepresanlar,
noroleptikler, kortikosteroidler, benzodiazepinler) 06zel agr1 sendromlarinda kullanilan
adjuvan ajanlar da (ndropatik agri da antikonviilzanlar, baklofen, oral lokal anestezikler,

kemik agrisinda kalsitonin ve bifosfanatlar gibi) vardir (27).

4.10.2.4. Hasta Kontrollii Analjezi(HKA)



Hasta kontrollii analjezi yontemi hastalarin agri duyduklarinda, programlanmig bir cihaz
yardimi ile kendi kendilerine analjezik ila¢ uygulayarak agri tedavileri yaptiklar1 bir
yontemdir. Siklikla intraven6z ya da epidural yolla uygulanir. Hastanin analjezik ilag dozuna
erisiminde hemsire ya da yardimci saglik personeli bulunmadigindan, hastanin ihtiyaci olan
doz vakit kayb1 olmadan uygulanabilmekte, bu sekilde analjezi kalitesi arttig1 gibi, is giicli
tasarrufu da saglanmaktadir. Tedavi protokoliine hastanin aktif olarak katilimi hastada
kontroliin kendisinde oldugu duygusu uyandirdigindan, psikolojik olarak da avantajlara

sahiptir. (26)

HKA uygulanmasinda belirlenmesi gerekenler sunlardir:

1. Kullanilacak analjezik ajan
Bazal doz
Bolus doz

Kilitli kalma stiresi

A

4 saatlik toplam doz limiti (26)

Kullanilacak ajan hastanin agr1 siddetine ve genel saglik durumuna gore belirlenir. HKA’
da analjezik se¢iminde altin standart opioidlerdir. Uygulanacak bazal infiizyon ve bolus doz
belirlenirken de hastaya ait 6zellikler gz Oniinde bulundurularak en az yan etki ile etkin

analjezi saglayacak miktarlar belirlenir (26).

Kilitli kalma siiresi, her iki bolus doz aras1 ge¢cmesi gereken en kisa siiredir. Bu sekilde
hasta i¢in toksik olabilicek kan diizeylerine erisilmesi onerilir. Dort saatlik toplam doz limiti
de kilitli kalma siiresi gibi, toksik dozlara ulagilmasini engelleyen bir giivenlik parametresidir.

Hastanin 4 saat igerisinde alabilecegi toplam dozu belirler(26).
HKA kullanimini kisitlayan durumlar sunlardir;

v' Hastanin istememesi

v" Hastanin kognitif ve kiiltiirel yetersizligi
v’ Sepsis

v' Ciddi s1v1 elektrolit bozuklugu

v’ Ileri bobrek ve karaciger yetmezligi

v" Kronik obstriiktif akciger hastalig

v" Uyku apnesi (26)



Hasta kontrollii analjezi de sik kullanilan ilaglar; Morfin, fentanil, tramadol, sufentanil,

hidromorfon, meperidin (26).

Not: Meperidin sadece opioidlerin kullanilmadigi hastalarda kullanilmalidir(TARD
20006).

4.10.3. Rejyonal Aneljezi Teknikleri
4.10.3.1. Santral Sinir Bloklar1

Spinal ve epidural bloklar santral ya da noroaksiyel bloklar olarak adlandirilirlar.
Periferik sinir bloklarina gore daha kolay uygulanabilmesi ve basar1 oraninin yiiksek olmasi
nedeniyle gerek anestezi gerekse ameliyat sonrasi analjezi amaciyla en fazla kullanilan sinir

blogu tekniklerdir (26).
4.10.3.1.1. Epidural Analjezi

Epidural analjezi son yillarda gerek cerrahi gerek obsteriktik anestezide, gerekse akut ve
kronik agr1 kontroliinde en sik kullanilan yontemlerden biri haline gelmistir. Cok etkin
analjezi saglanmasi, katater teknigi ile istenilen siire boyunca analjezi saglanmasi, diferansiyel
blok olusturabilmesi rehabilitasyon ve fizyoterapide olanak tanimasi ve opioid tliketimini
azaltmast epidural analjezinin avantajlaridir. Epidural yolla opioid kullaniminin amact
sistemik uygulamaya gore daha diisiik dozlarla daha kaliteli ve daha az yan etki ile analjezi

saglamaktir (26).

Opioid analjezikler epidural uygulamasinda ilacin li¢ farkli doku grubuna dagilimi

gozlenir;

v" Dural membrani gecip BOS’a dagilim
v Konsantrasyon gradyanina bagimli olarak, epidural venoz pleksuslar ve spinal
radikiiler arterler araciligiyla intravaskiiler alana dagilim

v’ Yag dokusundan zengin epidural bolgede depolanma (26).

Epidural olarak kullanilan analjezikler; morfin, fentanil, sufentanil, pethidin, bupivakain

ve ropivakaindir (26).

4.10.3.1.2. Spinal Analjezi



Spinal yoldan opioid ve lokal anestetik uygulanmasi ilacin direkt yolla analjezik
aktivitenin gerceklesecegi bolgeye verilmesidir. Analjezi ¢ok daha hizli ve epidural olarak
uygulanan dozlardan ¢ok daha diisiik dozlarla ortaya cikar. Spinal opioid analjezisinin
dezavantaj1 teknigi daha ¢ok tek doz olarak uygulanmasidir. Spinal yerlestirilen perkiitan
kataterler araciligiyla siirekli infiizyon uygulanabilmesi de, enfeksiyon riski nedeniyle bu

yontem sik kullanilmaz (26).
4.10.3.2. Periferik Sinir Bloklar:

Periferik sinir bloklari, birgok cerrahi girisimde hem selektif ve giiclii intraoperatif
anestezi, hem de postoperatif analjezi amaciyla kullanabilir. Periferik sinir bloklar1 nosiseptif
slirecin transmisyon asamasini bloke eder. Uzun etkili lokal anestetiklerin yiiksek
konsantrasyonda kullanilmasi ile cerrahi anestezi diizeyi elde edilebilecegi gibi, analjezik
etkinlik postoperatif donemi de kapsar. Katater yerlestirilen tekniklerin kullanimi ile siirekli

periferik sinir blogu saglanarak uzun siireli postoperatif analjezi saglanabilir (26).

Servikal pleksus blogu Karotis cerrahisi, tek tarafli

boyun operasyonlar1

Interskalelavi ya da Omuz ve lst ekstremite cerrahisi

supraklaviiler brakiyel pleksus

blogu

Aksiler blok On-kol ve el cerrahisi

El bilegi blogu El cerrahisi

Torakal paravertebral blok ya Torakotomi, torakoskopi, renal
da interkostal sinir blogu cerrahi

[lloinguinal/illohipogastrik Kasik bolgesi cerrahisi, kasik

sinir blogu fit1ig1 cerrahisi




Femoral sinir blogu (licii bir Femur, diz cerrahisi

arada blok)

Siyatik sinir blogu Alt ekstremite, ayak bilegi, ayak

cerrahisi

Tablo 4.3.S1k Kullanilan Periferik Sinir Bloklar1 ve Kullanim Alanlar1 (26)
4.10.4. Agrida Kullanilan Nonfarmokolojik Yontemler

Bu yontemler agr1 tedavisinde standart ilag tedavisine yardimei oldugu diisiiniilmektedir.
Nonfarmokolojik tedavilerde yer alan metodlar agrinin duygusal, bilissel, davranigsal ve
sosyokiiltiirel boyutlarma etki etmektedir. Agr1 tedavisinde nonfarmokolojik uygulamalar,

hemsirelerin bagimsiz rollerini rahatlikla sergileyecekleribir alandir (28).

Ozellikle tamamlayic1 ve alternatif tip yontemlerinin kullanimmin arttigi giiniimiizde

hemsirelerin de bu yontemlere yoneldikleri goriilmektedir. Nonfarmokolojik yontemler;

v" Bireysel kontrol duygusunu artirmak,

v’ Zayiflik hissini azaltmak,

v' Aktivite diizeyi ve fonksiyonel kapasiteyi artirmak,

v Stres ve kaygiy1 azaltmak,

v Agri ve davranigi ve odaklanmis agri diizeyini azaltmak,

v' Tedavinin yan etkilerini ve analjezik ilaglarin dozlarini azaltmak,

amaciyla kullanilabilmektedir (28).
4.10.4.1. Deri Stimiilasyon Yontemleri

Deri stimiilasyonunun agr1 giderme mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte; kap1
kontrol teorisinde belirtildigi sekilde, biiylik capli lifleri aktive eder, bu aktivasyon da agri
mesajint tagtyan kiiclik ¢apli lifleri inhibe eder ve agri olarak hissedilen uyarimin gecisine
kapiya kapar. Diger bir olasilik da bazi deri stimiilasyonlarinda viicudun dogal morfini olan

endorfini artmasidir (29).

4.10.4.2. Sicak — Soguk Uygulama



Sicak ve soguk uygulamalar agriyr hafifletme ve iyilesmeyi hizlandirma Ozelligine
sahiptir. Bu uygulamalar 1s1 reseptorleri araciligiyla agriyr inhibe eden reflekslerin
uyarilmasini saglar, vazodilatasyon olusturarak kas gerginligini azaltir ve metabolizmayi

hizlandirir (28).

Sicak uygulama, kap1 kontrol mekanizmasini harekete gecirerek dokunma reseptorlerini
uyararak, metabolik artiklar1 uzaklastirarak, endorfinlerin salinimi artirarak, dokularin
viskoelastik 6zelliklerinde degisme sonucu sinir uglarinda baski, gerilme hipoksi gibi etkileri
azaltarak, agr1 esigini ylikselterek, sedasyon yaparak ve hastada rahatlama olusturarak agriyi

azaltir ya da giderir (30).

Sicaklik kaynag olarak sicak su sisesi, sicak 1slak ya da kompresler, elektrikli 1s1 pedleri,
sicak battaniye, sicak banyo ya da dus kullanilabilmektir. Soguk uygulama ise sinir lifleri ve
reseptorlerin 1sisin1  diisiirlip, vazokonstriiksiyon olusturarak, kanin viskozitesini arttirir,

hiicresel metabolizmayi yavaslatir, kanamay1 ve 6demi azaltarak agriy1 dindirir (28).

Soguk uygulama soguga bagli iirtiker/hipersensitive, hipertansiyon, raynaud olgusu, orak
hiicreli anemi gibi durumlarda kullanilmamalidir. Bilingsiz ya da duyusal durumu degismis
hastalarda sicak ya da soguk uygulama yapilirken dikkatli olunmali, sik sik cilt
degerlendirmesi yapilmalidir. Demir ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada soguk
uygulamanin ameliyat sonrasi ilk 24 saat icerisinde morfin ihtiyacini azalttig1r goriilmiistiir

(28).

4.10.4.3. Deriye Mentol Uygulama

Mentha cinsi bitkiden elde edilen mentol, hem ferahlatici, hem de agriy1 hafifletmek i¢in
kullanilan bir ajandir. Mentollii kremler, losyon, likit ya da jel seklinde olabilir. Bu kremler
deriye uygulandiklarinda sicaklik, serinlik gibi bir etki yaratirlar. Mentol igeren maddelerin
lokal olarak uygulanisi da bir tiir eksternal analjezi saglar. Mentol uygulama, dikkati baska
yone cekerek ya da agr1 algilanmasini azaltarak da agriyr hafifletirler. Mentoliin korteksi
uyararak agr1 kapisin1 kapatmasi ya da endorfinlerin salinimini artirarak agriyr hafiflettigi

belirtilmektedir (30).

Genelde artritlerde, ¢esitli kas, eklem ve tendon agrilarinda, bel ve boyun agrilarinda, bel
ve boyun agrilarinda, gerilim bas agrilarinda, spor yaralanmalarinda, gaz agrisi, menstruel

agr1 gibi degisik orjinli viseral agrilarda ve bogaz agrisinda kullanilmaktadir. Geleneksel



uygulamalarda da, oOzellikle anneler mentollii irlinleri c¢ocuklarinin solunum yolu

enfeksiyonlarinda gégse siirerek kullanilmaktadir. Giinde 3-4 kez uygulanabilir (29).
4.10.4.4. Transkutan Elektriksel Sinir Uyarimi (TENS)

TENS uygulamasi, 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan Kapi-Kontrol teorisinin
tanimlanmasindan sonra agrinin tedavisinde 6nemli bir yer almistir.(30). TENS Amerikan
Fiziksel Terapi Birligi’nin tanimina gore cilde elektiriksel stimiilasyon uygulanmasidir. TENS
elektro-analjezi yontemi ile sinir liflerinin yapay olarak uyarilmasi ile agri iletiminin

durdurulmasi ya da azaltilmasi1 amaglanmaktadir (28).

TENS, cilde yerlestirilen elektrotlarla sinir sistemine kontrollii diisiik voltajli elektrik
akimi uygulama yoOntemi olarak tanimlanabilir. TENS’in agr1 giderici etkisi iki sekilde
aciklanmaktadir. Birincisi, TENS duyusal A liflerini yiiksek frekans stimiilasyonu ile uyarir.
Bu stimiilasyonun impluslar1 beyne giden yolu kaplar ve kapiytr agrinin gecisine kapatir.
Ikincisi ise viicuttaki dogal opioidlerin salinimini baslatir bdylece agrinin algilanmasini etkiler

(28).

Akut ve kronik agrilarda ¢ok genis bir kullanim1 vardir. TENS, kronik agrilardan, boyun
ve sirt agrilari, bas agrisi, migren, herpes sonrasi nevralji, siyatik, osteoartirit, romatoid artrit
agrilarinda kullanilir. Akut agrilarda, dogum, cerrahi sonrasi kas agrisi, kiriklarda
uygulanmaktadir. TENS genellikle diger agr1 kontrol yontemleri ile beraber kullanilmaktadir
(29).

4.10.4.5. Masaj

Tarih boyunca tiim kiiltiirlerde masaj tedavisinin c¢esitli sekilleri genis bir semptom
yelpazesini hafifletmek amaci ile kullanilmistir. Cin’de 5000 yil 6nce masaj kullanimi ve
masajimn yararlarma iliskin bilgiler vardir. Giiniimiizde uygulanan ve Rus-Isve¢ masaji olarak
da bilinen klasik masaj 6zellikle 19. Yiizyil baslarinda sekillenmeye baslamis ve yiizyilin son
doneminde Ozellikle Hoffa tarafindan karakteristik masaj maniiplasyonlarinin tanimlamalar1

yapilmistir (29).

Masaj endorfinlerin salinimini uyarmakta, kalin ¢apli sinir liflerini uyararak agri kontrol
kapisini kapisin1 kapatmaktadir. Ayrica mekanoreseptorleri uyararak dolagimi hizlandirmakta

ve boylece dokularin oksijenmesini arttirmaktadir (28).



Isve¢ masaj1 viicudun yumusak dokularin1 manipiile etmek icin gesitli teknikler kullanilan
bir temas terapisidir. Efloraj, persitaj, firksiyon, perkiisyon ve vibrasyon olarak siniflandirilan
temel masaj hareketleri glinlimiize dek gelerek gelmistir. Giiniimiizde uygulanan masaj
tekniklerinin temelleri bu bes manuplasyon teknigine dayandigindan klasik masaj, diger tiim

masaj tekniklerinin temelini olusturmaktadir (29).
4.10.4.6. Terapotik Dokunma

Teropatik dokunma 19. yiizyilin baslarinda hemsire Dolares Krieger tarafindan
gelistirilmistir. Viicuttaki enerji noktalarina dokunarak uygulanan bir agr1 giderme

yontemidir. Teropatik dokunus bireyde rahatlama olusturarak agriy1 azaltir. (30)

Mathuna terdpatik dokunmanin, olumlu sonuglari oldugunu belirtilmistir. Arastirmalar,
stresi, anksiyeteyi, agrilar1 azaltici, iyilestirmeyi hizlandirici, biyokimyasal ve fizyolojik
belirleyicilerde gelisimi ve hastalarin kendilerini saglikli hissettirici sonuglar ortaya ¢ikmistir

(29).
4.10.4.7. Pozisyon

Hastaya yardimc1 olmak ya da onu desteklemek amaci ile uygulanmaktadir. bu uygulama,
yastiklar, 6zel yataklar ve agirlik kaldirma ile desteklenir. Pozisyon degisikligi agr1 gelisimini
onleyen, akut agrilar1 azaltan, kan dolasgimini arttiran, kaslarin kasilmasini ve spazmini
onleyen bir uygulamadir. Yapilan bir ¢alismada pozisyon vermenin ameliyat sonrasi en

yaygin olarak kullanilan nonfarmakolojik yontem oldugu saptanmistir (28).
4.10.5. Kognitif (Bilissel)- Davramssal Teknikler

Kognitif-davranigsa teknikler agriy1 gidermede duyusal faktorlerle olusturduklar
degisiklik yoluyla etki gosterirler. Kognitif-davranigsal teknikler, gevseme, dikkati baska

yone ¢ekme, miizik, hayal kurma ve bilissel stratejilerdir (30).

Bilissel tekniklerle ilgili yapilan ¢alismalar bu tekniklerin agrinin giderilmesinde etkisini
ortaya koymaktadir. Good ve arkadaglarinin 500 hasta iizerinde yapti1 bir ¢aligmalarinda,
gevsemenin, miizigin ve ikisinin birlikte kullaniminin ameliyat sonrast agriy1 azaltmadaki
etkisini incelemistir. Bu tekniklerin ti¢liniin birlikte kullaniminin hastalarin agr1 algilamasini

azalttigr saptanmistir. Evgin’in agrili islemler Oncesi, egitim verilerek yapilan hazirligin



cocuklarin agr1 algilamalarina etkisini inceledigi calismada, agrili islemler uygulanmadan
once ¢ocuklara egitim verilmistir. Bu egitimde gevseme, dikkati bagka yone ¢cekme, diisleme,
kendi kendine telkinde bulunma teknikleri ve islemler sirasinda bunlari nasil kullanacagi
cocuga Ogretilmistir. Calisma sonunda, agrili islemlerde g¢ocuklarin agr1 algilamalarinin

azaldig1 saptanmistir (30).

4.11. Laparoskopik Kolesistektomi Sonrasi Omuz Agrisi

Laparoskopik kolesistektomi sonrasi omuz agr1 algisi, hafiften ¢ok siddetli boyutlara
kadar goriilmiistiir. Chang ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada %50-%80 arasinda omuz

agris1 insidans1 belirlenmistir (31).

Phelps ve arkadaslarinin (2008)yaptig1 calismada %31-%63(6), Berberoglu ve arkadaglari
%26-61(1998)(1), Wills ve arkadaslar1 (2000)%31-%80 (32), Atvan ve arkadaslar1 (2000)
%11-%67 (33), Lepner ve arkadaslar1(2003)%30 (34), Sharami1 (2010) yaptig1 calismada %58

omuz agri insidansi belirtmislerdir (35).

Laparoskopik cerrahi esnasinda hipotalamo-hipofizer adrenal aksin ve sempatik sinir
sisteminin uyarilmasi sonucu metabolik ve endokrin bir yanit olugur. Cerrahi travmaya verilen
stres yanitin, travmanin siddeti ile dogru orantili oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.
Agr1, doku travmasi, abdominal distansiyon, safra kesesinin ¢ikarilmasina, sekonder travma,
peritonun kimyasal irritasyonu ve pndmoperitoneum gibi ¢ok sayida faktdriin sonucudur.
Ameliyat sonrasi, cerrahi travmanin biiyiikliigiine, anestezik yaklasima, hastanin fizyolojik,
psikolojik, emosyonel ve sosyokiiltiirel yapilarin rol aldig1 faktorlere bagli olarak

degismektedir (36).

Laparoskopik kolesistektomi sonras1 omuz agris1 CO,‘inperitoneal yiizeylerde karbonik
aside donilismesi sonrasi goriiliir. Uzun siireli Trendelenburg pozisyonu da omuz agrilarina

sebep olur (7).

Omuz agrist doku travmasina, abdominal distansiyona, karin i¢inde ¢oziinmiis

CO,gazinin diyafragmayi irrite etmesine bagli olabilen visseral bir agridir (5).

4.12. Laparoskopik Kolesistektomi de Pnomoperitoneum



Laparoskopik cerrahi girisimlerde, abdomenin goriintiilenebilmesi ve manipiilasyona i¢in
pndmoperitoneum olusturulmasi zorunludur. Giiniimiizde pnomoperitoneum olusturmada
N,O veya COkullanilmaktadir. N,O pndmoperitoneumu 06zellikle kronik kardiopulmoner
hastalikli kisilerin uzun siireli laparoskopik operasyonlarinda CO,pnémoperitoneumuna etkili
bir alternatiftir. Ancak patlayici bir gaz oldugu i¢in elektrokoter kullanilan durumlarda tercih
edilmemelidir. Ayrica, N,O dolagimda tehlikeli diizeylere ulasirsa anestezik etkide uzama ve

hipoksi s6z konusudur (7).

COzise cabuk absorbe olmasi, ucuz ve kolay temin edilebilmesi, patlayict olmamasi,
yiikksek oranda ¢oziinmesi, difiizyon hizinin yiiksek, gaz embolisinin diisiik olmasi kandan
stiratli atilmas1 gibi avantajlarindan dolay1 laparoskopik girisimlerde daha ¢ok tercih edilen
gazdir. Ancak c¢ok ¢Oziiniir bir madde oldugu i¢in arteriyel COkonsantrasyonlarinda

yiikselmeye neden olabilir (7).

4.13. Visseral Agr1 Mekanizmasi ve Fizyolojisi

Visseral agr1 hastaliklarla ortaya ¢ikan ve en sik karsilasilan agridir. Visseral agri, toraks,
abdomen veya pelviste yer alan organlardan kaynaklanan bir agr1 olup genellikle zor lokalize

edilen ve etkilenen organdan uzak bolgelerde yansiyan agri saptanabilen bir agridir (37).

Genellikle sempatik akimda bir artis ve komsu kaslarda kas spazmu ile birlikte goriiliir

(37).

Visseral agrinin baslica klinik 6zelligi sunlardir:

e Visseral organlarin tiimiinden kaynaklanmaz,
e Visseral hasar ile direkt iliskili degildir,

e Yansiyan agri mevcuttur,

e Zor lokalize edilir,

e Beraberinde motor ve otonomik refleksler bulunur.

Visseral agrinin sensoriyal 6zellikleri:

e Motor ve otonomik reaksiyonlar vardir,
e Visseral organlarin hepsinde sensoriyal reseptor yoktur,

e Sensoriyal afferentlerin fonksiyonel 6zelligi vardir,



e Visseral afferentler sayica az, merkezi sinir sisteminde diverjans vardir,

e Uyartya karsin viicudun savunma mekanizmasidir (37).

Visseral agrinin tiim visseral organlardan kaynaklanmamasi ve doku hasart ile iligkili
olmamas1 bazi organlarin afferent innervasyondan yoksun olusu ile agiklanmaktadir. Agrinin
zor lokalize edilen yaygin bir agri olusu visseral nosiseptif yolun santral sinir sistemindeki
organizasyonu nedeniyledir. Somatik afferentlere gore visseral afferentlerin daha az sayida
olusu ve birbirinden ayrilabilen farkli ileti yollarinin olmayis1 lokalizasyonu zor bir agri

olusturmaktadir (37).

Visseral agrinin genis bir bolgeye yayilmasi, visseral afferent nosiseptif yollarin, merkez
sinir sistemindeki dagilimina baglidir. Visseral afferent lifler somatik liflere goére daha dar bir

bolgeyi kapsamaktadir (37).

Sekil 5. Primer Afferent Liflerin Lamina I ve Lamina V Noronlariyla Visserosomatik

Konverjansi (37)



I¢ organlarda iki gesit reseptdr bulunmaktadir. Birinci tip reseptdrler, dogal uyaranlarla
kars1 yiiksek esik degere sahip reseptorlerdir. Bu reseptdrlerin uyarilmasi agriya yol agar.
Yiiksek esik degerde reseptorler kalp, venler, akciger ve hava yollari, 6zofagus, safra yollari,

ince barsak, kolon, iireter, mesane ve uterusta bulunmaktadir (37).

Ikinci tip reseptdrler dogal uyaranlara karsi yine cogunlukla mekanik olmak iizere diisiik
esik degerdedir. Agrisiz uyaranlar1 daha ¢ok kapsarlar. Bu tip reseptorler kalp, 6zefagus,

kolon, mesane ve testislerde bulunur(37).

I¢ organlarda normalde yanit vermeyen, inflamasyon ve travma durumlarinda harekete
gecen sessiz reseptorler de vardir. Bu tip reseptorler 6zellikle kronik visseral agrilarda 6nem
tasimakta ve spinal reflekslerde ve otonom cevapta uzun stireli degisikliklere yol agmaktadir

(37).

Yiiksek esik degerde; siddetli uyaranlara yanit veren reseptorler oOzellikle ici bos
organlardan kaynaklanan siddetli agrilarda harekete ge¢mekte; hipoksi, inflamasyon gibi
durumlarda ise sessiz reseptorler harekete gegmektedir. Bir kez uyarildiginda bu reseptorler
normalde agrisiz olan uyaranlara kars1 da hassalasmaktadir. Merkez sinir sistemi ¢ok miktarda

uyarana maruz kalmakta, uyaran inflamasyon yatistiktan sonra bile devam etmektedir (37).

¢ organlardaki tahribat ve inflamasyon motilite ve sekresyonu da etkilemekte ve
nosiseptor uglariin ¢evresini bozmaktadir. Bu durum da nosiseptorlerin hassas kalma siiresini

uzatmaktadir (37).

Visseral uyaranlarin daha c¢ok anterolateral yollar, 0Ozellikle spinotalamik ve
spinoretikiiler yollarla tasinmaktadir. Visseral uyaranlar, arka kolon yolu, spinotrigemino-
parabrakioamigloid yol, spinohipotalamik yollarla iletilmektedirler. Visseral nosiseptif
bilginin spinal kord dan hipotalamik c¢ekirdeklere, parabrakial cekirdek ve amigdalaya
iletilmektedir (37).

Visseral agrinin en 6nemli klinik bulgularindan birisi yansiyan omuz agrisidir. Genel
olarak visseral agr teorilerini periferik teoriler ve santral teoriler olarak ikiye ayrilir. Santral
teorilerden konverjans-projeksiyon teorisinde; spinal kord noronlarinin visseral ve somatik
ndronlarla beraberce almasi sonucu beyine giden uyarilarin yanls degerlendirilmesiyle farkli

lokalizasyonda agr1 olusturdugu iddia edilmektedir. Buna karsilik konverjans- fasibilitasyon



teorisinde; spinal korda olusan multipl spinal iinite eksitabilitesinin visseral ve somatik

reflekslerle birlikte bu tabloyu olusturdugu ileri siirtilmektedir (37).

Genel olarak, somatik ve visseral afferent uyarinin santral sinir sisteminin konverjansi
yansima agrisimin mekanizmasidir. Ozellikle, talamik ve hipotalamik bélgeler ile primer
somatosensoriyel korteksin yansiyan agrida Onemli rolleri vardir. Yansiyan agri

mekanizmasinda periferik ve santral teorilerin birlikte sorumlu oldugu diistiniilmiiktedir (37).

4.14. Laparoskopik Kolesistektomi Sonrasi Omuz Agrisimn Hasta Uzerindeki

Etkileri

Laparoskopik Kolesistektomi sonrast agri iyi konumlandirilamaz. Embriyolojik dagilim
nedeniyle agr1 asil sikintinin oldugu yerden oldukga farkli bir alanda algilanabilir. Omuz
bolgesinde goriildiigii gibi sirt bolgesi ve kol bolgesine de yayilabilir. Ayrica organlar da
kesilme, ezilme ve yakmaya karsi olduk¢a duyarsizdir. Ancak iskemi, distansiyon veya
kuvvetli kasilmalar ile kimyasal tahris (asit, enfekte safra ) siddetli agriya neden olur.Hastalar,
ameliyat sonrasinda agriy1 artiracak hareketlerden kacinirlar. Hapsirmak, giilmek hatta

yiirlimek siddetli agr1 hissini ortaya ¢ikarir (38).

Visseral agrilar yavas baglar, kiint ve sizlayicidir. Yansiyan agri genellikle, refleks kas

spazmi, derin duyarlilik, hiperaljezi ve otonomik hiperaktivite ile beraber olmaktadir (39).

Laparoskopik kolesistektomi sirasinda karin i¢inin daha 1yi goriilmesiigin verilen CO,
gazina bagli omuz, sirt ve kol agrilar1 olabilir. Ameliyat sirasindatrokarlarin giris yerlerindeki
insizyonlar nedeniyle de hasta agr1 duyabilir.Laparoskopik kolesistektomi sonrasi ilk 48 saat
insizyonel agrinin daha baskinolacagi, 2-3giin siiren gégiis, sirt ve omuz agrisi yasanabilecegi,

agrinin zamanlaazalacag: belirtilmektedir(40).

Omuz agrist bulanti, kusma, vital bulgularda degisikliklerin yani1 sira duygusal
belirtilerde verebilmektedir. Omuz agris1 goriilen hastalarda agr1 mide bulandirici, derin,

keskin ve sikici olarak ifade edilmektedir (41).



Omuz agrist olan hastalar da solukluk, terleme, kalp hiz1 artig1 ve 1s1 artis1 hissedilebilir.
Giiglii duygusal tepkiler de sik goriilen belirtilerdir. Anksiyete, aci, korku, caresizlik hissi
goriilmektedir (42).

Omuz agris1 basladigi andan itibaren hastalar nefes almada zorluk, carpinti, derin ve
zonklayici agr ifade ederler. Omuz agrisi, gégiis boslugunda sikisma hissi ile beraber de
goriilmektedir. Genellikle hastalar, sag omuzlarim1 hareket ettirmekten korktuklarini ifade
ederler. Ayrica omuz agrisinin sirta ve kola yayildigi da ifade edilmektedir. Hatta hastalar agr1

esnasinda sik sik pozisyon degistirirler.

4.15. Laparoskopik Kolesistektomi Operasyonu Sonrasi1 Agr1 Kontroliinde

Hemsirenin Rolii

Hemsire agr1 kontroliinde vazgecilmez bir role sahiptir. Agr1 kontroliinde hemsireyi diger
ekip tiyelerinden ayiran ve Onemli yapan hemsirenin hastayla uzun siire birlikte olmasi,
hastanin Onceki agr1 deneyimlerini ve agriyla bas etme yontemlerini Ogrenmesi ve
gerektiginde bunlardan yararlanmasi, agri ile basa ¢ikma stratejilerini hastaya Ogretmesi,
rehberlik yapmasi, planlanan tedaviyi uygulamasi, etkilerini ve sonuglarini izlemesi, empatik

yaklagimi ve sempati saglamasidir (43, 44, 45).

Hemsirelerin agr1 yonetimi ve agri sorunlari konusundaki karalarinin hastalarin o anki
durumunu tanimlamaktan c¢ok, agr ile ilgili kendi tutumlar1 ve yanlis algilamalardan daha

fazla oranda etkilendigi goriilmiistiir (46).

Hemgirelerin saglik bakiminda agr1 kontrolii konusunda ne bildigini ve hangi girisimleri
uyguladiklarini bilmek, hastalar da davranis degisikligi olusturmada gerekli olan ilk adimdir
(43).

Ay ve Alpar’ 1n (2010) yaptig1 calisma, hemsirelerin ilaclar ve tedavilerin yan etkilerini
gozlemleme, yasam bulgularinin takibi yapma, hastalik ve ilag etkileri konusunda hastay1
bilgilendirme girisimlerini daha sik uyguladiklari, gevseme tekniklerini Ogretme ve
uygulatma, masaj uygulama gibi nonfarmokolojik uygulamalar1 nadiren tercih ettikleri

saptanmustir (47).



Agr algist herkesicin farklidir. Bazi insanlar agr1 kesici miktarini yliksek alirken, bazi
insanlar daha az miktarlarla agrilarinin gectigini ifade ederler. Ameliyat sonrasihastalar, agri

kontroliinde genelde agr1 kesicilere basvururlar (48).

Etkili bir agr1 yonetiminin amaci; yalnizca fiziksel rahatsizligi azaltmak degil, ayni
zamanda erken ayaga kaldirma ve ise donme, klinikte kalma siiresinin kisaltilmasi ve saglik

bakim giderlerini en aza indirmeyi saglamaktir (50).

Hemsirelerin agr1 degerlendirmesi yaparken, hastalarin yiiz ifadesini, davranislarini,
aktivite durumunu gozlemleyerek, sozel ifadelerini degerlendirerek ve fizyolojik belirtileri

dikkate alarak agr1 tanimlamasi yapmasi gerekmektedir (50).

Agril1 hastaya bakim verirken dikkat edilmesi gereken noktalar:

e Hastaya biitiinciil yaklasimla bakim verilmelidir.

e Nedeni ne olursa olsun agrinin bir ‘ yardim arayis1’ oldugu unutulmamalidir.

e Saglik personeli ve hasta yakinlarinin agr1 hakkindaki yanlis inanglar1 saptanmali ve
diizeltilmeye caligilmalidir.

e Hastanin bilgi eksiklikleri saptanmali ve egitim planlanmalidir.

e Agrinin kaynagi bulunmaya calisilmali ve tedavi i¢in uygun 6nlemler alinmalidir.

e Agrinin artmasina neden olan durumlar giderilmelidir.

e Hastanin daha 6nce agrisin1 gidermek ve en aza indirmek i¢in uygun yontemleri hasta
ile birlikte segmeli ve uygulanmalidir.

e Hastanin agrisin1 gidermede uygulanacak olan yontemlerle ilgili hemsirenin, hastay:
hazirlamasi, yontemin agriyr gidermedeki etkisini ve nasil uygulanacagiyla ilgili aciklama
yapmasi gerekir (50).

e Hastaya agrisinin iizerinde durmak yerine bagka faaliyetlere odaklanmasina yardimci
olmali, hastanin agr1 siddetini azaltabilir(48).

e Hasta okslirme ya da hareket Oncesi karnini bir yastikla destekleyerek, agrinin
azaltilmasina yardimei olunur (48).

e Hasta agn hissettigi andan itibaren dikkati baska yone c¢ekme, miizik dinleme,
gevseme teknikleri uygulama, go6zleri kapatarak yavasca nefes alip vermek gibi
nonfarmokolojik yontemler hastanin agrisin azaltmakta ya da ortadan kaldirmakta etkili

olmaktadir (48).



Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarindan sonra hastalarda goériillen omuz agrisini
azaltmak i¢in ABD Wisconsin Universitesi Hastanesi, Abartil1 litotomi pozisyonu 5-15 dakika

uygulatilmasini 6nermistir (49).

Laparoskopik kolesistektomi operasyonundan sonra goriilen omuz agrisini azaltmak igin

abartil litotomi pozisyonu agr1 azaltmada etkilidir (49).

Abartil1 Litotomi pozisyonu i¢in 6nce kisi diiz bir zeminde yatirilir ve bacaklart yukari
dogru kaldirilir, kal¢a altina konulup,bir yastikla kisi desteklenir ve bacaklari yukarida

tutuldugunda pozisyon verilmis olur.

Laparoskopik kolesistektomi operasyonundan sonra abartili litotomi pozisyonunu 5-15
dakika arasinda hastaya uygulatildiginda hastada omuz agris1 azaltilmistir. Bu pozisyon omuz

agris1 basladigi andan itibaren uygulanabilir (49).

=
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Sekil 6.Abartili litotomi (Exaggerated lithotomy) pozisyonu



5.GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmamn Tipi

Arastirma, randomize olmayan gruplarda Ontest sontest kontrol gruplu tasarimda yari

deneysel olarak yapildi.
5.2. Hipotezler

H,: Laparoskopik kolesistektomi sonrasi abartili litotomi pozisyonu uygulama hastanin

agrisini azaltacaktir.

H,:Laparoskopik kolesistektomi sonrasi abartili litotomi pozisyonu uygulama hastanin

solunum fonksiyonlarin1 olumlu etkileyecektir.
5.3. Arastirmamin Yapildig1 Yer ve Zaman

Aragtirma,bir egitim ve arasgtirma hastanesi genel cerrahi kliniginde 12.12.2012-

30.05.2013 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

5.4. Arastirma Evreni

Arastirma evrenini, Haydarpasa Numune ve Egitim Arastirma Hastanesinde elektif
yapilan, laparoskopik kolesistektomi ameliyati olan hastalar olusturdu.

5.5. Orneklem Secimi



Arastirmanin giicii ve 6rneklem biiylikliigii i¢in yapilan ¢alismada %80 gii¢ ve % 5 tipl
hata ile kontrol grubunda beklenen ortalamanin 9 ve standart sapmasinin 0,8 oldugu ve
yapilan miidahale ile agr1 dlgeginden alinan puan ortalamasinin %50 oraninda azalmasinin
anlamli olarak gosterilebilmesi i¢in her gruba 51 bireyin alinmasi belirlendi. Ortalama ve
standart sapma yapilan pilot ¢calismaya gore belirlenmistir.

Orneklem arastirmaya dahil edilme ve dislanma kriterlerini karsilayan ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden 102 hasta olusturdu. Deney ve kontrol grubunun belirlenmesinde i¢in
arastirmaya dahil edilme ve dislanma kriterlerini karsilayan, arastirmay1 kabul eden, hastane
yatig sirasina gore ilk 51 hasta kontrol grubuna ve ikinci 51 hastada deney grubuna alind1.

Arastirma dahil edilme ve diglanma kriterleri;
Dabhil edilme kriterleri:
e Laparoskopik kolesistektomi (cerrahi yontem olarak, birden fazla insizyon
acilarak kullanilan yontem) yapilan,
e 18-65 yas grubu arasinda olan,
e Amerikan Anesteziloglar Derneginin anestezi risk siniflamasina gore, ASA I-
II grubunda olan
e Genel anestezi uygulanan hastalar arastirmaya dahil edildi.

Dislanma kriterleri:
e Sigara igen,
e Ameliyat sonrasinda, Epidural analjezi uygulanan,
e Kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH), Bronsit, Amfizem gibi reaktif
hava yolu hastaliklar1 olan,
e Laparoskopik kolesistektomi esnasinda, agik kolesistektomiye gecilen,
e 18 yas alt1ile 65 yas iistii olan hastalar arastirmaya dahil edilmedi.

5.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirma, Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinin Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 10.12.2012 tarihinde etik kurul onay1 (Ek1) ve kurum onay1 Kuzey Anadolu
Kamu Hastaneler Birligi Sekreterligi’nden (Ek2) 16.03.2013 tarihinde alindu.

5.6.1. Veri Toplama Araci ve Yontemi

Veriler yiizylize goriisme yontemi, 6l¢glim ve tibbi kayitlarin incelenmesi yoluyla elde
edildi. Veriler operasyon sonrast ilk giin 24 saat boyunca 0l¢iilerek kaydedildi.

Veriler toplanmadan once katilimcilara ¢alismanin amaci agiklandi ve bilgilendirilmis
goniillii olur formu (Ek3) imzalatildi, katilimcilarin sorular1 yanitlandi.

Veriler literatiire dayandirilarak olusturulmus veri toplama formu ile (Ek4) toplandi. Veri
toplanmasinda hastalarin tibbi kayitlar1 incelenerek oncelikle agr1 siddeti GKO, (Ek5) ile
Olciildii ve pulse oximetre kullanilarak SPO,degerleri de 6l¢iildii.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat siiresi, ameliyat baglangicinda
anestezinin verilmeye baslanmasi ile ameliyat sonunda anestezinin sonlandirilmasina kadar
gecen siire kaydedildi.

Deney ve kontrol grubuna alinan hastalarin, ameliyathane uyanma {initesinde hekim
istemine gore uygun doz opioid yapildi. Deney ve kontrol grubuna alinan tiim hastalar,
hemsire esliginde ameliyathane uyanma iinitesinden teslim alind1 ve cerrahi klinigine yatirildi.
Hastalara ameliyathane uyanma {initesinde opioid yapildig: i¢in hastanin tam olarak uyanmasi



beklendi. Opioid uzun etkili bir analjezik oldugu i¢in hastalara ameliyat sonrasi en az iki saat
analjezik yapilmadi.

Deney grubundaki hastalardan ii¢ hastaya abartili litotomi pozisyonu verildi buna ragmen
hastalarda omuz agris1 azalmadi. Bu hastalarin analjezik olarak diklofenak sodyum uygulandi.
Uygulanan analjezigin farmokokinetik etki siiresi 20-60 dakika oldugu i¢in bu hastalara
uygulanan abartil1 litotomi pozisyonu bir, bes ve onuncu dakikalarda uygulandig i¢in bu ii¢
hastanin analjezik uygulamasi, omuz agrisin1 azalmasini etkilemedi. Gorsel agr1 6lgeginde
Olciilen agr1, hastanin ilk hissettigi omuz agrisidir.

Kontrol grubundaki katilimcilarin omuz agris1 bagladigi andan itibaren, analjezik
uygulamadan o6nce bir, bes ve onuncu dakikalarda SPO2degerleri 6l¢iildii,analjezik
uygulandiktan sonra bir, bes ve onuncu dakikalarda SPO2degerleri 6l¢iildii ve uygulanan
analjezik miktarlar1 kaydedildi. Kontrol grubundaki katilimcilarin omuz agris1 basladigi andan
itibaren GKQOagr1 ile agr1 siddeti 6lgiildii, analjezik uygulandiktan 10’uncu dakikadan sonra
GKOile agr1 siddeti kaydedildi.

Deney grubundaki katilimcilarin omuz agrisi basladigi andan itibaren GKO ile agr
siddeti Ol¢iildli. Abartili litotomi pozisyonu verilmeden once hastalarin bir, bes ve onuncu
dakikalarda SPO2degerleri 6lgiildii ve abartili litotomi pozisyonu verildi, bir, bes ve onuncu
dakilarda hastalarin SPO, degerleri 6lgiildii. Abartili litotomi pozisyonu verildikten 10’uncu
dakika da GKOile agr siddeti 6lciildii, abartili litotomi pozisyonu verilmeden &nce abartili
litotomi pozisyonu verildikten sonra katilimcilarin agri siddetleri degerlendirildi.

Deney ve kontrol grubundaki katilimeilara agr1 esnasinda uygulanan analjezik miktarlari
ve analjezik uygulanma siklig1 kaydedildi. Hekim order1 ile hastalara uygulanan analjezik
ihtiyacina gore ilk olarak bir NSAliolan diklofenak sodyum verildi. Rahatlama gzlenmeyen
hastalara pethidine hidrokloride verildi. Diklofenak sodyum ve pethidine hidrokloride,
IM(intra Musculer) olarak hastaya uygulandi.Ameliyat sonrasinda 24 saat boyunca yapilan
analjezik miktarlar1 ve siklig1 kaydedildi.Hastalara taburcu olduktan sonra da omuz agrisi
hissettigi andan itibaren abartili litotomi pozisyonunu hasta yakinlar1 yardimiyla yapabilecegi
aciklandi.

Veri toplama formu (Ek4): Formun birinci bdliimiinde hastanin yasi, cinsiyeti, boyu,
kilosu, viicut kitle indeksi, ek hastaliklari, ameliyat siiresi ve cerrahi girisim tarihi vardir.
Formun ikinci boliimiinde GKO ile agr1 siddetleri, SPO,degerleri ve ek analjezik ihtiyaglari,
analjezik uygulanma sikligi ve uygulanan analjeziklerin miktarlarinin doékiimantasyonu
yapildi.

5.6.2.Verilerin istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin Istatistik
paket programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlar1 (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma) kullanildi. Niteliksel verilerin

karsilagtirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact test kullanildi.

Niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda iki grup durumunda, parametrelerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda bagimsiz &rnekler (Independent samples) t testi kullanildi. Parametrelerin
iki Ol¢lim i¢in karsilagtirmalarinda eslenik Ornekler (Paired samples) t testi kullanildi
Parametrelerin ikiden fazla Ol¢lim icin karsilastirmalarinda Repeated measures ANOVA

(Tekrarh 6l¢iim ANOVA) kullanildi.



Sonuglar % 95 giliven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde ve p<0,01 p<0,001 ileri

anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
5.7. Arastirmanin Sinirhliklar

Arastirmada katilimcilarin farkli tekniklerle ameliyat edilmis olmalar1 bu agidan

randomize edilememeleri sinirlilik olusturmustur.

6. BULGULAR
Deney grubundaki 51 olguya abartili litotomi pozisyonu, kontrol grubundaki 51 olguya

aneljezik uygulanda.

Tablo 1. Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri (N=102)

Deney Kontrol t p
(n=51) (n=51)
Ort Ss Ort Ss
t t
Yas 48,7 12,6 47,7 12,1 0,42 0,677
Boy 1,7 0,1 1,7 0,1 0,42 0,674
Kilo 83,0 14,9 86,4 14,7 -1,15 0,255
Ml 300 48 317 60 156 0,123
n % n % 2
0 0
Cinsiyet Kadin 35 68,6% 37 72,5% 0,189 0.414

Erkek 16 31,4% 14 27,5%




Yas, cinsiyet, boy, kilo ve BMI (Body Mass Index) acisindan deney ve kontrol grubu

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo2. Olgularin Ek Hastalik Dagilimi (N=102)

Deney Kontrol p
n % n %
Hipertansiyon 18 %353 17 %333 x;=;?5’gg3
Diyabetus Mellitus 17 %333 14 %275 Xﬁzz?égf
Hepatit B 1 %2,0 0 %0,0 x;2>=;,1§g(1)0
Kalp Yetmezligi 1 %2,0 2 %3.,9 XIZ):;?S’?);?
Bobrek Yetmezligi 1 %2,0 0 %0,0 XIZ):;,IS’((;(I)O
Obezite 5 %9,8 9 %176 Xﬁ:ﬁfféis
Guatr I %20 0 %00 XIZ)=Z,15°8(1)0
Gastrit 2 %3,9 0 %0,0 "129:3,22’220
Alerji 0 %00 1 %20 Xf):;’lsﬂg(l)o
Kolesterolemi 0 %0,0 4 %7.8 Xlz)zzjl(;éf

*p<0,05%*p<0,01***p<0,001

Ek hastaliklar acisindan deney ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak

anlaml degildi (p>0,05).

Tablo 3. Olgularin Operasyon Siiresinin Karsilastirllmasi (N=102)

Deney Kontrol t p
(n=51) (n=51)
Ort Ss Ort Ss

Operasyon Siiresi 149,41 29.98 124,51 36,69 3,753  0,000%**
(dk)




*p<0,05%*p<0,01***p<0,001

Deney grubundaki olgularin operasyon siiresi (149,41 + 29,98), kontrol grubundaki
olgularin operasyon siiresinden (124,51 + 36,69) anlamli olarak yiiksek bulundu(t=3,753;
p=0,000<0,001).

Tablo 4. Olgularin Gérsel Agrn Kiyaslama Olgegi Puan Ortalamalar ve
Karsilastirilmasi

Deney Kontrol t p
(n=51) (n=51)
Ort Ss Ort Ss

Abartili  litotomi  pozisyonu

verilmeden once / Aneljezik 9,470 0,731 9,510 0,505 0,315 0,753
oncesi

Abartili  litotomi  pozisyonu

verildikten sonras1 / Aneljezik 1,780 1,006 4,100 0,831 12,663  0,000%**
sonrast 10.dk




*p<0,05%*p<0,01%**p<0,001

Olgularin deney grubuna abartil1 litotomi pozisyonu verilmeden once / kontrol grubuna
aneljezik verilmeden once GKO degeri ortalamalarinin grup degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup
ortalamalar1  arasindaki  fark istatistiksel agidan anlamli  bulunmamistir(t=0,315;

p=0,753>0,05).

Deney grubundaki olgularin abartili litotomi pozisyonu verildikten sonra 10.uncu dakika
GKO degeri ortalamasi(1,784+1,006), Kontrol grubundaki olgularin aneljezik verildikten
sonral0.uncu dakika GKO degeri ortalamasindan (4,098+0,831 anlamli olarak diisiik bulundu
(t=12,663; p=0,000<0,001).

Deney grubundaki olgularda; abartili litotomi pozisyonu verilmedenGKO degerine
gdre,abartili litotomi pozisyonu verildikten sonra 10.uncu dakika GKO degerinde meydana

gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi. (t=41,617; p=0,000<0,001).

Kontrol grubundaki olgularda; aneljezik verilmeden 6nce GKO degerine gore aneljezik
verildikten sonralO.uncu dakika GKO degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak

anlamliydi. (t=44,128; p=0,000<0,001).
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Abartili litotomi pozisyonu
verilmeden/ Aneljezik 6ncesi

Abartili litotomi pozisyonu
sonrasi/ Aneljezik sonrasi
10.dk

=&—Deney -i—=Kontrol

Sekil 7. Olgularin girisim Oncesi  ve

karsilastirilmasi

10’uncu dakikada GKO ortalamalarinin

Abartili litotomi pozisyonu verilmeden once / Aneljezik Oncesi hem deney hem de

kontrol grubunda GKO esit diizeydeydi ancak farkli uygulamalar sonucunda Abartil1 litotomi

pozisyonu verildikten sonra deney grubundaki uygulamanin ardindan gerceklesen diisiisiin,

Aneljezik sonras1 10 uncu dakikadakontrol grubuna gére daha fazla oldugu goriildii.

Tablo 5. Olgularin SPO2 Degerlerinin Ortalamalar: ve Karsilastirilmasi (N=102)

Deney Kontrol t p
(n=51) (n=51)
Ort Ss Ort Ss
Abartili litotomi pozisyonu
verilmeden /  Aneljezik Oncesi 91,080 1,129 91,040 1,038 0,183 0,855
pulsoksimetre 1.dk
Abartili litotomi pozisyonu
verilmeden / Aneljezik 6ncesi 92,250 1,074 92,120 0,993 0,670 0,504
pulsoksimetre 5.dk
Abartili  litotomi  pozisyonu
verilmeden /  Aneljezik Oncesi 93,290 0,965 93,140 0,917 0,841 0,402
pulsoksimetre 10.dk
Abartil1  litotomi  pozisyonu
verildikten /  Aneljezik sonrast 94,060 1,008 92,820 0,817 6,797 0,000%**
pulsoksimetre 1.dk
Abartil1  litotomi  pozisyonu
verildikten /  Aneljezik sonrast 96,080 0,821 93,980 0,678 14,074  0,000%**
pulsoksimetre 5.dk
Abartili - litotomi  pozIsyonu g 535 909 95530 0,674 17,693  0,000%%*

verildikten /  Aneljezik  sonrasi




pulsoksimetre 10.dk

Deney grubundaki olgularin abartili litotomi pozisyonu verilmeden once Pulsoksimetre
1.dkortalama diizeyleri ile Kontrol grubundaki olgularin Aneljezikten dnce Pulsoksimetre
1.dk ortalama diizeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (t=0,183;
p=0,855>0,05).

Deney grubundaki olgularin abartili litotomi pozisyonu verilmeden once Pulsoksimetre
5.dk ortalama diizeyleri ile Kontrol grubundaki olgularin Aneljezikten dnce Pulsoksimetre
5.dk ortalama diizeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh degildi (t=0,670;

p=0,504>0,05).

#p<0,05%*p<0,01%**p<0,001



Deney grubundaki olgularin abartili litotomi pozisyonu verilmeden 6nce Pulsoksimetre
10.dk ortalama diizeyleri ile Kontrol grubundaki olgularin Aneljezikten dnce Pulsoksimetre
10.dk ortalama diizeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi(t=0,841;
p=0,402>0,05).

Deney grubundaki olgularin abartili litotomi pozisyonu verildikten sonra pulsoksimetre
1.dk ortalama diizeyleri (94,059+1,008), Kontrol grubundaki olgularin Aneljezikten sonra
1.dk ortalama diizeylerinden (92,824+0,817) anlamli olarak yiiksek bulundu(t=6,797;
p=0,000<0,05).

Deney grubundaki olgularin abartili litotomi pozisyonu verildikten sonra pulsoksimetre
5.dk ortalama diizeyleri (96,078+0,821), Kontrol grubundaki olgularin Aneljezikten sonra
5.dk ortalama diizeylerinden (93,980+0,678) anlamli olarak yiiksek bulundu(t=14,074;
p=0,000<0,05).

Deney grubundaki olgularin abartili litotomi pozisyonu verildikten sonra pulsoksimetre
10.dk ortalama diizeyleri (98,33340,909), Kontrol grubundaki olgularin Aneljezikten sonra
10.dk ortalama diizeylerinden (95,529+0,674) anlamh olarak yiiksek bulundu
(t=17,693;p=0,000<0,05).

100
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Uygulamadan Uygulamadan Uygulamadan Uygulamadan Uygulamadan Uygulamadan
once once once sonra sonra sonra
Pulsoksimetre Pulsoksimetre Pulsoksimetre Pulsoksimetre Pulsoksimetre Pulsoksimetre
1.dk 5.dk 10.dk 1.dk 5.dk 10.dk
=&—Dency =i~Kontrol

Sekil 8. Olgularin uygulama 6ncesi ve sonrast SPO2 degerlerinin karsilastirilmasi

Sekil 8’e bakildiginda , Deney grubundaki olgularda;



Abartil1 litotomi pozisyonu verilmeden 6nce 1.dk SPO2 degerine gore abartili litotomi
pozisyonu verilmeden dnce 5.dk SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak

anlamliydi (p=0,000<0,001).

Abartil1 litotomi pozisyonu verilmeden 6nce 5.dk SPO2 degerine gore abartili litotomi
pozisyonu verilmeden dnce 10.dk SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak

anlamliydi (p=0,000<0,001).

Abartil1 litotomi pozisyonu verilmeden dnce 10.dk SPO2 degerine gore abartili litotomi
pozisyonu verildikten sonra 1.dk SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak

anlamliydi(p=0,000<0,001).

Abartil1 litotomi pozisyonu verildikten sonra 1.dk SPO2 degerine gore abartili litotomi
pozisyonu verildikten sonra 5.dk SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak

anlamliydi (p=0,000<0,001).

Abartil1 litotomi pozisyonu verildikten sonra 5.dk SPO2 degerine gore abartili litotomi
pozisyonu verildikten sonra 10.dk SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak

anlamliydi (p=0,000<0,001).

Abartil1 litotomi pozisyonu verilmeden 6nce 1.dk SPO2 degerine gore abartili litotomi
pozisyonu verildikten sonra 1.dk SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak

anlamliydi(p=0,000<0,001).

Abartil1 litotomi pozisyonu verilmeden once 1.dk SPO2 degerine gore abartili litotomi
pozisyonu verildikten sonra 5.dk SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak

anlamliyd1 (p=0,000<0,001).

Abartil1 litotomi pozisyonu verilmeden once 1.dk SPO2 degerine gore abartili litotomi
pozisyonu verildikten sonra 10.dk SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak

anlamliyd1 (p=0,000<0,001).

Abartil1 litotomi pozisyonu verilmeden once 5.dk SPO2 degerine gore abartili litotomi
pozisyonu verildikten sonra 1.dk SPO2 degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak

anlamliyd: (p=0,000<0,05).



Abartil1 litotomi pozisyonu verilmeden 6nce 5.dk SPO2 degerine gore abartili litotomi
pozisyonu verildikten sonra 5.dk SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak

anlamliydi (p=0,000<0,05).

Abartil1 litotomi pozisyonu verilmeden 6nce 5.dk SPO2 degerine gore abartili litotomi
pozisyonu verildikten sonra 10.dk SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak

anlamliydi (p=0,000<0,05).

Abartil1 litotomi pozisyonu verilmeden dnce 10.dk SPO2 degerine gore abartili litotomi
pozisyonu verildikten sonra 1.dk SPO2 degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak

anlamliydi(p=0,000<0,05).

Abartil1 litotomi pozisyonu verilmeden dnce 10.dk SPO2 degerine gore abartili litotomi
pozisyonu verildikten sonra 5.dk SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak

anlamliydi (p=0,000<0,05).

Abartil1 litotomi pozisyonu verilmeden dnce 10.dk SPO2 degerine gore abartil1 litotomi
pozisyonu verildikten sonra 10.dk SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak

anlamliydi (p=0,000<0,05).
Kontrol grubundaki olgularda;

Aneljezik verilmeden once 1.dk SPO2 degerine gore aneljezik verilmeden once 5.dk

SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,000<0,05).

Aneljezik verilmeden 6nce 5.dk SPO2 degerine gore aneljezik verilmeden 6nce 10.dk

SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,000<0,05).

Aneljezik verilmeden once 10.dk SPO2 degerine gore aneljezik verildikten sonra 1.dk

SPO2 degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,000<0,05).

Aneljezik verildikten sonra 1.dk SPO2 degerine gore aneljezik verildikten sonra 5.dk

SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000<0,05).

Aneljezik verildikten sonra 5.dk SPO2 degerine gore aneljezik verildikten sonra 10.dk
SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,000<0,05).



Aneljezik verilmeden 6nce 1.dk SPO2 degerine gore aneljezik verildikten sonra 1.dk

SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,000<0,05).

Aneljezik verilmeden 6nce 1.dk SPO2 degerine gore aneljezik verildikten sonra 5.dk

SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000<0,05).

Aneljezik verilmeden 6nce 1.dk SPO2 degerine gore aneljezik verildikten sonra 10.dk

SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000<0,05).

Aneljezik verilmeden 6nce 5.dk SPO2 degerine gore aneljezik verildikten sonra 1.dk

SPO2 degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,000<0,05).

Aneljezik verilmeden 6nce 5.dk SPO2 degerine gore aneljezik verildikten sonra 5.dk

SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000<0,05).

Aneljezik verilmeden once 5.dk SPO2 degerine gore aneljezik verildikten sonra 10.dk

SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000<0,05).

Aneljezik verilmeden once 10.dk SPO2 degerine gore aneljezik verildikten sonra 1.dk

SPO2 degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,000<0,05).

Aneljezik verilmeden 6nce 10.dk SPO2 degerine gore aneljezik verildikten sonra 5.dk

SPO2 degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000<0,05).

Aneljezik verilmeden 6nce 10.dk SPO2 degerine gore aneljezik verildikten sonra 10.dk

SPO2 degerinde meydana gelen artig istatistiksel olarak anlamliyd1 (p=0,000<0,05).

Tablo 6. Olgularin Analjezik Uygulama Durumlarina Gore Dagihim ve
Karsilastiriimasi

Deney Kontrol X°p
% n %
Sadece Pethidin kullanan kisi sayis1 2 40% 1 2%

Pethidin + Diklofenak Sodyum
Pethidin kullanan Kisi sayisi

bulgular: Pethidin kullanan toplam Kisi sayisi 3 6% 38 75%
Pethidin kullamlmayan Kisi sayisi 48  94% 13 25%
Toplam 51 100% 51 100%

1 20% 37 73% 14.51 0.001*%**

Diklofenak  Sadece Diklofenak Sodyum kullanan o o
Sodyum kisi sayis1 2 40% 13 26% 14.51 0.001***



Pethidin + Diklofenak Sodyum
kullanan Kisi sayisi

Diklofenak Sodyum kullanan toplam
kisi sayisi

Diklofenak Sodyum kullanilmayan
kisi sayisi

Toplam 51 100% 51 100%

*p<0,05%*p<0,01***p<0,001

1 20% 37  73%

1 2% 50 98%

50  98% 1 2%

Deney grubunda 5 olguda aneljezik kullanildi ve 2'si (%40,0) pethidine hidrokloride, 2'si
(%40,0) diklofenak sodyum, 1'1 (%20,0) pethidine hidrokloride + diklofenak sodyum idi.
Kontrol grubunda 1'i (%2,0) pethidine hidrokloride, 13" (%25,5) diklofenak sodyum, 37'si
(%72,5) pethidine hidrokloride + diklofenak sodyum kullandig1 goriildii. Kontrol grubunda
aneljezik kullanma orani anlamli olarak yiiksekti. (y2=14,51; p=0,001<0.05). Deney
grubundaki olgularin 51’inin 3’tinde (%06) Pethidine hidrokloride kullanilirken, kontrol
grubundaki olgularin 51’inin 38’inde (%75) Pethidine hidrokloride kullanildi. Deney
grubundaki olgularin 50’inin 1’inde (%2) Diklofenak Sodyum kullanilirken, kontrol
grubundaki olgularin 51°inin 50’sinde (%98) Diklofenak Sodyum kullanildi.

Tablo 7. Olgularin Analjezik Miktarlar1 Ortalamasi ve Karsilastirilmasi

Deney Kontrol t p
Ort Ss Ort Ss
Toplam Analjezik
?g;‘;:i;‘e(r‘;%gz isaat O17ME  722mg  1628mg  SSimg 214 0,037+
Boyunca)
Pethidine

hidrokloride Miktar1 66,7 mg 28,9 mg 68,4 mg 27,1 mg -0,11 0,915
(mg)

Diklofenak Sodyum

Miktari (mg) 75,0 mg - 1140mg  379mg ] ]

*p<0,05 **p<0,01**%p<0,001

Kontrol grubundaki olgularda toplam analjezik miktar1 (postoperatif 24 saat boyunca)
ortalamas1 (162,8 =+ 55,1) mg, deney grubundaki olgularda toplam analjezik miktar
(postoperatif 24 saat boyunca) ortalamasindan (91,7 = 72,2) mg yiiksek bulundu. (t=-2,14;
p=0,037<0,05). Kullanilan Pethidin miktar1 agisindan deney ve kontrol grubu arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05) Deney grubunda pethidin verilen 3 kisinin
pethidin miktar1 ortalamas1 (66,7 + 28,9) mg, kontrol pethidin verilen 38 kisinin pethidin



miktar1 ortalamasi (68,4 = 27,1) mg idi. Deney grubunda diklofenak sodyum verilen 1 kiginin
pethidin miktar1 75 mg, kontrol pethidin verilen 50 kisinin diklofenaksodyummiktari
ortalamas1 (114,0 = 37,9) mg idi.

7.TARTISMA

Tartisma iki boliimden olugmaktadir. Birinci boliimde demografik 6zellikler, ek hastalik
dagilimi, operasyon siiresi ve ikinci boliimde gorsel kiyaslama o6l¢egi bulgulari, SPO,

bulgulari, analjezik bulgulari, analjezik miktarlart bulgular tartisildi.

7.1. Demografik ozellikler, ek hastalik hastahk dagilimi ve operasyon siiresinin

incelenmesi

ABD’ de erigkinlerin %15-20 sinde safa tas1 hastalig1 oldugu ve yilda 750.000°den fazla
kolesistektomi yapildigi saptanmigtir. Tiim diinya insanlarinin %6-20°sinde safra tasi hastalig

oldugu tahmin edilmektedir (51).

Safra tas1 olusumu bir¢ok faktore baglidir. Bu fatorler arasinda kadin cinsiyeti, artan yas,
obezite, ailede safra tasi Oykiisli, etnik koken, oral kontraseptif kullanimi, gebelik sayisi,
menapoz gibi geleneksel risk faktorlerine ek olarak, hepatit C enfeksiyonu ve kronik bobrek

hastaligi iliskili oldugu goterilmektedir (52).

Gelismis iilkelerde, kolelitiazis 50-60 yas arasinda sik goriilen ancak yas ve cinsiyete

gore degisiklik gostermekle birlikte %10 prevelans gdsteren bir hastaliktir (53).

Kadinlar da erkeklere oranla iki kat fazla safra tas1 hastaligi oldugunu bildiren ¢alismalar

vardir (54).

Avrupa’da ve ABD ‘inde kadmlarin %20’sinde, erkeklerin ise %8’ inde tespit
edilmektedir. Kadmlarin yiiksek bulunmasinin sebebi 0Ostrojen ile baglantili oldugu

distintilmektedir. Ayrica obezite ile yiiksek kalorili diyetler de risk nedenleridir (55).

Kadinlarda kolelitiazis, erkeklere oranla iki ii¢ kat daha fazla goriilmektedir. Gebelik,
dogum kontrol haplar1 ve menapozun izleyen hormon replasman tedavisi safra tagi olusumunu
artirir. Ostrojen, hepatik kolesterol sentezini artirarak safra tuzu sentezini azaltarak siiper
satiire safra olusumuna yol a¢gmaktadir. Gebelikte safra kesesinin rezidiiel hacmi( kese

bosaliminin sonunda hacim), normalin iki katina ¢ikar. Bu durum dogurgan kadinlarda artmis



kolesterol tas1 sikligin1 izah eder. Menstiiral sikliisiin ilk doneminde ve bazi oral
kontraseptiflerin kullaniminda serum progesteron seviyesi yiikselir. Safra kesesi bosaliminin
yetersiz olusu ve rezidiiel volimiin artmasi bununla iligkilidir. Kolesterol taslarina, prostat

kanseri nedeniyle dstrojen tedavisi goren erkeklerde de sik rastlanmaktadir (56).

Berberoglu ve arkadaslarinin (1) yaptig1 bir calisma da omuz agris1 goriilen 76 hasta da
38 hastanin bayan ve 38 hastanin erkek oldugu bildirilmistir.Calisma da ise omuz agrisi
goriilen hastalarin deney grubunda %681 kadin, %31.4’1 erkektir. Kontrol grubunda ise
%72,5’1 kadin, % 27.5’1 erkektir.(Tablo 1) Yine calismada, deney ve kontrol grubunda omuz
agrisi agisindan istatistiksel fark olmadigi goriildii. Calismada kadinlarda, erkeklere oranla iki
kat daha fazla omuz agris1 goriildii. Bunun sebebi bu ¢aligmada operasyona alinan kadin hasta
sayisinin hem deney hem de kontrol grubunda sayi olarak erkeklerden fazla olmasidir.
Neticede calisma, yar1 deneysel olarak yapildigindan, c¢alismanin yapildig1 evrende
laparoskopik kolesistektomi operasyonu geciren kadin popiilasyonunun, erkek hastalardan
daha fazla oldugu ve kadin popiilasyonun kolelithiazis hastalifina daha yatkin oldugu

gorilmiustir.

Prevelans yagla artar ve 50-70 arasinda pik yapar. Erkek/kadin oran1 1/2’dir. Kadinlarda
20-50 yaslar1 arasinda prevelans %35-20, 50 yas sonlarinda ise %25-30’dur. Yetmisli
yaslardaki kadmnlarin %50’sinde erkeklerin ise %16’sinda, 90’11 yaslardaki kadin ve
erkeklerin %80’inde tas bulundugu gosterilmistir (57).

Phelps ve arkadaglariin (6) 100 hasta {izerinde yaptig1 bir ¢aligma da deney grubundaki
46 hastanin yas ortalamasi 35, kontrol grubundaki 54 hastanin yas ortalamasi 33,8°dir.
Karaman ve arkadaglarinin 60 hasta ilizerinde yaptig1 bir ¢alisma da hastalar {ic gruba
ayrilmistir. Gruplar kendi aralarinda esit bir sekilde dagilmistir. Birinci gruptaki 20 hastanin
yas ortalamasi1 49,4’ diir, ikinci gruptaki 20 hastanin yas ortalamas1 48,4’diir, {liglincli gruptaki
20 hastanin yas ortalamast 51,7°dir(58). Yapilan bu ¢aligmada ise deney grubundaki 51
hastanin yas ortalamasi 48,7, kontrol grubunun yas ortalamasi: 47,7°di (Tablol). Gruplar
arasinda yas olarak istatistiksel agidan anlamli fark yoktu. Yapilan bu ¢alismada, arastirmaya
dahil edilen hasta popiilasyonu 18-65 yas gibi genis bir aralikta tutulmus, deney ve kontrol
grubunun yas ortalamasinin birbirine yakin ve orta yas tabir edilen yas grubunda oldugu
goriilmiis,neticede c¢alistigimiz evrende yasla birlikte kolesistit goriilme sikliginin arttigi

gorilmiistiir.



Safra tas1 olusumu agisindan obezite bagimsiz bir risk faktoriidiir. Obez bireylerde
kolesteroliin sentezi ve safra ile atilimi artmistir. Safra kesesi bosaliminda gecikme soz
konusudur. Safra kesesi motilite bozuklugu gostermektedir. Normal kilosunun tizerindeki
insanlarin ¢ogunda kolesteroliin hipersekresyonu so6z konusudur. Bu da obez bireylerde safra
tas1 prevelansinin normal kilolulara gore iki kat daha arttigini gosterir. Obez hastalarin

%25’inde, hizl1 kilo kaybi sirasinda 4 ay igerisinde kolesterol taslari olugsmaktadir (56).

Obezite ile safraya kolesterol hipersekresyonu ve artmis HMG-Co A rediiktaz aktivitesi
nedeniyle yiiksek kolesterol sentezi olmustur. Bu durum da safra taglarindan olan kolesterol
taglarinin olusumunu kolaylastirmistir (59). Calismada deney grubunda bulunan 51 hastanin

% 9,8’inde ve kontrol grubunda bulunan 51 hastanin %17,6” sinda obezite saptandi.

Ekmek¢i ve arkadaslarinin (60) 40 hasta iizerinde yaptigi bir c¢alisma da deney
grubundaki 20 hastanin kilo ortalamasi 78,8, kontrol grubundaki 20 hastanin kilo ortalamasi
77,8’dir. Mentes ve arkadaslarinin (53) 70 hasta iizerinde yaptig1 bir ¢alisma da 35 hasta
birinci grubun kilo ortalamas1 43,26, 35 hasta olan ikinci grubun kilo ortalamasi 48,31 dir.
Yapilan bu iki ¢calisma da kilo olarak gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli fark yoktu.
Calisma da deney grubundaki 51 hastanin kilo ortalamasi 83, kontrol grubunun kilo
ortalamast 86,4’diir (Tablol). Calismada gruplar arasinda kilo olarak istatistiksel agidan
anlamli fark yoktu. Calismada, kolelitiazis tanis1 almis 102 hastanin kilo ortalamalar1 yiiksek

bulunmustur. Kolelitiazis kilo ile anlamli olarak iligkilendirilebilir.

Phelps ve arkadaglarinin (6) yaptig1 calisma da 46 hasta bulunan kontrol grubunun
BMTI’s1 26,6 ve 54 hasta bulunan deney grubunun BMI’s1 25,6’dir. Phelps’in yaptig1 calisma
da gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark yoktu. Calismada ise 51 hasta bulunan
deney grubunun BMI’s1 30’dur, 51 hasta bulunan kontrolgrubunun BM1I’s1 31,7 dir (Tablo1).
(Calismada BMI agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan fark yoktur. Buna karsin,
Chung ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada BMI’s1 yiiksek olan kisilerin daha ¢ok omuz
agrist hissettigini bildirmistir(52).

Diyabetik hastalarda otonomik disfonksiyon nedeniyle safra kesesi atonisi siktir. Bu
durum safra tasinin olusumunu kolaylastirabilir (56). Yapilmis bir¢ok epidemiyolojik ¢alisma
kolesterol muhteviyatli safra taslarinin risk faktorleri tanimlanmistir. Bu risk faktorleri
arasinda en ¢ok bilinen obezite ile hiperinsiilinemidir. Ote yandan hiperinsiilinemi diyabetle

olan siki baglantis1 nedeniyle diyabet ve kolesterol nedenli safra taglari arasinda bir baglanm



kurulmaktadir. Erigkin populasyununun ortalama %10-12° sinde safra tasi bulunurken,
diyabetik bireylerde bu oranlar %20-30’lara yiikselmektedir (61). Feldman ve arkadaslar
yaptig1 bir calismada diyabetik hastalarda safra tasi sikligt %25 olarak saptanirken,
nondiyabetik bireylerde safra tasi sikligi otopsi calismalarinda %8 bulunmustur(62).
Calismada deney grubundaki 51 hastanin 17’sinde (%33.3) diyabet saptandi, kontrol
grubundaki 51 hastanin 14 ‘linde(%27.5) diyabet saptandi (Tablo2). Sonugta ¢alismada
laparoskopik kolesistektomi geciren tiim hastalardaki diabet siklig1 %30.39 olarak yiiksek
bulunmustur. Bu c¢alismada, diabeti olan hastalarda koleleithiazis goriilme sikligini

desteklemektedir.

Sachdeva S. ve arkadaslar1 (63), 150 hastanin iizerinde yapilan bir ¢aligma da safra tasini
olusturan etkenler arasinda multiparite, yliksek doymus yag,rafine seker kullanim1 ve diistik
lif alim1 saptandi. Hareketsizlik, stres ve hipertansiyonun safra tasi olusumuna etken oldugu
bildirilmistir.Yapilan bu c¢alismada ise 51 hasta bulunan deney grubunun %35,31
hipertansiyon saptandi, 51 hasta bulunan kontrol grubunda ise %33,3’linde hipertansiyon
saptandi (Tablo2). Caligmada laparoskopik kolesistektomi operasyonu geciren hastalarda
hipertansiyon goriilme sikliginin goz ardi edilemeyecek sekilde yiliksek oldugu goriilmiis,

hipertansiyonun da safra tasi olusumunda bir etken olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Calismada, deney grubunun operasyon siiresinin ortalamasi 51 hastada, 149,41
dakika ve kontrol grubunun operasyon siiresinin ortalamasi 51 hastada, 124,51 dakikadir
(Tablo3). Deney grubunun, operasyon siiresinin ortalamasi, kontrol grubundan yiiksek
bulunmustur.Prasad ve arkadaslarmin (64)100 hasta {lizerinde yaptig1 bir calismada 50 hasta
geleneksel laparoskopi grubu ve 50 hasta tek insizyonlu laparoskopi grubuna dahil edilmistir.
Geleneksel laparoskopi grubundaki hastalarin ortalama ameliyat siiresi 79,2dakika ve tek
insizyonlu laparoskopi grubundaki hastalarin ortalama ameliyat siiresi 66,76 dakikadir.
Operasyon siiresinin uzunlugu, geleneksel laparoskopi grubunda yiiksek olmasinin sebebi li¢
ayr1 insizyonla ti¢ farkli yerden port yerlestirip safra kesesi alinirken operasyon siiresi
uzamustir, fakat tek insizyonlu laparoskopi grubunda operasyon siiresinin kisa olmasinin
sebebi tek insizyon igine {i¢ portun yerlesmesidir, bdylece tek insizyonla ii¢ porttan
laparoskopik kolesistektomi operasyonu daha kisa silirede yapildigibildirilmistir. Caligmada
deney ve kontrol grubuna dahil edilen hastalarin,geleneksel laparoskopik kolesistektomi veya
tek insizyonlu laparoskopik kolesistektomi yapildigl incelenmemistir, bu durum arastirmanin
kisithiliklarindandir.Laparoskopik kolesistektomi de operasyon siiresinin uzunlugu yapilan

birgok calismada geleneksel laparoskopik kolesistektomi de daha ytiksek bulunmustur.



Postoperatif agr1 cerrahi travmanin biiylkligline, anestezik yaklasima gore

degismektedir. Siirenin uzun olmas1 agriy1 arttirici faktor olarak diisiiniildii.

7.2. Gorsel kiyaslama olcegi bulgulari, SPO, bulgulari, analjezik bulgular1 ve

analjezik miktarlar1 bulgularinin incelenmesi

Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarindan sonra olusan omuz agrisi intraperitoneal
CO2 infiilsiyonuna bagli kimyasal peritonit sonucu; doku hasari, nosiseptor sensitizasyonu ve
santral agr1 yolaklarinin aktivasyonu ile ortaya cikar. Visseral inflamasyon ve CO2
insiiflasyonuna bagli peritonun stirekli gerilme ve irritasyonu visseral agrinin olugsmasindan
sorumludur. Postoperatif donemde ortaya ¢ikan sa§ omuz agrisina ise frenik sinirin gerilmesi

neden olur (65).

Siddetli agr1, artmis katekolamin yanitina neden olarak sistemik damar direncini, kalp

yiikiinli ve miyokardin oksijen tiikketimini arttirir (65).

Cerrahi hemsireliginde, hasta bakiminin 6nemli bir bolimiinde postoperatif donemde
sorunlarin 6nlenmesi yer alir. Ameliyat O6ncesi planli hazirhigin ve ameliyat sonrasi iyi bir

bakimin, sorunlar1 biiylik 6l¢iide azalttig1 saptanmistir (66).

Hemsireninagr1 kontroliindeki en onemli rolii; agrinin nedenlerini, 6zelliklerini, agri
kontroliinii etkileyen faktorleri, agrinin degerlendirilmesi ve agri gecirme uygulamalarini

bilerek hastayi rahatlatmak, iyilesme siirecinde olumlu katkida bulunmaktir (67).

Bir¢ok alanda kullanimi giderek yayginlasan nonfarmakolojik yontemlerin ameliyat
sonrast agr1 yonetiminde de kullanimi c¢ok sayida arastirma ile desteklenmektedir. Bu
yontemlerin kullanimi hemsireler tarafindan bilinmesi ve hastalara Ogretilmesi ameliyat
sonrasi agr1 ile bas etmede olduk¢a 6nem tasir.Yapilan bir ¢calismada pozisyon verme ameliyat

sonrasi en yaygin kullanilan nonfarmokolojik yontem olarak saptanmistir (68).

Calismada, abartili litotomi pozisyonu verilen, hastalarin abartili litotomi pozisyonu
verilmeden &nceki GKO agri ortalamasi 9,4 ‘diir. Abartili litotomi pozisyonu verildikten
10’uncu dakikadaki GKO agr1 ortalamas1 1.78 gibi oldukea diisiik gorsel kiyaslama dlgegi
(GKO) ortalama degerine diismiistiir. (Tablo4) Burda abartili litotomi pozisyonunun,
laparoskopik kolesistektomi operasyonu sonrasinda goriilen postoperatif omuz agrisini

azaltmada nekadar hizli ve etkin bir yontem oldugunu gostermektedir.



Kontrol grubunda bulunan 51 hastaya, laparoskopik kolesistektomi operasyonu gegiren,
postoperatif donemde goriilen, omuz agrisin1 gegirmek igin, analjezik olarak uygulanan, bir
NSAII ilag grubundan olan, diklofenak sodyum uygulanmistir. Analjezik verilmeden dnceki
GKO ortalama degeri 9,51°dir. Analjezik verildikten 10’uncu dakikadaki GKO ortalama
degeri 4,1’°¢ diismiistiir.(Tablo4)

Kontrol grubundaki hastalara, parenteral (IM) yolla uygulanan diklofenak sodyumun,
normal kosullarda agriy1 azaltmadaki etkisi, 20-60 dakika arasinda beklenmektedir. Abartilt
litotomi pozisyonu verilen deney grubunun 10’uncu dakikadaki GKO ortalamasi 1.78 ve
diklofenak sodyum uygulanan kontrol grubunun 10’uncu dakikadaki GKO ortalamas1 4.1 dir.
(Tablo4)

Verilen uygulama her iki grubun omuz agrisint diisirdiigi goriilmistiir. Ancak kontrol
grubuna uygulanan diklofenak sodyumun, parenteral(IM) olarak uygulanmasiyla 20 dakika
iizerinde agriyr azaltmasi beklenirken, deney grubundaki hastalarin, abartili litotomi
pozisyonu uygulanan hastalarda 10’uncu dakikada bile agriy1 ¢ok etkin bir sekilde diistirdiigi
goriilmistiir.  Neticede abartili  litotomi  pozisyonu, laparoskopik kolesistektomi
operasyonunda postoperatif donemdeki yansiyan omuz agrisinin azaltmadaki etkisi ve hizi,
NSAII ilag uygulanan hastalarda daha etkin ve daha cabuk etki etmistir. H, hipotezi kabul

edilmisgtir.

Durak ve arkadaslarinin, laparoskopik kolesistektomi operasyonu gegiren 40 hasta
iizerinde yaptig1 bir calismada, hastalar iki gruba ayrilmistir. Birinci grupta lgr IV
parasetamol uygulanan 20 hasta ve ikinci grupta ise IM(Intra Musculer) diklofenak sodyum
uygulanan 20 hasta vardir. Gruplar birbirleri arasinda homojen dagilmislardir. Agr1 skorlar
NRS(Numeric Ratig Skala) ile dl¢iilmiistiir. Birinci ve ikinci grubun postoperatif donemde
ilk andaki agr1 skorlarinda esitlik belirlenmistir.Postoperatif30’uncu dakika da iki grubun agri
skorlar esitti. Fakat postoperatif 1 saat sonraki agr1 skorlari, diklofenak sodyum ugulanan
grupta, parasetamol uygulanan gruptan anlamli derecede diisiik bulunmustur. Postoperatif 1
saat sonra agr1 skorlar1 NRS skoru 5’in {izerinde bulunan hastalara ek olarak opioid
uygulanmigtir. Durak ve arkadaslarimin yaptigi calismada, postoperatif 1 saat sonra,
diklofenak sodyumun, parasetamole gore agr1 gecirmede daha etkin oldugunu bildirmislerdir.
Yalniz bu ¢aligmanin uygulanan analjezik miktarlarinin, agr1 ge¢irmede tam olarak etkinligi
olmadigin1 ve agrilar1 gegmeyen hastalarda ek olarak opioid uygulamanin agriy1 daha etkin

gecirdiklerini bildirmislerdir (69).



Calismada ameliyat sonrast uygulanan abartili litotomi pozisyonun 10 dakika siirede,
diklofenak sodyum uygulanan hastalara gore, agriyr gecirmede hizli bir sekilde etki ettigi
tespit edilmistir. Diklofenak sodyumun agr1 gegirmedeki siiresi 20-60 dakikada beklenirken
ancak abartili litotomi pozisyonu 10 dakikada etkin bir sekilde agriy1 azalttigi goriilmiis,
abartili litotomi pozisyonu ameliyat sonrasi goriilen omuz agrisinin gecirmede etkin bir

yontem oldugunu gdstermektedir.

Laparoskopi ile gergelestirilen ameliyatlarda postoperatif donemde bazi respiratuar
degisiklikler olugmaktadir. Bu degisikliklerin en onemlileri vital kapasitenin azalmasi,
hipoksemi, torakal solunumun baskin hale gelmesi ve solunum yikiiniin artmasidir.
Laparoskopik kolesistektomi solunum fonksiyonlarinda 6nemli bir azalmaya ve arteriyel kan

gaz basincindadegisikliklere neden olmaktadir (70,71).

Kalayci1 ve arkadaslarinin (72) yaptig1 bir ¢alismada, laparoskopik kolesistektomi sonrasi
solunum fonksiyon test degerlerinde bir azalma goézlemislerdir. Johnson ve arkadaglarinin
(73) laparoskopik kolesistektomi sonrasi postoperative respiratuar fonksiyon iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, postoperatif donemde atelektazi ve PaO2’de diisiikliik tespit etmislerdir
Erice ve arkadaslarininlaparospik kolesistektomi operasyonu oncesi ve sonrasit diyafragmatik
fonksiyon tizerinde yaptiklar1 ¢calismada hastalarin daha hizli ve yiizeyel nefes alip verme ile

karakterize solunum degisiklerinin de goriildiigii belirtmislerdir.

Shulman ve arkadaslarinin (74) yaptig1 bir g¢alismada laparoskopik kolesistektomi
sonras1 diyafragmada fonksiyonel bozuklugun oldugu kanitlanmistir.Joris ve arkadaglarinin
(75) yaptig1 bir ¢aligmada, laparoskopi sirasinda delinen parietal peritonun inflamasyonu,
karbondioksit pnomoperitonyumu sonucu olusan peritoneal inflamasyon, safra kesesi
yatagindan kaynaklanan inhibitor refleksler ve operasyon sonrasinda diyafragma altinda
birikmis rezidiiel karbondioksitin laparoskopik kolesisitektomi sonrasi goriilen diyafragmatik
fonsiyon  bozuklugunun,PaO2 basincin1  diisiirerek omuz agrisimt  olusturdugunu

bildirmislerdir.

Calismada deney grubundaki hastalarin,abartili litotomi pozisyonu verilmeden onceki,
pulsoksimetre ortalama bulgulari, kontrol grubundaki hastalarin analjezik uygulanmadan
onceki pulsoksimetreortalama bulgular1 arasinda bir, bes ve onuncu dakikalarda istatiksel

olarak anlamli fark yoktur. Deney grubuna abartili litotomi pozisyonu, kontrol grubuna



analjezik uygulandiktan sonra bir, bes ve onuncu dakikalardaki SPO2 degerleri istatistik

olarak anlamli fark olusturmustur.

Calismada abartili litotomi pozisyonu verilen hastalarin postoperatif GKO bulgularinn,
analjezik verilen hastalarm GKO bulgularindan daha etkin bir sekilde diistiigii
goriilmiistiir. Abartil1 litotomi pozisyonu verilen hastalarn, GKO bulgularin etkin diisiisii,
hastalarin agrisinin daha hizli ve daha fazla azaldigini gostermektedir. Boylece hastalarin
agrilarinin daha hizli ve etkin bir sekilde azalmasi ile birlikte solunum fonksiyonlarinda da
diizelme olmustur. Nitekim de Fidan ve arkadaslarinin karin ve ektremite cerrahisi uygulanan
60 hastanin, pulmoner komplikasyonlarina etkisini inceledikleri bir ¢alismada, postoperatif
agr1 yakinmasi olan olgularda pulmoner komplikasyon oranmi %36,8 bulunurken, agrisi
olmayanlarda sadece %4,9 olarak bulunmustur ve buda postoperatif agrinin solunum

fonksiyonlarini bozdugunu goéstermektedir(76).

Abartili litotomi pozisyonu uygulanan hastalarin, agrilarinin hizlica azalmasiyla birlikte,
muhtemel vital kapasiteleri artmis ve solunum fonksiyonlarinda da hizli bir sekilde artis ve
diizelme olmustur. Hastalar sadece omuz agrilarindan yakinmamis, nefes darligi ve gogiiste
stkisma hissinden de yakinmislardir. Abartili litotomi pozisyonu verilen hastalar bu
sikayetlerinazaldigin1 ve/veya ortadan kalktigin1 da belirtmislerdir. Bu calismada abartili
litotomi pozisyonu verilen hastalarda Olgiilen periferik satiirasyon diizeyleri, analjezik

uygulanan kontrol grubuna gore daha hizli bir sekilde artig gostermistir.

Bu da abartili litotomi pozisyonunun, postoperatif agriyr hizli ve etkin bir sekilde
azaltmast neticesinde solunum fonksiyonlarinda hizlica bir iyilesmenin olabilicegini

gostermektedir.

Calismada, postoperatif uygulanan, toplam ek analjezik miktarina bakildiginda, kontrol
grubuna goreabartili litotomi pozisyonu uygulanan hastalarda daha diisiik bulunmustur.
Toplam ek analjezik miktar istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur. Postoperatif opioid
kullanom miktarlarima bakildiginda tek bir hasta i¢in kullanilan opioid miktarlari
karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Ancak abartili litotomi
pozisyonu verilen 3 hastanin, analjezik verilen 38 hastaya gore toplamda kullanilan opioid
miktarlar1 hesaplandiginda, deney grubundaki hastalara, kontrol grubundaki hastalara goére

toplamda daha az opioid uygulandigi bulunmustur. Yani bu calismada kontrol grubunda,



analjezik olarak bir NSAII olan diklofenak sodyumun uygulandig: hastalarda opioid kullanim

miktarlart abartili litotomi pozisyonu uygulanan hastalara gore daha yiiksek bulunmustur.

Karako¢ ve arkadaslarinin (77) bir NSAII ilag olan deksketoprofenin trometamoliin
laparoskopik kolesistektomi operasyonu geciren hastalarda, postoperatif analjezi ve morfin
tilketimine etkisini arastirdiklar1 ¢aligmada, deksketoprofen trometamol uygulanan hastalarin,
intravendz %0.9’luk sodyum kloriir uygulanan hastalara gére daha az morfin kullanildigini
tespit etmislerdir. Yine, Morton ve O’Brien ‘in (78) pediatrik yas grubunda apendektomi
sonras1 agri tedavisinde diklofenak sodyum ve parasetamoliin opioid kullanimina etkilerini
karsilagtirdiklar1 bir ¢alismada, diklofenak sodyumun morfin dozunu azaltici etkisinin daha
fazla oldugu sonucuna varmislardir. Calismalar NSAII kullaniminin, batin cerrahisi sonrasi
agriy1 ve opioid tiikketimini azaltmadaki etkinliginin 6nemini gdstermektedir ancak abartili
litotomi pozisyonu uygulanan hastalarin,kontrol grubundaki diklofenak sodyum uygulanan
hastalara gore, hem toplam analjezik miktarlar1 hemde opioid kullanim miktar1 daha diisiik

bulunmustur.

Kehlet ve Dahl’e (79) gore son yillarda farkli analjeziklerin additif ve sinerjistik
etkilerinden yararlanarak daha az yan etki ile daha etkin analjezi saglayan multimodal analjezi
yontemi dnerilmektedir. Multimodal analjezi ydnteminde NSAII ile opioidlerin yaygin olarak
birlikte kullamimi &nerilmektedir. Ancak hem NSAIl analjeziklerin hemde opioid
analjeziklerin yan etkileri goz oniine alindiginda, bir nonfarmakolojik analjezik yontem olarak
Abartil litotomi pozisyonunun, Laparoskopik batin cerrahisi sonras1 omuz agrisini azaltmada

daha giivenilir ve yan etkisi olmayan bir yontem oldugu goriilmiistiir.



8. SONUC ve ONERILER

Laparoskopik kolesistektomi, gilinlimiizde kolelitiazis’in tedavisinde en sik kullanilan
tedavi yontemidir. Laparoskopi, cerrahi kliniklerinde laparotomi ile yapilan operasyonlara
gbre; minimal invaziv bir yontem olmasi, postoperatif iyilesmenin ve taburculugun hizli
olusu, dolayisi ile hastanede yatis siiresini de kisaltarak, yatan hasta maliyetini diisiiren ve tim

bu avantajlar1 nedeniyle tercih edilen bir cerrahi tedavi yontemidir.

Postoperatif donemde cerrahi servislerinde hastalarin en ¢ok yakindigi sikayet agridir.
Hemsirelerin, postoperatif agr1  kontroliinde istlendikleri rol yadsmnamaz  bir
gercektir.Hemsirelerin, hastalarin agrisin1 azaltmada, farmakolojik ve nonfarmokolojik
yontemleri,hemsirelik mesleginin baslangicindan bu yana siklikla birlikte uyguladiklart

goriilmektedir.

Nonfarmokolojik agr1 tedavi yontemleri, giliniimiizde tedavi protokollerinde yer alan
uygulamasi kolay, maliyeti diisiik, opioid ve nonopioid analjezik ihtiyacin1 ve kullanimina
bagli yan etkilerini azaltan, taburculuk sonrasi da hasta tarafindan uygulanabilen

yontemlerdir.

Pozisyon verme yontemi de postoperatif agri kontroliinde hemsireler tarafindan siklikla
uygulanan nonfarmokolojik bir yontemdir. Abartili litotomi pozisyonu, lilkemizde heniiz
tedavi protokollerine olmayan ancak ABD’ de Laparoskopik Kolesistektomiye baglh
postoperatif yansiyan omuz agrisini azaltmada hemsirelik bakiminda uygulanan ve onerilen

bir yontemdir.

Abartl1 litotomi pozisyonunun, laparoskopik kolesistektomi sonrasi yansiyan omuz
agrisinin  etkisinin arastirildigr ¢alismada; Abartili litotomi pozisyonun laparoskopik
kolesistektomi sonrasi yansityan omuz agris1 azaltmada hizli ve etkin bir nonfarmokolojik
yontem oldugu, ek analjezik ve opioid kullanim ihtiyacin1 azalttigi, agr1 kontrolii ile birlikte
solunum fonksiyonlarinda da hizli bir iyilesmenin olabilicegi goriilmiistiir. Bu ydntemin
postoperatif, yanstyan omuz agrisin1 azaltmadaki etkilerinin neticesi gbz oniine alindiginda,
hastalar ve hemsireler tarafindankolaylikla uygulanabilecek, herhangi bir maliyeti olmayan,
yan etkisi goriilmeyen, etkili bir nonfarmokolojikanaljezik yontem oldugu; Bu ydnteminin,

farkli aragtirmalar yapilarak agri tedavi protokollerinde yer almasi 6nerilmektedir.
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10.1 Ek-1: Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul Onay1
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10.2.Ek-2: istanbul ili Kamu Hastaneler Birligi Cahsma Kurum izni



r BARMAACA G

. SAGLIK BAKANLIGT
. . TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Istanbul Ili Anadolu Kuzey Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sckreterligi

Sayi ; ?75 17973-663.08-7549 16.03.2013
Konu : Ozgiil AYDEMIR Atastirma Hk.

HAYDARPASA NUMUNE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANEST YONETIMINE
flgi:  15.03.2013 tarih ve 11841 sayilr bagvuru dilekgesi.

Higl sayili bagvuruda  beliildigi fizere; Ozgill AYDEMIR'in saghk tesisinizde
"Laparoskopik Kolesistektomi Ameliyati Sonrasinda Omunz Afrsinm Giderilmesinde
Abartili Litotomi Pozisyonunun Etkisi” konulu arastirma yapma talebi tarafimiza iletilmigtir.
Hastaneniz Etik Kurul onayr dahilinde aragtirma talebi Genel Sekreterligimizee uygun
gortllmistiir, Aragtirma izni ile ilgili protokol ekte sunulmugtur,

Geregini bilgilerinize rica ederim.
q il {tg j
JFL i}

Gcnci Sckrctcr a.
[dari Hizmetler Baskam

EKLER :
{-Aragtirma Ornegi (1 dosya)
2-Protokol Ornegi (2 savfa)

AETAREL B
o

E-5 Karayolu Uzen [gerenkoy 34752 Atssehic - ISTANBLL Aynintil bilgiigin irtibat: Nagikan SISMANOGLU
Teleion: 02163787827 Faks: 0216 577 40 48
e-Posta; nsismanogho. 84 @amail.com

10.3.Ek-3: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu



Tarih: 12122002 Veraivan: 1

BiLGILENDIRILMES GONDLLD OLUR FORMU

B katylehiiriz galigma bilimsel bir sragtirma clup, arsgissaen adi , Laparaskapik
Kalesizisklomi Amaliyat Sorras: Dmuz Agnsmin Gigerimesnde Abartl Lipiomi
Pazigyanunun etkisi ‘dar

Hu sragtirmanm amagi, Laparaskopik HKolesistektami ameliyatlanndan sonra hastalarda
post aperanf dinemde bastalam ciddi derecede rahatsiz eden saf omuz arai ghzlenmektedis.
By galiymamzin apnaci hastalara Abarl Litotomi pozisponu uyguelatarak b agrmn azakddim
ve hastalar pahatlatngion gostermelk'dir, Bu arastirmada size Laparoskopik kalesistekiem
smelivatindan sonra Abitils Litotomi peeisyony uygulaank yagamlan cemuz akrisini invazf bir iglem
yapmadan azalvk igin vaplmigtir, Bu aragnirmada yer almaniz Gnghiriiken silre

L giin clup, arestemada ver alacek giindlldlern sayis S0 dhr.

Bu arggtema ile ilgili olarsk uygalatilacak ol Abarul Lisotomi pozisyonu igin 5-15 dakika
arass kalmaniz soesileciktir, Bu dnerilers wymanez sizin sorumluluklannedar.

P srastirmada sz igin hacag vokan kaldirma ve bacaklan kama gekemé pozisyomu
uvgulatsldegmda birmz karn agns yada amelyat yerinde pe hissi gibi riskber ve rahatsaeliklar sl
komusts olahilir; ancak stz bel beklenen yararlar hastanin laparoskopik kolesistekiomi ameliyate
sonrast berhangg bir ivazif iglem uygulsibmedan sixin gickletly hissetiiginie omiz agrismm
aenlmasidir

Arwgianmaya hagl bir zarar sz konasu oldufunds, bu isramun tedavisi sorumlu aragtmc: arafimdan
yapalnzak. ortys gakin maseaflar ammgtirmact tarafindan kargilasacakinr. Aragirma sisksinda sizi
ilgilendirebilecsk herhangi bir gelisme oldugunda, by disnsm sine veya yasal temeileinize derhal
hikdirilecektir. Arastirma hakkmda ok hilgiler aliak igin va da calsma ik ilgili heshangi bir soran,
issenmeyen oki va da diger rehassialiklanni igin (543 566 51 26 n0.la telefandan Hemslre Oiaghil
AYDEM (R hegvurahilirsiniz

B arasirmadn yer almaniz nedeniyle size highir Sdeime vapiimevacaklr. Ayrica, bu araglma
kapsamindaki biftlin mukvens, tetkik, testler v bk bakim hizmetleri igin sizden veyn bagh
buluncufiuna sosyal glvenlik kuruhugindan highir cret istenmeyeeekiin. Bu aragimma herhangi
{loaram/burulus) tarafindan desteklenmemekiodiz

Bl asmgtirmada ver almak tamamen sizin isteinge baghidi, Argtirmada yer aliays
reddedebilirsing: va da kerhangi hir namada aragirmadan aynlnbilivsingz b durum hechangs bie
cesaya ya da sizn yararlanmea engel duruima yol spmiyacakir, Araglngs bilgiee dahilimde veya
istepimiz disinda, uyzalanan ledayi semasinin gereklering vering pelinnemeniz, galigma programini
aksatmamiz veya tedavinin etkinliini smirmak vb. nedenlerle o scagtirmadan gikarabilir.
Aragtirmanin senstars bilimeel amegh kollaslacakur galgmadan gekilmeniz ya do aragting
tarafindan gkanimamz durumenda, siede ilgili bk veriler de gerekirse hilimsel amegla
kullasilabilezektir,



Siee &t rilm tikii ve kimli bilgileriniz gizli turulacaker ve araghima yaymlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmoyesektir, ancal aragirmanin izleyicileri, yoklama vapanler, etik kusullar ve resmi
makambar perekiidinde nbba bilgileringe ulagabilir. St de istediginizde kendinize git tbbi hilgilere

wlagahilirainiz (bedavinin gizli olmas durusnda, gémil¥iye kendine ait bisbi bilgilene angak verilerin
amalizinden sonra ulagahilecegi bildirilivelidir).

Cahgmaya Katilma (nays:

Wokarida yer b ve arnghmays baglanmsadan dnce ghmlilliye verilmesi gereken bilgiken
akuidsam ve szl olarak dinledim, Aklima gelen tim sarulan argines sordiiin, yazl ve szl
plarak bana yapilas tim sgeklamalan ayruitilariyla anlamg bulanmakiaysm. Calegmayn keitlmayy
isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli Zaman vaminedt, By kosallar altvidn,bang ait ik
biligilerin giaden gagiilmasi, transfer edilmesi v islenmesi komusunda aragirra yiriicisine vedki
veriyar v 562 kousu aragirmaya iligkin fens yapilan katilien davetisl highir zarlssig ve hasks
olakitizin iyl bir glodllilik ierisinde kabul ediyonum.

Bu Formus inszaly hir kopyis bana verikeekir.

Ganalliinin,
Adn-Sovadi
Autiesa;
Tel.-Faks:
Tarih v fmza:

Velayel veya vesayet alimita bulunonlar igin weli veyn vastinlm,
Adi-Soovad:

Audresi:

Tel.-Faks:

Tarih we Imza:

Agiklamalan yapan &ragnrmacinan,

AddvSavidi: Ol DEMIR

Giiipevi: Hemgine

Adresi-Havdlsrpasa Mumune E.A H 4 Genel Cerrahi Khinigi
Tel -Paks:0543 5646 51 26

Tarik ve lmz 12, 1220121

O slma istemine hasindan sonuma kadar tamikdik edes kurlis glrevlsininpérime
tanafimin,

AdwSoyads:

Gidrevi

Aufresi:

Tl -Faks:

Tarih ve lmza:

10.4.Ek-4: Veri Toplama Formu




VERI TOFLAMA FORMU

LDemogralik Ozellikler;
-Ad Soyadi:

Nuge A inaiyedi :

Bay /Kilo:

Cerrahi Girigim Tarihi 2
1.Ek Hastaliklar:
J.Cerrahi Girisim Siiresiz

d.Amellvat Somras Verilers

| Abartil Ahartih Uygulanan analjzk Toplam anal jezil
litotami Nitatommi cinsi{pethidin diklofenak | miktan(postoperatil
| sy pozksyvonu sodyum} 14 saal boyunca)
virilmeden verildikien
! e 1L, " uneu
| dakika sonra
GRO(Girsel | ... . |
| hyvaslama |
tilpegi) degeri
Pulsoksimetre  1dk:%.. . Ik
(spod degerl) | Sk Sk |
%olarok | 1odk S 10.dk:% ... |
1
| |
Ekamaljesik | | | ............. mig
ihtivach -
- | | | | ............ g
| | T DO /mg

Peshidin: Ticari adi Aldelan®  ampul
Diklofenak sodvem; Tican ad Voltare® ampul

10.5. Ek-5 Gorsel Agr1 Kiyaslama Olcegi
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11.0ZGECMIS

Kigsisel Bilgiler

Ozgiil Soyadi Demir




Dogum Yeri Zonguldak Dogum Tarihi 04.01.1988
Uyrugu TC TC Kimlik No 60088454836
E-mail ozgulabdemir@hotmail.com Tel 5435665126
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih

Doktora/Uz

manhk
Yiiksek

Lisans
Lisans KATU Trabzon Saglik Yiiksek Okulu Hemsirelik Béliimii 2009
Lise Zonguldak Fener Lisesi 2004

is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi

Kurum

Siire (Y1l - Y1l)

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma

Endoskopi Hemsiresi Hastanesi 2014-
Cerrahi Servis Hemsiresi Haydarpasa Numune Eitim ve Arastirma 2010-2014
Hastanesi
Yabanci Dilleri Okudugunu Konusma* Yazma*
Anlama*
Ingilizce X X X
Yabana Dil Smav Notu *
KPDS UDS IELTS TOEFL IBT | TOEFL PBT | TOEFL CBT FCE CAE CPE
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam
(Diger) Puam 66,53 63,16 54,17

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Microsoft Ofis Proglamlari

Iyi




