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OZET

Laparoskopik kolesistektomi, son yillarda tiim diinyada kolelitiazis
tedavisinde altin standart haline gelmistir. Bu ameliyatin en Onemli
avantajlarindan biri, postoperatif agrinin daha az olmasi ve hastalarin kisa siirede
normal hayatlarina donebilmeleridir. Ancak yine de postoperatif agri, bu
hastalarin en basta gelen sorunlarindan biri olmaya devam etmektedir.

Bu calismanin amaci1 laparaskopik kolesistektomi yapilan hastalarda
olusan agrinin, hastanin algilamasi ile iligkili olup olmadigin1 aragtirmaktir. Bu
amacla ameliyat olan hastalara uygulanan pansuman biiyiikliigii ile agr1 algilamasi
ve analjezik ihtiyaci arasindaki iligki arastirilmistir.

Calismamiza, laparoskopik kolesistektomi yapilan 60 hasta rastgele 2 grup
olusturmak tizere dahil edildi.

Calisma kapsamina alinan tiim hastalara visual analog scala (resim 3.3)
anlatilarak, agr1 siddetinin tayini i¢in O ile 10 aras1 numaralanmis agr1 skorlama
sistemi hakkinda bilgi verildi.

Ameliyattan sonra hastalarin yarisina kii¢iik pansuman (resim 3.2), diger
yarisina ise biliyiik pansuman uygulandi (resim 3.1) ve yapilan degerlendirmeler
sonucunda  kiiciik pansuman yapilan grupta hem VAS degerleri, hem de
postoperatif ihtiya¢ duyulan analjezik miktarlar, biiyliik pansuman yapilan gruba
gore anlamli sekilde diisiik bulundu.

Calismamizin sonucunda agri hissinin ¢ok sayida degisken tarafindan
etkilenebildigi tespit edildi. Kii¢iik pansuman yapilan hastalarda biiyiik pansuman
yapilan hastalara gore daha az agri hissi oldugu goriildii. Boylece pansuman
biiylikliigiiniin agr1 algisi tizerinde etkili bir faktor oldugu ve agrinin kisisel algiya

bagli olabilecegi sonucuna varildi.



SUMMARY

Laparascopic cholecystectomy has become the gold stadard fort he
treatment of cholelitiazis in the last years. One of the most important adventages
of this operation is les postoperative pain ant shorter time for normal life. But stil
postoperative pain is one of the major problems of these patients.

The aim of this study is to invstigate if postoperative pain after
laparoscopic cholocystectomy is relevent with the patients perception. For this
reason the relation between dressing size, pain perception and analgesic
requirement in postoperative patients has been assased.

In our study 60 patients were randomly divided into two groups.

Visual analogue score (picture 3.3) was eksplained to al patients attending
the study, also scoring system between 0 to 10 was introduced to the patients.

Postoperatively small dressing (Picture 3.2) was made to half f the
patients, and large dressing (Picture 3.1) to the other half. The evaluation showed
that the VAS scores, the analgesic dose requirement was significantly less in the
small dressing group than the large dressing group.

At the end of our study we found that pain perception may be effected by
many variables. We found that there was less pain in the small dressing group
than the large dresing group. So we concluded that dressing sze was an effective

variable in pain perception and that pain may depend on individua perception.
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GIRIS VE AMAC

Cerrahi uygulamalar yillar igerisinde degismekte ve cerrahi hastaliklarin
tedavisinde geleneksel yaklasimlarin yerini minimal invaziv veya endoskopik
metodlar almaktadir. Teknolojideki ilerlemelerin saglik alanina uygulanmasiyla
cazip hale gelen laparoskopik kolesistektomi, bugiin i¢in kolelitiazis tedavisinde ilk
secilecek tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.

Safra tas1 hastaligi gelismis iilkelerde sik goriilen bir sorundur. Goriilme
siklig1 yas, cinsiyet ve etnik gruplara gore degisir. Otopsi ve klinik incelemeler
eriskinlerin en az %10’unda safra tas1 oldugunu gostermektedir. Safra tas1 olan
insanlarin %40-60’1 asemptomatik klinik seyir gosterirken, semptomatik kolelitiazisi
olan olgularin ¢ogunda da asemptomatik bir dénem bulunur. Semptomatik safra
taglarinin  %20’si akut kolesistit tablosuyla basvururken, %10’unda komplike
kolesistit (sarilik, kolanjit, pankreatit), %60-70’1 ise kronik kolesistit semptomlariyla
basvururlar (1).

Cerrahi girisim bir travmadir. Organizma, travmaya karst hipotalamus-
hipofiz-adrenal aksin sempatik sinir sisteminin uyarilmasi sonucu, metabolik ve
endokrin yanit olusturur (2). Travmaya verilen yanitin travmanin siddeti ile dogru
orantilt oldugu yapilan caligsmalar ile gosterilmistir. Bu nedenle cerrahi girisimlerde
travmay1 en aza indirmek ana gayelerden biridir (2,3).

Modern cerrahi teknikleri ve gelismis anestezi yontemlerine ragmen, cerrahi
girisim sonrasi optimal hasta bakimi i¢in postoperatif agrinin giderilmesi esastir.
Postoperatif donemde gelisen agrinin siddeti, cerrahi travmanin biiyiikliigiine,
anestezik yaklasima, hastanin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyokiiltiirel
yapilarmin rol aldig1 faktorlere bagl olarak degismektedir. Cerrahi travma ve strese
fizyolojik yanmitta pulmoner, kardiyovaskiiler, gastrointestinal, metabolik ve

noroendokrin degisiklikler olmaktadir (4).



Agr1; kisinin kiiltiirel durumu, o an i¢inde bulundugu ruh hali, dikkati ve
diger psikolojik faktorler gibi bircok etkenle degisen kisisel subjektif bir
durumdur(5)

Agr hissinin kisisel algiya bagli olabilecegi hipotezini test etmek i¢in bu
calisma planlanmistir. Bu amagla laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda

pansuman biiyiikliigliniin agr1 hissi lizerine etkisi arastirilmastir.



GENEL BILGILER

Safra kesesi rahatsizliklar1 nedeni ile kolesistostomi ameliyat1 ilk kez 1867

yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde gerceklesti(6). i1k kolesistektomi ise 1882
yilinda Berlin’de Langenbuch tarafindan yapildi(6). Daha sonralari Koledok tasi
nedeni ile Isvigre’de Courvoisier 1890 yilinda ilk koledokolitotomiyi
gergeklestirmisti (6).
Endoskopi ilk defa Hipokrat tarafindan tanimlanmistir. 1587°de G.C.Aranz
kameranin tip alaninda uygulamasini Onermistir (7). Modern endoskopinin
dogusunda en ¢ok emegi olan Philipp Bozzini, 1800’1l yillarin baglarinda icat ettigi
Lichleiter (151k kaynagi) aletiyle endoskopla 15181 viicut bosluguna yoneltmistir (7).

Laparoskopik kolesistektomi ilk kez 1985 yilinda kopekte C.Filipi ve F.Mail
tarafindan yapildi. Nathanson ve Cushieri 1987 yilinda domuzda laparoskopik
kolesistektomiyi gerceklestirdiler. Insanda ilk laparoskopik kolesistektomi 1987
yilinda Mouret tarafindan yapilmistir (8).

Tiirkiye’de ilk laparoskopik kolesistektomiyi 1990 yilinda Prof.Dr.Ergiin
Goney Istanbul SSK Okmeydan1 Hastanesi’nde gerceklestirmistir (9).

Giliniimiizde kolesistektomi, agik ve laparoskopik olmak iizere iki sekilde
yapilmaktadir. Son yillarda endoskopinin cerrahiye girmesi ve kolesistektomi
ameliyatinin laparoskopik olarak yapilmasi nedeni ile, safra tagi hastalifinda altin bir
sayfa acilmistir. Laparoskopiyi cazip kilan sebepler; laparoskopik kolesistektominin
daha kozmetik olmasi, ameliyat sonras1 daha az agr1 olmasi, hastanede kalis siiresinin
kisalmasi gibi hasta konforuna yonelik iyilesmelerle, normal aktivite ve is hayatina
erken donebilmektir (10). Bunun yani sira laparoskopik kolesistektominin agik
kolesistektomiye birgok acidan iistiinliigli mevcuttur. Bunlar1 su sekilde o6zetleye-
biliriz (11):

1. Acik teknik ile karsilastirildiginda, postoperatif agri ve paralitik ileus siiresi
laparoskopik kolesistektomide daha kisadir.



2. Ameliyat karin duvarindaki 4 adet 0.5 - 1 cm' lik kesilerden periton bosluguna
yerlestirilen portlarin i¢inden yapildig1 i¢in, ameliyat sonrasi erken ve ge¢c donemde
yara yerinde agr1 sorunlari nadiren analjezik gerektirmektedir.
3. Kozmetik agidan insizyonun kii¢iik olmasi bir avantajdir.
4. Ameliyat sonrasi hasta oral alima saatler i¢erisinde gegmekte ve 24 - 48 saat i¢inde
taburcu edilebilmektedir. Boylece 1 haftada gilinlik yasam aktivitesine
donebilmektedir.
5. Laparoskopik kolesistektomiden sonra brid ileus ve insizyonel fitik gibi
komplikasyonlar oldukca azdir.
6. Bu faktorler girisimin maliyetini diisiirmektedir.
7. Kardiyopulmoner komplikasyonlar agik cerrahiye gére daha azdir. Bunun sebebi
ise ameliyat sonrasi iist abdominal agrinin daha az olmasi sonugta pulmoner
fonksiyonlarin daha iyi olmasidir.

Laparoskopik kolesistektominin teknik agidan da sagladigi birtakim

avantajlar mevcuttur.Bunlar sdyle siralayabilirirz:

1.Direk ve biiytitiilmiis goriis altinda, gdzle goriilemeyen yerlere ulasilabilmesi
2.Detaylar1 net olarak gosterebilmesi

3.Tlm ekip elemanlarinin ameliyata aktif olarak katilmasi.

CERRAHI TEKNIK :

Oncelikle bu operasyonun planlandig1 hastaya girisim hakkinda yeterli bilgi
verilmesi, ameliyat yonteminden bahsedilmesi, olusabilecek komplikasyonlarin
belirtilmesi ve agik ameliyata gegcme olasiliginin anlatilmasi gerekmektedir .

Laparoskopik kolesistektomideki diseksiyonun amaci kesilecek yapilar olan
sistik arter ve kanalinin kesin sekilde belirlenmesidir. Bu diseksiyon sirasinda normal
yapilar yaralanmamalhdir (11,12).

Teknik:

Umblikusun hemen altindan horizontal veya vertikal 1-1.5 cm' lik kiigiik bir
kesi yapilmaktadir. Bu kesiden linea albaya ulasilarak Veress ignesi ile
intraperitoneal mesafeye girilir. ignenin herhangi bir barsak ansinda veya damarlar

icinde olup olmadiginin tespiti i¢in bir enjektor yardimi ile aspirasyon yapilmakta



daha sonra asili damla teknigi ile batin igine girildigine emin olunduktan sonra
isleme devam edilmektedir. Veress ignesinden batin igerisine karbondioksit
verilmeye baslanarak pnomoperitoneum saglanir. Karin i¢i basing 12-15 mm Hg
olduktan sonra islem sonlandirilir ve Veress ignesi ¢ikartilir. Ayni kesiden 10 mm'lik
ilk trokar yerlestirilir. Buradan videokameraya bagl laparoskop ile girilerek karin ici
gozlemlenir.

Trokarlarin pozisyonu ile ilgili farkli iki ekol mevcuttur:

Amerikan ekoliinde trokarlardan biri gobek altina, 2. trokar gobek - ksifoid
mesafesinin 1/3 st birlesim yerinin hemen solundan ksifoid ¢ikintinin altina, 3.
trokar sag arkus kostarum altinda gobek ile sag 6n aksiller ¢izginin kesistigi noktaya
ve 4. trokar sag midklavikular hatta safra kesesi iz diisiimiiniin {izerinden
yerlestirilmektedir (11-12).

Fransiz ekoliinde ise sag midklavikular hat tizerindeki trokar sol arkus
kostarum altindan rektus kasmmin disindan, diger 3 trokar ise ayni sekilde
yerlestirilmektedir (11-12).

Bununla beraber trokarlarin yerleri kesin olmay1p hastanin viicut yapisina ve
cerrahin tercihine gore yerleri degistirilebilmektedir (11-12).

Endokamera yardimiyla batin i¢i gozlemlenir. Pelvik organlar, barsak
ylizeyleri, omentum, karaciger, mide kontrol edilir. Daha sonra hasta 30 - 40 °
Fowler pozisyonunda, 15-20 ° soluna g¢evrilir. Bu manevrayla kolon ve duodenumun
karaciger kenarindan uzaklagmasi saglanmaktadir. Kilitli bir forseps en distaki 5
mm'lik trokardan sokularak safra kesesi fundusundan tutulur ve safra kesesi superior
yonde karaciger lizerine dogru retrakte edilir. Diger bir kilitli forseps ikinci 5 mm'lik
trokardan sokulur ve Hartmann posundan tutularak asagi ve disa dogru cekilir.
Boylece hepatoduodenal ligament ve Calot liggeni belirgin hale getirilmektedir.
Sistik kanalin safra kesesi ve koledok ile birlesim yeri disektér ve koter kullanilarak
adipoz dokunun ortamdan uzaklastirilmasi ile ortaya konmaktadir. Sistik kanal izole
edilip disektorle doniiliir. Ayni trokar ig¢inden sokulan klip aplikatorii ile sistik
kanalin safra kesesi ile birlesim yerine bir adet, koledok ile birlesim yeri yakinina iki
adet klip konulur. Sistik giidiik olacak tarafa iki adet klip kalacak sekilde sistik kanal
kesilir. Diseksiyona yukar1 dogru devam edildiginde sistik arter ortaya ¢ikarilacaktir.

Sistik arter de izole edilip disektdrle doniildiikten sonra hastada kalacak tarafa iki,



kese tarafina bir adet klip konularak makas ile kesilir. Safra kesesi i¢ tarafa dogru
cekilerek lateraldeki periton yapragi, dis tarafa dogru cekilerek medialdeki periton
yapragi kesilir. Kese, serozasi hook-koter veya makas ile acilarak, kollumdan
itibaren fundusa dogru karacigerdeki yatagindan siyrilir. Safra kesesi fundusunun
karacigere olan son baglantisi kesilir ve bir forseps ile kollumundan tutulur. Safra
kesesi epigastriumdaki trokar giris yerinden disartya alinir. Son port ¢ikarilmadan
once karindaki gaz bosaltilmalidir. Tiim aletlerin ¢ekilmesi goézlemlenmelidir.
Gobekteki trokar girisindeki fasia siitlir ile kapatilmalhidir. Diger trokar giris
yerlerinden fitik olma ihtimali ¢ok diisiik oldugu i¢in siitiir ile kapatilmalarina gerek
yoktur (11,12).

Postoperatif Agr1 Fizyolojisi ve Tedavisi

Agr (pain) Latince ‘poena’(ceza, intikam, igskence) sozciigiinden gelen ve
tanim1 oldukca giic bir kavramdir. Uluslararast  Agr1 Arastirmalart Dernegi
Taksonomi komitesi tarafindan yapilan tanimlamaya gore; Agri, viicudun belli bir
bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin
gecmisteki deneyimleriyle 1ilgili, hos olmayan emosyonel ve sensoryal bir
duygudur (13-15).

Postoperatif agri,cerrahi travma ile baglayan, giderek azalan, yara iyilesmesi
ile sona eren ve farkli siddette olabilen akut patolojik bir agridir (16).

Cerrahi girisim ve strese kars1 pulmoner, kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve
tiriner disfonksiyon, kas metabolizmasi ve fonksiyonunda bozulma, néroendokrin ve
metabolik degisiklikler olusur. Artmis kas tonusu ayn1 zamanda oksijen tiikketimini ve
laktik asit iiretimini de artirir. Derin soluma ve Oksiiriikle agrisinin artacagi
korkusuyla solunum da bozulabilir (16).

Nosiseptif ve noropatik agri olmak iizere iki ¢esit agridan sdzetmek
miimkiindiir. Nosiseptif agri, agrili bir uyarana uygun fizyolojik yanit olarak
tanimlanabilir. Akut veya kronik inflamasyonu igerebilir. Akut nosiseptif agr1 doku
hasar1 sonucu olusur kisa siire devam eder. Eger yara yavas iyilesiyorsa, uzamis
inflamatuar yanit, hem yarada(primer hiperaljezi) hem de c¢evreleyen ciltte(sekonder
hiperaljezi) artmis duyarliliga neden olabilir (17).

Noropatik agri, primer bir lezyonun neden oldugu veya sinir sisteminde

disfonksiyonun oldugu uygunsuz yanit olarak tanimlanmistir. Sinir hasar1 en ¢ok



primer lezyonun nedenidir ki bu da travma, enfeksiyon, metabolik bozukluk veya
kansere bagli olabilir. Noropatik agri, kronik agri1 gelisiminde major bir faktordiir.
Genellikle degismis veya hosa gitmeyen duyumsamalarla iligkilidir. Bununla birlikte
hafif dokunma, basing veya 1sidaki degisiklikler yogun agriy1 uyarabilir.

Dekart’in 1664°de tarif ettigi agr ileti yolu bugiin detaylari ile bilinmektedir.
Agr hissinin, sadece impulsun kortekse iletiminden olugsmadigi, siirecin bir sentezi
oldugu kabul edilmektedir (18).

Agrili uyaran dort agsamada iist merkezlere dogru bir yol izlemektedir:
1-Transdiiksiyon: Agrili uyaranin reseptorii uyarmasi
2-Transmisyon: Agr1 uyarisinin kortekse iletilmesi
3- Modiilasyon: Agri informasyonunun(impulsun) inhibisyonu
4- Persepsiyon: Agrili uyaranin bu etkilesim sonucu sentez edilip algilanmasi.

Agrmin kisiye 6zgii olusu, organik bir nedenin varlifinin her zaman sart
olmamasi, genellikle agr1 siddetini degerlendirmenin kisisel ifadelere dayanmasi,
tedavi yaklagimlarinin gesitliligini aciklar (19,20).

Postoperatif agr1 genellikle tanisal bir onem gostermez. Temel nedeni cerrahi
travma sonucu olusan doku hasaridir. Postoperatif agri; akut agrinin farkl bir tipidir
ve akut agr1 tedavisindeki prensipler burada da gecerlidir. Baz1 olgularda, insizyona
veya kapanmayan yaraya bagli olarak sinirsel, vaskiiler, veya diger dokulara ait ek
bir hasar olugabilir. Boyle olgularda postoperatif agri tanisal onem kazanir. Eger agr1
biitiinliyle ortadan kaldirilirsa visseral distansiyon(genellikle mesane), kompartman
sendromu, basing nekrozu, enfeksiyon, iskemi veya sinir hasarmmin varhigin
belirlemek i¢in diger belirti ve bulgulara giivenilmek zorunda kalinir (21,22).

Postoperatif agr1 periferik nosiseptif mekanizma ile tanimlanir. Olusan doku
hasar periferik sinir iletimi(A-delta ve C) yoluyla olur. insizyon ile cilt afferentleri
aktive edilir, insizyon veya traksiyon(ekartman) ile kas afferentleri aktive edilir ve
inatgi(kalict) refleks spazm nedeniyle kas agrilari olusur. Sonugta organ distansiyonu
olusabilir ve visseral afferentler cerrahi tarafindan aktive edilebilir. Bu durumda,
postoperatif agri somatik ve visseral agrinin bir kombinasyonu olarak goriilebilir.
Postoperatif agri; 6liim korkusu, sakat kalmak, kontrol kaybi,ekonomik ve ailesel

faktorler icerebilir. Yetersiz agri tedavisi hastanin iyilesmesini olumsuz olarak



etkileyen 6nemli bir unsurdur. Ameliyat sonrasi donemde agri ¢eken hastada,
hastanede daha uzun siire kalmasin1 gerektirecek komplikasyonlar ortaya ¢ikar (23).

Postoperatif agri nedeniyle olusabilen bu komplikasyonlar 5 ana grupta

toplanabilir:

1-Solunum sistemi iizerine etkileri: Vital kapasitede azalma, birinci dakika zorlu
ekspiryum voliimiinde azalma, fonksiyonel rezidiiel kapasitedede azalma, akciger
enfeksiyonlar1 ve atelektazi sikliginda artma.

2-Noroendokrin sistem lizerine etkileri: Plazma adrenalin, noradrenalin ve kortizol
diizeylerindeki degisimler.

3-Immobilizasyon dolayisiyla gelisen komplikasyonlar: Trombus, pulmoner emboli
ve dekiibitus iilserleri sikligindaki artmalar.
4-Psikolojik etkileri: Sikinti, anksiyete, depresyon yaratabilir.

5-Otonom Sinir Sistemi {izerine etkileri: Terleme, bulanti.

Postoperatif agr1 tedavisinde; hastanin fizik durumu, agrinin siddeti, siddetli
agr1 beklenen siire, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, personel ve teknik olanaklar,
yontemin hastaya getirecegi riskler dikkate alinarak uygun yontem segildiginde bu
komplikasyonlarin hemen hepsini 6nlemek giiniimiizde artik olanaklar dahilindedir.

Agrn siddetinin ol¢iilmesi:

Tamamen subjektif bir deneyim olan agrinin 6l¢iilmesi oldukga giictiir. Yine
de bu amaca yonelik ¢ok ¢esitli 6l¢iim metodlar1 gelistirilmigtir.

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

tomografi(PET)dir.

Tip- 2 Ol¢iimler: Agrmin kendisini 6l¢gmeye yonelik olup, burada hasta

kendisi degerlendirme yapmaktadir (24).



A- Tek boyutlu yontemler: Kategori skalalari, sayisal skalalar, vizuel analog
skala(VAS)’lar1 hastanin anamnezi ve hekimin gdzlemine dayanan yontemlerdir.
a-Kategori skalasi, agr1 yoklugundan, dayanilmaz dereceye kadar olmak iizere 5
boliime ayrilir. Hasta kendi durumuna uygun olani secer.
b-Sayisal skalada; O(agr1 yok)- 100(olabilecek en siddetli agr1).
c-Vizuel analog skala’da(VAS); Bir ucu agrisiz, diger ucu dayanilmaz siddette agriy1
ifade eden 10 cm. veya 100 mm.lik bir cetvel {izerinde agrisini ifade eder.

B- Cok boyutlu yontemler: En ¢ok kullanilan yontem Mc Gill Agn
Sorgulamasi olup, agriy1r sensoryal ve affektif yonden inceleyen 20 takim soruyu
igerir.

Postoperatif Analjezi Yontemleri

1- Narkotik Analjezikler

o Intramiiskiiler uygulama
o Intravendz uygulama

o Hasta kontrollii analjezi
. Non-parenteral yol

a- Oral

b- Sublingual

c- Bukkal

d- Rektal

e- Transdermal

o Epidural ve intratekal yol

2- Lokal Anestezikler

o Epidural uygulama

. Intermittan veya siirekli periferik blokaj
o Yara yeri lokal anastezik infiltrasyonu
o Intraplevral enjeksiyon

3- Preemptif Analjezi

4- Diger ilag ve Yontemler
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. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar

o Kriyoanaljezi

. Transkiitan elektrik stimiilasyonu(TENS)

. Akupunktur

. Psikolojik yontemler(hipnoz, biofeedback).

Yara Bakim Ve Pansuman Metodlar:

Yara, viicut biitiinliigliniin bozulmasidir. Kesi ve ¢izik benzeri yaralar agik
yara, derin zedelenmelerse kapali yara olarak adlandirilir (25). Degisik yara tipleri
mevcuttur:

-Abrazyon: Bu tip yaralanmalar genellikle cildin yiizeyel siyriklarinda olur.
Kanama minimaldir. Genellikle ciltte kiigiik yabanci cisimler bulunur. Eger erken
donemde bu yabanci maddeler ¢ikarilmazsa basit bir yara olan abrazyon kontamine
hale gelebilir.

-insizyon: Bicak, meyal keskin cisimler,cam kiriklart ve diger keskin
cisimlerle olur. Kanamanin miktar1 kesinin derinligine bagl olarak degisir.

-Laserasyon: Cilt yiizeyinde diizensiz smirl kesilerdir. Cogu laserasyonda
yara yerinde ayrigsma ve kanama izlenir. Laserasyon ne kadar derin olursa enfeksiyon
riski de o kadar artar.

-Delinmeler: Bu tip yaralanmalar, sivri cisimler tarafindan deri katlarinin
zedelenmesi ile olur. Bazilar1 ¢ok derin olabilecegi gibi bazilar1 bazilar yiizeyel
kalabilir. Derinlik cismin sivriligine ve uygulanan kuvvete bagli olarak degisir.

-Yaniklar: Bu tip yaralanmalar ¢ok derin, biiylik boyutlarda ve cilt, ciltalti
dokularda hiicre dliimii ile sonuglanacak tarzda olurlar. Yanikta yara yerinin temiz
tutulmasi zordur ve genellikle enfekte olurlar (25).

Yaralarin diizenli olarak degerlendirilmeleri optimum yara bakimi saglamak
i¢in sarttir. Ilik, nemli bir ortamin hizli yara iyilesmesini sagladigi genel olarak kabul
edilmektedir. Bir¢ok modern yara bakim {iriinleri bu ortamlar1 saglamak icin
tasarlanmistir (26). Bu ortamlar iyilesmede rol alan hiicreler ve biiylime faktorleri
arasindaki etkilesimi saglar. Buna gore ideal bir pansuman sunlar1 kapsamalidir:

-Mekanik koruma saglamali

-Ikincil enfeksiyona kars1 korumali

-Yapiskan olmamali ve kolayca kaldirilabilmeli
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-Yarada hi¢ yabanci cisim birakmamali

-Olusan eksuday1 pansuman yiizeyine ulasmadan emebilmeli

-Ucuz olmali

-Etkin agn kesici 6zelligi olmali (26).

Basarili yara yoOnetiminin anahtar1 dikkatli ve dogru bir yara
degerlendirmesidir. Standardize edilmis giincel, glivenilebilir ve sabit bilgileri igeren
bir yara degerlendirme formu kullanmak her zaman iyidir. Degerlendirme ayni
zamanda komplikasyon olusturan faktorleri ve altta yatan bagka hastaliklar1 da
icermelidir (26).

Yara pansumaninda; Alginatlar, Kopik ve kopiik film pansumanlar,
Hidrokolloidler ve Hidrojeller gibi cesitli yara bakim iirlinleri ve yaranin durumuna
uygun pansuman teknikleri kullanilabilmektedir.

Tiim yara tiirleri i¢in ya da yara iyilesmesinin her evresi i¢in uygun olan tek
bir {irlin yoktur. Bu yiizden yara iyilesme siirecini en iyi hale getirmek i¢in yara
bakim iirlinlerine esnek bir sekilde yaklasilmalidir. Yani gerektiginde bir yaranin
iyilesme siirecinin degisik evrelerinde degisik yara bakim iiriinleri tercih edilmelidir
(26). Yara bakiminda en 6nemli faktor hem hastanin hem de yaranin diizenli olarak
degerlendirilmesidir. Buna gore de en uygun pansuman malzemesini segmek gerekir.

Gegtigimiz yiizy1l boyunca akut ve kronik yaralarin kapatilmasinda dramatik
degisiklikler olmustur.Yeni teknolojiler gelistikce yeni tirlinler pazari doldurmustur.
Pansuman iirlinleri yaranin tip ve karakteristigi zemininde se¢ilmelidir (27).

Primer olarak kapanan akut yara birka¢ giin i¢in kuru steril pansuman ile
kaplanmay1 gerektirir. Bu, yaray1 bakteriyel invazyondan korumaya yardim eder ve
tiim yara sivisini absorbe eder (27).

Pansuman ayni zamanda cerrahi yaranin goriilmesini engelleyerek hastaya
psikolojik yarar da saglar. epitelizasyon tamamlandiginda pansuman ¢ikarilabilir

7).
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MATERYAL VE METOD

Temmuz 2007 ile Aralik 2007 tarihleri arasinda C.U.T.F Genel Cerrahi
Klinigine bagvuran ve Kolelitiazis nedeniyle Laparoskoik kolesistektomi planlanan
60 hasta randomize edilmistir. Kolelitiazis  disinda kronik agriya sebebiyet
verebilecek ek hastaliklar1 bulunan, hepatik, renal, endokrin ve immiinolojik
hastaliklar1 olan ve operasyon Oncesi bir haftadan daha uzun siire opioid veya
trankilizan ila¢ kullanmis olan ve alkol ve/veya madde bagimlilig1 olan hastalar
calismaya dahil edilmediler.

Bu calisma i¢in 04-09-2007 tarih ve 2007-7/1 No’lu CUTF Hastane ici lokal
etik kurul onay1 alinmstir.

Randomizasyon zarf yontemi ile yapilmis olup hastalar iki gruba ayrildi. Tim
hastalara ameliyattan bir giin dnce VAS (viziiel analog skala) degerlendirmesi
hakkinda ayrintili bilgi verildi. Birinci gruptaki hastalara, operasyon bitisinde hasta
uyanmadan once sadece trokar giris yerlerini kapatacak sekilde steril yara bandi ile
kiiciik pansuman uyguland1 (Resim3.2). Ikinci gruptaki hastalara ise trokar giris
yerlerine ek olarak normal cildi de i¢ine alan daha genis bir alan1 kapsayacak sekilde
steril spanglar kullanilarak biiylik pansuman yapildi (Resim3.1). Hastalar
insizyonlarinin biiytikliigiinii bilmemekte idi.

Pnémoperitoneum, umblikusun hemen altindan yerlestirilen trokar yerinden kapali
Veress ignesi teknigi ile gergeklestirildi. Laparoskopik kolesistektomi standart
Amerikan ekoliine uygun olarak gerceklestirildi. Iki adet 10mm.lik ve iki adet
Smm.lik trokarlar ve yeniden kullanilabilir laparoskopi ekipmani kullanildi. Trokar
girig yerlerindeki cilt insizyonlar1 emilmeyen siitiir materyali kullanilarak kapatildi.

Laparoskopi sirasinda intraabdominal basing 15 mm.Hg seviyesinde tutuldu.
Operasyonun bitiminde batin igindeki karbondioksit, acik trokarlar vasitasiyla
manuel kompresyonla 6zenle bosaltilmaya calisidi. Operasyonlar her iki gruba esit

bir sekilde dagitilan, laparoskopik cerrahi konusunda deneyimli ekipler tarafindan
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yapildi. Tim hastalarin anestezi siirecinde aymi ilaglar kullanildi. Postoperatif
uyanma odasinda hastalarin vital bulgulari monitorize edilerek yakin takip edildi.

Tiim hastalara postoperatif 1.saat icinde PCA (Hasta kontrollii analjezi) cihaz1
takilarak cihaz icine morphine HCI 10 mg.(Galen Ila¢ Sanayi Kadikdy Istanbul)
ampullerden toplam 60 mg. konuldu ve cihazin diigmesine her basildiginda bolus 1
mg. morphine HCI verecek sekilde ayarlandi. PCA cihazin1 nasil kullanacaklari
hakkinda hastalarin kendilerine ve yakinlarina gerekli bilgiler verildi. PCA;
uygulama dogru yapildig: takdirde giivenlir ve kolay bir agri kontrol yntemidir.
Ancak PCA uygulamasi cihazin programlanmasindan sonra hastanin yakin takibi hig
gerek olmadan kendi analjezik tedavisini uygulamasi seklinde algilanirsa bir¢ok
yanetki ve komplikasyon ile karsilasma olasiligi mevcuttur. Yan etki ve
komplikasyonlarin énlenmesinin yolu hastanin dogru monitorizasyonudur. Hastanin
dogru izlenebilmesi i¢in dogru bilgilendirilmesi gerekmektedir. Hastaya cihazla ilgili
bilgi verilirken sdylenmesi gereken en 6nemli konulardan biri, bolus diigmesinin agr1
hissinin baslangicinda agr1 hafif iken kullanilmasinin daha dogru oldugu ve agn
siddetlendigi takdirde aymi analjezik etkinin saglanamayacagidir. Hastalarin
postoperatif 2., 4., 6., 8. ve daha sonra 4’er saat arayla 12., 16., 20. ve 24. saatlerde
VAS (Resim3.3). degerlendirmeleri kaydedildi. VAS klinikte agr1 siddetinin
Olcimiinde kullanilan basit, gilivenilir, kisa slirede uygulanan bir yontemdir.
VAS’da 10 cm. uzunlugunda yatay veya dikey bir ¢izgi ¢ekilir. Cizginin sol
ucunda hi¢ agr1 yok, diger ucunda hayal edilebilecek en siddetli agr1 ifadeleri
vardir. Hastadan bu 10 cm. lik ¢izgi iizerinde o andaki agrisinin siddetine gore bir
noktay1 isaretlemesi istenir. Cetvelle baslangi¢ noktasi ile (hi¢ agr1 yok) isaretlenen
noktanin arasi Olciilerek cm. cinsinden sayisal bir deger elde edilir. Postoperatif
24. saat sonunda PCA cihazlar ¢ikarilarak 24 saat boyunca tiikettikleri total
morphine HCI miktarlar tespit edildi.

Istatistiksel yontem: Caligmamizin verileri SPSS(ver:15.0) programina
yiiklenerek verilerin degerlendirilmesinde iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik
testi, tekrarli 6lgtimlerde varyans analizi, Bonferroni testi kullanilip veriler tablolarda

ortalama + standart sapma seklinde belirtilip yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmustir.



14

Resim 3.1. Biiyiik pansuman yapilan hasta

Resim 3.2. Kii¢iik pansuman yapilan hasta

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Resim 3.3. VAS (Vizuel Analog Skala)
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BULGULAR

Kiiciik pansuman yapilan gruptaki 30 bireyin yaslar1 50.96 (22-76), biiyiik
pansuman yapilan 30 bireyin yaslar1 47.96 (20-74) olarak bulunmustur. Yas
yoniinden gruplar arasi farklilik 6nemsizdir (t=0.85; p=0.395; p> 0.05).

Kiiciik pansuman yapilan gruptaki bireylerin 22’si(%73.3) kadin 8’1(%26.7)
erkek, biiyiik pansuman yapilan gruptaki bireylerin 20’si (%66.7) kadin 10°u(%33.3)
erkek olup cinsiyet yoniinden gruplar arasi farklilik dnemsizdir (x*=0.32; p=0.573;
p > 0.05).

Her iki gruptaki bireylerin 2., 4., 6., 8., 12., 16., 20., 24. saat VAS degerleri
karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik 6nemli bulunmustur (p < 0.05).
Kii¢iik pansuman uygulanan gruptaki bireylerin agri degerleri biiyiik

pansuman yapilan gruptaki bireylerden daha diistiktir.

—&— Klcuk Pansuman
—+— BllyUk Pansuman

ORTALAMA VAS

)
8 10 12 14 16 18 20 22 24
SAAT

Grafik 4.1: Her iki gruptaki bireylerin VAS degerlerinin dagilimi



Tablo-4.1: Her iki gruptaki bireylerin VAS degerlerinin karsilastirilmasi.
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KUCUK BUYUK
VAS PANSUMAN PANSUMAN SONUC
X£S X£S

VAS2 4,06+1,92 6,09+1,66 t=4,36 p=0,000
*p<0,05

VAS4 2,91+1,75 4,74+1,33 t=4,55 p=0,000
*p<0,05

VAS6 1,95+1,45 3,94+1,25 t=5,66 p=0,000
*p<0,05

VAS8 1,69+1,11 3,46+1,66 t=4,82 p=0,000
*p<0,05

VASI12 1,24+0,73 2,82+1,31 t=5,78 p=0,000
*p<0,05

VASI16 0,99+0,76 2,74+1,47 t=5,75 p=0,000
*p<0,05

VAS20 0,69+0,53 2,38+1,58 t=5,50 p=0,000
*p<0,05

VAS24 0,53+0,52 2,04+1,25 t=6,06 p=0,000
*p<0,05

*p<0,05 6nemli (anlamli)
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Her iki gruptaki bireyler tiikettikleri total morfin miktar1 yoniinden
karsilagtirildiginda gruplar aras1 farklilik anlamli bulunmustur(p <0.05). Kiigiik
pansuman grubunda total morphine HCI tiikketimi 12,49 mg. iken biiyiik pansuman

grubunda 21,28 mg. olarak bulunmustur.

N
o
1

g

Morfin mg
-
o
[

ik

E—

0-

Kiiciik Pansuman Biiyiik Pansuman

Grafik 4.2: Total morfin tiiketimi

Tablo-4.2: Her iki gruptaki bireylerin tiikettikleri morfin yoniinden

karsilastirilmasi:
GRUPLAR MORFIN MIKTARI
Kii¢iik pansuman 12,49+7,15
Biiyiik pansuman 21,28+10,94

Sonuc t=3,68 p=0,001 p<0,05
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TARTISMA

Laparoskopik cerrahi girisimler , basta laparoskopik kolesistektomi olmak
tizere son yillarda tiim diinyada hizli bir sekilde popiilarite kazanmigtir. Laparoskopi
yaygin olarak kullanildigr kolesistektomi ve jinekolojik girisimler diginda
apendektomi, fittk onarimi, nefrektomi, splenektomi ve hemikolektomi
girisimlerinde de uygulanmaktadir. Laparoskopik  kolesistektominin  acik
kolesistektomiye gore en 6nemli avantajlarindan birisi, postoperatif agrinin daha az
olmasi ve hastalarin kisa siirede normal hayatlarina donebilmeleridir.

Acik ve laparoskopik kolesistektomi olgularini postoperatif toplam analjezik
gereksinimleri yoniinden karsilastiran c¢alismalarda, laparoskopik olgularda anlamhi
sekilde daha az analjezik gereksinimi oldugu saptanmistir (28-29). Laparoskopik
kolesistektomi girisiminin travmaya karsi olusan metabolik yanitlari azalttigi ve daha
diisiik agr1 skorlar1 olugturdugu gdésterilmistir (30).

Laparoskopik kolesistektomilerde postoperatif agri, agik kolesistektomilere
gore daha az olmasina karsin, postoperatif donemde karsilasilan en sik problemdir.
Ilging olan laparoskopi sonrasi gériilen agrimmn, laparotomi sonrasi goriilen agridan
oldukca farkli olusudur. Laparotomide baglica parietal tiirde (abdominal duvar) agri
goriiliirken, laparoskopik operasyonlar sonrasinda hastalar daha ¢ok visseral agridan
sikayet ederler. Pek cok caligmada gosterilmistir ki; laparoskopik kolesistektomi
sonrast agri, farkli siddet ve zamanlara sahip farkli bilesenlerden(parietal, visseral,
omuz) meydana gelmektedir (31).

Gilinlimiizde farkli agr1 tedavi yontemleri gelistirilerek, laparoskopik
kolesistektomi sonrasi ortaya cikan sorunlarin basinda gelen agri icin, kullanilan
opioid analjezik gereksiniminin en aza indirilmesine ¢alisilmaktadir. Ciinkii
postoperatif agr1 kontrolii i¢in kullanilan opioidlerin hipotansiyona neden olduklari,
karbondioksite solunumsal yanit1 bozduklari, oksiiriik refleksini deprese ettikleri ve

mukus atilimini azalttiklar bilinmektedir.
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Avtan ve ark. (4) laparoskopik kolesistektomi sonrasi agri mekanizmasini,
agriy1 etkileyen faktorleri ve tedavisini irdelemek amaci ile 72 hastada yaptiklari bir
calismada, olgularin 63’linde postoperatif agri saptamislardir. Agr1 43 olguda en
siddetli trokar yerinde hissedilirken, 21 olguda sag hipokondriyum ve sirtta, 8 olguda
ise omuz agrisi seklinde belirtilmistir.

Agrinin kanitlanmis olan duygusal ve psikojenik faktorlerle iliskili oldugu,
sadece duyusal bir fenomen olmadig1 farkli néropsikolojik ve deneysel ¢alismalarla
kanitlanmistir (32).

Lawrentschuk ve ark.(5) pansuman biiyiikliigii ile hastalarin hissettikleri agri
ve tiikettikleri postoperatif analjezik miktarlarim1 karsilastirmak i¢in apendektomi
yapilmis 40 hasta iizerinde yaptiklar1 prospektif ¢alismada kii¢iik pansuman yapilan
grup ile biiylik pansuman yapilan grup arasinda agri duyarliliklart ve analjezik
ihtiyaglart  agisindan bir fark bulamamiglardir. Sonug¢ olarak pansuman
blyiikliigiindeki artisin agriyr ve analjezik ihtiyacini1 azaltmadi8i, yeterli dozda
analjezi ve hasta-hekim iliskisinin postoperatif agr1 tedavisi yonetiminde daha etkili
oldugu kanaatine varmiglardir.

Hos olmayan durumlarin agri duyusunu artirdigina, hosa giden duygusal
durumlarin ise azalttigina inanilir. Genel olarak bu goriis kabul edilse de
duygudurum degisikliginin agriy1 nasil module ettigini aciklamaya calisan pek az
calisma vardir. Gergekten de birkac teorik ve ampirik goriis bu iliskinin tersini
savunmustur; hos olmayan durumlarin, Ornegin korku ve anksiyetenin agriyi
azaltabilecegini (33). Meagher W. Mary ve ark.(33) yaptiklar1 deneysel caligmada,
soguk-agri algilamasina olumsuz, olumlu ve nétral fotografik slide gormenin etkisini
incelemisler ve sonu¢ olarak hosnutedici olmayan gorsel uyarilarin agri1 algisini
azaltict etki ettigini, buna karsin memnun edici uyarilarin agr1 algisini arttiricr etkide
bulundugunu tespit etmislerdir.

Agr1 hissi, cesitli faktorlerin genis degiskenligi tarafindan etkilenebilir.
Agrimin algilanmasinda hastanin agriya karst davranig bicimi, kiiltlirel farkliliklar,
sosyoekonomik durum, hafiza ve 6grenim durumu da etkili faktorlerdendir (32).

Tim biiyiik ameliyatlar hastada 6liim korkusuna neden olur. Daha sonra bu
korku, yerini genel bir endise haline ve postoperatif agr1 korkusuna birakir. Birgcok

calismada postoperatif agri ile anksiyete arasinda dogru iliski oldugu gosterilmistir.
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Artan anksiyete ve korku, agr1 siddetinin artmasina ve ameliyat sonrasinda daha fazla
opioid gereksinimine neden olur. Bu hastalar i¢inde bulunduklar1 anksiyete ve
gerginligi bu sekilde asmaya calisirlar (34).

Akut agr1 aslinda basit nosiseptif algilamanin 6tesinde karmasik bir
duyumdur. Santral siiregler, korku, endise, depresyon ve daha 6nceki agri duyumlari
gibi duygusal veriler ile siddetlenir. Hastanin psikolojik durumu ile akut agrinin
psikolojik etkileri birlikte degerlendirilmelidir. Postoperatif agrinin artmasi veya
azalmasinda korku, endise, kontrol kaybi duygusu, izolasyon, normal sosyal destek
korkusu, agriya verilen ailevi ve kiiltiirel yanitlar, agr1 ve aciya karst daha onceki
kisisel deneyimler gibi faktorlerin 6nemli rolii vardir. Agriy1 ifade edis sekilleri ¢ok
farklidir. Baz1 hastalar yiliksek agri toleransi nedeniyle veya agri ile basa ¢ikma
yontemleri disavurumcu tipte olmadigindan, biiylik ameliyatlar sonrasinda bile agr1
belirtmezler (34).

Postoperatif analjezide hastanin rahathigi karmasik bir konudur. Rahatlama
oranlar1 tibbi bakim tekniklerinden ziyade, iletisim gibi psikososyal konularla ilgili
goriinmektedir. Hastanin rahatlamasi, hastanin  tibbi bakim saglayan Kkisilerin
analjezi ile ilgilendiklerine inanmasiyla artmaktadir. Agr1 tedavisinde hasta
rahatlamasini 6l¢en caligmalar, hastalarin ¢ok yliksek diizeyde agr1 hissettikleri
durumlarda bile rahatlamanin saglanabilecegini gostermektedir. O halde, hasta
rahatlamas1 agrinin siddeti ile dogru orantili degildir. Hastalarin zaman zaman
agrilart olsa bile doktor veya hemsireye bunu sdylemedikleri bilinmektedir (34).

Calismamizda kiicliik pansuman yapilan gruptaki gerek VAS degerleri,
gerekse postoperatif ilk 24 saatte ihtiya¢ duyduklari analjezik miktarlar1 biiyiik
pansuman yapilan gruptan c¢ok daha diisiik olarak bulundu. Bundan yola ¢ikarak
hastalara gereginden biiyiikk boyutlarda ve gereginden fazla miktarda pansuman
malzemesi kullanarak yapilan pansumanin, muhtemelen hastalardaki korku ve endise
halini artirarak ya da buna benzer birtakim olumsuz psikolojik etkiler yaratarak
hastalarin daha fazla agri hissi duymalarina ve daha ¢ok analjezik tliketmelerine
neden oldugunu diisiinmekteyiz. Buna karsin abartidan uzak ve daha kiigiik
boyutlardaki bir pansuman seklinin hasta psikolojisi ve konforu iizerine daha olumlu

yonde etki ettigini ve hastalarin daha az agr1 hissi duyduklarini sdyleyebiliriz.
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SONUC

1- Laparaskopik koesistektomi sonrasi yapilan pansuman biiyiikliiglinlin hastanin
agr algilamasini etkiledigi tespit edilmistir.
2- Kiigiikk pansunan uygulanan hastalarin VAS ile olglilen agr siddeti, biiyiik
pansuman uygulananlardan daha diisiik olarak bulunmustur.
3- Kiigiik pansuman uygulanan hastalarin postoperatif birinci giin analjezik
ihtiyaclar1 biiyiik pansuman uygulananlardan daha az olarak bulunmustur.

Boylece cerrahi islemlerden sonra gereksiz yere biiyilkk pansuman

yapilmasinin hastalarda agr1 algilamasini olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir.
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