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OZET

Amagc: Giincel uygulamada postoperatif hasta konforu, hizli yara yeri iyilesmesi,
erken oral alim, diisiik komplikasyon orani, erken taburculuk gibi avantajlari nedeniyle
laparoskopik kolesistektomi (LK); kolelitiyazis tedavisinde ilk sirada tercih edilir hale
gelmistir. LK sonrasi analjezi uygulamasiyla ilgili oneriler net olarak belirlenmis
olmakla beraber zor LK sonrasi i¢in dneriler mevcut degildir ve bu konuda literatiirde
herhangi bir aragtirma bulunmamaktadir. Calismamizda komplike olmayan LK ile zor
LK olgularmin postoperatif agr1 diizeylerinin karsilastirilmasi ve postoperatif agriya
etki eden risk faktorlerinin saptanmasi hedeflenmistir.

Gere¢ yontem: Calismamiza 18-80 yas arast ASA fiziksel durumu I-II olan hastalar
dahil edildi. Tiim hastalara insizyon 6ncesi 5 mm’lik ve 10 mm’lik trokar yerlerine
sirastyla 4 ve 6 mL %0.5’lik bupivakain enjekte edildi. Pndmoperitoneum igin
insiiflasyon basmci 10-12 mmHg olacak sekilde ayarlandi. Anestezi indiiksiyonu
sonrasi tiim hastalara 8 mg deksametazon uygulandi. Ameliyat bitimine 30 dk kala 1
g parasetamol ve 50 mg deksketoprofen postoperatif analjezik olarak verildi.
Laparoskopi zorlugu Nassar siniflamasina uyularak belirlendi. Postoperatif 1, 5, 10,
15 ve 20. dakikalarda; ek olarak 2, 4, 6, 8, 12, 18 ve 24. saatlerde hastalarin NRS
skorlarma bakildi. Buna ek olarak 6. ve 24. saatlerde kisa form McGill agr 6lgegi
kullanilarak hastalarin agr1 takipleri yapildi.

Bulgular: Kolay LK grubu ile zor LK grubu arasinda NRS-PACU degerleri sirasiyla
2,8 (2,4-4) ve 3 (2,35-4,05) bulundu (p=0,491). NRS 24 sa takiplerinde kolay LK
grubu ile zor LK grubunun NRS degerleri sirastyla 2,1 (1,7-2,6) ve 1,95 (1,3-2,32)
bulundu (p=0,08). Her iki grubun agr diizeyleri arasinda anlamli bir fark gozlenmedi.
Sonug¢: Calismamiz sonucunda zor LK ameliyatinin dogrudan yiiksek agri siddetiyle
iligkili olmadig1 goriildii.

Anahtar sozciikler: Laparoskopik kolesistektomi, postoperatif agri, laparoskopik
cerrahi, agr1 siddeti
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ABSTRACT

Objective: In current practice, laparoscopic cholecystectomy (LC) has become the
preferred choice for the treatment of cholelithiasis due to its advantages such as
postoperative patient comfort, rapid wound healing, early oral intake, low
complication rates, and early discharge. While recommendations for postoperative
analgesia following LC are clearly defined, there are no specific guidelines or studies
in the literature regarding analgesia for difficult LC cases. Our study aims to compare
the postoperative pain levels between uncomplicated LC and difficult LC cases, and
to identify the risk factors influencing postoperative pain.

Materials and Methods: Patients aged 18-80 years with ASA physical status I-1I were
included in our study. All patients received 4 mL of 0.5% bupivacaine injected into 5
mm trocar sites and 6 mL into 10 mm trocar sites before incision. Insufflation pressure
for pneumoperitoneum was set at 10-12 mmHg. After anesthesia induction, all patients
received 8 mg dexamethasone. Thirty minutes before the end of surgery, 1 g
paracetamol and 50 mg dexketoprofen were administered as postoperative analgesics.
Laparoscopic difficulty was determined according to the Nassar classification.
Patients' NRS scores were evaluated at postoperative 1, 5, 10, 15, and 20 minutes, as
well as at 2, 4, 6, 8, 12, 18, and 24 hours. Additionally, pain assessments were
conducted using the short form McGill pain scale at 6 and 24 hours.

Results: NRS-PACU values were 2.8 (2.4-4) for the easy LC group and 3 (2.35-4.05)
for the difficult LC group (p=0.491). NRS 24-hour follow-up values were 2.1 (1.7-2.6)
for the easy LC group and 1.95 (1.3-2.32) for the difficult LC group (p=0.08). There
was no significant difference observed in pain levels between the two groups.
Conclusion: Our study concluded that difficult LC surgery is not directly associated
with higher pain intensity.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, postoperative pain, laparoscopic surgery,

pain intensity






1. GIRIS ve AMAC

Kolesistektomi operasyonu, ilk defa 1882°de Karl Langenbuch tarafindan
gerceklestirilmistir. Semptomatik olan akut kolesistit ve kolelitiyazis gibi safra kesesi
patolojilerinde uygulanmaktadir. A¢ik ve laparoskopik teknikleri mevcuttur. Giincel
uygulamada postoperatif hasta konforu, yara iyilesmesinin hizli olmasi, oral
beslenmeye erken bagslanabilmesi, diisiik komplikasyon orani, erken taburculuk gibi
avantajlar1 nedeniyle laparoskopik kolesistektomi (LK); kolelitiyazis tedavisinde ilk
sirada tercih edilir hale gelmistir. LK’ nin en 6nemli bir diger avantaj1 da olusan doku
travmasinin minimal olmasi nedeniyle postoperatif agrinin kisa ve hafif siddette
olmasi, bu sayede pulmoner ve kardiyak fonksiyonlarin bozulmamasidir.

Mevcut safra kesesi inflamasyonu, fibrozu veya kalot {i¢genindeki
yapisikliklar gibi gesitli faktdrlere bagli olarak zor LK vakalar1 da s6z konusu
olabilmektedir. Bu durum literatiirde zor LK olarak adlandirilmaktadir. Giiniimiizde
laparoskopi tekniklerinin gelisimi ve artan tecriibeler sayesinde eskiden goreceli
olarak kontrendikasyon kabul edilen komplike olgularda bile laparoskopik girigim ilk
secenek olarak uygulanmaktadir. Zor LK vakalarinda agik cerrahiye gecis cogu zaman
avantajli degildir; ¢linkii acik teknik ile karsilastirildiginda laparoskopik teknikte kalot
licgeni uygun optik biiylitme imkani ile daha kolay degerlendirilir. Zorluk agisindan
cesitli faktorler tanimlanmis; preoperatif ve intraoperatif skorlama sistemleri ile bu
zorluklar tahmin edilmeye ¢alisilmistir [1, 2]. Zor LK s6z konusu oldugunda; kalot
ticgeninin asir1 fibrozisi nedeniyle giivenli diseksiyon yapilamamasi, safra kesesinin
cevre dokulardan ayrigsmasini engelleyen ciddi yapisikliklarin olmasi; safra yolu
yaralanma riskini ve kanamay1 arttirir. Dolayistyla, hem cerrahi siire uzar hem de doku
travmasi daha siddetli olur. Bu da postoperatif agr1 siddetinin artmas ile sonuglanir.

Tiirk Algoloji-Agr1 Dernegi klinik uygulama kilavuzuna gore; LK sonrasi
beklenen agr1 siddeti hafif diizeyli agr1 olarak kabul edilmektedir. Major periferal sinir
veya pleksus bloklar1 veya opioidler LK’ nin neden oldugu postoperatif agrinin
tedavisinde asir1 tedavi olarak kabul edilmektedir. Benzer sekilde PROSPECT
(PROcedure SPECific Postoperative Pain ManagemenT) c¢aligmasinin Onerileri

dogrultusunda LK sonras1 agrinin giderilmesinde yara yeri infiltrasyonuna ek olarak



parasetamol ve cerrahi sirasinda nonsteroidal antiinflamatuar ilaglarm (NSAII)
uygulanmast O6nerilmektedir [3]. Opioidlerin ise sadece kurtaricit analjezik olarak
kullanilmasi 6nerilmektedir.

LK sonrasi hastalarda postoperatif donemin erken sathasinda karin agrisi, geg
safhada ise omuz agris1 goriilebilmektedir [4]. Batinin karbondioksit kullanilarak
pndmoperitonyum uygulanmasi sonucu intraabdominal basing¢ artmakta, batinda yer
alan organlar ve diyafram bu basinca maruz kalmaktadir. Bu basing artisina maruz
kalinmas1 dokular i¢in kisa siireli iskemi olugmaktadir. Ayrica, iritan bir gaz olan
karbondioksit dokularda bulunan néronlar1 uyarmaktadir. Postoperatif omuz agrisina
frenik sinirin ve diyaframin iritasyonu sebep olmaktadir. Cerrahi siire ve
intraperitoneal gazin basincina bagh olarak da agrinin siddeti degiskenlik
gostermektedir. Cerrahi manipiilasyonlarin siiresi ve siddeti LK sonrasindaki agrinin
diger nedenlerindendir. LK sonras1 agr1 tedavi edilmedigi taktirde postoperatif ilk iki
giin devam edebilir ve hastanin konforunun bozulmasina, mobilizasyonun ve oral
alimm gecikmesine, pulmoner fonksiyonlarin bozulmasina ve uzamis hastane
tarbuculuguna neden olabilir [5].

LK sonrasi analjezi uygulamasiyla ilgili 6neriler net olarak belirlenmis olmakla
beraber zor LK sonrasi i¢in dneriler mevcut degildir ve bu konuda literatiirde herhangi
bir arasgtirma bulunmamaktadir. Zor LK olgularinin postoperatif déoneminde agri
siddetinin daha fazla olabilecegi hipotezini kurduk. Bu oOngoriiden hareketle
calismamizda; komplike olmayan LK ile zor LK olgularinin postoperatif agri
diizeylerinin karsilastirilmas1 ve postoperatif agriya etki eden risk faktorlerinin

saptanmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Biliyer Sistemin Anatomisi

Biliyer sistem, karacigerin digindaki hepatik kanallarla baslar ve ortak safra yolunun
duodenuma baglanmasiyla sonlanir. Karacigerden ayrildiktan sonra sag ve sol hepatik
kanallar birleserek ana hepatik kanali olustururlar. Ana hepatik kanalin gesitli
varyasyonlari bulunsa da uzunlugu yaklasik olarak 3-4 cm kadardir. Orta safra kanals,
ana hepatik kanal ve sistik kanalin birlesmesi sonucu olusur. Ortak safra kanali
supraduodenal, retroduodenal, pankreatik ve intramural olmak iizere dort boliimden
olusmaktadir. Oddi sfinkteri ampulla vateri hizasinda ortak safra kanalini sarar. Bu
sayede safra akis1 ve pankreas iceriginin sekresyonu kontrol edilir [6].

Safra kesesinin uzunlugu yaklasik olarak 7-10 cm’dir ve 30-50 mL’lik bir
hacme sahiptir [7]. Obstriikte oldugunda belirgin sekilde genisleyerek 300 mL
kapasiteye ulasabilir [8].

Safra kesesi karaciger yataginda bulunarak anatomik olarak karacigeri sag ve
sol loba ayirir. Topografik olarak dort boliimden olusmaktadir bunlar; korpus, fundus,
infindibulum ve boyun bdéliimleridir. Fundus boliimii korpustan farkli olarak daha ¢ok
diiz kas yapis1 igermektedir. Korpus boliimil ise elastik doku yapisindan zengin olup,
asil gorevi depolamadir. Diiz kaslar ve fibroz doku safra kesesinin duvarini olugturan
temel yapilardir. I¢ kisimda yer alan liimeninde kolesterol ve yag molekiilerinden
zengin yiiksek kolumnar epitel bulunur.

Safra kesesi, sag hepatik arterden ayrilan sistik kanalin arkasinda bulunan sistik
arter ile kanlanmaktadir. Posterior superior pankreatikoduedonal arter, retroduedonal
arter, sag ve sol hepatik arterin dallar1 da safra kanallarin1 beslemektedir. Safra
kesesinin vendz drenaji ise karacigere direkt olarak baglanan kiiciik venler ve sag
portal vene drene olan biiyiik sistik ven tarafindan gerceklestirilir.

Safra kesesi, ortak safra yollarma sistik kanal araciligi ile baglanir. Sistik
kanalin ¢ap1 yaklasik olarak 3 mm ve uzunlugu da 2-4 cm kadardir . Bir¢ok varyasyona

sahip oldugu icin cerrahi igslem agisindan 6nem teskil etmektedir [6, 9].
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Sekil 1. Biliyer sistem anatomisi [9]

2.1.1. Hepatobiliyer (Calot) ii¢geni

1891 yilinda, Calot tarafindan; ortak hepatik kanalin medial kenarda, sistik kanalin
lateral kenarda ve sistik arterin siiperiorda bulundugu bir tiggen alan tanimlamistir. Bu
ticgen daha sonra, siiperior kenari, karacigerin sag lobunun inferior kenar1 olacak
sekilde organize edilmis ve bu licgen alan hepatosistik veya hepatobiliyer liggen olarak
adlandirilmistir. Bu tiggen alanin i¢inde klinik 6neme sahip yapilar bulundugundan,
kolesistektomi ameliyatinda kritik 6neme sahiptir. Siklikla, sistik arter, sag hepatik
arterden koken alan bir dal olarak bu {iggen yapinin i¢inde yer alir. Yer degistirmis
veya sliperior mezenterik arterden dallanmig aberran bir sag hepatik arter, bu iicgenin
medialindeki kenarinda, sistik kanalin posteriorunda yer alir. Aksesuar hepatik kanal
veya aberran yapilar, sistik kanal veya ortak hepatik kanalla birlesmeden 6nce bu
licgen yapinin igerisinde birbirlerine eslik ederler. Kolesistektomi operasyonunda, bu
licgenin tamamen goriilmesi ve icinde bulunan yapilarin belirlenmesi oldukca

onemlidir [10].
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Sekil 2. Calot tiggeni [11]

2.2. Kolesistektomi Ameliyatinda Cerrahi Teknikler

2.2.1. Acik kolesistektomi

Laparotomi; sag subkostal insizyon, sag paramedian insizyon veya median
insizyondan biri tercih edilerek gerceklestirilir. Periton bosluguna girildikten sonra
abdominal organlar, oOncelikli olarak Ozefagial hiatus ve duodenum incelenir.
Hepatoduodenal ligamanin altindan, bu yapiya Winslow deligi ad1 verilir, bir parmak
gegirilip koledok kanali, portal ven ve hepatik arter yapilari palpe edilir [12].

Acik kolesistektomide diseksiyon iki secenek ile gerceklestirilir.

a. Antegrad: Diseksiyonun oncelikle sistik kanal ve sistik arterin ortaya konup
kesilmesiyle fundus yoniinde asagidan yukariya dogru gerceklestirilmesidir.

b. Retrograd: Diseksiyon fundustan baslayarak, karaciger yatagindan safra
kesesinin ayrilmasi sonrasinda sistik kanalin koledok ile birlesim yerine kadar
diseke edilip, baglanip, kesilmesiyle gerceklestirlir.

Antegrad yol genelde ilk segcenek olarak tercih edilir. Sistik arter ve sistik
kanalin her ikisi de baglanarak kesilir sonra safra kesesinin yukar1 yonlii traksiyonu
gergeklestirilir. Safra kesesi karaciger yataginda bulunan yerinden kiint ve keskin
diseksiyon teknikleri kullanilarak ayrilir ve kolesistektomi ameliyati yapilir. Safra

kesesi karaciger yatagindaki yerinden ¢ikarildiktan sonra karaciger yataginda kanama



olup olmadigi kontrol edilir. Winslow deligine bir tane dren konularak kapatma islemi

anatomik yapilarin plan uygunluguna gore gerceklestirilir [12].

2.2.2. Laparoskopik kolesistektomi

Giliniimiizde semptomatik kolelitiyazis tedavisinin rutini olarak yerini almistir. A¢ik
kolesistektomiye kiyasla giiniimiizde daha ¢ok tercih edilmesinin nedeni postoperatif
solunumsal komplikasyonlarin daha az olmasi, daha iyi kozmetik sonuglar elde
edilmesi ve postoperatif derlenme ve taburculugun daha erken dénemde saglanmasidir
[13]. Eski uygulamada c¢ogu cerrah tarafindan akut kolesistitin tedavisinde,
inflamasyon ve odemin yol actigi komplikasyonlardan dolay1 laparoskopi tercih
edilmemekteydi. Ancak sonraki yapilan ¢alismalarla gosterilmistir ki, akut kolesistit
vakalarinin tedavisi i¢in de laparoskopik cerrahi oldukga gilivenilir bir yontemdir [14].
Nadir de olsa, tagsiz kolesistit durumunda, laparoskopik kolesistektomi biliyer

semptomlarin giderilmesinde etkili bir tedavi yontemi olarak uygulanmaktadir [15].

2.2.2.1. Laparoskopi teknigi

Hasta operayon masasina supin pozisyonda yatirilir, cerrah hastanin sol tarafinda yer
alir. Ilk olarak umblikus kenarina kiiciik bir insizyon gergeklestirlir. A¢ik veya kapali
igne teknigi kullanilabilir. Kapali igne tekniginde, disinda kesici kismi olan Veress
ignesi ad1 verilen retraktabl 6zel bir insuflasyon ignesi ile peritoneal kaviteye girilir.
Karin icinde yeterli basing saglandiktan sonra 10 mm trokar yapilan insizyondan
yerlestirilir. Ac¢ik teknikte infraumblikal kesi yapilarak fasya ve peritoneal kaviteye
girilir. Hassan kaniilii ad1 verilen 6zel bir kiint kaniil veya 10 mm trokar peritoneal
bosluga yerlestirilir. Laparoskopi kamerasi araciligryla umblikal porttan girilerek
abdominal bosluk incelenir. Direkt goriis altinda ii¢ adet daha port yerlestirilir. 10

mm’lik port epigastriyuma, diger iki 5 mm’lik portlar mid-klavikuler hat ve sag flanka



yerlestirilir. Sag flanktaki port i¢inden, safra kesesi fundusunu tutmak i¢in grasper
gecirilir. Hilar bolgenin net bir sekilde goriilebilmesi i¢in ameliyat masasina ters
Trendelenburg pozisyonu ve sola dogru hafif egim verilir. Midklavikular porttan ikinci
bir grasper gegirilierek infundibulum tutulur ve laterale dogru ¢ekilip Calot ticgeni
ortaya konulmaya ¢aligilir. Safra kesesi ve sistik kanalin birlestigi yerden diseksiyona
baglanir. Safra kesesinin sistik kanalla birlestigi yerdeki periton, yag ve gevsek dokular
koledoka dogru diseke edilir. Safra kesesinin boynu ve proksimal sistik kanal goriiliir
hale gelene kadar disekisyona devam edilir. Sonrasinda sistik kanala paralel ve biraz
postriorunda bulunan sistik arter ortaya konulur ve sistik arter kliplenip kesilir.
Ardindan safra kesesi, karaciger yatagindan diseke edilir. Safra kesesi yatagindan
tamamen ayrilmadan 6nce kanayan alanlar, sistik kanal ve artere konulmus klipler

gozden gegirilir. Kese gobekten disar1 alinarak operasyon sonlandirilir [16, 17].



2.2.2.2. Laparoskopi zorluk derecesi

Laparoskopik kolesistektomi ameliyati sirasinda safra kesesi ve sistik kanalin yapisi
ve bunlarin ¢evre dokularla olan etkilesimlerinden elde intraoperatif bulgular 15181nda

Griffiths ve ark. [18] tarafindan Nassar siniflamasi klinik kullanima sunulmustur.

Tablo 1. Nassar siniflamasi [18]

Sinif 1

Safra kesesi—Gevsek, yumusak, serbest

Sistik kanal—Ince ve belirgin

Yapisiklik—Boyuna kadar serbest/Hartmann kesesi

Sinif 2

Safra kesesi—Mukosel goriiniimiinde, tas dolu

Sistik kanal—Yag dolu

Yapisiklik—Korpusa kadar

Sinif 3

Safra kesesi—Derin yerlesimli, akut kolesistit, kontrakte, fibrozis mevcut, koledok
Hartmann'a yapisik, impakte

Sistik kanal—Anormal anatomi veya kisa, dilate, tikanik

Yapisiklik—Fundusa kadar yogun; hepatik fleksura veya duodenum iceren

Sinif 4

Safra kesesi—Tamamen kararmig, ampiyemli, kangrenli, kitle gériiniimiinde

Sistik kanal—Goriintiilemek imkéansiz

Yapisiklik—Yogun, fibrozis, safra kesesini saran, duodenum veya hepatik
fleksuradan ayrilmasi zor

Elde edilen intraoperatif bulgularin yukaridaki tabloda verilen kriterlere
uygunluguna gore;
Sinif 1-2: Kolay laparoskopi

Sinif 3-4: Zor laparoskopi olarak tanimlanmustir.



Kolay laparoskopi grubu: Sinif 1-2

Zor laparoskopi grubu: Sinif 3-4

Sekil 3. Zorluk derecesine gore intraoperatif elde edilen laparoskopik goriintiiler



2.3. Agn

Uluslararast Agr1 Aragtirmalar1 Dernegi (IASP) tarafindan 2020'de agr1 "gercek veya
olas1 doku tahribatiyla ilgili veya bununla benzerlik gosteren hos olmayan duyusal ve
duygusal deneyim" olarak yeniden tanimlanmistir [19]. Alt1 adet temel kavram ve agri
etimolojisinin eklenmesiyle bu tanim giincellenmistir:

* Agn biyolojik, psikolojik ve sosyal etmenlerden farkli diizeylerde etkilenen
kisisel deneyimdir.

* Agn kavrami ve nosisepsiyon kavrami birbirinden farklhidir. Agr1 yalnizca
duyusal iletim yolaklarindaki aktivite sonucu olusan bir duyu olarak
aciklanamaz.

+ Insanlar agr1 olgusunu yasamlari boyunca elde ettikleri tecriibelerle 6grenirler.

 Kisinin bir tecriibesine agr1 demesini kabul etmeli ve saygi gostermeliyiz.

* Agriya ¢ogu zaman adaptasyon saglansa bile, bazen hastalarin fonksiyonel,
sosyal ve psikolojik iyilikleri lizerine olumsuz yansimalari olabilir.

* Agrinin sozel olarak agiklanmasi agr1 duyusunun ifade edilmesinde kullanilan
davraniglardan yalnizca biridir; iletisim sorunu icerisinde olan bir insanin veya
hayvanin bu durumu, agr1 duymadigini ifade etmez.

Nosisepsiyon, doku hasarlanmasina olasilik yaratabilecek olan uyaranlara,
termal ya da kimyasal 6zellesmis periferik reseptorlerin (nosiseptorler) fizyolojik
yanit1 olarak tanimlanmaktadir. Belirli bir uyarana yanit vermek i¢in O6zellesen
nosiseptorlere ilaveten, polimodal nosiseptorler adi verilen birden ¢ok uyarana yanit
verme Ozelligine sahip reseptorler de mevcuttur. Bunun yaninda agri, yalnizca
nosiseptif yolaklarin aktive edilmesinden kaynaklanmaz, ayni zamanda dokunun
hasarlanmasindan sonra somatosensoriyel siiregte olusan degisiklikten, psikososyal
etmenlerden, ge¢mis zaman deneyimlerinden ve beklentilerden de etkilenebilen

bilin¢li bir deneyim olarak ifade edilir [20].
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2.3.1 Agn iletimi

Agr1 duyusunun algilanip ifade edilmesi, nosiseptorlerin uyarilmasiyla veya tahribata
ugramis dokudan dolagima verilen mediyatorler araciligiyla, medulla spinalise afferent
transmisyon ve dorsal boynuz iizerinden santral sinir sisteminin yiiksek merkezlerine
iletimi sonucu gercgeklesir [21].

Agr1 iletiminin mekanizmasinda 4 asama mevcuttur: [22]

Transdiiksiyon: Nosiseptor uyarilmasiyla voltaj bagimli sodyum kanallarinin
aktivasyonu saglanir, intraseliiler alanda sodyum konsantrasyonu artisiyla
depolarizasyon gerceklesir ve aksiyon potansiyeli olusur.

Transmisyon: Agri1 duyusunun miyelin kilif bulunduran A ve miyelin kilifsiz
C lifleri araciligiyla sensoriyel sinir sisteminden merkezi sinir sisteminin ilgili
merkezlerine taginma basamagidir.

1. Elektiriksel aktivite spinal korda, primer sensdriyel afferent ndronlar
aracilifiyla iletilir,

2. Uyari, beyin sap1 ve talamusa spinal korddan asendan iletim sistemi araciligiyla
iletilir,

3. Talamokortikal baglantilar bu agamada gorev alir.

Modiilasyon: Medulla spinaliste agrili uyaranin modifiye edilmesi ve yapilan
bu degisikligin merkezi sinir sisteminin ilgili ist merkezlerine iletilmesi basamagidir.

Persepsiyon: Medulla spinalis aracilifiyla santral sinir sisteminin ilgili
merkezlerine iletilen uyarinin, kisi tarafindan kendine 6zgli emosyonel deneyimlerle

agr1 olarak algilanma basamagidir.
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Sekil 4. Akut agr1 iletimi
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2.3.2. Agr1 simiflandirmasi

Agr1 baglama siiresine gore akut ve kronik agri olarak siniflandirilir:

Akut agn tipik olarak bilinen bir travma Oykiisiinii ya da cerrahi sonras1 bir
baslangica sahiptir. Cogu zaman siiresi sinirhdir ve hasarin etiyolojisi tedavi
edildiginde iyilesme veya ¢oziilme egilimindedir. Akut agr1 ¢ogunlukla bir fizyolojik
yanit olarak kabul edilir ve dolayisiyla koruyucu bir mekanizmadir [23].

Kronik agr tipik olarak en az 3 ay siiren agr1 olarak tanimlanir ve spesifik bir
yaralanmadan kaynaklansa dahi siklikla etiyolojisi belirsizdir [24]. Akut agrinin
aksine, kronik agr1 genellikle bir yaralanmaya veya baska bir nedene kars1 uyumsuz
bir yanit olarak kabul edilir [25].

Agr etiyolojisine gore; nosiseptif, noropatik, nosiplastik ve mikst agr
olarak siiflandirilir: Agrinin en sik goriilen tiirii olan nosiseptif agri, somatik yapilari
bozan yaralanma veya hastalik sonucu goriiliir. Artrit, mekanik omurga agrisi bu tip
agriya ornektir.

Nosiseptif agri, deri, kas ve kemik hasarlanmalarini i¢ceren somatik agr1 ve i¢
organlar etkileyen hastaliklardan (6r. pankreatit, anjina, bobrek taglari) Gtiirii olusan
viseral agr1 olarak alt boliimlere ayrilabilir. Somatik agriya karsin, viseral agri
genellikle kotii lokalize edilir, somatik bolgelere yansir (0rnegin: omuza yayilan
kolesistit agris1) ve somatik agriya gore daha yiiksek bir duygusal motivasyonel
bilesenle iligkili olma egilimindedir.

Noropatik agri, kronik agrinin %15 ile % 25’ini olusturur [26].
Somatosensoriyel sistemi etkileyen bir durumdan kaynaklanir. Noropatik agri, benzer
derecelerdeki nosiseptif agriya kiyasla hayat kalitesinde daha yliksek bir azalmayla
iliskili olabilir.

Nosiplastik agr1 [27] gercek veya olasi doku travmasina dair net bir kanit,
biyobelirtegler ve somatosensoriyel sistemi etkileyen bir patoloji veya lezyon
olduguna dair bir kanit olmamasina ragmen degisen nosisepsiyondan kaynaklanir.
Onceden "fonksiyonel agri sendromlar’" olarak bilinen bu durumlar arasinda

fibromiyalji, irritabl barsak sendromu ve bazi kronik bas agris1 tipleri yer alir.
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2.3.3. Agrimin degerlendirilmesi

Hastada sikayet boyutunda olan bir agrinin etkili bir sekilde tedavi edilmesindeki en
onemli noktalardan biri agrinin dogru bir sekilde taninip fark edilmesidir. Agrinin
yetersiz sekilde tedavi edilmesinde, genellikle sorun agrinin temel kaynaginin yanlis
degerlendirilmesidir. Bir hastanin agriyr deneyimlemesi, agrili uyaran ile hastanin
kognitif ve emosyonel durumu arasinda gergeklesen komplike bir etkilesim sonucu
gerceklesir. Ancak hastanin ifade ettigi agrinin boyutu, fiziksel travmanin boyutu ile
dogru orantili olacak sekilde gozlenmemektedir. Bu sebepten otiirii agrinin tedavisi,
analjezik ihtiyaci ve hastanin agriy1 nasil ifade ettigi, yalnizca hastadaki travmanin
boyutuna gore belirlenemez. Agrinin degerlendirilmesi, hem hastanin agrili duyusunu
ifade etme kapasitesine hem de hastay1 takip eden doktorunun bu bilgiyi dogru
yontemle elde edip analizine dayalidir. Maalesef klinik pratikte agri duyusunu
giivenilir bir sekilde 6l¢ecek nesnel bir arag veya muayene yontemi yoktur. Fizik
muayene bulgular1 arasinda sayilabilecek olan tansiyon yiiksekligi, terleme ve
tasikardi gibi nesnel bulgular agrinin derecesi ile giiclii bir iliski gostermez [28]. Agriy1
erken donemde taniyip, dokiimente etmek agrinin siddetini 6lgmek tedavinin etkin
olarak yapilabilmesine olanak saglar. Hastanin agrisinin boyutunu degerlendirmek igin
uygun olan dl¢ekler kullanilmalidir. Ayni 6l¢egi kullanmaya devam ederek de tedavi
etkinligini gérme imkani saglanir. Agr1 6znel bir semptom oldugundan hastanin
kendisine 0zgii ifade ve degerlendirmelerin dlglimde kullanilmasi, altin standardi
olusturmaktadir.

Agri siddetinin belirlenmesinde kullanilan nesnel 6l¢ekler tek boyutlu ve ¢ok
boyutlu dlgekler olarak siiflandirilir. Tek boyutlu dlgeklerin uygulanmasi daha basit
ve kiyasla daha kisa siire alir; cok boyutlu dl¢eklerin uygulanmasi uzun siirer ve hasta

uyumu ile beraber daha yakindan takip gerektirir [22].

2.3.3.1. Tek bovyutlu dlcekler

Akut agr1 ve kronik agrimin siddetini degerlendirmek amaciyla bircok agr

degerlendirme Olgegi kullanilir. Birden fazla 6lgek tiirii klinik kullanimda yerini
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almistir ve calismalarla validasyonu yapilmistir. Agr1 yogunlugunu 6l¢mede en sik
olarak karsimiza 3 yontem c¢ikmaktadir. S6zel derecelendirme Slgegi (VRS), numerik
derecelendirme 6lcegi (NRS) ve gorsel analog 6lgcek (VAS) bunlar arasinda yer alir.
Tablo 2. S6zel derecelendirme 6lcegi (VRS) [22]

Yok 0
Hafif 1
Orta 2
Siddetli 3
Gok siddetli 4

(o) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agn Yok Orta Olabilecek
En Siddetli Agn

Sekil 5. Numerik degerlendirme 6lgegi (NRS) [22]

—_
\./\v

0 TR - 1 0 I o] ¢ ¢ [ ————— >
Agn Yok En Kotu Agn

Sekil 6. Gorsel analog skala (VAS) [22]

Sézel Degerlendirme Olgegi (VRS): VRS siklikla en diisiik siddetli agridan
en siddetli agriya dogru giden ifadeler dizisinden olusur. VRS’nin uygun bir veri
olarak degerlendirilmesi i¢in hasta icin imkanli olan maksimum agri deneyimini
icermesi gereklidir (6rnegin “agrinin hi¢c olmamasi ”diizeyinden “asir1 siddetli agr1”ya
kadar). Hastalarin kendi agr1 siddetini en iyi agiklayan ifadeyi kullanmalar1 istenir

[29].
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Numerik Degerlendirme Olgegi (NRS): ): NRS hasta i¢in imkanl1 olan tiim
agr1 yogunluk limitini temsil eden verbal ifade dayanakli bir dizi sayidan olusmaktadir.
Genelde hastalar agr1 siddetlerini 0'dan 10'a kadar derecelendirir. Sifir "agrinin hig
olmamasi"n1 temsil ederken 10, agr1 boyutunun en siddetli karsitini ifade etmek icin
kullanilir [30].

Gorsel Analog Olcek (VAS): VAS, NRS ile benzerlik gosteren iki karsi
ucunda verbal tanimlayici ifadeler bulunan, sikliklikla 10 cm uzunlugunda cetvel
benzeri bir dogrudan olusur (solda "agrinin hi¢ olmamasi" ve sagda "hayal edilebilecek
en siddetli agr1"). Hasta, agr1 siddetine karsilik geldigini diisiindiigii noktay1 dogrunun

iizerinde isaretler [29].

2.3.3.2. Cok boyutlu dlcekler

Cok boyutlu odlgekler agrinin sadece siddetini degerlendirmek i¢in degil, ayrica
karakteristik ozelliklerini ve hastada iizerinde sebep oldugu degisiklikleri de
degerlendirmek i¢in kullanilir. Akut donemdeki operasyon sonrasi agriy1
degerlendirmek icin ¢ok boyutlu dl¢ekler rutinde yer almamaktadir. Kisa form McGill
agr1 anketi, FLACC (The Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability) 6l¢egi,
EVENDOL (Evaluation Enfant Douleur) 6l¢egi ¢ok boyutlu 6l¢eklere drnek olarak
verilebilir.

Yaptigimiz ¢caligmada postoperatif agri takiplerinde degerlendirme araci olarak
kisa form McGill agr1 anketi kullanilmigtir.

Kisa form McGill Agr1 Olgegi (SF-MPQ), klinik pratikte kullanilan bir agr1

degerlendirme aracidir. Ozellikle asagidaki nedenlerle tercih edilir:

1. Hizh ve Kolay Uygulama: Olgek, kisa olup, hizl1 bir sekilde uygulanabilir. Bu
Ozelligi sayesinde klinik ortamlarda zaman tasarrufu saglar ve hasta

degerlendirmelerini pratiklestirir.
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2. Farkh Agn Tiplerini Degerlendirme: SF-MPQ, akut ve kronik agr1 gibi
farkli tiplerdeki agrilar1 degerlendirebilen bir dlgektir. Bu yoniiyle ¢esitli klinik

durumlarda kullanilabilir.

3. Etkin Tedavi Planlamasi: Olgek, agr1 siddeti, agr1 tipi ve agrimin karakteristik
ozellikleri hakkinda detayl1 bilgi saglar. Bu bilgiler, daha etkin bir tedavi planm

olusturulmasina yardimei olabilir.

4. Hasta Ilerlemesini izleme: Tedavi siirecinde veya zaman icinde agri
siddetindeki degisimleri izlemek i¢in kullanilabilir. Bu sayede tedaviye yaniti

degerlendirmek ve gerektiginde tedaviyi ayarlamak miimkiin olur.

5. Agr1 Arastirmalarinda Kullamm: Hem klinik uygulamalarda hem de
arastirmalarda standart bir 6lglim araci olmasi nedeniyle tercih edilir. Bu

ozellikleriyle arastirmacilara agri konusunda derinlemesine bilgi saglar [31].

Yapilan klinik ¢aligmalardan elde edilen sonuglara gore kisa form McGill agri
Olgeginden elde edilen skorlarin yiiksek olmasi, yiiksek NRS veya VAS skorlar ile
birliktelik géstermektedir [32].
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Short-Form McGill Pain Questionnaire

Hasta Adi: Tarih:
YOK HAFIF ORTA SIDDETLI
Zonklama 0) 1) 2) 3)
Simsek carpar gibi 0) 1) 2) 3)
Bigak saplanir gibi 0) 1) 2) 3)
Keskin 0) 1) 2) 3)
Kramp tarzinda 0) 1) 2) 3)
Kemirici 0) 1) 2) 3)
Sicak-yanici 0) 1) 2) 3)
Sanci verici 0) 1) 2) 3)
Ezici 0) 1) 2) 3)
Hassaslastiric 0) 1) 2) 3)
Yarici, parcalayici 0) 1) 2) 3)
Yoran, takatsiz birakan 0) 1) 2) 3)
Hasta edici 0) 1) 2) 3)
Korkutucu 0) 1) 2) 3)
Cezalandinici-zalimee 0) 1) 2) 3)
Agn Dayanilmaz
derecede
yok agn

Su anki agrimz

0 Agn yok
Hafif
Rahatsiz edici
Sikinti verici
Berbat
Dayanilmaz

L I S

Sekil 7. Kisa form McGill agr1 anketi [33]

2.3.4. Perioperatif agrinin organ sistemleri iizerine etkisi

Doku travmasina verilen patofizyolojik cevap sonucunda, pulmoner, kardiyovaskiiler,
gastrointestinal ve tiriner sistemlerde disfonksiyon goriiliir. Travmaya verilen yanitin
sonucu olarak kaslarin fonksiyonu ve metabolizmasi bozulur, néroendokrin
degisiklikler gelisir, immiin sistemin regiilasyonunda bozulma goriiliir [34].
Respiratuar sistem: Epigastrium ve gogiis cerrahi ameliyatlar1 akcigerlerin
vital kapasitesini (VC), fonksiyonel rezidiiel kapasitesini (FRC), tidal voliimiinii (VT),
rezidiiel voliimiinii (RV) ve bir saniyede verilen zorlu ekspiratuar voliimiinii (FEV1)

azaltir. Abdominal kaslarin tonusunda artis bu duruma yanit olarak meydana gelir ve
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diyaframin fonksiyonel kapasitesi diiser. Ardindan akcigerlerin kompliyasinda diisiis
gerceklesir. Kompliyansin diisiisiine bagl olarak inspiryum kapasitesi azalir ve de
hasta sekresyonlarini etkili bir sekilde atamaz. Daha ileriki siireclerde hipoksemi,
hiperkapni, sekresyonlarin birikimi, akcigerde atelektatik alanlarin olusumu ve
pndmoni gelisimi izlenir. Olusan artmis kas tonusu, oksijen tiiketimi ve laktat
iretiminde artmaya neden olur. Postoperatif donemde immobilizasyon nedenli
geligebilen ileus veya asir1 baskili yapilmis pansuman nedeniyle dilate olan barsak,
ventilasyonu daha kisitli bir hale getirebilir. Hastalar agr1 siddetinde artisa neden
olabilecegi g¢ekincesiyle hareket etmekten, Oksiirmekten ve derin nefes almaktan
kacnabilirler.

Kardiyovaskiiler sistem: Sempatik sinir sisteminin desarjindaki artig
nedeniyle hastalarda bir ¢ok semptom goriiliir. Tasikardi, atim hacminin artmast,
kalbin tiikettigi oksijen miktarinda ve kalbin ig yiikiinde bir artiga neden olur. Kardiyak
fonksiyonlar1 yeterli diizeyde olmayan hastalar i¢in bu durum iskemi gelisimine ve
miyokard enfarktiisii goriilme riskinde ciddi artisa neden olur. Hasta agr1 siddetinin
artacag1 korkusuyla fiziksel aktiviteden kag¢inir, immobilizasyona bagli olarak venoz
staz ve trombosit agregasyonu izlenir, vendz tromboembolizm goriilme riski artar.

Gastrointestinal ve iiriner sistem: Agriya sekonder goriilen degisikliklerden
barsak hareketlerinin azalmasi, buna bagli gelisebilecek ileusa sekonder bulant1 ve
kusmanin goriilmesi, iireter ve mesane hareketlerinin azalmasi, miksiyon
problemlerine neden olabilir. Postoperatif opioid kullanimi da bu semptomlarin
goriilme riskini artirir.

Noroendokrin ve metabolik degisiklikler: Suprasegmental refleks, sempatik
desarjin artmasina neden olarak hipotalamustan katekolamin ve katabolik hormonlarin
salgilanmasin1 artirir.  Anabolik hormonlardan olan insiilinin ve testosteronun
salimimini azaltir. Bu durum, tuz ve su retansiyonuna, kan sekeri disregiilasyonuna,
serbest yag asitlerinin miktarinda artisa, keton cisimleri ve laktat diizeyinde artisa
neden olur. Metabolizma hiz1 ve oksijen tiiketim hizinda artig goriiliir.

Psikolojik etkiler: Akut agr1 korku, endise ve anksiyeteye, sonrasinda
kirginlik, 6fke gibi duygularin hastalarda gelismesine sebep olur. Hastalarin doktorlari
ve yardimer saglik personelleri ile iligkilerinin bozulmasina neden olabilir. Agr,

uykusuzlugu artirir veya var olan uykusuzluk durumunu daha siddetli hale getirebilir,
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buna bagli olarak hastanin fiziksel iyilesmesi ve zihinsel iyilik hali olumsuz yonde

etkilenir.

2.4. Ilaclar

2.4.1. Parasetamol (Asetaminofen)

Parasetamol, antiinflamatuar 6zelligi olmayan, gastrointestinal sistem tarafindan
tolerasyonu iyi olan, erigkin ve pediatrik hastalar i¢in uygun bir analjezik ve antipiretik
ilactir. Az miktarda yan etkisi bulunur. Avantajli yanlari, oral antikoagiilan kullanimi
olan hastalarda koagiilasyonu neredeyse hi¢ etkilememesi ve kan glukoz diizeyini
degistirmemesidir. Postoperatif donem analjezik tedavi icin, parasetamol hafif-orta
siddetteki agr1 tedavisinde ve yiiksek diizeyli agr1 tedavisinde diger ilaglara (6zellikle
opioidler) ek olarak kullanilir. Parasetamol intravenéz (IV) infiizyon olarak 15
dakikada verilecek sekilde uygulanir. Ilacin uygulanma aralign minimum 4 saat
olmalidir. Erigkin hastalarda glinde dort sefer 1 g parasetamol verilebilir, giinliik

uygulanacak en yiiksek doz 4 g'dir [34].

2.4.2. Nonsteroidal antiinflamutar ilaclar

Non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), cesitli farmakokinetik dzellikleri olan
bircok analjezik bilesiklerden olusur. NSAIl'lerin analjezik etki gosterme
mekanizmasinin temelinde, agr1 iletiminde oOzellikle hiperaljezi duyusunun
olusumundan sorumlu olan siklooksijenazin (COX) ve bu yolagin sonucunda
sentezlenen prostaglandinlerin sentezinin inhibisyonu yer alir [35]. COX-1 trombosit
agregasyonu, hemostaz ve mide mukozasinin korunmasi gibi islevlerde yer alir. COX-
2 ise agr1, ates yanitinin olusmasi ve inflamasyondan sorumludur [36]. NSAfil'ler oral
veya parenteral olarak uygulanabilir. Opioidlerden ve lokal anestezik ilaglardan farkli
yolla analjezi saglayarak multimodal analjezinin faydali birer pargasi olarak

kullanilirlar. NSA{il'lerin perioperatif donem kullaniminda trombosit agregasyonunda
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azalmaya bagli hemostazda bozulma, bobrek fonksiyonlarinin bozulmasi ve
gastrointestinal hemoraji gibi istenmeyen etkiler gortilebilir. Prostaglandinler, renal
arteriollerin dilatasyonunu saglayarak bobregin diiiretik ve natriiiretik fonksiyonlarina
aracilik eder; hipovolemisi olan, bobrek hasart olan yiiksek riskli sinifta bulunan
hastalarda perioperatif ~NSAIl kullanimma sekonder bobrek fonksiyonlarinda

bozulma gelisebilir [37].

2.4.3. Opioidler

Opioidler presinaptik ve postsinaptik sinirlere etkiyerek analjezik etkilerini gdsterirler.
Presinaptik noronda, nosiseptif aferent sinirlerde bulunan kalsiyum kanallarini
bloklayarak , agr1 duyusu olusumuna katkida bulunan glutamat aminoasidi ve P
maddesinin salinmasin1 dnler. Postsinaptik néronda, opioidler hiicre membranlarinin
hiperpolarizasyonundan sorumlu potasyum kanallarini agip, agri duyusuna neden olan
impulslarin olugmasi i¢in gerekli aksiyon potansiyel farkini artirarak etki ederler. Mii,
kappa ve delta opioid reseptorleri hem spinal hem de supraspinal analjezik
etkinliklerin olusmasina aracilik ederler [38].

Opioid reseptorlerinin etkileri: [39]

Mii (p): Supraspinal analjezi, solunumun baskilanmasi, bagimlilik olusmast,
kas rijiditesi, 6fori, miyotik pupil, idrar retansiyonu, kabizlik.

Delta (38): Spinal analjezi, epileptojen etki, idrar retansiyonu, bulanti, kusma.

Kappa (k): Spinal analjezi, sedasyon.

Opioid reseptorlerinin santral sinir sistemi ve periferik sinir sistemi gibi gesitli
yerlerde bulunmasi sebebiyle, opioid ajanlara bagli cesitli istenmeyen etkiler
goriilebilmektedir. Solunumun baskilanmasi, sedasyon hali, 6fori, konstipasyon,
disfori, kardiyovaskiiler bozukluklar, bradikardi, nobet gelismesi, bulanti, kusma bu
istenmeyen yan etkilere 6rnek olarak sayilabilir. Opioid bazli analjezik tedavinin uzun
stire uygulanmasi tolerans gelismesine ve opioid kaynakli hiperaljezi ve/veya allodini

geligmesi gibi durumlara neden olabilir [40].
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2.4.3.1. Morfin

Morfin orta ve siddetli diizeyde olan, hem akut hem de kronik agrinin giderilmesinde,
operasyonlar Oncesi sedasyon amaciyla ve genel anesteziye adjuvan olarak
kullanilabilen bir p-opiat reseptdr agonistidir. Uluslararast Farmakoloji Birligi’nin
olusturdugu bir kurul tarafindan opiat reseptorleri siniflamasi degistirilmistir. Giincel
siniflamada adlandirma OP1 (delta), OP2 (kappa) ve OP3 (mii) reseptorleri olacak
sekilde yapilmistir. Bu reseptorler, G-protein reseptorleri ile birlesiktir ve sinaptik
iletimde hem pozitif yonlii hem negatif yonlii etkinlik gosterirler [41]. Analjezik etki,
spinal kordda yer alan p2, 9, k reseptorlerinin etkileriyle ve merkezi sinir sistemi
icerisinde yer alan p1 ve k3 reseptorlerinin etkileri iizerinden saglanir [42]. Solunumun
baskilanmasi, barsak hareketlerinde azalma, analjezi, bagimlilik ve sedasyon gibi
istenmeyen etkiler Mii reseptorlerinin uyarilmasina bagl gelisir. Psikomimetik yan
etkiler, dezoryantasyon, disfori gibi istenmeyen etkiler de Kappa reseptorii uyariimasi
sonucunda goriiliir. Morfin ¢esitli yollardan hastalara uygulanabilir. Oral uygulama,
parenteral uygulama, intratekal ve epidural uygulama ve rektal uygulama baslica
seceneklerdir. Tepe analjezi etkisi iv enjeksiyondan 20 dakika sonra gozlenir ve
analjezik etkisi yaklasik 3-6 saattir. Morfin esas olarak karacigerde konjugasyon
yoluyla metabolize edilir, viicuttan atilimi, morfin 3-glukuronid ve 6-glukuronid

metabolitleri seklinde gergeklesir idrar ve safra yoluyla atilir.

2.4.3.2. Tramadol

Tramadol, zayif p-agonist etkiye sahip olan, serotonin ve noradrenalinin geri
alinmasini inhibe ederek etkisini gdsteren sentetik bir opioiddir, ancak tiim bu
mekanizmalarin postoperatif agrida analjeziye etki derecesi tam olarak netlesmemistir
[43]. Tramadol hafif-orta siddette olan postoperatif agrinin tedavisi i¢in endikasyonu
olan bir ilagtir [44]. Postoperatif analjezik olarak tramadoliin avantajli yanlari,
solunum depresyonu yapmamasi, onemli toksik yan etkilerinin olmamasi, barsak

hareketlerini azaltmamasi ve teorik olarak daha diislik kotiiye kullanim potansiyeli
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olmasi sayilabilir. [43]. Sik goriilen istenmeyen etkileri olarak bag donmesi, bag agrisi,
ag1z kurulugu, bulanti, kusma sayilabilir. Tramadol, nobet gegiren veya intrakraniyal
basing yiiksekligi olan vakalarda dikkat edilerek kullanilmali veya tercih
edilmemelidir ayrica monoamin oksidaz (MAO) inhibitorii alan hastalarda

kontrendikedir [44].

2.4.4. Lokal anestezikler

Akut gelisen agrinin tedavisinde ya da 6nlemek i¢in, kansere bagl gelisen agrinin ve
kronik agrimin tedavisinde lokal anestezikler yaygin olarak kullanilir. Lokal
anestezikler bir¢ok farkli yol ile uygulanabilmektedir: topikal olarak (deriye, hava
yoluna), subkiitan olarak, intravendz olarak, periferik bloklarda perindral olarak,
santral bloklar i¢in epidural ve intratekal olarak kullanimi mevcuttur. Lokal
anestezikler, aksonlarda aksiyon potansiyeli olusmasinda rol alan sodyum kanallarim
bloke ederek aksiyon potansiyeli olusumunu geri doniisiimlii sekilde bloke eder [45].
Bunun yaninda, G-protein reseptorleri ile etkileserek anti-inflamatuar etki
olusturmalar1 sayesinde agr sikayetini onleyip tedavi ettikleri varsayilmaktadir [46].
Hem nosiseptif agrinin hem de noropatik agrinin tedavisinde lokal anestezikler etkili
bir sekilde kullanilmaktadir.

Lokal anesteziklerin etkilerinin baglama hizi pKa degerlerine, potensi lipit
¢cozlinlirliigline ve etki siiresi proteine baglanma oranina baglidir. Lokal anestezikler
konsantrasyon farkina dayali bir sekilde diferansiyel blok olustururlar. A-gama ig
efferentleri ve A-delta nosiseptif lifler lokal anesteziklerin etkilerine karsi en hassas
olanlar iken, miyelinsiz C lifleri lokal anesteziklerin etkisine gorece daha direnclidir.
Lokal anestezikler tarafindan en kolay sempatik liflerin blokaj1 saglanir ve en diisiik
lokal anestezik konsantrasyonunu gerektirirler. Sirasiyla sicaklik duyusu ve agri
duyusu sonrasinda propriyosepsiyon ve en son olarak da motor lifler lokal anestezikler

tarafindan bloke edilir [47].
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Tablo 3. Sinir liflerinin siiflandirilmasi [48]

Grup Cap (u) | ileti hizi (m/sn) Myelin | Fonksiyon

A (alfa) 12-20 70-120 + Motor (eff.), duyusal
iA (beta) | 6-12 30-70 + Motor (aff.), (proprioseptif -dokunma )
A (gama) 2-8 2-30 + . Sensorial (agri, 1s1, dokunma)
' A (delta) A 2-5 ' 2-30 [+ » Otonom ( efferent pregagliyoner)
: B - 3 3-15 + [ Sensorial (agri, 1s1, dokunma)
|C |1.2 | 0.5-2 1= | Otonom (postgangliyoner sempatik)

Ester grubu lokal anestezikler:Kokain, Klorprokain, Prokain, Tetrakain
Amid grubu lokal anestezikler: Prilokain, Etidokain, Mepivakain, Lidokain

Ropivakain, Bupivakain

2.4.4.1. Bupivakain

Amid grubunda yer alan lokal anestezik ilagtir. Etki baslangici yavastir yaklasik 20
dakikada etkisi gozlenir ancak uzun etkili bir lokal anesteziktir. 24 saate kadar siiren
duyu blogu periferik blok uygulamalarinda goriilebilir. En ¢ok kilogram basina 3 mg
dozunda kullanilmaktadir. Bupivakain %0,25, %0,5 veya %0,75 derisimde olacak
cozeltiler halinde hazirlanir. Analjezi i¢in %0,125-%0,25 gibi daha diislik derigimli
konsantrasyonlar kullanilir. Diger lokal anesteziklere gore kiyaslandiginda
dezavantajlar1 arasinda kardiyak ve santral sinir sistemi toksisitesiyle birlikte daha

yliksek dozlarda motor blok olusturmasi yer alir [49].
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3. GEREC ve YONTEM

Etik kurul izni (Marmara Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu, Tarih:
07.10.2022, No: 09.2022.1266) alindiktan sonra Marmara Universitesi Prof. Dr. Asaf
Ataseven Hastanesi ameliyathanesinde elektif sartlarda laparoskopik kolesistektomi
gecirecek 18-80 yas arast American Society of Anesthesiologists (ASA) fiziksel
durumu I-II olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Ciddi kardiyak hastaligi, renal
yetmezligi, karaciger yetmezligi olan, serebrovaskiiler olay gecirmis, bilinen
norokognitif disfonksiyonu (Alzheimer, Demans, mental retardasyon gibi) olan,
cerrahi sirasinda 15 mmHg’dan yiiksek abdominal insiiflasyon basincina gereksinim
duyan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Hastalardan yazili onam alindi. Calisma
Helsinki bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar etik ilkeleri gergevesinde
gerceklestirildi.

Ameliyat salonuna alinan hastalara rutin olarak periferik oksijen satiirasyonu
(SpO»), kalp hiz1 (KH), noninvazif kan basmci (NIKB), sicaklik ve tidal sonu
karbondioksit (ETCO2) monitdrizasyonlar1 uygulandi. Damaryolu erisimi
saglandiktan sonra propofol-remifentanil-rokiironyum bazli intravendz (V) anestezi
indiiksiyonu gerceklestirildi, hastalar entiibe edilip sevofluran-remifentanil bazli
anestezi idamesine devam edildi. Anestezi indiiksiyonu sirasinda ek olarak
deksametazon 8 mg IV uygulandh.

Cerrah tarafindan uygun hazirlik sonrasi1 dort adet trokar yerlestirildi. 5 mm’lik
kiigiik trokarlar i¢in 1 cm’lik, 10 mm’lik biiyiik olanlar i¢in ise 2 cm’lik cilt insizyonu
yapildi. Insizyon 6ncesi kiiciik ve biiyiik trokar yerlerine sirastyla 4 ve 6 mL %0.5’lik
bupivakain enjekte edildi. Pndmoperitoneum i¢in insiiflasyon basinct 10-12 mmHg
olacak sekilde ayarlandi. 15 mmHg ve {izeri basing ihtiyaci olan hastalar ¢alisma dist
birakildu.

Safra kesesi ve komsu anatomik yapilarin laparoskopik goriiniimiine gore
hastalar dort smifa ayrildi (Nassar siniflamasi, Tablo 2). Nassar sinif 1 ve 2 olan
hastalar kolay laparoskopi grubu (Grup kolay), Nassar sinif 3 olan hastalar ise zor
laparoskopi grubu (Grup zor) olarak siniflandirildi. Nassar sinif 4 olan hastalar, acik

cerrahiye gecildigi i¢in ¢alismadan ¢ikarildi.
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Tablo 4. Nassar siniflamasi [18]

Sinif 1

Safra kesesi—Gevsek, yumusak, serbest

Sistik kanal—Ince ve belirgin

Yapisiklik—Boyuna kadar serbest/Hartmann kesesi

Sinif 2

Safra kesesi—Mukosel goriiniimiinde, tas dolu
Sistik kanal—Yag dolu

Yapisiklik—Korpusa kadar

Sinif 3

Safra kesesi—Derin yerlesimli, akut kolesistit, kontrakte, fibrozis mevcut, koledok
Hartmann'a yapisik, impakte

Sistik kanal—Anormal anatomi veya kisa, dilate, tikanik

Yapisiklik—Fundusa kadar yogun; hepatik fleksura veya duodenum igeren

Sinif 4
Safra kesesi—Tamamen kararmig, ampiyemli, kangrenli, kitle gériiniimiinde
Sistik kanal—Goriintlilemek imkansiz

Yapisiklik—Yogun, fibrozis, safra kesesini saran, duodenum veya hepatik
fleksuradan ayrilmasi zor

Intraoperatif dsnemde SpO», KH, kan basinci, sicaklik ve ETCO» degerleri,
cerrahi siire, anestezi siiresi, mevcut komplikasyonlar kaydedildi. Operasyon
bitiminden 30 dakika 6nce hastalara deksketoprofen 50 mg ve parasetamol 1 g IV
olarak verildi. Postoperatif 1, 5, 10, 15 ve 20. dakikalarda; ek olarak 2, 4, 6, 8, 12, 18
ve 24. saatlerde hastalarin agri skorlarma bakildi. Agri, 0-10 puan arasi sayisal
derecelendirme Slgegi (numerical rating scale, NRS) ile ol¢iildii. Burada “0” hi¢ agr
olmama durumu, “10” ise en yiiksek agr1 seklinde hastalara anlatildi ve cevaplar
kaydedildi. Buna ek olarak, 6. ve 24. saatlerde hastalara kapsamli bir agn
degerlendirme olgegi de uygulandi. Bunun icin McGill Agri Olgegi Kisa Formu
kullanildi (Short-Form McGill Pain Questionnaire, Sekil 8). Bu form agrinin duyusal
komponentinin yan1 sira duyusal, emosyonel ve bazi diger siibjektif unsurlarin1 da
icermektedir. Form Tiirk¢eye cevrilerek belirtilen zamanlarda hastalara doldurtuldu
(Sekil 9). NRS degeri 4’iin lizerinde olan hastalara kurtarici analjezik olarak tramadol
1 mg/kg IV verildi. Agr1 skorlarini &lgen arastirmaci hastalarm hangi grupta

oldugundan habersizdi.
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Short-Form McGill Pain Questionnaire

Short-Form McGill Pain Questionnaire

PATIENT'S NAME: DATE
DONE MR MOQLERAIE SEERE
THROBBING D i ) P -+ G — ) B
SHOOTING L+ J— L) J— (- p— - —
STABBING L — L) B V) J— . J—
SHARP 1 S ) J— ) J— ) DA
CRAMPING e L) J— ) J— -
GNAWNG 1) S— L) B— ) F— L) BR—
HOT/BURNING S L) B— V) J— ) Se——
ACHING [ Se— L) S - S ) B—
HEAVY 1) J— L) J— . p— Y e
TENDER 1) J— ) J— ) J— k) B
SPUTING o) J— L) J— ) PI— ) —
NRING/EXHAUSTING N ) J— -« [— W g
SICKENING s J— | 2) - P
FEARFUL 1) J— ) - | — k) JR—
PUNISHING /CRUEL  JS— L) J— ) J— - P
WORST
) , .
0 NOPAN —
1 MLD —
2 DSCOMFORING
3 DSTRESSING PR
4 HORRBLE J—
§ EXCRUCIATNG © R, Melock 1984

The short-form McGall Pain Questionnaare (SE-MPQ). Descriptors 1-11 represent the sensory
dimension of pain experience and 1215 represent the affective dimension. Each descriptor is ranked
on an intensity scale of 0= pone, | = mild, 2 = moderate, 3 = severe, The Present Pain Intensity (PP1)
of the standard long-form McGill Pain Questionnaire (LF-MPQ) and the visual analogue scale (VAS)
are also included to provide overall intensity scores.
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Sekil 8. McGill Pain Questionnaire formu.

Short-Form McGill Pain Questionnaire

Hasta Adi: Tarih:
YOK HAFIF ORTA SIDDETLI
Zonklama 0) 1) 2) 3)
Simsek carpar gibi 0) 1) 2) 3)
Bigak saplanir gibi 0) 1) 2) 3)
Keskin 0) 1) 2) 3)
Kramp tarzinda 0) 1) 2) 3)
Kemirici 0) 1) 2) 3)
Sicak-yanict 0) 1) 2) 3)
Sanc verici 0) 1) 2) 3)
Ezici 0) 1) 2) 3)
Hassaslastiric 0) 1) 2) 3)
Yarici, pargalayici 0) 1) 2) 3)
Yoran, takatsiz birakan 0) 1) 2) 3)
Hasta edici 0) 1) 2) 3)
Korkutucu 0) 1) 2) 3)
Cezalandirici-zalimee 0) 1) 2) 3)
Adn Dayanilmaz
’ derecede
yok agr

Su anki agrimz

0 Agn yok
Hafif
Rahatsi1z edici
Sikint verici
Berbat
Dayanilmaz

L L

Sekil 9. McGill Agr1 formunun Tiirkge’si.[33]

Calismada tanimlayici istatistikler ve gruplar arasinda karsilagtirma tablolari
kullanildi. Kategorik veriler say1 ve ylizde ile, siirekli veriler ise normal dagilima uyma
durumunda ortalama + standart sapma, normal dagilima uymama durumunda ortanca
(25.-75. yiizdelikler) olarak sunuldu. Verinin dagiliminin degerlendirilmesi histogram
grafikleri ve Shapiro-Wilk normalite testi ile yapildi. Nitel verilerin
karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare testi kullanildi. Normal dagilim gosteren nicel
degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Bagimsiz gruplar t testi, normal
dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Mann-

Whitney U testi kullanildi. Korelasyon analizinde normal dagilim gosteren veriler i¢in
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Pearson, normal dagilim gostermeyen veriler i¢in Spearman testleri kullanildi. Bu
analiz sonucunda r veya rho katsay1 degeri <0.4 diisiik, 0.4-0.6 orta derecede >0.6 ise
yiiksek pozitif korelasyon olarak kabul edildi. Negatif korelasyon i¢in de ayni
katsayilarin negatif degerleri kabul edildi.

Tek degiskenli analizde erken donem NRS >3 olma acisindan istatistiksel
anlamli olan degiskenler ile istatistiksel anlamli olmayip ancak klinik anlamh
olabilecek degiskenler kullanilarak lojistik regresyon analizi yapildi ve 5 degiskenin
potansiyel olarak ¢ok degiskenli lojistik regresyon modeline dahil edilebilecegine
karar verildi. Hiyerarsik blok yontemi ile modele dahil edilen 5 degiskenin her birinin
modele katkilar1 ‘Akaike information criterion’ (AIC), ‘Bayesian information
criterion’ (BIC) ve Nagelkerke R? ile degerlendirildi ve bir degiskenin model fitligine
anlamli katki sunmadigi goriildi. Coklu baginti (multikolinarite) agisindan tiim
degiskenler korelasyon analizleri, Varyans Sisirme Faktorii (variance inflation factor,
VIF) ve tolerans degerleri ile degerlendirildi ancak yiiksek korelasyon gdsteren
herhangi bir degisken yoktu. ‘Rezidii’ ve ‘Cook’s distance’ degerleri kontrol edildi.
Rezidii degerleri >3 olan az sayida vaka olsa da hi¢birinde Cook’s distance degeri >1
olmadig1 i¢in herhangi bir vaka veri setinden ¢ikarilmadi. Nihai olarak 4 degisken (yas,
cinsiyet, remifentanil doz grubu, laparoskopi zorlugu) modele dahil edildi. Modelin
genel fitligi Omnibus testi ile teyit edildi (p = 0.03). Istatistiksel anlamlilik diizeyi p
<0.05 olarak belirlendi. Tiim analizler Jamovi 2.3 (The jamovi project (2022). jamovi.
(Version 2.3) [Computer Software]. Retrieved from https://www.jamovi.org.)
programu ile gergeklestirildi.

Orneklem biiyiikliigii; literatiirde LK sonrasi agr1 siddetini etkileyen faktorleri
karsilastiran bir ¢alismanin [50] verileri temel alinarak, postoperatif 1. saatte viziiel
analog skala (VAS) degerlerinin %20 oraninda artmasinin (5.1£2.1°e karsin 6.1£2.2)
anlamli olmasi temel alinarak hesaplandi. Buna gore; alfa=0,05, B=0,20 i¢in toplamda
en az 134 (n= 67) hasta alinmas1 gerekliligi saptandi. Muhtemel kayiplar hesaba

katildiginda ¢aligsmaya toplamda en az 140 hasta alinmasi planlandi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 165 hasta alinmisti. Bunlardan 12°si Nassar sinif 4 olup laparotomiye
gecildigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Calismanin akis semasi Sekil 1°de sunulmustur.
Hastalarin yas ortalamast 46.5 + 13.2 olup, 95’1 (%62.1) kadindi. Hastalarin

demografik, antropometrik ve klinik 6zellikleri Tablo 5’de sunulmustur.

Elektif laparoskopik kolesistektomi
planlanan hastalar (n = 165)

Dislanan (n = 12)

e Acik cerrahiye gecilen
hastalar (n = 12)

A4

v
Analiz edilenler (n = 153)

Sekil 10. Calismanin akis semasi.
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Tablo 5. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri.

n =153
Yas (y1l) 46.5+13.2
- Erkek 58 (37.9
Cinsiyet Kadm 95 E62‘ 1;
Boy (cm) 166 +10.5
Viicut agirhg (kg) 80 (70-87)
VKI (kg/m?) 28.7 (26-32.4)
Cerralbhi siire (dk) 80.2 +24.7
AST (U/L) 19 (16-27)
ALT (U/L) 18 (13-28)
o . GGT (U/L) 22 (14-42)
Kan biyokimyast LDH (U/L) 207 (171-258)
ALP (U/L) 76 (63-93.5)
Amilaz (U/L) 56 (46.3-75.8)
Batin cerrahisi oykiisii 51 (33.3)
Kolesistit atag: oykiisii 125 (81.7)
Kolelitiazis varhg: 128 (83.7)
ERCP oyKkiisii 19 (12.4)
0 94 (61.4)
Komorbidite sayisi ; 2229(5133‘)
>3 8(5.2)
DM 24 (15.7)
- HT 37 (24.2)
Komorbidite Hipotiroidi 9(5.9)
Diger 21 (13.7)
1 49 (32)
Nassar siifi* 2 60 (39.2)
3 44 (28.8)

Not: Siirekli veriler normal dagilima uyuyorsa ortalama + standart sapma, normal
dagilima uymuyorsa ortanca (25.-75. ylizdelikler) olarak verilmistir. Kategorik veriler
say1 (yiizde) olarak verilmistir. VKI, viicut kitle indeksi; ERCP, endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi; AST, aspartat aminotransferaz (140 hastanin verisi); ALT,
alanin aminotransferaz (140 hastanin verisi); GGT, gama-glutamil transferaz (109
hastanin verisi); LDH, laktat dehidrogenaz (97 hastanin verisi); ALP, alkalen fosfataz
(127 hastanin verisi); amilaz (98 hastanin verisi); DM, diabetes mellitus; HT,
hipertansiyon. *Nassar derecelendirmesi i¢in metne bakiniz.

Nassar siniflandirmasina gore gruplandirildiginda, hastalarin 49’u (%32) siif
1,60°1(%39.2) stif 2, 44’1 (%28.8) ise sinif 3’tii. Hastalarin Nassar siniflandirmasina

gore gruplandirilmis demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 6’da sunulmustur.
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Tablo 6. Hastalarin Nassar derecesine gore gruplandirilmis demografik ve klinik

ozellikleri.
Nassar derecelendirmesi*
Simif 1 Simif 2 Simif 3
(n=49) (n=60) (n=44)
Yas (yil) 46 (34-59) 46 (36.75-53) 49 (39.5-54.5)
L. Erkek 9(18.4) 22 (36.7) 27 (61.4)
Cinsiyet
Kadin 40 (81.6) 38 (63.3) 17 (38.6)
Boy (cm) 162 (159-170) 165 (157.5-170.5) 170 (162-176)
Viicut agirhgi (kg) 76 (67-85) 80 (70-89) 82.5(72.25-92)
VKIi (kg/m?) 28.6 (25-32.35) 28.67 (26.42-33.59) 29 (26.33-31.34)
Cerrahi siire (dk) 75 (60-90) 72.5 (60-90) 87.5 (75-101.25)
AST (U/L) 21.5(17-32.5) 18 (15-24.25) 19.5 (15-30)
ALT (U/L) 20 (13.75-39) 16 (13-22.25) 19 (14.75-27.25)
Kan biyokimyast GGT (U/L) 22 (12.75-49.25) 20.5 (14-36.75) 24 (14.5-35.5)
LDH (U/L) 233 (172-318.5) 196 (169-226) 220 (183-258)
ALP (U/L) 73 (63-101) 78.5 (65-93.25) 74.5 (56.5-86)
Amilaz (U/L) 56 (47.5-71.25) 57 (46-71) 54 (47-80)
Batin cerrahisi dykiisii 20 (40.8) 23 (38.3) 8 (18.2)
Kolesistit atag: oyKkiisii 40 (81.6) 46 (76.7) 39 (88.6)
Kolelitiazis varhgi 43 (87.8) 48 (80) 37 (84.1)
ERCP oykiisii 6(12.2) 6 (10) 7 (15.9)
0 28 (57.1) 38 (63.3) 28 (63.6)
Komorbidite sayist 1 9(18.4) 13 (21.7) 7 (15.9)
2 9(18.4) 6 (10) 7 (15.9)
>3 3(6.1) 3(5 2 (4.5)

Not: Siirekli veriler ortanca (25.-75. ylizdelikler) olarak verilmistir. Kategorik veriler
say1 (yiizde) olarak verilmistir. VKI, viicut kitle indeksi; ERCP, endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi; AST, aspartat aminotransferaz (140 hastanin verisi); ALT,
alanin aminotransferaz (140 hastanin verisi); GGT, gama-glutamil transferaz (109
hastanin verisi); LDH, laktat dehidrogenaz (97 hastanin verisi); ALP, alkalen fosfataz
(127 hastanin verisi); amilaz (98 hastanin verisi). *Nassar derecelendirmesi i¢in metne
bakiniz.

Laparoskopinin zorluguna goére gruplandirildiginda, hastalarin 109°u (%71.2)
kolay, 44’1 (%28.8) ise zor laparoskopi seklinde idi (Tablo 7). Buna gore, kolay
laparoskopi grubunun %28 kadarini erkekler olustururken, zor laparoskopi grubunda
bu oran yaklasik %61°di ve gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p <0.001, Pearson Ki-kare). Zor laparoskopi grubundaki hastalarin boylar1 kolay
laparoskopi grubuna gore anlamli bir sekilde daha uzundu (p = 0.006, Mann Whitney
U). Cerrahi siire, kolay laparoskopi grubuna kiyasla zor laparoskopi grubundaki
hastalarda anlamli bir sekilde daha uzundu (p <0.001, Mann Whitney U). Remifentanil

toplam dozu, kolay laparoskopi grubuna kiyasla zor laparoskopi grubundaki hastalarda
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anlamli bir sekilde daha yiiksekti (p = 0.003, Mann Whitney U). Kolay laparoskopi
grubunda 43 (%39.4) hastada gecirilmis batin cerrahisi dykiisii varken, zor laparoskopi
grubunda bu say1 8 (%18.2) idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p = 0.012,

Pearson Ki-kare).

Tablo 7. Hastalarin laparoskopik cerrahinin zorluguna gore gruplandiriimisg
demografik ve klinik 6zellikleri.

Laparoskopi zorlugu
Grup kolay Grup zor P
(n=109) (n=44)
Yas (y1l) 46 (36-55) 49 (39.5-54.5) 0.467
o Erkek 31 (28.4) 27 (61.4)
Cinsiyet <0.001*
Kadmn 78 (71.6) 17 (38.6)
Boy (cm) 163 (158-170) 170 (162-176) 0.006*
Viicut agirh (kg) 79 (70-87) 82.5(72.25-92) 0.168
VKI (kg/m?) 28.65 (25.95-32.69) 29 (26.33-31.34) 0.913
Cerrahi siire (dk) 75 (60-90) 87.5 (75-101.25) <0.001*
Remifentanil tUgigidozu 5.86 (4.85-8.11) 7.61 (5.95-10.38) 0.003*
(nghkg)
5;‘;‘1(‘;‘/’:1‘1:?“‘1 prialamagpan 0.092 % 0.03 0.092 % 0.028 0.9
AST (U/L) 19 (16-27) 19.5 (15-30) 0.961
ALT (U/L) 16 (13-28) 19 (14.75-27.25) 0.401
Kan GGT (U/L) 21 (13.25-45.75) 24 (14.5-35.5) 0.922
biyokimyasi | LDH (U/L) 205 (168.75-254.5) 220 (183-258) 0.464
ALP (U/L) 77 (65-96) 74.5 (56.5-86) 0.307
‘(AEJH/‘S;‘Z 56 (46-71) 54 (47-80) 0.892
Batin cerrahisi oyKkiisii 43 (39.4) 8 (18.2) 0.012*
Kolesistit atag oykiisii 86 (78.9) 39 (88.6) 0.159
Kolelitiazis varhg: 91 (83.5) 37 (84.1) 0.927
ERCP ykiisii 12 (11) 7(15.9) 0.405
0 66 (60.6) 28 (63.6)
Komorbidite | | 22(20.2) 7(15.9) 0017
sayisi 2 15 (13.8) 7(15.9) '
>3 6 (5.5) 2(4.5)

Not: Siirekli veriler normal dagilima uyuyorsa ortalama + standart sapma, normal
dagilima uymuyorsa ortanca (25.-75. yiizdelikler) olarak verilmistir. VKI, viicut kitle
indeksi; ERCP, endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi; AST, aspartat
aminotransferaz (140 hastanin verisi); ALT, alanin aminotransferaz (140 hastanin
verisi); GGT, gama-glutamil transferaz (109 hastanin verisi); LDH, laktat
dehidrogenaz (97 hastanin verisi); ALP, alkalen fosfataz (127 hastanin verisi); amilaz
(98 hastanin verisi). Nassar 1 ve 2 kolay laparoskopi, Nassar 3 zor laparoskopi olarak
gruplandirilmistir. *p <0.05.
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Laparoskopinin zorluguna goére gruplandirildiginda hastalarin derlenme iinitesi
ve servisteki ilk 24 saat agr1 puanlari, ayrica servisteki 6. ve 24. saat McGill agn
puanlart Tablo 8’de verilmistir. Buna gore, 24. sa McGill agrn skorlar1 kolay
laparoskopi grubunda anlamli bir sekilde daha yiiksekti (p <0.001, Mann Whitney U).

Bu baglamda diger parametreler agisindan anlamli bir fark gézlenmedi.

Tablo 8. Laparoskopik cerrahinin zorluguna gore hastalarin derlenme iinitesi ve ilk 24
saat agrilarinin karsilastirilmasi.

Laparoskopi zorlugu
Grup kolay Grup zor p
(n=109) (n=44)
NRS-PACU 2.8(2.4-4) 3 (2.35-4.05) 0.491
NRS-24 sa 2.1(1.7-2.6) 1.95 (1.3-2.32) 0.08
McGill-6. sa 7 (5-10) 6 (4-9) 0.4
McGill-24. sa 3 (0-4) 0 (0-2.25) <0.001*

Not: Veriler ortanca (25.-75. yiizdelikler) olarak verilmistir. *p <0.05. NRS, sayisal
derecelendirme Olcegi; PACU, post-anesthesia care unit; NRS-PACU: Hastalarin
derlenme unitesinde 1., 5., 10., 15. ve 20. dakikalarda bakilan NRS skorlarinin
ortalamasi. NRS-24: Hastalarin postoperatif 2., 4., 6., 8., 12., 18. ve 24. saatlerde
bakilan NRS skorlarinin ortalamasi. McGill-6. sa ve Mc-Gill-24. sa, 6. ve 24. saatlerde

bakilan McGill agr1 skorlari. NRS ve McGill agr1 skorlart i¢in metne bakiniz.

DM varligina gore gruplandirildiginda hastalarin derlenme tinitesi ve servisteki
ilk 24 saat agr1 puanlari, ayrica servisteki 6. ve 24. saat McGill agr1 puanlar1 Tablo

9°da verilmistir. iki grup arasinda anlamli bir fark gézlenmedi.

Tablo 9. Diyabetik olan ve olmayan hastalarin NRS ve McGill agri skorlarinin
karsilastiriimasi.

DM
Yok Var P
NRS-PACU 3(2.4-4) 3(2.35-3.7) 0.888
NRS-24 sa 2.1 (1.6-2.6) 2.2 (1.98-2.63) 0.265
McGill-6. sa 7 (5-10) 7 (4-9.25) 0.95
McGill-24. sa 2 (0-4) 3(0-4) 0.396

Not: Veriler ortanca (25.-75. yiizdelikler) olarak verilmistir. DM, diabetes mellitus;
NRS, sayisal derecelendirme 6l¢egi; PACU, post-anesthesia care unit; NRS-PACU:
Hastalarin derlenme tinitesinde 1., 5., 10., 15. ve 20. dakikalarda bakilan NRS
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skorlarinin ortalamasi. NRS-24: Hastalarin postoperatif 2., 4., 6., 8., 12., 18. ve 24.
saatlerde bakilan NRS skorlarinin ortalamasi. McGill-6. sa ve Mc-Gill-24. sa, 6. ve 24.
saatlerde bakilan McGill agr1 skorlari. NRS ve McGill agr1 skorlari i¢in metne bakiniz.

Perioperatif remifentanil dozuna gore gruplandirildiginda hastalarin derlenme
tinitesi ve servisteki ilk 24 saat agr1 puanlar1 Tablo 10°da verilmistir. Diisiik ve yiiksek

doz remifentanil kullanim1 olan hastalar arasinda anlamli bir fark gézlenmedi.

Tablo 10. Perioperatif diisiik ve yliksek doz remifentanil alan hastalarin NRS agri
skorlarinin karsilagtirilmasi.

Remifentanil
Diisiik Yiiksek p
(<0.1 pg/kg/dk) (=0.1 pg/kg/dk)
NRS-PACU 3(2.4-4) 3(2.2-4.1) 0.737
NRS-24 sa 2.1(1.6-2.6) 2.1(1.5-2.4) 0.904

Not: Veriler ortanca (25.-75. ylizdelikler) olarak verilmistir. NRS, sayisal
derecelendirme Olcegi; PACU, post-anesthesia care unit; NRS-PACU: Hastalarin
derlenme tinitesinde 1., 5., 10., 15. ve 20. dakikalarda bakilan NRS skorlarinin
ortalamasi. NRS-24: Hastalarin postoperatif 2., 4., 6., 8., 12., 18. ve 24. saatlerde
bakilan NRS skorlarinin ortalamasi.

Kolesistit atag1 oykiisii varligina gore gruplandirildiginda hastalarin derlenme
iinitesi ve servisteki ilk 24 saat agr1 puanlari, ayrica servisteki 6. ve 24. saat McGill

agr1 puanlar1 Tablo 11°de verilmistir. Iki grup arasinda anlamli bir fark gézlenmedi.

Tablo 11. Gegirilmis kolesistit atag1 olan ve olmayan hastalarin NRS ve McGill agri
skorlarinin karsilagtirilmasi.

Kolesistit atag:
Yok Var P
NRS-PACU 2.8 (2-3.75) 3(2.4-4) 0.539
NRS-24 sa 2.1(1.67-2.38) 2.1(1.6-2.6) 0.695
McGill-6. sa 8 (4-11.25) 7 (5-9) 0.402
McGill-24. sa 3(0-4) 2 (0-4) 0.994

Not: Veriler ortanca (25.-75. ylizdelikler) olarak verilmistir. NRS, sayisal
derecelendirme Olcegi; PACU, post-anesthesia care unit; NRS-PACU: Hastalarin
derlenme Unitesinde 1., 5., 10., 15. ve 20. dakikalarda bakilan NRS skorlarinin
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ortalamasi. NRS-24: Hastalarin postoperatif 2., 4., 6., 8., 12., 18. ve 24. saatlerde
bakilan NRS skorlarinin ortalamasi. McGill-6. sa ve Mc-Gill-24. sa, 6. ve 24. saatlerde
bakilan McGill agr1 skorlari. NRS ve McGill agr1 skorlart i¢in metne bakiniz.

Kolelitiazis varligina goére gruplandirildiginda hastalarin derlenme iinitesi ve
servisteki ilk 24 saat agr1 puanlari, ayrica servisteki 6. ve 24. saat McGill agr1 puanlari
Tablo 12’de verilmistir. Buna gore, derlenme {initesi agr1 skorlari kolelitiazis olmayan
hastalarda anlamli bir sekilde daha yiiksekti (p =0.007, Mann Whitney U). Bu

baglamda diger parametreler agisindan anlamli bir fark gézlenmedi.

Tablo 12. Kolelitiazis olan ve olmayan hastalarin NRS ve McGill agr1 skorlarinin
karsilastirilmasi.

Kolelitiazis P
Yok Var
NRS-PACU 4(3-44) 2.8 (2.2-3.85) 0.007%*
NRS-24 sa 2.3 (2-2.6) 2.1 (1.6-2.6) 0.117
McGill-6. sa 7 (4-10) 7 (5-9) 0.994
McGill-24. sa 2 (0-3) 2.5(0-4) 0.913

Not: Veriler ortanca (25.-75. ylizdelikler) olarak verilmistir. NRS, sayisal
derecelendirme Olcegi; PACU, post-anesthesia care unit; NRS-PACU: Hastalarin
derlenme Unitesinde 1., 5., 10., 15. ve 20. dakikalarda bakilan NRS skorlarinin
ortalamasi. NRS-24: Hastalarin postoperatif 2., 4., 6., 8., 12., 18. ve 24. saatlerde
bakilan NRS skorlarinin ortalamasi. McGill-6. sa ve Mc-Gill-24. sa, 6. ve 24. saatlerde
bakilan McGill agr1 skorlari. NRS ve McGill agr1 skorlari i¢in metne bakiniz. *p <0.05.

ERCP 6ykiisii varligina gore gruplandirildiginda hastalarin derlenme {initesi ve
servisteki ilk 24 saat agr1 puanlari, ayrica servisteki 6. ve 24. saat McGill agr1 puanlari
Tablo 13°de verilmistir. Buna gore, 6. sa McGill agr1 skorlart ERCP 6ykiisii olmayan
hastalarda anlamli bir sekilde daha yiiksekti (p =0.045, Mann Whitney U). Bu

baglamda diger parametreler agisindan anlamli bir fark gézlenmedi.
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Tablo 13. ERCP 6ykiisii olan ve olmayan hastalarin NRS ve McGill agr1 skorlarinin
karsilastirilmasi.

ERCP
Yok Var P
NRS-PACU 3(2.4-4.15) 3 (2-3.8) 0.436
NRS-24 sa 2.1 (1.63-2.6) 2 (1.35-2.65) 0.677
McG:ill-6. sa 7 (5-10) 6 (3.5-7.5) 0.045*
McGill-24. sa 2.5(0-4) 2 (0-4) 0.477

Not: Veriler ortanca (25.-75. yiizdelikler) olarak verilmistir. ERCP, endoskopik
retrograd kolanjiopankreatografi; NRS, sayisal derecelendirme 6lgegi; PACU, post-
anesthesia care unit; NRS-PACU: Hastalarin derlenme tinitesinde 1., 5., 10., 15. ve 20.
dakikalarda bakilan NRS skorlarinin ortalamasi. NRS-24: Hastalarin postoperatif 2.,
4.,6.,8.,12., 18. ve 24. saatlerde bakilan NRS skorlarinin ortalamasi. McGill-6. sa ve
Mc-Gill-24. sa, 6. ve 24. saatlerde bakilan McGill agr1 skorlart. NRS ve McGill agr
skorlar1 i¢in metne bakiniz. *p <0.05.

Batin cerrahisi oykiisii varligina gore gruplandirildiginda hastalarin derlenme
iinitesi ve servisteki ilk 24 saat agr1 puanlari, ayrica servisteki 6. ve 24. saat McGill

agr1 puanlar1 Tablo 14°de verilmistir. Iki grup arasinda anlamli bir fark gézlenmedi.

Tablo 14. Batin cerrahisi Oykiisii olan ve olmayan hastalarin NRS ve McGill agr
skorlarinin karsilagtirilmasi.

Batin cerrahisi
Yok Var P
NRS-PACU 3(2.44.2) 2.8(2.2-3.7) 0.130
NRS-24 sa 2.1 (1.6-2.6) 2.1 (1.6-2.6) 0.730
McG:ill-6. sa 7 (5-10) 7 (4-8) 0.163
McGill-24. sa 2 (0-4) 3 (0-4) 0.404

Not: Veriler ortanca (25.-75. ylizdelikler) olarak verilmistir. NRS, sayisal
derecelendirme Olcegi; PACU, post-anesthesia care unit; NRS-PACU: Hastalarin
derlenme Unitesinde 1., 5., 10., 15. ve 20. dakikalarda bakilan NRS skorlarinin
ortalamasi. NRS-24: Hastalarin postoperatif 2., 4., 6., 8., 12., 18. ve 24. saatlerde
bakilan NRS skorlarinin ortalamasi. McGill-6. sa ve Mc-Gill-24. sa, 6. ve 24. saatlerde
bakilan McGill agr1 skorlari. NRS ve McGill agr1 skorlart i¢in metne bakiniz.
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Cinsiyete gore gruplandirildiginda hastalarin derlenme {initesi ve servisteki ilk
24 saat agr1 puanlari, ayrica servisteki 6. ve 24. saat McGill agr1 puanlar1 Tablo 15°de

verilmistir. ki grup arasinda anlamli bir fark gézlenmedi.

Tablo 15. Hastalarin cinsiyete gore gruplandirilmasinda NRS ve McGill agr
skorlarinin karsilagtirilmasi.

Cinsiyet p
Erkek Kadin
NRS-PACU 2.7 (2.4-3.95) 3(2.24.1) 0.593
NRS-24 sa 2 (1.4-2.38) 2.1 (1.7-2.6) 0.110
McGill-6. sa 6 (4-9) 7 (5-10) 0.244
McGill-24. sa 2 (0-3.75) 3(0-4) 0.062

Not: Veriler ortanca (25.-75. ylizdelikler) olarak verilmigtir. NRS, sayisal
derecelendirme Olcegi; PACU, post-anesthesia care unit; NRS-PACU: Hastalarin
derlenme unitesinde 1., 5., 10., 15. ve 20. dakikalarda bakilan NRS skorlarinin
ortalamasi. NRS-24: Hastalarin postoperatif 2., 4., 6., 8., 12., 18. ve 24. saatlerde
bakilan NRS skorlarinin ortalamasi. McGill-6. sa ve Mc-Gill-24. sa, 6. ve 24. saatlerde
bakilan McGill agr1 skorlari. NRS ve McGill agr1 skorlart i¢cin metne bakiniz.

Hastalarin yas, antropometrik dl¢limleri, cerrahi siire ve remifentanil dozunun
derlenme tiinitesi ve servisteki ilk 24 saat agr1 puanlar ile olan korelasyonu Tablo
16’da sunulmustur. Buna gore, yas ile NRS-PACU ve NRS-24 sa arasinda negatif
yonlii anlaml zay1f korelasyon mevcuttu (sirasiyla, r=-0.216, p=0.007; ve r = -0.265,

p <0.001, Pearson).

Tablo 16. Hastalarin NRS-PACU ve NRS-24 sa agr1 skorlart ile iligkili parametrelerin
korelasyonu.

NRS-PACU NRS-24 sa
Parametre
r/rho p r/rho p
Yas -0.216 0.007* -0.265 <0.001*
Boy 0.024 0.77 -0.034 0.678
Viicut kiitlesi 0.091 0.261 0.073 0.373
VKi 0.068 0.403 0.107 0.186
Cerrahi siire 0.044 0.586 -0.041 0.616
Remifentanil dozu 0.055 0.499 0.053 0.513

Not: Yas, boy ve cerrahi siire i¢in Pearson, digerleri i¢in Spearman korelasyon testi
yapilmistir. *p <0.05.
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Hastalar erken donem kurtaric1 analjezik alimina gore gruplandirildiginda,
kurtarict analjezik kullanimi olanlarin derlenme iinitesi ve servisteki ilk 24 saat agr1
puanlari, ayrica servisteki 6. ve 24. saat McGill agr1 puanlart anlamli bir sekilde daha

yiiksekti (p <0.001, Mann Whitney U) (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin erken donem kurtarici analjezik alimmna gére NRS ve McGill
agr1 skorlarinin karsilastirilmasi.

Erken donem kurtarici analjezik alim
Yok Var P
NRS-PACU 2.4 (2-3) 4.6 (3.8-5.2) <0.001*
NRS-24 sa 2 (1.37-2.3) 2.6 (2.1-3) <0.001*
McGill-6. sa 6 (4-8) 9 (7-13) <0.001*
McGill-24. sa 1 (0-3.25) 4 (3-5) <0.001*

Not: Veriler ortanca (25.-75. ylizdelikler) olarak verilmigtir. NRS, sayisal
derecelendirme Olcegi; PACU, post-anesthesia care unit; NRS-PACU: Hastalarin
derlenme tUnitesinde 1., 5., 10., 15. ve 20. dakikalarda bakilan NRS skorlarinin
ortalamasi. NRS-24: Hastalarin postoperatif 2., 4., 6., 8., 12., 18. ve 24. saatlerde
bakilan NRS skorlarinin ortalamasi. McGill-6. sa ve Mc-Gill-24. sa, 6. ve 24. saatlerde
bakilan McGill agr1 skorlari. NRS ve McGill agri1 skorlari igin metne bakiniz. *p <0.05.

Hastalar ge¢ donem kurtaric1 analjezik alimina goére gruplandirildiginda,
kurtarict analjezik kullanim1 olanlarin servisteki ilk 24 saat agr1 puanlari, servisteki 6.
ve 24. saat McGill agr1 puanlart anlamli bir sekilde daha yiiksekti (sirasiyla, p <0.001,
p=0.002, p <0.001, Mann Whitney U) (Tablo 18).

Tablo 18. Hastalarin ge¢ donem kurtarici analjezik alimina gére NRS ve McGill agri
skorlarinin karsilagtirilmasi.

Ge¢ donem kurtarici analjezik alim
Yok Var P
NRS-24 sa 2(1.3-2.3) 24(2.1-2.9) <0.001*
McGill-6. sa 6 (4-8.25) 9 (5-13) 0.002*
McGill-24. sa 2 (0-4) 4 (2-5) <0.001*

Not: Veriler ortanca (25.-75. ylizdelikler) olarak verilmistir. NRS, sayisal
derecelendirme 6l¢egi; NRS-24: Hastalarin postoperatif 2., 4., 6., 8., 12., 18. ve 24.
saatlerde bakilan NRS skorlarinin ortalamasi. McGill-6. sa ve Mc-Gill-24. sa, 6. ve 24.
saatlerde bakilan McGill agr1 skorlari. NRS ve McGill agr1 skorlari i¢in metne bakiniz.
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Dort degiskenin (yas, cinsiyet, remifentanil doz grubu, laparoskopi zorlugu)
dahil edilmesiyle olusturulan ¢ok degiskenli lojistik regresyon modelinin fit oldugu
Omnibus testi ile teyit edildi (p = 0.03). Modelin, varyansin %9’unu agikladig: goriildii
(Nagelkerke R*=0.091). Lojistik regresyon modeline dahil edilen 4 degiskenden
birinin (yas) erken donem NRS >3 olma acisindan bagimsiz prediktdr oldugu tespit
edildi. Likelihood ratio (LR) analizine gére modele en ¢ok katkiy1 yas sunarken, en az
katkiy1 remifentanil doz grubu sunmaktaydi (LR testi X? degerleri sirasiyla, 7.22 ve
0.062; sirasiyla p = 0.007 ve p = 0.804), Tablo 19. Modelin tanisal performansina
bakildiginda egri altindaki alanin (AUC) 0.656 oldugu, sensitivite ve spesifisitesinin
de sirastyla %40 ve %77 oldugu goriildi. Dogrulugu %60.8 olan modelin erken donem
NRS >3 olma agisindan istatistiksel anlamli bir sekilde katkisi oldugu goriildii.
Regresyon denklemi asagidaki gibidir:

Logit = 0.8835 - 0.0350*YAS + 0.5922*KADIN - 0.0898*REMIFENTANIL
YUKSEK GRUBU + 0.4781*ZOR LAPAROSKOPI

Tablo 19. Lojistik regresyon analizi.

Model katsayilar1 - NRS akut var/yok
95% Giiven
arahg
Prediktor Estimate | SE zZ p oori?j Alt Ust
Kesme noktasi 0.8835 | 0.7285 | 1.213 | 0.225 | 2.419 | 0.580 | 10.089
Yas -0.0350 | 0.0134 | -2.609 | 0.009 | 0.966 | 0.941 0.991
Remifentanil distik/ytiksek:
YUKSEK - DUSUK -0.0898 | 0.3620 | -0.248 | 0.804 | 0.914 | 0.450 1.858
Cinsiyet:
KADIN - ERKEK 0.5922 | 0.3798 | 1.559 | 0.119 | 1.808 | 0.859 3.806
Zor laparoskopi derecesi
kolay/zor:
ZOR - KOLAY 0.4781 | 0.3947 | 1.211 | 0.226 | 1.613 | 0.744 3.497

Not: ‘Estimate’ "NRS akut var/yok = 1" ile "NRS akut var/yok = 0" arasindaki log
oranlarini temsil etmektedir.
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5. TARTISMA

LK sik uygulanan ve tecriibe ile baglantili olarak cerrahi teknik acisindan zorluk riski
tagimayan bir girisim olmasina ragmen cesitli faktorlere bagli olarak zor vakalar ile de
karsilasilabilmektedir. Zorluk agisindan ¢esitli faktorler tanimlanmis ve preoperatif
skorlama sistemleri ile bu zorluklar tahmin edilmeye ¢alisilmistir. LK sonras1 beklenen
agr1 siddeti hafif diizeyli bir agridir [22]. Zor LK daha fazla cerrahi manipiilasyon ve
daha uzun cerrahi siire gerektirebileceginden bu hastalarda postoperatif donemde agr1
diizeyinde beklenenden daha fazla artis olabilecegi hipotezini kurduk. Sonug olarak bu
calisma; zor cerrahi girisim sinifina giren elektif LK’ lerde postoperatif agri
diizeylerinin belirlenmesi ve postoperatif agriya etki eden risk faktorlerinin
saptanmasini hedeflemistir. Calismamizin temel bulgusu; zor laparoskopi ve kolay
laparoskopi grubu arasinda NRS-PACU ve NRS 24 saatlik agr1 skoru takiplerinde
anlamli bir fark gozlenmemesi idi. Diger agr1 degerlendirme dl¢egi olan McGill’ in 6.
saat skorlaria bakildiginda da her iki grup arasinda anlamli bir fark gézlenmedi. 24.
saat skorlarinda zor laparoskopi grubunun agri skorlari istatistiksel olarak anlamli
diisiik olsa da klinik olarak 6nemli bulunmadi. Calismamizin sonuglar1 incelendiginde
hipotezimizle uyumlu sonuclarin elde edilmedigi gozlendi.

Hastalarin %28,8’1 zor LK olarak tani aldi. Bu grupta erkek hastalar oransal
olarak fazlaydi (%61,4). Amira ve ark. [51] yaptiklar1 ¢alismada ileri yas, erkek
cinsiyet ve komorbid hastaliklarin varliginin yiiksek Nassar skoru i¢in birer risk
faktorli oldugunu saptamiglardir. Zor laparoskopi grubunda bulunan erkek hastalarin
sayisinin fazla olmasi literatiir bilgileri ile uyumluydu. Ancak, cinsiyete gore
smiflandirmada NRS-PACU, NRS-24 sa, McGill 6.sa ve McGill 24.sa agr skorlari
acisindan anlamli bir fark saptanmadi. Sonug olarak, LK zorlugunun insidans1 erkek
hastalarda daha yiiksek olsa da deneyimlenen agr1 diizeyi daha fazla degildir.

Cerrahi siire zor laparoskopi grubunda istatistiksel olarak anlamli uzundu.
Ancak cerrahi siire ile NRS-PACU ve NRS 24 saatlik agr1 skoru takipleri arasinda
uygulanan korelasyon testleri sonucunda anlamli bir fark tespit edilmedi. Intraoperatif
tilketilen toplam remifentanil dozuna bakildiginda zor laparoskopi grubundaki

miktarin istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi. Ortalama remifentanil
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dozuna bakildiginda ise her iki grup arasinda anlaml bir fark gézlenmedi. Toplam
remifentanil dozunun zor laparoskopi grubunda daha yiiksek olmasi cerrahi siirenin
daha uzun olmasina baghdir. Mihaela ve ark. [52] LK ameliyat1 sirasinda insizyon
oncesi bilateral torasik paravertebral blok uygulamasinin peroperatif fentanil tiikketim
miktarinda azalma sagladigini saptamistir. Bizim ¢alismamizda yer alan tiim hastalara
peroperatif donemde benzer dozda lokal anestezik infiltrasyonu ve benzer analjezik
ilaclar uygulanmistir. Her iki grupta uygulanan ortalama remifentanil dozu arasinda
anlamli bir fark olmamasi, zor laparoskopi ve kolay laparoskopi grubundaki
postoperatif agr1 skorlarinin ve analjezik ihtiyaglarinin benzer olmasi ile uyumlu bir
bulgu olarak yorumlandi.

DM ’nin, néropati komplikasyonu nedeniyle agr1 duyusunun azalmasina neden
olabilecegi Ongoriilerek, diyabetik hastalarin agri skorlar1 diyabetik olmayanlarinki ile
karsilastirildi. Buna gore; NRS-PACU, NRS 24 saatlik takipleri, McGill 6. sa ve
McGill 24. sa skorlar1 arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi. Ek hastalik sayisina
gore 0, 1, 2 ve 3’ten fazla olarak gruplandirilan hastalar karsilagtirildiginda her iki
grupta da anlamli bir fark bulunmadi. Amira ve ark. [51] yaptiklar1 calismada
komorbid hastalik sayisinin artmasini yiiksek Nassar skorlari ile iligkilendirmislerdir.
Bizim c¢alisgmamizdaki sonuglar literatiirde yer alan bu bulgu ile uyum
gostermemektedir. Calismamizda yer alan hastalarin preopartif donemdeki, ge¢irilmis
batin cerrahisi varligi, kolesistit atagi nedeniyle hastane basvurusu ve kolelitiazis
varlig1, ERCP islemine maruz kalma durumlari kaydedilmistir. Bu mevcut durumlarin
varliginin her iki gruptaki karsilastirilmasina bakildiginda batin cerrahisi dykiisii olan
hastalarin sayisinin kolay laparoskopi grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede
yiikksek oldugu tespit edilmistir. Bu bulgunun klinik uygulamada bir dneminin
olmadigint diisiinmekteyiz. Kolesistit atagi, kolelitiazis varligt ve ERCP islemi
uygulanmis olmas1 her iki grupta da benzer oranlardaydi. Agrawal ve ark. [53]
preoperatif donemde zor LK vakalarini 6ngérmek icin klinik ve ultrasonografik
bulgulardan faydalanmiglardir. Gegirilmis batin cerrahisi, kolesistit atagr nedeniyle
hastane yatis1 dykiisii olmasi, kolelitiazis varligi, erkek cinsiyet, yiiksek VKI gibi
bulgularin olmasinin riski arttiran faktorler oldugunu tespit etmislerdir. Calismamizda

elde ettigimiz sonuglarla literatiirde yer alan bu calismanin sonuglart uyum
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gostermemektedir. Bu durumun cerrahi endikasyon farkliliklarindan kaynaklandigin
diistinmekteyiz.

Caligmamizda yer alan hastalarin yaglar1 ile NRS-PACU ve NRS-24 sa agri
skorlar1 arasinda negatif yonlii anlamli zayif korelasyon mevcuttu. Geng hastalarda
noral iletimin daha iyi olmasi, agr1 skorlarinin yash hastalara gére daha yiiksek
olmasinin nedeni olarak yorumlandi.

Laparoskopik teknik, agik teknikle kiyaslandiginda daha az agrili kabul edilir.
Agrinin postoperatif gecikmis taburculugun 6nemli sebeplerinden biri oldugu da
bilinmektedir [5]. Acik kolesistektomi ile karsilastirildiginda, LK sonrasi agrinin daha
az olmas1 Ongoriilse de bazi hastalarin orta veya siddetli agri deneyimledikleri
bilinmektedir. Laparoskopi sonrasi agri, laparotomi sonrasi agridan oldukca farklidir.
Hastalar laparotomi sonrasinda genellikle parietal tip agri (karin duvari)
deneyimlerken, laparoskopik cerrahiler sonrasi hastalar visseral agridan yakinirlar.
Birc¢ok ¢alisma, laparoskopik kolesistektomi sonrasi agrinin parietal, visseral ve omuz
agrist gibi farkli bilesenlerden kaynaklandigini ve farkli siddet ve zamanlarda ortaya
ciktigini gostermistir [54-56]. LK sonras1 gdzlemlenen parietal tip agr1 ani baslangicli,
iyi lokalize edilmis ve keskin bir agridir. Daha dnceki ¢aligmalar, insizyon yerine lokal
anestezik infiltrasyonunun, postoperatif donemde analjezik gereksinimini ve parietal
agriy1 onemli 6l¢iide azalttigini saptamistir [57, 58].

Laparoskopik cerrahi sonrasi, erken postoperatif donemde hastalarin ¢cogunun
karin agris1 veya omuz agrist sikayetleri olup, analjezik tedaviye gereksinim
duymaktadirlar [4, 5]. Olusan bu agrinin nedenleri; cerrahi insizyon,
pnomoperitonyum i¢in kullanilan karbondioksit gazinin batin i¢inde ¢oziinmesiyle
periton irritasyonuna bagli visseral agr1 ve diyafragmatik peritonun irritasyonuna bagl
omuz agrisidir [59].

LK sonrasi olusan agrinin spesifik tedavisi icin PROSPECT ¢alisma grubunun
2018 yilinda yayimlanan derlemesinde, cerrahi oncesi, cerrahi sirasinda ve sonrasinda
etkili analjezi saglamak i¢in intravendz parasetamol birinci tercih ajan olarak
onerilmektedir. Gousesh ve ark. [60] yaptiklar1 ¢alismada intraoperatif parasetamol
uygulamasinin plasebo ile karsilastirildiginda cerrahi sonrasi 5 saate kadar etkili agri
palyasyonu sagladigint belirtmigslerdir. Literatiirde yer alan bagka bir g¢alismada

Bandey ve ark. [61] LK ameliyat1 gerceklestirilen hastalarda tek basina intravendz
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parasetamol ile tek basina intravendz tramadol tedavilerinin etkinligini karsilastirmis
ve ilk 24 saatte parasetamol tedavisi alan hastalarin daha az agrisinin oldugunu
saptamuslardir. LK ameliyat: sonrasi olusan agrmin tedavisinde NSAIi’lerin de
kullanimi1 6nerilmektedir. Anil ve ark. [62] LK operasyonu geciren hastalarda 50 mg
deksketoprofen iv ve 75 mg diklofenak iv analjezik tedavilerinin etkilerini
karsilagtirmislar ve deksketoprofen grubunda ilk analjezik gereksinim siiresinin daha
uzun oldugunu ve postoperatif HKA ile tiiketilen morfin diizeyinin daha diisiik
oldugunu gostermislerdir. LK operasyonu gecirecek hastalarda, deksametazonun
preoperatif ve intraoperatif donemde kullaniminin postoperatif agr1 skoru iizerine
etkileri, Lim ve ark. [63] tarafindan incelenmis ve operasyon dncesi veya sirasinda tek
doz iv deksametazon uygulamasinin multimodal analjezinin bir pargasi olarak
postoperatif agriy1 azaltmada etkili oldugunu gdstermisler. Calismamizdaki tim
hastalara ayni analjezi protokolii uygulandi: Anestezi indiiksiyonundan sonra
intravendz deksametazon uygulandi. Cerrahi insizyon Oncesi lokal anestezik
infiltrasyonu gerceklestirildi. Intraoperatif dénemde, postoperatif analjezi igin
hastalara intraven6z parasetamol ve deksketoprofen uygulandi. Laparoskopi teknigi;
diistiik basingl insiiflasyon, salin ile lavaj yapilmasi, pndmoperitonyum aspirasyonu
ve kiiclik trokar kullanimi ile gergeklestirildi. Calismamizda 153 hasta incelendi.
Postoperatif derlenme iinitesinde hastalarin %39,9’unda NRS 4’{in {izeri agr1 skorlar1
kaydedildi. Derlenme {initesinde kurtarici analjezik olarak hastalara intravendz
meperidin uygulandi. Yirmi dort saatlik agr1 takiplerinde NRS skoru 4 ve iizeri olan
hastalara kurtaric1 analjezik olarak tek doz tramadol tedavisi verilerek hastalarin agri
palyasyonu saglandi. NRS skorlar1 4’iin altinda olarak rutin analjezik tedaviyle takip
edilerek 24 saat sonunda taburcu edildiler. Diger hastalarin NRS skorlar1 4’tin
altindaydi ve kurtarici analjezik ihtiyaci olmadan derlenme iinitesinden taburculuklari
gerceklestirildi. Calismamizdaki analjezi protokoliiniin sonuglar ile literatiirde yer
alan ¢aligmalarin sonuclar1 benzerlik gostermis olup her iki grupta yer alan
hastalarimizin ¢ogunda opioid kullanimi olmadan etkili agr1 palyasyonunu
saglayabildik.

LK sirasinda iki adet 10 mm’lik ve iki adet 5 mm’lik olmak tizere toplam dort
adet trokar batina yerlestirildi. Standart olarak 10 mm’lik trokarlar i¢in 2 cm, 5 mm’lik

trokarlar i¢in 1 cm cilt insizyonu uygulandi. 10 mm’lik trokar bolgesine insizyon
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oncesi 6 mL %0,5 bupivakain, 5 mm’lik trokar bdlgesine insizyon oncesi 4 mL %0,5
bupivakain infiltrasyonu uygulandi. Cha ve ark. [64] yaptiklar1 ¢alismada peritrokal
bolge ve intraperitoneal ropivakainin ayri ayr1 ve birlikte uygulamasinin postoperatif
agr1 lzerine etkisine bakmiglar ve peritrokal bolge injeksiyonun pariyetal agrinin
giderilmesinde, intraperitoneal infiltrasyonun ise viseral agrinin giderilmesinde daha
etkili oldugunu tespit etmislerdir. En diisiik agr1 skorlar1 ise hem peritrokal hem de
intraperitoneal ropivakain uygulanan grupta tespit edilmistir. Bizim ¢aligmamizda
yalnizca trokar yerlerine lokal anestezik uygulamasi yapildi. Bu ¢alismada yer aldig1
gibi hem trokar bolgesi hem de intraperitoneal bupivakain uygulamasi yapilsaydi
postoperatif daha diisiik agr1 skorlarinin kaydedilmesi saglanabilirdi. LK ameliyati
olan hastalarda trokar yerlerine ropivakain infiltrasyonu uygulandiginda postoperatif
2 saate kadar diisiik agr1 skorlar1 gézlemlendigi ve postoperatif donemde meperidin
gereksiniminin azaldigi da bildirilmistir[65]. Calismamizda uyguladigimiz protokol
ile literatiirde yer alan bu calismanin sonuglarini destekleyen benzer bulgular elde
ettik.

PROSPECT c¢alismasinin postoperatif agri skorlarinin azalmasi i¢in 6nerdigi
bir takim cerrahi uygulama teknikleri de mevcuttur. Diisiik basingli, yani 10-12 mmHg
diizeyinde pnomoperitonyum ile cerrahi uygulanmasiin agri skorlarini diistirdigii
bilinmektedir [66-68]. Safra kesesi ¢ikarildiktan sonra salin ile lavaj uygulanip
aspirasyon yapilmasi da postoperatif agrinin azalmasi i¢in kilavuzun 6nerileri arasinda
yer almaktadir [69, 70]. Pndmoperitonyum gazinin aspirasyonu da giincel kilavuzda
ozellikle postoperatif omuz agrisinin 6nlenmesi i¢in onerilmektedir [71]. Calismamiz
stiresince gergeklestirilen LK ameliyatlar1 mevcut Onerilere uyularak gergeklestirildi.
Hastalarin ¢ogunda postoperatif siirecte diisiik NRS skorlarinin = goriilmesi,
postoperatif agrinin azaltilmast konusunda literatiirde yer alan caligsmalar ile
uyumluydu.

Caligmamizin gii¢lii yonii; literatiirde yer alan zor laparoskopi kriterlerine sahip
hastalarin postoperatif donemdeki agri skorlarini inceleyen ilk calisma olmasidir.
Calismamizin kisithiliklarin ise su sekilde ozetleyebiliriz: Kurumumuz bir egitim
merkezi oldugundan ¢aligmaya alinan hastalarin cerrahi girisimleri farkli uzman ve
uzmanlik egitimi almakta olan asistan hekimler tarafindan gergeklestirilmistir.

Cerrahiyi gergeklestiren hekimlerin cerrahi teknik ve manipiilasyon farkliliklarindan
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dogabilecek degisken doku travmalari postoperatif agr1 diizeylerini etkilemis olabilir.
Nitekim, zor cerrahi daha tecriibeli bir el gerektirir; bu da daha etkin manipiilasyonlar
ve daha az doku travmasi saglar. Calismamizda cerrahi tecriibe hesaba katilmamustir;
bu da bulgularimizi etkilemis olabilir. Ayrica, Nassar siif 4 hastalar1 intraoperatif
siiregte agik cerrahiye gecildiginden ¢aligsma dis1 birakildi. Nassar sinif 4 hastalarinin

postoperatif agr1 diizeyleri ¢aligma protokoliimiizce degerlendirilemedi.
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6. SONUC

Zor laparoskopi ve kolay laparoskopi grubundaki hastalarin postoperatif agr1 diizeyleri
benzerdir. NRS skoru 4’iin iizerinde olan hastalarin agr1 palyasyonlari; kilavuzlarda
belirtilen birinci secenek ilag tedavileri ve orta kuvvetli opioid ilaglarin tek doz
kurtarict analjezik olarak verilmesiyle etkin bir sekilde saglanmigtir. Mevcut
kilavuzlarin LK sonrasi postoperatif agrinin giderilmesi i¢in 6nerilerinin, laparoskopi
zorluk derecesi ne olursa olsun tiim hastalar i¢in ilk sirada uygulanabilecek yontemler
oldugu goriilmiistiir.

Tiim hastalarin postoperatif donemdeki yiliksek NRS skorlart ile korelasyon
saglayan herhangi bir risk faktorii bulunamadi. Dolayisiyla, agr1 duyusunun subjektif
oldugu ve postoperatif agr1 siddetinin azaltilmasinda laparoskopi zorluk derecesi goz
Oniline almmaksizin, hasta 6zelinde degerlendirme yapilmasi ve multimodal analjezi

yontemlerinden faydalanilmasi gerektigi sonucuna varildi.
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