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LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMIi VE
POSTOPERATIF AGRI

Okkes Hakan MINIKSAR!

LAPAROSKOPIK CERRAHI

Laparoskopi ilk olarak canli bir kdpegin karin i¢i yaralanmalarini degerlendir-
mek amaciyla 1901 yilinda George Kelling tarafindan, Nitze sistoskobu kullanila-
rak yapilmistir. Laparoskopi teknigindekiilerlemelere ve insuflasyon i¢in kullanilan
aletlerin daha giivenli hale gelmesine bagl olarak, 1964 yilinda Kurt Semm tara-
findan ilk kez bir jinekolojik vakada laparoskopi teknigi kullanilmistir (1). Ilk la-
paroskopik kolesistektomi ise Fransada 1987de Phillipe Mouret tarafindan jine-
kolojik patolojisi olan bir hastada uygulanmistir (2). Laparoskopik teknigi en sik
olarak kolesistektomi cerrahilerinde kullanilmakla birlikte jinekolojik ameliyatlar
ile apendiks, mide, kolon gibi diger karin i¢i organlarin cerrahisinde de yaygin
olarak kullanilmaktadir.

CERRAHI TETKIKLER

Laparoskopik cerrahi islemin basamaklari; periton bosluguna giris, pnémo-
peritonyum, cerrahi islem ve kapamadir. Peritona girmeden once, mesane gibi
organlarin yaralanma olasiligini azaltmak i¢in, mide ve mesane dekompresyonu
uygulanir. Peritona giris i¢in iki teknik yaygin olarak kullanilmaktadir: birincisi
acik yaklagim (Hasson) ve ikincisi kapali yaklagim (Veress ignesi). Hasson teknigi
ile acik yaklasimda periumblikal bolgeden kiigiik bir insizyonla trokar yerlestiri-
lir. Veress ignesi ile kapali yaklasimda ise periton bosluguna girisim yapilir, yak-
lagik 3-4 litre karbon dioksit (CO2) instiflasyonu intraabdominal basing 10-15
mmHg’ya ulasana denk uygulanir. Boylece karin duvari cerrahi islem i¢in gergin-
lesir. Daha sonra hasta ters Trendelenburg ve sol lateral pozisyona getirilir. Pno-
moperitonyum olusturmak amaciyla siklikla intraperitoneal karbondioksit (CO2)
insufilasyonu uygulanir. Ancak karbondioksite bagli olarak hiperkarbi gibi yan
etkiler goriilmekedir. Pnémoperitonyum sirasindaki abdominal gaz insuflasyonu
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Selektif COX- 3 inhibitorleri; parasetamol, metamizol,

Non-Selektif COX inhibitérleri; diklofenak, naproksen, piroksikam

Opioidler
Opioidler, postoperatif agr1 tedavisinde uzun zamandan beri kullanilan ve bi-

linen en giiglii analjezik maddelerdir. Abdominal cerrahide orta ve siddetli posto-
peratif agrinin giderilmesinde opioidler ¢ok etkilidir.

Yapilarina gore dogal, yar1 sentetik ve sentetik olarak; etki giiclerine gore de
zayif ve giiclii olarak siniflandirilmaktadir. Opioidler, bilinen ti¢ farkli opioid re-
septorlerine (p-mii, 6-delta ve k-kappa) baglanarak etkilerini gosterirler. Bunlar
arasinda klinik olarak en dnemlisi u (mii) reseptoriidiir. Bu ajanlarin, sedasyon,
miyozis, bag donmesi, bulanti-kusma, solunum depresyonu, idrar retansiyonu,
barsak motilitesinde azalma gibi merkezi sinir sistemi ve gastrointestinal sistem
yan etkileri mevcuttur (17).

Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

(HKA) yontemi, programlanmis bir cihaz yardimui ile hastalarin agr1 duyduk-
larinda, kendi kendilerine analjezik ilag uygulayarak agr1 tedavilerini yaptiklari
bir yontemdir. Siklikla intravenoz ya da epidural yolla uygulanir. Bu yontem ile
hastalar saglik personeline ihtiya¢ hissetmeden ve agr1 tedavisi i¢in ihtiyaci olan
dozu vakit kaybetmeden uygulayabilmektedir. Bu sekilde analjezi tedavi kalitesi
arttig1 gibi, is giicii tasarrufu da saglanmig olmaktadir.

HKAda kullanilacak analjezik hastanin agr1 siddetine gore belirlenmekte olup
altin standart opioidlerdir. En sik kullanilanlar tramadol, morfin, fentanil ve me-
peridindir. HKAda uygulanacak bazal infiizyon ve bolus doz belirlenirken hastaya
ait ozellikler g6z 6niinde bulundurularak en etkin analjezi ve en az yan etki mik-
tarlar1 belirlenir (17).
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