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Laparoskopik ve acik kolesistektomi
sonras1 metabolik ve endokrin

degisiklikler

Nusret AKYUREK (*), Erdogan M. SOZUER (**), Ahmet TUTUS (***),

Zeki YILMAZ (**), Fevzi KUS (****)

OZET

Laparoskopik kolesistektomi ilk defa 1987'de Fran-
sa'da uygulandiktan sonra ¢ok popiiler bir ope-
rasyon yontemi oldu. Laparoskopik (n:20) ve aqik
kolesistektomi (n:20) sonras1 metabolik ve endokrin
degisiklikleri kargilagtirdik. Ameliyat 6ncesi, ame-
liyat sonras1 hemen ve 24 saat sonrasi1 venéz kan
alindy, kan glukozu, plazma kortizolii, adrenokorti-
kotropik hormon (ACTH) ve B endorfin analizi ya-
pildi. Ameliyat siiresi, cerrahi kanama ve hastanede
kalma siiresi laparoskopik kolesistektomide anlaml
olarak azd1 (p<0.05). Ameliyat sonras: agr1 skoru ve
analjezik kullanimi laparoskopik kolesistektomide
anlamh olarak azdi (p<0.05). Metabolik ve akut faz
cevaplan (hipertermi, glukoz, plazma kortizolii ve
ACTH) agik kolesistektomi ile karsilagtinldiginda
laparoskopik kolesistektomide azdi, fakat iki grup
arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05), ameliyat son-
ras1 § endorfin konsantrasyonlan agik kolesistek-
tomi grubunda laparoskopik kolesistektomiye gore
azdu

Anahtar kelimeler: Kolesistektomi,
metabolik degisiklik, endokrin degigiklik

SUMMARY

Metabolic and endocrine changes after open and
laparoscopic cholecystectony

Laparoscopic cholecystectomy, initially performed
in France in 1987, has become a popular operation,
has many advantages. We have compared metabolic
and endocrine changes after laparoscopic cho-
lecystectomy (n: 20), with those after open cho-
lecystectomy (n:20). Venous blood samples were
taken before operation, just after and 24 h later pos-
toperatively. Blood levels of glucose, cortisole, ad-
renocorticotrophic hormone (ACTH) and B en-
dorphine were analysed. The duration of operation,
amount of hemorrhagie, mean hospital stay were
significantly shorter in the laparoscopic cho-
lecystectomy group (p<0.05). Pain scores and anal-
gesic usage were significantly decreased in the la-
paroscopic  cholecystectomy  group  (p<0.05).
However the results were not significantly different
between the two groups (p>0.05), the metabolic and
acute phase resposes (such as hyertermia, plama cor-
tisol, ACTH and glucose levels) were less after la-
paroscopic cholecystectomy compared with open
cholecystectomy. B endorphine concentrations were
less in the open cholecstectomy group than la-
paroscopic cholecystectomy group after surgery.

Key words: Cholecystectomy, metabolic changes,
endocrine changes

GIRiS

Laparoskopik kolesistektomi 1987'de ilk defa
Fransa'da tamitildigindan beri Diinya'da po-
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ptilaritesi oldukga artmigtir. Laparoskopik ko-
lesistektominin agik kolesistektomiye olan avan-
taj ve dezavantajlan giinlimiizde hala tartisil-
maktadir @, Laparoskopik kolesistektominin
ameliyat travmasinin nispeten daha hafif ol-
masi, hastanede kalig siiresinin kisaligi, normal
aktiviteye ve ise donme stiresinin kisaligi, agn
icin gerekli analjezik miktarinin azlig1 ve koz-
metik nedenler gibi avantajlari vardir 3. Bo-
yutu ne olursa olsun ameliyat bir travmadir ve
bu travma viicutta  metabolik-endokrin
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cevaplar zincirini baslatan bir nedendir. Ciinki
organizma travmaya karsi homeostasisini an-
cak bu sekilde koruyabilir. Bu degisiklikler ara-
sinda kan sekeri degisiklikleri, stres hor-
monlarinda artig, viicut 1s1s1 degisiklikleri ve
agn ile yakin baglantisi oldugu kabul edilen en-
dorfin diizeyindeki degisiklikler sayilabilir 2.
Bu cevapta travmanin siddeti, siiresi, stres fak-
torleri, sepsis halinin olup olmamasi ve iltihabi
degisiklikler gibi faktorler de etkili olmaktadir
(1721 Acik kolesistektomide agr1 daha fazla ol-
makta, insizyonal herni, yara infeksiyonu riski
artmakta, hastanede yatis ve normal aktiviteye
doniis siireleri uzamakta ve pulmoner fonk-
siyon bozukluklan goriilmektedir D Bunlarin
yaninda endokrin ve metabolik cevapta daha
st diizeyde olmaktadir ey Laparoskopik ko-
lesistektomide ise organizmanin homeostasisi-
nin agik kolesistektomiye gore daha kisa siirede
ve daha az degisikliklerle kolayca saglandig)
gortisi ileri siirlilmektedir. Buna bagh olarak
laparoskopik kolesistektomide agri duyusunun
az oldugu, analjezik gereksinimine daha az ih-
tiya¢ duyuldugu bilinmektedir (0), Her iki tek-
nigin stres hormon diizeyleri tizerindeki et-
kilerini karsilagtiran fazla galigma yoktur. Yine
kan endorfin diizeylerini karsilagtiran galis-
maya ise rastlamilmamugtir.

Bu yiizden postoperatif agri, endokrin ve me-
tabolik degisiklikler yoniinden laparoskopik ve
acik kolesistektomiyi karsilagtiran bir ¢aligma
yaptik.

GEREC ve YONTEM

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cer-
rahi Anabilim Dali'nda 1993 yilinda 20 agik ve
20 laparoskopik kolesistektomi olgusu bu ga-
lismaya dahil edildi. Olgularin hepsinde pre-
operatif olarak ultrasonografi ile tan1 konmus
safra kesesi tas1 vardi. Olgularin dagilimi Tablo
1'de goriilmektedir. Olgular 12 saat ag birakil-
diktan sonra ameliyata alindi. Biitiin olgulara
halothan-azot protoksit-tracrium kombinasyon-
lu aym tip anestezi uygulandi. Halothan in-
halasyon anestezigi indiiksiyon safhasinda %
1.5-3, idame olarak % 0.7-1 oraninda verildi.
[zofloran ise indiiksiyon safhasinda % 0.5-2.5,

idame olarak % 0.7-2 oraninda verildi. Azot
protoksit ise % 66 N20O ve % 34 O2 kanigiminda
6 litre/dak hacimle verildi. Kas gevsetici olarak
Atrokuryum bezilat 0.3-0.6 mg/kg/saat, pan-
curonium bromide ise baglangi¢ dozu olarak
0.02-0.06 mg/kg, ilave doz olarak ise 0.01-0.02
mg/kg olarak verildi. Biitiin olgulara ameliyat
siiresince Ringer laktat soliisyonu ve ameliyat
sonras1 80 ml/saat olarak 12 saat siire ile % 5
Dextroz soliisyonu verildi. Agik kolesistektomi
ve laparoskopik kolesistektomi yapilan ol-
gulara ameliyat sonras1 6. saatte sulu gidalar
baslandi. Agik kolesistektomilerde 12-16 cm
arasinda degisen uzulukta sag subkostal in-
sizyon uygulandi. Laparoskopik kolesistekto-
milerde "four-puncture teknigi" uyguland. In-
suflasyon igin karbondioksit gazi kullanild:.
Her iki olgu grubunda da unipolar elektrokoter
kullanuldi. Hig bir olguya drenaj uygulanmad.
Agik kolesistektomi yapilan iki olguda int-
raoperatif kolanjiografi yapilirken laparoskopik
kolesistektomi yapilan olgularda intraoperatif
kolanjiografi uygulanmadi. Ameliyat 6ncesi ha-
zirhk dahil ekstubasyon islemine kadar gegen
sire ameliyat siiresi olarak degerlendirildi.
Ameliyat siiresince olusan kanama miktar: mi-
lilitre olarak oOlglildii. Ameliyat Oncesi, ame-
liyatta ekstiibasyon islemi sonrasi ve ameli-
yattan 24 saat sonra rektal 1s1 Slglimleri yapildi
ve antekubital venden kan alindi. Alinan kan-
dan kan sekeri (n:<130 mg/dl), adrenokortiko-
trofik hormon (ACTH) (n:0-37 pg/ml), kortizol
(h:8-28 mg/dl) ve B endorfin diizeylerine ba-
kildi. Kan alimir alinmaz buz ihtiva eden ka-
vanozlarda tiip igerisinde korunarak radioim-
miinassey laboratuvarina iletildi.

Plazma kortizol seviyesini 6lgmek igin venoz
yoldan alinan kan EDTA'L tiiplere konarak
plazmas1 ayrnistirildi. Sonra radioimmiinoassey
(RIA) analizi yapilana kadar -20°C'de saklandu.
RIA gahgmasindan once plazma ornekleri oda
isisinda ¢ozildi ve kortizol kiti (Amerlex-
Cortisol, USA) kullanilarak plazma kortizol se-
viyeleri kantitatif olarak tespit edildi.

Plazma ACTH seviyesini 6lgmek igin alinan
venoz kan buz igerisindeki EDTA'l tiiplere ko-

narak 2-8°C'deki 1s1 ortaminda bekletildi. Sonra
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4°C'de sogutmal santrifiijde plazmas: ayrnld.
Aynlan plazma plastik tiiplere konuldu. RIA
incelemesine kadar -20°C'de saklandi. RIA ¢a-
hismasindan hemen 6nce plazma ornekleri buz
banyosunda ¢oziildiikten sonra Double An-
tibody 1'% ACTH immiinoassey kiti (DPC,
KAC D1, USA) kullanilarak plazma ACTH de-
gerleri kantitatif olarak olgtildi.

B endorfin, ! Incher (USA) kiti kullamilarak ra-
dioimmiinoassey yontemi ile Olglildi. Kreigir
ve ark. gelistirdikleri metodun modifikasyonu
olan ve Furui ve ark. uyguladiklan bir yontem-
le B endorfin ekstrasiyonu yapilarak olgliimleri
yapildi. Burada spesifik peptidin sentetik for-
muna karg1 lretilen antiserumun kullanildigs
kitde bu ekstrakte edilen orneklerden olgtimler
kompotetif RIA yontemiyle yapildi 5.8). Her iki
olgu grubumuzda ameliyat Oncesi analjezik
alanlar ve almayanlar aynldi. Agrn yoniinden
olgular ameliyatta ekstiibasyon iglemi sonrasi,
ameliyattan 4, 12, 18 ve 24 saat sonra degerlen-
dirildi.

Olgular ameliyat sonrasi subjektif olarak az
agn duyanlar, hareketle agr1 duyanlar ve anal-
jezik almaya ragmen agr duyanlar olmak tizere
siniflandirildi. Analjezik olarak biitiin olgulara
15 mg/kg dozda dipiron verildi. Akut kolesistit
olgularinda preoperatif olarak 4 giin siire ile se-
falosporin grubu antibiyotik ve dipiron 30-60
mg/kg/gun, pitofenon HCI 0.15-0.30 mg/kg/
giin, fenpirevinium bromiir 0.001-0.002 mg/
kg/gin doz kombinasyonunda analjezik ve-
rildi. Verilerin istatistiki analizinde Student's-t
testi kullanilmusgtir.
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SONUCLAR

Laparoskopik ve agik yontemle 20'ser olguya
kolesistektomi yapildi. Laparoskopik kolesis-
tektomi yapilan 20 olgudan 14'i kadin 6's1 er-
kek, agik kolesistektomi yapilan 20 olgudan ise
17'si kadin, 3'li erkekti. Agik kolesistekomi ya-
pilan olgularda yag dagihmi 25-70 arasinda (or-
talama 59.5), laparoskopik kolesistektomi ya-
pilan olgularda ise yas dagilimi 23-68 arasinda
(ortalama 36) degismektedir. Tim olgularimi-
zin genel yas ortalamasi 42.8'dir. Agik kolesis-
tektomi yapilan olgulardan 4'linde, laparosko-
pik kolesistektomi yapilan olgulardan 3'linde
akut kolesistitli hali vardi1 (Tablo 1). Agik ko-
lesistektomi yapilan olgulardan 11'inde ilave
hastalik varda.

Bu hastaliklar 3 olguda hipertansiyon, 1 olgu-
da konjestif kalp yetmezligi, 2 olguda duode-
num lilseri, 1 olguda karaciger sirozu, 1 olguda
koroner arter hastaligi, 1 olguda miyokard hi-
pertrofisi ve 2 olguda kronik obstriiktif akciger
hastalig) idi. Laparoskopik kolesistektomi ya-
pilan 5 olguda ilave hastahk vardi. Bu hastalik-
lar ise 1 olguda koroner arter hastalig), 1 olguda
urolitiasis, 1 olguda hipertansiyon ve 2 olguda
kronik obstriiktif akciger hastahig idi (Tablo 2).
Aqik kolesistektomilerde ameliyat sonrasi Di-
piron analjezisi 2-5 giin (ortalama 2.8 giin) ve-
rilmigtir. Laparoskopik kolesistektomilerde ise
ameliyat sonrasi1 Dipiron analjezisi 1-2 giin (or-
talama 1.4 giin) verilmigtir. Aqik kolesistekto-
milerde hastanede kalma siiresi 2-7 giin (or-
talama 5.3 giin), ameliyat siiresi 60-180 dakika
(ortalama 96 dakika), ameliyat siiresince olugan

Tablo 1. A¢ik ve laparoskopik kolesistektomi yapilan olgulann klinik detaylar.

A1k kolesistektomi (n) Laparoskopik kolesistektomi (n) p

Kadin 17 14 <0.05
Erkek 3 6 <0.05
Yag 59.5 (25-70) 36(23-68) <0.05
Hastanede kalma (giin) 5.3(2-7) 2.2(1-9) <0.01
Ameliyat siiresi (dakika) 96 (60-180) 132 (60-240) >0.05
Kanama miktari (ml) 95 (60-240) 60 (50-175) >0.05
Rektal st ("C)

Preop 37.2(36.8 - 38.4) 37.6 (36.6 - 38.3) >0.05
Postop crken 37.4(36.8 - 38.4) 37.5(36.7 - 38.2) >0.05
Postop 1. giin 37.6 (37.2 - 38.2) 37.7 (37.4 - 38.1) >0.05
Akut kolesistit 4 3 >0.05
Ilave hastalik n S <0.05
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Tablo 2. ilave hastaliklarimin kolesistektomilere gore da-
gilim1.

Agik Laparoskopik
kolesistektomi  kolesistektomi
KOAH 2 2
Hipertansiyon 3 1
Koroner hast. 1 1
Miyokard hipertrofisi 1 -
Konjestif kalp yetmez. 1
Duodenum ulseri 2
Karaciger sirozu 1 -
Urolitiasis 1
Toplam 11 3

kanama miktarn1 60-240 ml (ortalama 95 ml),
rektal 1s1 6lglimleri preoperatif 36.8-38.4°C (or-
talama 37.2°C), postoperatif erken dénem 36.8-
38.4°C (ortalama 37.4°C), postoperatif 1. giin
37.2-38.2°C (ortalama 37.6°C), arasinda de-
gismektedir. Laparoskopik kolesistektomilerde
hastanede kalma siiresi ise 1-4 giin (ortalama
2.2 giin), ameliyat siiresi 60-270 dakika arasinda
(ortalama 132 dakika), ameliyatta olusan ka-
nama miktar1 50-175 ml (ortalama 60 ml), rektal
151 Slglimleri ise; preoperatif 36.6-38.6°C (or-
talama 37.6°C), postope-ratif erken donemde
36.7-38.2°C (ortalama 37.5°C), postoperatif 1. giin
37.4-38.1°C (ortalama 37.7°C) arasinda de-
gismektedir (Tablo 1).

TARTISMA

Laparoskopik kolesistektominin hastanede kal-
ma siiresinde kisalik, ameliyat sonras1 az agn
hissedilmesi ve agn igin gerekli analjezik mik-
tarimin azhg), ameliyat sonras1 normal aktivi-
teye ve igse donme siiresinin kisaligi ve koz-
metik yoniinden agik kolesistektomiye gore
avantajlan vardir (1316.20), Bizim calismamizda
da literatiire uygun olarak hastanede kalma sii-
resi ortalama 2.2 giinle agik kolesistektomilere
gore kisadir (p<0.06).

Buna karsihk ortalama ameliyat siiresi ise la-
paroskopik kolesistektomilerde 132 dakika ola-
rak bulunmustur ki, bu da agik kolesistektomi-
lerden daha uzun bir siiredir (p<0.05). Genel
olarak laparoskopik kolesistektomilerde ortala-
ma ameliyat siiresi 90 dakika olarak bildiril-
mektedir (19, Burada ameliyat deneyiminin ve

farkli cerrahlar tarafindan ameliyatlarin yapil-
masmin etkisi olabilir. Ameliyat siiresince kan
kayb: laparoskopik kolesistektomilerde agik ko-
lesistektomilere gore anlaml olarak az olmak-
tadir (p<0.05). Burada diger galismalarla uy-
gunluk bulunmaktadir 1721, Kan kaybinin mi-
nimal olmas1 doku travmasinin ve ameliyat in-
sizyonunun daha kiigiik oldugunu agiklayabi-
lecek bir parametre olarak da diistiniilebilir.

Viicut 1sisinin artmasi travmaya cevapta fiz-
yolojik parametrelerden biridir @7 Ancak bi-
zim ameliyat Oncesi ve sonras1 donemlerde rek-
tal 1s1 Olglimlerinde her iki grup arasinda an-
lamli bir fark yoktu (p>0.05, Tablo 1). Litera-

tiirde de buna benzer sonuglar bildirilmektedir
(17,21)

Travmada ve kritik hastaliklarda hipermetabo-
lizma, iskelet kas yikaminda artis ve glukoz in-
toleransi ile insiilin rezistans: spesifik degisik-
liklerdir. Eger bu metabolik degisikliklere bagh
olarak protein kayb: ve nitrojen kaybi uzar ve
artarak devam ederse organ yetmezligi ve
olimle sonuglanabilir. Travmada ilk saatlerde
kortizol, glukagon ve epinefrin daima yiiksel-
me gosterir. Bu hormonlarin doku metaboliz-
mas1 ve metabolik degisiklikler lizerinde bazi
etkileri vardir. Epinefrin aminoasitlerin kaslar
tarafindan tutulumunu artinrken, kortizol kas-
larin erimesini arttirmaktadir. Kan sekeri tize-
rine kortizol ve epinefrinin aym yonde artirc
etkileri vardir.

Sonugta travmada metabolizmada artis, glukoz
intoleransi, sodyum retansiyonu, insiiline re-
sistans hali, negatif nitrojen dengesi, protein y1-
kiminda artig, intraselliiler glutamin konsant-
rasyonunda artig olmaktadir 27, Insiilin major
anabolizan bir hormondur, protein serbestles-
mesini azaltirken aminoasitlerin kaslar tarafin-
dan tutulumunu ise artirir. Ancak travmanin
erken donemlerinde insiilin salinimi baskilan-
mis durumdadir. Bu nedenle ve antiinstiliner
hormonlarin etkisi ile kan sekeri yiliksek bu-
lunmaktadir . Bizim ¢alismamizda agik ko-
lesistektomi ile laparoskopik kolesistektomi
arasinda preoperatif ve postoperatif kan sekeri
degerleri agisindan anlamhi bir fark yoktur
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Tablo 3. Aqik kolesistektomi yapilan olgularda kan sekeri, ACTH, kortizol, B endorfin degerleri (X+SX).

Giin Kan Sekeri Kortizol Endorfin

Preop 10.5.40+14.74 34.69+9.13 18.11+1.89 70.35+15.86
Postop erken 174.85+16.13 120.64+19.19 25.10+3.36 92.65+20.71
Postop 1. giin 129.82+9.96 24.85+4.15 17.06+2.08 103.44+25.59

Tablo 4. Laparoskopik kolesistektomi yapilan olgularda kan sekeri, ACTH, Kortizol, B endorfin degerleri (X£5X).

Giin Kan Sekeri Kortizol Endorfin

Preop 97.2124.62 19.24+1.64 18.28+2.23 115.14£16.67
Postop erken 159.13+10.48 101.62£11.92 29.59+5.07 138.09+16.99
Postop 1. giin 109.52+7.41 27.63+4.87 13.31£1.71 100.06+16.30

(p>0.05). Ancak preoperatif ve postoperatif de-
gerler kargilastinldiginda agik kolesistekto-
milerde laparoskopik kolesistektomilere gore
kan sekeri degerlerinin yiiksek bulundugu go-
rilmektedir. Aymt durum kan ACTH ve kor-
tizol degerleri iginde s6z konusudur. Buradan
da laparoskopik kolesistektomide doku ha-
sarinin az oldugu ve organizmanin travma sid-
detine daha az maruz kaldig) antiinstiliner hor-
mon ve stres hormon degerlerindeki bu farkh-
liklardan anlagilmaktadir. Yani laparoskopik
kolesistektomide doku hasarinin az olabilecegi
kanaati ortaya ¢ikmaktadir. Kan endorfin de-
gerleri ise birqok parametrelerin etkisi altinda-
dir. Bunlar anestezi tiirii, iltihabi olaylar, ol-
gunun onceden kullandig) ilaglar olarak sa-
yilabilir .

Bizim g¢alismamizda laparoskopik kolesistek-
tomi uygulanan olgularda agik kolesistektomi
uygulanan olgulara gore ameliyat ncesi § en-
dorfin degerleri daha yiiksek bulunmustur. Bu-
rada agitk kolesistektomi uygulanan olgu gru-
bunda ilave sistem hastaliginin fazla olmasinin,
akut kolesistit sayisinin ¢ok olmasinin ve bun-
larda antispazmodik ve analjezik tedavinin rolii
olabilir (Tablo 2). Ancak her iki grupta da pos-
toperatif donemlerde kan B endorfin diizeyleri
artmaktadir. Burada travmaya cevapta 6n hi-
pofizden endorfin salinimimin  artamasinin,
anesteziye bagl olarak salinimin daha da art-
masinin rolii olabilir. Laparoskopik kolesistek-
tomide agik kolesistektomiye gore B endorfin
seviyesi anlamll olmasa da yiiksek bu-
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lunmustur. Bu yiikseklik postoperatif donemde
de devam etmektedir. Laparoskopik kolesistek-
tomide B endorfin degerindeki ytikseklik farki
agik kolesistektomiye gore analjezik gereksini-
minin daha az oldugunu agiklamada yardima
olabilir. Kan B endorfin degerleri agisindan her
iki grup arasinda anlaml bir fark olmamasina
karsin (p>0.05), agn yoniinden karsilastirma
yapildiginda uygulanan analjeziye ragmen agik
kolesistektomilerde daha ¢ok olgu agn duy-
maktadir. Ayrica analjezik ihtiyac1 laparosko-
pik kolesistektomide ortalama 1.4 giin ve giin-
liik ortalama viicut agirhg: basina 52.5 mg/kg/
gin dipiridon ile analjezi saglanabilmistir. Bu
acidan agik kolesistektomi ile aralarinda an-
laml fark vardir (p<0.05, Tablo 7).

Yapilan c¢aligmalarda da agik kolesistektomi
sonrast analjezi igin narkotik gerekirken la-
paroskopik kolesistektomilerde asetaminofen
ile agn hissedilmedigi bildirilmekte, ancak bu-
nun agiklamasi yapilamamaktadir 19, Yine bir
calismada agik kolesistektomi ile laparoskopik
kolesistektomi arasinda lineer agri skalamasin-
da anlamh olarak fark bulunmustur ve ame-
liyat sonras1 24 saatte laparoskopik kolesistek-
tomide belirgin olarak az dozda morfine ihtiyag
duyulmustur. Yine bu ¢ahsmada her iki grup
kolesistektomide postoperatif 10 ve 30. giin-
lerde analjezik ve lineer agri skorlamasi agi-
sindan aralarinda anlamh bir fark bulunma-
mgtir 10, Ayrica kan B endorfin degerlerinde
laparoskopik kolesistektomide preoperatif do-
neme gore postoperatif donemde diisme go-



N. Akyiirek ve ark. Laparoskopik ve agtk kolesistektomi sonrasi metabolik ve endokrin degisiklikler

Tablo 5. Aqik ve laparoskopik kolesistektomilerde preoperatif ve postoperatif kan gsekeri, ACTH, Kortizol ve b endorfin de-

gerlerinin kargilagtirtlmass (t)

Preop (1) P Postop-erken (t) P Postop 1. giin (1) P
Kan gekeri 0.57 >0.05 0.84 >0.05 1.67 >0.05
ACTH 1.82 >0.05 0.88 >0.05 0.42 >0.05
Kortizol 0.06 >0.05 0.72 >0.05 1.39 >0.05
Endorfin 1.90 >0.05 .21, >0.05 1.30 >0.05

Tablo 6. Agik ve laparoskopik kolesistektomilerde agn degerlendirilmesi ve analjezik ihtiyac.

Ak kolesistektomi (n) Laparoskopik kolesistektomi (n) P
Az agn duyan - S <0.05
Hareketle agn duyan 4 14 <0.05
Analjeziye ragmen agn duyanlar 16 1 <0.05

Tablo 7. A¢gik ve laparoskopik kolesistektomilerde postoperatif analjezik uygulama siiresi

Ameliyat Ort. giin Giinliik doz En az En ¢ok Ortalama
Aqik kolesistektomi 28 6000 mg 60 mg/kg 90 mg/kg 75 mg/kg
Laparoskopik kolesistektomi 1.4 4000 mg 45 mg/kg 60 mg/kg 52.5 mg/kg

riiliirken agik kolesistektomide preoperatif do-
neme gore postoperatif donemde yliselme de-
vam etmektedir (Tablo 3, 4). Sonug organizma-
nin homeostasis temininde laparoskopik ko-
lesistektomide daha avantajli oldugunu dii-
stindiirmektedir.

Ameliyat travmasinda metabolik ve endokrin
degisiklikler en ¢ok postoperatif erken donem-
de ve ozellikle ilk 4 saatte goriiliip 24-48 saat
icinde diisme olmaktadir (23412.13)  Nitekim
bizim ¢alismamizda da ameliyat sonras: erken
donemde metabolik ve endokrin degisikliklerle
ilgili parametrelerde artig goriilmekte ve bu
artma postoperatif 1. glinde diismektedir (Tab-
lo 3,4,5).

Anestezi tipi ile travmada endokrin cevap ara-
sinda iligki vardir. Mesela yiiksek doz fentanil
anestezisi ile stres hormon blokaji saglanabil-
digi, buna kargin diazepamsiz nitréz oksit-
fentanil kombinasyonunun optimal hormonal
degisikliklere neden oldugu ileri siriilmekte-
dir. Aynica yine epidural anestezi yontemleri ile
sempatik blokajla stres hormon blokajinin sag-

lanabildigi ve cerrahi uygulamada uygun bir
yontem olarak yerini alabilecegi bildirilmekte-
dir . Yine bir caismada da alcak doz fentanil
anestezisinde yliksek doza gore ya da halothan
anestezisine gore akut faz reaktan tretiminin
anlamh olarak az oldugu tespit edilmistir (18,
Biz de ¢ahismamizda olgu gruplarimizin etki-
lenmemesi i¢in aym tiir anestezi teknigini uy-
guladik. Ancak anestezi tiirii ile calisma sonug-
larimiz arasinda bir iligski kurmay: hedefleme-
dik. Bu konuda ileri ¢cahismalar yapilabilecegini
disgiinliyoruz.

Laparoskopik cerrahi glinimiizde genel kabiil
gormistiir ve cerrahide kalici, 6nemli bir yeri
oldugu kesindir. Laparoskopik cerrahide trav-
maya cevap kriterlerinden olan C reaktif pro-
tein ve interleukin-6 ilk 6-12 saatte maksimum
artig gostermekte, sonraki 24-48 saatte normal
degerlere inmektedir 7-1213,19) Yjne yapilan bir
calismada normal degerlere doniis laparosko-
pik kolesistektomide 24 saat iginde olurken agik
kolesistektomilerde 48 saate kadar uzamaktadir
(712) Yani organizmanin sitokinler agisindan
degerlendirildiginde laparoskopik kolesistekto-

41



mide agik kolesistektomiye gore cevabi hem
miktar agisindan daha az, hem de siire ag-
sindan daha kisadir. Bizim ¢alismamizda da bu
degerlerin erken donemde normal degerlere
diigsmesi laparoskopik kolesistektomilerde daha
belirgindir.

Sonug olarak laparoskopik kolesistektomide si-
tokinler agisindan travmaya cevap daha ihmh
olmaktadir ve organizmanin homeostasisi daha
kisa stlirede temin edilmektedir. Laparoskopik
kolesistektomilerde B endorfin diizeyi agisin-
dan bir oranti kurulamasa da subjektif bir pa-
rametre olan agr1 degerlendirmesinde ve anal-
jezik ihtiyacinda anlaml bir fark vardir.
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