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OZET

Amag: Laparoskopi; gilincel cerrahi tani ve tedavide laparotomiye karsi giderek
yayginlagan cerrahi bir yontemdir. Laparotominin ve laparoskopinin hastalar iizerinde ¢esitli
etki ve sonuglar1 bulunmaktadir. Laparoskopi hasta {lizerinde daha kii¢lik insizyon boyutu ile
daha kapsamli bir goriis alam1 saglamakta ve postop hastanin daha az agri duymasim
saglamaktadir. Hastanin daha erken donemde mobilizasyonunu saglamakta ve hastanin
iyilesme sonuglarinin erken donemde elde edilmesine olanak saglamaktadir. Kozmetik
sonuglar agisindan da laparoskopi laparotomiye iistiindiir. Buna karsilik laparotomi daha hizl
olarak patolojik alana ulasmaya elvermekte ve miidahale sirasinda teknolojik acidan ileri
diizey cihazlara gerek duyulmamaktadir. Cerrahi miidahaleyi yapan doktor ve cerrahi ekibinin
ileri diizey teknoloji ile ici ice olmasina da gerek kalmamaktadir. Diger taraftan, her iki
durumda da hastalarin i¢inde bulundugu bir operasyon siireci ve postop iyilesme donemi
mevcuttur. Ayrica psikolojik acidan bu miidahalelere hazir olma ve anksiyete durumu ile basa

¢ikabilme durumu s6z konusudur.

Calismada cerrahi islem sonrast duyulan agri ve buna bagli olarak olusabilecek
anksiyetenin iyilesme siireci tizerindeki olumsuz etkilerini en aza indirmek amaci ile

laparotomi ve laparoskopi yontemlerinin verilen tedaviler ile karsilastirilmasi planlanmistir.

Materyal ve Metot: Calisma i¢in 7 adet rat grubu olusturuldu. Her grup i¢in 6 adet
hayvan kafeslere ayrildi. Kontrol grubu digindaki gruplara tanisal laparotomi ve laparoskopi
islemleri uygulandi. Islem 6ncesinde bir laparoskopi ve laparotomi grubuna essitalopram 20
giin boyunca oral olarak verildi. Islem sonrasinda laparoskopi ve laparotomi gruplarindan
birerine bupivakain infiltrasyon anestezisi uygulandi. Uygulanan cerrahi yaklagimlarin,

anksiyolitik ve lokal anestezik ajan tedavilerinin birbiri ile karsilagtirilmas1 planlandi.

Laparotomi grubundaki ratlara gobek iistii ve alti median kesi uygulanarak batina
girildi. Batin i¢i organlar degerlendirilerek ratlarin insizyonu kapatildi. Laparoskopi
grubundaki ratlara batin duvarina tek insizyon yapilarak 5 mm lik ¢alisma portu ile batina
girildi ve laparoskopide gerekli batin distansiyonu icin batin CO2 ile sisirildi. Yaklasik 20
dakika sonra batin i¢i gaz bosaltilarak port ¢ikarildi ve insizyon onarildi. Ratlarin anksiyete

durumu postop laboratuvar ortaminda degerlendirildi.
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Deney hayvanlarinin anksiyete seviyesini belirlemek igin yiikseltilmis art1 labirent
testi ve lokomotor aktivite testi deneklere uygulandi. Sonuglarinin istatiksel analizi SPSS 20.0

programinda one - way anova testi araciligi ile degerlendirildi.

Bulgular: Laparoskopi ve laparotomi uygulanan ratlarda anksiyete diizeyinin arttigi,
verilen essitalopram ve bupivakain tedavileri ile mevcut anksiyete durumunun azalma

gosterdigi saptanmustir. Ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 gézlemlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, laparotomi, anksiyete, essitalopram, bupivakain, rat



ABSTRACT

Objective: Laparoscopy; is an increasingly common surgical method against
laparotomy in current surgical diagnosis and treatment. Laparotomy and laparoscopy have
various effects and consequences on patients. In laparoscopic abdominal operations;
laparoscopy provides a more comprehensive field of view with a less incision dimension on
the patient, and postop provides less pain for the patient. Furthermore, mobilization of the
patient is provided at an earlier period and enables the recovery results to be obtained in the
early period. In terms of cosmetic results, laparoscopy is superior to laparotomy. On the other
hand, laparotomy allows to reach the pathological area more quickly and technologically
advanced devices are not required during the intervention. There is no need for the surgeon
and the working team who perform the surgical intervention to be intertwined with advanced
technology. In addition, in both cases, there is an operation process and a postop recovery
period in which patients are involved and the patients are psychologically prepared for these

interventions and coping with anxiety state.

In the study, it was planned to compare the laparotomy and laparoscopy methods with
the treatments in order to minimize the negative effects of pain after surgery and the anxiety

that may occur accordingly.

Materials and Methods: Seven groups of rats were formed for the study. 6 animals
were divided into cages for each group. Diagnostic laparotomy and laparoscopy were
performed in groups other than the control group. Prior to the procedure, escitalopram was
given orally to one of the laparoscopy and laparotomy groups for 20 days. After the
procedure, bupivacaine infiltration anesthesia was applied to one of the laparoscopy and
laparotomy groups. The comparison of applied surgical approaches and anxiolytic and local

anesthetic agent treatments was planned.

The abdomen of the rats in the laparotomy group was entered by applying a median
incision above and below the navel. The incisions of the rats were closed after the intra-

abdominal organs were evaluated.

The rats in the laparoscopy group underwent a single incision in the abdominal wall
and a 5 mm working port was inserted into the abdomen and the abdomen was inflated with

CO2 for necessary abdominal distention.
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Approximately 20 minutes later, the intraabdominal gas was evacuated and the port
was removed and the incision was repaired. Anxiety state of rats was evaluated in postop
laboratory environment.

An elevated plus maze test and locomotor activity test were applied to the test subjects
to determine the anxiety level of the experimental animals. Statistical analysis of the results

was evaluated by One - way Anova test in SPSS 20.0 program.

Findings: It was found that increased anxiety level in rats undergoing laparoscopy and
laparotomy decreased with the given escitalopram and bupivacaine treatments. However, it

was observed that there was no statistically significant difference.

Keywords: Laparoscopy, laparotomy, anxiety, escitalopram, bupivacaine, rat
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1. GIRIS VE AMAC

Laparoskopi; giincel cerrahi tan1 ve tedavide laparotomiye karsi giderek yayginlasan
bir yontem haline gelmistir. Laparotominin ve laparoskopinin hastalar {izerinde ¢esitli etki ve
sonuclart bulunmaktadir. Laparoskopi hasta {izerinde daha az bir insizyon boyutu ile daha
kapsamli bir goriis alan1 saglamakta ve postop hastanin daha az agr1 duymasini saglamaktadir.
Buna baglh olarak da hastaya erken donemde mobilizasyon, daha kiigiik skar doku ve iyilesme
sonuglarinin erken donemde elde edilmesine sebep olmaktadir. Kozmetik olarak da
laparoskopi laparotomiye tistiindiir. Buna karsilik laparotomi ise daha hizli ve giivenli olarak
patolojik alana ulagsmaya elvermekte ve miidahale sirasinda teknolojik agidan ileri diizey
cihazlara gerek duyulmamaktadir. Cerrahi miidahaleyi yapan doktor ve cerrahi ekibinin de
ileri diizey teknoloji ile i¢i ice olmasma gerek kalmamaktadir. Tim bunlarin yaninda
hastalarin i¢inde bulundugu hastalik, operasyon doénemi ve postop iyilesme donemi
mevcuttur. Psikolojik agidan hastalar bu miidahalelere hazir olmali, hazir olmasa da bu

anksiyete durumu ve agri ile basa ¢ikabilmelidir.

Anksiyete bozukluklarinin tedavisinde ileri diizey anksiyeteye sahip hastalarda bilissel
davranig¢1 terapi ve antidepresanlar birlikte kullanilirken, daha hafif semptomlara sahip

hastalarda sadece biligsel davranige¢i terapi prognozu daha iyi etkilemektedir.

Yaygin Anksiyete Bozuklugunun ilk secenek tedavisi segici serotonin geri alim
inhibitorleridir (essitalopram, paroksetin, sertralin). Bir serotonin ve noradrenalin geri alim
inhibitdrii olan venlafaksin de uygun bir alternatiftir. ilk segenek tedavilere cevap vermeyen
hastalara ne yapilacagi tartismalidir; bazi hastalar trisiklik antidepresanlar, buspiron ve
pregabalinden fayda gormiistiir. Post Travmatik Stres Bozuklugunda tam1 konmus hastalar
farmakolojik ve psikolojik yaklasimlari igeren multidisipliner bir yaklasimla tedavi edilebilir.

[lag kullanilmasi gerekliyse segici serotonin geri alim inhibitorleri ilk segenektir.

Postoperatif analjezi yontemlerinden uygulamasi en kolay, basit ve yan etkisi en az

olani yara yerinin lokal anestezik ajanlar ile infiltrasyonudur (1).

Etkin postoperatif analjezinin yani sira cerrahi sonrasinda yara iyilesmesinin hizli ve
komplikasyonsuz olmasi da postoperatif morbiditeyi etkileyen 6nemli etkenlerdendir. Bu
nedenle agik ve kapali olarak adlandirilabilecek olan cerrahilerde yara yeri ve insizyon boyutu
onem arz eder. Hastanin genel psikolojik durumu tedaviye alinacak olan cevabi degistirmede

belki de postoperatif donemde yeterli bir cerrahi islemden sonraki en 6nemli basamaktir.



Calismada cerrahi stresten hastanin nasil kurtarilabilecegi veya duyulan agr ve
ansiyeteye bagli iyilesme {lizerinde olusabilecek olumsuz etkilerin en aza indirilmesi
boyutunda, laparoskopi ve laparotomi arasindaki farkliliklarin gozlemlenmesi amaglandi.
Miidehale edilen ratlarda anksiyete diizeyi; laparotomi ve laparoskopi yontemlerinde

uygulanan lokal anestezik ve proflaktik anksiyolitik tedavinin etki durumu karsilastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. LAPAROTOMI

Tan1 ve tedavi amagli karin duvarmin agilarak igerinin gozlemlenmesi laparotomi

olarak adlandirilir.

Ik basarili laparotomi 1809' da Kentucky, Danville' de Ephraim McDowell tarafindan

anestezi olmadan yapilmustir.

2.1.1. Eksploratris Laparotomi / Laparotomi Nasil Yapilmah?

Her karn ameliyat1 aslinda tanisal bir laparotomidir. Operasyon sirasinda miimkiin
oldugu kadar tiim karin arastirilmalidir. Bu yolla normal yapilar gériilerek taninir ve bdylece
anormal bir durum varliginin farkina varmak ve bunu ortaya koymak miimkiin olur.
Semptomlara sebep olan ve siiphelenilmeyen, akla gelmeyen lezyonlarin varligi; alternatif

teshis laparotomi sayesinde konulabilir.

Laparotomi, hastaligin yayginligin1 6grenme postoperatif gelismis olan mekanik bir
obstriiksiyonu diizeltmede de kullanilir. Kronik dispepsinin buna uygun radyolojik bulgularla
bir arada olmasi eskiden karin eksplorasyonu ig¢in sik bir endikasyondu (2). Ancak
gliinimiizde dispepside endoskopi ile kesin tani1 koyulabilir ve malignite ekarte edilince

hastalar tibbi tedaviye yonlendirilebilir ve kontrol endoskopisi planlanabilir.

Kronik ve tekrarlayan abdominal semptomlar gosteren hastalarin az bir kisminda ise
israrli inceleme ve arastirmaya ragmen herhangi bir sebep bulunamaz, bu durumda laparotomi

oncesinde hastalara psikiyatri konstiltasyonu istenmesinde fayda vardir.

Kiigiik inzisyonlardan ve lokal girisimlerden, tam ve emin bir karin eksplorasyonu
yapilamayabilir. Abdominal eksplorasyonda apse ile karsilasilirsa miimkiinse en kisa
mesafede enfeksiyon drene edilip, kiiltiir alinmali veya enfeksiyonun yayilmasindan
kaginmak i¢in loj ¢evre dokudan izole edilerek apse drene edilmelidir. Eger generalize malign
hastalikla karsilasildi ise, mekanik bir komplikasyon yapmamissa karin biyopsi alindiktan
sonra kapatilir. Spesifik bir prosediir uygulama i¢in planl ameliyatta eger kesif adezyonlarla
karsilagildi ise hasta adezyonlara bagli mekanik komplikasyonlardan mustarip olmadikg¢a tiim

karin eksplore edilmemelidir.



Yetiskin hastalarda vertikal insizyonlar daha iyi bir batin eksplorasyonuna miisaade
ederken 18-24 aym altindaki hasta popiilasyonunda ozellikle, yenidoganlarda transvers

insizyonlar daha genis eksplorasyon alanina miisaade eder.

2.1.2. Laparotomide Yapilmasi1 Gerekenler

1. Sag hipokondrium- Suprakolik bolge: Karaciger dikkatle incelenir ve eger herhangi
bir anormal durumla karsilasilirsa biyopsi alinmasi planlanir. Safra kesesi incelenir, 6zelikle
de taglarin birikebilecegi kisimlara bakilir. Kiigiik omentum serbest kenarindaki yapilar palpe
edilerek, birlesik kanalda, koledokta tas, timor veya biliyiimiis glandlar arastirilip, normal
hepatik arteriyel pulsasyon tespit edilir. Sonra el dalagin {izerinde gezdirilir, biiyiikligi ve
onu immobilize eden adezyonlar agisindan bakilir. Diyaframin alt yiizii 6zofageal hiatusla
birlikte incelenir. Hiatus hernisi, gasrtik kardiyanin kaymasi veya fundusun gogiis iginde
olmasi ile tespit edilir. Mide korpusu hem gdzle, hem elle muayene edilir. Ozellikle kiigiik
kurvatur, skar, tiimor infiltrasyonu diistindiiren duvar rijiditesi yoniinden dikkatle incelenir.
Biyopsi alinmak istendiginde veya mide i¢ ylizii gozleneceginde 6n duvar ortasindan
uzunlamasina bir gastrotomi yapilip, sonradan kapatilir. Pilor adale halkasi piloroduodenal
kanal hakkinda bir 6lgii yoktur. On gastrik duvar ve 6n duodenal duvarm isaret parmagi ile
pilor halkasindan birbirine dogru invajine edilebilmesi ile yeterli bir liimen oldugu kanisina
varilabilir. Bulbus duodeni de gizle ve elle peptik iilser veya skari1 olup olmayacagi yoniinden
incelenir. Bulbus duodeninin acilen i¢ yiiziinii gozlemek gerektiginde sonradan transvers
Heineke-Mikulicz piloroplasti ile kapatilmak {izere, longitidunal gastroduodenostomi yapilir,
fakat bu degistirilemez sekilde pilorda hasar yapar. Duodenal bulb, kiigiik distal
gastrotomiden spekulum veya retraktorler yardimi ile veya “Sistoskop” yardimi ile pilor

halkasina zarar vermeksizin incelenebilir ve sonradan bu distal gastrotomi kapatilabilir (2, 3).

2. Sag bobrek, duodenal ans ve pankreas basi palpe edilir. Ozellikle kiint batin travma
Oykiisli olan hastalarda eger gerekli ise Foramen Winslov‘ un peritoneal désemesi isaret
parmag1 arkaya yonlendirilerek agilabilir. Alternatif olarak Kocher manevrasi yapilarak

duodenumun retroperitoneal kismina ve pankreasin bas kismina ulasilabilir.

3. Infrakolik bdlge: Omentum majus, transvers kolon karmn disina alinir. Sol bobrek,
pankreas govdesi ve kuyrugu mezenter kokleri palpe edilir, beraberinde aorta ve inferior
mezenterik artere bakilir.  Ince bagirsaklar duodenojejunal bileskeden itibaren tiim

uzunluklar1 boyunca parmaklar arasindan gegirilerek incelenir. Apendiks, ¢ekum ve kolon



muayene edilir, kolon takip edilerek rektuma ulasilir. Uterus, tiipler ve overler kadinda,
prostat ve vesikula seminalisler erkekte incelenir. Mesane, iireterler, iliak damarlar ve internal

herni orifislerinin muayenesi yapilir.

4. Siipheli neoplazi i¢in laparotomi: Eksplorasyona siipheli neoplazi sahasina en uzak
yerden baglanilir. Pelvis dosemesi ve parietal periton transperitoneal yayilma ydniinden
incelenir. Paraaortik lenf bezleri ve karaciger metastaz yoniinden arastirilir ve son olarak

stipheli neoplastik saha incelenir.

5. Postoperatif laparotomi: Batin eski insizyon yerinden dikkatle agilir. Bu sirada
periton altina batin i¢i organlarin yapismis olabilecegi unutulmamalidir. ESki operasyon
sahas1 dikkatle muayene edilir. Eger varsa komplikasyon; sebebi diizeltildikten sonra tiim
batin kadranlar1 sirali bir sekilde ilk ameliyatta gézden kacan herhangi bir neden veya

sonradan gelisebilen bir neden olup olmadig1 yoniinden dikkatle incelenir.

6. Peritonitis i¢in laparotomi: Karma girildiginde serbest hava - sivi reaksiyonu veya
apse ile karsilasabilir. Mikroskopik ve bakteriyolojik muayene i¢in sivi veya apseden numune
alinmalidir. Sekonder peritonitisin primer sebebi biiylik ihtimalle apandisit, perfore peptik
iilser, kolesistit, ince bagirsak divertikiiliti veya salpenjittir. Primer sebep mutlaka oncelikle
ortadan kaldirilmalidir. Tek basina sekonder etkinin ve sekonder olaylarin tedavisi nadiren

kuratiftir.

7. Travma sonrasinda laparotomi: Yaralanmanin lokalizasyonuna gore cerrahi
yaklasim farklhidir. Cilt ve cilt altinda smirli yaralanmalarda; bunlarin tespiti genellikle
kontrastli tetkikler ile ve BT ile olur, laparotomi ihtiyaci olmadan hastalar takip ve tedavi
edilebilir. Penetre bir yaralanmanin probla takibi sonucu kanal timii ile takip
edilebileceginden karin tamamen ag¢ilmalidir. Eger penetre gogiis yarasi, diyaframatik
yaralanma, karaciger iist yiiziinde ciddi hasar disiiniiliiyorsa diyaframi gegen biiyiik
damarlarda yaralanma mevcutsa laparotomi, torakoabdominal insizyona gevrilebileceginden
karin ve gogiis eksplore edilecek sekilde hasta hazirlanir. Retroperitoneal hasarlar da gbzden
kagirilmamalidir. Yaralanma kolon 6n yiizeyinde dahi olsa kolonun retroperitoenal ylizeyleri
mobilize edilip, arka yiizlere bakilmalidir. Kocher manevrasi ile duodenum 6n yiiziinde hasar

olmasa bile arka yiize de bakilmalidir.

8. Gastrointestinal Sistem kanamasi i¢in laparotomi: Kanamanin yeri eksplorasyondan
once tespit edilmeye c¢aligilmali, arastirilmalidir. Fizik muayeneyi takip eden endoskopik

degerlendirme yontemleri ilk tercih olmalidir. USG, dikkatli baryumlu radyolojik



arastirmalar, sintigrafi tetkikleri ve arteriografi bazen yardimei1 olabilir. Eger kanamanin kalin
bagirsaktan olabilecegi de diislinliliiyorsa rektal tuse sonrasinda sigmoidoskopi ve

kolonoskopi mutlaka yapilmalidir.

9. Bagirsak obstriiksiyonu i¢in laparotomi: Tam bir klinik muayene sonrasinda karnin
ayakta ve yatarken cekilen direkt grafileri, obstrilksiyon siiphesinde ilk radyolojik tetkik
olmalidir. Batin eksplore edildiginde dilate ve batin disina spontan ¢ikan bagirsaklar cerrahin
isini zorlastiran temel nedenlerdendir. Bu asamada dilate bagirsaklarin 1slak 1lik kompresle
asistanca muhafaza edilmesi olas1 bir perforasyon komplikasyonunun oniine gegecektir. Bu

esnada mezonun gerilmemesine dikkat edilmelidir.

Dilate bagirsaktan distale dogru ilerlenerek obstriiksiyona sebebiyet veren primer
patolojiye ulagilir. Barsak tim uzunlugunca muayene edilir. Eger dekompresyon gerekiyorsa
bu peristaltizmin tersine mideye dogru degil, enterotomi ile distalden agilan yere dogru yani
bagirsak peristaltizminin yoniinde yapilmasi daha uygun bir yaklasimdir. Tim intestinal
anslara eksplorasyon yapilmahidir. Bu durum postoperetif sebat eden ileuslarda akilda soru
isaretleri olugsmasindan ve ilave patolojilerin de var olabilecegi diistincesinden cerrahi emin

eder.

Neonatal obstriiksiyonlar diger spesifik hasta grubunu olusturur; klinik, radyolojik

arastirmalarla ve cerrahin olaya genis bir bakis a¢isina sahip olmasi ile miimkiindiir.

2.2. LAPAROSKOPI

2.2.1. Laparoskopik Cerrahinin Teknik Ve Tarihgesi

Modern endoskopinin baslangici 1805’de Phillip Bozzini iledir. Mum 15181 altinda ¢ift
liimenli iiretral kaniil ile kadin {iretrasint muayene eden Phillip Bozzini kendi basina ¢alisan

ilk endoskopu gelistirmistir. Bundan sonraki 100 yil i¢inde kiiciik ilerlemeler kaydedilmistir
(4).

1877°de Nitze, endoskopik goriintiiyli bliyilitmek icin kullanilan cam optikleri
tanitmistir. Kelling, Nitze’nin sistoskopunu kullanarak bir trokar ile canli bir kdpegin batin

boslugunu pnomoperitonium oOlusturarak muayene eden ilk kisi olmustur(5). 1911°de



Bernheim organoskop adini verdigi bir proktoskopla batin boslugunu gorerek muayene

etmistir (6).

1918’de insiiflasyon ignesi, gaz insiiflasyonu i¢in Goetz tarafindan otomatik yay1 olan
bir igne haline getirilmistir (4). Ik kez 1923’te Jacabaeus insanda 10 adet peritonoskopi
uygulamistir (7). 1901°de Kelling’in peritoneuma steril pamuk ile filtrelenmis havayr bir
igneyle insiifle ettiginin bildirmesinden 23 yil sonra 1924°de Zollikofer CO2 gazinin

kullanilmasini gelistirmistir (8).

1937°de laparoskopi ile ilgili 500’4 askin olgu Ruddock tarafindan bildirilmistir.
1938’de Macar i¢ hastaliklar1 uzmani olan Veress, plevral bolgede pnomotoraks olusturmak
icin yayl bir igne kullanarak insiiflasyonu gostermis ve uygulama giinlimiizde de standart
hale gelmistir. 1947°de Palmer ilk jinekolojik laparoskopiyi denemistir. 1951°de ise

hepatolojist olan Palmer organ refraksiyonu ve maniplasyonu i¢in dual-trokar gelistirmistir
(9).

1960’ larda optiklerin gelismeye baslamasi ile Hopkins kuartz mercekleri

gelistirmistir. Yine ayn1 donemlerde fiber optik soguk 151k kaynagi gelistirilmistir (9).

Modern zamanlar laparoskopisinin babasi sayilan Alman jinekolog Semm,
laparoskopik aletleri ve ameliyat tekniklerini gelistirmis, intrakaviter gaz basincinin

olglilmesini saglamistir (10).

Laparoskopinin tirolojiye girisi, 1976’da Cartosi’ nin bilateral abdominal inmemis

testis teshisi amaciyla kullanmasiyla baglamistir (9).

1987°de Mouret ilk basarili laparoskopik kolesistektomiyi yapmustir (11). Figge
1988’de bir at nali bobrekte laparoskopi ile transperitoneal nefrolitotomiyi tanimlamastir.
1989°da ilk sistematik pelvik lenfadenoidektomi serviks kanseri evrelemesinde jinekolog

Overleu tarafindan yapilmistir (9).

1990°da Sanchez de Badajoz ilk lenfadenektomiyi, 1991°de Clayma ilk nefrektomi,
nefroiireterektomiyi gergeklestirmistir (12). 1992°de ilk varikoselektomi ameliyatini takiben
Das, mesane divertikulotomisi, Morgan renal Kistte unroafing, Hulbert testis tiimorlerinde
retroperitoneal  lenfadenoidektomi, = Winfield parsiyel nefrektomiyi basart ile
gerceklestirmislerdir. Kerbl retroperitoneal nefrektomi, Urban nefropeksi, McDougall renal

tiimorde Wedge rezeksiyonu basari ile uygulamislardir (9).

1995°te Kavoussi ilk donor nefrektomiyi gergeklestirmistir (12).



2.2.2. Laparoskopik Cerrahinin Endikasyonlari
Gastrointestinal girisimler

Apendektomi, peritoneal adezyolizis, inguinal herni tamiri, kolesistektomi, hiatus
hernisinde fundoplikasyon, tiimér evrelemesi, abdominal travma degerlendirmesi, vagotomi,
diyafram herni tamiri, nefrektomi, splenektomi, adrenalektomi, ana safra kanali

eksplorasyonu, beslenme tiipii yerlestirilmesi.
Jinekolojik girisimler

Kronik pelvik agri i¢in diagnostik olarak, vajinal histerektomi, tiip ligasyonu, pelvik

lenf nodu diseksiyonu amaglar ile uygulanir.
Torakoskopik girigimler

Plevral efiizyon-plérodez drenaji, pulmoner travma degerlendirmesi, soliter pulmoner

nodiillerin rezeksiyonu, timor evrelemesi, 6zefagus perforasyonunun tamiri, plevral biyopsi.
Video esliginde toraks cerrahisi

Lobektomi, pnOmonektomi, wedge rezeksiyonu, kardioverter implantasyonu,
mediastinal Kitle eksizyonu, transtorasik sempatektomi, perikardiyosentez, perikardiyektomi,

ozefajektomi, torasik spinal cerrahi.

Agik cerrahi islem sirasinda ilgili bolgeyi gérmek ve buraya ulasmak i¢in 6nemli
olgtide doku travmasina neden olunur. Laparoskopi bu travmay: azaltir, insizyon daha kiigiik
ve postoperatif agr1 daha az olur. Hastanede kalma siiresi ve normal aktiviteye doniis siiresi
kisalir, hastanin insizyon bolgesi daha 1yi kozmetik gortiniime sahip olur, daha az oranda yara
enfeksiyonu ve pnomoni goriiliir, postoperatif solunum fonksiyon test sonuclari daha
olumludur. Ancak, bu avantajlarinin yanisira iglem ciddi fizyolojik bozukluklar ve riskler
olusturabilir. Ozellikle laparoskopik genel cerrahi ameliyatlarmin yapildigi hastalar genel
olarak daha yasli ve sorunlu olabileceginden bu hastalarda komplikasyon oram

artabilmektedir (13, 14).

2.2.3. Laparoskopik Cerrahinin Kontrendikasyonlari (13, 14)

Mutlak kontrendikasyonlar :



1. Artmis intrakranial basing

2. Sok

3. Cok ileri derecede miyopi ve retina dekolmani

Goreceli kontrendikasyonlar :

1. Ventrikuloperitoneal veya peritoneojugiiler santi1 olan hastalar
2. Hipovolemi

3. Konjestif kalp yetmezligi veya ciddi kardiyopulmoner hastalik
4. Gegirilmis abdominal cerrahiye bagh yapisiklik

5. Morbid obezite

6. Hamilelik

7. Koagtilopati

8. Biilloz amfizem, spontan pnodmotoraks

9. Yetersiz ekip ve monitorizasyon

2.2.4. Giiniimiizde Laparoskopik Cerrahi

Glinlimiizde laparoskopi ile pek ¢ok cerrahi islem giivenli ve etkin bir bigcimde
uygulanabilmektedir. Laparoskopik olarak yapilabilecek girisimler arasinda kolesistektomi,
herni onarimi, appendektomi, splenektomi, kolektomi, nefrektomi, tip ligasyonu,
histerektomi, myomektomi, lenf nodu diseksiyonu sayilabilir. Aortamezenterik bypass,
radikal sistektomi, radikal prostatektomi, distal pankreatektomi gibi ileri diizey cerrahiler de

artik laparoskopi ile yapilabilmektedir (13, 14).

2.2.4.1. Laparoskopi Teknigi

Laparoskopik ameliyatlarda yeterli goriintii saglanmasi, trokarlarin yerlestirilmesi ve
cerrahi islemin gerceklestirilebilecegi uygun sahanin elde edilebilmesi i¢in periton bosluguna
gaz insiifle edilerek abdominal organlarin karm ©n duvarindan uzaklagmasi saglanir,

pnomoperitonyum olusturulur. Pnomoperitonyum olusturmak i¢in kullanilacak ideal gaz;
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minimal peritoneal absorpsiyonu ve minimal fizyolojik etkisi olan, hizli atilan, yanici

ozellikte olmayan, yiiksek kan ¢oziiniirliigline sahip ve intravaskiiler emboli riski diisiik olan
gazdir (13) (14).

2.2.4.2. Insiiflasyon Gazinin Se¢imi

Laparoskopik cerrahide pnomoperitonyum olusturulurken segilecek insuflasyon
gazinin doku permeabilitesi, iletkenligi, kanda soliibilitesi, fiyati, yan etki olusturma
potansiyeli onemlidir. ideal gaz fizyolojik olarak inert, renksiz olmali, pulmoner yolla
atilmalidir. Insiiflasyon igin en sik kullanilan gaz, ideal gazin dzelliklerine en yakin oldugu ve
giivenilirligi kanitlanmis oldugu igin karbondioksittir. Insiiflan gazin secimi; kandaki
cozintirlik, dokulardaki gegirgenlik, yanici 6zellik, maliyet ve diger sistemik yan etkiler goz
oniine alinarak yapilir. CO2’nin yanic1 6zelligi yoktur. Coziliniirliigii yiiksek oldugu i¢in islem
sonrasindaki rezidiiel CO2 diger gazlara gore daha hizli ve giivenli bir bi¢imde, solunum

yoluyla temizlenir. Postoperatif rahatsizlik siiresi kisadir (14) (13).

Diger bir secenek gaz kullanilmamasidir. Bu yontemde 6zel bir retraktor ile abdominal
duvar kaldirilarak peritoneal kavite genisletilir. Bu teknik, artan intraabdominal basing nedeni
ile olusan hemodinamik degisiklikleri ve CO2 kullanimina bagli goriilen yan etkileri onler,
ancak yeterli cerrahi goriis alan1 saglamayabilir. Kardiyak, pulmoner, renal problemi olan
hastalarda her iki teknigi tek basina kullanmak yerine, diisiik basingh CO2
pndmoperitonyumu ve abdominal duvarin kaldirilmasi teknigini birlikte kullanmanin daha iyi

cerrahi kosullar saglayabildigi belirtilmistir (13) (15).

2.2.4.3. Laparoskopiye Bagh Patofizyolojik Degisiklikler

Laparoskopik  cerrahide patofizyolojik  degisikliklerin ~ kaynagi  olusturulan
pnomoperitonyumdur. Yontemin gerekliligi olan pndmoperitonyum, O6zellikle dolasim ve
solunum sistemleri basta olmak {iizere tlim organ sistemlerinde islem siiresi ve uygulanan
basinca bagli olarak ¢ok ¢esitli fizyolojik yanitlara yol acar. Pndmoperitonyum; 1-2 L/dk.
hizda olacak sekilde 25 -30 L CO2 gaz1 verilmesi (insiiflasyonu) ile olusturulur (16).
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2.2.4.4. Pnomoperitonyuma Bagh Metabolik Degisimler

Karbondioksit pnémoperitonyumu ile iligkili metabolik degisiklikler temel olarak
sistemik asidoz ve hiperkarbiyi kapsar. CO2; kanda yliksek oranda ¢Oziiniir ve dokulara
kolayca diffiize olur. Peritoneal insiiflasyondan sonra CO2 transperitoneal olarak absorbe
olur. CO2 absorbsiyonu gazin c¢oziiniirliigiine, peritoneal kavitenin perfiizyonuna ve
pndmoperitonyumun siiresine baglhdir. Islem sirasinda; Parsiyel Arteriyel Karbondioksit
Basinc1 (PaCQO2), Parsiyel Miks Vendz Kan Karbondioksit Basinci (PmvCO2) ve Parsiyel
Alveolar Karbondioksit Basinc1 (PACO2) gaz insiiflasyonunun 5. dakikasinda 10 mmHg
artar. PaCO2, CO2 pnomoperitonyumundan yaklasik 15-30 dakika sonra progresif olarak
plato diizeyine ulasir. Bu nedenle PaCO2’de bu diizeyden sonra ortaya g¢ikan belirgin
artislarin CO2 insiiflasyonu ile iligkili olup olmadig: arastirilmalidir. Hiperkarbi gelismesinde

rol oynayan faktorler sunlardir (16) :
1. Transperitoneal CO2 absorbsiyonu
2. Pndmoperitonyumun mekanik olarak diyafram ve interkostal kaslar1 etkilemesi
3. Yiiksek intraabdominal basing
4. Cerrahi siiresi
5. Anestezik gazlarin neden oldugu hipoventilasyon
6. Noromiiskiiler kas gevseticilerinin kullanimi1

Hiperkarbinin derecesi hakkinda end-tidal CO2 6l¢iimleri bize genel olarak bilgi verse
de; PaCO2’yi ger¢ek degerinden daha diisiik 6lger. PaCO2 41 mmHg nin istiinde ise, end-
tidal CO2 oSlgiimleri gilivenilir olmayabilir (16). Ciinkii PaCO2’nin fazla yiikseldigi hastalar
genellikle ASA 111-IV grubu kardiyopulmoner hastaligi olan hastalardir ve bu hastalarda
pnoémoperitonyum boyunca 6lii bosluk ventilasyonu artar. ASA I-1l grubu hastalarda, CO2
pnomoperitonyumu boyunca PaCO2, End-Tidal PCO2 (PetCO2) gradienti sabit kalir.
Kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda bu gradient degisir ve PetCO2, PaCO2 indeksini dogru
yansitmaz. Bu nedenle kardiyopulmoner iglevleri yetersiz hastalarda hiperkarbinin saptanmasi
icin arteriyel kan gazi analizi yapilarak PaCO2’nin Ol¢iilmesi gereklidir (13, 14). Birgok
vakada dakika ventilasyonunun arttirilmast PaCO2’yi normal sinirlarda tutar, fakat
kacinilmaz olarak hava yolu basincinda artmaya neden olur. PaCO2 gazin bosaltilmasindan

(desiiflasyon) 1 saat sonra normal diizeye doner.
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Peritoneal absorpsiyon sonrasinda CO2 akcigerlere tasinir ve buradan solunum
yoluyla atilir. Cogu saglikli insanda CO2 basincindaki artis ve buna bagli pH’ deki azalma
klinik olarak bir 6nem tasimaz; ¢linkii endojen tampon sistemleri, yiikksek CO2 basinglarina
uyum saglamay1 kolaylastirirken, akciger yoluyla CO2 atilimini hizlandirir, ancak ender

goriilmesine karsin uzun siiren CO2 pnoémoperitonyumu laktik asidoz ile sonuglanabilir (17).

Neuberger ve ark. (18) calismalarinda; CO2 insiiflasyonu ile laparoskopik
kolesistektomi yapilan 20 hastada gelisen, klinik olarak ©nemli hiperkapni ve pH
degisimlerinin, CO2 insiiflasyonu durduruldugunda ve helyum kullanilarak yeniden

pnomoperitonyum yaratildiginda geriye dondiigiinii rapor etmislerdir.

Bu bilgi diisiik akciger rezervi olan hastalarda (kronik obstriiktif akciger hastaliklari,
restriktif akciger hastaliklari, morbid obezite gibi) CO2 pnomoperitonyumuna bagh
hiperkapni ve asidoz riski daha yiiksek oldugu i¢in 6nemli olabilir (17).

Pnémoperitonyumun Pulmoner Etkileri

Laparoskopik cerrahi sirasinda intraabdominal basicin artmasi solunum mekanigini
degistirir; havayolu basinci artar, solunum sisteminin komplians1 azalir (19). CO2
pnomoperitonyumu; dolasimda CO2 yiiklenmesine yol agarken, CO2 atilim1 da buna paralel

olarak hizlanir.

Hem PaCO2 hakkinda dolayli bilgi verdiginden hem de yeterli ventilasyonu ve
normokarbinin saglanabildigini gostermek amaciyla PetCO2 izlemi yapilmalidir. Ancak
ventilasyon/perfiizyon uygunsuzlugu oldugunda bu iki parametrenin birbiri ile iliskisi her
zaman ayni yonde olmayabilir. Anestezi altinda normal saglikli eriskinlerde PaCO?2 ile
PetCO2 arasinda 2-9 mmHg fark vardir. Alveolar 6lii boslugu azaltan faktorler PaCO?2 ile
PetCO2 arasindaki farki etkiler. Intrensek akciger hastaliginda, hipovolemide ve bas yukari
pozisyonunda artarken, gebelikte oldugu gibi kardiyak debi artis1 ve CO2 {iretimi artist
oldugunda azalir (13, 14).

Pnémoperitonyumum Metabolik ve Pulmoner Etkileri (20) :
PaCO2 1, PmvCO2 1, PACO2 1
PH |

Pa0O2: Belirgin degisiklik olmaz (Kardiyopulmoner hastaliklar olanlarda azalabilir)



13

Tepe inspiratuar basing 1
Intratorasik basing 1

Vital kapasite |

Fonksiyonel reziduel kapasite |
Solunum komplians1 |

Solunum direnci 1

Yiiksek havayolu basinct alarmi, intraabdominal basingtaki asir1 yiikselmenin

saptanmasinda yardimci olabilir (13).

Solunum fonksiyonlar1 goz Oniine alindifinda, pulmoner fizyolojideki degisiklikler
primer olarak mekaniktir (19). Intraabdominal hacim ve basingtaki artis diyafram
hareketlerini kisitlar ve intratorasik basinci arttirir. Bu durum tepe hava yolu basincinda artisa,
vital kapasite ve akciger kompliansinda azalmaya neden olur. Tepe ve plato havayolu
basinglari sirasiyla % 81 ve % 50 oraninda yiikselir, pulmoner kompliyans ise % 47 oraninda
azalir, solunum isi artar. Gazin bosaltilmasindan sonra; tepe ve plato havayolu basinglar1 yine
sirastyla % 37 ve % 27 oraninda yiiksek kalir. Kompliyans ise, baslangi¢ degerlerin % 86’sina
ulagir. Bu durumu diizeltmek i¢in PEEP uygulanir. Ayni1 zamanda; azalmig ve paradoksik olan
diyafragma hareketleri tidal voliimii, interkostal kaslarin artmis kullanimi ise fonksiyonel
rezidiiel kapasiteyi (FRK) azaltir. Laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda; zorlu vital
kapasite (ZVK) % 22 ve 1. saniyedeki zorlu ekspiryum voliimii (ZEV1) % 21 oraninda azalir.
Fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalma pndmoperitonyum ile alveollerin kollapsina, gaz
dagilimmin bozulmasina ve sonugta da hipoksemiye neden olabilir. Ters trendelenburg
pozisyonu, solunum frekansinin arttirilmasi ve diisiik insiiflasyon basinci uygulamasi FRK ve

kompliyans: arttirir (16) (21).

Uzun siiren ters trendelenburg pozisyonunda ise hipovolemi bulgulart gelisebilir. Bu
durum 6zellikle kalp yetmezligi olan hastalarda kardiyak debinin azalmasina ve hipotansiyona
yol agabilir, bu nedenle bu pozisyonda ameliyat edilecek hastalarda hidrasyon durumunun
bilinmesi zorunludur ve bazen voliim replasman1 gerekli olabilir (19)Ventilasyon ve segilen
anestezi tipi de PaCO2 seviyelerini belirgin olarak etkiler. Lokal anestezi altinda, spontan

solunumla uygulanan laparoskopilerde, PaCO2 hastanin inspirasyon eforunun artmasina bagli
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olarak degismeden kalir. Spontan solunumun devam ettigi genel anestezi yaklasiminda,
PaCO2, anestezik maddelerin solunum depresan etkileri nedeniyle, hiperventilasyona ragmen
artar. Kontrolli ventilasyon uygulanan genel anestezi yaklasimiyla gergeklestirilen

laparoskopilerde, dakika ventilasyonu insiiflasyon dncesi degerde ise PaCO?2 artar.
Pnémoperitonyumun Kardiyovaskiiler ve Hemodinamik Etkileri

Laparoskopik cerrahi sirasinda kardiyovaskiiler fizyolojideki degisimlerin primer
nedeni intraabdominal basingtaki artistir. Intraabdominal basincin artmasi, vagal refleksleri ve
renin-anjiotensin-aldosteron sisteminin nérohiimoral yanitlarini uyardigi i¢in sekonder olarak
hemodinamik durumu etkileyebilir. Ayrica CO2 insiiflasyonuna bagli hiperkarbi ve bunu
izleyen asidozun sempatoadrenal yolu uyarmasi sonucunda kardiyovaskiiler sistem
etkilenebilir (17).

Laparoskopik cerrahi ile iligkili kardiyovaskiiler degisimleri inceleyen g¢alismalarda
genel bulgular; sistemik vaskiiler direng, ortalama arteriyel kan basinci, miyokardiyal dolum
basincinda artis, kalp hizinda minimal degisim ile beraber kardiyak indekste azalma
seklindedir. Ancak bunlar 12-15 mmHg insiiflasyon basincindaki ideal yanitlardir ve islem
sirasinda  hastanin  hemodinamik durumunu etkileyen bircok faktér tarafindan
degistirilebilirler. Intraabdominal basing, hastaya verilen pozisyon (trendelenburg, ters
trendelenburg), CO2 absorbsiyonu, solunumsal durum, cerrahi teknik ve cerrahinin siiresi,
hastanin intravaskiiler voliimii, kullandig1 ilaglar, mevcut kardiyak durumu, nérohiimoral

faktorler ve uygulanan anestezik ajanlar kardiyovaskiiler sistem yanitini etkileyebilir (17).

Pnomoperitonyumun Kardiyovaskiiler ve Hemodinamik Etkileri :
Sistemik vaskiiler direng 1

Ortalama arteriyel kan basinci 1

Miyokardiyal dolum basinci 1

Kalp hizi: minimal degisir

Kardiyak debi |

Atim hacmi|

Kardiyak indeks |
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Santral venoz basing (SVB) 1
Pulmoner kapiller kama basinc1 (PCWP) 1

Siddetli hiperkarbi - aritmi 1

Karbondioksit pnomoperitonyumu ile ve gaz verilmeden abdominal duvarin
kaldirilmast yoluyla uygulanan laparoskopik kolesistektomi girisimlerini karsilastiran 2
giincel calismada, kardiyak fonksiyonlara iliskin bulgular iki ¢aligma arasinda 6nemli dlgiide
farklilik gOstermistir. Larsen ve ark. (22) ¢alisma gruplar1 arasinda kardiyak debi yoniinden
hi¢bir fark bulamazken, Alijani ve ark. (23) pozitif basingli kapnoperitonyum grubunda
kardiyak debide anlamli azalma oldugunu belirtmiglerdir. Bu ¢aligmalardan;
pndmoperitonyuma kardiyovaskiiler ve hemodinamik yanitin degisken ve dinamik bir dogada
oldugu ¢ikarimi yapilabilir. Ornegin, cerrahinin baginda 12 ve 20 mmHg arasindaki
insuflasyon basinglart intraabdominal basingta artisa neden olarak kalbe vendz doniisii arttirir.
Kalbin artan 6n yiikii; artmis kardiyak debi, atim hacmi ve ortalama arteriyel basing ile
sonuglanabilir. Cerrahinin baglangicinda bdyle bir yanit siklikla, iyi hidrate olmus saglikli
insanlarda goriiliir. Ancak bu ilk yanit zamanla degisir; pnomoperitonyuma bagli siiregen
basing artis1 sonucta vena kavadaki vendz doniisii daha diisiik ve duragan bir diizeye
azaltirken; arteriyel sistem {lizerindeki baski yapici giigler sistemik direnci arttirir. Bu durum,

genellikle azalmig atim hacmi seklinde kendini gosterir (17).

Pnomoperitonyum sirasinda ¢ogu saglikli insan minimum diizeyde olumsuz
kardiyovaskiiler degisim goOstermesine karsin, hiperkarbi goriilme olasilifi olan hastalarda
(kronik obstriiktif akciger hastaliklari, restriktif akciger hastaliklari, konjestif kalp yetmezligi,
morbid obezite vb. hastaligi olan hastalar) aritmi riski her zaman akilda tutulmalidir. Orta
derecede bir hiperkarbi (45 — 50 mmHg), belirgin hemodinamik degisiklige neden olmaz,
ancak 50 — 70 mmHg olan siddetli hiperkarbi; direkt etki ile kardiyovaskiiler sistemde onemli
sapmalara neden olur; kardiyak kontraktilite azalir, miyokard duyarlilig: artar. Dolayl1 yoldan
ise sempatik-adrenerjik sistemi uyararak, katekolaminlerin plazma diizeyini ve miyokard
iizerindeki aritmojenik etkilerini, buna bagli olarak da vazokonstriksiyon, tasikardi,
hipertansiyon ve disritmi goriilme sikliimi artirir. Aym1 zamanda; artmis intraabdominal
basing, vendz doniisii azaltarak, 6zellikle alt ekstremitede vendz basing artmasina ve bdylece

kardiyak 6n yiikiin azalmasina neden olur. Artmis sistemik vaskiiler ve pulmoner vaskiiler



16

diren¢ abdominal aorta basisini arttirarak, kalbin ard yiikiiniin artmasina; katekolaminler,

vazopressin ve renin-angiotensin sisteminin aktivasyonuna neden olur (21).

Sonug olarak; 10° bas yukarida pozisyon, 15 mmHg intraabdominal basing ile
uygulanan bir laparoskopik kolesistektomide; Ortalama Arteriyel Kan Basinci (OAB) %35,
Sistemik Vaskiiler Direng (SVR) %65 ve Pulmoner Vaskiiler Direng (PVR) %90 oraninda
artar. Buna bagli olarak; kardiyak indeks (CI) %20 oraninda azalir, PCWP ve SVB ise artar.

Kardiyak yetmezligi olan veya hipovolemik kalan hastalarda bu degisiklikler daha
belirgin olarak yasanir. Bu hastalarda; ortalama arteriyel kan basinci, sistemik vaskiiler
direng, vendz direng belirgin olarak artar ve venoz doniis azalir. Bunun yaninda, kalbin 6n
yiikii belirgin olarak azaldigindan, kardiyak debinin devamini saglamak icin kalp hiz1 daha da
artar. Artmig ard yiik ve yiikselen SVR nedeniyle de, ventrikiiler duvar gerilimi artar. Bu
durum koroner kan akiminin azalmasina yol agarak, miyokardiyal iskemiye ve sol ventrikiil
yetmezligine neden olur (16). Caligsmalar, kardiyak problemi olan hastalarda diisiik
intraabdominal basing (yaklasik 8 mmHg) ile ¢alisilmasinin bu komplikasyonlari biiyiik
olglide Onledigini gostermistir (24).

2.2.4.5. Bolgesel Dolasim Degisiklikleri
Hepato-Portal, Gastrointestinal Degisiklikler

Pnomoperitonyum; siiperior mezenterik arter ve portal ven kan akimini azaltarak,
hepatik kan akimindaki otoregiilasyon mekanizmasini degistirebilir (16) (21). Agik
kolesistektomi ile karsilagtirildiginda, laparoskopik —girisimlerden sonra karaciger
enzimlerinde yiikselme oldugunu gosteren ¢alismalar vardir. Bu degisikligin CO2
pnomoperitonyumuna bagli olup olmadigini gostermek amaciyla da calismalar yapilmis ve
CO2 disindaki gazlarla yapilan laparoskopik girisimlerde de benzer sonuglar elde edilmistir
(25). Laparoskopik cerrahide uygulanan 12-14 mmHg basing, normal portal kan basinci olan
7-10 mmHg’ nin {izerinde oldugundan, portal kan akimini azaltir. Portal kan akimindaki bu
azalma karaciger fonksiyonlarinda degisiklige yol agar ve enzim diizeylerinde artig goriiliir.
Diger taraftan, laparoskopik cerrahi sirasinda intraabdominal basincin ani ylikselme ve
diismeler gostermesi de karaciger enzimlerindeki artigin bir nedeni olarak degerlendirilmistir.
Intraabdominal basingtaki ani degisimler portal kan akiminmn dalgali olmasina neden olur.

Akimdaki bu dalgalanma ve organ reperfiizyonu; 6zellikle hepatik siniizoidlerin Kupffer ve
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endotel hiicreleri olmak iizere, doku ve organlarin “iskemi ve reperfiizyon” hasarma yol
acabilir. Bir ¢alismada, laparoskopik kolesistektomi sirasinda 8 mmHg’lik intraabdominal
basincin hepatik mikrodolagimi 6nemli Olglide azalttigi gosterilmistir. Bir baska deneysel
modelde, intraabdominal basing 14 mmHg oldugu zaman portal venéz akimda belirgin bir

azalma gozlenmis ve basing 7 mmHg oldugunda akim tekrar saglanmistir (25).

Karaciger enzimlerindeki bu gegici ylikselme calismalarin higbirinde klinik yonden
onemli olarak degerlendirilmemistir. Ancak preoperatif karaciger fonksiyonlari bozuk olan

hastalarda laparoskopik cerrahinin uygun se¢im olmayacagi yorumu yapilmistir (25) (26).

Hayvanlar tlizerinde yapilan deneysel bir calismada splanknik alandaki makro ve mikro
dolagimin, intraabdominal basingla yakindan iligkili oldugunu gdstermistir (27). Bu ¢alismada
7-30 mmHg arasindaki basinglar kullanilmustir. insanlarda ise 10 mmHg’dan 15 mmHg’ya
yiikseltilen intraabdominal basingta, aradaki bu 5 mmHg’ lik artisin bile; mide kan akiminda
% 40-54, jejunumda % 32, kolonda % 44, karacigerde % 39 ve peritonun kan akiminda % 60
oraninda azalmaya yol agtig1 gosterilmistir. Bu azalmada ameliyat siiresinin de rolii vardir
(28). Visseral kan akimindaki azalmanin sonucunda; insiiflasyon ve desiiflasyon sirasinda
olusan iskemi reperfiizyon hasarina bagl serbest oksijen radikalleri olugsmaktadir. Bunlarin da

mukoza hasarina neden oldugu diisiiniilmektedir (21) (26).
Renal Degisiklikler

Pndmoperitonyum basinct 12-15 mmHg nin {iizerine ¢iktiginda oligiiri goriilmesi
kagmilmazdir. Bu durum gegici ve geri doniislimliidiir, pndémoperitonyum basincina
bagimhidir. Oligiiri toplayicit sistem basist veya tikanikliginin bir sonucu degildir. Renal

parankim, renal damarlar ve venoz sistemdeki basi, oligiirinin nedenidir (17).
Hasta Pozisyonunun Etkileri

Laparoskopik cerrahi sirasinda hastaya, yergekiminin de yardimiyla abdominal
organlarin cerrahi alandan uzaklasacag: bicimde pozisyon verilir. Uygulanan cerrahiye gore,
trendelenburg, ters trendelenburg ve litotomi pozisyonu en sik kullanilanlardir. Jinekolojik
girisimler ve apendektomi i¢in trendelenburg pozisyonu verilir. Kolesistektomi gibi iist karin
bolgesindeki girisimlerde ise ters trendelenburg pozisyonu kullanilir. Miimkiinse, belirgin
hemodinamik ve solunumsal degisiklikleri engellemek i¢in bas-asagi veya bas-yukar1 egim

15°’yi gegmemeli ve yavasga kademeli olarak arttirilmalidir (20).
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Hastaya verilen pozisyon pnomoperitonyumun kardiyopulmoner, metabolik ve
hemodinamik etkilerini daha da arttirabilir, regiirjitasyon riskini arttirabilir, sinir hasarina yol
acabilir. Saglikli insanlardaki kisa siiren girisimlerde bu komplikasyonlar enderdir, ancak
uzun, komplike cerrahinin uygulandigi daha yash ve dahili hastaligi olan hastalarda goriilme

olasilig1 daha yiiksektir (13).
Kardiyovaskiiler Degisiklikler Ve Hasta Pozisyonu

Ters trendelenburg pozisyonunda vendz doniis azalir. Bu durum, kalp debisi, ortalama
arteriyel basing ve kardiyak indekste azalmaya, CO2 pndmoperitonyumu ile iliskili
hemodinamik degisikliklerde kotiilesmeye yol agar. Ayrica alt ekstremitelerde kan géllenmesi
ve boylece vendz tromboz ve pulmoner emboli riski artar (20). Trendelenburg pozisyonunda
ise vendz donils ve kardiyak debinin artmasi alveolar o6li boslugu azaltir,
pndmoperitonyumun olumsuz kardiyovaskiiler etkilerini bir dereceye kadar hafifletir. Ancak
bas ve boyun bolgesinde gelisen vendz konjesyon serebral perfiizyonu bozabilir, intrakraniyal

ve intraokiiler basing artar.
Pulmoner Degisiklikler Ve Hasta Pozisyonu

Trendelenburg pozisyonuna bagli pulmoner degisiklikler; hastanin yasi, pulmoner
fonksiyonu, viicut kitle indeksi, egimin derecesi, ventilasyon teknigi ve kullanilan anestezik
ajana baghdir. Trendelenburg pozisyonu, abdominal organlarin yukar1 dogru yer
degistirmesine sekonder olarak diyafram fonksiyonunda bozukluga neden olur. Fonksiyonel
rezidiiel kapasite, total akciger kapasitesi ve pulmoner komplians azalir, intratorasik basing
artar, atelektaziler olusur. Bu degisiklikler obez, yasli ve debil hastalarda daha belirgin iken,
saglikli hastalarda minimaldir. Ayrica akciger ve karinanin diyafram tarafindan yukari
itilmesine bagli olarak, entiibasyon tiipii ana bronglara kayabilir. Ters trendelenburg
pozisyonunun pulmoner fonksiyonlar {izerine negatif etkisi yoktur, hatta pulmoner

fonksiyonlarda iyilesme yapabilir (20).

2.2.4.6. Laparoskopide Anestezi Yonetimi

Giinliik cerrahi merkezlerinde gittikce daha fazla laparoskopik girisim yapilmaya
baslandigindan kisa etkili ilaclarin kullanilmasi, kardiyovaskiiler stabilite, hizli derlenme,
hizli mobilizasyon saglanmasi, postoperatif bulanti kusma ve agrinin onlenmesi anestezik

yaklagimin baslica unsurlar1 olmustur.
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Laparoskopik cerrahide anestezi hem cerrahi girisimlerin gereksinimini karsilamali
hem de pndmoperitonyum ve cerrahinin getirdigi olumsuz etkileri takip ve tedavi edebilecek

sekilde olmalidir (28).

Ust abdominal laparoskopik cerrahi icin segilecek anestezi teknigi, cogunlukla kas
paralizisi, trakeal entiibasyon ve intermittan pozitif basingli ventilasyonun (IPPV) kullanildig1
genel anestezidir. Trakeal entiibasyon ve IPPV normokarbinin saglanmasi i¢in pulmoner
ventilasyonun kontroliinii ve havayolunun korunmasini saglar. Indiiksiyon sirasinda maske ile

ventilasyon yapilirken mide distansiyonuna neden olunmamalidir

Islem sirasinda intraabdominal basing monitdrize edilmeli, olast hemodinamik ve
respiratuar degisiklikleri azaltmak i¢in miimkiin oldugunca diisiik tutulmali ve 20 mmHg’ nin
iistiine ¢ikilmasina izin verilmemelidir. Intraabdominal basing artisi, derin anestezi saglanarak

engellenebilir (13, 14).

Laparoskopi sirasinda refleks vagal tonus artis1 gelisebileceginden anestezi
indiiksiyonu oncesinde atropin uygulanmali ya da her an uygulanabilecek sekilde el altinda

bulunmalidir (13, 14).

Lokal veya rejyonal anestezi teknikleri laparoskopik kolesistektomi veya diger {list
abdominal cerrahi iglemler icin tercih edilmez. Ciinkii tist abdominal yapilarin cerrahi
uyariminin rahatsizligini giderebilmek igin yiiksek epidural blok (T2-T4 seviyeleri) gerekir.
Yiiksek blok ise myokardiyal baskilanmaya ve vendz doniiste azalmaya yol agarak

pndmoperitonyumun olumsuz hemodinamik etkilerini arttirir.

2.2.4.7. Derlenme ve Postoperatif Monitorizasyon

Laparoskopik ameliyatlardan sonra postoperatif iyilesme genellikle hizlidir. Ornegin,
laparoskopik kolesistektomi yapilan hasta, bir giin sonra taburcu edilebilir. En sik goriilen
sorun bulant1 ve kusmadir. Postoperatif bulanti-kusma hastalarin % 40 - 75’inde goriiliir ve
yogun bakimda kalis siliresini uzatan en onemli sebeptir. Bulanti-kusma hastanin agrisini
siddetlendirir, kanama, elektrolit dengesizligine ve iyilesmede gecikmeye neden olur. Bu
nedenle ameliyat Oncesinde profilaktik olarak antiemetik verilmesinde yarar vardir.
Postoperatif donemde de antiemetikler kullanilmalidir. Karin igcerisinde kalmis olan CO2’nin
irritasyonuna bagli karin ve omuz agrisi, cerrahi islem bolgesinde derinde duyulan agr1 i¢in

opioidler ya da NSAI ilaglar kullanilabilir (13, 14).
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2.3. POSTOPERATIF AGRI TEDAVISi

Agrinin patofizyolojisi konusundaki bilgilerimizin giin gectikce artmasina, yeni
ilaglarin ve karmasik ila¢ uygulama sistemlerinin gelismesine ragmen, bir¢ok cerrahi hastasi
ameliyat sonrasit agrilari i¢in hala yetersiz tedavi gormeye devam etmektedir. Tarih boyunca
hem cerrahlar hem de anestezistler tarafindan postoperatif agriya ¢ok fazla Oncelik
verilmemistir. Bu nedenle de hastalar agrinin ameliyat sonrasi deneyimlerde 6nemli bir yer

tutmasini kabullenmislerdir.

1950’11 yillardan beri yapilan ¢alismalar, ameliyat sonrasinda hastalarin %30-40’1nin
yetersiz agr1 tedavisi gordiiglinii, orta derecede veya siddetli agridan yakindigim
gostermektedir. Hatta baz1 ¢calismalarda bu oran %50-75’e kadar ¢ikmaktadir. Bu ¢alismalar
biiylik olglide agr tedavisine 6zel ilgi duyan merkezlerde yapilmis oldugundan bu sorunun
genel cerrahi {initelerinde daha da biiyiikk oldugu disiiniilebilir (29). Uzmanlar arasindaki
genel kaniya gore hastalarin biiyiik ¢ogunlugu ameliyat sonrasinda yetersiz agr1 tedavisi

gormektedir.

Fransa’da 23 hastanede 473 hastaya yapilan bir ankette hastalarin %77 sinin
operasyon sonrasinda agri ¢ekmeyi kacinilmaz olarak gormelerine sasmamak gerekir.
Hastalarin sadece beste birine operasyondan sonra hissedecekleri agri konusunda bilgi
verilmekte ve hastalarin %46°’s1, ameliyattan 24 saat sonrasina kadar siddetli agn
cekmektedir. ABD ve Isve¢’te yapilan ¢alismalarda ve 17 ulusun katildign Avrupa Anketi’nde

de benzer sonuglara varilmigtir (29).

Yetersiz agri tedavisi hastanin iyilesmesini etkileyen bir etkendir. Agr1 ¢eken hastada,
hastanede daha uzun siire kalmasimi gerektirecek komplikasyonlar ortaya ¢ikacaktir (29, 30).
Analjezi arttik¢a, hastanede yatma maliyetinin diigmesi ile birlikte daha diisiik morbidite ve

mortalite olmasini dogurur.

Akut agrimin patofizyolojik siirecinde ndroendokrin islevler, solunumsal ve renal
fonksiyonlar, gastrointestinal aktivite, dolasim ve otonom sinir sistemi aktivitesi degisiklikleri
ile birlikte bir¢cok sistemin rolii vardir. Tedavi edilmeyen ciddi postoperatif agri, cesitli
olumsuz sonuglar dogurur. Bu; 06zellikle, maj6r torasik ve abdominal ameliyatlar geciren
hastalar i¢in daha da 6nem arz eder. Azalan solunum hareketleri, 0ksiirememe; atelektazi ve

postoperatif pulmoner komplikasyonlarin tetikleyebilir.
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Erken ayaga kalkmayi1 engelleyen siddetli agri sebebiyle hareketliligin azalmasi,

tromboembolik komplikasyon riskini arttirir.

Siddetli agri1, artmis katekolamin yanitina neden olur ve plazma yogunluklari normalin
iizerine ¢ikar. Buna bagl olarak sistemik vaskiiler direncin, kalp yiikiiniin, miyokardin oksijen

tiikketiminin artmas1 6zellikle koroner arter hastaligi olan kisiler i¢in tehlikelidir.

Agr kontroliiniin yetersiz olmasi kardiyak aritmilere, hipertansiyona ve miyokard
iskemisine yol acar. Miyokard infarktiisii riskinin erken postoperatif donemde, ge¢ doneme
oranla daha fazla oldugu bilinen bir durumdur. Dahasi, artmis sempatik aktivite alt
ekstremitelerde kan akiminin azalmasina, derin ven trombozu riskinin artmasina neden olur.
Gastrointestinal motilite ve splanknik dolasimdaki azalma da agrinin neden oldugu

katekolamin yanitinin diger zararli sonuglaridir (29).

Postoperatif donemde, agri nedeniyle 6ksiirme ve derin solunumun engellenmekte,
bunun sonucunda kii¢iik hava yollarinin kapanmakta, intrapulmoner santlar olugmakta ve
hipoksi gelismektedir. Pulmoner islevlerin postoperatif olarak gerilemesi, cerrahi kesi yerinin
diyaframa yakinligi ile dogru orantilidir. Ust batin ameliyat: veya toraks ameliyat1 gegiren
hastalarda pulmoner islevler, alt batin ameliyati ve ekstremite ameliyati geciren hastalara gore
daha fazla bozulur. Solunumsal islevlerdeki azalma, alt batin ameliyatlarindan sonra ¢ok az,
ekstremite ameliyatlarindan sonra ise Onemsenmeyecek diizeydedir. Bu pulmoner
degisiklikler, ameliyattan sonraki ilk giinlerde c¢ok barizdir. Daha sonra, yavas yavas
diizelerek bir hafta i¢cinde ameliyattan dnceki diizeyine doner. Azalan pulmoner islevlerin en
onemli nedenlerinden biri cerrahi sonrasi duyulan agr1 oldugundan, islevleri geri kazandirmak

icin etkin bir analjezi biiyiik 6nem arz eder.

Anestezi ve postoperatif agr1 tedavisi teknikleri, 6zellikle asir1 obez hastalarda veya
kalga cerrahisi geciren hastalarda, postoperatif tromboembolik komplikasyon riskini
degistirmektedir. Lokal anestezikler ile yapilan torasik epidural anestezi, miyokard
infarktiisiine bagl siddetli iskemik agriy1 etkin sekilde kontrol etmektedir. Bu teknik, alisilmis
yontemlere yanit vermeyen anjina pektoris hastalarinda da analjezi saglamak icin kullanilir

(29).

Postoperatif agrinin psikolojik etkileri de kiiciimsenmeyecek diizeydedir. Tiim biiyiik
ameliyatlar hastada 6liim korkusuna sebep olur. Daha sonra bu korku, yerini genel bir endise
haline ve postoperatif agr1 korkusuna birakir. Bir¢ok calismada postoperatif agr1 ile anksiyete

arasinda dogru iligki oldugu gosterilmistir. Artan anksiyete ve korku, agr1 siddetinin artmasina
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ve ameliyat sonrasinda daha fazla opioid gereksinimine sebep olur. Bu hastalar iginde

bulunduklar1 anksiyete ve gerginligi bu sekilde yenmeye calisirlar.

Akut agr1 aslinda basit nosiseptif algilamanin 6tesinde karmasik bir duyumdur. Santral
stirecler, korku, endise, depresyon ve daha onceki agr1 duyumlart gibi duygusal veriler ile
daha abartili hal alir. Hastanin psikolojik durumu ile akut agrinin psikolojik etkileri birlikte
degerlendirilmelidir. Postoperatif agrinin artmasi veya azalmasinda korku, endise, kontrol
kayb1 duygusu, izolasyon normal sosyal destek korkusu, agriya verilen ailevi ve Kkiiltiirel
yanitlar, agr1 ve actya kars1 daha onceki kisisel deneyimler gibi faktorlerin 6nemli rolii vardir.
Agniy1 ifade edis sekilleri cok degiskendir. Bazi hastalar yiiksek agri toleransi nedeniyle veya
agr1 ile basa ¢cikma yontemleri digavurumcu tipte olmadigindan, biiyiik ameliyatlar sonrasinda

bile agridan sikayet etmezler (29).

Nosisepsiyon ve agri yakinmasi arasinda dogrudan bir baglanti yoktur. Hasta
tarafindan belirtilen agr1 siddeti, altta yatan nosisepsiyonu tam olarak yansitmayabilir.
Hastalarin agr1 algilamasinda ve 0©zel bir cerrahi girisimin sonrasindaki analjezik
gereksinimlerinde farkliliklar olmasi sik goriilen durumlardir. Biiyiik cerrahi girisim gegiren
hastalarin %30’u postoperatif donemde analjeziklere gerek duymamaktadir. Hastanin konforu
ginden giline daha biliylikk Oonem tasidigindan postoperatif analjezi sistemleri hastanin

sorumluluguna birakilmistir (29).

Postoperatif analjezide hastanin rahatligi karmasik bir olgudur. Rahatlama oranlar
tibbi bakim tekniklerinden ziyade, iletisim gibi psikososyal konularla ilgili gériinmektedir.
Hastanin rahatlamasi, tibbi bakim saglayan kisilerin analjezi ile ilgilendiklerine inanmasiyla
arttig1 goriilmektedir. Agr1 tedavisinde hasta rahatlamasini 6lgen ¢alismalar, hastalarin ¢ok
yiiksek diizeyde agr1 hissettikleri durumlarda bile rahatlamanin saglanabilecegini
gostermektedir. O halde, hasta rahatlamasi agrimin siddeti ile dogru orantili olmadigi
gozilkmektedir. Hastalarin zaman zaman agrilari olsa bile doktor veya hemsireye bunu
soylemedigi tespit edilmektedir. Yeterli agr1 tedavisi saglandigin1 sdyleyen hastalara yapilan

sorgulamalarda, agrinin uyumay1 ve konusmay1 engelleyebildigi agiga ¢cikmustir.
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Tablo 1: Postoperatif analjezi yontemleri
I. Opioid uygulanmasi

Intramuskiiler enjeksiyon

Subkutan (intermitan bolus enjeksiyon, siirekli infiizyon)
Oral (tablet, karigim)

Hasta kontrollii analjezi (PCA)

Rektal

Intravendz (intermitan bolus, siirekli infiizyon)

Epidural (intermitan bolus, siirekli infiizyon)

Sublingual

Oral transmukozal

Transdermal (normal "patch”, iyontoforez "patch™)

Intranazal
I1. Nonopioid analjezik uygulanmasi

Parasetamol (oral, rektal)
Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (oral, rektal, i.m., i.v., intraartikiiler)

Metamizol (oral, rektal, i.m., i.v.)
I11. Bolgesel yontemler

Epidural (lokal anestezikler ve/veya opioidler, ve/veya klonidin)
Spinal (lokal anestezikler ve/veya opioidler, ve/veya klonidin)
Paravertebral Periferik sinir blogu

Yara infiltrasyonu

Intraplevral

Intraartikiiler (lokal anestezik ve/veya opioid)
IV. Nonfarmakolojik yontemler

Transkiitan elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)
Kriyoanaljezi
Akupunktur

V. Psikolojik yontemler
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Yara infiltrasyonu, yara yeri analjezisi i¢in uygulanan belki de en basit yontemlerinden
biridir. Ancak, hemen her zaman ihmal edilir. Lokal anesteziklerin sabit bir kateter ile rektus

kasi altina verilerek laparotomi sonrasi agriy1 giderdigi yaklasik 40 yildir bilinmektedir (29).

Uzun etkili lokal anesteziklerin cerrahi yara g¢evresine infiltrasyonu ve bunu takiben
yaraya bir polietilen kateter yerlestirilmesi ile etkin analjezi saglandigi gosterilmistir (1).
Lokal anesteziklerin yara yerine enjekte edilmesi ile normal doku onarimi siirecinin
etkilenmesinden her zaman korkulmustur. Bu konu ile ilgili ¢alismalar olmasina ragmen halen
en kullanigli ve uygulamasi en basit yontemdir. Tonsillektomi sonrasinda yara yerine

uygulanan topikal anestezikler de etkili analjezi saglandigi goriilmistiir (29).

Infiltrasyon amacli en ¢ok tercih edilen anestezik % 0.25 bupivakaindir. Epinefrin
iceren lokal anestezikler, yara iyilesmesini geciktirecekleri yoniindeki teorik bilgiler
nedeniyle tercih edilmezler. Bu teknik en ¢ok mindr ortopedik veya plastik cerrahi girisimler
uygulanmis hastalarda denenmis olmasina ragmen, biiylik cerrahi girisimler sonrasinda
gereken opioid miktarin1 azaltici etkisi de olabilir. Teknik son derece basit ve etkili
oldugundan cerrah, operasyonun sonunda yara kenarlarma lokal anestezik enjekte ederek

onemli Ol¢iide analjezi saglayabilir (29).

Infiltrasyon anestezisinde lokal anestezik ajanin insizyon oncesinde veya cerrahi
bitiminde insizyon hatti boyunca subkutan uygulanmasi operasyon sirasinda ve/veya
operasyon sonrast déonemde analjezik gereksinimini azaltmaktadir (31). Bu amagla siklikla
kullanilan lokal anestezik ajanlar lidokain ve bupivakain olmasina karsin etki siiresinin uzun

olmasi nedeniyle bupivakain tercih edilmektedir (32).

Bupivakainin kardiyotoksik etkisinin, istemsiz intravaskiiler enjeksiyonda aritmilerden
kardiyovaskiiler arreste varan olumsuz yan etkiler olusturmasi yeni ve uzun etkili bir lokal
anestezik ajan olan ropivakainin klinik kullanima girmesine neden olmustur (33). Bupivakain
ve lidokainin cerrahi yaradan elde edilen sican fibroblast doku kiiltiiriinde hiicre membran
stabilitesini, sodyum iletimini ve intraseliiler kalsiyum girisini engelleyerek veya hidroksilaz
enzimini inhibe ederek kollajen sentezini azalttigi bir ¢alismada gosterilmistir (31). Yeni
kullanima girmis birgok lokal anestezik gibi ropivakainin de bu konuda etkinligine dair yeterli

saylda ¢alisma bulunmamaktadir.

Son yillarda baz1 hastalarin evlerinde kendilerine lokal anestezik uygulamalarina
olanak saglayan bir teknik de gelistirilmistir. Cerrahi miidahalenin sekline bagli olarak yara

yerine, el cerrahisinde aksiller pleksusun kilifina, omuz cerrahisinde subakromiyal olarak
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veya iliak ¢ikintidan kemik grefti alinirken periton yakinina bir kateter yerlestirildikten sonra
ucu tek kullanimlik, elastometrik bir pompaya baglanabilir. Hasta bir klempi agip kapatarak
gerektiginde Onerilen miktarda lokal anestezigi kendisine verebilir. Bu teknik kontrollii

calismalar ile incelenmektedir (29, 34).

2.4. ANKSIYETE BOZUKLUKLARINA GENEL BiR BAKIS

Anksiyete birgok farkli sebebi ve klinik belirtisi olan non-spesifik bir semptomdur.
Fizyolojik olarak c¢arpmti / terleme; korku / endisenin farkedilmesi baslica iki bilesendir.
Anksiyete, periferik motor ve organlarla ilgili belirtilerin yanisira konfiizyon, alginin
bozulmasi, dikkat yogunlastirmada azalma, hatirlamanin giiclesmesi, durumlar arasinda iligki

kurmada gii¢liik sonucu 6grenme yeteneginin bozulmasi gibi sonuglar da dogurur.

Tablo 2: Anksiyetenin periferik belirtileri
Ishal

Bas donmesi, sersemleme hali

Terleme

Reflekslerde artma

Hipertansiyon

Carpinti

Pupiller genisleme

Huzursuzluk Senkop

Tasikardi

Kol ve bacaklarda yanma, acima hissi
Titreme - Midede rahatsizlik (Kelebekler ugusuyormus hissi)

Sik idrara ¢ikma
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Otonom sinir sisteminin uyarilmasi, anksiyetenin periferik belirtilerinin ortaya
cikmasina neden olur. Anksiyete bozuklugu olan hastalarda sempatik tonus artmistir, orta

siddette bir uyarana asir1 cevap verirler.

Noradrenerjik sistem hiicre govdeleri rostral ponstaki locus sereleusta bulunur. Bu
bolgede korku cevabi olusur. Anksiyete bozuklugu olan hastalarda, bu sistemin devreye

girmesinin denetimi zayiftir.

2.4.1. Yaygin Anksiyete Bozuklugu

Uzun tartigmalardan sonra yaygin anksiyete bozuklugunun depresyonun bir sekli
olmadigina, ayri, 6zgiil bir hastalik olduguna karar verilmistir. Birinci basamakta en sik
goriilen psikiyatrik hastaliklardan biridir (%10). Yiksek prevalansina karsilik, genel tip
pratiginde tanit konma oram diisiiktiir. Dogru tan1 konulamadig i¢in islevsellik ciddi olarak
bozulur; semptomlarin ciddiyeti nedeniyle prognoz beklenildigi kadar iyi olmayabilir ve
hekime bagvurma siklig1 artar. Her zaman olmasa da, komorbidite sik goriilmesi nedeniyle
yaygin anksiyete bozuklugu anksiyete-somatik-depresif semptomlarin tamami géz Oniine
alinarak degerlendirilmelidir. Bu hastalarda komorbid olarak major depresyon ve panik

bozukluk, kronik agr1 ve uyku bozukluklar1 sik goriillmektedir.

2.4.2. Post Travmatik Stres Bozuklugu (PTSB)

PTSB genellikle tan1 almayan ve tedavi edilmeyen bir anksiyete bozuklugudur. Bu
karmasik hastaligin biyolojik temelleri kesfedilmektedir ve tedavide yeni gelismeler
olmaktadir. Ilk basamak hekimleri tarafindan erkenden fark edilmesi ve tedavinin ¢abuk
baslanmasi bu bozuklukla basa ¢ikilmasinda 6nemlidir. Travmatik stresor hayati, kisisel
giivenligi ve fiziksel biitiinliigli tehdit eden bir olay olarak tanimlanmaktadir. PTSB’ de {i¢ ana
semptom grubu travmatik bir stressérden sonra ortaya ¢ikan bu semptomlar travmatik olayin
yeniden yasantilanmasi, travmay1 hatirlatan kisi, ortam ve nesnelerden kaginma ve kronik
asir1 uyarilma belirtileridir. Baz1 travmatik stresor Ornekleri sunlardir: Saldiriya ugramak,
ciddi bir yaralanma veya 6liime sahit olmak (diisman da dahil olmak iizere), iskence, fiziksel,
cinsel tacize, ¢ocukluk ¢aginda temaruza maruz kalmak, yangin, sel, firtina, deprem, kasirga,
hortum gibi dogal afetler, terorist saldirilar, bombalama, teknolojik felaketler, bir catisma ya

da afetten sonra insan cesetleriyle ilgilenmek, sayilan olaylardan herhangi birine sahit olmak
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(ikincil travma). Bu olaylara maruz kalmis hastalar patolojik anksiyete ag¢isindan
sorgulanmalidir. Psikososyal iglevsellik bozulur. Madde kotliye kullanimi, major depresyon,
distimi, panik bozukluk ve yaygin aksiyete bozuklugu gibi diger anskiyete bozukluklar1 ve
borderline kisilik bozuklugu birlikte sik¢a goriiliir.

2.4.3. Anksiyete Durumunun Degerlendirilmesi;

Lokomotor Aktivite Testi

Lokomotor aktivite Ol¢limii i¢in kullanilan sisteminin esasit her bir kenar1 iizerinde
kizilotesi 151k kaynaklari igeren kare seklinde bir dortgendir. Bu dortgenin i¢ine kare seklinde
pleksiglas bir kafes yerlestirilir. Bu kafesin boyutlari ¢esitli 6l¢iilerde olabilir. Deney hayvani
kafes icinde bir hareket yaptiginda karsilikli kizilotesi sensorler arasindaki iletisimi keser ve
bu denegin yaptig1r hareketin sekline gore cihaza bagh bir kaydedici tarafindan kaydedilir
(Sekil: 1 ). Bu sistem yardimi ile siganlarin horizontal, vertikal ve ambulatuvar aktiviteleri
kaydedilir. Horizontal hareket, denegin yer degistirme ve dikilme hareketleri yapmaksizin
oldugu yerde yaptig1 hareketlerdir. Vertikal hareket, dikilme hareketidir ve bantlar tizerindeki
vertikal sensdrler yardimu ile algilanir. Ambulatuvar hareket ise denegin kafes i¢inde dikilme
haricinde yaptig1 her tiirlii yer degistirme (gezinme) hareketidir. Horizontal ve vertikal
aktiviteler deney hayvaninin stereotipik hareketleri ve agresivitesi hakkinda fikir verici
ozelliktedir. Her tii¢ aktivite ayr1 ayr1 degerlendirilebilecegi gibi {iciinlin toplami total

lokomotor aktivite olarak da ifade edilebilir.

| Pleksiglas Kafes H Kizilstesi
\l Algilayicilar

Dikey Hareket ’\

Algilayicilarm

F coccocooocoooooo

A

e

— Dikey Hareket Algilayicilarinin
Yer Degistirme Yiiksekligini Ayarlama Vidas:
Hareketi

Algilayicilar

Sekil 1: Lokomotor aktivite 6l¢limiiniin yapildig1 sistemin sematik gériintimii
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Yiikseltilmis (+,T) Labirent Testi

Bu test ilk kez, Pellow ve ark (1985) tarafindan uygulanmistir. Yiikseltilmis labirent testinin
artt, T ve O harfi seklinde kullanilabilen ¢esitleri bulunmaktadir. Arti labirent iki agik ve iki
kapali kolu olan ve bu kollarin birlestigi, yerden belirli yiiksekligi bulunan bir materyaldir. Bu
diizenekte kol boyutlart ve yerden yiikseklik fare ve sicanda farklilik gostermektedir.
Siganlarda kol boyu genellikle 50 x 12 cm (boy x en) ve yerden yiikseklik 50 cm’dir (Sekil:
2). +’ nin tam ortasina konan deney hayvanlarinin bes dakikalik test siiresince hareketleri
kaydedilir ve analiz edilir. Bu siire boyunca agik ve kapali kollarda gecirdikleri siire

kaydedilir.

Fare/sicanlar dogustan aciklik ve yiliksekten korkar. Test yerden yiiksekte bulunma,
151k ve acik kol gibi faktorlerin hayvanlarda anksiyete olusturmasi ilkesine dayanir. Test
diizeneginin kapal1 kollarinda gegirilen siire anksiyete diizeyinin artigini, agik kollarinda
gegirilen silirenin fazla olmasi ise anksiyete diizeyinin az oldugunu gosteren parametrelerdir.
Hayvan diizenegin birlesim noktasina acgik koldan birakilir ve bes dakika siiresince
gozlemlenir. Bu siire boyunca gozlenen acgik kolda gegirilen siire, acik kola girig sayisi, agik
ve kapali kolda sergilenen ayaga kalkma davranis sikligi, temizlenme ve donma davranisi,
defekasyon sayis1 gibi faktorler artmis anksiyete varligini ifade eder. Hayvan eger tekrarlayan
deneylerde siirekli kapali koldan birakilirsa agik kola girmeme (inhibitér kaginma) davranisini
ogrenecektir ya da acik koldan, ancak diizenegin birlesim noktasina yakin yerden birakilirsa
kapali kola kagma tepkisi goOsterecektir. Yiikseltilmis (+,T) Labirent Testi hayvanlarda

emosyonel aktivite ve anksiyeteyi 6lgmede ¢ok tercih edilen bir davranis testidir.

Sekil 2: Yiikseltilmis art1 labirent diizenegi
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2.5. KULLANILAN iLACLAR
Sevofluran

Renksiz, hos kokulu, kanda ¢oziiniirligi diisiik, yanici olmayan indiiksiyon i¢in uygun
bir volatil ajandir. Jenerik ismi 1, 1, 1, 3, 3, 3- hekzafloroizopropil florometil eter olan

sevofluran, metil izopropil eterin florlanmus bir tiirevidir.

Sevofluran 1-2 dakikada eriskin ve ¢ocuklarda hizli ve yumusak bir anestezi
indiiksiyonu saglar. Indiiksiyon ve derlenmesi hizlidir (35). Hepatik ve renal toksisiteye neden
olmaz. %5'1 karacigerde sitokrom P450 enzimiyle metabolize edilerek, inorganik florid ve
heksafloroizopropanol olusur ve glukuronik asitle konjuge edildikten sonra bobreklerden
atilir. Geri kalan1 akcigerlerden atilir (35). Malign hipertermiyi tetikleyebilir. Doza bagimli
miyokard depresyonuna neden olabilir (35). Kalp debisi diger ajanlara gére daha az korunur.
Sistemik vaskiiler rezistans1 da azalttig1 i¢in kan basincimi diisiirlir. Sempatik sinir sistemi
aktivasyonuna neden olmaz. Derin anestezi altinda baroreseptor yaniti inhibe ederek

endotrakeal entiibasyona hemodinamik yanit1 baskilayabilir (36).

Sevofluran %4-8 arasindaki konsantrasyonlarda hizli ve etkin genel anestezi
indiiksiyonu saglar. 1 MAK degerlerinde intrakranial basing artis1 ve serebral kan akiminda
degisiklige neden olmazken 2 MAK degerlerinde serebral O2 tiikketimi yariya diiger.
Sevofluran 2 MAK konsantrasyonda kullanildiginda entiibasyona BIS cevabini baskilar (37).

Minimal analjezik etkisi vardir.

Essitalopram
Essitaloprama esdeger essitalopram oksalat i¢eren tedavi ajan1 kullanilmistir.

Terapotik endikasyonlar; Major depresif durumlar, agorafobili veya agorafobisiz panik
bozuklugu, sosyal anksiyete bozuklugu (sosyal fobi), yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif-
kompiilsif Bozukluk (OKB) tedavilerinde kullanilir.

Etki mekanizmasi; Essitalopram, primer baglanma yerine yiiksek afinitesi olan,
serotonin (5-HT) geri aliminin selektif bir inhibitortidiir. Ayrica, 1000 kat daha az afinite ile

serotonin tastyicisi iizerindeki bir allosterik bolgeye de baglanir.
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Essitalopramin; aralarinda 5-HT1A, 5-HT2, dopamin (DA) D1 ve D2 reseptorleri ile
al, 02-, B- adrenoseptorlerin, histamin H1, muskarinik (kolinerjik), benzodiazepin ve opioid

reseptorlerin de bulundugu bir grup reseptore afinitesi azdir veya hig¢ yoktur.
Genel Ozellikler

Emilim: Emilim tama yakin olup, besin alimindan bagimsizdir. Coklu doz sonrasi
maksimum plazma konsantrasyona ulasma siiresi ortalama (ortalama Tmaks) 4 saattir.
Rasemik sitalopramda oldugu gibi essitalopramimn da mutlak biyoyararlanimi yaklagik

%80’ dir.

Dagilim: Oral alim sonrasi sanal dagilim hacmi (Vd, B/F) yaklasik 12-26 L/kg’dir.

Essitalopramin ve ana metabolitlerinin proteine baglanma oran1 %80'in altindadir.

Biyotransformasyon: Essitalopram karacigerde, demetillenmis ve didemetillenmis
metabolitlerine metabolize olur. Her iki metabolit de farmakolojik olarak aktiftir. Alternatif
olarak, azot oksitlenerek N-oksit metaboliti olusabilir. Ana ilag ve metabolitleri kismen
glukuronatlar olarak atilir. Coklu doz sonrasi, demetil ve didemetil metabolitlerin ortalama
konsantrasyonlar1  essitalopram konsantrasyonunun sirasiyla %28-31 ve <%5’idir.
Essitalopramin demetillenmis metabolite biyotransformasyonu oncelikle CYP2C19 tarafindan

yapilir. CYP3A4 ve CYP2D6 enzimlerinin de bir miktar katkis1 miimkiindiir.

Eliminasyon: Coklu doz sonrasi eliminasyon yarilanma omrii (t1/2f) yaklasik 30
saattir ve oral plazma klerensi (Cloral) yaklasik 0,6 L/dakikadir. Major metabolitler belirgin
olarak daha uzun yarilanma 6mriine sahiptir. Essitalopram ve major metabolitlerin karaciger
(metabolik) ve bobrek yollartyla elimine edildigi diisiiniiliir, dozun biliylik kismi idrarda

metabolitler seklinde atilir.

Dogrusallik: Dogrusal farmakokinetik gosterir. Kararli durum plazma seviyelerine
yaklagik 1 haftada erigilir. 50 nmol/litrelik ortalama kararli durum konsantrasyonlarina (20-

125 nmol/L) 10 mg’lik giinliik dozla ulagilir.

Bupivakain
Bupivakain hidrokloriir i¢eren tedavi ajani kullanilmastir.

Terap6tik endikasyonlar: Bupivakain; postoperatif analjezi gibi uzun siireli etkinin

beklendigi infiltrasyon anestezisinde, adrenalin ilavesinin kontrendike oldugu epidural
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anestezide veya uzun etkili kondiiksiyon anestezide ve gii¢lii kas gevsemesinin istenmedigi

durumlarda ve obstetrik anestezide endikedir.

Etki mekanizmasi: Bupivakain sinir membrani boyunca sodyum iyonlarinin
gegirgenligini inhibe ederek sinirlerdeki uyari iletimini geri doniisiimlii olarak bloke eder.

Benzer etkiler ayrica beyin ve miyokarddaki eksitator hiicrelerin membranlarda da goriilebilir.

Bupivakainin en belirgin 6zelligi uzun siireli etkisi olup, adrenalinli veya adrenalinsiz
bupivakain arasinda siire agisindan farklilik anlamli derecede azdir. Bupivakain, devamli
epidural blok i¢in son derece uygundur. Diisiik konsantrasyonlarda motor sinir liflerinde daha
az ve daha kisa siireli etki meydana gelir ve 6rnegin dogum sirasinda veya postoperatif olarak

uzun stireli agr1 giderilmesinde uygun olabilir.
Genel Ozellikler

Bupivakain 27.5 degerinde bir yag/suda dagilma katsayisi ile yagda yiiksek bir

¢Oziiniirliige sahiptir.

Emilim: Bupivakainin sistemik emilim hiz1 uygulanan doza, uygulama yoluna ve
enjeksiyon bdlgesinin kanlanmasina baglidir. En yiliksek plazma konsantrasyonuna, hizli
emilimi nedeniyle interkostal bloklarda ulasilir (400 mg’lik dozdan sonra 4 mg/L). En diisiik
plazma konsantrasyonlar1 karin bélgesinde subkutan uygulamalarda goriiliir. Cocuklarda
kaudal bloktan sonra hizli emilim ve yiiksek plazma diizeyleri (3 mg/kg dozunda

uygulandiktan sonra plazma konsantrasyonu 1-1,5 mg/L) goriilebilir.

Bupivakain epidural araliktan tam ve bifazik olarak emilir. Yarilanma siireleri sirasiyla
7 dakika ve 6 saattir. Yavas emilimi, bupivakainin eliminasyonunu yavaslatir. Intravendz
uygulamaya gore epidural uygulamada eliminasyon yar1 d6mriiniin uzun olmasi emilim hizinin

yavag olmasina baglidir.

Basta alfa-1-asit glikoprotein olmak {izere plazma proteinlerine %96 oraninda
baglanmis olarak bulunur. Biiyiikk cerrahi girisimlerden sonra alfa-1-asit glikoprotein
diizeyinin yiikselmesi, bupivakainin plazma konsantrasyonunun yiikselmesine neden olabilir.
Ancak serbest ila¢ diizeyi aym kalir. Toksik diizey smirmin iizerindeki toplam plazma

konsantrasyonlarinin iyi tolere edilmesi bu sekilde agiklanabilir.

Biyotransformasyon: Bupivakainin hemen hemen tamami karacigerde sitokrom P450

3A4 enzimi ile, Ozellikle aromatik hidroksilasyon sonucu 4-hidroksibupivakaine ve N-
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dealkilasyon sonucu pipekolil xylidine metabolize olur. Bu nedenle klerens seviyesi hepatik
perflizyona ve metabolize edici enzimin aktivitesine baglidir.

Eliminasyon: Bupivakainin total plazma klerensi 0.58 L/dakika, sabit durumdaki

dagilim hacmi 73 litre, eliminasyon yar1 émrii 2.7 saat ve karaciger atilim orani oran1 0.40’dur.

Yeni doganlarda eliminasyon yar1 omrii yetiskinlerden 8 saat daha uzundur. Ug

ayliktan biiyiik ¢ocuklarda eliminasyon yar1 6mrii eriskinlerdeki ile aynidir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma, Atatiirk Universitesi Tibbi Deneysel Uygulama ve Arastirma Merkezi
(ATADEM) Laboratuvarlarinda etik kurul onayr alinarak gergeklestirildi. Calismada
ATADEM’ den temin edilen ve agirliklar1 240-300 gram arasinda degisen toplam 42 adet
Albino Wistar cinsi erkek si¢an kullanildi. Deney hayvanlari laboratuvarda normal oda
sicakliginda ( 22°C ), dogal gece-giindiiziin yasandig1 bir ortamda, alt1 talas serili plastik
kafeslerde barindirildi ve standart rat yemi ile giinliik olarak beslendi. Bahsedilen deney

hayvanlari, her biri 6 hayvandan olusan 7 gruba ayrildi.

Deney gruplar;; Kontrol Grubu, Laparotomi Grubu, Laparoskopi Grubu,
Laparotomide Essitalopram Tedavi Grubu, Laparoskopide Essitalopram Tedavi Grubu,
Laparotomide Bupivakain Tedavi Grubu, Laparoskopide Bupivakain Tedavi Grubu olarak
planlandi. Laparotomide hayvanlara gobek tstii ve alti median kesi uygulanarak batina
girilerek batin igi gozlemlenerek deneklerin insizyonu kapatildi, laparoskopi grubundaki
hayvanlara batin duvarinda tek yerden insizyon yapilarak laparoskopi igin ¢alisma portlari
batina girildi ve laparoskopide gerekli batin distansiyonu i¢in batin CO?2 ile sisirildi. Yaklasik
20 dakika sonra batin i¢i gaz bosaltilarak portlar ¢ikarildi ve insizyonlar1 onarildi. Bu
islemlerin uygulandig1 gruplarda essitalopram gruplarina tedavi edici anksiyolitik ajan olarak

essitalopram verildi. Bupivakain gruplarina da lokal anestezik ajan olarak markain uygulandi.

Deney boyunca, her tiirlii cerrahi islem anestezi altinda uygulandi. Deney
hayvanlarinin cerrahi anestezi derinligine ulagmasi amaciyla sevofluran inhaler olarak

uygulandi.

3.1. Calisma Gruplar

1. Kontrol Grubu / intakt (saglam) kontrol grubu: Tedavi uygulanmadi

2. Laparotomi Grubu: Islem o©ncesinde ve sonrasinda ilave tedavi
uygulanmadi

3. Laparoskopi Grubu: Islem oOncesinde ve sonrasinda ilave tedavi
uygulanmadi

4, Laparotomide Essitalopram Tedavi Grubu: islem oncesinde 20 giin

boyunca 10 mg/kg/giin olarak essitalopram tedavisi oral olarak hayvanlarin sular ile

verildi.
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5. Laparoskopide Essitalopram Tedavi Grubu: Islem 6ncesinde 20 giin
boyunca 10 mg/kg/giin olarak essitalopram tedavisi oral olarak hayvanlarin sular ile
verildi.

6. Laparotomide Bupivakain Tedavi Grubu: Islem sonrasinda tek sefer
olmak {izere ratlarin insizyon g¢evresine 0,3 mililitre (ml) %0,5’lik bupivakain subkutan
olarak verildi.

7. Laparoskopide Bupivakain Tedavi Grubu: islem sonrasinda tek sefer
olmak {izere ratlarin insizyon g¢evresine 0,3 mililitre (ml) %0,5°lik bupivakain subkutan
olarak verildi.

Deneyin 3. giiniinde her gruptaki sicanlarin lokomotor aktiviteleri ve

yiikseltilmis art1 labirent diizenegi ile anksiye durumlar1 degerlendirildi.

Resim 1: Laparotomi uygulanan ratlar
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3.2. Lokomotor Aktivite Degerlendirilmesi

Lokomotor aktivite 6l¢iimleri ayni anda 4 denegin lokomotor aktivitesini 6lgme
kapasitesine sahip, deneklerin barindiklar1 kafeslerden farkli, her biri 40 x 40 x 50 cm
ebadinda, istii acik ve zemini talassiz, pleksiglas lokomotor Ol¢lim alanlarinda;
deneklerin ambulatuar, vertikal ve horizontal aktivitelerinin bilgisayarli bir sistemle
degerlendirilebildigi lokomotor aktivite test cihazinda gergeklestirilmistir (MAY ACT
508-Animal Lokomotor Activity Meter, TR). Lokomotor aktivite Ol¢limleri i¢in ayni
anda 4 gruptan birer sican lokomotor aktivite 6l¢iim cihazindaki kafeslere konuldu ve
30 dakika boyunca horizontal, vertikal ve ambulatuar aktiviteleri 6l¢iildii. Horizontal,

vertikal ve ambulatuar aktivitelerin toplami total aktivite olarak kaydedildi.

3.3. Yiikseltilmis Art1 Labirent Testi Degerlendirilmesi

Yiikseltilmis art1 labirent testi i¢in yerden 50 cm yiiksekliginde iki kapali ve iki
acik kolu olan bir diizenek kullanildi. Siyah pleksiglastan yapilmis diizenegin kapali ve
acik kollar1 50 cm uzunlugunda, 10 cm genisliginde idi. Kapali kollarin 40 cm
yiiksekliginde ahsap duvarlari vardi. Siganlar yiizleri agik kollardan birisine bakacak
sekilde tek tek platformun ortasina yerlestirildi ve 5 dakikalik test siiresi boyunca
diizenekte serbestce hareket etmelerine izin verildi. Test sirasinda asagidaki

parametreler kaydedildi:
1 - Kapali Kollarda Gegirilen Siireler (s),
2 - Acik Kollarda Gegirilen Siireler (S),

3 - Agik Kollara Girig Sayilart.
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4. BULGULAR

Istatistiksel analizler Statistical Packages for the Social Sciences (SPSS) 20.0

yazilim programi kullanilarak yapildi. Biitiin istatistiksel farkliliklar ve dnem seviyeleri

one-way variance analyzes (ANOVA) testi ile belirlendi. P<0.05 seviyesindeki sonuglar

Onemli kabul edildi.

4.1.1. Lokomotor Aktivite Testi Degerlendirmesi

Lokomotor aktivite 6l¢iim sonuglari Tablo 3 ’de verilmistir. Kontrol grubunun

hareket sayis1 diger tiim gruplardan belirgin olarak fazla idi.

Laparotomi, Lk: Laparoskopi, Ess: Essitalopram, Bpv: Bupivakain )

Tablo 3: Tiim deney gruplarinda lokomotor aktivite testi verileri - Ortalama + Standart Sapma (Lt:

Stereotipik | Ambulatuar | Vertikal Horizontal | Dinlenme ile | Hareket edilen
hareket hareket hareket hareket gecirilen toplam mesafe
sayi1st sayisi say1st sayisl stire (ms) (cm)
Negatif 390 + 69 718,5 + 32,5+ 2400,25 + 27349225 + 1811,9 £473,55
Kontrol 107,02 11,95 345,08 15545,22
Lt 3558+ 500,44 + 21,4+7,27 | 1635+ 339017,2 1171,55 +
63,07 150,58 513,43 41046,85 461,63
Lk 346 + 83,69 | 550,5+59,91 | 24 £4,69 1586,5 328659 + 1142,15 +
266,11 28792,09 188,14
Lt + Ess 386,8 = 643,4 £58,27 | 304+ 2177,8 £ 293977,8 £ 1577,44 +
173,04 18,56 566,78 49650,56 326,92
Lk + Ess 3724+ 640,2+71,94 | 26,8+ 7,22 | 2063,6 + 298538,2 + 1549,1 + 149,26
128,87 252,41 26085,58
Lt + Bpv 388 +£46,14 | 610,17 33,17+ 2019 + 302397,5 + 1401,57 +
150,81 17,16 525,71 47598,69 421,28
Lk + Bpv 217 £56,67 | 460,75+ 14,5+ 4,56 | 1165,75+ 385621,25 + 935,71 + 226,52
116,1 266,04 30086,1
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Stereotipik hareket verileri tablo 4 ve grafik 1 deki gibidir;

Tablo 4: Stereotipik Hareket

Gruplar Hareket Sayisi Istatistiksel Farklilik
Negatif Kontrol 390 £ 69

Lt 355,8 £ 63,07

Lk 346 + 83,69

Lt + Ess 386,8 + 173,04

Lk + Ess 372,4 + 128,87

Lt + BPV 388 + 46,14

Lk + BPV 217 + 56,67 #

# Lk + BPV grubunun stereotipik hareketinde Lk grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik gortildi (p<0,05).

Grafik 1: Stereotipik Hareket
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600
500
% 400
>
©
(%]
© 300
4
o
©
T 200
100
0
Negatif Lt + Ess Lk + Ess Lt + BPV Lk + BPV
Kontrol
Gruplar

Kontrol grubunun stereotipik hareket sayis1 Lt, LK, Lt + Ess, Lk + Ess, Lt + Bpv,
Lk + Bpv gruplarindan fazla idi ancak Lk + Bpv disindaki gruplar ile arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark goriilmedi (p>0,05).
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Lt ve Lk gruplari ile essitalopram ve bupivakain tedavisi verilen gruplar arasinda
Lk + Bpv grubunda stereotipik hareket agisidan negatif yonde istatistiksel olarak
anlamli fark goriildii (p<0,05).

Ambulatuvar hareket verileri tablo 5 ve grafik 2 deki gibidir;

Tablo 5: Ambulatuvar Hareket

Gruplar Hareket Sayist Istatistiksel Farklilik
Negatif Kontrol 718,5+ 107,02

Lt 500,4 + 150,58 *

Lk 550,5 + 59,91 *

Lt + Ess 643.4 + 58,27 +

Lk + Ess 640,2 + 71,94

Lt + BPV 610,17 + 150,81

Lk + BPV 460,75 £ 116,1

* Negatif kontrole gore Lt ve Lk gruplarinda ambulatuar hareket agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriildii (p<0,05).

+ Lt + Ess grubunda Lt grubuna gore ambulatuar hareket agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik goriildi (p<0,05).

Grafik 2: Ambulatuvar Hareket
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Kontrol grubunun ambulatuvar hareket sayis1 Lt, Lk, Lt + Ess, Lk + Ess, Lt +
Bpv, Lk + Bpv gruplarindan fazla idi; Lt ve Lk gruplar ile arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark goriildii (p<0,05).

Lt ve Lk gruplar ile essitalopram ve bupivakain tedavisi verilen gruplar; Lt + Ess, Lk
+ Ess ve Lt + Bpv gruplar arasinda verilen tedavilerin ambulatuvar hareket sayisini artirdigi
goriildii. Ancak sadece Lt + Ess grubunda Lt grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gorildi (p<0,05).

Vertikal hareket verileri tablo 6 ve grafik 3 deki gibidir;

Tablo 6: Vertikal Hareket

Gruplar Hareket Sayist Istatistiksel Farklilik
Negatif Kontrol 32,5+ 11,95

Lt 21,4+7,27

Lk 24 + 4,69

Lt + Ess 30,4 + 18,56

Lk + Ess 26,8 £7,22

Lt + BPV 33,17+ 17,16

Lk + BPV 14,5+ 4,56

Grafik 3: Vertikal Hareket
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Kontrol grubunun vertikal hareket sayis1 Lt, Lk, Lt + Ess, Lk + Ess, Lk + Bpv

gruplarindan fazla idi; ancak Lt ve Lk gruplari ile arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark goriilmedi (p>0,05).

Lt ve Lk gruplar ile essitalopram ve bupivakain tedavisi verilen gruplar; Lt + Ess, Lk
+ Ess ve Lt + Bpv gruplan arasinda verilen tedavilerin vertikal hareket sayisini artirdigi

gorildii. Ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05).

Lt + Bpv grubunun kontrol grubu da dahil tiim gruplardan daha fazla vertikal olarak
hareket ettigi goriildi. Ancak istatistiksel olarak fark goriilmedi (p>0,05).

Horizontal hareket verileri tablo 7 ve grafik 4 deki gibidir;

Tablo 7: Horizontal Hareket

Gruplar Hareket Sayi1si Istatistiksel Farklilik
Negatif Kontrol 2400,25 + 345,08

Lt 1635+ 513,43 *

Lk 1586,5 + 266,11 *

Lt + Ess 2177,8 + 566,78 +

Lk + Ess 2063,6 + 252,41

Lt + BPV 2019 + 525,71

Lk + BPV 1165,75 £ 266,04

* Negatif kontrole gore Lt ve Lk gruplarinda horizontal hareket agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriildii (p<0,05).

+ Lt + Ess grubunda Lt grubuna gore horizontal hareket agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik goriildi (p<0,05).
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Grafik 4: Horizontal Hareket
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Kontrol grubunun horizontal hareket sayisi Lt, Lk, Lt + Ess, Lk + Ess, Lt + Bpv,
Lk + Bpv gruplarindan fazla idi; Lt ve Lk gruplart ile arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark goriildii (p<0,05).

Lt ve Lk gruplari ile essitalopram ve bupivakain tedavisi verilen gruplar; Lt + Ess, Lk
+ Ess ve Lt + Bpv gruplar arasinda verilen tedavilerin horizontal hareket sayisini artirdigi
goriildii. Ancak sadece Lt + Ess grubunda Lt grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gorildii (p<0,05).

Dinlenme Siiresi verileri tablo 8 ve grafik 5 deki gibidir;

Tablo 8: Dinlenme Stiresi

Gruplar Hareket Sayist Istatistiksel Farklilik
Negatif Kontrol 27349225 + 15545,22

Lt 339017,2 + 41046,85 *

Lk 328659 + 28792,09 *

Lt + Ess 293977,8 +49650,56

Lk + Ess 298538,2 +26085,58

Lt + BPV 302397,5 + 47598,69

Lk + BPV 385621,25 + 30086,1

* Negatif kontrole gore Lt ve Lk gruplarinda dinlenme siiresi agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriildi (p<0,05).
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Grafik 5: Dinlenme Siiresi
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Kontrol grubunun dinlenme siiresi Lt, Lk, Lt + Ess, Lk + Ess, Lt + Bpv, Lk +

Bpv gruplarindan daha az idi; Lt ve Lk gruplari ile arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark goriildii (p<0,05).

Lt ve Lk gruplari ile essitalopram ve bupivakain tedavisi verilen gruplar; Lt + Ess, Lk
+ Ess ve Lt + Bpv gruplar arasinda verilen tedavilerin dinlenme siirelerini azalttig1 goriildii.
Ancak Lt ve Lk gruplar ile tedavi verilen gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gériilmedi (p>0,05).

Katedilen mesafe verileri tablo 9 ve grafik 6 deki gibidir;

Tablo 9: Katedilen Mesafe

Gruplar Hareket Sayisi Istatistiksel Farklilik
Negatif Kontrol 1811,9 +£473,55

Lt 1171,55 + 461,63 *

Lk 1142,15+ 188,14 *

Lt + Ess 1577,44 + 326,92

Lk + Ess 1549,1 + 149,26

Lt + BPV 1401,57 £ 421,28

Lk + BPV 935,71 + 226,52
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* Negatif kontrole gore Lt ve Lk gruplarinda katedilen mesafe agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriildii (p<0,05).

Grafik 6: Katedilen Mesafe
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Kontrol grubunun katedilen mesafesi Lt, Lk, Lt + Ess, Lk + Ess, Lt + Bpv, LKk +
Bpv gruplarindan fazla idi; Lt ve Lk gruplar ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

goriildi (p<0,05).

Lt ve Lk gruplari ile essitalopram ve bupivakain tedavisi verilen gruplar; Lt + Ess, Lk
+ Ess ve Lt + Bpv gruplar arasinda verilen tedavilerin katedilen mesafe miktarini artirdigi
goriildii. Ancak Lt ve Lk gruplar ile tedavi verilen gruplar karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05).

4.1.2. Yiikseltilmis Art1 Labirent Testi Degerlendirmesi

Yiikseltilmis art1 labirent testi 6l¢tim sonuglar1 Tablo 10 ’da verilmistir. Kontrol
grubunun kapal1 kolda gecirdigi siire diger tim gruplardan daha az iken agik kolda

gecirdigi siire ve agik kola gecis sayist diger tiim gruplardan belirgin olarak fazla idi.
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(Lt: Laparotomi, Lk: Laparoskopi, Ess: Essitalopram, Bpv: Bupivakain )

Kapali Kolda Gegirilen Acik Kolda Gegirilen Acik Kola Gegis
Stire Siire Sayisi

Negatif Kontrol | 244,40 + 18,53 55,60 + 18,53 4,60 + 1,34

Lt 272,00 + 10,70 26,00 + 9,46 2,60 +0,89

Lk 293,71 + 6,16 6,29 + 6,16 0,71 +0,76

Lt+ Ess 239,50 + 11,95 60,50 + 11,95 3,17 +0,98

Lk + Ess 264,50 + 26,48 33,83 + 27,42 2,17 +1,17

Lt + Bpv 286,14 + 19,17 13,86 + 19,17 1,00 + 1,15

Lk + Bpv 290,80 + 12,68 9,20 + 12,68 0,40 + 0,55

Kapali Kolda Gegirilen Siire verileri tablo 11 ve grafik 7 deki gibidir;

Tablo 11: Kapali Kolda Gegirilen Siire

Gruplar Gegirilen Siire (s) Istatistiksel Farklilik
Negatif Kontrol 244,40 + 18,53

Lt 272,00 + 10,70 *

Lk 293,71 + 6,16 *

Lt + Ess 239,50 + 11,95 #

Lk + Ess 264,50 + 26,48 #i#

Lt + BPV 286,14 + 19,17

Lk + BPV 290,80 + 12,68

* Negatif kontrole gore Lt ve Lk gruplarinda kapali kolda gegirilen siire agisindan

istatistiksel olarak anlaml farklilik goriildii (p<0,05).

# Laparotomi grubuna gore Lt + Ess grubunda kapali kolda gecirilen siire agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik gériildii (p<0,05).

## Laparoskopi grubuna gore Lk + Ess grubunda kapali kolda gegirilen siire agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik gériildii (p<0,05).
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Grafik 7: Kapali Kolda Gegirilen Siire
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Kontrol grubunun kapali kolda gegirdigi siire Lt, Lk, Lk + Ess, Lt + Bpv, Lk +
Bpv gruplarindan daha az idi; Lt ve Lk gruplari ile arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark goriildii (p<0,05).

Lt ve Lk gruplar ile essitalopram ve bupivakain tedavisi verilen gruplar; Lt + Ess, Lk
+ Ess gruplar1 arasinda verilen tedavilerin kapali kolda gegirilen siireyi azalttigi goriildii
(p<0,05). Ancak Lt + Bpv ve Lk + Bpv gruplarinda Lt ve Lk gruplarina gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05).

Acik Kolda Gegirilen Siire verileri tablo 12 ve grafik 8 deki gibidir;

Tablo 12: Acik Kolda Gegirilen Siire

Gruplar Gegirilen Siire (s) Istatistiksel Farklilik
Negatif Kontrol 55,60 + 18,53

Lt 26,00 + 9,46 *

Lk 6,29 + 6,16 *

Lt + Ess 60,50 + 11,95 #

Lk + Ess 33,83 + 27,42 #

Lt + BPV 13,86 + 19,17

Lk + BPV 9,20 + 12,68
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* Negatif kontrole gore Lt ve Lk gruplarinda acik kolda gegirilen siire agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik gériildii (p<0,05).

# Laparotomi grubuna gore Lt + Ess grubunda acik kolda gecirilen siire agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildii (p<0,05).

## Laparoskopi grubuna gore Lk + Ess grubunda acik kolda gecirilen siire agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildii (p<<0,05).

Grafik 8: Agik Kolda Gegirilen Siire
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Kontrol grubunun agik kolda gegirdigi siire Lt, Lk, Lk + Ess, Lt + Bpv, Lk +
Bpv gruplarindan daha fazla idi; Lt ve Lk gruplan ile arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark goriildii (p<0,05).

Lt ve Lk gruplari ile essitalopram ve bupivakain tedavisi verilen gruplar; Lt + Ess, Lk
+ Ess gruplar arasinda verilen tedavilerin agik kolda gegirilen siireyi artirdigir goriildi
(p<0,05). Ancak Lt + Bpv ve Lk + Bpv gruplarinda Lt ve Lk gruplarina gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05).
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Acik Kola Gegis Sayisi verileri tablo 13 ve grafik 9 daki gibidir;

Tablo 13: Ag¢ik Kola Gegis Sayisi

Gruplar Hareket Sayisi Istatistiksel Farklilik
Negatif Kontrol 460+ 1,34

Lt 2,60 + 0,89 *

Lk 0,71+ 0,76 *

Lt + Ess 3,17+0,98 #

Lk + Ess 2,17+ 1,17 b

Lt + BPV 1,00+ 1,15

Lk + BPV 0,40 + 0,55

* Negatif kontrole gore Lt ve Lk gruplarinda agik kola gecis sayist acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildii (p<0,05).

# Laparotomi grubuna gore Lt + Ess grubunda agik kola gecis sayisi agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05).

## Laparoskopi grubuna gore Lk + Ess grubunda agik kola gecis sayis1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildii (p<0,05).

Grafik 9: A¢ik Kola Gegis Sayist
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Kontrol grubunun agik kola gegis sayis1 Lt, Lk, Lt + Ess, LKk + Ess, Lt + Bpv, Lk
+ Bpv gruplarindan daha fazla idi; Lt ve Lk gruplarn ile arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark goriildii (p<0,05).

Lt ve Lk gruplari ile essitalopram ve bupivakain tedavisi verilen gruplar; Lt + Ess, Lk
+ Ess gruplar arasinda verilen tedavilerin acik kola gecis sayisini artirdigi goriildii. Ancak
sadece Lk + Ess grubunda Lk grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildii
(p<0,05).
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5. TARTISMA

Tanisal laparoskopi ve laparotomi batin operasyonlarinda 6nemli bir yer arz eder.
Ancak her hastada olusan cerrahi stres durumu postop agr1 hastalarin preop ve postop Seyrini
etkiler; bu durum tedaviye olan cevabi degistirebilir. Hastalarda anksiyeteye sebebiyet
verebilir. Literatiirde daha 6nceden cerrahi girisimlerde kullanilan anestezik maddelerin post-

operatif analjezi ve anksiyete {izerine olan etkileri arastiritlmistir (38) (39) (40).

Laparoskopik cerrahinin anksiyete iizerine etkileri insan caligmalarinda arastirilmis
fakat laparoskopi ile laparotominin anksiyete iizerine etkilerini karsilagtiran herhangi bir

caligmaya rastlanmamustir (41).

Verilen tedavilerin insizyon agrisi tizerinde olumlu bir yonde azalma sagladigi, postop
erken donemde anksiyete ve depresyon olusmamasinda fayda gosterdigi ve hasta
mobilizasyonu / taburculuk siiresini aza indirdigi gibi sonuglar elde edilmistir. Bu nedenle
hastalarin psikolojik agidan rahatlatilmasi gerektigi gibi ayni zamanda hissettigi primer
patolojiye bagli ve insizyona sekonder gelisen agrinin en aza indirilmesi uygulanan cerrahinin
temel prensiplerinden olmalidir. Bu sebeplerden dolayr laparotomiye kiyasla her gecen giin
cerrahi miidahale alani artig gosteren laparoskopinin psikolojik ve fiziksel agidan birbirine

olan istiinliiklerini gérmeyi amaglayarak mevcut calismamizi planladik.

Laparoskopik cerrahi miidahalelerin popiilaritesinin artmasi laparoskopik cerrahi
alaninda yapilan bir¢ok deneysel arastirmayi da beraberinde getirmistir (39) (42) (43) (44)

(45) . Ancak giiniimiize dahi cevap bekleyen birgok sorun ile cerrahi karsi karsiyadir.

Calismamizda gruplara ayrilan deneklere tanisal laparotomi ve laparoskopi cerrahi
teknikleri uygulandi. Deney havanlarina laparotomi gruplarinda yaklasik 3,5 cmlik median
trokar adi verilen aletler batin duvarina usuliince yerlestirildi. Literatiire uygun olarak
laparoskopi gruplarina batin distansiyonu saglandi. Cerrahi uygulanan gruplar laparoskopi ve
laparotomide birbirine paralel olacak sekilde tedavi almayan, anksiyolitik tedavi alan ve lokal
anestezik tedavi alan gruplar olarak degerlendirildi. Anksiyolitik tedavi i¢in daha 6nceden de
arastirmalarda uygulanmis olan essitalopram tedavisi verilirken lokal anestezik tedavi igin

bupivakain tedavisi literatiir dozunda uygulandi (46). Anksiyete durumunun degerlendirilmesi
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acisindan cerrahi igslemler sonrasinda deney hayvanlar1 uygun dinlenme siireleri sonrasinda

lokomotor aktivite testi ve ylikseltilmis art1 labirent testi diizeneklerinde gézlemlendi.

Cerrahi islem 6ncesinde anksiyolitik tedavide 20 giin boyunca 10 mg/kg/giin olarak
essitalopram tedavisi oral olarak hayvanlarin sulari ile verildi. Cerrahi sonrasinda tedaviye
devam edilmedi. Cerrahi islem sonrasinda tek sefer olmak {izere ratlarin insizyon c¢evresine

0,3 mililitre (ml) %0,5°lik bupivakain subkutan olarak verildi.

Lokomotor aktivite testi degerlendirilmesinde tiim gruplarin; stereotipik hareket sayisi,
ambulatuar hareket sayisi, vertikal hareket sayisi, horizontal hareket sayisi, dinlenme ile

gecirilen siire ve hareket edilen toplam mesafeleri dlgiildi.

Yiikseltilmis art1 labirent testi degerlendirmesinde tiim gruplarin; kapali kolda

gegirilen siireleri, agik kolda gegirilen stireleri ve agik kola gegis sayilarina bakildi.

Gegirilen cerrahi islemler sonrasinda Lt ve Lk gruplarinda lokomotor aktivite testi
degerlendirmesinde; hayvanlarin hareketsiz kalma egilimde oldugu, dinlenmeye olan
ihtiyaglarmin arttig1 tespit edildi. Lt ve Lk gruplarina verilen anksiyolitik ve anestezik
tedavilerde ise her grupta anlamli istatiksel deger elde edilememesine ragmen hareket
sayilarinin cerrahi islem gecirmeyen kontrol gruplarina yaklastirdigi; yani duyulan agrinin ve
anksiyetenin azalmasi ile hayvanlarin hareket sayilarinin arttigi gézlemlenmistir. Bu duruma
paralel olarak dinlenme siirelerinin de kontrol grubuna yaklastigi; yani anlaml bir sekilde

azaldig1 gézlemlendi.

Gegirilen cerrahi iglemler sonrasinda Lt ve Lk gruplarinda lokomotor aktivite testi
degerlendirmesinde laparotomi ve laparoskopi teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlami
bir fark gozlemlenmedi. Yani tanisal laparoskopi isleminde uygulanan insizyon laparotomiye
gore daha kiiciik olsa da aslinda laparotomiye gore islemin daha komplike 6zellikte olmasi
deneyimizde hayvanlarin hareket sekilleri tizerinde belirgin farklilik olusturmamasina neden
olmustur. Bu durumun laparoskopide uygulanan gaz basinci nedeni ile oldugunu

diistinmekteyiz.

Lokomotor aktivite testi degerlendirilmesinde Lt + Ess grubunun Lt grubuna gore;
ambulatuar hareket ve horizontal hareket sayilarinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu
goriildii. Yani verilen essitalopram tedavileri Lt grubunda bulunan hayvanlarin anksiyetelerini

istatiksel olarak anlamli bir sekilde azaltti.
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Lokomotor aktivite testi degerlendirilmesinde; stereotipik hareket ve vertikal hareket
sayilarinda verilen tedaviler ile hareket sayilarinin olumlu ydnde degisim gdstermesine

ragmen hicbir grupta istatiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi.

Lokomotor aktivite testi degerlendirilmesinde Lk + Bpv grubunun stereotipik hareket
sayisi, ambulatuar hareket sayisi, vertikal hareket sayisi, horizontal hareket sayisi, hareket
edilen toplam mesafeleri anlam verilemeyen bir sekilde azalirken dinlenme ile gegirilen
stirelerinde artis oldugu gozlemlendi. Bu sebepten bu gruptaki deney hayvanlarinin hasta

olduklar1 veya cerrahi komplikasyona ugradiklar1 diistiniildi.

Gegirilen cerrahi islemler sonrasinda Lt ve Lk gruplarinda ylikseltilmis art1 labirent
testi degerlendirmesinde; hayvanlarin anksiyeteye ugradigi, kapali kolda gecirdikleri
stirelerinin arttig1 ve bu duruma parelel olarak agik kolda gecirdikleri siirelerin ve agik kola
gecis sayilariin azaldigr tespit edildi. Negatif kontrol grubuna gére laparotomi ve laparoskopi

islemleri hayvanlar istatistiksel olarak anlamli bir sekilde anksiyeteye ugratti.

Gegirilen cerrahi islemler sonrasinda Lt ve Lk gruplarinda yiikseltilmis art1 labirent
testi degerlendirmesinde; laparotomi ve laparoskopi islemlerinin anksiyete olusturma

potansiyelleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.

Lt + Ess grubunda Lt grubuna gore, Lk + Ess grubunda Lk grubuna gore; kapali
kollarda gegirilen siirelerde azalmanin, agik kollarda gegirilen siirelerde artisin istatiksel
olarak anlamli bir sekilde oldugu tespit edildi. A¢ik kola gecis sayisi a¢isindan ancak sadece

Lk + Ess grubunda Lk grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildii.

Bupivakain ve tiirevleri diisiik konsantrasyonlarda, postoperatif agri kontrolii ve
obstetrik anestezi uygulamalarinda uzun etki siirelerinden dolay1 en ¢ok kullanilan ilaglar

olmuslardir.

Bupivakain tedavisi verilen gruplarin lokomotor aktivite testi verileri verilen tedavinin
anksiyete tizerine olumlu etkilerinin oldugunu gostermesine ragmen deneyimizde istatistiksel
olarak ispat edilememistir. Bu tedavi ilave caligmalara agik gibi goriinmektedir. Ciinkii
uyguladigimiz islemlerde anksiyetenin asil sebebinin insizyonel agri ve laparoskopinin

kompleks sistemik etkilerinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Proflaktik anksiyolitik tedaviye gore lokal anestezik uygulama hem daha pratik hem

de daha az maliyetli gibi durmaktadir. Anksiyete iizerine etkileri istatistiksel olarak
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calismamizda anlamli bulunamasa da yara yeri infiltrasyonu post-operatif analjezide 6nemli

bir yere sahiptir.
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6. SONUCLAR

Caligmamizda, sicanlara uygulanan tanisal laparoskopi ve laparotomi iglemi

sonrasinda deney gruplarinda olusan anksiyete durumu lokomotor aktivite testi ve

yiikseltilmis art1 labirent testleri ile degerlendirildi. Tedavinin anksiyete olusumuna etkilerini

karsilagtirmak amaci ile islem Oncesinde anksiyolitik ajan, islem sonrasinda lokal anestezik

ajan tedavileri deney gruplarina uygulandi. Uygulanan tedaviler ve yapilan fakli cerrahi

girigimler ile su sonuglar elde edildi:

1.

Lokomotor aktivite ve yiikseltilmis art1 labirent testlerinde uygulanan laparotomi ve
laparoskopi girisimlerinin deney hayvanlart iizerinde negatif kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde anksiyeteye sebebiyet verdigi tespit edilirken
laparoskopi ve laparotomi islemleri arasinda anksiyete olusturma diizeyi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlemlenmedi.

Laparotomi gruplar1 arasinda deney gruplarina verilen tedavilerden essitalopram
tedavisinin ambulatuvar ve horizontal hareketlerin sayilarin1 kontrol grubuna
yaklastirdigi, artirdigi; hayvanlarda olusan anksiyete diizeyini istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde diislirdiigii tespit edildi.

Laparotomi gruplar1 arasinda deney gruplarina verilen tedavilerden bupivakain
tedavisinin tiim hareket sayilarmi kontrol grubuna yaklastirdigi, artirdidi; ancak
hayvanlarda olusan anksiyete diizeyini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
diistirmedigi tespit edildi.

Yiikseltilmis art1 labirent testlerinde laparotomi ve laparoskopi gruplari arasinda deney
gruplarina verilen tedavilerden essitalopram tedavisinin hayvanlarin acik kolda
gecirdikleri siirelerini arttirarak ve kapali kolda gegirdikleri siirelerini azaltarak kontrol
grubuna yaklastirdigl; hayvanlarda olusan anksiyete diizeyini istatistiksel olarak
anlaml bir sekilde diisiirdligii tespit edildi.

Yiikseltilmis art1 labirent testlerinde laparotomi ve laparoskopi gruplari arasinda deney
gruplarina verilen tedavilerden bupivakain tedavisinin hayvanlarda olugan anksiyete

diizeyini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diistirmedigi tespit edildi.

Caligmamiz sonucunda uygulanan cerrahi islemlerin hayvanlarda agri ve anksiyete

olusumuna sebebiyet verdigi, verilen anksiyolitik ve lokal anestezik tedavilerin olusan bu
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anksiyeteye karsi hayvanlar1 koruyabilecegi gozlemlenmistir. Yine mevcut bulgular 1s18inda
cerrahi girisim yapilmasi diisiiniilen hastalarda anksiyolitik tedavinin ve yapilan infiltrasyon
anestezisinin postoperatif bakimi olumlu olarak etkilemesi bu tedavilerin kullanilmasinin

uygun olacagini géstermektedir.

Calismamiz sonucunda laparoskopi uygulanan deney gruplart iizerinde olusan
anksiyete diizeyinin laparotomi gruplarindaki deney hayvanlarinda oldugu kadar anksiyeteye
sebebiyet verdigini gordiik. Anksiyete olusumda 6nemli bir rolii oldugunu disiindiigiimiiz
agr siddetinin; hem laparotomi, hem de laparoskopi yapilan hastalarda postoperatif analjezik

verilerek azaltilmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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