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OZET

Saylan, A. Extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) uygulanan eriskin
hastalarda intravenéz parasetamol ve remifentanil infiizyonunun analjezik ve
sedatif etkinligi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dal, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2011. Urolitiazis; diinya
niifusunun %5-15’ini etkileyen, bir iiriner sistem hastaligidir. Tedavisinde yeralan en
etkili yontemlerden biri ESWL’dir. Non-invaziv, diisiik komplikasyon ve morbidite
oranina sahip, agrili bir islem olabilen ESWL’de hastanin koopere olup agr
hissetmemesi etkinligi artirir. ESWL’de agr1 kontrolii i¢in giiniimiizde en sik
sedoanaljezi tercih edilmektedir. Bu prospektif ¢alismada da ESWL yontemi ile
tirolitiazis tedavisi yapilan eriskin hastalarda islem oncesi 1 gr ve 2 gr intravendz
parasetamol infiizyonunun, remifentanil infiizyonu ile birlikte uygulanimlarinin
sedatif ve analjezik etkinliginin degerlendirilmesi amaglandi. Calismaya dahil edilen
18-60 yas arasi, 69 hasta onamlar1 alindiktan sonra, randomize, ¢ift kor olarak 3
gruba ayrildi. Hastalar; periferik oksijen satiirasyonu (Sp0,), EKG ile kalp atim hizi,
non-invaziv kan basinct (KB) Olgiimii ile monitorize edilerek periferik yolla
intraven6z hidrasyon, nazal yolla oksijenizasyon saglandi. Hastalar premedike
edilmedi. Biitiin gruplarda VAS ile agr diizeyleri sorgulandi. Grup U’ya remifentanil
infizyonu 0,025 pg / kg /dk’dan baslandi ve ek analjezik ihtiyact olduk¢a maksimum
doz 0,4 pg / kg / dk olmak tizere 0,025 pg / kg / dk’lik artislar saglandi. Grup UP1 ve
Grup UP2’ye sirasiyla 1 ve 2 gram intravendz parasetamol inflizyonu yapildi ve
Grup U ile benzer sekilde remifentanil uygulandi. Tiim gruplarda 5’er dk ara ile Sy02,
KB, dakikadaki nabiz ve solunum sayisi, VAS degerleri, Ramsay skalasina gore
sedasyon diizeyleri, total remifentanil infiizyon dozu kaydedildi. ESWL islemi
bitmeden 3 dk dnce remifentanil infiizyonu sonlandirildi. Peroperatif midazolam ve
postoperatif diklofenak sodyum gereksinimi, yan etkiler, hasta ve iirolog
memnuniyeti; diger parametrelerle birlikte degerlendirildi. Her {i¢ grup da
demografik 6zellikler acisindan benzer idi. Elde edilen verilere gore 3 grup arasinda
total remifentanil infiizyon miktar1, VAS ve Ramsay sedasyon skorlamalarinda
zaman i¢inde benzer degisim saptand ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.
Bu ¢alismanin sonucunda ortaya ¢ikan istatistik verilerine gore; ESWL
vakalarinda remifentanil infiizyonuna preemptif 1 gr veya 2 gr IV parasetamoliin
eklenmesinin sedasyon ve analjezi kalitesi lizerine etkinligi olmadigi, tek basina
remifentanil inflizyonunun sedoanaljezi i¢in yeterli olabilecegi kanisina vardik.

Anahtar kelimeler: ESWL, remifentanil, intraven6z asetaminofen, sedoanaljezi



ABSTRACT

Saylan, A. The analgesic and sedative efficacy of intravenous paracetamol and
remifentanil in adult patients administered extracorporeal shock wave
lithotripsy (ESWL). Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of
Anesthesiology and Reanimation, Specialty Thesis, Ankara, 2011. Urolithiasis is
a urinary system disease affecting 5 - 15 % of world population. One of the most
effective methods used in its treatment is ESWL. It is a non-invasive procedure with
low complication rates and morbidity and may be painful. Cooperation of the patient
increases efficacy. For pain control in ESWL, at present sedoanalgesia is preferred
mostly. The aim of this prospective study was to evaluate sedative and analgesic
efficacy of 1 and 2 gr intravenous paracetamol infusion administered in combination
with remifentanil before procedure. 69 patients between the ages of 18-60 were
randomised double blind into three groups after their informed consent was obtained,;
peripheric oxygen saturation (S,0,), heart rate with ECG, and non-invasive blood
pressure(BP) were measured intravenous hydration was made peripherally and
oxygenation nasally. Patients were not premedicated. Pain levels were questioned in
all groups using VAS. In Group U, remifentanil infusion was initiated at 0.025 pg /
kg / min and as additional analgesy was required, with maximum dose of 0,4 ug/ kg
/ min, 0.025 pg / kg / min incremental increases were made. Group UP1 and Group
UP2 were administered respectively 1 and 2 gram intravenous paracetamol and
similar to Group U, remifentanil was administered. In all group, with 5 minute
intervals, S,0,, BP, heart and respiration rate, VAS values, sedation levels according
to Ramsay scale and total remifentanil infusion dose were recorded. 3 minutes before
ESWL procedure was finished, remifentanil infusion was discontinued. Peroperative
midazolam and postoperative diclofenac sodium need, side effects, patient and
urologist satisfaction were evaluated together with other parameters. All three groups
had similar demographic characteristics. According to the findings, similar change
was observed in three groups in total remifentanil infusion dose, VAS and Ramsay
sedation scores with no statistically significant difference between them.

According to results of the present study; it was concluded that in ESWL
cases, the addition of preemptive 1 gr or 2 gr IV paracetamol to remifentanil infusion
had no effect on sedation and quality of analgesia and that remifentanil infusion on
its own was adequate for sedoanalgesia.

Key words: ESWL, remifentanil, intravenous acetaminophen, sedoanalgesia



ICINDEKILER

Sayfa No:

TESEKKUR .....cooviritiiiiteiiiscieissse ettt sttt bbb I
OZET ettt ii
ABSTRACT ... ii
ICINDEKILER .....oocviiiiiiiiiieiiccteiseeie ettt \Y%
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI .......coooiiiiiiiniiicicieeeeees Vi
SEKILLER DIZINI.....cociiiiitieecceeeseeecee ettt en sttt en e Vi
TABLOLAR DIZINT ...coviiiiiiiiiis s vii
2. GENEL BILGILER .....cceouiiiiiiiiiieiieise st 3
2.1. Uriner Sistem Tag HaStalIF1 ..........cccceevriererieereriereeseeie e 3
2.2. Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL) ..o, 6
2.2, 1 TANIIMT .ttt e et sna e e bn e e nneeenes 6
2.2.2. TAINNGEST. .. iutieiii ittt sttt b et e et esae e e beennee s 6
2.2.3. ESWL Cihazlarinin (Litotriptdrler) Temel Ozellikleri:............ccccveveeennee. 8
2.2.4. Sok Dalgalarinin Etki Mekanizmalart ...........ccccooooveviiiinieniciinc e 10
2.2.5. Sok Dalgalarinin Biyolojik EtKileri .........ccccooiviiiiiiiiiiiiii 11
2.2.6. ESWL’nin Komplikasyonlart ..........cccccooiiiiiiiiiiiiiicc e 12
2.2.7. ESWL’nin Kontrendikasyonlart ...........cccooeviiiiiiniiiiiicicice, 13
2.2.8. ESWL’nin Basarisini Etkileyen Faktorler ..........c.ccoovvviiiiiiiiciiin, 14
2.2.9. ESWL Igin Agri Kontrolii Ve ANESteZi.........covvrevrveverrirererereissesessnsennnn, 15

2.3. Glinilibirlik Cerrahi Ve ANESIEZI.......ccuvviiiriiiiiiiiici e 20
2.3.1. Tanimu ve Giiniibirlik Cerrahiye Uygun Islemler..........cccccooovvvirirrinnnne, 20
2.3.2. Giiniibirlik Cerrahi Kontrendikasyonlart..........cccocoovviiiiciiiiicininnn, 21

2.4. Monitorize Anestezi Bakimi (MAB).......ccoooiiiiiiiii e 22
2.4.1. MAB igin Sedasyon TeKNIKIEri ............ccccovvevecieeererieeeeeeeseeeee e, 22
2.4.2. MAB Sirasinda Hastanin [zIenmesi.............cccocevriveiiicveronnessieeeeenan, 23
2.4.3. Monitorizasyon Teknikleri ve Cihazlart...........c.cccooveniiiiciiiiciee 24
2.4.4. MAB’nda Kullanilan Spesifik T1aglar............cccocovevviiiivereriiniiccrereeeee, 25
2.4.5. Gliniibirlik Cerrahi ve MAB’ndan Sonra Taburculuk ..........c..ccccoevenne 26



2.5, REMUTENTANIL ...t 28

2.5.1. Fizikokimyasal OzZelliKIETi.........eeveverererererereieieeeeeeeeseeeee et 28
2.5.2. Farmakokinetik OZelliKIEri .........c.cvvvrervereririciceeieiesieeee e, 29
2.5.3. Sistemler Uzering EtKileri........coovvevevveeeeeiereecereeeeseeeseee s eseeese s, 31
2.5.4. Remifentanilin Yan EtKileri...........cccocooiiiiiiiiiic, 32

2.6. Parasetamol (ASetaminOfen) ........ccocvveiiiieiieieeee e 32
2.6.1. KIINik FarmakolOji..........cooiiiiiiiiiiicicieee e 33
2.6.2. Parasetamoliin Endikasyonlarti............ccoccivviiiiiiniiiiniicce 33
2.6.3. Parasetamoliin Terapotik Kullanimi ..o 34
2.6.4. Parasetamole Bagli Toksik EtKiler ..........c.ccooviiiiiiiiiiiiicic e 35

3. GEREC Ve YONTEM.......cccosieiiieeceeieeee et e ettt en st es st en s 37
3.1, IStatiStIKSEl ANALIZ .....cvevvrrceceeieieeee ettt es st estete et e et en et 39
4. BULGULAR ..ottt sttt sttt st et ne et e 41
5. TARTISMA Lottt ettt et et nb e beesbeeentee e 56
6. SONUC VE ONERILER .......cciiitiietetetcieteete ettt 63
T KAYNAKLAR Lottt b e nneas 64



SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

ng : Mikrogram

ASA : American Society of
Anesthesiologist (Amerikan
Anesteziyolojistleri Dernegi)

AUA : American Urological
Association

BT  : Bilgisayarli tomografi

cm : Santimetre
COX : Sikloksijenaz
D : Dalton

DAB : Diyastolik arter basinci
dk  : Dakika
DMSO: Dimetil siilfoksit

EAU : European Association of
Urology

EKG : Elektrokardiyografi

EMLA: Eutactic mixture of local
anaesthetics

ESWL: Extracorporeal Shock Wave
Lithotripsy (Viicut dis1 sok dalgalari
ile tag kirma)

FDA : Food and Drug
Administration

G - Gauge

Hg :Civa

HM-1 : Human Model-1
HM-2 : Human Model-2
HM-3 : Human Model-3

IM  : Intramiiskiiler

iv : Intravendz

KAH : Kalp atim hiz

kg . Kilogram

MAB : Monitorize Anestezi Bakimi
mg  : Miligram

mm  : Milimetre

NAPQI: N-acetyl-p-benzoquinone
imine

NSAII : Non-steroidal
antiinflamatuvar ilaglar

OAB : Ortalama arter basinci
P.O, : Arteriyel oksijen basinci

P.CO, : Parsiyel karbondioksid
basinci

PADS : Modifiye anestezi sonrast
taburculuk skorlamasi

PNL : Perkiitan nefrolitotomi

Sss  : Sakral 4-5

SAB : Sistolik arter basinci

SD  : Standart Sapma

SpO, : Periferik oksijen saturasyonu

SPSS : Statistical Package for Social
Sciences

st : Saat

TA  : Arteriyel tansiyon degeri
USG : Ultrasonografi

VAS : Vizuel analog skala

Vi



Sekil 2.1.
Sekil 2.2.
Sekil 2.3.
Sekil 4.1.
Sekil 4.2.

Sekil 4.3.

Sekil 4.4.

Sekil 4.5.

Sekil 4.6.

Sekil 4.7.

SEKILLER DiZINi

Sayfa No:
Remifentanilin yapisal formiilii............coccovviiiiiiiiiiiiee, 28
Remifentanilin metabolik Yolu ..., 30
Parasetamoliin kimyasal yapiSt ......cccoovvviiiiiiiiiiii e 32
Gruplarda kaydedilen KAH degerlerinin grafiksel gosterimi .............. 43
Gruplarda kaydedilen SAB degerlerinin grafiksel gosterimi............... 44

Gruplarda kaydedilen DAB degerlerinin grafiksel gosterimi (* :
p <0.05, gruplararasi karsilagtirmada)..........cccoevvieiiiiienieniec e

Gruplarda kaydedilen OAB degerlerinin grafiksel gosterimi (* :
p <0.05, gruplararasi karstlagtirmada)...........ccocevvieiniiinnieniie e

Gruplarin total remifentanil infliizyon miktar1 agisindan

Karsilastirtlmast .........eeeiiiiiee i

Gruplarda kaydedilen Ramsay sedasyon skoru degerlerinin

Erafiksel GOStEITMI ... .covviiiiiieeiie e

Gruplarda kaydedilen VAS degerlerinin grafiksel gosterimi...............

Vi



Tablo 2.1.
Tablo 2.2.
Tablo 2.3.
Tablo 2.4.
Tablo 3.1.

Tablo 4.1.

Tablo 4.2.

Tablo 4.3.

Tablo 4.4.

Tablo 4.5.

Tablo 4.6.

Tablo 4.7.

Tablo 4.8.

Tablo 4.9.

TABLOLAR DIiZiNi

Sayfa No:
Giiniibirlik cerrahiye uygun operatif islemler ..........cccocovvvviiiiiiennnnnn. 21
Ramsay Sedasyon SKalasi..........ccccoviiiiiiiiiiiiiniie e 24
Postanestezik Aldrete Derlenme Skorlamast .........cccoccveeiiiiiiiieeninnns 26

Modifiye anestezi sonrasi taburculuk skorlama (PADS) sistemi....... 27
Viziiel Analog Skalast (VAS) ...oooviiiii e 38

Demografik verilerin gruplara gére dagilimi (Oneway Anova

Test i¢in veriler Ortalama + SD olarak ifade edilmistir)................... 42
ESWL islem siirelerine gore gruplar i¢i hasta sayisi tablosu............. 42

KAH (atim/dk) 6l¢iimlerinin zaman igerisinde gruplara gore
degerlendirilmesi (Ort £ SD).....ccoiiiiiiiiiiiieeee e 43

SAB (mmHg) dl¢timlerinin gruplara gore degerlendirilmesi (Ort

Ortalama ESWL siiresi, tiiketilen total remifentanil infiizyon
miktari, uygulanan maksimum ve ortalama voltaj, sok dalga
say1s1, voltaj diisiirme gereksinimi agisindan gruplarin
karsilastirilmast (Oneway Anova Test i¢in veriler Ortalama + SD

olarak ifade edilmiStir). .......cccevriiiiiiiiee s 49
Perioperatif yan etkiler agisindan gruplarin degerlendirilmesi .......... 51

Midazolam ve diklofenak sodyum kullanimi agisindan gruplarin

degerlendirilmesi ........coieieiiiiiiiii e 51

Vi



Tablo 4.10. Ramsay sedasyon skalasina gore gruplarin degerlendirilmesi

(Veri degerleri ortanca (min-max) olarak ifade edildi) ..................... 52

Tablo 4.11. VAS degerleri agisindan gruplarin degerlendirilmesi(Veri

degerleri ortanca (min-max) olarak ifade edildi) .............ccccooernrnnenn. 53

Tablo 4.12. Hasta ve lirolog memnuniyeti agisindan gruplarin

degerlendirilmesi ........cooviiiieiiiiic e 55

viii



1. GIRIS ve AMAC

Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (beden dis1 sok dalgalariyla tas kirma,
ESWL) {iriner taslarin akustik sok dalgalar1 kullanilarak kirilmasini saglayan non-
invaziv bir iglemdir. Sok dalgalari uygulamasi, genelde spontan soluyan hastalarda
giris bolgesinde agr1 ve visseral rahatsizlik olusturmasi sebebiyle, degisik analjezik
yontemler uygulanilarak yapilmasi gereken giiniibirlik invaziv bir yontemdir. islem
sirasinda hastalarin agri duymamasi saglanmali, sedasyon diizeyinin, hastalarin sozli
uyar1 ve oksijen destegi altinda spontan soluyarak P,O, diizeyinin normal sinirlarda

tutacak diizeyde olmasi istenmektedir [1].

Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi giiniibirlik bir cerrahi islem oldugu i¢in
hastalarin erken derlenmesi Onemlidir. Bu sebeple hastalarda analjezik etkinligi
yiikksek ve sedasyon diizeyi diisiik olan analjeziklerin kullanilmasi gerekmektedir.
Islem sirasinda hastada etkisinin uzun siire izlenmesi gereken ketamin, morfin gibi
sedatif ve analjezik ajanlar kullanildiginda hem yan etkiler hem de ilaglarin primer
etkilerine bagli olarak hastalarin hastanede kalis siireleri uzamakta, maliyetleri

artmakta ve sosyal yasamlari etkilenmektedir [2].

Remifentanil, 1996 yilinda kliniklerde kullanilmaya baslanmis, kisa etkili,
kanda ve dokularda plazma esterazlar ile yikima ugrayan, boylece metabolitlerinin
birikmesine bagli yan etkileri gozlenmeyen bir p reseptor opioid agonistidir. Genel
anestezi sirasinda remifentanil diger fentanil tiirevlerine gore ¢ok yiiksek dozlarda
uygulanabilmektedir. Yiiksek dozlarda opioid uygulanmasi agrili uyaranlara
hemodinamik yanitlar1 baskilamakta ve propofol ya da volatil anestezikler gibi bagka
ilaglara duyulacak gereksinimi biiyiik ol¢iide azaltmaktadir. Etkisi kisa siirdiigli i¢in
infiizyon seklinde kullanilmaya uygundur. FEtki siiresi uygulanim siiresinden
etkilenmemekte ve artik etkiye yol agmamaktadir. Remifentanilin %95’i karboksilik
asit metaboliti olarak idrarla atilir. Karaciger ve bobrek yetmezliginde klirensi
etkilenmez [3]. Sedasyon amagli ¢ok kolay titre edilebilmesi nedeniyle de tercih

edilen bir ajandir.



Parasetamol etkili ve giivenli bir analjeziktir. Etki yolu tam olarak bilinmese
de santral yolla COX inhibisyonu yaptigi disiiniilmektedir. Oral, rektal veya
intravendz yolla kullanilabilir. Karacigerden metabolize olur ve metabolitleri bobrek
yoluyla atilir [4]. Her ne kadar eriskinde Onerilen baslangi¢c dozu 1 gr olsa da, 2 gr
baslangi¢ dozunun daha iyi bir analjezi sagladigimi ve giivenlik agisindan fark

olmadigini savunan farmakodinamik ve farmakokinetik ¢alismalar vardir [5].

Calismamizdaki amacimiz eriskin ESWL uygulanan hastalarda 1 gram ve 2
gram [V parasetamol infiizyonunun, remifentanil infiizyonu ile birlikte

uygulanimlarinin sedatif ve analjezik etkinligini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Uriner Sistem Tas Hastalig

Tas hastalifi; prostat patolojileri ve idrar yolu enfeksiyonlarindan sonra
iiriner sistemde siklikla goriilen fiigiincii hastaliktir [6]. Urolitiazis, diinya
popiilasyonunun %5-15’ini etkiler [7]. Uriner sistemde tas olusumu yazili tarihin

baslangicindan beri lizerinde ¢alisilan bir saglik sorunudur [8].

Uriner sistem tas hastaligr tamimi genel olarak iiriner sistemin herhangi bir

yerindeki tas varligini ifade eder, siniflamasi da buna gore yapilmaktadir;
Nefrokalsinozis; renal parankim i¢inde kalsiyum depolanmasidir.

Nefrolithiazis; renal pelvis igindeki taslari tanimlar, toplayici kanallar veya

tireter iist ucuna kadar yayilim gosterebilir.

Mesane tasi; mesane iginde bulunan taslar1 tanimlar. Ureter tasi; iireterin

herhangi bir yerinde bulunan taglari, iiretral tas ise iiretrada bulunan taslar1 tanimlar.

Tas hastaligi, tasin bilesimine gore de smiflandirilabilir; triner sistem
taglarinin %35’i kalsiyum oksalat taslaridir, %30-35 mikst kalsiyum oksalat ve
fosfat, %15-20 magnezyum amonyum fosfat, %5-10 iirik asit taglarina rastlanir. Piir
kalsiyum fosfat %3, sistin taslari ise %2 oraninda goriiliir. Bunun disinda kalan taslar
enderdir. Buradan da anlasilacagi gibi kalsiyum taslari, %80-85’lik bir oranla en sik
goriilen tas tipidir. Uriner sistem taslar1 tekrarlayabilir ve kronik bobrek yetmezligine
sebep olabilir. 30 ve 50 yas civarinda siklig1 artar. Erkekler kadinlardan daha fazla
etkilenir. Tas hastalig1, yasam boyu siirebilen bir hastaliktir.

Uriner sistem tas hastaliginin Tiirkiye’nin de i¢inde bulundugu “Tas Kusag1”
diye adlandirilan Dogu Avrupa, Ortadogu, Hindistan ve Giineydogu Asya’da
endemik oldugu kabul edilmektedir. Giliner ve ark. nin yaptigi bir calismada

tilkemizde 2008 yili i¢inde gerceklestirilmis iirolojik girisimlerin %6.2°si iiriner



sistem tas hastalig ile iliskili olmus, toplam 87.302 hastaya {ist iiriner sistem tas

hastalig1 nedeni ile cerrahi tedavi ya da ESWL yapilmistir [9].
Tas olusumu ile ilgili su teoriler 6ne siiriilmiistiir;

1- Siipersaturasyon Kristalizasyon teorisi

2- Kiristalizasyon inhibitorlerinin eksikligi teorisi
3- Organik matriks teorisi

4- Niikleasyon (gekirdek olusumu) teorisi

5- Kombine teoriler.

Uriner sistem taslarmin etyolojisi;

1) Enzim bozukluklar

2) Renal tiibiiler sendromlar

3) Urik asit taslar1

4) Hiperkalsemi yapan hastaliklar

5) Idiopatik kalsiyum taslart

6) Sekonder nedenler; topirimat, efedrin, guaifenesin, triamteren, indinavir,

stilfadiazin gibi ilaglar [7].
Tas hastaliginda temel degerlendirmede dikkat edilecek hususlar sunlardir;

1- Medikal oOykii: Daha oOnceki tas hastaligi Oykiisli, aile Oykiisii,
nefrokalsinozis, diyet aliskanliklar1, kullandig ilaglar

2- Fizik muayene

3- Laboratuvar ve goriintiileme: Ultrasonografi, yatarak direkt batin grafisi,

idrar kiiltiirii, kanda iire, kreatinin, kalsiyum, iirik asit.

Tas olusumu i¢in yliksek risk grubunda olan, ilk tanida ¢ok sayida tasi olan
ve/veya niiks tas1 olan olgularda detayli iirometabolik analiz 6nerilmektedir. Idrar
Ornegi tagin uzaklagtirilmasi veya obstriiksiyon atagi {izerinden en az 4 hafta sonra

toplanmalidir. Enfeksiyon ve hematiiri varken ESWL tedavisi yapilmamalidir.



Komplike tas hastalarinda ise tas goriintiilenemiyor, ancak semptomlar
siiriiyorsa spiral (helikal) bilgisayarli tomografi (BT) endikasyonu vardir. Uriner
sistemdeki taslar1 ortaya koymada en duyarli test nonkontrast spiral BT dir [7, 10].

Bu test emniyetli ve hizli olup, sensitivitesi %97, spesifitesi ise %96 bulunmustur.

Bobrek tasi saptanan hastalarda tasin lokalizasyonu, boyutu, sayisi, iiriner
sistemin 6zellikleri, hastada ek patolojilerin varligi, hastanin yasi gibi faktorler tedavi
sec¢iminde 6nemlidir. Tas hastaliginda tedavi alternatifleri; medikal tedavi, ESWL,
perkiitan nefrolitotomi (PNL), iireterorenoskopi (UR), a¢ik ve laparoskopik
cerrahidir. Dogrudan tasa yonelik tedavi endikasyonlari; inat¢t agri, bilateral iiriner
obstriiksiyon, onlenemeyen ve tekrarlayan enfeksiyonlar, bobrekte ilerleyici hasar

olusmasi ve ciddi hematiiridir.
Tas olusumunun Onlenmesi i¢in;

1. Enaz 3000 ml/ giin idrar ¢ikarilacak sekilde sivi alimi artirilir

2. Diyetle alinan kalsiyum ve oksalat kisitlanir, lif artirilir

3. Vitamin C; oksalata doniistiigiinden 6zellikle 4 gr / giin tizeri tag olusumu
icin yiiksek risklidir

4. Diyette hayvansal proteinlerin fazla alinmasi kalsiyum ve oksalati artirip,
pH ve sitrat1 diisiirerek tas olusumuna neden olur

5. Tuz kisitlamast

6. Egzersiz 6nerilmektedir.
Tas hastaliginda cerrahi tedavi endikasyonlart;

1- Tedaviye direngli iiriner enfeksiyonlar
2- Bobrekte ilerleyici hasar olusmasi

3-  Uriner obstriiksiyon

4- Inatc1 agrilar

5-  Ciddi hematiiri

6- Kompleks tas yiikii

7- Ektopik bobrek

8- Transplant bobrek



9- Birlikte ek bir cerrahi yapilacak olmasi

10- Nonfonksiyonel alt pol (Parsiyel nefrektomi)

11- ESWL veya perkiitan nefrolitotomi veya {iretroskopik girisimlerin
basarili olmadig durumlar

12- intrarenal anatomik anormallikler (infindibulum darligi, iireteropelvik

darlik, kaliksiyel divertikiilde lokalize olan tas)

Bu kriterlerden bir yada birden fazlasinin birlikte olmasi, cerrahi tedavi

endikasyonudur.

Tas hastalig i¢in gelistirilen pek ¢ok tedavi yontemi mevcuttur fakat higbirisi
ESWL kadar etkili olmamistir. Bu yolla hastalarin ¢ogunda {iriner taglarin agik

cerrahi ile ¢ikarilmasina olan gereksinim ortadan kalkmustir [8].

2.2. Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL)
2.2.1. Tanimi

ESWL, beden disinda olusturulan yiiksek enerjili sok dalgalarmin bir
reflektdr sistem araciliglt ile beden igindeki tasa gonderilmek suretiyle tasin
parcalanmasidir. Sok dalgalar1 biiyiik genlikli ses dalgalar1 veya diger bir ifadeyle
yiiksek siddetli ses dalgalaridir. Bu sok dalgalari, fizik kurallarima goére, sivi ortam
icerisinde daha siddetli etki edeceginden tasa carpip onu pargalama Ozelligine

sahiptir [11].

2.2.2. Tarihgesi

Tedavide kullanilmak iizere sok dalgalar1 ilk kez 1950 yilinda Sovyet
Miihendis L. A. Yutkin tarafindan tanimlanmistir [12]. Elektromanyetik sok
dalgasinin  fiziksel incelemeleri ise, Eisenmenger tarafindan 1959’da

gerceklestirilmistir [13]. Ilerleyen yillarda Alman ugak sirketi olan Dornier,



stipersonik ugaklarin tlizerindeki piiriizleri incelerken; atmosferde ucagin kanatlarina
carpan yagmur damlalarimin olusturdugu sok dalgalarinin sert bir cismi
asindirabilecegini gosterdi. Bu incelemeler dogrultusunda yapilan ¢alismalarla 1960-
1970 yillar1 arasinda ESWL yontemi gelistirildi [6]. 1971 yilinda Haussler tarafindan
ilk kez iriner taslara in vitro sok dalga uygulamasi yapildi. 1972-1978 yillari
arasinda F. Eisenberger, C. Chaussy, E. Schmiedt, Brendel tarafindan odaklanmis

sok dalgalariyla sistematik in vivo ve in vitro deneyler gerceklesti [14].

ESWL tedavisinin ilk uygulamasi, 1980 yilinda Chaussy ve arkadaslar
tarafindan Miinih Universitesi Uroloji Departmani’nda baslatildi [15, 16]. Ilk ESWL
merkezi kurulumu 1982 yilinda yine Miinih Universitesi Uroloji Departmani’nda
Chaussy ve Schmiedt tarafindan, diinyadaki ikinci ESWL merkezi kurulumu da 1983
yilinda Stuttgart’ta Katharinen Hastanesi’nde Eisenberger tarafindan gerceklestirildi.
1980-1984 yillar1 arasinda in vivo ve in vitro deneyler ile ESWL’nin safra kesesi
taslar1 i¢in kullanilabilirligi arastirildi (Sauerbruch, Delius, Brendel, Paumgartner) ve
1985 yilinda ilk kez Miinih Universitesi Gastroenteroloji Departmani’nda safra
kesesi tas1 igin ESWL uyguland1 (Sauerbruch) [14].

Alman uzay araglar1 firmasi1 olan Dornier tarafindan iiretilen ve ilk defa
kullanilan prototip HM-1 (Human-1, Insan Modeli-1) cihaz1 ile 200 hastanin 1 ¢cm
capindaki renal pelvis taglari tedavi edildi. Dornier firmasi daha sonra HM-2
(Human-2, Insan Modeli-2) litotriptdrleri iiretti. 1984 yilinda HM-3 (Human-3, insan
Modeli-3) litotriptorii piyasaya ¢ikartildi. Ayni yil kasim ayinda FDA onay1 alan bu

cihazlarin  kullanimi  Avrupa, Japonya ve Amerika Birlesik Devletleri’nde

yayginlast1.

Ik iiretime giren litotriptdrlerin sok iiretim kaynagi elektrohidrolik (spark
gap) jeneratordii. Daha sonra piezoelektrik (1986) ve elektromanyetik (1987) gibi

jeneratorlerle sok dalgasi iireten yeni jenerasyon litotriptorler tiretildi [11, 17].

Tiirkiye’de litotripsi uygulamalar1 ise, 1987 yilindan itibaren pek ¢ok

merkezde degisik marka ve tipte cihazlarla baslamistir.



2.2.3. ESWL Cihazlarimin (Litotriptérler) Temel Ozellikleri:
Bir ESWL cihazinda bulunan ana sistemler sunlardir [18];

Enerji kaynagi (Sok dalgasi tiretim kaynaklart)
Odaklayici sistem (Elipsoid yansitici, lens sistemi, piezoelektrik kristaller)

Temas ortami1 (Komplet su yatagi, parsiyel su yatagi, su yastigi ve jel)

e

Tas lokalizasyonunu saglayan goriintiileme sistemi (Ultrasonografi,
floroskopi veya bunlarin kombinasyonu) [11].

2.2.3.1. Sok dalgasi iiretim kaynaklar1 ve odaklayici sistemler

Elektrohidrolik (kivileim araligi, spark gap) jenerator: Bir su yastiginin
tabanina oturtulmus elektrottan kivilcim patlamasi seklinde, ¢ok kisa siirede yiliksek
voltajli enerji olugur. Bu enerji suda hizli bir buharlasma ve genislemeye yol acarak
sok dalgasini olusturur. F1 odaginda olusan dalga elipsoid reflektor ile F2 odagindaki
tasa gonderilir. Bu jeneratoriin belirgin avantaji bobrek taslarimi kirmadaki
etkinligidir. Dezavantajlar1 goreceli olarak kisa elektrot dmrii ve soktan soka biiyiik

basing dalgalanmalaridir [11].

Elektromanyetik jenerator: Bu tip jeneratorler hem diiz hem de silindirik sok
dalgalar1 tretirler. Sok dalgasindaki enerji hedef iizerinde bir akustik lens ile
fokuslanmak iizere konsantre hale gelir. Uretilen enerji hastanin viicudunda genis bir
cilt alanina yayildig1 i¢cin daha az agriya neden olur. Sik elektrot replasmani
gerektirmemesi diger bir avantajidir. Dezavantaji yliksek enerji ile kiiclik fokal

alanda yiiksek oranda subkapsiiler hematom olusmasina neden olmasidir [11].

Piezoelektrik jenerator: Bir kiire parcasi lizerine yerlestirilmis piezoelektrik
kristallerden olusan bir sistemdir. Kristallerin ayn1 anda titresimiyle olusan enerji
kiirenin merkezinde odaklanmaktadir. Bu jeneratoriin avantajlar1 dogru fokuslama,
uzun servis siiresi ve sok dalgasinin viicuda girdigi yerde diisiik enerji yogunluguna

bagli anestezi ihtiyacinin az olmasidir. En bliylik dezavantaji ise bobrek taglarini



kirmak i¢in yetersiz enerji yollamasidir ve tasin kirilabilmesi i¢in gereken seans

sayist daha fazladir [11, 18].

Enerji Iletim Sistemi: Enerji kaynaginda meydana gelen sok dalgalari, bir
ortamdan digerine, bir yiizeyden gecerken yansima ve kirilmaya ugrar. Bu da iki
ortamin akustik impedanslar arasindaki farka bagli olarak degismektedir. Akustik
impedansin fazla olmasi ile dalga daha fazla yansima ve kirilmaya ugrayacaktir. Tas
ve onu cevreleyen sivi arasindaki akustik impedanstaki farklilik, tasin ESWL

sirasinda par¢alanmasina neden olacaktir.

Enerji kaynaginda meydana gelen sok dalgalarinin iletimi ig¢in en uygun
ortam olarak hava kabarcig1 olmayan serum fizyolojik kullanilmaktadir. Ilk ESWL
cihazinda hasta viicudu su banyosuna sokulurken Technomed ve Wolf firmalari
yalniz bel kisminin suya temas ettigi cihazlar1 imal etmisler, daha sonra iginde su
bulunan bir membranin viicuda temas ettigi cihazlar imal edilmeye baslamistir (kuru
sistem). Bu sistemlerde enerji membran iginde bulunan su yoluyla iletilir, membranin
viicuda temas ettigi kisma hava kabarcig1 kalmamasi ve iletimin saglanmasi igin jel
striilir. Artik biitiin cihazlar membran temasl olarak iiretilmektedir. Bu sistemde

hasta 1slanmadigi i¢in daha temiz ve seri tedaviler yapilabilmektedir [18].

ESWL tedavisinde tas lokalizasyonu ultrasonografik, fluoroskopik

(radyolojik) veya bunlarin kombinasyonu ile yapilmaktadir.

Ultrasonografinin  avantajlari; hafif opak ve non opak taslarin
goriintlilenebilmesi, gercek zamanli goriintli elde edilmesi, iyonize radyasyon
dozunun minimal olmas1 ve diisiik maliyettir. Dezavantajlari ise her lokalizasyondaki
tag1 goriintiileyememesi ve deneyim gerektirmesidir. USG goriintiilemesinde hava
baloncuklart tas fragmantasyonlarinin degerlendirilmesinde yanilmalara yol
acabileceginden her 200-300 sok dalgasindan sonra kisa bir siire ara verilmelidir

[14].

Fluoroskopinin avantajlari; tiim radyoopak taslarin goriilebilmesi ve kisa
ogrenim siiresidir. Dezavantajlar1 ise personelin ve hastanin iyonize radyasyona

maruz kalmasi, yliksek maliyet tutarlar1 ve radyoliisen taslarin viziialize



edilememesidir. Odaklamada; tas goriildiikten sonra 90 derecelik goriis agisiyla 6nce
bir diizlem {iizerinde odak noktasina getirilir ve oblik goriis acisiyla yilikseklik

ayarlanir. 200 soktan sonra floroskopi ile odaklama kontrol edilmelidir [14, 19].

2.2.4. Sok Dalgalarimin Etki Mekanizmalari
ESWL ile tas kirilmasinda 4 potansiyel mekanizma vardir;

1. Kompresyon fragmantasyon

2. Ufalanma (gekirdek reaksiyonu)
3. Akustik kavitasyon

4. Dinamik yiik (dinamik yorgunluk)

Sok dalgalari, iki ayri ortam yiizeyinin akustik impedanslari arasindaki
farkliliklara bagli olarak kirilma ve yansima gostermektedir. Bu farkli akustik
impedans, tas ve onu ¢evreleyen idrar (su) arasinda oldugundan sok dalgasi daha ¢ok
kirilma ve yansimaya ugramaktadir. Bunun da tasin parcalanmasina sebep oldugu
diisiiniilmektedir. Insan viicudunun %75’i sudan ibaret oldugu i¢in sok dalgalar1 ¢ok
az bir kayba ugrayarak dokulardan ge¢ip, i¢i kanla dolu (su ortami) bobrekte, idrarla
(su ortami) gevrili tasa ulagsmaktadir. Pargalanma mekanizmasi tasa odaklanan sok
dalgasinin pozitif basing komponenti ile baslamaktadir. Sok dalgasi tasa ulastiginda
kismen yansitilir. Yine de biiylik kismi gecer ve tas i¢ine emilir. Sok dalgalarinin tasa
gecen bolimi kismen tasin arka yiliziine de yansir. Yansiyan basing bir gerilim
dalgasina doniisiir. Bu islem tekrarlandiginda neticede tagin kompresif giicii asilir, tas
parcalanmaya baslar ve yiizey genigler. Bunun sonucu olarak tas giderek daha kiigiik
parcalara ayrilir. Odaklanmis olan sok dalgasinin pozitif basing komponentine ek
olarak negatif basing komponenti (gerilme kuvveti) de tas pargalanma iglemine
yardimc1 olmaktadir. Eger gerilme kuvveti yeterince giiglii ise ortamin kuvvetini
asabilmekte ve sivilarda ortaya ¢ikan akustik kavitasyon adi verilen fenomeni
meydana getirmektedir. Bu akustik kavitasyon tas ylizeyinde olustugu zaman,
yilizeyde mikroerozyonlara yol actig1 saptanmistir. Diger taraftan ayn1 fenomen doku

hasarina da neden olmaktadir. Sistin taslar1 i¢in ¢ok daha yiiksek enerjili sok dalgasi
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ve siiresi gerekir. Kalsiyum oksalat monohidrat ve sistin taglart ESWL ile zor kirillan

taslardir [11, 20].

2.2.5. Sok Dalgalarinin Biyolojik Etkileri

Giivenilir ve etkili bir yontem olsa da, ESWL’nin ciddi yan etki potansiyeline
sahip oldugunu bildiren yayinlar da mevcuttur. ESWL’ nin yaptig1 bu olumsuz etkiler
yaygin olarak bobrek, karaciger, pankreas, iskelet kas1 ve gastrointestinal sistem gibi
bobrege komsu organlarda meydana gelebilir. Yan etkiler yalnizca akut olarak
gelismemekte, bazen ge¢ yan etkiler de gozlenmektedir. Sok dalgalarinin
olusturdugu akustik kavitasyonun, tepkisel kimyasal ara {iriinlerin (serbest radikaller)
ve diger olaylarin doku hasarma yol agtigi 6ne siiriilmektedir [21]. Yiiksek enerjili
sok dalgalarimin biyolojik etkinligi iizerine dakikadaki sok dalga sayisi, toplam sok
dalga sayis1 ve spark gap litotriptorler ig¢in kullanilan elektrodun niteligi 6nemli
parametrelerdir. Biyolojik agidan ise hiicre tiirii, hiicrenin iginde bulundugu biiyiime
faz1 ve ortam ozellikleri (pH, sicaklik, oksijen saturasyonu, nem, ozmolalite, vb.)

Onem tasir.

Sok dalgalar1 ile en fazla zarar goren hiicre organeli mitokondridir.
Endoplazmik retikulumda genisleme, ikincil lizozomlarda artma bu zararlar

arasindadir.

Sok dalgalarinin hiicresel zararlarindan sorumlu fiziksel karakteristikleri ¢ok
Iyl tanimlanmamugtir. Bununla birlikte en kiiglik pozitif ve negatif basing genligine
sahip elektromanyetik litotriptorler, spark gap ve piezoelektrik litotriptorlerden daha
az hiicresel zarara neden olmaktadir. Uygulanan seans basina toplam sok sayisi
onemli parametrelerden biridir ve klinik uygulamada bu sayr 2000 - 2500
dolayindadir. Uygulamanin bir defada ve yiiksek dozda yapilmasinin periglomertiler
ve intratubuler fibroz alani artirmasi yiiziinden renal zarar1 azaltmak igin ¢ok sayida

kiiciik dozlarda yapilmasi 6nerilmektedir [19, 20].
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ESWL dalgalarina bagl olarak hastalarin %10-14’linde kardiyak aritmiler

gelisebilir, sok dalgalari ile hastanin EKG’si senkronize olmalidir. Bu aritmilerin sok

dalgalar1 nedeni ile gelisen mekanik stresin dolasim sistemine etkileri ile gelistigi

distiniilmektedir. Atriyal ve ventrikiiler prematiire atimlar, atriyal fibrilasyon,

supraventrikiiler ve ventrikiiler tasikardi calismalarda gosterilmistir. EKG artefaktlar

da yaygindir. Artefakt ve aritmiler genellikle islem sonlandiginda kaybolur, ¢ok azi
tedavi gerektirir [6, 22].

2.2.6. ESWL’nin Komplikasyonlari

ESWL’ye bagl olarak akut ve uzun vadeli hasarlar olusabilir [23, 24];
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17.

18.

Obstriiktif tiropati

Uriner sistem enfeksiyonu / iirosepsis, perinefritik abse formasyonu
Bobrek kontiizyonu

Perirenal ve subkapsuler hematom [25]

Ciltte petesi ve ekimoz

Intrarenal hematom / hemoraji [26]

Bobrek boyutlarinda artma

Subkapsiiler ve perirenal s1vi olusumu

Bobrek kisti igine kanama

. Kortikomediiller farklilagmanin kaybi
. Kapiller damarlarin konjesyonu ve riiptiirii
. Perinefrik yumusak dokuda kabalasma ve kalinlasma

. Sok dalgalarinin viicuda giris yerinde ciltte yaniklar

Kardiyak aritmi (ekstrasistol - bazen tasikardi)

. Tas yolu (stein strasse)

Gastrik, duodenal ve kolonik yaralanmalar, karaciger ve dalak
subkapsiiler hematomu, ince bagirsak ve kolon perforasyonu, ileus [27]
Perinefrik yag, kas tabakalarinda ve submukozada yama seklinde
fibrozis

Kronik interstisyel ve tiibiiler skarlasma

12



19. Efektif bobrek akiminda azalma

20. Glomeriiler filtrasyon hizinda gecici degisiklikler, bobrek fonksiyon
kaybi1

21. Hematiiri

22. X-ray ile odaklamada radyasyon riski [19, 20]

23. Masif retroperitoneal hemoraji [28]

24. Alveolar riiptiir, hemoptizi [29]

25. Akut pankreatit [30]

Krambeck ve ark.; 2006’da yayinlanan retrospektif vaka - kontrol ¢aligmasi
ile (calismanin bazi kisitliliklar1 olmakla beraber) ESWL’nin uzun dénemde yeni tani
hipertansiyon ve DM gelisimi ile iligkili oldugunu ortaya koymustur. 2008 yilinda
Sato ve ark.’nin yaptig1 bir diger ¢alismada ise 10 yillik izlem siirecinde ESWL
sonrasi yeni tani hipertansiyon ve DM gelisimine rastlanmis fakat lojistik regresyon
analizlerinde bobrek tasi tedavisinin hipertansiyon ve DM gelisim a¢isindan anlamli
bir risk faktorii olmadig belirlenmistir. Bu calismaya ait bulgular bobrek ve tireter
taglarinda ESWL tedavisinin hipertansiyon ve DM gelisimi ile iligkisi olmadigini
gostermistir [31, 32].

2.2.7. ESWL’nin Kontrendikasyonlari

Giiniimiizde ESWL tedavisinin mutlak kontrendikasyonlari; gebelik ve tedavi
edilemeyen kanama diatezleridir. Artik mutlak kontrendikasyonlar arasinda yer
almamalarina ragmen su durumlarda da uygun tedbirler 6nceden alinmalidir; tedavi
edilmemis {iriner sistem enfeksiyonlari, kirilacak tagin diismesine engel olabilecek
tasin distalindeki {iriner sistem obstriiksiyonu, belirgin viicut deformitesi olan
hastalar, ciddi obezite, aort ve/veya bobrek arteri anevrizmasi olan ve kalp pili (pace-
maker) tasiyan hastalar [10, 29].

Giintimiizde pektoral alana yerlestirilmis olan programlanabilir pace-maker
kullanan hastalar basariyla tedavi edilebilmektedir. Kalp pili tasiyan hastalar bir

kardiyolog tarafindan degerlendirilmeli ve litotripsi odasinda bir kardiyolog hazir
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bulunmalidir [6]. ESWL’de tas anevrizmaya ¢ok yakin olmadikga kii¢iik ¢apl aort
anevrizmali hastalar, patlama alaninda olmadik¢a kalga protezleri isleme engel
degildir. Asir1 obez hastalarda da obeziteye bagl giicliiklerin yani sira tasin
odaklanmasi gii¢ olabilir [29]. Obstriiksiyon var ise double-J stent veya iireteral

kateterle idrar drenaji1 saglandiktan sonra ESWL yapilabilir.

2.2.8. ESWL’nin Basarisim Etkileyen Faktorler

1. Litotriptoriin etkinligi,

2. Tas hacmi,

3. Tas lokalizasyonu ve tas kompozisyonu,
4, Hasta uyumu,

5. ESWL performansidir [10].

ESWL’nin basar1 orani, tasin biiyiikligliyle (hacmiyle) dogrudan dogruya
ilgilidir ve tas yiikiiniin artmasi, yeniden tedavi oranini artirir. Tasin bityiikligiine ek
olarak, bobrek i¢indeki konumu ve kimyasal bilesimi de tedavinin sonuglarini
belirler. Tedavinin yinelenmesi gerekli oldugu zaman, bobrek dokusunun zarar
gormesinden ve kanama komplikasyonlarindan kaginmak i¢in, sok dalgalariin
sayisinin ve giicliniin kisitlanmas1 tavsiye edilir. ESWL seanslarinin sayisinin
(kullanilan litotriptore bagli olarak) ii¢ ila besten fazla olmamas: tavsiye edilir, aksi
halde perkiitandz litotripsi diisliniilebilir. Enfeksiyonlu taslar ya da bakteriiiri s6z
konusu oldugunda, ESWL tedavisinden Once antibiyotik terapisi uygulanmali ve

tedaviden sonra da en az 4 giin siirdiiriilmelidir.

ESWL seanslarinin hangi siklikla tekrarlanabilecegi konusunda yerlesmis bir
kural yoktur. Bununla birlikte, iki ardisik seans arasindaki siirenin, piezoelektrik
donanimla yapilan tedavilere oranla, elektrohidrolik ve elektromanyetik litotripsi igin
daha uzun olmasi1 gereklidir. Bununla birlikte, bobrek dokusundaki kontiizyonlarin
tyilesmesi icin gereken siirenin yaklagik 2 hafta araliginda oldugunu belirtmek yararh
olabilir ve buna uygun olarak, bobrekteki taslar icin iki ardisik ESWL seansi arasinda

10-14 giinliik bir silirenin gegmesi beklenmelidir.
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Her bir seansta verilebilecek sok dalgalarmin maksimum sayis1 kullanilan
litotriptore, tasin yeri ve tipine, sok dalgasi giiciine baghdir. Dornier HM-3 i¢in her
tedavide uygulanabilecek maksimum sok sayisi renal taslar i¢in 2000 - 2500, iireter

tasi i¢in 3000°dir [14].

En biiyiik capt < 20 mm (yiizey alan1 ~ 300 mm?) olan taslar igin AUA
(American Urological Association) ve EAU (European Association of Urology)
tarafindan Snerilen tedavi yontemi, ESWL’dir. En biiyiik ¢ap1 > 20 mm (300 mm?)
olan taglar i¢in PNL Onerilmektedir. Yiizey alani olarak degerlendirildiginde 40 x 30
mm’lik (940 mm?lik) bir alan, ESWL igin bir ist simr olusturur. Alam 40 x 30
mm’den biiyiik taslarin tedavisinde, PNL ve ESWL’nin bir arada kullanilmasi
(sandvi¢ yOntemi) bir secenek olarak ortaya g¢ikmistir, basar1 oram1 %71 - 96
arasindadir. Tek bobrek durumunda, tagin alan1 40 x 30 mm’den biiyiik olsa bile, ilk

once ESWL monoterapisinin denenmesi uygun olabilir [10].

Tasin bilesimi ile ilgili olarak ilk tedavinin ESWL olarak tercih edilmesi
onerilen taslar; en biiyiik capt < 20 mm (300 mm?) olan renal radyoopak taslar ve

sistin taglari ile en biiyiik ¢ap1 > 10 mm tizerinde olan iireteral taglardir [10].

2.2.9. ESWL i¢in Agr1 Kontrolii ve Anestezi

ESWL igin preoperatif degerlendirme yapilirken diger cerrahi girisim
hazirliklarinda oldugu gibi ayrintili bir fizik muayene gereklidir [6].

Anestezi hazirliginda tedavi 6ncesi kanama bozukluklarinin degerlendirilmesi
onemlidir, ¢iinkli intra ve perirenal kanamalar ESWL’nin 6nemli yan etkileridir.
Protrombin zamani (PT), aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT), kanama
zaman1 uzun olmamali ve trombosit sayis1 100.000 / mm?® altinda olmamalidr.
ESWL, dogustan pihtilasma bozuklugu olanlarda (hemofili de dahil), tedavi
oncesinde ve sonrasinda pihtilagsma faktorleri yerine konarak rahatlikla uygulanabilir.
Aspirin ve pihtilasmayi inhibe edici diger ajanlar ESWL’den once kesilmelidir.

Hipertansif hastalarin tedavisi siirdiiriilmelidir. Kardiyak disritmisi, ciddi miyokard
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yetmezligi, koroner arter hastalig1 ve ciddi pulmoner lezyonlar: olan kisiler ESWL
oncesinde stabil hale getirilmelidir. Dogurganlik c¢agindaki kadinlarda litotripsi

oncesi hamilelik testi yapilip negatif oldugu dokiimente edilmelidir [29].

Hastalar, alisilagelmis cerrahi girisimlere gore bu teknolojiyi daha az
tanidiklart igin, konuya iliskin bilgilendirilmelidir. Boylece hastalarin korkulari
ortadan kalkar ve giivenleri artar. Genellikle kisa etkili bir benzodiazepin
(midazolam, 0.03 mg / kg, IV) ile premedikasyon onerilmektedir. HM-3
litotriptorlerde hastaya pozisyon verilirken dikkat edilmelidir. Brakiyal pleksus
zedelenmesi ve omuz eklemi subluksasyonu olugmamasi i¢in kollar viicudun iki

yaninda olmalidir. EKG, kan basinci, viicut ve su 1s1s1 monitdrizasyonu yapilmalidir.

ESWL yonteminde birinci jenerasyon litotriptdrlerin kullanimi sirasinda,
hemen hemen her hastada lokal anestezi, intraven6z analjezi, sedasyon ya da genel
anestezi gerektirecek diizeyde agr1 olmustur. Son yillarda litotriptorlerdeki
degisiklikler hastalarin daha az agri duymalarina neden olmakla beraber hala
hastalarin  biiyilkk bir cogunlugunun agr1 yasadiklar1 ve analjeziklere ihtiyac
duyduklar1 saptanmistir. ESWL islemi sirasinda hastalar tanimlanmasi gii¢ bir duyu
seklinde agri tanimlamaktadirlar. ESWL boyunca yasanan agri, uygulanan sok
dalgas1 ve hasta viicudu iizerindeki dalga Onii yogunluguna bagli yiiksek enerji

dagiliminin bir sonucudur.

ESWL siiresince agr1 baslica iki farkli nedenle olusabilir. Birincisi; bobrege
dogru ilerleyen sok dalgalarinin cilt ve kaslardan gegerken ciltteki agri reseptorleri
lizerine yaptig1 travma sonucu dis kaynakli agridir. ikincisi ise; visseral agridir ki
etkilenen alanin etrafindaki renal kapsiiliin gerilmesi ve bobrek i¢i basincinin artmast
ile olusan derin organ agrisidir. ESWL agrist igin kutandz siiperfisiyal deri
nosiseptorleri ve periost, plevra, periton ve/veya iskelet sisteminde agriy1 ileten
visseral nosiseptorler sorumlu tutulmaktadir [33]. Bunun yaninda ESWL siiresince
tas fragmanlarinin hareketi ve sok dalgalarinin 12. kosta iizerinde olusturdugu etkinin
de agriya katkida bulundugu belirtilmistir. Ayrica hasta ile ilgili faktorlerin (yas,

cinsiyet) disinda, sok dalgasinin olusumu ve fokuslanmasi, sok dalgasinin yapisi ve
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en yiiksek tepe basinci, odaklanan bdlgenin alan1 ve sok dalgasinin cilde giris yeri

agriy1 olusturmaya yardimei fiziksel faktorlerdir [34].

Hastanin koopere olmasi, anksiyete i¢inde olmamasi ve agri hissetmemesi
ESWL’nin etkinligini arttirmada Onemlidir. Hastalarin sedasyonu ESWL
tolerasyonunu oldukga kolaylastirir [35]. Anksiyeteli hastalarin ESWL sirasinda daha
¢ok agr1 duyduklari gesitli calismalarda gosterilmistir [36].

Simdiye kadar ESWL uygulamalarinda genel anestezi, spinal anestezi,
epidural anestezi, lokal anestezi - analjezi saglayan ajanlar (EMLA krem, lidokain ile
kombine edilmis DMSO), flank bolgesinin infiltrasyon anestezisi (tek bagina veya
interkostal blok ile birlikte), torasik ve paravertebral blok uygulamasi, TENS
(Transkutan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu), akupunktur, narkotik analjezikler,
analjezik antiinflamatuvarlar ve sedoanaljezi uygulamalar1 (medikal ajanlar ve miizik
uygulamalari ile) agr1 giderme ve agri olusumunu azaltma yontem ve ilaclar1 olarak
kullanilmigtir [29, 37-46]. ESWL i¢in sedoanaljezi yontemleri arasinda ¢esitli
calismalarda propofol infiizyonuna bolus olarak eklenen fentanil ve remifentanil;
propofolle birlikte siirekli inflizyon ve bolus dozlar halinde uygulanan remifentanil;
diisiik doz propofol infiizyonu ile kombine edilmis aralikli fentanil boluslar1 ve tek
basina remifentanil inflizyonu; alfentanil ve ketamin infiizyonu gibi farkh

kombinasyonlarda sedatif ve analjezik ilaglar yer almistir [47-50].

Sistin tas1 degil ve tas ¢ap1 1.5 cm altinda ise litotripside anestezi uygulamasi

yapilmayabilir [14].

Literatiirde ESWL isleminde lokal anesteziklerin etkili oldugu ortaya konmus
olsa da, hastalarin %5-10"unda genel anestezinin gerekli oldugu bildirilmistir. Birgok

merkez, genel anesteziyi yalnizca ¢ocuklarda uygulamaktadir [18].

Ayaktan bir islem olan ESWL i¢in genel anestezi veya rejyonel anestezi
zaman alicidir. Ayni zamanda rejyonel anestezi sonrasi liriner retansiyon ve norolojik
blogun uzamasi siktir. Ayaktan uygulanan prosediirler i¢in iyi bir monitorizasyonla
uygulanacak sedasyon hasta giivenligini azaltmadan anestezi ve derlenme siiresini

kisaltmaktadir. Kisa etkili ajanlardan remifentanil bu amacla kullanilabilir. Opioidler,
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ESWL isleminde uygun bir analjezik olarak goriilmektedir, bununla birlikte ESWL
islemi giiniibirlik olarak yapildigi icin ozellikle yliksek dozda opioid kullanilirsa
buna bagli komplikasyonlar goriilebilir. Opioid kullanimini azaltmak igin farkli

teknikler denenmelidir.

ESWL i¢in genel anestezinin avantaji hizli baslangicli ve hasta hareketlerinin
kontrol altinda olmasidir. Solunum ile birlikte tasin hareketini azaltmak amaci ile
solunumsal parametreler kontrol edilebilir. Anestezi nitréz oksid (%60-70) ve volatil
ajanlar ile veya IV propofol ile siirdiiriilebilir. Rutin olarak bir kas gevseticisi
(vekiironyum veya rokiironyum) kullanilmalidir. Sok dalga verilmesi sirasinda kan
basinct artislarini engellemek icin diisiik doz IV fentanil kullanimi uygundur. Ayrica
antiemetik ajanlar metoklopramid 10 mg IV, droperidol 1.25 mg IV 6nerilmektedir.
Ancak genel anestezinin birgok dezavantaji vardir. Ornegin; hastanin yari oturur
pozisyona getirilerek litotripsinin yapildigi olgularda kan basincinda diisme ve
postoperatif kusma meydana gelebilir. Genel anestezinin dezavantajlar1 arasinda
pozisyona bagli travma veya ek bir islem gerekli oldugu durumlarda anestezi

altindaki hastanin transfer giigliigii de bulunmaktadir.

Nefes alip verme sirasinda diyafragma hareketlerini bobrekler ve beraberinde
bobrek taslari izler. Ventilasyon sirasinda tagin hareketlerinin minimize edilmesi
amaciyla genel anestezi esliginde kullanilan yiiksek frekansl jet ventilasyonun tasin
hareketini azalttig1 gosterilmis ve tedavinin etkinligi artmistir [51]. Tas hareketini

azaltmada yiiksek solunum sayisi ve kiigiik tidal voliimler etkinlik saglar [29, 52].

Mazdak ve ark., ESWL yapilacak 150 hastay1 i¢eren bir ¢alismada %50
oksijen - %50 nitroz oksitin inhalasyon karisimi olan Entonox’u, intravendz petidin
ve kontrol gruplari ile karsilagtirmis; karisimin birkag yan etki ile beraber kolay, hizl

ve yeterli agr1 kontrolii sagladigini yaymlamistir [53].

ESWL i¢in epidural anestezinin avantaji hastanin uyanik olmasi dolayisi ile
transferin daha kolay ve pozisyonel hasar riskinin az olmasidir. Lokal anestezik
(bupivakain %0.375 - 0.5, lidokain %1.5 - 2) ile renal tasin yerine uygun olarak Ts.¢
seviyesine kadar duyu kayb1 saglanmalidir. Epidural anestezinin baslica dezavantaji

etkisinin yavas baslamasidir. Epidural anestezide havaya direng kaybi1 yontemiyle
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epidural alan belirlenir ve sadece az miktarda hava enjekte edilmelidir. Epidural
aralikta arayiizde yer alan hava ve ek olarak kateter takilirken ila¢ yapilan kisim
vuruslarin yapildigi kisim tizerinden bagka bir yere tespit edilmezse sok dalgalarinda

enerji kaybina ve lokal doku hasarina neden olur [29].

Spinal anestezi; ESWL’de etkisinin hizli baglamasi bakimindan epidural
anesteziye bir alternatif olmakla birlikte daha az avantajlidir. Tedavi i¢in oturur

pozisyondaki hastada hipotansiyon insidansi yiiksektir [37].

Lokal anestezik infiltrasyon yonteminin lumbar seviyede sok dalga
girisiminin oldugu yere uygulanmasi yeterli ve giivenilir degildir. Bu yonteme
interkostal sinir blogunun (9 - 12. interkostal sinirler) eklenmesi pek ¢ok hastada
yeterli analjezi saglar [54]. Ancak anestezistin deneyimli olmasi gereklidir. Bu
yontem IV sedasyon ile birlikte de kombine edilebilir. Intravendz analjezi - sedasyon
cesitli  kombinasyonlar  halinde bircok  anestezist tarafindan  basariyla
kullanilmaktadir. Bu islem sirasinda analjezi amaciyla secilecek ilacin etkisi hizl
baslamali ve kisa siirmelidir. Intravendz opioidler ozellikle yeni jenerasyon
litotriptorler ile uygulanan ESWL’de agr1 kontroliinde hemen hemen genel ve
epidural anestezinin yerinin almiglardir. Oldukga potent bir sentetik opioid olan ve
pik etkisi 1-2 dk icinde goriilen alfentanilin, sok dalgasina bagli olarak gelisen
agrinin tedavisinde tstlinliigli birgok ¢alismada gosterilmistir. Alfentanil geleneksel
intermittant uygulandig1 gibi hasta kontrollii analjezi (HKA) yontemi ile de
uygulanabilir. ESWL’de midazolam ve propofolun alfentanil ile birlikte kullanima,
ilacin etkinligini ve olusturdugu sedasyonla hastanin konforunu arttirmaktadir. Bu
yontem Ozellikle 2. ve 3. jenerasyon litotriptorler ile uygulanan ESWL’de en yaygin

kullanilan yontemdir.

Hastalarin s1v1 tedavisi tipik olarak fazla miktarda sivi kullanilarak yapilir. ik
IV siv1 bolusu i¢in 1000 ml laktatl Ringer soliisyonu onerilir. Takiben aktif idrar
akimii saglamak, tas pargalari, kan pihtilarim1 temizlemek i¢in diisiik dozda
furosemid (10-20 mg) ve ilave 1000 - 2000 ml laktatli Ringer infiizyonu uygulanir.

Kardiyak rezervi diigiikk hastalar daha kisitli s1vi tedavisi almalidir [55].
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2.3. Giiniibirlik Cerrahi ve Anestezi

2.3.1. Tammm ve Giiniibirlik Cerrahiye Uygun islemler

Cerrahi tedavinin uygulandigi giin evine gonderilmesi planlanan hastalara
uygulanan cerrahi igin giiniibirlik cerrahi, bu tiir cerrahide uygulanan anesteziye
giniibirlik anestezi denir [55]. Amerikali Anesteziyolog Ralph Waters 1900’1l
yillarin basinda lowa’da dis ve kiiclik cerrahi vakalarina tedavi imkan1 saglayan bir
ayaktan anestezi klinigi acarak giiniibirlik anestezi uygulamalarini baslatmistir.
Halen tiim elektif cerrahi girisimlerin %70’den fazlas1 giiniibirlik cerrahi olarak
gerceklesmektedir. Hizli ve kisa etkili anestezik, analjezik ve kas gevsetici ilaglarin
saglanabilmesi  derlenme  siirecini  kisaltarak  daha  ¢esitli  girigimlerin
uygulanabilmesine  imkan saglamistir.  Ayrica ag¢ik  cerrahi  islemlerle
karsilastirildiginda, minimal invaziv cerrahi tekniklerin kullanimi maliyeti yari

yartya diistirmektedir.

Glinilibirlik anestezide giivenligi artirmak amaciyla; hasta secimi ve
anesteziye hazirlik dikkatli yapilmali, hasta giivenligine 6nem verilmeli, taburculukta

hasta tlim yan etkilerden arinmis olmalidir.

Giiniibirlik uygulanabilecek cerrahi girisimler, postoperatif en az fizyolojik
bozukluk olustururken, derlenme donemi komplikasyonsuz olmalidir. Biiyik sivi
kayiplart gelisebilecek, uzun siireli immobilizasyon gereken, parenteral opioid

analjezik tedavi gerektiren hastalar bu tiir cerrahiye uygun degildir (Tablo 2.1).
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Tablo 2.1. Giiniibirlik cerrahiye uygun operatif islemler.

Uzmanhk Dalh | Prosediir Tipleri

Dis Cekim, tedavi, yiiz kiriklar

Dermatoloji Cilt lezyonlarinin ¢ikarilmasi

Biyopsi, endoskopi, kitle eksizyonlari, hemoroidektomi,
herniorafi, laparoskopik girisimler, varikosel

Genel Cerrahi

Jinekoloji Konizasyon, dilatasyon, kiiretaj, histeroskopi, laparoskopi, polipektomi, tiip
ligasyonu, vajinal histerektomi

Goz Katarakt, salazyon, nazolakrimal kanal temizligi, sasilik, tonometre

Ortopedi Artroskopi, kapali rediiksiyon, implant ¢ikarilmasi, 6n bag tamiri

KBB Adenoidektomi, laringoskopi, mastoidektomi, miringotomi, rinoplasti,

tonsillektomi, timpanoplasti

Algoloji Kimyasal sempatektomi, epidural enjeksiyon, sinir bloklar1

Plastik Cerrahi | Yarik dudak, meme estetigi, skar revizyonu, septorinoplasti,
deri grefti

Mesane cerrahisi, stinnet, sistoskopi, litotripsi, orsiyektomi,
varikosel, prostat biyopsisi

Uroloji

Ayaktan cerrahilerde cerrahi siiresi 90 dakikadan daha uzun siirede
sonlananlar, hastaneye beklenmedik geri doniis, postoperatif komplikasyon
sikliginda artig; gecikmis taburculukla yakindan iliskili bulunmustur. Bununla

beraber giiniibirlik cerrahi prosediirler 3-4 saati bulmaktadir [29].

2.3.2. Giiniibirlik Cerrahi Kontrendikasyonlari

1. Ciddi, hayat1 tehdit eden hastaliklar

2. Semptomatik kardiyovaskiiler ve solunumsal problemler ile komplike
morbid obezler

3. Kronik santral etkili ilag tedavisi alanlar (monoamin oksidaz inhibitorleri),
kokain kullanicilar

4. Endotrakeal entiibasyon ve genel anestezi gereken prematiir bebekler
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5. Cerrahi sonrasi evde bakim saglayacak sorumlu yetiskini olmayanlar.
Guntibirlik cerrahide genel ve rejyonel anestezi uygulamalari farkl

tekniklerle uygun hastalarda kullanilabilmektedir.

2.4. Monitorize Anestezi Bakimi (MAB)

Giiniibirlik cerrahide lokal anestezi ve intravendz sedatif - analjezik ilaglarin
kullanim1 olduk¢a yaygindir. Giiniibirlik hasta islemlerinin MAB ile yapilmasi
postoperatif bakim maliyetini azaltir. MAB; bir anestezist tarafindan siirekli olarak
izlenmemesi halinde, ileri derecede rahatsizlik veren veya tehlikeli kosullar yaratan
terapotik ya da diyagnostik girisimlere tabi tutulacak bilinci agik hastalara uygulanir
ve anestezistin ek ila¢ verdigi, lokal anestezi altinda diyagnostik veya terapotik
girisim uygulanan hastayr monitorize etmesi olarak tanimlanmir [29]. ilk olarak,
sedatif ve analjezik ihtiyacinin oldugu ve “bilingli sedasyon” gerektiren dental
girisim uygulanan hastalarda tanimlanmigtir. Cogunlukla anksiyolitik, hipnotik,
analjezik ve amnezik Ozellikli ilaglarin tek baslarina, ya da lokal veya rejyonal
anesteziye ek olarak intravendz yolla uygulanmasini igerir. Birgok kiigiik cerrahi

girisim, IV sedasyon ile kombine edilip lokal anestezi kullanilarak yapilabilir.

Sedasyon, analjezi, amnezi ve vital bulgularin monitorizasyonu MAB’in
komponentleridir. Kisa siireli cerrahi islemlerde hastanin konforunun saglanmasi,
giivenlik ve memnuniyeti, agrinin kontrolii, hemodinamik stabilite ve hastanin

hareket etmesinin engellenmesi MAB’in temel amaglarindandir.

2.4.1. MAB I¢in Sedasyon Teknikleri

Ideal sedasyon teknigi; analjezik, anestezik ve hipnotik ilaglarin tek baslarina
veya kombine olarak uygulanmalarini igerir. Segilen ilag, minimal bulanti-kusma ve
minimal kardiyorespiratuvar depresyon insidansina sahip olmali, hizli ve tam bir

derlenmeye olanak saglamalidir. Bir¢cok sedatif ve hipnotik ilag; aralikli bolus,
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degisen hizlarda infiizyon, hasta kontrollii sedasyon gibi bircok degisik yontem ile

uygulanarak MAB sirasinda kullanilmaktadir.

Sedasyon; son rehberlere gore minimal (bilingli) sedasyon, orta sedasyon,

derin sedasyon ve genel anestezi olarak derecelendirilmistir [56];

1. Minimal sedasyon (Anksiyoliz): ilaglarla bilincin deprese oldugu ancak;
koruyucu reflekslerin baskilanmadigi sedasyon tablosudur. Hastanin havayollari
stirekli aciktir, hasta fiziki ve sozel uyarilara uygun cevaplar verebilir. Kognitif
fonksiyonlar ve koordinasyon bozulmasina ragmen ventilasyon ve kardiyovaskiiler

fonksiyonlar etkilenmemistir.

2. Orta sedasyon / analjezi (Bilingli sedasyon): Biling depresedir, ancak sozel
veya cevap vermezse taktil uyarilara yanit verebilir. Havayolu acgikliginm
stirdiirebilmek i¢in miidahaleye gerek yoktur ve spontan solunum yeterlidir.

Kardiyovaskiiler fonksiyonlar stabildir.

3. Derin sedasyon / analjezi: Biling deprese veya tamamen kaybolmustur.
Hasta kolay kolay uyandirilamaz. Koruyucu refleksler kismen veya tamamen
kaybolmustur. Fiziki ve sozel uyarilara yanit alinamaz. Havayolu agikligini ve
spontan solunumunu = silirdlirebilmek i¢in yardim gerekir. Kardiyovaskiiler

fonksiyonlar genellikle stabildir.

4. Genel anestezi: Agrili uyaran ile bile yanitsiz uyaran cevabidir. Spontan
solunum siklikla yetersiz ve havayoluna miidahale gerekir. Kardiyovaskiiler

fonksiyonlar bozulabilir.

2.4.2. MAB Sirasinda Hastamin izlenmesi

ASA tarafindan gelistirilen anestezide temel monitorizasyon standartlari,

MAB da dahil, her diizeydeki anestezi bakiminda uygulanir.
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2.4.3. Monitorizasyon Teknikleri ve Cihazlar:

1. Gorsel, taktil ve isitsel degerlendirme: Solunum hizi, derinligi ve tipi,
arteriyel nabiz palpasyonu, ekstremitelerin 1sisina ve kapillerlerin tekrar dolmasina
dayali periferik perflizyon, terleme, solukluk, titreme, siyanoz, noérolojik durumda

akut degisiklikleri igerir.
2. Oskiiltasyon: Kalp ve solunum sesleri izlenir.
3. Periferik oksijen saturasyonu: ASA standardidir.

4. Kapnografi: Entiibe edilmis olgularda etkilidir; fakat MAB uygulanan

hastalara da uygulanabilir.
5. Elektrokardiyogram (EKG): izlemi mutlaka gereklidir.

6. Viicut 1sist: Yagl hastalar, uzayan girisimler ve soguk operasyon

salonlarinda gerekir.

Hastanin intraoperatif sedasyon diizeyini izlemek i¢in Ramsay sedasyon
skalas1 gibi skalalar gelistirilmistir. Ramsay sedasyon skalas1 6 puanlik bir skaladir.
Ik kez 1974’de Ramsay ve ark. tarafindan tanimlanmis, zaman icinde modifiye

edilmistir [57] (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Ramsay Sedasyon Skalast.

1 Sinirli, ajite ve / veya huzursuz hasta

2 Koopere, oryante ve sakin hasta

3 Sadece emirlere uyan hasta

4 Uyuyan, glabellaya vurma veya yiikses sese hemen yanit veren hasta
5 Uyuyan, glabellaya vurma veya yiikses sese yavas yanit veren hasta
6 Uyarilara hi¢ yanit vermeyen hasta
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MAB sirasinda hasta sedatize ve amneziktir, fakat daima stimiile edildiginde
uyaniktir. Hastanin kendi solunumu vardir, cerrahiden sonra genellikle uyaniktir ve
gbzlem odasma gitmeye hazirdir. Hasta gozlem odasinda rezidiiel anestezik etkiler

i¢cin 30 dakika veya daha fazla kalmali ve monitorize edilmelidir.

2.4.4. MAB’nda Kullanilan Spesifik Tlaclar

1. Propofol: Hizli bir derlenmeye, diisiik bulanti-kusma insidansina sahip
olmasi, kolay titre edilebilmesi ile bir sedatif - hipnotik ilagta bulunmasi gereken
birgok ideal ozellige sahiptir. 25 - 75 ug / kg / dk IV uygulandiginda minimal

analjezi saglar ve belirgin bir amnezi olusturmaz.

2. Benzodiyazepinler: Anksiyolitik, amnezik ve hipnotik 06zellikleri
nedeniyle sik kullanilirlar. En sik kullanilan midazolamdir. Propofol infiizyonunun
baslatilmasindan once, dengeli bir sedasyon tekniginin spesifik amnezik ve
anksiyolitik komponentini saglamak amaciyla, diisiik dozda uygulanan midazolam
(1-2 mg) daha yararli olabilir. Analjezi i¢in opioid eklenirse solunum depresyonu

riski s0z konusudur.

3. Opioidler: Opioidlerin en 6nemli etkileri analjezidir, ancak bir miktar
sedasyon da saglarlar. Dengeli bilingli sedasyonun analjezik komponenti bir opioid
ile, sedasyonu ise spesifik ve potent hipnotik ve amnezik 6zelliklere sahip ilaglarla
(propofol, midazolam) olusturulur. Opioidlerle bulanti-kusma insidansinda anlaml
bir artis goriiliir. Opioid analjezikler bu tip cerrahilerde trakeal entiibasyona otonom
cevabr baskilamak i¢in indiiksiyondan hemen Once ve agrili stimuluslara akut
otonomik cevaplari baskilamak i¢in idame doneminde sik¢a kullanilir, LMA

yerlestirilmesini kolaylastirabilir (6rn., diisiik doz remifentanil 0.5 - 1 ur / kg) [29].

Giiniibirlik cerrahi girisimlerde, geleneksel opioidler, etkilerinin postoperatif
doneme uzamasi nedeniyle daha az kullanilirken, kisa etkili ajanlar titrasyonlarinin
kolay olmasi ve postoperatif etkilerinin olmamasi nedeniyle giiniimiizde tercih

edilmektedir. Remifentanilin etkisinin kisa siirede baslayip sonlanmasi ve dozunun
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kolay titre edilebilmesi nedeniyle, sedatiflerle beraber kullanildiginda, MAB’da
tercih edilebilecek analjezik oldugu gosterilmistir [29].

2.4.5. Giiniibirlik Cerrahi ve MAB’ndan Sonra Taburculuk

Bu tip cerrahi sonrasi iyilesme 3 asamalidir; erken, orta ve ge¢ derlenme
donemi. Geg¢ derlenme donemi taburculuk sonrasini kapsar. Erken derlenme,
hastalarin anesteziden ¢iktigi, koruyucu reflekslerin ve motor aktivitelerin geri
dondiigii evredir. Modifiye Aldrete Skoru, hastalarin giiniibirlik cerrahi derlenme
alanina nakilleri i¢in uygunluklarini degerlendirmek amaciyla kullanilir. {1k kez 1970
yilinda Aldrete ve Kroulik tarafindan APGAR skorundan modifiye edilerek
kullanilmigtir. Degerlendirmeyi toplam 10 puan tizerinden yapar. Aldrete skorunun 8
ya da istiinde olmasi, hastanin ameliyat odasini terk ederek postoperatif bakim

odasina alinmasi i¢in kriter kabul edilir (Tablo 2.3) [29, 58].

Tablo 2.3. Postanestezik Aldrete Derlenme Skorlamasi.

Dort ekstremite hareketi var

AKTIVITE iki ekstremite hareketi var

Hig ekstremite hareketi yok

Derin nefes alabilme, serbestce 6ksiirebilme
SOLUNUM Derin yada kisith

Apneik

TA + 20 mmHg preoperatif degere gore
DOLASIM TA £ 20-50 mmHg preoperatif degere gore
TA + 50 mmHg preoperatif degere gore

Tamamen uyanik

BILINC DURUMU Minimal stimiilasyonla uyandirilabilirlik
Cevapsiz

Tamamen pembe

CILT RENGI Soguk - soluk

Siyanoze

O R, |IN O (L, |IN|O KL, INO|IFL,IN|O(FkIIN
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Hastanin taburculuga hazir olma durumunu degerlendirmek ve belgelemek
icin de bir taburculuk skorlama sistemi gelistirilmistir. Anestezi sonrasi taburculuk
skorlamas1 (PADS) olarak adlandirilan bu sistemin bes ana kriteri vardir. Skorlamasi
9 ve daha fazla olan ve yetiskin bir refakatgisi bulunan hastalar taburculuga uygun,

eve gitmeye hazir kabul edilir (Tablo 2.4) [29].

Rejyonel anesteziden ¢ikan hastalar da genel anesteziden ¢ikan hastalarla ayn1
Kriterleri ve diger ek kriterleri karsilamalidir. Ayaga kalkmadan once bu hastalarin
normal perianal (Ss.5) duyarliliga, ayagi plantar fleksiyon yapabilme becerisine ve
ayak bas parmaginin propriosepsiyonuna sahip olmalar1 gerekir. Diger bir ifade ile
spinal ve epidural anestezi sonrasi taburcu olmadan 6nce sempatik, sensoriyal ve
motor fonksiyonlarin normale dénmesi gerekmektedir. Taburculuktan sonra idrar

yapabilme zorunlulugu tartismalidir [29, 55].

Tablo 2.4. Modifiye anestezi sonrasi taburculuk skorlama (PADS) sistemi.

Preoperatif donemin %20’si dahilinde

VITAL BULGULAR Preoperatif donemin %20 - 40’1 dahilinde

Preoperatif donemin %40°1 dahilinde

Dengeli yiiriiyiis / bag donmesi yok

AYAGA KALKMA Yardimla yiiriiyebiliyor

Ayaga kalkamiyor / bas donmesi var

Minimal

BULANTI VE KUSMA Orta

Ciddi

Minimal

AGRI Orta

Ciddi

Minimal

CERRAHI KANAMA Orta

ORI IN|[O[FPLPINIO|IFRLINIO|IFRL|INIO|IFL|DN

Ciddi
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Hastalar giiniibirlik cerrahide anestezi uygulamalar1 sonrasi 24-72 saatten
once ciddi kararlar almamasi, araba kullanmamasi, dikkat gerektiren isler yapmamasi

konusunda uyarilmali, mutlaka talimatlar yazili olarak verilmelidir [59].

2.5. Remifentanil
2.5.1. Fizikokimyasal Ozellikleri

Remifentanil, 1996 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde kullanima girmis
bir  piperidin  tlirevi,  3-(4-metoksikarbonil-4-[(L-Oksopropil)-fenilamino]-L-
piperidin) propanoik asidin hidroklorid tuzu olan bir metil esterdir (Sekil 2.1) [3].
Lipidde ¢6ziiniir, oktanol/su partisyon katsayis1 pH 7.4’de 17.92°dir, molekiiler
agirligi 412.9 D’dur. Remifentanil plazma proteinlerine %70 oraninda baglanir [29].
Yartlanma Omrii 3 dakika, eliminasyon yar1 Omrii yaklasik 10 dakikadir.
Remifentanilin p-opioid reseptoriine afinitesi giliglii, 6 (sigma) ve x (kappa)
reseptorlerine afinitesi ise daha azdir. Bir p reseptor antagonisti olan nalokson,
remifentanilin etkilerini kompetetif olarak antagonize eder [29]. Remifentanilin
major metaboliti karboksilik asit metaboliti olan remifentanil asittir (RA). RA de
ayni reseptore baglanir, ancak afinitesi ¢ok zayiftir [60]. Piyasa sunumu beyaz
liyofilize toz halinde remifentanil hidrokloriir olarak hazirlanmistir ve kullanilmadan
once diliie edilmelidir. Hazirlandiktan sonra pH: 3.0, pKa: 7.07 olup pH: 4.0’in
altinda 24 saat kararli durumda kalir [3].

CHy—Q—_C— CH2—CH:—N

il
N—C—CH>—CHs

HCI

Sekil 2.1. Remifentanilin yapisal formiilii
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Remifentanilin farmakodinamik o6zellikleri diger gii¢lii p-opioid reseptor
agonistleri gibidir. Ancak etkisinin uygulama siiresinden bagimsiz bir sekilde hizla
ortaya ¢ikip kaybolmasi gibi benzersiz Ozellikleri de vardir. Bu nedenle, analjezi
gerektiren kisa siireli girisimler i¢in ya da uzun bir donem boyunca intraoperatif
derin analjezi saglayabilen, uyanmada gecikme kaygisi olmadan dozu ¢ok kolay titre
edilebilen bir opioiddir. Kolay titre edilebilmesi, ugucu anesteziklerin minimal
alveolar  konsantrasyonunu (MAC) en st diizeyde azaltan opioid
konsantrasyonlarinin elde edilmesini saglar. Bdylece uyanma c¢abuklasir ve

intraoperatif donemde cerrahi uyarilara yanit da azalir [61].

2.5.2. Farmakokinetik Ozellikleri

Remifentanilin  konfigiirasyonu diger piperidin tiirevlerininkine ¢ok
benzemekle birlikte, kanda ve baska dokulardaki non-spesifik esterazlarla metabolize
edilmesine olanak taniyan bir ester bagi vardir. Bu hidrolizin biiyiik bolimii
olasilikla iskelet kasinda gerceklesir ve sonug olarak remifentanilin hidrolize olmasi,

bilesigi inaktif hale sokar [62].

Remifentanil agirlikli olarak esterazlarla hidrolize ugrayarak biiylik oranda
asit metabolitine (G1-90291) metabolize edilir ve daha az oranda N-dealkilasyon ile
ikinci metabolitine (G1-94219) metabolize edilir (Sekil 2.2). Ana metabolik {iriin
(GI1-90291), remifentanil ile karsilastirildiginda 1/2000 - 1/4000 kez daha az etkilidir;
remifentanilin klinik dozunda higbir etkisi olmaz. Bu metabolitin renal atilimi
yaklasik olarak %90°dir. Dolayistyla remifentanilin plazma klirensi ¢cok hizlidir. Bu
yiizden etkisi de ¢ok hizli sekilde ortadan kalkar [61, 63].
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Sekil 2.2. Remifentanilin metabolik yolu [3]

Remifentanil butirilkolinesterazlar (psddokolinesterazlar) igin substrat olarak
gorilmemektedir. Bundan dolaytr  klirensi  kolinesteraz  eksikligi  veya
antikolinerjiklerden etkilenmemektedir [3]. Klirens birgok degiskenden (bolus ya da
inflizyon, karaciger ve bobrek islevleri, cinsiyet, ila¢ etkilesimleri) etkilenmez.
Remifentanil klirensini ve dagilim hacmini etkiledigi gosterilen az sayidaki etmen
(6rnegin yas ve viicut agirhigl) ilacin etki siliresinde biiyiik degisikliklere yol

agmamaktadir.

Yapilan hayvan calismalart sonuglarma gore; remifentanilin spinal ve
epidural uygulamasi inhibitér bir norotransmitter olan glisin igerdigi i¢in insanlarda

Onerilmez [64, 65].

Yash hastalarda, doz %50 daha diisiik tutularak hastanin durumuna gore

gerektigi sekilde titre edilmelidir.

Yapilan bir ¢alismada remifentanilin birikici etkisi olmayisi, hepatik ve renal
fonksiyonlardan bagimsiz olarak elimine olmasi, postoperatif derlenmenin diger
opioidlere oranla daha kisa olmasi gibi avantajlari nedeniyle, pediatrik olgularda

giivenle kullanilabilecegi belirtilmistir [66].
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Piperidin sinifi diger opioidler gibi remifentanil plasentadan kolayca geger,

ancak diger opioidlerin aksine, fetiiste de hizla metabolize olmaya devam eder [2].

Remifentanilin etkisi, infiizyon siiresinden bagimsiz olarak, ila¢ kesildikten 3-
5 dakika sonra ortadan kalkmaktadir. Bu 6zellik, postanestezik donemde ilk analjezik
ihtiyacinin, remifentanil kullanilan hastalarda daha erken ortaya ¢ikmasina neden
olur [67]. Remifentanil kullanilan hastalarda postoperatif analjezik ihtiyacinin erken
ortaya ¢ikmasi bir dezavantaj olabilir. Etkisi kisa siirdiigii i¢in inflizyon seklinde
kullanima uygun olan remifentanilin, bolus uygulamasi ile de propofol sedasyonu
alinda ESWL vyapilan hastalarda fentanil, alfentanil ve sufentanile alternatif

olabilecegi bir calismada gosterilmistir [47].

2.5.3. Sistemler Uzerine Etkileri

1. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri: Remifentanile kars1 olusan
hemodinamik tepki diger anilidopiperidinlere benzerdir; hafif bradikardi ve arteriyel
kan basincinda %15-20 diisme gozlenmesi gibi. Bu etkiler artmis vagal uyarinin ve
azalmis sempatetik uyariin santral olarak tedavi edilmesiyle ya da glikopirolat veya
atropin gibi bir premedikasyonla 6nlenebilir [68, 69]. Doz bagiml olarak kardiyak
outputta azalma yapar. Hemodinamik etkiler histamin salinimina bagl degildir [3].

2. Solunum Sistemine Etkileri: Entiibe olmayan hastalarda doza bagli olarak
P,CO; artis1 nedeniyle solunum depresyonu yapar [3, 68]. Solunum depresyonu
derecesi yalnizca doza degil yas, genel tibbi durum, agr1 bulunmasi ve baska uyarilar
gibi birgok etmene baglidir. Remifentanilin diger p-opiyoidlere birincil stlinliigi,
anestezi sirasinda ventilasyon kontrol altindayken belirgin derecede solunum
depresyonu ve derin analjezi yapan dozlarda kullanilip, infiizyon kesildikten sonraki
10 dk iginde yeterli spontan solunum olanagi saglamasidir. Spontan solunumu olan
bir hastada remifentanil kullanimi sirasinda solunum depresyonu fark edilirse,

inflizyon yavaslatilir ya da kesilirse yeterli ventilasyon saglanabilir [70].

3. Hepatik ve Renal Sistem Uzerine Etkileri: Remifentanilin karaciger
fonksiyonlarimi etkiledigi gosterilememistir. Hepatik enzimlerle metabolize edilen

diger ilaglarla etkilesmez. Fakat siddetli karaciger yetmezligi bulunan hastalar,
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remifentanilin solunumu deprese edici etkisine kars1 biraz daha duyarli olabilirler
[71]. Bu hastalar yakindan izlenerek ihtiyaca gore doz ayarlamasi yapilmalidir.
Remifentanilin siddetli renal hastalik varhiginda solunum depresyonu etkisi
arastirtlmis, kontrol grubu ile anlamli farklilik gosterilememistir [3]. Ekstrahepatik

hidroliz nedeniyle hepatik ve renal fonksiyon bozukluklarinda toksik degildir.

4. Merkezi Sinir Sistemine Etkileri: Remifentanil elektroensefalografide
(EEG), doza bagli bir baskilanmaya neden olur. Insanlarda infiizyon sirasinda
konviilsiyon bildirilmemistir [3]. Beyin kan akimi, kafa i¢i basinci, serebral

metabolizma tizerindeki etkileri, diger p opioidlerine benzer.

2.5.4. Remifentanilin Yan Etkileri

Bulanti, kusma, ates, bas donmesi, goz kararmasi, gérme bozukluklari, bas

agrisi, kasinti, miiskiiler rijidite ve postoperatif titreme [69].

2.6. Parasetamol (Asetaminofen)

Parasetamol (asetaminofen; N-Asetil-p-aminofenol) ilk olarak 1878 yilinda
nitrofenoliin Morse tarafindan asetik asite indirgenmesi sonucu sentezlenmis, 1948
yilinda Brodie ve Axelrod bunun analjezik ve antipiretik etkisini onaylamuis,
parasetamoliin asetanilid gibi toksik etkilere sahip olmadigini bildirmislerdir [72].
Bir anilin tiirevi olup molekiiler formiilii CgHgNO,, molekiil agirligi 151.17 D dur
(Sekil 2.3).

HO—( | ) YN—C
0

Sekil 2.3. Parasetamoliin kimyasal yapis1
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2.6.1. Klinik Farmakoloji

Asetaminofen, agizdan alindiginda gastrointestinal sistemden hizla emilir.
[lag alindiktan 30-90 dk sonra maksimum plazma konsantrasyonuna ulasir. Terapotik
plazma konsantrasyonu, 5-10 pg / ml dir. Dagilim hacmi yaklagik 1litre / kg dir,
plazma proteinlerine yaygin olarak baglanmaz. Plazma eliminasyon yart dmrii 2.7
saattir. Asetaminofen karacigerde baslica glukuronik asit konjugasyonu ve siilfiirik
asit konjugasyonu olarak iki major hepatik yolla metabolize olur, kiigiik bir orani ise
(%4°den az) sitokrom P450 tarafindan N-asetil-p-benzokinoneimine (N-acetyl-p-
benzoquinone imine, NAPQI) metabolize olur. Bu ara {iriin normal sartlarda azalan
glutatyon tarafindan hizla detoksifiye edilir, sistein ve merkaptiirik asit ile konjuge
olduktan sonra idrarla atilir. Glutatyonda azalma ve asir1 parasetamol aliminda
NAPQI artar, karacigerdeki siirli glutatyon depolari tilkenir. NAPQI, hepatositlerde
nekroz olusturan makromolekiillere geri doniistimsiiz olarak baglanarak karaciger
nekrozuna yol agar. Bu durumda glutatyon olusumunda 6nciil olan N-asetil sistein
antidot olarak kullanilabilir ve tedaviye asir1 doz alimindan sonraki ilk 10 saat i¢inde
baslanmalidir [73]. idrarla, %5’den az1 degismeden, %60 - 80 glukronid, %20 - 30
stilfat konjugatlar1 seklinde 24 saat i¢inde atilir [74].

2.6.2. Parasetamoliin Endikasyonlari

Orta siddette agrinin kisa donem tedavisi ile ates diisiiriicti olarak kullanimi
endikedir. Kisith periferik antiinflamatuvar aktivitelidir, bu tiir etkinlik gerektiren
durumlarda kullanilmaz [75]. Propasetamol bir parasetamol on ilacidir ve klinik
kullanima sunulan ilk enjeksiyonluk parasetamol preparatidir. Perfalgan® ise
gelistirilmis ikinci kusak enjeksiyonluk parasetamol preparatidir. Aspirinin
indiikledigi astimi1 olan hastalar, gastrointestinal komplikasyonlar agisindan risk
altinda bulunan hastalar gibi NSAII (non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar)’in

kontrendike oldugu hastalarda kullanimi yaygindir [76].

Asetaminofenin  major etkisinin santral sinir sisteminde goriildigi

gosterilmistir. Parasetamol i¢in COX (siklooksijenaz) enzim sistemi yoluyla

33



prostaglandinlerin santral inhibisyonu, inen serotonerjik inhibitér agri yollarinda
stimiilasyon, kannabinoid CB; reseptorlerinin indirekt aktivasyonu ve NMDA (N-
metil-D-aspartat) yada substans-P araciligiyla nitrik oksid yollarinin inhibisyonu
gosterilmistir [75]. Serotonerjik sistemdeki bu etkilesim nedeni ile tropisetron veya
granisetron gibi 5-HTj3 serotonin reseptor antagonistleri, parasetamoliin analjezik

etkisini tamamen bloke edebilir [74, 77-79].

Propasetamol (IV parasetamol), nonspesifik plazma esteraz1 tarafindan
tamamen ve hizli olarak parasetamol ve dihidrogliserine 1:1 oraninda hidrolize edilir.
Boylece 1 gr IV propasetamol uygulanmasi, 0.5 gr parasetamol iiretir. Bu kosullarda
farmakokinetik profil 0.5 gr parasetamoliin oral yoldan alinmasiyla benzerdir.
Aradaki tek fark enjekte edilen formiilasyonun tamamen kullanima hazir olmasi
sonucu Onemli derecede daha yiiksek maksimal plazma konsantrasyonunun
olmasidir. Propasetamolun IV enjeksiyonu sonrasi, parasetamol kolayca kan-beyin

bariyerini geger, santral analjezik etki saglar [75].

2.6.3. Parasetamoliin Terapotik Kullanim

Oral, rektal ve intravendz formlart mevcuttur. Parasetamol en yiiksek plazma
konsantrasyonuna rektal uygulamadan 3.5 - 4.5 saat, oral uygulamadan 45 - 60
dakika, intravendz uygulamada 15. dakika sonunda ulagir. Oral ve IV parasetamol
uygulama doz araligi, 50 kg tlizerindeki eriskin ve adolesanlarda 4 - 6 saatte bir 1 gr,
maksimum 4 gr / giin yada her 4 saat bagina 650 mg dir. McNicol ve ark. tarafindan
yayinlanan bir derlemede tek doz IV parasetamol uygulamasinin akut postoperatif
agrida hastalarin yaklasik %37°sinde 4 saat civarinda efektif analjezi sagladig: ifade
edilmistir [80]. Iki doz aras1, siddetli renal yetmezIikli hastalarda (kreatinin Klirensi <
30 ml/dk) 6 saattir. Doz, 50 kg’in altindaki eriskin ve adolesanlar ile 10 kg
tizerindeki ¢ocuklar i¢in 10 - 15 mg / kg, 10 kg altindaki ¢ocuklar ve yenidoganlar
icin 7.5 mg / kg (30 mg / kg / giin maksimum) olarak hesaplanmalidir [74, 75].
Parasetamoliin farmakokinetik ve metabolizmasi yasli hastalarda degismez, doz
ayarlamasina gerek yoktur. Parasetamol, siklikla yalniz basina veya opioidlerle

birlikte postoperatif analjezi i¢in kullanilmaktadir. Kronik agri yonetiminde uzun
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stireli asetaminofen kullanim1 ¢ok az yan etki yaratmaktadir. Ayni1 zamanda daha

potent analjeziklerin dozajini azaltmaya ya da kesmeye yaramaktadir.

Eriskinde Onerilen baslangic dozu 1 gr olsa da, farmakodinamik ve
farmakokinetik ¢aligsmalar 2 gr baslangi¢ dozunun daha iyi bir analjezi sagladigini ve
giivenlik agisindan fark olmadigini vurgulamaktadir [5]. Yapilan bir ¢aligmada 2 gr
IV parasetamol uygulamas1 sonrasinda olusan maksimum kan konsantrasyonunun,
saglikli bireylerde parasetamol i¢in belirlenen hepatotoksisite esiginden ¢ok diisiik

oldugu gosterilmistir [81].

2.6.4. Parasetamole Bagh Toksik Etkiler

Parasetamol igin Onerilen dozlarin iizerinde kullanim, potansiyel bir hepatik
toksisite nedenidir [82]. Parasetamoliin 6 yasin istiindeki ¢ocuk ve yetiskinde bir
kezde 200 mg / kg ya da 24 saat iginde toplam 10 gr; 6 yasin altindaki ¢ocukta ise bir
kezde 150 - 200 mg / kg ve istiindeki dozda alinmasi akut zehirlenmeye yol agar
[83].

Birkag giin siireli kullanildiginda ise 6 yasin altindaki ¢ocukta 72 saatten uzun
stire ile 100 mg / kg’in istiinde, 6 yasin istiindeki ¢ocuk ve yetiskinde 48 saatten
uzun siire ile 6 g ya da 150 mg / kg’in stiinde alindiginda zehirlenmeye neden
olabilir. Alkolizm, uzun siireli aghik ve izoniazid kullanimi gibi parasetamol
toksisitesine duyarliligin arttig1 durumlarda parasetamoliin toksik dozu giinde 4 gr ya

da 100 mg / kg’dur.

Hepatik enzim konsantrasyonunun minimal veya maksimum olmasina goére
parasetamoliin yiiksek dozu minér veya siddetli karaciger hasarina (subakut hepatik
nekroz, hepatik yetmezlik) neden olur. Yiiksek doz parasetamol kullaniminin hayvan
deneylerinde ve insanlarda nefrotoksisiteye neden olabildigi de gosterilmistir.
Parasetamol kullanimina bagli nefrotoksisite; proksimal tiibiiler nekroz, artmis

plazma kreatinin ve BUN diizeyleri, glomeriiler filtrasyon hizinda azalma ile

35



karakterizedir. Ayrica nefrotoksisite, renal sitokrom P-450 enzim sistemi ile de
iliskilidir [84].

Parasetamol kullanimini takiben nadir olarak halsizlik, hipotansiyon,
ndtropeni, deri dokiintiisi, lirtikerden anaflaktik soka kadar gidebilen hipersensitivite
reaksiyonlart rapor edilmistir ve tedavinin kesilmesini gerektirmistir [85].
Parasetamoliin son zamanlarda doz bagimli olarak antiagregan etkiye sahip oldugu
gosterilmistir. Trombosit COX-1’in zayif bir inhibit6riidiir [86]. Trombositopeni,
16kopeni ve nétropeni yaptigi bildirilmistir [87].
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3. GEREC ve YONTEM

Hacettepe Universitesi T1ip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Yerel Etik Kurulu
izni (Proje No: LUT 09/86, Karar No: LUT 09/86-4, Tarih: 21/07/2009) ile yapilan
bu tek merkezli, prospektif arastirma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal1 - Uroloji Anabilim Dali isbirligi ile
gerceklestirildi. Kasim 2009 - Ocak 2011 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji Poliklinigine basvuran, iiriner sistem tas hastalig
tanisi alan ve uluslararasi kilavuzlara gore elektif ESWL tedavisi planlanan 18-60
yas arasinda ASA | ve Il fiziksel duruma sahip 69 eriskin hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Uygulama hakkinda bilgilendirilen, ¢aligmaya katilmayr kabul eden tiim
olgularin yazili aydinlatilmis onami alindi. Viicut kitle indeksi (Body Mass Index,
BMI) 35 kg m®den fazla olanlar, kullamlacak ilaglara karsi alerjisi olanlar,
ESWL’den baska ayni seansta ek islem uygulanacak hastalar, islem sirasinda
solunum sayis1 10 solunum /dakika frekansin alt1 ve periferik oksijen satiirasyonu

(Sp0O2) %90°1n altina diigen hastalar ¢alisma diginda tutuldu.

Hastalar randomize ve ¢ift kor olarak 23’er Kisilik 3 esit gruba ayrildi. Herbiri
8 saatlik aglik stirelerini dolduran, tas kirma iinitesi islem odasinda litotriptor
masasina alinan hastalara rutin monitérizasyon olarak periferik oksijen satiirasyonu,
sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci
(OAB) olarak non-invaziv kan basinci 6lgiimleri, dakikadaki kalp atim hiz1 (KAH),
dakikadaki solunum sayisi, EKG ile monitdrizasyon saglanarak el sirtindan 20 G
anjioket ile intravenoz kaniilasyon yapildi, %0.9 izotonik soliisyonu baslandi. Higbir

hastaya her hangi bir sedatif ajanla premedikasyon uygulanmadi.

Tiim hastalara nazal kaniil ile 3 - 4 It / dk oksijen destegi verildi. islem &ncesi
hastalara tas hastaligina bagli mevcut agrilarinin derecelendirme yontemi anlatildi ve
skorlamalari istendi. Bu agr1 skorlart VAS (Viziiel Analog Skala, Tablo 3.1) olarak
SAB, DAB, OAB, dakikadaki nabiz ve solunum sayisi, S,0; ile beraber 5’er dakika

araliklarla Onceden hazirlanan takip formuna kaydedildi. Takip formunda
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remifentanil infiizyonu ile birlikte ESWL isleminin basladigi zaman, 0. dakika olarak
kaydedildi.

Tablo 3.1. Viziicl Analog Skalasi (VAS).

Agr yok O I I 10 Dayanilmaz agr
0-2cm Agr1 yok
3-4cm Hafif agn
5-6cm Orta siddette agr
7-8cm Siddetli agn
9-10cm Dayanilmaz agr1
Hasta gruplart;

Grup U: Remifentanil (Ultiva ® 2 mg, GlaxoSmithKline, Italya) inflizyonu
0.025 pg / kg / dk dan basland1 ve ek analjezik ihtiyaci olduk¢a (VAS degeri 4 ve
tizerine ¢ikinca) maksimum 0.4 pg / kg / dk doz olmak iizere 0.025 pg / kg / dk
arttirildi. Total remifentanil miktar1 kaydedildi.

Grup UP1: 1 gram intravendz parasetamol (Perfalgan ® 1 gr infiizyon
soliisyonu, 10 mg / ml, Bristol Myers Squibb, Fransa) 20 dk’da inflize edildi ve
parasetamol infiizyonunun bitimini takiben ESWL ile birlikte remifentanil infiizyonu
0.025 pg / kg / dk’dan baslandi, ek analjezik ihtiyaci olduk¢a (VAS degeri 4 ve
tizerine ¢ikinca) maksimum 0.4 pg / kg / dk doz olmak tizere 0.025 ng / kg / dk
arttirildi. Total remifentanil miktar1 kaydedildi.

Grup UP2: 2 gram intravendz parasetamol (Perfalgan ® 1 gr infiizyon
soliisyonu, 10 mg / ml, Bristol Myers Squibb, Fransa) 20 dk’da infiize edildi ve
parasetamol inflizyonunun bitimini takiben ESWL ile birlikte remifentanil infiizyonu
0.025 pg / kg / dk’dan baslandi, ek analjezik ihtiyact olduk¢a (VAS degeri 4 ve
tizerine ¢ikinca) maksimum 0,.4 pg / kg / dk doz olmak tizere 0.025 ug / kg / dk
arttirildi. Total remifentanil miktar1 kaydedildi.
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Remifentanil infiizyonu, Braun ® marka perfiizor kullanilarak ve 50 pg / cc

olacak sekilde diliie edilip uygulandi.

Biitiin gruplarda ek sedasyon ihtiyaci olursa 1-2 mg IV midazolam eklenmesi
planlandi, iglem sonrasi analjezik ihtiyaci olanlara (VAS > 4) diklofenak sodyum
(Diclomec ® 75 mg ampul, Abdi ibrahim ilag, Tiirkiye) intramiiskiiler uygulandi.
Islem sirasinda hemodinamik parametrelere ek olarak Ramsay sedasyon skalasina
gore sedasyon diizeyi, aritmi varlig1 (bazal degere gore %20 degisim seklinde
tasikardi / bradikardi, ventrikiiler ekstrasistol, diger disritmiler), bulanti ve kusma
olmasi, terleme, olustuysa alerjik reaksiyon ve diger yan etkiler kaydedildi. Hastanin
ESWL islemi bitmeden 3 dakika oOnce remifentanil uygulamasi sonlandirildi.
Derlenme kalitesi Aldrete skoru ile degerlendirildi, islem sonras1 Aldrete skoru > 9
olan hastalar postoperatif bakim iinitesine alindi. Islemin hemen sonrasinda, 30.
dakikada ve 60. dakikada VAS degerleri kaydedildi, 5 diizeyli bir skala ile (4-
Miikemmel, 3- Iyi, 2- Orta, 1- Az, 0- Hig) hasta ve {irolog memnuniyeti sorguland.
Hastalar tamamen uyandiginda, aktif bir yan etki bulunmadigi zaman tas kirma

tinitesinden ayrildi.

Planlanan ESWL tedavisi i¢in Siemens Lithostar Modularis -
Elektromagnetik enerji kaynagina sahip, lens odaklamali, membran tipi, X-ray +
Ultrasonografi cihazli yeni kusak bir litotriptdr kullanildi. ESWL uygulanacak tasin
lokalizasyonu, maksimum voltaj ve sok dalgasi sayisi, sok dalga orani tiroloji uzmani
tarafindan belirlendi. Tim hastalar iglem Oncesi aktif tiriner enfeksiyon ve kanama
diyatezi yoniinden arastirildi. Tasin yeri, en biiyiik capi, islem siiresi, uygulanan sok
dalga sayisi, maksimum ve ortalama voltaj degerleri kaydedildi. Tiim hastalar ayni

anestezist ve lirolog tarafindan takip edildi.

3.1. istatistiksel Analiz

Veriler, SPSS (Statistical Package for Social Sciences, SPSS Inc. Chiago, IL,
United States) for Windows 16.0 paket programi kullanilarak analiz edildi. Hacettepe

Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dal1 tarafindan yapilan istatistiksel
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degerlendirmede kategorik degiskenler igin grup karsilastirmalarinda Ki Kare testi
(Pearson Ki Kare ve Fisher Kesin Ki Kare testi) uygulandi. Sayisal degiskenlerin
normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi.
Sayisal degiskenlerde grup karsilastirmada tek yonlii varyans analizi (Oneway Anova
Test) kullanildi. Gruplarda farkliliklar ¢iktiginda ¢oklu karsilastirmalar i¢cinde Tukey
testi uygulandi. Kesikli veriler i¢cin Kruskal Wallis testi yapildi. Tanimlayici istatistik
olarak parametrik testler i¢in ortalama =+ standart sapma (SD), parametrik olmayan

testler i¢in ortanca (minimum-maksimum) deger verildi.

p < 0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada elektif ESWL uygulanan 18-60 yas arasi toplam 69 hasta 23’er
kisilik 3 grup halinde incelendi. Hastalarin 28 (%40.6)’i kadin, 41 (%59.4)’i erkekti.
Grup U, Grup UP1 ve Grup UP2 olarak adlandirilan ¢aligma gruplarina ait
demografik verilere bakildiginda, gruplar arasinda yas (p=0.928), boy (p=0.471),
agirhk (p=0.758), BMI (p=0.918), cinsiyet (p=0.657), ASA fiziksel durum
siniflamasi (p=0.304) agisindan istatistiksel yonde anlamli bir fark bulunamadi.
Calismaya katilan 44 (%63.7) hasta ASA fiziksel durum siniflamasia gore ASA 1,
25 (%36.3) hasta ASA II olarak degerlendirildi.

Hastalara ait klinik veriler incelendiginde, 22 (%31.8) hasta daha 6nce ESWL
tedavisi almigken, 47 (%68.2) hasta i¢in ilk ESWL seansi1 idi. Gruplar arasinda
ESWL uygulanacak en biiylik tas ¢ap1 agisindan (p=0.632) anlamli fark yoktu.
ESWL uygulamasi 53 (%76.8) hasta i¢in bobrek lokalizasyonuna, 16 hasta (%23.2)
icin Ureter lokalizasyonuna yapildi, 3 grup lokalizasyon acisindan istatistiksel olarak
benzer olarak bulundu (p=0.566). Bu ozellikler gruplardaki hasta segimlerinin

homojen dagilim gosterdigi yoniindedir ve Tablo 4.1°de gosterilmistir.
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Tablo 4.1. Demografik verilerin gruplara gore dagilimi (Oneway Anova Test igin

veriler ortalama + SD olarak ifade edilmistir).

Demografik Veri Grup U Grup UP1 Grup UP2 p®
Yas (yil) 4252 +12.35% | 42.74+14.95% | 44+ 1447 0.928
Boy (m) 1.70 £ 0.08* 1.67 £ 0.07* 1.70 £ 0.1* 0.471
Agirlik (kg) 79.87 +17.48* | 76.39+15.02* | 77.74+15.18* |  0.758
BMI (kg m?) 27.29+4.83% | 27.06+4.24* | 26.74+451* 0.918
o Kadin 8 (34.8) 11 (47.8)t 9 (39.1)
Cinsiyet, n (%) 0.657
Erkek 15 (65.2)t 12 (52.2)t 14 (60.9)t
ASA | 17 (73.9)t 15(65.2)t 12 (52.2)t
ASA, n (%) 0.304
ASA I 6 (26.1) 8 (34.8)t 11 (47.8)t
ESWL dykiisii, n Evet 7 (30.4)% 8 (34.8)t 7 (30.4)t 0,035
(%) Hayir 16 (69.6)t 15 (65.2) 16 (69.6)t '
En biiyiik tas ¢cap1 (mm) 10.39 + 3.18* 10.7+3.39* | 11.39+4.18* 0.632
Tas lokalizasyonu, | Bobrek 16 (69.6)t 19 (82.6)t 18 (78.3)t 0566
n (%) Ureter 7 (30.4)t 4 (17.4)t 5 (21.7)t '

*: Oneway Anova Test ile hesaplandi
t : Pearson ki-kare test ile hesaplandi
¢ : Gruplar arasi degerlendirmede p < 0.05 diizeyinde anlamli kabul edildi

ESWL islem siirelerine gore gruplardaki hasta sayilarinin(n) karsilastiriimasi

Tablo 4.2° de gosterilmigtir. Islem siiresi arttikga gruplardaki hasta sayist

azaldigindan mevcut parametreler i¢in grup i¢i istatistiksel degerlendirme yapilmasi

anlamli bulunmamustir.

Tablo 4.2. ESWL islem siirelerine gore gruplar i¢i hasta sayisi tablosu.

Siire Grup U Grup UP1 Grup UP2 Total
hasta sayisi hasta sayisi hasta sayis1 hasta sayis1
0. dk 23 23 23 69
5. dk 23 23 23 69
10. dk 23 23 23 69
15. dk 23 23 23 69
20. dk 23 21 23 67
25. dk 21 21 22 64
30. dk 16 17 19 52
35. dk 13 14 36
40. dk 4 4 11
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Kalp atim hiz1 6l¢limleri zaman iginde gruplara gore degerlendirildiginde;

Grup U, Grup UPl ve Grup UP2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

gozlenmedi. Bu degerler Tablo 4.3 ve Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.3. KAH (atim/dk) olgiimlerinin zaman igerisinde gruplara gore
degerlendirilmesi (Ort + SD).
Siire Grup U* Grup UP1* Grup UP2* p®
0.dk 77.91+11.92 79.48 + 12.32 73.96 + 18.49 0.42
5.dk 76 +10.88 76.22 +13.2 74.43 + 14.53 0.879
10. dk 75.39 + 9.98 74.96 + 12.59 71.7 £ 14.13 0.544
15. dk 72.78 + 9.09 73.61+11.7 69.39 + 14.16 0.445
20. dk 71.52 + 10.24 73.39 + 10.58 69.91 + 12.6 0.594
25. dk 71.48 + 12.29 73.86 + 12.03 70.55 + 15.86 0.714
30. dk 70.75 + 14.44 74.47 +11.43 69.05 + 8.57 0.369
35. dk 68.44 + 13.18 73.9+ 10.6 735+8 0.43
40. dk 71.33+9.81 82.5+ 14.17 75 + 5.47 0.394
* . Oneway Anova Test ile hesaplandi
¢ : Gruplar arasi degerlendirmede p < 0.05 diizeyinde anlamli kabul edildi
90
80 /"
70 "=='d& = 2
N
60
-
T 50
€ === Grup U
£ 40
< == Grup UP1
30 Grup UP2
20
10
0
0 5 10 20 25 25 30 35 40
Sire (dk)

Sekil 4.1. Gruplarda kaydedilen KAH degerlerinin grafiksel gosterimi
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Sistolik arteriyel kan basinci Olglimleri zaman iginde gruplara gore

degerlendirildiginde; Grup U, Grup UP1 ve Grup UP2 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark gézlenmedi. Bu degerler Tablo 4.4 ve Sekil 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.4. SAB (mmHg) 6l¢iimlerinin gruplara gore degerlendirilmesi (Ort + SD).

Siire Grup U* Grup UP1* Grup UP2* p®
0. dk 134.26 + 21.38 129.83 £ 22.90 122.13 + 13.62 0.116
5.dk 132,91 + 18.78 128.74 £ 21.54 125.3 £ 12.87 0.366
10. dk 131.78 £ 18.99 131.74 £ 19.13 125.87 £ 15.56 0.443
15.dk 133.17 £ 17.44 128.48 + 16.98 123.7 £ 17.06 0.181
20. dk 133.39 + 18.57 127.29 £ 17.99 123.61 + 17.88 0.191
25. dk 133.62 £ 16.93 128.95 + 21.59 124,14 + 15.39 0.238
30. dk 131.94 + 17.63 129.24 + 24.24 125.84 + 19.36 0.683
35.dk 135.89 + 16.22 135.31+ 25.2 130.57 + 18.96 0.784
40. dk 136.33 £ 10.97 130 + 18.69 129.5 + 21.82 0.872
* : Oneway Anova Test ile hesaplandi
¢ : Gruplar arasi degerlendirmede p < 0.05 diizeyinde anlamli kabul edildi
140
135
130 . |
[-T]
JE: '\I |\“/|l/| =4=—Grup U
€
125 == Grup UP1
Grup UP2
120
115
0 5 10 15 20 25 30 35 40
Siire (dk)
Sekil 4.2. Gruplarda kaydedilen SAB degerlerinin grafiksel gosterimi
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Diyastolik arteriyel kan basinci oOlglimleri zaman iginde gruplara gore
degerlendirildiginde; Grup U, Grup UP1 ve Grup UP2 de 0., 5. ve 10. dk i¢in basing
Ol¢timleri analiz edilerek elde edilen 0. dk da p=0.003, 5. dk da p=0.007 ve 10. dk da
p=0.032 degerleri istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu sonuglar kendi iglerinde
degerlendirildiginde (post hoc analiz); 0. dk i¢in Grup U’nun Grup UP1 ile p=0.048,
Grup UP2 ile p=0.003 degerleri ile farklilik teskil ettigi, 5.dk da Grup U ve Grup
UP2’nin kendi aralarinda anlamli bulundugu (p=0.006), 10. dakikada yine Grup U ve
Grup UP2’nin kendi aralarinda anlamlilik olusturdugu (p=0.044) saptandi.

Grup U, Grup UP1 ve Grup UP2 arasinda diger takip zamanlarinda diyastolik
arteriyel kan basinci 6l¢iimleri agisindan istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmedi.

Bu degerler Tablo 4.5 ve Sekil 4.3°de gosterilmistir.

Tablo 4.5. DAB (mmHg) 6l¢iimlerinin gruplara gore degerlendirilmesi (Ort + SD).

Siire Grup U* Grup UP1* Grup UP2* pe

0. dk 87.87+11.5 79.74 £ 13.81 76.22+8.2 0.003
5. dk 86.61 + 10.76 79.57 £ 13.36 76.3+8.13 0.007
10. dk 86.13+ 10 78.87 £ 13.05 78.04 £ 10.29 0.032
15. dk 86.09 + 10.63 80.35 + 14.15 77.91+11.73 0.075
20. dk 86.04 + 11.45 80.14 + 13.13 79.22 £ 10.92 0.116
25. dk 85.81 + 12.57 80.57 + 15.34 80.45 + 10.12 0.307
30. dk 86.62 + 12.85 79.82 + 16.39 80.95 + 10.75 0.307
35. dk 85.22 + 9.68 84.92 + 17.03 81.43+12.34 0.744
40. dk 87+ 15.71 77.5+9.57 785+58 0.474

*: Oneway Anova Test ile hesaplandi

¢ : Gruplar aras1 degerlendirmede p < 0.05 diizeyinde anlamli kabul edildi

45




se-\ o——o

:?E:OSO I I— "\"/“_"_,\I( == Grup U

—@—Grup UP1
76 Grup UP2
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Sekil 4.3. Gruplarda kaydedilen DAB degerlerinin grafiksel gosterimi (* : p < 0.05,

gruplar arasi karsilagtirmada)

Ortalama arteriyel kan basinci Ol¢limleri zaman iginde gruplara gore
degerlendirildiginde; Grup U, Grup UP1 ve Grup UP2 de 0. dk da ve 5. dk’daki
basing olgtimleri analiz edilerek; elde edilen 0. dk da p=0.017 ve 5. dk da p=0.044
degerleri istatistiksel olarak anlamli bulundu. Anlamli bulunan bu gruplar kendi
iclerinde degerlendirildiginde (post hoc analiz); OAB o6lglimleri agisindan 0. dK igin
Grup U’nun Grup UP2 ile p=0.013 degerleri ile farklilik teskil ettigi ve 5. dk da Grup
U ve Grup UP2’nin kendi aralarinda anlamli bulundugu (p=0.037) goériildi. Bu
farklilik OAB ol¢limlerinin grafiksel degisimde de izlenmektedir. Grup U, Grup UP1
ve Grup UP2 arasinda diger zamanlar i¢in ortalama arteriyel kan basici 6lgtimleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Bu degerler Tablo 4.6 ve Sekil
4.4°de gosterilmistir.
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Tablo 4.6. OAB (mmHg) 6l¢iimlerinin gruplara gore degerlendirilmesi (Ort + SD).

Siire Grup U* Grup UP1* Grup UP2* pe
0.dk 103.33 + 14.28 96.43 + 16.41 91.52 +9.28 0.017
5.dk 102.04 + 12.85 95.96 + 15.43 92.64 8.7 0.044
10. dk 101.35 + 12.31 96.49 + 14.68 93.99 + 11.43 0.152
15. dk 101.78 + 12.11 96.39 + 14.43 93.17 + 12.43 0.085
20. dk 101.83 + 13.28 95.86 + 14.1 94.01 + 12.27 0.121
25. dk 101.75 + 13.34 96.7 + 16.87 95.02 + 10.86 0.265
30. dk 101.73 + 13.97 96.29 + 18.69 95.91 + 12.15 0.467
35. dk 102.11 + 9.86 101.72 + 18.84 97.81 + 12.98 0.725
40. dk 103.44 + 13.5 95+ 12.51 95.5 + 10.59 0.623
*: Oneway Anova Test ile hesaplandi
¢ : Gruplar aras1 degerlendirmede p < 0.05 diizeyinde anlamli kabul edildi
104
102 \ '/
< G G
100
98
9 | —l —
20 ~—" ~r—" M
g 9% =0=Grup U
£
92 == Grup UP1
90 Grup UP2
88
86
84
0* 5* 10 15 20 25 30 35 40
Sire (dk)

Sekil 4.4. Gruplarda kaydedilen OAB degerlerinin grafiksel gosterimi (* : p < 0.05,

gruplar arasi karsilagtirmada)
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Ortalama ESWL islem siiresi Grup U da 30.65 + 5.89 dk, Grup UP1 de 31.52
+ 7.14 dk, Grup UP2 de 32.61 + 5.4 dk olarak dl¢iilmiis, 3 grup arasinda ortalama

ESWL siireleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.565).

ESWL islemi boyunca tiiketilen total remifentanil infiizyon miktarlart
acisindan gruplar degerlendirildiginde; ortalama + SD olarak Grup U da 170.11 +
119.58 pg, Grup UP1 de 149.35 + 80.61 ug ve Grup UP2 de kullanilan miktar
161.96 + 75.70 pg olarak belirlenmis ve 3 grup arasinda remifentanil kullanimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark elde edilememistir (p=0.753).

Uygulanan maksimum voltaj (Emax, Joule) ve uygulanan ortalama voltaj (Eor,
Joule) agisindan gruplarin degerlendirilmesinden elde edilen p degeri sirasiyla 0.061
ve 0.853 olmus ve istatistiksel agidan anlamli fark elde edilememistir. Hem
maksimum hem de ortalama voltajlara bakildiginda anlamli bir fark olusturmasa da
Grup UP2 de daha yiiksek enerji seviyelerine ulasildigi dikkati ¢ekmistir. Benzer
sekilde islem siiresi boyunca uygulanan sok dalga sayilar1 incelendiginde ortalama +
SD olarak Grup U i¢in 2813 + 304, Grup UP1 igin 2778 £+ 407.8 ve Grup UP2 igin
2839.1 £ 277.5 sonuglari elde edilmis, p=0.937 degeri ile istatistiksel olarak anlamli
bulunmamis ama yine Grup UP2 de daha fazla sok dalga sayisina ulasildigi

gozlenmistir.

Grup U da 1 hastada (%4.3) ve Grup UP2 de 1 hastada (%4.3) ESWL islemi
boyunca ifade edilen siddetli agr1 nedeni ile voltaj seviyesi disiiriilmiis, Grup UP1 de
tiim hastalar uygulanan voltaj seviyesini tolere edebilmistir. Bu sonuglar 3 grup i¢in

istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamistir (p=1, Fisher’s exact test).

Bu degerler Tablo 4.7 ve Sekil 4.5’de gosterilmistir.
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Tablo 4.7. Ortalama ESWL siiresi, tiiketilen total remifentanil infiizyon miktari,
uygulanan maksimum ve ortalama voltaj, sok dalga sayisi, voltaj
diisiirme gereksinimi agisindan gruplarin karsilastirilmas:  (Oneway

Anova Test i¢in veriler ortalama = SD olarak ifade edilmistir).

Parametreler Grup U Grup UP1 Grup UP2 pe
Ortalama ESWL siiresi
(v 30.65 + 5.89* 31.52+7.14* 32.61+5.4* 0.565

Total remifentanil infiizyon

170.11 + 119.58* | 149.35+80.61* | 161.96 + 75.70* | 0.753
miktar (ng)

Uygulanan maksimum

. 3.25+ 0.45* 3.44 + 0.48* 3.58 + 0.45* 0.061
voltaj (Emax, Joule)
Uygulanan ortalama voltaj

2.12+0.4* 2.07 £0.4* 2.13+0.4* 0.853

(Eort, Joule)
Sok dalga sayis1 / dk 2813 + 304* 2778 +407.8* | 2839.1+277.5* | 0.937
Voltaj diisiirme | £y 1(4.3) 0 (O)t 1(4.3)
gereksinimi, 1
n (%) Hayir 22 (95.7)t 23 (100)t 22 (95.7)t

* : Oneway Anova Test ile hesapland1
t :pdegeri Fisher’s exact test ile hesaplandi
¢ : Gruplar aras1 degerlendirmede p < 0.05 diizeyinde anlamli kabul edildi

170

165 + .

-
160 -

.
155 -'I/
150 -
145
140 +* /
135 -

® Total Remifentanil
inflizyon Miktari (ug)

Grup U

Grup UP1
Grup UP2

Sekil 4.5. Gruplarin total remifentanil inflizyon miktar1 agisindan karsilagtirilmasi
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ESWL islemi sirasinda veya islem sonrasinda kayit altina alinan, Grup U da 6
(%26.1), Grup UP1 de 2 (%8.7), Grup UP2 de 6 (%26.1) olmak {izere toplam 14
hastada (%20.2) antiemetik uygulamasina cevap veren bulanti ifade edilmistir fakat
gruplar arasinda bulant1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0.269,

Fisher’s exact test). Hicbir grupta kusma goézlenmemistir.

Higbir grupta ESWL islemi sirasinda veya islem sonrasinda solunum
sayisinda diisme (10 solunum /dakika frekansin alt1) ve S,O, de diisme (S,0, < 90)

gozlenmemistir.

ESWL islemi sirasinda aritmi olarak degerlendirilen bradikardi (< 40 vuru /
dk), tasikardi (> 120 vuru / dk), ventrikiiler ekstrasistol ve diger ritm bozukluklari
varligi agisindan 3 gruba ait veriler incelendiginde; grup U da 1 (%4.3), Grup UP1 de
6 (%26.1) ve Grup UP2 de 8 (%34.8) hastada aritmi gézlenmis, Pearson Ki-kare testi
ile hesaplanan p degeri 0.036 ile istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hasta
takiplerinde hastalarin ilk monitdrizasyonunda var olmayan bu aritmilerin, daha ¢ok
ventrikiiler ekstrasistol seklinde oldugu gozlemlenmis, islemin bitiminde yerini

normal EKG trasesine biraktig1 izlenmistir.

ESWL islemi sirasinda Grup U da 1 (%4.3) hastada terleme semptomu

goriilmiistiir, istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=1, Fisher’s exact test).

ESWL islemi sirasinda Grup UP2 de 1 (%4.3) hastada alerjik reaksiyon

izlenmis, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=1, Fisher’s exact test).

Bu bulgulara ait veriler Tablo 4.8°de gosterilmistir.
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Tablo 4.8. Perioperatif yan etkiler agisindan gruplarin degerlendirilmesi.

Yan etki Grup U Grup UP1 Grup UP2 p®

Solunum sayisinda diisme - - - -

Sp0;’de diisme - - - -

Bulant, Evet 6 (26.1)* 2 (8.7)* 6 (26.1)* 0269
o .

n (%) Hayr 17 (13.9) 21 (913 | 17(73.9)*

Kusma - - - -

Aritmi, Evet 1(4.3)t 6 (26.1) 8 (34.8)t 0,036

n (%) Hayir 22 (95.7)t 17 (73.9)t 15 (65.2)t

Terleme, Evet 1(4.3)* 0 (0)* 0 (0)* 1

n (%) Hayir 22 (95.7)* 23 (100)* 23 (100)*

Alerjik reaksiyon, Evet 0 (0)* 0 (0)* 1(4.3)* 1

n (%) Hayir 23 (100)* 23 (100)* 22 (95.7)*

* . p degeri Fisher’s exact test ile hesaplandi

t :p degeri Pearson ki-kare testi ile hesaplandi

¢ : Gruplar aras1 degerlendirmede p < 0.05 diizeyinde anlaml kabul edildi

ESWL islemindeki Monitorize Anestezi Bakimi uygulamalar sirasinda higbir

hastaya ilave IV midazolam ile sedasyon derinligini arttirmak gerekmemistir, mevcut

uygulamalar yeterli olmustur.

ESWL islemi sonrasindaki gozlemlerinde VAS skorunu 4 ve iizerinde

tarifleyen Grup U da 4 (%17.4) ve Grup UP2 deki 4 (%17.4) hastaya intramiiskiiler

diklofenak sodyum uygulanip, gruplar arasi degerlendirme sonucu elde edilen p

degeri ile istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Midazolam ve diklofenak sodyum kullanimi agisindan gruplarin

degerlendirilmesi.
Grup U* Grup UP1* Grup UP2* p¢
Midazolam kullanimi - - - -
Diklofenak Evet 4 (17.4) 0(0) 4 (17.4)
sodyum
kullanim 0.113
n (%) ’ Hayir 19 (82.6) 23 (100) 19 (82.6)

* . p degeri Fisher’s exact test ile hesaplandi

¢ : Gruplar aras1 degerlendirmede p < 0.05 diizeyinde anlamli kabul edildi
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Postoperatif uyanma kriteri olarak kullanilan Aldrete Postanestezik Derlenme

skoru agisindan 3 grup da islem sonrasinda > 9 olup, postoperatif bakim tinitesinde

takipleri devam ettirilmistir.

Gruplardaki ESWL islem siiresi boyunca degerlendirilen Ramsay Sedasyon

Skalast ile sedasyon diizeyleri Tablo 4.10 ve Sekil 4.6 da gosterilmistir. Gruplarin

tiim takip zamanlarindaki Ramsay Sedasyon Skalasi degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur (p > 0.05).

Tablo 4.10. Ramsay sedasyon skalasina gore gruplarin degerlendirilmesi (Veri

degerleri ortanca (min-max) olarak ifade edildi).

Siire Grup U* Grup UP1* Grup UP2* p®
0. dk 2(1-2) 2(1-2) 2(1-2) 0.828
5. dk 2(2-2) 2(2-2) 2(2-2) 1
10. dk 2(2-3) 2(2-3) 2(2-3) 1
15. dk 2(2-3) 2(2-3) 2(2-3) 0.47
20. dk 2 (2-4) 2(2-3) 3(2-3) 0.3
25. dk 2 (2-4) 2(2-3) 2.5 (2-3) 0.985
30. dk 3(2-4) 3(2-4) 3(2-3) 0.692
35. dk 3(2-4) 3(2-4) 3(2-3) 0.974
40. dk 3(2-3) 3.5(2-4) 3(2-3) 0.51
* . Kruskal-Wallis Test ile hesaplandi
¢ : Gruplar aras1 degerlendirmede p < 0.05 diizeyinde anlamli kabul edildi
3,5 -
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2
£ 25 - 2
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s 15 = Grup UP1
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Sekil 4.6. Gruplarda kaydedilen Ramsay sedasyon skoru degerlerinin grafiksel

gosterimi
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Gruplardaki ESWL islem siiresi boyunca, islemin hemen sonrasinda, 30. ve
60. dakikada degerlendirilen VAS degerleri Tablo 4.11 ve Sekil 4.7 de gosterilmistir.

Gruplarin tiim islem siiresince, islem sonu, postop 30. dk ve postop 60. dakikadaki

VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p > 0.05).

Tablo 4.11. VAS degerleri agisindan gruplarin degerlendirilmesi (Veri degerleri

ortanca (min-max) olarak ifade edildi).

Siire Grup U* Grup UP1* Grup Up2* p®

0. dk 0(0-2) 0 (0-2) 0 (0-0) 0.602
5. dk 2 (0-6) 2 (0-4) 2 (0-6) 0.554
10. dk 2 (0-6) 4 (0-6) 4 (2-6) 0.484
15. dk 4 (0-6) 2 (0-6) 4 (0-6) 0.339
20. dk 2 (0-4) 2 (0-6) 2 (0-6) 0.495
25. dk 2 (0-4) 2 (0-6) 2 (0-4) 0.947
30. dk 0 (0-4) 2 (0-6) 2 (0-4) 0.083
35. dk 2 (0-6) 2 (0-4) 2(0-2) 0.362
40. dk 2 (0-4) 2(2-2) 0(0-2) 0.158
Islem sonu VAS 0 (0-4) 0 (0-2) 0(0-2) 0.350
Postop 30. dk VAS 0 (0-4) 0 (0-0) 0 (0-4) 0.072
Postop 60. dk VAS 0(0-2) 0 (0-0) 0 (0-4) 0.198

* . Kruskal-Wallis Test ile hesapland:

¢ : Gruplar arast degerlendirmede p < 0.05 diizeyinde anlamli kabul edildi
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Sekil 4.7. Gruplarda kaydedilen VAS degerlerinin grafiksel gosterimi

3 gruba ait hasta memnuniyetleri Tablo 4.12 de gosterilmistir. Islem sonrasi
sorgulamalara gére ESWL islemindeki bu Monitorize Anestezi Bakimi
uygulamalarin1 Grup U da 13 (%56.5), Grup UP1 de 18 (%78.3) ve Grup UP2 de 20
(%87) hasta 4 (Miikemmel) skoru ile; Grup U da 10 (%43.5), Grup UP1 de 5
(%21.7) ve Grup UP2 de 3 (%13) hasta; uygulamalar1 3 (Iyi) skoru ile degerlendirdi.
Gruplar hasta memnuniyeti agisindan karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamadi (p=0.053, Pearson ki-kare testi).

3 gruba ait iirolog memnuniyetleri Tablo 4.12°de gosterilmistir. Islem sonrasi
sorgulamalara gére ESWL islemindeki Monitorize Anestezi Bakimi uygulamalarini
Grup U da 22 (%95.7), Grup UP1 de 23 (%100) ve Grup UP2 de 23 (%100) hasta
i¢in tirolog memnuniyet skoru 4 (Miikemmel) olarak degerlendirildi. Grup U da 1
(%4.3) hasta igin tirolog memnuniyet skoru 3 (iyi) olarak degerlendirildi. Gruplar
tirolog memnuniyeti agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak fark

bulunamadi (p=1, Fisher’s exact test).
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Tablo 4.12. Hasta ve iirolog memnuniyeti agisindan gruplarin degerlendirilmesi.

Degiskenler Grup U Grup UP1 Grup UP2 o

4. Miikemmel 13 (56.5)* 18 (78.3)* 20 (87)*
Hasta 3. iyi 10 (43.5)* 5 (21.7)* 3 (13)*
memnuniyeti, | 2. Orta - - - 0.053
n (%) 1 AZ - - -

0. Hig - - -

4, Miikemmel 22 (95.7)t 23 (100)t 23 (100)t
Urolog 3. Iyi 1(4.3)t 0 (0)t 0 (O)t
memnuniyeti, 2.0rta - - - 1
n (%) 1. Az i : .

0. Hig - - -

* ! p degeri Pearson ki-Kkare testi ile hesaplandi

t :pdegeri Fisher’s exact test ile hesaplandi

¢ : Gruplar arasi degerlendirmede p < 0.05 diizeyinde anlamli kabul edildi
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5. TARTISMA

Uriner sistem taslarinin tedavisinde yaygin kullanilan bir yontem olan ESWL,
pek cok faktore bagli olarak agrili bir prosediir olabilmektedir. Bu ¢alismada; ESWL
islemi yapilacak eriskin hastalarda remifentanil infiizyonu ile birlikte islem oncesi 1
gr ve 2 gr parasetamol infiizyonunun sedatif ve analjezik etkinligi degerlendirilmis;
remifentanil ile birlikte 1 gr ve 2 gr parasetamol inflizyonunun, tek basina

remifentanil kullanimina tistiinliigii olmadig1 sonucuna varilmistir.

ESWL tedavisinde ortaya ¢ikan agrinin en 6nemli iki kaynagi; bobrege dogru
ilerleyen sok dalgalarinin yarattigi travma sonucu dis kaynakli agri ve organlardan
kaynak alan visseral agridir. Farkli pek ¢ok faktor de agri olusumuna katkida bulunur
[34]. Giiniimiizde ESWL i¢in sedoanaljezi yontemleri, genel ve rejyonel anestezinin
yerini almistir [88]. ESWL, giiniibirlik bir cerrahi islem oldugu i¢in hastalarin erken
derlenmesini kolaylastiran, etkinligi yiiksek ve sedasyon diizeyi diisiik olan

analjeziklerin kullanilmas1 gerekmektedir.

Remifentanil, inflizyon seklinde kullanilmaya uygun bir p reseptoér opioid
agonistidir. Kolayca titre edilebildiginden, sedasyon amach tercih edilen bir ajandir
[3]. Siddetli agrinin giderilmesinde opiod tedavisine non-opioid ajanlarin eklenmesi
kullanilan opioid dozunu azaltmakta ve yan etki sikligimi diisiirmektedir. Girisim
sirasinda kanama, ESWL i¢in sik goriilen bir komplikasyon olup, islem i¢in uygun
non-opioid ajan se¢iminde hematolojik ve renal yan etkilere sahip olmayan bir ajanin
secilmesi daha uygundur. Parasetamol agr1 tedavisinde kullanilan ilaglar igerisinde
en giivenilir yan etki profiline sahip olan ajandir. Eriskinde 6nerilen baslangi¢ dozu 1
gr olup, ¢ogu farmakodinamik ve farmakokinetik ¢alisma 2 gr baslangi¢ dozunun
daha 1iyi bir analjezi sagladigini ve giivenlik acgisindan fark olmadigim

vurgulamaktadir [5].

Biz de calismamizda demografik verileri agisindan istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmayan, elektif ESWL uygulanan eriskin yas grubundaki 69 hastada islem
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oncesi 1 gr ve 2 gr IV parasetamol infiizyonunun, remifentanil infiizyonu ile birlikte

uygulanimlarinin sedatif ve analjezik etkinligini degerlendirdik.

Yapilmis olan c¢alismalarda remifentanilin baska uygulama rejimleri;
sufentanil, alfentanil ve fentanil gibi bagka opioidlerle veya kendi i¢inde
karsilastirilmis, ideal remifentanil dozu belirlenmeye ¢alisilmistir. Remifentanilin tek
ajan olarak farkli infiizyon ve bolus uygulamalarinin kullanildig: bir ¢alismada, islem
sirasinda remifentanilin ciddi yan etki olusturmadan etkin analjezi sagladigi
bildirilmistir [89]. Beloeil ve ark. nin yaptiklari ¢alismada, ESWL sirasinda analjezi
igin 0.025 pg / kg / dk baslangi¢ remifentanil inflizyonunu, sufentanilin 0.15 pg / kg
bolus uygulamast ile karsilastirmig, remifentanil grubunda gerektiginde infiizyon
miktart 0.025 pg / kg / dk artirilmis ve bu uygulama ile sufentanile benzer analjezi
kalitesi, yiiksek hasta ve cerrah memnuniyeti saglanmistir [1]. Biz de ¢alismamizda
Beloeil ve ark.’nin kullandig1 infiizyon doz semasini kullandik. Islemde kullanilan
remifentanil miktarlar1 karsilastirildiginda ise Beloeil ve ark., ortalama 30 dk. lik
ESWL siiresinde kullanilan remifentanil dozunu 221 pg (47-625 pg araliginda)
olarak tespit etmislerdir. Bizim ¢aligmamizda kullanilan remifentanil miktar1 Grup U
icin ortalama 170.11 + 119.58 pug, Grup UPI i¢in 149.35 + 80.61 pg ve Grup UP2
icin 161.96 £ 75.70 pg olmus, ortalama ESWL islem siiremiz 30-32 dk. olarak
kaydedilmistir. Caligmamizda kullandigimiz remifentanil miktarlart her 3 grupta da

Beloeil ve ark.’nin kullandig: total remifentanil dozunun altindadir.

Remifentanil kullanimiyla iligkili olarak Sizlan ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada 30 ESWL hastas1 propofol+remifentanil ve propofol+alfentanil olarak iki
gruba ayrilarak islem gergeklestirilmis; prosediir sonrast Ramsay sedasyon skoru,
Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi ve hemodinamik parametreler agisindan gruplar
karsilastirilmigtir.  Islem sonunda agr1 seviyelerinin Olgiimiinde VAS  degeri
kullanilmistir. Calismanin sonucunda her iki yontemin de ESWL hastalarinda basari

ile kullanilabilecegini ifade etmislerdir [90].

Tek basina remifentanil inflizyonunun farkli iki dozda (0.1 ve 0.15 pr / kg /
dk) in-vitro fertilizasyon prosediirii yapilacak 86 hastada kullanildig1 bir ¢alismada

hasta ve cerrah memnuniyeti her iki grupta da yliksek bulunmus; iki farkli dozda
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remifentanil infiizyonu hemodinamide stabilite, hizli ve komplikasyonsuz derlenme

oranlari ile bagarili bir sekilde kullanilmigtir [91].

Calismamizda; DAB degerlerinin zamana gore degisiminin incelendigi
tabloda 0., 5. ve 10. dakika degerleri Grup U, Grup UP1 ve Grup UP2 i¢in p < 0.05
ile istatistiksel olarak anlamli bulunmus, OAB degerlerinin zamana gore degisiminin
incelendigi tabloda 0. dk ve 5. dk degerlerinde 3 grup i¢in p < 0.05 ile istatistiksel
olarak anlamli sonuglar elde edilmistir. Fakat gruplar arasinda DAB ve OAB
degerleri icin diger zamanlarda anlamli farklilik elde edilememis ve bu bilgi diger

parametrelerle korelasyon gostermemistir.

ESWL islemi gergeklestirilirken sok dalgalar1 ile hastanin EKG’sinde QRS
kompleksi senkronize olmalidir. ESWL dalgalarina bagli olarak hastalarin %210-
14’tinde kardiyak aritmiler gelisebilir [48]. Gelisen bu aritmilerin sok dalgalar
nedeni ile gelisen mekanik stresin dolagim sistemine etkileri ile gelistigi
diisiiniilmektedir. Artefakt ve aritmiler genellikle islem sonlandiginda kaybolur, ¢ok
az1 tedavi gerektirir [22]. Calismamizda yer alan 15 hastada (%21.7), islem Oncesi
monitdrizasyonda izlenmemis olan, cogunlugu ventrikiiler ekstrasistol olmak iizere
islem sonlandiginda yerini normal kardiyak traseye birakan aritmi gdézlenmis, ileri
medikal tedaviye gereksinim olmamistir. Bu sonug, gruplar arasi degerlendirmede
p=0.036 degeri ile istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Fakat 3 grup arasinda
ortalama ESWL siiresi, total remifentanil siiresi, uygulanan maksimum ve ortalama
voltaj, sok dalga sayist gibi diger parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik ortaya ¢ikmadigindan degerlendirme tam olarak iglemin kendisine bagl bir

yan etki olarak diisliniilemez.

Bulantt ve kusma opioid kullaniminda sik goriilen bir yan etkidir.
Burnmeister ve ark.’nin yaptig1 caligmada da tek bagina remifentanil inflizyonu ile
diisiik doz propofolle kombine edilmis aralikli fentanil bolus uygulamasi ESWL de
karsilastirilmis; tek basina remifentanil kullanilan grupta postoperatif bulanti-kusma
insidans1 daha yiiksek bulunmustur [49]. Bizim g¢alismamizda da ESWL islemi
sirasinda veya islem sonrasinda toplam 14 hastada (%20.2) antiemetik uygulamasina

cevap veren bulant1 ifade edilmis, gruplar arasinda bulanti agisindan istatistiksel
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olarak anlamli sonug¢ elde edilememistir. Bu semptomun agrinin kendisine ve bir

opioid olan remifentanil etkisine bagli oldugu diisiiniilebilir [89].

Bizim calismamizda yetersiz agri kontroliinde ilk asamada remifentanil
inflizyon hizinin artirilmasi, ikinci agamada ESWL enerji diizeyinin azaltilmasi
yoluna gidilmis, Grup U da 1 (%4.3) ve Grup UP2 de 1 (%4.3) hastada agr1 nedeni
ile enerji diizeyi diisiiriilmiistiir. Islem sonras1 VAS degerleri takibinde agr1 varlig1 ile
yine Grup U da 4 (%17.4), Grup UP2 de 4 (%17.4) hastaya islem sonras1 diklofenak
sodyum (75 mg, IM) uygulamas: yapilmistir. ilave analjezik olarak segilen ve
kullanilan diklofenak sodyum, EAU (European Association of Urology) ¢ nin 2010
yilinda yayinladigi tirolitiazis tedavisine yonelik kilavuzda da renal kolik agrisinda

ilk segenek olarak 6nerilmistir [10].

Binhas ve ark. nin yaptiklari bir ¢alismada, meme cerrahisi yapilan 36 eriskin
bayan hasta plasebo ve propasetamol grubu olarak ikiye ayrilmig, tiim hastalara
remifentanil bazli anestezi uygulanmis, bir gruba IV plasebo, bir gruba anestezi
sonlandirilmasindan dnce 2 gr IV propasetamol uygulanmustir. EK analjezik olarak
morfinin kullanildig1 ¢alismada propasetamol grubunda morfin ihtiyacinin plasebo
grubuna gore daha az oldugu saptanmus, postoperatif ilk agr1 skorlari her iki grupta
da benzer bulunurken, bir saat sonra yapilan degerlendirmede propasetamol

grubunda agr1 skorlariin daha diisiik oldugunu gézlemislerdir [92].

Juhl ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada iigiincli molar dis cerrahisinde baslangi¢
dozu olarak uygulanan 2 gr IV parasetamoliin analjezik etkinligi ve giivenligi
arastirilmis; tek doz 2 gr, tek doz 1 gr parasetamol ve plasebo infiizyonu sonrasi agri
diizeyleri ve giivenlik karsilastirmalart yapilmistir. Calisma sonucunda giivenlik
acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanamamis; {i¢iincii molar dis cerrahisi
yapilan hastalarda 2 gr baslangi¢ parasetamol dozunun analjezi yogunlugu ve uzamis
etki siiresi ile tanimlanan analjezik etkinliginin 1 gr dozuna gore daha fazla oldugu

tespit edilmistir [5].

Piguet ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada intravendz parasetamoliin 0.5 gr, 1 gr ve
2 gr lik intravendz dozlarmin saglikli bireylerde (propasetamol olarak uygulanan)

analjezik etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmis; antinosiseptif etki ilag
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uygulamasindan 8 saat sonra, selektif transkiitandz elektriksel stimulasyona cevap
olarak nosiseptif fleksiyon refleks esigi (R-III) degerlendirmesiyle yapilmistir.
Parasetamol 0.5 gr uygulamasi sonrasi, R-III ortalama bazal degerlerin ortalama %23
tizerine ¢ikarken, bu degerler 1 gr ve 2 gr parasetamol uygulamasi sonrasi sirasiyla
bazal degerlerin ortalama %28 ve %40 lizerine ¢ikmistir. Plasebo grubunda ise %16
degeri elde edilmistir. Bu ¢alismada parasetamoliin, plazma konsantrasyonlarina ve
doza bagiml olarak kan-beyin bariyerini gecerek santral antinosiseptif etkiye sahip
oldugu sonucuna varilmistir [93]. Bizim ¢alismamizda da istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte, parasetamol uygulanmayan Grup U da remifentanil tiiketiminin

diger 2 gruptan daha fazla olmasi parasetamoliin bu etkisine bagli olabilir.

Cornesse ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada minor el cerrahisi gegirecek
olan 60 eriskin hasta 2 gruba ayrilmis, ilk gruba islem 6ncesi 1 gr IV, ikinci gruba 2
gr IV parasetamol uygulanmus; hastalar postoperatif ilk 24 saat icin verbal sayisal
agri skoru, analjezik tiiketimi, postoperatif ilk gece uyku Kkalitesi ve hasta
memnuniyeti agisindan karsilagtirilmistir. Cerrahiden sonraki ilk 24 saat boyunca 2
gr parasetamol alan grupta verbal sayisal agr1 skorunun belirgin olarak diisiik oldugu,
diger parametreler arasinda fark olmadigi belirlenerek; intraoperatif baslangi¢ dozu 2
gr olan parasetamol uygulamasmimn diger grupla karsilastirildiginda mindr el

cerrahisinden sonra daha iyi bir postoperatif analjezi sagladig1 sonucuna varilmistir

[94].

Aric1 ve ark. tarafindan total abdominal histerektomi gegirecek 90 hastanin 3
gruba ayrilarak intravendz parasetamoliin  preemptif analjezik etkisinin
degerlendirildigi calismada; ilk gruba indiiksiyondan 30 dk &énce 1 gr IV
parasetamol, ikinci gruba cilt kapanmasinin baslangicinda 1 gr IV parasetamol ve
son gruba plasebo olarak salin inflizyonu yapilmis, tiim gruplara hasta kontrollii
analjezi pompasi yoluyla postoperatif IV morfin uygulanmstir. istirahatte ve aktivite
ile agr1 skorlari, sedasyon skorlari, hemodinamik parametreler, postoperatif morfin
ithtiyaci, yan etkiler, hasta memnuniyeti, toplam hastanede kalis siireleri acisindan
yapilan degerlendirmenin sonucunda total abdominal histerektomilerde preemptif
olarak uygulanan 1 gr IV parasetamol; minimal yan etki, morfin ihtiyacinda azalma,

iyi bir postoperatif analjezi saglamistir [95].
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Gregoire ve ark.’nin yaptigi ¢alismada, 24 saatte total 5 gr olarak baslangigta
2 gr ve sonraki her 6 saatte 1 gr olarak uygulanan intravendz parasetamoliin giivenlik
ve farmakokinetigi arastirilmis; klinik yan etki ve laboratuvar parametrelerinde
degisiklik olusturmadigi, hepatotoksisiteye dair bir biyokimyasal gosterge meydana
getirmedigi ifade edilmistir. Bu dozlarda kullanilan IV parasetamol infiizyonunun
giivenli oldugu sonucuna varilmigtir [96]. Biz de ¢alismamizda daha once yapilmis
caligmalarin bu sonuglarina dayanarak karaciger fonksiyonlar1 acgisindan islem

sonrasi degerlendirme yapmayi diisiinmedik.

Parasetamoliin yiiksek tek doz kullanimiyla ilgili olarak Silvanto ve ark.’nin
yaptig1 calismada lokal anestezi altinda tonsillektomi geciren 107 hasta 3 gruba
ayrilmis, ilk gruba 3 gr tek doz intravendz parasetamol, ikinci gruba 75 mg
diklofenak ve son gruba plasebo infiizyonu yapilmis, 3 gr intravendz parasetamoliin
postoperatif analjeziye, trombosit fonksiyonlarma ve karaciger enzimlerine etkisi
arastirilmistir. Arastirmanin sonucunda 3 gr tek dozda IV kullanilan parasetamoliin
duyarli bireylerde hepatoselliiler hasara neden olabilecegi bulunmus, 1 gr’in iizerinde
kullanilmamasi 6nerilmistir [97]. Giincel tedavi planlarinda da 2 gr baslangig tek doz
parasetamol kullaniminin Onerilmesinden yola ¢ikarak biz de c¢alismamizda

maksimum 2 gr intravendz parasetamol uyguladik.

Calismamizda ESWL i¢in yapilan anestezi uygulamalari, agr1 kontrolii ve
sedasyon yeterliligi agisindan hasta ve lirolog memnuniyeti her 3 grupta da yiiksek

bulunmus, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya ¢ikmamustir.

Agrilt bir prosediir olabilen ESWL isleminde analjezinin saglanmasinda
sedasyon ve analjezik etkinlikli remifentanil ile beraber parasetamol uygulanmasi
giivenli ve etkili bir yontemdir. Parasetamol, ESWL gibi giiniibirlik cerrahi
uygulamalarinda gerekli olan multimodal analjezinin yararli bir komponentidir.
Akgal1 ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada elektif ESWL yapilacak 90 hasta 3 esit gruba
ayrilmis, gruplara sirasiyla islem oncesi 1 gr parasetamol 1V, 8 mg lornoksikam IV
ve 1 mg / kg tramadol 1V verilmis; vital bulgular, VAS degerleri, yan etkiler, hasta
ve irolog memnuniyeti arasinda anlamli farklilbik saptanamamis ve 3 farkli

analjezigin ESWL i¢in agr tedavisinde benzer etkinlikte oldugu gosterilmistir [98].
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Borisov ve ark. tarafindan yapilmis olan calismada perioperatif epidural
analjezi altinda elektif abdominal cerahi yapilacak 50 hasta 2 gruba ayrilmis, ilk
gruba cerrahi baslamadan 30 dk &nce tek doz 1 gr IV parasetamol, ikinci gruba IV
plasebo uygulamasi yapilmistir. Calismanin sonucunda cerrahi baslangicinda
uygulanan tek doz 1 gr IV parasetamol kullaniminin postoperatif donemde agri

yogunlugunu ve analjezik tiiketimini azaltmadigi ortaya konulmustur [99].

Intravendz parasetamol uygulamasmin analjezi iizerine olumlu etkileri
oldugunu gosteren pek ¢ok calismaya ragmen, etkin olmadigini ortaya koyan
calismalarla benzer sekilde bizim ¢alismamizda remifentanil infiizyonunun analjezik
ve sedatif etkinliginin, islem Oncesi uygulanan 1 gr ve 2 gr parasetamol
inflizyonundan etkilenmedigi  goriilmiistiir. Gruplarda degerlendirilen hasta
sayilarinin azlig1 ve artan islem siirelerinde gruplardaki hasta sayisinin diisiisii nedeni
ile grup ic¢i degerlendirmelerin yapilamayist bu caligmanin kisitliliklart olarak
diisiiniilebilir. Mevcut verilere gére remifentanil infiizyonu 6ncesi uygulanan 1 gr ve
2 gr parasetamol; ESWL sirasinda gerekli total remifentanil infiizyon dozunu
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde degistirmemis, 3 grup icin VAS ve Ramsay
sedasyon skorlart agisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya
¢ikarmamistir. Bu ¢alismanin sonuglarina goére, bir opioid olan remifentanil

inflizyonu, ESWL i¢in sedasyon ve analjezi saglamada tek basina yeterli olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

ESWL uygulanan eriskin hastalarda islem 6ncesi 1 gr ve 2 gr IV parasetamol
inflizyonunun, remifentanil infiizyonu ile birlikte uygulanimlarimin sedatif ve

analjezik etkinligini degerlendiren bu arastirmaya gore;

1. Calismanin 3 grubu arasinda sedasyon agisindan islem boyunca takip
edilen Ramsay sedasyon skorlamasi degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir.

2. Calismanin 3 grubu arasinda ESWL’ye bagli olusan agr1 agisindan islem
boyunca ve islem sonu, postop 30. dk, postop 60. dakika takip edilen VAS

degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Bu c¢alismanin ile ortaya ¢ikan istatistik verilerine gore; ESWL vakalarinda
remifentanil inflizyonuna 1 gr veya 2 gr parasetamoliin eklenmesinin sedasyon ve
analjezi kalitesi lizerine Ustiinliigli olmadigi, tek basina remifentanil infiizyonunun

yeterli olabilecegi sonucuna varilmaigtir.
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