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I. AMAC

Tas hastaliginin cerrahi tedavisi, genel cerrahi ve anestezideki gelismelere
paralel ilerlemeler gosterse de, guncel tedavi son 20 yildaki asamalarla
sekillenmistir. Ozellikle viicut dist sok dalgalar1 ile tas kirma (ESWL),
ureterorenoskopi  (URS) ve intrakorporeal litotripsi ve perkitan cerrahide
katedilen biiyiilk asamalar, gelismis merkezlerde iiriner sistem taslarinin ancak
%0,7-4’iinde acik cerrahiye gerek duyulmasina yol a¢cmustir (1,2). Minimal
invaziv bir yontem olan perkiitan nefrolitotomi (PNL), hastanede daha kisa kalis
siiresi, daha diisiik tedavi maliyeti ve hastalarin giindelik hayatina daha erken
donebilmelerine olanak tanimasi gibi nedenlerle bobrek taslarinin tedavisinde 6n
plana ¢ikmaktadir (3,4).

IIk olarak Rupel ve Brown’in cerrahi olarak olusturduklari nefrostomi
traktindan obstriiktif tagi ¢ikarmalarini takiben Fernstrom ve Johansson 1976°da
perkitan pyelolitotomi olarak adlandirdiklar1 yeni tas cerrahisi ydntemini
yayinlamiglardir (5). Teknik ve aletlerde kaydedilen ilerlemeler (rologlara
perkiitan tas alimini, artan basar1 ve azalan komplikasyonlarla gergeklestirmeyi

saglamistir (6).

1983’te Wickham agik cerrahi teknik ile opere edilemeyen bobrek taglariin
elektif bir nefrostomi traktindan basarili bir sekilde c¢ikarilabilecegini

yayinlamistir (7).

Smith ve arkadaslarimin 1000’den fazla PNL girisimini kapsayan
caligmalar1 sonrasinda, bobrek ve iireter taglarmin tedavisinde perkiitan yaklasim
birgok merkezce tercih edilen bir yontem haline gelmistir (8). Bugun PNL geyik
boynuzu taglarinin da icerisinde oldugu bobrek taslarinda tercih edilen bir tedavi

yontemidir.

PNL minimal invaziv bir yontem olsa da, ameliyat sonrasi problemlerin

olmadig1 bir yontem degildir. PNL sonras1 agr1 sik goriilen bir sorundur. Agri



siddeti ameliyat sonrasi ilk saatlerde Ust diizeydeyken, takip eden glnlerde
genellikle azalir (9). PNL agik cerrahiye oranla daha az agriya neden olur (10).
PNL sonras1 agr ile ilgili literattrler genellikle nefrostomi kateteri ve ciltteki
deligin yeri ile ilgilidir (11,12).

PNL sonrast agr1 kontroliinde nefrostomi Kateterinin kalinligi 6nemlidir.
Son zamanlarda nefrostomi kateteri birakilmamasi 6n plana ¢iksa da, 22 F
nefrostomi kateteri yerine daha kicuk olan 10 F nefrostomi Kkateteri

kullanilmasiyla, daha diisiik agr1 skorlari elde edildigi gosterilmistir (11).

PNL sonrasi agrinin kontroliinde ¢ogu cerrah narkotikleri tercih etmistir
(11,12). Ne var ki; ameliyat sonrasi agr1 kontrolii i¢in narkotiklerin kullanilmasi
solunum depresyonu gibi sorunlar1 da beraberinde getirmistir. Dahl ve arkadaslar1
bu sorunla karsilagmamak i¢in lokal veya bolgesel anesteziyi ve trakt bolgesine
lokal anestezik madde infiltrasyonunun da iginde oldugu narkotik olmayan

medikasyonu 6ne stirmiislerdir (13).

Bu galismada, perkiitan nefrolitotomi sonrasi trakt alanina lokal anestezik
madde infiltrasyonunun, ameliyat sonrasi agr1 Tlzerine olan etkisinin
degerlendirilmesi ve ameliyat sonrast analjezi gereksinimini azaltip

azaltmadiginin saptanmasi1 amaglanmstir.



Il. GENEL BIiLGILER

Eski c¢aglardan beri insanoglunu etkileyen hastaliklar arasinda yer alan
iiriner sistem tas hastaligi, goriilme sikligi, tekrarlanma olasiliginin yiiksek olusu
ve ig giicii kaybina neden olmasiyla giinlimiizde de 6nemli bir saglik sorunudur

(14).

Yiizyillar boyunca bu hastaliga 6zgii tedavi secenekleri arastirilmaktadir.
Tas hastaliginin cerrahi tedavisi, cerrahi ve anestezideki gelismelere paralel

ilerlemeler gosterse de, giincel tedavi son 20 yildaki asamalarla sekillenmistir.

2.1. BOBREK TASLARINDA TEDAVI

Bobrege ilk cerrahi girisim Hipokrat donemine dayanmaktadir. Lomber ve
perirenal abselerin drenaji i¢in yapilan cerrahi girisimler esnasinda, bazen
farkinda olmadan bdobrege girilip, eger bobrekte tas oldugu goriliirse bu
insizyondan alimirdi. 1800’11 yillara kadar bobrege cerrahi girisimler bu sekilde
devam etmistir. 1880 yilinda, ingiliz cerrah Sir Henry Morris saglikli, abse
olmayan bobrege ilk nefrolitotomiyi uygulamis ve 18 yil icinde yaptig1 34 vakayi
bildirmistir. Yine bu yillarda pyelolitotomi ameliyati tanimlanmis ve
komplikasyonlarinin daha az olmasi nedeniyle daha c¢ok tercih edilen bir yontem
olarak kabul gormiistiir. 19. yiizyilin sonunda radyolojinin klinik kullanima
girmesiyle taslar daha kolay tanimmaya baslanmigtir. 1919 yilinda ameliyat
sirasinda  floroskopinin kullanilmasiyla beraber palpe edilemeyen taglar bu
yontemlerle goriilmiistiir. 1975 yilinda ameliyat sirasinda ultrasonografi de

kullanilmaya baslanmistir (15).

Ilk defa 1976 yilinda bir perkiitan nefrostomi traktindan tas gikartilmasi
isleminden sonra, Kurth ve arkadaslar1 bu islemi ultrasonografik litotripsi ile
kombine ederek, kiiciik nefrostomi traktindan daha biiyiik tas parcalarinin
kirilarak c¢ikarilabilecegini gostermislerdir. Takip eden yillarda elektrohidrolik
litotripsi ve ultrasonik litotripsi cihazlarindaki teknolojik gelismelerle birlikte,

perkiitan nefrolitotomi (PNL) minimal invaziv bir yontem olarak bobrek taslarinin



tedavisinde acik cerrahi yerine tercih edilen bir yontem halini almistir. Ancak
1980’lerde ESWL yonteminin tanimlanmasi ve klinik kullanima girmesi ile iiriner
sistem tag hastaligina yaklasimda degisiklikler olmustur. Zaman ic¢inde edinilen
deneyimler sonucu, ESWL’nin sinirlar1 daha iyi degerlendirilmeye baslanmis ve
1990’11 yillarla birlikte 6zellikle 2 cm’den biiyiik taslarda PNL tekrar tercih edilen

bir yontem haline gelerek popiiler olmustur.

Gilinlimiizde tas hastalig1 tedavisinde, a¢ik cerrahi ancak %1- 2 civarinda bir
hasta grubunda uygulanmaktadir. Bu oranin diisik olmasinda, siiphesiz
teknolojideki gelismelerle birlikte endoskopik cerrahide ince kalibrasyonlu
semirijit ve fleksibl endoskoplarin kullanima girmesi de bulyuk o6lclde etkili
olmustur. Acik tas cerrahisinin azalmasinda bir baska faktor de, taslarla birlikte
olan anatomik darliklara endoskopik yontemlerle hem antegrad hem retrograd
yoldan miidahele edilebilmesidir (iireteropelvik bileske darligi, kaliks divertikiilii
ve infundibuler darlik gibi). Fleksibl iireterorenoskoplar, kaliksiyel divertikul
taglarinda bile giivenle kullanilmakta, bu yontemle hem tas alinabilmekte, hem de
divertikiile midahele edilebilmektedir. Teknolojideki ilerlemelerle birlikte,
laparoskopik yontemler de iiriner sistem tas hastaliklar1 cerrahisinde kullanilmaya

baslanmistir.

2.1.1. AVRUPA UROLOJI BIiRLIiGi (EAU) URINER SiSTEM TAS

HASTALIGI KILAVUZU

Bobrek taglarinin ¢ikarilmasinda en uygun yontemler ESWL, fleksibl
iireteroskop ile retograd intrarenal cerrahi (RIRC), video-endoskopik laparoskopik
cerrahi ve agik cerrahidir. Tiim bu yontemler kullanilabilir. Ama 6nemli olan tagin

durumuna gore en az invaziv ve en az morbiditeye sahip yontemi segmektir.

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) 2008 yil1 itibari ile {iriner sistem tas hastalig1
ile ilgili tedavi Onerileri yayinlandi. Geyik boynuzu taslara yaklasim Tablo - I’de,
geyik boynuzu olmayan taslara yaklasim Tablo - I1I’de 6zetlenmektedir. Bu
kilavuz incelendiginde, geyik boynuzu olmayan taslarda tedavi yaklagimini en ¢ok

etkileyen faktor tasin boyutudur. Urik asit taslar1 disinda, bobregin herhangi bir



lokalizasyonunda, 2 cm’den biiyiik taslarda onerilen tedavi PNL iken, 2 cm’den
kiigiik taslarda ise dncelikle ESWL tercih edilir. Geyik boynuzu olmayan, iirik asit
taglarina ise Oncelikle oral kemoliz tedavisi Onerilir. Sistin taglarinin ESWL’ye

yanit veren ve vermeyen olmak iizere iki tipi mevcuttur.

Kilavuzda kaliksiyel divertikiil taslari, 6zel durumlar baslig1 altinda
anlatilmaktadir. Buna gore kaliksiyel divertikiil taslarina ESWL, PNL veya
retrograd URS onerilmektedir. Video-endoskopik retroperitoneal laparoskopik

cerrahi tedavide yeni bir se¢cenek olarak goze carpmaktadir.

Atnal1 bobreklerdeki taslarda yukarida anlatilan kilavuza gore tedavi edilir;
fakat bu hastalarin bobrekleri genellikle anterior pozisyonda oldugundan, ESWL
tedavisi bu hastalara yliziikoyun pozisyonunda uygulanmalidir.

Ureteropelvik bileske darligi ile beraber tas hastalign goriildiigiinde ise,
hasta perkiitan endopyelolitotomi veya acik cerrahi ile tedavi edilir. Bu hastalarda

transireteral endopyelolitotomi diger bir segenektir.

EAU kilavuzunu (Tablo - | ve Tablo - Il) Ozetleyecek olursak, 2 cm’den
bliyiik taglarin neredeyse tamaminda, ilk se¢im olarak PNL’nin, 2 cm’nin
altindaki taslarda ilk segenek olarak ESWL’nin onerildigi goriilmektedir. Urik asit

taglarinda oral kemolizis dnerilse de, tatminkar sonuclar alinmamaktadir.



Tablo - I: Komplet ve Parsiyel Geyik Boynuzu Taslara Yaklasimda EAU

Tedavi Onerileri

Radyo-opak taslar

PNL

PNL + ESWL
ESWL + PNL
Acik Cerrahi

Enfeksiyon taslar

Enfeksiyon ile beraber olan taglar

Antibiyotik + PNL

Antibiyotik + PNL + ESWL
Antibiyotik + ESWL + PNL
Antibiyotik + A¢ik Cerrahi
Antibiyotik + ESWL + Kemoliz

o r w0 P w DR

Urik asit/ Urat taslari

=

PNL

2. PNL + ESWL

3. PNL/ESWL + Oral Kemoliz
4. ESWL + PNL

5. Acik Cerrahi

Sistin taslar1

1. PNL

2. PNL + ESWL
3. ESWL + PNL
4. Acik Cerrahi




Tablo - 11: 2 em’den Biiyiik ve Kiiciik Taslara Yaklasimda EAU Tedavi

Onerileri
Tasin biiyiikligii <20 mm
Radyo-opak taslar 1. ESWL
2. PNL

Enfeksiyon taslari

1. Antibiyotikler + stent + ESWL

Enfeksiyon ile beraber olan|2. Antibiyotikler + PNL
taslar
Urik asit/ Urat taslari 1. Oral kemoliz
2. Stent + ESWL + oral kemoliz
Sistin taslar1 1. ESWL
2. PNL
3. Acik veya video-endoskopik retroperitoneal
cerrahi
Tasin biiyiikliigii >20 mm
Radyo-opak taslar 1. PNL
2. Stentli veya stentsiz ESWL
3. PNL + ESWL
Enfeksiyon taglar 1. Antibiyotikler + PNL
Enfeksiyon ile beraber olan|2. Antibiyotikler + ESWL (stentli veya stentsiz)
taslar 3. Antibiyotikler + PNL + ESWL
Urik asit/ Urat taslar 1. Oral kemoliz
2. Stent + ESWL + oral kemoliz
3. PNL
Sistin taslari 1. PNL
2. PNL + ESWL
3. PNL + fleksibl nefroskopi
4. Acgik veya video-endoskopik retroperitoneal
cerrahi




2.1.2. VUCUT DISI SOK DALGALARI iLE TAS KIRMA (ESWL)

ESWL, beden disindaki bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarinin sok
dalgalar1 haline getirilip, tasa odaklayarak tagin par¢alanmasidir (1). Eisenmenger
tarafindan ilk fiziksel incelemeler 1959 yilinda gergeklestirilmistir. Chaussy
tarafindan 1980°de Miinich Universitesi {iroloji kliniginde ilk klinik uygulama

basarilmistir.

ESWL bobrek ve iireter taglarinin hepsine uygulanabildigi halde, gebelik ve
tedavi edilemeyen pihtilasma bozuklugunda uygulanmasi, mutlak kontrendikedir.
Aktif tiberklloz, tedavi edilmemis iiriner sistem enfeksiyonu ve tiriner sistemde
darlik olmasi1 ise ESWL’nin goreceli endikasyonlarini olusturur (2). Boyu 100
cm’den kiiglik olan ¢ocuklarda ve ¢ok sisman hastalarda teknik nedenlerle

uygulanmasi zordur (2,16).

ESWL ile %75 oraninda tagsizlik orami elde edilir. ESWL sonrasi klinik
onemi olmayan rezidiiel fragman %20 oraninda saptanirken, hastalarin %5’inde
kalan fragmanlara girisim gerekmektedir. Hastalarin %13’linde ¢oklu ESWL

seanslarina gerek duyulmaktadir.

Renal pelvis yerlesimli taglarda ESWL ile en yliksek basari oranlar1 elde
edilirken, alt kaliks yerlesimli taslar digerlerine gére daha zor temizlenir. Urik asit
taglart ESWL ile en kolay kirilan taslardir (%85). Bunu %80 basar1 oran1 ile KOD
ve %70 orani ile KOM taslari izler. Ozellikle 2 cm iizerindeki sistin taglari, ESWL

tedavisine en az cevap veren gurubu olusturmaktadir.

Coklu taslar, 2 cm’den biiyiik tas, sistin tasi, alt kaliks yerlesimli tas,
kaliksiyel divertikiil tas1 varliginda ESWL ile tagsizlik oran1 azalmaktadir. Atnali
bobrek ve mediller siinger bobrekteki taslar ESWL ile daha zor tedavi

edilmektedir.

2.1.3. URETERORENOSKOPI (URS)



Genel olarak iireter taslarinin tedavisinde ilk secenek ESWL’dir. Amerikan
Uroloji Birligi’nin (AUA) 1997°deki tedavi kilavuzu oturumunda proksimal
Ureterdeki 1 cm’den kiigiik taslarda insitu ESWL’nin %85 basar1 sagladigi, distal
iireterde de ayn1 basarinin elde edilecegi bildirilmistir (16). Bu oturumda ayrica
proksimal ve distal iireterdeki 5 mm’den kiigiik taslarin %98 oranda kendiliginden
diigsebilecegi de vurgulanmaktadir. Tas cap1 biiyiidiik¢e insitu ESWL’nin basarisi
%70-75’lere diismektedir. Bu nedenle iireterde 1 cm’den daha biiyiik yarigap1 olan

taglarda iireteroskopik litotripsi uygulanmalidir.

2.1.4. PERKUTAN NEFROLITOTOMI (PNL)

Yaklasik yarim asir dnce Goodwin ve arkadaglar1 (1955) “hidronefrozda
perkiitan trokar nefrostomi” deneyimlerini yaymladilar. Ilerleyen yillarda
perkiitan girisimler gelistirildi, Fernstrom ve Johansson ilk olarak 1976'da,
perkiitan bir yol olusturularak bobrekten tas aldiklarimi bildirdi. Mayo Kilinik,
Minnesota Universitesi, Bati Almanya ve Ingiltere'den bildirilen ¢alismalar ile
PNL'nin uygulama teknigini gelistirildi (7,16,18,19). Teknolojide kaydedilen
ilerlemeler sayesinde perkiitan tas tedavisi, artan basar1 ve azalan komplikasyon
oranlariyla gercgeklestirilmeye baslandi (6). Baslangicta perkiitan nefrostomi
sadece lriner diversiyon i¢in kullanilirken, simdilerde tas ¢ikarilmasi, antegrad
endopyelotomi ve iist iiriner sistemin degisici hiicreli karsinomunun rezeksiyonu

gibi daha karmasik islemlerde de uygulanmaktadir.

ESWL'nin 1980'lerin ilk yillarinda uygulanmaya baslamasiyla perkiitan
yontemlerin  endikasyonlart1  gecici  olarak  smirlanmigsa da, ESWL
endikasyonlarinin yeniden gézden gegirilmesiyle beraber, giiniimiizde PNL layik
oldugu yeri almistir. PNL daha diisiik maliyet, daha az morbidite ve daha kisa
iyilesme siiresi gibi tistiinliiklerinden dolayi, bir¢ok merkezde tas tedavisinde acik

cerrahi girisimlerin yerini almistir.

2.1.5. ACIK CERRAHI
Acik cerrahi litotomi, semptomatik iist iiriner sistem taslarin ¢ogunun

geleneksel tedavi seklidir. ESWL’nin uygulanmast ve tas alimmasi ig¢in



endotirolojik tekniklerin gelisimi 0Ozellikle tas alinma islemlerinde agik tas
cerrahisinin roliinii dramatik olarak azaltmistir. Acik tas cerrahisi giinlimiizde en
az kullanilan yontemdir. Paik ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada, 780
hastadan olusan seride, sadece %5.4’line agik cerrahi uygulanmistir (20). Baska
iki yayinda agik tas cerrahi orani ise, %0.3-%4 arasinda bildirilmistir (21,22).
Miislimanoglu ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 ¢alismada iireteral tasi olan
654 hastanin 56’sma agik tas cerrahisi uygulamiglar ve sonug olarak; basarisiz
endourolojik yéntemlerden sonra (%58), Ozellikle fleksibl Ureteroskopi ve lazer
litotriptor olmamasi gibi durumlarda, 3 cm’den biiyiik taslarda ve c¢ocuk
hastalarda (%17.8) genel olarak acik tas cerrahisinin endike oldugunu belirtmisler
(23). Agik cerrahinin en sik uygulama alanlart ise basarisiz endoiirolojik
girisimler ve kabul edilebilecek siirede veya tekrarda tasin endoiirolojik
yontemlerle temizlenebilecegi diisiiniilmeyen, kompleks olgular olmaktadir.
Ureteropelvik bileske (UPB) darlig1, tas yiikiiniin fazla oldugu kompleks taslar,
fonksiyon gostermeyen bobrek veya bobrek polii, biiylik tag iceren obstriiktif,
ozellikle anteriyor yerlesimli kaliksiyel divertikiil tasi acik bobrek cerrahisinde

diger endikasyon alanlarini olusturmaktadir (4).

2.1.6. LAPAROSKOPI VE RETROPERITONOSKOPI

Laparoskopi, o0zellikle pelvik veya atnali bobreklerde yardimer
olabilmektedir (24). Nefrektomi veya parsiyel nefrektomide de, laparoskopi
gozard1 edilmemesi gereken bir alternatiftir. Ayrica hayvan c¢alismalari,
laparoskopik anatrofik nefrolitotominin dahi yapilabilecegini gostermektedir.
Retroperitonoskopinin iirolojide ilk uygulamasi perkiitan iireterolitotomi igin

1979°da Wickham tarafindan yapilmistir.

2.1.7 KEMOLIZ (ORAL VEYA NEFROSTOMIi TRAKTINDAN)

Urik asit ve enfeksiyon taslarmin tedavisinde uygulanan bir yontemdir. Urik
asit taslarmin tedavisinde hidrasyon, alkalizasyon, allopurinol ve diyet kose
taglaridir. Tedavinin amaci idrardaki iirik asit saturasyonunu azaltmaktir. Hasta
ginlik en az 1500-2000 ml idrar ¢ikarmali ve idrar pH 6.7-7 seviyesine kadar

alkalize edilmelidir. Idrar1 alkalilestirmede, sodyum bikarbonat veya sitrat
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¢ozeltileri kullamilabilir. Idrar pH degerini >6.5 tutmak icin, karbonik anhidraz
inhibitorii olan asetozalamid de kullanilabilir. Eger hastanin hiperiirisemisi varsa

ya da iirik asid atilim1 1200 mg/giin’den fazla ise allopurinol kullanilmalidir (25).

Medikal tedavide 6nemli bir goriis de, tasin irrigasyon ile disoliisyonudur.
1938’de Hellstrom, enfeksiyon tasinin disoliisyonu ig¢in idrar antiseptigi ve
asidifiye edici ajanin kombinasyonunu kullandi. Irrigasyon-disoliisyon teknigi,
sadece iriner sistem enfeksiyonu tamamen kontrol altina alinmis hastalarda
kullanilmalidir. Diger bir yontem de, renal pelvisin ameliyat sonrasi 4. veya 5.

giinde 120 ml/saat hizda, 24-48 saat sure ile steril tuzlu su ile irrigasyonudur (25).

2.2. PERKUTAN NEFROLITOTOMI

2.2.1. BOBREGIN FONKSIYONEL ANATOMISI

Son yillarda endoiirolojideki ilerlemeler sonucunda toplayict sistem
anatomisine olan ilgi giderek artmaktadir. Bu anatomiye tamamen hakim
olunmasi, iiroradyolojik analizlerin dogru yapilmasi ve endotirolojik girisimlerin

guvenilir olarak uygulanabilmesi igin gereklidir.

Sag bobrek ortalama 10.9 cm, sol bobrek ise ortalama 11.2 cm’dir. Her iKi
bobrek benzer parankim kalinligina sahiptir (Hilumda sag:3.2 cm; sol:3.3 cm).

Her iki bobregin tist polii alt pole gore daha genistir (26).

Bobrekler Tio-Ls vertebralar arasinda retroperitoneal olarak yer alir.
Posteriyor abdominal duvarda psoas major kasi iizerinde ve longitudinal aksina
paralel, oblik olarak yer alir (Sekil 2.1A). Stperiyor pol, inferiyor pole gore daha
mediyal ve posteriyor yerlesimlidir. Hiler bélgenin anteriyora dogru rotasyonu
nedeniyle, her iki bobregin de lateral kenarlari posteriyor yerlesimlidir. Bu
rotasyon sonucu bobregin 6n ekseni ile viicudun 6n ekseni 30-50°’lik ac1 yapar

(Sekil 2.1B), (27).

Plevra 12. kota yapisirken, akcigerler genellikle 11. kotun {izerinde yer alir

(Onuncu interkostal aralik) (26). 11-12. kotlar arasindan yapilan girisimler gogu

11



kez komplikasyon gelismeden uygulanabilmektedir. 10 veya daha {ist interkostal
araliklardan perkiitan girisim yapilmamalidir. Bu girisler, interkostal damarlar

yaralamamak igin, interkostal araligin alt yarisindan yapilmalidir (27).

°

Sekil 2.1: Bobreklerin Konumu. Psoas major kast iizerinde ve longitudinal aksina paralel, oblik

olarak yer alir (A), bobregin 6n ekseni ile viicudun 6n ekseni (B) (25)

Karaciger sagda, dalak ise solda bdbregin suprahiler bolgesinin
posterolateralinde yer alir. Yiiksek seviyelerden yapilan girisim esnasinda,
hastanin yaptig1 inspirasyon diizeyine gore karaciger ve dalak yaralanma riski
artar. Bu anatomik komsuluk daha ¢ok splenomegalisi veya hepatomegalisi olan
hastalarda 6nem kazanir. Hastalarin ameliyat oncesi BT ile degerlendirilmeleri, bu

komplikasyonlar1 azaltmaktadir (26,27).

Sag kolon fleksurasi sag bobregin inferiyor kisminin anteriyorunda yer alir.
Sol kolik fleksura ise sol bobregin anterolateralinde yer alir. Ameliyat 6ncesi BT
ile degerlendirilen hastalarda, nadiren de olsa bobregin posteroinferiyorunda, hatta
retrorenal kolon saptanabilir. Bu vakalara yapilan perkiitan girisim esnasinda
bagirsak yaralanma riski ¢ok artmistir. Retrokolon siklikla bobregin inferiyor

poliiniin yaninda yer alir. Yapilan bir ¢alismada sirtiistii pozisyonunda BT ile
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degerlendirilen hastalarin  %1.9’unda retrokolon mevcutken, yiizikkoyun
pozisyonunda bu oran %10’lara ulagsmaktadir. Perkiitan girisim 6ncesi hastalar

retrorenal kolon agisindan floroskopi ile dikkatlice incelenmelidir (28).

Bobregin Vaskiiler Anatomisi

Bobregin arterleri end-arter yapisindadir. Ana renal arter, inferiyor
suprarenal arter dalin1 verdikten sonra, anteriyor ve posteriyor dallarma ayrilir.
Anteriyor dal apikal, Ust, orta ve alt olmak iizere 4 segmental artere ayrilir;
bobregin anteriyor ve polar alaninin kanlanmasindan sorumludur. Posteriyor dal
ise bobregin posteriyorunda, kalan bolgeleri kanlandirir (Sekil 2.2). Bobeklerin
yarisindan ¢ogunda, posteriyor segmental arter bobregin posteriyor yliziiniin iist
yarisini kanlandirir, bu yiizden ist kalikslere mediyalden yapilan girislerde bu
arter zarar gorebilir. Segmental arterler parankime girmeden hemen énce interlober
arterlere ayrilirlar. Interlober arterler, kortiko-mediiller bileskede arkuat arterleri
olusturular. Arkuat arterler interlobller arterlere ayrilir ve devaminda afferent

arteriyoller ile glomeriil yapisina katilirlar (29).

Sekil 2.2: Bobregin Arteriyel Anatomisi (25)

Arterlerden farkli olarak intrarenal venlerin segmental bir yapisi yoktur.

Bobregin venleri arasindaki siki anastomozlar sayesinde, vendz yaralanma sonrasi
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bobrekte parankimal konjesyon ve ddem gozlenmez. Korteksin kuglk venleri
interlobuler venlere drene olur ve bir ark olusturur. Bu arklar bobregin
longitutunal ekseninde uzanirlar. Ug adet ana Anastomoz arki vardir ve bunlar
genellikle degisik seviyelerdedir. Anastomozlar siklikla periferik satellit venler
arasinda; piramidlerin tabanindaki arkuat venler arasinda; infindubuler, renal

siniise yakin interlober venler arasinda bulunur (29).

Infundibulumdan Yapilan Giris

PNL sirasinda iist pol infundibulumundan yapilan giris, damar yaralanmasi
acisindan en tehlikeli giristir. Infundibular arter ve wvenler, (st pol
infundubulumunun  6n  ve arka vyizine paralel seyreder. Ust pol
infundibulumundan yapilan giriste, interlober damar yaralanma riski %67 olarak
saptanmistir (%26’s1 arter yaralanmasi). Bu girislerde en ciddi tehlike, posteriyor
segmental arterin yaralanmasidir. Posteriyor segmental arter, renal parankimin
%50’sinin beslenmesinden sorumludur ve yaralanmasi sonrasi bobrekte ciddi

fonksiyon kaybi1 meydana gelebilir (30).

Orta pol infundibular giriglerin %23 tinde damar yaralanmasi meydana gelir
ve posteriyor segmental arterin orta dali diger arterlerden daha fazla yaralanir (30).
Alt pol, pelvikaliksiyel sisteme girmek icin bdbregin en giivenli kismi
oldugundan, tirologlarin ve girisimsel radyologlarin girislerde siklikla tercih ettigi
bir bolgedir. Alt pol infundibulumundan yapilan girislerin %13’inde damar
yaralanma riski vardir. Bu bolgeden yapilan girislerde vendz arkin yaralanma riski

de vardir; fakat bunlar kendiliginden kontrol altina alinir (30).

Sonug olarak pelvikaliksiyel sisteme infundibulumdan girilmesi, interlober
arterlerden ciddi kanama riski nedeniyle giivenli degildir. infundibular girislerde

ayrica posteriyor kaliksleri gecip, anterior kalikslere girme ihtimali artmigtir.
Renal Pelvise Yapilan Giris

Renal pelvise direkt olarak giris yapilmamalidir. Bu bolgeye yapilan

girislerde retropelvik damarlarda yaralanma meydana gelebilir, ameliyat
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esnasindaki manevralarda kolaylikla pelvikaliksiyel sistem disina ¢ikilabilir ve bu
esnada bobrege tekrar giris zordur. Ayrica bu bodlgeye birakilan nefrostomi
kateteri kolaylikla ¢ikabilir (30).

Kalisiyel Fornikse Yapilan Giris

Bobrek pelvikaliksiyel sistemine girmek icin en gtivenli yol, forniks icinden
yapilan girisimlerdir. Kaliksiyel forniks icinden yapilan girislerde vendz
yaralanma %8 oraninda saptanirken, arter yaralanmasina rastlanilmamaktadir.
Nefrostomi kateterinin yerlestirilmesi agisindanda forniks girisleri en giivenli
yoldur (Sekil 2.3), (31).

Sekil 2.3: Kaliksiyel Fornikse Yapilan Giris (25)

2.2.2. HASTANIN HAZIRLANMASI

Taslarin sayisi, pozisyonunu belirlemek ve bobregin anatomik detaylarini
ortaya koymak icin; ameliyat &ncesi ddénemde intravendz iirografi (IVU) ve
bilgisayarli tomografi (BT) gibi radyolojik incelemeler yapilir. BT; ozellikle

fuzyon ya da malrotasyon anomalilerin, renal ektopinin, ortopedik deformitelerin
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ve obez olgularin degerlendirilmesinde yararlidir. BT ayrica nadiren goriilen
retrorenal kolon olgularin1 da belirleyebilir. Renal sintigrafi, 6zellikle bilateral
geyik boynuzu taslari olan hastalarda renal fonksiyonun dagilimini
degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Ameliyat oOncesi pihtilasma profilini de
kapsayan rutin laboratuvar testleri yapilir. Herhangi bir kanama diyatezi, cerrahi
oncesi dizeltilmelidir. Koagulasyon suresini etkileyen aspirin gibi ilaglar ve non-

steroidal antienflamatuar ilaglar PNL'den 7 glin 6nce kesilmelidir.

2.2.3. GIRIS VE TRAKTIN OLUSTURULMASI

Bobrege Perkiitan Giris

Ameliyat &ncesinde intravendz iirografi (IVU) veya gerekli hallerde
retrograd iirografi (RGU) yapilarak bobrek toplayici sistem anatomisi dikkatli bir
sekilde degerlendirilmelidir. Gilivenli, uygun ve ameliyatin basarisini
etkileyebilecek bir giris yapilmasi icin toplayict sistem anatomisinin
degerlendirilmesi gereklidir. PNL genel, lokal ve epidural anestezi ile
uygulanabilir. Once sistoskopi yapilarak iireter kateteri yerlestirilir ve floroskopi
ile kontrol edilir. Kateter, PNL esnasinda tas kirintilarinin {iretere kagmasini
engellemesinin yaninda bazi hallerde kateterden opak madde verilerek toplayict
sistem goriintiilenmesine de yardimci olur. Perkiitan giris hasta yiiziikoyun

pozisyonunda iken yapilmaktadir (32).

Perkiitan giris baz1 merkezlerde radyoloji iinitesinde radyologlar tarafindan
yapilirken, bazi merkezlerde ameliyat masasinda iirologlar tarafindan
yapilmaktadir. Genellikle giris floroskopi ile uygulanir. Bazi durumlarda USG
veya BT esliginde girisler daha uygun olabilir. Yeni doganda, gebe kadinda ve
transplant hastalarinda bébrege perkiitan giris i¢in USG'den faydalanilir. Ozellikle
toplayic1 sistemi dilate olmayan hastalarda 6nce USG esliginde giris yapilip,
ardindan floroskopik kontrolle dilatasyon yapilmasi gibi kombinasyonlar faydali
olabilir. Splenomegalisi olan hastalarda, ciddi iskelet anomalisi olanlarda, daha
once major abdominal ameliyat geciren hastalarda, floroskopi ve USG'nin yetersiz

kaldig1 morbid obezlerde perkiitan giris BT esliginde uygulanabilir (33).

16



Kaliks ve divertikiil taslarinda giris, dogrudan 0 kalikse veya divertikile
yapilir. Bazi hallerde daha once yerlestirilmis olan iireter kateterinden retrograd
olarak opak madde verilip toplayici sistem goriintiilendikten sonra giris yapmak
gerekebilir. Ust kaliks girisleri diger girislere gore oOzellik arzeder. Bazen
interkostal giris gerekebilmektedir. Interkostal girislerde pulmoner komplikasyon
riski artmaktadir. Ust pol girisi tercih edilen hastalarda riski en aza indirmek igin

bazi 6zel teknikler kullanilabilmektedir (34,35).

Belirlenen kaliksten perkiitan igne ile giris yapildiktan sonra ignenin kilavuz
teli ¢ikarilip idrar gelip gelmedigi gozlenir, ignenin toplayici sistem iginde
oldugundan emin olduktan sonra igne liimeninden rehber tel ilerletilir ve miimkiin
ise iiretere kadar ilerletilmeye c¢alisilir. Daha sonra gerekli goriiliirse bu telin

yanindan ikinci bir kilavuz tel emniyet teli olarak yerlestirilebilinir.

Yukarida da belirtildigi gibi perkiitan giris, PNL’nin ilk ve belki de en
onemli agamasidir. Toplayici sistemin ponksiyonu ultrasonografi, floroskopi veya
secilmis olgularda BT ile yapilabilir. Floroskopik yaklasimlar ile yapilacak
kateterizasyonlar antegrad veya retrograd olarak uygulanmaktadir.

Floroskopik Antegrad Yaklasim

Iki ucu agik olan 5F iireteral kateter opere edilecek bobregin pelvisine
yerlestirilir ve alt ucu foley katetere tespit edilir. Ureter kateteri kullanilarak
anatomik bosluklarin kontrast madde ya da hava ile opaklagmasi ve genislemesi
saglanir. Ayrica iireter kateteri floroskopik olarak izlenebildigi gibi nefrostomi

traktindan girilerek tutulabilir.
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kadir erdogan

Sekil 2.4: Floroskopik Antegrad Giris

Ureter kateteri konulduktan sonra hasta C kollu masada yiiziikoyun
pozisyonda yatirilir. Ventilasyonu kolaylagtirmak amaciyla her iki tarafa omuzdan
krista iliakaya kadar yastiklar yerlestirilir (Sekil 2.5). Bu esnada anestezi doktoru
endotrakeyal tupii emniyete alarak, ¢ikmamasina dikkat etmelidir. Dizler, bilekler
ve ayaklarin altina yastik konulur, desteklenir ve emniyete alinir. Cildin povidon-
iyod ile temizlenmesinden sonra girigsin yapilmasi planlanan bolge steril cerrahi
ortiiler ile kaplanir. Gilinlimiizde irrigasyon sivisinin birikmesini saglayan plastik
torbali endoiiroloji ortiileri kullanilmaktadir. C-kollu 90°’nin Uzerinde hareket
yetenegine sahip olmalidir. Radyasyon kaynagi hastanin altina yerlestirilerek

cerrahin maruz kalacagi radyasyon yansimasi en aza indirilmis olur.
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Sekil 2.5: Perkiitan Akses icin Yiizilkoyun Pozisyonu (25)

Yontem i¢in olusturulacak traktin se¢imi ¢ok Onemlidir. Tercih edilen
yaklagim, posteriyor kaliks yoludur. Bazi taslar i¢in ya da kaliks divertikiillerinde
anteriyor kaliks girisi gerekebilirse de, sadece posteriyor kaliksten girisin
miimkiin olmadigi durumlarda kullanilmahidir. Ayrica bir anteriyor kaliksten
pelvise giriste, telin geriye dogru yonlendirilmesi gereginden, teknik olarak da
zordur. Renal pelvise dogrudan giriste, renal arterin posteriyor dalinin yaralanma
riskinden dolay1, bu giristen kacinilmalidir. igne girisi ne kadar mediyalden

yapilirsa, renal arterin biiyiik kollarinin yaralanma riski de o kadar artmaktadir
(36).

19



Sekil 2.6A Sekil 2.6B
Sekil-2.6: Akses ignesi

C-kollu dik pozisyonda iken toplayici sistem gozlenir ve uygun kaliks tespit
edilir. Ideal bdlge kalikse 12 kot altindan ulasan en kisa trakttir. C-kollu 90°’de
iken kalikse giris i¢in mediyal dik diizlem belirlenir. C-kollu daha sonra cerraha
dogru takriben 30° dondirulir (Sekil 2.7). Bu C-kollunun ekseninin, bobregin
posteriyor kaliksleriyle ayn1 diizleme gelmesini saglayarak, posteriyor kalikslerin

dogrudan dikine gértiniimiinii verir (36,37).

Sekil 2.7: Basarih Bir Akses i¢in Iki-Diizlem Floroskopi Kullamlmasi (25)
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18 numara translumbar anjiografi ignesi ile C-kollu 30° pozisyonda iken
bobrege giris yapilir. Floroskopi ekraninda "boga-gozii isareti" elde edilmesiyle
ignenin uygun yonii belirlenmis olur. Bu goriintii igneye ait diizlemle X-1s1nina ait
dizlemin ayni oldugu durumda ignenin giris kisminin ignenin govdesi iizerine
yerlesmesiyle gozlenebilir. Eger ignenin giris ekseni C-konunun giris eksenine
paralel degilse, igne govdesinin bir parcast goriilebilir. Posteriyor kaliksiyel
sisteme giriste Brodel hattindan yaklasilmalidir. igne girisinin derinligi C-kolunun
tekrar vertikal pozisyona getirilmesiyle belirlenir. C-kollu vertikal pozisyonda
iken ignenin ucu 6nceden belirlenmis kalikse yaklastirilir ve bu floroskopik olarak
goriilerek yonlendirilir. ignenin kaliks i¢ine girmesiyle, stile ¢ikarilir ve ignenin
pozisyonunun dogrulugu idrar, hava ya da her ikisinin birlikte aspire edilmesi ile

kanitlanir.

Bir 0.038 in¢ yumusak J u¢lu kilavuz tel igneden sokularak tireteropelvik
bileskeye dogru itilir ya da renal pelvis igerisinde kivrilmasi saglamir. Igne

cikartilarak telin bulundugu bolgeye 1 cm kesi yapilir ve telin iizerinden trakt
30F’e kadar dilate edilir (37).

Trakt dilatasyonun ana prensibi, her zaman bir rehber tel (zerinden
uygulanmast geregidir. Tel dilatasyonu desteklemeye yetecek derecede sert
olmalidir. Dilatasyon esnasinda telin yerinden ¢ikmasi gibi problemlerin ortaya
citkmamasi i¢in, dilatasyon Oncesi rehber telin liretere gecirilirmesi amaglanir.
Ancak teli tiretere gegirmek her zaman miimkiin degildir (tasin iireterde sikigmast,
iireteropelvik darlik). Bir komplet geyik boynuzu tasin miidahelesi i¢in perkiitan
giris gerektiginde ise kilavuz telin anatomik bogsluga yerlestirilmesi, son derecede
zor ve 0zel tecriibbe gerektiren durumdur. Kilavuz tel tagin sikistirmasi nedeniyle

renal pelvise gegemeyebilir ve girilen kalikste kivrilabilir.

Nefrostomi traktinin akut dilatasyonu birgcok aletle yapilabilir. En c¢ok
kullanilan; seri olarak uygulanan ve gittikce kalinlasan fasyal dilatatorler,
Amplatz dilatasyon seti, metal yardimci dilatatorler ve yiiksek basingh balonlardir.

Bazi arastirmacilar fasyal dilatatorlerin en emniyetli ve en etkin metod oldugunu
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diisinmektedir (38). Bu teknik, oOzellikle belirgin perirenal ya da renal fibrozis

varliginda ya da sekonder olgularda faydalidir.

Fasyal Dilatorler: Fasyal dilatatorler 0.038 in¢ kilavuz telin {izerinden
kayacak ve 8-36F arasinda degisen kalinlikta dizayn edilmislerdir. Bunlar
cevirilerek, vidalama seklinde sokulurlar. Traktin dilatasyonu floroskopik kontrol
altinda yapilmalidir. Dilatatorii iterken gereksiz kuvvet kullanilmasindan
kaginilmalidir, ¢linkii uglar1 renal pelvisi mediyal olarak perfore ederek asir1 kan
kaybina ya da irrigasyon mayinin retroperitona ekstravazasyonuna neden olabilir.

Bu sistemin esas avantaji, giivenli olusudur. 8F kateter yerinde ise sonraki
dilatasyonun rehber telin biikiilmesine neden olmasi beklenmez. Metal
dilatatorlere oranla renal pelvis perforasyon riski daha azdir. Politeften imal edilen
fasyal dilatatorlerin sert yapisi fibroz sahalarin dilatasyonunu kolaylastirmaktadir.
Daha 6nce perkitan yontemle miidahale edilen retroperitoneal cerrahi gegirmis ve
bobregin iltihabi durumu olan hastalarda, dilatasyon esnasinda zorluklarla

karsilasilabilir (39).

Amplatz Dilatasyon Seti: 1982 yilinda Kurt Amplatz kendi adi verilen
dilatasyon sistemini gelistirmistir (40). Set "Cook Urological®" tarafindan imal
edilmektedir ve 0.038 ing kilavuz telin iizerinden gegecek sekilde inceltilmis 8 F
politef kateter icermektedir. Bu kateter, lireterden asagiya kaydirilir ve daha
blyuk poliuretan kateterler bunun tizerinden gegirilerek dilatasyona devam edilir.

Dilatasyon kateterleri 2 F aralikli olarak 12 F'den 30 F'e kadar blyiiyen capta
yapilmislardir (Sekil 2.8). Dis politef kiliflar mavi poliliretan dilatatorlerin
uzerinden gegecek sekilde dizayn edilmislerdir ve 28F'den 34F'e kadar boyutlarla
mevcuttur. Her politef kilifin dis cap1 i¢ ¢apindan 4F daha biiyiiktiir. Yani 34F
kilif 30F dilatatoriin iizerinden kayacak sekilde dizayn edilmistir. Dis kiliflar
stirtlinme kat sayisin1 azaltmak ve kivrilmayi en aza indirmek amaciyla politefle
doymus hale getirilir. D1s kilif bobrege giris yolunu korurken, rijid ve fleksibl

nefroskop gibi aletlerin girigine de imkan verir.
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Sekil 2.8A

Sekil 2.8B
Sekil 2.8: Amplatz Dilatasyon Seti

Trakt baslangicta, 8 F politef kateterin telin lizerinden girebilmesi saglanana
kadar dilate edilir. Daha biiyiik dilatatorler bu kateter lizerinden gecgecek sekilde
yapilmiglardir. Bu kateterin kullanilmasi tiim uygulamay: kolaylastirmaktadir.
Fleksibilite sayesinde Uretere dogru yolunu bulabildigi gibi kilavuz telin tizerinden
kayarak kilavuz telin bukdlmesini Onler ve stabilizasyonunu tim dilatasyon
boyunca saglar. ilaveten 8 F politef kateter daha bulyik dilatatérlerin Gizerinden
kaymasina imkan saglar. Nefrostomi trakti ya adim adim sirayla ya da bazi
numaralar atlanarak da dilate edilebilir. Burada onemli nokta, dilatatorlerin
kilavuz tel {iizerinden pelvikaliksiyel sisteme girinceye kadar itilmesi
gerekliligidir. Pelvikaliksiyel sistemin biitiinliigline zarar verebilecegi i¢in,
dilatatoriin distal ucu iireteropelvik bileskeden daha ileri itilmemelidir. Biiyiik
bobrek taslarinin tedavisi amaciyla nefrostomi trakti dilatasyonu yapildiginda
dilatator sadece tagin periferik ucuna kadar ilerletilmelidir. Biiyiik dilatatorlerin
tas1 gececek sekilde itilmesi halinde, bu taslarin pelvikaliksiyel sistemi tikamalari
nedeniyle kaliksiyel ya da infindubular laserasyonlar gelisebilecegi bildirilmistir
(39).

Amplatz dilatasyon sisteminin kullamim1 ile pelvikalisiyel sistemin
perforasyonu, hemoraji, ekstravazasyon ve renal kapsiill travmasi gibi
komplikasyonlar goriilebilir. Nefrostomi traktinin dilatasyonu, her zaman
floroskopik gozlem altinda yapilmalidir. Eger dilatatoriin sokulusu sirasinda asir
kuvvet kullanilirsa, tireterdeki 8 F kataterin koruyucu ve stabilizasyon roline
ragmen renal pelvis perfore olabilir. Amplatz dilatatoriin ucundaki diizensizlik

nedeniyle renal kapsiil travmasi ve sonucunda perirenal hematom olusabilir (38).

23



2.2.4. TASIN PARCALANMASI VE CIKARILMASI

PNL ameliyatlarinda tas endoskopik goriis altinda, viicut igi litotriptorler ile
direkt olarak parcalanabilmekte ve ESWL’de oldugu gibi tasin diigmesi igin
beklemeye gerek kalmamaktadir. Viicut igi litotriptorler etkinlik, givenlik ve
maliyet acgisindan degerlendirildiginde en iy1 teknolojiye sahip cihaz su an igin
bulunmamaktadir. Ancak, iiriner sistem tas hastaliginin tedavisinde liimen igi
litotripsi amaciyla kullanilan c¢esitli yontemler bulunmaktadir. Bu yontemler
sirastyla elektrohidrolik litotripsi, lazer (“Pulsed dye”lazer, Holmium lazer,
Alexandrite lazer, Erbium: YAG lazer, FREDDY lazer), pnomotik litotripsi,
ultrasonik litotripsi bagliklar altinda siralanabilir. Tiim yontemlerin kendine 6zgii

avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.

2.2.5. PERKUTAN NEFROLITOTOMI KOMPLIKASYONLARI

Major komplikasyonlar, tecriibeli ellerde bile, PNL hastalarinin %]1.1-
7'sinde gorulebilir. Minor komplikasyonlar ise, hastalarin %15-25'inde gelisir.
%1-10 oraninda gorillen, transfiizyon gerektiren kanama en Onemli
komplikasyondur. Arterioventz fistul ya da psodoanevrizmadan kaynaklanan ve
acil embolizasyon gerektiren kanama hastalarinin %0.5'inden azinda goriiliir
(41,42). Diger komplikasyonlar olarak, hastalarin %0.3-2.5'inde sepsis, %5'ten
azinda komsu organ yaralanmasi ve intraperitoneyal ekstravazasyon, %S5'ten
azinda basarisiz giris ve %?2'sinden azinda bobrek pelvisi ve iireter yirtilmasi
goriiliir. Acik cerrahiye gecis nadiren goriiliir ve genellikle PNL ile ilk
deneyimlerde gereksinim duyulur. Eger organomegali yoksa PNL ile dalak ve
karacigerin yaralanmasi nadir goriilen bir durumdur. Dalagin perfore veya lasere
oldugu durumlarda genellikle splenektomiyle sonuglanacak derecede kanama
meydana gelir ve cerrahi eksplorasyon gerekir. Karaciger yaralanmalarinda ise
tedavi konservatiftir ve nadiren cerrahi eksplorasyon gerekir. PNL i¢in 6liim orani
%0.046 ve %0.3'tur (41,43). Suprakostal giris yapildiginda, drenaj gerektiren

pnomotoraks, hemotoraks orani %4-12'dir (44).

2.3. NEFROSTOMIi TRAKTINA UYGULANAN LOKAL
ANESTEZiK MADDE

24



Bu c¢alismada nefrostomi traktinin ¢evresine lokal anestezik olarak
levobupivakain infiltrasyonu yapilmaistir.

Levobupivakain

Levobupivakain hidroklorid amino asit sinifi lokal anesteziklerin bir
uyesidir. Bupivakainin S(-) enantiomeri olan uzun etkili bir lokal anesteziktir.
Molekil formilia C18H28N20 HCI’dir (Sekil 2.9). Molekiiler agirligi 324.9 ve
pKa’st 8.09°dur (45,46).

Rasemik bupivakainle sik olmasa da gozlenen kardiyotoksisite
bulgularinin enantiyoselektivite gostermesine yani, R(+) enantiyomeriyle bu
bulgularin daha belirgin olmasina dayanarak, uzun etkili fakat daha az toksik bir
lokal anestezik olarak kullanilmasi ig¢in S(-) enantiyomeri (levobupivakain )

gelistirilmistir (47).

CHy

N
~
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Sekil 2.9: Levobupivakainin Kimyasal Yapisi

Biitin lokal anesteziklerde oldugu gibi, levobupivakain ndron
membranlarinda voltaja duyarli iyon kanallarinin blokaji ile etki gostererek sinir
impulslarinin iletilmesine engel olmaktadir. Lokalize ve reversible anestezi
sodyum kanalinin blokaji sonucunda gerceklesir. Duyusal ve motor sinirlerde
aksiyon potansiyelinin iletilmesine engel olur (48). Farmakolojik g¢alismalarin
cogunlugu levobupivakainin bupivakain ile benzer potense sahip oldugunu
gostermektedir. Benzer potense sahip olmasina ragmen levobupivakainin,
bupivakaine gore daha az toksik oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan hayvan
caligmalarinda levobupivakainin letal dozunun bupivakaine gore 1.3 ila 1.6 kat
daha yiiksek bulunmasi levobupivakainin, bupivakain gore daha giivenli oldugu

goriisiinii desteklemektedir (49,50).

Lokal anesteziklerin tumdnin kardiyovaskiler sistem toksisite potansiyeli

vardir. Fakat uzun etkili lokal anesteziklerde bu risk daha yiksektir.
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Levobupivakainin kardiyotoksik etkisi plazma konsantrasyonlari asir1 yiiksek
oldugunda ya da c¢ok hizla plazma konsantrasyonlar1 arttiginda ortaya
cikmaktadir. Kardiyotoksik etkiler Oncesinde anlamli santral sinir sistemi
belirtileri olmadan gelisebilmektedir (47,49). Miyokardin sodyum kanallarinin
blokaji sonucu ileti gecikmekte ve QRS araligit uzamaktadir. Potasyum
kanallariin blokaji ile de kardiyotoksik etkilerin siddeti artmaktadir (48). Hayvan
caligmalarinda levobupivakain ve ropivakain genel olarak benzer kardiyovaskiiler
etkilere sahip oldugu goriilmiistir (50). Fakat farkli konsantrasyonlarda
levobupivakainle daha uzun QRS araligt ve daha fazla aritmojenite risk
goriilmistiir (50,51). Hem levobupivakain hem de ropivakainin kardiyak arreste
ve QRS araliginin uzmasina neden olan dozlar1 bupivakaine gore anlamli 6l¢iide

daha ylksektir (47,49).

Levobupivakain sitokrom P450 (CPY) sistemi, primer olarak CPY1A2 ve
CPY3A4 izoformlan tarafindan genis bi¢imde metabolize edilir. Bu nedenle

hepatik disfonksiyonun ilacin eliminasyonu iizerine anlamli bir etkisinin olmasi

mumkindir (52).

Levobupivakainin kullanim yerleri; epidural, intratekal, periferik sinir
blogu, peribulber uygulama, lokal infiltrasyonlardir. Levobupivakain HCL
(Chirocaine, Abbott) 25mg/10 ml, 50mg/10ml ve 75mg/10ml olmak Uzere 3

formu mevcuttur (47).

PNL sonrasi akses traktina genellikle nefrostomi kateteri yerlestirilmektedir.
PNL tamamlandiktan sonra, nefrostomi Kateteri ile drenajin saglanmasi genellikle
kabul edilen yoldur. Nefrostomi kateterleri, nefrostomi traktindan gelen kanamay1
tampone etmek, giris yerinde yara iyilesmesini ve idrar akiminmi1 saglamak, eger
gerekirse ikinci bir PNL i¢in toplayict sisteme kolay giris yapilmasina olanak
verir (47).

Cok sayida nefrostomi Kateterleri mevcuttur: Self retansiyon o6zellikleri

olmayan kateterler, (kirmizi lastikli Robinson-tipi kateterler gibi), self retansiyon
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Ozelligi olan kateterler (Pig-tail, Cop-loop, malekot, ya da balon Kateter),
nefrostomi-stent kombinasyonu (re-entry kateterler) ve halka nefrostomi kateteri
(U-loop kateterler) (53). Kullanilan kateterlerin ebat ve tipi bilyiik 6lgiide islemin
bliylikliigii ve PNL sonrasi {iirotelyal hasara, islem esnasinda ve sonrasinda
kanamaya, hastanin viicut sekline ve cerrahlarin tercihlerine baghdir. Yeterli bir
triner drenaji saglayacak nefrostomi kateterinin minimum ¢ap1 8-10 F olmalidir.
Bazi aragtiricilar 24-30 F'e kadar yapilan akut dilatasyonlar takiben iiriner drenaji

saglamak i¢in daha biiyiik kateterleri tercih ederler.

Sekil 2.10: Nefrostomi Kateteri (25)

PNL sonras1 agri trakt, renal kapsil ve parankimin dilatasyonu sonucu ve
yerlestirilen nefrostomi kateterine bagli olarak gelismektedir. Bundan dolayi
ameliyat sonrasi konvelesans doneminin daha rahat gegirilmesi igin ¢esitli
yontemler mevcuttur. Hasta kontrolli aneljezi (PCA), narkotik analjeziler, non-
narkotik analjezikler, nefrostomi traktina lokal anestezik madde injeksiyonu veya

multimodal analjezi bu yontemlerdendir.
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Bu c¢alismada subkostal tek akses ile PNL yapilan olgularda nefrostomi
traktina lokal anestezik uygulamasinin ameliyat sonrasi agri iizerine olan etkisinin

prospektif ve randomize olarak arastirilmasi amaglanmistir.
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I11. GEREC VE YONTEM

Hastalar ve Cerrahi Teknik

Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Uroloji Klinigi’'nde, Mart 2006 — Temmuz 2008 tarihleri arasinda 134
hasta ve 140 renal Uniteye perkitan nefrolitotomi uygulandi. Tibbi Etik Kurul
Bagkanligi’ndan 05.07.2007 tarihinde onay alindi. Tas lokalizasyonu ve boyutu
nedeni ile interkostal akses yapmaya aday hastalar ve birden fazla akses yapilan

hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Subkostal, tek akses ile PNL yapilan 46 hasta calisgmaya dahil edildi.
Hastalar 23’er kisilik 2 gruba randomize edildi. Grup I’deki 23 hastaya ameliyat
sonrasi nefrostomi traktina uzun etkili bir lokal anestezik olan levobupivakain
infiltrasyonu yapildi. Kontrol grubunu olusturan grup I1’deki hastalara ise serum
fizyolojik (SF) infiltrasyonu yapildi. Tiim hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat
sonrasi direkt iiriner sistem grafileri (DUSG) alind1. Her hasta, Kreatinin degerleri
dikkate alinarak ameliyat oncesi IVU ve BT ile degerlendirildi. Tas yiikii
hesaplamada, taslarin en blyuk cap1 ve onu dik olarak kesen gap cetvel ile 6lguldu

ve ylizey alani formiilii kullanilda.
“Yiizey alan1 = Uzunluk x Genislik x I1x 0.25”

Tlm hastalara ameliyat oncesi herhangi bir analjezik uygulamasi
yapilmadi. Anesteziye tiyopental (Smg/kg) ve fentanil (2ug/kg) ile baslanda.
Izofloran (%0.7-1) ve oksijen icinde %50 N20 ile strdrildl. Trakeal entiibasyon
yapildi.

Litotomi pozisyonunda 6 F Ureteral kateter yelestirildikten sonra, yUz{istu
pozisyonda floroskopi altinda subkostal akses gerceklestirildi. Amplatz dilatasyon
seti kullanilarak trakt 30 F’e kadar dilate edildi. 26 F rijid nefroskop kullanilarak,
pnomotik litotripsi ile par¢alanan taslar, tas forsepsleriyle disariya alindi. Taslarin

disar1 alinmasinin ardindan, 20 F Malekot re-entry nefrostomi Kkateteri
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yerlestirildi. Nefrostomi kateterinin yerlestirilmesinden sonra ilag infiltrasyonu
yapildi. Anestezi neostigmin 50ug/kg ve atropin 20mg/kg ile geri déndaralda.
Ameliyat sonras1 donemde hicbir hastaya, kendisi talep etmedigi siirece analjezik
uygulamasi yapilmadi. Ureter kateteri nefrostomi kateteri takilmadan dnce, iiretral
kateter cerrahi sonras1 1. giinde ¢ekildi. Cerrahi sonrast 1. giin DUSG alindu.
Bagari tagsizlik veya < 4mm rezidi fragman (klinik olarak 6nemsiz rezidi-KOR)
kalmasi olarak tanimlandi. Tiim hastalarda cerrahi sonrasi agri i¢in dolantin

(meperidin) kullanild.

Yontem

Caligmaya alinan hastalarin hepsine, yapilacak calisma hakkinda bilgi
verildikten sonra, yazili onaylar1 alindi. Cerrahi sonras1 agr 2., 4., 6., 8. ve 24,
saatlerde gorsel agr1 skalasi (Visual Analog Scale:VAS) ile degerlendirildi. Gorsel
agr1 skalasi, son derece basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal arag gerektiren bir
agr1 siddeti olcim yontemidir. VAS, horizantal veya vertikal olarak ¢izilmis 10
cm uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. Cizginin bir ucundaki “0” hi¢ agrinin
olmadigini, diger ucundaki “10” ise hasta tarafindan tarif edilen en siddetli agriyi
ifade eder. Hastaya bu ¢izgi lizerinde hissettigi agrinin siddetine uyan yere ¢izgiyi
kesecek sekilde bir isaret koymasi sOylenir (54). Uygulanacak olan agr1 skalasinin
anlagilabilirliginin  belirlenmesi amaciyla ©6n uygulama yapildi. Veriler
arastirmaya katilmayr kabul eden hastalar ile yiiz yiize goriisme yontemi ile ve

hastalarin kendilerinin doldurdugu gorsel agr1 skalalarindan elde edildi.

Hastalar levobupivakain ve kontrol grubuna randomize edildi.
Levobupivakain grubundaki hastalara yaklasik 25mg/10ml levobupivakain
(Chirocaine) 20cc’ye sulandirilarak veya 20 ml SF, dort kadrana esit olmak iizere
nefrostomi trakti boyunca renal kapsiil seviyesinden baslayarak subkutan dokulara
kadar, 21G uzun uglu igne ile injekte edildi (Sekil 3.1). Gruplarin demografik
Ozellikleri arasinda anlamli farklilik yoktu. Hastalarin yas ortalamalart
levobupivakain ve SF uygulanan gruplarda sirasiyla, 45.3+15 ve 44.9+13 yil
olarak bulundu (p=0.93).
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Sekilde PNL uygulanan hastalara ait direkt grafiler goriilmektedir (Sekil
3.3-Sekil 3.6).

Veriler, SPSS v.16.0 (Chicago Illinois, USA) istatistik programina
kaydedildi ve degerler, ortalama + ortalamanin standart hatasi olarak gosterildi.
Sonuglar sayi, yilzde, Ki-kare, student t testi ve Kruskal Wallis testi ile
degerlendirildi. Sonuglarda p degerinin <0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamlilik

sinir1 olarak kabul edildi.
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Sekil 3.1A

Sekil 3.1B
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Sekil 3.1C

Sekil 3.1D

Sekil 3.1: Nefrostomi Traktina Lokal Anestezik Madde infiltrasyonu
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2. Saat

Hic Agn
yok
4. Saat
Hi¢ Agn
yok
6. Saat
Hic Agn
yok
8. Saat
Hi¢ Agn
yok
24. Saat
Hi¢ Agn
yok

Sekil 3.2: Hastalara Verdigimiz VAS
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Cok Siddetli
Dayamilmaz
Agn

Cok Siddetli
Dayanilmaz
Agn

Cok Siddetli
Dayamilmaz
Agn

Cok Siddetli
Dayanilmaz
Agn

Cok Siddetli
Dayanilmaz
Agn



Sekil 3.3A

Sekil 3.3C

Sekil 3.3E Sekil 3.3F

Sekil 3.3A L3 vertebra sag
lateralinde yaklagik 20x15 mm
boyutunda radyoopasite

Sekil 3.3B 1VU’deki tas sag renal
pelviste

Sekil 3.3C Ameliyat sonrasi 1. glin
DUSG, nefrostomi kateteri ve
tagsizlik

Sekil 3.3D Ameliyat sonrasi 2. guin
antegrad pyelografi, ekstravazasyon
yok, mesaneye kontrast madde

gegisi

Sekil 3.3E PNL sonras1 45. giin
DUSG

Sekil 3.3F IVU’de pelvikaliksiyel
yapilardaki diizensizliklerde
gerileme

Sekil 3.3: Sag Renal Pelvis Tasina PNL Yapilan 31 Yasindaki Bayan Hastaya Ait Grafiler
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Sekil 3.4A Sekil 3.4B

Sekil 3.4A DUSG’nde L1-L2 interva diskin sol lateralinde boyutlar1 27x15 ve 28x12 mm olan 2
adet tas

Sekil 3.4B Sol renal pelviste dolum defekti yapan ve obstriiksiyona neden olan taslar

Sekil 3.4C Ameliyat sonras1 1. giin DUSG, tagsizlik ve nefrostomi kateteri

Sekil 3.4: Sol Renal Pelvis Taslarina PNL Yapilan 45 Yasinda Erkek Hastanin Grafileri
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Sekil 3.5A Sekil 3.5B

Sekil 3.5C

Sekil 3.5 Sag Alt Kaliks Ve Renal Pelvisi Dolduran Tasina PNL Yapilan 36 Yasindaki Erkek

Hastanin Grafileri
DUSG’de L1 vertebra sag lateralinde 30x12 mm boyutunda radyoopasite (A). iVU’de alt kaliks ve

renal pelvisi dolduran, pelvikaliksiyel sistemde ektaziye neden olan tas (B). Ameliyat sonras1 1.
giin DUSG, tagsizlik (C).
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Sekil-3.6A
Sekil-3.6B

Sekil 3.6.C Sekil-3.6D

Sekil 3.6: Sol Proksimal Ureterde Yeralan Tasina PNL Uygulanan 28 Yaginda Erkek
Hastanmin Grafileri
DUSG’nde L2-L3 intervertebral diskin sol lateralinde yaklasik 20x10 mm boyutunda radyoopasite
(A). IVU’de her iki bobrek es zamanli olarak opasifye olmaktadir ve DUSG’nde tariflenen
radyoopasite sol proksimal Ureter tasi, pelvikaliksiyel sistemdeki dilatasyon belirgin olarak
izlenmektedir (B). Ameliyat sonrast 1. giin DUSG, nefrostomi kateteri ile beraber tagsizlik (C).

Ameliyat sonrasi 2. giin antegrad pyelografi, ekstravazasyonun yok (D).
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IV. BULGULAR

Calismamizdaki 46 hastanin 23’0ne trakt anestezisi uyguland: (¢alisma

grubu), diger 23 hastaya ise SF enjeksiyonu yapildi (kontrol grubu).

Tablo - 111: Hastalarin Demografik Ozellikleri
n=46 Calisma grubu Kontrol grubu p
Kadmn | Erkek | Kadin Erkek
Cinsiyet 0.35
8 15 12 11

Yas 44.9+13 45.3+15 0.93
Boy (cm) 169 6 168+7 0.69
Kilo (Kg) 76.3+x11 72.6+11 0.29

VKIi 26.6+4.7 25.5+3.7 0.37

Arastirmaya dahil edilen hastalarin 20’si kadin (% 43.5) olup, 8’1 (% 17.4)
kontrol grubu ve 12’si (% 26.1) galisma grubu hastalarindan olugmaktaydi. Tiim
hastalarin 26’s1 (% 56.5) erkek olup, 15’1 (% 32.6) kontrol ve 11°i ise, (% 23.9)

caligma grubundan olusmaktaydi.

Calisma grubu ve kontrol grubu hastalarin ortalama yas, boy, agirlik ve
VKI degerleri sirasi ile; 45.3+15 ve 44.9+13 yil, 168+7 ve 16946 cm, 72.6+11 ve
76.3£11 kg, 25.5+3.7 ve 26.6+4.7 olarak bulundu (sirasiyla p=0.93, p=0.69,

p=0.29 ve p=0.37). Bu farklarin higbirisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
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Tablo - 1V: Hastalarin Klinik Ozellikleri

n=46 Calisma grubu Kontrol grubu p
Tas yiikii (mm?) 473.7+350 508.9+420 0.54
Sag Sol Sag Sol
Tas yeri 12 11 9 14 0.27
Var Yok Var Yok
Kronik hastahk 7 16 2 21 0.22

Calisma grubu ve kontrol grubu hastalarin tas yiikli ortalamasi sirasi ile
473.7£350 mm? ve 508.9+420 mm? olarak hesaplandi (p=0.54). Bu fark da

istatistiksel olarak anlamli degildi.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin 21’inde (%45.7) tas sag bobrekte yer
alirken, 25’inde (%54.3) sol bobrekte yer almaktaydi. Kontrol grubundaki 9
hastada (%19.6) tas yerlesimi sag bobrek ve 14 hastada (%30.4) sol bobrek;
calisma grubundaki 12 hastada (%26.1) sag bobrek ve 11 hastada (%23.9) sol
bébrek olarak tespit edildi. Her iki grup arasinda tas yerlesimi istatistiksel olarak

farkli bulunmad: (p=0.27).

Hastalarin 9’unda (%19.6) kronik hastalik bulunurken, 37’sinde (%80.4)

ise kronik hastalik bulunmadi. Calisma grubu ve kontrol grubu hastalarin sirasi ile
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7’sinde (%15.2) ve 2’sinde (%4.3) kronik hastalik oldugu bulundu (p=0.22).
Kronik hastaliklar agisindan her iki grup arasinda istatistiksel bir fark saptanmadi.

Tim hastalarin 3°0nin (%6.5) sadece DM (diyabetes mellitus), 5’inin
(%10.9) sadece HT (hipertansiyon) ve 1’inin (%2.2) ise hem DM hem de HT
oldugu saptandi. Calismaya dahil edilen hastalarin  hi¢birinde kronik
hastaliklardan konjestif kalp yetmezligi ve kronik obstriiktif akciger hastaligi

bulunmada.

Tablo - V: Gegirilmis Ameliyat Oranlarimin Gruplara Gére Dagilim

Calisma grubu Kontrol grubu p
Gegirilmis Yok 16 (%69.6) 15 (%65.2)
ameliyat Var 7 (%30.4) 8 (%34.8) 0.753

Hastalarin 15’inin (%32.6) daha Once bobrek tasi ameliyati geg¢irdigi, 31’inin
(%67.4) ise daha 6nce bobrek tasi ameliyatt gegirmedigi goriildii. Kontrol grubu
hastalarinin 8’inin (%17.4) bobrek tasi ameliyati gegirdigi ve 15’inin (%32.6) ise
gecirmedigi goriiliirken, ¢alisma grubu hastalarinin 7’sinin (%15.2) bobrek tasi
ameliyat1 ge¢irdigi ve 16’sinin (%34.8) ise gecirmedigi gorildi (p=0.753). Her iki
grup arasinda, daha oOnce gecirilmis bobrek tasi ameliyati dikkate alindiginda

istatistiksel bir fark bulunmadi.
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Tablo - VI: Hastalarin Ameliyat Bulgulari

n=46 Cahsma grubu | Kontrol grubu p
Ameliyat suresi (dk) 99.7+43 103.7+£39 0.74
Skopi suresi (dk) 9.42+5.8 9,14+4.3 0.85
Irrigasyon sivisi (L) 111.8+5.4 2.5+6.4 0.71

Calisma ve kontrol grubu hastalarin ortalama ameliyat ve skopi sireleri

sirast ile; 99.7+43 ve 103.7£39 dk, 9.42+5.8 ve 9.14+4.3 dKk (sirastyla p=0.74 ve

p=0.85) ve irrigasyon sivist miktarlari 11.8£5.4 L ve 12.5+6.4 L olarak olarak

saptandi (p=0.71). Bu fark ameliyat sureleri agisindan istatistiksel olarak anlaml

degildi.
Tablo - VII: Ameliyat Sonuclarinin Gruplara Goére Dagilimi
Cahsma grubu | Kontrol grubu Toplam p
Ameliyat | Tagsizhk 19 (%82.6) 18 (%78.2) 37 (%80.4)
sonucu KOR 4 (%17.4) 5 (%21.8) 9(%19.6) |0.71

Tiim hastalarin 37’sinde (%80.4) tassizlik elde edilirken, 9’unda (%19.6)

klinik olarak 6nemsiz rezidi mevcut idi. Calisma grunundaki hastalarin 19’unda

(%80.4) tassizlik elde edilirken, 4’iinde (%19.6) KOR elde edildi. Kontrol

grubundaki hastalarin 18’inde (%78.2) tassizlik elde edilirken, 5’inde (%21.8)
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KOR elde edildi (p=0.71). KOR’ler goz ard1 edildiginde, her iki grupta da toplam

basari oraninin %100 oldugu saptandi.

Tablo - VIII: Komplikasyon Oranlarinin Gruplara Goére Dagilim

Cahisma grubu | Kontrol grubu Toplam p
Var 2 (%4.3) 2 (%4.3) 4 (%8.7)
Komplikasyon
Yok 21 (%45.7) 21 (%45.7) 42 (%91.3) | 1

Calismamiza dahil edilen 46 hastanin 4’tinde (%8.7) komplikasyon
geligirken, 42’sinde (%91.3) herhangi bir komplikasyon gorilmedi (p=1).
Komplikasyon gelisen 4 hastanin 2’si (% 4.3) c¢alisma grubunda yer alirken, diger
2’si (%4.3) de kontrol grubunda yer almaktaydi. 4 hastanin 3’{inde (%6.5) kanama

ve 1’inde (%2.2) pnémoni goraldu.

Tablo - IX: Hastalara Yapilan Kan Transfiizyonu Oranlarimin Gruplara

Gore Dagilim

Calisma Kontrol Toplam
grubu grubu
Var 1(%2.2) 2 (%4.3) 3
Kan Transflzyonu
Yok | 22 (%47.8) 21 (%45.7) 43

Tablo - X: Hastalarin Hb Degerlerindeki Azalmanin Gruplara Gore Dagilimi

Calisma grubu

Kontrol grubu

Hb degerinde azalma

1.76+0.18

1.71+0.18

0.326
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Calisma grubu ve kontrol grubunda hastalarin Hb degerindeki azalma
sirast ile, 1.76x0.18 ve 1.71+0.18 olarak bulundu (p=0.326). Kan transfuizyonu
gerektirecek diizeyde kanama 3 (%6.5) hastada gorildi (p=1). Bu 3 hastadan 1’i

(%2.2) galisma grubunda yer alirken, 2’si (%4.3) kontrol grubunda yer ald.

Tablo - XI: Hastalarda Gozlenen Ates Oranlarimin Gruplara Goére Dagilim

Cahsma grubu | Kontrol grubu Toplam p
Var 4 (%8.7) 4 (%8.7) 8 (%17.4)
Ates
Yok 19 (%41.3) 19 (%41.3) 38 (%82.6) 1

Toplam 8 (%17.4) hastada >38 ° C ates gelisirken, 38 (%82.6) hastada ates

yiiksekligi goriilmedi (p=1). Her iki grupta da 4’er hastada esit ates gozlendi.

Tablo - XII: Ortalama Nefrostomi Cekilme Zamanlarimin ve Ortalama

Hastanede Kals Siirelerinin Gruplara Gore Dagilim

Calisma Kontrol p

grubu grubu

Nefrostomi ¢ekilme zamam (giin) | 2.91+0,996 | 3.00+1.279 | 0.798

Hastanede kalis siiresi (giin) 3.21+1.565 | 3.21+1.380 1.0

Calisma grubu ve kontrol grubu hastalarin nefrostomi kateteri cekilme
zamani Ve hastanede kalig siiresi sirasiyla; 2.91+0.996 ve 3.00+1.279 gin,

3.21+1.565 ve 3.21+1.380 gun olarak bulundu (sirasiyla p=0.798, p=1).
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Tablo - X111: Tk Analjezi Gereksinim Zamaninin ve Toplam Analjezi
Dozunun Gruplara Gore Dagilimi

Cahsma grubu | Kontrol grubu p
Ilk analjezi gereksinim zamam
4.04+4.57 1.2+1.05 0,009
(saat)
Toplam analjezik dozu (mg) 96.08+77 112.82+77 0,41

Postoperatif Narkotik Kullanimi

120 -
100

80
60

mg Meperidin

40
20

0

Narkotik Kullanimi

@ Levobupivakain
BsF

|. Levobupivakain

96,08

(msF

112,82

Sekil 4.1: Ameliyat Sonrasi 1k 24 Saattaki Toplam Narkotik Kullanim

Calisma grubu ve kontrol grubu hastalarin ilk analjezi gereksinim zamani

ve kullanilan toplam analjezik dozu sirasiyla; 4.04+4.57 ve 1.2+1.05 saat,

96.08+77 ve 112.82+77 mg olarak bulundu (sirasiyla, p=0.009 ve p=0.41). ilk

analjezik dozuna ihtiyag duyulmasi, ¢alisma grubunda kontrol grubu ile

karsilastirildiginda belirgin olarak daha geg¢ saptanirken, istatistiksel olarak da fark

bulundu. Her iki grup arasinda toplam analjezik dozlari arasinda istatistiksel

olarak fark saptanmadi.
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Tablo - XI1V: Ameliyat Sonrasi 2., 4., 6., 8. ve 24. Saatlerde Elde Edilen VAS
Degerlerinin Gruplara Gore Dagilimi

Calisma grubu (mm) Kontrol grubu (mm) p
VAS2 29.4+5.93 38.4+6.04 0.29
VAS4 23.2+6.46 36.1+6.69 0.17
VAS6 24.2+5.70 21.3+4.40 0.69
VASS8 18.6+4.75 21.1+4.63 0.70
VAS24 13.5+4.28 14.0+316 0.92

Hastalarin Postoperatif Agri Skorlari

100 -
90 4
80 4
70 4
60 4
50 4

40
30
20 4
10 4

ey |_evobupivakain
——sF
p degeri

(1-100)

Agni Skoru

0 2.Saat | 4.Saat | 6.Saat | 8.Saat | 24. Saat
ey |_c\0bupivakain 29,4 23,2 24,2 18,6 13,5
e S 38,4 36,1 21,3 21,1 14,0
p degeri 0,29 0,17 0,69 0,7 0,92

Operasyon Sonras| Zaman

Sekil 4.2: Ameliyat Sonrasi Hastalarin Rapor Edilen Ortalama Agr1 Skorlari

Ortalama VAS2 ve VAS4 degerleri ¢alisma grubunda kontrol grubu ile
kiyaslandiginda daha diisiik olarak saptanmasina ragmen istatistiksel olarak fark
bulunmadi (sirasiyla p=0.29, p=0.17). Ortalama VAS6, VAS8 ve VAS24
degerleri arasinda sayisal olarak fark saptanmazken, istatistiksel olarak da anlamli

fark saptanmadi (sirasiyla p=0.69, p=0.70, p=0.92).
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Tablo - XV: Oral Alim Saati ve Mobilizasyon Saatinin Gruplara Gore

Dagilim
Calisma grubu Kontrol grubu p
Oral alim saati 8.8+1.18 14.0+1.48 0.01
Mobilizasyon saati 13.8+1.91 15.6+1.26 0.44

Oral alim saati ¢alisma ve kontrol grubunda sirasiyla 8.8+1.18 ve
14.0+1.48 saat ve olarak belirlenirken her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p=0.01). Calisma grubu hastalarinda belirgin olarak oral
alima baglama daha erken zamanda gerceklesti. Mobilizasyon saati calisma ve
kontrol grubunda sirasiyla 13.8+1.91 ve 15.6+1.26 saat olarak belirlenirken her iki

grup arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0.44).
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V. TARTISMA

Son 2 dekatta endoiirolojik teknolojide yasanan gelismeler, {iriner sistem
tag hastaliginin tedavisinde oOnemli degisimlere yol acmistir. PNL, bobrek
taglarinin ¢oguna uygulanabilmesi ve yiiksek basar1 oranlar1 elde edilmesi
nedeniyle, gilinlimiizde iiriner sistem tas hastaligi tedavisinde etkinligi ve

giivenilirligi kanitlanmig bir yontemdir.

Gunlimlzde cerrahi tekniklerin etkinligi kadar, hayat kalitesine olan
etkileri de son derece Onemli hale gelmistir. Bu nedenle bir ¢ok merkezde,
hastanede kalis siiresini azaltmak, ameliyat sonrasi agriy1r en aza indirmek gibi
hayat Kkalitesini yikseltmeyi amaglayan cabalar ©6n plana ¢ikmaktadir.
Endotrolojik ve laparoskopik minimal invazif yontemlerle bu amaca her giin daha
cok yaklasilsa da, ameliyat sonrasi agr1 halen optimum diizeyde ¢oziilebilmis bir

sorun degildir.

Gorsel agr1 skalasi (VAS) basit ve agrinin siddetini degerlendirmede
kullanilan yontemler iginde, sik tercih edilen bir yontemdir (55). VAS, horizantal
veya vertikal olarak ¢izilmis 10 cm uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. Cizginin bir
ucundaki “0” hi¢ agrinin olmadigini, diger ucundaki “10” ise hasta tarafindan tarif
edilen en siddetli agriy1 ifade eder. Hastaya bu ¢izgi iizerinde hissettigi agrinin

siddetine uyan yere bu ¢izgiyi kesecek sekilde bir igsaret koymasi soylenir (54).

VAS, Onceleri kronik agrinin degerlendirilmesinde kullanilmistir (56,57).
Sonralar1 erken cerrahi sonras1 donemde, degisik analjezik rejimlerin etkilerini
karsilagtirmak iizere kullanilmaya baglanmistir. Erken cerrahi sonrast donemde
reziduel anestezi, goriislin net olmamasi veya bulanti gibi sebeplerle VAS
degerlendirme yapmak zor olabilir. DeLoach ve arkadaslarinin yapmis olduklar
bir caligmada erken cerrahi sonras1 donemde VAS ile 11 noktali sayisal agri
skalas1 karsilastirilmigtir.  Kisa zaman araliklartyla VAS ile  olglmleri
tekrarlamiglardir. Tekrarlanan VAS degerlerini ve tekrarda ortaya ¢ikan VAS

farklarin1 diger yontemle kiyasladiklarinda aralarinda korelasyon oldugunu
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saptamiglardir. Ancak, tek bir VAS degeri dikkate alindiginda +2cm araligin

dikkate alinmasi gerektigi sonucuna varmislardir (54).

Cerrahi girigsim sonrasi etkin agri kontrolu 0zellikle 6nemlidir. Cerrahlarin
artan bilgi ve becerilerine, gelismis teknolojik olanaklara ragmen modern cerrahi
tedaviler bile cerrahi sonrasi donemde agrinin tam olarak kontrol altina alinmasini
saglayamamigtir. Yapilan ¢aligmalar, ameliyat sonrasi donemde hastalarin
yaklagik yarisinda orta ya da siddetli derecede agri yakinmasi oldugunu
gOstermektedir. Cerrahi sonras1 donemde agr1, cerrahi travma ile baslayan, giderek

azalan ve doku iyilesmesiyle sonlanan akut bir agridir (58).

Genel anestezi alan hastalarda, lokal anesteziklerle, analjezi uygulamasi
cerrahi sonrast donemde morbiditeyi azaltabilir. Cerrahi sonrasi ameliyat sahasina
lokal anestezik uygulamasi cerrahi sonrast donemde analjezik ihtiyacinmi azaltir,
istirahat ve mobilizasyonda agrinin azalmasina neden olur, agri nedeniyle

olusabilecek olan pulmoner komplikasyonlari azaltir (59).

Gottschalk ve arkadaslarinin  yapmis olduklar1 prospektif, plasebo
kontrollii ve ¢ift kor bir ¢alismada, ropivakaini omuz cerrahisi sonrasi, cildin
kapatilmasini takiben, 48 saat siire ile devamli infiizyon seklinde uygulamiglar.
Cerrahi sonrast donemde ilave olarak, hasta kontrolli analjezi igin piritramid
kullanmiglar. Sonugta, cerrahi sonrasi donemde, devamli olarak, yara yerine
ropivakain infizyonunun serum fizyolojik uygulanan grup ile kiyaslandiginda,
daha diisiik VAS degerleri sagladigi ve narkotik gereksinimini azalttigin1 one

stirmiislerdir (60).

Goldstein ve arkadaslari’1 laparoskopik jinekolojik cerrahi sonrasi, agrinin
onlenmesi icin yara yerine lokal anestezik olarak, ropivakain ve bupivakain
infiltrasyonun etkinligini karsilagtirmiglardir.  TUm hastalara analjezi icin
intravendz asetaminofen ve ketoprofen verilmis ve agri, 0-10 arasi sayisal skala
ile degerlendirilmistir. Eger agrn skoru 4 ise ek olarak intraventz morfin

uygulanmistir. Sonug olarak, her iki lokal anstezik de kontrol grubuna goére agri

49



kontrolinde etkin bulunurken, ropivakain bupivakaine oranla daha etkin olarak

goriilmustir (61).

Lowenstein ve arkadaslari abdominal histerektomi Oncesi insizyon hattina
cerrahi sonrasi agriyr azaltmak i¢in lidokain infiltrasyonu uygulamislardir.
Ameliyat sonrast agri degerlendirmek igin VAS kullanmiglardir. Sonug olarak,
insizyon oncesi lidokain infiltrasyonunun abdominal histerektomi sonrasi ilk

saatlerde agriy1 azaltmada etkili oldugunu bulmuslardir (62).

Papagiannopoulou ve arkadaslar1 laparoskopik kolesistektomi sonrasi agri
kontrolu igin ameliyat Oncesi insizyon hattina levobupivakain ve ropivakain
infiltrasyonlarinin etkinliklerini karsilagtirmiglardir. Her iki lokal anestezigin
plasebo grubuna gore, iyi agri kontrolii saglarken, levobupivakain ropivakaine

oranla daha iyi bir agr1 kontrolii sagladigint bulmuslardir (63).

Bu c¢alismalarin aksine, Polglase ve arkadaglar1 yapmis olduklar
caligmada, major abdominal cerrahi sonrast 72 saat siire ile laparatomi insizyon
hattina devamli ropivakain infiltrasyonu uygulamislar, ama klinik olarak anlamli
bir avantaj saptamamislardir (64). Yine Kuan ve arkadaslarinin yapmis olduklar
tek kor, randomize, prospektif calismada, bilateral safeno-femoral ligasyon
yapilan 18 bayan hastaya, ameliyat sirasinda olarak kasiklarindan birine
bupivakain infiltrasyonu uygulanirken, diger kasiga herhangi bir uygulama
yapilmamistir. Sonug olarak, bupivakain uygulanan kasik ile uygulanmayan kasik
arasinda, ameliyat sonrasit agri bakimindan anlamli fark saptanmamistir (65).
Bisgaard ve arkadaslari’t profilaktik olarak multimodal analjezi alan laparoskopik
kolesistektomi yapilan hastalarda ameliyat sirasinda intraperitoneal olarak
ropivakain infiltrasyonu uygulamiglardir. Sonug olarak, ilk saatlerde tiim agrida
ve insizyonel agrida azalma oldugunu saptamiglardir (66). Bu calismalarda
goriildiigii lizere, tek basina lokal anestezik madde infiltrasyonu etkili degilken,
multimodal analjezi uygulamalart ile birlikte uygulandigi takdirde, cerrahi sonrasi
agr1 lizerine daha etkili oldugu oOne siiriilebilir. Yine Keita ve arkadaslar

laparoskopik jinekolojik ameliyatlardan sonra profilaktik olarak intraperitoneal
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bupivakain ve/veya morfin injeksiyonu uygulamasinin da cerrahi sonrasi agrida

anlamli iyilesme sagladigini saptamislardir (67).

Savvas ve arkadaslarinin yapmis olduklart ¢ift kor, plasebo kontrolli
klinik ¢alismada, laparatomi yapilan kopeklerde, insizyon hattina cerrahi dncesi
ve sonrasi bupivakain infiltrasyonunun, cerrahi sonrasi analjezi (zerine etkisini
degerlendirmiglerdir. 60 kopek randomize olarak cerrahi Oncesi bupivakain,
cerrahi sonras1 bupivakain, cerrahi dncesi SF ve cerrahi sonras1 SF olmak tzere 4
gruba ayrilmigtir. TUm kopeklere ameliyat Oncesi asepromazin ve meperidin
verilmistir. Cerrahi 6ncesi bupivakain uygulamasinin, cerrahi sonrasi bupivakaine
kiyasla, anlamli olarak cerrahi sonrasi agri skorlarmi diisiirdiigiinii ve daha az
opioid ihtiyact oldugunu saptamiglardir. Laparotomi sonrasi agri kontroliinde
lokal anestezik ile ameliyat ©Oncesi insizyonel blogun etkili oldugunu
belirtmislerdir (68).

Permpongkosol ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 bir ¢alismada BT esliginde,
sadece lokal anestezik kullanarak, bobrek timoéru olan 25 hastaya 26 seans
perkiitan renal kriyoablasyon uygulamiglar ve islem sonrasi agriyi
degerlendirmiglerdir. 26 uygulamanin 22’si lokal anestezik ile islemi
tamamlayabilirken, sadece 4’0 intravendz sedayon uygulanarak iglemi
tamamlayabilmistir. Sonucta, sadace lokal anestezik kullanarak, BT esliginde
perkitan renal kriyoablasyonun ¢ogu hastada giivenle uygulanabilecegini one

stirmiiglerdir (69).

PNL acik cerrahi ile kiyaslandiginda daha az morbiditeye sahip olsa da,
PNL sonrast morbiditeyi azaltmak igin etkili bir agri kontroli ¢ok 6nemlidir.
Agrinin azaltilmasi i¢in, agrinin nedenlerini saptamak ve bunlar1 azaltmaya
yonelik yaklasimlarda bulunmak gerekmektedir. PNL sonrast agri siklikla trakt,
renal kapsiil ve parankimin dilatasyonu sonucu ve yerlestirilen nefrostomi
kateterine bagli olarak gelismektedir (70). Dolayisiyla, lokal anestezik maddelerin
trakt alanina infiltrasyonu, narkotik veya narkotik olmayan analjezik ilaglarin

kullanilmasi, hasta kontrollii analjezik yontemlerin kullanilmasi veya c¢oklu
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analjezik yontemler PNL sonrasi agrinin azaltilmasinda etkili olabilir. Ameliyat
sonrast agrinin ortadan kaldirilmasi veya azaltilmasi, hasta konforunu arttiracak
ve hastanin daha erken mobilizasyonunu ve daha erken oral alima ge¢mesini
saglayabilecektir. Normal aktivitesine erken donebilen hastanin hastanede kalig
stiresi de kisalabileceginden olas1 hastane enfeksiyonlarina yakalanma olasilig1 da
azalacaktir. Agriy1 kontrol altina almak i¢in sadece lokal anestezik ile trakt
anestezisi veya ek olarak ¢oklu analjezik yontemleri veya hasta kontrollli analjezi
uygulamasi tartismalidir. Yine lokal anestezigi insizyon Oncesi yoksa sonrasi mi
uygulamak gerektigi de tartismalidir. Diger cerrahi disiplinlerde yapilan, ameliyat
sahasina lokal anestezik uygulamalarinin ameliyat sonrasi agri (izerine olumlu

etkisi oldugu gosterilmistir (60,62,68).

PNL sonras1 yerlestirilen nefrostomi kateterinin kalinligi da agri iizerine
etkili olabilir. Pietrow ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, 10 F ve 22 F perkiitan
drenaj kateterini karsilagtirmislar ve perkiitan drenaj kataterinin kalinliginin

ameliyat sonrasi ilk donemlerde agr1 skorlarinda etkili oldugunu bulmuslardir
(12).

Haleblian ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢caligmada, PNL sonrasi trakt
anestezisi olarak subkutan bupivakain infiltrasyonunun ameliyat sonrasi agri
izerine olan etkisini degerlendirmislerdir. Caligmaya tas boyutu 2 cm’den biiytlik
olan ve tek akses yapilan 25 eriskin hasta dahil edilmistir. Hastalar tek kor ve
randomize olarak 2 gruba ayrilmistir. Ug¢ hastadan 2’si eksik veri, biri de
hidrotoraks gelismesi nedeni ile ¢alismadan ¢ikarilmistir. Kalan 22 hastanin 10’u
bupivakain grubunu, 12’si de SF grubunu olusturmustur. Tiim hastalara esit
hacimde bupivakin ve SF infiltrasyonu yapilmistir. Ameliyat sonrasi agrt VAS ile
degerlendirilmistir. 2., 4., 24. ve 48. saat degerleri alinmistir. Tiim zaman
degerlerinde, her iki grubunun agri skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilhik olmadigint bulmuslardir. Ayrica bupivakain infiltrasyonu yapilan
hastalarda toplam analjezik tuketiminin kontrol grubuna goére daha diisiik
oldugunu bulmuslar ama bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigini

belirtmislerdir. Bu sonucun, ¢alismaya dahil edilen hasta sayisinin az olmasindan
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kaynaklanmis olabilecegini ileri siirmiislerdir. Ayrica hastalarin agri esik
degerlerinin farklilik gdstermesinden dolayr VAS degerlerinin de farklilik
gosterebilecegini ve buna bagli olarak, analjezi gereksiniminde degisiklik

olabilecegini belirtmislerdir (71).

Levobupivakain kullandigimiz bu c¢alismamizda ise VAS skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yokken, VAS2 ve VAS4 degerleri
levobupivakain grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur. Ayrica
hastalarin tiim hastanede kaldig siire boyunca tiiketilen analjezik dozlarinin, trakt
anestezi uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda benzer oldugu saptanmustir.
Fakat, ¢alismamizda ilk analjezi dozuna ihtiya¢ duyulmasinin, kontrol grubuna
gore lokal anestezik uygulanan grupta daha ge¢ oldugu ve bu farkin istatistiksel

olarak da anlamli oldugu bulunmustur.

Ugras ve arkadaslarinin PNL sonrasi ameliyat alanina ropivakain
infiltrasyonu ve parenteral narkotik olmayan analjezik (metamizol) kombinasyonu
kullandiklar1 bir ¢alismada, ameliyat sonrasi agri ve solunum fonksiyonlarini
degerlendirmislerdir. <50 yas, ASA (Amerikan Anesteziyoloji Dernegi) skoru <1
olan, peptik iilser, kardiyak ve solunumsal problemleri olmayan, VKI<30 olan,
subkostal, tek insizyon yapilabilecegi Ongoriilen 40 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Hastalar tek kor ve randomize olarak 20°serli 2 gruba ayrilmistir. Bu
hastalarin 4’1 interkostal veya ¢oklu akses yapilmasindan dolayi, 2’si de iireteral
tas parcalarina bagl siddetli agriya ikincil olarak artmis analjezik ihtiyaci ve
uzamis lreteral stent uygulamasi nedeni ile calismadan ¢ikarilmistir. Buna baglh

olarak ropivakain uygulanan grup 16 hasta, SF grubu ise 18 hastadan olusmustur.

Tasin ¢ikarilmasindan sonra 8 F nelaton kateter nefroskop esliginde veya
floroskopi altinda trakttan bdbregin icine ilerletilerek 10 ml ropivakain veya SF
bébrek parankiminine ve renal kapsiiler alana uygulanmistir. Sonrasinda 15 ml
ropivakin veya SF trakt alanina injekte edilirken, cilde de 5 ml injeksiyon
yapilmigtir.  Tim hastalara 500 mg metamizol i.v. uygulanmistir. Agri

degerlendirmesi VAS ile yapilmistir. VAS skorlar1 2., 6. ve 24. saatlerde
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alinmigtir. PEF (Pik ekspiratuvar akim) ameliyattan bir giin Once, 2., 6. ve 24.

saatlerde alinmistir.

VAS2 degerleri her iki grupta da yiiksek olarak saptanirken, kontrol
grubuna gore ropivakain grubunda daha da diisiik bulunmustur. Ilk analjezi
gereksiniminin kontrol grubuna gore, ropivakain grubunda belirgin olarak daha
diisiik oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Ayrica
ropivakain grubunda PEF degerleri kontrol grubu ile kiyaslandiginda daha yiiksek

bulunmustur.

Perioperatif agriya yaklasimda lokal anestezik maddenin renal kapstiler
alana ve trakt alanina infiltrasyonu ve narkotik olmayan bir analjezigin parenteral
uygulamasi gibi, ¢oklu agriya yaklagim yontemlerinin, hem ameliyat sonrasi
agriyt hem de opioidlere bagh gelisebilecek morbiditeyi azaltmada, uygun bir
secenek oldugunu ileri siirmiislerdir (72).

Calismamizda ilk agr1 degerlerinin diisiik olmast ve ilk analjezi
gereksinimin de daha ge¢ oldugunun saptanmasi Ugras ve arkadaslarinin

arastirma sonuglari ile benzerlik gostermektedir.

Ameliyat sonrasi agri ile miicadele, morbidite ve hastanede kalis siiresinde
azalmaya neden olacaktir (59). Ameliyat sonrasi agrinin ortadan kaldirilmasi veya
azaltilmasi, hasta konforunu arttirmakta ve hastanin normal aktivitesine g¢abuk
donmesini saglamaktadir (59). Calismamizda nefrostomi traktt boyunca lokal
anestezik madde uygulamasinin, hastalarin hastanede kalig siirelerine tek bagina
etkili olmadigt bulunmustur. Gruplar da hastanede kalig siiresi bakimindan
anlamh farklilik saptanmamistir. Trakt anestezisi uyguladigimiz grup, kontrol
grubuna gore daha erken oral alima gecerken, mobilizasyon zamanlar1 arasinda
anlamhi fark saptanmamistir. Yine ilk analjezi gereksinim zamanlari, trakt
anestezisi alan grupta belirgin olarak daha geg iken, toplam alinan analjezi dozlar

arasinda anlamli fark bulunmamastir.
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Sonug¢ olarak bu caligmada, trakt anestezi uygulanan hastalarda agr
skorlar1 ortalamalarinin uygulanmayanlara goére diisiik oldugu, fakat aralarinda
anlamli farklilik olmadig1 goriilmistiir. Hastalarin toplam analjezik dozlari
arasinda anlamli fark yokken, ilk analjezi gereksinim zamanlarmin daha geg
oldugu saptanmistir. Yine, trakt anestezisi uygulamasinin oral alim saatini daha
erkene cektigi, ama mobilizasyon zamani ve hastanede kalis zamanina etkisi
olmadigi bulunmustur. Ancak PNL sonrasi nefrostomi traktina lokal anestezinin
etkisinin olup olmadigini belirlemek i¢in, benzer ¢alismalarin daha genis bir
klinik ¢alismada ve daha uzun etkili lokal anestezikler kullanilarak yapilmasi, bu

konuda daha kesin sonuglara ulasmamizi saglayabilecektir.
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VI.OZET

PERKUTAN NEFROLITOTOMIi SONRASI NEFROSTOMI TRAKTINA
LOKAL ANESTEZIK UYGULAMASININ POSTOPERATIF AGRI
UZERINE ETKISI

Amag: Perkltan nefrolitotomi (PNL) sonrasi ¢ogu agri, renal kapsiiliin ve
parankimal traktin dilatasyonuna bagli olarak hissedilmektedir. Daha onceki
arastirmalar ameliyat sonrasi agrida nefrostomi kateterinin kalinliginin etkisi
lizerine odaklanmistir ve cerrahi alana lokal anestezik madde infiltrasyonu,
PNL’de pek arastirilmamistir. Bu ¢calismanin amaci, PNL sonrasi agr1 kontroliinde
nefrostomi traktina uzun etkili lokal anestezik madde infiltrasyonunun etkisini

arastirmaktadir.

Gerec ve Yontem: iki cm’den biiyiik tast olan, tek, subkostal akses ile PNL
yapilan kirk alt1 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar tek kor, randomize olarak
levobupivakain uygulananlar (grup 1) ve serum fizyolojik uygulananlar (grup 1)
olmak {izere gruplara ayrildi. Grup I hastalara (n=23) 20F re-entry Malekot kateter
yerlestirildikten sonra, 21G igne ucu ile akses hattindaki subkutan dokulara
25mg/10cc levobupivakain infiltrasyonu uygulandi. Levobupivakain, renal
kapsiiler alanin digina diffiiz olarak yayilmasi i¢in, nefrostomi Kateteri boyunca
injekte edildi. Grup Il hastalara 10cc serum fizyolojik ayni teknik ile injekte
edildi. Ameliyat sonrasi donemde, hastalarin istegine bagli olarak narkotikler
verildi. Agn skorlari, ¢izginin bir ucundaki “0” hi¢ agrinin olmadigini, diger
ucundaki “10” ise hasta tarafindan tarif edilen en siddetli agriy1 ifade eden 10 cm
uzunlugundaki gorsel agr1 skalasi (VAS) ile ameliyat sonras1 donemde 2., 4., 6., 8.
ve 24. saatlerde toplandi. Her iki grup arasindaki VAS skorlari, ilk analjezik
gereksinimi zamanlari, toplam analjezi tiiketimi, oral alim zamanlar1 ve

mobilizasyon zamanlar1 karsilastirildi.

Bulgular: Grup I ve Grup II hastalarda yas ortalamasi sirasi ile 44 ve 45 idi ve

viicut kitle endeksi ise 26 ve 25 idi. Ortalama tas yiizey alani, ameliyat zamani ve
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irrigasyon stvi miktar1 Grup I ve Grup II hastalarda sirasi ile 508 ve 473 mm?; 103
ve 99 dakika; ve 12.5 ve 11.8 L (sirasiyla, p=0.54, p=0.74 ve p=0.71) idi. Basari
ve komplikasyon oranlar1 her iki grupta benzerdi. Tiim ameliyat sonras1 zaman
degerlerinde, her iki grubun agri skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamh fark yoktu. Her hasta icin ilk analjezik gereksinim zamani ve toplam
narkotik analjezik dozu Grup I ve Grup II hastalarda sirasi ile 1.2+1.05 ve

4.04+1.57 saat; ve 96 mg ve 112 mg (p=0.009 ve p=0.41, sirasiyla).
Sonug: Nefrostomi traktina levobupivakain infiltrasyonu, PNL sonrasi agri
kontroliinde etkili degildir. Fakat levobupivakain infiltrasyonu yapilan hastalarda,

daha ge¢ donmede analjezik kullanilmasi egilimi s6z konusudur.

Anahtar kelimeler: Analzeji kullanimi, bobrek tasi, gorsel agri1 skalasi,

perkitan nefrolitotomi, ameliyat sonrasi agri.
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VIil. SUMMARY

THE EFFECT OF LOCAL ANESTHETIC INFILTRATION AROUND
NEPHROSOMY TRACT ON POSTOPERATIVE PAIN PERCEPTION
AFTER PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTOMY

Objective: Most of the pain after percutaneous nephrolithotomy (PNL) is
experienced due to dilatation of the renal capsule and parenchymal tract. Previous
investigations have focused on the impact of nephrostomy catheter size on
postoperative pain and the effect of local anesthetic infiltration to the surgical
field has not been well established for PNL. The aim of this study was to
investigate the effect of a long acting local anesthetic infiltration around
nephrostomy tract on pain control after PNL.

Material and Methods: Forty-six adult patients with kidney stones of > 2 cm
undergoing single access subcostal PNL were enrolled in the study. Patients were
randomized in a single blinded fashion to levobupivacaine (study group) and
saline (control) infiltration groups. Study group patients (n=23) had 25mg/10cc
levobupivacaine infiltration with a 21 G needle into the subcutaneous tissues
around the access site after placement of 20 F re-entry Malecot catheter.
Levobupivacaine injected along the nephrostomy tube in order to let the drug to
diffuse partly outside the renal capsular surface. Control group patients had 10 cc
saline infiltrated with the same technique. Postoperatively the patients were given
narcotics on demand. Pain scores were collected using a 10 cm visual analog scale
(VAS) with “0” being no pain and “10” being the worst pain experienced by the
patient at 2", 4™ 6™ 8™ and 24™ hours postoperatively. The VAS scores, time to
analgesic demand, total narcotic analgesic dose, time of oral intake and time of

mobilization were compared between two groups.
Results: The mean age was 44 and 45 years and the mean body mass index was

26 and 25 for study and control groups. The mean stone surface area, operation

time and irrigation fluid amounts for study and control groups were 508 and 473
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mm?; 103 and 99 minutes; and 12.5 and 11,8 L, respectively (p=0.54, p=0.74 and
p=0.71, respectively). Success and complication rates were similar for the both
groups. Comparison of pain scores at all postoperative time points was not
statistically significant between two groups. Time to first analgesic demand and
total narcotic analgesic dose per patient were 1.2+1.05 and 4.04+1.57 hours; and
96 mg and 112 mg for study and control groups (p=0.009 and p=0.41,

respectively).

Conclusion: Infiltration of nephrostomy tract site with levobupivacaine does not
have an effect on postoperative pain control in patients undergoing PNL.
However, levobupivacaine infiltrated patients had a trend toward using analgesics

in a later period.

Keywords: Analgesic use, renal calculi, visual analog scale, percutaneous

nephrolithotomy, postoperative pain.
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