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OZET

PerklUtan tas cerrahisi uygulanan hastalarda intraoperatif operasyon
bdlgesine lokal anestetik infiltrasyonu ve postoperatif intraventz parasetamol
kombinasyonunun ameliyat sonrasi agri kontrolu Uzerine olan etkilerini
incelemek. Calismaya 18 yasindan blyuk 60 hasta dahil edildi. Tum
hastalarda perkutan nefrolitotomi (PNL) operasyonu subkostal ve tek giris ile
gerceklestirildi. Her birinde 20’ser hasta olmak Uzere randomize olarak 3
grup olusturuldu. 1. gruptaki hastalara (Grup SP) ; intraoperatif nefrostomi
traktina (cilt-ciltalti ve kas dokusu) 20 ml serum fizyolojik (SF) infiltrasyonu +
postoperatif dénemde intravendz (IV) 4x1 gr parasetamol inflizyonu, 2.
gruptaki hastalara (Grup LP) ; intraoperatif nefrostomi traktina (cilt-ciltalti ve
kas dokusu) 20 ml %0,25 levobupivakain infiltrasyonu + postoperatif
dénemde IV 4x1gr parasetamol infiizyonu ve 3. gruptaki hastalara ( Grup LS)
intraoperatif nefrostomi traktina (cilt-ciltalti ve kas dokusu) 20 ml %0,25
levobupivakain + postoperatif dénemde IV 100 ml SF inflizyonu
uygulanandi. Postoperatif ddnemde ayilma unitesinde (0. saat) ve klinikte 2.,
4., 6., 8., 12, ve 24. saatlerde vizuel analog skala (VAS) kullanilarak
dinlenme ve hareket halindeki agrisi degerlendirildi. Postoperatif analjezi
yontemine ragmen agrisi olan (VAS23) hastalara “ rescue ” analjezik olarak
1mg/kg dozda meperidin intramuskuler verildi. Hastalarin postoperatif
analjezi memnuniyetleri 5 noktali skala ile degerlendirildi. Gruplar birbirleriyle
agr1 kontrolu ile ilgili parametreler, agri tedavisinde kullanilan ajanlara bagh
yan etkiler, cerrahi komplikasyonlar, postoperatif yatis sureleri agisindan
karsilastiriimis ve bunlara etki edebilecek faktorler incelenmigtir. Hastalarin
demografik verileri fark yoktur. Grup LP’deki hastalarda diger 2 gruba gore
kullanilan opiyoid miktari ve sikligi daha az, VAS skoru daha dusuk,
mobilizasyon sureleri daha kisa ve hasta memnuniyet skorlari daha yuksek
saptanmistir. Nefrostomi traktina uygulanan levobupivakain infiltrasyonu ve

IV parasetamol kombinasyonunun PNL sonrasi analjezi ydéntemi olarak



guvenli ve etkin oldugu gorulmektedir. Daha etkili sonuglarin verilebilmesi igin

genig hasta gruplari igeren galismalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Perkutan nefrolitotomi, postoperatif agri, subkutan

infiltrasyon



SUMMARY

The Efficacy of Levobupivacaine Infiltration to Nephrosthomy Tract in
Combination with Intravenous Paracetamol on Postoperative Analgesia

in Percutaneous Nephrolithotomy Patients

Our aim was to evaluate the efficacy of intraoperative local anesthetic
infiltration in combination with intravenous paracetamol infusion on
postoperative pain management in patients who underwent percutaneus stone
surgery. Sixty patients who were older than 18 years were included into the
study. Percutaneus nephrolithotomy (PNL) has been performed via single
subcostal access in all patients. Patients were randomized into three groups
including 20 cases in each. In the first group (Group SP), 20 ml saline was
infiltrated through the whole (cutaneous, subcutaneous and muscle layers)
nephrostomy tract intraoperatively and this was followed by intravenous
paracetamol (4x1 gr) infusion postoperatively. In the second group (Group
LP), 20 ml of 0, 25 % Levobupivacaine infiltration to the nephrostomy tract in a
similar manner followed by IV paracetamol infusion. The third group (Group
LS) 20 ml of 0, 25 % Levobupivacaine infiltration to the nephrostomy tract in a
similar manner followed by IV saline infusion. In the postoperative period, pain
status of patients were evaluated in the recovery unit (hour 0) and in the ward
at postoperative 2, 4, 6, 8, 12 and 24'Th hours by using the visual analogue
scale (VAS). In patients who did not completely respond medication (VAS=3),
meperidine 1 mg/kg intramuscular was given as on additional
‘rescue“analgesic. The patient satisfaction from the postoperative analgesia
management was assessed by 5 points scale. Three groups were compared
regarding the demographic features, parameters on pain control, the adverse
effects due to agents used in analgesia, surgical complications and
postoperative hospital stay. The factors those have impact on these

parameters have been analyzed. There was no statistically significant



difference between 3 groups regarding the demographic characteristics. Our
findings revealed that in group LP, the amount and frequency of opioid used
was lesser, VAS score was lower, time period until full mobilization was
shorter and patient satisfaction score was higher when compared to the other
2 groups. According to the results our studies, Levobupivacaine infiltration
through the nephrostomy tract in combination with intravenous paracetamol
infusion was shown to be safe and efficious as an analgesia method following
PNL. However, to have more reliable results, this study should be conducted

in larger group of patients.

Key words: Percutaneous nephrolithotomy, postoperative pain,

subcutaneous infiltration.



GiRiS

Uriner sistem tas hastaligi (USTH) giiniimiizde oldukga sik goriilen ve
sik niks eden bir hastaliktir. USTH prevelansi %2-3'tir. Endustriyel
toplumlarda tag hastaligi insidansi %12 olarak gosterilmistir (1). USTH
ulkemizde de oldukga sik gorulmektedir ve Ulkemiz hastalik igin endemik
bdlgededir. Buna ragmen bu konuda yapilan ¢alismalar ¢ok sinirhidir (2).

ilk olarak 1941 yilinda Rupel ve Brown'in cerrahi olarak olusturduklari
nefrostomi traktindan tasi ¢ikarmalarini takiben, Fernstrom ve Johansson
1976'da perkutan traktini Ozellikle tas kirma ve/veya cikartmak amaciyla
olusturup basarih olduklari 3 olguyu yayinlayip perkutan nefrolitotomi (PNL)
yontemini tarif etmislerdir (3). PNL ydntemi teknik ve ekipman olarak yillar
icinde geligsim gostermis olup gunimuzde buyuk hacimli taglarin tedavisinde
tercih edilen bir yontem olmustur (4).

Bobrek taslarinin guncel tedavi segenekleri arasinda beden digindan
sok dalga tedavisi (ESWL), perkutan nefrolitotomi (PNL), Ureteroskopi (URS),
aclkk cerrahi ve laparoskopi yer almaktadir. Ozellikle son vyillarda
endourolojide kat edilen buyuk asamalar sonucunda, gelismis merkezlerde
uriner sistem taglarinin %1 ile %2’ sinde acgik cerrahiye gerek olmaktadir.
GuUnumuzde PNL’ nin tas hastaligi ile yogun olarak ugrasan kliniklerde
bobregin anatomisi, tagin boyutu, yerlesimi, hastaya ait anatomik etkenler ve
cerrahi tecrubeye bagl olarak tedavi basarisinin %95’lerin Gzerinde oldugu
kabul edilmektedir (5, 6).

GUnumuzde PNL sonrasi nefrostomi tlpundn yerlestiriimesi standart
bir uygulamadir. Nefrostomi tlpU yerlestiriimesinin yeterli idrar drenaij
saglama, kanamayi durdurma, calisma yolunun iyilesmesini saglama ve
ikincil bir nefroskopi islemini kolaylastirma gibi Ustlnlikleri olmasina karsin
erken donemdeki agriya sebep olmasi nedeniyle hasta konforunu olumsuz
yonde etkileyebilmektedir. Son yillarda secilmis olgularda tipstz PNL
uygulamasi ile ilgili yapiilmis randomize prospektif ¢caligmalar bu yontem ile

hastanede kalig suresinin kisaldigi, analjezik gereksiniminin azaldigini ve



hastanin normal yasantisina daha erken donmesi gibi Ustunluklerinin oldugu
bildiriimektedir. Fakat her olguda bu mimkin olmamakta ve nefrostomi tipU
genel olarak yerlestiriimektedir (7). Buda postoperatif agri kontrolinde yeni
tedavi yaklagimlarinin arastirilmasini gindeme getirmigtir.

Agrinin  patofizyolojisi ve tedavisi konusundaki gelismelere,
bilgilerimizin derinlesmesine, yeni ilaglarin ve karmasik ila¢ uygulama
sistemlerinin kullanimda olmasina karsin, halen birgok hasta, cerrahi sonrasi
agrilan igin yetersiz tedavi gormektedir (8, 9). Postoperatif agrinin yetersiz
tedavi edilmesi hastalarin 1zdirabinin  yani sira, erken dénemde
mobilizasyonu engelleyerek ek morbidite faktorlerinin olusmasina ve
maliyetlerin artmasina neden olmaktadir (10, 11). Postoperatif donemde,
hastalar % 30—75 oraninda orta veya siddetli agridan yakinmaktadir (8).

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayan ve doku iyilesmesi ile
giderek azalan akut agri tipidir. Agrinin, ameliyatla ortaya ¢ikan stres yanitin
olusmasinda ¢ok 6nemli payi vardir. Cerrahinin tipi ve suresi de stres yaniti
etkilemektedir (12). Stres yanit; endokrin fonksiyonlarda degisiklik,
hipermetabolizma ve enerji depolarindan salgi maddelerinin salinimi ile
belirlenen bir tablo olarak tanimlanmaktadir (13). Uygun ve yeterli sekilde
yapilan postoperatif agri tedavisi; ameliyat sonrasi derlenme ve iyilesmenin
hizlanmasi, hastanede kalis suresinin kisaltiimasi ve tedavi giderlerinin
azaltiimasina katki saglayan 6nemli bir faktordar (14, 15).

Operasyon sonrasi agrinin engellenmesinde esas olarak; opiyoid
analjezikler, nonopiyoid analjezikler ve lokal anestezik ilaglar kullaniimaktadir
(11, 18). Postoperatif agri tedavisinin temelinde opiyoid analjezikler yer
almaktadir. Oldukga etkin analjezi saglamalarina ragmen; bagdimliik yapma
risklerinden ve yan etkilerinden dolayl optimum dozda kullanilamamalari
postoperatif analjezinin yetersizligine neden olmaktadir (9, 17). Gunumuzde,
ameliyat sonrasi agri tedavisinin etkinligini arttirmak ve kullanilan ilaglarin,
Ozellikle de opiyoidlerin yan etkilerini en aza indirmek i¢in dengeli analjezi
uygulamasi énem kazanmistir (18, 19). Bu amacla; opiyoidler ile non—steroid
antienflamatuar ilaglarin ya da lokal anestezik uygulanan tekniklerin kombine

edilmesi, opiyoidlere bagli yan etkilerde azalma ve analjezi kalitesinde artma



saglamistir (20). Lokal anestezikler agri tedavisinde; infiltrasyon, pleksus
blokajlari, interkostal blok, interplevral blok, epidural blok, subaraknoid blok
yolu ile kullanilabilir (11). Lokal anesteziklerin cerrahi sahaya infuze edildikleri
yontemler, pratik ve kolay uygulanabilmesi, etkili analjezi saglamasi
nedeniyle son zamanlarda gesitli cerrahi tiplerinde kullaniimaktadir (20).
Calismamizda, PNL operasyonunda intraoperatif operasyon bdlgesine
yapilan lokal anestezik infiltrasyonu ve postoperatif intravendz parasetamol
kombinasyonu ile, postoperatif analjezi kalitesini artirmanin ve sistemik
opiyoid analjezik ihtiyacini azaltmanin muimkin olup olmadidi

degerlendirilmistir.

Bobrekteki Taglarin Aktif Olarak Cikarilmasi

Bobrekten taslarin ¢ikarilmasi igin en uygun yontemle ilgili oneriler
bircok dnemli dusunceyi temel alir. Mevcut olan segenekler ESWL, PNL,
fleksible URS, laparoskopik cerrahi ve agik cerrahidir. Batiin bu yontemlerin
uygulanmasi olanakhdir, ama verili herhangi bir tas durumu igin, invazivlik
derecesi ve morbiditesi duguk olan bir yontemin secilmesi mantiklidir.
invazivlik derecesi diigiik olan yéntemler konusunda 20 yili agkin siredir
kazanilan deneyimlerin agikga goOsterdigine goére, acik cerrahi ancak
olagandigi olgularda ve anatomik rekonstriksiyona ihtiyagc goOsteren
hastalarda gereklidir. Video—endoskopik retroperitoneal cerrahi, bazi
rekonstruktif cerrahi tiplerinde avantajli olmasina karsin, bobrekten taslarin
¢ikarilmasi igin standart bir igslem olarak uygulamada bir yere sahip degildir.

Klguk (¢ap! en fazla 20 mm’ye ya da yuzey alani 300 mm? ye kadar
olan) taslar igin, ESWL standart proseduir olarak yerlesmistir, ¢clinkl invaziv
degildir, dusuk bir komplikasyon oranina sahiptir, bolgesel ya da genel
anestezi yapilmasini gerektirmez. Daha buyuk taglar da ESWL’yle basaril
sekilde tedavi edilebilmesine karsin, tasin daha hizli elimine edilmesi igin
perkutanoz tas c¢ikarma iglemi tercih edilebilir. Bununla birlikte, taglarin
kaliseal sistemden perkutanoz teknikle tam olarak temizlenmesi igin oldukga

buyuk uzmanhgin ve deneyimin gerekli oldugu vurgulanmalidir.



BlyuUk (¢ap! > 20 mm’ye ya da ylzey alani >300 mm?) bdbrek taslari
s6z konusu olunca, buyuk bébrek taslarinin ESWL’yle mi, yoksa PNL’yle mi
en iyi sekilde tedavi edilebilecegi konusundaki tartisma surmektedir.
ESWL'nin eksik yonleri, siklikla tedavinin tekrarlanmasini gerektirmesi ve
rezidiel fragmanlarin goéreceli olarak yaygin olmasidir. Bununla birlikte,
perkitanoz cerrahi ¢ok dikkatli bir teknikle gerceklestiriimedikce, bu
hastalarda reziduel tag pargaciklarinin kalabilecegini belirtmek dnemlidir.

Reziduel fragmanlar yeni taglara donusebilmesine karsin, bazi
raporlarda bu riskin makul Olgide dusik oldugu gosterilmistir. Reziduel
fragmanlarin  bulundugu hastalar icin bir takip programi zorunlu
gorunmektedir, ama boyle bir rutin uygulama, tas hastaligi olan kisilerin ayirt
edici 6zelligi olan yeni tas olusumu yonundeki yapisal edilimden dolayi da
gereklidir.

En belirgin yinelenme riskiyle iligkili olan rezidiel infeksiyon tasi
fragmanlari perkutan6z kemoliz ile elimine edilebilir. Boyle bir adim, sistin
taslarinin tedavisinde de yardimci bir prosedur olarak kullanilabilir.

Urik asit taslari s6z konusu olunca, oral kemoliz, tas parcalama icin ilk
secilen tedavidir. Bununla birlikte, tasin pargalanmasinin ardindan artan bir
erime hizi elde edilebilir ve buyuk drik asit taslarinin uzaklastirilmasi igin
kemolitik tedavi sekli dusunulebilir.

Tas buyukligune ve tipine goére yapilan tedavi Onerilerine genel bir
bakis Tablo —1 ve Tablo — 2'de gorulmektedir.

Geyik boynuzu (staghorn) tas, merkezi bir govdesi ve en az bir tane
kaliseal dali olan tas olarak tanimlanir. Parsiyel geyik boynuzu tas, toplayici
sistemin yalnizca bir kismini doldurdugu halde, tam geyik boynuzu tas, buttn
kaliksleri ve renal pelvisi doldurur. Geyik boynuzu taslarin her iki tipinin
tedavisi Tablo 3’de ayrintili olarak verilmigtir.

Klguk geyik boynuzu taslarin bulundugu, sistemi dilate olmamis
hastalarda, stentle birlikte tekrarlanan ESWL seanslari makul bir tedavi
secenegi olabilir. Bobregin islev goérmemesi durumunda nefrektomi

diisiinilmelidir (21).



Tablo-1: Capi <20 mm (ylzey alani <300 mm?) olan boébrek taslarinin aktif

olarak ¢ikarilmasi i¢in oneriler.

Tasin tipi Prosediir

1. ESWL

Radyo—opak taslar 2. PNL

Obstruksiyonun bulunmamasi ve
semptomatik infeksiyonun yeterli
sekilde tedavi edilmis olmasi
kosuluyla bu taslarda diger taslar
gibi tedavi edilebilir

infeksiyon taslari ve infeksiyonlu
taslar

1. Oral kemoliz

Urik asit / Urat taslar 2. Stent + ESWL + Oral kemoliz

ESWL

PNL

Acik ya da laparoskopik
cerrahi

i

Sistin taglari




Tablo-2: Capi >20 mm (yluzey alani >300 mm?) olan boébrek taslarinin aktif

olarak ¢ikarilmasi i¢in oneriler.

Tasin tipi Prosediir
1. PNL
Radyo—opak taglar 2. ESWL
PNL+ESWL

infeksiyon taslari ve infeksiyonlu

taslar

Obstriiksiyonun bulunmamasi ve
semptomatik infeksiyonun yeterli

sekilde tedavi edilmis olmasi

kosuluyla bu taglarda diger taglar gibi

tedavi edilebilir

Urik asit / Grat taglari

1. Oral kemoliz

2. Stent + ESWL + Oral kemoliz

Sistin taslari

1. PNL

2. PNL+ESWL

3. PNL+ fleksible nefroskopi
Acik ya da laparoskopik cerrahi




Tablo-3: Tam ya da kismi geyik boynuzu taslarin aktif olarak ¢ikariimasi.

Tasin tipi Prosedur
1. PNL
2. PNL+ESWL
Radyo—opak taslar
3. ESWL+PNL
4. Acik cerrahi

Antibiyotikler + PNL

Antibiyotikler + PNL+ESWL
Antibiyotikler + ESWL+PNL
Antibiyotikler + ESWL+ lokal

kemoliz

infeksiyon taslari ve infeksiyonlu

> Dh -

taslar

5. Antibiyotikler + Agik cerrahi

1. PNL
, 2. PNL+ESWL
Urik asit / Urat taglari
3. PNL / ESWL+ lokal kemoliz
4. ESWL+PNL
1. PNL
Sistin taslari 2. PNL+ESWL
3. ESWL+PNL

Perkiutan Nefrolitotomi (PNL)

Yaklasik yarim asir 6nce Goodwin ve ark (3) “hidronefrozda perkitan
trokar nefrostomi” deneyimlerini yayinladilar. ilerleyen vyillarda perkiitan
girisimler gelistirildi, Fernstrom ve Johansson ilk olarak 1976'da, perkutan bir
yol olusturularak bdbrekten tas aldiklarini bildirdiler. Mayo Clinic, Minnesota

Universitesi, Bati Almanya ve ingiltere'den bildirilen yayinlar ile PNL' nin




uygulama teknigi gelistirildi (22, 23). Teknolojide kaydedilen ilerlemeler
sayesinde perkutan tas tedavisi, artan basari ve azalan komplikasyon
oranlariyla gergeklestirimeye baslandi. Baslangigta perkitan nefrostomi
sadece Uriner diversiyon igin kullanilirken, simdilerde tas c¢ikarilmasi,
antegrad endopyelotomi ve Ust Uriner sistemin degisici hicreli karsinomunun
rezeksiyonu gibi daha karmasik islemlerde de uygulanmaktadir (24).

ESWL'nin 1980'lerin ilk yillannda uygulanmaya baglamasiyla perkitan
yontemlerin  endikasyonlan gegici olarak sinirlanmigssa da, ESWL
endikasyonlarinin yeniden dizenlemesiyle beraber, ginimizde PNL layik
oldugu yeri almistir. PNL daha dusuk maliyet, daha az morbidite ve daha
kisa iyilesme suresi gibi UstunlUkleriyle, bircok merkezde tas tedavisinde agik
cerrahi girigimlerin yerini almistir (23).

ilke olarak, bébrek taslarinin ¢ogunlugu perkiitandz cerrahiyle
cikarilabilir. Bununla birlikte, eger ESWL olanag varsa, PNL icin
endikasyonlar, ESWL'den sonra daha olumsuz bir sonucun beklendigi
olgularla sinirli tutulmalidir. PNL asgari dizeyde invaziv olmasina karsin,
yine de bir cerrahi prosedurdir ve dolayisiyla, komplikasyonlardan kaginmak
icin hastanin anatomisini dikkatli bir bicimde g6z Onunde bulundurmak
gerekir.

Erisimi planlamak igin, prosedur dncesinde direk uriner sistem grafisi
ve intravenoz Urografi ya da Uro—BT taramasi yapilir. Bu goruntiler, taslarin
ESWL’ye yetersiz sekilde cevap verip vermeyecedi (sdzgelimi, sistinden,
kalsiyum oksalattan, kalsiyum monohidrattan, brusitten olusan taglar gibi) ya
da parcalarin dokulmesinin imkansiz olup olmadigi (buyuk taslar, kaliseal
divertikuller) konusunda da bazi gostergeler saglayacaktir. En uygun erigsim
yerini ve tasin bobrekteki konumunu (ventral, dorsal) belirlemek, bdbrege
komsu organlarin (dalak, karaciger, kalin barsak, plevra ve akcigerler gibi)
planlanan perkitan6z glzergah igcinde kalmamasini saglamak igin, prosedur
oncesinde bdbrek ve gevre yapilarin sonografisinin alinmasi énerilir (25, 26).

Toplayici sistemi dilate etmek ve opaklastirmak igin ilk olarak bir balon
uretral kateterin yerlestiriimesi, perkutan6z ponksiyonu kolaylastirabilir.

Dahasi, boyle bir kateter, fragmanlarin Ureter igine dismesini dnleyecektir.



Ponksiyon, kombine ultrason ve rontgen kontrolu altinda ya da biplanar
fluoroskopi altinda gercgeklestirilebilir. Ultrason kullanimi, komsu organlarin
kolaylikla saptanmasina olanak saglar ve boylelikle, bitisik organlarin zarar
goérmesi riskini azaltir. Anatomik anormalliklerin bulundugu secilmis
olgularda, BT kilavuzlugunda bdbrek erisimi bir segenek olabilir (27).

En sik kullanilan erisim vyeri, alt kutbun dorsal kaliksidir. En az
travmatik erisimde, deri Ustindeki erisim yeri hedeflenen kaliksin uzun
ekseninin uzantisinda bulunur ve ponksiyon papilladan geger. Bu bdlgede
major damar yoktur ve yalnizca asgari 6lgide kanama olur. Ayni zamanda da
burasi en guvenli erisim noktasidir, ¢Unku pelvise uzanan kanal olarak
infundibulumu kullanir.

Amplatz sistemi, balon dilatatorler ya da metal dilatatorler kullanilarak
yolun dilate edilmesi olanaklidir. Yapilacak secim, deneyimle, bulunabilirlikle
ve maliyetle ilgilidir. Standart nefroskoplarin goévde kalibreleri 24-30 F
arasinda olmakla birlikte, mini—perk denilen cihazlarin boyutlari daha kuguk
olup 12—-20 F arasindadir. Bu kiuguk kalibreli cihazlarin, kanama ya da renal
travma gibi yol dilatasyonuyla ilgili komplikasyonlara yol agma orani daha
dusuk olabilir. Bununla birlikte, tedavi suresi tasin bayuklugune baglh olarak
uzar, bu yontemin yalnizca ¢api 20 mm’den kuguk taglar igin dnerilmesini
nedeni budur (28). Erigkinlerde “mini—perk”in degeri belirlenmemis olmakla
birlikte, cocuklarda perkitan6z tas ¢ikarma igin tercih edilen yontemdir (29,
30).

Taglar, dogrudan dogruya ¢ikarilabilecegi gibi, ultrason, elektrohidrolik,
lazer ya da hidropndmatik sondalarla pargalandiktan sonra da gikarilabilir.
Reziduel fragmanlarin sayisini azaltmak igin, kiguk fragmanlarin emme ya
da ekstraksiyon yapilarak surekli uzaklastiriimasi tercih edilir. Prosedurin
tamamlanmasindan sonra, yolun tamponlanmasini ve toplayici sisteme
erigsimi saglamak icin en iyi segim, yerinde kalan (self retaining) bir balon
nefrostomi tipudur. Bununla birlikte, secilmis hastalarda, tlipstz perkutan6z

nefrolitotomi glvenli bir alternatif olabilir (31).



Komplikasyonlar

Major komplikasyonlar, komsu organlarda olugsan lezyonlardir.
Ultrason kilavuzlugunda ponksiyonla bunun oOnune gecilebilir. Yukarida
anlatildigi gibi, anatomik olarak yonlendirilen erigsimle, genelde kanamadan
kaginilabilir. Sepsis ve su intoksikasyonu, manipulasyon sirasinda toplayici
sistem icinde yuksek basing varken yetersiz bir teknigin kullanildigini
gOsterir. Surekli akim cihazlari ya da Amplatz kilifi kullanilarak bu
problemlerden kacinilabilir (25, 32). Prosedur sirasinda olusan major
kanama, operasyonun sonlandiriimasini, bir nefrostomi  tipunin
yerlestiriimesini ve daha sonraki bir tarinte sekonder girisim yapilmasini
gerektirir. Olgularin gogunda, nefrostomi tUpunun birka¢ saat kapatiimasi
venoz kanamayi durur. Bir arterin hasar goérmesi, persistan, klinik olarak
anlamli kanamayla sonuglanir ve anjiyografik stperselektif embolizasyonla
bu kanamanin Ustesinden gelinebilir.

Acik cerrahide oldugu gibi, perkutan6z prosedurlerin farkli zorluk
dereceleri vardir. ilk ponksiyon, dilatasyon ve enstriimantasyon igin sadece
sinirl bir alan birakan anatomik durumlar, sdézgelimi divertikUllerdeki taslar ya
da hedef kaliksi tamamen dolduran taslar, zor bir prosediri gerekli kilar.
Boyle durumlarda, prosedurin sadece deneyimli cerrahlar tarafindan

gerceklestiriimesi gerekir.

Agri

Agri latince Poena (ceza, intikam, iskence) s6zcugunden gelmekte
olup, tanimi oldukga gugtur. Uluslararasi Agri Arastirmalari Teskilati (IASP)
agriyi; vucudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya da olasi bir
doku hasari ile birlikte bulunan, hastanin gec¢misteki deneyimleriyle ilgili,
sensoryal veya emosyonel hos olmayan bir duygu olarak tanimlamaktadir
(33).

Agri her zaman subjektif bir duygudur. Bireyler arasinda bulyuk
farklihklar oldugu gibi, yasanilan cevre ve kosullar da agriya yanit
degistirebilmektedir. Agri, kisiden kisiye farkliliklar gosterdiginden hem
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tedavisi hem de degerlendirmesi olduk¢ca zordur. Bu nedenle oncelikle
hastanin belirttigi agr1 siddetine inanmak gerekir.

Agriyr degisik parametrelere gore asagidaki sekilde siniflamak
mumkunddr:

1) Tipine gore; fizyolojik veya klinik (fizyopatolojik) agri

2) Sdresine gore; akut veya kronik agri

3) Kaynaklandigi bodlgeye gore; somatik, visseral, sempatik
agri

4) Mekanizmalarina gore; nosiseptif, reaktif, deafferentasyon,
noropatik, psikosomatik agri

Cesitli uyaranlar genellikle de dogal uyaranlarin asiri siddette olanlari
agr olusturmaktadir. Bu uyaranlarin ortak o6zellikleri dokulara zararl
olmalaridir (34).

Bunlar; G¢ grupta toplanirlar:

1) Fizik hasara neden olan mekanik veya termal uyaranlar

2) Laktik asit birikimine neden olan iskemi

3) Toksin, enfeksiyon ve gesitli kimyasal maddelerin neden oldugu

inflamasyon

Son yillarda hem agrili uyaranlari algilayan reseptorlerin (nosiseptor)
hem de agri uyandirarak veya agri hissinin iletimini etkileyerek mediyator
islevi goren birgok endojen maddenin (endojen aljezik ve analjezik sistemler)
varhgi saptanmistir (35).

Nosisepsiyon: Agriyi tetikleyen impulslari hazirlayan duyusal suregtir.
Doku hasari hakkinda bilgi saglayan o6zellesmis duyu reseptorlerinin
(nosiseptdr) aktivasyonu sonucu olusan impulslarin periferden kortekse
kadar iletiimesi olayini kapsar. Kisaca agri nosisepsiyonun algilanmasidir
(36, 37).

Endojen analjezik sistem: ilk kez 1973'de godsterilen opiyoid
reseptorleri beyin sapi, talamus, nukleus amygdalus, arka hipofiz ve medulla
spinalis (MS) substansiya gelatinozasinda (SG) yogun bi¢cimde bulunmakta
ve butun opiyoidler bu reseptorlere spesifik bir bicimde baglanmaktadirlar. Bu

reseptorlerin opiyoidlerle veya elektrikle uyarilmasi sonucu analjezi meydana
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gelmekte ve bu etki antagonistlerle ortadan kaldiriimaktadir. Spesifik
reseptorlerin  bulunusundan sonra bunlara baglanan endojen opiyoid

peptidlerin de varligi ortaya konmusgtur (38, 39).

Postoperatif Agri

Postoperatif agri cerrahi travmayla baslayan ve yara iyilesmesiyle
sona eren akut bir agridir. Hastada sikinti, depresyon ve anksiyete yaratan
bu agri, cesitli fizyopatolojik dedisikliklere neden olur. Cerrahi travmayla
meydana gelen doku hasarindan nosiseptif uyarilar cikar. Periferik sinir
iletimi A—delta ve C lifleriyle olur. Bu uyarilar spinal kord aracihgiyla yuksek
merkezlere gider. Bazi uyarilar ise segmental refleks yanitlarin olugmasina
neden olur. iskelet kas tonus artisi ve spazm, oksijen tiiketiminde artis ve
laktik asit birikimine neden olan bir segmental refleks yanittir (40).

Postoperatif agri nedeniyle gelisebilecek fizyopatolojik degisiklikler 8
ana grupta toplanabilir;

1) Solunum sistemi uzerine etkileri: Hastalarda vital kapasitede
azalma, birinci dakika zorlu ekspiryum voliminde (FEV1) azalma,
fonksiyonel reziduel kapasitede azalma, akciger enfeksiyonlari ve atelektazi
sikhginda artma meydana gelebilir. Pulmoner disfonksiyon cerrahi ve
anestezi sonrasi mortalite ve morbiditeyi belirleyen en dnemli nedenlerden
biridir. Toraks veya intraabdominal cerrahi insizyonu, yas, obezite, pulmoner
bir rahatsizligin O6nceden var olmasi ve immobolizasyon postoperatif
pulmoner disfonksiyon olasiligini arttiran risk faktorleridir (40).

2) Kardiyovaskiiler Sistem (KVS): Potansiyel KVS riski olan
hastalarda postoperatif agriyi dnlemek 6nemlidir. Postoperatif agriya bagl
sempatik noronlarin stimile olmasi ve artmis katekolaminler nedeni ile
tasikardi, strok volimde ve kardiyak outputta azalma olur. Dolayisi ile kalbin
is yukinde ve myokardial oksijen tuketiminde artisa neden olur. Bu durum
Ozellikle koroner iskemisi olanlarda soruna neden olur (40, 41).

3) Koagulasyon Sistemi: Agri, hem stres yanita yol acarak hem de

mobilizasyonu geciktirerek tromboembolik komplikasyonlarda 6nemli rol
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oynar. Major cerrahinin neden oldugu hiperkoagulasyon postoperatif
donemde de devam ederek tromboembolik komplikasyonlara yol agmakta ve
postoperatif mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir (40).

4) Gastrointestinal sistem (GiS): Daha siklikla abdominal cerrahi
sonrasinda olmakla beraber her operasyondan sonra gastrointestinal
sistemde bulanti, kusma ve atoni geligsebilmektedir. Agri, Uretra ve mesanede
motilite azalmasina neden olarak idrar yapmay! guglestirebilir (40, 41).

5) immiin Sistem: Cerrahi sonrasi hiicresel ve humoral immun
fonksiyon inhibe olmakta ve bu etki 6zellikle immunsupresif hastada daha da
uzun surebilmektedir. Kesin nedeni bilinmemekle beraber stres
reaksiyonunun ve genel anesteziklerin etiyolojide rol oynadigi
dusunulmektedir (40).

6) Noroendokrin sistem uzerine etkileri: Plazma adrenalin,
noradrenalin ve kortizol duzeylerindeki degisimler, noroendokrin ve sempatik
sinir sisteminin; cerrahi strese yaniti baglatan, duzenleyen ve sirduren
mekanizmada 6nemli rolu vardir. Noroendokrin sistemi etkileyen en onemli
uyaranlar; vucut sivilarindaki degisiklikler, doku ve kandaki hidrojen peroksit
ve karbondioksit iyon konsantrasyonlarindaki degisiklikler, enfeksiyon, ruhsal
etkilenmeler ve agridir (42, 43).

7) immobilizasyon dolayisi ile gelisen komplikasyonlar: Trombus,
pulmoner emboli, deklbitus Ulserleri sikligindaki artmalar (40).

8) Psikolojik etkileri: Sikinti, anksiyete, depresyon gelisebilir (40).

Agrinin Degerlendirilmesi

Cerrah planlanmis iglemle ilgili tim konularini gézden gegirirken
postoperatif agri ve agrinin kontrolt de bunun bir pargasi olmalidir .

Cerrah hasta ve yakinlariyla konuyu tartismalidir. Daha sonra
anestezist asagidaki listede yer alan maddelerin de degerlendirildigi detayli
bir agri dykusu almalidir:

* Preoperatif agri

» Daha dnce kullanilan analjezik yontemler
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* Hastanin agri yonetimi yontemleri hakkinda bildikleri, beklentileri ve

tercihleri

Preoperatif degerlendirme tamamlandiktan sonra hastayla birlikte bir
agri1 yonetim plani yapilmalidir.

Bir agri dlgim cihazi secilmelidir (6rn., gérsel analog dlgegi veya
tanimlayici dlgek) ve agrinin ne siklikla degerlendirilecegi bildirilmelidir.

Agri, baslangigta ve tedavi suresince duzenli araliklarla 6z—bildirim
teknikleri kullanilarak dikkatlice degerlendirilmelidir. Agri hem dinlenirken
hem de aktivite sirasinda, agrinin hafiflemesi veya dinmesiyse uygun iglev
saglama yeterliligi yonunden degerlendirilmelidir.

Tibbi ekip ve hasta egitiminin, duzenli agr degerlendirmesinin
uzerinde duran ve guglu opiyoid ilaglarin daha sik kullanimina izin veren bir
postoperatif bakim sisteminin agri gideriimesinde ve hasta memnuniyetinde

etkin oldugu gdsterilmistir (44).

Agrinin Olgiimii

Sistemli olarak agri 6l¢imu icin birkac farkli derecelendirme olcekleri
geligtiriimigtir. Bu Olgekler arastirma, denetleme ve klinik uygulamada
kullaniimaktadir. Tumu agrinin subjektif olarak degerlendiriimesine dayanir
ve bu nedenle bireyler arasi karsilastirma yapmak guctir. Buna ek olarak,
agri cok boyutlu karmasik bir olaydir ve tek boyutlu Olgeklerle vyeterli
derecede tanimlanamaz, ancak klinik uygulamaya yardimci olmasi agisindan
bir ¢cesit degerlendirme yapmak énemlidir.

» Kategori olgekleri 6rn., s6zel derecelendirme olgekleri: hafif, orta derecede,
siddetli agr

» Gorsel analog olgegi (VAS, Visual analogue scale), 6rn., 0 (agr yok) ila 10
(siddetli agr1) arasina sayilarla bir ¢izgi cizilir, agrn siddeti gizgi Uzerine
isaretlenerek belirtilir.

0 10

+ Karmasik agri degerlendirme Ozetleri 6rn., Kisa Agri Cizelgesi (BPI, Brief

Pain Inventory), McGill Agri Anketi.
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BPI, birkag gorsel analog dlgeginin  (VAS) bir araya
gruplandiriimasindan olusur ve agriy1 dinlenirken, hareket halinde ve
islevlerle etkilesim ve g¢alisma Uzerine etkileri gibi diger yonlerden
degerlendirir.

Gorsel analog olgegi (VAS) veya VAS olcgekleri koleksiyonu (BPI gibi)
kullanilarak yapilan agri derecelendirmesi, agri degerlendirmesinin temel bir
parcasidir. Bu derecelendirme, bir agidan karsilastirma yapilmasini saglar ve

tedavi etkinliginin degerlendirilmesini kolaylastirir (45).

Gorsel analog dlgegi

Agnmizi 0 ila 10 arasinda tarif edin

Agni Hafif Orta Siddetli Dayaniimaz
yok siddette
agn
0 1 2 3 4 5 6 Fi 8 9 10

& B o)
— g
e -

Sekil-1: Gorsel analog Olgegi.

Agn Tedavi Yontemleri

Postoperatif agr tedavisinde amag, hastanin rahatsizligini en aza
indirme veya ortadan kaldirma, derlenmeyi kolaylastirma, yan etkilerden
kagcinma veya etkili bir sekilde onleme ve tedaviyi ekonomik saglamak
olmalidir. Operasyon sonrasi agri ozellikle ilk 48 saat iginde ¢ok fazladir,
daha sonra giderek azalir. Bununla birlikte, agri 4-5 gune kadar

uzayabilmektedir. Tedavinin bu sureyi kapsamasi gerekir (46, 47).
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Postoperatif agri tedavisinde; hastanin fizik durumu, agrinin siddeti,
cerrahi girisim yeri ve niteligi, personel ve teknik olanaklarla yontemin
hastaya getirebilecegi riskler dikkate alinarak uygun yontem secildiginde
olusabilecek komplikasyonlarin hemen hemen hepsini dnlemek gunimuzde
artik olasidir. Agrinin giderilmesinde en ylUksek basariya ulasabilmek igin
tedavinin hastaya en uygun sekilde planlanmasi gerekir. Planlama yaparken
asagidaki kavramlari akilda tutmak uygun olabilir:

Preemptif analjezi, periferik ve santral sensitizasyonun anlasiimasiyla
ortaya atimis bir hipotezdir. Amag¢ spinal ndéron hipereksite olmadan
baskilamaktir. Bu amagla cerrahi oncesi rejyonel ya da sistemik analjezikler
verilir (48, 49).

Profilaktik analjezi, lokal anesteziklerin, opiyoidlerin, nonsteroid
antiinflamatuvar ilaclarin (NSAI) intraoperatif verilerek postoperatif agrinin
baglamasinin  geciktirimesi ve analjezik tuketiminin  azaltiimasinin
amaclandigi bir yontemdir (50).

Dengeli analjezi, postoperatif agri tedavisinin etkinligini arttirmak ve
analjeziklerin yan etkilerini en aza indirme amaci ile tanimlanmisg, ayni yol
Uzerinden veya gerektiginde farklh yollardan uygulanan cesitli analjezikleri
birlikte uygulama esasina dayanan bir yontemdir. Amag¢ analjezi kalitesini
yukseltmektir (18, 19).

Postoperatif agri tedavisinde kullanilan temel ilaglar NSAf'leri, lokal
anestezikleri ve opiyoidleri icerir (50). Akut ve postoperatif agri tedavisinde
uygulama yollari da su sekilde siralanabilir:

1) Sistemik uygulama: Intramuskdler, intraven6z, subkutan, oral,

rektal, sublingual, intranazal

2) Periferik agr1 reseptorlerinin blokaji: Periferik sinir bloklari, yara

infiltrasyonlar (topikal ya da derin lokal anestezik uygulanan

yontemler)

3) Santral sinir bloklari — Spinal blok (narkotik ve non—narkotikler) —

Epidural blok (narkotik ve non—narkotikler)

4) Santral analjezi (yuksek merkezler)

5) Bu yontemlerin kombinasyonu
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Non-opiyoid analjezikler

Kimyasal yapilari, farmakolojik ve terapétik etkileri, farkli heterojen bir
gruptan olusur. Analjezik etkilerini prostoglandin Uretimini merkezi sinir
sisteminde ve/veya periferde inhibe ederek gosterirler. Boylece
prostaglandinin sebep oldugu primer ve sekonder hiperaljezinin énlenmesi
hedeflenir. Degisik derecelerde analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar
etkilere sahip bu ajanlar opiyatlardan farkli olarak bagimliliga ve toleransa
neden olmazlar. Bu gruptaki ilaglar ya tek baslarina hafif ile orta siddetli
agrilarda ya da adjuvanlarla beraber veya opiyoidler ile kombine edilerek
siddetli postoperatif agri tedavisinde kullanilirlar (50).

Siklooksijenaz enzimi, aragidonik asidin prostaglandin F, D ve E,
prostasiklin ve tromboksana donusumuni katalize eder. Siklooksijenaz—1
(COX-1) ve siklooksijenaz—2 (COX-2) olarak adlandirilan iki formu vardir.
COX-1, kan damarlarinda, midede ve bdbrekte bulunan yapisal bir
izoformdur; COX-2 ise, enflamasyon durumunda sitokinler ve enflamatuvar
medyatérler tarafindan uyarilir. NSAI'larin ¢ogu selektif olmayan bir bicimde
COX-1 ve COX-2 izoformlarini inhibe ederler ya da COX-1 igin hafif bir
selektiflige sahiptirler. Ote yandan, nabumeton ve meloksikam gibi bazi yeni
NSAfI'lar spesifik olarak COX-2'yi inhibe ederler. COX-2 selektif NSAP'larin
Ulserojenik yan etki insidanslari daha disuktir. NSAl'lar gastrointestinal
sistem problemlerine, renal yetmezlige, trombosit disfonksiyonuna ve kognitif
disfonksiyona yol acabilir. COX-2 selektiflerin mide etkileri az olmakla birlikte
diger yan etkilerinde farklihk bulunmamistir (51). Parasetamol, klinikte
kullanilan dozlarda prostoglandin sentezini inhibe etmeyen ve bu nedenle
NSAl'lara gére daha az yan etkileri olan bir ilactir. Postoperatif agri
tedavisinde, adjuvan olarak, oral ve parenteral formlari NSAfP'lara tercih
edilebilir (46, 47).

Opiyoid analjezikler

Opiyoid reseptorlerinden bir veya daha fazlasina baglanip reseptérin
aktivasyonuna yol acan maddelerdir. invivo etkilerini endojen opioid sistemini
(EOS) aktive ederek yaparlar. EOS, merkezi ve periferik sinir sistemine

yaygin olarak dagilan opiyoid reseptorleri ve transmitterlerden, endojen
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opiyoid peptidlerden meydana gelir. Endojen opiyoid sistemi sadece sinir
sisteminde degil, Greme sistemi, kromafin hicreleri, immuin sistem gibi diger
sistemlerde de bulunur (53).

Endojen ya da disaridan verilen opiyoidler EOS’un bir pargasi olan
reseptorlere baglanarak etki gosterirler. Morfin gibi, reseptére baglaninca
maksimal biyolojik cevap olusturan opiyoidlere agonist denir. Naloksan gibi
ajanlar agonistlerin reseptére baglanmasini engelleyerek onlarin etkilerini
antagonize ederler. Bu tip ilaclara opiyoid antagonistleri denir (53). Opiyoid
reseptorleri baslica 5 ana gruptan olusur (54, 55).

MU reseptorleri: Spesifik agonisti morfindir. Morfinle uyarilir ve morfinin
olusturdugu supraspinal analjeziden sorumludur. Ayrica solunum
depresyonu, Oofori, kas rijiditesi ve fiziksel bagimlilik olusmasina katkida
bulunurlar. u1, p2, u3 olmak tzere g alt grubu bulunur.

Kappa reseptorleri: Spesifik agonistleri ketosiklazosin ve tirevleri ile
nalorfin ve pentazosindir. Spinal analjezi, miyozis ve sedasyondan
sorumludur.

Sigma reseptorleri: Spesifik agonisti; SKF 10047 adi verilen opiyoiddir.
Agonistleri disfori ve halusinasyona neden olur. Ayrica solunum ve
vazomotor merkezi stimule eder.

Delta reseptorleri: Spesifik agonisti B—endorfin ve enkefalinlerdir. islevi
kesin olarak bilinmemektedir. Motor entegrasyon ve idrar fonksiyonunda etkili
olabilir.

Epsilon reseptorleri: Hormonal etkilerden sorumlu tutulmaktadir.

Opiyoid reseptorleri santral sinir sisteminde bir¢ok bdlgede bulunur.
Gri madde, beyaz maddeden daha fazla reseptor igerir. Santral sinir
sisteminde bulunduklari yerler; serebral korteks, hipotalamus, talamus, orta
beyin, ekstrapiramidal alan, substansiya jelatinosa ve sempatik preganglionik
sinirlerdir. En yUksek konsantrasyonda bulunduklari yerler agri ile ilgili yapilar

ve yollardir (55).
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Opiyoidlerin sistemik etkileri

Kardiyovaskiler Sistem: Opiyoidlerin, analjezik dozlarda kan
basincina, kalp ritmine ve atim hizina direkt olarak énemli bir etkileri yoktur.
Ancak baroreseptor reflekslerin azalmasi, histamin salinimi sonucu periferik
vazodilatasyon olmasi nenediyle ortostatik hipotansiyonla kargilasilabilir.
Opiyoidlerin minimal kardiyovaskuler etkilerine karsin; uygulanmalarini
takiben oOnemli hipotansiyon, hipertansiyon ve aritmi olabilecedi
unutulmamaldir (54).

Santral Sinir Sistemi: Bu sisteme etkileri daha ¢ok mu reseptorlerine
baglanarak saglarlar (54).

Analjezi: Bu ilaclar, analjezik etkilerini kismen, omurilikte substansiya
gelatinosa' da, agr ile ilgili birinci duyusal noéronla ikincisi arasindaki
sinapslardaki akson uglarini ve bu sinapslarla iligkili diger akson uglarini
etkilemek suretiyle yaparlar (spinal analjezi). Kismen de mezensefalonda
periakuaduktal gri maddeyi ve beyin sapindaki ¢esitli nukleuslari (n. Raphe
magnus, n. reticularis gigantocellularis vb. gibi), oralardan omurilige inen
yollari ve muhtemelen daha Ust merkezleri etkileyerek analjezik etki yaparlar
(supraspinal etki). Agrisi olmayan bir kisiye tedavi edici dozlarda morfin
verildiginde; bulanti, kusma, disfori, apati, fiziksel aktivitede azalma gorulur.
Agrisi olan bir kiside ise yanit farklidir. Opiyoid analjezikler agrinin
algilanmasini ve ona kargi reaksiyonu degistirirler. Hastalar siklikla agrili bir
uyaran oldugunu soylerler ama bunu hos olmayan bir duygu olarak
algilamadiklarini belirtirler (56).

Ofori, disfori: Opiyoid analjezikler, agrili hastada sikinti ve kaygiyi
ortadan kaldirir ve bir ofori hali yaratir. Agrisi olmayan Kkisilerde ise
huzursuzlukla birlikte disforiye neden olur.

Sedasyon: Opiyoid analjezikler, uyku hali ve mental bulaniklikla
birlikte sedasyon da olugturur. Tedavi edici dozlarda amneziye neden
olmazlar.

Solunum depresyonu: Bitln p reseptdr stimilatéri olan opiyoidler,
doza bagh olarak solunum depresyonuna neden olurlar. Solunum

depresyonu, primer olarak opiyoidin solunum merkezi Uzerindeki direkt
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depresan etkisine baghdir. Opiyoidler, solunum merkezinin CO2’ e cevap
verme yetenegini azaltirlar. Bunun sonucunda CO2 cevap egrisini sada
kaydirirlar. CO2 apneik esik ve istirahat end-tidal CO2 seviyesini arttirirlar.
Opiyoidler, hipoksiye karsi solunumsal yaniti da azaltirlar. Opiyoidlerin
solunum ritmini ayarlayan pons ve bulbustaki solunum merkezlerini
etkilemesi sonucunda, solunum hizinda yavaglama olur, tidal volumde ise
bazen artma gorulebilir. Ylksek doz opiyoid kullanimi spontan solunumu total
olarak bloke edebilir. Bunu biling kaybi olusturmaksizin yapabilirler (55).

Oksiiriik refleksinin baskilanmasi: Sekresyonlarin birikimi sonucu
hava yolu tikanmasi ve atelektazilere yol agabilir.

Miyozis: Butlun opiyoid analjezikler pupillalarda konstriksiyona neden
olurlar. Bu etkilerine karsi tolerans gelismez ve opiyoid zehirlenmesinin iyi bir
belirtisidir.

Kas rijiditesi: Opiyoidler, kas tonUsunu arttirarak ciddi rijiditeye neden
olabilirler. Bu rijidite torasik ve abdominal kas tonusundeki progresif artmayla
karakterizedir. Rijidite genellikle hastanin bilincini kaybetmesi ile baslar,
ancak bilingli hastada bile gorulebilir.

Bulanti ve kusma: Beyin sapindaki kemoreseptor trigger zonu
uyararak bulanti ve kusmaya neden olurlar. Bu etkide vestibuler sistemin de
uyariimasi rol alabilir.

Tolerans: Uzun sureli kullanimla derecesi ve hizi doza bagimli olmak
uzere tolerans geligir. Etki saglamak icin daha yuksek dozlara ¢ikmak gerekir

ve bu durum bagimhlik ile sonuglanabilir (57).

Lokal anestezikler

Uygun yogunlukta verildiklerinde sinir liflerinde, noronlarda ve
uyarilabilir dokularda depolarizasyon olusumu ve yayilimini engelleyen,
gegici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol agan maddelerdir (58,
59). Klinikte lokal anestezik olarak kullanilan ajanlar ya aminoesterler ya da
aminoamiddirler. Lokal anesteziklerin blok yapan diger ajanlardan temel farki

blokajin geri donuslu olmasi ve sinir lifi veya hucresinde hi¢ bir hasar
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olusturmamasidir. Lokal anestezikler sistemik olarak verilirse santral sinir
sisteminde impulslarin iletimi (kardiyovaskuler fonksiyon, iskelet ve diz
adaleler) ve kalbin 6zel iletim sistemi etkilenebilir (59).

Lokal Anestezikler membran stabilizasyonu sagliyarak etki ederler,
istirahat potansiyeli devam ederken uyarilara karsi cevap inhibe edilmistir.
Temel etkileri; hicre membraninda bulunan sodyum kanallarinin agilmasini
engelleyerek, hicre igine hizh sodyum akimini konsantrasyona bagli olarak
azaltmaktir. Bunun sonucu olarak sinir liflerinde ve diger uyarilabilir
hicrelerde aksiyon potansiyelinin  ylkselis hizi yavaglar. Aksiyon
potansiyelinin amplitidi azalir veya tamamen ortadan kalkar, refraktor
periyod uzar, uyari iletim hizi duser ve iletim tam olarak bloke olur (58—60).
Lokal Anestezikler, agri, i1si1, propriyoseptif duyu ve iskelet kas tonusu
sirasiyla fonksiyon kaybi olustururlar (61). Lokal anesteziklerin lokal etkileri
sinirlerin yayihm alanlarinda gorulurken, sistemik etkileri doza bagimli olarak
enjekte edildigi yerden emilimi veya sistemik dolagsima verilmesiyle ortaya
cikar.

Levobupivakain

Uzun etkili ve potent bir lokal anestezik olmasi nedeniyle, bupivakain
rejyonel ve diger agr tedavisine yonelik girisimlerde yillarca en ¢ok tercih
edilen ilag olmustur. Etki baslangi¢c slUresi 5-7 dakika arasindadir ve
maksimum anestezi 2025 dakika arasinda saglanir. Anestezi slresi blogun
tipine gore degisir; epidural blokta 3,5-5,5 saat iken sinir bloklarinda 6,5
saate kadar cikar . Erigkinlerde uygulanan tek seferlik dozu 2,5 mg/kg'i,
gunldk verilen toplam miktar 695 mg’t gegmemelidir. Bu dozlarin Ustu toksiste

belirtilerine yol agabilir (62).

Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

“Hasta Kontrollli Analjezi” ingilizce “Patient Controlled Analgesia’dan
kisaltilarak yaygin olarak PCA ile tanimlanan, kisinin agri kontroliinde aktif rol

oynadigi bir kapali devre kontrol sistemidir. Yontem; dnceden hazirlanan bir

analjezik ilacin, belirlenen yoldan (iv, sc gibi), hastanin bir dugmeye
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basmasiyla, dnceden programlanan dozda uygulanmasini saglayan ve ozel
bir pompanin kullanildigi infizyon teknigine dayanmaktadir. Pompadaki bir
zamanlayici, belli bir sire gegmeden ek bir dozun uygulanmasini 6nleyerek

agiri doz verilmesini engeller (63).

PNL Ameliyati

PNL ameliyati oncesi tasin yerlesim yerinin, bobregin anatomik
Ozelliklerinin  ve Uriner traktin degerlendiriimesine yodnelik radyolojik
tetkiklerden yararlanilir. intravendz tirogram ve bilgisayarli tomografi, fiizyon
ya da malrotasyon anomalisi, renal ektopi, ortopedik deformite ve obezitesi
bulunan hastalarin degerlendiriimesinde yardimci yodntemlerdir. Hasta
operasyon oncesi kanama diatezini ortaya koyan incelemeleri de igeren rutin
taramadan gecirilmelidir. Herhangi bir kanama diatezi, cerrahi oncesi
duzeltilmelidir. Aspirin iceren Urunler ve non— steroidal antienflamatuar ilaglar
PNL’ den 7 gun once kesilmelidir. PNL daha dusik maliyet, daha az
morbidite ve daha kisa iyilesme suresi avantajlariyla, bircok merkezde tas
tedavisinde acglk cerrahi girigsimlerin yerini almistir. Pek ¢ok Urolog
pelvikalisiyel sisteme giriste sinirli tecribeye sahip olduklarindan, girisimsel
radyologun yardimina ihtiyag duymaktadir. Yeni minimal invaziv yontemler
¢aginda, gelisen endoskopik Uroloji sahasinda 6n saftaki yerini korumak igin

tum urologlarin perkitan renal giriste uzmanlasmalari gereklidir (64).

Renal Anatomi

Bobrekler karin arka duvarinda retroperitoneal olarak yerlesmiglerdir.
Uzun eksenleri agad digsa dogru yatay eksenleri yana arkaya dogrudur. Ust
uclari 12. torakal vertebra, alt uglari 2. lomber vertebra alt ucuna kadar
uzanir. Bobrek Ust pollerinin 12. kosta ile komsuluklari acgik cerrahi ve
perkutan girisimlerde plevra yaralanmasi riski nedeniyle 6nemlidir. Genellikle

sag bobrek karacigerden dolayi sola gore 1-2 cm daha asagi yerlesimlidir.
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Bobrekler mobil organlardir. Solunumla ve pozisyonla yer degistirilebilirler
(65).

Bobrek ince ve saglam bag dokusundan yapilmis fibroz bir tabaka ile
sariimistir. Buna kapsula fibroza denilir. Kapsula fibroza hilus yakinlarinda iki
yapraga ayrilir. Dis yaprak hilustan bdbrege giren ¢ikan olusumlarin Gzerine
atlar ve bunlarin her tarafini sarar. Bu diizeyde daha siki yapisiktir. Kapsula
fibrozanin disinda bobregin buyuk bir kismi yag tabakasi ile sarilidir. Kapsula
adipoza adi verilir. Bobregin arka tarafinda her zaman daha fazladir. Onde,
bdbregin peritonla o6rtlli kisimlarinda yag tabakasi bulunmaz. Kapsila
adipozanin disinda bdbregin her tarafini saran ve fasiya renalis (Gerota
fasiyasi) denilen ince bir fasiya vardir. Bunun diginda da pararenal yag
tabakasi bulunur. Gerota fasiyasi bobrek orjinli patolojik durumlari sinirlayan
¢ok 6nemli bir anatomik bariyerdir (66).

Bobregin Komsuluklari

Sag bobrek udstte surrenal, onde karaciger ve hilus yakinlarinda
duodenum, vena kava inferior, altta ekstraperitoneal olan kolonun hepatik
fleksurasi ile komsudur. Sol bdbrek Ustte slrrenal, Ust dista dalak, hilus
dolayinda pankreas kuyrugu, on ustte mide, altta jejunum ve Kkolonla
komsudur. Her iki bobrek arkada diafram, kuadratum lumborum kasi ve
psoas kasi ile bitigiktir (67).

Bobregin kolon ile komsulugu c¢ok o6nemlidir. Retrorenal kolon
varhiginda kolon bobrek alt poll ile komsuluk gosterir. Bilgisayarli tomografi
(BT) ile yapilan galismalarda supin pozisyonda % 1,9 olguda retrorenal kolon
tespit edilirken bu olgular PNL’de uygulanan yuzukoyun pozisyonuna

alindiginda %10 olguda retrorenal kolon tespit edilmigtir (68).
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Sekil-3: Bobregin arka yuz komsuluklari.

Kalisiyel Anatomi

Ozellikle Sampaio ve arkadaglari (69) tarafindan yapilan kadavra

calismalari ile bobrek toplayici sistem anatomisi ve damarsal yapilari ¢ok iyi

tanimlanmistir. Toplayici sistem anatomisi kisiden kisiye hatta bir kiginin her

iki bobreginde bile ¢ok buyuk farkhliklar gésterebilmektedir. Kisinin her iki

bdbrek toplayici sistemi birbirinin tipa tip aynisi degildir.
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Sekil-4: Bobrek pelvisi, mindr ve major kalikslerin anatomik gérinimu, A 6n
minor kaliksler; C, bobrek kutuplariyla kalislerin birlesmesi; P,arka mindr
kalisler.

Vaskiiler Anatomi

Renal arter 5 segmental artere ayrilir. Renal arterin ilk ve en genis dali
posterior segmental arterdir (Sekil-5). Cogunlukla renal hilusa girmeden
renal arterden ayrilir, renal pelvisin arkasindan ilerler ve bdbregin
posteriorunun ¢ogunu besler. Segmental arterler arasinda anastomoz ve
kollateral dolagsim yoktur. Yani bir segmental arterin tikanmasi sonucu o
arterin besledigi parankimde iskemi ve enfarkt gelisir. Eder renal arter
dallarini vermeden hasarlanirsa bobregin tiumua kaybedilebilir. Segmental
arterler renal sinuste ilerler ve dallanarak her piramit igin bir lober arter olarak
devam ederler. Daha sonra tekrar dallanarak interlober arterler olarak
parankime girerler ve piramitler arasinda uzanirlar. Bu genig arteryel dallarin
bir veya daha fazlasi 6zellikle bébregin Ust ve alt pollerinde mindr kalikslerin
infundibulumlarina ¢ok yakin ilerler ve cerrahi islemlerde zedelenebilirler.
interlober arterler kortikomeduller bélgede piramit tabanina paralel seyretmek
Uzere donerek arkuat arter adini alirlar. Arkuat arterlerden kapsule dik
ilerleyen birgok interlobller arter c¢ikar. Bir piramitin arkuat arteri ve
interlobuler arteri ile diger piramide ait damarlar arasinda anastomoz yoktur.
interlobiiler arterlerin bir kismi kapsiilii delerek kapsiiler pleksusa katilirlar.

interlobuiler arterlerin ana dallari afferent glomeriiler arteriolu olusturarak bir
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ya da daha ¢ok glomerile dagilirlar. Glomeriler kapiller agda Uriner filtrat
arteriyel sistemi terk eder. Glomeruler kapillerden kan, efferent arterioller ile
toplanir. Bunlar afferent arteriollerin yaninda ilerlerler. Efferent arterioller,
glomerulden g¢iktiktan sonra peritubuler kapiller ag yaparlar. Bu kapiller
pleksus venoz kapillerle birleserek interlobller venlere dokulir. Medullanin
beslenmesini vaza rektalar saglar. Bunlarin ¢gogu efferent arteriollerden az bir

kismi da arkuat ve interlobuler arterlerden dogrudan ¢ikarlar (70).
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Sekil-5: Bobregin arteriyel kanlanmasi.

Segmental arterlerin normal dagihmina gére bdbregin posterolateral
bolimunde kismen avaskuler longitudinal bir plan vardir. Buna Brodel hatti
denir ve agik cerrahilerde daha az kanama igin dnemlidir. interlobiler venler
arkuat venlere dokulur, arterlerin aksine bunlar kendi aralarinda anastomoz
yaparlar. Arkuat venler interlober venlere dokulir. Sonugta bu dallar renal
veni olusturur. Bazi interlobuler venler perirenal yag dokusundan gelen bazi

venoz dallarla birlikte subkapsuler (satellit) ven6z pleksusu olustururlar. Sag
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renal ven sola gore daha kisadir ve dogrudan vena kava inferiora acilir. Sol
renal ven sag renal venden Ug¢ kat daha uzundur. Sol renal ven 6nce tek dal
olarak gikar daha sonra sol adrenal ven, lomber ve gonadal ven ile birleserek
sirkimaortik pleksus adini alir (71).

Bobregin perkitan girisimlerinde renal infundibulumdan gegerek
yapilan girislerde komplikasyon goériilme sansi ¢ok fazladir. Ozellikle Ust pol
infundibulum girigsinde ¢ok belirgindir. Posterior segmental arter bobregin
hemen hemen % 50’sini besleyen bir yapidir. Yaralanmasinda bdbrekte ciddi
fonksiyon kaybi ve hemoraji gorulebilir. Olgularin % 57’sinde bu dnemli arter
ust pol infundibulumunu posteriordan ¢aprazlar. Ayrica st pol infundibulum
ince kapiller damarsal yapilardan oldukga zengin bir yapidir. Sampaio yaptigi
calismalarda Ust pol infundibulum girisinde % 67 oraninda damar
yaralanmasi olabilecegi bildirmistir. Damarlardan fakir olan alt kaliks
infundibulumlarina giriste bile % 13 oraninda damar yaralanmasi riski vardir.
Bu ylzden infundibulum Gzerine giris guvenli bir yontem degildir. Direkt pelvis
uzerine giris retropelvik damarsal yapilarin yaralanmasi olasiligi nedeniyle
yapilmamalidir. Kaliksiyel forniks girisleri ise guvenlidir. Ven6z yaralanma
orani bile % 8’in altindadir (72, 73).

Bobregin Varyasyon ve Dogumsal Anomalileri

Bobrek buyuklik, sekil ve konum bakimindan en ¢ok varyasyon
gOsteren organlardan birisidir. Bunlarin ¢ogu normal sinirlar igindedir.
Bobregin normal lokalizasyonundan 2-3 cm asagida olmasi normal
varyasyonlardan sayilir. Fakat bazen bdbrekler ¢cok asagida hatta kemik
pelvis iginde bulunabilirler, mobiliteleri fazla olabilir ve gdévdenin durumuna
goére yer degistirebilirler, Greter uzun ve kivriimigtir. Aortadan c¢ikan renal
arter uzamis ve incelmistir. Buna mobil bobrek denir. Kadinda erkeklerden 10
kat fazla gorulur. Komsu organlarin basisina ve goévdenin durumuna gore
mobilizasyon gosterir. Ani zayiflama, dogumdan sonra karin boglugunun

aniden bosalmasi, travmalar ve bdbrek taglari ile mobilizasyon artabilir (74).
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Sekil-6: Atnali bobrek.

Dogumsal anomalilerden birisi olan ektopik bébrek intrauterin hayatta
gelisim sirasinda bdbregin normal yuUkselisini yapamamasindan olusur.
Dogumsal sekil anomalilerinden en sik goruleni atnali bobrektir ve
bobreklerin alt uglarinin birlesmesi ile olugur. Bu birlesim parcasi bazen bag
dokusundan, bazen de boébrek parankiminden yapilmis olur. Ust uglarin
birlesmesi daha nadir goérulur. Dogumsal bobrek anomalileri arasinda
fonksiyon bakimindan da dnemli olan polikistik bobrek anomalisi de vardir
(70).

Damar Varyasyonlar

Renal arter ve vende % 25— 40 oraninda anatomik varyasyonlar
gorulir. En sik goéruleni tek bobredin iki veya daha fazla renal arterinin
olmasidir. Sol bobrekte daha sik goérilur. Bu dallar ya hilusta birlesirler veya
parankime direkt olarak girerler. Alt pole gelen aksesuar bir arter varsa
toplayici sisteme basi yaparak pelviureterik darliga neden olur. Ektopik
bobreklerde aksesuar arterler daha sik, renal ven anomalileri daha az gorulur
(69).
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Sekil-7: Aberan damar.

Hasta Seg¢imi

GUnUmuzde ESWL'nin kontrendike oldugu durumlarda veya ESWL’nin
basari oraninin dusuk oldugu durumlarda perkutan tas cerrahisinin daha
ustin oldugu kabul edilmektedir. Alt kaliks taglarinda oOzellikle 2 cm’den
blayUk tasi olanlarda PNL ile tastan temizlenme orani %90 iken ESWL'de bu
oran %59 bulunmustur. 3 cm’den blUyuk ve kompleks bdbrek taglarinda
ESWL'nin basarisi oldukga duslUktir ve ek tedavi segeneklerine gerek
duyulmaktadir. ESWL ile tedavisi gu¢ olan sistin ve kalsiyum oksalat

monohidrat taglarinda da ilk tedavi secenegi PNL olmalhdir (74).

Bobrege Perkutan Giris

Operasyon 6ncesinde intravendz pyelografi (IVP) veya gerekli hallerde
retrograd pyelografi (RGP) yapilarak bdbrek toplayici sistem anatomisi
dikkatli bir sekilde degerlendiriimelidir. Retrorenal kolon, rotasyon anomalisi
gib bazi 6zel durumlarda BT gerekebilir. Guvenli, uygun ve operasyonun

basarisini etkileyebilecek bir giris yapiimasi igin toplayici sistem anatomisinin
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degerlendiriimesi gereklidir. PNL genel, lokal ve epidural anestezi ile
uygulanabilir. Once sistoskopi yapilarak Ureter kateteri yerlestirilir ve
fluoroskopi ile kontrol edilir. Kateter, PNL esnasinda tas kirintilarinin tretere
kacmasini engellemesinin yaninda bazi hallerde kateterden opak madde
verilerek toplayici sistem goéruntilenmesine de yardimci olur. Perkitan giris
hasta yuzikoyun pozisyonunda iken yapilmaktadir (75).

Perkatan giris bazi merkezlerde radyoloji Unitesinde radyologlar
tarafindan yapilirken, bazi merkezlerde ameliyat masasinda Uurologlar
tarafindan yapilmaktadir. Genellikle giris fluoroskopi ile uygulanir. Bazi
durumlarda USG veya BT egliginde girisler daha uygun olabilir. Yeni
doganda, gebe kadinda ve transplant hastalarinda bobrege perkitan giris
icin  USG'den faydalanilir. Ozellikle toplayici sistemi dilate olmayan
hastalarda 6nce USG egliginde giris yapilip, ardindan fluoroskopik kontrolle
dilatasyon yapilmasi gibi kombinasyonlar faydali olabilir. Splenomegalisi olan
hastalarda, ciddi iskelet anomalisi olanlarda, daha 6nce major abdominal
operasyon gegiren hastalarda, fluoroskopi ve USG'nin yetersiz kaldigi morbid
obezlerde perkitan giris BT esliginde uygulanabilir (76).

Kaliks ve divertikll taslarinda giris direkt olarak o kalikse veya
divertikile yapilir. Bazi hallerde daha oOnce yerlestiriimis olan Ureter
kateterinden retrograd olarak opak madde verilip toplayici sistem
gérintilendikten sonra giris yapmak gerekebilir. Ust kaliks girigleri diger
giriglere gore oOzellik arzeder. Bazen interkostal giris gerekebilmektedir.
interkostal girislerde pulmoner komplikasyon riski artmaktadir. Ust pol girisi
tercih edilen hastalarda riski en aza indirmek icin bazi Ozel teknikler
kullanilabilmektedir (77, 78).

Belirlenen kaliksten perkitan igne ile giris yapildiktan sonra ignenin
rehber teli gikarilip idrar gelip gelmedigi gozlenir, ignenin toplayici sistem
icinde oldugundan emin olduktan sonra igne liumeninden rehber tel ilerletilir
ve mumkuln ise Uretere kadar ilerletiimeye calisilir. Daha sonra bu telin
yanindan ikinci bir rehber tel emniyet teli olarak yerlestirilebilir. Yukarida da
belirtildigi gibi perkutan giris PNL'nin ilk ve belki de en 6nemli asamasidir.

Toplayici sistemin ponksiyonu ultrasosonografi, fluoroskopi veya secilmis
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olgularda BT ile vyapilabilir. Fluoroskopik yaklagimlar ile yapilacak

kateterizasyonlar antegrad veya retrograd olarak uygulanmaktadir (80).

Fluoroskopik Antegrad Yaklagsim

Bu yaklasim, tasin oldugu tarafa 6 F acik uclu bir Greteral kateter
yerlestirildikten sonra kontrast madde verilerek toplayici sistemin
opaklastirilmasina ve genisletimesine olanak saglar. Ureteral kateter de
fluoroskopik olarak izlenebilir, daha sonra nefrostomi trakti iginden
yakalanabilir ya da kilavuz telinin ilerletimesinde kullanilabilir. Ureteral
kateter yerlestirildikten sonra hasta yuzukoyun pozisyonda C—kolluya uygun
masaya yatirilir. Ventilasyonu kolaylastirmak icin omuzdan iliak kristaya
dogru her iki tarafa uzun yastiklar konulur. Bu manevraya bir anestezist
katilmali ve endotrakeal tipe 6zen gosterilmelidir. Diz, bilek ve ayaklarin alt
kismi yastiklarla desteklenir. Cerrahi Ortulerin cilt ile yakin temasini saglamak
icin deri povidone—iodin ile hazirlandiktan sonra alkolle temizlik yapilir.

Alternatif olarak ayirici barlar Uzerinde bacaklarin desteklenmesi ve
yastiklarla korunmasi ile yuziukoyun pozisyonda da anestezi uygulanabilir.
Hasta bu pozisyonda iken fleksible sistoskopi yapilabilir. Bir kilavuz tel
ipsilateral Ureter icine sokulabilir ve fluoroskopik kontrol altinda Ust toplayici
sisteme dogru ilerletilebilir. Fleksible sistoskop daha sonra ¢ikarilir ve agik
uclu bir Ureteral kateter ya da okluzyon kateteri kilavuz tel Gzerinden ilerletilir.
intrakorporyal litotripsi prosediirii sirasinda tas pargalarinin tretere dogru yer
degistirmesini  engellemek igin okluzyon balon kateterinin balonu
ureteropelvik bileskede 1 ml'lik kontrast madde ile sisirilebilir. Kilavuz tel
cikarilir, kateter icinden kontrast madde enjekte edilerek perkutan giris
sirasinda toplayici sistemin ayrintil gérintilenmesini saglanilir. iglem
sirasinda mesane dekompresyonunu devam ettirmek igin bir foley kateter
konulur.

Skopi cihazinin C—kolu Uzerine steril bir orti konularak cerrah
tarafindan manipulasyonu saglanilir. Skopinin C—kolu 90 dereceden fazla bir

hareket yetedine ve hafizaya sahip olmalidir, bdylece goérunti ekranda
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kaydedilebilir. Radyasyonun olumsuz etkisini en az duzeye indirmek igin
radyasyon kaynagi hastanin altina yerlestirilir. Prosedur i¢in uygun perkutan
nefrostomi traktinin secgilmesi ¢cok 6nemlidir. Tercih edilen yaklasim posterior
kalisiyel yaklagimdir. Bu sayede renal pelvisi saran major vaskuler yapilardan
uzakta calisilir. Fakat bazi taslar ve kalisiyel divertikiller i¢in anterior kalisiyel
giris gerekebilir. Ancak bu yontem sadece posterior kalikslerden girig
mumkun degilse kullanilir.

Ayrica anterior kaliksten pelvise giris teknik olarak daha zordur. Renal
pelvise dogrudan ponksiyondan kaginilmalidir. CUnkU renal arterin posterior
dalina zarar verme riski vardir. Genel olarak ponksiyon ne kadar medialde
olursa renal arterin buyuk dallarina hasar verme riski de o kadar artmis olur.
Ek olarak bu sekilde olusturulan trakt, nefrostomi tlpu igin stabilite saglamaz,
¢unkl parankimal destekten yoksundur (79).

Ureteral kateter icerisinden kontrast maddenin enjeksiyonu, toplayici
sistemin opasifikasyonuna yardimci olabilir. Alternatif olarak bir hava
pyelogrami olusturmak igin de hava enjekte edilebilir. Serbest havanin
avantajl idrar ya da kontrast maddeden daha hafif olmasidir. Bdylece hasta
yatar pozisyonda iken ilk once posterior kaliksleri ortaya cikarir. Renal
pelviste tek tas olmasi ya da anatominin belirsiz olmasi halinde intrarenal
anatomiyi tam olarak tespit etmek icin kontrast madde kullanimi tavsiye edilir.
Birden fazla radyoopak kalisiyel ya da komplet staghorn taslarin oldugu
olgularda hava piyelogrami toplayici sistemi yeterince belirler. Bu nedenle
kontrast maddeden kaynaklanan yaniltici artefaktlara engel olur.

Skopinin C—kolu vertikal pozisyonda iken toplayici sistem gozlenir ve
uygun kaliks belirlenir. ideal yer 12. kostanin altindan kalikse dogru en kisa
trakttir. Skopinin C—kolunun 90 derecedeki gdzlemi kaliksin icine dogru
giristeki medial vertikal duzlemi belirler. Skopinin C—kolu cerraha dogru
yaklasik 30 derece dondurulir. Bu sekilde posterior kalikslerin dogrudan
goéruntisu elde edilmis olur. Kaliks belirlendikten sonra Gstinu orten cilt bir
hemostatla isaretlenir. Postoperatif lokal agri tedavisi icin ponksiyon yerine

lokal anestezik enjeksiyonu yapilabilir (79-81).
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Skopinin  C—kolu 30 derecelik pozisyonda iken fluoroskopi 1sIgi
diizleminde 18 G (gauge)lik bir translumbar anjiografi ignesi ilerletilir. igneyi
ilerletirken en uygun yon tayini kararinda “manda gozu belirtisi“ gorulmesi
onemlidir. Bu etki sadece igne gobegi igne govdesiyle superpoze oldugunda
g6zlenir ve ignenin duzlemi X isini ile ayni oldugu zaman &zellikle daha
belirgindir. Uygun duzlem belirlendikten sonra, cerrahin radyasyondan
etkilenmesi en aza indirilerek bir hemostat yardimiyla 1— 2 cm’lik artislarla
igne ilerletilir. Posterior kalisiyel sisteme en guvenilir girisi sagladigindan,
igne Brédel hattina yakinlastirilmalidir. igne penetrasyon derinligi skopinin
C—kolu vertikal pozisyona geri cevrilerek monitdrize edilir. Skopinin C—
kolunun vertikal pozisyonda olmasi ile igne ucunun belirlenmis kalikse
yakinhgi gorulebilir ve fluoroskopik olarak yon verilebilir. Hem uygun aks ve
hem de igne derinligi basarili perkitan giris icin mutlak kosullaridir.

igne kalikste belirdigi zaman “stylet” cikarilir ve idrar ya da havanin
veya her ikisinin birden aspirasyonu ile ignenin dogru yerde oldugu
dogrulanir. 0.038 in¢ esnek uclu J kilavuz teli ignenin igerisinde sokulur ve
renal pelvis iginde kivrilir. igne ¢ikarilir ve tel yerinde 1 cm’lik insizyon agilir.
Trakt tel Ozerinden 30 Fr'e kadar dilate edilir. Trakt dilatasyonunu
gerceklestirmek igin bir¢cok teknikten faydalanilabilir. Amplatz dilatasyon seti
veya 10 cm’lik balon kateteri ve kilif seti en fazla kullanilan malzemelerdir. Bu
her iki sistem de toplayici sistemin igine ikinci bir kilavuz tel gegirildikten
sonra uygulanir.

Kalikslere dogru perkutan girig 12. kosta uzerinden gerceklestirildigi
zaman hidrotoraks ve hemotoraks riski artar. Superior kalikslere giris
saglarken komplikasyonlari en aza indiren gesitli endourolojik teknikler tarif
edilmektedir (82, 83).

Ust kutuptaki bir kalikse subkostal yaklagimla direkt perkitan giris zor
olabilir ve endourolog interkostal yaklasim konusuna yabanci olmamaldir.
Pek cok Urolog bu yaklagimi Ust kutuba giris olanagi sagladigi igin tercih
etmektedir. Bu yaklasimda morbiditede hafif ve kabul edilebilir bir artis
olmasina ragmen staghorn taglarin cogunluguna dogrudan ve optimal girisi

sagladig! ifade edilmektedir. Young ve c¢alisma ark (84) 115 suprakostal
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perkutan nefrolitotomi proseduiru ile olan deneyimlerini sunmus ve % 8,7’lik
bir komplikasyon orani bildirmiglerdir.

GoOgus tupu gerektiren buyuk plevral efuzyonlar ve siddetli atelektazi
bu komplikasyonlar arasinda belirtilmistir. 12. kosta Uzerinden giris posterior
kostafrenik acidaki plevral kaviteyi bozarak hidrotoraksa neden olabilir veya
akcigerin alt lobunun alt sinirina veya plevraya hasar verebilir. Komplikasyon
oranindan o6turu (%12) bu teknik ¢ok tercih edilmemektedir. Karlin ve Smith
(85) suprakostal yaklasimin potansiyel morbiditesini en aza indirmek igin
bdbregin kaudale dogru yer degistirmesiyle gergeklestirilen bir teknigi tarif
etmiglerdir.

Merkezdeki ya da alt kutuptaki kaliksin i¢cine dogru bir Amplatz kihf
yerlestirilerek ve dilatatorl kraniale dogru dondurerek istenilen amag
gergeklestirilir; bu durum bdbregin fluoroskopik olarak da izlenebilen kaudale
dogru yer degistirmesine yol agar. Ust kutup icinde ikinci ponksiyon ya da bir
Y trakti olusturulur. Komplikasyonsuz bigimde 25 olgunun 21’inde bu yontem
basarili olmustur. Ayni zamanda, kaudal traksiyonu nazik¢e uygulamak icin
okllizyon balon kateteri de kullanilabilir ve ilk giris sirasinda bdbredin asagiya
ve kostal sinir altina dogru yer degistirmesine yardimci olur. Ust poldeki bir
kalikse giriste sik kullanilan tekniklerden birisi de triangulasyondur. Skopinin
C—kolu vertikal pozisyonda hasta uzerine yerlegtirilir. Bir retrograd piyelogram
elde edilir ve skopi C—kolu vertikal pozisyonda tutuldugu sirada kaliks
lizerindeki deri hemostatla isaretlenir. istenilen kalikse dogru giris icin bu
duzlem igne penetrasyonunun medial mesafesini belirtir. Posteriordaki kaliks
grubunun son bir goruntusunl elde etmek igin daha sonra skopinin C—kolu
30 derece dondurulir. Skopi cihazinin C—kolu 30 derecede iken, kaliks
Uzerindeki deri alani birinci alanin lateralinde isaretlenir. Cerrah deri
alanindaki bu noktayi kullanarak inferiora dogru vertikal bir hat Gzerinde
hareket ederek 12. kostanin 1— 2 cm altinda bir yere ulasir. igne bu noktadan
vertikal dizlem ile 30 derecelik duzlemin birlestigi yere dogru ilerletilir.
Triangulasyon teriminden de anlagilacagl gibi giris, bu G¢ alanin hepsinin

birlestiriimesinden saglanir (79).
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Son bahsedilen yaklasimda “ manda gozu ” belirtisi ortaya ¢ikmaz ve
dolayisiyla ignenin ilerleyis aksi iki duzlemli fluoroskopi goérintileme
prensiplerin igi§inda cerrahin degerlendiriimesine dayanir. Ozellikle de igne
ucu ve kalisiyel pozisyon géz éniine alinir. Onceden tarif edilmis, mediale
dogru belirli dizlem boyunca penetrasyon derinligini gosteren igne ilerletme
acisinin algilanmasi tecrube gerektirir. Bu yaklasim teknik acidan daha
zahmetlidir ve perkitan ponksiyonlara dair bilgi sahibi olunmalidir. Genellikle
ektopi ve atnali bobrekte goérllen malrote kaliks varliginda posterior ve
anterior kaliks gruplarini ayirdetmek igin lateral intraven6z pyelogram
goruntuleri gerekebilir. Ek olarak ciltteki ponksiyon yeri normalden daha
medialde olabilir. Cerrah bu tip klinik olgularda anormal vaskuler anatomiden
haberdar olmalidir (86, 87).

Koér ponksiyon bir fluoroskopik teknik varyasyondur ve Ureteral
Ilimende bir obstriksiyon oldugu zaman, Ureteral kateter ilerletilemedigi
zaman veya pelvikalisiyel sistem opaklagtirilamadigr zaman siklikla bu
teknige gerek duyulur. Renal pelvis L1 vertebral cisminin yaklagsik 1-1,5 cm
lateralinde yer almaktadir. Psoasin lateralinde ve 12. Kosta dlzeyinin hemen
altinda koérlemesine dik bir ponksiyonu gergeklestirmek icin 22 Gauge’lik
“zayif‘ bir igne kullanilir. Bu igne elmas seklinde degildir ve kolaylikla
bikulebilir. Bu yuzden ponksiyonun dogrudan posteriorda olmasi gerekir.
idrar renal pelvisten aspire edilir ediimez Ust toplayci sistem ayrintilarini
gormek ve uygun kalisiyel ponksiyonu yonetmek icin kontrast materyal iceri
verilebilir (88).

Fluoroskopik Retrograd Yaklagsim

Bazi Urologlar fluoroskopik kontrol altinda transuretral olarak
gerceklestirilen transkutandz nefrostomiyi tercih eder. Uygun kaliksin secimi
teknik agidan zahmetli ve zaman alicidir. Lawson ya da Hunter—Hawkins
sistemi kullanilarak bobrege retrograd perkutan giris sadlanabilir. Bu
yaklasimin gelismesi transuretral prosedurlerdeki deneyimin artmasi

sayesinde olmustur. Bu teknik daha direkt ve kontrolli antegrad perkutan
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giris yaklasimindan daha ustlin avantajlar saglamamakta ve antegrad girig ile
artan deneyim retrograd nefrostomi endikasyonlarini azaltmaktadir. Antegrad
giris kesinlikle nefrostomi alanina daha dogru ve guvenilir pozisyon vermeyi
saglamakta ve yatar pozisyondan hastayi hareket ettirme ihtiyaci olmaksizin
gerektigi zaman c¢ok sayida renal ponksiyon olanagi tanimaktadir. Cesitli
arastirmacilar hipermobil, malrote, ektopik, atnali veya pelvik bobrek gibi
olgularda retrograd yaklagsimi tercih etmektedirler. Toplayici sistem dilate
olmadigl zaman ve antegrad perkitan nefrostomiye engel olabilecek kalin

yag tabakasina sahip obez hastalarda bu teknik avantajli olabilir (89,90).

Lawson Sistemi

Retrograd Urografi gerceklestirilir ve esnek uglu, 0.038 in¢ kilavuz tel
toplayici sistemin icine dogru ilerletilir. 7,5 F egilebilir kateter kilavuz tel
uzerinden gegirilir ve kilavuz tel cikartilir. Dogru yerlegtirildiginden emin
olmak icin kateter fluoroskopik kontrol altinda posterior bir kalikse dogru
ilerletilir. Komsu yapilara (karaciger, dalak, barsaklar, akciger gibi ) zarar
vermekten sakinmak igin daima bir posterior kaliks segilir. Torcon kateteri
sifirdan 140 dereceye kadar aktif olarak bukulur ve istenilen herhangi bir
pozisyonda Kkilitlenir. Kilif takilmig bir ponksiyon teli (3 F kilif, 0,017 ing tel)
Torcon kateteri iginden kalikse dogru ilerletilir. Daha sonra tel fluoroskopik
kontrol altinda bobrek ve subkitan dokulara dogru itilir. Eger igne cilt
uzerindeki yolu Uzerinde kosta gibi herhangi bir engelle karsilasirsa geri
cekilmeli ve dogru yolu bulana kadar ilerletilmelidir. Teli tutmak ve onu disa
dogru ilerletmek igin bir cilt insizyonuna gerek duyulabilir ve ugtan uca giris
elde edilir. Ponksiyon teli Gzerinden gecirilen fasiyal dilatatérlerin yardimiyla
trakt 10 F’e kadar dilate edilir. Torcon kateteri traktin iginden disariya dogru
ilerletilir ve tel 0.038 in¢ tel ile degistirilir. Tel Uretranin yakininda klemplenir
ve iki yonli hem bir guvenlik ve hem de ilerleyen bir tel fonksiyonu kazanir;

bdylece ikinci bir emniyet telinin kullaniimasi gerekmez (89, 90).
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Hawkins—Hunter Sistemi

Retrograd perkutan giris igin Hawkins—Hunter sistemi Lawson sistemi
ile dnemli dlgude benzerdir. Secilmis kalikse girisi kolaylastiran kateter ve gok
sayida kilavuz telin bulunmasi Hawkins—Hunter sisteminin avantajidir. Ek
olarak, skatrisiyal dokuya penetre olmasi i¢in dizayn edilmis 0,018 in¢’lik bir
‘roket” teline de sahiptir. Perirenal inflamasyon ya da skarlari olan hastalar
bu sistemin kullanimindan fayda gorebilirler. Hawkins—Hunter Greteral kateter
9 F’dir ve renal pelvis icine dogru bir kilavuz tel Gzerinden gegirilir. 9 F’lik
kateter icinden 5 F’lik kateter gecirilerek uygun kalikse dogru bir J teli
ustiinde yon verilir. J teli tork kilavuz teli ile degistirilir. 5 F’lik kateter iginden
21 Gauge’lik bir igne sokulur, renal kaliks ve perirenal dokular igerisinden ve

sonunda cilt icinden digsariya dogru yonlendirilir (89, 90).

Ultrasonografik Yaklagim

Ultrasonografi esiligindeki perkitan nefrostomiler 6zellikle girisimsel
radyologlar arasinda populer hale gelmistir. Bdbrekler ultrasonografi ile
degerlendirildigi zaman bdobregin degdisik kompartimanlari goruntulenebilir.
Renal kapsul agikga gorulebilir. Renal korteks dusik duzeyde homojen bir
eko verir. Medulla sonolusent olarak goérulur. Hidronefroz var ise santralde bir
eko ve etrafinda hipoekoik bir kavite seklinde goéraltr (91).

Basarili  bir ultrasonografi egligindeki ponksiyonun prensipleri
fluoroskopik yaklagsiminkinden farkh dedildir. Fakat ignenin ultrasonografide
gosteriimesi teknik olarak zordur. igneyi yerlestirmek icin dizayn edilmis
Ilimenleri olan degisik atagmanlar bulunmaktadir. Ponksiyonun basarisi
idrarin geri donusu ile dogrulanir. Hidronefrotik bir bobregin perkatan drenaji
ultrasonografik yaklasimin baslica endikasyonudur. Dilate kalikslerin
ultrasonografik goérintlisu kolayca elde edilir. Fakat pelvikalisiyel sistem
yeterince dilate olmadigi zaman, belirli kalikslerin lokalizasyon ve ponksiyonu
Ozel deneyim gerektirir. Retrograd kateterizasyonun basarisiz oldugu

olgularda ve obstrikte bir bobregin dekompresyonuna ihtiyag duyulan gebe
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kadinlarda da ultrasonografi esliginde nefrostomi ponksiyonu tercih edilebilir
(92-94).

CT ve MR Yaklasimlari

Bazi arastirmacilar CT esligindeki perkitan girisi kullanmayi tercih
eder. Bu zaman kaybettirici ve pahali bir yontemdir. Hastalarin buyuk
¢ogunlugunda pratik degildir ve eger o6nceden belirtilen teknikler
uygulanamaz ise ya da iyi neticeler vermiyor ise dusunulmesi gereken bir
yontemdir. ileal konduiti veya renal lrik asit tasi olan hastalarda renal giris
icin BT vyaklasimi basarili olabilir. Ek olarak, renal kistlerin perkitan
drenajinda kullanilabilir (95). Bagka bir yazar grubu da MR egliginde perkutan

nefrostomi kullanimini tercih etmislerdir (96).

Dilatasyon

Batdn kullanilan yontemlerde dilatasyon hep bir kilavuz tel Gzerinden
ve fluoroskopi esliginde yapilmaktadir. Bu esnada kilavuz tel Uzerinde
bukulmeler olusarak nefrostomi traktinin kaybedilmesine ve parankim
yaralanmalarina neden olabilir. Bu yuzden dilatasyon yapilirken fluoroskopik
kontrol cok 6nemlidir. GUnumuzde 3 tip dilatasyon kullaniimaktadir.

a) Amplatz Dilatasyon

b) Metal Koaksiyel Dilatasyon

c) Balon Dilatasyon

a) Amplatz Dilatasyon

Kilavuz tel Uzerinden 8 F “stylet” gonderilir. Yerlestirilen bu “stylet*
dilatasyon esnasinda kilavuz tel Uzerinde olusabilecek bukulmeleri
Onlemektedir ve bunlarin Uzerinden sirasiyla kuglkten bulyltge dogru
dilatatorler gonderilerek dilatasyon yapilmaktadir. Cogu hastada bu yontemle

dilatasyon glivenle yapilabilmektedir (97).
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b) Metal Koaksiyel Dilatasyon

Gegirilmis agik ameliyat dykusl olup perinefrik skar dokusu nedeniyle
dilatasyon guclugu bulunan olgularda metal olmalari nedeniyle daha rahat
dilatasyon olanagi saglamaktadirlar. Kilavuz tel Gzerinden en ince metal
dilatator yerlestirilir ve bunun Gzerinden tipki otomobil antenindeki gibi daha
kalin olanlar arka arkaya birbirlerinin Uzerine ilerletilir. Bu tip dilatasyonda
kilavuz tel Uzerinde bukuntuler olup, metal dilatatorler toplayici sistem iginde
ve pelviste yaralanmalara neden olabileceginden digerlerine nazaran daha
dikkatli fluoroskopik kontrol yapilmasi gerekmektedir. Diger dilatator tiplerine
gore toplayici sistem yaralanma olasili§i metallerde daha fazladir (97).

c) Balon Dilatasyon

Ucunda 15 cm boyunda, sistigi zaman 10-12 mm ¢apa ulasan balonu
olan kateterler bu amacla kullanilir. Bununla trakt daha kisa surede dilate
olmaktadir. Balon dilatatorlerin kullanimi kolay olmasina ragmen diger
sistemlerden daha pahalidir. Bazen retroperitoneal skar dokusu olan ve
dilatasyon zorlugu olan olgularda diger dilatasyon sistemleriyle kombine
edilmesi gerekebilmektedir. Bunun yanisira balon dilatasyonu esnasinda da
fluoroskopik kontrol ¢ok iyi yapiimalidir. Kaliks infundibulumlarinin kontrolstiz
dilatasyonu ciddi kanamalara neden olabilmektedir (98).

Batin dilatasyon tiplerinde trakt dilatasyonunda bdbrek tasinin
kenarina kadar gidilmeli tasin ilerisine gecilmemeye 6zen goésteriimemelidir.
Dilatatorler tasin ilerisine itildiginde kaliks ve infundibulumda ciddi yirtilmalar
ve kanamalar gorulmektedir (99).

Tasglarin Alinmasi

Basarili bir perkitan girisi ve dilatasyonu takiben son dilatator
Uzerinden bdbrede, calisma kanali olacak bir kilif yerlestirilir. Bu kiliftan rijit
nefroskopla toplayici sistem igine girilip taslar alinir. Rijit nefroskopla
ulagilamayan taslar igin fleksible nefroskop kullanilabilir. PNL yapilirken 1
cm'den kuguk taslar forseps veya basket kullanilarak c¢ikarilir iken daha
buyuk taglar ise degdisik intrakorporeal litotriptorler kullanilarak daha kuguk

parcalara ayrildiktan sonra ¢ikarilabilirler (99, 100).
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Bir cm'den buyuk Ust Ureter taslarinda ve ESWL'nin basarisiz oldugu
durumlarda Ust Ureter taslari icinde PNL basariyla uygulanabilir (101).

Bobrek toplayici sisteminin timanid dolduran staghorn tipi tasglarda;
PNL'yi takiben ESWL yapilmasi gibi kombine tedaviler veya tekrarlayan PNL
seanslari gerekebilir. Kombine tedavi ydntemleri ile staghorn bdbrek
taslarinda tastan temizlenme oranlari oldukc¢a artmistir (102, 103).

Operasyon tamamlandiktan sonra nefrostomi kateteri yerlegtirilir.
Yerlestirilen bu nefrostomi kateteri postoperatif donemde idrar drenajini
saglamanin yanisira bobrekte ve ¢evre dokularda olusan vendz sizintilari
tampone ederek kanamayi da kontrol altina almaktadir. Genellikle
operasyondan sonra 2. gunde nefrostogram cekilerek rezidu taglar ve
kateterin alinmasi acisindan hasta degerlendirilir. Toplayici sistem
ekstravazasyonu olmayan ve tastan temizlenen olgularda nefrostomi kateteri
cekilir (77).

Komplikasyonlar

Kanama en onemli komplikasyonlardan biridir. Ameliyat esnasinda
veya ameliyat sonrasi ge¢ donemde gorulebilir. Hipertansif hastalarda,
bdbrek yetmezligi olanlarda, idrar yolu enfeksiyonu olanlarda, gegcirilmis agik
bobrek cerrahisi olan hastalarda ve ESWL Oykusu olanlarda PNL esnasinda
kanama fazla olabilir. Yayimlanmig buyuk serilerde operasyon basina 1.2 gr
hemoglobin kaybi, % 3 transflzyon orani bildirilmigtir (104). Dilatasyon
esnasinda korteksteki klig¢uk damarlardan kanamalar olabilir ve dilatasyon
sonras! kilifin yerlestiriimesi ile kanama durur. Anterior veya posterior
segmental arterlerin yaralanmasiyla ciddi kanamalar olabilir. Ge¢ donemdeki
kanama arteriovendz fistll veya damar yaralanmasina bagh olabilir. Damar
yaralanmasi % 0,9 oraninda bildiriimistir. Bu olgularda anjiografi tani ve
tedavi amacl uygulanabilir. Genellikle konservatif tedavi ile dizelir. Nadiren
anjiografik embolizasyon yapmak gerekebilir. Ama aglk cerrahiye hatta
kanama nedeniyle bdbrek kaybina kadar giden olgular gorulmustar (105,
106).

Ekstravazasyon, irrigasyon solusyonunun kontrast maddenin veya

idrarin retroperitoneal bolgeye sizintisi ile olusur. Perkutan tekniginin en gok
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goérulen komplikasyonlarindandir. Toplayici sistemde Ozellikle renal pelvis
duvarinda veya Uureteropelvik bolgede laserasyonlarla olugmaktadir. Bu
laserasyon perkutan giris, trakt dilatasyonu veya tasin manuplasyonu
esnasinda meydana gelmektedir. Laserasyon minimal oldugunda emniyet
kateterine dikkat edilerek, irrigasyon sivisi monitdrize edilerek ve mutlaka
irrigasyon sivisi olarak serum fizyolojik kullanilarak operasyona devam
edilebilir. Laserasyon buyuk oldugunda drenaji saglamak igin nefrostomi tupu
yerlestirilip operasyon ertelenmelidir. Nefrostomi 2—7 gun arasinda tutulur,
nefrostogramlar ile hasta takip edilir. Genellikle cerrahi girisime gerek
kalmadan laserasyon diizelir. izlem siiresince klinik olarak stabil olmayan
hastalarin acik operasyona alinmasi gerekir (107).

interkostal giris yapilan olgularda pnomotoraks veya hidrotoraks gibi
pulmoner komplikasyonlar olusabilir. Tedavisinde gdgdus tlupu yerlestirmek
gerekebilir. Bu nedenle interkostal giris yapilan hastalarin postoperatif
donemde solunum sistemi muayenesi yapilmali, gerekirse akciger grafisi
cekilmelidir (77).

PNL esnasinda karin i¢i organlarda yaralanmalar gorulebilir. Barsak
yaralanmalari PNL esnasinda %0,2 oraninda gorulebilir. Ekstraperitoneal
kolon yaralanmalarinda konservatif tedavi uygulanir. Nefrostomi tipu kolona
dogru cekilir ve kolostomi tlipU gibi tutulur ve bdbrege retrograd yoldan
Ureteral kateter yerlestirilir. intraperitoneal yaralanmalarda acgik operasyon ile
barsagin onarimi gereklidir. Duodenum yaralanmalari da bildiriimigtir. Bu
durumda nazogastrik tup yerlestirilip konservatif tedavi uygulanmaldir (108,
109).

Ozel Durumlar

PNL kaliksiyel divertiktul taglarinin tedavisinde uygulanan en iyi
segenektir. Kaliks divertikili sekretuar olmayan transizyonel epitel ile
ortaludur. %1 oraninda gorilur ve gogu asemptomatiktir. Agri, hematuri ve
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu oldugunda tedavi edilmesi gerekir. PNL ile
tedavisi ¢cok basarilidir. Divertikdl icine giris uygulanir, kaliks boynu gorulurse
dilate edilir. Divertikdl ici fulgure edilebilir. Kaliks boynu gorulmez ise toplayici

sistem delinerek neoinfundibulotomi uygulanabilir (110-112).
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Soliter bobrekli hastalarda herhangi bir risk artisi olmaksizin PNL
rahatlikla uygulanabilir. Transplante bobreklerde nadiren tag gorulur. Bunlar
perkutan yolla guvenli ve efektif bir sekilde tedavi edilebilir (113, 114).

Atnali bobreklerde gorulen taslarda bobreklerin yerlesiminden dolayi
bazen ESWL yapilamayabilir. Bu hastalar da PNL ile tedavi edilebilirler.
Atnali bobreklerin daha derin yerlesimli oldugu ve tasa ulagsmak igin ust ve
orta kaliks girisi yapmak gerektigi unutulmamalidir. Bu olgularda rotasyon
anomalisinden dolayi bobrek parankimi tamamen dorsale donuktur. Toplayici
sistem ise ventraldedir. Dolayisiyla bu hastalarda pron pozisyonunda oldukga
dik ve derin bir giris yapmak gerekmektedir (115).

Yasgh hastalarda PNL rahatlikla uygulanabilir. Yash hastalarda kan
transflzyonu orani daha yuksektir. Bu durum kanamaya bagl degildir. Bunun
sebebi atheroskleroz ve kardiyak hastaliklar nedeniyle hastalarin az kan
kaybini bile tolere edemeyecekleridir (116).

PNL pediatrik yas grubundaki bobrek taglarinin tedavisinde
komplikasyon oranlarinda artis olmadan etkin ve guvenilir bir sekilde
uygulanabilmektedir. Ureteropelvik bdlge darliklari  perkiitan yoldan
endopyelotomi ile tedavi edilebilmektedir. Ureteropelvik bolgeye yaklagsmak
icin Ust veya orta kaliksten giris yapmak gerekir. Dar bolge periureteral yag
dokusu goriilene kadar insize edilmelidir. Ureteropelvik bdlgenin zengin
damarsal komsuluklari nedeniyle insizyon, damarsiz bdlge olan lateral
béliminden yapilir. Ozellikle pediatrik grubda ve genc hastalarda darlik
nedeninin damar basisi olmadig! anlagildiktan sonra opere edilmelidir (117—
121).

Sistoskopi ile retrograd yoldan Ureter kateterizasyonu yapilamayan
durumlarda ve Ureteroskopi ile tedavi edilemeyen Ureteral darliklarda
perkutan yolla kateterizasyon, balon dilatasyon veya endoskopik insizyon
yapilabilmektedir. Basit bobrek kistlerinin de perkutan yaklasimla tedavisi
mumkundur (122, 123).

Toplayici sistem igindeki tagin yaptigi obstriksiyon sonucu geligsen
intrarenal abselerde (piyonefroz) once perkutan nefrostomi yerlestirilerek

absenin drenaji saglanir. Uygun antibiyotik tedavisi sonrasinda enfeksiyon
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kontrol altina alinarak hasta tekrar degerlendirilir ve uygun yontemle bobrek
tasina mudahale edilebilir (124). Bobregin transizyonel hucreli karsinomu
Ozellikle tek bobrekli hastalarda ve dusuk dereceli timorlerde perkitan yolla

rezeksiyon yapilarak tedavi edilebilir (125).
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GEREG VE YONTEM

Ocak 2006 — Nisan 2009 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Uroloji kliniginde 18 yas (izeri 60 hastaya subkostal ve
tek giris ile perkitan nefrolitotomi operasyonu uygulandi. Tium hastalar, tas
hastaligi nedeniyle ©onceden gecirilen girisimler ve operasyonlar, ek
hastaliklari igeren bir klinik arastirma formu ile degerlendirildi. ileri derecede
kalp hastaligi ve solunum yetmezligi olan, dncesinde acgik tas cerrahisi
gecirmis, karaciger fonksiyon testleri anormal ve lokal anesteziklere bilinen
alerjisi olan olgular ¢alismaya dahil edilmemistir. Operasyon suresi 2 saatin
Uzerinde ve peroperatif gift giris yapilan, hemoraji nedeniyle peroperatif masif
kan transflizyonu uygulanan, peropratif komsu organ yaralanmasi ve Uriner
sistem yaralanmasi geligsen olgular ¢alismadan c¢ikariimistir.

Hastalar operasyon oncesinde tam kan sayimi, serum ure — kreatinin,
kanama ve koagulasyon profili, serolojik testler (HBV, HCV, HIV) ve idrar
kaltart ile deg@erlendirildi. Tium hastalara operasyon oncesi direkt Uriner
sistem grafisi, intravendz pyelografi ve tim batin spiral BT ile istendi. Olgular
randomize edilerek 20’ ser kigilik 3 esit gruba ayrild1.

Grup SP; intraoperatif nefrostomi traktina (cilt—ciltalti ve kas dokusu)
20 ml serum fizyolojik (SF) infiltrasyonu + postoperatif dénemde intraventz
(V) 4x1 gr parasetamol inflizyonu (100 ml SF icinde) . (Total 4 gr/giin)

Grup LP; intraoperatif nefrostomi traktina (cilt—ciltalti ve kas dokusu)
20 ml %0,25 levobupivakain infiltrasyonu + postoperatif déSnemde IV 4x1gr
parasetamol inflizyonu (100 ml SF iginde total 4 gr/gln)

Grup LS; intraoperatif nefrostomi traktina (cilt—ciltalti ve kas dokusu)
20 ml %0,25 levobupivakain + postoperatif ddnemde IV 100 ml SF infiizyonu.

Gruplarda IV inflizyonlar operasyon bitiminden 30 dk 6nce ve
sonrasinda 6 saatte 100 ml seklinde gunde toplam 4 kez uygulandi. Klinikte
ve hastanin ayillma unitesine gelisinden itibaren 0., 2., 4., 6., 8., 12. ve 24.
saatlerde agri skoru degerlendirmesi viziel analog skala (VAS 0-10; 0:Hig

agri yok —10:Hissedilebilecek en siddetli agri) kullanilarak dinlenme ve



hareket halinde olan agrisi degerlendirildi. Postoperatif analjezi yontemine
ragmen cerrahi agrisi olan (VAS 3’Un Uzerinde ise) olgulara “rescue”
analjezik olarak 1 mg/kg dozda meperidin intramuskuler olarak verildi.
Olgularin postoperatif analjezi memnuniyetleri 5 noktali skala (0:Kéta, 1:Orta,
2:lyi, 3: Cok iyi. 4:Mikemmel) ile degerlendirildi. Postoperatif dénemde
gelisen komplikasyonlar ve opiyoidlere ait yan etkiler (bulanti, kusma,
sedasyon, solunum depresyonu, halsizlik, kasinti, hipotansiyon, tasikardi
v.b.) sorgulanarak kaydedildi. Olgularin ilk mobilizasyon zamanlari ve

hastaneden taburculuk streleri degerlendirildi.

Teknik

Hasta Urolojik masaya yatirilarak, supin pozisyonda genel anestezi
yapildi, hasta litotomi pozisyonuna getirildi ve 22 F sistoskop ile tas olan
bobrek tarafina 6 F standart olarak agik uglu Ureter kateteri takildi. Onalti F
foley Uretral katater takildi ve Ureter katateri, Uretral katatere tespit edilerek
hasta prone pozisyonuna getirildi. Operasyon bdlgesi antiseptik sollsyon ile
temizlendikten sonra steril perkitan 6rtu seti ile hasta, kamera ve C—kollu
floroskopi aleti ortuldi (Sekil-8). C—kollu fluoroskopi altinda Ureter
kataterinden radyoopak madde verilerek pelvikalisiyel sistem goruntulendi
(Sekil-9). Ancak ozellikle izole alt kaliks taslarinda opak madde vermek
gerekmedi. Girisin planlandigi lokalizasyonda cilt bisturi ile insize edilmeden
once intraoperatif nefrostomi traktina Grup SP igin 20 ml serum fizyolojik
infiltrasyonu, Grup LP ve Grup LS i¢in 20 ml %0,25 levobupivakain

infiltrasyonu uygulandi.
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Sekil-8: Hastanin hazirlanmasi.

Sekil-9: Pelvikalisiyel sistemin goérintilenmesi.

Fluoroskopi altinda, 18 gauge perkutan giris ignesi kullanilarak uygun
kalikse girildi (Sekil-10, Sekil-11). Rehber tel igne icinden pelvikalisiyel
sisteme yerlestirildi. Rehber tel Uzerinden 10 F ¢ift lGmenli tasiyici katater
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pelvikalisiyel sistemde uygun bir lokalizasyona yerlegtirildi. Amplatz
dilatatorler kilavuz tel Uzerinden tek tek kademeli olarak gegirilerek bobrege
giris noktasi 28-30 F’e kadar genigletildi. Bu sekilde cilt ile bobrek arasinda

bir nefrostomi yolu elde edilmis oldu. Yolun surekli agik kalmasina yonelik her

iki ucu acik bir kihf Amplatz renal sheat son dilatatorin Ustinden kalikse
yerlestirildi (Sekil-12).

Sekil-10: 18 gauge perkitan giris ignesi kullanilarak uygun kalikse giris

Sekil-11: Pelvikalisyel sisteme girisin goéruntilenmesi

a7



Sekil-12: Amplatz sheatin yerlestiriimesi.

Bobrek igerisinin endoskopik goruntulenmesini saglamak amaciyla
nefroskop ve sistoskopide kullanilan endovizyon seti kullanildi. Nefroskopla
dizgun goruntulemeyi saglamak amacl bobrek icerisi izotonik sodyum klorur
solUsyonuyla surekli olarak irrige edildi. Floroskopi klavuzlugunda nefroskop
ile bdbrek icerisinde taslar bulundu ve kilifin igerisinden gecgebilecek
boyuttaki taslar, tas tutucularla yakalanarak disari alindi. Kilif iginden
gegemeyecek kadar buyuk olanlar pnomatik litotriptor ile kirilarak forseps ile
cikarildi (Sekil-13, Sekil-14).
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0:00:13

Sekil-13: Tagslarin pnédmatik ile kirlimasi

Sekil-14: Taslarin forseps yardimiyla disari alinmasi.

Operasyon esnasinda Ureter kateteri ilk firsatta disar alinarak

icerisinden klavuz tel gonderildi. Operasyon tamamlandiginda reentry
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nefrostomi kateteri cogunlukla pelvise oturacak sekilde yerlestirildi (Sekil-15,
Sekil-16). Hastalar uyandiriimadan 30 dakika ¢énce tim iV inflzyonlari

yapildi.

Sekil-15: Nefrostomi kataterin pelvis renalise yerlestiriimesi.

Sekil-16: Nefrostomi kataterinin viicut disinda tespit edilmesi

Postoperatif hastanin ameliyat masasindan yatagina alinana kadar

ayni sedyede operasyon bolgesi baskilanarak transportu saglandi.
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Hemoraijisi olan hastalar yataga alinana kadar nefrostomileri klempli tutuldu.
Genelde tim hastalarin idrar sondasi birinci gun c¢ekildi. Stabil, hematdrisi

olmayan hastalarin nefrostogrami ikinci ya da uguncu gun cekildi.

istatistiksel Analiz

Caligmanin analizleri SPSS 13.0 (Chicago, IL.) istatistiksel analiz
programinda yapilmistir. Kesikli deder alan kategorik degiskenler sayi ve
yuzde ile birlikte, strekli deger alan degiskenler ise ortalama, standart hata,
minimum ve maksimum degerleri ile birlikte verilmislerdir. Strekli deger alan
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmis
olup test sonucuna gore Bir Yonlu Varyans Analizi (ANOVA) ya da
nonparametrik testlerden Kruskal Wallis testi kullaniimigtir. Yine alt grup
kargilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullaniimistir. Calismada p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Gruplar arasinda cinsiyet, yas, taraf ve komplikasyon oranlari
bakimindan anlamli fark saptanmadi. Olgularin 30'u (%50) bayan ve 30'u
(%50) erkekti (Tablo1). Otuzbes (%58,3) olguya sag ve 25 (%41,7) olguya
sol PNL uygulandi. Bir olguda transfuzyon gerektiren kanama ve bir olguda
ESBL (+) E:Coli enfeksiyonu olmak uzere 2 (%3,3) olguda postoperatif
komplikasyon izlendi. Grup SP’de 11 (%34,4) hasta, grup LP’de 4 (12,5)
hasta ve grup LS’ de 17 (%53,1) hastada olmak Uzere toplam 32 (%53,3)
hastanin opiyoid ihtiyaci oldu (Tablo2).

Gruplar dinlenme ve hareket halindeki VAS skorlari, kullanilan opiyoid
analjezik miktari ve sayisi, memnuniyet skorlari ve mobilizasyon zamanlari
ile kargilastirildiginda anlamli fark saptanmigtir. TUm gruplar kendi aralarinda
kargilastiimigtir. Grup SP ile Grup LS karsilastirildiginda mobilizasyon
zamanlari disinda higbir parametrede anlamh fark saptanmamistir (Tablo3).
Grup LP nin diger gruplarla karsilastirimasinda ise kullanilan opiyoid
miktarinda ve sayisinda, VAS ve hasta memnuniyet skorlarinda ve
mobilizasyon zamanlarinda anlamli fark saptanmistir (Tablo 4-5-6). Ihtiyac
duyulan ortalama opiyoid sayisi 0,25 (x012) ve miktari 12,03 mg (£6,90)
bulunmustur (p<0,001). Olgularin ortalama VAS dinlenme ve VAS hareket
skorlari ise 2,55 (£0,55) ve 1,75 (£0,36) hesaplanmistir (p<0,001). Olgularin
post opertif bildirdikleri ortalama memnuniyet skorlari ise 2,9 (£0,24) olarak

hesaplanmistir (p<0,001).
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Tablo—1: Olgularin gruplar i¢cindeki cinsiyet dagilimi.

Grup
SP LP LS Total
Cins Erkek 11 12 7 30
36,7% 40,0% 23,3% 100,0%
55,0% 60,0% 35,0% 50,0%
18,3% 20,0% 11,7% 50,0%
Kadin |9 8 13 30
30,0% 26,7% 43,3% 100,0%
45,0% 40,0% 65,0% 50,0%
15,0% 13,3% 21,7% 50,0%
Total 20 20 20 60
33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
100% 100% 100% 100,0%
33,3% 33,3% 33,3% 100,0%

Tablo—-2: Opiyoid ihtiyaci duyulan olgularin gruplar i¢cindeki dagilimi.

Grup
SP LP LS Total
Opioid Yok |9 16 3 28
32,1% 57,1% 10,7% 100,0%
45,0% 80,0% 15,0% 46,7%
15,0% 26,7% 5,0% 46,7%
Var | 11 4 17 32
34,4% 12,5% 53,1% 100,0%
55,0% 20,0% 85,0% 53,3%
18,3% 6,7% 28,3% 53,3%
Total 20 20 20 60
33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
100% 100% 100% 100,0%
33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
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Tablo-3: Gruplarin yas, VAS dinlenme, VAS hareket , kullanilan opiyoid

dozu ve sayisl,

postoperatif yatis zamani bakimindan karsilastiriimasi.

hasta memnuniyet skoru,

mobilizasyon zamani ve

VAS VAS OPIiYOID OPiYOID | MEMNUNIYET POSTOP

GRUP YAS |DINLENME |HAREKET |DOZ(mg) |SAYI SKORU MOBILIZASYON | YATIS(g)

SAYI 20 20 20 20 20 20 20 20

ORTALAMA 48,2 7,6 4.4 50 1 1,45 19,85 4,15
SP STD.HATA 3,47 1,26 0,28 12,03 0,24 0,20 0,49 0,18

EN DUSUK 26 yok hafif 0 kotl 15 3

EN YUKSEK 75 20 orta 150 3 cok iyi 24 5

SAYI 20 20 20 20 20 20 20 20

ORTALAMA 54,6 2,55 1,75 14,5 0,25 29 171 4,05
LP STD.HATA 2,76 0,55 0,36 6,90 0,12 0,24 0,42 0,23

EN DUSUK 33 yok yok 0 0 orta 15 2

EN YUKSEK 78 siddetli orta 100 2 mikemmel 22 6

SAYI 20 20 20 20 20 20 20 20

ORTALAMA 48,85 7 3,45 61 1,15 1,25 20,15 4,15
LS STD.HATA 3,38 0,74 0,29 8,30 0,15 0,18 0,47 0,36

EN DUSUK 25 yok hafif 0 0 koti 16 3

EN YUKSEK 75 15 orta 140 2 Gok iyi 24 10

SAYI 60 60 60 60 60 60 60 60

ORTALAMA 50,55 5,72 3,20 41,83 0,80 1,87 19,03 4,12
TOPLAM | STD.HATA 1,86 0,59 0,23 5,89 0,11 0,15 0,32 0,15

EN DUSUK 25 yok yok 0 0 kot 15 2

EN YUKSEK 78 20 orta 150 3 mikemmel 24 10

P 0,309 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,743




Tablo—4: Grup LP ile Grup SP nin karsilastiriimasi.

Grup Sayi Ortalama Toplam p

VAS Dinlenme SP 20 26,45 529,00
LP 20 14,55 291,00 0,001
Total 40

VAS Hareket SP 20 28,28 565,50
LP 20 12,73 254,50 <0,001
Total 40

Opioid Doz (mg) SP 20 24,28 485,50
LP 20 16,73 334,50 0,040
Total 40

Opioid Sayi SP 20 24,48 489,50
LP 20 16,53 330,50 0,030
Total 40

Memnuniyet Skoru SP 20 13,78 275,50
LP 20 27,23 544,50 <0,001
Total 40

Mobilizasyon SP 20 27,15 543,00
LP 20 13,85 277,00 <0,001
Total 40
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Tablo-5: Grup SP ile GRUP LS’ nin karsilastiriimasi.

Grup Sayi Ortalama Toplam p
VAS Dinlenme SP 20 20,85 417,00
LS 20 20,15 403,00 0,862
Total 40
VAS Hareket SP 20 24,48 489,50
LS 20 16,53 330,50 0,030
Total 40
Opioid Doz (mg) SP 20 18,80 376,00
LS 20 22,20 444,00 0,369
Total 40
Opioid Sayi SP 20 19,13 382,50
LS 20 21,88 437,50 0,461
Total 40
Memnuniyet Skoru SP 20 22,13 442,50
LS 20 18,88 377,50 0,383
Total 40
Mobilizasyon SP 20 19,73 394,50
LS 20 21,28 425,50 0,678
Total 40
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Tablo—6: Grup LP ile Grup SP’ nin karsilastiriimasi.

Grup Sayi Ortalama Toplam p

VAS Dinlenme LP 20 13,10 262,00
LS 20 27,90 558,00 <0,001
Total 40

VAS Hareket LP 20 15,00 300,00
LS 20 26,00 520,00 0,002
Total 40

Opioid Doz (mg) LP 20 14,25 285,00
LS 20 26,75 535,00 <0,001
Total 40

Opioid Sayi LP 20 13,83 276,50
LS 20 27,18 543,50 <0,001
Total 40

Memnuniyet Skoru LP 20 27,90 558,00
LS 20 13,10 262,00 <0,001
Total 40

Mobilizasyon LP 20 13,20 264,00
LS 20 27,80 556,00 <0,001
Total 40
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TARTISMA

Cerrahide, doku travmasi ve guglu inflamasyon ve agri mediatorlerinin
salgilanmasi kag¢inilmazdir. Hasarli dokudan salgilanan maddeler stres
hormonu yanitlariyla birlikte sitokinleri, adezyon molekullerini ve pihtilasma
faktorlerini harekete gegirir. Bu “stres yaniti” nin aktivasyonu metabolik hizin
artmasina, su tutulumuna ve otonomik Ozellikleri olan “savas veya kag’
reaksiyonunun tetiklenmesine yol agar. Bu yanitlar agriya ve ozellikle yasl
hastalarda, kardiyak ve solunum hastaligi olanlarda ©One c¢ikan
kardiyovaskuler ve solunum komplikasyonlari dahil cerrahi morbiditeye
neden olur (45).

Bu yanitlara bagli olarak gelisen agri hastalara c¢ok sikinti verir.
Hastanelerde yetersiz kontrol edilen postoperatif agrinin kabul edilemez
olduguna iligkin ¢ok sayida tibbi bildiri yer almaktadir. Bir anket ¢alismasina
goére, erigkinlerin  %77’si postoperatif agrinin kacginilmaz olduguna
inanmaktadir ve bu agri1 yaklasik %60’ inin ameliyat 6ncesi birincil korkusudur
(46).

PNL sonrasinda postoperatif agriyi ve morbitideyi arttiran en 6nemli
sorunlardan biri ¢alisma traktinin genigligi ve operasyon sonrasi birakilan
nefrostomi katateridir. PNL gereklilikleri uluslararasi klavuzlarda iyi
tanimlanmasina karsin, PNL sonrasi yerlestirilen nefrostomi tlipl segimi
ameliyatin yapildigi klinige gore de degismektedir. Hastanin agrisini en aza
indirmek ve hastanede kalis slresini daha da azaltmak igin PNL iglemi
sonrasi nefrostomi tupunin birakilmamasi énerilmis ve bu ydontem “tUpsiz
PNL* olarak tanimlanmistir. Bu islemde nefrostomi tlplnin yerine genellikle
bir Uireteral stent veya Ureteral katater yerlestiriimektedir. ilk kez Belman ve
ark (126), ureteral stent kullanarak idrarin drenajini sagladigini birgcok
hastada Uriner sistemin istenmeyen yan etki olmadan iyilestigini
vurgulamaktadir. Daha sonra yapilan ¢alismalarda tupstz PNL’nin birden
fazla giris gerektiren, 2 saatten uzun suren, iglem sirasinda kanamasi veya

artik fragman suphesinin oldugu olgular hari¢ 6zel secilmis bircok olguda
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uygulanabilecegini gdstermektedir. internal Ureteral stent yerlestiriimesini
iceren uyarlama ile hastanede kalis suresi, analjezik gereksinimi, normal
aktivitelere donug zamani ve maliyeti anlamli 6lgude azalmaktadir (127).
Nefrostomi kateterinin ¢apinin ameliyat sonrasi agriya katkisi birgok
arastirmacinin dikkatini ¢cekmistir. Gérsel analog skalalari, yasam kalitesi
formlari kullanilarak ve agri kesici kullanimi gereksinimleri karsilastirilarak
kuguk capli nefrostomi tupu kullaniminin PNL sonrasi hasta konforunu
olumlu etkiledigi bildirilmektedir. Pietrow ve ark’nin (128) yaptiklari ¢galismada
postoperatif konulan 22 F nefrostomi katateri ile 10 F pigtail kataterin
postoperatif agri ve morbitite tGzerine olan etkileri karsilastirilmistir. Onbes
hastaya 22 F nefrostomi katateri 15 hastayada 10 F pigtail katater
konulmustur. Postoperatif agri skorlari VAS ile degerlendirilmistir. Ihtiyac
duyulan opiyoid dozu mg olarak kaydedilmistir. Her iki grup arasinda VAS
skorlari arasinda anlamli fark saptanmamis fakat ihtiyac duyulan opiyoid
dozu 10 F pigtail grubunda daha az bulunmustur. Derek ve ark’nin (129)
yapmis oldugu bir calismada ise postoperatif kullanilan 8,3 F pigtail
nefrostomi katateri ile 8,2 F’lik nefrotireteral stentin postoperatif agri ve hasta
memnuniyeti Uzerine olan etkileri kargilastiriimistir. Dokuz hastaya 8,3 F
pigtail nefrostomi katateri 9 hastaya da 8,2 F’lik nefroureteral stent
yerlestirilmis, postoperatif agri skorlari VAS ile degerlendiriimis ve kullanilam
opiyoid miktari kaydedilmistir. Postopertif hastanede kalis sureleride
karsilastinildiginda pigtail kullanilan hastalardaki VAS skorlarinda istatiksel
olarak anlaml fark bulunmustur. Fakat kullanilan opiyoid miktari pigtail
kullanilan hastalarda daha az olmasina karsin istatiksel olarak anlami
sonuclanmamigtir. VAS skorlarinda farkhligin, kataterin Greter ve mesaneye
yapmis oldugu katater irritasyonuna bagl oldugunu disunmauglerdir.
Anestezi, genel cerrahi ve jinekoloji literatirinde cerrahi insizyonlara
lokal anestezik infiltrasyonunun postoperatif agri ve hasta memnuniyetine
olan etkinligini arastiran birgok calisma vardir. Bunlar tiroid cerrahisinde,
laparoskopik jinekolojik cerrahilerde, laparoskopik kolesistektomilerde,
sezeryanlarda, abdominal histerektomilerde ve mastektomilerde insizyon

oncesi lokal anestetik infiltrasyonunu kapsayan c¢aligsmalardir. Moiniche ve
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ark (130) kolesistektomi, abdominal histerektomi, inguinal herni operasyonlari
ve benzeri diger abdominal cerrahi prosedurlerde, kesi yerine lokal anestezik
inflzyonu yapilan ¢alismalari sistematik olarak incelemisler, agri skorlari, ilk
analjezik verilme zamanlari, toplam analjezik tUketim miktarlarini
kargilastirmiglardir. Yirmialti calismanin degerlendirilmesi sonucu; kesi yerine
verilen lokal anestezigin, sadece ingiunal herni ameliyatlarinda 2—-7 saat
sureyle klinik olarak etkili analjezi sagladigini, diger operasyon tiplerinde ise
postoperatif agri kontrolinde yeterli etki saglanmadigini rapor etmislerdir.

Uroloji literatiiriinde lokal anestezik kullaniminin etkinligi varikosel
yapilan hastalarla sinirli kalmistir (131). insizyon bélgesine lokal anestezik
madde infiltrasyonu ile ilgili cok fazla sayida ¢alisma olmasina kargin PNL’ de
lokal anestezi kullanimi ve post operatif agri yonetimi ile ilgili yayimlanmis
olan makale sayisi sinirh sayidadir (132, 133). Fakat literatirde PNL
operasyonunda postoperatif agri yonetiminde insizyon bodlgesine lokal
anestezik infiltrasyonu ile postoperatif parasetamolin kombine edildigi bir
calisma yoktur. Halebian ve ark’nin yapmis olduklari 22 olguluk ¢alismada
(132) 10 olguda insizyon Oncesi nefrostomi traktina subkutandéz %0,25
bupivakain (marcaine) infiltre etmigler, 12 olguya ise subkutantz salin
infiltrasyonu yapmiglar ve postoperatif 10 F nefrostomi tupu rutin olarak
yerlestirmiglerdir. Tum olgularda postoperatif 2. giun nefrostomi kataterini
cekmisler ve postoperatif ddonemde 2., 4., 24. ve 48. saat agri skorlari VAS
kullanilarak degerlendirilmigtir. Postoperatif ihtiyag duyulan oral veya
paranteral opiyoid kullanim sikligi ve dozu kaydedilmigtir. Postoperatif agri
skorlarinda anlamli fark saptanmamistir. Bupivakain kullanilan grupta opiyoid
kullanim sikhgi ve ihtiya¢ duyulan opiyoid dozu daha az bulunmus. Fakat
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Yetersiz agri kontroluyle iligkili cerrahi morbidite de giderek ayirt
edilmektedir. Hipertansiyon, tasikardi ve kalp yuku artisi dahil istenmeyen
kardiyovaskuler etkiler giderilemeyen agridan kaynaklanabilir. Agri yluzeysel
solunuma ve Oksuruk baskilanmasina da neden olabilir ve bunlarin
sonucunda pulmoner sekresyonlarin atimi guglesir ve akciger infeksiyonu

riski artar. Ek olarak, yetersiz agri kontroli hastaneden taburcu olma siresini
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uzatarak ambulatuvar cerrahiden sonra hastanede plansiz yatisa yol agabilir
ve bunun sonucunda da tibbi maliyeti ytkseltir (49). Ugras ve ark’nin yapmis
oldugu 34 olguluk bir calismada (133) PNL sonrasi post operatif opiyoid
analjezik kullaniminin ve post operatif agrinin solunum fonksiyonlarina olan
etkisi degerlendiriimigtir. Bu ¢alismada farkli olarak post operatif donemde
visseral agriyida azaltmak amaciyla bobrek giris traktina da lokal anastetik
uygulanmigtir. Bir gruba bobrek parankimi, perirenal doku, nefrostomi trakti
ve cilde lokal anestezik uygulanmig, bir grubada ayni Glgiye uygun salin
verilmigtir. Postoperatif 2 saat araliklarla agn takibi yapiimig, 2., 6. ve 24.
saatlerde kan gazi bakilmis ve solunum fonksiyon testleri yapilmistir.
Hastalara ihtiya¢ oldugu zaman intraven6z metimazol 500 mg verilmistir.
Lokal anestetik kullanilan grupta toplam aneljezik ihtiyaci anlamli derecede
az ve 2., 6. saatteki solunum fonksiyon testlerinin de daha iyi oldugu
gorulmustar.

Calismamizda nefrostomi traktina subkutandz lokal anestetik olarak
levobupivakain uyguladik. Bu uygulamanin litaraturdeki ilk levobupivakain
uygulamasi  olmasi  nedeniyle 6nemli oldugunu dusinmekteyiz.
Levobupivakaini segme nedenimiz levobupivakainin aminoamid tipi lokal
anestezik olmasindandir. Diger lokal anestezikler gibi periferal sinirlerdeki
voltaj kapili sodyum kanallarini bloke ederler (62). Levobupivakainin in vivo,
in vitro ve gondlli insan calismalarinda bupivakain kadar duysal ve motor
blok agisindan potent oldugu gosterilmistir. Hayvan calismalarinda
bupivakaine gore daha uzun suren duysal blok oldugu tespit edilmis bu da
levobupivakainin  intrensek  vazokonstriktor  etkisine  baglanmistir.
Levobupivakain ropivakaine gore daha etkili ve uzun suren duysal ve motor
blok yapmaktadir. inaktif durumdaki sodyum kanallarini daha az bloke ettigi
icin bupivakaine gore kardiyovaskuler sistem (KVS) Uzerinde daha az toksik
etkiler olusturmaktadir. Her iki ilag ayni dozda uygulandiklari zaman
levobupivakainin, maksimal depolarizasyon oranini disirme, QRS arahgini
genisletme ve aritmojenik potansiyeli daha dustk oldugu igin KVS yan etkileri
goOrulmesi daha dusuktur. Ropivakain ile kargilastirildiginda KVS yan etkileri

acisindan fark gozlenmemigtir. Santral sinir sisteminde iyon kanal blokaji
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inaktif durumdakilerde daha az oldudu icin daha az depresse edici etki ve
daha dusuk konvillsojenik durum vyaratmaktadir (134). Levobupivakain
goreceli olarak kullanima daha yeni giren bir ilag oldugu igin ¢ogu bilgiler
hayvan deneylerine dayanmaktadir. Kullanimdaki deneyimlerin artmasi ile
birlikte uzun etkili lokal anestezikler arasindaki kesin tercih belirlenecektir
(134).

Caligmamizda intravenoz (iv) parasetomol infuzyonunu operasyon
bitiminden 30 dakika 6nce uyguladik. Boylece hastalarin agrisiz bir sekilde
uyanmalarini sagladik. Sonrasinda 6 saatte bir olacak sekilde 1 gr
parasetamol [V infiizyon uyguladik. Dinlenme halindeki agri skorlarini ve
hareket halindeki agr skorlarini degerlendirdik. Agri skorlari VAS 3’'Un
uzerinde ise 1 mg/kg dozda meperidin intramuskiler olarak verdik.
Nefrostomi traktina lokal anestetik verdigimiz grupta agr skorlarinin daha
dusuk, hasta memnuniyetinin daha iyi ve opiyoid ihtiyacinin ise daha az
oldugunu tespit ettik. Bu analjezi yonetimi ile galismamiza dahil etmedigimiz
kardiak ve solunum fonksiyonlari agisindan komorbititesi olan hastalar igin
onemli olabilir. Bunlara ¢ocuk hastalarda dahil edilebilir. Nefrostomi traktina
uygulanan levobupivakain infiltrasyonunu ve intraven6éz parasetamol
kombinasyonunu PNL operasyonlari i¢in postoperatif analjezi yontemi olarak

akilda bulundurulmalidir.
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