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1. GIRIS, GENEL BILGILER VE AMAC
1.1. Giris

Laparoskopik donér nefrektomi ilk olarak 1994 yilinda domuzlar izerinde
uygulanmistir. Bu teknik ile renal hilusun yeterli ve guvenli diseksiyonunun
saglanabildigi, anastomoz icin yeterli renal arter, renal ven ve Ureter uzunlugunun
saglanabildigi, sicak iskemi siresinin kabul edilebilir siirlar icinde oldugu ve
cikarilan bObregin tekrar takilmasi sonrasi fonksiyonlarinin tatmin edici duzeye
geldigi gOsterilmistir (1). Laparoskopik donor nefrektomi insanda ilk olarak 1995
yilinda uygulanmigtir (2). Canli verici dondr nefrektomi yodntemi sayesinde
minimum sicak ve soguk iskemi slresi elde edilmekte, bu sayede kadavra verici
donor ve diyaliz ihtiyaci olan alicilar ile karsilastirildiginda canli verici bobrek
nakilli alicilarda mikemmel sonuglar elde edilmektedir (3-5). Laparoskopik canli
verici nefrektomi (LCVN) yonteminin Klinik ve cerrahi avantajlari, geleneksel
acik nefrektomi (GAN) ile karsilastirildiginda, daha kiicik kesi yapildigi, daha iyi
kozmetik sonuclar elde edildigi, insizyonel herni ve adezyon oraninin, cerrahi
sonrasi agriin, hastanede kalis ve ise doniis slresinin daha kisa oldugu
belirtilmistir (3). LCVN’nin dezavantajlar1 ameliyat, sicak iskemi ve 6grenme
egrisi suresi daha uzun, hayati tehdit eden kanama, dalak ve karaciger
laserasyonu, diafragma yaralanmasi, pankreatit, barsak yaralanmasi, pnémoni ve
pnomotoraks gelisme riski daha fazladir (6,7). Chin ve ark. (8) tarafindan
yayilamis 500 vakalik calismada, ameliyat esnasinda ve ameliyat sonrasinda
gelisen komplikasyon oranlarinin sirasiyla %5,8 ve %9,8 oldugu raporlanmustir.
Benzer bagka bir ¢alismada, ameliyat esnasinda ve ameliyat sonrasinda gelisen

komplikasyon oranlari sirasiyla %6,8 ve %17,1 olarak raporlanmistir (6).

Ocak 2014 - Aralik 2016 tarihleri arasinda, Tlrkiye Cumhuriyeti Saglik
Bakanlig: Transplantasyon, Diyaliz ve Izlem Sistemleri verilerine gore toplamda
9551 adet bobrek nakli yapilmstir ve bu nakillerin 7470’ini (%78,2) canli vericili
bobrek nakilleri olusturmaktadir (sekil 1.1).



B Canli Donor Sayisi: 7470 = Kadavra Donér Sayisi: 2071

Sekil 1.1. Ocak 2014 - Aralik 2016 tarihleri arasinda Tiirkiye’ de yapilan bobrek nakilleri

1.2. Laparoskopik Dondr Nefrektomi Teknigi

Fabrizio ve ark. (9) tarafindan tarif edilen teknikte genel anestezi sonrasi
hastaya foley ve orogastrik sonda takilir ve vaka uyandirilmadan 6nce orogastrik
sonda ¢ikarilir. Hasta govdesinden 45 derece a1 verilerek modifiye lateral dekubit
pozisyonuna getirilir ve ameliyat masasina sabitlenir. Alt karin bdlgesi orta hattin
gorindr halde olmast igin kalga hafifce arkaya yatirilir. Kollar fleksiyona getirilir
ve uygun korumalar yerlestirildikten sonra gogiis 6n duvari seviyesinde tutulur ve
masa fleksiyona getirilir (sekil 1.2). Ameliyat odas1 sekil 1.3’te gosterildigi gibi
dizenlenir. Veress ignesi kullanilarak pnOmoperitonyum saglanir ve
transperitoneal 3 adet laparoskopi portlart sekil 1.2°de gosterildigi gibi
yerlestirilir. Peritoneal kavite basinci 15 mm/Hg olarak ayarlanir. ilk trokar 10-12
mm boyutunda olup umblikus ve iliak kemik kanad: aras1 orta hattan optik trokar
ve 0 derece agili kamera kullanilarak yerlestirilir. ikinci 10-12 mm’lik trokar
umblikustan ve 5 mm’lik Uglincl trokar umblikus ve ksifoid arasi mesafeden
kamera yardimiyla yerlestirilir. TUm trokarlar 2.0 poliglaktin (Vicryl®) dikis ile
giris yerlerine tespit edilir. Umblikal trokar girisinden direksiyon boyunca 30

derece acili kamera yerlestirilir.
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Sekil 1.2. Hasta pozisyonu ve laparoskopi port girisleri (5 mm’lik ve 2 adet 10/12 mm’lik)
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Sekil 1.3. Ameliyathane odasi diizeni C: Cerrah, Y: Yardimci, H: Hemsire

1.2.1. Laparoskopik Sol Dondr Nefrektomi Teknigi

Bes mm’lik trokardan Debakey forseps, lateral trokardan laparoskopik
makas yerlestirilir ve inen kolon lateral peritoneal refleksiyon boyunca diseke
edilerek mediale dogru devrilir. Splenokolik ligament, kolonun tamamen mediale
verilmesi icin diseke edilmelidir. Ileorenal ve splenokolik ligamentler, dalagin
sliperiora dogru retraksiyonu saglamak icin gerekirse serbestlenir. Gerota’nin
fasyasi agiga ¢ikinca, bobrek st poli Gerota’nin fasyasindan serbestlenir. Bu
asamada dalak, bobrek ve bdbrek hilusu yaralanabilir, bu nedenle dikkatli
diseksiyon yapilmalidir. Bobrek (st poli tamamen serbestlendikten sonra

damarlar agiga ¢ikarilir. Gerota’nin fasyasi bobrek medial ylziinden ayrilir ve



renal ven gorunur hale geldikten sonra renal veni tutan yapilardan serbestlenir,
gonadal, adrenal ve lombar venler gorulerek Kliplenir ve kesilir. Ardindan renal
arter, genellikle renal venin posteriorundan seyreder, gorulir ve serbestlenir.
Ardindan inferiora dogru Ureter diseksiyonuna baslanir. Bébrek hilusu altindan
gonadal ven tekrar bulunur ve Ureterin iliak damarlar1 ¢aprazladig: seviyeye kadar
inferiora dogru diseksiyona devam edilir. Gonadal damarlar GIA™ stapler
kullanilarak pelvis seviyesinde transeke edilir. Ureter iliak arter ve ven
seviyesinde diseksiyon tamamlandiktan sonra 10 mm’lik Klip ile baglanir ve
kesilir. Geriye kalan inferior ve lateral baglar diseke edilir. Bobrek damarlar
kesilmeden 6nce umblikal trokar girisi Ust sinir kabul edilecek sekilde peritonun
korunmasina 6zen gosterilerek periumblikal orta hat 5 cm’lik kesi yapilir. Bazi
vakalarda Pfannenstiel kesi tercih edilebilir. Endovaskiler GIA™ stapler
kullanilarak sirasiyla renal arter ve ven kesilir, umblikal trokardan Endobag™
yerlestirilir ve bobrek Endobag™ igine yerlestirildikten sonra periton agilarak
bobrek ¢ikarilir. Kese agzi dikis peritona atilir ve trokar tekrar yerlestirilir. Fasya,
1 numara polidiaksonon (PDS®) dikis ile kapatilir ve pndmoperitonyum tekrar
saglanir. Bobrek loju ve trokar girisleri aktif kanama icin kontrol edilir.
Karbondioksit karmn iginden disar1 salimir ve lateral 12 mm’lik trokar girisi
laparoskopik kamera yardimiyla 2.0 Vicryl® dikis ile kapatilir. Cilt 4.0 Vicryl®

ile kapatilir ve cilde yapistirict uygulanir.

1.2.2. Laparoskopik Sag Donor Nefrektomi Teknigi

Ksifoid ve umblikus arasindan yerlestirilen trokar daha yukari seviyeden
girilmelidir; ayrica bu trokarin boyutu 10-12 mm olarak segilebilir. Bobrek st pol
diseksiyonu icin karacigerin yukar1 dogru kaldirilmasi gereklidir. Bunun igin kunt
bir laparoskopik alet karacigerin altina dogru yerlestirilir. Lateral peritoneal
refleksiyon tamamen diseke edilir ve renal venin gortnir hale gelmesi icin
duodenum mediale dogru devrilir (Kocher manevrasi). BObregi c¢ikarmak igin
bobrek tamamen serbestlendikten ve reter kesildikten sonra sag Ust kadrandan 6-
8 cm’lik transvers kesi yapilir, otomatik ekartor yerlestirilir, renal arter 0 numara
ipek ile baglanir veya Kliplenerek kesilir. Renal ven, inferior vena kavaya

Satinsky klemp yerlestirildikten sonra kesilir, bdylece maksimum uzunlukta renal



ven elde edilmis olur. Vena kava 4.0 polipropilen (Prolene®) veya klip uygulayici
ile kapatilir. Kesi 1 numara PDS® dikis ile kapatilir ve ardindan subkutan6z dikis
veya stapler ile cilt kapatilir. Peritoneal kavite tekrar instfle edilerek bobrek loju

degerlendirilir ve trokar girisleri kapatilir.

1.3. Benzodiazepinler ve Alprazolam

Benzodiazepinler ABD’de en sik recete edilen ilaglar arasinda yer
almaktadir (10). Benzodiazepinler korteks ve limbik sistemde yuksek
konsantrasyonlarda bulunan Y-amino bdtirik asita (GABAA) reseptorleri
uzerinden inhibitor etkinlik gostererek noronlarin uyarilmasini azaltir (11).
GABAA reseptorlerinde 2 adet a, 2 adet 3 ve 1 adet Y subinitesi bulunmaktadir.
Benzodiazepinler bu reseptoriin alfa ve gama subdinitleri ile baglanarak GABAAa
reseptorleri klor kanallarinda konformasyonel degisikligi tetikler ve santral sinir
sisteminde yer alan hicrelerde hiperpolarizasyon vyaratarak inhibitor etkileri
ortaya ¢ikarir (12). Benzodiazepin reseptorleri gesitli tiplerde siniflandirilmakta ve
Klinik etkileri de buna gore degismektedir. BZ; reseptorleri korteks, talamus ve
serebellumda yiksek konsantrasyonlarda bulunmaktadir (13,14). GABAa
reseptorlerinin -~ %60°1  a-1  sublniti  icermektedir. BZi  reseptorleri,
benzodiazepinlerin sedatif, anterograd amnezi ve antikonvilzan etkilerinde rol
almaktadir (16-18). BZ> reseptorleri a2 izoformunu icermektedir ve limbik sistem,
motor noronlar ve spinal kord dorsal boynuzunda yer alarak benzodiazepinlerin

anksiyolitik ve miyorelaksan etkilerinden sorumludur (15,16).

Alprazolam, 8-kloro-1-metil-6-fenil-4H-s-triazol  [4,3-a]  yapisindan
benzodiazepin tirevidir (sekil 1.4). Alprazolam orta etkili bir benzodiazepin olup
tek doz oral kullanim sonrasi serum yar1 émrd 12 ila 15 saat arasindadir (18,19).
Tek doz 0,5 - 3 mg oral alim sonrasi, zirve serum konsantrasyonuna 0,7 — 2,1
saatte ulasir ve zirve serum seviyeleri 7,35 - 39,2 ng/ml’dir. Dozdan bagimsiz
olarak oral alim sonrasi alprazolamm %80’i emilime ugrar (18). Alprazolamimn
%80’i proteinlere  baglanir ve bunlarin ¢ogunlugunu (%68) albimin
olusturmaktadir (18,20,21).



Sekil 1.4. Alprazolamin molekiler yapisi

Alprazolam karacigerde CYP4503A4 sayesinde metabolize edilerek
baglica metabolitleri olan 4 ve a-hidroksialprazolama donisiir (22). Alfa-
hidroksialprazolam belirgin aktivitesi olan tek alprazolam metaboliti olup idrarla

atilan metabolitlerin %15’ ini olusturmaktadir (23).

Alprazolam generalize anksiyete bozukluklarinin, kisa sireli anksiyete ve
anksiyete iliskili depresyonunun, agorafobi ile iliskili veya iligkili olmayan panik
bozukluklarin tedavisinde kullanilmaktadir (24). Meta-analiz sonuglarina gore
alprazolamin depresyon tedavisinde trisiklik antidepresanlar kadar etkili oldugu
gOsterilmistir (25,26). Cift kor plasebo kontrolli ¢alismalarin sonuglarina gore
premenstriial distrofik bozuklugu olan kadinlarda luteal fazda etkinligi oldugu
ancak postmenstriial etkinligi olmadigi gOsterilmistir (27-29). Yine plasebo
kontrollu bir caligmada alprazolamin tinnitus sikligini azalttigi gOsterilmistir (30).
Ibuprofen ile kombine uygulanan alprazolamin primer fibrozit/fioromiyalji

sendromunda etkili oldugu gosterilmistir (31).

Alprazolamin en sik gorilen yan etkileri uyku hali, bas ddnmesi,

yorgunluk, dizartri, bas agrisi, hafiza zayiflig1 ve depresyondur (32).

Alprazolama ve diger benzodiazepinlere kars1 bilinen allerjik reaksiyonu

olan hastalarda kullanilmasi kontrendikedir (24).



1.4. Amag

Bu calismanin amaci Akdeniz Universitesi Organ Nakli Merkezi’nde
preoperatif donemde laparoskopik donor nefrektomi vakalarina adjuvan analjezi
kontrolli icin farkli dozlarda uygulanan alprazolamin etkinligini Gesitli agri
skalalari ile degerlendirmek ve bu vakalarin agr1 kontrolline katkisini inceleyerek
laparoskopik dondr nefrektomi ameliyatlarin1 hastalar igin daha konforlu hale

getirebilmeyi amaglamaktayiz.



2. MATERYAL VE METOD

Ocak 2017 - Kasim 2017 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Organ
Nakli Merkez’inde; 18-65 yas arasi, bilinen alerjisi olmayan, viicut kitle indeksi
(VKI) <28 kg/m2 olan, preoperatif doénemde anestezi hekimi tarafindan
degerlendirilmis ASA skoru 1 veya 2 olan, laparoskopik sag veya sol dondr
nefrektomi ameliyati yapilmig olan 173 vaka incelendi. Vakalara ait veriler
hastane kayitlarindan retrospektif olarak elde edildi. Doksan alt1 tane vaka yeterli
veri olmamasi1 nedeniyle calismaya alinmadi. Geriye kalan 77 vakanin 1’inde
intraoperatif dénemde, 1’inde de postoperatif donemde komplikasyon gelistigi
saptand1i. Komplikasyon gelisen vakalar ¢alismadan ¢ikarildi ve 173 vakanin 75’1
calismaya dahil edildi. Vakalar preoperatif donemde alprazolam verilmeyen, 0,5
mg alprazolam verilen ve 1 mg alprazolam verilen olmak (zere 3 ayr1 grupta

incelendi.

Akdeniz Universitesi Organ Nakli Klinigi’nde laparoskopik donor
nefrektomi yapilacak vakalara preoperatif donemde cerrahin segimine gore 0,5
mg, 1 mg alprazolam uygulanmakta veya alprazolam uygulanmamaktadir.
Akdeniz Universitesi Organ Nakli Klinigi’'nde vakalarin postoperatif dénemde
verbal agr1 skalas1 (VAS), numerik agr1 skalasi (NAS), Ramsey sedasyon skalasi
(RSS) skorlarina gore analjezikleri uygulanmaktadir. Analjezik olarak tramadol
ve parasetamol uygulanmaktadir. RSS puan1 3 ve alt1 seviyede olan vakalar yeterli
biling duzeyinde kabul edilmekte ve bu vakalarmn VAS ve NAS skoruna
bakilmaktadir. Akdeniz Universitesi Organ Nakli Klinigi’nde VAS skoru 2, NAS
skoru 3 ve Uzeri puan verilen vakalara 100 mg tramadol 30 dakikada intraventz
(IV) infuzyon ve ardindan 500 mg parasetamol 1V inflizyon seklinde 12 saat ara
ile uygulanmaktadir ve ilk doz analjezik sonrasi 12 saatten Once uygulanan

analjezikler ek doz olarak kabul edilmektedir.

Akdeniz Universitesi Organ Nakli Klinigi’nde dondérden hangi taraf
bobregin ¢ikarilacagina preoperatif donemde yapilan Organ Nakli Konseyi’ nde

karar verilmektedir.



Retrospektif verilere bakilarak vakalarin yas, cinsiyet, hangi taraf bobregin
alindig1, preoperatif vital bulgulart (vicut sicakligi, nabiz, kan basinci), ameliyat
esnasinda gelisen komplikasyon durumu, cerrahi sirenin ne kadar oldugu (ilk
yapilan kesi ile son atilan dikis aras1 slre), ameliyathane hasta derleme alaninda
ne kadar sire kaldigi ve bu esnada uygulanan ilaglar, ilk analjezik uygulanmadan
onceki vital bulgulari, VAS, NAS, RSS puanlari, ilk analjezigin ameliyat sonrasi
kaginci saatte uygulandigi, ek doz analjezik durumu ve ameliyat sonras1 dénem
gelisen komplikasyon verileri toplandi1 ve preoperatif dénem, intraoperatif dénem

ve postoperatif donem olarak degerlendirilmeye alindi.

Bu caligma icin Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Onay:
alind1 (Ek 1).

2.1. istatistiksel Yontem

Calismadan elde edilen bulgularin istatistik analizleri igcin IBM-SPSS
version 20.0 for Mac OS (IBM Corp. Released 2011) programi kullanildi.
Orneklemi tanimlamak icin stirekli degiskenler ortalama * standart sapma, ortanca
(minimum-maksimum), kategorik degiskenler ise say1 ve yuzde ile belirtildi.
Surekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelendi.
Kategorik degiskenlerin yuzdelerinin farki “Pearson Chi-Square” testi ile analiz
edildi. Parametrik test varsayimlarinin saglandigi durumlarda bagimli iki grup
ortalamalarinin farkinin analizi i¢in “Paired Samples T Test”, parametrik test
varsayimlarinin  saglanmadigi durumlarda ise bu testin parametrik olmayan
alternatifi  “Wilcoxon Signed-Rank  Test” kullanildi. Parametrik  test
varsayimlarinin saglandigi durumlarda bagimsiz iki grup ortalamalarinin farki
“Student t Test” ile, parametrik test varsayimlarinin saglanmadigi durumlarda ise
bu testin parametrik olmayan alternatifi “Mann-Whitney U Test” ile incelendi.
Parametrik test varsayimlarinin saglandigi durumlarda ikiden fazla bagimsiz grup
ortalamalarinin farki “One Way ANOVA Analysis” ile, parametrik test
varsayimlarinin  saglanmadigr durumlarda ise bu testin parametrik olmayan
alternatifi “Kruskal Wallis Test” ile incelendi. 1ki grup arasindaki iliskinin

belirlenmesi icin Pearson korelasyon analizi kullanildi. Analizlerde farkliliklarin



belirlenmesi igin 0=0.05 hata pay1 (ya da % 95 anlamlilik diizeyi) alindu.
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3. BULGULAR
3.1. Hasta Gruplan

Calismaya dahil edilen 75 vaka; 0,5 mg alprazolam uygulanan, 1 mg
alprazolam uygulanan ve alprazolam uygulanmayan olmak Uzere 3 grupta
incelendi. Grup 1: 0,5 mg alprazolam; Grup 2: 1 mg alprazolam uygulanan;
Grup 3: alprazolam uygulanmayan vakalar olarak belirlendi. Her grupta yirmi

beser vaka bulundugu saptandi.

3.2. Preoperatif Dénem Bulgular

Calismaya dahil edilen 75 vakanin 31 (%41,33) tanesinin erkek (E), 44
(%58,66) tanesinin kadin (K), yas ortalamasinin 43,1 + 11,9 yil oldugu saptandi.
Tum vakalarin 25 tanesinin sag, 50 tanesinin sol (sag/sol: 1/2) bobreginin

cikarildigi saptandi. Bu veriler tablo 3.1°de sematize edildi.

Tablo 3.1. Laparoskopik dondr nefrektomi yapilan vakalarin ozellikleri

Cinsiyet (%) Kadin 44 (%41.33)
Erkek 31 (%58.66)
Yas, ortalama £ SS (yil) 43.1+119
Cikarilan Taraf Bobrek (%) Sag 25 (%33.33)
Sol 50 (%66.66)

Grup 1’deki vakalarin E/K oraninin 2/3, yas ortalamasinin 42,5 + 11,26
yil oldugu; Grup 2’deki vakalarin E/K oranmin 13/12, yas ortalamasinin 41,1 +
12,8 yil oldugu; Grup 3’teki vakalarin E/K oraninin 8/17, yas ortalamasinin 45,8
+ 11,5 yil oldugu saptandi. Yas ve cinsiyet verilerine gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklhilik olmadig1 saptandi (yas igin p degeri 0,367;
cinsiyet icin p degeri 0,353). Bu veriler tablo 3.2’de sematize edildi.
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Tablo 3.2. Vakalarin gruplara gire yas ve cinsiyeti

‘ Grup 1 Grup 2 Grup 3
‘ Yas, ortalama + SS (yil) 42,56 +11.26 41.16 +12.88 48.84 £ 11.51
| Cinsiyet (%) Erkek 10 (%40) 13 (%52) 8 (%32)
\ Kadin 15 (%60) 12 (%48) 17 (%68)
‘ Istatistiksel calisma sonucu yas p=0,367; cinsiyet p=0,353

Cikarilan taraf bobrek (sag/sol) oranlari incelendiginde Grup 1’deki
vakalarin sag/sol oranmin 2/3; Grup 2’deki vakalarin 1/4; Grup 3’teki vakalarin
2/3 oldugu goruldu.

Calismaya dahil edilen 75 vakanin preoperatif dénem, ameliyathane
masasina alindig: anda, anestezi uygulanmadan 6nce yapilan vital 6lgimlerinde
vicut sicakliginin ortalama 36,3 + 0,19 °C, nabzin ortalama 74,2 £ 13,5 atim/dk,
kan basincinin ortalama (sistol/diyastol) 125,7 + 19,5/72,8 £ 10 mm/Hg oldugu
saptandi. Grup 1°de yer alan vakalarin vicut sicakliginin ortalama 36,24 + 0,44
°C, nabzin ortalama 74,52 + 12,25 atim/dk, kan basincinin ortalama
(sistol/diyastol) 126,6 + 17,2/71,9 + 7,3 mm/Hg oldugu; Grup 2’de yer alan
vakalarin vicut sicakliginin ortalama 36,24 + 0,44 °C, nabzin ortalama 71,5 +
12,86 atim/dk, kan basincinin ortalama (sistol/diyastol) 123,6 + 20,8/71,2 +
11,09 mm/Hg; Grup 3’te yer alan vakalarin viicut sicakliginin ortalama 36,08 *
0,28 °C, nabzin ortalama 76,64 + 15,46 atim/dk, kan basincinin ortalama
(sistol/diyastol) 126,9 + 21,09/75,3 £ 11,25 mm/Hg oldugu saptandi. Vital
bulgular verilerine gore gruplar arasinda yapilan istatistiksel ¢alismada, vicut
sicakligi icin p degerinin 0,25; nabiz icin p degerinin 0,41; kan basinct
(sistol/diyastol) icin p degerinin 0,81/0,32 oldugu ve anlamli farklilik olmadigi
saptandi (Tablo 3.3).

3.3. intraoperatif Dénem Bulgular

Vital bulgularin Olgimi  sonrasi vakalar benzodiazepin tirevi
medikasyon uygulanmadan anestezi doktoru tarafindan uyutuldu. Calismaya
dahil edilen 75 vakanin ameliyat suresi ortalama degerinin 137,8 + 43 dk
oldugu; Grup 1°deki vakalarin ameliyat siiresinin ortalama 136,6 + 46,2 dk;
Grup 2’deki vakalarin ameliyat siresi ortalama 144,96 + 41,64 dk; Grup 3’teki
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vakalari ameliyat suresi ortalama 132,04 + 41,69 dk oldugu saptandi. Ameliyat
suresi verilerine goOre gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadigi saptandi (p degeri 0,56) (Tablo 3.3).

Alprazolam verilen vakalara (Grup 1 ve 2) ameliyata baslamadan ne
kadar sitre once alprazolam verildigine bakildi. Alprazolam’in Grup 1’de yer
alan vakalara ameliyattan ortalama 259,8 + 91,5 dk 6nce uygulandigi, Grup
2’deki vakalara ameliyattan ortalama 241,2 + 82,7 dk 6nce uygulandigi saptandi.

Yapilan istatistiksel ¢alismada gruplar arasi anlamli farklilik olmadigi gorildi

(p degeri 0,45).
Tablo 3.3. Gruplara gdre preoperatif ve intraoperatif donem bulgular
Grup 1l Grup 2 Grup 3
Vicut Sicakhigs (°C) (£SS) 36,24 £ 0,44 36,24 £ 0,44 36,08 + 0,28
Nabiz (atim/dk) (£SS) 74,52 £ 12,25 71,52 £ 12,86 76,64 + 15,46
Sistolik Kan Basiner (mm/hg) 126,64 + 17,23 123,68 * 20,85 126,96 £ 21,09
(£SS)
Diyastolik Kan Basinc1 (mm/hg) 71,96 £ 7,31 71,28 + 11,09 75,32 £11,25
(£SS)
Ameliyat Suresi (dk) (£SS) 136.6 £ 46.2 144.96 * 41.64 132.04 +41.69
Cikarilan taraf bobrek oram 2/3 1/4 2/3
(Sag/Sol)

Gruplar aras1 yapilan istatistiksel caligma sonucu viicut sicakligi p=0.25, nabiz p=0.41, TA sistol
p=0.81, TA diyastol p=0.32, ameliyat siiresi p=0.56

3.4. Postoperatif Donem Bulgular:

Postoperatif donemde, vakalarin ameliyathane icinde yer alan hasta
derleme odasinda ne kadar siire kaldig1 ve bu sure igerisinde uygulanan ilaglar,
analjezik uygulanmadan onceki vital bulgulari, RSS, VAS ve NAS skorlari,
ameliyat bitiminden ka¢ dakika sonra analjezik uygulandigi, standart analjezik
protokoli disinda uygulanan ek doz analjezik ilacin igerigi (tramadol,
parasetamol) ve eger uygulandiysa ilk analjezik uygulandiktan ka¢ dakika sonra
uygulandigi, postoperatif donemde komplikasyon durumu verileri retrospektif
olarak incelendi. Bu verilere gore galigmaya alinan 75 vakanin ameliyathane
derleme odasinda kalig stresinin ortalama 18,2 + 7,8 dk oldugu saptandi. Grup

1’deki vakalarin ameliyathane derleme odasinda kalis stiresinin ortalama 17,5 £
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6,9 dk; Grup 2’deki vakalarin ameliyathane derleme odasindaki kalis stresinin
ortalama 18,2 + 9,3 dk; Grup 3’teki vakalarin ameliyathane derleme odasindaki
kalis siresinin ortalama 18,8 £ 7,1 dk oldugu saptandi. Bu verilerin istatistiksel
analizinde hasta derleme odasinda kalis siiresi p degerinin 0,84 oldugu ve
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: saptandi. Calismaya dahil edilen 75
vakanin analjezik uygulanmadan ©Once yapilan vital O6lgimlerinde vicut
sicakliginin ortalama 35,9 + 1,2 °C, nabzin ortalama 80,5 + 14,0 atim/dk, kan
basincinin ortalama (sistol/diyastol) 136 = 20,0/77,8 + 14,4 mm/Hg oldugu
saptandi. Grup 1’de yer alan vakalarin vicut sicakliginin ortalama 36 + 0,3 °C,
nabzin ortalama 77,8 + 13,5 atim/dk, kan basicinin ortalama (sistol/diyastol)
138,1 + 16,1/76,8 + 14,7 mm/Hg oldugu; Grup 2’de yer alan vakalarin viicut
sicakliginin ortalama 36 = 0,3 °C, nabzin ortalama 85,1 £ 15,3 atim/dk, kan
basincinin ortalama (sistol/diyastol) 137,2 £ 18,9/79,9 + 11,6 mm/Hg; Grup 3’te
yer alan vakalarin vicut sicakliginin ortalama 35,6 + 2,0 °C, nabzin ortalama
78,5 £ 12,4 atim/dk, kan basincinin ortalama (sistol/diyastol) 132,8 + 24,5/76,7
+ 16,9 mm/Hg oldugu saptandi. Vital bulgular verilerine gore gruplar arasinda
yapilan istatistiksel ¢calismada, vicut sicakligi igin p degerinin 0,51; nabiz igin p
degerinin 0,13; kan basinci (sistol/diyastol) i¢in p degerinin 0,61/0,67 oldugu ve
anlamh farklilik olmadig1 saptand.

RSS skorunun Grup 1°de 2,1 + 1; Grup 2’de 2,2 + 0,9; Grup 3’te 2 + 0,7 oldugu;
VAS skorunun Grup 1°de 4,8 + 0,7; Grup 2’de 4,4 £ 0,8; Grup 3’te 48 £ 1
oldugu; NAS skorunun Grup 1°de 7,7 £ 1,3; Grup 2’de 7,4 + 1,3; Grup 3’te 7,8
+ 1,7 oldugu saptandi.

Yetmis bes vakanin verileri incelendiginde postoperatif donem ilk kez
uygulanan analjeziklerin ameliyattan ortalama 79,1 + 87,7 dk sonra uygulandigi
saptandi. Postoperatif donem ilk kez uygulanan analjeziklerin Grup 1’de
ameliyattan ortalama 63,3 = 21 dk; Grup 2’de ameliyattan ortalama 96,7 £ 145,2
dk; Grup 3’te ameliyattan ortalama 77,4 + 40,2 dk sonra uygulandig1 saptandi.
Postoperatif donem ilk kez uygulanan analjezigin siresi i¢in yapilan istatistiksel
calismada gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi saptandi (p degeri 0.40).

Ek doz analjezik uygulanan vakalar retrospektif olarak incelendi ve 75

vakanin 25’ine ek doz analjezik uygulandigi saptandi. Uygulanan ek doz
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analjeziklerin 16 tanesinin tramadol, 9 tanesinin parasetamol oldugu ve
ameliyattan ortalama 471,6 + 102,9 dk sonra uygulandigi saptandi. Yapilan
retrospektif veri degerlendirmesine gére Grup 1’de yer alan vakalarin 7’sine ek
doz analjezik uygulandigi: bunlarin 5’ine tramadol, 2’sine parasetamol verildigi
saptand1i. Grup 2’de yer alan vakalarin, 7’sine ek doz analjezik uygulandig:
bunlarin 3’tine tramadol, 4’tine parasetamol verildigi saptandi. Grup 3’te yer
alan vakalarin 11’ine ek doz analjezik uygulandigi: bunlarin 8’ine tramadol,
3’tine parasetamol verildigi saptandi. Grup 1’de yer alan vakalara ek doz
analjezigin 482,8 =+ 77,1 dk; Grup 2’de yer alan vakalara ek doz analjezigin
467,1 + 122,3 dk; Grup 3’te yer alan vakalara ek doz analjezigin 460,9 + 111,4
dk sonra uygulandigi saptandi. EK doz analjezik uygulanmasi verilerine gore
gruplar arasinda yapilan istatistiksel galismada, p degerinin 0,389 oldugu ve
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi saptandi. Ek doz analjezik
uygulama suresi verilerine gore gruplar arasinda yapilan istatistiksel ¢alismada,
p degerinin 0,82 oldugu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi

saptand1. Postoperatif donem bulgulari tablo 3.4’te sematize edildi.
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Tablo 3.4. Gruplara gore postoperatif donem bulgular

Tim

Vakalar Grup 1l Grup 2 Grup 3
Vieut Sicakhigr (°C) 359412 | 3603 | 36£03 | 3562
(*SS)
1(1%"5“; (ExainiLy 805+ 14 | 77.8+135 | 851+153 | 785+ 12.4
Sistolik Kan Basmer ls6aoo | 1381 | 1372: | 1328+
(mm/hg) (+SS) * 16.1 18.9 24.5
Diyastolik Kan
Basmer (mm/hg) 778+ 144 | 768+147 | 79.9+116 | 76.7+16.9
(+SS)
RSS 21+1 | 22+09 | 2407
VAS 48+07 | 44+08 | 48+1
NAS 77+13 | 74+13 | 78+17
Derleme odasinda
kals siiresi (dk) 182+78 | 175+69 | 182+93 | 188+7.1
)
Ik analjezik kaginci 96.7 =
dk (168 791£877 | 63321 | Lol | 774402
Bl o7 ezl < Tramadol 16 5 3 8
<RI TR Parasetamol 9 2 4 3
sayisi
Ek doz analjezik 4716+ | 4828+ | 4671+ 460.9
kagmer dk (£SS) 102.9 77.1 122.3 +111.4

Gruplar aras: istatistiksel karsilastirma; vital bulgular (VS, nabiz, TA sistol, TA diyastol)
icin sirasiyla p=0.51, p=0.13, p=0.61, p=0.67, ilk analjezik uygulanma suresi p=0.40, ek
doz analjezik uygulama p=0.389, ek doz analjezik uygulama suiresi p=0.82
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4. TARTISMA, SONUC VE ONERILER

Laparoskopik dondr nefrektomi insanda ilk olarak 1995 yilinda Ratner ve
ark (2) tarafindan uygulanmistir. Laparoskopik dondr nefrektomi, tamamen
saglikli bireylerde tedavi edici veya faydali etkisi olmayan ameliyat yontemidir
(33). Laparoskopik dondr nefrektomi ameliyati ile hastalarin hastanede kalis
stiresi, ameliyat sonrasi agr1 ve yara izi, insizyonel herni ve adezyon oraninin daha
az oldugu goriilmiis, gunlik aktivite ve ise dOniis suresi azalmis ve daha iyi
kozmetik sonuclar elde edilmistir (3,34). Canli verici donér nefrektomi yontemi
ile kadavra verici bobrek nakli yapilan hastalara gore sicak ve soguk iskemi
stirelerinin daha kisa olmasi sayesinde daha iyi sonuglar elde edilmektedir (3-5).
Laparoskopik dondr nefrektominin geleneksel donér nefrektomiye gore baslica
dezavantajlar1 ameliyat siresi, 6grenme egrisi suresi ve sicak iskemi sdresinin
daha uzun olmasidir (6.7).

Nicholson ve ark. (35) dondr nefrektomi yapilan hastalari, fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, mental saglik, zindelik, genel saglik, agri, fiziksel
sorunlara veya emosyonel sorunlara baglh rol kisithliklarinin degerlendirildigi 8
maddelik kisa form 36 (KF 36) ile degerlendirmis ve buna gore laparoskopik ve
actk nefrektomi gruplarinda ameliyattan 6 hafta sonra KF 36 fiziksel bilesen
skorunda Onemli o6l¢lide azalma oldugu ve bu donem icerisinde baslangig
degerlerine dOniis olmadigini saptamistir. Ruhsal bilesen puaninin 6 haftadan
sonra agik donér nefrektomi grubunda 6nemli 6lglide azaldigi; ancak laparoskopik
grupta anlamli olarak azalmadigi ve baslangi¢ degerlerine dondiigii gOsterilmistir.
Ratner ve ark. (36) tarafindan 1997 yilinda yayinlanmisg bir makaleye gore
laparoskopik ameliyat teknigi olmasaydi canli bobrek donérlerinin %40’ inin

bagista bulunmayacaklar1 ve agik cerrahiyi kabul etmeyecekleri bildirmistir.

Plasebo kontrollli yapilan bir galismada 1,5 mg alprazolamin kan basinci
ve serum Kortizol seviyesi (izerine etkisi incelenmis ve sonug olarak alprazolam
uygulanan kisilerin kan basincinda ve serum kortizol seviyesinde diisme oldugu
saptanmig; muhtemel etki mekanizmasi olarak, kan basincinin diizenlenmesinde
etkisi olan hipotalamus ve vazomotor alanlarda, kortizol saliniminda roli olan

noroadrenerjik sistemde benzodiazepin reseptorlerinin - bulunmasi oldugu
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gOsterilmistir (37). Bizim ¢alismamizin verilerine gore, Grup 1’deki vakalarin
preoperatif ve postoperatif sistolik kan basinci ortalama degerlerinin sirasiyla
126,6 ve 138,1 mm/Hg ( ortalama degisim -11,52) oldugu ve istatistiksel olarak
anlaml fark oldugu saptand:i ( p degeri 0.007). Grup 1’deki vakalarin preoperatif
ve postoperatif diyastolik kan basinci ortalama degerlerinin sirastyla 71,9 ve 76,8
mm/Hg (ortalama degisim -4,92) oldugu ve istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 saptandi (p degeri 0,131). Grup 2’deki vakalarin preoperatif ve
postoperatif sistolik kan basinci ortalama degerlerinin sirasiyla 123,6 ve 137,2
mm/Hg ( ortalama degisim -13,56) oldugu ve istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptandi (p degeri 0,017). Grup 2’deki vakalarin preoperatif ve
postoperatif diyastolik kan basinci ortalama degerlerinin sirasiyla 71,2 ve 79,9
mm/Hg (ortalama degisim -8,68) oldugu ve istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptandi (p degeri 0,014). Grup 3’teki vakalarin preoperatif ve postoperatif
sistolik kan basinct ortalama degerlerinin sirasiyla 126,9 ve 132,8 mm/Hg
(ortalama degisim -5,88) oldugu ve istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
saptandi (p degeri 0,325). Grup 3’teki vakalarin preoperatif ve postoperatif
diyastolik kan basinci ortalama degerlerinin sirasiyla 75,3 ve 76,7 mm/Hg
(ortalama degisim -1,4) oldugu ve istatistiksel olarak anlamli fark olmadig
saptandi (p degeri 0,131). Calismamizda, bu calisma ile benzer sekilde,
alprazolam uygulanan Grup 1 ve Grup 2’deki vakalarda sistolik kan basincinda
ortalama degisiminin Grup 3’teki vakalara gore daha fazla oldugu Grup 1 ve Grup
2’de yer alan vakalarda sistolik kan basinci degisiminde istatistiksel olarak

anlaml farklilik elde edildigi saptandi.

Acil servise yuksek kan basinci sikayeti ile bagvuran hastalarda yapilan bir
diger ¢calismada alprazolam ve kaptoprilin kan basinci ve anksiyete skoru (izerine
etkisi karsilastirtlmis ve her iki ilacin da kan basincini esit seviyede diisiirdiigii
raporlanmistir (38). Bu c¢alismada, c¢alismamizdan farkli olarak hastalarin
%96,2’sinde anksiyete skorunun ylksek oldugu saptanmis ve 0,5 mg alprazolam
uygulanan hastalarda anksiyetenin azalmasiyla birlikte kan basicinin istatistiksel
olarak anlamli sekilde diistiigii goriilmistiir. Calismamizda bu ¢alismaya benzer
sekilde, Grup 1 ve Grup 2’ deki vakalarda sistolik kan basincinda hem istatistiksel

olarak anlamli farklilik hem de sayisal olarak farklilik oldugu gOriilmiistiir. Ayrica
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Grup 2’ deki vakalarda diyastolik kan basincinda istatistiksel ve sayisal olarak

anlamli farklilik oldugu gorilmustiir.

Altmig dort kesit multidetektdr bilgisayarli tomografi cekilmeden 6nce
uygulanan alprazolamin kalp hiz1 degiskenligi Gizerine etkisinin degerlendirildigi
kontrolli bir caligmada, islemden 30-45 dakika ©6nce 0,5 mg alprazolam
uygulanan hastalarda islem boyunca kalp hizi degisiminin daha az oldugu ve
islem sonu elde edilen gorintl kalitesinin daha iyi oldugu sonucuna varilmistir
(39). Calismamizda vaka verileri incelendiginde, vakalarm Kkalp hizi
degiskenligine bakilmamakla birlikte preoperatif ve postoperatif donem kalp hizi
verilerinin kayit altina alindig: gorildi. Buna gore Grup 1 vakalarda preoperatif
ve postoperatif donem kalp hizinin sirasiyla ortalama 74,5 ve 77,8 atim/dk
(ortalama fark -3,36) oldugu; Grup 2 vakalarda preoperatif ve postoperatif donem
kalp hizinin sirasiyla ortalama 71,5 ve 85,1 atim/dk (ortalama fark -13,6) oldugu
ve Grup 3 vakalarda preoperatif ve postoperatif donem kalp hizinin sirasiyla
ortalama 76,6 ve 78,5 atim/dk (ortalama fark -1,88) oldugu saptandi. Kalp hizi
icin yapilan istatistiksel karsilastirmada Grup 1 i¢in p degerinin 0,313; Grup 2 igin
p degerinin 0,002; Grup 3 i¢in p degerinin 0,654 oldugu saptandi. 1 mg
alprazolam uygulanan Grup 2 vakalarinda kalp hizinda degisimin daha ¢ok oldugu
ve istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goruldu.

Literatirde alprazolamin postoperatif agri Uzerine etkisini 6lgen cok az
calisma olmakla beraber, yapilan galigmalarda agri degerlendirmesi igin NAS
skorunun degerlendirilmedigi, yapilan tUum calisgmalarda VAS skoru ile
degerlendirme yapildig1 gorildii. Akdeniz Universitesi Organ Nakli Klinigi’nde
agri degerlendirmesinde VAS ve NAS skorlart beraber kullanilmaktadir.
Calismamizda VAS ve NAS skorlar1 vaka verilerinden retrospektif olarak elde

edildi ve degerlendirmeye alind1.

Ortodontik islem sonrast agri kontrollnlin degerlendirildigi plasebo,
ibuprofen ve ibuprofen + alprazolam uygulanan toplam 45 hastanin
degerlendirildigi bir ¢alismanin sonuglarina gore; islemden alt1 saat sonraki VAS
skorunun, ibuprofen + alprazolam verilen grupta diger gruplarla

karsilastirildiginda belirgin olarak daha diisiik ve istatistiksel olarak anlamli farkli
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oldugu bildirilmistir (40). Osteoartrit nedeniyle total diz artroplasti ameliyati
yapilmig, ameliyat sonras1 dénem diklofenak ve diklofenak + ameliyattan 2 hafta
once uygulanmaya baslanan alprazolam gruplarina ayrilmis 76 hastalik bir
calismanin sonuclarina gore; VAS skorunda, alprazolam uygulanan grupta
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisme elde edildigi bildirilmistir (41). Ayrica
bu ¢alismada hastalar Hamilton anksiyete 6lgegi ve Beck depresyon o6lgegi ile de
degerlendirilmis ve sonu¢ olarak bu tip hastalarin preoperatif dénemde
benzodiazepin tirevi ilaglarin uygulanmasi icin gereklilik gosterdigi belirtilmistir.
Bizim calismamizda bu iki ¢alismadan farkli sonuclar elde edildi. VAS skoru
ortalama degerinin Grup 1°de 4,8 + 0,76; Grup 2’de 4,44 = 0,87; Grup 3’te 4,8 £
1,04 oldugu saptandi. VAS skoru igin gruplar arasi yapilan istatistiksel
karsilastirmada p degerinin 0,269 oldugu ve gruplar arasinda sayisal ve
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi sonucuna ulasildi. Ortalama NAS
skorunun Grup 1°’de 7,76 = 1,33; Grup 2’de 7,48 £ 1,33; Grup 3’te 7,84 £ 1,72
oldugu saptandi. NAS skoru i¢in gruplar arasi yapilan istatistiksel karsilastirmada
p degerinin 0,664 oldugu ve gruplar arasinda sayisal ve istatistiksel olarak anlaml

farklilik olmadigi sonucuna ulasildi.

Retrospektif verilere gére NAS skoru ile VAS skorunun birbirleriyle
korelasyon gosterdigi saptandi. Akdeniz Universitesi Organ Nakli Klinigi’nde
RSS skoruna, analjeziklerin uygulanmasi i¢in hastalarin yeterli biling duzeyine
ulasip ulasmadigim belirlemek icin bakilmaktadir. RSS diizeyi <3 olan vakalar,
yeterli biling diizeyinde kabul edilmekte; VAS ve NAS skorlarinin dogrulugu RSS
skoru ile teyit edilmekte ve hastalara analjezik uygulanabilecegine Kkarar
verilmektedir. Retrospektif veriler incelendiginde ortalama RSS skorunun Grup
1’de 2,12 + 1,09; Grup 2’de 2,24 £ 0,93; Grup 3’te 2,04 + 0,73 oldugu saptandi.
RSS skoru icin gruplar arasinda yapilan istatistiksel karsilastirmada p degerinin
0,747 oldugu saptandi. Bekledigimiz gibi gruplar arasinda sayisal ve istatistiksel
olarak farklilik olmadigi sonucuna varildi. Retrospektif veriler incelendiginde
calismamizda Yyer alan vakalarin anksiyete veya depresyon skorlamasina
bakilmadigir saptandi. Bunun sebebi, Akdeniz Universitesi Organ Nakli
Klinigi’nde laparoskopik donér nefrektomi yapilacak olan hasta populasyonunun,
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ruhsal ve bedensel acidan tamamen saglikli bireylerden olusmasindan

kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Fernandez ve ark. (42) tarafindan yapilan bir calismada, calisma
tasarimlar1 farkli olsa da, bizim calismamiz ile benzer sonuclar elde edildigi
gorildi. Noropatik, somatik ve karisik tipte agr tarifleyen kanser hastalarina 1,5-
4 mg/gin alprazolam uygulanmig ve agr1 duzeylerine bakilmistir. NOropatik agri
tarifleyen 19 hastanin 12’sinde agrinin tamamen geriledigi 5’inde agrinin kismen
geriledigi, karigik tipte agr tarifleyen 10 hastanin 5’inde agrinin tamamen veya
kismen geriledigi, somatik agri tarifleyen hastalarda ise agrinin gerilemedigi

saptanmistir.

Yine bizim calismamizin sonuclara benzer sekilde, Joseph ve ark. (43)
tarafindan abdominal histerektomi yapilacak hastalara preoperatif ddnemde
gabapentin 600 mg, alprazolam 0,5 mg veya plasebo uygulanmig ve ameliyat
sonrast donem hastalarin agri ve anksiyete duzeyi degerlendirilmistir. Bu
caligmanin sonucuna gore, diger gruplarla kiyaslandiginda, 0,5 mg alprazolamin
anksiyete Uzerine belirgin dizeyde etkili oldugu goriilmiistiir; ancak 600 mg
gabapentin veya 0,5 mg alprazolamin narkotik analjezik kullanimini azaltmadigi
(uygulanan ortalama morfin miktari: 600 mg gabapentin grubunda 38,65 mg, 0,5
mg alprazolam grubunda 39,91 mg, plasebo grubunda 44,29 mg) ve ameliyat
sonrast agr1 dizeyine etkili olmadigi bildirilmistir. Bu caligmada bizim
caligmamiza benzer sekilde steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar agn
kontroliinde kullanilmamistir. Akdeniz Universitesi Organ Nakli Klinigi’nde bu
calismadan farkli olarak vakalara hasta kontrolli analjezi pompasi
uygulanmamaktadir. Bunun yerine analjezik ihtiyaci igin VAS ve NAS skoru
degerlendirmesi yapilmakta ve hasta takiplerinde agrinin devam etmesi veya
artmasi halinde ek doz analjezik protokoli kullanilmaktadir. Retrospektif verilere
gore vakalarin agr1 dizeyine gore tramadol 100 mg veya parasetamol 500 mg
uygulanmasina karar verildigi saptandi. Bu sonuclara gore galismamizda Grup
1’deki vakalarin 5’ine tramadol 2’sine parasetamol, Grup 2’deki vakalarin 3’iine
tramadol 4’ine parasetamol, Grup 3’teki vakalarin 8’ine tramadol 3’iine

parasetamol uygulandigi saptandi. Gruplar arasi yapilan istatistiksel
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karsilagtirmada anlamli farklilik olmadigi goruldu (p degeri 0,389). Grup 1’de ek
doz analjezik uygulanmayan vakalara ameliyattan ortalama 270,06 + 106,57 dk
once alprazolam uygulandigi, ek doz analjezik uygulanan vakalara ise ameliyattan
ortalama 233,71 + 15,66 dk Once alprazolam uygulandigi hesaplandi ve
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 saptandi (p degeri 0,384). Grup 2’de
ek doz analjezik uygulanmayan vakalara ameliyattan ortalama 252,22 + 80,75 dk
once alprazolam uygulandigi, ek doz analjezik uygulanan vakalara ise ameliyattan
ortalama 213 + 87,45 dk once alprazolam uygulandigi hesapland: ve istatistiksel

olarak anlamli farklilik olmadig: saptand1 (p degeri 0,297).

Miaskovski ve ark. (44) tarafindan yapilan bir galigmanin sonucunda
postoperatif donemde kadinlar1 erkeklere oranla daha az opioid analjezik ihtiyaci
duydugu saptanmistir. Calismamizda yer alan vakalarin verileri retrospektif olarak
incelendiginde ek doz analjezik yapilan 25 vakadan 13 tanesinin kadin, 12
tanesinin erkek cinsiyette oldugu saptandi. Ayrica ek doz analjezik olarak
tramadol tercih edilmis 16 vakadan 10 tanesinin kadin, 6 tanesinin erkek oldugu
saptandi. Retrospektif verilerden cinsiyetler arasi agri1 degerlendirmesi igin grup
ici VAS, NAS ve ilk analjezigin uygulanma siiresine bakildi. Grup 1’de yer alan
erkeklerde VAS skoru ortalama degerinin 4,7 = 0,67; NAS skoru ortalama
degerinin 7,3 £ 1,16 oldugu ve ameliyattan ortalama 67,8 = 22,4 dk sonra
analjezik uygulandigi; kadinlarda VAS skoru ortalama degerinin 4,87 + 0,83;
NAS skoru ortalama degerinin 8,07 + 1,39 oldugu ve ameliyattan ortalama 60,4 +
20,37 dk sonra ilk analjezigin uygulandigi saptandi. Grup 1°de yer alan vakalarda,
VAS skoru icin cinsiyetler arasi yapilan istatistiksel calismada p degerinin 0,655;
NAS skoru igin p degerinin 0,155 oldugu; ilk analjezik uygulanma siresi igin p
degerinin 0,54 oldugu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goruldu.
Grup 2’de yer alan erkeklerde VAS skoru ortalama degerinin 4,57 £ 0,78; NAS
skoru ortalama degerinin 7,56 * 1,45 oldugu ve ameliyattan ortalama 77,15 *
37,65 dk sonra ilk analjezigin uygulandigi; kadinlarda VAS skoru ortalama
degerinin 4,33 + 0,98; NAS skoru ortalama degerinin 7,5 + 1,24 oldugu ve
ameliyattan ortalama 118 + 208,69 dk sonra ilk analjezigin uygulandigi saptandi.
Grup 2’de yer alan vakalarda, VAS skoru igin cinsiyetler aras1 yapilan istatistiksel
calisgmada p degerinin 0,507; NAS skoru igin p degerinin 0,843 oldugu; ilk

22



analjezik uygulanma siresi igin p degerinin 0,90 oldugu ve istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar olmadigi gorildu. Grup 3’te yer alan erkeklerde VAS skoru
ortalama degerinin 4,63 = 1,06; NAS skoru ortalama degerinin 7,38 £ 2,26 oldugu
ve ameliyattan ortalama 74 + 30,56 dk sonra ilk analjezigin uygulandigi;
kadinlarda VAS skoru ortalama degerinin 4,88 + 1,05; NAS skoru ortalama
degerinin 8,06 = 1,43 oldugu ve ameliyattan ortalama 79,06 + 44,84 dk sonra ilk
analjezigin uygulandig: saptandi. Grup 3’te yer alan vakalarda, VAS skoru icin
cinsiyetler arasi yapilan istatistiksel calismada p degerinin 0,464; NAS skoru i¢in
p degerinin 0,55 oldugu; ilk analjezik uygulanma siresi icin p degerinin 0,705
oldugu ve istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmadig1 gorildu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplara gore cinsiyetler arasi analjezik uygulanmasi ve agri skorlari farki

k;;ﬁli?g:ieé'gs) VAS (+S5) NAS (£SS)

Kadmn Grup 1 60.4 + 20.37 4.87+083 8.07 + 1.39
Grup 2 118 + 208.69 4334098 75+124

Grup 3 79.06 + 44.84 4.88 +1.05 8.06 + 1.43

Erkek Grup 1 67.8+ 22.4 47+0.67 73+1.16
Grup 2 7715+37.65 | 457+0.78 7.56 + 1.45

Grup 3 74 +30.56 4,63 +1.06 7.38 +2.26

Akdeniz Universitesi Organ Nakli Klinigi’nde postoperatif dénem agri
kontrollinde parasetamol ve bir opioid tirevi analjezik olan tramadoliin
kullanilmasmin nedeni nefrotoksik etkilerinin olmamasidir. Steroid olmayan
antiinflamatuar analjezikler nefrotoksik etkileri nedeniyle laparoskopik dondr

nefrektomi yapilmig hastalarda klinigimizde kullanilmamaktadir.

Literatlirde postoperatif agr1 ile ilgili cok sayida makale bulunmaktadir;
ancak laparoskopik donér nefrektomi yapilan vakalarin postoperatif donem agri
kontrolu ile ilgili yaymlanmis bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu agidan
calismamiz 0zgin bir calismadir. Ayrica postoperatif donemde preoperatif
uygulanan alprazolamin agri1 kontroliindeki etkisini 6l¢en yeterli sayida ¢alisma da
bulunmamaktadir. Laparoskopik donor nefrektomi tekniginin yaygin olarak

kullanilmasi sayesinde canli bobrek bagis¢ilarinin sayisinda anlamli diizeyde artis
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saglanmig boylelikle son donem bobrek yetmezligi tanisi olan hastalarin tedavi

yontemi olan bébrek nakillerinin sayisinda artis elde edilmistir.

Calismamizin sonucunda vaka verilerinin retrospektif olarak incelenmesi
ile alprazolamin postoperatif dénem agr1 Uzerine etkili olmadigin1 saptadik. Bizim
caligmamizin 2 tane eksigi oldugunu saptadik. Bizim galismamizda uygun
kistaslar1 karsilayan 75 vaka bulunmaktaydi. Istatistiksel incelemelerde standart
sapma oranlarimizin Yyiksek oldugunu saptadik; bu da calismaya alinan vaka
saymmizin Yyeterli olmadigini gdstermektedir. Ayrica vakalara ek doz analjezigin,
Klinikte gorevli hekim veya hemsire tarafindan, VAS ve NAS skorlarina
bakilmadan uygulanmasina karar verildigi saptandi. Daha ¢ok sayida vakanin
degerlendirildigi, ek doz protokoliinde VAS ve NAS skorlarinin bakildigi bir

caligsma ile daha dogru sonugclar elde edilebilecegi kanaatindeyiz.

Sonug olarak laparoskopik dondr nefrektomi yapilan vakalarda agri
kontrolu igin farkli ve daha etkili analjezi protokollerinin belirlenmesi veya agri
kontroli igin preoperatif donemde daha farkli ilaglarin uygulanmasi gerektigi
tarafimizca Onerilmektedir. Ayrica agr1 kontrolinin daha etkin saglanmasi ile
canli bobrek bagiscilarinin sayisinda artis elde edilebilecegi ve son donem bobrek
yetmezIligi olan hastalarin tedavisinde asama kaydedilecegi diisiiniilmektedir. Bu

nedenle bu konu hakkinda yeni galismalarin yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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5. OZET

Laparoskopik donér nefrektomi ilk olarak 1994 yilinda domuzlar Gzerinde,
1995 yilinda insan tzerinde uygulanmistir. Canli verici dondr nefrektomi yontemi
sayesinde bobrek alicilarinda mukemmel sonuglar elde edilmektedir. Alprazolam
orta etkili bir benzodiazepin tirevi olup generalize anksiyete, anksiyete ve
anksiyete  iliskili ~ depresyonunun, panik  bozukluklarn  tedavisinde
kullanilmaktadir. Amacimiz Akdeniz Universitesi Organ Nakli Merkezinde
yapilmig laparoskopik donor nefrektomi vakalarina adjuvan analjezik olarak farkli
dozlarda uygulanan alprazolamin etkinligini degerlendirmektir.

Ocak 2017 - Kasim 2017 tarihleri aras1 laparoskopik dondr nefrektomi
ameliyati yapilmig 173 vaka retrospektif incelendi. Vakalar 3 ayr1 grupta
incelendi.

Preoperatif donem bulgularinda gruplar arasinda yas, cinsiyet, vital
bulgular incelendiginde gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi saptandi (yas
p=0,367; cinsiyet p=0,353; vicut sicakligi p=0,25; nabiz p=0,41; kan basinci
(sistol/diyastol) p=0,81/0,32). Vakalarin ameliyat siresi ortalama degerinin
137,8 £ 43 dk oldugu ve saptandi. VAS skorunun Grup 1’de 4,8 £ 0,7; Grup
2’de 4,4 + 0,8; Grup 3’te 4,8 £ 1 oldugu; NAS skorunun Grup 1°’de 7,7 £ 1,3;
Grup 2’de 7,4 = 1,3; Grup 3’te 7,8 £ 1,7 oldugu saptandi. Postoperatif donem
analjeziklerin ameliyattan ortalama 79,1 + 87,7 dk sonra uygulandigi saptandi.
Ek doz analjezik uygulanan vakalar incelendiginde 75 vakanin 25’ine ek doz
analjezik uygulandigi saptandi.

Laparoskopik dondr nefrektomi yapilan vakalarda agri kontroll igin farkl
ve daha etkili analjezi protokollerinin belirlenmesi gerekmektedir. Agr
kontrolliniin daha etkin saglanmasi ile canli bobrek bagiscilarinin sayisinda artis

elde edilebilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar soOzcikler: Alprazolam, Adjuvan Analjezik, Laparoskopik Dontr

Nefrektomi, Postoperatif Agri, Bobrek Nakli
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6. ABSTRACT

Laparoscopic donor nephrectomy was first performed on pigs in 1994,
and then in 1995 on humans. The live donor donor nephrectomy method provides
excellent results on live donor kidney recipients. Alprazolam is a moderately
effective benzodiazepine derivative; used in the treatment of generalized anxiety,
short-term anxiety and anxiety-related depression, panic disorders associated. The
aim of our study is to evaluate the effect of different doses of alprazolam as
adjuvant analgesic in laparoscopic donor nephrectomy cases which was
performed in Akdeniz University Organ Transplant Center.

Between January 2017 and November 2017, 173 cases underwent
laparoscopic donor nephrectomy at the Akdeniz University Organ Transplant
Clinic, were retrospectively reviewed. The cases were evaluated in three different
groups.

Age, gender, vital signs were examined in preoperative period and there
were found to be no significant differences (age p=0,367; gender p=0,353; temp.
p=0,25; pulse p=0,41; BP (systole/diastole) p=0,81/0,32). Average value of the
operation time was 137.8 + 43 min. VVPS score was 4.8 + 0.7 in Group 1; 4.4 + 0.8
in Group 2; Group 3 had 4,8 + 1; the NPS score was 7.7 £ 1.3 in Group 1; 7.4
1.3 in Group 2; In group 3, it was found to be 7,8 + 1,7. Administration of the
analgesics for the first time average value was 79.1 + 87.7 min. It was determined
that 25 of the 75 cases were given additional doses of analgesics.

In patients undergoing laparoscopic donor nephrectomy it is necessary to
determine more effective and different analgesia protocols for pain control. It is
also believed that a more efficient provision of pain control may result in an

increase in the number of living kidney donors.

Keywords:  Alprazolam, Adjuvant Analgesics, Laparoscopic  Donor
Nephrectomy, Postoperative Pain, Kidney Transplantation
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