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OZET

Trakt Anestezisi Uygulanan Perkiitan Nefrolitotomi Olgularinda Postoperatif
Analjezi  Gereksinimi ve Komplikasyonlarin Hemsire Tarafindan

Degerlendirilmesi

Bu calismada, Perkiitan Nefrolitotomi sonrasi trakt anestezisi uygulanan ve
uygulanmayan olgularda, postoperatif analjezi gereksinimi ve komplikasyonlarin
hemsire tarafindan degerlendirilmesi amag¢lanmistir.

Arastirma, 01 Subat 2007-01 Subat 2008 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve Arastirma Hastanesi Uroloji
Kliniginde Perkiitan Nefrolitotomi uygulanan toplam 46 hasta {izerinde
uygulanmugtir. Hastalar 23 kisilik 2 gruba ayrilmistir. Gruplardan birine operasyon
sonras1 dilatasyon traktina lokal anestezi uygulanmistir. Diger grubun dilatasyon
traktina ise lokal anestezi uygulanmamistir. Veri toplama araci olarak, arastirmaci
tarafindan hazirlanan soru kagidi ve hastalarin agrilarinin Sl¢iimiinde gorsel agri
skalas1 kullanilmistir. Veriler arastirmaci tarafindan hastalarla yiizylize goriisiilerek
toplanmistir. Elde edilen verilerin degerlendirilmesinde yiizde, ki kare, student t testi
ve Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Yanilma diizeyi o =0,05 olarak belirlenmistir.

Arastirmadan elde edilen verilerin sonuclar1 degerlendirildiginde; trakt
anestezisi uygulanan hastalarla uygulanmayan hastalarin agr1 degerleri arasinda
anlaml bir farklilik olmadig1 goézlenmistir.

Trakt anestezisi uygulanan gruptaki hastalarin ilk analjezik ihtiyag¢ siiresi
uygulanmayan grupla karsilastirildiginda, anestezi uygulanan grubun ortalama
siresinin daha uzun oldugu saptanmustir.

Hastalarin tiim hastanede kaldigi siire boyunca tiiketilen toplam analjezik
dozlar1 trakt anestezisi uygulanan ve uygulanmayanlara gore ortalama degerleri
benzer bulunmustur. Gruplarda gozlenen komplikasyon oranlart ile uygulanan
anestezi agisindan anlamli bir farklilik yoktur.

Sonug olarak, perkiitan nefrolitotomi sonrasi dilatasyon traktina uygulanan
anestezi etkisinin analjezi gereksinimi ve komplikasyonlar1 etkilemedigi

goriilmistiir.



Anahtar Sozciikler: Analjezi kullanimi, bobrek tasi, gorsel agr1 skalasi,

Perkiitan nefrolitotomi, postoperatif agri, postoperatif komlikasyonlar



SUMMARY

Evaluation of Postoperative Complications, Analgesia Requirements of Patients
From the Nurse’s View of the Point in Percutaneous Nephrolithotomy Patients

With and Wihtout Tract Anesthesia.

The aim of the present prospective study is to investigate the postoperative
period and analgesic requirements of patients undergoing Percutaneous
Nephrolithotomy with and without tract anesthesia.

The study was performed on a total of 46 patients treated with Percutaneous
Nephrolithotomy in the Urology Clinic of Ahmet Necdet Sezer Training and
Research Hospital, Afyon Kocatepe Universty, between 01 February 2007 and 01
February 2008. The patients were divided into two groups, each consisting of 23
patients. One group was given postoperative local anesthesia a long the dilatation
tract, while the other was not given the same analgesic. A resercher’s questionnaire
and a visual analog scale was used to measure the pain level experienced by the
patients. All data were collected through face-to-face patient interviews made by
the researcher. Percentage, chi-square, student t and Kruskall Wallis tests were used
to analyze the collected data. Error level was ascertained to be at least & =0.05.

The results of the study indicated that there was no significant difference
between the pain levels of the patients with and without tract anesthesia.

It was observed that the average time to first analgesic need of the group with
tract anesthesia was longer than that of the group without anesthesia.

The average total dosage of analgesics consumed during the whole
hospitalization period of all the patients was similar in cases where tract anesthesia
was with or without. There was no significant difference with regard to the
complication rates observed in the two groups and the type of anesthesia
administered.

In conclusion, anesthesia administered a long the dilatation tract following
Percutaneous Nephrolithotomy do not have an impact on the analgesic need and

comlications.



Key Words: Analgesic use, , Percutaneous nephrolithotomy, postoperative pain,

postoperative complications, renal calculi, Visual analog scale



1.GIRiS

1.1.Problemin Tanim

Saglik alanindaki arastirmalarla, gelisen teknoloji ve tiptaki yenilikler sayesinde;
insan saghiginin gelistirilmesi, korunmasi ve iyilestirilmesinde onemli ilerlemeler
kaydedilmesine ragmen yasam kalitesinin diismesine neden olan bir¢cok saglik sorunu
bulunmaktadir. Yagsam kalitesinin ylikseltilmesindeki en Oonemli adim ise bireyin
saglikli yasam slirmesini saglamaktir (1).

Uriner sistem tas hastalig1, iiriner enfeksiyonlar ve prostat patolojilerinden
sonra iiriner sistemi etkileyen iiciincii patolojik durumdur (2). Uriner sistem taslari;
stk goriilmesi, tekrarlanma oranmnin yiiksek olmasi ve is giicii kaybina neden
olmasiyla giiniimiiz de 6nemli bir saglik sorunudur (3,4).

Epidemiyolojik caligsmalar, iiriner sistem tas hastaliginin bolgesel ve etnik
farkliliklar gosterebildigini ve prevalansin %?2-15 arasinda degistigini bildirmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢calismada prevalansin %?2-3 oldugu ve
beyaz bir erkekte 70 yasina ulasana dek bu hastaliga yakalanma sansinin 1/8 oldugu
ortaya konmustur (5,6). Uriner sistem tas hastahigimin 1993 yilinda Amerika
ekonomisine iiretim kaybiyla birlikte maliyeti 1.7 milyar dolardir (5). Avrupa
ilkelerinde {iriner sistem tas hastaligt prevalansinin %3-11 arasinda degistigi
goriilmektedir. Japonya’da bu oran ortalama %7 olarak verirken, erkeklerde %9.6,
kadinlarda ise %4.5 oldugu bilinmektedir. Sicak iklimin hakim oldugu Arap
tilkelerinde ise prevalans %20’lere yiikselebilmektedir (5,7,8)

Tiirkiye’de tas hastalig1 insidans1 %14.8 olarak bulunmustur. Ulke capinda
14 bolgeden toplam 1500 kisinin ele alindig1 ve yasamlar1 boyunca en az bir kez tas
hastaligina yakalanmalar1 sorgulandiginda, 1989 yilindaki insidans da %?2.2 olarak
verilmektedir. Hastaligin en sik 30 ve 40’1 yaslarda goriildiigii, erkeklerde 1.5 kat
daha fazla oldugu, diisiik sosyoekonomik seviyeli kisilerde ve daha diisiik egitim
almislarda sik goriildiigii, buna karsilik sehirde ve kirsal alanda yasayanlar arasinda
prevalans acisindan farklilik saptanmadigi bildirilmektedir. Alti ¢izilen bir baska

nokta da hastaligin tekrar1 ve tibbi girisim gerekliliginin sikligidir. Tas hastaligi



nedeniyle tedavi gormiis olanlarin %16’s1 iki veya daha fazla girisim gecirdigi
gozlenmektedir. Tiim bu bulgular, tiriner sistem tas hastaliginin Tiirkiye’de endemik
oldugunu vurgulamaktadir (6).

Uriner sistem tas hastaliginin epidemiyolojik risk faktorleri ic ve dis etkenler
olarak iki grupta incelenebilir. I¢ faktorler genetik, yas ve cinsiyet olarak
siralanabilirken, dis faktorler cografya, iklim ve mevsimsel etkenler, sivi alimi, diyet,
meslek ve stres olarak siniflanabilir (5,9). Uriner sistem tas hastalig1 olanlari
%25’inde aile hikayesi oldugunu, ailesinde tas hastaligi olanlarda, cevresel ve
beslenme faktorleri engellense de, tas hastaligi gelisme riskinin daha fazla oldugu
bildirilmektedir. Tas hastaligt en sik 30-60 yaslar1 arasinda goriiliir. Cocukluk
doneminde kiz ve erkeklerde tas olusumu esit orandadir. Uriner sistem tas hastalig
erkeklerde 1.5-3 kat daha fazla goriilmektedir (3,5,6,10).

Uriner sistem tas hastaligi, daghk bolgelerde, ¢6l ve tropikal iklimin hakim
oldugu cografi kosullarda daha siktir. Sicaklik, nem, iklim degisimleri, beslenme ve
genetik faktorler iiriner sistemde tas olusumuna katkida bulunan etkenlerdir (9). Kuru
ve sicak iklimlerde yasayan, su kaynaklarinin yetersiz ve sivi aliminin az oldugu,
hayvansal protein, kalsiyum ve okzalat bakimindan zengin diyetle beslenen
toplumlarda iiriner sistem taslarinin daha sik olustugu bilinmektedir (10,11). Tas
hastaliginin sedanter yasam siirenlerde daha sik oldugu one siirtilmektedir (9).

Uriner sistem taslari, hidronefroz, enfeksiyon, ksantograniilomatoz
pyelonefrit ve nadiren skuamoz hiicreli karsinoma neden olabilmektedir. Biitiin taslar
bulundugu yerin proksimalinde obstriiksiyon ve staza bagli olarak enfeksiyon
gelismesine sebep olabilirler. Tasin yaptigi obstriiksiyonun sekli ve siiresi ile ilgili
olmak {iizere etkilenen toplayici sistemde degisik derecelerde hidronefroz meydana
gelir (2,4,5,12).

Uriner sistem taglarinin tedavisinde temel amag bobrek fonksiyonlarini
korumaktir. Uriner sistem tas1 saptanan hastalarda tasin lokalizasyonu, boyutlari, tek
ya da multipl olmasi, iiriner sistemin 6zellikleri, hastanin ek patolojileri, yast ve
aktivitesi gibi faktorler tedavinin planlanmasinda onemlidir (2,13). Tedavinin amaci,
akut donemde hastanin sancidan kurtarilip rahatlatilmasi, liriner sistemin taglardan
olabildigince temizlenmesi, sonraki donemde ise hastada yeni tag olusumunun veya

var olan tagin biiyimesinin 6nlenmesidir (2,13,14)



Uriner sistem taslarinin tedavisi, hastaya ¢ok yonlii bir yaklasimi gerektirir.
Medikal tedavi, acik cerrahi, endoiirolojik yontemler, viicut dist sok dalgalariyla tas
kirma (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy-ESWL) ve profilaktik tedavi gibi
secenekler, hasta i¢in en uygun zaman ve kombinasyonda kullanilmalidir (2,5,15).

Uriner sistem taglariin tedavisinde son yirmi yilda biiyiik degisiklikler
olmustur (2). Tip diinyasinda ve teknolojide biiyiik gelismelerle birlikte perkiitan
nefrolitotomi (Percutaneous Nephrolithotomy-PNL) minimal invaziv bir y&ntem
olarak bobrek taslarinin tedavisinde acik cerrahiye gore tercih edilen bir yontem
halini almistir. Ancak 1980’lerde ESWL yoOnteminin tanimlanmas: ve klinik
kullanima girmesi ile liriner sistem tas hastaligina yaklasimda degisiklikler olmustur.
Zaman i¢inde edinilen deneyimler sonucu ESWL’nin tedavi endikasyonlar1 daha iyi
degerlendirilmeye baslanmis ve 90’1 yillarla birlikte 6zellikle 2 cm’den biiyiik
taglarda PNL tekrar tercih edilen bir yontem haline gelerek popiiler olmustur (16,17).
Perkiitan nefrolitotomi girisimleri, hastanede daha kisa kalis siiresi, daha diisiik
tedavi maliyeti ve hastalarin giindelik hayatina daha erken donebilmelerine olanak
tanimasi gibi nedenlerle giiniimiizde agik tas cerrahisinin biiyiik ol¢iide yerini almig
ve uygulamadaki yerini %?2-5’lere kadar diigmesine neden olmustur (17-19).

Perkiitan nefrolitotomiye bagli major ve uzun siireli komplikasyonlar oldukca
nadirdir. PNL hastalarinin %1.1-7’sinde major, %15-25’inde minér komplikasyonlar
gelisir. %1-10 oraninda goriilen, transfiizyon gerektiren kanama en Onemli
komplikasyondur. Diger komplikasyonlar olarak, hastalarin %0.3-2.5’inde sepsis,
%35’ ten azinda komsu organ yaralanmasi, %35’ten azinda basarisiz giris ve %?2’sinden
azinda bobrek pelvisi ve iireter yirtilmasi goriiliir (2,7,20).

Gliniimiizde {riner sistem tas hastaliginin tedavisindeki en Onemli
sorunlardan biri, hastalarda saptanan taslarin etkili yontemler kullanilarak ve
basariyla tedavi edilebilmesine karsin, yiiksek tas rekiirrens orani nedeniyle ileride
aym hastada yeni operasyonlar gerekmesi olasiliginin fazla olmasidir. Uriner sistem
taglari, bir onlem alinmadig takdirde on yil ig¢inde ortalama %50 oraninda
tekrarlamaktadir. Bu durum, tas hastaliinin tedavisinde endoskopik ve minimal
invaziv yontemlerin Onemini ortaya koymaktadir (21). PNL sonrasi tasin tekrar
olusumunun yasam kalitesini diisiirdiigli, yatiglarin tekrari, tedavi ve bakim

maliyetini arttirdig1 bilinmektedir. Tekrarlayan yatiglar hastalik tablosunun ilkine



oranla daha ileri ve karmagik bir yapiya doniigmesine; hasta ve ailesinin psikolojik
sorunlar yasamasina; tan1 ve tedavi islemlerinin tekrarina; yatak sayisi ve saglik
personelinin isgaline neden oldugundan birey ve iilke ekonomisini olumsuz yonde
etkilemektedir (1,10).

Tas hastaligindaki ideal tedavi; yiiksek etkinlikte olmali, yontemin 6zellikleri
nedeniyle tas rekiirrens olasiliginda artisa neden olmamali, organ hasar
olusturmamali, komplikasyonlar1 en az diizeyde olmali, hasta i¢in konforlu olmali,
hastayr kisa siirede olagan yasamina dondiirebilmeli ve sonraki olasi tedavi

yontemlerini zorlagtirmamalidir (7).



1.2.Arastirmanin Amaci

Bu calismada, Perkiitan Nefrolitotomi sonrasi trakt anestezisi uygulanan ve
uygulanmayan olgularda, postoperatif analjezi gereksinimi ve komplikasyonlari

azaltic1 yontemlerin gelistirilmesi amaclanmugtir.
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2.GENEL BiLGILER

2.1. Uriner Sistem Taslar

Uriner sistem tas hastaliklari, bilinen en eski hastaliklar arasinda sayilmaktadir
(2,5,22). M.O. 4800’1lii yillara ait Misir’daki mumyalarda tespit edilen mesane ve
bobrek taslari, rapor edilen en erken 6rneklerdir. Taslar {iriner sistemin herhangi bir
yerinde olusabilir; ancak en sik bobreklerde goriiliir. Uriner sistem tas hastalig
prevalansi tahminen %?2-%3’diir. 70 yasindaki beyaz erkeklerin sekizde birinde tas
hastalig1 gelismis olma olasilig1 vardir. Uriner sistem taslar1 en sik 20-40 yaslari
arasinda goriiliir. Bir¢cok hasta hastaliklarinin gencglik donemlerinde basladigini
bildirir. Tas hastalig1 erkeklerde kadinlardan 3 kat daha fazla goriiliir (4,5,10,14).
Uriner sistem taslarinin %80’i kalsiyum (Ca) icermektedir. Kalsiyum,
yeryliziinde en fazla bulunan 5. atomdur ve insan viicudunda en fazla bulunan
katyondur. Kalsiyum taslar1 genellikle kalsiyum okzalat monohidrat (COM) veya
kalsiyum okzalat dihidrat (COD) veya kalsiyum fosfatlarla kombine sekilde bulunur.
Kalsiyum icermeyen taslart ise, yaklasik %5 oraninda iirik asit taslari, %1 sistin

taslari, %5-15 oraninda ise striivit (enfeksiyon) taslari olusturur (5,23).

2.1.1. Tas Olusumuna {liskin Teoriler

Uriner sistemde tas olusumunda temel olay idrarin saturasyonudur. Idrar
supersaturasyonu ile genetik yapi, metabolizma, diyet ve diger cevresel faktorler tas
olusumuna katkida bulunmaktadir. Belirli bir pH ve sicakliktaki suya kristalize
olabilir bir element konuldugunda soliisyon halinde kalir. Ancak bu elementin
miktar1 arttirilinca, belli bir seviyeden sonra eriyik halde kalamaz. Sivi ¢ozeltilerde
madde yogunlugu arttik¢a kristalizasyon baslar (2,5,9,13).Idrarda kristalizasyonu
onleyen bazi maddeler vardir. Bu maddelerden bazilar1 diisiik molekiillii pepditler,
yiikksek molekiillii glikoproteinler, pirofosfatlar, magnezyum ve iz elementlerden
cinkodur. Bu maddeler kristal olusumunu engeller. Matriks; idrardaki proteinlerin bir

tiriinii olup, protein, heksan ve heksanaminler icerir. Genellikle kalsiyum igeren
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taglarin %3’iind, Urik asit taglarinin %?2’sini ve matriks taslarin %65’ini meydana
getirir. Idrarda bulunan yabanci cisimler, epitelyum dokiintiileri, eritrosit, 16kosit gibi
hiicrelerde matriks rolii oynayip iizerinde kolayca kristalizasyona yol agarak tas
olusturabilirler (2,4,5,7,9,13).

Tas olusumuna iliskin yeterli bilgiler olmasina karsin, tasin etiyolojisi tam
olarak aydinlatilamamistir. Tas hastaligi genellikle tek bir faktdre bagli olmayip,
birbiriyle iliskili ve karmasik bircok faktoriin beraberce meydana getirdigi olaylar
dizisi sonucunda olusur (13).

Ayrica tas olusumunda bazi predispozan faktorler vardir. Bunlar;

o lIdrar pH’sindaki degisiklikler,

o Uriner infeksiyonlar,

o Uriner obstriiksiyon ve staz,

o Konjenital anomaliler,

o Bobrekteki kalsifikasyonlar,

o Uriner sistemdeki yabanci cisimler

o Uriner sistem tiimorleri (2,5,10,11,13).

2.1.2. Uriner Sistem Taslarmin Belirti ve Bulgular

o Agn

Bobrekten renal kolik ve kolik tarzinda olmayan agri olmak iizere iki tip agri
kaynaklanir. Toplayic1 sistem veya iireterin gerilmesi genellikle bobrek koligine
neden olur. Buna karsin kolik tarzinda olmayan agri bobrek kapsiiliiniin gerilmesi

sonucudur. Bobrek koliginden sorumlu ana mekanizma iiriner obstriiksiyondur.

o Hematiiri
Tam idrar analizi liriner sistem tagi tanisini desteklemek i¢in kullanilir. Hematiiri,
kristaliiri ve idrar pH’sinin saptanmasi Onemlidir. Tasin pelvis veya kaliks

mukazasini travmatize etmesi sonucu hematiiri goriiliir.
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o Enfeksiyon
Obstriiksiyon varliginda tiim taslar enfeksiyona sebep olurlar. Magnezyum
amonyum fosfat taglar1 enfeksiyon taslaridir. Kalsiyum fosfat taglar1 da {iriner

enfeksiyonla birlikte goriilebilir.

o Ates
Idrar yollarindaki tas ile birlikte goriilen ates iirolojik acillerden biridir. Klinik
sepsis  belirtileri  degiskendir ve ates, tasikardi, hipotansiyon ve ciltte

vazodilatasyonun goriilmesinden ibarettir.

o Bulant1 ve Kusma
Ust idrar yollar1 obstriiksiyonu siklikla bulant1 ve kusmaya yol acar. Siddetli agri

sirasinda bulanti, kusma, abdominal distansiyon da goriilebilir (2,4,5,13).

2.1.3.Uriner Sistem Tas Hastaliginda Tam Yontemleri

Uriner sistem taslarmin tanisinda hastanin hikayesi 6nemlidir. Hastalik belirtilerinin
yaninda, laboratuar ve radyolojik tetkiklerden yararlanilir. Biitiin hastalarin idrar
tahlilleri ve gerekirse Kkiiltiirleri yapilmalhdir. Kanda kalsiyum, fosfor, iirik asit,
kreatinin, iire, protein ve alkalen fosfataz diizeyi belirlenir. Radyolojik tetkik olarak
direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) ve intravenéz pyelografi (IVP) taslarin

belirlenmesinde 6nemlidir (2-5,7,13).

2.2.Uriner Sistem Taslarinda Tedavi

Uriner sistem taslarinin tedavisinde temel amag bobrek fonksiyonlarini korumaktir.
Uriner sistem tas1 olan hastalarin tedavisi akut belirtilerin giderilmesi, taslarin
cikarilmast ve tekrar tas olusumunun Onlenmesine yoneliktir. Akut donemde
hastalara, kolik vasifli agri, bulant1 ve kusma gibi sikayetler nedeniyle medikal tedavi

verilebilir (2,12,13).
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Uriner sistem taslarmin tedavisinde, medikal tedavi, acik cerrahi,
endolirolojik yontemler, disaridan sok dalgalariyla tas kirma ve proflaktik tedavi yer
almaktadir.

Medikal tedavinin kullanim alanlar1 renal kolik, kiiciik taslarin diisiiriilmesi
ve tasa eslik eden enfeksiyonlarin tedavisidir.

Acik cerrahi tas cikarmanin klasiklesmis yoludur. Acik cerrahinin en sik
uygulama alanlar1 ise basarisiz endoiirolojik girisimler ve kabul edilebilecek siirede
veya tekrarda tasin endoiirolojik yontemlerle temizlenebilecegi diisiiniilmeyen
kompleks olgular olmaktadir. Agik cerrahi girisimler arasinda pyelolitotomi,
nefrolitotomi, iireterolitotomi ve sistolitotomi yer alir. Giiniimiizde tas olgularinin
sadece %1-2’sinde acgik cerrahiye gereksinim duyulmaktadir (7,16,19).

Endoiiroljik yontemler arasinda iireterorenoskopiklitotripsi, sistolitotripsi ve
perkiitan nefrolitotomi yer almaktadir.

ESWL, viicut disindaki bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarinin sok
dalgalar1 haline getirilip, tasa odaklamak suretiyle tasin parcalanmasidir. Amac,
taglar yeterince kiiciik parcalara ayirarak idrar yollarindan kendiliginden diismesini
saglamaktir (2,5,7).

Proflaktik tedavi yeni tas olusumunun engellenmesinde ve hastayr invaziv
girisimlerden korumada oldukg¢a etkilidir. Genellikle proflaksi uygulanmayan
hastalarin %50’si 5 yil i¢inde iiriner tas niiksii gosterirler. En iyi yontem spontan tag
diisiiren veya cerrahi yoldan tas1 c¢ikartilan motive edilmis bir hastaya uygun bir

egitim ve Onleyici tedbirler uygulamaya baslamaktir (2,4,5).

2.3.Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

[k defa Fernstrom ve Johansson 1976’da bobrekten tas alinmast icin gelistirdikleri
perkiitan trakt olusumunu bildirdiler. Mayo Clinic, Minnesota Universitesi, Bat1
Almanya ve Ingiltere’den bildirilen yaymlar ile PNL’nin uygulama teknigi
gelistirildi. Teknolojide kaydedilen ilerlemeler sayesinde perkiitan tas tedavisi, artan
basar1 ve azalan komplikasyon oranlariyla gergeklestirilmeye baslandi. Perkiitan
nefrolitotomi girisimleri, hastanede daha kisa kalis siiresi, daha diisiik tedavi maliyeti

ve hastalarin islerine daha erken donebilmelerine olanak tanimasi gibi nedenlerle
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acik ameliyatlara kars1 avantajli hale gelmistir. PNL’nin basaris1 bobrek taslarinda
%98, iist Ureter taglarinda %88 gibi yiiksek bir orana sahiptir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde PNL uygulamasinin, 1996 yilindan 2000 yilina kadar %50 artis
gosterdigi ve acik cerrahi girisimlerde %73.8 azalma oldugu bildirilmektedir

(2,5,7,25-27)

2.3.1.Perkiitan Nefrolitotomi Oncesi Hazirlik ve Bakim

Ameliyat Oncesinde cesitli tami testlerinden yararlanilarak hastanin iiriner sisteme
iliskin sorunu belirlenir. Hastalarin ameliyat 6ncesi hazirliginda temel amag, bobrek
fonksiyonlarinin normal sinirlarda olmasini saglamaktir (13).

PNL oncesinde, taglarin sayisi ve pozisyonunu belirlemede ve ayrica perkiitan
yaklasimi planlamada gerekli olan bobregin anatomik detaylarimi ortaya koymak
icin; bobrek, lireter ve mesaneye ait grafiler, intravendz tirografi ve bilgisayarl
tomografi gibi preoperatif goriintileme yontemleri yapilir. Giivenli, uygun ve
operasyonun basarisin1 etkileyecek bir giris yapilmasi igin toplayici sistem
anatomisinin degerlendirilmesi gereklidir. Kanama-pihtilagma profilini de kapsayan
rutin laboratuar testleri yapilir. PNL icin tek kesin kontrendikasyon diizeltilmemis bir
koagiilapatidir. Aspirin iceren {iriinler ve nonsteroid antienflamatuar ilaglar
operasyondan 10-14 giin once kesilmelidir. Hastada sistemik veya idrar yolu
enfeksiyonu varsa islem oncesinde tedavi edilmelidir. Uriner enfeksiyon olmayan
hastalara proflaktik antibiyotik verilmelidir ¢iinkii itirolojik endoskopik islemlerin
timii enfeksiyon goriilmese bile temiz kontamine islem olarak kabul edilir
(1,5,12,16).

Hastanin iiroloji klinigine yatirilmasiyla baslayan ameliyat 6ncesi hazirlik ve
bakim; fizyolojik, psikolojik, yasal hazirlik ve ameliyat Oncesi egitim olarak ele
alinabilir.

o Ameliyat oOncesi donemdeki psikolojik hazirlik; anksiyete gidermeye,
postoperatif analjezi gereksinimini azaltmaya, yasam bulgularinin kisa siirede
diizene girmesine, ameliyat sonrasi hizli iyilesme ve erken taburcu olmaya

yardimei olur.
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o Ameliyat Oncesinde hastanin saghk durumu iy1 bir fizyolojik
degerlendirmeyle belirlenebilir. Agr1 onemli bir fizyolojik belirleyicidir ve
dikkatli sekilde izlenmelidir. Hemsire, hastadan agrinin nasil basladigini,
nasil azaldigini, agr1 diizenini tanimlamasimi istemelidir. Agrinin
tanimlanmas1 kadar hastanin agriya tepkisinin degerlendirilmesi 6nemlidir.
Iyilesme doneminde anksiyetenin giderilmesi, agrinin azalmasina yol acarak
analjezik kullanimini azaltabilir.

o Hastayla yapilacak islem tartisildiginda ve bilgilendirmeyle onami
alindiginda, farkli tedavi alternatiflerinin yararlar1 ve riskleri hastayla
tartisilmal1 ve birden fazla islem gerekebilecegi belirtilmelidir.

o Ameliyattan onceki donemde uygulanacak egitim, yapilacak ameliyata ve
hastanin durumuna gore farklilik gosterir. Yapilan arastirmalar ameliyat
oncesi donemde iyi hazirlanip, yeterli bilgi verilen hastalarin, yeterli bilgi
verilmeyen hastalara gore daha kisa siirede iyilestikleri ve taburcu olduklarini
gostermis (1,2,5,12-14).

Hastanin PNL’den 6nceki gece hazirli§inda; klinik kurallarina uygun olarak cilt
hazirligl, gastrointestinal sistem hazirligl, anestezi hazirhigi, yeterli uyku ve
istirahatin saglanmasi yer almaktadir. Ayrica bobregin hidrasyonunu saglamak
amaciyla PNL oOncesi 24 saat boyunca bol sivi almasi1 gerekmektedir. Hastaya gece
saat 24’ten sonra oral alim kisitlanmali ve intravendz yolla 1500-2000cc sivi
verilmelidir.

Hastanin PNL giinii hazirhiginda vital bulgular son kez degerlendirilir ve
kaydedilir. Hastaya ameliyat gomlegi giydirilir ve doktor istemine gore
premedikasyon yapilir. Hastayla birlikte dosyasi, hemsire gozlem kagidi, rontgen
filmleri ve varsa islem sirasinda verilecek olan antibiyotikle ameliyathaneye teslim
edilir. Hasta yakinlarina islemin ne kadar siirecegi, hastayr ne zaman gorecekleri,
nerede bekleyebilecekleri ve islem bittiginde nereden bilgi alabilecekleri konusunda

bilgi verilir (2,13,15,31).
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2.3.2. Perkiitan Nefrolitotomi Uygulamasi

Perkiitan nefrolitotomi, ESWL’e direngli, biiyiikk boyutlu ve obstriiksiyon kaniti
gosteren renal ve proksimal iireter taslart icin segilecek bir tedavi seklidir. PNL
ameliyatinda ii¢ ayr1 girisim s6z konusudur. Retrograd kateter yerlestirilmesi,
perkiitan traktin olusturulmasi, taslarin kirilarak ¢ikarilmasi. Hastalara genel anestezi
altinda once litotomi pozisyonunda retrograd iireter kateteri yerlestirilir. Katater,
PNL esnasinda tas kirmntilarinin iiretere ka¢cmasini engellemesinin yaninda bazi
hallerde kataterden opak madde verilerek toplayici sistem goriintillenmesine de
yardimci olur. Daha sonra hasta yliziikoyun cevrilerek perkiitan girisim yapilacak
bolge hazirlanir ve C-kollu floroskopi cihazi yardimui ile girilmek istenen kalikse 18G
chiba ignesi ile girilir. Idrar geldigi goriiliir veya enjektorle hafifce aspire edildiginde
idrar gelirse toplayici sisteme girildiginden emin olunur. Daha sonra ignenin ucundan
J uclu kilavuz tel gecirilerek trakt dilate edilir. Dilatasyonda faysal, koaksiyel veya
balon dilatatorler kullanilir. Dilatasyon sonunda trakta yerlestirilen kilif icinden
sokulan nefroskop ile taslar goriilerek kiiciik olanlar forseps ile alinir. Biiyiik taglar
ise intrakorporeal litotriptorlerin yardimi ile kiiclik parcalara ayrildiktan sonra
cikarilir. Biiyiik taslarin kiiciiltilmesinde lazer enerjisinden de faydalamlabilir. Islem
sirasinda tas parcaciklarinin girilemeyen kalikslere sacilmasini ve bobrek pelvisi
mukozasini tahrip etmesini onlemek i¢in bobrek pelvisi serum fizyolojik ile irrige
edilir. Daha sonra trakta yerlestirilen nefrostomi tiipii ve iireter stenti ile ameliyata
son verilir. Nefrostomi tiipii trakt kompresyonu yaparak postoperatif kanama sansini
azaltmas1 yaninda daha sonra bobrege tekrar girilmek istenirse kolaylik saglar

(1,2,4,5,25-27).

2.3.3. Perkiitan Nefrolitotomi Sonrasi1 Bakim

PNL sonrasi bakimda amag iyi bir iiriner drenajin saglanmasi, komplikasyonlarin
onlenmesi veya erken tanimlanmasi, en kisa siirede iyilesmenin saglanmasidir
(1,13,30).

Ameliyati tamamlanan hasta ayilma odasina almir. Anestezinin etkisi

gecinceye ve yasam bulgular diizenli oluncaya kadar yaklasik 1-2 saat ayilma
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tinitesinde kalir. Hastanin ayilma iinitesine alinmasindan, taburcu oluncaya kadar
gecen donemdeki temel bakimin amaci, ameliyat nedeniyle bozulan homeostatik
dengenin yeniden diizenlenmesidir. Ayilma {iinitesinden gelen hastanin iiretral
katater, nefrostomi katateri ve intravendz sivisi mevcuttur. Nefrostomi kataterleri,
nefrostomi traktindan gelen kanamay1 tampone etmek, giris yerinde yara iyilesmesini
saglamak, idrarin akimini saglamak ve eger gerekirse ikinci bir PNL icin toplayici
sisteme kolay giris imkanina olanak verir. Uretral kataterden ve nefrostomi tiipiinden
gelen idrarin rengi ve miktar1 izlenir. Uretral kateterin ve nefrostomi tiipiiniin
biikiilmemesine, tikanmamasina, bobrek seviyesinin altinda tutulmasina Ozen
gosterilmelidir. Tiip konulduktan 24-48 saat sonra genellikle antegrad pyelografi
cekilir. Eger tiim taslar alinmigsa ve kontrast ekstravazasyonu olmaksizin iiretere

gecis varsa, nefrostomi ¢ekilebilir ya da klempe edilip sonra ¢ekilir (5,7,14,15,31).

2.3.4. Perkiitan Nefrolitotomi Sonrasi Gelisebilecek Komplikasyonlar

Tecriibeli ellerde bile, major komplikasyonlar PNL hastalarinin %1.1-7 sinde
goriilebilir. Minor komplikasyonlar hastalarin %15-25’inde gelisebilir. PNL sonrasi
erken donemde kanama, ekstravazasyon, komsu organ yaralanmasi, enfeksiyon ve

gec donemde tekrar tag olugmasi gibi komplikasyonlar gelisebilir (2,5).

o Kanama

Bobrek oldukga vaskiiler bir yapiya sahip oldugundan, bobrek parankiminden
kanama bir dereceye kadar her PNL esnasinda veya ameliyat sonrasi gec
donemde goriilebilir. %1-10 oraninda goriilen, transfiizyon gerektiren kanama en
onemli komplikasyondur ve o6zellikle bir¢ok nefrostomi trakti acilarak
calisilmigsa problem yaratabilmektedir. Hipertansif hastalarda, bobrek yetmezligi
olanlarda, idrar yolu enfeksiyonu olanlarda, gecirilmis agik bobrek cerrahisi olan
hastalarda ve ESWL 0ykiisii olanlarda PNL esnasinda kanama fazla olabilir.
Arteriovenoz fistiil ya da psddoanevrizmadan kaynaklanan ve acil embolizasyon
gerektiren kanama hastalarmin  %0.5’inden azinda goriiliir. Postoperatif
donemde, hasta kanama belirti ve bulgular1 yoniinden yakindan izlenmelidir

(5,16,32,33).
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o Ekstravazasyon
Ekstravazasyon, irrigasyon soliisyonunun kontrast maddenin veya idrarin
retroperitoneal bolgeye sizintisi ile olusur. Perkiitan tekniginin en ¢ok goriilen

komplikasyonlarindandir (16).

o Komsu Organ Yaralanmasi

Interkostal giris yapilan olgularda pndmotoraks veya hidrotoraks gibi pulmoner
komplikasyonlar olusabilir. Tedavisinde gogiis tiipii yerlestirmek gerekebilir.
Suprakostal giris gerceklestirildiginde plevral bosluga ekstravazasyon goriilebilir
(5,7,16).

Kolon yaralanmasi ameliyat sonrasi nefrostogramla teshis edilen nadir bir
komplikasyondur. Tipik olarak yaralanma retroperitonealdir; bundan dolay1

peritonitin bulgu ve belirtileri nadirdir (5,31,32,34).

o Enfeksiyon

Uriner bakteriler, iiriner sistem taslarin1 barinak olarak kullanabilirler. Ayrica
cerrahi girisim nedeniyle iiriner sistemin agilmasi, ameliyat sirasinda kullanilan
aletler, yerlestirilen drenler, ameliyat sirasinda ve sonrasinda uygulanan
irrigasyonlar enfeksiyon riskini 6nemli Olgiide artirir. Enfeksiyon siiphenilen
hastalarda sepsis riskini azaltmak icin, cerrahi 6ncesi 2 hafta genis spektrumlu
antibiyotik kullanilmalidir. Antibiyotik tedavisi ayrica enflamasyona ve renal
parankimin hasarina bagli olan kanamayi da azaltabilir. Uriner enfeksiyon
hikayesi olmayan hastalara profilaktik antibiyotik verilmelidir ¢iinkii iirolojik
endoskopik islemlerin tiimii enfeksiyon goriilmese bile, temiz kontamine bir
islem olarak kabul edilir. Operasyon sonrasi enfeksiyon genellikle yiiksek atesle
kendini gosterir. Genellikle genis spektrumlu antibiyotiklerle tedavi edilir

(5,13,32,35).

o Agn
Agri, viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan doku harabiyetine bagli olan
ya da olmayan, kisinin ge¢cmisteki deneyimleri ile ilgili, hos olmayan emosyonel

bir duyumdur. Hi¢ kuskusuz agri, cerrahi uygulamalarinin kac¢inilmaz bir
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komplikasyonudur. Agri1 kontrolii, cerrahi sonrasi tedavinin ayrilmaz bir
parcasidir. Postoperatif agri tedavisinin amaclari, hastanin rahatsizligini en aza
indirme ya da ortadan kaldirma, yan etkilerden koruma, hastanede kalis siiresini
azaltma ve agriya yonelik yakinmalarin tekrarlamamasini saglamadir. Hastanin
ameliyat oncesi donemde psikolojik olarak hazirlig1 kendisini duygusal bir destek
saglar, ameliyat sonras1 donemde anksiyete ve agr diizeyini, kullanilan analjezik
sayisint ve dozunu azaltir, hastanede kalis siiresini kisaltir, normal aktivitesine
daha kisa siirede donmesini saglar (36-41). Agrida giderilmesi icin kullanilan
ilaglar ucuz, yan etkisi az ve etkili olmalidir. Lokal anestezikler postoperatif
analjezik ihtiyacini azaltir, istirahat ve mobilizasyonda agrinin azalmasina neden
olur. Maliyeti diisiiktiir. Yan etkileri ihmal edilebilir (42,43). Genel anestezi alan
hastalarda, lokal anesteziklerle yapilan analjezi uygulamasi postoperatif
morbiditeyi azaltabilir. Postoperatif agr1 ile miicadele morbidite ve hastanede
kalis siiresinde azalmaya neden olacaktir (42).

Agr yonetimi multidisipliner bir yaklagimdir ve ekip ¢alismasini gerektirir.
Hemsirenin, agr1 degerlendirilmesinde ve agriyr giderme girisimlerinin
uygulanmasinda sorumlulugu vardir (38). Agr1 kontroliinde hemsirenin roliinii
onemli kilan; hemsirenin hasta ile diger cerrahi ekip iiyelerinden daha uzun siireli
birlikte olmasi, hastanin onceki agri deneyimlerini ve bas etme yoOntemlerini
O0grenmesi ve gerektiginde bunlardan yararlanmasidir. Ayrica agr ile basa ¢ikma
stratejilerini  hastaya Ogretmesi, rehberlik yapmasi, planlanan analjezik
uygulamasi, sonuglarini izlemesi, empatik yaklasimi ve sempati saglamasidir

(36,44).

2.3.5. Taburculuk Planlanmasi

Uriner sistem taslarmin ¢ikarilmasindaki 6nemli gelismeler PNL nin de basariyla
uygulanmasiyla iglem Oncesi, islem sirasi ve islem sonrasi uygulanan bakimin ve
evde bakim desteginin ¢ok biiyiik bir rolii vardir. Taburculuk egitimi ile PNL
sonrasi hastalarin evde bakimlarinda daha az giicliikk yasamalarinda, gelisebilecek

komplikasyonlarin 6nlenmesi, erken taninmasi ve miidahale edilmesinde,
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dolayisiyla hastaneye tekrar yatislarin azalmasinda biiyiik rol oynayacag: ifade
edilmektedir.

PNL sonrasi, hasta ve hasta yakinlarina verilecek taburculuk egitiminde; agr1
kontrolii, yara bakimi, giinlik yasam aktiviteleri, kullanacaklar1 ilaglar,
gelisebilecek komplikasyonlar ve taburculuk sonrasi tibbi kontrol olmalidir (1).

Hastalara iiriner sistem tasinin tekrar olusumunu 6nlemek icin temel
olarak gilinlik sivi  alimmin artirllmasi, egzersizler, {iriner sistem
enfeksiyonlarindan korunma ve diyet konularinda bilgi verilir (1,2,5).

Bu calismada, trakt anestezisi uygulanan ve uygulanmayan olgularda
postoperatif donemde gozlenebilecek olan agn ile iligkili faktorlerin hemsire

yoniinden, VAS kullanilarak degerlendirilmesi amaclanmustir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, Perkiitan Nefrolitotomi sonrast trakt anestezisi uygulanan ve
uygulanmayan olgularda, postoperatif analjezi gereksinimi ve komplikasyonlari

azaltic1 yontemlerin gelistirilmesi amaciyla tanimlayici ve kesitsel olarak yapilmustir.

3.2. Arastirmanmin Yapildig Yer

Arastirma, Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi’nde 01 Subat 2007- 01 Subat 2007 tarihleri

arasinda yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, 12 aylik bir siire icinde Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet
Necdet Sezer Uygulama ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi'nde Perkiitan
Nefrolitotomi uygulanan, arastirmaya katilmayi kabul eden ve goriisme yapmaya
engel durumu olmayan toplam 46 hasta olusturmustur. Hastalar 23 kisilik 2 gruba
ayrilmistir. Gruplardan birine operasyon sonrasi dilatasyon traktina lokal anestezi

uygulanmistir. Diger gruba ise lokal anestezi uygulanmamustir.

3.4. Verilerin Toplanmasi

3.4.1. Veri Toplama Aracimin Hazirlanmasi

Arastirmada verileri toplamak amaciyla, incelenen kaynaklar dogrultusunda arastirict
tarafindan  gelistirilen, hastalarin  sosyodemografik-tanitici ~ 6zelliklerini  ve
postoperatif donem bilgilerini iceren 18 soru bulunmaktadir. Anket formunun
sonunda hastalarin agrist, 2., 4., 6., 8., 24. ve 48. saatlerde gorsel agr1 skalasi
(VAS= Visual Analog Scale) ile degerlendirilmistir. Gorsel agn skalasi, son derece

basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir agr siddeti Ol¢iim
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yontemidir. VAS, horizantal veya vertikal olarak cizilmis 10cm uzunlugunda bir
cizgiden olusur. Cizginin bir ucunda hi¢ agr1 yok, diger ucunda dayanilmaz agriy:
ifade eden iki kelime bulunur. Hastaya bu ¢izgi {izerinde hissettigi agrinin siddetine

uyan yere bu ¢izgiyi kesecek sekilde bir isaret koymasi soylenir (45-48).

o Cok Siddetli
G A T o Dayanilmaz
yok Agn

Sekil 1.1. Gorsel Agri Skalas1 (VAS: Visual Analog Scale) (45,48)

3.4.2. Verilerin Toplanmasi

Calismaya alinan hastalarin hepsine, yapilacak caligma hakkinda bilgi verildikten
sonra yazili onaylari alinmistir. Uygulanacak olan anketin ve agri skalasinin
anlagilabilirliginin belirlenmesi amaciyla on uygulama yapilmistir. Elde edilen 6n
uygulama sonuglarina gore anket formunda gerekli diizenlemeler yapilmistir. Veriler
arastirmaya katilmayr kabul eden hastalar ile yiiz ylize goriisme yontemi ile ve

hastaya ait kayitlardan elde edilmistir.

3.4.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma sonuclart SPSS 10.0 istatistik programi kulanilarak degerlendirilmistir.
Sonuglar sayi, yiizde, ki-kare, stutent t testi ve Kruskal Wallis testi ile
degerlendirildi. Sonuglarda p degerinin <0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamlilik

sinir1 olarak kabul edildi.



Bu boliimde arastirma
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4.BULGULAR

degerlendirmesi yer almaktadir.

sonucunda elde edilen verilerin

istatistiksel

Tablo 4.1. Trakt Anestezisi Uygulanan ve Uygulanmayan Hastalarin

Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilim

Trakt Anestezisi Trakt Anestezisi
Sosyodemografik Uygulananlar Uygulanmayanlar GRUP TOPLAMI
Ozellikler (n=23) (n=23)
Say1 % Say1 % Say1 %
Bayan 11 47.8 8 34.8 19 413
Cinsiyet Erkek 12 522 15 65.2 27 58.7
Toplam 23 100 23 100 46 100
Yas < 48 yas 13 56.5 12 522 25 54.3
Gruplan > 48 yas 10 43.5 11 47.8 21 457
Toplam 23 100 23 100 46 100
Medeni Evli 18 78.3 20 87.0 38 82.6
Durum Bekar 5 21.7 3 13.0 8 174
Toplam 23 100 23 100 46 100
Egitim Tkogretim 19 82.6 16 69.6 35 76.1
Durumu Ortadgretim 4 174 7 304 11 239
Toplam 23 100 23 100 46 100
Memur 2 8.7 1 43 3 6.5
Isgi 4 174 1 43 5 10.9
Emekli 3 13.0 4 174 7 152
Serbest meslek 2 8.7 8 34.8 10 21.7
Issiz 1 4.3 1 4.3 2 4.3
Meslek Ev hanimi 11 47.8 8 34.8 19 413
Toplam 23 100 23 100 46 100
<400 YTL 8 34.8 9 39.1 17 37.0
Gelir 400-800 YTL 12 522 13 56.5 25 543
Diizeyi > 800 YTL 3 13.0 1 43 4 8.7
Toplam 23 100 23 100 46 100
Sigara 4 17.4 10 43.5 14 30.4
Yok 19 82.6 13 56.5 32 69.6
Aligkanliklar| Toplam 23 100 23 100 46 100
Diyabet 2 8.7 1 43 3 6.5
Kronik Hipertansiyon 4 17.4 3 13.0 7 15.2
hastaliklar | YOK 17 73.9 19 82.6 36 78.3
Toplam 23 100 23 100 46 100
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Orneklemdeki 46 hastamin %50 (n=23) trakt anestezisi uygulanan, %50
(n=23) trakt anestezisi uygulanmayan gruptan olugmaktadir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin 19’u bayan (%41.3) olup, 11’1 (%47.8)
trakt anestezisi uygulanan ve 8’i (%34.8 ) ise trakt anestezisi uygulanmayanlardan
olusmaktadir. Bu hastalarin 27’si erkek hastalardan olusmus olup 12’si (%52.2) trakt
anestezisi uygulanan ve 15’1 (%65.2) trakt anestezisi uygulanmayanlardan
olusmaktadir.

Hastalarin yas araligi belirlenirken medyan de8eri g6z Oniinde
bulundurulmustur. Hastalarin 25’1 (%54.3) 48 yas ve alt1 iken, 21’1 (%45.7) 48 yas
tizeridir. 48 yas ve alt1 13 (%56.5) hastaya trakt anestezisi uygulanmistir,12 (%52.2)
hastaya ise uygulanmamistir. 48 yas iizeri 10 (%43.5) hastaya trakt anestezisi
uygulanmis, 11 (%47.8) hastaya ise uygulanmamaistir.

Hastalarin 38’1 (%82.6) evli, 8’1 (%17.4) bekardir. Evli olanlarin 18’1 (%78.3)
trakt anestezisi uygulanan, 20’si (%87.0) trakt anestezisi uygulanmayan gruptandir.
Bekar olanlarin ise 5’1 (%21.7) trakt anestezisi uygulanan, 3’ii (%13.0) trakt
anestezisi uygulanmayan grupta oldugu gozlenmistir.

Hastalarin  egitim diizeyleri 35’1 (%76.1) ilkogretim, 11't (%23.9)
ortaggretimdir. Ortadgretim grubu ortaokul ve lise egitimini i¢ine almaktadir. Egitim
diizeyi okur-yazar ve yliksekogretim olan hasta grubu bulunmamaktadir.

Grup toplaminda hastalarin meslekleri ise 3’ti (%6.5) memur, 5’1 (%10.9)
is¢i, 77si (%15.2) emekli, 10°u (%21.7) ve 19°u (%41.3) ev hanimudir.

Grup toplaminda hastalarin gelir diizeylerine bakildiginda, 17’sinin (%37.0)
400 YTL den az, 25’1 (%54.3) 400-800 YTL aras1 ve 4’{iniin (%8.7) 800 YTL iizeri
gelire sahip oldugu goriilmiistiir.

Grup toplaminin aliskanliklar1 incelendiginde, 14’iiniin (%30.4) sigara
kullandigr ve 32’sinin (%69.6) hicbir aliskanliginin olmadigi gOriilmiistiir.
Aligkanliklar arasinda alkol aliskanlig1 olan kimse yoktu.

Grup toplaminda kronik hastaliklarda ise 3’iiniin (%6.5) diyabet, 7’sinin
(%15.2) hipertansiyon ve 36’simin  (%78.3) kronik hastaliginin  olmadigi
bulunmustur. Kronik hastaliklardan konjestif kalp yetmezligi ve kronik obstriiktif

akciger hastalig1 olan hasta grubu bulunmamaktadir.
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Tablo 4.2. Gruplarda Cinsiyet Orani ve Yas Ortalamalar:

- Erkek / Bayan: 27719: (1.4/1)
- Yas Ortalamasi: Bayan: 47.42+2.78
( X £S¥%) Erkek: 43.40+3.11

Arastirmaya katilan bayan hastalarin yas araligi 25-67 yil ve yas ortalamasi
47.42+2.78 yil, erkeklerin yas arhigi 17-69 yil ve yas ortalamas1 43.40+3.11 yil
olarak belirlendi. Erkek / Bayan orani 1.4 /1 idi.

Tablo 4.3. Trakt Anestezisi Uygulanan ve Uygulanmayan Hastalarin

Klinik Ozelliklerine Gore Dagilim

Klinik Ozellikler Trakt Anestezisi Trakt Anestezisi GRUP TOPLAMI
Uygulananlar Uygulanmayanlar
Say1 % Say1 % Say1 %
PNL Disinda Var 9 39.1 9 39.1 18 39.1
Ameliyat Yok 14 60.9 14 60.9 28 60.9
Toplam 23 100 23 100 46 100
Ailede Tas Var 5 21.7 1 4.3 6 13.0
Oykiisii Yok 18 78.3 22 95.7 40 87.0
Toplam 23 100 23 100 46 100
Tas Sag 11 47.8 11 47.8 22 47.8
Lokalizasyonu | Sol 12 522 12 522 24 522
Toplam 23 100 23 100 46 100

Tablo 4.3’de gruplarda hastalarin 18’inin (%39.1) daha once PCNL disinda
ameliyat gecirdigini, 28’inin ise (%60.9) daha Once ameliyat gecirmedigi
goriilmiistiir. Trakt anestezisi uygulanan ve uygulanmayan hastalarin 6’sinin (%13)
ailesinde iiriner sistem tas1 oldugu goriilmiistiir. Hastalarin 22’sinin (%47.8) sag ve

24’°1iniin (%52.2) ise sol bobrek tas1 lokalizasyonu mevcut oldugu bulunmustur.
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Tablo 4.4. Trakt Anestezisi Uygulanan ve Uygulanmayan Hastalarin

Klinik Ozeliklerine Gore Ortalama Nefrostomi Kals Siiresi ve Hastanede Kalis

Siiresi (giin)

Trakt Anestezisi Trakt Anestezisi
Klinik Ozellikler Uygulananlar Uygulanmayanlar
X +SD X +SD P
Nefrostomi Kalis Siiresi 3.21£1,34 3ATELTS 0.575
Hastanede Kalig Siiresi 352175 3,78 £1.73 0.508

Tablo 4.4’te gosterilmis oldugu gibi trakt anestezisi uygulanan ve

uygulanmayan hastalarin nefrostomi ve hastane kalis siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.5. Gruplarda Goézlenen Ortalama VAS Agr1 Skorlari (mm)

Trakt Anestezisi Trakt Anestezisi
Agn skorlar Uygulananlar Uygulanmayanlar
X"+SD X"+SD P

VAS 2. saat 28.73+24.66 41.52+29.83 0.120
VAS 4. saat 30.56+30.35 36.52+29.84 0.506
VAS 6. saat 31.95+£30.17 22.30+22.53 0.226
VAS 8. saat 19.30+£23.01 22.26+20.58 0.648
VAS 24. saat 8.2+£17.34 15.13£16.05 0.168
VAS 48. saat 2.17+6.75 14.47+£18.00 0.005*

Tablo 4.5’te gosterilmis oldugu gibi

trakt anestezisi uygulanan ve

uygulanmayanlarda VAS 2., 4., 6., 8. ve 24. saatlerde ortalama agr1 skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). VAS 48. saatte anlaml
(p<0.05) farklilik goriilse de lokal anestezinin etkisinin azalmasi beklenen sonug
olmast nedeniyle onemli olmadigi diisiiniildii. Trakt anestezisi uygulananlarin 2.

saatteki agr1 puanlar1 uygulanmayanlara gore daha diisiiktiir.



Tablo 4.6. Gruplara Gore ilk Analjezik Thtiyac¢ Siiresi Dagilim (saat)

Trakt Anestezisi

Trakt Anestezisi

Uygulananlar Uygulanmayanlar
X +SD X" +SD P
Ik Analjezi
Zamani 4.08+4.82 1.43+1.07 0.017*

Tablo 4.6’te trakt anestezisi uygulanan gruptaki hastalarin ilk analjezik
ihtiya¢ siiresi trakt anestezisi uygulanmayan grupla karsilastirildiginda, anestezi
uygulanan grubun ortalama siiresi daha uzun oldugu bulunmustur. Bu fark

istatistiksel acidan anlamlidir (p<0.05)

Tablo 4.7. Gruplarda Gozlenen Ortalama Analjezik Tiiketimi (mg)

Trakt Anestezisi

Uygulananlar

X +SD

Trakt Anestezisi

Uygulanmayanlar

X +SD

Analjezik

Tiketimi

75.00£40.98

81.08+65.76

0.708

Tablo 4.7’te hastalarin tiim hastanede kaldig: siire boyunca tiiketilen toplam
analjezik dozlar1 trakt anestezisi uygulanan ve uygulanmayanlara gore ortalama
olarak gosterilmistir. Trakt anestezisi uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda
toplam analjezik tiiketimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Iki

grup arasindaki analjezi tiikketimi bakimindan fark yoktur.
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Tablo 4.8. Trakt Anestezisi Uygulanan ve Uygulanmayan Gruplarda Yas

ile Agr1 Skorlarmin Karsilastirilmasi

Trakt Anestezisi Uygulanan Trakt Anestezisi Uygulanmayan
< 48 yas > 48 yas < 48 yas > 48 yas
Yas (n=13) (n=10) p (n=12) (n=11) p
X"+ SD X"£SD X"+ SD X"+ SD
Vas 2.saat 26.92425.83 | 31.10+£24.21 0.697 45,83+£33.86 | 36.81+£25.49 0.482
Vas 4.saat 31.074£30.54 | 29.90+31.73 0.929 41.33+36.40 | 31.274£21.36 0.432
Vas 6.saat 32.76+31.43 | 30.90+30.08 0.887 23.41+26.50 | 21.09+18.47 0.811
Vas 8.saat 18.00+24.61 | 21.00+21.94 0.765 19.41£19.54 | 25.36+22.17 0.502
Vas 24 .saat 8.30+13.94 8.10+21.80 0.978 15.75£17.96 | 14.45+14.53 0.852
Vas 48.saat | 0.23+0.59 4.70+9.93 0.189 17.25+#21.35 | 11.45£13.88 0.446

Tablo 4.8’de goriildiigi gibi yas ile agr skorlarinin ortalama degerleri
gosterilmektedir. Gruplarin yas araligt belirlenirken medyan degeri gdz Oniinde
bulundurulmustur. Trakt anestezisi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda yas ile

agri skorlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 4.9. Trakt Anestezisi Uygulanan ve Uygulanmayan Gruplarda

Cinsiyet ile Agr1 Skorlarimin Karsilastirilmasi

Trakt Anestezisi Uygulanan Trakt Anestezisi Uygulanmayan
Cinsiyet Bayan Erkek Bayan Erkek
(n=11) (n=12) P (n=8) (n=15) P
X" +SD X" +SD X" +SD X" +SD
Vas 2.saat 36.90+28.55 | 21.25+18.63 0.131 44.75432.45 | 39.80+29.36 0.174
Vas 4.saat 33.90+£34.57 | 27.50+27.10 0.624 36.25+£26.79 | 36.66+32.25 0.975
Vas 6.saat 35.274£35.74 | 28.91+25.26 0.625 28.25424.02 | 19.13£21.87 0.365
Vas 8.saat 29.54+28.43 | 9.91+11.12 0.038* 36.75+£21.31 14.53+15.96 0.010*
Vas 24.saat 13.72422.98 | 3.16+7.94 0.173 22.37+£14.35 | 11.26x16.00 0.116
Vas 48.saat 4.4549.45 8.33+0.28 0.156 25.25+11.74 | 8.73+18.40 0.033*
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Tablo 4.9’da goriildiigii gibi trakt anestezisi uygulanan ve uygulanmayan
bayan hastalarin aldig1r agr1 degerleri, erkek hastalardan yiiksek olmasina ragmen
VAS 8. saatte onemli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Ayrica trakt anestezisi
uygulanmayan hastalarin VAS 48. saatte ki agr1 degerleri ile cinsiyet arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.10. Trakt Anestezisi Uygulanan ve Uygulanmayan Gruplarda

Egitim Durumu ile Agr1 Skorlarimin Karsilastirilmasi

Trakt Anestezisi Uygulanan Trakt Anestezisi Uygulanmayan
Egitim ilkogretim Ortadgretim ilkégretim Ortadgretim
Durumu (n=19) (n=4) P (n=16) (n=7) P
X +SD X +SD X +SD X +SD

Vas 2.saat 31.42425.05 | 16.00£20.80 0.265 43.124£27.92 | 37.85+35.92 0.706
Vas 4.saat 34.89+31.07 | 10.00£16.75 0.139 38.56+26.97 | 31.85+37.55 0.631
Vas 6.saat 34.68+31.21 | 19.00+£23.66 0.357 25.12+2592 | 15.85+10.57 0.376
Vas 8.saat 21.574£24.52 | 8.50+9.46 0.098 27.81£21.31 | 9.57£12.19 0.048%*
Vas 24.saat 9.94+18.69 0.00+0.00 0.308 17.68+14.75 | 9.28+18.54 0.258
Vas 48.saat 2.63+7.38 0.00+0.00 0.492 19.81+19.18 | 2.28+4.38 0.003*

Tablo 4.10’da gruplarda hastalarin egitim durumu ile agr1 skorlarina ait
ortalama degerler yer almaktadir. Trakt anestezisi uygulanan hastalarin egitim
durumu ile agr1 skorlart arasinda farklilik bulunmamistir (p>0.05). Trakt anestezisi
uygulanmayan grupta ise egitim durumu ile VAS 8. ve VAS 48.saatler arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmustur (p<0.05). VAS 2., 4., 6. ve 24. saatlerde agrn

skorlar ile egitim durumu arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05).



Tablo 4.11. Trakt Anestezisi Uygulanan ve Uygulanmayan Gruplarda
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Operasyon Siiresi ile Agr1 Skorlarinin Karsilastirilmasi

Trakt Anestezisi Uygulanan Trakt Anestezisi Uygulanmayan
Operasyon < 100 dk > 100 dk <100 dk > 100 dk
Siiresi (n=13) (n=10) p (n=13) (n=10) p
X"+ SD X"+SD X"+ SD X"+SD
Vas 2.saat 29.38+25.54 | 27.90+24.81 0.890 38.23+32.53 | 45.80+26.98 0.559
Vas 4.saat 27.00+£33.56 | 35.20+£26.59 0.533 31.61+32.36 | 42.90+26.47 0.381
Vas 6.saat 27.30+32.16 | 38.00+27.81 0.412 19.76£17.25 | 25.60+£28.68 0.551
Vas 8.saat 14.23+19.17 | 25.90+£26.81 0.237 20.92+19.34 | 24.00+23.05 0.731
Vas 24.saat 3.00+4.81 15.00+£24.77 0.163 17.30+18.20 | 12.30£13.14 0.471
Vas 48.saat 1.6946.10 2.80+7.82 0.706 14.38+13.94 | 14.60+£23.09 0.978

Tablo 4.11°de goriildiigi gibi operasyon siiresi ile agri skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05). Gruplarin operasyon

siiresi aralig1 belirlenirken medyan degeri goz 6niinde bulundurulmustur.

Tablo 4.12. Trakt Anestezisi Uygulanan ve Uygulanmayan Gruplarda

Akses Sayisi ile Agr1 Skorlarinin Karsilastirilmasi

Trakt Anestezisi Trakt Anestezisi

AKkses Sayisi Uygulanan Uygulanmayan
Tek Cok Tek Cok
(n=22) (n=1) (n=19) (n=4)

X" X" X X
Vas 2.saat 29.22 18.00 38.94 5375
Vas 4.saat 30.54 31.00 3742 32.25
Vas 6.saat 32.04 30.00 22.15 23.00
Vas 8.saat 19.54 14.00 23.63 15.75
Vas 24 .saat 8.50 2.00 13.89 21.00
Vas 48.saat 2.27 0.00 14.94 12.25
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Tablo 4.12’de gruplarda hastalarin akses sayisi ile agr1 skorlarinin ortalama
degerleri gosterilmistir. Gruplarda ¢cok az gdzlem oldugundan degerlendirilmeye tabi

tutulmamustir.

Tablo 4.13. Trakt Anestezisi Uygulanan ve Uygulanmayan Gruplarda

Akses Yeri ile Agr1 Skorlarimin Karsilastirilmasi

Trakt Anestezisi Trakt Anestezisi
Akses Yeri Uygulanan Uygulanmayan
Subkostal Suprakostal Subkostal Suprakostal

(n=22) (n=1) (n=18) (n=5)

X X X X
Vas 2.saat 29.04 22.00 38.11 53.80
Vas 4.saat 29.40 56.00 34.55 43.60
Vas 6.saat 29.77 80.00 14.55 50.20
Vas 8.saat 18.22 43.00 22.11 22.80
Vas 24 .saat 8.36 5.00 15.05 15.40
Vas 48.saat 2.27 0.00 12.00 23.40

Tablo 4.13’te gruplarda hastalarin akses yeri ile agr1 skorlarinin ortalama
degerleri gosterilmistir. Gruplarda ¢cok az gézlem oldugundan degerlendirilmeye tabi

tutulmamustir.
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Tablo 4.14. Trakt Anestezisi Uygulanan Hastalarda Ameliyat Sonucu ile

Agn Skorlarmin Karsilastirilmasi

Trakt Anestezisi Uygulanan
Ameliyat Sonucu Tagsi1zhk 4mmc<tas Rezidii tas p
(n=14) (n=2) (n=7) Kruskal Wallis

Vas 2.saat 12,36 10,50 11,71 0.928
Vas 4.saat 11,93 7,75 13,36 0.586
Vas 6.saat 11,11 12,50 13,64 0.717
Vas 8.saat 13,32 9,25 10,14 0.499
Vas 24.saat 14,50 6,50 8,57 0.053
Vas 48.saat 1171 16,00 11,43 0.414

Tablo 4.14’te goriildiigii gibi trakt anestezisi uygulanan hastalarin ameliyat
sonucu ile agr1 skorlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(p>0.05).

Tablo 4.15. Trakt Anestezisi Uygulanmayan Hastalarda Ameliyat

Sonucu ile Agr1 Skorlarimin Karsilastirilmasi

Trakt Anestezisi Uygulanmayan
Ameliyat Sonucu Tagsi1zhk 4mmc<tas Rezidii tas p
(n=10) (n=7) (n=6) Kruskal Wallis

Vas 2.saat 10,45 13,43 12,92 0.624
Vas 4.saat 10,60 13,07 13,08 0.868
Vas 6.saat 11,15 12,29 13,08 0.850
Vas 8.saat 12,20 12,86 10,67 0.837
Vas 24.saat 13,20 13,79 7,92 0.225
Vas 48.saat 13,10 13,29 8,67 0.361

Tablo 4.15°te goriildiigii gibi trakt anestezisi uygulanmayan hastalarin
ameliyat sonucu ile agr1 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.16. Gruplarda Gozlenen Komplikasyon Oranlari

Trakt Anestezisi Trakt Anestezisi
Komplikasyonlar Uygulananlar Uygulanmayanlar | Grup Toplam
(n=23) (n=23)
Say1 % Say1 % Say1 % X2 P
Var 6 26.1 8 34.8 14 30.4
Ates Yok 17 73.9 15 65.2 32 69.6 | 0.411 0.522
Toplam 23 100 23 100 46 100
Kan Var 2 8.7 4 17.4 6 13.0
Transfiizyonu | Yok 21 91.3 19 82.6 40 87.0 * 0.665
Toplam 23 100 23 100 46 100

*Fisher’s exact ki-kare

Tablo 4.16’da gruplarda gozlenen komplikasyon oranlart gosterilmistir.

Gruplarda gozlenen komplikasyon oranlari ile uygulanan anestezi acisindan

istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.17. Gruplardaki Oral Alim Zamam ve Mobilizasyon Zamam

Trakt Anestezisi Trakt Anestezisi
Uygulananlar Uygulanmayanlar
X +SD X +SD P
Oral Ahm Zamanl 9.52+5.36 13.47+5.40 0.017*
Mobﬂizasyon Zamanl 16.73+5.11 15.04+7.00 0.354

Tablo 4.17°de trakt anestezisi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda oral

alim zamam1 ve mobilizasyon zamanlarinin ortalamalart gosterilmistir. Trakt

anestezisi uygulanan grup, uygulanmayan gruptan anlamli olarak daha erken oral

almaya baslamistir. Bu fark istatistiksel acidan anlamlidir (p<0.05). Iki grupta da

mobilizasyon zamanlar1 benzer bulunmustur.
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S5.TARTISMA

Son 30 yilda teknolojide yasanan gelismeler iiriner sistem tas hastaliginin
tedavisinde onemli degisimler sagladi. Giiniimiizde bobrek taslarinin tedavisinde
PNL etkinligi ve giivenirligi kanitlanmis bir yontemdir. Perkiitan nefrolitotomi
girisimleri, hastanede daha kisa kalis siiresi, daha diisiik tedavi maliyeti ve hastalarin
giindelik hayatina daha erken donebilmelerine olanak tanimasi gibi nedenlerle
giiniimiiz acik tas cerrahisinin biiyiik 6l¢iide yerini almis ve uygulamadaki yerini %?2-
5’lere kadar diismesine neden olmustur (4,17,49,50,51).

Her yil milyonlarca insan ameliyat olmakta ve modern cerrahi tedavi
yontemleriyle ilgili bilgi, beceri ve gelismis teknolojiden yararlanmaktadir. Cerrahi
hastasinin bakiminda efektif agri kontrolii esas olmasina ragmen bilgi birikimi ve
teknolojik gelismeler hastalarin 6nemli bir boliimiiniin agr cekmeye devam etmesini
onleyememektedir (44). Yapilan calismalar, ameliyat sonrasi1 donemde hastalarin
yaklasik yarisinda orta ya da siddetli derecede agr yakinmasi oldugunu
gostermektedir. Postoperatif agri, cerrahi travma ile basglayan, giderek azalan ve doku
iyilesmesiyle sonlanan akut bir agridir (37,39,41,45).

Ulkemizde 14 ilde 1500 kisiyi kapsayan bir toplum taramasinda tas hastalig
prevalans1 %14,8 olarak bildirilmektedir. Aym1 calismada erkek/kadin orani 1,5/1
olarak verilmektedir (6). Farkl iilkelerde yapilan ¢alismalarda bu oran 3/1 ve 1,5/1
arasinda degisebilmektedir (8). Bizim ¢alismamizda da bu oran yaklasik 1,4/1 olarak
saptanmistir. Elde edilen bulgular cinsiyet yoniinden degerlendirildiginde, erkeklerin
(%58.7) kadinlara gore (%41.3) daha biiyiik bir grubu olusturdugu goriilmektedir.

Uriner sistem taglar1, genellikle 30-60 yas arasinda daha sik goriilmektedir.
Hastaligin ilerleyen yasla insidansiin artti1 goze carpmaktadir. Ulkemizde yapilan
calisma en yiliksek prevalanst 55 yas olarak belirtmektedir (6). Tefekli ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada, her iki cinste de tas hastaliginin en sik 40’lh
yaslarda oldugu goriilmiistiir (8). Calismamizda 6rneklem kapsamina alinan bayan
hastalarin yas ortalamas1 47.42+2.78 yil ve erkek hastalarin yas ortalamasi

43.40+3.11 y1l oldugundan literatiirle benzerlik gostermektedir.
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Degisik serilerde tas hastalarinin ailelerinde %12.5 ile %37 arasinda degisen
iiriner sistem tas1 Oykiisii mevcut oldugu bilinmektedir (52). Calismamiza katilan
hastalarin ailelerinde tas Oykiisii bulunma orani1 %13 olarak saptanmustir.

Yapilan ¢alismalar, rahat yasam tarzi siiren biiro personelinde, aktif calisan
iscilere oranla iiriner sistem tas hastaliginin daha fazla oldugunu gostermektedir
(5,8). Vahlensiech ve arkadagslar, tas hastaligindan en ¢ok emeklilerin, daha sonra ise
ev kadinlar1 ve memurlarin etkilendigini bildirmektedir (5). Calismamiza katilan
hastalarin %41.3’{iniin ev hanimi, %21.7’sinin serbest meslek, %15.2’sinin emekli,
%10.9’unun is¢i, %6.3’tinlin memur ve %4.3’{iniin issiz oldugu bulunmustur.

Ulkemizde yapilan ¢alismada diisiik sosyoekonomik ve egitim diizeylerinde
tas hastaligt prevalansinin yiiksek oldugu bildirilmektedir (6). Tefekli ve
arkadaglarinin yapmis oldugu calismada, hastalarin %3.8’inin yiiksekokul mezunu
olmas1 egitim diizeyinin tas hastaliginda etkili olan diger risk faktorlerini (yasam
tarzi, beslenme aligkanliklar) etkileyebilecegini Ongormektedir (8). Calismamiza
katilan hastalarin %76.1°1 ilkogretim mezunuydu ve yiiksekokul mezunu olan yoktu.
Hastalarin aylik gelir diizeyine bakildiginda %37’si <400 ytl, %54.3’1 400-600 ytl
aras1 ve sadece %38.7’s1 800 ytl iizeri gelire sahipti.

Hastalarin daha dnce baska bir ameliyat ge¢irme durumuna gore dagilimlari
incelendiginde, %39.1’inin daha 6nce PNL disinda ameliyat gecirmis oldugu ve
%60.9’unun ise gecirmemis oldugu saptanmistir. Ge¢mis deneyimlerin simdiki
ameliyat iizerinde olumlu ya da olumsuz etkileri olabilir. Daha 6nceki ameliyatinda
asirt agr1 problemi yasayan bir hasta, simdiki ameliyatinda fazla agri problemi
olmasa da psikolojik olarak agri sorunu yasayabilir. Bu yilizden hastalarda gecirilmis
operasyon durumunun ve deneyimlerinin arastirilmasi 6nem tagimaktadir.

Genel anestezi alan hastalarda, lokal anesteziklerle analjezi uygulamasi
postoperatif morbiditeyi azaltabilir. Lokal anestezikler postoperatif analjezik
ihtiyacin1 azaltir, istirahat ve mobilizasyonda agrinin azalmasina neden olur (42).
Haleblian ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 calismada, PNL sonrasi nefrostomi
traktina subkutan marcain infiltrasyonunun postoperatif agr1 skorlar1 ile kontrol
grubunun agr1 skorlar arasinda farklilik olmadigin1 bulmuslar (53). Ugras ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada, PNL sonrast agriyr azaltmada ropivakain

kullanarak hastalarin ilk analjezi zamanlar1 kontrol grubuna gore daha gec ortaya
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ciktig1 bulmuslar (54). Yine Pietrow ve arkadaslarinin yaptigi calismada, perkiitan
drenaj kataterinin postoperatif ilk donemlerde agri skorlarinda etkili oldugunu
bulmuglar (55). Yapmis oldugumuz calismada, PNL sonrasi postoperatif donemde
agriy1 azaltmak i¢in trakta uygulanan anestezi tek basina etkili olmamistir. Ancak her
ne kadar VAS skorlar ortalamalari arasinda istatistiksel farklilik saptanmamis olsa
da nefrostomi trakti boyunca lokal anestezi uygulananlarda VAS skorlar
ortalamalarinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Ayrica trakt anestezisi uygulanan
hastalarin ilk analjezik gereksinimlerinin daha gec¢ ortaya ciktigi ve oral alim
saatlerinin daha kisa oldugu bulunmustur. Calismamizda bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Bunlardan dolayi, trakt anestezisi uygulanan
hastalarda postoperatif donemin daha iyi olabilecegi diisiiniilebilir.

Haleblian ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada, lokal anestezik
infiltrasyonu yapilan hastalarda toplam analjezi tiikketimi kontrol grubuna gore daha
diisik bulunmus (53). Bizim ¢alismamizda hastalarin tiim hastanede kaldigi siire
boyunca tiiketilen analjezik dozlar1 trakt anestezi uygulanan ve uygulanmayan
gruplar arasinda benzer bulunmustur (p>0.05).

Postoperatif agr1 ile miicadele, morbidite ve hastanede kalis siiresinde
azalmaya neden olacaktir (42). Ameliyat sonras1 agrinin ortadan kaldirilmas: veya
azaltilmasi, hasta konforunu arttirmakta ve hastanin normal aktivitesine cabuk
donmesini saglamaktadir (43). Calismamizda nefrostomi trakti boyunca lokal
anestezi uygulamasinin hastalarin hastanede kalig siirelerine tek basina etkili
olmadigr bulunmustur. Gruplar da hastanede kalis siiresi bakimindan anlaml
farklilik yoktu (p>0.05).

Calismada trakt anestezisi uygulanan ve uygulanmayan gruplarin agr1 skorlari
ile yas arasinda anlamli bir farklilik goriillmemistir (p>0.05). Yas arttikca agri
skorlarinin azalmasi1 beklenmektedir. Ancak bu calismada yasin agri skorlarini
etkilemedigi bulunmustur. Bu durum tek basina lokal anestezinin agri skorlarimi
etkilemedigi seklinde yorumlanabilir.

Cinsiyet ile trakt anestezisi uygulanan ve uygulanmayan hastalarin aldig1 agri
skorlart kargilastinnldiginda, bayan hastalarin ifade ettigi agri degerleri erkek

hastalardan yiiksek bulunmustur. Fakat bu farklilik sadece VAS 8. saatte istatistiksel
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olarak anlamli bulunmustur. Bayan hastalarin agr1 esiginin erkek hastalardan daha
diisiik oldugunu soyleyebiliriz.

Calismada trakt anestezisi uygulanan ve uygulanmayan hastalarin egitim
durumu karsilastirildiginda, egitim diizeyi arttik¢a hastalarin agr1 skorlarinin azaldigi
goriilmiistiir. Ancak egitim diizeyinin etkisi, trakt anestezisi uygulanmayan
hastalarda 8. ve 48. saatlerdeki agri skorlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Hastalarin gorsel agr1 skalasin1 dogru kullanmalarinda egitim
diizeyinin etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Egitim diizeyi ve sosyoekonomik diizeyi
daha yiiksek olan kesimlerde yapilacak calismalar ile daha saglikli sonuglar meydana
gelebilecegini diisiiniiyoruz.

Calismada hastalarin operasyon siiresi ve ameliyat sonucunun, postoperatif
agr1 degerlerini etkilemedigi bulunmustur (p>0.05). Trakt anestezisi uygulanan ve
uygulanmayan hastalarda akses sayist ve yerinin agr1 skorlartyla karsilastirilmasi
gruplarda c¢ok az gozlem oldugundan degerlendirilmeye tabi tutulmamustir.
Calismanin daha fazla hasta ile yapilmasi durumunda degerlendirme yapilmasinin
anlaml sonuglar verebilecegi diisiiniilebilir.

PNL ameliyati esnasinda ve sonrasinda ates yiikselmesi, hidrotoraks,
pnomotoraks, kolon yaralanmasi, ge¢ kanama ve transfiizyon komplikasyonlari
bildirilmektedir. PNL uygulanan hastalarda kan transfiizyonu oran ise %0-14
arasinda degismektedir (5). Yalcin ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada, %13
transfiizyon gerektiren kanama ve %26 oraninda ise rutin antibiyotik proflaksisi
disinda tedavi gerektirmeyen subfebril ates kaydedilmis (56). Bizim yapmis
oldugumuz calisma da, gruplarda komplikasyon oranlart istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05). Hastalarin %13’{in de transfiizyon gerektiren kanama ve
%30.4’tin de 38° iizeri ates goriilmistir. Bu durum literatiirle benzerlik
gostermektedir.

Sonug olarak bu calismada, trakt anestezi uygulanan hastalarda agr1 skorlari
ortalamalarinin uygulanmayanlara gore diisiik oldugu, fakat aralarinda anlaml
farklilik bulunmadig saptanmistir. Ancak lokal anestezinin etkisinin olup olmadigini
belirlemek i¢in benzer ¢alismalarin daha genis bir 6rneklem grubunda ve daha uzun
etkili lokal anestezikler kullanilarak uygulanmasi bu konuda kesin sonuclara

ulagsmamiza yol agabilecektir.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

6.1.Sonuclar

Bu calisma, Perkiitan Nefrolitotomi sonrasi trakt anestezisi uygulanan ve

uygulanmayan olgularda, postoperatif analjezi gereksinimi ve komplikasyonlari

azaltict yontemlerin gelistirilmesi amaciyla yapilmistir. Calisma, Afyon Kocatepe

Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Uroloji Klinigi’nde Perkiitan

Nefrolitotomi ameliyati geciren 46 hasta iizerinde gerceklestirilmistir.

1.

PNL sonrasi trakt anestezisi uygulanan ve uygulanmayan hastalarin VAS agr
skorlart ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0.05). PNL sonrasi postoperatif donemde tek basina trakta
uygulanan anestezi agr1 azaltilmasinda etkili olmamastir.

Trakt anestezisi uygulanan hastalarda uygulanmayan hastalara gore ilk
analjezik gereksinim siireleri daha uzun bulunmustur. Trakt anestezisi
uygulanan hastalarin ilk analjezik gereksinimi 4.08+4.82 saat iken,
uygulanmayanlarda ise 1.43+1.07 saat olarak bulunmustur (p<0.05).
Hastalarin tiim hastanede kaldig: siire boyunca, trakt anestezisi uygulanan ve
uygulanmayan hastalarda toplam analjezi tiikketimi bakimindan fark yoktu
(p>0.05).

Trakt anestezisi uygulanan hastalarin oral alim saatleri trakt anestezisi
uygulanmayanlara gore daha kisa oldugu bulunmustur (p<0.05). Hastalarin
oral alim saatleri trakt anestezisi uygulananlarda 9.52+5.36 saat iken,
uygulanmayanlarda 13.47+5.40 saat olarak kaydedilmistir. Mobilizasyon
zamani agisindan gruplar benzerlik gostermistir.

PNL sonras1 trakt anestezisi uygulanan ve uygulanmayan hastalarda
komplikasyon goriilme oranlar1 arasinda farklihik yoktu. Gruplarda ates
yiikselmesi oran1 %30.4 ve kan transfiizyonu gerektiren kanama oram %13
olarak belirlenmistir.

Gruplarda yas, cinsiyet, egitim durumu, operasyon siiresi, ameliyat sonucu ile
agr1 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p>0.05). Akses sayist ve akses yerinin agr1 skorlarina etkisi gozlem sayisi

yetersiz oldugundan degerlendirilememistir.
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6.2. Oneriler
Arastirmamizda elde edilen sonuglar degerlendirildiginde;

1. Postoperatif agrinin azaltilmasinda daha uzun etkili lokal anestezikler
kullanilarak ve gozlem sayisi arttirilarak yeni arastirmalarin yapilmast,

2. Ameliyat sonrasinda hastalarin agr siddetinin degerlendirilmesi ve diizenli
kaydinin yapilmas: konusunda uygun egitim programlarinin planlanmasi ve
yiiriitiilmesi,

3. Plansiz sekilde yapilan agr1 yonetiminin sistematik ve planli bir sekilde
hemsirelik uygulamalarinin bir parcasi haline getirilmesi,

4. Agn tedavisinde farmakolojik yontemler kadar non-farmakolojik
yontemlerinde kullanilmasi,

5. Agn kontroliiniin tiim ekip iiyelerinin igbirligiyle belirlenecek stratejiler
dogrultusunda planl olarak gerceklestirilmesi,

6. Benzer calismalarin sosyokiiltiirel diizeyi daha yiiksek olan hastalarin dahil

edildigi klinik ¢caligsmalar ile arastirilmasi onerilebilir.
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EK 1: Hastay1 Tanitict Veri Formu

Soru Kagidi No:
Protokol No

I-Sosyodemografik ve Tanitici1 Sorular
1.Cinsiyet: [1Bayan [ Erkek

3.Medeni durum: [COEvli [IBekar

4 Meslek:  ['Memur (isci  [JEmekli  [ISerbest meslek [lssiz
_Diger

5.Egitim durumu: [1Okur-yazar  [Jilkogretim  [1Ortadgretim  []Yiiksekogretim
6.Gelir diizeyi: 1400 YTL’denaz  [1400-800YTL  [1800YTL iizeri
7.Aliskanliklar: [1Sigara  [JAlkol [Diger [1Yok
8. Kronik bir hastaliklar:

DM [HT [KKY [JKOAH [IDiger [JYok

9.Daha Once liriner sistem taslar1 disinda ameliyat : [IVar [1Yok

II-Postoperatif Donemin Degerlendirmesi
10.Yatis tarihi: Ameliyat tarihi: Taburculuk Tarihi:
11.Tas lokalizasyonu [1Sag [ Sol

Ameliyat siiresi: Akses sayist: Akses yeri:
12.00Trakt anestezi uygulanmis [ Trakt anestezi uygulanmamais
13.0Oral alim saati: Mobilizasyon saati:
14.11k analjezi zamani: Analjezik adi: Toplam dozu:
15.Agr1 baslangi¢c zamana:
16.[ 1 Tranfiizyon gerektiren kanama [l Ates:
17.Nefrostomi kataterinin kalis siiresi:

18.Ameliyat sonucu: [Tagsizlik  [I<4mmtas [IRezidii tag



EK 2:

Hi¢ Agn
yok

Hi¢ Agn
yok

Hi¢ Agn
yok

Hi¢ Agn
yok

Hi¢ Agn
yok

Hi¢ Agn
yok
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GORSEL AGRI SKALASI

2.saat

4. .saat

6.saat

8.saat

24.saat

48.saat

Cok Siddetli
Dayanmilmaz
Agr

Cok Siddetli
Dayanmilmaz
Agn

Cok Siddetli
Dayanmilmaz
Agr

Cok Siddetli
Dayanmilmaz
Agn

Cok Siddetli
Dayanilmaz
Agn

Cok Siddetli
Dayanmilmaz
Agr



