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OZET

Spinal Anestezi ile Ortopedik Cerrahi Girisim Uygulanan Hastalarda Postoperatif
Uriner Retansiyonun Onlenmesi ve Yonetiminde Hemsirelik Girisimlerinin EtKkisi

Amag: Calisma spinal anestezi ile ortopedik cerrahi girisim uygulanan hastalarda
postoperatif iiriner retansiyonun (PUR) onlenmesi ve yoOnetiminde hemsirelik
girisimlerinin etkisinin degerlendirilmesi ve uygulamaya yonelik oneriler gelistirmek
amaciyla yapilmigtir.

Yontem: Bu arastirma klinik deneysel bir ¢alisma olarak, Eylil 2013 - Haziran 2014
tarihleri arasinda Kocaeli Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde
yirltilmistlir. Aragtirma kriterlerini karsilayan 66 hasta kontrol, 66 hasta deney grubunu
olusturmustur. Gruplar arasinda homojenligin saglanabilmesi i¢in her iki grupta yas,
cinsiyet ve tibbi tan1 6zellikleri benzer tutulmustur. Verilerin toplanmasinda hastaya ait
risk faktdrlerinin yer aldig1 “Postoperatif Uriner Retansiyon Risk Faktorleri Degerlendirme
Formu - I, ameliyata ait risk faktorlerinin yer aldig1 “Postoperatif Uriner Retansiyon Risk
Faktorleri Degerlendirme Formu - II”, “Kontrol ve Deney Grubu Postoperatif Uriner
Retansiyon Yonetim Protokolii” ve “Tasmabilir Mesane Ultrason Cihazi” kullanildi.
Veriler Pearson Ki-Kare, Yates Diizeltmesi, Fisher’s Exact Kikare, Monte Carlo degerleri
ile; niimerik degiskenler i¢in sayi, ylizde ve medyan (25. Persentil - 75.Percentil) ile
degerlendirildi.

Bulgular: Deney ve kontrol gruplari arasinda PUR gelisme ve iiriner kateterizasyona
basvurma sikligi, ilk idrar ¢ikrma bi¢imleri, intraoperatif siiregte verilen sivi miktarlari ile
postoperatif Glciilen idrar miktar;, PUR gelisen hastalarda sigara ve alkol kullanma
durumu, anksiyete ve prekreatinin diizeyleri, hastalara verilen toplam sivi miktar
istatistiksel olarak farklilik gostermistir (p< 0.05). Deney grubunun biiylik ¢ogunlugunda
(%77,3); kontrol grubunun neredeyse tamaminda (%97,0) PUR gelismistir; iiriner kateter
deney grubunun neredeyse tamamina takilmazken (%3,9); kontrol grubunun yaklasik 1/3
(% 31,3)’ ne takilmistir.

Sonug: Hemsirelik girisimleri PUR’ {in Onlenmesi, hazirlayic1 faktdrlerin erken fark
edilmesi ve gelistiginde basit ve kolay uygulanabilir olma 6zelligi ile PUR insidansini ve
buna bagl olarak iiriner kateterizasyon insidansini diisiirmede oldukca énemlidir.

Anahtar Sozclkler: Postoperatif iiriner retansiyon, hemsirelik girisimi, taginabilir mesane
goriintliileme cihazi, liriner kateterizasyon.



ABSTRACT

The Impact of Nursing Interventions on Prevention and Management of
Postoperative Urinary Retention for Patients With Orthopedical Surgery Under
Spinal Anaesthesia

Objective: This study aimed at evaluating the impact of nursing interventions on
prevention and management of Postoperative Urinary Retention (PUR) for patients with
orthopedical surgery under spinal anaesthesia and developing proposals for
implementation.

Method: This clinical experimental study was conducted at Orthopaedics and
Traumatology Clinic of Kocaeli Public Hospital between September 2013 and June 2014
with 132 patients fulfilling the research criteria where 66 of them constituted the control
and experiment groups respectively. In order to maintain homogeneity, the patients in both
groups were chosen similar in terms of age, gender and diagnostics. The data were
collected by using “Postoperative Urinary Retention Risk Factors Evaluation Form - I”,
“Postoperative Urinary Retention Risk Factors Evaluation Form - II” which contains risk
factors about the surgery, “Postoperative Retention Management Protocol for Control and
Experiment Groups” and “Portable Bladder Ultrasound Device”. The data were analysed
by using Pearson Chi-Square, Continuity Correction, Fisher’s Exact Chi-Square, Monte
Carlo values, count, percentile and median (25. percentile — 75. percentile) values for
numerical variables, respectively.

Conclusions: There occurred a statistically significant difference between experiment and
control groups in development of PUR and referring to use of urinary catheter, the first
urinary style, amount of intravenous fluid in the intraoperative period and measured urine
amount in the postoperative period, status of cigarette and alcohol use, level of anxiety and
precreatinine and total amount of fluid given patients (p< 0.05). PUR developed in
majority of the experiment group patients (77,3 %) and almost all of the control group
patients (97,0 %); urinary catheter was not inserted to nearly all of the experiment group
patients (3,9 %) while one-third of the control group patients were catheterized (31,3 %).

Result: Considering the prevention of PUR, early recognition of the preliminary factors
and their simplistic and easy implementation when PUR develops, nursing interventions
are considerably important in decreasing the incidence of both PUR and related urinary
catheterization.

Keywords: Postoperative urinary retention, Nursing intervention, Portable Bladder
Volume Instrument (BVI), Urinary Catheterization
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1.GIRIS

Insan organizmasinda planli anatomik degisiklik anlamma gelen cerrahi girisim,
birey ve ailesi iizerinde stres yaratan 6nemli bir yasam deneyimidir. Bireyin fizyolojik,
duygusal, sosyal dengesini tehdit eden ya da bozan cerrahi girisimin basarisi, birey ve
ailesinin bu slire¢ boyunca gereksinim duydugu saglik egitimi ve danigsmanligi almasina,
bakim ve tedavinin gergeklestirilmesine baglidir. Giinlimiizde anestezi ve cerrahi
tekniklerdeki gelismelerle birlikte, cerrahi girisim daha giivenli hale gelmesine karsin,
ameliyat sonrast donemde birgok sistemi etkileyen farkli komplikasyonlar

gelisebilmektedir.

Cerrahi komplikasyon ifadesinin tanimlanmasina yonelik bir fikir birligi
olmamasina karsin, Zeitz ve dig. (2004), cerrahi girisim sonrasi komplikasyon terimini,
“cerrahi sonrasi iyilesme doneminde hastanin fizyolojik durumunda meydana gelen
degisiklikler” olarak tanimlamistir. Bu degisiklikleri (komplikasyonlari); tibbi ve
hemsirelik girisimlerini gerektiren ciddi degisiklikler (kanama, solunum sorunlari, yara
ayrilmasi vb), hastalarin ameliyat sonrasi siklikla karsilastiklar: tahmin edilen degisiklikler
(agr1, bulanti-kusma, vb.) ve yasami tehdit etmeyen sadece hemsirelik girisimleri ile

giderilebilen degisiklikler (yara sizintisi, senkop, gaz vb) olarak ele almislardir.

Postoperatif déneme ait tahmin edilen komplikasyonlardan birisi de driner
retansiyondur. Amerikan T1p Birligi liriner retansiyonu; ““ ameliyat sonrasi ilk 2-4 saatte en
fazla goriilen komplikasyon” olarak tanimlamistir (2004 alinti Palese ve dig. 2010, p.
2971). Postoperatif Uriner Retansiyon (PUR) literatiirde farkli sekillerde tanimlanmakla
birlikte, tiim tanimlarda yer alan ortak nokta; kisinin dolu bir mesane ile idrar yapma
istegine karsin idrarin1 yapamama durumudur (Changchien ve dig. 2007, Goniillii ve dig.
1994, Smith and Albazzaz 1996). PUR ile ilgili yapilan ¢aligmalar degerlendirildiginde
hastalarin agri, rahatsizlik, iseme istegi gibi ifadelerinden ¢ok arastirmacilarin mesanedeki
idrar hacmi {izerine yogunlastiklar1 goriilmektedir. Bazi aragtirmacilar postoperatif
donemde 300 ml ve (zerindeki idrar hacmini PUR olarak degerlendirirken (Olsen and
Nilsen 2007), bazilar1 > 400 ml (Warner ve dig. 2000), bazilar1 > 500 ml (Feliciano ve dig.
2008, Joelsson-Alm ve dig. 2011), baz1 arastirmacilar ise; > 600 ml idrar hacmini PUR

olarak degerlendirmistir (Dreijer ve dig. 2011, Pavlin ve dig.1999).



PUR’iin goriilme siklig1; cerrahi girisimin yeri, tipi, siiresi, verilen mayi miktari,
hastanin yas1 ve cinsiyeti gibi etyolojisinde pek ¢ok faktoriin yer almasi ve genel
tanimlama kriterlerinin eksikligi nedeni ile farklilik gostermektedir (Dreijer ve dig. 2011,
Goniillii ve dig. 1994, Lee ve dig. 2011). PUR perianal bolge ameliyatlarindan sonra sik
goriilse de, ozellikle spinal ve epidural anestezi uygulanan ortopedi ameliyatlarindan sonra
da siklikla gelismektedir (Balderi ve dig. 2011). Ortopedi hastalarinin biiyliik ¢ogunlugu
kirigin cerrahi onarimi igin klinige basvurmakta ve 1zdirap i¢inde olan bu hastalarin agrisi
iriner retansiyon gelisme riskini artiran opiatlarla tedavi edilmektedir. Opiat kullanimi,
ameliyat siliresince kaybedilen sivinin yerine konmasi i¢in fazla miktarda sivi verilmesi,
ileri yas, hareketsizlik ve sirtiistii pozisyonda yatma gibi nedenlerle ortopedi hastalarinda
da PUR yiiksek diizeyde goriilmektedir (Balderi ve dig. 2011, Joelsson-Alm ve dig. 2009).
Kalga kirig1 ameliyati sonrast % 38 (Johansson and Christensson 2010), TKP ve TDP
ameliyatt sonrast % 10 (Dutta 2008), genel cerrahi ameliyatlarindan sonra % 14,
otolaringoloji ameliyatlarindan sonra % 25 (Warner 2000), hemoroidektomi sonrasi % 32,8
(Lin ve dig. 2010), anorektal cerrahi sonrasi ise % 26,7 (Lau and Lam 2004) diizeyinde
PUR goérilmektedir.

PUR gelisiminde cerrahi girisimin tiirii disinda birgok faktdr rol oynamaktadir.
Amerikan Ortopedi Hemsireleri Birligi (National Association of Orthopaedic Nurses-
NAON) (Johnson and Conner 2011) risk faktorlerini; bireysel Ozelliklerden olusan
predispozan (zemin hazirlayan) faktorler; ameliyat sirast ve sonrasi donemi igeren
ozelliklerden olusan presipitan (tetikleyici) faktorler olarak iki grup altinda toplamistir.
Bireysel ozellikler incelendiginde; daha c¢ok yasli (=50 yas) hastalarin, benign prostat
hipertrofisi (BPH) gibi cinsiyete 6zgii patolojiler nedeni ile erkek olmanin, daha 6nce
retansiyon deneyimlemenin, renal hastaliklara, sistosel, rektosel, Diabetes Mellitus (DM)
gibi hastaliklara sahip olmanin, fazla alkol kullaniminin, serum kreatinin degerlerinin
yiikselmesinin, kronik iiriner sistem enfeksiyonu Oykiisii bulunmasinin PUR gelisimi
acisindan risk yarattigi vurgulanmaktadir. Cerrahi ve anesteziye ait faktorler
incelendiginde ise ameliyat siiresinin uzamasi, soguga maruziyet, opiat gibi ilaclarin
kullanimi, agri, hareketsizlik, sirt iistii pozisyon, anestezi ve perioperatif s1vi miktarlarinin
fazla olmasmin PUR gelisimini tetikledigi belirtilmektedir. NAON’ un belirlemis oldugu
bu risk faktorlerine ek olarak ameliyat tiirii (alt karin, pelvik, anorektal ve ortopedik

cerrahi) ve anestezi (genel, spinal, epidural) tipi, perioperatif siiregte kullanilan baz1 ilaglar



(antikolinerjik, antihistaminik, antipsikolitik, antiparkinson), travma (pelvik yaralanmalar),
korku, anksiyete, iseme sirasinda agri1 olacagi endisesi, utanma, multipl skleroz, Parkinson
hastalig1 gibi ndrolojik hastaliklar da PUR gelisimine neden olmaktadir (Changchien ve
dig. 2007, Christensson 2010, Joelsson-Alm ve dig. 2009, Johansson ve dig. 2012, Johnson
and Conner 2010, Lee ve dig. 2011, Rosseland ve dig. 2002).

Normal olarak hastalarin ameliyattan sonra en geg ilk 12 saat i¢inde idrar yapmalari
beklenir. Ancak bu siire i¢inde bazi hastalar idrar yapma gereksinimi hissettikleri halde
idrar yapamadiklarindan, bazilari ise suurun kapali olmasi, sakral pleksusun bloke olmast
ya da yaralanmas1 nedeniyle idrar birikmesini hissedemediklerinden; mesane idrarla dolar
ve gerilir. Idrar 500 mI’yi ast1g1 zaman, mesane kasilip bosalamadigindan idrar retansiyonu

meydana gelir (Gungel 2002).

Fizik muayenede en 6nemli bulgu; gobek altinda suprapubik bolgede palpe edilen,
agrili, hassas ve diizgiin kenarl kitlenin (glob vezikale), bir baska ifadeyle, dolu mesanenin
varligidir (Anafarta ve dig. 2007). Bunun disinda hastalarda tasikardi, keyifsizlik,
huzursuzluk, sikisma hissi, iseme istegi, kan basincinda yiikselme ve yorgunluk
goriilebilmektedir (Cayir ve dig. 2007, Dreijer ve dig. 2011, Olsen and Nielsen 2007).
Uriner retansiyon hastanin rahatsizligi arttirmanin yani sira, asir1 genisleme ile mesaneye
zarar verebilir ve kronik nefropatiye, sepsise, mesane duvarinin atonisine, {iriner sistem
enfeksiyonu nedeni ile hastanede kalma siirecinin uzamasina, hastaneye tekrarli yatislara
neden olabilir ve yasam kalitesini olumsuz etkiler (Baldini ve dig. 2009, Burger ve dig.
1997, Changchien ve dig. 2007, Dreijer ve dig. 2011, Palese ve dig. 2010, Ringdal 2003).

Uriner retansiyonun tedavisinde siklikla tercih edilen iiriner kateterizasyon
uygulamasi psikolojik ve fiziksel olarak kisiyi rahatsiz ederek utan¢ duygusuna neden olur.
Uriner sistem enfeksiyonu riskini arttirir. Nazokomiyal enfeksiyonlarin yaklagik olarak %
40’ indan kateter kaynakli iiriner sistem enfeksiyonlar1 sorumlu tutulmaktadir (Palese ve
dig. 2010). Hastaya bir kez kateter takilmasi ile bakteriiiri olasilig1 giinde % 1-10 arasinda
degisirken, birinci haftanin sonunda hastalarin % 10 - 40’dan fazlasinda bakteritiri gelistigi
belirtilmektedir (Bakir 2002, Kaya ve dig. 2003, Warren 1997). Uriner kateterizasyonun
neden oldugu enfeksiyonlar, mortaliteyi ylikseltmenin yani sira, isgiicli kayb1 ve gereksiz

yatak isgaline neden olabilmektedir (Akpinar ve dig. 2004, Kosgeroglu ve Celik 2004).

Gilintimiizde hemsireler gézleme dayanan geleneksel bakim yontemlerinin yaninda,

hastalarini yeni teknolojiler kullanarak izlemekte ve bu durum hemsirelik uygulamalarini
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giderek artan bi¢cimde yeniden sekillendirmektedir (Aygiin ve Yaman 2011). Tasimnabilir
ultrason cihazi, iiriner retansiyon durumunda, sorunun tanilanmasinda, mesane hacminin
degerlendirilmesinde, kisa bir egitim ile 1980 yilindan beri noninvaziv bir yontem olarak
kullanilmaktadir ( Palese ve dig. 2010). Ultrason cihazi ile mesane goriintiileme; mesane
idrar hacminin tanimlanmasi ve goriintiilenmesine yardim ettiginden, sadece gerektigi
durumlarda hastaya kateter takilmasina izin vermektedir. Ultrason cihaz1 kullanimi tiriner
retansiyon yonetimini kolaylagtirmakta ve iiriner sistem enfeksiyonu goriilme sikligini
azaltmaktadir (Balderi ve dig. 2011). Bu sayede hasta daha kisa siire hastanede kalacagi
icin de maliyeti diisiirmektedir. Ultrason kullanimi ile mesanedeki idrar miktar1 ol¢iiliirken,
noninvaziv bir yontem olmasi, dogru ve gilivenilir dl¢iim sonuglar1 vermesi, sonuglara
hemen ulasabilme imkanin olmasi, ¢ok az hazirlik gerektirmesi, kullaniminin kolay olmast
ve yiiksek oranda dogru karar verilmesine olanak saglamasi nedeni ile de kullanimi her

gecen giin artmaktadir ( Palese 2010, Rigby and Housami 2009).

Uriner retansiyonu olan hastanin bakimi 2011° de yaymmlanan Hemsgirelik
Yonetmeligi’ nde “hemsirelik karari ile uygulanacak girisimler” arasinda yer almaktadir.
Hemsire, uygulayabilecegi girisimlerle iiriner retansiyonu gideremedigi takdirde iriner
kateter takilmasina ve ¢ikarilmasina bagimsiz ya da hekim ile birlikte karar
verebilmektedir ( Resmi Gazete 2011). Uriner retansiyon enfeksiyon, tas olusumu,
pyelonefrit ve sepsis gelismesine neden olabileceginden hemsirelik bakim1 mesanenin asir1
distansiyonunun, enfeksiyon veya tikanma gelismesinin Onlenmesine ve miimkiin
oldugunca kateterizasyondan kag¢inmaya yonelik olmalidir (Baldini ve dig. 2009,
Changchien ve dig. 2007, Dreijer ve dig. 2011, Palese ve dig. 2010, Ringdal 2003).
Gozlemlerimiz {riner retansiyon gelisen hastalarda {riner kateterizasyona sik
basvuruldugunu gostermektedir. Yasal diizenlemelerin de hemsireye bagimsiz olarak
kateter takma yetkisini vermesi liriner kateter takilma sikligini artirmaktadir. Hemsgire
normal igemenin saglanmasi i¢in hastay: cesaretlendirmeli, uygun ortami saglamali, giiven
verici 1ilisgki kurmali ve hemsirelik girisimlerini uygulamaya gecirmelidir. Tim
girisimlerine ragmen, ameliyat sonras1 8-10 saat i¢inde idrar ¢ikisi olmazsa en son gare

olarak driner kateterizasyon uygulanmalidir.

Hemgirelerin, hastalarin idrar bosaltiminin saglanmasi dahil tim fonksiyonlarin
stirdiiriilmesinde 6nemli sorumluluklar1 vardir. Bu sorumluluklar; riskli gruplar1 tahmin

etme, postoperatif iiriner retansiyon gelismesini onleme, erken donemde fark etme ve



gelistiginde uygun hemsirelik girisimleri ile iiriner retansiyonun yonetimini saglamak
olarak siralanabilir. Hemsirelerden bu sorumluluklarini sistematik yaklagimla ve hekim ile
igbirligi icersinde bakim vererek yerine getirmesi beklenir. Boyle bir yaklasim bireyin
hastanede kalig siiresini kisaltmada, hastanin rahatligini/memnuniyetini artirmada,
komplikasyonlar1 Onlemede, gereksiz agr1 verici girisimlerden kaginmada ve yasam

kalitesini yukseltmede oldukca 6nemlidir.

1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. iseme Fizyolojisi

Idrarin iiretilmesi ve atilmasi saglikli bir yasam igin vazgegilmezdir. Hiicre
metabolizmasi sonrasi olusan artik {iriinler idrarla bedenden uzaklastirilir. Bu fonksiyon
liriner sistem tarafindan gergeklestirilir. Uriner sistem aym zamanda su ve elektrolitlerin,
kan basincinin ve kirmizi kan hiicrelerinin normal sinirlarda kalmasina yardimci olur.
Uriner sistem; idrarin olusturuldugu bdbrekler, idrarm depolandigi mesane, mesaneye
idrarin iletilmesini saglayan iireterler ve idrarin bedenden uzaklastirilmasini saglayan

iiretradan olusur. Iseme siireci bes asamada gergeklesir;

1-Bobreklerde idrarin olusmasi

2-Idrarin mesanede depolanmasi

3-Sfinkter kaslarinin gevsemesi

4-Mesane kasinin (detrusor) kasilmasi

5-Idrarin iiretra araciligiyla bedenden uzaklastiriimasi (Basavanthappa 2009).

Iseme siirecinde; bu bes adimin 6tesinde ¢esitli norolojik kontrol mekanizmalar
vardir. Kardiyak outputun yaklasik % 25’1 bobreklere gider. Glinde 180 It kadar plazma,

glomeriiler kapiller membranindan filtre olur. Glomeriilden filtre olan plazmanin % 99’u

5



tiibiillerden gegerken reabsorbe edilir. Bobrek bu filtrasyon ve reabsorbsiyon islevlerine ek
olarak sekresyon da yaparak ortalama her giin 1500 ml idrar Uretir. Bu ylzden normal idrar
iiretimi, bobreklere olan kan akimina baghdir. Ure, iirik asit, kreatinin, sodyum klorid ve
potasyum idrarin normal bilesenleri iken, kan, keton ve glukoz idrarda bulunmamaktadir

(Basavanthappa 2009 ).

Yetigkinlerde iseme istegi 150 ml -200 ml arasinda degisirken; cocuklarda 50 ml -
200 ml arasindadir. Idrar, bobreklerden mesaneye kas yapisinda tiipler olan iireterler
aracilifiyla gecer. Mesane birbiri iistiine binmis diiz kas bandlarindan olusur (detrusor).
Mesane idrar1 depolar ve tam olarak doldugunda, yaklasik bir litre kadar idrari
depolayabilir. Mesane govdesi beta adrenerjik reseptorlerden zengindir. Bu reseptorler
otonom sinir sisteminin sempatik komponenti ile uyarilir. Hipogastrik sinir lifleri ile
gerceklesen beta uyari, mesanenin kasilmasini baskilar. Tersine pelvik sinirdeki lifler
tarafindan gerceklesen parasempatik uyari, mesanenin kasilmasina neden olur. Bu nedenle
mesane dolarken, sempatik uyari etkin iken, bosalma sirasinda parasempatik uyari etkindir

(Basavanthappa 2009, Sivrioglu 2005).

Mesaneden idrar ¢ikigini iki sfinkter kontrol eder. Internal sfinkter detrusor gibi diiz
kaslardan olusur ve mesane ve iiretra arasinda bulunan mesane boynuna yayilir. Internal
sfinkter detrusor gibi otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilir ve normalde kapalidir.
Mesane boynundaki primer reseptorler alfa adrenerjiktirler. Alfa reseptdrlerin hipogastrik
sinir icindeki sempatik lifler arciligiyla uyarilmasi, tiriner inkontinansa katkida bulunur (
Baldini ve dig. 2009, Basavanthappa 2009). Eksternal sfinkter histolojik olarak
detrusordan ve internal sfinkterden farkli olarak ¢izgili kastir ve iskelet kaslar1 gibi istemli
kontrol altindadir. Eksternal sfinkter, sakral kordun ventral boynuzundan ¢ikan pudental
sinir tarafindan inerve edilir. Iseme sirasinda beyinde yer alan merkezler, hipogastrik ve
pudental sinir tarafindan uyarilmayi engellerler. Bu durum, internal ve eksternal
sfinkterleri gevsetir ve parasempatik reseptorlerin sempatik inhibisyonunu ortadan kaldirir.

Boylece, detrusor kasilirken idrar gecisi saglanir ( Baldini ve dig. 2009).

Detrusorun tabakalar1 arasindan gegerek mesaneye giren iireterler, idrar1 mesaneye
tagir. Mesane idrar1 almak icin pasif olarak genislerken, i¢cindeki basing artar ve iireterler
kas tabakalar1 arasinda sikistirilir. Bu kapak mekanizmalar: idrarin geriye dogru akimini

siirlandirir (Basavanthappa 2009).



Iseme islevinin saglikli olarak yiiriitiilmesi icin alt iiriner sistem ve onu kontrol
eden merkezi, periferik ve ozellikle de otonom sinir sisteminin saglam olmasi gerekir
(Sivrioglu 2005). Mesanedeki idrar voliimii 250 ml’ ye ulasinca, mesane duvarindaki
gerilme reseptorleri uyarilir ve duyusal parasempatik lifleri harekete gegirir. Bu lifler
bilgiyi omuriligin sakral bolgesine iletir. Bilgi burada entegre edilir ve iki farkli néron
grubu tarafindan iletilir. Parasempatik motor ndronlar uyarilir ve mesanedeki detrusor
kasin1 kasar ve mesane i¢indeki basing artarak internal sfinkter agilir. Ayni zamanda
pudental sinir ile eksternal Gretral sfinktere giden somatik motor ndronlar inhibe edilir.

Boyle olunca eksternal sfinkter agilir ve idrarin ¢ikigina izin verir (Geller 2014).

Cocuklar ve eriskinler idrar1 ne zaman ve nerede yapacaklarini kontrol eder ve ayni
zamanda akim hizini arttirabilir, azaltabilir, hatta durdurabilir ve yeniden baslatabilir. Bu
kontrol bebeklikte ogrenilir. Mesane duvarindaki diger duysal lifler, mesanenin
dolulugunun derecesine gore bilgiyi, omurilik aracilig: ile serebral kortekse iletir. Bu
durum, iseme gereksinimimizin ve bu durumun aciliyetinin farkinda olmamizi saglar.
Omurilik ve serebral korteks arasindaki baglantilar yaklasik iki yasina kadar kurulmamistir

ve bu yiizden tuvalet egitiminin bu yastan sonra verilmesi onerilir (Basavanthappa 2009).

Beyin, mesaneye giden parasempatik motor ndronlari inhibe ederek ve eksternal
sfinkterin kontraksiyonunu saglayarak iseme refleksini baskilayabilir. Ortam uygun
oldugunda beyin merkezleri inhibisyonu kaldirir ve bilingli kontrol altinda isemeye izin
verir. Mesane yaklasik 500 ml idrar i¢erdigi zaman, basing internal sfinkterin agilmasini
zorlayabilir. Bu gii¢ eksternal sfinkterin de agilmasini zorlar ve uygun olsa da olmasa da
iseme gerceklesir. Idrar akim hizi abdominal kaslar1 kasarak ve valsalva manevras ile

arttirtlabilir (Basavanthappa 2009, Geller 2014) .
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1.1.2. Postoperatif Uriner Retansiyonun Tanim

Uriner retansiyon anestezi ve cerrahi girisim sonrasinda yaygin olarak goriilen bir
sorundur. Evrensel bir iiriner retansiyon taniminin olmamasi ve tanilama kriterlerindeki
farkliliklar PUR’ iin tanimlanmasin énemli dlgiide giiclestirmektedir. PUR tanimlarindaki
ortak nokta, idrar voliimiindeki artis ile birlikte, mesanenin bosalmasindaki bozulmadir.
PUR’ iin tamimlanmasina iliskin fikir birligi olmamasina bagli birgok genel tanim iiriner
retansiyonu; mesane bosalmasinin gecikmesi olarak ele alirken, daha spesifik tanimlar
kateterizasyon gereksinimine ve iseme sonrast mesanede kalan idrar miktarin1 6lgmeye
odaklanmigtir. Bazi tanimlarda ise PUR; mesane hassasiyetinin azalmasi ve buna baglh
olarak mesane kapasitesinin artisi temelinde ele alinmistir. Ancak mesanedeki idrar
hacmini 6l¢gmeye odakli tanimlarda kullanilan kesme degerleri 6nemli derecede farklilik
gostermektedir (Geller 2014). Olsen ve Nilsen (2007); 300 ml’nin iizerini, Hansen ve dig.
(2011) ve McLeod ve dig. (2013); 400 ml’nin iizerini, Joelsson-Alm ve dig. (2011); 500 ml
ve iizerini, Dreijer ve dig. (2011) ise; 600 ml iizerini PUR olarak tanimlamistir. PUR’ {in
tanimina iligkin bir fikir birligi olmamasi ve etyolojisinde ¢ok sayida faktoriin bulunmasi

ve mesane hacminin 6l¢tilmesindeki gugclikler ile kesim noktalarinin farklilik gostermesi
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nedeniyle prevelansi da % 2,1 ile % 44,1 arasinda degisiklik gostermektedir (Alsaidi ve
dig. 2014, Feliciano ve dig. 2008, Johansson and Christensson 2010, Warner ve dig. 2000,
Wu ve dig. 2012, Zaheer ve dig. 1996). Mesanedeki idrar hacmi baz alinarak yapilan
tanimlarda, mesanedeki idrar hacminin kesim noktast diisiik tutuldugunda insidansin

arttig1, yliksek tutuldugunda insidansin azaldig1 sylenebilir.

Bazi yazarlar tarafindan PUR, kisinin mesanesinin idrarla dolu olmasina karsin, hi¢
idrar yapamamasi ya da ¢ok zayif damla damla idrar yapmasi ve mesanenin tam olarak
bosalamamasi ile gelisen ve agr ile kendini gosteren klinik tablo olarak tanimlanmistir
(Anafarta ve dig. 2007, Baldini ve dig. 2009, Edmond 2006). Genel cerrahi hastalarinda
PUR’ iin arastirildign calismada, hastanin suprapubik bolgesinde palpe edilebilen bir
dolgunluk, huzursuzluk olmasi ve 2000 ml’ in {izerinde mayi verilmesine ragmen 8-10 saat
icinde idrar yapamamasi PUR olarak tanimlamustir (Géniilli ve dig. 1993). Farkli
calismalarda ise iiriner retansiyon; hastanin idrarin1 yapamamasi ve mesanenin palpe
edilmesi neticesinde liriner kateterizasyona basvurulmasi olarak tanimlanmistir (Koch ve
dig. 2006, Lau and Lam 2004). Bu tanimlardan da yola ¢ikarak PUR’ ii hastanin idrarmin

olmasina ragmen idrarin1 yapamamasi olarak tanimlamak miimkiindiir.

Uriner retansiyon NANDA (North American Nursing Diagnosis Association)
tarafindan bir hemsirelik tanist olarak ele alinmis ve “siiregen bir idrar yapamama
(iseyememe) durumunu takiben, istemsiz olarak idrar yapan bir bireydeki durum” olarak
tanimlanmistir. Anestezi sonrast akut idrar retansiyonu olan bireylerde bu taninin
kullanilmas1 6nerilmistir. Bu taninin temel belirtileri; mesane distansiyonu, az az sik sik ya
da damla damla idrar yapma, rezidiiel idrarin 100 ml ve daha fazla olmasi, idrar yaptiktan
sonra mesanenin bosalmamis gibi hissedilmesi olarak belirtilmistir (Moyet 2005). NANDA
Hemsirelik Tanilar1 El kitab1 13. baskisinin ¢evirisinde daha dnce hemsirelik tanis1 olarak
ele alinan Uriner Retansiyon, “Akut Uriner Retansiyon Komplikasyonu Riski” ad1 altinda
kollobratif bir problem olarak ele alinmistir. Bu problem ile “mesanede akut olarak
anormal miktarda idrar toplanmasi ve gegici bir durum (postoperatif durumlar) ya da
cerrahi (prostatektomi) veya ilaglar ile ilgili geri doniiglii bir durum nedeniyle idrar
yapamayan / iseyemeyen Yya da bu yonden yiiksek risk tasiyan bir birey” olarak
tanimlanmistir. Perineal ve abdominal ameliyatlar, postpartum durum, anksiyete, prostatla

ilgili sikintilar, ilaglarin yan etkileri (atropin, antihistaminik, antidepresan), arteriyografi,



mesaneden akimin bozulmasi, detriisor kaslarin kasilma giictinde bozulma olan kisiler

yuksek riskli popiilasyon olarak nitelendirilmistir (Carpenito-Moyet 2012).

1.1.3. Postoperatif Uriner Retansiyonun Patofizyolojisi

Postoperatif iiriner retansiyonun etiyolojisinde birden ¢ok faktdriin rolii oldugu
diistiniilmektedir. Bunlarin basinda intraoperatif ve postoperatif donemde hipotansiyondan
kacinmak i¢in verilen fazla miktarda mayinin hasta anestezik ilaglar1 metabolize edemeden
mesaneyi doldurmasi, agr1 nedeniyle perineal gevsemenin engellenmesi, ameliyat
stiresince verilen ilaglarin postoperatif donemde mesanedeki doluluk hissini azaltmasi,
sedasyon, anestezi sirasinda ve sonrasinda kullanilan ilaglar, nazogastrik sonda, damar
yolu ve benzeri uygulamalarla hastanin yataga bagimli kalmasi ve alisik olmadig: sekilde
yatarak ya da oturarak idrar yapmaya ¢alismasi gelmektedir (Anderson and Grant 1991, O’
Reilly 1991).

Intraoperatif ve postoperatif dénemde kullanilan farmakolojik ajanlar; detriisor
kasi, sfinkterleri ve iligkili sinir hiicrelerini etkileyerek, mesane fonksiyonlarinin
bozulmasina neden olmaktadir. Ameliyat sonras: verilen analjezikler nedeniyle mesane
gerilmesi ve kortikal uyarilma baskilanir ve iseme istegi olusmaz. Mesane normal
fizyolojik sinirlarinin 6tesinde gerilir ve zamanla detrusor kasinda dekompansasyon gelisir.
Mesanenin elastik 6zelligi ve iseme refleksi daha sonra bir slre icin kaybolur. Mesane
hissinin azalmast nedeniyle mesane islevinin gegici olarak bozulmasi, detriisor
kontraktilitesinin azalmasi ya da her ikisi birden ameliyat sonrasinda iseme ile ilgili

giicliikler yasanmasina neden olur (Anderson and Grant 1991).

Ameliyat nedeniyle deneyimlenen anksiyete ya da emosyonel stres ameliyat
oncesinde sikisma hissine ve idrar sikliginda artisa neden olabilir. Duygusal gerginlik,
abdominal ve perineal kaslarin gevsemesini giiglestirir. Eger birey gevsemis halde degilse,
dis iiretral sfinkterler tamamen gevseyemez, idrar yapma tamamlanamaz ve idrar mesanede
kalabilir, tekrar idrar yapma hissi duyulabilir. Ameliyat stresi nedeniyle arka posterior
hipofiz bezinden fazla miktarda ADH (antidiiiretik hormon) salgilanmasi, aldosteron
diizeyinin diismesine, dolayisiyla idrar miktarinin azalmasina neden olur. Anestetikler ve
narkotik analjezikler, glomeriiler filtrasyon hizin1 yavaslatarak idrar yapimini azaltir. Aym

zamanda mesane, omurilik ve beyin arasinda gidip gelen duysal ve motor impulslari
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engeller. Postoperatif donemde ameliyattan c¢ikan hastalar, siklikla mesanenin dolu
oldugunu hissedemez ve idrarlarin1 yapamaz ya da tutamazlar. Hastalarda riner retansiyon
gelisir (Ay 2011).

1.1.4. Postoperatif Uriner Retansiyon Gelisimine Etki Eden Faktorler

PUR gelismesinde hastaya, ameliyat ve anesteziye ait cesitli faktorler ve
perioperatif siirecte kullanilan ilaglar etkili olmaktadir. Ancak bu risklerin bir kismina
hemsire miidahale edebilirken biiyiikk cogunlugunda herhangi bir etkisi olamamaktadir.
PUR’ iin dnlenmesi ve yonetimi ekip iiyelerinin isbirligi ile daha miimkiindiir. Hemsire;
hastasinda PUR igin risk olusturabilecek faktorleri tespit ettiginde PUR gelismesi olasi
olan hastalar1 erken dénemde fark edip, gerekli takip ve girisimlerle PUR’ iin gelismesini
onleyebilir, gelistiginde daha az rahatsizlikla sorunun ¢oziimlenmesini saglayabilir. Bu
nedenle hemsirelerin PUR gelismesine etki eden faktdrleri bilmeleri ve gerekli onlemleri

almalar1 oldukg¢a 6nemlidir.
1.1.4.1. Hastaya ait faktorler

Yag

Yasm 50°nin (zerinde olmasi, PUR icin belirleyici bir faktordir. Khori ve dig.
(2013) 55 yasin iistiinde olmanin PUR gelisimi agisindan yiiksek risk olusturdugunu ifade
ederken; farkli caligmalarda 60 yas iizeri yash insanlarda genclere oranla PUR gelisme
riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (Alsaidi ve dig. 2013, Herruzo-Cabrera ve
dig. 2001). ileri yasla mesane kaslarinda meydana gelen zayiflama, mesanenin giiclii
kasilamamasina ve tam olarak bosalamamasina neden olarak (NIH 2014); yaslanma ile
meydana gelen noronal dejenerasyon ise, mesanede fonksiyon bozukluguna 6zgii patolojik
degisiklikler yaratarak iiriner retansiyona neden olur (Baldini ve dig. 2009, Keita ve dig.
2005, Toyonaga ve dig. 2006). Bir ¢alismada; 50 yas Uzerinde % 34,5, 31-50 yas arasinda
% 20,7, 18- 30 yas arasinda % 9,1 oraninda PUR gelistigi belirtilerek yas ile PUR gelisimi
arasinda anlamli bir iliskiden s6z edilmektedir (Olsen and Nielsen 2007). Sonuglardan yola

cikilarak farkli ¢aligmalarda yas ic¢in farkli kesim noktalarmin alindigimi ve bir fikir
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birliginin olmadigmi ancak minimum 50 yas ve iizerinde olmanin hastalarda PUR gelisimi

acisindan risk olusturdugunu séylemek miimkiindiir.
Cinsiyet

Calismalarda erkeklerin kadinlardan daha fazla PUR riski tasidig1 belirtilmektedir
(Gil ve dig. 2009, Lingaraj ve dig. 2007, Zaheer ve dig. 1998). Cinsiyetler arasindaki fark;

kadinlarin siirgliye yapmakta giiclik yasamalari, yatakta sirtlistii pozisyonda yatmanin
isemeyi giiclestirmesi, intravendz (IV) sivilarin inflizyonu ile hareketsiz kalmalar1 ve
mahremiyetleri agisindan isemeye daha goniilsiiz olmalar1 nedeni ile, erkeklerin ise; kendi
kendine daha rahat idrar yapabilmeleri ve kateterizasyonun agrili olacagi diisiincesiyle
tiriner kateter taktirmaktan kaginmalari, yatakta idrar bosaltimu ile ilgili daha fazla problem
yasamasl, Uriner sistem anatomisinin farkliligi, BPH gibi cinsiyete 6zgii patolojiler nedeni
ile liriner retansiyona yatkin olmalarn ile agiklanmaktadir (Alsaidi ve dig. 2013, Edmond
2006, Gandhi ve dig. 2014, Khori ve dig. 2013, Toyonaga ve dig. 2006). Ozellikle yash

olan erkek hastalarin ameliyat Oncesinde belirlenerek kateterize edilmeleri tavsiye

edilmektedir (Jung ve dig. 2013).

Hastanin sahip oldugu hastaliklar

Mesane hissini engelleyen, sfinkter kontrol bozukluklarina neden olan, idrar
akimini engelleyen tiim hastaliklar PUR gelismesine katkida bulunur. Hastada var olan
norolojik problemler (inme, poliomyelit, serebral palsi, multple sklerozis, spinal lezyonlar),
diabetik ve alkolik noropati, kadinlarda sistosel ve rektosel gibi pelvik organ
proplapsuslari, erkeklerde BPH, kadin ve erkekte liretral darlik ve taslara bagh tikaniklik,
kronik iiriner sistem enfeksiyonu (USE) PUR gelisimine zemin hazirlayan faktérler olarak

kabul edilmektedir (NIH 2014, Selius and Subedi 2008).
*Diabetes Mellitus

Diyabetli hastalarda otonom noropatiye bagli mesane disfonksiyonu daha siktir.
Iseme hissinin, kapasitesinin ve kontraktilitesinin azalmasinda iliskisi oldugu bilinen DM,
PUR insidansinda artisa neden olmaktadir. DM’ nin daha iyi kontrol edilebilmesi ile PUR
insidansini azaltmak miimkiindiir (Alsaidi ve dig. 2013, Gandhi ve dig. 2014, Toyonaga ve
dig. 2006). DM hastalig1 olan 6zellikle yasl hastalarin ameliyat 6ncesinde belirlenerek
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kateterize edilmeleri 6nerilmektedir (Jung ve dig. 2013). Hastada var olan hipertansiyonun
1.3 kat, DM’nin iki kat PUR riskini artirdig1 vurgulanmaktadir (Sung ve dig. 2015).

*Uriner problem varhg ve kreatinin diizeyi

Hastada hastaneye yatmadan oOnce (Qriner sisteme iliskin problemlerin (iseme
giicliigii, sik idrar, gece idrara ¢ikma, yetersiz akim) olmas1 PUR gelisiminde bagimsiz bir
risk faktoriidiir. Bu nedenle, hastanin iiriner sistem fonksiyonlarinin ameliyat dncesinde
degerlendirilmesi PUR olusumunun dnlenmesinde etkili olabilir (Toyonaga ve dig. 2006).
BPH’ 1 olan yaglh hastalarin ameliyat 6ncesinde belirlenerek kateterize edilmeleri tavsiye

edilmektedir (Jung ve dig. 2013).

PUR gelisiminde siklikla belirtilen risk faktorlerinden renal hastalik dykiisii ve
kreatinin diizeylerinin etkisini agiklamada literatiir yetersiz kalmaktadir. Bu iki risk
faktoriine erkek cinsiyetinde insidansin yiiksek olmasinin da eklenmesiyle, PUR agisindan
yiiksek riskli oldugu diistiniilen hastalar tanimlanip, problem ortaya ¢ikmadan ameliyat
oncesinde kateterizasyon islemi gerceklestirilmesi Onerilmektedir. Bu protokol
dogrultusunda hem renal hastalifi hem de kreatinin diizeyi yliksek olan erkek hastalarin
ameliyat Oncesinde kateterize edilmeleri ile PUR insidansinin % 80 azalabilecegi,
hastalarin sadece % 2 gibi ¢ok kiigiik bir grubunda gereksiz kateterizasyona neden

olabilecegi vurgulanmaktadir (Dutta 2008).
Sigara ve alkol kullanimi

Sigara kullanimi1 ¢ogunlukla hastalik ya da komplikasyonlarin gelisimi ile iliskili
bulunsa da PUR gelisimi ile iliskilendirildiginde tam tersine PUR insidansii azaltic1 bir
etkiye sahip oldugunu belirten sadece bir ¢alisma bulunmaktadir (Gandhi ve dig. 2014).
Ancak ¢aligmalarda biiyiik cogunlukla sigara (Tischler ve dig. 2014) ve alkol kullaniminin
PUR gelisimine zemin hazirlayan faktdrler arasinda yer aldig: belirtilmektedir (Johnson

and Conner 2010).

Beden kitle endeksi (BKI)

Bazi calismalarda BKI® nin PUR gelisimi ile iliskisi olmadigi vurgulanirken

(Alsaidi ve dig. 2013, Gandhi ve dig. 2014); bir calismada BKi’nin diisiik olmasmnin

13



ameliyat sonrasi iseme siiresini uzatmada rolii oldugu ( Sokol ve dig. 2005), bir ¢alismada
da BKI’nin 35 kg/m? ve iizerinde olmasmin PUR gelisiminde énemli bir risk olusturdugu
vurgulanmaktadir. Bu durum; BK1i’si yiiksek olan hastalarda tikanikliga neden olan iiriner
sistem rahatsizliklarinin, néropatiler ile iliskili saglik sorunlarmin daha fazla bulunmasi ve

anestezik ajanlarin bu hastalarda fazla kullanim ile agiklanmaktadir (Hudak ve dig. 2015).

PUR Deneyimi

Daha énce PUR deneyimlemis bir kisinin tekrar ameliyat olmasi durumunda iiriner
retansiyon riskinin daha fazla oldugu belirtilmektedir (Edmond 2006, Kumar ve dig. 2006).
TDP ameliyati geciren hastalarin % 19, 7° sinde iiriner retansiyonun gelistigi bir ¢alismada
daha 6nce PUR deneyimi &ykiisiiniin bulunmasi ile PUR gelisimi arasinda pozitif bir iliski
bulunmus ve bu hastalarin ameliyat sonrasi siirecte yakin takip edilmesi Onerilmistir

(Kumar ve dig. 2006).
Anksiyete

Mesane boynu ve proksimal iiretranin diiz kas1 bol miktarda o adrenerjik reseptor
icerir. Normal diizeyde yasanan stres sempatik aktiviteyi uyarir ve mesanenin bosalma

direncinde artisa neden olabilir (Anderson and Grant 1991).
Konstipasyon

Konstipasyon ve diski tikaci anatomik komsuluk nedeniyle, mesane boynu ve
iretraya baski yaparak iiretranin daralmasina ve idrar akiminin engellenmesine yol
acabilmektedir (Choong and Emberton 2000, Johnson and Conner 2010, NIH 2014, Selius
and Subedi 2008 ).

1.1.4.2. Ameliyat ve Anesteziye Ait Faktorler
Ameliyatin tiirii ve siiresi

Ameliyat tiirii PUR gelisiminde 6nemli risk faktdrlerinden birisidir. PUR en yaygin
olarak alt karin ve pelvik organ ameliyatlar1 sonrasinda gelismektedir. Bu ameliyatlar,
cevre dokulara olan lokal travma nedeniyle idrar yapmayi bozabilmektedir. lyilesme
siirecinde 6dem ve inflamasyon, pelvik ve sfinkter kaslarin gevsemesini Onleyerek veya

idrar yapma sirasinda rahatsizliga yol acarak mesaneden uretraya idrar akisini
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engellemektedir (Ay 2011, Basavanthappa 2009). Anorektal cerrahi, detriisor kasina giden
parasempatik iletiyi azaltirken, agr iiretral sfinktere giden sempatik uyarilar arttirir ve her

ikisi de spazma neden olur ( Erbil ve Degerli 2008).

Pelvik organ ameliyatlar1 disinda PUR insidans1 degisiklik gdstermektedir. Inguinal
herni sonras1 PUR insidans1 % 4 (Lau ve dig. 2002), genel cerrehi ameliyatlarindan sonra
%35 (Dreijer ve dig. 2011), histerektomi ameliyati1 gegirenlerde % 7,3 ( Smorgick ve dig.
2012), alt eklem ameliyatlarinda % 23,3 (Kreutziger ve dig. 2010), ortopedi
ameliyatlarinda %28,8 (Olsen and Nielsen 2007), hemoroidektomi sonrast % 32,8 (Lin ve
dig. 2010), plastik cerrahi ameliyatinda % 36,4 (Olsen and Nielsen 2007), beyin cerrahi
ameliyatlarindan sonra % 39,4 (Alsaidi ve dig. 2014) olarak belirtilmektedir. Bu durum
hastalarin ileri yasa sahip olmalarinin, ameliyat siiresinin uzun olmasinin ve buna bagh
ameliyatta hastaya verilen IV sivi miktarinin fazla olmasiin, eslik eden kronik
hastaliklarin bulunmasinin, yiiksek dozlarda opioid ve anestetik ila¢ kullaniminin ve en

onemlisi PUR’iin tanilama kriterlerinin etkili oldugunu sdylemek mimkindr.

Ameliyat olacak hastanin insizyonu ile baglayip ameliyat yerinin bandajlanmasi ile
son bulan ameliyat siiresinin uzamas1 PUR gelisme olasiligin1 artirmaktadir (Dreijer ve dig.
2011, Ringdal ve dig. 2003). Giintibirlik cerrahi hastalarinda cerrahi girisimlerin daha kisa
stirmesi mesane distansiyonu insidansinin daha diisiik olmasini saglamaktadir. Daha uzun
stiren ameliyatlarda daha fazla miktarda sivi verilmesi ve de daha yiliksek dozda opioid
ilaglara basvurulmasi ile iiriner retansiyon gelisimi oldukg¢a artmaktadir ( Lamonerie ve
dig. 2004). Operasyon siiresindeki her 10 dakikalik artis ile % 11 ya da her bir saat i¢in %
66 diizeyinde PUR gelisme sikliginin artacag belirtilmektedir (Hudak ve dig. 2015). PUR’
iin ameliyat siiresi ile iliskisinin karsilastirildig1 ¢aligmalarda; en diistik 12 dk olmak {izere
(<12 dk, >12 dk) (Toyonaga ve dig. 2011), farkli ¢alismalarda farkl siireler (< 25 dk, >25
dk) (Zaheer ve dig. 1996), (> 45 dk )(Dreijer ve dig. 2011), (>120dk)( Hansen ve dig.
2011), (>200 dk)(Alsaidi ve dig. 2014) referans olarak alinabilmekte ve PUR gelisimi ile
iligkili bulunmaktadir.

Perioperatif siirecte verilen sivi miktart

Asirt miktarda sivi yliklenmesi mesane duvarinda asir1 gerilmeye neden olarak {iriner
retansiyona yol agabilmektedir ( Baldini ve dig. 2009). Mesane diiz kaslardan olustugu i¢in

en iist sinira kadar idrarla doldugunda kontraktilitesi artar, ancak; asir1 gerilmis mesane
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yeterli kasilamadigindan kendi kendisini bosaltamamaktadir. Calismalar (Geller 2014,
Keita ve dig. 2005, Toyonaga ve dig. 2006) ameliyatta 750 ml (Dreijer ve dig. 2011, Keita
ve dig. 2005 ) ya da 1000 ml’ nin (Orbey ve dig. 2009) iizerinde s1v1 verilmesinin PUR

riskini arttirdigin1 géstermektedir.

Anestezi tlrd ve suresi

Ameliyat olacak hastaya anestezistin ilk miidahalesi (kan basinci 6l¢iimii ve IV
kataterin takilmasi) ile baslayip derlenme odasindaki personele teslim edilmesi ile son
bulan anestezi siiresinin uzamasit PUR gelisme olasiligin1 artirmaktadir (Dreijer ve dig.
2011, Ringdal 2003). Anestezi, sinir sistemini baskilayarak, idrar yapma hissi dncesinde
mesanenin normalden ¢ok daha fazla dolmasina neden olur ve istemli isemeyi engeller

(Aksoy ve dig. 2012).

Anestezik ajanlar intravezikal basmci azaltip miksiyon refleksini baskilarken,
parasempatolitik bazi ilaglar, mesane kapasitesini artiripp, mesane kontraksiyonunu
azaltarak, tretral dirence neden olmaktadir (Kulacoglu ve dig. 2001). Anestezikler ve
narkotik analjezikler, glomeriiler filtrasyon hizin1 yavaslatarak idrar yapimini azaltir. Aym
zamanda mesane, omurilik ve beyin arasinda gidip gelen duysal ve motor impulslar
engeller. Anesteziden ve derin analjeziden ¢ikan hastalar, siklikla mesanenin dolu

oldugunu hissedemez ve idrarlarin1 yapamaz ya da tutamaz ( Ay 2011).

Mesanenin parasempatik uyarimi detriisor kontraksiyonunu ve mesane boynunun
relaksasyonunu saglayan S2-S4 pelvik sinirleri ve mesanenin dis sfinkterini uyaran
pudendal sinirler aracilig1 ile ger¢eklesir. Spinal kordun T10 - L2 arasindan ¢ikan sempatik
uyarinin mesane boynunu inhibe etme etkisi vardir. Mesane duvarindaki duyu
reseptorlerinin gerilmesi parasempatik uyarimi artirirken, miksiyonu saglayan sempatik
uyartmi baskilar. Detriisor kontraksiyonu spinal anestezi enjeksiyonundan 2- 5 dk sonra
tamamen ortadan kalkar ve duysal blogun S2-S3 sakral boliimiin iizerine ¢ikma siiresine
bagl olarak iseme yetenegi tekrar geri doner (Baldini ve dig. 2009, Lamonerie ve dig.
2004).

Spinal anestezikler bosaltim ihtiyacini, mesane ve sfinkter yanitin1 hissetme
yetersizligine neden olarak, iiriner retansiyon riski yaratir (Ay 2011, Basavanthappa 2009).

Ameliyat sonrasinda {iriner retansiyona bagli iseyememe spinal anestezi alan hastalarda
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genel anestezi alanlara gore daha yiiksektir (Lamonerie ve dig. 2004, Lau and Lam 2004).
Iseme hissini bozan ve iseme refleksini baskilayan spinal anestezi altindayken fazla
miktarda sivinin verilmesi mesanenin asir1 gerilmesine neden olarak detrusor kasta geri
doniisiimsiiz hasarlar olusturabilir (Toyonaga ve dig. 2006). Bu nedenle hastalara
anestezinin viicuttan atilimin1 hizlandirmak adina verilen fazla miktarda mayi ilk idrarim

yapana kadar kisitlanabilir.

Spinal ve epidural anestezi afferent ve efferent sinir impulslarinin mesane ile iletimini
engelleyerek, genel anestezi ise mesane atonisine neden olarak PUR gelisimine neden olur
(Hansen ve dig. 2011, Johnson and Conner 2010, Lin ve dig. 2010). Farkli anestezi
tiirlerini kapsayan bir ¢alismada % 70’1 genel anestezi ile yapilan tiim ameliyatlarin % 16’
sinda, % 30’ u spinal ve epidural blok ile yapilan ameliyatlarin neredeyse tamaminda (%
26) triner retansiyon gelismistir (Warner ve dig. 2000). TKP ve TDP ameliyatlarinda
spinal anestezinin PUR icin bir risk faktorii oldugu ve postoperatif donemde iiriner
kateterizasyon riskini genel anesteziye kiyasla %350 arttirdigi vurgulanmaktadir
(Bjerragaard ve dig. 2015). Literatiir daha cok spinal ve epidural anestezi sonrast PUR
gelistigini belirtse de inguinal herni onarimi yapilan bir ¢aligmada genel anestezinin daha
fazla risk yarattig1 belirtilerek bolgesel veya lokal anestezi altinda bu girisimin yapilmasi

onerilmektedir (Eryillmaz ve dig. 2003).
1.1.4.3. Perioperatif Siirecte Kullamlan Ilaclar

Anestezinin sedasyon saglamak gibi genel etkilerinin olmasinin yani sira, perioperatif
donemde verilen ilaclar postoperatif stirecte mesanenin doluluk hissini azaltarak, miksiyon
refleksini etkilemektedir. Perioperatif siiregte verilen ve iiriner retansiyon gelismesine en
stk neden olan farmokolojik ajanlar, antikolinerjikler (oxybutinin, tolteroodin, atropin),
antiaritmikler, antipsikotikler, antiparkinsonlar, sempatomimetikler, beta blokerler ve
antihistaminik gibi ilaglardir. Bu ilaglar benzer etki gostererek, muskiiler kasin
gevsemesine, mesane boynunun kasilmasmna neden olarak PUR gelisimine neden

olmaktadir ( Baldini ve dig. 2009, Dreijer ve dig. 2011).

Mesane ve iretranin diiz kaslar1 kolinerjik reseptorler icermektedir. Ameliyat
esnasinda ortaya c¢ikabilen bradikardi, hipotansiyon ve aritmiler gibi vagal etkilerin

giderilmesinde kullanilan atropin gibi antikolinerjik ilaglar detrisor kasilmasini
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engelleyerek mesanede hipotoniye neden olur ve idrar yapimini zorlastirir (Anderson and
Grant 1991, Dreijer ve dig. 2011, Verhamme ve dig. 2008). Opiat analjezikler ve
antispazmotikler; mesane icersindeki detrusor tonlslni azaltarak ve pasif doluma izin
vererek parasempatik toniisii azaltir (Verhamme ve dig. 2008). Petersen, sfinkter
relaksasyonunun bozulmasina sekonder detrusdr ve sfinkterde istemli kaslar uyum
igersinde calisamaz, sakral parasempatik niikleustaki preganglionik sinirleri baskilayarak,
pelvik sinirlerin aktivasyonunu azaltir ve mesanenin doluluk hissi ve iseme istegini
bozdugunu belirtmektedir (1982 alint1 Niazi and Taha 2015, p.68). Narkotik analjezikler
ise; detriisor kasmi gevsetip, tretral sfinkter toniisiinii arttirip kasilma giiciinii ve

mesanenin doluluk hissini azaltarak PUR’ e yol agmaktadir (Ringdal 2003).

1.1.5. Postoperatif Uriner Retansiyonun Komplikasyonlari
1.1.5.1. Otonomik yamt

Kamphuis ve dig., mesanenin asir1 uyarilmasiyla gelisen agrili uyarinin kusma,
bradikardi, hipotansiyon, kardiyak disritmiler ve hatta asistole bile neden olabilecegini

vurgulamaktadir (1998 alint1 Baldini ve dig. 2009, p. 1151).

1.1.5.2. Uriner Sistem Enfeksiyonu

Uriner enfeksiyon uzun siiren PUR’ iin dogrudan bir komplikasyonu olabilecegi
gibi, mesaneye kalici {liriner kateter yerlestirilmesinden sonra da gelisebilmektedir.
Nazokomiyal {riner sistem enfeksiyonu gelisimi hastanede yatan hastalarda mortaliteyi
oldukca artirmaktadir. Kalga kirig1 ameliyatt sonrasi yara enfeksiyonunun ve bu
enfeksiyonun iriner kateterizasyonla iligkisinin arastirildigi bir ¢alisma (Cumming and
Parker 2007); oOzellikle uzun siireli kateterizasyonun yara enfeksiyonu gelisimesinde
o6nemli bir rol oynayabilecegini gostermistir. Bu nedenle, miimkiin oldugunca tiriner
katetere bagvurulmamasi ya da kisa siire sonra kateterin ¢ikartilmasinin ve aseptik teknikle
kateterizasyonun onemi vurgulanmaktadir. Buna ek olarak alt eklem cerrahisi sonrasi
triner retansiyon ve Uriner kateterizasyon USE insidansini artirarak, yara yeri enfeksiyonu
ve sepsis insidansinda artis ile iliskilendirilmektedir. Uriner sistem ve eklem dokularinin
her ikisinden izole edilen bir mikroorganizma, enfeksiyonun Uriner sistemden proteze kan

yoluyla yayildigini1 gostermistir (Balderi and Carli1 2010).
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1.1.5.3. Mesanenin Asir1 Gerilmesi ve Urodinami Uzerine Yan Etkiler

Uriner retansiyon, ameliyat sonrasi donemde mesanenin asir1 gerilmesine neden
olabilir. Mesanede gelisen gerginli§in uzamasi hastanin agrisini, huzursuzlugunu, iseme
istegini, bulantisint ve kan basmcint arttirabilir. Mesane distansiyonu, mesane
kontraktilitesinde kalic1 degisiklere neden olarak mesanenin fonksiyonunu bozabilir, diiz
kas liflerinin gerilmesi ve sikismasina neden olarak detrusor hasarina ve iskemiye daha
sonrasinda mesane duvarmin atonisine neden olarak mesanenin bosaltim kapasitesinin
kronik olarak bozulmasina neden olabilir. PUR asir1 gevseme nedeni ile mesaneye zarar
verebilir ve kronik nefropatiye, sepsise, uriner sistem enfeksiyonu nedeni ile de hastanede
yatma siiresini uzatip, hastaneye tekrarli yatiglara neden olarak yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilir (Alsaidi ve dig. 2013, Balderi and Carli 2010, Baldini ve dig. 2009,
Changchien ve dig. 2007, Dreijer ve dig. 2011, Khori ve dig. 2013, Olsen and Nielsen
2007, Palese ve dig. 2010, Ringdal 2003). Araliksiz kateterizasyonla standart tedavi ise;
iretral darliklara, travmaya, enfeksiyona ve 6zellikle yash niifusta konfiizyon ve deliryuma
neden olarak hastaneden taburculugu geciktirebilir (Alsaidi ve dig. 2013, Lamonerie ve

dig. 2004).

Mesanenin asir1 distansiyonu mesane fonksiyonlarinda bozulmaya neden olsa da
kateterizasyon Oncesi gegici siire ile 900 ml’ nin {izerinde idrar hacmi ile ameliyat sonrasi
mesane fonksiyonlarinda bir degisim olmadigi belirtilmektedir. Gegici siire mesanenin
500-1000 ml arasinda hacim ile asir1 gerilmesinin erken fark edilip bir iki saat igcinde tedavi

edildigi takdirde zararli olmayacag1 vurgulanmaktadir (Pavlin et. al. 1999).

1.1.6. Postoperatif Uriner Retansiyonda Tam Yontemleri

PUR’ iin tanilanmasinda; fizik muayene, son yillarda kullanimi artan mesane
ultrasonu, hasta ifadeleri, iriner katetrizasyon ve iseme sonrasi mesanede kalan idrar
miktar1 (PVR) dl¢iimii 6nemli yer tutmaktadir. PUR’ iin taniminda farkli kriterlerin goz
oniinde bulundurulmasi bu tanm1 yontemlerinin bazi durumlarda sadece birinin, bazi

durumlarda ise birkaginin birlikte kullanilmasini gerektirmektedir.
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1.1.6.1. Fizik Muayene

Suprapubik bolgenin palpasyon ve perkiisyonla klinik olarak degerlendirilmesi
PUR’ iin tan1lanmasinda sik kullanilan bir yéntemdir (Baldini ve dig. 2009). Hasta anestezi
ya da analjezi etkisi altinda iken, basing belirtisini hissetmez ancak mesane dolgunlugunun
yarattig1 gerilmeye bagli ciddi agri hisseder (Alpar ve Ozhan 2009). Mesanedeki idrar
miktar1 500 ml’ nin istiine ¢iktiginda suprapubik bolgede palpasyonla hissedilebilir (Alpar
ve Ozhan, 2009, Anafarta ve dig. 2007, Baldini ve dig. 2009,). Mesanenin derin
palpasyonu, agr ile birlikte ciddi rahatsizlik yaratacagi ve vagal refleks uyarimina neden
olacagi i¢in Onerilmez. Palpasyonla, mesanedeki idrar miktarin1 tahmin etmek yaniltict
olabilmektedir. Fizik muayene ultrasona kiyasla mesane hacmini oldugundan daha fazla
gostermektedir (Baldini ve dig. 2009). Pavlin ve dig. (1999), genel anestezi alan ve
derlenme iinitesine kabul edilen giiniibirlik cerrahi hastalarinin % 61 inin ultrasonla 600
ml’ den fazla idrar hacmine sahip olmalarina ragmen mesane gerginligine iliskin herhangi

bir belirti bildirmediklerini ac¢iklamislardir.

1.1.6.2. Ultrason Degerlendirmesi

Ultrason, mesane fonksiyonunun-hacminin degerlendirilmesinde, PVR 6l¢iimiinde,
bos mesanenin ya da PUR’ iin dogrulanmasinda, kateterde var olabilecek bir tikanikligin
tanimlanmasinda, kateterizasyon islemine karar verilmesinde kisa bir egitim ile 1980
yilindan beri noninvasiv bir yontem olarak uygulanmaktadir (Baldini ve dig. 2009, Chan
1993, Khori ve dig. 2013, Palese ve dig. 2010, Patraca 2005). Tasinabilir ultrason
teknolojisindeki gelismeler, yatak basinda idrar hacminin hizli1 ve noninvaziv bir yontemle
Ol¢iilebilmesine olanak saglamistir. Bu sayede mesane ¢ok fazla gerilmeden 6nce, dolu bir
mesanenin varligini belirlemek miimkiin olmaktadir ( Pavlin ve dig. 1999 ).

Ultrasonla mesanenin goriintiilenmesi islemi, mesane idrar hacminin tanimlanmasi
ve gorintiilenmesine yardim ettiginden, sadece gerektigi durumlarda hastaya kateter
takilmasma izin verir. Postoperatif donemde mesanede bulunan idrar hacminin
goriintiilenmesi ve degerlendirilmesinde ultrason cihazi kullanimi gereksiz kateterizasyonu
ve bu nedenle olusabilecek kateter kaynakli iiriner sistem enfeksiyonu riskini azaltir.
Ultrasonla mesanenin goriintiilenmesi; kullaniminin kolay olmasi, giivenilir, dogru ve

duyarl 6l¢lim sonuglar1 vermesinin yani sira, hemsirenin zaman kaybini 6nledigi i¢in
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iiriner retansiyon gelisen hastalarda mesane hacminin degerlendirilmesinde 6nerilmekte,

hasta memnuniyetini artirdig1 igin tercih edilmektedir (Chan 1993, Palese ve dig. 2010).
1.1.6.3. Hasta ifadeleri

Hastanin suprapubik bolgede agr1 oldugunu bildirmesi ile birlikte, palpe edilebilen
bir kitlenin varligi hastada retansiyon gelistigini diislindlirebilir. Hasta idrar yapmak

istedigini ancak tiim denemelerine karsin idrar yapamadigini bildirir.
1.1.6.4. Uriner Kateterizasyon

Uriner kateterizasyon iiretral travma, kateter kaynakli enfeksiyonlar ve prostatitis
gibi komplikasyonlara yol agan ve hastaya rahatsizlik veren invaziv bir yontem olmasina
karsin, PUR’ iin tanilanmasinda ve tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir ( Baldini ve
dig. 2009). Kateterizasyon, psikolojik ve fiziksel olarak kisiyi rahatsiz eder, utang
duygusuna neden olur ve iriner sistem enfeksiyonu riskini arttirir. Nazokomiyal
enfeksiyonlarin yaklasik olarak % 40’ indan kateter kaynakl: tiriner sistem enfeksiyonlari
sorumludur (Palese ve dig. 2010). Nozokomiyal iiriner sistem infeksiyonlarinin yaklasik
%80’ 1 katetere bagl gelisirken, %10-15 inden ise; sistoskopi ve diger iirolojik islemler
sorumludur (Kaya ve dig. 2003). Bu nedenle, kullanim kolayligi, komplikasyonunun
olmamast ve dogru sonucglar vermesi nedeni ile son zamanlarda iiriner retansiyonun

yoOnetiminde gereksiz kateterizasyonu onlemek i¢in ultrasan kullanimi 6nerilmektedir.

1.1.7. Postoperatif Uriner Retansiyonun Onlenmesi ve Y6netimi

PUR’ iin énlenmesi ve ydnetiminde bir¢ok farkli yontem kullanilabilmektedir. Bu
yontemler bazi durumlarda tek basina yeterli olabilirken bazi durumlarda birkaginin bir
arada kullanilmasi gerekebilmektedir. Multidisipliner bir yaklasim gerektiren PUR
yonetimi ve Onlenmesini tibbi yaklasim ve hemsirelik girisimleri seklinde iki grup altinda

acgiklamak miimkiindiir.
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1.1.7.1. Tibbi Yaklasim
Tlag tedavisi

Uriner retansiyonun tedavisinde fizostigmin, neostigmin ve antikolinesterazlar gibi
birgok ilag basari ile kullanilmaktadir (Yip ve dig. 2003). PUR tedavisine y&nelik
farmakolojik denemeler daha ¢ok detrusor kas aktivitesini artirmaya ya da mesane
boynunda i¢ sfinkterin agma basincini diisiirmeye odaklanmistir. Betanekol ve karbakol
gibi kolinerjik ajanlar teorik olarak detriisor kas giiciinii artirarak, miksiyonu kolaylastirir
(Géniillii ve dig. 1999). PUR’ iin 6nlenmesi ve tedavisinde alfa adrenerjik blokor olan
fenoksibenzaminin de klinik olarak etkili oldugu bilinmektedir. Fenoksibenzamin ise;
mesane boynu ve proksimal Uretradaki alfa adrenerjik reseptorleri bloke ederek, refleks
spazmin olugsmasmi ya da olusan spazmin c¢oziilmesini saglayarak akim direncini

diisiirmektedir (Goniillii ve dig. 1992b).

Proflaktik analjeziklerle postoperatif agr1 kontrolii PUR insidansmi &nemli 6lgiide
azaltmaktadir. Bu nedenle, iiriner retansiyon analjeziklerin yan etkisi degil, agrinin
derecesi ile iliskilidir. Postoperatif epidural analjezi postoperatif agriyr dindirir, ancak;
mesanede his kaybi yaratarak ve detrusoriin kasilma giiciinii bozarak, idrar retansiyonuna
neden olur. Opiad agr kesicilerin kullanimi1 PUR gelisiminde yaklagik 1.5 kat daha fazla
risk olusturmaktadir. Bu nedenle, proflaktik analjeziklerle agr1 kontrolii PUR insidansini

onemli Ol¢iide diigiirmektedir (Geller 2014, Toyonaga ve dig. 2006).

Swvi miktart

Ameliyat sirasinda verilen sivi miktarinin fazla olmasina bagl gelisebilecek iiriner
retansiyon i¢in perioperatif donemde sivi kisitlamasina gidilmesi ve hastalara cerrahi
girisim &ncesinde idrar yaptirilmasit PUR insidansimi azaltmaya yardimci olmaktadir (
Edmond 2006, Erbil ve Degerli 2008, Koch ve dig. 2006, Lepor 2005, Toyonaga ve dig.
2006). Ameliyat sonrast s1v1 kisitlamasi yapilmamasinin iiriner retansiyon riskini dokuz kat
artirdigi vurgulanmaktadir (Koch ve dig. 2006). Bu nedenle, intraoperatif donemde saatte
5-7 ml/kg (Cataldo and Senagore 1991), postoperatif déonemde ise; idrarlarini yapincaya
kadar saatte 1-2 ml/kg (Gonulli ve dig. 1993) olacak sekilde kisitlanmasi onerilmektedir.
Ameliyat sonrasi oral sivi aliminin ise iseme gerceklesinceye kadar 300 cc’ den az olmasi

ancak hasta sekiz saat i¢cinde idrar yapamazsa, distansiyon ve rahatsizlik gelisirse kateterize
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edilmeleri vurgulanmaktadir. Gergek bir iseme; tek seferde en az 150 cc idrar yapmak

seklinde tanimlanmaktadir (Cataldo and Senagore 1991).
Ultrasonla gorianttleme

Ultrason daha az kataterizasyon gerektirmesi, hastanin memnuniyetini ve
konforunu arttirmasi nedeni ile iseme sonrasi rezidiiel idrar miktarini 6l¢mede ve PUR’iin
tanilanmasi ve tedavisinde altin standart olarak kabul edilen Uriner kateterizasyonun yerini
almaktadir. Bu sayede kateter kaynakli iiriner sistem enfeksiyonu riskinin de azaltilmast
miimkiin olmakta, hasta daha kisa siire hastanede kalacagi i¢in de maliyeti diigiirmektedir.
Ultrason kullanimi ile idrar miktarmin olglilebilmesi, non invaziv bir yontem olmasi,
yiiksek oranda dogru karar verilmesine olanak saglamasi, sonuglara hemen ulasabilme
imkanin olmasi, ¢ok az hazirlik gerektirmesi ve kullaniminin kolay olmasi nedeni ile de

kullanim1 her gegen giin artmaktadir (Rigby and Housami 2009).

Uriner Kateterizasyon

Uriner kateterizasyon PUR' (in standart tedavisi olarak kabul edilmekle birlikte,
hangi durumlarda basvurulmas: gerektigine iliskin fikir birligi yoktur. PUR’ ii idrar hacmi
tizerinden tanimlayan ¢alismalarda, belirlenen mesane hacminin 400 ml (Joelsson-Alm ve
dig. 2011), 500 ml (Balderi ve dig. 2011, Luger ve dig 2008), ya da 600 ml (Dreijer ve
dig. 2011, Pavlin ve dig. 1999) ve iizerinde 6l¢iildiigiinde kateter takilmasi onerilmektedir.
Kateterizasyon, yol actigi komplikasyonlar nedeniyle, PUR yonetiminde en son
basvurulmasi gereken yontemdir. Bu nedenle, sadece mesane hacmine bakilarak kateter
takilmasinin uygun olmadigi diistiniilmektedir. Bir ¢aligmada; mesanenin 500-1000 ml
arasinda hacim ile asir1 gerilmesinin erken fark edilip bir iki saat i¢inde tedavi edildigi

takdirde zararli olmayacagi vurgulanmaktadir (Pavlin ve dig. 1999).

PUR yonetiminde Kkateterizasyonun gerekli oldugu durumlarda aralikh
kateterizasyon tercih edilmelidir. Kalici kataterler aralikli kateterizasyona gore daha
yiiksek diizeyde iiriner sistem enfeksiyonu gelismesine neden olur (Geller 2014). PUR
yonetimi {izerine yapilan bir ¢alismada randomize iki grupta temiz aralikli ve kalici
kateterizasyona bagvurmuslar ve aralikli kateterizasyon uygulanan grupta hem daha az

bakteriiiri hem de daha az USE gelistigini saptamislardir (Hakvoort ve dig. 2011).
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Akupunktur

Son zamanlarda PUR’ {in tedavisinde akupunktur kullanimina iliskin calismalar
mevcuttur. Akupunktur Japonya, Cin ve diger uzak dogu iilkelerinde geleneksel bir

tyilestirme yontemi olarak gelistirilmistir ( Yip ve dig. 2003).
Pelvik taban egzersizleri

Idrar inkontinansmin tedavisinde sik¢a basvurulan bir uygulama olmasina karsin,
iiriner retansiyonun tedavisinde kullanimina iligkin sinirli sayida c¢alisma vardir ( Yip ve

dig. 2003).
Erken mobilizasyon

Postoperatif donemde detriisor kas kontraksiyonunun baskilanmas: ile birlikte mesane
icinde olusan basing mesane ¢ikisina yonelememektedir. Bu asamada hastanin ayaga
kaldirilmasiyla mesane i¢i basing dogrudan iiretraya yoOnlendirilerek iseme
kolaylastirilabilir. Bu baglamda hastalarin erken mobilize edilmesine olanak tanimak PUR
insidansinin azaltilmasinda yararli bir uygulamadir (Alsaidi ve dig. 2013, Goniillii ve dig.
1992c¢). Bjerregard (2015), total kalga protezi (TKP) ve total diz protezi (TDP) ameliyati
olan hastalarin ameliyat giini 2-6 saat icersinde mobilize edilmeleri gerektigini
belirtmektedir. Hekim ve hemsirenin isbirligi ile hastalarin olabildigince erken mobilize
edilmeleri alisageldikleri ortamda idrar gikarmalarina olanak saglayarak PUR y&netimini

kolaylastirmaktadir.

Ameliyat sonrasi analjezi

Ameliyat sonrasi analjezi gereksinimi iiriner retansiyon igin bagimsiz bir risk
faktoriidiir. Uriner retansiyon analjeziklerin yan etkisi olarak degil, agrinin derecesi ile
iligkili goriilebilir. Bu nedenle postoperatif agri kontroliinde proflaktik analjezik
kullanimimnin PUR’ i 6nlemede ve insidansim diisiirmede etkili oldugu belirtilmektedir

(Toyonaga ve dig. 2000).
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1.1.7.2. Hemsirelik Girisimleri

Hemsirelerin, ameliyat sonrasi donemde bosaltim fonksiyonunun saglikli sekilde
strddrilmesinde énemli sorumluluklari vardir. Bu sorumluluklar, hastalarin kapsamli bir
sekilde degerlendirilmesini, {iriner retansiyonun Onlenmesini, erken dénemde fark

edilmesini ve problem gelistiginde uygun hemsirelik girigimleri ile ¢oziimiinii igerir.

PUR gelisiminin énlenmesi ve gelistiginde de miksiyonun gerceklesebilmesi i¢in

uygulanabilecek girisimler asagida belirtilmistir.

- Ameliyat ©Oncesinde hasta ameliyathaneye gonderilmeden 06nce mesaneleri
bosalttirilarak bos bir mesane ile ameliyathaneye gitmeleri saglanabilir (Goniilli ve
dig. 1992c).

- Idrar yapmayi baslatmak icin, hastanin duyabilecegi uzakliktaki akan bir musluktan
akan su sesi dinletilir. Bu uygulama, hastanin perineal adalelerinin gevsemesine
yardimcet olarak yalnizca idrar yapmayi saglamakla kalmaz, ayni zamanda kendi
idrar yapma sesinin bagkalar1 tarafindan duyulmasindan rahatsiz olan hastalar
rahatlatarak idrar yapabilmelerine yardimci olur (Ay 2011, Carpenito- Moyet
2012).

- Genis bir kap igersinde hastalarin elleri 1lik suda bekletilir (Ay 2011, Dewit 1998,
Ulrich ve dig. 1998).

- Yatakta uzanarak idrar yapmaktansa sakinca yoksa erkek hastanin yatak kenarinda
oturarak ya da ayakta ordek; kadin hastanin oturur pozisyon alabilmesi i¢in komod
kullanmasi1 saglanabilir (Aksoy ve dig. 2012, Carpenito- Moyet 2012, Dal ve dig.
2013, Goniillii ve dig. 1993, Johannson ve dig. 2012, Karadakovan ve Aslan 2010,
Ulrich ve dig. 1998, Yip ve dig. 2005).

- Hastanin pelvik bolgesine sicak uygulama yapilabilir (Ay 2011, Dal ve dig. 2013,
Goniilli ve dig. 1992a, Goniilli ve dig. 1993, Ulrich ve dig. 1998).

- Hemsire bosaltim ihtiyacinin karsilanmasinda bireyin kiiltiirel, sosyal ve cinsiyete
ait aligkanliklarint g6z Oniinde bulundurarak hastanin mahremiyetine 6zen
gosterebilir (Aksoy ve dig. 2012, Dewit 1998, Karadakovan ve Aslan, 2010).

- Soguk siirgli otomatik olarak kaslarin kasilmasina neden olabileceginden siirgii
wsitilabilir (Aksoy ve dig. 2012, Aslan 2010, Carpenito- Moyet 2012, Dewit 1998,
Johannson ve dig. 2012, Karadakovan ve Aslan 2010, Yip ve dig. 2005).
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- Hastanin perinesi iizerine 1lik su dokiilerek hem idrar yapmasi cagristirilir hem de
kas gevsemesi artirilabilir (Aksoy ve dig. 2012, Ay 2011, Carpenito- Moyet 2012,
Dewit 1998, Karadakovan ve Aslan 2010, Ulrich ve dig. 1998).

- Ameliyat sirasinda verilen sivi miktarinin fazla olmasina baglh gelisebilecek iiriner
retansiyon icin perioperatif dénemde sivi kisitlamasma gidilmesi PUR’ iin
gelisimini Onlemeye yardimci olabilir (Goniilli ve dig. 1993, Lepor 2005,
Toyonaga 2006). Ancak bu durumun aksine bazi arastirmacilar sivi aliminin
artirtlmasinin daha uygun olacagini belirtmektedir. Bu baglamda hastalara su ve
cay/ kahve gibi diiiretik sivilar 6nerilebilir (Aksoy ve dig. 2012, Dal ve dig. 2013).

- Istemde var ise agr giderici ilaglar verilebilir (Karadakovan ve Aslan 2010,
Toyonaga 2006, Ulrich ve dig. 1998, Yip ve dig. 2005).

- Hastalar olabildigince erken oturma, ayaga kalkma ve mobilizasyon ig¢in
cesaretlendirilebir (Goniilli ve dig. 1992a, Goniillii ve dig. 1993, Johannson ve dig.
2012, Yip ve dig. 2005).

- Hastanin zayif, soft ve gevsek bir mesanesi varsa, mesanenin bosalmasini
destekleyecek sekilde mesane iizerine basing yapilabilir. Crede yontemi olarak
bilinen bu uygulama hekim istemi ile uygulanmalidir (Ay 2011, Dal ve dig. 2013,
Ulrich ve dig. 1998).

- Tim bu uygulamalara karsin hasta idrar yapamiyorsa en son ¢are olarak iiretral
kateter uygulanmalidir (Cayir ve dig. 2007, Erdil ve Elbas 1999, Goniilli ve dig.
1992a, Karadakovan ve Aslan 2010, Yip ve dig. 2005).

Yukarida belirtilen uygulamalara ragmen, hastanin rahatsizliginin gegmemesi ve 500-
1000 ml idrar hacmi ile birka¢ saat siire sonunda idrar yapamamast durumunda
kateterizasyona basvurulabilir. Kateterizasyon gereksiniminin belirlenmesinde hemsire,
hastanin ameliyat siras1 ve sonrasinda aldigi sivi miktarin1 bilmeli ve mesanenin dolu
oldugunu (palpasyonda simfizis pubis {lizerinde dolgunluk ve mesaneye basing
uygulandiginda rahatsizlik gibi) belirlemelidir. Kateter uygulamasi gerektiginde infeksiyon
riski olasiligr bulundugu i¢in gegici kateter tercih edilmelidir (Aksoy ve dig. 2012). Bu

durumda kateterizasyonun aseptik kosullarda yapilmasina gereken 6zen gosterilmelidir.

26



1.2. Arastirmanin Hipotezleri

1. Tasmabilir mesane ultrason cihazi kullanilarak uygulanacak hemsirelik girisimleri

hastalarda;

Ho: Postoperatif {iriner retansiyon goriilme sikligin1 azaltmaz
Hi: Postoperatif iiriner retansiyon goriilme sikligini azaltir.

2. Tasmabilir mesane ultrason cihazi kullanilarak uygulanacak hemsirelik girisimleri

hastalarda;

Ho: Postoperatif iiriner retansiyona bagli kateterizasyon sikligini azaltmaz.

Hia: Postoperatif iiriner retansiyona bagli kateterizasyon sikligini azaltir.
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2. AMAC

Calisma spinal anestezi ile ortopedik cerrahi girisim uygulanan hastalarda PUR’ iin
Onlenmesi ve yoOnetiminde (Onleme, erken donemde tanilama ve problem gelistiginde

coziimlenmesi) hemsirelik girisimlerinin etkisinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.

3. YONTEM

3.1. Arastirmanmin Tipi
Calisma, klinik deneysel bir arastirmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri

Ameliyat sayisinin  fazla olmast ve PUR’ iin hastalar tarafindan siklikla
deneyimlendiginin hemsireler tarafindan ifade edilmesi nedeniyle arastirma Kocaeli Devlet
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde yapilmistir. Kocaeli Devlet Hastanesi’nde
dokuz cerrahi klinik bulunmaktadir. 2011 yili verilerine gore, yatan hasta sayisi en yliksek
klinik Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’dir. Arastirmaya baslamadan once Kocaeli
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesinin ve Kocaeli ilindeki {i¢ biiyiik devlet
hastanesinin tiim cerrahi klinikleri ziyaret edilerek servis sorumlulari, hemsireleri ve
gerektiginde hekimler ile goriisiilmiis ve hastalarinda postoperatif déonemde retansiyon /
globe gelisip gelismedigi sorulmustur. Alan cevaplar dogrultusunda PUR’ iin en fazla
Kocaeli Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde yatan hastalar tarafindan
deneyimlendigi belirlenmistir. Hemsirelerin “spinal anestezi uygulanan on hastadan
ortalama dordiine iiriner kateter takiyoruz”, “ Meniskiis ameliyati olan hastalarin ¢oguna
sonda takiyoruz” seklindeki ifadeleri de arastirmanin yapilacagi klinigin ve hastanenin

belirlenmesinde etkili olmustur.
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Klinikte toplam 21 hasta odas1 bulunmaktadir. Klinikte bulunan hasta odalarinin 7’ si
0zel oda statiisiindedir ve tek yataklhidir, diger odalar ise cift kisiliktir. Tiim odalarda
toplam 35 hasta yatagi bulunmaktadir. Ozel oda disindaki hasta odalarinda tuvalet
olmayip, bu odalar i¢in servis koridorunun sonunda bulunan ortak tuvalet kullanilmaktadir.
Serviste toplam 14 hemsire gorev yapmakta, glindliz vardiyasinda yedi hemsire, gece

vardiyasinda ise iki hemsire gorev yapmaktadir.

Spinal anestezi ile ameliyat olan hastalar klinige geldiklerinde bir bardak agik cay
icmelerine izin verilmekte, sivi alimina iki saat, sulu gidalarin alimina ise dort saat sonra
baslanmaktadir. Intraoperatif donemde hastalara minimum 1000 ml, ameliyat sonrasi
donemde ise hekim istemine gore 1500- 2000 ml siv1 verilmekte, bittikten sonra 1V yolla
stvi gonderilmemektedir. Klinigin rutininde hastalarin isteminde bulunan 2000 ml mayi
anestezi hekimlerinin istemleri dogrultusunda en gec 4 saat, bazen daha da kisa bir siirede
bitecek sekilde hizlica gonderilmektedir. Dakikadaki damla sayis1 ortalama 150-170 olacak
sekilde mayiler gonderilmektedir. Ancak literatiir, ameliyat siirecinde saatte 5.0- 7.0 ml/kg,
ameliyat sonras1 donemde saatte 4.0- 2.0 ml/kg mayi gonderilebilecegini sdylemektedir

(Luger ve dig. 2007, Voelckel ve dig. 2009).

Hastalar, ortopedi kliniginde spinal anestezinin etkisinin azaldig1 ya da kayboldugu
andan itibaren en erken sekiz saat sonra mobilize edilmektedir. Klinik rutininde PUR
gelisen hastalarda “hasta ¢ok agrim var dayanamiyorum” dediginde, fizik muayene
bulgular1 da destekliyorsa herhangi bir hemsirelik uygulamasi yapilmadan hemsire kendi

karar1 ile iiriner kateter takmaktadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini spinal anestezi uygulanan ortopedi hastalar1 6rneklemini ise,

caligma kriterlerine uygun ve ¢calismaya katilmay1 kabul eden hastalar olusturmustur.

Orneklem sayisin1 hesaplayabilmek igin Kocaeli Devlet Hastanesi Ortopedi Klinigi
bir onceki y1l ameliyat sayilarina bakilmistir. Daha 6nce yapilmis arastirmalardan 500 ml
idrar hacmi ile PUR prevelanst %15 olarak belirlenmistir. Bu arastirmada da % 95
giivenilirlik ve + %5 sapma ile yapilan hesaplamada gerekli 6rnek biiytlikliigii 131 olarak
hesaplanmistir. Kontrol ve deney grubuna esit dagilimi saglayabilmek amaciyla her iki

gruba 66 hasta alinarak 132 hasta 6rnekleme dahil edilmistir.
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Ormneklem biiyiikliigii asagidaki formiil ile hesaplanmustir.
n= N t3pq / d? (N-1) + t3pq

N:Hedef kitledeki birey sayis1

n:Ornekleme alinacak birey sayist

p:Incelenen olaym goriiliis siklig1 (gerceklesme olasiligr)

q:Incelenen olayin gériilmeyis siklig1 (gergeklesmeme olasiligi)

t:Belirli bir serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosunda bulunan
teorik deger

d : Olaym goriiliis sikligina gore yapilmak istenen + sapma olarak simgelenmistir

(Siimbiiloglu ve Siimbiiloglu 1997).
n=400 (1.96) 2. (0,15x0,85) / (0,05) 2. 399+ (1,96) 2.(0,15x0,85)
n=131

Arastirmanin Orneklemini Kocaeli Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’'ne 9 Eylil 2013 -27 Haziran 2014 tarihleri arasinda yatan ve arastirmanin
kriterlerine uygun olan 132 hasta olusturmustur. Caligsma siirecinde toplam alt1 hasta spinal
anestezi planlandigi halde ameliyat sirasinda genel anestezi de almis olduklarindan, ¢
deney grubu hastas1 ise; hemsirelik  girisimlerinin  uygulanmasmma = uyum
saglayamadiklarindan, ¢alismanin basinda ornekleme alindiklari1 halde 6rnekleme dahil

edilmemistir.

Arastirmanin 6rneklemini; >18 yas, perioperatif siirecte iiriner kateter takilmamus,
iletisim ve igbirligi kurulabilen, bilinci agik ve oryante, ¢alismaya katilmay1 kabul eden ve
calisma siiresince ¢alismadan ayrilmayan hastalar olusturmustur. Deney grubuna alinacak
hastalar kontrol grubu ile denkligi saglamak agisindan yas, cinsiyet ve tibbi tani1 6zellikleri
acisindan esit olacak sekilde Ornekleme dahil edilmistir. Arastirmaya dahil olan tim
hastalara intraoperatif stirecte verilen spinal anestezik ( Bupivakain iceren Marcain Heavy
12.5 mg ve 15 mg) ve sedatif (dormicum) benzerdir. Ancak hastanin durumundaki

degisiklikler dogrultusunda ilave ila¢ kullanim1 gerekmistir.
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3.4. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenlerinin Belirlenmesi

Bagimh Degiskenler: Postoperatif Uriner Retansiyon, Uriner Katetrizasyon

Bagimsiz Degiskenler: Hastaya Ait Faktorler (sigara-alkol kullanma durumu, daha 6nceki
ameliyatinda PUR deneyimi, kronik-renal hastalik, siirekli ila¢ kullanma durumu,
anksiyete diizeyi, BKI, defekasyon siklig1, prekreatinin diizeyi) ve Ameliyata Ait Faktorler
(ameliyat-anestezi siiresi, ameliyatta ekstra ilag kullanimi, ameliyat Oncesi- sonrasi kan
basinci, ameliyat sirasinda verilen IV sivi, sonrasinda verilen IV ve oral sivi, hastaya

verilen toplam s1vi miktart).

3.5. Arastirmada Kullanilan Arag¢-Gereclerin Tanimlanmasi
3.5.1. Veri Toplama Formlarimin Hazirlanmasi

Veriler, arastirmaci tarafindan literatiir taramasi sonucunda olusturulan Postoperatif
Uriner Retansiyon Risk Faktorleri Degerlendirme Formu I (Hastaya Ait Risk Faktorleri),
Postoperatif Uriner Retansiyon Risk Faktorleri Degerlendirme Formu II (Ameliyata Ait
Risk Faktorleri), Kontrol Grubu Postoperatif Uriner Retansiyon Y6netim Protokolii, Deney
Grubu Postoperatif Uriner Retansiyon Yonetim Protokolii ve Tasinabilir Mesane Ultrason

Cihazi ile toplanmustir (Ek-1, Ek-2, Ek-3, Ek-4)
Postoperatif Uriner Retansiyon Risk Faktorleri Degerlendirme Formu-|

Hastanin, sosyodemografik 6zellikleri, genel saglik durumu ve aligkanliklarini igceren
bilgilerin yer aldigi bu form, kontrol ve deney grubunda yer alan her hasta ile ilk
tanisildiginda arastirmaci tarafindan doldurulmustur. Bu formda; hastanin adi-soyadi, yasi,
cinsiyeti, boy - kilo, beden kitle indeksi, sigara - alkol kullanma durumu ve miktarlar1, tibbi
tanis1, daha dnce cerrahi girisim gecirip gecirmedigi, PUR deneyimi, kronik- renal hastalik
olup olmadigi, idrar yapma sikligi, ameliyat oncesi hekim isteminde belirtilen ilaclar,
preoperatif kreatinin diizeyi, defekasyon sikligi, endise varligt ve mobilizasyonla ilgili
verilerin yer aldigi toplam 17 adet agik uglu soru bulunmaktadir (Ek-1). Sorular, bu konu
ile ilgili yapilmis ¢alismalardan derlenerek olusturulmustur. Calismalara PubMed,
Cochrane Library ve Kocaeli Universitesi’ nin abone oldugu veritabanlarindan (EBSCO,

Blackwell, Ovid vb.) ulagilmistir.
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Postoperatif Uriner Retansiyon Risk Faktorleri Degerlendirme Formu-||

Bu formda, galismaci tarafindan gelistirilen PUR ile iliskili preoperatif, intraoperatif
ve postoperatif risk faktorlerinin yer aldigi sorular bulunmaktadir (Ek-2). Form, hastanin
adi-soyadi, ameliyat tiirii, ameliyata giris ve ¢ikis saati, ameliyat Oncesi ve sonrasi kan
basinci, agr1 varligi, intraoperatif siiregte verilen ilaglar ve sivi miktari, ameliyatta verilen
stvi miktari, ameliyat sonrasi oral alinan ve IV verilen sivi miktari, ilk idrar saati, {iriner
kateter uygulama saati gibi bilgilerin yer aldig1 12 basliktan olusmaktadir. Kontrol ve
Deney grubunda yer alan tiim hastalara ayni form kullanilmistir. Sorular, bu konu ile ilgili
yapilmis calismalardan derlenerek olusturulmustur. Calismalara PubMed, Cochrane
Library ve Kocaeli Universitesi’ nin abone oldugu veritabanlarindan (EBSCO, Blackwell,

Ovid vb.) ulagilmustr.
Kontrol ve Deney Grubu Postoperatif Uriner Retansiyon Yonetim Protokol(

Bu protokol arastirmaci tarafindan gelistirilmis olup, ameliyat Oncesi, ameliyat
sirast ve ameliyat sonrasinda tasinabilir ultrason cihazi yardimi ile yapilacak ol¢limler

neticesinde kontrol ve deney grubu i¢in uygulanacak hemsirelik girisimlerini icermektedir

(Ek-3, Ek-4).

Tasinabilir Mesane Ultrason Cihazi

Cizim 3.5.1

Tasinabilir ultrason cihazi hastanin mesanesindeki idrar hacmini 6lgmek ve 6lglim
sonuglar1 dogrultusunda hemsirelik girisimlerini belirlemek amaciyla 1980 yilindan beri

kullanilmaktadir.
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3 boyutlu mesane ultrason cihazi, saglik profesyonellerine iiriner akisin bozuldugu
durumlarda tanilama, tedavi ve sorunun yonetimi gibi asamalarda kullanim kolaylig
saglar. Cabuk, dogru ve noninvaziv sekilde idrar miktarin1 6lger. Bladder Scan BVI 6100
(Verathon, Bothell, WA, USA). Hafif, ergonomik olarak tasarlanmis probe araciligiyla
hizli ve dogru Olclimler yapabilen, kullanimi, 6grenmesi ve Ogretmesi kolay olan,
kalibrasyon ve yazilim gilincellemeleri scanpoint araciligiyla online yapilabilen, elde
kolayca tasinabilen, istendiginde elektronik ortama Olglim sonuglari yiiklenebilen ve
batarya ile ¢alisan bir cihazdir. Mesanede bulunan 0-999 ml arasindaki idrar Sl¢iimiinii
yapmakta ancak >999 ml olan idrar miktarin1 6lgememektedir. Ol¢iim sonuglar1 net idrar
miktarini vermeyip tahmini idrar miktarin1 yansitmaktadir. Cihaz 340 gr agirliginda ve tam

sarj ile 3 saatten fazla caligsabilmektedir. Cihazin kullanim amaclar1 asagida belirtilmistir.
Tani

- PVR’ yi 6lgme ve mesanenin bos oldugunu dogrulama

- Urolojik problemleri daha etkili sekilde ayirt etme

- PUR’ ii belirleme

- Tikanmg Kateterleri belirleme

Ybnetme ve tedavi

- Kateter gereksinimini degerlendirme ve foley kateter kullanimini sonlandirma

- Iseme plani olusturma ve mesanenin yeniden egitilmesine yardim etme
Onleme

- Gereksiz kateterizasyondan kaginma ve kateter kaynakli USE oranimi azaltma

- Inkontinans vakalarini azaltma ( Verathon, 2013).
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3.5.2. Mesanenin Ultrason Cihazi ile Goriintiilenmesi Asamalari

Aragtirmaci cihazin kullanimi igin distriibiitér firmadan gorevlendirilerek gelen
yetkili kisiden cihazin kullanimi ile ilgili gerekli egitimi almistir ve arastirma siliresince

tiim Ol¢limler arastirmacinin kendisi tarafindan yapilmistir.

Arastirmaci ultrason cihazi ile mesane Ol¢iimii icin ¢alisma arkadaslarindan destek
almis, onlarin mesane hacimlerini 6lgerek deneyim kazandiktan sonra hastalar {izerinde 6n
uygulama yapmustir. Yapilan Olglimler hastalarin ¢ikardiklar1 idrar miktarlar ile
karsilastirilmis, cihazin mesanedeki idrar hacmini net olarak ol¢iillemese de arastirmaciya
bir fikir vermistir. Cihaz 999 ml’den fazla miktarda olan idrar1 6lgememektedir. 999 ml’nin
altindaki ol¢iimler i¢in kisiye gore degismekle birlikte 6lciim sonuclar1 ve ¢ikarisan idrar

miktarlar1 arasinda en fazla 50 ml farklilik tespit edilmistir.

Arastirmaci ultrason cihazi ile 6l¢lim yapmadan Once hastaya bilgi vererek
korkulacak bir sey olmadigini, islemin agrisiz oldugunu ve g¢ok kisa siirecegini ancak
ameliyat sonrasinda her saat basi1 dl¢iimiin tekrarlanacagini ifade etmistir. Olgiim, hastalar
supine pozisyonundayken yapilmustir. Olgiim igin ultrason cihazi, ultrason jeli ve jeli

temizlemek icin bir miktar pecete gerekmistir.

Aragtirmaci hastanin suprapubik bolgesini mahremiyet sinirlart igersinde agarak
jelini stirmiis (Cizim 3.5.2.1 ve Cizim 3.5.2.2), daha sonra cihazin iizerinde bulunan butona
basarak cthazi agmistir (Cizim 3.5.2.3). Yine cihazin {lizerinde bulunan mavi butondan
hasta cinsiyeti belirlenmistir (Cizim 3.5.2.4) . Cihazin kullanim talimati dogrultusunda

histerektomi ameliyat1 gecirmis kadin hastalar i¢in erkek cinsiyeti se¢ilmistir.
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Cizim3.5.2.1 Cizim 3.5.2.2

Cizim 3.5.2.3. Cizim 3.5.2.4.
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Cinsiyet se¢imi yapildiktan sonra suprapubik bdlge iizerine yerlestirilen cihazin
(Cizim 3.5.2.5) alt kisminda bulunan butona basarak mesanede bulunan idrar hacminin
Olciilmesi saglanmistir (Cizim 3.5.2.6). Hastanin suprapubik bolgesine siiriilen jel bir
pecete yardimu ile silinmistir (Cizim 3.5.2.7). Ekrana yansiyan 6l¢iim sonucu gozlenerek
hastanin dosyasina kaydedilmistir (Cizim 3.5.2.8). Cihaza bulasan jel her kullanimdan
sonra mutlaka bir pegete ile silinerek, haftada bir kez de alkollii pamukla silinerek cihazin

temizligi yapilmastir.

Cizim 3.5.2.5 Cizim 3.5.2.6

Cizim 3.5.2.7 Cizim 3.5.2.8
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3.6. On Uygulama

Aragtirmanin 6n uygulamasi arastirmaci tarafindan Derince Egitim Arastirma
Hastanesi’nde 10 kontrol grubu, 10 deney grubu alinarak, toplam 20 hasta ile Temmuz
2013 — Agustos 2013 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. On uygulama ile formlarm
anlagilabilirligi ve c¢aligmanin amacma uygunlugu, hemsirelik girisimlerinin
uygulanabilirligi degerlendirilmistir. Cikan sonuglar dogrultusunda kullanilacak formlar ve
gergeklestirilecek hemsirelik girisimleri ile ilgili gerekli diizenlemeler yapilarak ¢alismanin
uygulama asamasina gecilmistir. Veri toplama formunda yer alan postoperatif kreatinin
diizeyi ile ilgili madde her iki hastanede de ameliyat sonrasi kreatinin degerleri dl¢tilmedigi
i¢in cikarilmustir. Postoperatif Uriner Retansiyon Risk Faktérleri Degerlendirme Formu-II°
de bulunan “ameliyatta kan transfiizyonu” maddesi 6rnekleme dahil olan gruba kan
transfiizyonu  yapilmadigindan ¢ikarilmistir. Kan transfiizyonu TKP ve TDP

ameliyatlarinda yapilmaktadir.

Hemsirelik girisimleri ile iliskili olarak 6n uygulamanin yapildigi hastanede kadin
hastalar katlanir klozete oturtulamamis ve hastalar erken mobilize edilememistir. Bu
durumun arastirmanin ylriitelecegi hastanede de sikint1 yaratabilecegi diisiincesiyle
arastirmaci ¢alismanin yapilacagi hastanedeki hekimlerle goriismiistiir. Ancak hekimler bu
uygulamalara; hasta heniiz anestezinin etkisinde olacagi, his kaybi yasayacaklarindan ve
herhangi bir travmaya maruz kalirsa sorumlulugun agir olacagmi belirterek izin
vermemislerdir. Bu iki girisim arastirmanin yapildigi hastanede arastirma siirecinde

uygulanamayacag i¢in aragtirma planindan ¢ikarilmistir.

Planlanan bir diger hemsirelik girisimi de hastalara su sesi dinletmekti. Ancak 6n
uygulamanin yapildig1 hastanenin fiziki kosularinin arastirmanin yapilacagi hastaneye gore
daha uygun olmasina karsin, hastalarin su sesi dinlemeye kars1 bir dnyargilarinin olmasi,
ise yaramadigim1 diisiinmeleri ve komik bulmalar1 nedeniyle, arastirmaciyla uyum
saglayamamalar1 sonucunda uygulama listesinden ¢ikarilmistir. Her iki hastanede de 6zel
oda sayis1 az oldugundan, hastalar iki yatakli odalarda kalmaktadir. Ortopedi klinikleri
ameliyat sirkiilasyonunun fazla olmasi nedeniyle, genellikle tiim yataklar dolu olarak
hizmet vermektedir. Dolayisiyla odada bulunan her iki hastanin yakinlarin1 da
diisiiniildiiglinde kalabalik odada bulunan hastalar konsantre olup, su sesi dinleyememistir.

Hastalarin odalarinda yalniz kalmalari, odadaki glrGlti ve kalabaligin her iseme deneyimi
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sirasinda ortadan kaldirilmasi miimkiin olamadigindan bu girisim de her iki hastane i¢in

amacina ulagsamadigindan, uygulanmasi planlanan hemsirelik girisimlerinden ¢ikarilmistir.

Postoperatif donem i¢in hastalara verilecek sivilarin artirilmast (Aksoy ve dig.
2012, Dal ve dig. 2013, Kreutziger ve dig. 2010) ya da kisitlanmas1 (Cataldo and Senagore
1991, Feliciano ve dig., 2008, Orbey ve dig. 2008, Toyonaga ve dig. 2006) konusunda
literatiirde bir fikir birligi olmadigindan, arastirmaci literatiir taramalarinda daha fazla
Onerildigi i¢in 6n uygulama sirasinda sivi alimini artirmayi hemsirelik girisimleri arasina
almistir. Ancak &n uygulamanin yapildigi hastane PUR siklikla deneyimlense de Griner
kateterizasyona ¢ok az basvurulmasi ve hastalarin kendiliginden idrar yapabilmeleri
nedeniyle, arastirmaci acisindan belirleyici olamamistir. Bunun iizerine arastirmanin
yapildig1 hastanede kontrol grubu tamamlandiktan sonra, 20 hastalik bir deney grubuna
stvi alimint artirict hemsirelik girisimleri uygulanmistir. Ancak bes hastaya tiriner kateter
takilmas1 gerektiginden arastirmaci danigsmani ile beraber sivi aliminin kisitlanmast
yoniinde bir karar vermistir. Bu 20 hasta 6rneklem dis1 birakilarak, deney grubuna alinacak
hastalarda sivi kisitlamasi yapilmistir. Hasta ilk idrarmi yaptiktan sonra ise spinal
anestezinin etkilerinden kurtulabilmesi i¢in alabildigi kadar fazla sivi alimi tesvik

edilmistir

3.7. Uygulama

Arastirmanin uygulamasina 6n uygulama tamamlanip gerekli diizenlemeler
yapildiktan sonra 9 Eyliil 2013 tarihinde baslanmis, 27 Haziran 2014 tarihinde 6rneklem
sayisina ulagildigindan arastirmanin uygulamasi sonlandirilmistir. Arastirmaci, Kocaeli
Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ nde spinal anestezi uygulanacak ve
tiriner kateter takilmasi planlanmayan hastalarin listesini bir giin 6ncesinde klinik sekreteri
veya hemsirelerinden almnistir. Arastirmact hasta ameliyathaneye gitmeden once hasta ile
tanisip postoperatif liriner retansiyon risk faktorleri formunu doldurmus ve hastadan
gerekli izni almistir. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalarin bilgileri hastalardan ve
hasta dosyalarindan alinmistir. Kontrol grubunda yer alan hastalarin mesane hacimleri
hastalar ameliyathaneye génderilmeden hemen 6nce tasinabilir ultrason cihazi ile dl¢iilerek
kayit edilmistir. Kontrol grubunda yer alan hastalar, ameliyat sonras1 donemde arastirmaci

tarafindan herhangi bir hemsirelik girisimi uygulanmadan izlenmis, ameliyathaneden
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servise geldikten sonra saat basi ilk idrarmi yapincaya ya da gerektigi durumlarda iiriner
kateter takilincaya kadar dl¢iimlerine devam edilmistir. Hastalar iiriner retansiyon gelisme
durumu, uygulanan hemsirelik girisimleri ve iiriner kateter takilma gereksinimi agisindan
degerlendirilmistir. Uriner kateter takilacak hastalarda arastirmaci {iriner Kkateter
takilmadan hemen Once ultrason cihazi ile hastalarin mesane hacimlerini 6lgmiis, iiriner

kateterle gelen idrar miktarini ve iiriner kateter takilma saatini kayit etmistir (Cizim 3.8).

Deney grubunda yer alan hastalar da, kontrol grubunda oldugu gibi preoperatif
degerlendirme ve uygulamalar yapildiktan sonra ameliyathaneye gonderilmistir. Kontrol
grubundan farkli olarak hastalardan ameliyathaneye gitmeden 6nce “idrarlarin1 yapmalar1”
istenerek ameliyathaneye gonderilmistir. Kocaeli Devlet Hastanesi’nde derlenme iinitesi
olmadigi i¢in hastalar ameliyat tamamlandiktan sonra dogrudan servise gelmistir. Hastanin
idrar miktar1 servise kabul edildiginde ve her saat basi idrarin1 yapincaya ya da Uriner
kateter takilincaya kadar olgiilerek kaydedilmistir. Kadin hastalara servise geldiginde
“hasta bezi” baglanmis, erkek hastalara da “6rdek™ kullanabilecekleri ifade edilmistir.
Yetigkin bir bireyde iseme istegi mesane hacmi 300 ml iizerine ¢iktiginda uyarildigindan
(Joelsson-Alm ve dig. 2011 ), 300 ml {izeri i¢in idrar yapma istegini uyarici hemsirelik
girisimlerinde bulunulmustur. Hastalarin “elleri 1lik suya konarak (yaklagik 20 dk)”,
“suprapubik bolgeye sicak uygulama yaparak (en az 20 dk)”, iseme istegi uyarilmaya
calisilmistir. Olgiilen idrar miktar1 > 300 ml ise erkek hastalara 6rdek kullandirilarak, kadm
hastalardan ise bezlerine ya da siirgiiye idrar yapmalari istenmistir. Bu esnada
“mahremiyetin korunmas1™’ na dikkat edilerek hasta yalniz birakilmistir. Ancak hekimlerin
izni olmadigi icin planlandigr gibi, hasta erken mobilize edilememis ve komoda
oturtulamamustir. Bir saat sonraki Ol¢limde halen idrar miktar1 > 300 ml ise ve hasta
idrarin1 yapamadiysa tekrar elleri 1lik suya konarak, suprapubik bolgeye sicak uygulama
yaparak, iseme istegi uyarilmaya calisilmistir. Hemsirelik girisimlerine hasta idrarim
yapincaya kadar devam edilmistir. Iseme siiresi hastaya anestezinin verilmesinden ilk
idrarin1 yapana kadar gecen siire esas alinarak hesaplanmistir. Bu silire¢ hastanin idrarini
yapmasi Yya da iiriner kateter takilarak rahatlatilmasiyla sonlandirilmistir. Mesane hacmi ile
iligkili bir fikir birligi olmamasina ragmen yapilana literatiir taramasi dogrultusunda
calismamizda kesim noktasi olarak 500 ml smir alinmis ve idrar miktart 500 ml’ nin
lizerinde oldugu andan itibaren eger hasta idrarin1 yapamamissa hastada “PUR” gelistigi

kabul edilmistir (Feliciano ve dig. 2008, Lamonerie ve dig. 2004).
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3.7.1. Calismanin Akis Semasi

n=141

2 -6 hasta spinal anestezi ile birlikte ameliyatta

genel anestezi de aldiklaridan

- Deney grubundan 3 hasta hemsirelik
girisimlerine uyum saglayamadigindan
orneklem dig1 birakilmigtir

n=132
KONTROL GRUBU DENEY GRUBU
(n=66) (n=66)
N 3 /
| AMELIYAT ONCESi DONEM |
¥ 4
N
- Tanisma

- Tanisma
- Caligma hakkinda bilgi verme ve izin alma

- Hasta ameliyata gitmeden hemen 6nce idrarini
Olgme ve kaydetme

- Calisma hakkinda bilgi verme ve izin alma

- Hastaya idrarin1 yaptirip ameliyata génderme

I'd

| AMELIYAT SONRASI DONEM |

!

- Caligmaya dahil etme kriterleri yoniinden hastanin tekrar degerlendirilmesi

- Hastanmn idrarmin 6l¢tilmesi

- Ameliyat sonras1 hasta takibi ve verilerin hasta ve dosyalardan toplanmasi

6

- Saat bas1 hastanin idrar dl¢limii ve kaydinin yapilmasi
- Hastanin oral ve IV yolla aldig1 sivilarin kayd:

- {lk idrarmi yaptig1 yada Uriner kateterin takildig: saatin 6lgiim
sonucu ile birlikte yazilmas:

- Saat bast hastanin idrar 6l¢iimii ve kaydinin yapilmasi

- Kadin hastalara hasta bezi baglanmasi, erkek hastalara drdek temini

>300 ml ise eller 1lik suya koy, suprapubik bolgeye sicak uygulama
- 15-20 dk sonra erkeklere 6rdek tutmalari, kadinlara
kendilerini tuvalette hissetmeleri séylenerek yalniz birakilarak

mahremiyeti saglama

- Bir saat sonra halen hasta idrarin1 yapamadiysa uygulamalari hasta
idrarini yapana ya da tiriner kateter takilana kadar tekrarla

- Hastanin oral ve IV yolla aldig1 sivilarin kayd:

- [lk idrarmi yaptig1 ya da Uriner kateterin takildig1 saatin Slgiim
sonucu ile birlikte yazilmasi
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3.8. Etik Boyut

Kocaeli Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii tarafindan tez konusu ve basliginin
kabuliinden sonra, Kocaeli Universitesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu’'ndan (EK-5) ve
Kocaeli ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’nden (EK-6) arastirmanin
uygulanabilirligi acisindan izin alinmustir. {lk soru formu doldurulmadan énce arastirmaya
katilacak hastalara c¢alismanin yapilis amaci, ne kadar siire ile ve nasil yapilacagi

aciklanarak yazili ve s6zlii onamlart alinmustir.

2012 / 071 Proje numarasi ile arastirmada kullanilacak cihazin temini igin Kocaeli

Universitesi Bilimsel Arastirma Proje Birimi (BAP)’ nden maddi destek alinmistir
3.9. Verilerin Analizi

Veri analizinde , IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi
kullanildi. Niimerik degiskenler medyan (25. persantil - 75. persantil) ve frekans
(ylizdelikler) olarak wverildi. Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima uygunluk
gostermedigi icin Mann Whitney U Testi, kategorik degiskenler Pearson Ki-Kare, Fisher's
Exact Kikare, Continuity Correction analizi ile degerlendirildi. Analizlerde 2x2 diizeninde
beklenen frekanslardan herhangi biri < 5 ise; Fisher’s Exact Kikare, 5 < > 25 ise;
Continuity Correction, > 25 ise Pearson Kikare, nx2 diizeninde tablolarda Monte Carlo
Kikare degerleri alinmigtir. Arasgtirmada giiven araligt % 95, yanmilma duzeyi p= 0.05
secildi. p<0.05 istatistiksel olarak dnemlilik icin yeterli kabul edildi.

Verilerin degerlendirilmesinde; miidahalenin etkinligini degerlendirmek amaciyla
PUR gelisimi ve iiriner kateterizasyon icin Rolatif etkinlik, Atfedilen etkinlik ve Etkinlik

koruyuculuk oranlar1 hesaplanmustir.
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4. BULGULAR

Bu béliimde arastirma kapsamina alinan hastalarda PUR gelisme, iiriner kateter
takilma durumu, PUR gelisiminde rolii olan hastaya ve gecirdigi ameliyata ait risk

faktorlerini iceren bulgular yer almaktadir.

Hastalar gruplar arasinda homojenligin saglanabilmesi i¢in yas, cinsiyet ve tibbi
tan1 Gzellikleri agisindan denk tutularak biastan kaginilmaya calisilmistir (Cizelge 4.1 ).
Her iki grupta da hastalarin % 53’{ 50 yasin altinda ve kadindir, % 72,7’ sine meniskopati
nedeniyle artroskopik diz cerrahisi uygulanmistir. Her iki grupta hastalarin % 66,7’ si
daha 6nce herhangi bir saglik problemi nedeniyle en az bir kez cerrahi girisim gegirmistir.
Deney ve kontrol gurubundaki hastalarin biiylik ¢ogunlugu ilkogretim mezunudur (Deney
% 50,0; Kontrol % 40,9) ve evlidir ( Deney 94,4; Kontrol 84,3). Deney ve kontrol
grubundaki hastalar; yas, cinsiyet, tibbi tani, daha once cerrahi girisim Oykiisii bulunma,
egitim durumu, medeni durum ve idrar sikligi Ozellikleri agisindan farklilik
gostermemektedir (p>0.05). Bu durum her iki grubun birbirine benzer ozellikler

gosterdigini diisiindlirmektedir.
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Cizelge 4.1: Hastalarin Tamtic1 Ozellikleri

Deney Kontrol
. Toplam X2 p
Tamtic1 Ozellikler grubu grubu
n % n % n %
<50 35 53 35 53 70 53
Yas 0.00 1.000
>50 31 47 31 a7 62 47
Kadin 35 53 35 53 70 53
Cinsiyet 0.00 1.000
Erkek 31 a7 31 47 62 47
Meniskopati 48 72,7 48 72,7 96 72,7
Tibbi tam 0.00 1.000f
Digerlerid 18 273 18 27,3 36 27,3
Cerrahi Var 44 66,7 44 66,7 88 66,7
girisim 0.00 1.000
Yok
bykisi 0 22 333 22 333 44 333
Okur yazar degil 10 152 4 6,1 14 10,6
Okuryazar 2 3,0 5 7,6 7 53
Egitim [kogretim 33 50,0 27 409 60 455
durumu Ortadgretim 6 91 8 121 14 106 7462 0.186*
Lise 10 152 10 152 20 15,2
Yiiksekogrenim 5 76 12 182 17 129
Medeni oeRdr 5 76 11 167 16 121
1.778 0.182%
durum Evli 61 944 55 833 116 879
3-5 kez 23 348 29 439 52 394
Idrar sikiig 6-8 kez 26 394 25 379 51 386 1574 0.479%
>9 17 258 12 18,2 29 220

4=Meniskopati digindaki halluks valgus, tibia kirig1, ayak deformiteleri gibi cerrahi girisimler

£= Yates diizeltmesi yapilmistir, ££=Monte carlo degeri alinmmstir.
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Deney grubunda hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda (% 77,3), kontrol grubunda

hastalarin hemen hemen hepsinde (% 97,0) PUR gelismistir. Deney grubunda PUR

gelismeden idrarini yapan hastalarin oram % 22,7, kontrol grubunda ise; % 3’tiir (Cizelge

4.2). Deney ve kontrol grubunda PUR gelisme durumu istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p < 0.05). PUR igin rolatif etkinlik 1.25, atfedilen etkinlik 19.7, etkinlik

koruyuculuk orani 20.3’tiir.

Cizelge 4. 2: Deney ve Kontrol Grubunda PUR insidans

Deney Kontrol Toplam X2 0
PUR insidansi (n=66) (n=66) (n=132)
n % n % n %
Gelisti 51 773 64 970 115 871
9.723 0.002%
Gelismedi 15 22,7 2 3,0 17 12,9

E=Yates diizeltmesi yapilmustir.

Deney grubundaki hastalarin % 33,3’ iinde servise geldikten sonraki 2. saatte, kontrol

grubundaki hastalarmn % 34,4’ iinde 1. saatte PUR gelismistir (Cizelge 4.3). Deney

grubundaki hichir hastada ameliyattan klinige geldiginde PUR gelismemistir, ancak

kontrol grubundan 3 hasta 500 ml’ nin {izerinde idrar ile klinige geldiklerinden bu

hastalarda PUR” {in klini§e gelmeden 6nce gelistigi goriilmiistiir. Gruplar arasinda PUR

gelisme saatleri agisindan istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Cizelge 4. 3: Deney ve Kontrol Grubunda PUR Gelisme Saati

.. Deney grubu  Kontrol grubu Toplam
PUR Gelisme X2
_ (n=51) ( n=64) (n=115) P
Saati
n % n % n %
Geldiginde
0.0 3 4,7 3 2,6
>500 ml

1.st 16 314 22 34,4 38 33,0
2.st 17 33,3 21 32,8 38 33,0 3.434 0.652¢
3.st 9 17,6 11 17,2 20 17,4
4.st 6 11,8 5 7,8 11 9,6
5.st 3 5,9 5 3,1 5 4,3

£=Monte carlo degeri alinmustr.

Deney grubundaki hastalarin ilk idrar ¢ikarma siirelerinin medyan degeri 215.00
(155.00-296.25), kontrol grubundaki hastalarin ise; 260.00 (192.50-333.75) dakikadir
(Cizelge 4.4). Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ilk idrar ¢ikarma stireleri istatistiksel

olarak anlamli bir fark gostermemektedir (p>0.05).

Cizelge 4.4: Deney ve Kontrol Grubunun Ik Idrar Cikarma Siiresi

Deney grubu Kontrol grubu Mann Whitney )
(n=64) (n=46) U
IIk idrar Median Median
Cikarma
Siiresi (25.-75.Percentile) (25.-75.Percentile)
Ik idrar
c¢ikarma 215.00 260.00 1194.00 0.092
siiresi (dk) (155.00-296.25) (192.50-333.75)

Hastalarin ilk idrar ¢ikarma bicimleri deney ve kontrol gruplarinda iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermistir (p<0.05) (Cizelge 4.5). Deney
grubundaki kadin hastalarin neredeyse tamamina arastirmacinin oneri ve kendilerinin rizasi

ile ameliyattan klinige geldikten sonra hasta bezi baglanmistir. Erkek hastalar ise; 6rdek ya
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da tuvaleti tercih etmistir. Deney grubunda hastalarin yarisi bezine (% 50,0) yapmustir.

Kontrol grubunda ise; hastalarin % 39, 1’ i idrarin1 6rdege yapmuistir.

Cizelge 4.5: Deney ve Kontrol Gruplarinin Idrar Cikarma Bicimi

Deney Kontrol
Toplam
. grubu grubu
Idrar cikarma bicimi (n=110) X2 P
(n=64) (n=46)
n % n % n %
Surgu 2 3,1 12 26,1 14 1277
Tuvalet 8 12,5 8 174 16 14,5
Altina kacirmak (Kontrol) 19.520 0.000%

. 32 500 8 174 40 364
Bezine yapmak (Deney)

Ordek 22 344 18 391 40 364

£=Monte carlo degeri alinmistir

PUR agisindan hastaya ait risk faktorleri degerlendirilmistir (Cizelge 4.6). Deney ve
kontrol grubunda hastalarin % 47’ si 50 yasin lizerinde ve % 53’ ii kadindir. Her iki grupta
alkol kullanma durumunun, daha énce PUR deneyimlemenin ve renal hastalik dykiisiiniin
cok diisiik oranlarda oldugu goriilmiistiir. Deney grubunda yer alan hastalarin % 48,5’ inin,
kontrol grubunda yer alan hastalarin % 36,4’ iiniin kronik hastalifi vardir. Deney ve

kontrol grubunda yer alan hastalarin % 57,6’ stnin BKI 30’un altindadir.

Hastaya ait diger risk faktorlerinden sigara kullanma durumu, anksiyete,
defekasyon siklig1 ve prekreatinin diizeyleri iki grup arasinda anlamli derecede farklidir.
Deney grubundaki hastalarin tamami1 ameliyat dncesinde endiseli olmadigini ifade ederken,
kontrol grubunda hastalarin % 10,6’ s1 hafif endiseli olduklarini belirtmislerdir. Sigara
kullanma durumu deney grubunda % 25,8 iken, kontrol grubunda % 43,9’ dur. Deney
grubundaki hastalarin neredeyse tamami her giin defekasyona cikarken kontrol grubunda
bu oran % 81,8 dir. Deney grubundaki hastalarin % 31,8 nin kontrol grubundaki

hastalarin % 57,6’ sinin prekreatinin diizeyi 1mg/dl’ nin Uzerindedir.
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Cizelge 4.6: Deney ve Kontrol Gruplarinda Hastaya Ait Risk Faktorleri

Deney Kontrol Toplam
Hastaya ait risk faktorleri grubu(n=66) grubu(n=66) (n=132) X2 P
n % n % n %
<50 35 53,0 35 53,0 70 53,0
Yas 0.000 1.000
>50 31 47,0 31 47,0 62 47,0
Kadin 35 53,0 35 53,0 70 53,0
Cinsiyet 0.000 1.000
Erkek 31 47,0 31 47,0 62 47,0
Sigara Kullanan 17 25,8 29 43,9 46 34,8
4037  0.045%
Kullanma Kullanmayan 49 74,2 37 56,1 86 65,2
Alkol Kullanan 5 7,6 9 13,6 14 10,6
0.719  0.396%
kullanma Kullanmayan 61 92,4 57 86,4 118 89,4
PUR Evet 4 6,1 4 6,1 8 6,1
. . T T Y Y e 1.000%%
deneyimi Hayir 62 93,9 62 93,9 124 939
Kronik s, 32 485 24 364 56 424
1.985 0.159
hastahk Yok 34 51,5 42 63,6 76 57,6
Renal Var 6 9,1 8 12,1 14 10,6
0.080 0.777%
hastahk Yok 60 89,4 58 87,9 118 89,4
Hic Endiseli
) 66 100,0 59 89,4 125 94,7
Anksiyete Degil e 0.013¢
Hafif Endiseli -—-- ---- 7 10,6 7 53
. >30 28 42,4 28 42,4 56 42,4
BKI 0.00 1.000
<30 38 57,6 38 57,6 76 57,6
Hergin 63 95,5 54 81,8 117 88,6
Defekasyon g 4814  0.028f
Diger 3 45 12 18,2 15 11,4
<
Prekreatinin ! 4 882 28 424 8 B3 gg57 0,003
>1 21 31,8 38 57,6 59 44,7

E=Yates diizeltmesi yapilmustir.

£E_

=En az iki giinde bir defekasyona ¢ikanlar.

Fisher kesin kikare degeri alimmustir.
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Deney grubundaki hastalarin % 56,1’ inin ameliyat siiresi 25 dk’ dan uzun, ayni
oranda kontrol grubu hastasinin ise 25 dk’ dan az siirmiistiir (Cizelge 4.7). Anestezi suresi
her iki grupta ¢ogunlukla 45 dk’ dan azdir. Gruplar arasinda ameliyat ve anestezi sliresi

acisindan istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Ameliyat sirasinda deney ve kontrol grubundaki hastalara rutin olarak uygulanan
Marcain Heavy (anestetik) ve Dormicum (sedatif) ilaglarina ilave olarak PUR gelisiminde
risk yaratacak ila¢ kullanimi hastalar arasinda farklilik gostermistir. Bazi hastalara
ameliyat suresince sadece bu iki ilag uygulanirken bazilarina hastanin genel durumuna
gore ilave bir, iki yada daha fazla ilag uygulanmistir. Deney grubunun % 39,4’ iine, kontrol
grubunun ise % 51,5 ine ilave bir ilag daha kullanilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin biiylik ¢ogunlugunun ameliyat
oncesi kan basinglari normaldir (Deney grubu; % 80,3; Kontrol grubu; % 78.8).
Hipotansiyonu olan hastalar her iki grupta % 7,6 iken, hipertansiyonu olan hastalar deney
grubunda % 12,1 iken kontrol grubunda % 13,6’ dir.

Ameliyat sonrast kan basing degerleri deney ve kontrol grubunun biiyiik
cogunlugunda (Deney % 80,3; Kontrol % 81,8) normal seyretmekle birlikte, deney
grubunda hipertansif olan hastalar (% 18,2), kontrol grubunda hipotansif olan hastalar (%
12,1) daha fazla sayidadir. Ameliyat Oncesi kan basinci degerleri gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmazken (p >0.05), ameliyat sonras1 kan basinci degerleri
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0.05).

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda verilen sivi miktart her iki grubun biiyiik
cogunlugunda 1500 ml’ nin altinda, oral siv1 ise; her iki grupta < 300 ml’ nin altindadir.
Gruplar arasinda herhangi bir farklilik bulunmamaktadir. Ancak hastalara ameliyat
sirasinda baglayip ilk idrarini yapana kadar verilen toplam sivi miktar1 deney grubunun
yarisinda 2500 ml’ nin altinda iken, kontrol grubunun % 80,3’ {inde 2500 ml’ nin
tizerindedir. Hastalara verilen toplam sivi miktarlar1 istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik

gostermektedir (p<0.05).
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Cizelge 4.7: Deney ve Kontrol Gruplarinda Ameliyata Ait Risk Faktorleri

Ameliyata ait risk faktérleri  Deney grubu  Kontrol grubu Toplam
X2 P
n % n % n %
Ameliyat >25dk 37 56.1 29 439 66 50
1.939 0.164
suresi < 25dk 29 43.9 37 56.1 66 50
i >45 dk 21 31.8 17 25.8 38 28.8
Anestezl 0.333 0.564¢
suresi <45 dk 45 68.2 49 74.2 94 71.2
lilag 26 39.4 34 51.5 60 455
IDK yal dalall
2 ilag 9 13.6 4 6.1 13 9.8
ilave ilag
>3 ilag 7 10.6 8 12.1 15 114
kullanim
Yok 24 36.4 20 30.3 44 33.3
Preoperatif Hipotansif 5 7.6 5 7.6 10 7.6
kan basmnci Normal 53 803 52 788 105  79.5 0.068 1.000%
Hipertansif 8 12.1 9 13.6 17 12.9
Postoperatif Hipotansif 1 1.5 8 12.1 9 6.8
kan basinci Normal 53 80.3 54 81.8 107 81.1 9.454 0.007%
Hipertansif 12 18.2 4 6.1 16 12.1
Intraoperatif >1500 ml 19 28.8 30 45.5 49 37.1
s1v1 <1500 ml 3.246 0.072"
47 71.2 36 54.5 83 62.9
; >1500 ml
Postoperatif 22 333 28 424 50 379
S1v1 1.159 0.282
<1500 ml 44 66.7 38 57.6 82 62.1
Postoperatif >300ml 22 333 26 394 48 364
oral siv1 0.524 0.587
<300 ml 44 66.7 40 60.6 84 63.6
>2500 ml 33 50.0 53 80.3 86 65.2
Toplam
12.046 0.001%
S1v1
<2500 ml 33 50.0 13 19.7 46 34.8

£=Yates diizeltmesi yapilmustir.

££=Monte carlo degeri alimuistir.
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PUR gelisen hastalarin sahip olduklari risk faktorleri degerlendirildiginde (Cizelge
4.8) yas, cinsiyet, daha dnce PUR deneyimleme, kronik ve renal hastalik varligi, siirekli
ila¢g kullanimi, defekasyon sikliklar1 ve BKI diizeylerinin benzer oranlarda oldugu ve
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigi belirlenmistir. Her iki grupta yer alan
hastalarin ¢ok diisiik oranda PUR deneyimledigi (Deney % 5,9; Kontrol % 6,3), yarisindan
azinda beden kitle indeksinin 30’ un istiinde oldugu (Deney % 41,2; Kontrol % 42,2 ),
deney grubunda kronik hastaligi olanlarin daha yiiksek oranda oldugu (Deney % 51,0;
Kontrol % 35,9), kontrol grubunda renal hastaligi olanlarin daha yiiksek oranda oldugu

belirlenmistir.

PUR gelisiminde hastaya ait risk faktorlerinden sigara ve alkol kullanimy,
prekreatinin ve anksiyete diizeylerinin deney ve kontrol grubuna dagilimi arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). PUR gelisen deney  grubundaki
hastalarin % 19,6’ s1 sigara kullaniyorken, kontrol grubundaki hastalarin % 42,2 si
kullanmaktadir. Alkol kullanma durumu ise; deney grubunda % 2,0, kontrol grubunda %
14,1°dir. PUR gelisen deney grubu hastalar1 ameliyat oncesi herhangi bir diizeyde
anksiyete belirtmezken, kontrol grubu hastalarmin % 10,9’ u hafif endiseli olduklarin
belirtmislerdir. PUR gelisen hastalarin prekreatinin diizeyleri deney grubunun % 74,5’ inin
1 g/dI’ nin altinda, kontrol grubunun ise % 59,4 iiniin 1 g/dl’ nin iizerindedir. PUR gelisen
hastalarda anksiyete diizeyleri ve prekreatinin degerleri iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark gostermektedir (p<0.05).
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Cizelge 4.8: PUR Gelisen Hastalarda Hastalara Ait Risk Faktorleri

Deney Kontrol
Hastaya ait risk grubu grubu Toplam X2 D
faktorleri (n=51) (n=64)
n % n % n %
<50 28 54,9 35 54,7 63 54,8
Yas 0.000 1.000%
>50 23 45,1 29 45,3 52 45,2
o Kadin 26 51,0 33 51,6 59 51,3
Cinsiyet 0.000 1.000%
Erkek 25 49,0 31 48,4 56 48,7
Sigara Kullanan 10 19,6 27 42,2 37 322
5.637 0.018¢
kullanma Kullanmayan 41 80,4 37 57,8 78 67,8
Alkol Kullanan 1 2,0 9 14,1 10 8,7
------- 0.041%£
kullanma Kullanmayan 50 98,0 55 85,9 105 91,3
. Ev 4 7.4
PUR et 3 59 6,3 66 57,
.. e G Oy G s, 1.000%
deneyimi Hayir 48 94,1 60 93,8 49 426
Kronik Var 26 51,0 23 35,9 49 42,6
2.047 0.152¢
hastalik Yok 25 49,0 41 64,1 66 57,4
Renal Var 3 5,9 8 12,5 11 9,6
------- 0.152¢
hastalik Yok 48 94,1 56 87,5 104 90,4
Sidrekli ilag Var 23 451 18 28,1 41 357
2.863 0.091%
kullanim Yok 28 54,9 46 71,9 74 64,3
Hafif
o 51 1000 57 89,1 108 939
) endiseli Hi¢
Anksiyete 1 0.017%
endiseli
. 7 10,9 7 611
degil
. >30 21 41,2 27 42,2 48 41,7
BKI 0.00 1.000%
<30 30 58,8 37 57,8 67 58,3
Hergln 48 94,1 53 82,8 101 878
Defekasyon ) 2.418 0.120¢
Diger 3 5,9 11 17,2 14 122
Prekreatinin <1 38 745 26 406 64 557 o oo 0.001
>1 13 25,5 38 59,4 51 443

E=Yates diizeltmesi yapilmustir.
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PUR gelisen hastalarda ameliyata iliskin risk faktorlerinin dagilimi incelendiginde;
ameliyat siresi, anestezi slresi, risk yaratan ilave ilag kullanimi, ameliyatta IV yolla
verilen s1vi miktari, ameliyat sonrasi IV ve oral yolla verilen sivi miktari, ameliyat dncesi
kan basinc1 ve ameliyat sonrasi kan basinci iki grupta da istatistiksel olarak farkli
bulunmamaistir ( p>0.05) ( Cizelge 4.9). Ameliyata iliskin risk faktorlerinden hasta idrarini
yapana kadar verilen toplam sivi miktart gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermistir ( p<0.05). Kontrol grubundaki hastalarin biiyilk ¢ogunluguna
toplamda 2500 ml’den fazla sivi verilirken, deney grubundaki hastalarda bu oran daha
diisiiktiir ( Deney % 52,9; Kontrol % 81,3 ).
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Cizelge 4.9: PUR Gelisen Hastalarda Ameliyata Ait Risk Faktorleri

Ameliyata ait risk

Deney

Kontrol

. Toplam
faktorleri Grubu Grubu
(n=115) X2 p
(n=51) (n=64)
n % n % n %
) >25dk 27 529 28 43,8 55 478
Ameliyat
_ 0.961 0.327
suresi <25dk 24 471 36 56,3 60 52,2
Anestezi >45dk 14 275 17 26,6 31 27,0
suresi <45dk 27 725 47 734 84 73,0 0.00 1.000*
Risk 1ilag 23 451 32 50,0 55 47,8
aratan 2 ilag 3 5,9 4 6,3 7 6,1
Y 0.849  0.854f
ilave ilac >3ilag 5 9,8 8 61,5 13 11,3
kullanimi Yok 20 39,2 20 31,3 40 34,8
Ameliyat Hipotansif 5 7,6 5 7,6 10 7,6
oncesi kan Normal 53 80,3 52 788 105 795 0.173  0.942%
basinci Hipertansif 8 12,1 9 13,6 17 12,9
Ameliyat Hipotansif 1 1,5 8 12,1 9 6,8
sonrastkan  Normal 53 803 54 81,8 107 81,1 5710  0.059%
basinci Hipertansif 12 18,2 4 6,1 16 12,1
i if >1500ml 15 294 29 45,3 44 38,3
Intraoperatif = m 2 402 0.121E
SIv1 <1500ml 36 70,6 35 54,7 71 61,7
Postoperatif >1500ml 18 353 27 42,2 45 39,1 c
0.314 0.575
SIV1 <1500ml 33 471 37 57,8 70 60,9
Postoperatif ~ >300ml 19 37,3 52 81,3 45 391
alinan oral 0.031 0.861%
<300ml 32 62,7 38 59,4 70 60,9
S1V1
Toplam sv1 >2500ml 27 529 52 81,3 79 68,7 9.302 0.002¢
<2500ml 24 471 12 18,8 36 31,3

£ Yates diizeltmesi yapilmustir.

E=Monte carlo degeri alimmustir.
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Deney grubundaki hastalarin % 80,4’ i, kontrol grubundaki hastalarin 62,7’si
ameliyat sirasinda 1000 ml’ den az sivi almis ve hastalar klinige geldiklerinde idrar
miktarlar1 0-299 ml arasinda Ol¢lilmiistiir (Cizelge 4.10). Hastalara ameliyatta verilen s1vi
miktarlar1 ile ameliyat sonrasi Olgiilen idrar miktarlar1 kontrol grubunda istatistiksel olarak
onemli bir farklilik gostermektedir (p<<0.05). Deney grubunda higbir hastanin idrar miktari
klinige geldiginde 600-999 ml 6l¢iilmedigi ve gozlerde 5’in altinda deger bulundugu i¢in
istatistiksel degerlendirme yapilamamistir. Kontrol grubunda 4 hastanin idrar miktar1 600
ml’ nin iizerinde Olgiiliirken, deney grubunda klinige geldiginde idrar miktar1 600 ml’ den

biiyiik hasta bulunmamaktadir.

Cizelge 4.10: Hastalara Intraoperatif Siirecte Verilen S1ivi Miktarlar ile Postoperatif
Olgiilen Idrar Miktarlarimin Dagilim

DENEY KONTROL
Intr?;’g;ria“f 0-299 300-599 600-999 ist. p  0-299 300-599 600-999 ist. D
n % n % n % X2 n % n % n % X2
>1000ml 11 196 8 80,0 O 00 19 373 7 636 4 1000
7.650 0.017
<1000ml 45 804 2 200 0 0,0 32 627 4 364 0 00

Hastalarin klinige geldiklerindeki idrar miktar1 ile PUR gelisme durumu deney ve
kontrol grubunda farklilik goéstermemektedir (p>0.05) (Cizelge 4.11). Deney grubunda
klinige geldiginde idrar miktar1 300 ml’ nin altinda olan hastalarin % 82,4’ iinde, kontrol
grubundaki hastalarin % 76,6 sinda PUR gelismistir. Deney grubunda klinige geldiginde
idrar miktar1 300 ml’ nin {izerinde olan hastalarin % 17,6’ sinda, kontrol grubundaki

hastalarin % 23,4’ iinde PUR gelismistir.
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Cizelge 4.11: Hastalarin Klinige Geldiklerindeki Idrar Miktari ile PUR Gelisimi

Deney Grubu Kontrol Grubu
Idrar . . 2 . . 2
Miktar Gelisen  Gelismeyen ~ X“vep Gelisen  Gelismeyen X°vep
n % n % n % n %
<300ml 42 824 14 933 49 766 2 100
p=0.433
>300 ml 9 176 1 6,7 15 234 ---

Hastalarin klinige geldiklerindeki idrar miktarinin 300 ml’ nin altinda veya
lizerinde olmasi ile iiriner kateter takilma durumu kontrol ve deney gruplari arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik gdstermemektedir (p>0.05) (Cizelge 12). Deney
grubunda klinige geldiginde idrar miktar1 300 ml’ nin {izerinde olan hastalarin higbirine
triner kateter takilmazken, kontrol grubundaki hastalarin % 35’ ine iiriner kateter

takilmastir.

Cizelge 4.12: Hastalarin Klinige Geldiklerindeki Idrar Miktan ile Uriner Kateter

Takilma Durumu

Deney Grubu (n=66) Kontrol Grubu (n=66)
Takilan Takilmayan ist Takilan Takilmayan ist
idrar sonug sonug
Miktart n % n % n % n %
<300 ml 2 100,0 54 844 13 650 38 82,6 6=0.199
>300 ml -— - 10 15,6 7 35,0 8 17,4 '

Deney grubunda PUR gelisen hastalarin sadece % 3,9’ una iiriner kateter takilirken,
kontrol grubundaki hastalarin % 31,3’ {ine iiriner kateter takilmistir. Gruplar arasindaki bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) ( Cizelge 13). Uriner kateterizasyon
icin rolatif etkinlik 8.025, atfedilen etkinlik 29.4, etkinlik koruyuculuk orani1 93.9” dur.
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Cizelge 4.13: PUR Gelisen Hastalarda Uriner Kateter Takilma Durumu

Deney grubu

Kontrol grubu

Toplam

.. 2
Uriner kateter X P
n % n % n %
Evet 2 3,9 20 31,2 22 19,1
11.992 0.001%
Hayir 49 96,1 44 68,8 93 80,9

£= Yates diizeltmesi yapilmustir.
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5. TARTISMA

Spinal anestezinin uygulandigi ortopedi ameliyatlarindan sonra yaygin olarak
goriilen PUR; hastalarda agri, huzursuzluk, endise, kalic1 iiriner sistem hasarlar1 ve
iseme problemlerine yol agabilen erken miidahale edilmesini gerektiren dnemli bir
komplikasyondur. Bu nedenle, ameliyat oncesi, siras1 ve sonrasinda gergeklestirilecek
tibbi ve hemsirelik girisimleri ile 6nlenmesi ve problemin giderilmesi i¢in gereken ¢aba
harcanmalidir. Bu ¢alismada spinal anestezi uygulanan ortopedi hastalarinda PUR’iin

Onlenmesi ve yonetiminde hemsirelik girisimlerinin etkisi aragtirilmistir.

Calismada, deney grubunda yer alan tiim hastalarin ameliyata gitmeden Once
isemeleri saglanmis ve ameliyat sonrast donemde saatlik mesane hacimleri ultrason cihazi
ile Ol¢lilmiistiir. Hansen ve dig. (2011)’ nin ¢alismasina benzer sekilde bu ¢alismada da,
hastalarin ameliyathaneye gitmeden isemeleri Onerilmis ve ameliyat Oncesi isememenin
PUR igin bagimsiz bir risk faktorii oldugu vurgulanmistir. Calismamizda idrar miktar1 300
ml’ yi gectiginde, iseme gergeklesinceye kadar, suprapubik bolgeye sicak uygulama,
ellerin 1lik suya konmasi girisimleri gergeklestirilmistir. Yaklasik yarim saat sonra
erkelerin 6rdek kullanmalari, kadinlarin ise bezlerine iseyebilmeleri i¢in ¢aba gostermeleri
istenmistir. Tiim bu girisimlerde ve iseme siirecinde hastalarin mahremiyetlerine gereken
ozen gosterilmistir. Calismamiza katilan toplam 132 hastanin % 87,1 inde (n=115) PUR
gelismistir (Cizelge 4.2). Bu oran literatiirdeki benzer caligsmalara kiyasla ¢ok yiiksektir.
Literatiir incelemesi sonunda spinal anestezi uygulanan ortopedi hastalarinda PUR gelisme
sikligmin % 18,1 (O’Riordan ve dig. 2000) ve % 23,3 (Kreutziger ve dig. 2010) gibi
birbirine yakin degerler alabildigi goriilmektedir. Calismamizda PUR sikligmin bu derece
yiiksek olmasinda, islem siiresi ¢ok kisa olmasina karsin (ort 20 dk), ameliyat sirasinda ve
ozellikle sonrasinda fazla miktarda siv1 verilmesinin neden oldugu diistiniilmektedir. Bizim
calismamizda oldugu gibi benzer bir ¢alismada > 500 ml mesane hacminin PUR olarak
tanimlandig1 bir ¢aligmada (Feliciano ve dig. 2008); derlenme odasinda hastalarin idrar
miktarmi ort 467. 6 ml bulmustur ve PUR goriilme sikign % 44,1 olarak belirtilmistir.
Hastanin derlenmede 26 dk daha fazla kalmalari durumunda ise % 90 oraninda PUR

goriilecegi vurgulanmistir. Calismamiz, ¢alismanin sonucu ile benzerlik gostermektedir.

PUR gelisen hastalarin deney ve kontrol grubuna gdre dagilimma bakildiginda,

kontrol grubundaki hastalarin neredeyse tamaminda (% 97) deney grubundaki hastalarin da
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biiyiik ¢ogunlugunda (%77,3) PUR gelismis, iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Bu sonug¢ hemsirelik girisimlerinin etkisini gostermesi acisindan
onemlidir. Calismalar; ameliyata gitmeden once hastalarin idrarin1 yapmalarini saglamanin
(GOniillii ve dig. 1992c, Luger ve dig. 2007, Niazi and Taha 2015) , sicak uygulama ve
erken mobilizasyonun (Gonullu ve dig. 1993, Goniillii ve dig. 1992c) iiriner retansiyon

insidansin1 anlaml sekilde azalttigini géstermektedir.

Uygulamali calismalarda calismanin etkinligi insidans orami ile birlikte, rolatif
etkinlik, atfedilen etkinlik ve etkinlik koruyuculuk oranlar1 degerlendirilerek uygulamlarin

ne kadar etkili oldugu belirlenmektedir.

PUR gelisimi i¢in insidans1 % 97°den % 77,3’e inen calismamizin rélatif etkinlik
puani 1.25 bulunmustur. Rolatif etkinlik 1’den ne kadar biiyiik ise yapilan miidahelenin
etkinligi o ol¢iide artmaktadir (Tezcan 1992). Calismamizda bulunan rolatif risk puanina
gore risk faktorlerine yonelik uygulanan hemsirelik girisimleri PUR’ii azaltmada 1.25 kat
etkilidir.

Miidahalenin etkinliginin degerlendirildigi diger bir 6zellik atfedilen etkinliktir.
Atfedilen etkinlik; toplumda belirli oranda goriilen bir hastaliktan yapilan miudahale
sonucunda kag kisinin yararlanacagin1 hesaplamada kullanilan epidemiyolojik bir dl¢iittiir
(Tezcan 1992). Calismanuzin atfedilen etkinlik puani PUR i¢in 19.7 bulunmustur. Bu
sonuca gore PUR gelisme riski bulunan 100 kisiden yaklasik 20° si PUR’ den korunacaktir.

Etkinlik (hastaliktan) koruyuculuk orani; saglam kisilerin yiizde kagmin hastaliga
yakalanmaktan, hasta olanlarin yiizde kacinin 6liimden veya sekellerden korundugunu
veya tamamen iyilestigini belirtir (Tezcan 1992). Calismamizin PUR igin etkinlik
koruyuculuk oran1 20.3 tiir. Bu sonuca gére PUR gelisiminde énemli yeri olan risk
faktorlerine yonelik hazirlanan hemsirelik girisimleri kontrol grubundaki hastalara da

uygulanabilseydi % 20,3 iiniin PUR gelisiminden korunabilecegini sdylemek mimkiindiir.

PUR’ iin bir ¢alismada cogunlukla ameliyattan sonraki 6. saatte ortaya ciktigi
belirtilmistir (Iramaneerat and Yongpradit 2013). Arastirmamizda deney grubunda
hastalarin % 25,8 inde servise geldikten sonraki 2. saatte PUR gelisirken, kontrol
grubunda hastalarin % 33,3’ iinde 1. saatte PUR gelismistir. Gruplar arasinda PUR gelisme
saatleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05) (Cizelge

4.3). Bu farkin, kontrol grubundaki hastalara ameliyat sonrasinda fazla siv1 verilmesi, U¢
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hastanin ameliyattan geldiginde mesanedeki idrar miktarinin 500 ml’ nin {istiinde olmasi,
deney grubundaki hastalarin tamaminin ameliyata gitmeden 6nce idrar yapmis olmalar1 ve
verilen stvi miktarmin kisitlanmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. PUR gelisme
saatinin uzamis olmasi, spinal anestezi uygulanan hastalarda iseme hissinin geri donmesi,
sfinkter kontroliiniin saglanmasi acisindan oldukca Onemlidir. Bu nedenle bu gecikme

hastalar yararina diistiniilmelidir.

Ameliyat sonrasinda hastalarin iseme ile ilgili rahatsizlik duymasalar bile ortalama
10 saat i¢inde idrarlarin1 yapmalar1 beklenir (Redfern ve dig. 1986). Deney grubunda yer
alan tiim hastalar (kateter takilan iki kisi hari¢) mesanedeki idrar hacmi 500 ml’ yi asmis
olsa bile ciddi bir rahatsizlik ve agr1 deneyimlememislerdir. Ik iseme siirelerinin median
degeri deney grubunun 215.00 (155.00-296.25), kontrol grubunun ise 260.00 (192.50-
333.75) dakikadir. Deney grubunda PUR daha gec¢ gelisirken ilk iseme hemsirelik
girisimlerinin de etkisiyle daha erken gergeklesmistir. Deney ve kontrol grubunun ilk idrar
cikarma siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)
(Cizelge 4.4). Orbey ve dig. (2009) bizim gibi s1v1 kisitlamasi yaptiklar1 grupta, ilk iseme
siiresinin kisitlama yapilmayan gruba gore daha uzun oldugunu belirtmislerdir. Diistik risk
altinda olan hastalarin 3 saat igerisinde iseyebildikleri (Pavlin ve dig. 1999) belirtilirken,
farkli caligmalarla hastalarin ilk iseme siirelerinin ortalama 230 + 50.5 dk (Gil ve dig.
2009) ve 238+25 dk. (Luger ve dig. 2008) oldugu saptanmistir. Spinal anestezi altinda
TKP ve TDP ameliyat1 geciren hastalarin ameliyat oncesi son miksiyonundan postoperatif
ilk miksiyonuna kadar gegen siire iiriner kateter takilmayan hastalarda 8 saat, triner kateter

takilan hastalarda ise 10 saat olarak belirtilmektedir.

Ameliyat sonrast donemde hastalar acisindan en rahat iseme bigimi alistiklar
sekilde tuvalette bu gereksinimi karsilamalaridir. Bu ¢alismada, hastalarin ameliyat sonrasi
donemde ayaga kalkmalarma izin verilmedigi i¢in bu gereksinimi yatakta karsilamalari
beklenmistir. Ancak hastalar spinal anesteziye bagli olarak mesanedeki idrar1 hissetme ve
sfinkter kontrolii ile ilgili yetersizlik nedeniyle altina kacirma endisesi yasadiklarin
belirtmislerdir. Bu nedenle aragtirmaci deney grubunda yer alan tiim hastalara hasta bezi
baglanabilecegini dnermis ve kadin hastalarin hemen hemen hepsi kabul etmistir. Idrar
yapma sekillerine gore deney ve kontrol grubu bu nedenle anlamli farklilik gostermistir
(p<0.05) (Cizelge 4.5). Bu uygulama hastalarin rahatligin1 saglamak ag¢isindan biiyiik 6nem

tasimaktadir.
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PUR gelismesinde hastadan, anesteziden ameliyattan ve kullanilan ilaglardan
kaynaklanan ¢ok sayida risk faktorii bulunmaktadir. Cok sayidaki ¢alisma hastaya ait risk
faktorlerinden; 50 yasin iistiinde olmanin (Geller 2014, Keita ve dig. 2005, Khori ve dig.
2013, Olsen and Nielsen 2007, Wu ve dig. 2012), erkek olmanin (Gil et.al. 2009, Lingaraj
2007, Sung ve dig. 2015, Wu ve dig. 2012, Zaheer ve dig. 1996) daha &nce PUR
deneyimlemenin (Edmond 2006, Kumar ve dig. 2006), prekreatinin diizeyinin yiiksek
olmasinin ve anksiyetenin PUR gelisme sikligini arttirdigini gostermektedir.

Bu g¢alismada  hemsirelik  girisimlerinin  etkisinin  degerlendirilmesi
amaglandigindan, her iki grupta hastalar yas, cinsiyet ve tibbi tani 6zellikleri agisindan
denk tutulmustur. PUR gelisiminde etkili olan faktdrleri arastiran calismalarda
arastirmacilar; 50 yas iizerinde olmanin (Feliciano ve dig. 2008, Geller 2014, Keita ve dig.
2005, Khori ve dig. 2013, (O’Riordan ve dig. 2000 ), bazilar1 ise; 55 yas ya da
(Changchien ve dig. 2007, Ringdal ve dig. 2003) 60 yas iizerinde olmanin ameliyat sonrasi
isemeyi giiclestirerek PUR riskini artirdigin1 belirtmektedir (Alsaidi ve dig. 2014,
Lamonerie ve dig. 2004). Bazi arastirmacilar bu bulgularin aksine yas ile liriner retansiyon
gelisimi arasinda bir iliski olmadigini vurgularken (Felicianao ve dig. 2008, Lin ve dig.
2010), birgok arastirmada ileri yasin PUR gelisiminde etkili oldugu savunulmaktadir (Sung
ve dig. 2015, Huang ve dig. 2014, Lau and Lam, 2004 ).

Kadin cinsiyetin PUR gelisimde risk faktorii oldugunu belirten ¢alismalarin (Geller,
2014) aksine, erkek cinsiyete sahip olmanin bagimsiz bir risk faktorii oldugunu vurgulayan
calismalar da bulunmaktadir (Alsaidi ve dig. 2014, Griesdale ve dig. 2011, O’Riordan ve
dig. 2000). Erkek cinsiyetin ortopedi ameliyatlarindan sonra 1.5 kat PUR gelisiminde
etkili oldugu belirtilmektedir (Sung ve dig. 2015). Bu durum iiretranin anatomik olarak
erkek ve kadindaki farkindan ve prostat hipertrofisinden kaynaklanabilir (Gil ve dig. 2009,
Lingaraj 2007, Zaheer ve dig. 1996). Baz1 calismalarda ise, cinsiyet ile {iriner retansiyon
arasinda bir iliski olmadig1 belirtilmistir (Changchien ve dig. 2007, Lamonerie ve dig.
2004, Lin ve dig. 2010, Olsen and Nielsen 2007).

Calismamizda yas, cinsiyet, tibbi tant disindaki risk faktorlerinin deney ve kontrol
grubuna gore dagilimima bakildiginda; sigara kullanma, anksiyete, prekreatinin dizeyi ve
defekasyon agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05) (Cizelge 4.6).

Kontrol grubundaki hastalarin daha fazla sigara kullandiklari, daha endiseli olduklari, daha
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yuksek prekreatinin diizeyine sahip olduklari ve daha uzun aralarla defekasyona ¢iktiklari
belirlenmistir.

PUR gelisen hastalarda, hastaya ait risk faktdrlerinin deney ve kontrol grubuna gore
dagilimi degerlendirildiginde; sigara kullanimi, alkol tiikketimi, anksiyete ve prekreatinin
diizeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05 ) (Cizelge 4.8).
Diger bir ifadeyle, PUR gelisen hastalarin daha fazla sigara igtikleri, daha fazla alkol
tiikkettikleri, daha endiseli olduklar1 ve prekreatinin diizeylerinin daha yiiksek olduklari
saptanmistir.

Sigara kullanmanin hastalarda PUR insidansin1 artirdig1 (Tischler ve dig. 2014) ve
azalttigina (Sarma ve dig. 2009 ) ya da herhangi bir etkisinin olmadigina (Smorgick ve dig.
2012) dair calismalar bulunmaktadir. Asir1 alkol kullannminin PUR gelisimine zemin
hazirladigi (Johnson and Conner 2010) vurgulanirken; farkli bir ¢alismada alkol tiiketimi
ile PUR gelisimi arasinda herhangi bir iliskiye rastlanmanmistir (Wu ve dig. 2008). Sigara
ve alkolin PUR gelisimindeki etki mekanizmasina iliskin her hangi bir bilgiye
ulasilamamustir. Bizim ¢alismamizda PUR gelisen hastalarda sigara ve alkol kullanimi iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir (p<0.05) (Cizelge 4.8).

Aragtirmacinin ameliyat glinii sabahi servise kabullinden itibaren hasta ile
goriismesi, ameliyat oncesi bilgilendirmesi ve ameliyat sonrasinda her saat goriisiilerek
baz1 girisimlerin uygulanacagini sOylemesi hastalarin ameliyat oncesi rahatlamalarini
saglamistir. Calismamizda PUR gelisen kontrol grubu hastalarinda az diizeyde anksiyete
deneyimlenirken, deney grubunda hicbir hasta anksiyete deneyimlememistir. Gruplar

arsindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Cizelge 4.8).

Bobrek fonksiyonlar: hakkinda bilgi veren prekreatinin diizeyinin 1 mg/dl’ den
fazla olmasi PUR gelisimine zemin hazirlamaktadir (Johnson and Conner 2010). Bu
calismada da prekreatinin diizeyi gruplar arasinda onemli farklilik gostermistir (p<0.05)

(Cizelge 4.8).

PUR gelisen hastalarda hastaya ait risk faktdrlerinden PUR deneyimi, defekasyon
siklig1, sahip olunan hastaliklar ve BKI’ nin deney ve kontrol grubuna gére dagilimi

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p> 0.05)(Cizelge 4.8).

Bazi calismalarda PUR deneyimi olmasmin PUR gelisme oranmi arttirdig

(Edmond 2006, Kumar ve dig. 2006) belirtilirken, bizim ¢alismamizda bu bilginin aksine
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PUR gelisen deney ve kontrol grubu hastalarinin PUR deneyiminin olmasi gruplar arasinda
fark gdstermemistir. Bu durum her iki grupta az ve esit sayida hastanin PUR deneyimine

sahip olmasi ile iligkili olabilir (Cizelge 4.8).

Kronik hastaliklar icersinde DM, HT, kalp ve astim ¢alisma grubumuzdaki
hastalarin en fazla sahip olduklar1 kronik hastalik tiirleridir. Deney ve kontrol grubunda
PUR gelisen hastalarda bulunan kronik ve renal hastaliklar iki grup arasinda 6nemli
farklilik gostermemistir (p> 0.05)(Cizelge 4.8). Bizim ¢alismamizin aksine bir ¢alismada;
PUR gelisen hastalarin % 45’inde DM’ nin var oldugu (Olsen and Nielsen 2007), baska bir
caligmada hastada DM hastaligmin bulunmasinin PUR gelisimini 6 kat artirdig1 (Dreijer
ve dig. 2011) belirtilmektedir. Mesane duvarindaki hassasiyetin DM’ye bagli olarak
azalmasinin bu durumda etkili oldugu diisiiniilebilir (Olsen and Nielsen 2007, Toyonaga ve
dig. 2006, Wu ve dig. 2012). Hastada var olan DM’ nin PUR gelisimi ile iliskisi
olmadigini belirten bir ¢alismaya da rastlanmistir (Smorgick ve dig. 2012). Akciger
hastaligi (Changchien ve dig. 2007), renal sistem rahatsizliklari nedeniyle iseme
problemleri (Ringdal ve dig. 2003), benign prostat hiperplazisi, depresyon (Gandhi ve dig.
2014, Wu ve dig. 2012) ve renal komplikasyonlara iliskin hikayesi bulunmasimin (Huang
ve dig. 2014, Tischler ve dig. 2014, Wu ve dig. 2012) PUR gelisimde etkili oldugu farkl

caligmalarla gosterilmistir

PUR gelisiminde etkili oldugu diisiiniilen bir diger degisken olan BKI’ nin diisiik
olmasmim PUR gelisimi ve ameliyat sonrasi iseme siiresini uzatmada &nemli bir rolii
oldugu savunulurken (Alsaidi ve dig. 2013); bizim calismamizla benzer sekilde PUR
gelisiminde BKI® nin fark yaratmadigini belirten ¢aligmalar da bulunmaktadir (p>
0.05)(Cizelge 4.8). (Geller 2014, Smorgick ve dig. 2012, Sokol ve dig. 2005, Wu ve dig.
2012).

Hastaya ait risk faktorleri disinda anestezi, ameliyat ve kullanilan ilaglara ait risk
faktorlerinin PUR gelismesinde rolii oldugu bilinmektedir. Spinal anestezinin driner
retansiyon gelisiminde biiylik etkisi oldugu arastirmacilar tarafindan vurgulanmaktadir
(Bjerregaard ve dig. 2015, Feliciano ve dig. 2008, Iramaneerat and Yongpradit 2013, Khori
ve dig. 2013 ve Lamonerie ve dig. 2004, Lau and Lam 2004). Bu ¢alismalarin aksine bir
calismada morfinsiz spinal anestezinin kadin ve erkek hastalarda PUR gelisimi ile iliskili
olmadig1 belirtilmistir (Griesdale ve dig. 2011). Calismamizda sadece spinal anestezi

altinda gergeklestirilen cerrahi girisimler ve her iki grupta girisimsel artroskopi sayis1 esit
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ve diger operasyonlara oranla fazla oldugu icin ameliyat ve anestezi tlrinln iki grup
arasinda bir fark olusturmadigini sdylemek miimkiindiir (p>0.05) (Cizelge 3.1). Ameliyat
tiirli ve PUR gelisimi arasindaki iliski farkli calismalar ve farkli 6rneklem gruplar ile
ortaya konmustur. Bir ¢calismada % 36,4 plastik cerrahi, % 28,8 ortopedi ameliyatlarinda
(Olsen and Nielsen), farkli bir ¢calismada anorektal girisimlerde (Lau and Lam 2004), bir
calismada ise ortopedi ameliyatlarinda (Ringdal ve dig. 2003) PUR insidansiin arttig

vurgulanmaktadir.

Ameliyat stiresinin uzamasmin PUR gelisiminde biiyiik etkisi vardir (Huang ve dig.
2014, Khori ve dig. 2013). Ameliyat1 60 dk’ dan fazla siiren hastalarda daha fazla
kataterizasyona gereksinim duyuldugu (Goniilli ve dig. 1993), farkli bir baska ¢alismada
ise 120 dk’ dan fazla siiren ameliyatlarmn PUR gelisimi agisindan daha fazla risk yarattig:
belirtilmistir ( Lamonerie ve dig. 2004). Anestezi siiresi bir saate kadar olan hastalarda %
23,5 PUR gelisirken, 3-4 saat olan hastalarda % 58,6’ ya kadar bu oranin ciktig
belirtilmektedir. Koksal ve dig. (2014)’1n yaptiklar1 ¢alismada spinal anestezi uygulanan
40 hastada (% 41) iiriner retansiyon gozlenmis, bunlardan 18’ inde (%19) mesane, iiriner
kateterizasyon yoluyla bosaltilmistir. Calismamizda hastalara uygulanan cerrahi girigim ki
grubun biiyiik cogunlugunda girisimsel artroskopi oldugu igin PUR gelisen hastalarda

ameliyat ve anestezi siireleri de farklilik gostermemistir (p>0.05) (Cizelge 4.9)

Ameliyatlar1 sirasinda tiim hastalarimiza rutin olarak Marcain Heavy ve Dormicum
ilaglar1 kullanilmistir. Baz1 hastalarda ameliyat sirasinda efedrin, atropin, lasix, contramal
gibi farkli ilaglarin ilave kullanimi gerekmistir. Calismamizda deney ve kontrol grubundaki
PUR gelisen hastalarda ilave ilag kullamimi gruplar arasinda farklilik gdstermemistir
(p>0.05) ( Cizelge 4.9 ). Bizim ¢alisma sonucumuzun aksine; atropin (Dreijer ve dig.
2011), narkotik analjezik (Koch ve dig. 2006), hasta kontrollii analjezik kullaniminin (
O’Riordan ve dig. 2000) PUR gelisimi ile iliskili oldugunu belirten calismalar
bulunmaktadir. Proflaktik analjeziklerin (Toyonaga ve dig., 2006) ve prazosinin (Goniilli
1999) kullanimi ile PUR biiyiik oranda dnlenebilirken; opiat analjezi uygulanan hastalarda
(21/345) PUR’e bagli kataterizasyon gereksinimi artmaktadir (Goniillii ve dig. 1993 ).
Farkl1 bir ¢alismada ise; derlenme odasinda PUR gelisen hastalarin % 43,8’ ine ameliyatta
efedrin uygulandig: tespit edilmistir. Ancak atropin ve opioid alan hastalarda literatiiriin
aksine herhangi bir farklilik bulunamamistir (Olsen and Nielsen 2007). Baska bir

calismada ise; antikolinerjik ve IV morfin kullanilan hastalarm PUR gelisimine daha
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yatkin olduklari (Ringdal ve dig. 2003), ameliyat sirasinda bradikardinin (Kalp atim hiz1 <
40 atim/dk oldugunda) tedavisi amaciyla atropin kullanilan hastalarda PUR gelisme
riskinin 6 kez arttig1 vurgulanmaktadir (Dreijer ve dig. 2011).

PUR gelisen hastalarin preoperatif ve postoperatif kan basinci degerleri iki grup
arasinda 6nemli bir fark gostermemistir (p>0.05) (Cizelge 4.9). PUR gelisiminde etkili
olabilecegi diisiiniilen hipertansiyonun bir ¢aligmada; bizim ¢aligmamizla benzer sekilde
PUR gelisimi ile iliskili olmadig1 belirtilirken (Wu ve dig. 2008), farkli bir ¢alismada 1.3
kat PUR gelisimini artirdig1 vurgulanmaktadir (Sung ve dig. 2015).

Perioperatif siirecte hastanin aldig1 sivi miktari, PUR gelisiminde etkili olan en
onemli faktorlerden birisidir. Perioperatif donemde sivi kisitlamasi ile hastalarin biiyiik bir
boliimiinde {iriner retansiyon gelisiminin Onlenebilecegi vurgulanmaktadir (Toyonaga ve
dig. 2006). Ameliyatta giden sivi miktarinin her hasta i¢in Sml/kg/st (Feliciano ve dig.
2008), 5-7 ml/kg/st (Cataldo and Senagore 1991), ameliyat sonrasinda ise 2ml/kg/st
(klinikte yada derlenmede) (Feliciano ve dig. 2008) olacak sekilde ayarlanarak
gonderilmesi Onerilmektedir. Ameliyatta giden sivi miktarinin 750 ml’ den fazla olmast
PUR gelisimi ile iliskili bulunurken (Keita ve dig. 2005) baska bir calismada bizim
calismamizda oldugu gibi 6nemli bir fark yaratmamistir (Feliciano ve dig. 2008). Ameliyat
sonrasi oral yolla alinan sivinin ise iseme gergeklesinceye ya da kateter takilana kadar 300
cc’ nin altinda olacak sekilde sinirlandirilmas: gerektigi vurgulanmaktadir (Cataldo and

Senagore 1991).

Bizim c¢alismamizda intraoperatif siiregte verilen sivi miktarina miidahale
edilememis ancak postoperatif siliregte verilen IV ve oral sivi alimi miimkiin oldugunca
kisitlanmis, IV mayi kontrol grubuna gore daha yavas gonderilmis, oral alim ise bulantist
olmayan hastalarda klinik rutini geregi bir bardak ag¢ik ¢ay ile smirli tutulmustur. Oral
alimda bulunmak istemeyen hastalara herhangi bir sivi i¢irilmemistir. Klinik rutini ve
anestezistlerin istemi ile 2000 ml mayi ortalama 4 saatte (7-9 ml/ dk) bitecek sekilde
hastalara gonderilmektedir. Bu miktar literatiirde belirtilenin oldukga iizerindedir. Asiri
stv1 yliklemesi ile kontrol grubundaki hastalarin idrar miktarlar1 katlanarak artarken, sivi
kisitlamas1 yapilan deney grubunda daha az miktarlarda artis olmustur. Bu durum deney
grubunun ilk idrarim1 anestezinin de etkisinin azaldigi, mesanedeki dolgunlugu da
hissedebildikleri daha ge¢ saatte yapmalarini saglamistir. Kontrol grubundaki hastalar ise;

mesane daha erken doldugu icin daha erken idrarlarin1 yapabilmis, yapamayanlar da
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siddetli agridan sikayetci oldugu icin {iriner kateter takilmistir. Ameliyatta verilen sivi
miktarmimn (Tischler ve dig. 2014) ve hastalara verilen toplam sivi miktarinin PUR
gelisiminde etkili olmadigmi belirten ¢alismalar da bulunmaktadir (Gil ve dig. 2009,
Zaheer ve dig. 1996). Kreutziger ve dig. (2010), hastalarin iseme ya da kateterizasyon
gerceklesene kadar ortalama 280 ml oral siv1 aldiklarini, toplam s1vi miktarinin ise spontan
iseyenlerde kateter takilanlara kiyasla daha fazla oldugunu belirtmektedir. Bu sonug, bizim
calismamizin aksine PUR” iin yonetiminde sivi aliminimn kisitlanmasini degil, artirilmasini
tavsiye eden ¢alismalar1 desteklemektedir. Calismamizda PUR gelisen hastalara ameliyatta
ve ameliyat sonrasinda verilen IV sivi ve oral sivi gruplar arasinda fark gostermezken
(p>0.05), hastalara perioperatif sliregte verilen toplam sivi miktar1 gruplar arasinda farklilik

gostermistir (p<0.05).

Hastalara ameliyatta verilen sivi miktarlar1 ile ameliyat sonrasi Olgiilen idrar
miktarlar1 karsilastirildiginda deney grubundaki higbir hastanin idrar miktar1 klinige
geldiginde 600-999 ml arasinda Glgiilmezken, kontrol grubunda 4 hastanin idrar miktari
600 ml’ nin tlizerinde dl¢tilmiustiir ( Cizelge 4.10). Her iki grupta meniskopati ameliyatinin
esit ve diger girisimlerden daha fazla olmasi ameliyat siirelerinin ve ameliyatta verilen sivi
miktarlarinin  benzer oldugunu disiindiirmektedir. Bu 06lgim sonuglarindan deney
grubundaki hastalarin idrar yaparak ameliyata gitmeleri, kontrol grubunun ise yaklagik 1/3’
{iniin idrar yapmadan ameliyata gitmeleri etkili olabilir. Idrarmi yaparak giden deney grubu
hastalarinda sivi kisitlamasinin da etkisiyle ilerleyen saatlerde idrar miktarlarinin
cogunlukla yavas yavas ylikseldigi, kontrol grubu hastalarinda ise katlanarak yiikseldigi

gozlenmistir.

Derlenme odasma geldiginde hastanin idrar miktarinin yiiksek olmasi sonraki
siirecte PUR gelisimi riskini artirmaktadir (Shadle ve dig. 2009). Keita ve dig. (2005),
derlenme odasinda Olgiilen idrar miktarinin 270 ml iizerinde olmasinin, Luger ve dig.
(2008), 300 ml tiizerinde olan hastalarin iiriner retansiyona 6.5 kat daha fazla yatkin
olduklarin1 ve bu hastalara ameliyathaneden ayrilmadan Once iiriner kateter takilmasi
gerektigini, 300 ml’nin altinda ise hastanin servise ya da derlenme odasina alinabilecegini,
Dal Mago ve dig. (2010) ise, derlenme odasinda Olgiilen idrar miktarinin 360 ml’nin
iizerinde olmasinin PUR gelisiminde etkili oldugunu belirtmislerdir. Calismamizin
yapildig1 hastanede derlenme odasi olmadigi igin hastalar ameliyathaneden klinige

gelmislerdir. Klinikte dl¢iilen ilk idrar miktarinin 300 ml’ den az veya gok olmasi ile PUR
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gelisme ve iriner kateter takilma durumu deney ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel
olarak onemli bir farklilik gostermemistir (p>0.05) (Cizelge 4.11 ve Cizelge 4.12). Ancak
Feliciano ve dig. (2008) derlenme odasinda hastalarin idrar miktarin1 ortalama 467.6 ml
bulmuslar ve PUR gelisme oranin1 % 44,1 olarak belirtmislerdir. Hastalarin derlenmede 26

dk’dan fazla kalmasiyla bu oranin % 90’ a ¢ikacagini vurgulamislardir.

Uriner kateterizasyona basvurulmasi i¢in bircok calismada farkli kriterler goz
oniinde bulundurulmustur. Bizim ¢alismamizda mesane hacmi 500 ml {izerinde ise ve hasta
cok siddetli kasik agrisindan yakiniyor ve idrarim1 yapamiyorsa klinik prosediiriine gore
kateterizasyon gergeklestirilmistir. Bir ¢alismada derlenmeye geldiginde idrar miktar1 400
ml ve (zerinde olan hastalar (%13)” 1n iseyemeyen % 80’ lik kismina {iriner kateter
takilmistir (Hansen ve dig. 2011). Lamonerie nin ¢alismasinda; mesane hacmi 500 ml’nin
tizerinde oldugunda iseme istegi, rahatsizlik ve mesane gerginligine ragmen 30 dk
icersinde iseyemeyen hastalara iiriner kateter takilmistir (Lamonerie ve dig. 2004). Farkl
bir ¢alismada cerrahi girisim geciren 174 hastanin % 39’ unun spontan idrar yapamadiklari
icin ameliyat sonrasinda kateterize edildikleri belirtilmistir (Ringdal ve dig. 2003). Bizim
calismamizin kontrol grubunun sonucglarina benzer sekilde bir c¢aligmada artroskopik
cerrahi girisim geciren hastalarin 2/3° i spontan idrar yapabilirken, 1/3’ iine tiriner

kateterizasyon gerekmistir ( Luger ve dig. 2008)

PUR gelisen deney grubundaki hastalarrmizin sadece % 3,9’ una iiriner kateter
takilirken, kontrol grubundaki hastalarm % 31,3’ {ine iiriner kateter takilmistir. iki grup
arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Cizelge 4.13).
Calismamizda iiriner kateterizasyon i¢in rdlatif etkinlik puan1 8.025, atfedilen etkinlik
puam1 294, etkinlik koruyuculuk orani ise 93.9 olarak hesaplanmistir. Elde edilen
epidemiyolojik  hesaplamalar dogrultusunda ¢alismamizda uygulanan hemsirelik
girisimlerinin PUR” {in &nlenmesi ve ydnetiminde etkili oldugunu sdylemek miimkiindiir.
Bu nedenle Hi ve H 2 hipotezleri kabul edilmistir. Bu durum hastanin konforunu artirdigi
gibi, maliyetin iiriner sistem enfeksiyonu gibi komplikasyonlarin ve buna bagli olarak

hastanede kalis siiresinin azalmasina neden olmasi agisindan oldukga 6nemlidir.
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5.1.Arastirmanin Simirhliklari

- Arastirmaci calistigi kurumda egitim sorumlulugundan dolayir ¢alismanin uygulama
asamasinin devam ettigi gliz ve bahar donemi iginde 7 hafta boyunca haftada ii¢ giin
ogrencilerle birlikte klinik uygulamada gérev almistir. Bu nedenle bos oldugu sadece 2 giin
arastirmanin yapildigi hastanede veri toplayabilme imkani bulmustur. Arastirmaci
ornekleme dahil etme kriterlerine uymadig1 takdirde bos oldugu giinlerde de veri
toplamaya gidememistir. Hem uygulayicinin her giiniiniin bos olmamasi hem de bos olan
giinlerde her zaman uygun vaka olamamasi nedeni ile yeterli 6rneklem sayisina ulasilmasi
zaman almig, her iki durum da calismanin veri toplama asamasinin uzamasina neden

olmustur.

- Benzer sekilde veri toplama araglarindan mesane ultrason cihazinin {i¢ kez batarya arizasi
yapmast ve onarimi i¢in distribiitér firmaya gonderilmesi nedeni ile cihaz olamadig1 igin

iki ay daha ¢alisma siiresi uzamistir.

- Aragtirma siirecinde uygulanacak hemsirelik girisimlerinden biri olan “su sesi dinletme”
on uygulamada sikinti yaratmistir. “Su sesi dinletme” adi altindaki hemsirelik girisimi
gerekli fiziki kosullarin saglanamamasi ve hastalarin isteksizligi nedeniyle tiim hastalara
etkili bir sekilde uygulanamayacagi diisiintildiigii i¢in arastirmaci ve danigmani tarafindan
cikarilmistir. Klinikteki hasta odalari iki kisilik, kiiclik ve de refakatgilarin da odada
bulunmasi nedeniyle kalabalik oldugundan sus sesi dinletilebilecek sessiz ortam
saglanamamistir. Alternatif olarak kulaklikla su sesi dinletilmek istenmis ancak hastalar

isbirligi kurmak istememislerdir.

-Bir diger hemsirelik girisimi hastalar1 katlanir klozete oturtmak ve erken mobilize etmekti.
Ancak bu hemsirelik girisimleri de hastalar travmaya maruz kalip zarar gorebilir

gerekcesiyle hekimlerin izni olmadigi i¢in hemsirelik girisimleri arasindan ¢ikarilmistir.

- Ameliyatta verilen siviya miidahale edememe arastirmanin bir diger smirhiligidir.
Aragtirma Oncesinde planlanmis olan tiim hemsirelik girisimleri bu nedenle uygulamaya

konulamamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada spinal anestezi ile ortopedik cerrahi girisim uygulanan hastalarda
PUR’ iin onlenmesi ve ydnetiminde hemsirelik girisimlerinin etkisi incelenmistir.
Hemsirelik girisimleri PUR’ {in dnlenmesi, hazirlayic1 faktorlerin erken fark edilmesi ve
gelistiginde basit ve kolay uygulanabilir olma 6zelligi ile PUR insidansini ve buna bagl
olarak iiriner kateterizasyon insidansin1 diisirmede olduk¢a Onemlidir. Calisma
sonuglarimiza gore deney grubunda PUR gelisme ve iiriner kateterizasyon orani ¢ok diisiik
bulunurken, kontrol grubunda bu oran deney grubuna kiyasla oldukga yiiksektir. Bu sonug;
PUR’ iin &nlenmesi ve yonetiminde hemsirelik girisimlerinin olduk¢a 6nemli oldugunu

gostermistir.
Arastirmanin sonuglart dogrultusunda asagidaki 6nerilerde bulunulmustur.

- PUR’ iin 6nlemesi ve ydnetiminde hemsirelik girisimlerinin etkisinin daha genis bir

orneklem ile farkli ameliyat ve anestezi tiirlerini kapsayacak sekilde arastirilmasi.

- Ultrason cihazinin maliyeti yliksek oldugundan her hastanede ve her klinikte
bulunabilmesi imkansizdir. Ultrason cihazi olmaksizin kolay uygulanabilir hemsirelik
girisimleri ile PUR’ {in 6nlenmesi ve ydnetimi miimkiindiir. Bu nedenle her hastanin PUR
gelisme potansiyeli barindirdigr gz onilinde bulundurularak hastalarin klinige kabuliinden
itibaren gerekli 6nlemlerin alinmasi (ameliyathaneye gitmeden idrar yaptirma, ameliyattan

sonra sicak uygulama, sivi kisitlamasi vb) ve hemsirelik girisimlerinin uygulanmasi

- Uriner retansiyonun kontrolii multidisipliner bir yaklasim gerektirdiginden hekim ve
anestezistlerle isbirligi kurularak hastalara intraoperatif ve postoperatif siiregte verilen
stvilarin - literatiir  dogrultusunda  tekrar diizenlenmesinin  saglanmasi ve erken
mobilizasyonun desteklenmesi. Bu c¢alismada ameliyatta verilen sivi miktar1 ve ilk
mobilizasyon saati karistiric1 faktor olarak diisiiniilmesine ragmen ameliyatta hastalara
verilen sivilara ve hastanin mobilizasyon saatine miidahale edilemediginden arastirmanin

siurliligi olarak degerlendirilmistir.

- Eger tiim hemsirelik girisimlerine ragmen hasta idrarini yapamadiysa ve en son ¢are

olarak kateterizasyon islemine basvurulacaksa kalici kateterle degil aralikli kateterizasyon
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islemi ile hastanin rahatlatilmasinin saglanmasi ve kalici kateter takilmasi gerekti ise;

miimkiin oldugunca kateterizasyon stiresinin kisa tutulmasi.

- PUR gelisen hastalarda iiriner katater takilma endikasyonlarmin gozden gegirilirek ortak

bir karar verilmesi.

- Bu caligmada iriner kateter takilan hastalarda iiriner sistem enfeksiyonu gelisme
durumuna bakilamamustir. Daha biiyiik 6rneklem grubu ile PUR gelisen ve iiriner kateter

takilan hastalarda iiriner enfeksiyon gelisme sikliginin arastirilmasi.
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EK-1 POSTOPERATIF URINER RETANSIYON RiSK FAKTORLERI
DEGERLENDIRME FORMU- |

Degerli Katilimct,
Bu arastirmanin amaci spinal anestezi ile ortopedik cerrahi girisim uygulanan hastalarda
postoperatif iiriner retansiyonun ( ameliyat sonrasi idrar yapma istegi olmasina karsin idrar
yapamama) Onlenmesi ve yonetiminde hemsirelik girisimlerinin etkisini belirlemektir. Bu
caligmaya vereceginiz cevaplar sadece bilimsel amagh kullanilacak olup, hicbir sekilde isim
belirtilerek bir agiklama yapilmayacaktir. Katkilariniz i¢in tesekkiir ederim.

Ars. Gor. Ziileyha SIMSEK YABAN

Anket no: Oda no:
Hastaneye yatis tarihi: Hastaneden taburcu olus tarihi:

Hastanin adi1 soyadi:

I: HASTAYA AIT RiSK FAKTORLERI

| Y S SR
2. Cinsiyeti: ... Kadm ... Erkek
3. Medeni Durumu: ............... Bekar Evli

4. Egitim Durumu:

............ Okur yazar degil veveeneen... Okur Yazar

............ [kdgretim veveenee....Ortadgretim

............ Lise veveneee.... YiiksekOgrenim
5. BOYU: tievvvvninnnnn Kilo: ............... BKI: ...
6. Sigara kullanimi: ( )Evet ....... dal/gtin/y1l ( )Hay1r
7. Alkol kullanimi: ( )Evet ise: Sosyal igici /Bagiml ( )Hay1r
8. Tibbi Tanisi:
9. Daha once cerrahi girisim gegirmis mi? ( )Evet ( )Hay1r

- Evet ise hangi cerrahi giri$im?.........cccocceeviiiinieeniniece s

- Evet ise PUR deneyimlemis mi ? ( )Evet ( )Hay1r
10. Kronik Hastalik: ................. Var Yok

11. Renal Hastalik Oykiisii:

12. idrar yapma sikligt:.......... say1/giin

13. Siirekli Kullandig1 ilaglar:

14. Ameliyat 6ncesi hekim isteminde belirtilen ileglar:

15. Preoperatif kreatinin dlzeyi:

16. Endise:
( )Hi¢ endiseli degilim ( )Hafif endisem var ( )Gok
endiseliyim

17. Mobilizasyon saati:



EK-2 POSTOPERATIF URINER RETANSIYON RISK FAKTORLERI DEGERLENDIRME FORMU- Il (Ameliyata Ait Risk Faktorleri)

NO
. . . . Ameliyat | Ameliyat
. . : Agr Perioperatif | Ameliyatta Katater
Ad Ameliyat Qe Ame_ll_yata Ameliyattan BgEEpCratin Varligi/ Siregte Verilen v Son.raSI Sonrast Toplam [Ik idrar Uygulama
o2 Kan Giris . Kan : Verilen Oral L. .
Soyad Tard : Cikis Saati Baslama Verilen Sivi Sv1 Saati/miktar1 Saati/
Basnci Saati Basinci Saati ilaclar Mikt Iv Siv1 Sivi Mikt
¢ ttan Miktari Miktar1 1tan
1
2
3




EK- 3 KONTROL GRUBU POSTOPERATIF URINER RETANSIYON YONETIM
PROTOKOLU

Hasta ameliyata gitmeden hemen 6nce idrar
miktarini 6l¢ ve kaydet

{ Hasta servise geldiginde mesane hacmini 6l¢ J

S1v1 alimini takip et
Saatlik 6l¢imi tekrarla ve kaydet

e Hasta idrarin1 yaptiysa
yaptig1 saati kaydet

e Hasta spontan idrarini yapana yada Uriner
katetrizasyon yapilana kadar saatrlik
Olcimlere devam et

e Saati kaydet




EK-4 DENEY GRUBU POSTOPERATIF URINER RETANSiYON YONETIM PROTOKOLU

{ AMELIYATA GITMEDEN ONCE HASTANIN IDRARINI }

YAPMASINI ISTE
>300 ml |
{ <300 ml Hasta servise geldiginde mesane hacmini 6l¢ I
X X Kadin hasta ise hasta bezi bagla
S L e e Suprapubik bolgeye sicak uygulama yap
e Stvi alimin kisitla
<300 ml }_ >300 ml ] !
| [ 15-20 dk sonra J
Bir saat sonra tekrar 6l¢ e Ellerini 111k suya koy ]
S1vi alimini kisitla ° Suprapublk bolgeye sicak ° Mahremiyeti Sagla,
| uygulama yap o Erkekse ordege, kadinsa siirgii ya da
HAYIR ISEME ] EVET bezine yapmasi igin cesaretlendir
l 15-20 dk sonra ) I
Girisimleri —{ Saati kaydet | — LAVIR ; EVET
tekrarla e Mahremiyeti sagla, [ ISEME ]
¢ Erkekse ordege, kadinsa stirgii ya da
HAYIR beaiiy yapm'mcesaretlendlr e Saatlik 6l¢timi e idrar yaptig1 saati
[ ISEME J EVET tekrarla kaydet ve hemsirelik
- e Hemgsirelik girisimlerini
o Saatlik 6lcumi tekrarla e Idrar yaptig1 saati kaydet girigsimlerine devam sonlandir
e Hemsirelik girisimlerine devam et J ve hemgirelik girisimlerini et
k sonlandir
(. idrar miktar1 >500 ml ise ve hasta “Agrim var,\ - N
idrarimi yapamiyorum” diyorsa . Idrar miktar1 >500 ml ise ve hasta “Agrim var, idrarimi
S ) yapamiyorum” diyorsa
_ v,
([ URINER KATETERIZASYON | [ i I : b
URINER KATETERIZASYON
& J \_ )
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KOCAELT UNIVERSITEST KLINIK ARASTIRMA ETiK KURUL DEGERLENDIRME FORMU

ETIK KURULUN ADI KOCAELi UNIVERSITES| KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ACIK ADRES Kocaeli Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Aragtirmalar Birimi_Umuttepe Yerlegkesi IKOCAELI
TELEFON 0262 303 7164
FAKS 0262 303 74 63
E-POSTA etikkurul@kocaeli.edu.tr
Spinal anestezi ile ortopedik cerrahi girigim uygulanan
ARASTIRMANIN AGIK ADI hastalarda postoperatif Uriner retansiyonun 6énlenmesi ve
y6énetiminde hemsirelik girisimlerinin etkisi.
ARASTIRMA PROTOKOLUNUN KODU | KOU KAEK 2013/176
EUDRACT NUMARASI
KOORDINATORUN Prof.Dr. Streyya KARAOZ (Danigman)
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATORUN UZMANLIK ALANI Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi
SORUMLU ARASTIRMACI Doktora Ogr. Zilleyha S. YABAN,
BASVURU | UNVANI/ADI/SOYADI Uzm.Dr. Mislum CAGLAYAN
BILGILERI [SGRUMLU ARASTIRMACININ Cerrahi Hastahklar Hemgireligi
UZMANLIK ALANI
ARASTIRMA MERKEZI KOU Saglik Yuksekokulu
DESTEKLEYICI =
DESTEKLEYICININ YASAL -
TEMSILCIsi
ARASTIRMANIN NITELIGI Deneysel
ARASTIRMANIN TURU ILAC DISI ARASTIRMA (Doktora Tezi)
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ |GOK MERKEZLI | ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER X O X ad
Belge Adi Tarihi Xjﬁ;{‘a’; Dili
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Belge Adi Agiklama
TURKGE ETIKET ORNEGI
SIGORTA
ARASTIRMA BUTCESI
BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
DEGERLENDIRILEN | corMmU
DIGER BELGELER  asTA KARTUGUNLUKLERI
ILAN
YILLIK BILDIRIM
SONUC RAPORU
GUVENLILIK BILDIRIMLERI
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KARAR BILGILERI
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