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OZET

TUR-P (PROSTATIN TRANSURETRAL REZEKSIYONU) SENDROMUNDA
HEMSIRELIK RiSK DEGERLENDIRME ENVANTERI’NIN GELiSTiRILMESI
VE ETKINLiGININ DEGERLENDIRILMESI

Sahin B. Aydin Adnan Menderes Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Cerrahi

Hastaliklar1 Hemsireligi Doktora Programi, Doktora Tezi, Aydin, 2022.

Giris: Prostatin Transiiretral Rezeksiyonu (TUR-P), Benign Prostat Hiperplazi’sine bagh
mesane obstriiksiyonunun cerrahi tedavisinde uygulanan bir ameliyat yontemidir. TUR-P
sirasinda, genis venoz siniis pleksuslar1 siklikla acilir ve irrigasyon sivisinin emilimi TUR-P
sendromu adi verilen hastalarda norolojik ve dolasim degisikliklerin hemsire tarafindan

incelenmesi dnemlidir.

Amac¢: Bu calismanin amaci, TUR-P sendromunda hemsirelik risk degerlendirme

envanterinin gelistirilmesi ve etkinliginin degerlendirilmesidir.

Gerec ve Yontem: Bu calisma, doktora tez kapsaminda kesitsel ve metodolojik olarak Aralik
2019 — Eyliil 2021 tarihleri arasinda Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Uroloji Ameliyathane Salonunda 154 hasta ile gerceklestirildi.
Arastirma verileri “Hasta Tanilama Formu” ve < TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk
Degerlendirme Envanteri” ile toplandi. Envanter kapsaminda ameliyathanede TUR-P
ameliyati baglamadan 6nce, 30. ve 60. dakikasinda dolasim belirtileri nabiz, solunum,
saturasyon, sistolik ve diyastolik kan basinci, viicut sicaklig1 ve noérolojik belirtileri gorme
bozuklugu, yer, kisi ve zaman oryantasyon durumu, bulanti ve kusma durumu bilgileri alindi.
Envanterde hastanin TUR-P sendromu agisindan ndrolojik ve dolasim boyutu ile ilgili
durumlarina gore riskli hastalar belirlendi. Hastalarin ameliyat 6ncesi, sirast ve sonrast kan

laboratuvar degerleri hasta dosyasindan alindu.

Bulgular: Calisma kapsaminda madde havuzunda yer alan ifadelerin/gosterge/belirtilerin
Olcmeye calistigimiz yapiy1 ne derece Slgebildigini belirlemek amaciyla uzman goriisline
basvuruldu. Fleiss Kappa katsayis1 0,81 olarak bulundu. Olgme aracinin yapr gecerligine

iliskin delil sunmak amactyla farkli gruplar tekniginden yararlanildi. Bu agsamada hastanin
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laboratuvar sonuglar1 esas alinarak 5 farkli uzmandan hastalar1 0=Risk yok ve 1=Risk var
seklinde siniflamalari istendi. Daha sonrasinda TUR-P sendromu riski olan ve olmayanlarin
Olcme aracinda yer alan hastanin nérolojik ve dolagim bulgular1 arasinda karsilagtirmalar
yapildi. Envanterin ayiriciligini test etmek amaciyla diskriminant analizi yapildiginda
kanonik korelasyon 6zdegeri= 0,475 ve Wilks’ Lambda = 0,774 bulundu. Kanonik korelasyon
degerinin karesi alindiginda (0,225), bagiml degiskendeki varyansin %22,5’inin ag¢iklandigi
anlamina gelmektedir. Buna gore envanterin diskriminant fonksiyonu elde edildi.
Diskriminant fonksiyonunun mutlak degerine gore hastanin TUR-P sendromu risk durumuna

karar verilebilecektir.

Sonu¢ ve Oneriler: TUR-P ameliyat siirecinde hastanin izlenmesi ve takibinde
sorumluluklar1 olan hemsirelerin TUR-P ameliyati olan hastalarin TUR-P sendromu riskini
degerlendirebilecegi bir envanterin olmasi, ameliyat sirasi ve sonrasi hastanin hemsirelik
bakim siirecini planlamak ve ortak dil olusturmak acisindan oldukca 6nemlidir. Gelistirilen
TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri TUR-P sendromu riskini

degerlendirmek i¢in gegerli ve giivenilir bir 6lgme aracidir.

Anahtar Kelimeler: Hemsirelik, Risk Degerlendirme, TUR-P Sendromu
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ABSTRACT

DEVELOPMENT OF NURSING RISK INVENTORY AND EVALUATION OF
EFFICIENCY IN TUR-P (TRANSURETHRAL RESECTION OF THE PROSTATE)
SYNDROME

Sahin B. Aydin Adnan Menderes University, Institute of Health Sciences, Surgical
Nursing Doctorate Program, Doctoral Thesis, Aydin, 2022.

Introduction: Transurethral Resection of the Prostate (TUR-P) is a surgical method used in
the surgical treatment of bladder obstruction due to Benign Prostatic Hyperplasia. During
TUR-P, large venous sinus plexuses are frequently opened, and it is important that the nurse
examines the neurological and circulatory changes in patients with TUR-P syndrome,

absorption of irrigation fluid.

Objective: The aim of this study is to develop the nursing risk assessment inventory and

evaluate its effectiveness in TUR-P syndrome.

Materials and Methods: This study was carried out as a cross-sectional and methodological
study within the scope of doctoral thesis with 154 patients in the Urology Operating Room of
Aydin Adnan Menderes University Application and Research Hospital between December
2019 and September 2021. Research data were collected with the "Patient Diagnosis Form"
and "TUR-P Syndrome Nursing Risk Assessment Inventory”. Within the scope of the
inventory, information about circulation symptoms, pulse, respiration, saturation, systolic and
diastolic blood pressure, body temperature and neurological symptoms, visual impairment,
place, person and time orientation status, nausea and vomiting status were obtained at the 30th
and 60th minutes before the start of TURP surgery in the operating room. In the inventory,
risky patients for TURP syndrome were determined according to the neurologic and
circulatory aspects of the patient. Preoperative, intraoperative and postoperative blood

laboratory values of the patients were obtained from the patient file.

Results: In order to determine to what extent the expressions/indicators/symptoms in the item
pool within the scope of the study can measure the structure we are trying to measure, the
expert opinion of 10 faculty members was consulted with the recommendations of the
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doctoral thesis recommendation committee. The Fleiss Kappa coefficient was found to be
0.81. Different groups technique was used to provide evidence for the construct validity of
the measurement tool. At this stage, based on the patient's laboratory results, 5 different
specialists were asked to classify the patients as 0=no risk and 1=risk. Afterwards,
comparisons were made between the neurological and circulatory findings of the patient, who
was included in the measurement tool of those with and without TUR-P syndrome. A
significant difference was found between the When discriminant analysis was performed to
test the discriminant of the inventory, the canonical correlation eigenvalue = 0.475 and Wilks'
Lambda = 0.774. When squaring (0.225) to interpret the canonical correlation value, it means
that 22.5% of the variance in the dependent variable is explained. Accordingly, the
discriminant function of the inventory was obtained. According to the absolute value of the

discriminant function, the risk status of the patient for TUR-P syndrome can be decided.

Conclusion and Suggestions: Having an inventory in which nurses who have active
responsibilities in the monitoring and follow-up of the patient during the TUR-P surgery
process can evaluate the risk of TUR-P syndrome of the patients who have had TUR-P surgery
Is very important in terms of planning the nursing care process of the patient during and after
the surgery and creating a common language. The developed TUR-P Syndrome Nursing Risk
Assessment Inventory is a valid and reliable measurement tool to evaluate the risk of TUR-P

syndrome.

Keywords: Nursing, Risk Assesment, TUR-P Syndrome
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimm ve Onemi

Benign prostat hiperplazisi (BPH); erkeklerde yasla birlikte artis gosteren mesane ¢ikim
obstriiksiyonu olusturarak alt iiriner sistem semptomlarina neden olan patolojik bir durumdur
(Wein ve digerleri, 2014). Hastalar BPH’ye bagl alt {iriner sistem semptomlar1 yasayinca

yasam Kalitesinin bozulmasi nedeniyle iiroloji poliklinigine bagvurur.

BPH tedavisinde medikal tedaviye yanit alinamayan hastalarda cerrahi tedavi
segenekleri uygulanir. BPH’de en ¢ok uygulanan cerrahi tedavi, Prostatin Transiiretral
Rezeksiyonu (TUR-P)’dur. TUR-P, Avrupa Uroloji Dernegi [EUA] 2021 rehberine gore,
prostat hacmi 80 ml’nin altinda olan hastalarda kullanilan endoskopik bir cerrahi tedavi
yontemidir. TUR-P ameliyati monopolar elektrik akimli ve bipolar elektrik akimli olmak

tizere iki farkl elektrik kaynagi kullanilarak gerceklestirilir.

BPH cerrahisinde en sik kullanilan ameliyat yontemi, monopolar elektrik akimli TUR-
P’dir. Monopolar TUR-P’de ameliyat sirasinda elektrik akiminin iletilmesi ve mesane
irrigasyonu amactyla irrigasyon soliisyonu kullanilmaktadir. Elektrik akiminin iletkenligini
saglamak icin elektrik akimini ileten o6zellikteki irrigasyon Soliisyonlar1 tercih edilir.
Irrigasyon soliisyonunun prostatik damarlar araciligiyla emilimine bagli olarak hastada

hiponatremi bulgulariyla iligkili TUR-P sendromu belirtileri goriilebilir.

TUR-P sendromu, ameliyatin 15. dakikasindan 24. saatine kadar ilerleyebilen, hastanin
norolojik durum ve dolasim durumu degisikliklerine yol agabilen TUR-P ameliyatina iliskin
bir komplikasyondur. TUR-P sendromunun belirlenebilmesi i¢in ameliyat sirasinda ve
sonrasinda hastanin norolojik ve dolagim durumu degisikliklerinin izlenmesi 6nemlidir
(Smith ve digerleri, 2014). TUR-P sendromunda, ameliyat sirasinda dolagim durumu
degisiklikleri olarak hastada go6giis agrisi, bradikardi, aritmi, dispne, hipertansiyon,
hipotansiyon ve idrar ¢ikisinda azalma goriilebilir. Norolojik durum degisiklikleri agisindan
hastada bulanik gorme, bulanti, kusma, huzursuzluk, konfiizyon, yorgunluk, siyanoz, biling
kayb1 ve bas agrisi goriilebilir. Hastada TUR-P sendromu belirtileri goriildigiinde ameliyat

durdurulmali ve hemen tedaviye baslanmalidir (Kumar ve digerleri, 2019).



Ameliyat sirasinda TUR-P sendromuna neden olabilen faktorler arasinda; irrigasyon
soliisyonunun tiirii, stiresi, yiiksekligi, emilim hizi1 ve miktari, hastanin kronik hastaliklari,

prostatin hacmi ve ameliyat masasinda hastanin pozisyonu yer alir.

Literatiirde, TUR-P sendromu goriilme durumunun %1,4 ile %10 arasinda oldugu
goriiliir (Collins ve digerleri, 2007; Fujiwara ve digerleri, 2014; Hann ve digerleri 2006;
Nickel ve digerleri, 2010; Reich ve digerleri 2008; Schatzl ve digerleri 2000).

TUR-P ameliyatinda steril hemsire, sirkiile hemsire, cerrah, anestezist ve ameliyathane
destek personeli bulunur. Ameliyat sirasinda hasta giivenligini saglamak icin hemsireler,
hekimler, anestezistler ve cerrahi teknisyenlere biiyiik sorumluluklar diismektedir (Andsoy,
2021). TUR-P sendromu, hastalarin tanimlayici 6zellikleri ve ameliyathane siirecine iliskin
verilerinden etkilenmesi nedeniyle hastanin biitiinciil yaklasimla degerlendirilmesi 6nemlidir.
Diinyada hastalarin TUR-P ameliyati dncesi, siras1 ve sonrasindaki asamalarda hemsireler,
anestezist ve cerrah tarafindan hastanin nérolojik ve dolasim bulgular: izlenmektedir (Smith
ve digerleri 2014; Wein ve digerleri, 2014). Hastalarin TUR-P sendromuna iliskin nérolojik
ve dolasim durumu belirtileri goriildiigiinde, ameliyat ekibi hastaya gerekli tedavi ve

uygulamalar1 yapilir.

TUR-P sendromu riskini tanimlamak i¢in hemsireler, rutin hastane uygulamalarinda
hastay1 ameliyat 6ncesi, siras1 Ve sonrasi hastayi biitiinciil bir yaklasimla degerlendirmelidir.
Ameliyat oncesi, siras1 ve sonrasi biitiinciil hasta degerlendirilmesinin TUR-P sendromunun
erken belirti ve bulgularini belirlemeye katki saglayacagi diisiiniilir. TUR-P sendromuna
iliskin ameliyat 6ncesi, ameliyat sirast ve sonrasi hastanin norolojik ve dolasim durumuna
iliskin degisikliklerini izleyen bir 6lgme aracina gereksinim duyulmaktadir. Hemsirelerin
hastay1 ameliyat siras1 ve sonrast TUR-P sendromuna iliskin verilerin yer aldig1 bir 6lgme
araci ile degerlendirmesinin, hasta bakim kalitesini artiracagi ve hasta giivenligi kiiltiiriiniin

gelismesine katki saglayacagi diistiniiliir.

Yapilan ¢alismalarda, (Collins ve digerleri, 2007; Fujiwara ve digerleri, 2014; Hann ve
digerleri, 2006; Nickel ve digerleri, 2010; Reich ve digerleri, 2008; Schatzl ve digerleri, 2000)
TUR-P sendromunun hastanin ameliyat sirast ve sonrasinda genel gozlem ve yorumlara
dayali olarak degerlendirildigi goriilmektedir. Hahn ve digerleri (2006) ve Subrata (2018)
calismalarinda, TUR-P sendromunun hastada goriilen norolojik ve dolagim durumu
degisiklikleri ile agiklanabilecegini ifade etmektedir. Hahn ve digerleri (2006) ve Subrata
(2018) calismalarinda TUR-P sendromunu degerlendirmek amaciyla bir kontrol listesi



gelistirdi. Gelistirdikleri kontrol listelerinin gecerlik ve giivenirlik agisindan 6lgme araci
niteliklerine uygun olmadig1 goriilmektedir. Literatirde TUR-P  sendromu riskini
degerlendirmede gegerligi ve giivenirligi olan dlgme araci ihtiyacinin oldugu belirlendi.
Arastirma siirecinde, literatiirdeki bu ihtiyagtan yola ¢ikilarak cerrahi hemsireleri arasinda
TUR-P sendromuna iliskin riskli hastalarin belirlenmesinde kullanilabilecek bir 6l¢me
aracinin gerekli oldugu goriiliir. TUR-P sendromu riskininin belirlenmesinde, hemsireler
arasinda ortak bir dil olusturulmasinin hasta bakim kalitesine katki saglayacag: diistiniildii.
Hastalarin TUR-P sendromuna iligkin risk durumlarinin degerlendirilerek, riskli hastalarin
belirlenmesi ve hemsirelik siirecinin bu dogrultuda planlanmasinin hastanin iyilesme siirecini
hizlandiracag1 6ngoriildii. Hemsirelerin TUR-P sendromu riskini degerlendirmesinin 6nemi
ve TUR-P sendromu riskini degerlendiren bir 6lgme aracinin bulunmamasi nedeniyle

arastirmamizda TUR-P sendromu hemsirelik risk degerlendirme envanteri gelistirildi.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu c¢aligmanin birincil amaci, TUR-P ameliyati olan hastalarda TUR-P sendromu
belirtilerinin erken tanilanmasi igin hemsirelik risk degerlendirme envanterinin gelistirilmesi

ve etkinliginin degerlendirilmesidir.

Calismanin ikincil amaci, hastalarin ameliyat siras1 ve sonrasinda TUR-P sendromu
riski belirtilerini ve iligskili faktorleri incelemektir. Arastirmamizda arastirma sorulari

bulunmaktadir.
Aragtirmanin amaglari1 dogrultusunda arastirma sorulari asagida yer almaktadir.

1. TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri hastalarin TUR-P
sendromu riskini degerlendirmek i¢in gegerli bir 6l¢me aract midir?

2. TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri hastalarin TUR-P
sendromu riskini degerlendirmek i¢in giivenilir bir 6l¢gme aract midir?

3. TUR-P ameliyati olan hastalardaTUR-P sendromu riski ne diizeydedir?

4. Hastalarin TUR-P sendromu riskiyle tanimlayici 6zellikleri arasinda bir iliski var
midir?

5. Hastalarin TUR-P sendromu riskiyle hastalarin ameliyathane siireci 6zellikleri

arasinda bir iligki var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Benign Prostat Hiperplazisi Tanimi ve Insidansi

Benign Prostat Hiperplazisi (BPH), erkeklerde alt iiriner sistem semptomlarina neden
olabilen, prostat bezinin periiiretral alanindaki epitelyal ve stromal bilesenlerinin
proliferasyonu sonucunda gelisen iyi huylu prostat hiperplazisidir (Asci, 2017; Basmergen,
2010). Prostat hacmi kisinin yasi arttikga artabilir. Bu siire¢ hiicrelerin boyutunun
artmasindan ¢ok hiicre sayisinda meydana gelen artisla gelisir. Bu sebeple terminolojik olarak

“’benign prostat hiperplazisi’’ olarak tanimlanir (Wein ve digerleri, 2014)

BPH, 40-50 yas arasi1 erkeklerde %30-40 oraninda goriiliirken, 50-60 yas arasindaki
erkeklerde %50 ve 80 yas tizeri erkeklerde %90’a varan oranlarda goriiliir (Madersbacher ve
digerleri, 2019). BPH’ye bagl hafif dereceli alt iiriner sistem semptomu olan hastalarin
%151, orta dereceli AUSS olan hastalarin %36’s1 cerrahi tedavi gereksinimi duymaktadir
(Wein ve digerleri, 2014).

2.1.1. Benign Prostat Hiperplazisi Etyolojisi

BPH’nin etyolojisi kesin olarak tanimlanmamis olup bu dogrultuda ¢esitli teoriler
bulunmaktadir. BPH gelisimi igin ilerlemis yas ve androjen hormonu gereklidir. Her ne kadar
bu siiregte androjenlerin 6nemli rol oynadigi bilinsede androjenler BPH’ye neden olmaz.
Ostrojen, biiyiime faktorleri, stromal ve epitelyal hiicreler arasindaki parakrin tip iletisim,
programli hiicre Oliimiiniin bozulmasi ve embriyonik uyanma olarak adlandirilan kok
hiicrelerin yeniden aktivasyonu BPH etyolojisindeki en onemli konulardandir (Wein ve
digerleri 2014).

BPH’ye iliskin analitik epidemiyolojik veriler; din, sosyoekonomik faktorler, cinsel
faktorler, alkol alimi, hipertansiyon ve diger faktorlerin kisith rolii bulunmaktadir. Hastalik
siddeti belirtileri agisindan beden Kitle indeksinin yiiksek olmasi, sigara igme ve obezitenin

bulgular1 konusunda belirsizlikler vardir. Genetik 6zellikler agisindan BPH etyolojisine



bakildiginda ozellikle prostat hacmi biiyiik olan ve soy ge¢misinde erken yasta cerrahi
miidahale gegiren hastalarda BPH olabilecegi goriilmektedir (Aaron ve digerleri, 2016, Wein
ve digerleri 2014).

2.1.2. Benign Prostat Hiperplazi Patofizyolojisi

2.1.2.1.Prostatin Anatomisi

Prostat, erkek posterior iiretrasini saran, 18 gram agirliginda, altta daralmus bir apeks ve
iistte mesane komsulugunda genis tabana sahip fibromiiskiiler ve glandiiler yapida oval sekilli
bir organdir (Karadakovan, 2011; Wein ve digerleri, 2014).

Insan prostat epiteli epitelyal ve stromal hiicreler olmak iizere iki boliimden olusur.
Prostatin epitelyal bolmesi bazal epitel hiicreleri, ara hiicreler, néroendokrin hiicreler ve
luminal salgi epitel hiicrelerinden olusur (Wein ve digerleri 2014). Stromal boliimde bag
dokusu, diiz kas hiicreleri ve fibroblastlardan olusur. Prostat epitel hiicrelerinin néroendokrin,
sekretuvar ve bazal olmak tizere ii¢ tipi vardir. Prostatik stroma hiicresinin de diiz kas,
fibroblast, bagisiklik hiicreleri, endotel hiicreleri ve sinir hiicreleri olmak iizere bes tipi vardir.
Prostat igerisindeki regiilasyon ve bilgi transferini saglayan stromal ve epitelyal bir etkilesim
vardir. Testesteron ve biiylime faktdrleri stroma ve epitel hiicrelerini ve aralarindaki bolgeyi
etkiler. Testesteron stromal béliimde 5 alfa rediiktaz enzimi tarafindan dihidrotestesterona
dontistiiriilir. Biiylime faktorlerinin {iretimi androjenler tarafindan iretilir veya inhibe edilir.
Biiyiime hiicreleri ayni hiicrelere veya farkli hiicreleri etkileyebilirler. Nitrik oksit sinir
hiicreleri, endotelyal hiicreler veya makrofajlar tarafindan olusturulmaktadir ve diiz kas
kasilmasini engeller. Nitrik oksitin prostat igindeki tiretiminin ii¢ kaynag: sinir, bagisiklik

hiicreleri ve endotelyal hiicrelerdir (Smith ve digerleri, 2014; Wein ve digerleri, 2014).

Prostat, fakli patolojik lezyonlara yol agmalari, farkli embriyolojik koken ve glandiiler
elemanlariin yerlesimine gore dort zona ayrilmaktadir (De Marzo ve digerleri, 2007). Bu
zonlar; transizyonel zon, santral zon, periferal zon ve anterior fibromuskiiler stroma’dir.
Transizyonel zon; glandiler dokunun %5-10 unu olusturmakta ve BPH bu zondan

kaynaklanmaktadir (Wein ve digerleri, 2014).

BPH’nin patofizyolojik siirecindeki sebep alt {iriner sistem obstriiksiyonudur.



Obstriiksiyon nedeniyle hastada klasik olarak semptomlar goriiliir. Bu durum her ne kadar
prostattan kaynaklansa da ilerleyen siiregte mesane fonksiyonunun da etkilenmesi s6z
konusudur. Bu sebeple mesane ve prostat birlikte degerlendirilir (Danaci, 2017). Prostatin
hiperplazisi, tiretral direnci artirarak mesane ¢ikim obstriiksiyonuna yol agarak mesane

fonksiyonunda degisiklikler yapar (Wein ve digerleri, 2014).

Mesanenin bu obstriiktif dirence yanit olarak diiz kas hipertrofisi gelisir. Bununla
beraber intravezikal basing artisina ve idrar akiminin korunmasina Cevabi olan kas
kitlesindeki bu artig detriisor kasinin kasilmasinin bozulmasina yok acar. Hastada ilk olarak
detriisor kasinin kasilmasina bagl sik idrara gitme ve ani sikisma hissi goriiliir. Ikinci olarak
detriisor kasinin kasilma degisiklikleri ile ilgili idrar akim hizinda bozulma, idrar baslatmada
tutukluk, idrar akiminda Kesiklik ve rezidiiel idrar miktarinda artma goriiliir. Mesanenin
detriisor kasinin kasilmasini etkileyen faktorler arasinda yaslanma etkileri, norojenik
hastaliklar ve primer mesane hastaligi bulunur (Danaci, 2017; Wein ve digerleri, 2014).

Prostatin anatomisi Resim 1°de belirtilmektedir.
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Resim 1. Prostatin anatomisi (Johnson ve Perry-Philo, 2015).

Benign prostat hiperplazisindeki fizyopatolojik stire¢ sekil 1’de agiklandi.
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Sekil 1. Benign prostat hiperplazisi fizyopatolojisi (Johnson ve Perry-Philo, 2015).



2.1.3. Benign Prostat Hiperplazisi Belirtileri

BPH’ye bagh alt tiriner sistem belirtileri iritatif ve obstriiktif belirtiler olarak 2’ye
ayrilabilir. Irritatif belirtiler; sik idrara ¢ikma, ani idrar sikisikligi, sikisma tipi idrar kagirma
ve gece idrara ¢ikma olarak tanimlanir. Obstriiktif belirtiler; idrara ge¢ baslama, ¢atalli iseme,
zorlanarak idrar yapma, idrar akim hizinda azalma, kesintili idrar yapma, idrar1 tam

bosaltamama ve dolma-tagma tipi idrar kagirma olarak tanimlanir (Roehrborn, 2005).

2.2. Benign Prostat Hiperplazisi Tam Testleri

BPH tanisinda oncelikli olarak hastadan anamnez alinmalidir. Anamnez alinirken alt
tiriner sistem semptomlarinin objektif olarak degerlendirilmesi ve siddetinin belirlenmesi igin
Uluslararasi Prostat Semptom Skoru (IPSS) doldurulmalidir. IPSS diinyada en ¢ok kullanilan
yedi belirti sorusu ve bir yasam kalitesi sorusundan olusan sekiz soruyu igeren bir sorgulama
formudur. Noktiiri ve depolama semptomu olan hastalarda iseme giinliigii tutmasi onerilebilir.
Alt iiriner sistem semptomu olan hastalarin cinsel aktivite durumu Uluslararasi Erektil Islev
Indeksi (I1EF) ile 6l¢iilmelidir (Asc1, 2017; Wein ve digerleri, 2014).

BPH’de alt karin bolgesi (suprapubik olan), genitaller(penis) ve rektal tuseyi igeren
fizik muayene ile hasta degerlendirilmelidir (As¢1, 2017; Wein ve digerleri, 2014).

Alt triner sistem semptomu olan hastalarda enfeksiyon, hematiiri ve diyabet
durumlarini da tanilamak igin idrar analizi yapilmalidir. Kan laboratuvar testlerinde serum

kreatinin diizeyi incelenmelidir (As¢1, 2017; Wein ve digerleri, 2014).

BPH tanisini belirlemek igin prostat epitelinden salgilanan bir enzim olan serum Prostat
Spesifik Antijen (PSA) diizeyine bakilmasi 6nemlidir. PSA, prostat patolojilerine gore
degisen, prostat dokusuna 6zgiil bir enzimdir. (Wein ve digerleri, 2014). Prostat hacmi 40
ml’nin tizerinde olan 50, 60 ve 70 yaslarindaki BPH’li hastalarin PSA degerleri sirasiyla 1.6
ng/ml, 2 ng/ ml ve 2, 3 ng/ml’den biiyiik olmas1 durumu PSA prostat degerinin Voliimiiniin
%70 ozgiilliik ve %65-70 duyarlilikla oldugunu gosterir (AUA, 2021).

Idrar akim testi (iiroflowmetri), iseme sonras1 kalan(rezidii) idrar miktar1, iiriner akim
testleri de tan1 amagl kullanilan testler arasinda yer alir (Asc1, 2017; Cakiroglu ve digerleri,
2012; Wein ve digerleri, 2014).



Prostat ultrasonografisi prostatin boyutunu ve seklini degerlendirmede en c¢ok
kullanilan bir yontemdir. Ayn1 zamanda tibbi tedavi veya cerrahi tedavi se¢imine katki
saglamaktadir. Transabdominal ultrasonografi transrektal ultrasonografiye gore girisimsel

olmayan alternatif bir diger gorintileme yontemdir (Asc1, 2017; Dirim, 2010).

2.3. BPH Tedavisi

2.3.1. Tibbi Tedavi

BPH medikal tedavisinde alfa adrenerjik reseptor blokorleri, 5 alfa rediiktaz
inhibitorleri, fosfodiesteraz tip-5 inhibitdrleri, aromatdz inhibitorleri ve plant ekstratlar: yer
almaktadir (AUA, 2021).

Medikal tedavinin yaninda alternatif tip yontemlerinden fitoterapi de BPH tedavisinde
kullanilmaktadir. Amerikan Uroloji Dernegi [AUA] BPH rehberi, fitoterapi ajanlarma yer
vermektedir (AUA, 2021). European Urological Association (2021) ise kanita dayali
calismalarin sinirliligi nedeniyle fitoterapi ile ilgili tedavilere rehberde yer vermemektedir
(EUA, 2021).

BPH tedavisinde fitoterapi olarak en sik kullanilan firiinler, apoptopik ve
antiimflamatuvar etkili olarak Cucurbita Peipo (kabak ¢ekirdegi), Pygeum Africanum (Afrika
erik agaci kabugu), Hypoxis Rooperi (Gliney Afrika Yildiz Bitkisi), Secale Cereale (Cavdar
Poleni), Serenoa Repens (Amerikan Ciice Palmiye agaci meyve ekstresi ve Urtica Dioica
(Isirgan otu)’dur (Canat, 2020).

2.3.2. BPH’de Cerrahi Tedavi

BPH’ta cerrahi tedavi olarak ¢esitli secenekler bulunmaktadir. Bunlar arasinda TUR-
P, acik transvezikal prostatektomi, intraprostatik stentler, prostatin transiiretral igne
ablasyonu, lazer cerrahi, prostatin transiiretral vaporizasyonu, prostatin transiiretral insizyonu
ve diger teknolojiler yer almaktadir. AUA (2021) rehberine goére hekimlerin TUR-P' de

monopolar, bipolar ve plazmokinetik yaklasimi bir tedavi secenegi olarak kullanabilecegi



ifade edilmektedir (AUA, 2021). BPH’de yaygin olarak kullanilan cerrahi yontem monopolar
TUR-P’dir (Smith ve digerleri, 2014; Wein ve digerleri, 2014).
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Kaynak: Johnson ve Perry-Philo, 2015.

Resim 2. TUR-P ameliyati sirasindaki gortinim.

2.3.2.1. BPH’de TUR-P Ameliyati

TUR-P Ameliyati ilk olarak 1920 ve 1930’larda Amerika Birlesik Devletleri’nde
gelistirilen BPH tedavisinde kullanilan bir ameliyat yontemidir (Wein ve digerleri, 2014).

BPH olan hastalarda cerrahi endikasyonlar; medikal tedaviye yanitsiz alt iiriner sistem
semptomlari olmasi, st {iriner sistemin etkilenmesi, kontrol altina alinamayan hematiiri, stk

tekrarlayan tiriner sistem enfeksiyonu ve mesane tasi olusumudur (Wein ve digerleri, 2014).

BPH nedeniyle olusan iiriner obstriiksiyonu gidermek igin en yaygin olarak uygulanan
tedavi sekli TUR-P’dir. (DeLucia ve digerleri, 2013; Pariser ve digerleri, 2016; Wein ve
digerleri, 2014). Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) 2021 klavuzlarinda, prostat hacmi 30-80 ml

olan hastalar igin cerrahi yontem olarak TUR-P ameliyat1 6nerilir (EAU 2021).

TUR-P ameliyati monopolar veya bipolar cerrahi yontemleriyle yapilir. Elektrocerrahi,

yiikksek frekansli alternatif elektrik akiminin hastanin viicudundan, kontrollii olarak
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gecirilmesiyle dokularda kesme, koagiilasyon ve kiigliltme gibi cerrahi islemlerin
gerceklestirilmesidir. Elektrocerrahi {initeleri, hasta ¢ikis devresinin baglantisina gore
monopolar (tek kulplu) ve bipolar (iki kutuplu) olmak iizere iki sekildedir. Monopolar
elektrocerrahi en yaygin kullanilan elektrocerrahi uygulamasidir. Monopolar elektrocerrahide
aktif elektrod cerrahi alandir. Hasta doniis elektrotu hasta ile temas eden ayr1 bir yerdedir.
Aktif elektrottan ¢ikan yiiksek frekansli akim, koagiilasyon tamamlandiktan sonra viicudun
tamamina dagilarak hastanin viicuduna temas eden genis yiizeyli doniis elektrodu araciligr ile
cihaza geri doner. Bu uygulamada cihazin bir kutbu aktif elektrot ucu, diger kutbu hasta doniis
elektrotudur. Sadece akimin yiiksek oldugu aktif elektrod ucunun temas ettigi alandaki
dokuda 1s1 etkisi olur (Kaymakg1, 2015). Monopolar cerrahide dokular arasinda elektik akimi
gecmesi nedeniyle elektrigi iletmeyen sivilarin kullanilmast 6nemlidir. Resim 3 ve resim 4’te
gosterildigi iizere Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Uroloji ameliyathanesinde monopolar TUR-P yapilir.

Bipolar elektrocerrahide elektrik akimi, forseps bigininde iki kutbu olan bir elektrodun
bir kutbundan dokuya akar. Hemen karsisinda bulunan diger kutbundan tekrar cihaza doner.
Aktif ve pasif elektrot olarak tanimlanan iki elektrot birbirine yakindir. Akim forseps
elektrodlar1 arasinda tutulan doku iizerinde etkili degildir. Bu nedenle bipolar TUR-P
monopolar TUR-P’den ameliyat siras1 ve sonras1 komplikasyonlar1 agisindan daha az risklidir
(Kaymakgt, 2015).
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Resim 3. Uroloji ameliyathane salonundan bir goriiniim (Aydm Adnan Menderes Universitesi

Uygulama ve Arastirma Hastanesinden izin alinmustir).

Resim 4. Uroloji ameliyathane salonundan bir goriiniim (Aydm Adnan Menderes Universitesi

Uygulama ve Arastirma Hastanesinden izin alinmustir).
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TUR-P Ameliyat1 Siireci

Hastanin anestezi tiirline anestezi ekibi karar verir. Ameliyat 6ncesi hastaya spinal veya
genel anestezi yapilir. Spinal anestezi kan kaybinin az olmasi, cerrahi strese tepkinin az
olmasi, hastanin ameliyat sirasinda bilincinin agik olmasi, TUR-P sendromunu belirtilerinin

izlenebilmesi agisindan genel anesteziye gére daha avantajlidir (Gopalakrishnnan, 2019).

Spinal anestezide mesane gerilimine bagli hastada rahatsizlik hissi olusabilir. Bu
rahatsizlik hissi sedasyon uygulanarak giderilebilir. Hastaya sedasyon yapilirken solunum
fonksiyonlar1 agisindan dikkat edilmesi 6nemlidir. Hastalarin spinal anesteziye iligkin ifade
ettigi belirtilerden biri, uyusukluk hissi ile birlikte yiiz ve boyunda gecici karincalanma ve
yanma hissidir. Hasta huzursuz bir sckilde bas agris1 oldugunu ifade edebilir
(Gopalakrishnnan, 2019).

Monopolar TUR-P’de rezektoskopa baglanan koter kablosu ve hastaya baglanan koter
topraklama plagi vasitasiyla elektrik devresi tamamlanarak monopolar elektrik akimi
yardimiyla, rezektoskop loop’u ile prostatik adenom dokular: kesilir. Prostat dokusu pargalar
halinde evakuatdr vasitasiyla ¢ikarilir. TUR-P sirasinda kullanilan irrigasyon soliisyonlari
tiretranin distansiyonunu saglamak, ameliyat goriis alanin1 agmak, kesilen doku ve kanamay1
atmak amaci ile orta derecede basingla uygulanir (Asci, 2017). Ameliyat dénemi kanama
miktar1 prostatin biiyiikliigiine ve adenomun reksiyonu igin gereken siireye baglidir (Wein ve
digerleri, 2014). Ameliyat sirasindaki arteriyel kanama elektrokoagiilasyon ile kontrol edilir.
Cerrahi igslem sonrasinda Kateter takildiginda irrigasyon sivisi agik pembe olmalidir (Smith
ve digerleri, 2014).

2.3.2.1.1. TUR-P Ameliyati Komplikasyonlari

TUR-P’de prostatin siniisleri ve damarlarin agi agilmaktadir. Bu nedenle, mesane
basinci ile prostat basinci arasindaki fark nedeniyle irrigasyon soliisyonu dogrudan prostattan
emilecektir. Ameliyat siiresinin uzamasi, prostat ve mesane arasindaki artan basing farki
ameliyatin komplikasyonlarina neden olabilir. Dolasimda emilen irrigasyon sivisinin hizi
ortalama 10-30 ml/dk’dir. Bu nedenle irrigasyon sivisinin ¢ok miktarda emilmesi dolasimda
asirt yiklenmesine ve pulmoner kapiller basincin artmasina neden olarak akut akciger

o6demine yol acabilir (Xuan ve digerleri, 2021).

13



TUR-P komplikasyonlar1 kisa dénem ve uzun dénem komplikasyonlari olmak tizere iKi
ayri grupta degerlendirilir. TUR-P’nin kisa donem komplikasyonlari; kanama, TUR-P
sendromu, akut tiriner retansiyon, pihti retansiyonu ve tiriner sistem enfeksiyonu olarak yer
almaktadir. En sik goriilen komplikasyonlar arasinda kanama ve TUR-P sendromu yer
almaktadir (Kogasli ve Aktas, 2021; Smith ve digerleri, 2014). Uzun doénem
komplikasyonlar1; iiriner inkontinans, iiriner retansiyon ve mesane boyun darligi, iiretra
darligi, retrograd ejekiilasyon, erektil disfonksiyon ve BPH’nin tekrarlamasi olarak

belirtilmektedir (Glazener ve digerleri, 2011; Kelsaka ve Sarihasan, 2005).

2.3.2.1.1.1. TUR-P Sendromu

TUR-P sendromu TUR-P ameliyati sirasinda veya sonrasinda goriilen asirt miktarda
irrigasyon sivisinin emilimine bagh olarak hastada hiponatremi bulgulari ile belirlenen bir

komplikasyondur (Hawary ve digerleri, 2015; Wein ve digerleri, 2014).

TUR-P sendromuna iliskin mortalite oran1 %18-25 arasinda degismektedir (Malhotra,
2000; O’Donnell ve Foo, 2009; Olson ve Peters, 2011).

TUR-P sendromunun rezeksiyon basladiktan 15 dakika sonra baslayabilecegi ve
ameliyat sonras1 16 saatten 24 saate kadar siirebilecegi belirtilmektedir (De Lucia ve digerleri,
2013; Demirel ve digerleri, 2012). TUR-P sendromunun ameliyat sirasinda ve sonrasinda
belirlenebilmesi icin hastadaki hiponatemi bulgularinin gézlenmesi gereklidir (Smith ve
digerleri, 2014).

TUR-P Sendromunu Etkileyen Faktiorler

TUR-P sendromunu etkileyen faktorler hastaya ait faktorler ve ameliyathane siirecine
iliskin faktorler olarak yer almaktadir. TUR-P sendromunda hastaya ait faktorler arasinda
yasi, kronik hastaliklar1 ve prostatin bitylikligii yer almaktadir (Smith ve digerleri, 2014).
TUR-P sendromunu etkileyebilen ameliyat donemine iliskin faktorler arasinda hastaya
uygulanan irrigasyon soliisyonunun tiirii, siiresi, yiiksekligi, ameliyat masasinda hastanin
pozisyonu, irrigasyon soliisyonunun emilim hizi ve hekimlerin ameliyat deneyimlerinin etkili

oldugu goriiliir (Wein ve digerleri, 2014).
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‘ TUR-P Sendromunu Etkileyen Faktorler

/

Irrigasyonun uygulanma siiresi ]

[ Irrigasyon soliisyonunun tiirii ]

[ Prostatin bivikligi ]

( .
Irrigasyon soliisyonunun [ Hekimlerin ameliyat deneyimleri ]
yiiksekligi

\ .
- Irrigasyon soliisyonunun emilim

frrigasyon soliisyonunun miktari hiz1

Irrigasyon siiresi
.
[ Yasl hastalar ] [ Kronik hastalikliklar ]

Sekil 2. TUR-P sendromunu etkileyen faktorler (Johnson ve Perry-Philo, 2015).

Irrigasyon soliisyonunun tiirii

TUR-P ameliyati sirasinda irrigasyon i¢in kullanilan soliisyonun yaklasik %5-10'u
dolagimda emilmektedir. Dolasimda emilen sivi nedeniyle ani sivi yiiklenmesi, ameliyat
sonras1 bobrek hasari, beyin 6demi ve hiponatremiye neden olabilir. (Glazener ve digerleri,
2011). Ideal bir irrigasyon soliisyonu izotonik, hemolitik olmayan, elektriksel olarak iletimi
olmayan, toksik olmayan, seffaf, sterilize edilmesi kolay ve ucuz olmalidir. Bu sekilde bir

irrigasyon soliisyonu bulunmaz (Gopalakrishnnan, 2019).

TUR-P ameliyat1 i¢in kullanilan irrigasyon soliisyonlar1 arasinda; %1, 2-%1, 5 glisin
soliisyonu, %3-%5 mannitol soliisyonu, %2, 5-%4 glikoz soliisyonu, sorbitol soliisyonu sital
(cytal) soliisyonu, %3 sorbitol soliisyonu, %2, 7 sorbitol ve %0, 54 mannitol soliisyonu
karistmi ve %l oranindaki iire soliisyonu yer almaktadir (Basmergen, 2010; Glazener ve
digerleri, 2011; Gopalakrishnnan, 2019; Wein, 2014).

TUR-P ameliyatlarinda %1, 2 ve %1, 5 oraninda glisin soliisyonu kullanilabilmektedir.
Miyokard tizerindeki etkilerle iligkili olarak ameliyattan sonra 24 saate kadar T dalgasi
degisikligi veya elektrokardiyografide diizensizlikler yaratmaktadir. Uzun siireli akut

miyokard enfarktiisii riski bulunmaktadir. Glisin, retinada inhibitor bir nérotransmitterdir. Bu
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nedenle, dolasimda fazla miktarlarda emilmesi, impulslarin retinadan serebral kortekse
iletiminin yavaslamasina yol agarak gérme bozukluguna neden olabilir. TUR-P sirasinda
glisin toksisitesinden kaynaklanan retina hasar1 nedeniyle hastada gegici korliikk gelisebilir.
Glisin soliisyonu ayrica bobrekler ilizerinde toksik etkiler gosterebilir. Glisin soliisyonu
intravaskiiler bosluga girer ve bobreklerde oksidatif deaminasyon yoluyla emilir. Beyinde
ayrica, glisini karbondioksit ve amonyaga ayiran bir glisin boliinme enzim sistemi bulunur.
Glioksilik asit ve amonyak olusumunun bir sonucu olarak hiperammonemik ensefalopati
gelisebilir. Glisin soliisyonu, riskleri nedeniyle giiniimiizde daha az kullanilan bir irrigasyon

soliisyonudur (Gopalakrishnnan, 2019; Wein ve digerleri, 2014).

TUR-P ameliyatlarinda %3 ve %5 oranlarda mannitol soliisyonu kullanilabilmektedir.
Mannitol soliisyonu, glisin toksisitesine sahip olmamasina ragmen, suyu hiicrelerden
uzaklastirir ve dolasimdaki asir1 yiikklenmeyi artirabilir (Basmergen, 2010). Mannitol
soliisyonunun dolasimdaki emilimi intravaskiiler hacmi genisletir. Mannitol soliisyonunun
plazmadaki yarilanma 6mrii ortalama 2 saattir. Bébrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda
mannitol soliisyonunun bdbrek yoluyla atilimi daha az olmaktadir. Mannitol soliisyonunun

emilimi hastada hiponatremi bulgularina neden olabilir (Gopalakrishnnan, 2019).

Sitatik ¢ozelti (Cytal), %2, 7 sorbitol ve %0, 54 mannitoliin bir birlesimidir. Amerika’da
yaygin olarak kullanilir. Elektrolitik olmayan hipoozmolar bir soliisyon olmakla beraber
plazmadan hizla temizlenir. Sorbitol dolasimda fruktoz olarak metabolizmada emilir.
Fruktoza asir1 duyarliligi olan hastalarda ameliyat sirasinda reaksiyona neden olabilir. Fruktoz
ayrica karaciger hastaligi olan hastalarda komaya neden olabilir (Gopalakrishnnan, 2019).

%0, 09 izotonik soliisyonu, standart prostat rezeksiyonu sirasinda bir irrigasyon
soliisyonu olarak kullamlamaz. Iyonik igerigi elektrik akimimi keserek pihtilasmay1 énler.
Bipolar TUR-P’de irrigasyon soliisyonu olarak kullanilir. Hiperkloremik asidoza neden
olabilir (Gopalakrishnnan, 2019).

Irrigasyon soliisyonunun ameliyat masasindan yiiksekligi

Irrigasyon soliisyonunun ameliyat masasindan yiiksekligi, soliisyonu tasiyan sistemin
yiiksekligidir. Bu akan sivi hidrostatik basincini etkiler. Literatiir incelendiginde, hem prostat
basincin hem de dolagimda irrigasyon miktarinin, ameliyat sirasinda hastaya uygulanan
irrigasyon soliisyonunun yiiksekligine bagh olarak degisebilecegi goriildii (Dissayabutra ve
digerleri, 2013; Glazener ve digerleri, 2011). TUR-P ameliyatinda irrigasyon soliisyonu

yiiksekliginin ameliyat bolgesinin  ortalama 60 cm’nin {izerinde olmasi gerektigi
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onerilmektedir. Irrigasyon sivisiin 100 cm’nin iizerinde olmas1 TUR-P sendromu agisindan

riskli bir durumdur (Basmergen, 2010; Hahn ve digerleri, 1990; Madsen ve Naber, 1973).
Irrigasyonun siiresi

TUR-P’ye bagl irrigasyon soliisyonunun emilim siiresinin 20 ml/dk oldugu kabul
edilir. Bu da yaklasik iki saatlik bir islem sirasinda 6-8 It kadar soliisyonun dolasimda
emilimini gosterir (Dissayabutra ve digerleri, 2013; Glazener ve digerleri, 2011; Rassweiler
ve digerleri, 2006).

Irrigasyon soliisyonunun miktart

Prostat damarlar tarafindan emilen soliisyonun miktar: 20 ml/ dk'dir. Bir saat iginde 1
It s1v1 alimi, 5-8 mmol / It serum sodyum konsantrasyonunda akut bir azalmaya karsilik gelir.
Hiicre igi stviya giren her 100 ml siv1 igin, 10-20 mEq sodyum da azalir. Mesane irrigasyon
soliisyonunun 2 It ve iistiinde emilmesi TUR-P sendromuna neden olabilir (Havary ve
digerleri, 2009).

Irrigasyon seliisyonunun emilim hizi

TUR-P 'de irrigasyon soliisyonu, prostat siniisleri yoluyla dolagima katilir. Irrigasyon
soliisyonunun emilim hizi, soliisyonun yiiksekligi ve ameliyatin siiresi ile dogru orantili bir

artig gosterir (Bagmergen, 2010; Havary ve digerleri, 2009; Xuan ve digerleri, 2021).
Hekimlerin ameliyat deneyimleri

Urolojik cerrahlar arasinda daha fazla cerrahi deneyimin daha kisa ameliyat siiresi, daha
az irrigasyon kullanimi, daha az prostat perforasyonu ve daha az sayida prostatik venoz
siniisiin acilmasiyla irrigasyon sivisinin daha az emildigine iligkin bilgiler yer alr

(Dissayabutra ve digerleri, 2013; Glazener ve digerleri, 2011; Rassweiler ve digerleri, 2006).
Prostat biiyiikliigii

Prostat hacminin biiyiik olmas: rezekte edilmesi gereken doku miktarini artirir. Bu
nedenle ameliyat siiresi uzar. Buna bagli olarak kanama miktarmin fazla olmasiyla venoz

sisteminden irrigasyon soliisyonunun emilimini artirir (Basmergen, 2010).
Yas

Yasli hastalarda diisiik plazma renin aktivitesi, kan aldosteron seviyeleri ve antidiiiretik
hormona yanitin azalmasi nedeniyle bobreklerin sodyum ve suyu dengeleme yetenegi

bozulur. Bu nedenle, TUR-P sendromu riskini azaltmak veya 6nlemek i¢in yash hastalarin
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ameliyat siras1 ve sonrasinda izlenmesi gerekir (Gopalakrishnnan, 2019; Wein ve digerleri,
2014).

Kronik hastaliklar

Kronik hastaliklarin varligi nedeniyle hemodinamik durum degisiklikleri goriilebilir.
Buna iliskin olarak sol ventrikiil fonksiyonu zayif olan hastalar, akut dolasima asir1 miktarda
sivi yiiklenmesinden kaynaklanan pulmoner 6demlere sahip olabilir. (Basmergen, 2009;

Havary ve digerleri, 2009; Xuan ve digerleri, 2021).

2.3.2.1.1.2.2. TUR-P Sendromu Belirtileri

TUR-P sendromu belirtileri hiponatremi, hiperglisemi veya hiperammonemiyle
iliskilidir. Hiponatremi TUR-P sendromu riskinde tiim soliisyonlara baglh ¢ikabilecek bir
durumdur. Glisin soliisyonu kullanimu ile hiperglisemi ve hiperammonemi ortaya ¢ikar (Asci,
2017).

Hiponatremi

Sodyum (Na) hiicre disinda birincil elektrolittir. Bu nedenle, Na konsantrasyonu,
serumun ozmotik basincinin olusturulmasinda ¢ok 6nemli bir rol oynar. Serumun ozmotik
basinci, hiicre i¢i ve hiicre dis1 bolgeler arasindaki su dengesini diizenler. Ortalama Na+
konsantrasyonu 135 ile 145 mmol/lt arasinda degisir. Hiicre i¢i ve hiicre dist ozmotik

basinglar esittir ve 280 ile 290 mOsmol/kg H?>O arasinda degisir (Xuan ve digerleri, 2021).

Na konsantrasyonu 120 mmol/It ‘den az oldugunda veya siddetli bas agrisi, uzun siireli
mide bulantis1 ve kusma, kasilmalar ve koma gibi bazi ciddi TUR-P sendromu belirtileri
oldugunda, %0, 09 izotonik NaCl soliisyonunun kullanilmalidir. Na konsantrasyonunu
diizenlemenin temel amaci, hastanin fizyolojik iyilik halinin saglanmasidir. Na
konsantrasyonunun saatte 1 mmol/It'nin altinda olmasi miyelin yikimmin neden oldugu

merkezi sinir sistemine zarar verir (Xuan ve digerleri, 2021).

Hiponatremi belirtileri, plazma sodyum konsantrasyonunun hem siddeti hem de hizi ile
iliskilidir. Sodyum konsantrasyonundaki bu azalma, beyin ig¢indeki hiicre i¢i ve hiicre dis1 s1vi
arasinda ozmotik bir gradyan olusturur. Bu durum beyin 6demine, artan kafa igi basinca ve
norolojik semptomlara yol agar. Hiponatremi nedeniyle nobetler, koma, kalict beyin hasari,

solunumun durmast, beyin sap1 hernisi ve 6liim goriilebilir (Asg1, 2017; Wein ve digerleri,
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2014).

TUR-P sendromu degerlendirilmesinde sekil 3’te gosterildigi gibi dolasim bozuklugu
yoniinden gogiis agrisi, bradikardi, aritmi, hipertansiyon, hipotansiyon, idrar ¢ikisinda azalma
goriilebilir. TUR-P sendromu degerlendirilmesinde sekil 3’te gosterildigi gibi Norolojik
bozukluk yoniinden bulanik gérme, bulanti, kusma, huzursuzluk, konfiizyon, yorgunluk,
siyanoz, dispne, biling kaybi ve bas agris1 goriilebilir. TUR-P sendromunda hem
hipertansiyon hem de hipotansiyon olusabilir. Hipertansiyon ve tasikardi, irrigasyon
soliisyonunun emilimine bagl olarak 200 ml/dk emilim hiz1 ile gerceklesebilir. irrigasyon
soliisyonunun dolasimdaki yiiklenmesinin sonucu olarak arteriyel oksijen satiirasyonu
diisebilir. Fazla miktarda irrigasyon soliisyonun kullanimina bagli hipotermi gelisebilir (Asci,
2017; Wein ve digerleri, 2014).

TUR-P sirasinda hastanin yasam bulgularini izleyen sirkiile hemsire ve anestezist
tarafindan belirlenebilen sik goriilen belirtiler arasinda bradikardi ve arteriyel hipotansiyon

yer alir (Basmergen, 2010).
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Sekil 3. TUR-P sendromu belirtileri (Wein ve digerleri, 2014).

)

TUR-P Sendromu Tedavisi

TUR-P sendromunun énlenmesi son derece dnemli olmakla beraber endoskopik cerrahi
geciren hastalarda siddetli belirtilerin baslamasini onlemek igin semptomlarin erken
belirlenmesi 6nemlidir. TUR-P sendromunun en etkili tedavisi gelisimin 6nlenmesidir.
Ameliyat sirasinda hastanin hemodinamik parametreleri ile bulanti, kusma ve ajitasyon
sergileyen belirtiler varsa diizelene kadar sirkiile hemsire ve anestezist tarafindan izlenmelidir
(Kogasli ve Aktas, 2021).

TUR-P sendromu ameliyat sirasinda belirlenirse, kanama noktalari pihtilastiriimalidir.
Ameliyat miimkiin olan en kisa siirede etkili bir sekilde sonlandirilmalidir. Ek oksijen ile
solunumun desteklenmesi gereklidir ve intravendz antikonviilzanlarla birlikte entiibasyon ve
ventilasyon da gerekebilir (Asc1, 2017; Wein ve digerleri, 2014).

Hastada hiponatremi bulgular1 goériildiigiinde, durum degerlendirilmesinden sonra %3
izotonik NaCl (yaklasik 1000 ml/12 saat) ile tedavi edilebilir. Serum sodyum diizeyi birden
yiikseltilmemelive 24 saat iginde 12 mmol/It’nin tizerine ¢ikilmamalidir (O'Donnell ve Foo,
2009).
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Bulant1 kusmanin tedavisinde antiemetikler kullanilabilir. Bradikardi ve hipotansiyon
ise atropin, adrenerjik ilaglar ve kalsiyum ile yonetilebilir (Gopalakrishnnan, 2019; Wein ve
digerleri, 2014).

2.3.2.1.2. TUR-P’de Hemsirelik Yonetimi

TUR-P’de hemsirelik yonetimi ameliyat oncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi

olmak iizere ii¢ grupta ele alindu.

2.3.2.1.2.1. TUR-P’de Ameliyat Oncesi Hemsirelik Yonetimi

Ameliyat dncesi donemdeki hemsirelik yonetimi hastanin degerlendirilmesi, hastanin
ameliyata hazirlanmasi ve hastanin egitimi ameliyatin basarisi agisindan 6nemlidir. Ameliyati
planlanan bir hastanin ameliyat hazirligi; hastanin klinige yatirilmasindan ameliyat 6ncesi
donemdeki geceye kadar olan donemdeki hazirligi ve ameliyat giinii hazirligini kapsar
(Aksoy, 2017).

Hemsirelerin, ameliyat 6ncesinde hastalar igin tiim risk faktorlerini erken tanilamada,
hasta ve ailesinin ameliyat stresi ile bas etmesinde, iyilesme siirelerinin hizlandirilmasinda,
komplikasyonlari tanilama ve dnlemede gorevleri bulunur. Ameliyat dncesi hazirligin amaci;
ameliyat oncesi komplikasyon riskini belirlemek, ameliyat donemi komplikasyon riskini
azaltmak, hastanin fizyolojik fonksiyonlarini1 kazanmasini saglamak ve ameliyat déneminde
hastanin tedavi ve bakim maliyetini azaltmaktir (Dirimese, 2018; Karahan ve Kostekli 2021,
Yildiz, 2019).

TUR-P ameliyat: oncesinde hasta, fizyolojik hazirlik, psikolojik hazirlik ve yasal
hazirlik, hasta egitimi, ameliyattan onceki gece hazirhigi, ameliyat giinii hazirlig1 ve hasta

transferi siireci olarak hemsire tarafindan degerlendirilmelidir (Dirimese, 2018).
Ameliyat Oncesi Fizyolojik Hazirlik

TUR-P ameliyati oncesi fizyolojik hazirlikta hastanin yas, tibbi Oykii, ameliyatina
yonelik riskler, 6nceki anestezi deneyimi, egzersiz kapasitesi, allerji durumu, ilag¢ kullanimu,

sigara kullanimui, alkol kullanimi, beslenme durumu, obezite durumu ve sivi-elektrolit durumu
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degerlendirilmesi yapilir (Dirimese, 2018; Karahan ve Kostekli, 2021).

Hastanin tibbi Oykii kapsaminda BPH ile iliskili deneyimlerini tanimlamasi
gerekmektedir. TUR-P ameliyati 6ncesinde hemsire tarafindan hastanin giinliik aktivitelerini
gerceklestirebilme durumunu, idrar ¢ikigini, tiriner sistem sorunlarini, idrar yaparken agri
durumunu, sirt ve yan agris1 durumunu, pelvik boélgede rahatsizlik hissini ve cinsel aktivite
degisikliklikleri degerlendirilmelidir (Arslan, 2009; Kaya, 2014).

Ameliyat 6ncesi durumda hastanin kardiyovaskiiler sistem durumu, pulmoner sistem
durumu, nérolojik sistem durumu, genito-iiriner sistem durumu, gastrointertinal ve hepatik
sistem durumu, endokrin sistem durumu, kas iskelet sistemi ve immiinolojik sistem durumu
degerlendirilir (Dirimese, 2018; Karahan ve Kostekli, 2021). Degerlendirme sonucunda
TUR-P ameliyati ile iligkin risk olusturabilecek durumlarla ilgili ameliyathane ekibine bilgi

verilmelidir.

TUR-P ameliyati olacak hastanin ameliyat oncesi donemde hastadan istenecek
laboratuvar, tami ve tetkik istemleri ile hastalarin durumu hemsire tarafindan
degerlendirilmelidir (Dirimese, 2018), Karahan ve Kostekli, 2021). Test sonuglarinin
hemsireler tarafindan degerlendirilmesi ameliyat donemi ve sonrasindaki TUR-P sendromuna

iliskin komplikasyonlarin 6nlenmesinde énemlidir (Subrata, 2018).
Ameliyat Oncesi Psikolojik Hazirlik

Ameliyat 6ncesi psikolojik hazirlikta hastalarin bireysel bas etme mekanizmalari yas ve
gelisimsel donemine gore farklilik gosterebilir. Hastalar bu durumlar gbéz oniinde
bulundurularak degerlendirilmelidir. Hemsire hastayla ayn1 dili kullanmalidir. Ana dili farkli
olan hastalar i¢in hastanedeki ¢evirmenden destek alinabilir. Hemsire tarafindan hastaya
iligkin bilgilerin gizli tutulacag bilgisi hastaya ve ailesine anlatilmalidir. Hastanenin
ziyaret, yemek ve vizit saatleri konusunda bilgilendirilme yapilmalidir. Hastaya uygulanacak
her islem hakkinda anlagilir ve ayrintili bir bilgilendirme saglanmalidir. Hastanin ve ailesinin
kendilerini ifade etmelerine izin verilmelidir. Anksiyetesi yiiksek olan hastalar1 daha sessiz
ve daha sakin bir odaya alinmalidir (Aksoy, 2017; Dirimese, 2018). Hasta egitimlerinin,
hastalarin anksiyetelerinin daha az oldugu zamanlarda yapilmas: onemlidir. Hastalarin
anskiyete diizeylerinin azaltilmasi i¢in progresif gevseme egzersizleri, masaj ve miizik gibi
alternatif tedavi yontemlerine yoOnlendirilebilir Hastalarin kendi bakimlarina katilimlar
saglanmalidir. Hasta yakinlari, hastanin bagimsizligimi desteklemenin 6nemi hakkinda

bilgilendirilmelidir. Hastanin ayni1 ameliyati gecirmis ve iyi durumdaki hastalarla iletisim
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kurmasi saglanmalidir (Karahan ve Kostekli, 2021; Yildiz, 2019).

TUR-P ameliyati 6ncesinde hastalar ameliyat sonrasinda cinsel fonksiyonlar1 basta
olmak tizere giinliik yasam aktivitelerinin bozulacag: anksiyetesini yasayabilirler. Hastanin
bu konudaki anksiyetesini paylasmasi i¢in hemsireler tarafindan uygun ortam
olusturulmalidir. Hastanin TUR-P ameliyat1 6ncesi egitimde ameliyat sonras1 cinsellik ve
giinliik yasam aktiviteleri ilgili konulara yer verilmesi 6nemlidir (Karahan ve Kostekli, 2021;
Johnson ve Perry-Philo, 2015).

Ameliyat Oncesi Yasal Hazirlik

Ameliyat oncesi yasal hazirlik asamasinda hastane protokolleri tarafindan hazirlanan
Aydmlatilmig Onam Formu bulunmaktadir. Ameliyatin tiirii fark etmeksizin hastalara ©’
Aydmlatilmig Onam Formu’’ nun doldurulmasi zorunludur (Aksoy, 2017). Aydinlatilmis
onam formu, hastaya ameliyat dénemi tiim asamalarin ve olusabilecek sorunlarin, net, agik
ve anlasilir bir sekilde bilgilendirildigini, hastanin ise bu bilgiler dogrultusunda ameliyat
rizasini ve goniilliligini onaylayan yasal izin belgesidir. Yetiskin, bilinci agik, algilarinda
ve karar verme yeteneklerinde bir sorun olmayan hastalar ameliyat izinlerini kendileri
imzalayabilirler. Ancak bilinci acik olmayan, algilama ve karar verme yetisinde bozukluk
olan ve 18 yasindan kiigiik hastalarin ameliyat olmasi i¢in izinleri aileleri veya yakinlar
tarafindan imzalanir. Aydinlatilmis onam formu hasta ile birlikte ameliyathane ekibine teslim
edilmelidir (Dirimese ve Kostekli, 2021).

Aydinlatilmig onam formunda yer alan tiim bilgiler hekim tarafindan hastaya acik,
anlagilir ve sade bir dille anlatilmalidir. Hastanin imzasinin alinmasi hekimlerin
sorumlulugundadir. Cerrahi hemsiresi, iznin alinmasi sirasinda taniklik yapmak ve yeterli
kosullarda alindigimin belirlenmesi konusunda sorumludur. Bu durum hemsirelerin hasta

savunuculugu roliiniin bir pargasidir (Karahan ve Kostekli, 2021).
Hasta Egitimi

Ameliyat dncesi hasta egitimi multidisipliner bir ekip isidir. Bu ekipte hemsire, hekim,

fizyoterapist, diyetisyen, psikolog ve eczaci yer alabilmektedir (Dirimese ve Kostekli, 2021).

Ameliyat oncesi egitimde hastanin bilgi durumu degerlendirilmeli ve hastanin
ihtiyacina gore egitim yapilmalidir. Ameliyatin amaci iriner sistemin anatomisi {izerinde
anlatilarak ameliyatin tiriner sisteme etkisine yonelik etkileri gorsel egitim araglar1 araciligi
ile anlatilabilir (Arslan, 2009; Kaya, 2014).
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Hemsire, ameliyattaki anestezi tiirii ve yan etkileri, ameliyathane ortami, uygulanacak
islem, ameliyat sonrasi iiriner Kateter kullanimi ve triner Kateter bakimi hakkinda bilgi
verilmelidir. Ameliyat 6ncesinde derin solunum ve oksiiriik egzersizi, donme egzersizi, ayak
bacak egzersizleri, erken ambulasyon ve mobilizasyon, agr1 yonetimi ve elastik basingli gorap

kullanim1 hakkinda hasta ile uygulamali egitim yapilmalidir (Karahan ve Kostekli, 2021).
Ameliyattan Onceki Gece Hazirlig

Ameliyat olacak hastalar ameliyattan 6nceki gece aglik siiresi, beslenme destegi, banyo
yapma, cilt hazirligi, bagirsak hazirligi, viicut killarinin uzaklastirilmasi, istirahat ve uykunun
onemi hakkinda bilgilendirilmelidir (Dirimese ve Kostekli, 2021). TUR-P ameliyati 6ncesi
beslenme destegine ihtiya¢ duyulmamaktadir. TUR-P ameliyatinda cilt hazirlig1 ve viicut
killarinin kesilmesine ihtiya¢ duyulmamaktadir. TUR-P ameliyatindan 6nceki gece anestezist
hastay1 kardiyovaskiiler ve norolojik fonksiyonlari agisindan degerlendirmelidir (Arslan,
2009; Kaya, 2014).

Ameliyat Giinii Hasta Hazirligi

Premedikasyon amaciyla profilaktik antibiyotik  kullanimi  gerekmedikge
onerilmemektedir. Premedikasyon i¢in opoid, antikolinerjik, benzodiazepinler, trankilizanlar,
histamin reseptor antagonistleri, antiemetikler verilebilir. Profilaktik antibiyotik kullanimi
gerektiginde en uygun zaman, intravenoz Yyolla insizyon yapilmadan 30-60 dk oncesidir.
TUR-P ameliyatinda iiriner sistem enfeksiyonlarmin onlenmesi i¢in 2. veya 3. kusak
sefalosporin  kullanimi bulunmaktadir (EAU Rehberi 2021). Vendz tromboemboli
profilaksisinde Ulusal Saglik ve Bakim Miikkemmelligi Enstitiisii [NICE] 2018’in 6nerilerine
gore, heparin veya diisiik molekiil agirlikli heparin, elastik bandajli ¢orap, aralikli pnématik
basing aleti ve fondaprinux ve varfarin gibi ilag tedavileri uygulanabilir (NICE, 2018). TUR-

P ameliyatinda vendz tromboemboli profilaksisine yonelik bir uygulama yoktur.

TUR-P ameliyati 6ncesinde hastanin oral olarak almasi gereken ilaglari varsa az su ile
icirilmesi saglanir. Hastanin kardiyovaskiiler veya norolojik bir hastaligina goére ameliyat
stiresince gitmesi gereken intravenéz (IV) sivi tedavileri hazirlanmalidir. Hastaya idrarin
yapmasi soylenir. Ameliyat 6ncesi kan hazirhigi varsa kanin hazir olma durumu kontrol
edilmelidir. Cilt hazirlig1 kontrol edilmelidir (Arslan, 2009; Kaya, 2014).

Hastanmin Ameliyathaneye Transferi

Ameliyathaneye hasta transferi oncesinde hemsireler son kez tiim kontrol ve

degerlendirmelerini yapmalidir. Giivenli cerrahi kontrol listesi’nin hastanin klinikten
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ayrilmadan Onceki degerlendirme boliimii doldurulmali ve ameliyathane hemsiresine bilgi
verilmelidir (Karahan ve Kostekli, 2021).

West Yorkshire Kritik Bakim Operasyonel Teslimat Agi (WCCODN) transfer rehberi
(2017)’ndeki kanit 1A kapsaminda olmak iizere ameliyat dncesi hastasi transferini yapacak
hemsire ve klinik destek personeli belirlenmelidir. Hemsire ve destek personelinin gérev
bolimii ve organizasyonu yapilmalidir. Hastanin transferi sirasinda olusabilecek
komplikasyonlarla ilgili 6nlemler alinmalidir. Transfer sirasinda defibrilator, steteskop ve
tansiyon aleti, yeterli miktarda resisiitasyon ve entiibasyon malzemesi, bir saat rezervli
oksijen kaynagi, taginabilir ventilator, aspirator, IV ilag ve sivilar ve sarjli inflizyon pompasi
yer almalidir (WYCCODN, 2017). Hastanin ameliyathaneye transferi sedye ile yapilmalidir.
Hemsire transfer sirasinda hastanin oksijen satiirasyonunu, nabiz ve solunum hizin siirekli
olarak kontrol etmelidir. Hemsire ameliyathane hemsiresine hastayi teslim ederken hastanin
kimlik durumu ve taraf isaretlemesi durumunu kontrol etmelidir. Hastanin ailesine de
ameliyat siiresince bekleyebilecekleri bekleme alanini gostermelidir (Karahan ve Kostekli,
2021).

2.3.2.1.2.2. TUR-P’de Ameliyat Siras1t Hemsirelik Yonetimi

Ameliyatin basarisini etkileyen faktorlerden en 6nemlisi hastanin ameliyat sirasindaki
bakimimna yonelik yapilan hemsirelik uygulamalaridir. Ameliyat sirasi donem hastanin
ameliyathaneye kabuliinden anestezinin verildigi, cerrahi girisimin uygulandigi ve hastanin
ayilma tinitesine alindig1 donemi kapsamaktadir (Kanan, 2012). Bu doénem, hasta bakiminin
on plana ¢iktig1, hasta giivenligine yonelik uygulamalarin yapildig: ve cerrahi ekip tiyelerinin
sorumluluklarinin oldugu karmasik bir dénemdir. Bu nedenle ameliyat sirasi hemsirelik
bakimi1 son derece énemlidir (Andsoy, 2021).

Perioperatif Hemsireler Dernegi [AORN, 2015]’¢ gore hasta, sirkiile hemsire ve
anestezist tarafindan ameliyathaneye kabul edildikten sonra hastanin ameliyat oncesi
hazirliginda oncelikle hastanin kimliginin yazili ve sozli olarak kontrol edilmesi gerekir.
Anestezi verilmeden o6nce giivenli cerrahi kontrol listesi ile diger belgelerin kontrolii
saglanmalidir. Ameliyat doneminin basaris1 ameliyat 6ncesinde hastaya verilen giivenli ve
etkili bakima baglidir. Bu nedenle hastanin bireysel ihtiyaglar1 belirlenmeli ve hasta ayrintili
bir sekilde degerlendirilmelidir (Karayurt ve digerleri, 2017).

Ameliyat oncesi donemde hastanin korku, endise ve anksiyetesini gidermek; cerrahi
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islem sirasinda goriilen cerrahi stres yanitinin azaltilmasi ve ameliyat sonrasi normal
fizyolojik fonksiyonlarin saglanmasi, erken mobilizasyon ve hasta konforu igin gereklidir.
Hasta ameliyata alindiginda, hastanin anksiyetesinin azaltilmasi igin giiven verici ve nazik bir
iletisim kurulmalidir. Cerrahi ekip tyelerinin hastanin yaninda oldugunu hissetmeleri ve
hastanin yaninda olduklarini hissettirmeleri bu nedenle 6nemlidir (Andsoy, 2021).

Ameliyat siras1 donem, hastanin en savunmasiz oldugu, ameliyat ve anestezi ile iligkili
komplikasyonlarin goriilebilecegi bir donemdir. Ameliyat sirasindaki donemdeki hemsirelik
yonetimindeki hastanin anestezisi ve uygulanacak cerrahi girisimi ile ilgili bilgi sahibi
olunmas1 gerekir. Hastanin ameliyathanede oldugu siire¢ boyunca hemsirelik siirecinin
kullanilmasi, hasta bakiminin kalitesini artirmaktadir (Andsoy, 2021).

Ameliyat sirasindaki hemsirelik yOnetiminin amaci; hastanin ihtiyaglarinin
saptanmasini, anksiyetesinin giderilmesini, homeostazisin siirdiiriilmesini, enfeksiyonun
onlenmesi icin aseptik tekniklere uyulmasini, anestezinin giivenli bir sekilde uygulanmasini,
kanama ve hipotermi gibi komplikasyonlardan korunmasini, pozisyona bagl yaralanmalarin
onlenmesini, kan transflizyonu giivenligini, yaniklarin 6nlenmesini, allerjinin dnlenmesini ve
yabanci cisim unutulmamasini kapsar (Andsoy, 2021).

Hastanin ameliyat 6ncesi degerlendirilmesini yapan hemsire, sirkiile hemsireye hastay1
Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi bilgilerine uygun bir sekilde teslim etmelidir. Sirkiile hemsire
hastaya kendini tanitarak hastanin ameliyat salonuna kabuliinii gerceklestirir (Karahan ve
Kostekli, 2021). Hasta, ameliyathane personeli ve sirkiile hemsire araciligi ile ameliyat
masasinda supine pozisyonuna getirilmektedir. Ameliyathane ekibi hastaya kendini tanitir.
Hastanin Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi ile ameliyat oncesi degerlendirmeleri sirkiile
hemsire tarafindan yapilir. Hasta ameliyat masasinda supine pozisyonundayken anestezist
tarafindan monitorize edilir. Ameliyat baslamadan Once hastanin noérolojik ve dolasim
durumu degerlendirilmelidir (Karahan ve Kostekli, 2021).

TUR-P ameliyatinda spinal veya genel anestezi kullanilir. Spinal anestezi uygulanan
hastalarda TUR-P sendromu riski agisindan ameliyat sirasinda hastanin dolasim durumu
monitorden takip edilmelidir. Ameliyat sirasinda spinal anestezi olan hasta ile iletisim
kurularak TUR-P sendromu riski agisindan hastanin norolojik durumu degerlendirilmelidir.
Anestezisi uygulanan hasta ameliyathane destek personeli ve sirkiile hemsire ile litotomi
pozisyonunda ameliyat masasina yerlestirilir. Spinal anestezi uygulanan hastalarin TUR-P
sendromu riski agisindan dolagim durumu ve nérolojik durumu degerlendirilmesi yapilirken
genel anestezi uygulanan hastalarin sadece dolasim durumu degerlendirilmesi yapilabilir
(Kogash ve Aktas, 2021).
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Sirkiile hemsire ameliyatta kullanilacak steril malzemeleri hazirlar. Ameliyat siiresince
cerrahla beraber ¢alisir (Kanan, 2012). TUR-P ameliyati igin elektrocerrahi tekniklerinden
monopolar veya bipolar TUR-P yontemi ile transiiretral yolla girilerek prostatektomi yapilir.
TUR-P sirasinda mesane irrigasyonu islemi gergeklesir. Mesane irrigasyon soliisyonu
kullanilan elektrocerrahi teknigine gore farklilik gdsterebilir. irrigasyon soliisyonun miktar
kaydedilmelidir. TUR-P ameliyatinda, ameliyathane siirecine iliskin bilgiler sirkiile hemsire
ve anestezist tarafindan kaydedilmelidir (Andsoy, 2021). Ameliyathane siirecine iliskin
bilgiler arasinda TUR-P sendromu riskini etkileyebilecek ameliyathane sicakligi, ameliyat
stiresi, irrigasyon soliisyonunun tiiri, irrigasyon soliisyonunun miktari, irrigasyon
soliisyonunun uygulanma siiresi, hastaya giden intravendz sivi miktar1 ve hastanin ameliyat

sirasinda kaybettigi stvi miktari bilgileri gerekmektedir (Subrata, 2018).

Ameliyat oncesi ve ameliyat sirasi hastanin kan laboratuvar sonuglarinin
degerlendirilmesinin, ameliyat sonrasindaki TUR-P sendromu riskine yonelik 6nlem almak
acisindan Onemldir. Bu kapsamda ameliyat sirasinda hastadan hemogram kan ornegi

almmalidir (Wein ve digerleri, 2014).

TUR-P sirasinda rezekte edilen prostat dokusu sirkiile hemsire tarafindan hasta bilgileri
etiketlenerek patoloji laboratuvarina gonderilir. Ameliyat sonlandiginda hasta sirkiile
hemsire, anestezist ve ameliyathane destek personeli ile beraber sedyeyle ayilma iinitesine
gotiirilmektedir. Mesane irrigasyonu soliisyonu uygulamasi ameliyat sonrasi ayilma

tinitesinde de devam etmektedir (Kogasl ve Aktas, 2021).

2.3.2.1.2.3. TUR-P’de Ameliyat Sonras1 Hemsirelik Yonetimi

TUR-P ameliyati sonrasi hasta ameliyat sonrasi ayilma {initesindeki degerlendirilmesi
tamamlandiginda klinige yonlendirilen sekil 2’de gosterildigi gibi irrigasyon soliisyonu
olarak %0, 09 NaCl izotonik soliisyon takilir. Klinik hemsiresi hastay1 ameliyathane ayilma
tinitesi hemsiresinden teslim alir. Hasta ameliyat sonrasi klinige getirildiginde 6ncelikli olarak
yagsam bulgular izlenmelidir. Aldigi ¢ikardigi sivi takibi yapilmalidir (Johnson ve Perry-
Philo, 2015).
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Resim 5. TUR-P ameliyati sonrasi hastanin gériiniimii (Gopalakrishnnan, 2019).

Kanama Riski Yonetimi

TUR-P sonrasi kanamay1 6nlemek i¢in onlemler alinmalidir. Ameliyat sonrasi1 kanama
riskini onlemek amaciyla hastanin ameliyattan sonraki ilk 24 ile 48 saat boyunca en az saatte
bir idrar ¢ikist miktar, renk ve piht1 varhigi agisindan yakindan izlenmelidir. Kanli drenajla
dolu katater torbas1 gormek hastay1 veya ailesini tizebilir. Hastaya TUR-P'den sonra idrardaki
kanin birdenbire hizla artmadigi siirece normal oldugunu agiklanmalidir. Hastanin 5 kg’dan
fazla agirlik kaldirmamasi gerektigi soylenmelidir. Agir kaldirmak karindaki basinci artirarak
kanama riskini artirabilir. Idrar parlak kirmizi renkte olursa veya idrarda biiyiik piht1
parcaciklari varsa hastaya uzanmasi gerektigi sdylenmelidir (Johnson ve Perry-Philo, 2015).
Fiziksel aktivite ile kanama artabilir. Hastanin kanama riski sonlanana kadar aspirin ve
nonsteroid antiinflamatuar ilaglardan kaginmasi gerektigi bilgisi verilmelidir. Aspirin ve
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar trombosit fonksiyonunu inhibe ederek kanama riskini
artirtr. Hastanin sivi alimu ile ilgili bir kisitlama yoksa giinde 2500 ml'ye kadar su, narenciye

sular1 ve diger Kafeinsiz, alkolsiiz i¢ecekler igmesi onerilebilir. idrar akimmi artirmak,
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mesaneden kanin atilmasina yardimer olabilir (Johnson ve Perry-Philo, 2015; Kogasl ve
Aktas, 2021).

Konstipasyon Riski Yonetimi

Hastanin konstipasyonunun olmamasi i¢in posali diyet onerilir. Bu nedenle sivi
aliminin 6nemiyle beraber kuru erik suyu 6nerilir. Konstipasyon riskinin énlenmesi amaciyla

hastanin siirekli oturmamasi ve itkinmamasi 6nerilir (Johnson ve Perry-Philo, 2015).
Erken Mobilizasyon

Hastanin ameliyat sonrasi erken mobilizasyonu saglanir (Johnson ve Perry-Philo,
2015).

Solunum Fonksiyonlarinin Yéonetimi

Hastaya derin solunum ve oksiiriik egzersizleri yaptirilir. Hastay1 spirometre kullanimi
icin tesvik edilir (Aksoy, 2017).

Agri Yonetimi

Ameliyat sonrasinda hasta ilk 48 saat boyunca her 2-4 saatte bir ve herhangi bir
uygulamadan sonra 30 dakika iginde agr1 durumu degerlendirilmelidir (Johnson ve Perry-
Philo, 2015).

Agniyla iliskili belirtiler arasinda yer alan hastanin yiiz burusturmasi, irrigasyon
soliisyonunun mesaneye iletilmemesi, tiriner Katater etrafinda idrarin olmasi ve idrarda pihti

yogunlugu gibi belirtiler degerlendirilmelidir (Johnson ve Perry-Philo, 2015).

Agrimin mekanik nedeninin giderilmesi rahatligi, dinlenmeyi ve iyilesmeyi destekler.
Agnya iliskin analjezikler ve spazmolitikler verilir. Agriy1 kontrol etmek igin gevseme ve
derin nefes alma teknikleri gibi farmakolojik olmayan yo6ntemler konusunda hasta
egitilmelidir (Kogasli ve Aktas, 2021). Farmakolojik olmayan onlemler ilag tedavisi ile
beraber kullanilmalidir. Gevseme spazmlar1 yatistirir ve agriy1 hafifletir. irrigasyon soliisyonu
spazmlar1 ve agriy1 azaltmak icin pihtilarin atilmasina katki saglar (Johnson ve Perry-Philo,
2015).

Hasta ve yakinlarma iiriner Kateter hakkinda bilgi verilir. Hastaya, iiriner kateterini
biikmemesi, iiriner kateterinin {izerine yatmamasi, iiriner kateterin mesane iizerine ¢ikmamasi
gerektigi sdylenmelidir. Uriner Kkateter cikarildiktan sonra hastaya pelvik taban kas

egzersizleri 6nerilmelidir (Johnson ve Perry-Philo, 2015; Kogasli ve Aktas , 2021).
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Taburculuk egitimi

Ameliyat sonrasi taburculuk egitimi i¢in tiim hastalara, kanama durumlarini bildirmesi

-----

komplikasyonlar acil tibbi miidahale gerektiren belirtilerdir.

Hastalar idrar1 kontrol edememe ile sfinkter kontroliiniiniin zayifligina bagl triner
inkontinans hissi yasarlar. Hastaya hemsire tarafindan kegel egzersizleri 6gretilmelidir. Kegel
egzersizleri kateter ¢ikarildiktan sonra idrari tutabilmek igin kas tonusunu giiclendirir.
Hastaya inkontinans iiriinleri (kondomlu iiriner kateter) hakkinda bilgi verilebilir. Her giin
2000-4000 ml kafeinsiz alkolsiiz igecek igmeye devam etmesinin iiriner sistem enfeksiyonu
riskini de azaltacagi bilgisi verilir. Hasta taburcu olduktan sonra 6 aydan uzun siire
inkontinans sorunu yasamaya devam ederse hastaneye tekrar gelmesi oénerilir (Hoch, 2017,
Johnson ve Perry-Philo, 2015).

Hastaya ameliyat sonras1 yaklasik 4-6 hafta siiresince 5 kg’dan fazla agir nesneleri
kaldirmaktan, merdiven ¢ikmaktan, araba kullanmaktan, yorucu egzersiz yapmaktan,
konstipasyondan, bagirsak hareketleri sirasinda ikinmaktan ve en az 4 hafta cinsel
aktivitelerden kaginmasini gerektigi anlatilmalidir. Agir kaldirma veya zorlama, iyilesme
slirecini bozabilir ve doku hasarina veya asir1 kanamaya neden olabilir (Hoch, 2017; Johnson
ve Perry-Philo, 2015).

Hasta ameliyat sonras1i meydana gelen cinsel fonksiyon degisiklikleri sozlii olarak ifade
etmelidir. Hasta i¢in mevcut destek sistemleri belirlenmelidir. Hastaya ameliyattan sonra
retrograd ejakiilasyon (Spermlerin  mesaneye kagmasi) sorununu yasayabilecegi
aciklanmalidir. Bu durumun zararli olmadig: fakat idrar yaptiginda meninin ¢iktigi bilgisi
verilmelidir (Hoch, 2017; Johnson ve Perry-Philo, 2015).

Erektil disfonksiyon tedavisinde uzmanlagmis tirologlar bilgi ve tedavi saglar. Hastanin
erektil disfonksiyonu yasamasi1 durumunda bilgi ve destek almasi1 konusunda yonlendirilmesi
saglanmalidir. Ereksiyon, ejakiilasyon ve orgazmin hepsinin ayr1 eylemler oldugunu anlamak
onemlidir. Ereksiyon, penisin sertlesmesi anlamina gelir. Ejakiilasyon meni salinimidir.
Orgazm da tiretra boyunca nabiz atis1 olarak hissedilir. EK problemler olmadikg¢a, hasta
ereksiyon ve orgazm hissine sahip olmaya devam eder. Ancak hastada ejakiilasyon azalabilir
veya hi¢ olmayabilir. Taburculuk egitiminde hastaya bu konuda bilgi verilmesi énemlidir
(Hoch, 2017; Johnson ve Perry-Philo, 2015).

30



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gereg

3.1.1. Arastirmanin Tiiri

Arastirma TUR-P sendromu hemsirelik risk degerlendirme envanterinin gelistirilmesi
nedeniyle metodolojik, TUR-P sendromu riskinin hastalarin 6zellikleri ve ameliyathane

ortami Ozellikleri ile iligkisinin tanimlanmasi agisindan iligkisel bir arastirmadir.
Calisma iki asamada gergeklestirildi.

I. Asamada; hemsirelerin hastalarin TUR-P sendromu riski degerlendirilmesinde
kullanilabilecek gecerli ve giivenilir bir 6l¢gme araci olarak TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk

Degerlendirme Envanteri gelistirildi.

I1. Asamada; hastalarin ameliyat 6ncesi, sirast ve sonrasi kan laboratuvar sonuglari
uzman gorisiine gore TUR-P sendromu hemsirelik risk degerlendirme envanterinin

etkinligini degerlendirildi.

3.1.2. Arastirmanin Yapildig1 Yerin Ozellikleri

Aragtirmanin  yapildign yer Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi ve Ameliyathane Klinigi’dir. Uroloji kliniginde 24 hasta
i¢in yatak bulunmaktadir. Klinikte 13 hemsire, 6 uzman hekim, 6 asistan hekim ve 6 hasta

destek personeli gorev yapar.

Ameliyathane kliniginde 6 yatakli ameliyat 6ncesi hasta degerlendirme iinitesi, 15 tane
ameliyat salonu ve 6 yatakli ameliyat sonrasi1 ayilma iinitesi bulunur. Uroloji ameliyathane
salonunda bir sirkiile hemsire, bir steril hemsire, iiroloji hekimi, anestezi uzmani, anestezi

teknisyeni ve ameliyathane destek personeli gérev yapar.
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3.1.3. Arastirmanin Zamani

Arastirma verileri 06.12.2019-01.11.2021 tarihleri arasinda Aydin Adnan Menderes
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Uroloji klinigi ve Uroloji ameliyathane

salonunda elde edildi.

3.1.4. Arastirmanin Evren ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Uroloji Kliniginde TUR-P ameliyat: olan hastalar olusturmaktadir. Buna gore;
Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde
06.12.2019-01.11.2021 tarihleri arasinda TUR-P ameliyat1 olan hastalar olusturdu.
Literatirde (Karagdz, 2014), bir degerlendirme aracinin gegerlik ve givenirliginin
degerlendirilmesinde, madde basina 5 ya da 10 katilimci alinmasmin yeterli oldugunu
belirtmektedir (Alpar, 2012; Karagoz, 2014; Sencan, 2005; Tavsancil, 2010). Envanter
gelistirme siirecinde 17 madde olarak planlanan envanterin uzman gortisleri dogrultusunda
14 madde olarak giincellendi. Bu nedenle arastirmada literatiir bilgileri dogrultusunda 6lgek
madde sayisinin 10 kat1 alindiginda ve kayip verilerin de olmasi nedeniyle 154 hastanin
arastirmaya alinmasina karar verildi. Veri toplama siireci sonucunda 154 hastanin verisine
ulagilmasinin yeterli olduguna karar verildi. Arastirma 6rneklemine alinmama Kriterlerindeki
8 hasta, “’genel anestezi’’ ile ameliyat olmasi nedeniyle arastirma veri siirecine dahil

edilmedi. Arastirmanin akis semas1 Sekil 4’te yer alir.
Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
Uroloji Kiniginde Benign Prostat Hiperplazisi tanis: ile yatan,
Spinal Anestezi ile TUR-P ameliyat: olan hastalar alind.
Arastirmadan Dislanma Kriteri

TUR-P ameliyatinda genel anestezi alan hastalar arastirmadan disland.
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1. ASAMA

TUR-P Sendromu
Hemsirelik Risk
Degerlendirme
Envanterinin Gelistirilmesi

Literatiir Tarama

TUR-P Sendromu Hemgirelik Risk Degerlendirme Envanteri maddelerinin
yazilmast

(17 madde)

TUR-P Sendromu Risk Degerlendirme Envanteri Maddelerinin
Uzman Goriisiine Sunulmasi(n=10)

Uzman goriisleri dogrultusunda 3 maddenin ¢ikarilmasi

TUR-P Sendromu Risk Degerlendirme Envanteri Son Hali
(14 madde)

2. ASAMA

TUR-P Sendromu
Hemsirelik Risk
Degerlendirme
Envanterinin Etkinliginin
Degerlendirilmesi

TUR-P ameliyati olacak hastalarin
Arastirmaya alinma kriterlerine gore belirlenmesi
Ve
Hasta Tanitim Formu (Ek-1) ile Degerlendirilmesi
Hastalardan Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Ek-4) ile arastirma
izninin almmast

Arastirmaya alinmama kriterleri dogrultusunda
Genel Anestezi ile TUR-P Ameliyati1 Olan Hastalar(n==8) arastirma siirecine
alinmamast

Ameliyatin
0. dakikasinda
TUR-P Sendromu
Hemsirelik Risk
Degerlendirme Envanteri
(Ek-2)
Degerlendirme

Ameliyatin
30. dakikasinda
TUR-P Sendromu
Hemsirelik Risk
Degerlendirme
Envanteri (Ek-2)
Degerlendirme

Ameliyatin
60. dakikasinda
TUR-P Sendromu
Hemsirelik Risk
Degerlendirme
Envanteri (Ek-2)
Degerlendirme

Ameliyat sonras1 hasta dosyalarindan

Ameliyat Oncesi,
Ameliyat Sirasi
ve
Ameliyat Sonrasi
Kan Laboratuvar Verilerinin

Hasta Kan Sonuglari Formu’na (Ek-3) Kaydedilmesi

Sekil 4. Arastirmanin akis semas.

3.1.5. Veri Toplama Araglari

Arastirmanin veri toplama araglar1 olarak Hasta Tanitim Formu (Ek-1), TUR-P

Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri (Ek-2) ve Kan Laboratuvar Sonuglari

Formu (Ek-3) ve Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Ek-4) bulunur,
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3.1.5.1. Hasta Tanmitim Formu

Hasta tanitim formu (Ek-1) literatiir (De Lucia ve digerleri, 2013; Fujiwara ve digerleri,
2014; Ishio ve digerleri, 2015) bilgileri dogrultusunda hastalarin tanimlayict 6zellikleri,
hastanin ameliyathane ortamu ile ilgili bilgilerini ve hastanin ameliyat 6ncesi, sirasi Ve sonrasi
kan laboratuvar bulgularinin bulundugu bilgilerini igeren ti¢ boliimden olusur. Hasta tanitim
formu (Ek-1) igerisinde birinci bolimde tanimlayici 6zellikleri arasinda yas, beden Kitle
indeksi, sigara kullanma durumu, sigara kullanma miktari, kronik hastalik durumu ve kronik
hastalik durumlariin bulundugu 6 soru yer alir. Hasta tanitim formu (Ek-1) igerisinde ikinci
boliimde hastanin ameliyathane siireci ile ilgili literatiir (Fujiwara ve digerleri, 2014; Kumar
ve digerleri, 2019) dogrultusunda hazirlanan TUR-P sendromu gelisme riskini
etkileyebilecegi diistiniilen ameliyathane sicakligi, ameliyat siiresi, anestezi tiirli, hastaya
uygulanan soliisyon miktari, hastanin ameliyatta kaybettigi sivi miktari, hastaya giden
irrigasyon sivisinin toplam miktari , hastaya ameliyat sirasinda ditiretik ilag kullanma durumu

ve kullanildr ise ditiretik ad1 bilgileri i¢eren 8 soru yer alir.

3.1.5.2. TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri

TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri (Ek-2) gelistirilmesinde
literatiire (De Lucia ve digerleri, 2013; Fujiwara ve digerleri, 2014; Ishio ve digerleri, 2015;
Kumar ve digerleri, 2019) dayali envanter maddeleri olusturuldu. TUR-P Sendromu
Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri (Ek-2)’nin uzman goriisiiniin alinmas: siirecinde

tez izlem komitesi onerisiyle alan uzmanlari grubu belirlendi.

Calisma kapsaminda madde havuzunda yer alan ifadelerin/gosterge/belirtilerin 6lgmeye
calistigimiz yapiy1 ne derece 6lgebildigini belirlemek amaciyla uzman gériisiine bagvuruldu.
Tez izlem komitesinin onerileriyle alaninda uzman 10 6gretim tiyesi alan uzmanlarindan her
bir belirti/gostergeyi ilgili 6zelligi 6lgebilmesi bakimidan 1=Uygun degil/¢ikarilmall,
2=Diizeltilmeli ve 3=Uygun seklinde puanlamalari istendi. Uzman goriisleri alindiktan sonra
maddelere iliskin kapsam gegerlik orani elde edildi. Kapsam gecerlik oranlar1 Lawshe (1975)
tarafindan gelistirildi. Bu nedenle Lawshe teknigi olarak bilinen bu yaklagim 6 asamadan
olusmaktadir. Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali 4 Ogretim Uyesi, Uroloji
Anabilim Dali 1 Ogretim Uyesi, Halk Sagligi Hemsireligi Anabilim Dal1 1 Ogretim Uyesi,
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Kardiyoloji Anabilim Dali 1 Ogretim Uyesi, Néroloji Anabilim Dali 1 Ogretim Uyesi,
Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dali 2 Ogretim Uyesi ve Olgme ve Degerlendirme
Anabilim Dal1 1 Ogretim Uyesi olmak iizere 10 alan uzmanindan Lawshe teknigi ile kapsam
gegerlilik oran1 belirlendi. Kapsam gegerlilik oranlari/indeksi 6l¢iitlerine gére formun son hali

olusturuldu.

3.1.5.3.Kan Laboratuvar Sonuclar1 Formu

Kan laboratuvar sonuglari formu, arastirmaci tarafindan bir g¢izelge seklinde
olusturulan, hastalarin ameliyat oncesi, ameliyat oncesi siras1 ve sonrast hazirliginda alinan
kan laboratuvar bulgularmin tek bir form iizerinde gézlenebilmesi i¢in kullanilan bir formdur.
Kan Laboratuvar Formu Sonuglar1 (Ek-3) i¢esinde TUR-P sendromu riski agisindan bilgi
verebilecek sodyum (Na), potasyum (K), hemoglobin (Hgb), kreatin (Kre) ve tire degerleri
bilgilerini igeren 5 bolim yer alir (EK-3).

3.1.5.4. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirma kapsamina alinan hastalardan izin alinmasi amaciyla etik kurulun 6nerisi

dogrultusunda Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (EK-4) kullanildu.

3.2. Yontem

Bagimh Degisken: Envanter puan ortalamalari

Bagimsiz Degiskenler: Yas, kronik hastaliklar, sigara kullanma durumu, beden kitle
indeksi, ameliyathane sicakligi, ameliyat siiresi, irrigasyon soliisyonu miktari, irrigasyon

soliisyonu siiresi Ve hastaya intravenoz (IV) yolla verilen sivi miktari
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3.2.1. Arastirmanin Uygulanmasi ve Arastirma Verilerinin Elde Edilmesi

Arastirmanin verilerinin elde edilmesi siireci, ameliyat 6ncesi hasta degerlendirme
asamast, ameliyat siras1 hasta degerlendirme asamasi, ameliyat sonrasi hastanin ayilma initesi
degerlendirmesi asamasi ve ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi, ameliyat sonrasindaki hasta kan
laboratuvar sonuglar1 verilerinin  kaydedilmesi asamalar1 olmak iizere 4 asamada
gerceklestirildi. Bir hasta i¢in arastirmanin uygulanma siireci ameliyat 6ncesi giin, ameliyat

giinii ve ameliyat sonrasi giin olmak iizere 3 giinii kapsar.

3.2.1.1. Arastirmanmin Ameliyat Oncesi Hasta Degerlendirme Asamasi

Arastirma verilerinin toplanmasi siirecinde Oncelikle Aydin Adnan Menderes
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Ameliyathane ve Uroloji Kliniginde TUR-P
ameliyati gergeklesecek hasta isimleri alindi. Arastirma 6ncesinde Aydin Adnan Menderes
Universitesi Uroloji Klinigi’nde BPH tanist ile klinige yatan hastaya TUR-P arastirma siireci
arastirmaci tarafindan anlatildi. TUR-P ameliyati i¢in hastanenin, rutin klinik uygulamasinin
ve hemsirelik bakimmin yapilacagi belirtildi. Bu uygulamalar disinda hastaya farkli bir
uygulama yapilmayacagi bilgisi verildi. Arastirma oOncesinde klinigin rutin ameliyat
hazirligina gelen hastanin fizyolojik ve psikolojik ameliyat hazirligi iiroloji klinigi
protokollerine goére yapildi. Hastaya ameliyat siireci ile ilgili farkli bir uygulama
yapilmayacagi ve elde edilen verilerinin de gizlilik ilkesine uygun olarak saklanacagi, kimlik
bilgilerinin paylasilmayacagi soylendi. Hastanin ameliyat siirecine iliskin sorular1 yanitlandu.
Ayni sekilde hastalarin da ameliyat siirecinde ilgili sorulara yanit vermeleri istendigi
aciklandi. Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalara bilgilendiril doldulturulup goniilli olur
formundaki bilgileri doldurup imzalamasi istendi. Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalar
goniilli olur formunu sézli ve yazili olarak onayladi. Arastirmaya katilmak istemeyen hasta

olmada.

Uroloji klinik hemsiresi hasta klinikten ayrilmadan énce Giivenli Cerrahi Kontrol listesi
ile hastanin ameliyat dncesi kontroliinii yapar. Kontrolii tamamlanan hasta, klinik hemsiresi
tiroloji klinik destek personeli ile ameliyathaneye gotiiriiliir. Ameliyathanede ameliyat 6ncesi
degerlendirme bolimiindeki hemsireye hasta klinik hemsiresi tarafindan teslim edilir. Burada

hastanin yasam bulgular1 hemsire tarafindan degerlendirilir.
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3.2.1.2. Aragtirmanin Ameliyat Siras1 Hasta Degerlendirme Asamasi

Ameliyat 6ncesi degerlendirilmesini yapan hemsire, sirkiile hemsireye hastay1 Gilivenli
Cerrahi Kontrol Listesi bilgilerine uygun bir sekilde teslim eder. Sirkiile hemsire hastaya
kendini tanitir ve ameliyat oncesi degerlendirilmesi tamamlanan hastanin ameliyat salonuna
kabuliinii gergeklestirir. Hasta, ameliyathane personeli ve sirkiile hemsire araciligi ile
ameliyat masasinda supine pozisyonuna getirilir. Ameliyathane ekibi hastaya kendini tanatir.
Ameliyat salonunda hastanin Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi ile ameliyat oncesi
degerlendirmeleri yapilir. Hasta ameliyat masasinda supine pozisyonundayken anestezist

tarafindan monitorize edilir.

Monitorizasyon saglandiktan sonra hasta, TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk
Degerlendirme Envanteri’nin dolasim boyutundaki ameliyat 6ncesi hastanin solunum hizi,
kalp atim hizi, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, arteriyel satiirasyonu, viicut
sicakligi ve kapiller geri dolum stiresi monitordeki bilgiler araciligiyla degerlendirildi. TUR-
P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri’nin ndrolojik boyutundaki maddeler
dogrultusunda, hastanin gérme bozuklugu durumu, biling durumu, yer oryantasyon durumu,
kisi oryantasyon durumu ve zaman oryantasyon durumu, bulanti ve kusma durumu

degerlendirmeleri hastayla iletisim kurularak arastirmaci tarafindan yapildu.

Anestezist hastaya spinal anestezi uygulamasini gergeklestirir. Anestezisi uygulanan
hasta ameliyathane personeli, sirkiile hemsire ve hekim araciligi ile litotomi pozisyonunda
ameliyat masasina yerlestirilir. Ameliyat sirasinda iroloji hekimi tarafindan litotomi
pozisyonundaki hastalara meadan {iretra igine Katajel uygulamasi yapilir. Sistoskopi ile
prostat, iiretra ve mesane durumu degerlendirili. TUR-P ameliyati i¢in kullanilan
elektrocerrahi tekniklerinden monopolar TUR-P yontemi 26 french Karl Stoz marka
rezektoskopu ile transiiretral yolla girilerek prostatektomi islemi baglar. TUR-P sirasinda
mesane yikama islemi gergeklesir. Rezektoskopun Y setinde gelen sivi musluguna bagh
yikama s1vist olarak 3000 cc %5 mannitol soliisyonu bulunmaktadir. %5 mannitol soliisyonu
ameliyathanede bulunan serum askisina yerlestirilmis bir sekilde yer almakta olup ameliyat
sirasinda mesane yikama amaciyla kullanilir. %5 mannitol soliisyonu bitiminde yenisi
takilmaktadir. %5 mannitol soliisyonunun ameliyat masasindan yiiksekligi 55-60 cm arasinda
degismektedir. Ayni sekilde rezektoskopun Y setine bagh giden sivi muslugu

ameliyathanedeki atik kutusuna iner. Tiim ameliyatlar iiroloji ameliyathane klinigi’nde bu
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sekilde gergeklestirildi. Arastirma siirecinde hastaya rutin islemler disinda bir miidahale

yapilmadi.

Sirkiile hemgsire ve anestezist tarafindan ameliyat siiresince hastanin yasam bulgulari
monitdrden gozlemlendi. TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri’nin
(Ek-2) dolasim boyutundaki ameliyat 6ncesi hastanin solunum hizi, kalp atim hizi, sistolik
kan basinci, diyastolik kan basinci, arteriyel satiirasyonu, viicut sicakligi ve kapiller geri
dolum siiresi monitdrdeki bilgiler araciligiyla degerlendirildi. TUR-P Sendromu Hemsirelik
Risk Envanteri’nin norolojik boyutundaki maddeler dogrultusunda; hastanin gérme
bozuklugu durumu, biling durumu, yer oryantasyon durumu, kisi oryantasyon durumu ve
zaman oryantasyon durumu, bulanti ve kusma durumu degerlendirmeleri yapildi. Ameliyatin
30. dk’sindaki TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri’ndeki bilgiler

ameliyat siras1 30. dk degerlendirilmesi boliimiine kaydedildi.

Ameliyat sirasinda ameliyathane sicakligi, ameliyat siiresi, ameliyatta hastaya giden
irrigasyon sivisi miktari, ameliyatta kaybedilen sivi miktari, hastaya ditiretik kullanma

durumu ve cinsi veri toplama formu (Ek-1)’e kaydedildi.

3.2.1.3. Arastirmanin Ameliyat Sonrasi Hastamin Ayilma Unitesi Degerlendirmesi

Asamasi

Ameliyatt 60 dakikadan daha kisa siiren hastalar ameliyathanede TUR-P Sendromu
Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri’nin (Ek-1) dolasim boyutundaki ameliyat 6ncesi
hastanin solunum hizi, kalp atim hizi, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, arteriyel
satlirasyonu, viicut sicakligi ve kapiller geri dolum siiresi monitordeki bilgiler araciligiyla
degerlendirildi. TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri’nin (Ek-2)
norolojik boyutundaki maddeler dogrultusunda, hastanin gérme bozuklugu durumu, biling
durumu, yer oryantasyon durumu, kisi oryantasyon durumu ve zaman oryantasyon durumu,
bulanti ve kusma durumu degerlendirmeleri arastirmaci tarafindan ameliyat sonrasinda

yapild.
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3.2.1.4. Arastirmanin Ameliyat Oncesi, Ameliyat Siras1 ve Ameliyat Sonrasindaki Hasta
Kan Laboratuvar Sonugclar1 Verilerinin Kaydedilmesi

Hastanin ameliyat oncesi anestezi hazirliginda yer alan kan laboratuvar tetkikleri
sonuglar1 hasta dosyasindan alindi. Hastanin kan laboratuvar degerleri arasindan literatiire
gore TUR-P sendromu riski bulgusu verebilecek sodyum, potasyum, hemoglobin, kreatinin
ve iire bilgileri hasta dosyasindan alinarak Kan Laboratuvar Sonuglari Formu’na (Ek-3)
kaydedildi.

TUR-P ameliyatinin ameliyat doénemi riskleri olmasi nedeniyle hastalarin
ameliyathanede kanlar1 alinmaktadir. Hastanin ameliyat sirasi kan laboratuvar tetkikleri
ameliyathane sirkiile hemsiresi tarafindan ameliyatin 30. dakikasinda alinir. Arastirmaci
tarafindan hastanin kan laboratuvar degerleri arasindan TUR-P sendromu riski bulgusu
verebilecek sodyum, potasyum, hemoglobin, kreatinin ve iire bilgileri hasta dosyasindan

alimarak Kan Laboratuvar Sonuglari Formu’na (EK-3) kaydedildi.

Ameliyat sonrasi iiroloji klinigine aliman hastadan kan, iroloji Kklinik hemsiresi
tarafindan kan alinir. Arastirmaci tarafindan hastanin kan laboratuvar degerleri arasindan
TUR-P sendromu riski bulgusu verebilecek sodyum, potasyum, hemoglobin, kreatinin ve iire
bilgileri sonuglar1 hasta dosyasindan alinarak Kan Laboratuvar Sonuglart Formu’na (Ek-3)
kaydedildi.

Arastirmamin Etik Yonii

Arastirma stirecinde Hasta Tanitim Formu (Ek-1) ve TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk
Degerlendirme Envanteri formlarindan bagka bir malzeme kullanilmadi. Arastirma
siirecindeki tiim malzemeler hastanenin ve Uroloji Ameliyathane kliniginin rutin islemlerde
kullandigi malzemelerdir. Arastirma icin Aydin Adnan Menderes Universitesi Hastanesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Bashekimligi’nden 16.10.2019 tarihinde yazili izin alindi
(Ek-Hastane izni). Arastrmanm Etik kurul Onayi, Aydin Adnan Menderes Universitesi
Hemsirelik Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 02.12.2019
tarihli toplantida VIII numarali karar ile alindi. Arastirma siirecinde tez izlem komitesinin
22.05.2020 tarihli 2. Toplantisinda tez baslik degisikligi onaylandi. Arastirma baslhiginda bir
kelimenin degisikligine bagvuruldu. Bu kapsamda etik kurula dilek¢e verilerek 02.12.2019
tarihli toplantidaki Il numarali karar dogrultusunda tezin bagligi *’Prostatin Transiiretral

Rezeksiyonu (TUR-P) Sendromunda Hemsirelik Risk Skalasinin Gelistirilmesi ve
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Etkinliginin Degerlendirilmesi’’nden  ’Prostatin  Transiiretral Rezeksiyonu (TUR-P)
Sendromunda Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanterinin Gelistirilmesi ve Etkinliginin

Degerlendirilmesi’’ olarak degisiklik yapildi.
Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen verilerin analizi programi olarak SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 25 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi kullanildu.
Arastirma verilerinin analizinde hastalarin tanitict 6zellikleri, ameliyat siireci 6zellikleri,
ameliyat donemi norolojik 6zellikleri ve ameliyat donemi dolasim &zelliklerinin analizi igin
tanimlayici istatistiksel analizler kullanildi. Tanimlayict istatistiklerin sonuglari birim sayisi

(n), yiizde (%), ortalama = standart sapma (X + ss) olarak verildi.

Verilerin degerlendirilme siireci envanter kapsam gecerliliginin belirlenmesi, envanter
yap1 gegerliliginin belirlenmesi ve envanter giivenirlik analizi seklinde ele alindi. Sekil 5,

Sekil 6 ve Sekil 7°de akis semalarina yer verildi.

LAWSHE (1975)’E GORE
KAPSAM GECERLIK TUR-P SENDROMU RiSK DEGERLENDIRME
OLCUTU’NUN ENVANTERI ASAMALARI
BELIRLENMESI
Tez izlem Komitesi onerileri dogrultusunda Cerrahi Hastaliklari
Alan uzmanlar grubunun Hemsireligi, Halk Saghg Hemsireligi, Uroloji, Olgme ve
olusturulmasi Degerlendirme, Kardiyoloji, Noroloji, Anestezi ve Reanimasyon
Anabilim Dali Ogretim Uyelerinden uzmanlarin belirlenmesi
Aday Olgek Formlarinin Literatiire dayali 17 maddelik TUR-P sendromu Risk
Olusturulmasi Degerlendirme Envanteri maddelerinin yazilmasi

Lawshe teknigine dayali maddelerin uzmanlar tarafindan
uygun/diizeltilmeli/¢cikarilmali seklinde degerlendirilmesi
Excel programinda maddelerin KGO degerlerinin belirlenmesi

Uzman goriislerinin elde edilmesi

Olcege iliskin KGO degerlerinin

elde edilmesi kGl 0, 81
KGO: 0, 60
Puanlayic: Giivenirligi Uzman gér_ﬁsleri arasindaki uyumun Fleiss Kappa Analizi ile
belirlenmesi
Kapsam gegerlik KGO degerinin 0, 62°nin altinda kalmas1 nedeniyle 3 maddenin
oranlari/indekslerine gore nihai | ¢cikarilmas: ve 14 maddelik TUR-P Sendromu Risk Degerlendirme
formun olusturulmasi Envanteri’nin elde edilmesi

Sekil 5. Kapsam gegerlik oraninin belirlenmesi.
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Yapi Gegerliligi

Uzman goriislerinin alinmasi(n=5)

Hastani ameliyat 6ncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi kan laboratuvar degerleri verilerinin
incelenmesi

Hastalarin kan laboratuvar sonuglarina gore 5 farkli uzmanin hastalar1 0=Risk yok ve 1= Risk var diye
simiflandirmasi

TUR-P sendromu riski olan ve TUR-P sendromu riski olmayan hastalarin envanterdeki norolojik ve
dolasim ozellikleriyle kargilastirmalar yapilmasi

Sekil 6. Envanter yap1 gegerligi.

Envanterin Giivenirligi

TUR-P Sendromu Risk Degerlendirme Envanteri(EK-2)
maddelerinin uzmanlar arasindaki goriis birligi uyumunun
belirlenmesi

TUR-P sendromu riski var/ TUR-P sendromu riski yok
seklinde siniflandirilmasindaki
uzmanlar arasindaki goriis birligi uyumunun belirlenmesi

Sekil:7. Envanterin giivenirlik analizleri.

Envanter Kapsam Gegerliliginin Belirlenmesi

Kapsam gecerliligi i¢cin uzman goriisiine basvuruldugunda uzman goriisi
degerlendirmesinin kapsam gegerlik oran1 (KGO) ve kapsam gecerlik indeksi (KGI)’ye
dontistiiriillmesi gerekir (Ayre ve Scally, 2014; Demiralp ve Kazu, 2012).

TUR-P sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri i¢in KGI ve KGO
belirlenmesinde Lawshe (1975)’nin gelistirdigi sekil 8’deki formiil kullanildi. KGO,
maddelerin envanterde bulunma durumunu belirlemeye yarayan kapsam gecerliligi analizi
icin sekildeki formiille hesaplanir (Lawshe, 1975). KGO hesaplamasinin yorumunda
maddelerin kapsam gecerligine Veneziano ve Hooper (1997)’in kapsam gegerlik olgiitii
bilgisine dayanarak yapilir. Buna gore 10 uzman goriisii degerlendirilmesinde igin KGO’nun

0, 60 ve istiinde olmasi 6nerilmektedir (Veneziano ve Hooper, 1997).
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Her bir maddeye ait KGO = Me/ (N/2) -1
Ne: Maddeye *Gerekl™ diyen uzman sayis1

N: Maddeve 1liskin giriis belirten toplam uzman sayisi

Sekil 8. Kapsam gegerlik oraninin hesaplanmasi (Lawshe, 1975).

Envanter yapt gecerliginin belirlenmesi

TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri’nin yap1 gecerliligine
iliskin kanit sunmak amaciyla farkli gruplar tekniginden yararlanildi. Bu kapsamda uzman
goriislerine bagvurulurak uzmanlarin hastalarm bilgilerini degerlendirmesi istendi. Uzmanlar
hastalar1 TUR-P sendromu riski var/ TUR-P sendromu riski yok seklinde 2 farkli gruba ayirdi.
Bu siirecte uzman goriislerinin uyumu agisindan yapilan analizlere envanter giivenirligi

boliimiinde agiklandi.

TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri’nin gegerleme ¢alismasi

icin yapilan analizlerde diskriminant analizi ve ROC analizi kullanildi.

Envanter maddelerinin hastalari risk gruplarina gore ayirma durumunu belirlemek igin
diskriminant analizinden yararlanildi. Diskriminant analizi, gruplar1 ayirmada en etkili olan
degiskenleri belirlemeye yarayan ve grubu belli olmayan birimlerin grup tyeliklerini tahmin
etmeye calisan ¢ok degiskenli bir analiz teknigidir (Aksu, 2016). Diskriminant analizinde
degiskenlerin arastirmaciya iki veya daha fazla grup arasindaki farkliliklar: inceleme firsatini
saglar. ki veya daha fazla sayida grubunu aralikli veya oran olcekli degiskenlere gore
analizini saglar (Aksu, 2016). Diskriminant analizi sonucunda gruplar arasindaki farkin
ozelliklerini gosteren degiskenlerin dogrusal bir kombinasyonu elde edilir (Tabachnick ve
Fidell, 2012).

Diskriminant fonksiyonlarinin 6nem durumunu belirlemek amaciyla kanonik
korelasyon, 6zdeger ve Wilks’ Lambda degerlerine bakilir. Diskriminant fonksiyonunda
Ozdeger bilyldiikge diskriminant analizi ile ayirma fonksiyonun etkisi o kadar biiyiiktiir
(Cokluk ve digerleri, 2014).
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Wilks’ Lambda grup ortalamalarinin esitligi konusunda bilgi veren bir istatistiktir.
Wilks’ Lambda degerinin ne kadar kii¢iik oldugu bagiml degiskene o kadar fazla katki saglar.
Lambda degeri kiigiik olan degiskenin siniflamada (risk var/ risk yok) daha fazla etkili
oldugunu gostermektedir (Verma, 2013).

Hastalarin risk durumuna gore dolasim boyutundaki siirekli degiskenlerin normallik
durumunun belirlenmesinde Kolmogorov Smirnov testi ile verilerin normal dagilimima
bakildi. Hastalarin risk durumuna gore dolasim boyutlarinin karsilagtirilmast igin T
testlerinden Mann Whitney U testi kullanildi. Hastalarin risk durumlaria gore ndrolojik

boyutlarindaki degisikliklerin karsilastirilmasinda Fisher’s Ki-kare testi kullanildu.
Envanterin Giivenirlik Analizi

TUR-P Sendromu Risk Degerlendirme Envanteri (Ek-2) gelistirme siireci tim
hastalarin Hasta Tanitim Formu (EK-1), TUR-P Sendromu Risk Degerlendirme Envanteri (Ek-
2) ve Kan Laboratuvar Sonuglari Formu (Ek-3)’na goére uzmanlar (n=5) tarafindan
degerlendirildi. Hastalar, TUR-P sendromu riski var/TUR-P sendromu riski yok seklinde
smiflandirildi. Uzmanlar arasindaki goriis birliginin belirlenmesi amaciyla Sekil 9°daki Fleiss
Kappa Istatistigi’nden yararlanild: (Fleiss and Cohen, 1973).

Fleiss Kappa Istatistigine gore gézlemciler arasindaki uyumun yorumlanmasi i¢in sekil

9’daki Fleiss Kappa tablosu kullanildi.

Kappa Degeri Yorum
0,00-0,19 Diisiik/Onemsiz
0,20 - 0,39 Layif
(.40 - 0,59 Orta
0.60-0,79 fyi
0.80 - 1,00 Cok 1v1

Sekil 9. Fleiss Kappa tablosu (Fleiss, 1971).

Envanterin giivenirlik analizinde uzman goriislerine gore, risk var/ risk yok

smniflamalarina gére analizinde Fleiss Kappa Istatistigi kullanild: (Fleiss, 1971).
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4. BULGULAR

Hastalarin tanimlayici, ameliyat siirecine iliskin, ameliyat dénemi dolasim durumu
ozellikleri ve ameliyat donemi norolojik durumu 6zellikleri bulgularma Tablo 1°de, Tablo

2’de, Tablo 3’te ve Tablo 4’te yer verildi.
¢ Hastalarin tanimlayici 6zelliklerinin dagilimlart (Tablo 1)
¢ Hastalarin ameliyathane siireci 6zelliklerinin dagilimlari (Tablo 2)

e Hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrast dolasim ozelliklerinin
dagilimlar1 (Tablo 3)

e Hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi norolojik 6zelliklerinin
dagilimlar1 (Tablo 4)

TUR-P sendromu risk degerlendirme envanterinin kapsam gegerliligi, yap1 gegerligi ve
giivenirlik analizine iligskin bulgulara Tablo 5, Tablo 6, Tablo 7, Tablo 8, Tablo 9, Tablo 10,
Tablo 11, Tablo 12, Tablo 13 ve Tablo 14°te yer verildi.

Kapsam gecerliligine iliskin bulgular Tablo 5°te verildi.
e Envanterde yer alan maddelere iliskin kapsam gegerligi sonuglari (Tablo 5)

Envanterde yer alan maddelere iliskin yap1 gegerligine iliskin bulgulara Tablo 5, Tablo
6, Tablo 7, Tablo 8, Tablo 9, Tablo 10, Tablo 11 ve Tablo 12’de yer verildi.

e Hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi kan laboratuvar

degerlerinin dagilimlar: (Tablo 6)

e Hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrast kan laboratuvar
sonuclart uzman goriislerine gére TUR-P sendromu riski goriilme durumu sonuglari
(Tablo 7)

e Envanter diskriminant analizi 6zdegerleri (Tablo 8)
e Envanterin Wilk’s Lambda istatistigine gore diskriminant analizi sonuglar1 (Tablo 9)

e Envanter madde puan ortalamalari ile TUR-P sendromu riski iligkisinin

diskriminantanalizi sonuglar1 (Tablo 10)
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e Hastalarin TUR-P sendromu risk durumuna gore siniflandirilma sonuglari (Tablo 11)
Envanterin giivenirlik analizine iligskin bulgulara tablo 12 ve tablo 13’te yer verildi.

e Envanter giivenirlik analizine iliskin maddelerin uzman goriis birligi degerlendirilmesi

sonuglart (Tablo 12)

e Envanterin giivenirlik analizine iliskin risk var/risk yok siniflandirilmasi sonuglari

(Tablo 13)

TUR-P sendromu risk degerlendirme envanteri bulgular ile hastanin tanimlayici
ozellikleri, ameliyathane siireci 6zellikleri verilerine iliskin bulgulara Tablo 14°te Tablo 15°te,
Tablo 16°da ve Tablo 17°de yer verildi.

TUR-P sendromu hemsirelik risk degerlendirme envanteri dolasim 6zellikleri ile TUR-

P sendromu risk durumu karsilastirilmasi (Tablo 14)

e TUR-P sendromu hemsirelik risk degerlendirme envanteri ndrolojik ozellikleri ile

TUR-P sendromu risk durumu karsilastirilmasi (Tablo 15)

e Hastalarin tanitic1 6zellikleri ile TUR-P sendromu risk durumu karsilastirilmasi (Tablo
16)

e Hastalarin ameliyat donemi Ozellikleri ile TUR-P sendromu risk durumu

karsilagtiritlmasi (Tablo 17)

Tablo 1’de hastalarin tanimlayict 6zellikleri X £ sS, min-mak (medyan) ve n (say1) %

(ylizde) olarak verildi.

Tablo 1’e bakildiginda hastalarin yas ortalamasinin 68, 21 + 8, 33 oldugu ve hastalar

yas gruplarma gore ayrildiginda %70 oraninda 65 yas istii hastalarin bulundugu belirlendi
(Tablo 1).

Hastalarin beden Kitle indeksi ortalamalarinin 26, 83 + 6, 39 oldugu, beden Kkitle
indeksleri zayif, normal, fazla kilol, sisman(obez) ve morbid obez olarak gruplara ayrildiginda
%42, 60’mm normal kilolu, %37, 40’inmn fazla kilolu ve % 24’iiniin obez oldugu belirlendi
(Tablo 1).

Hastalarin %55, 8’inin kronik hastaliginin oldugu, kronik hastaliklar1 olanlarin %
37’sinin hipertansiyon, % 14, 9’unun diyabet, %4, 5’inin astim, %4, 5’inin kanser oldugu
belirlendi (Tablo 1).
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Hastalarin sigara kullanma durumlarina bakildiginda % 18, 5’inin sigara kullandig1 ve

sigara kullanan hastalarin giinde ortalama 34 + 6, 25 sigara kullandig1 belirlendi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin tanimlayici 6zelliklerinin dagilimlari.

Yas X £s§ Min-Mak(medyan)
68, 21+ 8, 33 50-92(67)

Yas gruplan n %

50-64 45 29, 00

65 yas Ustii 109 70, 00

L . X &ss Min-Mak(medyan)

Beden kitle indeksi 26,83 + 6, 39 18, 36 + 48, 34
Beden Kitle indeksi gruplari n %

Zayif (18, 5 kg/m'nin altr) 1 0, 60

Normal (18, 5 — 24, 9kg/m) 66 42,60

Fazla Kilolu (25 — 29, 9 kg/m) 58 37,40

Sisman (30 — 39, 9 kg/m) 24 15,50

Morbid Obez (40 kg/m'nin tizeri) 5 3,20
Sigara kullanma durumu n %

Var 30 19, 50

Yok 124 80, 50
Sigara kullanma miktari(tane/giin) 3 4)::;?25 Min I\F:I_%I(()((g”loe)dyan)
Kronik hastalik durumu durum n %

Var 86 55, 8

Yok 68 44,2
Kronik hastahklar n %

Astim 7 4,5

Hipertansiyon 57 37

Diyabet 23 14,9

Kanser 7 4,5

Kalp Yetmezligi 4 2,6

Bobrek Yetmezligi 4 2,6

Norolojik Hastaliklar 2 1,3

x = Ortalama; ss= Standart sapma; n=Say1; %=Y1iizde; Min.=Minimum; Mak.=Maksimum

Tablo 2’de hastalarin ameliyathane siirecine iliskin bilgiler, X £ss, min-mak(medyan)
ve n(say1) %(yiizde) olarak verildi.

Hastalarin ameliyat donemi 6zellikleri incelendiginde (Tablo 2), ameliyathane sicaklig
ortalamalarinin 20, 42 + 0, 11 (x+ ss), ameliyat siiresi ortalamalarimin 63, 96 + 27, 58,
uygulanan irrigasyon soliisyonu miktar1 ortalamalarimin 19, 522, 72 + 1564, 77, hastaya giden
irrigasyonun uygulanma siiresi ortalamalarinin 58, 66 + 2, 11 ve hastaya intravenoz yolla
giden sivi miktarinin 578, 57 & 27, 90 oldugu goriildii (Tablo 2).
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Tablo 2. Hastalarin ameliyathane siireci 6zelliklerinin dagilimlari.

Ameliyat Siireci Ozellikleri X £ss Min-Mak(medyan)
Ameliyathane sicakligi (°C) 20,42 +0,11 17-28(20)
Ameliyat siiresi(dk) 63, 96 + 27, 58 30-150(60)
Ameliyat sirasinda irrigasyon soliisyonu miktari

(ml) 19.522, 72 +1564, 77 | 1500-150.000(15.000)

Ameliyat sirasinda hastaya giden irrigasyon
stvisinin uygulanma siiresi (dk)

Ameliyat sirasinda hastaya intraventz yolla giden
stvi miktar1 (ml)

58, 66 + 2, 11 20-140(50)

578,57+ 27,90 100-2000(500)

% = Ortalama; SS= Standart sapma; n=Say1; %=Y1iizde; Min.=Minimum; Mak.=Maksimum

Tablo 3’te hastalarin TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri’nin

dolasim durumu ozelikleri X £ss, min-mak (medyan) ve n (say1) % (yiizde) olarak verildi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi solunum hizi ortalamalarinin 19, 18 + 1, 57, ameliyat siras1
18, 11 + 2, 05 ve ameliyat sonrasi 19, 25 + 1, 22 oldugu belirlendi (Tablo 3).

Hastalarinin ameliyat 6ncesi kalp atim hiz1 ortalamalarinin 79, 40 + 12, 01, ameliyat
siras1 69, 80 + 11, 55 ve ameliyat sonras1 74, 72 + 13, 09 oldugu belirlendi (Tablo 3).

Hastalarin ameliyat oncesi sistolik kan basinci ortalamalarmin 118, 73 + 11, 41,
ameliyat siras1 125, 96 + 23, 62 ve ameliyat sonras1 118, 37 + 15, 43 oldugu belirlendi (Tablo
3).

Hastalarin ameliyat 6ncesi diyastolik kan basinci ortalamalarimin 72, 61 + 7, 51,

ameliyat siras1 74, 59 + 14, 38 ve ameliyat sonras1 71, 27 + 9, 21 oldugu belirlendi (Tablo 3).

Hastalarin ameliyat 6ncesi arteriyel satlirasyon degerleri ortalamalarinin 95, 06 + 9, 33,

ameliyat siras1 97, 73 = 1, 58 ve ameliyat sonras1 96, 92 + 1, 85 oldugu belirlendi (Tablo 3).

Hastalarin ameliyat dncesi viicut sicakligi ortalamalarinin ameliyat 6ncesi 36, 26 + 0,
29, ameliyat siras1 36, 06 + 0, 39 ve ameliyat sonras1 36, 24 + 0, 27 oldugu belirlendi (Tablo
3).

Hastalarin ameliyat 6ncesi kapiller geri dolum siiresi ortalamalarinin 2, 00 + 0, ameliyat
siras1 2, 00 = 0 ve ameliyat sonrasi 1, 98 + 0, 16 oldugu belirlendi (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarin ameliyat dncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi dolasim 6zelliklerinin dagilimlari.

Ameliyat Oncesi

Ameliyat Sirasi

Ameliyat Sonrasi

Dolasim
Durumu

24ss Min-Mak Stss Min-Mak S4ss Min-Mak
(medyan) (medyan) (medyan)

(S(;)k';‘””m ! 19,18+ 1,57 14-29(20) 18, 11+ 2, 05 10-22(18) 19, 25 +1, 22 14-21(20)
é?(')p g 1 79, 40 + 12, 01 55-110(78) 69, 80 +11, 55 45-104(69) 74,72 £13, 09 45-115(72)
(Srinsrtr?/'li_'kg')‘a” basinor 118,73+ 11,41 | 90-170(120) | 125,96+23, 62 64-180(130) 118, 37 +15, 43 80-160(120)
(Dn:ﬁ:og:;k kan basiet 72,61+7,51 60-100(70) 74,59 +14, 38 40-144(75) 71,2749, 21 50-100(70)
(Ao/zt)erye' saturasyon 95,06 +9, 33 18-100(96) 97,73 1,58 93-100(98) 96,92 1, 85 90-100(97)
Xié‘;“t sicakhig 36,260,209 | > 6327) 336, | 3606:0,30 | 3536,80(36,1) | 3624:0,27 | °> 20'%)' 20(36,
Kapiller geri dolum 2,000 2-2(2) 2,000 2-2(2) 1,98+0,16 0-2(2)

(sn)

X = Ortalama; ss= Standart sapma; Min.=Mininum; Mak.=Maksimum
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Tablo 4’te Hastalarin TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri’ne
gore ameliyat 6ncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi nérolojik durumu 6zellikleri say1 ve

yiizde olarak verildi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi %95, 5’1, ameliyat siras1 %95, 4’tin ve ameliyat sonras1 %95,
4iniin -~ gérme  bozuklugu yasamadigi  belirlendi. Hastalarin  biling  durumu
degerlendirmelerinde “’Nasilsiniz? Iyi misiniz? ¢ sorularma yanit durumlar1 soruldugunda
ameliyat 6ncesinde %98, 1’inin, ameliyat sirasinda % 94, 2’sinin ve ameliyat sonrasinda %94,

8’inin yanit verdigi goriildii (Tablo 4).

Hastalarin oryantasyon durumu degerlendirilmelerinde ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi

ve ameliyat sonrasi yer, kisi ve zaman oryantasyon durumlari incelendi.

Hastalarin yer oryantasyon durumunu degerlendirmek ig¢in ‘’Burasi neresidir?”’
sorusuna yanit durumlarina bakildiginda; ameliyat 6ncesinde %99, 4’iiniin, ameliyat sirasinda

%909 unun ve ameliyat sonrasinda % 93, 5’inin yanit verdigi goriildii (Tablo 4).

Hastalarin kisi oryantasyon durumu ¢’ Ben kimim?’’ sorusuna yanit durumu ile
degerlendirildiginde; ameliyat oncesinde %99, 4’iniin, ameliyat sirasinda ve ameliyat

sonrasinda %93, 5’inin yanit verdigi gortldi. (Tablo 4).

Hastalarin zaman oryantasyon durumu “’Bugiin giinlerden nedir?’’ sorusu ile
degerlendirildiginde; ameliyat oncesinde %100’{iniin, ameliyat sirasinda %90, 3’{iniin ve

ameliyat sonrasinda %92, 9’unun yanit verdigi goriildii (Tablo 4).

Hastalarin bulanti durumu degerlendirildiginde; ameliyat 6ncesinde %99, 4’{iniin
bulantisinin olmadigi, ameliyat sirasinda %99, 5’inin bulantisinin olmadigi ve ameliyat

sonras1 % 87’sinin bulantis1 olmadig1 belirlendi (Tablo 4).

Hastalarin kusma durumu degerlendirildiginde; ameliyat oncesinde %99, 4’iiniin
bulantisinin olmadigi, ameliyat sirasinda % 94, 8’inin bulantisinin olmadig1 ve ameliyat

sonrast % 87’sinin kusmasinin olmadigi belirlendi (Tablo 4).
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Tablo 4. Hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi norolojik 6zelliklerinin dagilimlari.

Norolojik
Durumu

Ameliyat Oncesi

Ameliyat Sirasi

Ameliyat Sonrasi

n % n | % n | %

Gorme Bozuklugu

Var 6 147 3 0,6 3 0,6

Yok 3,9 95,5 151 99,4 151 99,4
Bilinc Durumu

Var 151 98,1 145 94,2 146 94,8

Yok 3 1,9 9 58 8 52
Yer Oryantasyon Durumu

Var 153 99,4 141 91,6 144 93,5

Yok 1 0,6 13 8,4 10 6,5
Kisi Oryantasyon Durumu

Var 153 99,4 140 90, 9 144 93,5

Yok 1 0,6 14 91 10 6,5
Zaman Oryantasyon Durumu

Var 154 100 139 90, 3 143 92,9

Yok 0 0 15 9,7 11 7,1
Bulanti Durumu

Var 1 0,6 10 6,5 20 13

Yok 153 99,4 144 99,5 134 87
Kusma Durumu

Var 1 0,6 8 52 20 13

Yok 153 99,4 146 94,8 134 87

n=Say1; %=Yiizde
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TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanterindeki maddelere iliskin
kapsam gegerlilik oranlar1 Tablo 5°te belirtildi. Kapsam gegerlik oran1 Sekil 8’de bulunan

formiile gore elde edilmektedir.

Uzman goriislerine gore TUR-P  Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme
Envanteri’nin her bir maddesi i¢in KGO degeri Microsoft Excel tablosunda hesaplandi.
Kapsam gegerlilik ol¢iitii 10 uzmana gore 0, 60 alindiginda 17 maddelik envanter formunda
uzman goriisiiniin Onerileri dogrultusunda 3 madde ¢ikarildi. Uzman goriislerine gore 3
maddenin ¢ikarilmasiyla envanter 14 madde olarak yer aldi. Toplamda 10 uzmanin maddelere
iliskin belirtmis olduklar1 goriisler {izerinden Sekil 1’de verilen ifade yardimiyla KGO elde
edildi. KGO oram 0 (s1fir) veya ve negatif (sifirdan kiigiik) degere sahip madde 10, madde 11
ve madde 15 ¢ikarildi. Madde 10 “’agrili uyarana yanit durumu, madde 14 “’omuzdan

uyarilmaya yanit’> ve madde 15 ¢’ bas agriniz var mi1? <’ bilgilerini igermekteydi (Tablo 5).

Tablo 5. Envanterde yer alan maddelere iliskin kapsam gegerligi sonuglari.

Envanter Maddeleri Uygun Diizeltilmeli Cikartilmah KGO
1 Solunum Hiz1 10 0 0 1.00
2 Kalp Atim Hiz1 9 1 0 0.8
3 Sistolik Kan Basinci 9 1 0 0.8
4 Diyastolik Kan Basinci 10 0 0 1.00
5 Arteriyel Satiirasyon 9 1 0 0.8
6 Viicut Sicakligi 10 0 0 1.00
7 Kapiller Geri Dolum Siiresi 9 1 0 0.8
8 Gorme Durumu 8 2 0 0.6
9 Biling Durumu 1. soru 8 2 0 0.6
10 | Biling Durumu 2. soru 7 3 0 0.4*
11 Biling Durumu 3. Soru 7 3 0 0.4*
12 | Yer Oryantasyon Durumu 8 2 0 0.6
13 | Zaman Oryantasyon Durumu 8 2 0 0.6
14 | Kisi Oryantasyon Durumu 9 1 0 0.8
15 | Bas Agrist Durumu 7 3 0 0.4*
16 Bulant1 Durumu 8 2 0 0.6
17 Kusma Durumu 10 0 0 1.00

* Kapsam gegerlik oraninin altinda yer alan ¢ikarilmasi gereken maddeler.

Toplam Uzman Sayis1 (n) 10
Kapsam Gegerlik Olgiitii (KGO): 0, 60

Tablo 6’da hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi kan

laboratuvar degerleri sonuglari otalamalar1 X £ss, Min-Mak(medyan) cinsinden verildi.
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Hastalarin ameliyat oOncesi kan laboratuvar tetkiklerinden sodyum degerini
ortalamalarinin 138, 98 + 3, 68 potasyum degeri ortalamalarinin 4, 29 + 0, 43 oldugu,
hemoglobin degerleri ortalamalarinin 13, 51 + 1, 68 oldugu, iire degerleri ortalamalarinin 37,
70 +£16, 04 oldugu ve kreatinin degerleri ortalamalarinin 1, 02 + 0, 39 oldugu belirlendi (Tablo
6).

Hastalarin ameliyat siras1 kan laboratuvar tetkiklerinden sodyum degerini
ortalamalarinin 138, 98 + 3, 68, potasyum degeri ortalamalarmin 4, 16 + 0, 69oldugu,
hemoglobin degerleri ortalamalarinin 12, 50 + 1, 85 oldugu, tire degerleri ortalamalariin 35,
05+ 14, 06 oldugu ve kreatinin degerleri ortalamalarinin 0, 92 + 0, 40 oldugu belirlendi (Tablo
6).

Hastalarin ameliyat sonrast kan laboratuvar tetkiklerinden sodyum degerini
ortalamalarinin 136, 83 + 4, 05, potasyum degeri ortalamalarinin, 4, 25 + 0, 46 oldugu,
hemoglobin degerleri ortalamalarinin 12, 58 + 1, 62 oldugu, tire degerleri ortalamalarinin 35,
14 + 13, 89 oldugu Vve kreatinin degerleri ortalamalarinin 0, 97 + 0, 47 oldugu belirlendi (Tablo
6).
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Tablo 6. Hastalarin ameliyat dncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi kan laboratuvar degerlerinin dagilimlari.

Hastalarin Kan Laboratuvar Degerleri Ortalamalari
Sodyum (Na) Potasyum (K) Hemoglobin (Hbg) Ure Kreatinin (Kre)

- Min-Mak y Min-Mak X +SS Min-Mak - Min-Mak - Min-Mak

~ (medyan) B (medyan) (medyan) X455 (medyan) X455 (medyan)
Ameliyat 138, 98 + 3, 127-145 4,29+0, | 2,70-5,40 | 13,51+1, | 8,40-16,60 | 37,70+ 16, 15-199 1,020, 0, 60-3, 24
Oncesi Giin 68 (139, 50) 43 (0, 43) 68 (13, 90) 04 (34, 50) 39 (0, 39)
Ameliyat Siras1 | 138, 70+ 3, 127-149 4,16 £0, 2,105,80 | 12,50+1, | 7,70-16,40 | 35,05+ 14, 16-92 0,92 =0, 0, 32-3, 22
30.dk 78 (139) 69 (4, 20) 85 (12, 60) 06 (31 40 (0, 40)
Ameliyat 136, 83 + 4, 123-145 4,25+0, | 3,20-5,30 | 12,58+1, | 8,1016,50 | 35,14 + 13, 17-88 0,97 +0, 0, 58-4, 20
Sonrasi 30 dk 05 (137) 46 (4, 15) 62 (12, 80) 89 (31) 47 (0, 82)

X = Ortalama; ss = Standart sapma; Min.=Minimum; Mak.=Maksimum



Tablo 7°de hastalarin kan laboratuvar sonuglarina gére TUR-P sendromu riski
durumuna iliskin uzman gorisleri degerlendirme sonuglari verildi. Hastalarin kan laboratuvar
degerlerine bakilarak yapilan degerlendirmede %14, 9’unda TUR-P sendromu riski oldugu
belirlendi (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrast kan laboratuvar
sonuglart uzman goriislerine gore TUR-P sendromu riski goriilme durumu

sonugclari.

Hastalarin kan laboratuvar sonuc¢larina gore risk durumlari
Risk var (n/%) 23(%14, 9)
Risk yok (n/%) 131(%85, 1)

n=Say1; %=Yiizde

Hastalarin kan laboratuvar sonuglarina gore risk durumlarindaki oranlart yiizde (%)
olarak sekil 10°da belirtildi.

Hastalarin TUR-P sendromu risk durumlari

s TUR-P Sendromu Riski Var = TUR-P Sendromu Riski Yok

Sekil 10. Hastalarin TUR-P sendromu risk durumlari.

Tablo 8’de diskriminant analizi ile risk var /risk yok gruplar1 arasi farkliligin hangi

degiskenlerde yogunlastig: belirlendi.
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TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri’ndeki maddelerin ayirt
ediciliginin ne kadar 6nemli oldugunu belirlemek i¢in kanonik korelasyon, 6zdeger ve Wilks’
Lambda istatistiklerine bakildi. Tablo 9 ve Tablo 10°da 6zdeger, fonksiyonun degiskenligi
aciklama yiizdesi ve acgiklanan toplam varyansi gostermektedir. Tablo 9’a bakildiginda
kanonik korelasyon degeri 0, 472°dir. Kanonik korelasyon degeri yorumlanirken karesi
alinmaktadir. Kanonik korelasyon degerinin karesi bagimli degiskendeki varyansin %22,

27°sinin agiklandig1 anlamina gelmektedir (Tablo 8).

Tablo 8. Envanter diskriminant analizi 6zdegerleri.

Fonksiyon Ozdeger Varyant Yiizdesi | Kiimiilatif Yiizde Kanonik
Korelasyon
1 0, 287 100 100 0, 472

Tablo 9’da diskriminant analizine iliskin Wilk’s Lambda istatistiklerine yer verildi. Bu
istatistikler, gruplar arasindaki farklar tarafindan ayirma skorlarinda olan toplam varyansin

aciklanamayan kismini gosterir.

Tablo 9’da elde edilen bu fonksiyonun belirtilen serbestlik derecesi (13) ve belirtilen

ki-kare degerinde (37, 21) anlamli oldugu goriilmektedir (p<0, 05).

Wilks Lambda istatistik analizine gére ayirma skorlarinda olan toplam varyansin
gruplar arasindaki farklar tarafindan agiklanmayan kismuni belirler. Bu uygulamada
tanimlanan diskriminat fonksiyonu gruplara ayirma puanlarindaki toplam varyansin sadece
%77, 70’ini agiklayamamaktadir. Tablo 10°da ayrica 6lgme aracinda yer alan degiskenler ile
hastalari risk var-yok seklinde siniflamada basarili oldugu goriilmektedir (x?=36, 68; p<0, 05).

Tablo 9. Envanterin Wilk’s Lambda istatistigine gore diskriminant analizi sonuglari.

Fonksiyonlarin Testi | Wilk’s Lambda 12 SerbeSt“.k Anlamhhk
Derecesi (p)
1 0,777 36, 681 13 0,001

v*=Ki kare testi

Diskriminat analizinde elde edilen sonuglardan bir digeri ise standartlastirilmis
diskriminant fonksiyonu katsayilar1 ve her bir degiskenin fonksiyon ile iliskisini gosteren

degerler Tablo 10°da gosterildi. Tablo 10°da hastalart TUR-P sendromu bakimindan risk var-
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risk yok seklinde siniflamada 6l¢me aracinda yer alan degiskenlerin anlamli bir etkiye sahip
olup olmadiklar1 goriilmektedir. Wilks lambda degerinin O olmasi grup ortalamalarinin
birbirinden tamamen farkli oldugunu, 1 ise grup ortalamalarinin benzer oldugu anlamina
gelir. Bu tabloda yer alan F degerleri ilgilenilen bagimsiz degiskenlerin siniflama kararlarinda
anlamli bir etkiye sahip olup olmadigimi ve smiflamada hangi degiskenin daha 6nemli
oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte bagimsiz degiskenlerin hangisinin anlaml etkiye

sahip olup olmadigi (p= 0, 001) degerinden anlasilabilir.

Tablo 10°daki bilgilere gére TUR-P sendromuna iliskin risk var ve risk yok seklinde
yapilan smiflama isleminde ameliyat sirasinda kalp atim hizi, diyastolik kan basinci, biling
durumu, yer oryantasyon durumu, kisi oryantasyon durumu, bulantt durumu ve kusma
durumu degiskenlerinin anlamli bir etkiye sahip oldugu goriilmektedir. Baska bir ifadeyle
hastalarda risk var ve risk yok seklinde yapilacak bir siniflama isleminde hastalarin kalp atim
hizi, diyastolik kan basinci, biling durumu, yer oryantasyon durumu, kisi oryantasyon
durumu, bulanti durumu ve kusma durumu degerleri anlamli bir etkiye sahipken diger

degerlerin anlamli bir etkiye sahip olmadiklar1 goriilmektedir.

Hastalar1 TUR-P sendromu agisindan risk durumlarina gore ayirmada en etkili olan
degiskenlerin sirasiyla bulant1 durumu (p=0, 002), biling durumu (p=0, 006), kalp atim hiz1
(p=0, 009), kusma durumu (p=0, 011), yer oryantasyon durumu (p=0, 033), kisi oryantasyon
durumu (p=0, 033) ve diyastolik kan basinci (p=0, 048) seklinde oldugu belirlendi (Tablo 10).

Buna gore envanterin diskriminant fonksiyonu elde edildi (Sekil 11). Hastalarin
ameliyat sirasindaki nérolojik ve dolasim ozellikleri bilgileri diskriminant fonksiyonundaki
hesaplama sonucunda elde edilen degerin mutlak degeri alinir. Diskriminant fonksiyonu
degeri 0-1 arasinda ise “"TUR-P sendromu hemsirelik risk degerlendirme envanteri
diskriminant fonksiyonuna gore hastanin TUR-P sendromu riski vardir.”” seklinde ifade

edilebilir.
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Tablo 10. Envanter madde puan ortalamalar1 ile TUR-P sendromu riski iligkisinin

diskriminant analizi sonuglari.

Wilks' .
L ambda F dfl df2 Sig.
Solunum Hizi , 981 2,951 1 152 , 088
Kalp Atim Hizi , 956 6, 973 1 152 , 009
Sistolik Kan Basinci , 994 , 943 1 152 , 333
Diyastolik Kan Basinci , 975 3, 969 1 152 , 048
Saturasyon , 999 , 117 1 152 , 733
Viicut Sicakligi , 982 2,778 1 152 , 098
Kapiller Geri Dolum , 998 , 293 1 152 , 589
Gorme Bozuklugu , 997 , 516 1 152 , 474
Bilin¢ Durumu , 951 7,892 1 152 , 006
Yer Oryantasyon Durumu , 971 4, 606 1 152 , 033
Kisi Oryantasyon Durumu , 971 4, 606 1 152 , 033
Zaman Oryantasyon Durumu , 977 3,519 1 152 , 063
Bulanti Durumu , 937 10, 257 1 152 , 002
Kusma Durumu , 958 6, 690 1 152 , 011
Z=-31, 73-(solunum hiz1 x 0, 260) - (kalp atim hiz1 x 0, 049) + (sistolik kan basinci x
0, 022)-(diyastolik kan basinct x 0, 036)+(arteriyel satiirasyon x 0, 012) + (viicut
sicakligr x 1, 00) +(kapiller geri dolum x 2, 088)+(gérme bozuklugu x 0, 288)-(biling
durumu x 1, 164) - (yer oryantasyon durumu x 3, 783) +(zaman oryantasyon durumu x
3, 076) + (bulant1 durumu x 2, 898) - (kusma durumu x 1, 138).

Sekil 11. Envanterin diskriminant fonksiyonu.

Tablo 11°de arastirmaci tarafindan gelistirilen G6lgme araci yardimiyla hastalart
laboratuvar sonuclarina bakmadan risk var ve risk yok seklinde siniflandirmada ne oranda

basarili olundugu gosterilmektedir.

Tablo 11°de goriilecegi tizere ger¢ekte TUR-P sendromu riski olmayan 119 hastanin 93
tanesi risk yok seklinde simiflandirilirken, bunlardan 26 tanesi yanlislikla risk var seklinde
smiflandirildi. Buna gore risk olmayanlar1 tanimlanan diskriminant fonksiyonu ile dogru
siiflama oran1 %78, 15 (93/119) olarak belirlendi. Benzer sekilde uzmanlar tarafindan TUR-
P sendromu riski olan toplam 35 hastanin 23 tanesi riskli olarak smiflanirken bunlardan 12
tanesi risk yok seklinde siniflandirildi. Buna gore riskli hastalart diskriminant fonksiyonu ile
dogru siniflama orani %65, 71 olarak belirlendi. Gelistirilen TUR-P sendromu hemsirelik risk
degerlendirme envanteri ile hastalara iliskin dolasim ve norolojik belirtilerine bakilarak
hastalarin yaklasik %75, 30'u risk var ya da risk yok olacak sekilde dogru siniflandirildi
(Tablo 11).
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Tablo 11. Hastalarin TUR-P sendromu risk durumuna gére siniflandirilma sonuglari.

Tahmin Edilen Grup Uyeligi
TUR-P SENDROMU RiSKi Risk yok(n/%) Risk var (n/%) Toplam
Risk yok 93 (%78, 2) 26(%21, 8) 119
Risk var 12 (%34, 3) 23(%65, 7) 35

Calismada ayrica diskriminant analizi ile elde edilen sonuglarin gegerligini belirlemek

amaciyla ROC analizinden yararlanildi. Sekil 13’te envanterde belirtilerin her birinin hastalar

risk var ve risk yok seklinde smniflandirmada ne diizeyde etkili oldugu goriilmektedir. ROC

egrisinde digerlerine gore daha tstte yer alan envanter maddelerinin siniflamada daha etkili

oldugu goriilmektedir (Sekil 13).

Sensitivity

Source of the Curve

solunum 2

— kalpatim 2
sistolik 2
diastolik_2
saturasyon 2

— sicaklik 2
kapiller 2
gormehozuklugu 2
bilinc 2

— yer_oryantasyon 2
kisi_oryantasyon 2
zaman_oryantasyon 2

— hulantr 2

~kusma 2
Reference Ling

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 12. Diskriminant analizinin gegerligi icin ROC egrisi.
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Tablo 12’de envanterin giivenirlik analizine iliskin uzmanlarin envanter maddelerini
degerlendirmesinde uzman gorislerinin uyumuna iliskin bulgular verildi. Uzman sayisinin 10
olmas1 nedeniyle Fleiss Kappa analizi yapildi. Fleiss Kappa katsayis1 p=0, 00 z=31, 846 k=0,
724°tir.

Tablo 12. Envanter giivenirlik analizine iliskin maddelerin uzman goriis birligi

degerlendirilmesi sonuglart.

Fleiss Kappa Analizi k Z p
Envanter maddelerine iliskin uzmanlarin goriis birligi uyumu (n=10) | 0, 812 31, 846 0,00

k: Fleiss Kappa katsayisi, Z: Test istatistigi

Tablo 13’te envanterin giivenirlik analizine iliskin risk var/risk  yok
siiflandirilmasindaki uzman gorislerinin uyumuna iliskin bulgular verildi. Uzman sayisinin
5 olmasi nedeniyle Fleiss Kappa analizi yapildi. Fleiss Kappa katsayis1 p=0, 00 z=28, 424 k=
0, 724 olarak belirlendi.

Tablo 13. Envanterin giivenirlik analizine iliskin risk var/risk yok siniflandirilmasi sonuglari.

Fleiss Kappa Analizi k z p
Uzmanlarin TUR'—F" S(?ndr?rT']u “.Sk.l,yar/”Skl yo_k degerlendirmesine 0,724 28, 424 0, 00
iliskin goriig birligi uyumu (n=5)

k: Fleiss Kappa katsayisi

Z: Test istatistigi

Calismada ameliyatin 60 dakikast TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme
Envanteri maddelerinin dolasim durumu ozelliklerindeki kalp atim hizi, sistolik kan basinci,
diyastolik kan basinci, arteriyel satirasyon degeri ve viicut sicakligi degerleri puan
ortalamalari hastalarin risk durumlarina gore karsilastirildi (Tablo 14). Maddelerin normal
dagilimina Kolmogorov-Smirnov testi ile bakildiginda p<0, 05 olmasi nedeniyle normal
dagilmadig: belirlendi. Bagimli degiskenin risk var / risk yok Mann Whitney U testi ile
solunum sayisti, kalp atim hizi, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, arteriyel satiirasyon

degeri ve viicut sicaklig1 degerleri karsilastirildi.
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Tablo 14’e gore TUR-P Sendromu riski ile hastalarin dolasim durumu o6zellikleri
karsilastirildiginda, ameliyat sonrasi kalp atim hizi arasinda (p=0, 013) ve |Z| < 1, 96 anlamli
bir fark bulundu. Solunum sayisi, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, arteriyel
satlirasyon degeri ve viicut sicakligi degerleri TUR-P sendromu riski arasinda (p>0, 05) ve |Z|

> 1, 96 olmasi nedeniyle anlamli bir fark bulunmada.

Tablo 14. TUR-P sendromu hemsirelik risk degerlendirme envanteri dolasim ozellikleri ile

TUR-P sendromu risk durumu karsilastirilmasi.

B TUR-P Sendromu
Hastanin Dolasim Ozellikleri Risk Durumu z U p
Risk yok
Solunum Hiz1 Ortalamalari Risk var 1,080 1850, 00 0,28
Kalp Atim Hiz1 Risk yok
Ortalamalari Risk var -2, 481 1507, 00 0,01
S Risk yok
Sistolik Kan Basinci Ortalamalart Risk var -0, 507 1968, 00 0,61
Diyastolik Kan Basinci Risk yok
Ortalamalari Risk var -1, 936 1663, 00 0, 05
Avrteriyel Satiirasyon Degeri Risk yok
Ortalamalari Risk var -0, 459 1978, 00 0, 64
. N Risk yok
Viicut Sicakligr Ortalamalari Risk var 1,251 1798, 00 0,21

U: Mann Whitney U testi, Z: Test istatistigi

Hastalarin TUR-P sendromu risk durumu ve norolojik ozellikleri degiskenleri
karsilastirildi (Tablo 15). Norolojik 6zelliklerinden gorme bozuklugu durumu, biling durumu,
yer oryantasyon durumu, kisi oryantasyon durumu, zaman oryantasyon durumu, bulanti
durumu ve kusma durumu ile TUR-P sendromu risk durumu karsilagtirmalart analizi

sonucunda |Z| > 1, 96 olmasi1 nedeniyle anlamli fark bulunmadi (p>0, 05).
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Tablo 15. TUR-P sendromu hemsirelik risk degerlendirme envanteri norolojik 6zellikleri ile TUR-P sendromu risk durumu karsilagtirilmasi

Hastanin Norolojik Ozellikleri TUR-P Sendromu Riski Yok TUR-P Sendromu Riski Yok Test Degeri P degeri
n % n % 2 p

Gorme bozuklugu durumu 116 97.5 35 100

Yok

Var 3 2,5 0 0 0, 900 1,00
Bilin¢ durumu 6 5 2 57

Yok

Var 113 95 33 94, 3 0, 025 1,00
Yer oryantasyon durumu 6 5 113 95

Yok

Var 113 31 31 88,6 1,817 0,23
Kisi oryantasyon durumu 6 5 4 11,4

Yok

Var 113 95 31 88,6 1,817 0,27
Zaman oryantasyon durumu 7 5,9 4 11,4

Yok

Var 112 94,1 31 88, 6 1,254 0,27
Bulanti durumu 102 85, 7 32 917 4

Yok

Var 17 14, 3 3 8,6 0,781 0, 56
Kusma durumu 102 85, 7 32 91,4

Yok

Var 17 14,3 3 8,6 0,781 0, 28

v2=Ki kare testi
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Hastalarin tanitici 6zellikleri ile TUR-P Sendromu risk durumu karsilastirilmasi ile ilgili
karsilastirmalarda Ki- kare testi kullanildi (Tablo 16). Hastalarin taniti 6zelliklerinden yas
gruplari, beden kitle indeksi gruplari, sigara kullanma durumu ve kronik hastalik durumu
degiskenleri ile TUR-P sendromu riski karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi(p>0,
05).

Tablo 16. Hastalarin tanitici 6zellikleri ile TUR-P sendromu risk durumu karsilastirilmasi.

TUR-P TUR-P
Hastalarin Tamitic1 Ozellikleri Sendl’grgll(J Riski Sendr(\)/rgll’J Riski X2 p
(n/%) (n/%)
Yas gruplar
50-64 yas 34(28, 6) 11(31, 4) 0, 107 0,83
65 yas iistll 85(71, 4) 24(68, 6)
Beden kitle indeksi gruplari
18, 5 kg/m'nin alt1 1(0, 8) 0
18.5-24, 9 kg/m 55(46, 2) 11(31, 4)
25-29, 9 kg/m 40(33, 6) 18(51, 4) 5 305 0.25
30 -39, 9 kg/m 20(16, 8) 4(11, 4
40 kg/m'nin {izeri 3(2,5) 2(5,7)
Sigara kullanma durumu
Var 22(18,5) 8(22,9) 0, 329 0, 62
Yok 97(81, 5) 27(77,1)
Kronik hastallk durumu
Var 68(57, 1) 18(51, 4) 0, 358 0, 56
Yok 51(42, 9) 17(48, 6)

¥2=Ki kare testi

Hastalarin ameliyat siireci Ozelliklerinden ameliyathane sicakligi, ameliyat siiresi,
uygulanan soliisyon miktari, hastaya giden irrigasyon sivisinin uygulanma siiresi ve hastaya
giden toplam sivi miktar1 verilerinin normallik dagilim durumu Kolmogorow Smirnov testi
ile degerlendirildi. Verilerin normal dagima uymadigi belirlendi (p>0, 05). Bu nedenle
verilerin analizinde Mann Whitney U testi kullanild1 (Tablo 17). Buna 6re TUR-P sendromu
risk durumu aile ameliyat siireci 6zellikleri degiskenleri karsilastirildiginda anlamli bir fark
bulunmadi(p>0, 05).
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Tablo 17. Hastalarin ameliyat donemi Ozellikleri ile tur-p sendromu risk durumu

karsilastirilmasi.
Hastalarin Ameliyat Dénemi Ozellikleri TUR-P Sendromu U p
Risk Durumu

Ameliyathane sicakhig ortalamalar: RI.Sk yok 1962, 50 0, 59
Risk var

Ameliyat siiresi ortalamalar: Risk yok 1828, 50 0,27
Risk var

Uygulanan soliisyon miktari ortalamalari RI.Sk yok 1955, 50 0, 58
Risk var

Hastaya giden irrigasyon sivisimin siiresi RI.Sk yok 1912, 00 0, 46

ortalamalari Risk var

Hastaya giden toplam sivi miktari RI.Sk yok 1914, 00 0, 46

ortalamalar: Risk var

U: Mann Whitney U testi Z: Test istatistigi
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5. TARTISMA

TUR-P ameliyatlarinin baslangicindan giinimiize hiponatremiye iliskin TUR-P
sendromu riski ameliyat donemine iliskin komplikasyon olarak ortaya c¢ikar. Ameliyat
sirasinda kullanilan soliisyonun cinsine gére TUR-P sendromu riski belirtileri soliisyon tiiriine
gore farklilik gosterse de hiponatremi tiim soliisyonlarin kullaniminda olusabilecek bir
durumdur. Calismamizda monopolar teknikle mesane irrigasyon soliisyonu olarak %5
mannitol soliisyonu kullanilarak gerceklestirilen TUR-P ameliyatinda TUR-P sendromu
riskini hemsirelerin ortak bir dil olusturmasi, hasta giivenligi uygulamalarinin gelistirilmesi
ve hemsirelik bakim kalitesinin artirilmasi agisindan TUR-P sendromunda kullanilabilecek

hemsirelik risk degerlendirme envanteri gelistirildi.

BPH’1n cerrahi tedavisi olarak TUR-P ameliyati1 olan hastalarda risk degerlendirme
envanterinin gelistirilmesi ve etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu ¢aligmanin

bulgularinin tartisma siireci {i¢ baslikta ele alindi.

5.1. Hastalarin tanimlayici, ameliyat siirecine iliskin, ameliyat donemi dolasim durumu

ozellikleri, ameliyat donemi norolojik durumu 6zellikleri bulgularinin tartisilmasi.

5.2. TUR-P sendromu hemsirelik risk degerlendirme envanterinin yap1 gecerliligi,

kapsam gegerliligi ve giivenirlik analizine iliskin bulgularin tartigiimasi.

5.3. TUR-P sendromu hemsirelik risk degerlendirme envanteri ile hastanin tanimlayici
ozellikleri ve hastanin ameliyathane siireci 6zelliklerinin karslastirilmasina iliskin bulgularin

tartisilmasi.

5.1. Hastalarim Tammmlayici, Ameliyat Siirecine Tliskin, Ameliyat Donemi Dolasim
Durumu Ozellikleri ve Ameliyat Dénemi Néorolojik Durumu Ozellikleri

Bulgularmin Tartisilmasi

Calismamizda bagimlu degiskenlerden hastalarin tanimlayici 6zelliklerine iligkin yas,
BKI ve kronik hastaliklar bulgular elde edildi. Calisma sonuglarimiza gore, hastalarin yas

ortalamalarinin 68, 21+8, 33 oldugu, %70’inin yasl hasta grubunda oldugu goriilmektedir.
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Literatiir incelendiginde (Chen ve digerleri, 2006; Kumar ve digerleri, 2019; Yousef ve
digerleri, 2010) hastalarin yas ortalamalarinin bizim hastalarimizin yas ortalamalarina benzer
oldugu goriildii. Nakahira ve digerlerinin 2014 yilinda yayinladigi ¢alismada ise bizim
calismamiza gore hastalarin yas ortalamalariin daha yiiksek oldugu goriildi. Bu
farklihgminin nedeninin Nakahira ve digerlerinin 70 yas dstii hastalar1 O6rneklemine

almasindan kaynaklandig1 soylenebilir.

Calismamizdaki hastalarmn BKI degerleri ortalamalar1 degerlendirildiginde hastalarin

%42, 60’min BKI degerleri ortalamalarinin fazla kilolu oldugu belirlendi.

Literatiir incelendiginde, Cogelli ve digerleri (2009), Nakahira ve digerleri (2014), Avci
ve digerleri (2019), calisma sonuglarinin c¢alisma sonug¢larimizla benzer 6zellikte oldugu
goriildii. Bu durumun nedenin hastalarin yaslara bagl hareket durumlariin azalmasi ve

metabolizma hizlarinin yavaslamasiyla Kilo artislarina neden olmasi distiniilebilir.

Calismamizdaki hastalarin yarisindan fazlasinin kronik hastaliga sahip oldugu, kronik

hastalig1 olan hastalarin da biiytik bir kisminin diyabet ve hipertansiyonu oldugu goriildii.

Literatiirdeki makaleler incelendiginde, Ishio ve digerlerinin (2015) retrospektif
derlemesinde hastalarin en yaygin kronik hastaliklarinin diyabet ve hipertansiyon oldugu
goriilmektedir. TUR-P olan hastalarin 50 yas iistii olmasi nedeniyle kardiyovaskiiler ve

endokrin sorunlarin gézlenebilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda bagiml degiskenlerden hastalarin ameliyat donemi 6zelliklerine iliskin
ameliyathane sicakligi, ameliyat siiresi, irrigasyon soliisyonu miktari, irrigasyon soliisyonu

stiresi, hastaya giden IV sivi miktar1 bilgileri elde edildi.

Calisma sonuglarimiza gore ameliyat stiresi ortalamalarinin 63, 96 + 27, 58 oldugu
belirlendi. Yousef ve digerlerinin (2010) irrigasyon soliisyonu olarak glisin, glikoz ve sodyum
Kloriir kullanarak karsilastirmali yaptiklari ¢alismada ameliyat siiresi ortalamalarinin bizim
calismamizin ameliyat siiresi ortalamalarina gore daha kisa oldugu goriildii. Bu durumun
ameliyattaki hastalarin 6zellikleri veya kullanilan soliisyonun cinsi ile iligkisi olabilecegi

diistiniilebilir.

Calismamizda hastaya TUR-P ameliyatu sirasindaki irrigasyon soliisyonu uygulanma

stiresi ortalamalarinin yaklasik 60 dk oldugu belirlendi.

Literatiir incelendiginde (Fujiwara ve digerleri, 2014; Yousef ve digerleri, 2010)

hastaya uygulanan irrigasyon siiresinin ¢alismamizin sonuglariyla benzer oldugu belirlendi.
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Literatiirle ¢alisma sonuglarimizin benzerliginin nedenin TUR-P ameliyatindaki hastalardan
rezekte edilen prostat dokusu ve ameliyati ger¢eklestiren hekimlerin deneyimleriyle iligkili

olabilecegi diisliniilmektedir.

5.2. TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanterinin Kapsam
Gegerliligi, Yapr Gegerliligi ve Giivenirlik Analizine iliskin Bulgularin

Tartisiimasi

Kapsam gecerliligi bulgularinin tartisiimast

Envanterin kapsam gegerliginin degerlendirilmesinde uzman goriislerine gére madde
analizinde kapsam gecerlik indeksi 0, 60’in altinda kalan 3 madde ¢ikarildi. Cikarilan 3
madde “’agrili uyarana yanit durumu’’, madde 14 *’omuzdan uyarilmaya yanit’’ ve madde 15
> bas agrimiz var m1? ©* agriyla iligkilidir. Bu durumunun nedeni bazi hastalara ameliyat
stirecinde sedasyon uygulanmasidir. Sedasyon nedeniyle agri hissinin olmamasi1 nedeniyle
hastalara ameliyat sirasinda agri degerlendirilmesinin ayirt edici sonu¢ vermeyecegi
diistiniilmesi nedeniyle ¢ikarildi. Bu nedenle arastirma sorularindan “TUR-P Sendromu
Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri hastalarn  TUR-P  sendromu  riskini
degerlendirmek igin gegerli bir 6lgme aract midir?”’ sorusunun yaniti olarak “’Kapsam

gegerligi olan bir 6lgme aracidir.”” yanit1 verilebilir.

Literatiire gore (Ayre ve Scally; 2014; Lawshe, 1975; Veneziano ve Hooper, 1997,
Yesilyurt ve Capraz 2018) 10 uzmanin degerlendirdigi envanter maddelerinin kapsam
gecerlik dlgiitii (KGO)’niin 0, 60’1n iistiinde olmasi gerekir. KGO 0, 60’n altinda olan
maddeler envanterden ¢ikarilmalidir. Literatiirdeki bilgiler dogrultusunda 0, 60 degerindeki
maddelerin KGO’ye ¢ok yakin olmas1 nedeniyle kabul edilebilir oldugu belirlendi (Veneziano
ve Hooper, 1997). Buna gore ¢alismamizdaki KGO 0, 40 olan 3 madde ¢ikarildi.

Yapi gecerliligi bulgularinin tartisilmasi

Calismamizda envanterde yer alan maddelere iliskin yapi gegerligine iligskin farkli
gruplar tekniginden yararlanildi. Bu kapsamda envanter maddeleri 5 uzmanin goriisleri
dogrultusunda TUR-P sendromu riski yok /TUR-P sendromu riski var olarak degerlendirildi.
Uzmanlar goriislerini hastalarin envanter puanlar1 ve ameliyat oncesi, ameliyat sirasi1 ve

ameliyat sonrasi kan laboratuvar sonuglarini inceleyerek degerlendirdi. Calismamizda
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ameliyat oncesi kan laboratuvar sonuglarinin ortalamalar1 incelendiginde; ameliyat oncesi
sodyum, potasyum, kreatinin, hemoglobin ve iire degerleri ortalamalarinin birbirinden farkli
oldugu goriildii. Calismamizda hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi
kan laboratuvar degerleri incelendiginde hastalarin sodyum degeri ortalamalarinin ameliyat
oncesi Ve siras1 benzer oldugu ameliyat sonrasinda yapilan degerlendirmede azaldigi goriildii.
Hastalarin potasyum ortalamalarinin ameliyat oncesine gore ameliyat sirasi azaldigi ve
ameliyat sonrasi arttig1 goriildii. Hastalarin ameliyat 6ncesine gore ameliyat siras1 ve ameliyat
sonrast hemoglobin ortalamalarinin azaldig1 goriildii. Hastalarin iire degerlerinin ameliyat
Oncesine gore ameliyat sirasi ve sonrasinda arttigi goriildii. Hastanin Kreatinin degerleri

ortalamalarinin ameliyat 6ncesine goére azaldigi goriildii.

Literatiirdeki ¢aligmalar incelendiginde hastalarin ameliyat oncesi kan laboratuvar
degerlerininin Cogelli ve digerleri (2009), Yousef ve digerleri (2010) ve Avci ve digerleri
(2019) calisma sonuglari ile benzer 6zellikte oldugu gorildi. Literatiirde yapilan c¢alisma
sonuglarina (Cogelli ve digerleri, 2009; Fujiwara ve digerleri, 2014; Kumar ve digerleri, 2019;
Olson, 2011) gore hastalarin TUR-P ameliyatinda sodyum degeri ortalamalarinin azalmasi
nedeniyle arastirma bulgularimizi desteklemektedir. Kumar ve digerlerinin (2019)’da yaptig1
calisma sonuglarma gore TUR-P sendromu goriilen hastalarin potasyum degeri ortalamalari

ameliyat 6ncesine gore artmaktadir.

Yousef ve digerleri (2010) ve Kumar ve digerleri (2019) ¢alisma sonuglarina gore
hastalarin hemoglobin degeri ortalamalarinda ameliyat sirasinda azalma oldugu goriildii.
Buna ragmen Fujiwara (2014)’iin ¢alisma sonuglarina gére ameliyat oncesi, ameliyat Sirasi

ve ameliyat sonras1 hemoglobin ortalamalarinin benzer sonuglarda oldugu goriildii.

Yapt gegerligi, bir olgme isleminin incelenen bir yapiy1 &l¢iip Slgmediginin
belirlenmesidir. Olgme aracinin yapi gecerligini kanitlamada kullanilan uzman goriisii
alimabilir. Envanterin yap1 gegerligini belirlemek amaciyla farkli gruplar tekniginden
yararlanilabilir (Cokluk ve digerleri, 2010). TUR-P sendromu, irrigasyon soliisyonunun
emilimine bagl hastada hiponatremi belirtileri gelismesiyle iliskilidir. TUR-P sendromu
belirtileri  kapsaminda hastanin ameliyat sirasindaki kan laboratuvar sonuglar
degerlendirilmelidir (Hahn ve digerleri, 2006; Fujiwara ve digerleri, 2014; Subrata, 2019;
Yousef, 2010).

Yap1 gegerliligine iliskin uzmanlarin degerlendirme sonuglarina gore hastalarin TUR-P

sendromu riski belirlendi. TUR-P sendromu riski oldugu belirlendi. Calismamizda TUR-P
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sendromu riski var/ TUR-P sendromu riski yok degerlendirme sonuglarina gére hastalarin
%15’inde TUR-P sendromu riski oldugu belirlendi. Buna gore arastirma sorularimizdan
“TUR-P sendromu riski ne diizeydedir?’’ sorusunun yanit1 olarak ‘’Calismamizda hastalarin

TUR-P sendromu riski %15 oraninda bulunmaktadir.”” yorumu yapilabilir.

Literatiire bakildiginda (De Lucia ve digerleri, 2013; Fujiwara ve digerleri, 2014; Ishio
ve digerleri, 2015) bu kapsamda risk degerlendirme 6lgme araci olarak TUR-P sendromuna
iliskin bir hemsirelik risk degerlendirme araci bulunmamaktadir. Literatiirdeki TUR-P
sendromunu belirleyen ¢alismalar incelendiginde, Collins ve digerleri (2005), Bhansali ve
digerleri (2009) %12, Yousef ve digerlerinin (2010)’da yaptig1 ¢alismada glisin soliisyonuna
bagli %14 oraninda, Nakahira ve digerleri (2014) ¢alismasinda hastalarin %24’tinde TUR-P
sendromu oldugunu tanimladi. Buna ragmen Cogelli ve digerlerinin (2009) 30 hasta ile

glisinle yaptig1 calismada TUR-P sendromu gelismedigi belirtildi.

Calismamizda envanter madde puan ortalamalar1 ile TUR-P sendromu riski
diskriminant analizine yer verildi. Buna gore ¢alismamizda envanterin hastanin noérolojik
durum ozelliklerinden bulanti durumu, biling durumu, kusma durumu, yer oryantasyon
durumu ve kisi oryantasyon durumu bulgularinin hastalarin TUR-P sendromu riskini
belirlemede ayirt edici oldugu belirlendi. Envanterin hastalarin dolasim durumu
ozelliklerinden kalp atim hiz1 ve diyastolik kan basinci 6zelliklerini belirlemede hastalarin
TUR-P sendromu riskini belirlemede ayirt edici oldugu belirlendi. TUR-P sendromu
hemsirelik risk degerlendirme envanteri diskriminant fonksiyonundaki katsayilar araciligiyla
TUR-P ameliyatindaki hastalarda kullanilabilir. Diskriminant fonksiyonunda elde edilen
sonuglarm mutlak degeri alindiginda O ile 1 olmas1 durumunda “*TUR-P sendromu riski

vardir.”” yorumu yapilabilir.

Literatir incelendiginde TUR-P sendromu belirtilerinin  hastanin  nd&rolojik
ozelliklerinden bulanti durumu, biling durumu, kusma durumu, yer oryantasyon durumu, kisi
oryantasyon durumu, dolasim o6zelliklerinden kalp atim hizi ve diyastolik kan basinci
ozelliklerine etkileri olabilecegi Bhansali ve digerleri, (2009), Yousef ve arkadaslarinin
(2010), Fujiwara ve digerleri (2014), Subrata (2018) ve Avci ve digerleri (2019) ¢alisma

sonuclarinda belirtilmektedir.
Giivenirlik analizine iligkin bulgularin tartigiimast

Calismamizda envanterin giivenirlik analizinde envanter madde puanlar1 ve TUR-P

sendromu risk durumuyla iligkili uzman goértisleri ayr1 ayr1 degerlendirildi. Envanter madde
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puanlar1 arasindaki uzman goriis birligi uyumunun degerlendirilmesinde Fleiss Kappa

istatistigi degerinin(k=0, 81) ¢ok iyi oldugu soylenebilir.

Uzmanlarin hastalart TUR-P sendromu riski var/ TUR-P sendromu riski yok seklindeki
degerlendirmelerinde goriis birligi uyumu degerlendirilnesinde Fleiss Kappa istatistigi

degerinin(k=0, 72) iyi oldugu séylenebilir.

Giivenirlik analizi bulgularinin degerlendirilmesine gore arastirma sorularindan ’TUR-
P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri hastalarin TUR-P sendromu riskini
6lgmek igin gilivenilir bir 6lgme aract midir? ’sorusunun yaniti olarak’’TUR-P Sendromu
Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri hastalarn  TUR-P  sendromu  riskini

degerlendirmek igin giivenilir bir 6l¢gme aracidir.”” yorumu yapilabilir.

Literatiire bakildiginda 6l¢me aracinin giivenirligi, 6lgme aracinin bir durumu hata
yapmadan 6lgebilmesidir. Bu kapsamda giivenirlik analizi yontemlerinden yararlanilabilir.
Giivenirlik analizi yontemlerinden puanlayict giivenirligi, 6lgmeyi yapan arastirmacinin
giivenirlik diizeyinin belirlenmesidir. Iki veya daha fazla gozlemci arasindaki uyumun
giivenirligini 6lgen istatistiksel bir test olarak Kappa testi kullanilir. Kappa testinde puanlayici
sayist 3’ten fazla oldugunda Fleiss Kappa istatistigi kullanilir. Kappa testi sonucuna gore
uzmanlar arasindaki goriis birligi degerlendirilir. Kappa testinde uzmanlar arasindaki goriis
birligi oraninin 0, 60-0, 79 oraninda iyi ve 0, 80-1, 00 oraninda ¢ok iyi oldugu
belirlenmektedir (Fleis, 1971).

5.3. TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri ile Hastanin
Tammlayiea Ozellikleri ve Hastammn Ameliyathane Siireci Ozelliklerinin

Karslastirllmasina iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Calisnamizda TUR-P sendromu ile hastalarin yas, BKI, kronik hastaliklar1 ve sigara
kullanma durumlart bulgular1 incelendi. Analiz sonuglarina gére TUR-P sendromunun yas,
BKIi ve kronik hastaliklar ile anlamli iliskisinin olmadig1 (p<0, 05) goriildii. Buna gore
arastirma sorularindan “’TUR-P Sendromu riskiyle hastalarin tanimlayici 6zellikleri arasinda
bir iliski var midir?’’ sorusunun yanit1 olarak TUR-P sendromu riskiyle hastanin tanimlayici

ozellikleri arasinda anlamli bir iliski yoktur’” yanit1 verilebilir.
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Literatiirdeki ¢alismalarda (Cogelli ve digerleri, 2009; Fujiwara ve digerleri, 2014) da
calisma sonuglarimiza benzer 6zellikte TUR-P sendromu ile yas, BKI ve kronik hastaliklarla
anlaml iligkisinin olmadig1 goriildi. Calisma sonuglarimizla literatiirdeki bu durumun
nedeninin hastalarin tanimlayici 6zelliklerindeki degiskenlerin beraber degerlendirildiginde
TUR-P sendromu agisindan risk olusturabildigini, degiskenlerin ayr1 ayr1 degerlendirildiginde

TUR-P sendromu riskine neden olmayacag belirlendi.

Calismamizda hastalarin ameliyathane siirecine iliskin 6zelliklerinin TUR-P sendromu
ile iligki durumuna bakildiginda ameliyathane sicakligi ortalamalari, ameliyat siiresi
ortalamalari, uygulanan soliisyon miktari, hastaya giden toplam sivi miktar1 ortalamalar1 ve
hastaya giden irrigasyon soliisyonunun siiresi ortalamalari ile anlamli bir iliski olmadig: (p<O0,
05) gorildii. Buna gore arastirma sorularindan “’TUR-P sendromu riskiyle hastalarin
ameliyathane stireci 6zellikleri arasinda bir iligski var midir?’’ i¢in *TUR-P sendromu riskiyle

hastalarin ameliyathane siireci 6zellikleri arasinda anlamli bir iligki yoktur’” yaniti verilebilir.

Ameliyathane siireci 6zelliklerinden ameliyathane sicakligi, ameliyat siiresi, uygulanan
soliisyon miktar1, hastaya giden toplam sivi miktar1 ve irrigasyon soliisyonu siiresinin TUR-
P sendromunu riskini etkileyebilecegini belirtilen bilgiler literatiirde (Chen ve digerleri, 2010
Cogelli ve digerleri, 2009; Fujiwara, 2014; Kumar ve digerleri, 2019; Yousef ve digerleri,
2010) yer almaktadir. Bu bilgilere gore literatiir incelendiginde Cogelli ve digerlerinin (2009)
TUR-P sendromu ile ameliyat siiresi karsilastirilmasinda ameliyat siiresi uzun olanlarin TUR-
P sendromu goriilme durumu ile anlamli iligkisinin oldugu goriildi. Fujiwara (2014) ise TUR-
P ameliyat siiresi uzun olanlarin TUR-P sendromu riski ile anlamli iliskisinin olmadigi
goriildii. Calisma sonuglarimizla literatiir bilgilerinin farkliliginin nedenlerinin hastalarin

bireysel 6zellikleri ve ameliyathane siireci farkliliklarindan kaynaklandigi sdylenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

TUR-P ameliyat1 uygulanan hastalarda, TUR-P sendromu belirtilerinin erken
tanilanmasi i¢in hemsirelik risk degerlendirme envanterinin gelistirilmesi ve etkinliginin
degerlendirilmesini ve TUR-P sendromu riski belirtileri ve iliskili faktorlerin incelenmesi

amaciyla gergeklestirilen ¢alismanin sonuglar1 asagida belirtilmektedir.

v TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri’nin hastalarin TUR-P
sendromu riskini degerlendirmek i¢in 14 maddelik gecerli bir 6lgme araci oldugu

belirlendi.

v TUR-P Sendromu Hemsirelik Risk Degerlendirme Envanteri’nin hastalarin TUR-P

sendromu riskini degerlendirmek i¢in giivenilir bir 6lgme arac1 oldugu belirlendi.
v" Calismamizdaki hastalarin TUR-P sendromu riskinin diisiik diizeyde oldugu goriildi.

v’ Calismamizdaki hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi

dolasim durumu &zelliklerinin farklilik gosterdigi goriildii.

v Calismamizdaki hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi

norolojik durumu 6zelliklerinin birbirinden farklilik gosterdigi belirlendi.

v' Caligmamizdaki hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi kan
laboratuvar degerleri sonuglari oOrtalamalarinin  birbirinden farklilik gosterdigi

belirlendi.

v Calismamizda gelistirilen TUR-P sendromu hemsirelik risk degerlendirme

envanterinin TUR-P sendromu riskinin siniflandirma oraninin iyi oldugu gorildi.

v’ Caligmamizdaki hastalar1 TUR-P sendromu riskine gore ayirmada en etkili
degiskenlerin kalp atim hizi, diyastolik kan basinci, biling durumu, yer oryantasyon
durumu, kisi oryantasyon durumu, bulanti durumu ve kusma durumu degiskenlerinin

oldugu goriildii.

v' Caligmamizdaki hastalar1 TUR-P sendromu riskine gore ayirmada hastalarin kapiller
geri dolum, viicut sicakligi, gorme bozuklugu durumu, sistolik kan basinc1 ve arteriyel

saturasyon degerlerinin diisiik bir etkiye sahip oldugu goriildii.
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v’ Calismamizdaki hastalarin TUR-P sendromu riski ile bagimsiz degiskenlerden yas,
BKI, kronik hastaliklar ve sigara igme durumu ile anlamli bir iliskisinin olmadig
gorildi.

v’ Caligmamizdaki hastalarin TUR-P sendromu riski ile bagimsiz degiskenlerden
ameliyathane sicakligi, ameliyat siiresi, uygulanan irrigasyon soliisyonu miktari,
irrigasyon sivisinin uygulanma siiresi ve IV yolla giden sivi miktari ile anlamli bir

iliskinin olmadig1 goriildii.

v Calismamizdaki hastalarin TUR-P sendromu riski ile hastalarin dolasim durumu
Ozellikleri karsilastirildiginda, solunum sayisi, sistolik kan basinci, diyastolik kan
basincti, arteriyel satiirasyon degeri Ve viicut sicakligi degerleri TUR-P sendromu riski
arasinda anlamli bir iligki olmadigi ve ameliyat sonras1 kalp atim hiz1 arasinda anlaml

bir iliski oldugu goriildii.
Bu sonuglar dogrultusunda;

v  TUR-P ameliyat1 olan hastalardaki TUR-P sendromu belirti ve bulgularinin

degerlendirilmesinin gerekliligi,
v" TUR-P sendromundaki hastaya ait risk faktorlerinin ameliyat oncesinde belirlenmesi,

v TUR-P sendromundaki ameliyat siireci ile ilgili risk faktorlerinin ameliyat 6ncesinde

degerlendirilmesi,

v TUR-P sendromu riskinin hemsireler tarafindan ameliyat 6ncesi, ameliyat siras1 ve

ameliyat sonras1 donemde degerlendirilmesi,
v TUR-P sendromu riskinin hemsireler tarafindan bir 6lgme araci ile degerlendirilmesi,

v  TUR-P sendrom hemsirelik risk degerlendirme envanterinin hastanelerde

kullanilmasi,

v' TUR-P sendrom hemsirelik risk degerlendirme envanteri puanini diskriminant
fonksiyonuna gore hesaplayarak hastalar1 TUR-P sendromu riski var/TUR-P

sendromu riski yok sekilde siniflandirilmas,

v' TUR-P sendromu hemsirelik risk degerlendirme envanteri ile farkli hastanelerde ve

biiyiik gruplarda gegerlik giivenirlik ¢alismalarinin yapilmasi onerilir.
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