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1. GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek yetmezligi, bobregin cesitli hastaliklar nedeniyle sivi ve
elektrolit dengesini koruma, metabolik ve endokrin islevleri yerine getirme
kapasitesinin giderek bozuldugu ve bu bozukluklarin geri doniisiimsiiz bir sekilde
ilerledigi bir durumdur. GFR (Glomeriiler Filtrasyon Hizi) 60 ml/dk/1,73m?’nin
altina gerilemesi ve bunun 3 ay ve daha uzun siire devam etmesi, bobreklerde
yapisal ve fonksiyonel bozukluklarin varligimi gosterir. GFR’nin 15
ml/dk/1,73m?’nin altina diismesi ise, SDBY (Son Donem Bdobrek Yetmezligi)
olarak kabul edilir (1).

SDBY gelistiZi zaman renal replasman tedavisine ihtiya¢ duyulur. Bu
tedaviler, yasam tarzi1 degisiklikleri ve medikal tedavi, hemodiyaliz, periton
diyalizi ve bobrek transplantasyonunu igerir (1).

Bobrek nakli, SDBY olan hastalar i¢in yasam kalitesini artirmak, saglikli ve
uzun yasam siiresi saglamak ve diyaliz ihtiyacini ortadan kaldirmak i¢in etkili bir
tedavi yontemidir. Ancak bu siireg, yalnizca fiziksel ve psikolojik iyilesmeyi degil
ayni zamanda psikolojik olarak uyum da gerektiren uzun bir siirectir (2).

Bobrek nakli hem dondr hem de alici agisindan biiyiik bir stres nedenidir.
Dondrlerin, 6zellikle preoperatif donemde yasadiklart psikolojik stres, cerrahi
stirecin ve iyilesme doneminin seyrini degistirebilir. Preoperatif anksiyete,
dondrlerin cerrahi siirece uyumunu azaltabilir ve hem psikolojik hem de fizyolojik
lyilesmeyi olumsuz sekilde etkileyebilir. Cerrahi siirecin her asamasinda
psikiyatrik destek, egitim ve anksiyetenin iyi yOnetilmesi, bu olumsuz etkilerin
yonetilmesinde kritik rol oynayabilir.

Anksiyete seviyesinin yliksek oldugu durumlarda, hastalarin agri algisi
degisebilir, iyilesme siireci uzayabilir ve komplikasyon riski artabilir (3). Bundan
dolay1, psikiyatrik miidahalelerle preoperatif donemde anksiyete seviyesini
azaltmak, hem cerrahi oncesi stresle basa ¢ikmalarini saglamak hem de cerrahi
stirecin psikolojik ve fiziksel yonleri iizerindeki olumsuz etkiyi en az seviyeye
getirmek i¢in onemlidir. Preoperatif psikolojik destek ile anksiyete seviyesinin

yOnetilmesinin, intraoperatif hemodinamik parametrelerin daha stabil olmasina ve



postoperatif agrinin daha iyi kontrol edilmesine katki sagladig: bir¢ok ¢alisma ile
desteklenmistir (4, 5).

Bobrek dondrlerinde, cerrahi stresin inflamatuar yanita etkisi de
diistintildiigiinde, psikiyatrik miidahalelerin bu parametreler {lizerinde nasil bir
degisiklik yaptig1 daha fazla arastirilmalidir. Ayrica, agr1 yonetiminde opioid
kullaniminin azaltilmasi ve buna bagli opioid yan etkisinin azaltilmasi, postoperatif
komplikasyonlarin oniine gecilmesi ve hasta memnuniyetinin artirilmasi adina
psikiyatrik destek biiyiik bir 6nem arz etmektedir. Bu c¢alisma, bobrek dondrii
hastalarda preoperatif anksiyetenin ve anksiyete azaltmaya yonelik miidahalelerin
intraoperatif ve postoperatif hemodinamik parametreler, postoperatif agri skoru ve
diger klinik sonuglar T{izerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla

gerceklestirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastalig:
2.1.1. Kronik Bobrek Hastaliginin Tanimi

KBH (Kronik Bobrek Hastaligil), bobreklerde hasar veya bobrek
fonksiyonlarmin 3 aydan uzun siire kaybolmasi olarak tanimlanmaktadir (6).
GFR 3 ay siiresince 60 mL/dk/1,73 m?’den diisiik olmas1 ya da GFR normal olsa
bile 3 ay siiresince yapisal hasar belirteclerinden en az birinin pozitif bulunmasi
durumunda, KBH’tan siiphelenilmelidir.

Yapisal hasar belirtecleri; albuminiiri (AER (Albumin Atilim Hizi) > 30
mg/24 saat; ACR (Albumin/Creatinine Orani) > 30 mg/g), idrar sedimentindeki
anormallikler, histolojik olarak belirlenen anormallikler, tiibiiler bozukluklara
bagl elektrolit ve diger anormallikler, bobrek nakli dykiisii ve gorilintiileme
yontemleri yardimziyla tespit edilen yapisal anormallikler olarak tanimlanmaktadir
(1).

Bobrek fonksiyonunu degerlendirmek i¢in GFR kullanilmaktadir. GFR
cinsiyet, etnik koken, kas kitlesi ve yas gibi kreatinin ve kreatinin klirensini
etkileyen faktorleri géz 6niinde bulundurarak, kreatinin bazli farkli denklemlerle
hesaplanir.

KBH’1n evrelendirilmesi, GFR’ye gore 6 kategoriye ve albuminiiriye gore

3 kategoriye ayrilmaktadir (7).

Tablo 2.1. KBH’m evreleri

Evre Tamm GFR (ml/dk/m2)
1 Bobrek hasarina ek normal veya artmig GFR >90
2 Bobrek hasarma ek hafif azalmis GFR 60-89
3a Hafif ya da orta GFR azalmasi 45-59
3b Orta ya da ciddi GFR azalmasi 30-44
4 GFR’nin ciddi azalmasi 15-29

Bobrek yetmezligi (diyaliz tedavi aliyorsa

sonuna D eklenir) <15 (veya Diyaliz)




Tablo 2.2. KBH’ta albiiminiiri diizeylerine gore siniflandiriimasi

Evre Tammmlama A“gigli:/(lﬁ ge/agtl};l e
Al Normal ya da hafif yiikselmis albliminiiri <30
A2 Orta derece yiikselmis albliminiiri 30-300
A3 Ileri derece yiikselmis albiiminiiri >300

Genellikle GFR> 30 mL/dk/1.73 m? olan hastalar asemptomatiktir.
Asemptomatik bireylerin evrelendirilmesinin amaci, KBH’1 erken tespit ederek
SDBY ’ne ilerleme hizin1 yavaslatmaktir.

KBH, KVH (Kardiyovaskiiler Hastaliklar) i¢in bagimsiz risk faktoriidiir.
DM (Diabetes Mellitus), HIV (Human Immunodeficiency Virus), HCV (Hepatit
C Viriisii) enfeksiyonu, hipertansiyon, KVH, otoimmiin hastaliklar, malignite,
nefrolitiyazis veya tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlar1 dykiisii olan ya da bu

durumlarin aile dykiisiine sahip hastalar KBH agisindan taranmalidir (8).

2.1.2. Epidemiyoloji, Prevalans ve insidans

KBH, epidemiyolojisi cografi bolgelere gore degisiklik gostermesine
ragmen diinyada 6nemli bir halk saglig1 problemi olarak kabul edilmektedir.

KBH diinya genelindeki prevalanst yaklasik %13,4 (%11,7-%15,1)
civarindadir. Gelismekte olan iilkelerde, toplum temelli ¢alismalarin yetersizligi
ve Ol¢iim cihazlarmin uygun kalibre edilip standardize edilmemesi nedeniyle
prevalans farklilik gosterebilir.

Diinya genelinde yaklasik 7 milyon kisinin KBH nedeniyle RRT (Renal
Replasman Tedavisi) ihtiya¢ duydugu tahmin edilmektedir. Bu duruma artan
diyabet, hipertansiyon ve obezite oranlarinin biiylik katkisi vardir. Gelismekte
olan {ilkeler, RRT saglama ve KBH ilerlemesini yavaslatma konusunda
yetersizdir. Maliyet etkin ¢aligmalarla birincil korumanin saglanmas: ve KBH

insidansinin azaltilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir (9, 10).



2.1.3. Kronik Bobrek Hastaliinin Tedavisi
KBH tedavisi su unsurlar1 icermelidir (6, 8);

e Renal hasarin geri dondiiriilebilir nedenlerinin azaltilmasi (tansiyonun
kontrolii, diyabetin diizenlenmesi, sigaray1r birakma, nefrotoksik ilaglardan
kaginma vb.),

e Taniya uygun spesifik tedavi uygulanmasi,

e KBH’nin ilerlemesini yavaslatmak ve durdurmak (proteiniirili hastalarda
anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitérii veya anjiyotensin reseptor blokorii
kullanilmasi vb.),

o Komplikasyonlar1 yonetmek ve tedavi etmek (sivi yiikii, anemi,
hiperlipidemi, elektrolit dengesizlikleri, metabolik asidoz, tiremi, vb.),

e KVH 0Onlenmesi ve tedavisi,

e RRT hazirlik,

e Tedavinin her asamasinda psikolojik ve sosyal destek ile hemsirelik,

beslenme ve diyet gibi multidisipliner bir ekip ¢alismasi saglanmalidir.

2.1.4. Renal Replasman Tedavisi

Bireysel faktorler, altta yatan hastaliklara bagli etkenler ve anjiyotensin
Dontistiiriici Enzim inhibitdrii veya anjiyotensin reseptor blokeri gibi ilaglarla kan
basincinin kontrolii gibi miidahalelerle KBH’1in ilerleme hiz1 kisiden kisiye
farklilik gostermektedir.

Bu nedenle, ne zaman RRT gerekli olacagini belirlemek zor olabilir. GFR
degeri < 30 mL/dk/1.73 m? olan tiim hastalar kesinlikle bir nefrologa
yonlendirilmelidir. Bu hasta grubuna, RRT secenekleri, avantajlari ve
dezavantajlar1 hakkinda bilgi verilmeli ve tedavi se¢iminde aktif rol almalarina
olanak taninmalidir. RRT’yi istemeyen hastalara ise konservatif tedavi
protokolleri hakkinda danigmanlik yapilmalidir.

Cesitli calismalar, KBH’li hastalarin nefrologa sevk edilmesi ile RRT
baglama gereksinimi arasindaki siirenin 6 aydan kisa oldugu durumlarda sevkin
gec yapildigint kabul edilmektedir. Ge¢ sevk edilen hastalar, RRT’ye uyum
saglamakta zorluk ¢cekmektedir (11).



RRT secenekleri arasinda periton diyalizi, hemodiyaliz ve bobrek
transplantasyonu bulunmaktadir. Hastanin heniiz diyalize baslamadan once
yapilan preemptif bobrek nakli tercih edilen yontemdir. GFR degeri < 20
mL/dk/1.73 m*’ye diisen ve son 6-12 ay i¢inde KBH’1n ilerledigi gbézlemlenen
hastalara preemptif nakil diisliniilmesi onerilmektedir.

Fakat hasta nakil i¢in uygun degilse veya uygun bir verici bulunamiyorsa,
diyaliz yontemlerinden birisi replasman tedavisi olarak segilir. En sik kullanilan
RRT yontemi ise hemodiyalizdir (9).

Tiirkiye’de renal replasman tedavileri arasinda en sik tercih edilen yontem
hemodiyaliz olup, bu yontem %72,7 oraninda kullanilmaktadir. Bdobrek
transplantasyonu %23,3 oraniyla ikinci sirada gelirken, periton diyalizi %4,06

orantyla en az tercih edilen yontemdir (12, 13).

2.1.4.1. Periton Diyalizi

Periton diyalizi, yar1 gecirgen periton membrani sayesinde, periton kapilleri
ve peritoneal araliktaki diyalizat arasinda olusan konsantrasyon farki ile siv1 ve
soliit degisiminin saglandig1 bir yontemdir. Iki ana periton diyalizi tiirii
bulunmaktadir: Ayaktan siirekli periton diyalizi ve alet yardiml1 periton diyalizi.

Ayaktan siirekli periton diyalizinde, periton bosluguna kateter araciligiyla
diyalizat ¢6zeltisi peritoneal araliga verilir ve 4-6 saat sonra bosaltilir. Bu islem
4-5 defa tekrarlanir. Aletli periton diyalizinde ise diyaliz, hastanin gece uyudugu
stire boyunca yapilir.

Periton kateteri takildiktan sonra, sizintilar1 6nlemek i¢in gerekli dnlemler
alindiginda, kateter genellikle birkac saat icinde kullanilabilir. Ancak, kateter ¢ikis
tiinelinin tamamen iyilesmesi i¢in genellikle birka¢ hafta beklenir. Bazi
Klinisyenler, periton diyalizine baslamadan once daha uzun siire beklemeyi ve
egitim denemeleri yapmay1 tercih edebilir.

Periton diyalizi i¢in uygun hastalar, rezidiiel bobrek fonksiyonuna sahip,
daha once batin i¢i operasyon gegirmemis, steril ve izole bir alana sahip, yeterli
gorme fonksiyon ve el becerisine sahip, ayrica yeterli biligsel fonksiyonlar: olan
kisilerdir. Coklu operasyon Oykiisii, iskemik veya inflamatuar barsak hastaligi,

yaygin divertikiiler hastalik, kolostomisi olan ve fiziksel ile biligsel fonksiyonlari



yetersiz hastalara ise periton diyalizi 6nerilmemektedir. Periton diyalizinin mutlak

kontrendike oldugu durum ise periton membraninin islevsiz olmasidir (14).

2.1.4.2. Hemodiyaliz

RRT arasinda en maliyetli olan ve en sik kullanilan yontem hemodiyalizdir.
Hemodiyaliz i¢in kalici vaskiiler erisim yollar1 olarak arteriovendz fistiil,
arteriovendz greft ve tlinelli hemodiyaliz kateterleri kullanilir. Uygun vaskiiler
erisimin zamaninda planlanabilmesi i¢in, hemodiyaliz ile RRT planlanan
hastalarin GFR degeri 20-25 mL/dk/1,73 m? arasinda oldugunda vaskiiler
cerrahiye yonlendirilmesi dnerilmektedir. Bu erken yonlendirme, tedavi siirecinde
karsilasilabilecek komplikasyonlar1 azaltmak ve uygun erisimi saglamak igin
onemlidir (15).

Yeni hemodiyaliz tedavisine baslanan hastalarda en yaygin etiyolojik faktor
diyabet olup, bu durum %36,7 oraniyla ilk siradadir. ikinci sirada hipertansiyon
(%27,5), tictincii sirada kronik glomeriilonefrit (%5,9), dordiincii sirada polikistik
bobrek hastaligi (%3,9) ve diger hastaliklar gelmektedir. Hastalarin %14,7’sinde
ise primer hastalik nedeni bilinmemektedir.

Yas arttik¢a diyabet ve hipertansiyonun siklig1 da artmaktadir; bu nedenle,
hemodiyalize yeni baslanan hastalar genellikle (%>40) yash bireylerden
olusmaktadir. Ayrica, hemodiyaliz tedavisine baslayan hastalarin %30,4’i acil
durumlarda, %69,6’s1 ise planli olarak tedaviye baglanmistir. Bu veriler, yas ve
acil durumlarin hemodiyaliz baslangicinda 6nemli rol oynadigini ve hastalarin
tedaviye baslama kosullarinin degiskenlik gosterdigini kanitlamaktadir (12).

Diyaliz baslama karar1 sadece GFR degerine dayanarak verilmemelidir;
hastanin iiremik semptomlar1 ve diger komplikasyonlar1 da dikkate alinmalidir.
Uremik semptomlar genellikle spesifik degildir ve bu semptomlara neden
olabilecek diger durumlar g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bunun yani sira, bazi
hastalar diisiik bobrek fonksiyonlarina alismis olabilir ve iiremik semptomlari
ifade edemeyebilir, bu da 6nemli bulgularin gézden kagmasina neden olabilir.

Bu nedenle, diyaliz tedavisine baslama karar1 bireysel olarak, genis bir

klinik degerlendirme ve hastanin tiim saglik durumu dikkate alinarak yapilmalidir
(16).



2.2. Transplantasyon
2.2.1. Transplantasyon Tarihgesi

Bobrek naklinin tibbi bir standart haline gelmesi, bir ylizyil siiren
arastirmalarin bir senteziyle olusmustur. ilk basarili bobrek nakli 1902 yilinda
Emerich Ullmann tarafindan kopekten insana yapilmis, ancak greft yalnizca
birkag¢ giin fonksiyon gostermistir. 1900’1 yillarin basinda, maymun, kegi, kuzu
ve kopek gibi cesitli hayvanlarla ksenotransplantasyon (farkli tiirler arasinda
yapilan transplantasyon) denemeleri yapilmig, ancak bu denemeler basarili
olmamustir.

1939°da Rus bir cerrah tarafindan ilk kadavradan bobrek nakli
gergeklestirilmis, ancak alici birka¢ giin i¢inde hayatin1 kaybetmistir. 1953
yilinda, diinya genelinde bir ilk olarak anneden 16 yasindaki ogluna canli bobrek
nakli yapilmistir. 1954’te ise Amerika’da monozigotik ikizler arasinda
gerceklestirilen bobrek nakli, tip tarihinde yeni bir donemin baslangici olmus ve
greft yaklasik 8 yil sagkalim gostermistir.

1962 yilinda, akraba olmayan bireyler arasinda bobrek nakli yapilmaya
baslanmis ve immiinsupresif tedavi denemeleri yapilmistir. ilk kullanilan
immiinsupresif ilaglar arasinda 6-merkaptoplirin ve azatiopirin bulunmus, ancak
bu ilaglarla basarili sonuglar elde edilememistir. Aymi yil, HLA (Insan Lokosit
Antijeni) doku tiplendirmesi donér segiminde uygulanmig ve 1966°da crossmatch
testinin pozitif ¢ikmasinin hiperakut rejeksiyona neden oldugu saptanmustir.

Son yillarda yapilan aragtirmalar, modern indiiksiyon ve idame
immiinsupresif tedavi yontemlerini belirlemis ve bu sayede rejeksiyon oranlar
onemli Ol¢iide diismiistiir. Giinlimiizde, bobrek nakillerinde 1 yillik sagkalim
orant %90’1n iizerindedir. Bu gelismeler, bobrek nakillerindeki basar1 oranlarini
artirmig ve tedavi siirecini 6nemli dlgiide iyilestirmistir (17).

Tiirkiye’de bébrek nakli tarihinin ilk adimlar1 1968 yilinda Istanbul’da
atilmistir ve ilk basarili bobrek transplantasyonu 1975°te  Ankara’da
gerceklestirilmistir. Hastanemizde ise ilk bobrek nakli, 1982 yilinda Tuncer
Karpuzoglu tarafindan yapilmistir.

Bobrek nakli, kronik bobrek hastaliginda tercih edilen RRT yontemidir.

Basarili bir bobrek nakli, hastalarin uzun dénem saglik sonuglarini iyilestirir,



morbiditeyi ve mortaliteyi azaltir, yasam kalitesini yiikseltir. Nakil sonras1 ilk
birkag ayda mortalite oran1 daha yiiksek olabilir, ancak zamanla sagkalim oranlar1
belirgin sekilde artar.

Diyaliz hastalarinda yillik mortalite oram1 %15-20 civarindayken, 5 yil
icinde bu oran %60’a ulasabilir. Buna karsin, kadavradan bobrek transplantasyonu
yapilan hastalarda yillik mortalite oran1 %8’in altina diismektedir ve canli vericili
transplant hastalarinda bu oran %4’lin altina inmektedir. Diyabet hastast olan
diyaliz hastalarinmn 3 yillik sagkalim oran1 %50 civarindadir. Ozellikle geng ve
diyabetik hastalarda bobrek transplantasyonu biiylik avantajlar saglamakta ve
yasam siiresi ile kalitesini 6nemli 6l¢iide artirmaktadir.

Bobrek nakli, diyaliz yontemlerine kiyasla saglik harcamalarini genel olarak
azaltmaktadir. Nakil sonrasi ilk yillarda saglik giderlerinin daha yiiksek oldugu
gozlemlenmis olsa da uzun vadeli takipte bu giderler diyaliz yontemlerinin ¢ok
altinda kalmaktadir. Bu durum, bobrek naklinin uzun dénem saglik ve mali
avantajlarini ortaya koymaktadir.

Organ bagis oranlar1 artmis olsa da organ ihtiyact ile potansiyel dondr
arasindaki fark hala sorun olarak devam etmektedir. Preemptif nakil, hastanin
hemodiyaliz almadan dogrudan bobrek nakli olmast durumudur. Preemptif
transplantasyonun hem greft sagkalimini hem de hasta sagkalimin iyilestirdigi
bilinmektedir. Bu nedenle, bobrek nakli yapilacak hastalarin hemodiyalize
baslamadan dnce preemptif nakil i¢in degerlendirilmesi, tedavi sonuglarini olumlu

yonde etkileyebilir (18, 19).

2.2.2. Transplantasyon Endikasyonlari

Alici kaynakli bobrek nakli endikasyonlari (20);
e Obstriiktif tiropati
¢ Glomertlonefritler
o Mezangiokapiller glomeriilonefrit
o Idiopatik ve postenfeksiydz glomeriilonefritler
o Membrandz glomeriilonefrit
o Henoch-Schoenlein purpurasi

Antiglomeriiler bazal membran hastaligt

O



o IgA nefropatisi

o Fokal glomeruloskleroz
Toksik nedenli analjezik nefropatisi
Sistemik hastaliklar

o Vaskiilitler

o Sistemik lupus eritematozus
o Progresif sistemik skleroz
Kronik pyelonefrit

Kalitsal bobrek hastaliklar

o Mediiller kistik hastalik

o Polikistik bobrek hastalig
o Alport sendromu

Metabolik hastaliklar

o DM

o Gut

o Amiloidozis

o Oksalozis

Travma

Sistinozis

Tlimorler

o Multipl miyelom

o Wilms timorii

o Renal hiicreli karsinom
Hemolitik tiremik sendrom
Dogustan gelen anomaliler

o At nali bobrek

o Bobrek hipoplazisi

Geri doniilemez akut bobrek yetmezligi
Akut tiibiiler nekroz

Akut kortikal nekroz
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Onemli bir bobrek dis1 hastalik mevcutsa dikkat edilmelidir. Ornegin, DM,
ateroskleroz ve serebrovaskiiler olaylar gibi durumlar, 6zellikle koroner arter
hastaligi, ameliyat riskini artirabilir, ancak nakil i¢in engel teskil etmez. Nakil
oncesi bu hastaliklarin ciddiyeti degerlendirilir ve ek risk faktorleri detayli sekilde
degerlendirilir. Eger hastanin ge¢misinde hipertansif bir serebrovaskiiler hastalik
varsa, hipertansiyon durumu kontrol altina alindiktan sonra nakil yapilir. Koroner
ateroskleroz varsa, gerektiginde onceden CABG (Koroner Arter Bypass Grefti)
ameliyat1 yapilarak nakil gergeklestirilir (21).

DM tanili hastalarda, geri doniisiimsiiz komplikasyonlar dikkatlice
degerlendirilip incelendikten sonra yapilan naklin basari orani, diyabeti olmayan

hastalarla neredeyse ayni seviyededir. Ancak, diyabetik hastalar riskli bir grup

olarak kabul edilir (22).

2.2.3. Transplantasyon Kontraendikasyonlar:

Soliter bobrek naklinde alici kaynakli mutlak kontrendikasyonlari (23);
o Aktif HIV enfeksiyonu

e Aktif malignite (non-melanomatdz cilt malignisi harig)

e Kontrolsiiz psikoz

e Anatomik patalojiler

o Akut bobrek yetmezligi

o Aktif madde kullanimi1

e T hiicre cross-match pozitifligi

e ABO kan grubu uyumsuzlugu

e Ileri derece akciger, kalp ve karaciger hastalig

e Yasam beklentisini kisaltan kronik hastalik

Diinya genelinde kabul edilen bir standart olmamasina ragmen, bir¢ok nakil
merkezi, alicinin yasam beklentisi bir yildan kisa ise nakli uygun gérmez. Yasam
stiresi kisa olmasina karsin, 65 yas {istli olmak tek basina nakil i¢in engel degildir.
Yaslt bireylerde bagisiklik sistemi baskilandigindan ve karacigerdeki sitokrom

p450 gibi enzimlerin aktivasyonu azaldigindan, daha diisiik dozda immiinstipresif
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ilaclar yeterli olur ve bu da greft reddi riskini azaltir. Bu nedenle, yash bireylerde
nakil basar1 oran1 yiiksektir.

Greft kayiplarinin baslica nedenleri arasinda KVH ve enfeksiyonlar yer alir;
bu durum saglikli greftleri olan hastalarin kaybina yol agar. Nakilden sonraki ilk
6 aylik donemde enfeksiyon orani yiiksektir.

Yagh alicilarin yasam beklentisinin diisiik olmasi ve kadavra bobreklerin
arz-talep dengesini karsilayamamasi bu konuda etik tartismalara neden olmaktadir

(24, 25).

2.2.4. Transplantasyon Tiirleri

Transplantasyon tanim olarak genetik yapis1 farkli ve ayni tiiriin bireyleri
arasinda yapilan allotransplantasyondur. (Anne, baba, kardesten veya kadavradan
yapilan nakiller). Isotransplantasyon (syntransplantasyon), genetik olarak ayni
tirin ayni1 bireyleri arasindaki nakildir (tek yumurta ikizi arasindaki nakil).
Ksenotransplantasyon farkli tiirler arasindaki nakli ifade eder (6rnegin, attan

kopege yapilan nakil gibi) (26).

2.2.5. Bobrek Naklinde Organ Vericileri

Bobrek nakli, giiniimiizde baslica 2 sekilde yapilmaktadir;
1) Kadavradan allograft bobrek nakli,
2) Canli vericiden allograft bobrek nakli.

2.2.5.1. Kadavra Donorii

Organ naklinde, farkli sebeplerle geri doniisiimsiiz beyin sapr Olimii
gerceklesmis, kendi kendine solunumunu gergeklestirmeyen, solunumu mekanik
ventilator ile siirdiiriilen ve hayati fonksiyonlar1 tibbi destekle devam ettirilen,
tibben 0lii kabul edilen hastalardan organ ve organlar kullanilmaktadir.

Potansiyel kadavra donor adaylarinda sosyal ge¢mis, saglik gecmisi, bobrek
bozuklugu ile ilgili laboratuvar bulgular1 ve kanser veya enfeksiyon durumlari
onceden degerlendirilmelidir. HIV enfeksiyonu, akut hepatit, sepsis veya

malignite Oykiisii, dondr olmalari i¢in engel teskil eder.
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Renal transplantasyon sonrasi ilag gelisimi ve ¢esitliligi sayesinde, 5 yillik
greft sagkalim orani canli dondrden yapilan nakillerde %94, kadavradan yapilan

nakillerde %88 olmustur (27 - 29).

2.2.5.2. Canli Donor

Kadavradan dondr sayisinin yeterince artmamasi, canli verici ile yapilan
bobrek nakil sayisinin artmasina sebep olmustur. Canli bdbrek vericiden
gergeklestirilen nakillerde en onemli ilke, vericinin saglik durumunun operasyon
sirasinda ve operasyon sonrasinda riske atilmamasi olmasi gerekmektedir. Bu
ylizden hazirlik asamasinin dikkatle ilerletilmesi zorunludur. Operasyon ideal
kosullarda yapildiginda, vericilerin operasyon sonrasinda onemli bir risk artist
yasamadigi, genis vaka serilerinin sonuglariyla gosterilmistir (30).

Canli donorler tamamen goniilliiliik esasinda olmali, dondr olmalari
konusunda herhangi bir baski kesinlikle yapilmamali ve yapilmasina higbir
durumda izin verilmemelidir. Goniillii bobrek donorlere nefrektominin tiim
riskleri ve islemin sonuglar1 detayli bir sekilde aciklanmalidir. Dondr se¢iminde
oncelikli olarak kan grubu uyumu kontrol edilir. Rh faktorii nakilde dikkate
alinmaz, ancak dondre spesifik kan transfiizyonu yapilacaksa gz Oniinde
bulundurulmalidir.

Kan grubu uyumundan sonra doku grubu uyumu kontrol edilir. Kardesler
arasinda yapilan transplantasyonlarda Mendel kanunlarma gore haploit gecis
analiz edilir. Kardesler %50 ihtimalle bir haploit farklilik, %25 ihtimalle iki
haploit farklilik ve %25 ihtimalle iki haploit uyum gosterir. Iki haploit uyum yani
identik doku uyumu gosteren kardesler arasinda yapilan naklin basari orami
oldukg¢a yiiksektir. Dondre karar verildikten sonra, laboratuvar, klinik ve
radyolojik incelemelerle kapsamli bir degerlendirme yapilir. Tek bobrekle sorun
yasanmayacagl ve operasyon i¢in herhangi bir engel olmadigi tespit edilmesi
halinde, transplantasyon gergeklestirilir. Bu siirecte donoriin korunmasi 6n planda
tutulur (31).

Donor kriterlerine uyan bir kisi bobregini belirli bir alictya dogrudan
bagisliyorsa bu islem “direkt bagis” olarak adlandirilir. Eger donér, bébregini kan

bagi olmayan veya tanimadigi birine vermek iizere bagisliyorsa, bu islem
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“indirekt bagis” olarak kabul edilir. Direkt bagis yontemleri sunlardir: akraba
bagisi, duygusal bag iceren bagis (6rnegin, partner veya arkadas), capraz nakil ve
bekleme havuzuna bagis (32).

Dondr i¢in se¢im kriterleri (31);

e 50 mmHg’dan diisiik hipotansif atak yasanmamali,

e Bobrek travmasi olmamaly,

e Uzun stireli komplikasyonlu DM bulunmamali,

e Belirgin hipertansiyon dykiisii bulunmamali,

e Primer bobrek hastalig1 dykiisii veya bulgulari olmamali,

e 65 yasinin altinda olmali,

e Onemli kontrolii gii¢ akut veya kronik enfeksiyonlar olmamali,

e Hasa ve Anti HTLVIII pozitifligi olmamali.

Tiirk Uroloji Dernegi tarafindan 2024 yilinda canli dondr bobrek nakli igin
cesitli kontrendikasyonlar tanimlanmistir (33). Bunlar;

e Akut semptomatik enfeksiyon,

e Yetersiz bobrek fonksiyonu,

e Morbid obezite,

¢ 18 yasindan kii¢iik veya zihinsel olarak bilingli karar veremeyen kisiler

e Tip1lDM,

e Glomertler filtrasyon hizinda asimetri veya parankimal, vaskiiler,
tirolojik anormallikler,

e Bagis yapma konusunda belirgin kararsizlik,

e Kronik aktif viral enfeksiyonlar (HIV, HCV, HBV (Hepatit B Viriisii),
HTLV (Human T-cell Leukemia Virus) gibi),

e Dondr ve alict arasinda yasadist mali aligveris oldugu konusunda ytiksek
stiphe,

e Malignite,

e Proteiniiri veya hematiiri,

e Kontrolsiiz hipertansiyon veya son organ hasar1 mevcutsa hipertansiyon,
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e Nefrokalsinozis, bilateral bobrek taslar1 veya sik tekrar eden bdbrek
taslari,

o Aktif madde veya alkol bagimliligi,

e HLA uyusmazligi veya ABO kan grubu uyusmazligi,

e Son organ hasar1 bulunan veya yliksek komplikasyon riski tasiyan tip 2
DM,

o Gebelik,

e Bagis baskisi ile ilgili yiiksek siiphe,

e Kontrolsiiz psikiyatrik durumlar.

2.2.6. Etik Ilkeler ve Psikolojik Degerlendirme

Potansiyel vericiler, saglik ekipleri tarafindan psikososyal agidan dikkatlice
degerlendirilmelidir. Ayrica alic1 adayir nakil sonrasi erken ve ge¢ donem
komplikasyonlar ve psikolojik agisindan detayli sekilde bilgilendirilmeli ve
ayrmtilt onam alinmalidir.

Kontrendikasyon olusturan durumlar (32, 34);

e Vericinin aydinlatilmis onam formunu doldurmamasi veya formu
dolduracak yetkinlige sahip olmamasi,

e Maddi veya manevi olarak baski altinda olmasi,

e Karar verme yetisini etkileyebilecek aktif psikiyatrik bozukluk,

e llag, alkol veya madde bagimlilig1.

2.2.7. Doku Uygunlugu ve Immiinolojik Degerlendirme

Alict ve dondr arasindaki genetik ve immiinolojik farkliliklar arttikca,
transplantasyonun basaris1 azalir ve gerekli immiinsiipresif ve immiinmodiilator
ilag dozlar1 artar. Transplantasyonun basarisi, greftin uzun Omiirlii olmast ve
komplikasyonlarin azaltilmasi ile iligkilidir. Doku uyumu diisiik olan nakillerde,
akut rejeksiyon ve kronik allograft hasari riski daha yiiksektir (35).
Transplantasyon immiinolojisinde dikkate alinan parametreler;

e Dondr spesifik antikorlar

e Cross-match testleri
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e Doku grubu antijenleri
e Kan grubu antijenleri

e Panel reaktif antikorlar

2.2.8. Canh Bobrek Donor Degerlendirilmesi

Alicinin nakil i¢in uygun oldugu belirlendikten sonra, potansiyel donorler
degerlendirilmelidir. Her dondr adayi i¢in, operasyon Oncesinde ve uzun vadede
karsilagilabilecek riskler ve komplikasyonlar detayli bir sekilde degerlendirilip
kisisellestirilmelidir. Tiim adaylar ayn1 kriterlere gore incelenmelidir. Riskler, bu
riskleri azaltmak amaciyla alinabilecek Onlemler ve bu siire¢ hakkinda donor
adaylarina bilgi verilmeli ve egitim yapilmalidir. Potansiyel donériin bask: altinda
olmadan karar verdiginden emin olunmalidir. Bu degerlendirmelerin ardindan,
dondr, dondriin hekimi ve nakil merkezi birlikte nefrektomi karar1 verilmelidir.

Potansiyel donoriin nakil sonrasi riski, nakil programinin beklenen
riskinden yiiksek ise nakil plani iptal edilmeli veya tekrar degerlendirilmelidir.
Donoriin diglama kriterleri iyi belirlenmeli ve diglama kriterleri hastaya detayli ve

acik sekilde anlatilmalidir (2, 36 - 38).

2.2.8.1. Donoér Yas1

Geng dondrlerin greft sonuglar1 genellikle daha iyi olsa da kadavradan
yapilan nakillerle kiyaslandiginda yash donoérlerin greft sonucglari daha olumlu
olabilir. 60 yas tstli donorlerde postoperatif komplikasyon riski artabilse de
laparoskopik nefrektomi ve gelismis operasyon teknikleri sayesinde bu riskler
onemli ol¢iide azaltilmistir. Glinlimiizde ileri yas, donorleri dislamak icin tek
basma onemli bir kriter degildir; fakat, predonasyon GFR ve diger kriterlerin
ayrintili ve detayli bir sekilde degerlendirilmesi 6nemlidir. Diger yandan,

potansiyel dondriin 18 yasindan kiigiik olmasi kesin bir diglanma sebebidir (39).

16



2.2.8.2. Nefrolitiazis

Donorlerde %3 oraninda semptomatik ve %11 oraninda goriintiileme
yontemleriyle tespit edilen tas insidansi bulunmaktadir. Nefrolitiazisi olan
donorlerde taslarin tekrar etme orami hakkinda yeterli veri bulunmadig igin,
standart bireylerdeki rekiirrens oranlarina dayanarak degerlendirme yapilir.
Bilateral tas hastaligi, altta yatan anatomik veya metabolik bozukluklar veya geng
yas (<40) gibi durumlar, taglarin yeniden olugma olasiligini artirabilir. Bu nedenle,
yuksek rekiirrens riski tastyan dondrler tercih edilmemektedir. Soliter bobregi
olan donér adaylarinda obstriiksiyon, akut bobrek hasari, kalkiiller, enfeksiyon
veya hastaneye yatis gereksinimine yol agabilir. Donérii obstriiktif tiropatiden

korumak amaciyla, hastanin tagh bobregi greft olarak alinmaktadir (36, 39, 40).

2.2.8.3. Renal Fonksiyon

Transplantasyondan Once, potansiyel dondriin bdbrek fonksiyonlarin
uygun yontemlerle degerlendirerek, hem dondriin saglikli oldugundan emin
olmak hem de alicinin nakilden sonra yeterli greft fonksiyonuna sahip olmasini
saglamak gerekmektedir.

Goriintlilemelerde bobreklerde vaskiiler, parankimal, iirolojik farkliliklar
veya boyut farki (%10°dan fazla) varsa, GFR hesaplamak i¢in 51Cr-EDTA veya
99MTc-DTPA gibi radyoniiklid ajanlarin kullanilmasi tavsiye edilir. Boyut farki
oldugunda, birgok merkez niikleer tarama ile belirlenen split fonksiyon degerine
gore hareket ederken, bazilari kiiciik olan bobregi tercih etmektedir. Bazi
transplantasyon {initeleri ise tiim dondrlerde sintigrafi ile split bdbrek
fonksiyonlarina bakarak nefrektomi kararini buna gore veri (41, 42).

Bir¢ok nakil merkezi, esik deger olarak 80 mL/dk/1.73 m*’yi kullanmakla
birlikte, farkli goriisler de mevcuttur. KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes), potansiyel dondrleri GFR’ye gore lige ayirmaktadir. Eger GFR > 90
mL/dk/1.73 m? ise, bobrek fonksiyonu agisindan uygunluk verir. Eger GFR 60-90
mL/dk/1.73 m? arasinda ise, kisisellestirilmis risk degerlendirmesi yaparak karari
transplantasyon initesine birakir. Eger GFR < 60 mL/dk/1.73 m? ise, dondriin
nakil programina dahil edilmemesi Onerir. British Transplantation Society ise 30

yas altindaki dondérler i¢in esik deger olarak 90 mL/dk/1.73 m?, 30 yas iizerindeki
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dondr adaylari i¢in ise 80 mL/dk/1.73 m? 6nerir. Bunun gerekgesi olarak, 40 yas
tizeri bireylerde bobrek donorii olmasalar bile her on yilda yaklasik 7 mL/dk/1.73
m?’lik GFR azalmasi gosterilmektedir (40, 41).

2.2.8.4. Hipertansiyon

Hipertansiyon, sistolik kan basincinin >140 mmHg, diastolik kan basincinin
>90 mmHg olmas1 olarak tanimlanmaktadir. Genel popiilasyonda neredeyse her
dort kisiden birinde beyaz Onliik tansiyonu goriilmektedir. Hipertansiyon,
SDBY ’nin en yaygin nedenlerinden biridir ve alicilarda subklinik nefroskleroz
nedeniyle greft fonksiyonunu, dondrlerde ise bagis sonrasi olusan kompansatuar
yanit1 etkileyebilir.

Tiim kilavuzlarda, hedef organ hasar1 (hipertansif retinopati, sol ventrikiil
hipertrofisi, proteiniiri vb.) olan veya iki farkli antihipertansif tedavi ile kan
basinct kontrol edilemeyen bireylerin donér programindan ¢ikarilmasi gerektigi
konusunda ortak bir fikir vardir. Hipertansiyonu olan tiim donér adaylari, hedef
organ hasari olup olmadigini belirlemek i¢in spot idrar testleri, retina muayenesi,
EKO (Ekokardiyografi), EKG (Elektrokardiyogram) ile degerlendirilmektedir
(43).

Hipertansif dondrler, tansiyon regiilasyonu agisindan yasam degisiklikleri

ve degistirilebilir risk faktorleri agisindan bilgilendirilmelidir (41, 43).

2.2.8.5. Bozulmus Glukoz Toleransi ve Bozulmus Ac¢chk Glukozu

Diyabet hem kardiyovaskiiler mortalitede artisa hem de diyabetik
nefropatiye yol agmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii ve Amerikan Diyabet Dernegi
tarafindan belirlenen diyabet tani kriterlerine uyan potansiyel dondrlerin, nakil
programindan ¢ikartilmasi gerekmektedir (40).

Potansiyel donoérlerin tiimiiniin aglik kan glukozu ol¢tilmelidir. Aglik kan
glukozu 100-125 mg/dL arasinda ¢ikan kisiler bozulmus aglik glukozu olarak
degerlendirilir. Bozulmus aclik glukozu olan veya birinci derece akrabasinda
diyabet bulunan, obez (BMI (Viicut Kitle Indeksi) > 30 kg/m?) ya da gestasyonel
diyabet oykiisii gibi diyabet risk faktorleri tasiyan hastalarin HbA1c (Hemoglobin

Alc) ve oral glukoz tolerans testi ile taranmasi gerekmektedir. Oral glukoz
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tolerans testinde ikinci saatte kan sekeri 140-200 mg/dL arasinda ise bozulmus
glukoz toleransi tanist koyulur. Prediyabet tek basina donoriin nakil programindan
cikarilmasi i¢in bir neden degildir; ancak diger risk faktorlerinin varlig1 agisindan

dikkatli bir degerlendirme yapilmali ve buna gore karar verilmelidir (32, 43).

2.2.8.6. Hiperlipidemi

Nakil programlari, aclik lipid Ol¢limlerini kardiyovaskiiler risk
degerlendirmesinin bir kriteri olarak onerir, ancak dislipidemi nakil i¢in tek basina
bir kontrendikasyon degildir. Dislipidemisi olan dondr adaylarinin, diger risk
faktorleriyle birlikte kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir.

Yakin zamanda yapilan biiyiik 6l¢ekli bir calismada, dislipideminin SDBY

icin anlamli bir risk olusturmadigi bulunmustur (44).

2.2.8.7. Obezite

Obezite tanim olarak Diinya Saglik Orgiitii’niin kriterlerine gére BMI >30
kg/m? olan bireyler obez, BMI >35 kg/m? olanlar ise morbid obez olarak
degerlendirilir. Obez dondrlerde, intraoperatif komplikasyonlar daha sik
goriilmektedir. Obez bireylerin nakil programina alinip alinmayacagina tiim risk
parametrelerinin kapsamli olarak degerlendirildikten sonra kararlagtirilir (40).

Ingiltere’de yapilan ve 20 yillik siireci kapsayan bir calismada, obez

donorlerde SDBY geligsme insidansi 3 kat yiiksek olarak goriilmiistiir (45).

2.2.8.8. Proteiniiri

Proteiniirideki artis hem nefropatiyi koétiilestirebilir hem de KVH riskini
artirabilir. Bu nedenle, tiim potansiyel dondr adaylarimin proteiniiri agisindan
degerlendirilmesi gerekmektedir. Tarama testi olarak spot idrarda ACR 6l¢iimii
onerilirken, British Transplantation Society alternatif olarak spot idrarda protein
kreatin orani dlgiimiinii de 6nermektedir. Eger ACR yiiksek ¢ikarsa, bu sonug
ikinci kez dogrulanmali veya AER 6l¢iilmelidir (41).

Dipstick yontemi, diisiik albuminiiri seviyelerine ve nonalbumin protein

atilmina karsi duyarlilign diisiik oldugundan, genellikle ilk tercih olarak
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kullanilmaz. 24 saatlik idrarda protein Ol¢limleri ise altin standart bir teknik
olmasina ragmen hastalar i¢in zahmetli oldugu icin, genellikle tercih edilmez.
AER <30 mg/giin olan bireyler genellikle bagis icin uygun kabul edilirken, AER
30-100 mg/giin arasinda ise karar transplantasyon merkezine birakilir. AER 100
mg/giin’lin lizerinde olan bireylerin ise dondr bagis programindan ¢ikarilmasi

Onerilir (2).

2.2.8.9. Mikroskobik Hematiiri

Mikroskopta her alanda 2-5 arasinda kirmizi kan hiicresinin goriilmesi
hematiiri olarak tanimlanir. Menstriiel siklus, egzersiz koitus ve travma gibi gecici
hematiiri nedenleri dislandiktan sonra, mikroskobik hematiiri glomeriiler veya
tirolojik bir hastaligin belirtisi olabilir. Bundan dolay1 nakil hazirlik asamasinda
ileri tetkik yapilmasi gerekmektedir.

Inceleme icin, enfeksiyon agisindan tam idrar tahlili ve idrar kiiltiirii
yapilmali; nefrolitiazis agisindan 24 saatlik idrarda tas paneli analizi yapilmali ve
iriner malignite acisindan sistoskopi uygulanmalidir. Bu nedenlerin
dislanmasinin ardindan, olasi glomeriiler patolojiler acisindan bdbrek biyopsisi
yapilmalidir. Ince bazal membran hastaligi, SDB ile iliskilendirilmediginden
dolay1 nakil i¢in kontrendikasyon olarak kabul edilmemektedir.

Tokyo’da yapilan bir ¢alismada, nakil Oncesi persiste hematiirisi olan
yaklasik 250 hasta incelenmis ve ortalama 2 yillik takiplerde nakil sonras1 bobrek

fonksiyon bozuklugu ile anlamli iliski bulunmustur (46).

2.2.8.10. Malignite

Malignitenin hastalik yiikii veya kullanilan ilaglar, donoriin tek bobregine
zarar verebilir ve alicida malignite transferi riskini artirabilir. Bu yiizden, aktif
malignitesi olan bireyler OPTN (Organ Procurement and Transplantation
Network) tarafindan nakil programindan ¢ikarilmaktadir. Nadir durumlarda,
dondr araciligryla malignite transferi yasanabilmektedir. Nakil bekleyen hasta
sayisinin artmasi nedeniyle, iyilesmis malignite dykiisii olan hastalar marjinal
verici olarak degerlendirilmekte ve bu dondr adaylart mevcut popiilasyon

Onerilerine gore malignite agisindan ayrintili bir sekilde incelenmelidir (39).
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2.2.8.11. Enfeksiyonlar

Potansiyel dondrler tarama siirecinde iiriner sistem enfeksiyonlari, HBV,
HCV, HIV, EBV (Epstein-Barr Viriisii), CMV (Sitomegaloviriis), tiiberkiiloz,
sifiliz ve toksoplazma agisindan tetkit edilmelidir. Bu taramanin amaci, dondriin
yasam kalitesini etkileyebilecek morbiditeleri belirleyip tedavi etmek ve
immiinstipresif tedavi goren alicilar1 enfeksiyon agisindan korumaktir. Eger
enfekte bir dondrden bulas yasanirsa bu durum beklenen bulas olarak
adlandirilirken, seronegatif bir dondrden seronegatif bir aliciya bulasmasi
beklenmeyen bulas olarak kabul edilir.

Potansiyel donorler, nakil 6ncesinde en ge¢ 28 giin dnce hepatit viriisleri ve
HIV agisindan degerlendirilmelidir. Yiiksek riskli verici adaylarinin belirlenmesi
ve beklenmeyen bulas riskinin O6nlenmesi amaciyla, adaylar intravendz ilag
bagimliligi, siipheli cinsel iligkiler, seyahat gecmisi ve aile Oykiisii acisindan
detayli bir sekilde sorgulanmalidir.

Hastalar triner sistem enfeksiyonu acisindan degerlendirilmeli, tedavi

edilmeli ve nakil 6ncesinde 2 haftalik siiregte idrar kiiltiirti steril olmalidir (40,

47).

2.2.8.12. Gebelik

Ureme ¢agindaki kadm donér adaylari, gebelik plani hakkinda sorgulanmali
ve B-hCG (Beta-human Chorionic Gonadotropin) testi ile gebelik olasiligi
degerlendirilmelidir. Gebelik durumu saptandiginda, aday transplantasyon
programindan ¢ikarilmalidir. Yaklasik 500 canli bobrek donorii ve 25.000 donor
olmayan kisinin incelendigi bir meta-analizde, canli bdbrek donérii olan
kadinlarin daha yiiksek oranda preeklampsi, erken dogum ve gestasyonel
hipertansiyon yasadigi belirlenmistir. Bu durumun, gebelik sirasinda
bobreklerdeki hiperfiltrasyon ve sivi  voliimiindeki artis gibi fizyolojik
degisikliklerle baglantili olabilecegi one siiriilmektedir (48).
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2.2.9. Cerrahi Yaklasim

Son yillarda, kadavra bekleme listesindeki sayida artig, canlidan yapilan
bobrek nakillerinin daha iyi greft sagkalimi saglamasi ve donor nefrektomi cerrahi
prosediirlerindeki gelismeler nedeniyle canlidan bobrek nakilleri artig
gostermistir. Bu tlir operasyonlarda, donorlerin fiziksel sagligimi korumak ve
komplikasyonlari en aza indirmek temel ilkelerdir. ABD’de yapilan bir ¢alismada,
80.347 donor kaydi incelenmis ve 3 aylik mortalite orani her 10.000 kiside 3
olarak bulunmustur (49).

Donér nefrektomisi i¢in genellikle laparoskopi veya hand-assisted
laparoskopi tercih edilmektedir. Her iki prosediir de birgok transplantasyon
merkezinde profesyonelce uygulanabilse de hangi teknigin secilecegi
multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendirilmelidir. Bu se¢imde cerrahin
tecriibesi, hastanin anatomik yapisi, dnceki cerrahi Oykiisli ve transplantasyon
merkezinin altyap1 kosullar1 gibi faktorler etkili olabilir.

Donoriin  anatomisinin dogru sekilde incelenebilmesi igin preoperatif
bilgisayarli tomografi anjiyografi veya alternatif olarak manyetik rezonans
anjiyografi onerilmektedir (50).

Laparoskopik ve agik nefrektomi teknikleri karsilastirildiginda, her iki
yontemin de avantajlar1 ve dezavantajlari oldugu goriilmektedir. Laparoskopik
nefrektomi genellikle daha az postoperatif agr1 ve daha kisa hastane yatis siiresi
ile iligkilidir, ayrica iyilesme siireci daha hizlidir ve hastalar daha ¢abuk giinliik
aktivitelerine donebilirler. Ancak, bu teknikle ilgili komplikasyonlar meydana
geldiginde, bunlar daha ciddi ve bazen mortal olabilir.

Acik nefrektomi ise operasyon siiresi agisindan daha kisa olabilir, fakat bu
teknik genellikle intraoperatif daha fazla kan kaybina yol acar. Bu iki yontemin
karsilastirilmasi, hasta i¢in en uygun yaklasimin belirlenmesinde cerrahin
deneyimi ve hastanin 6zel kosullar1 gibi faktorlerin dikkate alinmasi gerektigini
gostermektedir (51, 52).

Sol renal venin genellikle daha uzun olmasi ve sag bobregin karacigere daha
yakin konumlanmasi nedeniyle, genellikle sol nefrektomi tercih edilmektedir.
Ancak, sol bobrekteki anatomik varyasyonlar veya sol bobregin daha yiiksek split
fonksiyonu gibi faktorler varsa, sag bobrek alinabilir (51).

22



3073 nefrektomi vakasini kapsayan bir meta-analizde, sol (%78) ve sag
(%22) nefrektomi yapilan donoérlerin sonuglart karsilastirilmistir. Bu analizde,
alicilarin greft fonksiyonlar1 ve dondrlerin sag kalimi agisindan iki grup arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sonug, bébregin hangi tarafinin alindiginin
greft fonksiyonu veya dondr sag kalimi {izerinde belirgin bir etkisi olmadigini
gostermektedir. Donorler  postoperatif ~ komplikasyonlar acisindan
degerlendirildiginde yara yeri enfeksiyonu disinda anlamli  farklilik
bulunmamistir. Yara yeri enfeksiyonu sag nefrektomide yaklasik %2,6 sol

nefrektomide ise %1,3 oranda goriilmiistiir (52).

2.2.10. Donérde Nakil Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar

Canli bobrek donérii ameliyatlar1 genellikle minimal ve kolay tedavi
edilebilen komplikasyonlarla sonug¢lanir. Bununla birlikte, 6zellikle aortografi
sirasinda, ameliyat Oncesi incelemeler esnasinda bazi komplikasyonlar gelisebilir.
Bu komplikasyonlar arasinda lokalize hematom, femoral arter trombozu ve arter
giris noktasinda psddoanevrizma olusumu sayilabilir. Daha nadir durumlarda ise,
radyografik kontrast maddeye kars1 alerjik reaksiyonlar ortaya ¢ikabilir ve bu da
akut tubiiler nekroza kadar ilerleyebilir (53).

Cesitli yazarlar, operatif mortalite oranmi %0,1 ile %0,03 arasinda
bildirmektedir. Ameliyat sonrasi mortalite ise her 4000 canli bobrek dondriinden
I’inde goriilmektedir. Komplikasyonlarin genellikle ¢ogu, ameliyat sonrasi
donemde ortaya c¢ikar. Ameliyat sonrasi major komplikasyonlar arasinda
pulmoner emboli, miyokard infarktiisii ve derin ven trombozu oran1 %1,8 olarak
belirtilmistir. Diger 6nemli komplikasyonlar ise kanama, atelektazi, herni,
proteiniiri, iiriner sistem enfeksiyonu, yara problemleri ve pnomotoraks olarak
siralanmaktadir (53, 54).

Ileri derecede bobrek yetmezligi, iyi bir hazirlik evresinden sonra oldukca
nadirdir. Verici nefrektomisinin erken ve ge¢ donemde ortaya c¢ikan riskleri,
kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin bilgilendirilmis yakinlarina nefrektomiyi

rahatlikla 6nerebilecek kadar diisiik seviyededir (54).
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2.2.11. Bobrek Naklinin Psikolojik Etkileri

Bobrek bagist yapmadan once, canli donérlerin kapsamli bir psikososyal
degerlendirmeden geg¢mesi gerekmektedir. Bu degerlendirme, kisinin goniillii
oldugundan, dis baskilara maruz kalmadigindan ve kendi kararlarini saglikli bir
sekilde verebilme yetisine sahip oldugundan emin olunmay1 amaglar. Ayrica,
dondre, bagis siirecinin herhangi bir asamasinda fikrini degistirme ve dondr olma
kararindan vazge¢me hakkinin bulundugu net bir sekilde belirtilmelidir (55).

Psikolojik degerlendirmede dikkat edilmesi gereken durumlar (55);

1. Sosyodemografik Ozellikler

o Egitim durumu
o Medeni durumu
o Istihdam durumu
2. Mental Durum
o Kisinin bilgiyi anlama kapasitesi
o Maddi veya kisisel ¢ikarlar i¢in bagkalari tarafindan istismar edilme
riski
3. Ruhsal Durum
o Aktif psikiyatrik hastalik varlig
o Madde kullanimi
o Kisilik bozukluklari
o Gegmisteki psikiyatrik hastaliklar
o Stresle bas etme ve yonetme becerisi
4. Alciyla Tliskisi
o Alciyla olan iligkinin niteligi ve derinligi
o Bagisin  beklentiler veya algillanan yilikiimliilikler getirip
getirmeyecegi
5. Motivasyon
o Bagis yapma gerekcesi
o Goniilliiliik sebepleri
o Zorlamanin olup olmamasi
6. Nakil Siireci ve Sonrasiyla ilgili Bilgi

o Cerrahi komplikasyonlar ve tibbi sonuglarin farkindaligi
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o Kisa ve uzun vadeli risklerin anlagilmasi
o lyilesme siireci hakkinda bilgi
7. Sosyal Destek
o Partner veya aile tiyelerinin bagis siirecine destegi
8. Finansal Durum
o Sosyal giivence ve finansal istikrar
o Beklenen ve beklenmeyen harcamalar i¢in maddi kaynaklarin
mevcudiyeti

o Engellilik durumu ve saglik sigortasi

Canl1 bobrek verici igin 6nemli psikososyal kontrendikasyonlar (55):

1. Goniilliiliigiin olmamasi veya yazili onam verilmemesi,

2. Aktif psikiyatrik hastalik veya madde kullanim bozukluklari,

3. Biiyiik mali stresorlerin  varligi (karar {iizerinde zorlayici etkisi
olabilecek),

4. Dondriin baski veya zorlama yasadigina dair kanaitlar,

5. Bobrek bagisinin risklerini anlama yetisinin olmamasi,

6. Donoriin bagis konusunda kararsizlik veya ambivalans yasamasi.

Canl1 dondrden bobrek nakli, yalnizea tibbi bir islem olmanin 6tesinde, etik
ve ahlaki agidan da zor bir siirectir. Alicinin saglhigini iyilestirme amaciyla
gergeklestirilen bu prosediir, ayn1 zamanda dondoriin kisa ve uzun vadede hem tibbi
hem de psikososyal agidan zarar gorme risklerini dikkate almay1 gerektirir. Bu
nedenle, dondr aday1 siirecin her asamasinda karsilasabilecegi tiim riskler
hakkinda detayli sekilde bilgilendirilmeli ve kararini bilingli bir sekilde
verebilmesi saglanmalidir.

Yapilan arastirmalar, bobrek bagislayan donoérlerin yaklasik %86-
%100’lnlin alicilartyla olan iligkilerinde bir degisiklik olmadigin1 veya
iligkilerinin daha da iyilestigini gostermektedir. Dondrler ayrica, nakil sonrasinda
alicilariyla daha fazla zaman gegirdiklerini ifade etmislerdir (56).

Ozellikle ebeveyn donérlerin %681, nakil sonrasinda ¢ocuklariyla

iligkilerinin daha 1iyi bir hale geldigini, eslerinin de benzer sekilde ¢ocuklariyla
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olan baglarinin giiglendigini belirtmislerdir (57). Laparoskopik nefrektomi
geciren dondrlerin %20°si, agik nefrektomi gegiren dondrlerin ise %78’1, nakil

sonrasi alicilariyla daha giiglii bir iligski kurduklarini ifade etmislerdir (58).

2.3. Anksiyete
2.3.1. Anksiyetenin Tanim

Anksiyete, psikanalizin erken donemlerinde biyolojik temelli bir durum
olarak degerlendirilmistir ve en yogun aci veren duygulardan biri olarak
tanimlanir. Ancak Freud, topografik kuramdan yapisal kisilik kuramina gectikten
sonra, anksiyetenin dogasina dair bakis acisini degistirmistir. 1926’da yayimladigi
"Ketlenmeler, Belirtiler, Anksiyete" isimli eserinde, anksiyeteyi egonun islevi
olarak tanimlamistir ve bu duygunun psikolojik olgu oldugunu 6ne siirmiistiir. Bu
yaklagim, anksiyetenin yalnizca biyolojik degil, psikolojik dinamiklerle de iligkili
oldugunu vurgular (59).

Anksiyete hem zihinsel hem de bedensel degisikliklere yol acan bir
durumdur. Duygusal tepkilerle birlikte ortaya ¢ikar ve bu duygulara birliktelik
yapan fizyolojik belirtiler de goriiliir. Kisi bir tehlike algiladigi zaman veya bunu
ongordiigli zaman, beyin otonom sinir sistemine sinyaller gonderir. Bu sinyaller
sempatik sinir sistemini harekete gecirir ve bunun sonucunda kan basinci artar,
kalp atis hiz1 ve solunum hizlanir. Ag1z kurulugu baglar, tiikiiriik salgis1 azalir.
Kan sekeri seviyesi yiikselir, gz bebekleri genisler, kaslar gerilir ve titreme
yasanir. Tim bu fiziksel degisiklikler, merkezi sinir sistemindeki adrenalin ve
benzeri kimyasal maddelerin artisiyla iliskilidir. Kisinin bu bedensel degisiklikleri

hissetmesi ise kaygiy1 tetikler.

2.3.2. Preoperatif Anksiyete

Preoperatif anksiyete, ameliyat dncesinde bir kisinin hastalik, hastaneye
yatig, anestezi alma siireci veya cerrahi miidahale gibi bilinmeyen ve
belirsizliklerle dolu durumlarla ilgili yasadig1 kaygi ve huzursuzluk halidir. Bu
duygu durumu, yaklasan operasyonun sonuglar1 hakkinda belirsizlik ve kontrol

kayb1 hissetmekten kaynaklanir, bu da kisinin genel endise seviyesini artirir.
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Preoperatif anksiyete, ameliyat siirecinin bir pargast olan belirsizlik ve
bilinmeyenlerin getirdigi korkularla beslenir. Cerrahi miidahaleler, hastalarda
onemli psikiyatrik ve psikososyal sorunlara yol agabilir. Ameliyat 6ncesinde
hastalar, hastaliktan kurtulma umudu tasirken, bedenleri iizerindeki kontrolii
kaybetme, organ veya doku kaybi gibi kaygilarla da yiizlesirler. Bu endiseler, altta
yatan hastaligin tiirline, kaybedilecek organin 6nemine ve bu durumun kisiye
anlam katmasina bagli olarak farkli seviyelerde hissedilebilir (60).

Cerrahi miidahaleye hazirlanan hastalarda sik¢a goriilen kaygilar arasinda
anesteziyle ilgili belirsizlik, 6liim riski, bedensel oziirliilik korkusu, agridan
korkma, bedensel kontrolii kaybetme, cinsel yeterlilik kayb1 ve ¢alisabilirlik kayb1
gibi endigeler bulunur. Bu kaygilar, hastanin genel psikolojik durumunu
etkileyebilir ve ameliyat siirecini zorlastirabilir (61).

Yapilan arastirmalar, preoperatif donemde hastalarin %70-80’inin anksiy6z
oldugunu gostermektedir (62, 63). Anksiyete diizeyinin belirli demografik ve
durumsal faktédrlere bagli olarak degistigi gdzlemlenmistir. Ornegin, kadinlarin
anksiyete diizeyinin erkeklerden daha yiiksek oldugu, ailesi ve arkadaslar
tarafindan desteklenen hastalarin yalniz gelenlere gore daha az kaygi yasadigi,
kardiyak ve vertebra cerrahisi gegirecek hastalarin diger hastalara gore daha fazla
endise tasidigr belirlenmistir. Ayrica, genc hastalarin anksiyete diizeyinin
yaslilardan daha yiiksek oldugu ve anestezi hakkinda kotii deneyim yasayanlarin,
bu kotii deneyimi olmayanlara gére daha fazla kaygi hissettigi goriilmiistiir (64,
65).

Anksiyete diizeyinin, hastaneye yatistan operasyon giinline kadar gegen
stirecte ve operasyondan sonraki iki giinde daha yliksek oldugu belirtilmektedir.
Bu durum, cerrahi miidahalenin getirdigi belirsizlik ve stresin, 6zellikle ameliyat
oncesi ve hemen sonras1 donemlerde yogunlastigini géstermektedir. Bu bulgular,
anksiyete yonetimi stratejilerinin gelistirilmesinin 6nemini vurgulamaktadir.
Preoperatif donemde hastalarin psikolojik olarak hazirlanmasi, anksiyete
seviyelerini diisiirmek icin kritik bir rol oynar. Hastalarin hastaliklari, anestezi
uygulamalari, cerrahi siiregler ve postoperatif donemle ilgili konularda yeterli ve
kaygi artirmayan bir bilgilendirme yapilmasi, onlarin psikolojik rahathigini

artirabilir. Bu tiir bir bilgilendirme, hastalarin durumu daha iyi anlamalarma

27



yardimct olur ve belirsizlikleri azaltarak kaygilarini yonetmelerine katkida
bulunur (61).

Ayrica, hastalarin kaygi ve endiselerinin dinlenmesi, onlarin bu duygularla
basa ¢cikma yeteneklerini giiclendirir. Hastalarin anesteziye yonelik duyduklari
kaygi, bazen anestezist-hasta iliskisindeki eksikliklerden de kaynaklanabilir (66).
Gigclii bir iletisim ve giliven iligkisi, hastalarin anestezi siirecine dair endiselerini
azaltabilir ve genel anksiyete diizeylerini diisiirebilir. Bu nedenle, saglik
profesyonellerinin empatik bir yaklasim benimsemeleri, hastalarin psikolojik
iyilik halleri i¢in biiylik 6nem tagsir.

Preoperatif donemde hastanin egitimi ve hastanin bilgilendirilmesi,
ameliyata hazirlik siirecinin en temel adimlarindan biridir. Yapilan arastirmalar,
etkili bilgilendirmenin kaygi, korku ve depresyon gibi duygusal durumlarin
gelisimini azalttigin1 gostermektedir. Ayrica, iyi bir bilgilendirme siireci, ameliyat
sonrast analjezik ihtiyacin1 azaltmakta ve hastanin hastane yatis siiresini
kisaltmaktadir.

Bu durum, hastalarin cerrahi siire¢ hakkinda daha fazla bilgi sahibi
olmalarmin, belirsizlik ve kaygiy1 azaltarak onlarin genel iyilik halleri iizerinde
olumlu bir etki yarattifin1 gostermektedir. Aym1 zamanda, bilgilendirmenin
psikolojik olarak hastalar1 hazirlamasi, postoperatif komplikasyonlar, 6rnegin
bulant1 ve kusma gibi durumlarin da azalmasina yardimer olmaktadir (67, 68). Bu
nedenle, hasta egitimi ve bilgilendirme hem psikolojik hem de fiziksel iyilesme
stirecinde kritik bir rol oynamaktadir.

Arellano ve arkadaslarinin  yapti§i  calisma, preoperatif vizitin
zamanlamasinin hastalarin anksiyete diizeyleri {izerindeki etkisini incelemistir.
Arastirma sonucunda, hastalarin bir hafta once, bir giin 6nce ve ameliyattan
hemen Once Olgiilen anksiyete diizeyleri arasinda belirgin bir fark bulunamamastir.
Ameliyattan hemen Once anestezist tarafindan muayene edilen hastalarda ise
anksiyete derecelerinde anlamli bir azalma gozlemlenmistir (69).

Bu bulgu, anestezistin hastalarla kurdugu dogrudan iletisimin ve
bilgilendirmenin kaygiy1 azaltma potansiyelini vurgulamaktadir. Ameliyat 6ncesi
stresin yonetimi acisindan anestezistlerin rolii kritik olabilir; bu tiir bir etkilesim,

hastalarin  belirsizliklerini  gidererek daha huzurlu hissetmelerine katki
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saglayabilir. Dolayisiyla, anestezistlerin preoperatif siiregteki aktif katilimlari,
hastalarin genel psikolojik iyilik halleri i¢in 6nemli bir unsur olarak One
¢ikmaktadir.

Anksiyete, bedende ¢esitli metabolik ve hormonal degisikliklere yol acarak
onemli fizyolojik etkiler yaratir. Bu durum, hipotalamik-pituiter-adrenal ekseni ve
sempato-adrenal sistemi aktive eder. Sonu¢ olarak, mukus ve tiikiiriik
sekresyonlarinda, gastrik asidite, gastrointestinal tonus ve motilitede artiglar
goriiliir. Anestezi indiiksiyonu Oncesinde adrenalin seviyelerinin %45 oraninda
artmasi, anksiyete derecesiyle dogru orantilidir.

Operasyon Oncesi gece rahat bir uyku uyuyan hastalarda plazmada kortizol
diizeyi ortalama 16 pug/100 ml iken, huzursuz uyuyan hastalarda bu seviyenin 20
png/100 ml’ye yiikselmesi, anksiyetenin hormonal yanitlar iizerindeki etkisini
gostermektedir (70). Preoperatif anksiyete gelismesi, laringoskopi ve entiibasyon
sirasinda refleks olarak sempatik aktivasyonun artmasina ve bunun sonucunda
tasikardi, aritmi ve hipertansiyona neden olabilmektedir (71).

Bu bulgular, anksiyetenin sadece psikolojik degil, ayn1 zamanda fizyolojik
sonuclar dogurdugunu ve cerrahi siiregte dnemli saglik riskleri olusturabilecegini
ortaya koymaktadir. Bu nedenle, anksiyete yonetimi ve hastalarin psikolojik
olarak rahatlatilmasi, cerrahi miidahale 6ncesinde kritik bir 6neme sahiptir.

Anksiy6z hastalarda anestezi indiiksiyonu sirasinda daha yiiksek doz
anestezik ilaclara ihtiya¢ duyulur (67). Baz1 arastirmalar, preoperatif donemde
kapsamli sekilde bilgilendirilen hastalarin anksiyete seviyelerinin daha diistik
oldugunu gostermektedir. Bu hastalarda, postoperatif donemde de agri ve
anksiyete seviyelerinin daha az oldugu, ayrica iyilesmenin daha hizli gerceklestigi

ortaya konmustur (72).

2.3.3. Anestezi Iliskili Anksiyete

Preoperatif donemde hastalarin anksiyete kaynaklar1 arasinda anesteziyle
ilgili endiseler One c¢ikmaktadir. Bu kaygilar, anestezistlerin ve anestezi
uygulamalarinin giivenilirligi hakkinda duyulan c¢esitli korkulardan dogar;
ornegin, 6liim korkusu ve igne korkusu gibi faktorler sik¢a goriiliir. Literatiirde,

hastalarin yasadigi bu endiseler degisik oranlarda su konular igerir: ameliyat
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sonrast uyanamama, postoperatif agri, ameliyat sirasinda uyanma, bulanti ve
kusma, yogun bakimda yatis riski, anestezistin bilgi ve deneyimlerinin eksik
olmasi, anestezistin ameliyat odasinda olmamasi, anestezistin davranisi ve
tutumu, 6liim korkusu, igne korkusu, anestezi sirasinda anlamsiz konusma ve
ameliyat sirasinda agr1 hissi. Bu tiir kaygilar, hastalarin anksiyete seviyelerini

yiikselterek cerrahi deneyimlerini olumsuz yonde etkileyebilir (73, 74).

2.3.4. Preoperatif Psikoloji

Ameliyat Oncesinde hastalara ila¢ verilmesi, cesitli hedeflerle
gergeklestirilir; bunlar arasinda anksiyete diizeyini azaltmak, sedasyonu
saglamak, hemodinamik stabilite saglamak, gastrik asit aspirasyon riskini
azaltmak, agriy1 yonetmek ve postoperatif bulant1 ve kusmay1 engellemek yer alir.
Hastalarda anksiyete, genellikle ameliyathaneye girmeden once hissedilirken,
bazi durumlarda ameliyat sonrasi anksiyete seviyesi daha da yiikselebilir. Bu
durum, cerrahinin yarattig1 belirsizlik ve endiselerin hastalar {izerindeki etkisini
ortaya koyar (73).

Anestezistin ameliyat Oncesinde viziti, hastanin cerrahi ve anesteziye
hazirligin1 saglamak ve hastay1 islemler hakkinda bilgilendirmek amaci tagir.
Anksiyeteyl azaltmada farmakolojik olmayan yontemlerin etkili oldugu
gbzlemlenmistir. Bu yontemlerden biri, gevseme egzersizidir; bu teknik ile, birey
pozitif veya notr bir durum iizerinde dikkatini yogunlastirarak anksiyeteyi
tetikleyen durumlardan uzaklasir. Bu tiir tekniklerin, hipertansiyon hastalarinda
oksijen tiiketimini ve arteriyel kan basincimi diisiirdiigii gosterilmistir. Ayrica,
iskemik kalp hastalig1 olan ve prematiire ventrikiiler atim1 bulunan hastalarda,
gevseme yontemleri kullanildiginda hem uyaniklik durumunda hem de uyku
durumunda prematiire ventrikiiler aritmi insidansinin azaldig1 gozlemlenmistir.

Cesitli arastirmalar, psikolojik destek yardimi ile santral sinir sisteminin
aktivitesinin azaltilabilecegini ve bu sayede mental ve emosyonel rahatlama
saglanabilecegini gostermektedir. Ayrica, trankilizanlar ve sedatifler kullanilarak
sedasyon ve amnezi saglanarak hastalarin  anksiyete seviyelerinin
diisiiriilebilecegi ortaya konmustur. Bu siiregte, hastanin bulundugu ortamin rahat

ve uyaricl unsurlarin en az seviyede olmasina 6zen gosterilmelidir. Anestezistin
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operasyon Oncesinde gece gerceklestirdigi vizit ve uyku durumunu diizenleme
amaciyla verilen sedatif ilaclar, istenilen etkinligin saglanmasinda faydali

olmaktadir.

2.3.5. Anksiyetenin Viicut Uzerindeki Etkileri

Asagida siralanan bagliklar, genellikle organizmanin kendini koruma
mekanizmalarinin devreye girdigini gosterir. Hormonal degisiklikler, sempatik
veya parasempatik sinir sistemlerinin aktivitesindeki degisiklikler bu durumu
tetikler. Kalp atis hizindaki, kan basincindaki ve solunum hizindaki artislar,
bireyin tehlikeden kacabilmesi i¢in sempatik sistemin aktive oldugunu gosterir.
Diger yandan, parasempatik sistemle ilgili durumlar, caresizlik ve ¢oziim
bulamama hissini ifade eder. Bu iki sistemin etkilesimi, bireyin stresli durumlarla
basa ¢ikma yetenegi lizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (75).

1. Noroendokrin Sistem: Viicut, cesitli uyaricilara karst uyanikligi
artirarak, enerji depolarini tiikketerek ve kardiyovaskiiler islevleri destekleyerek
adaptif tepkiler gelistirir. Bu siiregte, hipotalamik-pitiiter-adrenal ekseni,
sempatik ve parasempatik otonom sinir sistemi arasinda bir uyum saglanir.
Serotoninerjik, noradrenerjik, dopaminerjik ve opiat peptidleri gibi nérokimyasal
maddeler bu adaptasyon siirecinde 6nemli roller oynar.

2. Kalp-Damar Sistemi Belirtileri: Kan basincindaki artis ya da diiss,
kalp carpintis1 ve kalp hizinin artmasi gibi belirtiler goriilebilir. Ayrica, yiiz
kizarmas1 ve bayilacak gibi hissetme durumu da bu sistemde yasanan sorunlar
arasindadir.

3. Cilt Belirtileri: Ozellikle avug iglerinde belirginlesen lokal terleme,
yaygin terleme, sicak-soguk basmalari, soguk ve nemli eller gibi ciltle ilgili
belirtiler ortaya cikabilir. Bunlara ek olarak, ani gelisen kasinma krizleri de
yasanabilir.

4. Solunum Sistemi Belirtileri: Nefes alis hizinda ve derinliginde artis,
gbgiis bolgesinde kalp krizini andiran agri, yanma ve baski hissi gibi durumlar
goriilebilir. Ayrica, nefes darligl, bogazda diiglimlenme ve brongiyal spazmlar da

yasanabilir.
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5. Sindirim Sistemi Belirtileri: Karin agrist ve huzursuzluk, bulanti,
kusma, istahsizlik, ishal gibi sindirim sistemi sorunlar1 olusabilir. Agizda kuruluk
ya da asir1 salya, yutma gii¢liigli, ani aclik veya susama krizleri de goriilebilecek
diger belirtilerdendir.

6. Genital Sistem Belirtileri: idrara sik ¢ikma, idrar miktar1 artis1, cinsel
istekte azalma, erken bosalma ve cinsel isteksizlik gibi belirtiler bu sistemde
yasanan sorunlarin gostergesi olabilir.

7. Kas-Iskelet ve Sinir Sistemi Belirtileri: Kas gerginligi ve spazm, refleks
artisl, hizli yorulma, agrilar ve yaniltict romatizma benzeri agrilar goriilebilir.
Ayrica, yiiz ve goz kapaklarinda belirginlesen segirmeler, uykusuzluk, huzursuz

uyku ve kabuslar gibi belirtiler de bu sistemle ilgilidir (76, 77).

2.4. Agn
2.4.1. Agrinin Tanimi

Agn, Tiirkgede eski ve koklii bir kelime olup ilk Tiirkce sozliiklerden olan
"Divanu Liigati’t-Tiirk"te XI. ylizyilda "agrimak" ve "agrig" seklinde yer almistir.
Latince kokenli "poena" kelimesi, ceza, iskence ve intikam anlamlarini tasirken,
modern dillerde agr1 anlaminda kullanima doniismiistiir. Tanimlamasi zor bir
kavram olan agri, kisisel bir algilamadir ve bu nedenle farkli tanimlarla ifade
edilmistir. Uluslararast Agr1 Calismalar1 Birligi’nin Taksonomi Komitesi,
diinyaca kabul goren bir tanim sunmustur: Agri, viicudun belli bolgesinden
kaynaklanip kuvvetli bir doku hasariyla iligkili olabilir ya da olmayabilir, ge¢cmis
deneyimlere dayanarak kisinin hos olmayan duyusal ve duygusal bir hissiyat
olarak tanimlanir. Bu tanimda agri, kisinin koruyucu reflekslerini ve
davraniglarini tetikleyen subjektif ve temel bir deneyim olarak ifade edilir. Ayrica,
agriya verilen tepkiler bireyler arasinda, hatta ayni1 bireyde bile farkli zamanlarda

onemli 6l¢iide degiskenlik gosterebilir.
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2.4.2. Agr1 Siiflamasi
2.4.2.1. Duyum Sekline Gore Agr1 Simflamasi

Agr1, hissedilis sekline gore farklilik gosterir. Ani, keskin ve batict bir
yapida olabilir; yavasca artan bir sekilde gelisebilir veya kiint ve yanici bir duyum

olarak hissedilebilir.

2.4.2.2. Kaynaklandig1 Dokuya Gore Agr1 Simflamasi

o Somatik Agri: Somatik sinir kaynakli, iyi lokalize edilebilen, keskin ve
aniden baglayan, tanisi1 daha kolay konulan agri tiirtidiir.

e Visseral Agri: Yavas gelisir ve sizlayict bir agn tipidir. Kolik veya
kramp tarzinda hissedilebilir ve bazen bagka bir bolgeye yansiyan bir agr1 seklinde
ortaya ¢ikabilir.

o Sempatik Agr1: Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile ortaya ¢ikan
yanici tarzda bir agridir. Agrinin oldugu bolgede solukluk, iisiime ve trofik
degisiklikler gibi belirtiler eslik edebilir. Damar kdkenli olan agrilar ve kompleks

rejyonel agr1 sendromu bu tiir agrilara 6rnektir.

2.4.2.3. Etiyopatogenezine Gore Agr1 Simiflamasi

Agr1, etiyopatogenezine gore de siniflandirilabilir. Mekanik nedenlere veya

inflamatuar siireclere bagli olarak gelisebilir.

2.4.2.4. Baslama Siiresine Gore Agr1 Siniflamasi

o Akut Agri: Ani baslar ve doku hasarina baglidir. Bu agr tipi, neden olan
lezyonla dogrudan iliskilidir ve zaman, yer, siddet acgisindan hasarin oldugu
bolgeyle uyumludur. Tipik olarak, baslangicindan itibaren 6 aydan daha kisa
siirede yara iyilesmesi ile azalarak kaybolur. Akut agrilar, otonom sinir sistemi
aktivasyonu ile birlikteliginden dolay tasikardi, hipertansiyon ve solukluk gibi
belirtilerle kendini gosterebilir. Postoperatif agri, myokard infarktiisii ve renal
kolik agris1 akut agriya ornektir. Semptom olarak degerlendirilir; postoperatif

donemde giderilmezse, hastane kalis siiresini uzatabilir, kisinin {iretkenligini
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azaltabilir ve sosyal hayattan uzaklagsmasina neden olabilir. Eger agr1 3-6 aydan
uzun siire devam ederse kronik hale gelebilir.

e Kronik Agr: lyilesme siirecini asan hastalik ya da hasarlardan
kaynaklanan kronik agri, bireyin yasam kalitesini diisiirebilir ve anormal
davraniglara neden olabilir. Sinir hasarinin ge¢ sonuglari, otoimmiin, dejeneratif,
neoplastik hastaliklar ve psikojenik faktorler kronik agrinin nedenleri arasinda
sayilabilir. Cogu kronik agri1 hastasinda, akut agridaki kadar yogun otonomik
tepkiler goriilmez. Ancak, sempatik tonusta ve ndroendokrin fonksiyonlarda artis
belirgindir. Kronik agriya kisisel ve cevresel faktorlerin katkisi da oldukca

Onemlidir.

2.4.2.5. Agrimin Mekanizmalarina Gore Cesitleri

o Nosiseptif Agri: Kas, deri, bag dokusu ve i¢ organlarda yer alan
nosiseptorlerin patolojik siiregler nedeniyle uyarilmasiyla ortaya ¢ikan agridir.
Opioid ilaglar ve periferik sinirlerin denerve edilmesi gibi girisimlere iyi yanit
Verir.

o Noropatik Agri1: Somatosensoryal sistemde normal uyar iletiminin
bozulmasi sonucunda gelisir. Sinir sikigmalar1 veya diyabet gibi durumlar
noropatik agriya yol acabilir. Bu agn tiiriinde opioidlerin tedavideki etkisi sinirh
oldugundan, ¢ogunlukla adjuvan ilaglar gerekmektedir.

o Deafferantasyon Agrisi: Yaralanma sonucunda somatosensoryal uyari
iletiminin, merkezi sinir sistemine ulasamamas1 durumunda ortaya ¢ikar. Fantom
agrisi bu tip agriya ornektir.

o Reaktif Agri: Motor ya da sempatik afferentlerin refleks olarak
nosiseptorleri uyarmasit sonucu olusur. Myofasiyal agrilar reaktif agriya 6rnek
olarak gosterilebilir.

o Psikosomatik Agri: Psikojenik agr1 olarak da bilinen bu tiir, anksiyete
ve depresyon gibi psikolojik durumlarla iliskilidir. Doku kaynakli minimal bir
sorunun, psikolojik bir temelin {izerine inga edilmesiyle, hastanin ndrofizyolojik

duyarliliginin artmasi sonucu abartili bir sekilde algilanir ve degerlendirilir.
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2.4.3. Postoperatif Agri

Postoperatif agri, cerrahi miidahale ile baslayip doku iyilesme siirecinin
tamamlanmasiyla sonlanan bir akut agr tiiriidiir. Cerrahi sirasinda olugan lokal
doku hasari, histamin, prostaglandin, 5-hidroksitriptamin, serotonin, bradikinin ve
substans-P gibi agriya neden olan maddelerin salinmasina sebep olur. Bu aljezik
maddeler, nosiseptore baglanarak ve A Delta ile C sinir lifleri aracilig1 sayesinde
iletilerek agr1 sinyallerinin iletimini saglarlar.

Bu iletilen agr1 impulslarinin bir kismi, medulla spinalisin anterior ve
anterolateral koklerinden gecerek segmental refleks yanitlarin olugsmasina neden
olur. Diger bir kismi ise spinotalamik ve spinoretikiiler traktlar iizerinden yiiksek
beyin merkezlerine ulasarak suprasegmental ve kortikal yanitlarin olusumuna yol
acar. Bu sekilde postoperatif agri hem lokal hem de merkezi sinir sistemi
diizeyinde yanitlarla kendini gosterir (78).

Postoperatif agri ti¢ temel bilesenden olusur:

¢ Kiitan6z Komponent: Keskin ve belirgin bir sekilde lokalize edilen bu
agri, ciltteki sinirlerin hasar1 ve algojenik maddelerin salinmasiyla ortaya ¢ikar.

e Derin Somatik Komponent: Bu bilesen, algojenik maddelerin salinimi
ve nosiseptif esikte diisiis ile iligkilidir. Fasya, kas, plevra ya da peritondaki
hasarli sinirlerin de bu agriya etkisi vardir. Bu durumda yaygin, genis yayilimli
ve s1z1 seklinde bir agr1 hissedilir.

o Visseral Komponent: Visseral agr1, cerrahi iglemler sonucunda siirekli
uyarilarin meydana gelmesiyle olusur. Bu tiir agr1, kiint s1z1 seklinde yaygin bir
karaktere sahiptir. Visseral agrinin, i¢i bos organlarin asir1 gerilmesi, diiz
kaslarin kasilmasi, solid organda kapsiil gerilmesi, visseral dokularda oksijen
yetersizligi, aljezik maddelerin birikmesi ve mide veya 6zofagus mukozasinda

iltihap gibi faktorlerden kaynaklandig: diigiiniilmektedir (79).

2.4.4. Postoperatif Agrimin Viicut Uzerindeki Etkileri
2.4.4.1. Solunum Sistemi

Postoperatif donemde, toraks ya da karmn bolgesine yapilan cerrahi

insizyonlar, yas, obezite, mevcut pulmoner rahatsizliklar ve immobilizasyon gibi
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faktorler solunum fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilir. Bu etkiler, hastalarin
vital kapasitesinde, birinci dakika zorlu ekspirasyon voliimiinde ve fonksiyonel
rezidiiel kapasitede azalmaya, ayrica akciger enfeksiyonu ve atelektazi riskinde

artisa neden olabilir.

2.4.4.2. Kardiyovaskiiler Sistem

Postoperatif agri, sempatik sinirlerin uyarilmasi ve katekolaminlerdeki artis
nedeniyle tasikardiye, strok voliim ve kardiyak outputta azalmaya yol agabilir.
Bunun sonucu olarak, kalbin is yiikii ve miyokardin oksijen tiiketimi artar. Bundan

dolay1, 6zellikle koroner iskemisi olan hastalarda kalp sorunlarina yol acabilir.

2.4.4.3. Koagiilasyon Sistemi

Agr, stres yanitim tetikleyerek ve hareket kabiliyetini kisitlayarak
tromboembolik komplikasyon riskini artirir. Biiyiik cerrahinin sebep oldugu
hiperkoagiilasyon, postoperatif donemde de devam eder ve tromboembolik
komplikasyonlarin olugsmasina, dolayisiyla postoperatif mortalite ve morbiditenin

artmasina neden olabilir.

2.4.4.4. Gastrointestinal Sistem

Ozellikle abdominal cerrahilerde, ancak hemen her operasyon sonrasi
gastrointestinal sistemde atoni, bulant1 ve kusma goriilebilir. Agr1 ayrica, liretra

ve mesanenin motilitesini azaltarak idrar yapmay1 zorlastirabilir.

2.4.45. Noroendokrin Sistem

Plazmada noradrenalin, adrenalin ve kortizol seviyelerindeki degisimler,
cerrahi strese verilen yanitin baglatilmasinda ve diizenlenmesinde néroendokrin
sistemin ve sempatik sinir sisteminin roliinii vurgular. Noroendokrin sistemi en
cok etkileyen faktorler; viicut sivilarindaki degisimler, doku ve kan H2COs
(Karbonik Asit) ve CO2 (Karbondioksit) iyon konsantrasyon degisiklikleri,
enfeksiyon, ruhsal etkilenmeler, agr1 ve viicut ile c¢evre sicakligindaki

degisikliklerdir.
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2.4.4.6. immiin Sistem

Cerrahi sonrasinda hiicresel ve humoral immiin fonksiyonlarda baskilanma

yasanir; bu etki, immiin sistemi zayif olan hastalarda daha uzun siire devam

edebilir.

2.4.4.7. immobilizasyona Bagh Komplikasyonlar

Immobilizasyon, trombiis, pulmoner emboli ve basi yaralar1 gibi

komplikasyonlarin olugsma sikligini artirabilir.

2.4.4.8. Psikolojik Etkiler

Hastalarda anksiyete, depresyon ve sikinti gibi psikolojik tepkiler gelisebilir
(78).

2.4.5. Agr1 Degerlendirilmesi

Agr, kisisel bir deneyim oldugu i¢in tanimlanmasi subjektif bir nitelik tagir
ve farkli bireylerde degiskenlik gosterir. Bu nedenle, agriy1 olusturan faktorlerin
degerlendirilmesinde, hastanin agrisin1 daha kolay tanimlayabilmesi i¢in anahtar
kelimeler, climleler ve 6rneklerle 6nceden agiklama yapilmasi gereklidir (80).

Hastanin agris1 degerlendirilirken, temel hedef dogru tedaviye ulasmaktir.
Agr1, bireyin kendine 6zgii ve subjektif bir hissidir; bu ylizden degerlendirmenin,
agriy1 yasayan hastadan alinan bilgilere dayali olarak yapilmasi gerekir. Subjektif
bir duyum olan agriy1 objektif olarak dlgmek oldukg¢a zordur (80).

Agrinin 6l¢iilmesinde kullanilan yontemler genellikle iki ana gruba ayrilir:
¢ok boyutlu ve tek boyutlu yontemler (81).

A) Tek Boyutlu Yontemler: Agri siddetini saptamak amaciyla kategori,
gorsel skala ve sayisal skalalar kullanilir (81).

1. Gorsel Analog Skala (VAS - Visual Analogue Scale): VAS, agrinin
siddetini Olgmek icin ve agrimin durumunu kontrol etmede sik kullanilan
yontemlerden biridir. Bu 6l¢iimde hastadan, 10 ya da 100 cm uzunlugunda yatay
¢izgi lizerinde agrisinin yerini belirtmesi istenir. Cizginin sol ucu agrisizlik, sag

ucu ise dayanilmaz siddetteki agriy1 temsil eder (81).
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Afir yok Davamlmaz agr

Sekil 2.1. Gorsel analog skala

2. Sozel Tarif Skalalar1 (VDS — Verbal Descriptor Scales): Bu skalada,
agr1 siddeti, "hafif"ten "dayanilmaz" seviyeye kadar dort kategoriye ayrilir (80):

o Siddetli

e Orta

o Hafif

e Yok

Hasta, agrinin siddetini tanimlayan kelimelerin siralandigi listeden
kendisine en uygun olan1 seger. Ancak, bu skala agrinin daha ayrintili bir sekilde

tanimlanmasinda yetersiz kalabilir (81).

Yok Halfif Orta Siddetli

Sekil 2.2. Sozel tarif skalalar1

3. Sayisal Degerlendirme Skalalar1 (NRS — Numerical Rating Scale):
Sayisal Skalalarin en yaygin 6rnegi NRS olup, hastanin agri durumunu 0 (hig¢ agr1
yok) ile 10/100 (dayanilamayacak agr1) puan arasinda degerlendirmesi istenir. Bu
yontem hem yazili hem de sozlii olarak uygulanabilir ve oldukg¢a anlasilirdir (80).

4. Yiiz ifadesi Skalasi (FS — Face Scale): Bu skala, yiiz ifadesinin
resimlerle gosterilmesine dayanir. Genellikle, agriy1 ifade edemeyen yaslilar ve

cocuklar gibi hastalar i¢in kullanilir (80).

> ® >a I @@= )

N—r" - \ —_—

Sekil 2.3. Yiiz ifadesi skalasi
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5. Analog Renkli Devamh Skala (ACCS - Analog Chromatic
Continuous Scale): Bu skala, sonuglar agisindan VAS’a benzer ve ¢ocuklarda
daha etkili bir sekilde kullanilir. Sayisal ve gorsel skalalar (NRS, VAS) ise agrinin
siddetini daha hassas bir sekilde degerlendirir ve yeterli ayrint1 saglar, bundan
dolay1 bircok agr1 kliniginde tercih edilmektedir. Ayrica, agr1 degerlendirmesinde
cocuklarin davranigi ve biyolojik parametreleri gibi objektif kriterleri de iceren
bazi skalalar gelistirilmistir (81).

B) Cok Boyutlu Yontemler: Kronik agrili hastalarda uygundur (80).

C) Kantitatif Sensoriyal Testler (QST): Bu yontem, yart objektif
degerlendirme saglar ve hem farkli uyarilart hem de bu uyarilara verilen yanitlar
degerlendirme imkani tanir (80). Norosensoriyal bozukluk tanisinda en dogru
yontemlerden biridir ve ndropatik agrinin tani ve tedavisinin degerlendirilmesinde

de etkili bir sekilde kullanilabilir (81).

2.4.6. Postoperatif Agrinin Tedavisi

Multimodal Analjezi

Multimodal analjezi yaklasimi, postoperatif agr1 ve sekellerine neden olan
coklu perioperatif patofizyolojik etkenleri kontrol etmek amaciyla farkli
siiflardan ilaglar birlestirir. Bu ilaclar, aditif ya da sinerjik etkilerle farkli etki
mekanizmalarimi bir arada kullanarak, analjezik dozlar1 ve yan etkileri azaltirken,
istenilen analjezik etkiyi elde etmeye yardimci olur. Bu siire¢ siklikla lokal
anestezi ile yaraya infiizyon, epidural ya da intratekal analjezi veya tek doz ya da
stirekli periferik sinir blogu gibi rejyonel analjezik tekniklerinin kullanimiyla

yapilir (81).

I. Farmakolojik Yontemler:
A)Uygulama Yontemi
1. Siirekli inflizyon
2. Gerektiginde uygulama
3. Belirli araliklarla uygulama

4. Hasta kontrollii analjezi
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B) Uygulama Yolu
1. Rejyonel: epidural blok, interplevral blok, subaraknoid blok,
pleksus blokajlari, interkostal blok, infiltrasyon
2. Sistemik: transmukozal, subkutan, oral, intravenoz, intramuskiiler,
rektal, transdermal
I1. Non-farmakolojik Yontemler:
A) Psikolojik Yontemler
1. Grup terapisi
2. Psikolojik premedikasyon
3. Biofeedback
4. Hipnoz
B) Uygulama Yolu
1. Grup Elektrod implantasyonu
2. Transkiitan elektriksel sinir stimiilasyonu
3. Akapunktur
C) Kriyoanaljezi

2.4.7. Donor Nefrektomide Agri

Dondr nefrektomi operasyonu laparotomik veya laparoskopik sekilde
yapilmaktadir. A¢ik yontemle dondr nefrektomi {izerine literatiirde sinirli sayida
kaynak bulunmasina ragmen, agik ve LDN (Laparoskopik Donor Nefrektomi)
yontemlerini  postoperatif agri acisindan karsilagtiran pek ¢ok yaym
bulunmaktadir. Calismalar, LDN sonras1 postoperatif agr1 ve opioid kullanimi
genellikle daha az olarak bildirilmistir. (82) LDN sonrasinda goriilen agrilarin
tedavisi i¢in multimodal analjezik yoOntemler Onerilmektedir. Bu yodntemler
arasinda non-steroid antienflamatuar ilaglar, opioidler, epidural analjezi, hasta
kontrollii analjezi, transversus abdominis plane blogu gibi secenekler yer
almaktadir. Ancak multimodal analjezi yontemleri kullanilmasina ragmen, donor
nefrektomi hastalarinda postoperatif agri kontrolii hala istenen seviyeye

ulasamamustir (83).
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2.5. Anksiyete Azaltmaya Yonelik Miidahaleler
2.5.1. Psikoegitim

Psikoegitim, bireylerin tibbi siiregler hakkinda bilgi edinmesini ve bu bilgiyi
daha iyi basa ¢cikma becerilerine doniistiirmesini amaglayan bir yontemdir. Cerrahi
siireclerde psikoegitim, 0zellikle ameliyat oncesi ve sonrast donemde, bireylerin
kaygilarini azaltarak psikolojik uyumlarini artirmada etkili bir aragtir (84).

Ameliyat dncesinde verilen psikoegitim ile hastalar, cerrahi prosediirler,
anestezi, iyilesme siireci ve olasi komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilir. Bu
bilgilendirme, hastalarin belirsizlik kaynakli korku ve endiselerini azaltir. Ayrica,
psikoegitim kapsaminda nefes egzersizleri gibi rahatlatict yontemlerin
ogretilmesi, stresle basa ¢ikma becerilerini gelistirir (85).

Cerrahi sonras1 donemde ise psikoegitim, bireylerin iyilesme siirecinde
yasayabilecegi fiziksel ve duygusal zorluklari anlamalarina yardimci olur.
Ornegin, ameliyat sonras1 agr1 yonetimi, uyku diizeni, beslenme aliskanliklari ve
sosyal destek kaynaklarinin kullanimi gibi konularda bilgilendirme yapilabilir. Bu
siire¢, bireylerin tedaviye uyumunu artirirken, aynt zamanda kendilerini daha
giivende hissetmelerine olanak tanir.

Psikoegitim, bireylerin kendilerini daha hazirlikli hissetmesini ve saglikli
bir iyilesme siirecine gecis yapmalarm saglayan etkili bir yaklasimdir. Ozellikle
cerrahi stresin yogun oldugu durumlarda, bu yontem, bireylerin psikolojik

dayanikliligini artirmada 6nemli bir destek saglar (84).

2.5.2. imajinasyon

Imajinasyon, bireylerin zihinsel olarak pozitif ve rahatlatict goriintiiler
olusturmasini saglayan bir tekniktir. Bu yontem, 6zellikle cerrahi miidahaleler
sirasinda hastalarin stres diizeylerini azaltmak, agri1 algisim1 hafifletmek ve
iyilesme siireclerini hizlandirmak i¢in kullanilabilir (85).

Ameliyat Oncesinde uygulanan imajinasyon teknikleri, hastalarin
operasyonu giivenli ve olumlu bir sekilde hayal etmelerine yardimci olur.
Ornegin, bireylerin ameliyat sirasinda kendilerini sakin ve giivende hissettikleri

bir senaryoyu zihinsel olarak canlandirmalart tesvik edilir. Bu tiir teknikler,
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hastalarin kaygi seviyelerini diisiirerek cerrahi siirece daha iyi hazirlanmasini
saglar (84).

Ameliyat sonrasi donemde ise imajinasyon, iyilesme siirecini desteklemek
icin giiglii bir aragtir. Hastalara, kendilerini tamamen iyilesmis ve gilinliik
aktivitelerine donmiis bir sekilde hayal etmeleri 6gretilir. Bunun yani sira, agri
yonetiminde imajinasyon teknikleri kullanilabilir. Agriy1 zihinsel olarak daha az
rahatsiz edici bir hisle iligkilendirmek, bireylerin algiladigi rahatsizlik seviyesini
diisiirebilir (85).

Aragtirmalar, imajinasyonun stresle iligkili hormonal degisimleri
dengeleyerek bagisiklik sistemini destekledigini ve postoperatif iyilesmeyi
hizlandirdigim1  ortaya koymaktadir. Bu teknik, nefes egzersizleriyle
birlestirildiginde, hastalarin genel iyilik haline katkida bulunma potansiyelini

artirir (84).

2.5.3. Nefes Egzersizi

Solunum merkezi, medulla oblongata ve ponsun iki tarafinda yer alan farkli
noronlardan olusur. Nefes almak, otonom sinir sisteminin sempatik ve
parasempatik boliimleri arasindaki dengeyi diizenleyen bir mekanizmadir.
Yasamin en temel ve en hayati fonksiyonlarindan biri olan nefes alip-verme,
dogru yontemlerle gergeklestirildiginde hayatin daha kaliteli, saglikli, verimli ve
huzurlu olmasimi saglar. Ayrica nefes alip-verme, yalnizca fiziksel bir siireg
olmay1p enerji akisini etkiler ve bu akis, fiziksel, zihinsel ve ruhsal yapilarimiz
tizerinde olumlu etkiler yaratir.

Nefes alma siireci burundan baslayarak belirli organlardan gecer ve
akcigerlere ulasir. Dogru nefes alma, diyaframin akciger boslugunda bir emilim
yaratacak sekilde hafifce asagiya hareket etmesini saglar. Nefesin etkili bir sekilde
hissedilmesi i¢in sag el gobek deliginin, sol el ise goégsiin iizerinde
konumlandirilmalidir. Bu sirada agiz kapali tutulmali ve yalnizca burundan nefes
alinip verilmelidir. Dilin ucu, genellikle ates noktasi olarak adlandirilan, {ist 6n
dislerin hemen arkasinda ve {list damaga degecek sekilde yerlestirilmelidir. Dik bir

oturus pozisyonu ve gozlerin kapali olmasi, nefes terapisinin etkinligi agisindan
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onem tasir. Her solunum dongiisiinde, atmosferden alinan hava akcigerlere girer,
burada gaz aligverisi gergeklestikten sonra tekrar atmosfere birakilir.

Nefes egzersizleri, akciger hacmini artirmanin yani sira ventilasyon
verimliligini ve arteriyel oksijen seviyesini yiikseltir, venoz geri doniisii destekler
ve fiziksel streslere kars1 otonomik yaniti1 giiglendirir (86). Ayrica bu egzersizler,
stresi yonetmek, depresyon ve uykusuzlukla basa ¢ikmak, metabolizmay1
hizlandirmak, zihinsel ve fiziksel detoks saglamak, sindirim sistemini dengelemek
gibi bir¢ok fayda sunar (87). Nefes, giinlilk yasamda uygulanmasi en kolay
gevseme yontemlerinden biri olarak One ¢ikar. Dogu kiiltlirlerinde ise nefes
terapisi, binlerce yildir sagligi iyilestirmek ve korumak amactyla kullanilmaktadir.
Arastirmalar, nefes egzersizlerinin diirtiisellik ve planlama zorluklar1 gibi
sorunlarla iligkili fizyolojik, duygusal ve bilissel siireclerde olumlu degisikliklere
yol agtigini gostermistir. Bu durum, nefes egitiminin davranis terapilerinin 6nemli

bir unsuru oldugunu ortaya koymaktadir (88, 89).

2.5.3.1. Nefes Egzersizinin Viicuda Etkileri

Nefes egzersizleri, fizyolojik sistemler iizerinde genis kapsamli etkiler
olusturur. Diyaframin fonksiyonlarin1 kontrol eden sinir, viicut sistemlerini
etkileyen vagus siniriyle dogrudan baglantilidir. Diyafram solunumu, sempatik ve
parasempatik sinir sistemlerini ve motor sinir aktivitelerini hem dogrudan hem de
dolayli olarak etkiler (90). Bu nefes tiirii, otonom sinir sistemi araciligtyla beyin,
kardiyovaskiiler, solunum ve gastrointestinal sistemler iizerinde onemli etkiler
saglar (90). Bu etkilerin en temel olanlar1 sunlardir:

e Yeme bozukluklarinin tedavisinde yardimci olabilir.

e Sindirim sistemi iizerinde olumlu etkiler yaparak kronik fonksiyonel
kabizlik gibi sorunlar1 azaltir.

e Migren ve anksiyetenin yonetiminde etkili bir yontemdir.

e Stres, depresyon ve uykusuzlugu azaltarak yasam kalitesini artirir.

e Akciger kapasitesini artirir ve solunum hizin1 dengeler.

e Tidal hacmi artirarak solunum etkinligini iyilestirir.

o Sistolik, diastolik ve ortalama kan basincini diisiiriir, kalp hizin1 diizenler.
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Nefes egzersizlerinin fizyolojik etkileri karmasik ve genis bir yelpazeye
yayilmaktadir. Ancak, nefes egzersizlerinin saglikli ve hasta bireyler lizerinde
gosterdigi olumlu etkiler nedeniyle, bu egzersizlerin giinliik yasantiya dahil
edilmesi Onerilmektedir (91). Yapilan bir arastirmada, rahatlatict nefes
egzersizlerinin depresyon, anksiyete ve yorgunluk seviyesini anlamli sekilde
azalttig1, ancak bagisiklik sistemi hiicreleri lizerinde anlamli bir degisiklik

olusturmadigi gozlemlenmistir (92, 93).

2.5.3.2. Rahatlatic1 Nefes Egzersizleri

Rahatlatic1 nefes egzersizleri, nefes almay1 yavaslatarak boyun, omuz ve
gogiis kaslarmin fazla kullanimimi azaltir ve bu da fizyolojik gerginligi ve
uyarilmayi diistiriir. Ayn1 zamanda néromdiiskiiler aktiviteyi azalttig1 i¢in sempatik
sinir sistemi aktivasyonunu ve beyin korteksinin uyarilabilirligini de smnirlar.
Solunum egzersizleri, farkli sekillerde siniflandirilabilir: bunlar arasinda
diyafragmatik solunum, biiziik dudak solunumu ve gogiis egzersizleri bulunur.
Solunum egzersizlerinin etkili olabilmesi igin, ¢evresel uyaranlar (is1, ses, 151k
gibi) dikkate alinarak fiziksel ortamin uygun bir sekilde hazirlanmasi gerektigi

unutulmamalidir (94).

2.5.3.3. Diyafragmatik Nefes Egzersizi

Diyafragmatik nefes egzersizi, solunum hizin1 yavaslatmaya ve nefes
kontroliinii artirmaya odaklanir. Bu teknikte, pliriizsiiz ve derin bir nefes almak
icin diyafram kasi kasilir ve nefes viicutta asag1 dogru hareket eder (95). Diyafram
nefesinin astim hastalarinda vital kapasiteyi artirdigi, kalp yetmezligi ve kronik
obstriiktif akciger hastaligi bulunan bireylerde ise fonksiyonel kapasiteyi
iyilestirdigi  gosterilmistir. Meme ve prostat kanseri hastalarinda ise,
diyafragmatik nefes egzersizlerinin rehberli imgeleme ve progresif kas
gevsemesiyle birlestirilmesi, fiziksel fonksiyonlar1 ve yagam kalitesini anlamli bir
sekilde artirmistir (96).

Diyafragmatik nefes egzersizini uygulamak i¢in su adimlar izlenmelidir:

e Omuzlarimiz gevsemis sekilde otururken ya da uzanirken, bir elinizi

karniniza, digerini ise gégsiiniize yerlestirin.
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e Burnunuzdan nefes alirken, midenizin disa dogru hareket ettigini
hissederek 2 saniye boyunca derin nefes alin.

¢ Ardindan, agzinizdan yavas sekilde nefes verin, dudaklarinizi biizerek ve
karniniza hafifce baski yaparak bu siireci tamamlayin.

e Durumunuza bagli olarak bu egzersizi tekrarlayin (96).

2.5.3.4. Biiziik Dudak Solunumu

Biiziik dudak solunumu, oksijenlenme ve ventilasyonun daha etkili kontrol
edilmesini saglamak amaciyla kullanilan tekniktir. Bu yontemde temel amag, hava
yollarini uzun siire agik tutmak ve nefes alim sayisini1 azaltmaktir. Biiziik dudak
solunumu, burunla kontrollii bir sekilde nefes almayr ve ardindan biiziilmiis
dudaklar araciligiyla nefes vermeyi igerir (97). Nefes verme siiresi, nefes alma
stiresinin iki kat1 kadar olmalidir. Bu solunum teknigi, 6zellikle kronik obstriiktif
akciger hastalarinda, akciger rehabilitasyon programlarinda ve giinliik yasam
aktivitelerinde siklikla kullanilir, ¢iinkii bu hastalar {izerinde 6nemli faydalar
saglamaktadir (98).

2.5.3.5. Gogiis Nefes Egzersizi

Gogiis nefes egzersizi, kisinin yavag ve derin nefes alip vererek gevsemesini
saglayan bir tekniktir. Bu egzersiz, kemoterapi goéren jinekolojik kanser
hastalarinda, giinde iki kez uygulandiginda yorgunlugu o©nemli Olgiide
azaltmaktadir (99). Ayrica, akciger kanseri tanisi almis hastalarda, siirekli
hemsirelik bakimi ile uygulanan gogiis nefes egzersizinin, solunum fonksiyonlari,
0zbakim yeterliligi ve uyku siiresi lizerinde olumlu etkiler sagladig1 saptanmistir
(100).

GOgiis nefes egzersizini uygulamak i¢in su adimlar izlenmelidir.

e Govdenizi dik bir pozisyonda tutun. Sol elinizi gégsiiniize, sag elinizi
gdbeginizin lizerine, fazla baski yapmadan yerlestirin.

e Burundan nefes alip burundan nefes verin.

e Derin bir nefes alirken, godgsiiniizii miimkiin oldugunca sisirerek

ylkseltmeye ¢alisin.
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¢ Elinizle gogsiiniiziin hareketini hissedin ve havay1 gogsiiniize dogru iyice
¢ektiginizden emin olun.

e Nefesinizi yavasca verirken, gogsiliniiziin indigini yine elinizle hissedin.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 25.10.2023 tarih ve KAEK-840 sayili karari ile izin alinarak
gerceklestirilmistir (Ek-1). Caligmanin tiim asamalart Helsinki Deklarasyonu

Kurallarina uygun olarak yiiriitiilmiistiir.

Hasta Secimi

Bu prospektif ¢alisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Prof. Dr. Tuncer
Karpuzoglu Organ Transplantasyon ve Robotik Cerrahi Merkezinde 1 Kasim
2023 — 1 Kasim 2024 tarihleri arasinda canli bobrek dondrii olan toplam 130 hasta
lizerinde gerceklestirilmistir. Ancak, 7 hastanin diyabet tanis1 bulunmasi
nedeniyle bu hastalar calismaya dahil edilmemistir. Calisma 123 hasta {izerinden
yapilmigtir. Hastalarin verileri, hastane bilgi yonetim sistemi ve arsiv taramast
yoluyla kayit altina alinmistir. Ayrica miiddahale grubundaki hastalarla operasyon
oncesi psikiyatrik egitim kapsaminda birebir goriismeler yapilmis; operasyon
Oncesi ve sonrast belirli zaman noktalarinda (operasyondan 15 dakika once,
operasyon sonrasi 24. ve 48. saatlerde) her iki grup icin de birebir goriismeler
yapilmis ve BECK Anksiyete Olgegi uygulanarak veri toplanmistir. Preoperatif
doneme ait veriler, hastalarin anestezi ve cerrahi oncesi anamnez kayitlarindan;
intraoperatif veriler, ameliyathane ortaminda kayit altina alinan anestezi
degerlendirme ve takip formlarindan; postoperatif veriler ise hastane servis yatisi
sirasinda tutulan hasta takip formlarindan derlenmistir. Bu yaklasim, hastalarin
anestezi siireclerine iliskin kapsamli ve detayli bilgi edinilmesine olanak

saglamigtir. Caligmaya dahil edilme ve dislama kriterleri su sekilde belirlenmistir:

Dahil Etme Kriterleri:

e 18 yas iistii hastalar,
e ASA (American Society of Anesthesiologists) 1-2 sinifinda yer alan
hastalar,

e Goniillii olarak ¢calismaya katilmay1 kabul etmis olmak.
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Dislama Kriterleri:

e DM tanisi olan hastalar,

e Postoperatif deliryum gelisen hastalar,

e Bilinen tan1 koyulmus bir psikiyatrik hastalik olmasi ve psikiyatrik ilag
kullanim1 (Olgekleri ve miidahalelerin etkinligini etkileyebilecek olmasi
sebebiyle),

e Son I ay i¢inde analjezik ilag¢ kullanim 6ykiisii olan hastalar,

e Norolojik hastalik tanis1 almis hastalar,

o Kas iskelet sistemi hastaligi olan hastalar,

e Kronik agri tanisi olan veya kronik agr1 tedavisi alan hastalar,

e Psiko-sosyal faktorler (yakin zamanda agir psikolojik travma yasayan

hastalar).

Calisma icin tiim katilimcilardan yazili bilgilendirilmis onam formu

alinmustir.

Gruplarin Belirlenmesi

Hastalar rastgele iki gruba ayrilmistir. Miidahale grubu (Anksiyete
azaltmaya yonelik psikoegitim, imajinasyon ve nefes egzersizi uygulanan

hastalar) ve kontrol grubu (herhangi bir miidahale uygulanmayan hastalar)

Donoér Anestezisi
e Ameliyathane Hazirhg::
o Hastalar, ameliyathane masasina uygun pozisyonda alindi.
o Hastalarin temel vital bulgulari (kan basinci, kalp hizi, SpO. (Oksijen
Satiirasyonu)) monitorize edildi.
o Standart anestezi monitorizasyonu kapsaminda elektrokardiyografi,
noninvaziv kan basinci ve SpO: takibi yapildi.
e Anestezi Indiiksiyonu:
o Anestezi indiiksiyonu sirasinda intravendz sirayla su ilaclar

uygulandi:
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Lidokain (0.5 mg/kg)
Tiyopental sodyum (5-7 mg/kg)

AR NN

Fentanyl (2 mcg/kg).
v" Rokiironyum bromiir (0.6 mg/kg)
e Anestezi Idamesi ve Analjezi:
o Anestezinin devamliligini saglamak ve cerrahi stres yanitlarini
minimalize etmek i¢in inhalasyon anestezi ajan1 olarak sevofluran ve intraoperatif

analjezi saglamak amaciyla intravendz siirekli inflizyon olarak remifentanil

kullanildi.

Kontrol Grubu

e Anestezi indiiksiyonundan 20 dakika Once hastalara herhangi bir
analjezik ve anestezik ila¢ verilmeden, BECK Anksiyete Skoru (Tablo 3.1)
uygulanmistir.

e Preoperatif donemde servisteki vital bulgular (sistolik ve diyastolik kan
basinci, nabiz, SpO2) kayit altina alinmustir.

e Ameliyathane ortaminda anestezi indiiksiyonu 6ncesindeki vital bulgular
ile intraoperatif donemde 30. dakika ve 1. saat vital bulgular1 kaydedilmistir.

e Anesteziden uyandirma sirasinda kullanilan anti-emetik ilag dozlar ile

parasetamol ve tramadol gibi analjezik ila¢ dozlar1 not edilmistir.

Postoperatif Donemde

e Ik 48 saat boyunca belirli araliklarla (30. dakika, 2., 6., 12., 24. ve 48.
saatlerde) sistolik ve diyastolik kan basinci, nabiz, SpO: degerleri kaydedilmistir.

o Agn skorlar1 (VAS) postoperatif 30. dakika, 2., 6., 12., 24. ve 48.
saatlerde kayit altina alinmigtir.

e Bulanti ve kusma sikayetleri, cerrahi komplikasyon, hipotansiyon
(sistolik kan basinci <90 mmHg) ve desatiirasyon (SpO: <92) postoperatif

komplikasyonlar izlenmistir.
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e Preoperatif ve postoperatif 24. saat laboratuvar degerleri (platelet, MPV
(Ortalama Trombosit Hacmi), NLR (Notrofil-Lenfosit Orani), 16kosit, CRP (C-
Reaktif Protein), glukoz) karsilastiriimistir.

e Postoperatif 24. ve 48. saatlerde Beck Anksiyete Skoru yeniden

uygulanmistir.

Miidahale Grubu

e Miidahale grubuna uygulanan psikoegitim ve miidahaleler, psikiyatrist
tarafindan anestezi uzmanima yonelik uygulamali ve detayli egitimlerle
desteklenmis ve siipervizyonluk yapilmistir. Operasyondan 1 saat once, hastalar
servis yatiginda psikiyatrist siipervizyonunda yaklasik 15 dakika siiren bir
goriismeye tabi tutulmustur. Bu goriisme, hastadan Oykii alma (3-5 dakika),
psikoegitim (3-5 dakika), diyafram nefes egzersizi (1-3 dakika) ve imajinasyon
uygulamasindan (3-5 dakika) olusmustur. Goriisme sirasinda, hasta ile sohbet
edilmis, operasyon hakkinda bilgi verilmis, anksiyete hakkinda 6nceden psikiyatri
uzmani ile birlikte standartlagtirllmis bilgilendirme yapilmis (psikoegitim)
anksiyete hakkinda bilgilendirme yapilmis ve anksiyeteyi azaltici teknikler olarak
diyafram nefes egzersizi ve imajinasyon uygulanmistir.

e Miidahale grubundaki tiim parametreler ve dondr anestezisi kontrol

grubundaki ile ayni sekilde yapilmis ve kaydedilmistir.

Parametrelerin Degerlendirilmesi

e Vital Bulgular: Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemlerde
sistolik ve diyastolik kan basinci, nabiz, SpO. degerleri detayli bir sekilde
1zlenmistir.

e Laboratuvar Degerleri: Platelet, MPV, NLR, l6kosit, CRP ve glukoz
diizeyleri karsilagtirilmistir.

e Anksiyete Skoru: BECK Anksiyete Skoru hem kontrol hem de
miidahale grubunda preoperatif ve postoperatif 24. ve 48. saatlerde uygulanmistir.

e Agn1 Yonetimi: VAS ile postoperatif agr1 skorlari degerlendirilmis,

kullanilan parasetamol ve tramadol dozlar1 kaydedilmistir.
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o Komplikasyonlar: Postoperatif hipotansiyon (sistolik kan basinci<90

mmHg), desatiirasyon (Sp02<%92), bulanti, kusma ve cerrahi komplikasyonlar

takip edilmistir.

Tablo 3.1. BECK anksiyete 6lgegi (son 1 haftadir ve bugiin dahil)

Orta diizeyde g
HRT R dioey e Ciddi diizeyde
. Hos degildi
Hig (0) Beni pek sam ag Dayanmakta
etkilemedi (1) | katlanabildim | SOk Zorlandim
@) (©)]
1 Bedeninizin herhangi bir yerinde
' uyusma veya karincalanma
2. Sicak/ ates basmalar1
3. Bacaklarda halsizlik, titreme
4. Gevseyememe
5. Cok kotii seyler olacak korkusu
6. Bag donmesi veya sersemlik
7. Kalp carpintist
8. Dengeyi kaybetme duygusu
9. Dehsete kapilma
10.  Sinirlilik
11.  Boguluyormus gibi olma duygusu
12.  Ellerde titreme
13.  Titreklik
14.  Kontrolii kaybetme korkusu
15.  Nefes almada giigliik
16.  Oliim korkusu
17.  Korkuya kapilma
18 Midede hazimsizlik ya da
" rahatsizlik hissi
19. Baygimlik
20.  Yizin kizarmasi
21.  Terleme (sicakliga bagh olmayan)
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Istatistiksel Yontem

Calismada istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 27.0 (IBM Inc, Chicago, IL, USA) programi kullanilarak yapilmstir.
Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluk degerlendirmesi igin
Kolmogrov-Smirnov testi, histogram analizleri, skewness/kurtosis verileri ve Q-
Q plots grafikleri kullanildi. Nitel parametreler frekans (N) veya yiizde (%) ile
tanimlandi.

Calismada elde edilen sayisal verilerin tanimlayici istatistikleri analiz edildi
ve parametreler IQR (¢eyrekler dilimi; medyan [minimum-maksimum]) veya
ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Normal dagilim gosteren
parametrelerde, gruplar arasi varyans analizleri Levene testi ile gerceklestirildi.
Iki bagimsiz grup arasindaki iliskiler bagimsiz t-testi veya Mann-Whitney U
testleri ile incelendi. Kategorik parametreler arasindaki iliskiler Pearson ki-kare
analizi veya Fisher’s exact (dogruluk) testleri ile detaylandirildi.

Analizler %95 giiven araliginda gergeklestirilmis olup ¢alismanin tiimiinde
tip-I hata oran1 %5 (a = 0,05) olarak baz alinmis ve p<0,05 diizeyi anlaml1 sinir

olarak kabul edilmistir.

52



4. BULGULAR

Calismamiz 123 hasta ile gergeklestirilmis olup, 60 hasta (9%48,8) erkek ve
63 hasta (%51,2) kadin olarak not edilmistir. Orneklem igin miidahale (n=60,
%48.,4) ve kontrol (n=63, %51,2) olmak iizere iki gruplama yapilmistir. Genel
orneklemin yas ortalamasi 44,0£11,5 oldugu goriilmiistiir. Ornekleme ait nicel

parametrelerin genel dagilimi Tablo 4.1, Grafik 4.1 ve 4.2’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Nicel parametrelerin genel 6rneklemdeki dagilim 6zeti

Parametre Birim Minimum  Maksimum Dagihm *
Sigara (paket/yil) 5 40 11 (5-40)
Boy cm 135 181 166,3+8,5
Kilo kg 47 110 77+12,7
Preoperatif BECK skoru puan 1,0 8,0 3(1-8)
Yas yil 19,0 70,0 44,7+11,5
BMI kg/m? 18,0 38,5 27,9+4,7
Orneklem

» Kontrol Grubu (n=63) = Miidahele Grubu (n=60)

Grafik 4.1. Orneklem gruplari
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Grafik 4.2. Oreklem grubuna gore yas dagilim grafigi

Yas, BMI, sigara kullanimi, BECK anksiyete skorlari, ASA grubu ve
komorbiditeler kontrol ve miidahale gruplar1 arasinda karsilastiriimistir.
Yas, BMI, cinsiyet ve diger nitel verilerde ise gruplar arasinda herhangi bir

anlamli dagilimsal farklilik goriillmemistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin demografik, komorbidite, sigara, BMI ve ASA skorlarinin
gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Orneklem °
Parametre Kontrol Miidahale
(n=63, %51,2) (m=60, %48,8)

Yas 44 2+11,8 452+11,3
BMI 27,9+4.8 28+4,6
Cinsiyet

Kadin 30 (%47,6) 30 (%50)

Erkek 33 (%52,4) 30 (%50)
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Tablo 4.2 (Devam). Hastalarin demografik, komorbidite, sigara, BMI ve ASA

skorlarinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Orneklem |
Parametre Kontrol Miidahale
(n=63, %51,2) (n=60, %48,8)

ASA skoru

ASA: 1 55 (%87,3) 55 (%91,7)

ASA:2 8 (%12,7) 5 (%8,3)
EK hastalik durumu

Yok 54 (%85,7) 56 (%93,3)

Var 9 (%14,3) 4 (%6,7)
Hipertansiyon

Yok 60 (%95,2) 56 (%93,3)

Var 3 (%4,8) 4 (%6,7)
Astim

Yok 59 (%93,7) 59 (%98,3)

Var 4 (%6,3) 1 (%1,7)
Hipotiroidi

Yok 63 (%100) 59 (%98,3)

Var 0 (%0) 1 (%1,7)
Guatr
Yok 62 (%98,4) 60 (%100)
Var 1 (%1,6) 0 (%0)
Sigara

Yok 39 (%61,9) 46 (%76,7)

Evet 24 (%38,1) 14 (%23,3)
Sigara (paket/yil) 10 (6-40) 12 (5-40)

Parametreler normal dagilim 6zelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ¢eyrekler dilimi
[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmis olup, tanimlayict veriler frekans ve ylizde
olarak ifade edilmistir.

Yapilan incelemede miidahale grubunun 24 ve 48.saat BECK anksiyete

skorlarinin  kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha diisiik oldugu

goriilmiistiir (p degerleri <0,001) (Tablo 4.3, Grafik 4.3 ve 4.4).
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Tablo 4.3. Hastalarin preoperatif ve postoperatif BECK anksiyete skorlarinin
gruplar arasinda karsilastirilmasi

Orneklem
Parametre Kontrol Miidahale
(n=63, %51,2) (n=60, %48,8)
Preoperatif Beck skoru 3 (1-8) 3 (1-6)
Postoperatif 24.saat Beck skoru 3 (0-8) 2(1-4)%
Postoperatif 48.saat Beck skoru 2 (0-5) 1(0-3)®

Parametreler normal dagilim ézelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ¢eyrekler dilimi
[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmis olup, tanimlayict veriler frekans ve yiizde

olarak ifade edilmistir.

a, p<0,001; miidahale grubu vs kontrol grubu. Ikili karsilastirmalar Mann-Whitney U testi ile
gerceklestirilmigtir.

b, p<0,001; miidahale grubu vs kontrol grubu. Ikili karsilastirmalar Mann-Whitney U testi ile
gercgeklestirilmigtir.
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Grafik 4.3. Postoperatif 24.saat BECK anksiyete 6l¢ek skorlarinin kontrol ve
miidahale gruplari arasindaki dagilimlarinin gorsel 6zeti (p<0,001)
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Grafik 4.4. Postoperatif 48.saat BECK anksiyete Olgek skorlarinin kontrol ve
miidahale gruplari arasindaki dagilimlarinin gorsel 6zeti (p<0,001)

Hastalarimn MPV, NLR, CPR, Iokosit ve glukoz Ol¢limlerinin gruplar
arasinda karsilastirilmistir. Yapilan incelemede miidahale grubunun preoperatif
kan glukoz degerlerinin kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(87,3£8,7 mg/dL’ye karsin 91,1£10,2 mg/dL; p <0,05). Diger nicel
parametrelerde ise gruplar arasinda anlamli bir farklilik gériilmemistir (Tablo 4.4,

Grafik 4.5).

Tablo 4.4. Hastalarin preoperatif ve postoperatif MPV, NLR, CPR, lokosit ve
glukoz 6l¢iimlerinin gruplar arasinda karsilastirilmast

Orneklem
Parametre Kontrol Miidahale
(n=63, %51,2) (n=60, %48,8)
MPYV preoperatif 10,6 (8,3-105) 10,6 (8,5-12,4)
MPYV postoperatif 24.saat 10,7£0,8 10,7+£0,8
NLR preoperatif 1,92 (0,69-9,78) 1,82 (1,02-1250)
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Tablo 4.4 (Devam). Hastalarin preoperatif ve postoperatif MPV, NLR, CPR,
16kosit ve glukoz 6l¢limlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Orneklem

Parametre Kontrol Miidahale

(n=63, %51,2) (n=60, %48,8)
NLR postoperatif 24.saat 5,89 (2,15-55,66) 5,31 (2,35-12,19)
CRP preoperatif 2 (0-13,2) 1,4 (0-33)
CRP postoperatif 24.saat 30,6 (13,2-114) 28,7 (1-93)
Lokosit preoperatif 8+2,2 7,5+£2,2
Lokosit postoperatif 24.saat 10,8 (0,5-66) 10,8 (6,1-16,5)
Glukoz preoperatif 87,3+8,7 91,1+10,2 »
Glukoz postoperatif 24.saat 83 (69-122) 81 (71-115)

Parametreler normal dagilim ozelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ¢eyrekler dilimi
[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.

& p <0,05; miidahale grubu vs kontrol grubu. Ikili karsilastirmalar Mann-Whitney U testi ile
gerceklestirilmigtir.
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Grafik 4.5. Preoperatif glukoz diizeylerinin kontrol ve miidahale gruplar
arasindaki dagilimlarinin gorsel 6zeti (p<0,001)

58



Islem &ncesi ve intraoperatif vital degerleri kontrol ve miidahale gruplari
arasinda karsilagtirnlmistir. Yapilan incelemede sistol, diyastol, nabiz ve SpO-

degerlerinin hi¢bir zaman araliginda iki grup arasinda anlamli bir farklilik

goriilmemistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Islem &ncesi ve intraoperatif vitallerin gruplar arasinda
karsilastirilmasi
Orneklem

Parametre Kontrol Miidahale

(=63, %51,2) (n=60, %48,8)
Sistol — servis 122,6£16,6 122,5+13,2
Sistol — anestezi indiiksiyonu 6ncesi 129,7+12,6 128,5+15,6
Sistol — intraoperatif 30. Dk 118,6+11,4 119,7+9,6
Sistol — intraoperatif 60. Dk 118,8+9,9 119,249,3
Diyastol — servis 71,5+£10,9 73,1+£9,6
Diyastol — anestezi indiiksiyonu 6ncesi 73,7+8,4 73,3+9,3
Diyastol — intraoperatif 30. Dk 65 (55-99) 66,5 (58-87)
Diyastol — intraoperatif 60. Dk 68,9+6,1 67,1£6
Nabiz — servis 79,7+12,4 78,8+12,3
Nabiz — anestezi indiiksiyonu dncesi 82 (62-110) 79 (63-102)
Nabiz — intraoperatif 30. Dk 74 (59-95) 73 (61-85)
Nabiz — intraoperatif 60. Dk 71,1£8,6 69,3+7,1
SPO: — servis 98 (76-100) 98 (95-100)
SPO: — anestezi indiiksiyonu 6ncesi 98 (95-100) 98 (95-100)
SPO: — intraoperatif 30. Dk 99 (98-100) 99 (98-100)
SPO: — intraoperatif 60. Dk 99 (98-100) 99 (98-100)

Parametreler normal dagilim ézelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ¢eyrekler dilimi
[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmis olup gruplar arasinda anlamh farkiilik
goriilmemigtir.

Anesteziden uyandirma sirasinda sadece 2 hasta analjezik tedavi almamistir.
11 hasta ise anti-emetik tedavi almistir. Anesteziden uyandirma sirasinda
uygulanan analjezik tipleri (parasetamol, tramadol veya kombine) ve anti-emetik

tedavi alma durumlar iki grup arasinda kiyaslandiginda anlamli bir dagilimsal

farklilik goriilmemistir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Uyandirma sirasinda uygulanan analjezi ve anti-emetik tablosu

Orneklem °
Parametre Kontrol Miidahale
(n=63, %51,2) (n=60, %48,8)

Uyandirma sirasinda analjezi

Yok 2 (9%3,2) 0 (%0)

Parasetamol 1 gr 56 (9%88.9) 56 (%93,3)

Tramadol 100 mg 0 (9%0) 1 (%1,7)

Parasetamol 1 gr + Tramadol 100 mg 5(%7,9) 3 (%5)
Anti-emetik

Yok 56 (%88.9) 56 (%93,3)

Var 7 (%11,1) 4 (%6,7)

1 Veriler frekans (N) ve yiizde (%) olarak ifade edilmis olup, gruplar arasinda anlaml dagilimsal
farklhiik goriilmemistir.

Postoperatif vital ve agri skorlar1 gruplar arasinda karsilastirilmistir.
Yapilan degerlendirmede postoperatif 2.saat SPO. degerleri miidahale grubunda
daha yiiksek olarak goriiliirken (p<0,05), postoperatif 12 ve 24.saat agr1 skorlari
miidahale grubunda daha diisiik olarak goriilmiistiir (p degerleri <0,001). Diger
agr1 skoru ve vital degerlerinde ise iki grup arasinda anlamli bir farklilik

goriilmemistir (Tablo 4.7 ve 4.8, Grafik 4.6, 4.7 ve 4.8).

Tablo 4.7. Islem &ncesi ve intraoperatif vitallerin gruplar arasinda
karsilastirilmasi

Orneklem
Parametre Kontrol Miidahale
(n=63, %51,2) (n=60, %48,8)

Agr skoru — postoperatif 30. dk 7 (2-8) 6 (0-8)
Agr skoru — postoperatif 2. saat 4,3+1,8 3,8£1,5
Agr skoru — postoperatif 6. saat 2,8+1,6 2,5+1,3
Agr skoru — postoperatif 12. saat 3(0-7) 1(0-4)P
Agr skoru — postoperatif 24. saat 2(0-7) 1(0-6)"
Agr skoru — postoperatif 48. saat 1 (0-6) 1 (0-5)

Parametreler normal dagilim ozelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ¢eyrekler dilimi
[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.

b p<0,001; miidahale grubu vs kontrol grubu. Karsilastirmalar Mann-Whitney U testi ile
gerceklestirilmistir.
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Tablo 4.8. Islem &ncesi intraoperatif vitallerin gruplar arasinda
karsilastirilmasi

Orneklem
Parametre Kontrol Miidahale

(n=63, %51,2)

(n=60, %48,8)

Sistol — postoperatif 30. dk 134,2+16,1 134,2+16,3
Sistol — postoperatif 2. saat 122,9+14 120,4+11,9
Sistol — postoperatif 6. saat 120,3+14,7 118,6+11,1
Sistol — postoperatif 12. saat 120,3+16,6 117+13,9
Sistol — postoperatif 24. saat 119+14,7 115,2+13,5
Sistol — postoperatif 48. saat 120,2+13,4 118,7+12,2
Diyastol — postoperatif 30. dk 78,7£11,6 76,5+£10,7
Diyastol — postoperatif 2. saat 73,1£10,3 71,8+9,5
Diyastol — postoperatif 6. saat 70,3+9,8 69+8,7
Diyastol — postoperatif 12. saat 69,1+10,2 68,1+8,8
Diyastol — postoperatif 24. saat 71,3£10,2 69,2+10,4
Diyastol — postoperatif 48. saat 76 (52-97) 70 (52-89)
Nabiz — postoperatif 30. dk 79,8+10,7 80,3+13,1
Nabiz — postoperatif 2. saat 80,3+11,7 80,3+10,1
Nabiz — postoperatif 6. saat 80,3+12.4 78,9+12,0
Nabiz — postoperatif 12. saat 80+12.4 77,6+£10,4
Nabiz — postoperatif 24. saat 79,4+10,6 77,4+10,7
Nabiz — postoperatif 48. saat 80,7+10,0 77,8+10,0
SPO: — postoperatif 30. dk 97 (92-100) 97 (94-100)
SPO: — postoperatif 2. saat 95,9+1,9 96,6+1,7 *
SPO: — postoperatif 6. saat 96 (90-99) 97 (90-99)
SPO: — postoperatif 12. saat 96,1+1,8 95,8+2,1
SPO: — postoperatif 24. saat 95,5+1,9 96,2+2,1
SPO: — postoperatif 48. saat 96 (89-98) 97 (93-99)

Parametreler normal dagilim ozelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ¢eyrekler dilimi

[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.

a

gerceklestirilmigtir.

. p<0,05; miidahale grubu vs kontrol grubu.

Karsilagtirmalar bagimsiz  t-testi ile



1200

1000

80,0

60,0

PREOEPRATIF GLUKOZ

40,0

200

Kontrol Miidahele
Grup

Grafik 4.6. Postoperatif 2.saat SPO- degerlerinin kontrol ve miidahale gruplari
arasindaki dagilimlariin gorsel 6zeti (p<0,05)
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Grafik 4.7. Postoperatif 12. Saat agr1 skorlarinin kontrol ve miidahale gruplari
arasindaki dagilimlarinin gorsel 6zeti (p<0,001)
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Grafik 4.8. Postoperatif 24.saat agr1 skorlarinin kontrol ve miidahale gruplari
arasindaki dagilimlarinin gorsel 6zeti (p<0,001)

Postoperatif servis analjezi kullanim Ozellikleri iki grup arasinda
karsilastirilmistir. Yapilan incelemede 24-48. saat ve total Parasetamol dozlarinda
anlamli dagilimsal farklilhik goriilmistiir. Detayli incelemede 24-48. saat
araliginda Parasetamol tedavisi almayan hasta orani miidahale grubunda daha
yuksek goriiliirken (%0’a karsin %26,7) 3 gram dozunda Parasetamol alan
hastalarin orani kontrol grubunda daha yiiksek olarak goriilmiistiir (%18,3’e
karsin %34,9) ve ilgili oranlar gruplar arasinda anlamli farklhilik teskil etmistir
(p<0,001). Total Parasetamol dozlarina bakildiginda kontrol grubunun total
Parasetamol dozlari miidahale grubuna kiyasla daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(4 [0—7]akarsin 5 [3 — 7]; p<0,001). Diger taraftan tramadol kullanimlarinda ise
gruplar arasinda anlamli bir farklilik not edilmemistir (Tablo 4.9, Grafik 4.9).
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Tablo 4.9. Postoperatif servis analjezi o6zelliklerinin gruplar arasinda
karsilastirilmasi

Orneklem
Parametre Kontrol Miidahale

(n=63, %51,2)

(n=60, %48,8)

Parasetamol 0-24. Saat

Yok 0 (%0) 1 (%1,7)
1 gr 2 (%3,2) 8 (%13,3)
2 gr 36 (%57,1) 31 (%51,7)
3gr 20 (%31,7) 16 (%26,7)
4 gr 5(%7,9) 4 (%6,7)
Parasetamol 24.-48. Saat
Yok 0 (%0) 16 (%26,7) *
1 gr 13 (%20,6) 13 (%21,7)
2 gr 25 (%39,7) 16 (%26,7)
3gr 22 (%34,9) 11 (%18,3) *
4 gr 3 (%4,8) 4 (%6,7)
Tramadol 24.-48. Saat
100 mg 11 (%17,5) 11 (%18,3)
200 mg 52 (%82,5) 49 (%81,7)
Tramadol toplam doz
300 mg 11 (%17,5) 11 (%18,3)
400 mg 52 (%82,5) 49 (%81,7)
Parasetamol toplam doz (gr) 53-7) 40-7)"

Parametreler normal dagilim ézelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ¢eyrekler dilimi

[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.
Tiim hastalar 0 — 24.saat diliminde Tramadol 200 mg almistir.

& p<0,001; miidahale grubu vs kontrol grubu. Karsilastirmalar Fisher in dogruluk (exact) testi

ile gercgeklestirilmistir.

b p<0,001; miidahale grubu vs kontrol grubu. Ikili karsilastrmalar Mann-Whitney U testi

gergeklestirilmistir.
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Grafik 4.9. Total Parasetamol dozlarinin kontrol ve miidahale gruplar arasindaki
dagilimlarinin gorsel 6zeti (p<0,001)

Postoperatif bulanti, kusma, hipotansiyon ve cerrahi komplikasyon
durumlar1 iki grup arasinda karsilastirilmistir. Yapilan incelemede kontrol
grubunda bulanti varlig1 oransal olarak daha yiiksek goriilmiistiir (%38,3’e karsin
%61,9; p <0,01). Benzer sekilde;

0 — 12.saatte kontrol grubunda bulant1 varlig1 oransal olarak daha yiiksek
goriilmistir (%33,3’e karsin %61,9; p<0,01). Diger semptom ve klinik

durumlarda ise iki grup arasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Postoperatif servis analjezi Ozelliklerinin gruplar arasinda
karsilastirilmasi

Orneklem
Parametre Kontrol Miidahale
(n=63, %51,2) (n=60, %48,8)
Hayir 24 (%38,1) 37 (%61,7)
Bulant1 (genel)
Evet 39 (%61,9) 23 (%38,3) 2
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Tablo 4.10 (Devam). Postoperatif servis analjezi 6zelliklerinin gruplar arasinda

karsilastirilmasi

Parametre

Orneklem

Kontrol

(n=63, %51,2)

Miidahale

(n=60, %48,8)

Hayir 62 (%98,4) 59 (%98.3)
Kusma (genel)
Evet 1 (%1,6) 1 (%1,7)
H 24 (%38,1 40 (%66,7
Bulant: 0-12. Saat R (%38,1) (%66,7)
Evet 39 (%61,9) 20 (%33,3)"
H 55 (%87,3 57 (%95
Bulant: 24-48. Saat R (%87,3) (%695)
Evet 8 (%12,7) 3 (%5)
H 62 (%98,4 59 (%98,3
Kusma 0-12. Saat i (%98,4) (%698,3)
Evet 1 (%1,6) 1 (%1,7)
H 63 (%100 60 (%100
Kusma 24-48. Saat anltr (%100) (%100)
ve - -
H 53 (%84,1 55 (%91,7
Desatiirasyon (<%92) 2 (%684,1) (%91,7)
Evet 10 (%15,9) 5 (%8,3)
Hipotansiyon (SKB <90 Hayir 63 (%100) 59 (%98.,3)
mmHg) Evet 0 (%0) 1 (%1,7)
H 63 (%100 60 (%100
Cerrahi komplikasyonlar anltr (%0100) (%100)
ve - -

Parametreler normal dagilim ozelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ¢eyrekler dilimi
[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.

ab . »<0,01; miidahale grubu vs kontrol grubu. Karsilastirmalar Pearson ki-kare analizi ile
gerceklestirilmigtir.

Miidahale grubunda preoperatif hasta 6zellikleri, laboratuvar ve skorlamalar
arasindaki ¢ift yonlii korelasyon iligkilerinin incelenmistir. Yapilan incelemede
yas ve preoperatif Beck skorlar1 arasinda pozitif (ayn1) yonlii zayif bir korelayon
iliskisi goriiliirken (rho = 0,294; p = 0,023) diger nicel parametreler arasinda ise

herhangi bir anlamli korelasyon iliskisi not edilmemistir (Tablo 4.11, Grafik 4.10).
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Tablo 4.11. Miidahale grubunda preoperatif hasta ozellikleri, laboratuvar ve
skorlamalar arasindaki ¢ift yonlii korelasyon iliskilerinin incelenmesi

. . .. Preoperatif Total Total
Parametre Yas® VKIi Preopera*tl [ LT R AT Lot BECK  Parasetamol Tramadol
Glukoz MPV NLR
Skoru Dozu Dozu
rho/r - 0,248 0,1 0,067 -0,073 0,294 -0,127 -0,078
Yas”
P - 0,056 0,446 0,609 0,579 0,023 0,332 0,551
rho/r 0,248 - 0,099 0,073 -0,137 0,221 -0,064 -0,022
VKI
p 0,056 - 0,452 0,581 0,295 0,09 0,625 0,865
. rho/r 0,1 0,099 - -0,212 -0,089 -0,176 0,114 -0,021
Preoperatif
lukoz”
Glukoz p 0446 0,452 - 0,103 0,50 0,179 0,387 0,872
. rho/r 0,067 0,073 -0,212 - -0,072 0,007 0,044 0,042
Preoperatif
MPV
p 0,609 0,581 0,103 - 0,585 0,957 0,74 0,748
. rho/r -0,073 -0,137 -0,089 -0,072 - -0,042 0,133 -0,056
Preoperatif
NLR p 0579 0,295 0,50 0,585 - 0,751 0,313 0,671
. rho/r 0,294 0,221 -0,176 0,007 -0,042 - -0,13 0,026
Preoperatif
BECK Sk
CK Skoru 0,023 0,09 0,179 0,957 0,751 - 0,322 0,845
Total rho -0,127 -0,064 0,114 0,044 0,133 -0,13 - -0,239
Parasetamol
Dozu p 0332 0,625 0,387 0,74 0,313 0,322 - 0,065
Total rho -0,078 -0,022 -0,021 0,042 -0,056 0,026 -0,239 -
Tramadol
Dozu p 0,551 0,865 0,872 0,748 0,671 0,845 0,065 -

(*) ile isaretlenen parametrelerin arasindaki iligkiler Pearson korelasyon analizi (korelasyon
katsayist = r), diger eslesmeler arasindaki korelasyon iliskileri ise Spearman korelasyon analizi
(korelasyon katsayist = rho) ile ortaya konmus, p<0,05 diizeyi anlaml sinwr olarak kabul
edilmistir.
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Grafik 4.10. Yas, VKI ve preoperatif verilerin birbirleriyle olan korelasyon
iligkilerinin 6zeti

Miidahale grubu lehine olan parametrelerin etki profilleri agisindan binary
(ikili) Logistik regresyon (LR) analizi gerceklestirilmistir. Yapilan incelemede,
preoperatif glukoz diizeylerindeki artiglarin miidahale grubu lehine oldugu; 24. ve
48. saat Beck skorlari, 12. ve 24. saat agn skorlari ile daha az parasetamol
kullanim1 gerektiren total parasetamol diizeylerindeki diisiikliigiin de miidahale
grubu lehine oldugu goriilmiistiir. Diger parametrelerde ise anlamli bir durum

goriilmemistir (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Midahale grubu lehine olan faktdrlerin analizi (Logistik regresyon
analizi)

Binary Logistik Regresyon (LR) Analizi

(Miidahale grubu)
B Nagelkerke R? p OR %95 CI
Yas 0,007 0,002 0,660 1,007 0,976 — 1,038
Cinsiyet -0,095 0,001 0,792 0,909 0,448 — 1,844
VKI 0,008 0,0004 0,842 1,008 0,934 - 1,087
Preoperatif Glukoz 0,042 0,05 0,034 1,043 1,003 -1,084
24 saat glukoz -0,011 0,004 0,550 0,989 0,953 - 1,026
Preoperatif MPV -0,034 0,011 0,531 0,966 0,868 — 1,076
24.saat MPV 0,023 0,0001 0,919 1,023 0,658 — 1,592
24.saat NLR -0,068 0,019 0,302 0,934 0,821 -1,063
Preoperatif NLR 0,005 0,015 0,751 1,005 0,976 — 1,035
Preoperatif Beck skoru -0,236 0,034 0,083 0,790 0,605 -1,031
24.saat Beck skoru -0,720 0,229 <0,001 0,487 0,348 - 0,979
48.saat Beck skoru -0,703 0,171 <0,001 0,495 0,342 -0,716
Postoperatif 30.dk agr1 skoru -0,162 0,028 0,111 0,850 0,696 — 1,038
Postoperatif 2.saat agr1 skoru -0,198 0,034 0,08 0,821 0,658 — 1,024
Postoperatif 6.saat agr1 skoru -0,149 0,015 0,239 0,861 0,672 —1,104
Postoperatif 12.saat agr1 skoru -0,794 0,252 <0,001 0,452 0,316 — 0,647
Postoperatif 24.saat agr1 skoru -0,445 0,153 <0,001 0,641 0,501 — 0,820
Postoperatif 48.saat agr1 skoru -0,245 0,031 0,096 0,783 0,587 — 1,044
Total Parasetamol dozu -0,529 0,139 <0,001 0,589 0,435 -0,799
Total Tramadol dozu -0,001 0,0001 0,90 0,999 0,990 — 1,009

Kisaltmalar: OR=odd ratio, CI=Confidence Interval (giiven araligy), LL=log likelihood (log
olabilirlik).
Referans kategori: Giiniibirlik yatis alan grup.

Miidahale grubu ile iliskili olan parametrelerin miidahale grubu ile iligkili

oldugu cut-off degerleri ROC analizi ile tamimlanmis, Tablo 4.13 ve Grafik

4.11°de Ozetlenmistir.
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Tablo 4.13. Miidahale grubu ile iliskili olan parametrelerin ROC analizi verileri

AUC (%95 CI) Cut-off Sensitivite Spesifite

(%) (%)
Preoperatif Glukoz (mg/dL) 0,604 (0,504 —0,705)  >89.5 0,046 %56,7 %52,4
24.saat Beck skoru * 0,728 (0,640 — 817) <25 <0,001 %73,3 %60,3
48.saat Beck skoru * 0,687 (0,594 — 0,780) <15 <0,001 %60,0 %68,3

Postoperatif 12.saat agr1 skoru * 0,740 (0,652 — 0,828) <25 <0,001 %88,3 %52.,4

Postoperatif 24.saat agr1 skoru * 0,713 (0,621 — 0,805) <15 <0,001 %68,3 %71,4

Total Parasetamol dozu (gr) * 0,674 (0,580 — 0,769) <45 0,001 %70,0 %50,8

AUC: Area under curve (egri altinda kalan alan), ROC: Receiver operating characteristic, Cl:
Confidence Interval (Giiven Araligi) Referans Kategori: Kontrol grubu.
* Daha diisiik degerler, Miidahale grubu ile iliskili bulunmustur.

ROC Curve
10 =
Source of the Curve
/ Preoperatif Glukoz
Py, 24 saat BECK Skoru
) P 48 saat BECK Skoru
08 P g —Postoperatif 12.saat agn skoru

Postoperatif 24 saat adr 1skoru
Total Parasetamol dozu
—Reference Line

Sensitivity

00
00 02 04 08 08 10

1 - Specificity
Grafik 4.11. Miidahale grubu ile anlamli iligkisi olan parametrelerin ROC analizi
grafigi
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5. TARTISMA

Calismamizda, canli bobrek vericiler kontrol grubu ve miidahale grubu
olarak 2 gruba ayirildi. Miidahale grubuna uygulanan operasyon dncesi anksiyete
azaltict psikiyatrik miidahalelerin, preoperatif ve postoperatif anksiyete
diizeylerine, perioperatif hemodinamik parametrelere, laboratuvar degerlerine,
postoperatif hemodinamik parametrelere ve agr1 skorlarina etkisini inceleyerek
literatiire katkida bulunmay1 amagladik.

Miidahale grubundaki hastalar tizerinde yapilan degerlendirmelerde, kontrol
grubuna kiyasla postoperatif 24. ve 48. saatlerde BECK anksiyete skorlarinin
anlamli derecede diisiik oldugu gozlemlenmistir. Bu bulgu, psikoegitim, nefes
egzersizi ve imajinasyon uygulamalarinin anksiyete diizeylerini azaltict etkisini
desteklemektedir. Ayrica, postoperatif 2. saatte SpO. degerlerinin daha yiiksek
oldugu bulunmustur, bu da miidahalenin solunum fonksiyonlari {izerinde pozitif
etkisi oldugunu gostermektedir. Postoperatif 12. ve 24. saatlerde agr1 skorlarinin
daha diisiik oldugu belirlenmistir, bu da uygulanan psikolojik miidahalelerin agr1
algisii ve stresle basa ¢ikma mekanizmalarini iyilestirdigini diigiindiirmektedir.
Ayrica analjezik ilag kullanimina iliskin bulgular da 6nemliydi. Postoperatif 24.
ve 48. saatler arasinda uygulanan parasetamol dozunun anlamli derecede daha
diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu sonug, psikoegitim ve diger miidahalelerin
analjezik ihtiyaci azalttigimi ve agri yonetimini daha etkili hale getirdigini
gostermektedir. Son olarak, postoperatif bulant1 oranlarinin miidahale grubunda
daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu, yapilan psikolojik miidahalelerin, 6zellikle
anksiyete agr1 skorunun daha diisiik olmasi ve stres ile iligkili bulanti
semptomlarint azaltma iizerinde olumlu etkiler yaratabilecegini ortaya
koymaktadir.

Calismamizda miidahale grubunda preoperatif hasta 6zellikleri, laboratuvar
degerleri ve skorlamalar arasinda ¢ift yonli korelasyon iliskileri incelenmistir.
Yapilan incelemede yas ve preoperatif BECK skorlar1 arasinda pozitif yonlii zayif
bir korelasyon iligkisi goriiliirken diger parametreler arasinda herhangi bir anlamli
korelasyon goriilmemistir. Miidahale grubu lehine olan parametrelerin etkileri

acisindan binary (ikili) Logistik regresyon analizi yapilmistir. Yapilan incelemede

71



miidahale grubunda, daha diisiik BECK anksiyete skorlari, daha diisiik agr
skorlar1 ve daha az parasetamol tiikketimi giiclii bir sekilde iligkilidir. Preoperatif
glukoz dilizeyinin miidahale grubunda anlamli bir etkisi oldugu goézlenmistir,
ancak etkisi klinik olarak sinirlidir. Miidahale grubu lehine olan parametrelerin
cut-off degerleri ROC analizi ile tanimlanmig ve Postoperatif 12. saat agr1 skoru
(0,740) en yiiksek AUC degerine sahiptir ve miidahale grubunu kontrol grubundan
ayirmada en iyi gostergedir. 24. saat BECK skoru (0,728) ve Postoperatif 24. saat
agri skoru (0,713) da orta diizeyde ayirt edicilik gostermistir. Diger parametrelerin
AUC degeri daha diisiik olup ayirt edicilik 6zellikleri daha diistiktiir. Postoperatif
12. saat agr1 skoru %388,3 sensitivite ile miidahale grubunu tespit etmede ¢ok
giicludiir. Postoperatif 24. saat agr1 skoru ise %71,4 spesifite ile kontrol grubunu
tespit etmede daha giicliidiir. Preoperatif glukoz diizeyi ve parasetamol kullanimi1
da ayirt edici olmasina ragmen, bu 2 parametrenin AUC ve spesifite degerleri daha
diisiik oldugu icin klinik olarak daha az gii¢lii bir iliski gosterdigi soylenebilir.

Literatiirde preoperatif anksiyete skoru ile intraoperatif hemodinamik
parametreler ve postoperatif agri skoru iliskisini inceleyen retrospektif ve
prospektif ¢caligmalar mevcuttur (4, 101 - 104).

Calismamizda, hastalarin ASA skoru, cinsiyet, BMI ve sigara kullanimi gibi
demografik ozelliklerinin agr1 ve anksiyete ile iligkili olmadig1 goriilmiistiir. Bu
bulgu, Kiilhmann ve arkadaslarinin, anksiyete ve agri skorlarinin yas, BMI ve
sigara kullanimi ile anlaml bir iligkisinin bulunmadigin1 gdsteren ¢alismasiyla
paralellik gostermektedir (105).

Calismamizda 2 grup arasinda preoperatif BECK anksiyete skoru arasinda
anlaml bir fark bulunamamustir. Fakat miidahale grubunda postoperatif 24.saat ve
postoperatif 48.saat BECK anksiyete skoru kontrol grubuna gore anlamli derecede
diisiik bulunmustur. Bu bulgu, Sahar ve arkadaslarinin yaptig1, yanik hastalarinda
nefes egzersizinin anksiyete ve agri1 skoruna etkisinin incelendigi 469 hastay1
kapsayan bir meta-analiz ile paraleldir (106). Bu sonug, ameliyat ncesi yapilan
kisa siireli anksiyete azaltict miidahalelerin hastalarin postoperatif kaygi
diizeylerini anlamli sekilde azalttigini ortaya koymaktadir. Preoperatif anksiyete
azaltict miidahalelerin pratik ve uygulanabilir olmasi, ayni zamanda etkin sonuglar

vermesi nedeniyle, bu tiir miidahalelerin rutin olarak ameliyat Oncesinde
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uygulanabilecegini ve hastalarin postoperatif konforunu artirabilecegini
diistinmekteyiz.

Calismamizda 16kosit, MPV, CRP ve NLR acisindan gruplar arasinda
anlaml fark saptanmamuistir. Literatiirde, yiliksek anksiyete diizeyinin inflamatuar
ve kortizol iligkili parametreleri artirdigi gosterilmis olsa da (107 - 117); cerrahi
stresin bu etkileri maskeleyebilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizda miidahale
grubunda preoperatif kan glukoz degeri anlamli derecede yiiksek goriilmiistiir.
Kay1t altina alinan preoperatif kan glukoz seviyesinin 6l¢lim saatleri ve hastalarin
aclik durumlar1 gruplar arasinda standardize edilememistir. Ayrica, preoperatif
glukoz seviyelerinin hastalara miidahale 6ncesinde kayit altina alinmig olmast, bu
parametrenin dnemini sinirlamistir. Bu nedenle, iki grup arasinda anlamli bir fark
olmasina ragmen, bu sinirlamalar nedeniyle bu sonucun calismamiz agisindan
klinik bir 6neme sahip olmadig: diisiiniilmektedir.

Bayrak ve arkadaslarinin yaptigi 72 hastay1 igeren ¢alismada, preoperatif
anksiyete skoru yiiksek olan hastalarin, anksiyete skoru diisiik olan hastalara gore
intraoperatif hemodinamik parametrelerinin daha labil seyrettigi ve postoperatif
agr1 skorunun yiiksek oldugu gosterilmistir (4). Calismamizda 2 grup arasinda
operasyon oOncesi hemodinamik parametreler ve intraoperatif hemodinamik
parametreler arasinda anlamli fark goriilmemistir. Calismamizda intraoperatif
uygulanan anestezi ve analjezi dozlar1 kayit altina alinmamis olup, bu durum
calismamizi  kisitlamaktadir. Bu dozlarin kaydedilmesi, anksiyete ve
hemodinamik parametreler arasindaki potansiyel iliskiyi daha net bir sekilde
ortaya koyabilir.

Vaughn ve arkadaslari, CABG operasyonu yapilan hastalarda preoperatif
anksiyete diizeyinin yiliksek olmasmin postoperatif agri skorunun da yiiksek
oldugunu gostermistir (3). Ocalan ve arkadaslari da benzer sekilde, anksiyete
diizeyi yiiksek hastalarda agr1 seviyelerinin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir
(3). Ayrica, Yetunde ve arkadaslarinin ¢alismasinda, meme kanseri cerrahisi
gecirecek hastalarda preoperatif miizik dinletilmesi, masaj ve akupunkturun hem
anksiyeteyi hem de postoperatif agriy1 azalttigi gozlemlenmistir (5). Anksiyete ve
agr arasindaki iligki, hastalarin iyilesme stireglerini etkileyebilir ve bu durum,

preoperatif donemde yapilan miidahalelerin Onemini vurgular. Bizim
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calismamizda da miidahale grubunda postoperatif agri skorlarmin anlamli
derecede diisiik bulunmasi, anksiyete azaltict miidahalelerin agri yonetiminde
etkili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Orbay ve arkadaglarinin 2023 yilinda tilkemizde gergeklestirdigi prospektif
calismada, maksillofasiyal cerrahi gegiren hastalarda postoperatif agr1 skorlari ile
bulanti arasindaki iliski incelenmis ve VAS skorlarma goére yapilan
degerlendirmede, yliksek agr1 skorlarinin bulanti ile anlamli bir iliski gosterdigi
belirlenmistir (118). Benzer sekilde, Jennifer ve arkadaslarinin 2023 yilinda meme
koruyucu cerrahi geciren kadinlar iizerinde yaptig1 ¢aligmada, 1. ve 14. giinlerde
Olciilen agr1 skorlarinin bulantt ve kusma ile anlamli bir iliski i¢inde oldugu
bulunmustur (119). Bu bulgular, postoperatif donemde agr1 yonetiminin yalnizca
agr1 kontrolii degil, aym1 zamanda agriya bagli bulanti ve kusma gibi
komplikasyonlar1 6nlemek agisindan da biiylik 6nem tasidigini gostermektedir.
Etkili bir agr1 yonetiminin, bulant1 ve kusmay1 dolayli olarak 6nlemeye yardimci
olabilecegi diistinlilmektedir. Multidisipliner bir yaklasim benimsenerek agri,
bulant1 ve kusmanin birlikte ele alinmasi, postoperatif bakimda daha iyi sonuglar
elde edilmesine katki saglayabilir. Calismamizda, anesteziden uyandirma
sirasinda kullanilan anti-emetik ve analjezik ilag dozlar1 arasinda gruplar arasinda
anlaml bir fark bulunmamistir. Bu durum, her iki grupta da esit sekilde
standardize edilen anestezi uygulamalarinin, sonuglara etkisini minimize ettigini
gostermektedir. Ayrica, postoperatif agri skoru ve bulanti degerlendirilmesi
acisindan 6nemli bir bulgudur. Servis takiplerinde hastalara anti-emetik ilag
uygulanmasi bulanti olarak degerlendirilmis ve 0-12 saatlerde kontrol ve
miidahale grubu arasinda bulanti oranlari karsilastirildiginda, miidahale grubunda
anlamli derecede daha diisiik bulant1 oran1 saptanmistir. Bu sonug, agr1 ve bulanti
arasindaki giiclii iligskiyi vurgulamaktadir. Literatiirde opioid kullaniminin
postoperatif bulantt ve kusmanin sik goriilen nedenlerinden biri oldugu
bilinmektedir (120). Ancak ¢alismamizda, iki grup arasinda opioid kullaniminda
anlamli bir fark bulunmamistir. Bununla birlikte, miidahale grubundaki hastalarin
daha diisiik agr1 skorlari, otonom sinir sistemi iizerindeki etkilerle bulantinin

azalmasina katki saglamisg olabilir. Ayrica, preoperatif anksiyete azaltici
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miidahalelerin, postoperatif agri skorlarini diisiirerek dolayli olarak bulanti
oranlarini azalttig1 diistiniilmektedir.

Tramadoliin orta diizeyde opioid etkisiyle etkili bir agr1 kesici oldugu,
parasetamoliin ise santral etkili non-opioid bir analjezik olarak diisiik-orta
siddetteki agrilarda etkili oldugu literatiirde belirtilmistir (121). Bhattacharjee ve
arkadaslarinin  ¢aligmasinda, preoperatif oral parasetamol ve tramadol
kullaniminin postoperatif agri kontroliinde etkili oldugu ve ek analjezik
gereksinimini azalttig1 rapor edilmistir (122). Calismamizda, kontrol grubu ile
midahale grubu arasinda analjezik ila¢ gereksinimi karsilagtirildiginda,
parasetamol ihtiyacinin 0-24 saat ve 0-48 saat siirelerinde miidahale grubunda
anlamli derecede diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu, preoperatif anksiyete
azaltict uygulamalarin agr1 kontroliine katki sagladigini diistindiirmektedir.
Tramadol dozu karsilastirildiginda ise, iki grup arasinda anlamli bir fark
goriilmemistir. Bunun nedeni, servis protokollerine gore tramadoliin agr1 skoruna
bakilmaksizin rutin olarak postoperatif ilk 48 saatte uygulanmasi olabilir. Bu
durum, tramadol uygulamasinin kisisel agr1 skoruna goére degil, standart bir
protokole gore diizenlenmesinin, miidahale ve kontrol gruplari arasinda farklilik
yaratmamis olabilecegini gostermektedir. Parasetamol uygulamasi ise, agr1 skoru
(VAS <3) goz Oniine alinarak hastanin durumu degerlendirildikten sonra
yapilmistir. Bu, miidahale grubundaki hastalarin daha diisiik agr1 skorlar
sayesinde parasetamol ihtiyacinin azalmasini agiklayan 6nemli bir faktordiir.

Prabu ve arkadaglarinin 70 hastayr igeren c¢alismasinda, sternotomi
uygulanan hastalara servis takiplerinde ve yogun bakim {initesinde miizik
dinletilmesinin solunum hizinin azalmasi ve SpO: degerinin artis1 ile anlamh
derecede iligkili oldugu gosterilmistir (123). Calismamizda da iki grup arasinda
postoperatif hemodinamik parametreler ve agr1 skoru karsilastirilmis; miidahale
grubunda postoperatif 2. saatte SpO: degeri anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Ayrica postoperatif 12. ve 24. saatlerde agr1 skorlar
karsilagtirildiginda, miidahale grubunda agri skorlari anlamli derecede diigiik
saptanmistir. Miidahale grubundaki diisiik anksiyete diizeyi ile yiiksek SpO:
degeri arasindaki iligki, daha diisiik agr1 diizeyinin sagladigi rahatlama ve buna

bagli olarak solunum fizyoterapisine daha iyi uyum hipotezi ile agiklanabilir.
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Kontrol grubunda ise daha diisiik SpO- degeri; daha yiiksek agr1 diizeyine bagh
nefes almakta zorluk, solunum fizyoterapisine uyumsuzluk ve potansiyel
atelektazi gelisimi ile iligkilendirilebilir. Ancak ¢alismamizda postoperatif rutin
radyolojik goriintiileme yapilmamis olmasi, bu hipotezlerin dogrulugunu
sinirlandirmaktadir. Bu durum, ileride yapilacak daha kapsamli ¢alismalarda
radyolojik degerlendirmelerin de dahil edilmesi gerektigini diistindiirmektedir.

Calismamizin giliclii yonleri, tek merkezli bir arastirma olmasina ragmen
uygulanan protokollerin tutarlilifi ve dogrulugunun saglanmis olmasidir.
Ozellikle anksiyete azaltic1 kisa miidahalelerin, postoperatif anksiyete diizeylerini
anlamli sekilde azaltmasi, bu tiir miidahalelerin klinik pratikte kullanilabilirligini
desteklemektedir. Miidahale yontemlerinin kolay uygulanabilirligi ve pratikligi,
bu tiir tekniklerin rutin olarak kullanilabilecegini ve hastalarin postoperatif
konforunu artirabilecegini diisiindiirmektedir.

Ancak, calismamizin bazi limitasyonlart bulunmaktadir. Tek merkezli
calismanin avantaji oldugu gibi dezavantajlari da mevcuttur. Calismamiz tek
merkezli oldugu i¢in, elde edilen sonuclarin genellenebilirligi sinirlidir. Farkl
merkezlerden daha genis ve heterojen 6rneklem gruplari ile yapilan ¢ok merkezli
caligmalar, daha genis kapsamli sonuglar ve genellenebilir bulgular elde
edilmesine olanak saglayabilir. Ayrica, drneklem biiyiikliigiinlin sinirlt olmasi,
sonuglarin istatistiksel anlamliligin1 etkileyebilir. Daha biiyiik o6rneklem
gruplartyla yapilan ¢alismalar, istatistiksel giicii artirarak daha saglam ve
genellenebilir sonuglar sunabilir. Bir diger limitasyon, intraoperatif kullanilan
anestezik ve analjezik ilag tiirii ile dozlarinin kaydedilmemis olmasidir. Bu eksik
veriler, ilaglarin hastalarin anksiyete, agr1 yonetimi ve genel iyilesme siirecleri
tizerindeki etkilerini incelemeyi zorlastirmistir. Ayrica, preoperatif kan glukoz
Olctimiinde standartizasyon eksiklikleri de ¢alismamizin limitasyonlarindandir.
Hastalarin kan glukoz 6l¢lim saatleri ve aglik durumu standartlagtirilamamais, bu
da glukoz diizeylerinin postoperatif iyilesme lizerindeki etkilerini tutarli bir

sekilde degerlendirmeyi engellemistir.
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6. SONUCLAR

Calismamiz, canli bobrek donoérlerinde preoperatif anksiyete seviyesinin
intraoperatif hemodinamik parametreler, postoperatif agr1 skoru ve diger klinik
sonuglar iizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla gerceklestirilmistir.
Bulgularimiz, preoperatif psikiyatrik miidahalelerin canli bobrek dondrlerde
anksiyete seviyesini anlamli derecede diisiirdiiglinii ve bu durumun postoperatif
stirecte daha diisiik agr1 skorlar1 ve daha yiiksek SpO: degeri ile iligkili oldugunu
gostermektedir.

Preoperatif anksiyetenin inflamatuar yanit, glukoz regiilasyonu ve
hemodinamik stabilite iizerinde etkili oldugu bilinmektedir. Fakat calismamizda
preoperatif ve postoperatif laboratuvar parametreleri arasinda anlamli farklilik
bulunmamasi, cerrahi stresin bu parametreleri etkiliyor olabilecegini
diisiindiirmektedir. Bu durum, cerrahi stresin inflamatuar siireg¢ {izerindeki etkisini
arastiracak ileri ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.

Postoperatif donemde, miidahale grubunda agr1 skorlarinin daha diisiik ve
SpO:’nin daha yiiksek olmasi, preoperatif anksiyete seviyesinin azaltilmasinin
postoperatif iyilesme silirecine olumlu katki sagladigimi gostermektedir. Kontrol
grubunda gozlenen daha diisiik SpO:’nin yiiksek agri skorlartyla iligkili oldugu ve
bunun solunum fizyoterapisine uyumsuzluk veya artmis atelektazi riskinden
dolay1 olabilecegi diistintilmiistiir.

Preoperatif donemde uygulanan psikiyatrik destek, postoperatif analjezik
ilag ihtiyacin1 azaltmis ve agr1 kontroliine olumlu katki yapmaistir. Bu durum, agri
yonetiminde psikiyatrik miidahalelerin etkili bir tamamlayici tedavi olabilecegini
gostermektedir. Ancak opioid analjezik kullanimina bagli yan etkilerin detayl
incelenememesi ve cerrahi stresin inflamatuar parametreler tizerindeki etkilerinin
net olarak degerlendirilememesi ¢alismamizin limitasyonlari arasindadir.

Tek merkezli bir calisma olmasi ve intraoperatif anestezik ilag tiirli ile
dozlarinin kaydedilememesi gibi limitasyonlar, calismamizin genellenebilirligini
kisitlamaktadir. Bununla birlikte, elde edilen bulgular, preoperatif anksiyete
seviyesinin postoperatif donemde hasta iyilesmesi igin Onemli bir bilesen

oldugunu ortaya koymaktadir.
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Sonu¢ olarak, bu calisma, preoperatif anksiyetenin intraoperatif ve
postoperatif siireglere olan etkisini vurgulamakta ve cerrahi siireclerde preoperatif
psikolojik destegin rutin bir uygulama olarak degerlendirilmesini 6nermektedir.
Gelecekte yapilacak ¢ok merkezli, prospektif ve genis 6rneklem gruplarini igeren
calismalar, bu konuda daha kapsamli veriler sunarak hasta takibinde standartlarin

yiikseltilmesine katki saglayabilir.

78



7. OZET

Canh Bobrek Verici Hastalarinda Preoperatif Psikiyatrik Goriismenin,

Perioperatif ve Postoperatif Etkileri

Bobrek nakli, SDBY olan hastalar i¢in yasam kalitesini artirmak, saglikli ve
uzun yasam siiresi saglamak ve diyaliz ihtiyacini ortadan kaldirmak i¢in etkili bir
tedavi yontemidir. Ancak bu siireg, yalnizca fiziksel ve psikolojik iyilesmeyi degil
ayn1 zamanda psikolojik olarak uyum da gerektiren uzun bir siirectir. Bobrek nakli
hem dondr hem de alict agisindan biiyiik bir stres nedenidir. Dondrlerin, 6zellikle
preoperatif donemde yasadiklar1 psikolojik stres, cerrahi siirecin ve iyilesme
doneminin seyrini degistirebilir.

Bu c¢alisma, bobrek donorlerinde preoperatif anksiyeteye yonelik gesitli
yontemler ile yapilan miidahalenin intraoperatif ve postoperatif hemodinamik
parametreler, postoperatif agr1 skoru ve klinik sonuglar iizerindeki etkilerini
degerlendirmek amaciyla yapilmastir.

Bu prospektif calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Prof. Dr.
Tuncer Karpuzoglu Organ Transplantasyon ve Robotik Cerrahi Merkezinde 1
Kasim 2023 — 1 Kasim 2024 tarihleri arasinda canlidan bobrek dondr cerrahisi
geciren ASA-1 ve ASA-2 toplam 123 yetiskin hasta dahil edilmistir. Hastalarin
verileri, hastane bilgi yonetim sistemi ve arsiv taramasi yoluyla elde edilmistir.
Preoperatif doneme ait veriler, hastalarin anestezi ve cerrahi dncesi anamnez
kayitlarindan; intraoperatif veriler, ameliyathane ortaminda kayit altina alinan
anestezi degerlendirme ve takip formlarindan; postoperatif veriler ise hastane
servis yatigt sirasinda tutulan hasta takip formlarindan derlenmistir. Hastalar
rastgele 2 grubu ayrilmis olup, kontrol grubunda hastalarin demografik verileri,
operasyon Oncesi hemodinamik parametreleri ve BECK anksiyete skorlari,
anestezi indiiksiyonu Oncesi hemodinamik parametreler(kan basinci, nabiz,
SpO-), postoperatif hemodinamik parametreler, BECK anksiyete skorlari, VAS
agr1 skorlar1, komplikasyonlar ve analjezik ve anti-emetik ilag ihtiyaci ve dozlari
ve operasyon Oncesi sonrast laboratuvar degerleri (I6kosit, NLR, MPV, CRP,

glukoz) kayit altina alinmistir. Miidahale grubuna ise kontrol grubu ile ayni
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parametreler kayit altina alinmis ve operasyondan yaklagik 1 saat once servis
yatisinda psikiyatrist esliginde yaklagik 15 dakika siiren psikiyatrik goriigme
yapilmistir. Bu siiregte, hasta ile sohbet edilmis, anksiyete hakkinda bilgilendirme
yapilmis ve diyafram nefes egzersizi ile imajinasyon temelli anksiyete azaltici bir
uygulama yapilmstir.

Calismamizda kontrol (n=63) ve miidahale (n=60) grubu olmak iizere
toplam 123 hasta incelendi. 2 grup arasinda demografik veriler agisindan anlamli
fark goriilmedi. Miidahale grubunda postoperatif 24. ve 48. saat BECK anksiyete
skoru anlamli derecede diisiik goriildii (p<0,001). Gruplar arasi preoperatif ve
postoperatif laboratuvar parametreleri ve anestezi indiiksiyonu Oncesi
hemodinamik parametreler ve intraoperatif hemodinamik parametreler arasinda
anlamli fark goriilmedi. Postoperatif hemodinamik parametreler ve agr1 skorlar1 2
grup arasinda karsilastirildiginda, miidahale grubunda 2. saat SpO. degeri daha
yiiksek (p<0,05), 12. ve 24. saat agr1 skoru daha diigiik goriildii (p<0,001). 2 grup
arasinda postoperatif analjezik doz ihtiyaci karsilastirildiginda tramadol doz
ihtiyact arasinda anlamhi fark goriilmemesine ragmen, parasetamol doz ihtiyact
miidahale grubunda 0-24. saat aras1 ve 0-48. saat arasi anlamli diizeyde diisiik
goriildii (p<0,001). Gruplar aras1 bulant1 karsilastirildiginda miidahale grubunda
0-12. saat aras1 bulanti anlaml1 derecede diisiik goriildii (p<0,01).

Bu calisma, preoperatif psikiyatrik miidahalenin anksiyete seviyesini
diistirerek postoperatif hemodinamik parametreleri ve agr1 diizeyini etkileyip
olumlu katki sagladigint gostermektedir. Bu bulgularla birlikte psikiyatrik
destegin cerrahi siireclerde standart tedavi olarak uygulanmasi gerektigi
desteklenmektedir.

llerleyen zamanlarda gok merkezli ve daha genis orneklemli yapilan

caligmalar bu ¢aligma ile ilgili bilgi birikimi artirmaya yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler: Canli bobrek dondr, psikiyatrik miidahale, anksiyete, agri.
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8. ABSTRACT

Perioperative and Postoperative Effects of Preoperative Psychiatric

Consultation in Living Kidney Donor Patients

Kidney transplantation is an effective treatment method for patients with
end-stage renal disease, aiming to improve quality of life, provide a healthy and
prolonged lifespan, and eliminate the need for dialysis. However, this process
involves not only physical and psychological recovery but also requires
psychological adjustment. Kidney transplantation is a significant source of stress
for both the donor and the recipient. The psychological stress experienced by
donors, especially during the preoperative period, can alter the course of the
surgical process and recovery phase.

This study was conducted to assess the effects of preoperative anxiety levels
in kidney donors on intraoperative and postoperative hemodynamic parameters,
postoperative pain scores, and clinical outcomes.

This prospective study included a total of 123 adult patients classified as
ASA-1 and ASA-2 who underwent living kidney donor surgery at the Prof. Dr.
Tuncer Karpuzoglu Organ Transplantation and Robotic Surgery Center of
Akdeniz University Faculty of Medicine between November 1, 2023, and
November 1, 2024. Data from the patients were obtained through the hospital
information management system and archive review. Preoperative data were
collected from the patients' anesthesia and surgical preoperative history records;
intraoperative data were obtained from anesthesia evaluation and monitoring
forms recorded in the operating room; postoperative data were gathered from the
patient follow-up forms kept during the hospital stay. The patients were randomly
divided into two groups. In the control group, the patients’ demographic data,
preoperative hemodynamic parameters, and BECK anxiety scores, hemodynamic
parameters before anesthesia induction (blood pressure, heart rate, SpO.),
postoperative hemodynamic parameters, BECK anxiety scores, VAS pain scores,
complications, analgesic and antiemetic drug requirements and dosages, and

preoperative and postoperative laboratory values (leukocytes, NLR, MPV, CRP,
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glucose) were recorded. In the intervention group, the same parameters were
recorded as in the control group, and approximately 1 hour before the operation,
a psychiatric consultation lasting about 15 minutes was performed by a
psychiatrist during the ward admission. During this process, a conversation was
held with the patient, information about anxiety was provided, and a
diaphragmatic breathing exercise along with an imagination-based anxiety
reduction application was conducted.

In our study, a total of 123 patients were examined, with 63 in the control
group and 60 in the intervention group. No significant difference was observed
between the two groups in terms of demographic data. In the intervention group,
postoperative Beck anxiety scores at the 24th and 48th hours were significantly
lower (p<0.001). There was no significant difference between the groups in terms
of preoperative and postoperative laboratory parameters, hemodynamic
parameters before anesthesia induction, and intraoperative hemodynamic
parameters. When comparing postoperative hemodynamic parameters and pain
scores between the two groups, the intervention group had a higher SpO. value at
the 2nd hour (p<0.05) and lower pain scores at the 12th and 24th hours (p<0.001).
When comparing postoperative analgesic dosage requirements, no significant
difference was found in tramadol dosage; however, the need for paracetamol was
significantly lower in the intervention group between 0-24 hours and 0-48 hours
(p<0.001). When comparing nausea between the groups, the intervention group
had significantly lower nausea between 0-12 hours (p<0.01).

This study demonstrates that preoperative psychiatric intervention reduces
anxiety levels and positively affects postoperative hemodynamic parameters and
pain levels. These findings support the application of psychiatric support as a
standard treatment in surgical processes. Future multicenter studies with larger

sample sizes may help increase the knowledge base related to this study.

Key Words: Living kidney donor, psychiatric intervention, anxiety, pain.
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