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1. GIRIS

Yaslanan niifus ve insan émriiniin uzamasi ile beraber TDP ameliyatlarinda
artis olmaktadir. Artroplasti sonrast diz eklem agikligi, hareketleri ve agrisi
azalmaktadir.

Secilen anestezi yontemi ve postoperatif agr1 kontrolii bu hastalarin konforu
icin ¢ok Onemlidir. Yetersiz agr1 kontrolii ile eklem hareketleri kisitlanir,
rehabilitasyon ve etkin fizyoterapi yapilamaz. Kontrolsiiz agr1 metabolik, endokrin
ve inflamatuar yaniti arttirarak mortalite ve morbiditede, tromboembolizm ve
hastanede kalis riskinde artisa sebep olur. Bu hastalarda basarili agri kontrolii
elzemdir. Cerrahi travmanin kendisi ve bir¢ok faktor agrida artisa sebep olabilir. Bu
da akut faz reaksiyonunu baslatir. Inflamasyon sirasinda nétrofil artis1 ve goreceli
lenfosit azalmasi eslik eder. Periferik kanda nétrofil lenfosit oraninin, bir¢ok
hastalikta tan1 ve prognozun belirlenmesinde katkisi oldugu gosterilmistir. Notrofil
/ lenfosit orani ile koroner arter hastaligi, akut koroner sendrom, serebrovaskiiler
hastaliklar ve mortalite arasinda anlaml iligki saptanmistir. Mean platelet volume
(MPV) bircok hastalik i¢in énemli bir belirleyicidir ve biiylik plateletlerin daha
reaktif oldugu ve kisalmis kanama zaman ile iligkili oldugu gdosterilmis. Klinik
pratikte yaygin olarak kullanilan MPV, kardiyovaskiiler hastalik durumlarinda
trombosit aktivitesi i¢in potansiyel kullanigh bir biomarkerdir. Biiyiik trombositler
metabolik ve enzimatik olarak daha aktif olup, daha fazla tromboksan A2
iiretmekte, MPV seviyesinin artist ile MI ve stroke riski arasinda anlamli iliski
bulunmustur. Yine lokal enfeksiyonlara kiyasla sepsisli hastalarda yiiksek MPV
diizeyi saptanmustir.

Bu ¢alismada hastalarin preoperatif MPV ve lenfosit / nétrofil degerleri ile
postoperatif agr1 diizeyleri arasindaki iligki arastirilip, ithtiya¢ duyduklar analjezi
miktar ile gelisen komplikasyonlar kayit altina alindi. Hastalarin agri diizeyleri
VAS skoru ile kaydedildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agn

Agrt tanimi 1979 yilinda International Association for the Study of Pain
(IASP) tarafindan en yaygin kullanilan sekliyle, agriy1r “gercek veya potansiyel
doku hasar ile iliskili hos olmayan duyusal veya emosyonel tecriibe” olarak
tamimlamuistir (1). Viicudun belli bir bolgesinden kaynakli, giiglii bir doku
harabiyetine bagli olabilen, insanin geg¢miste edinilen, subjektif deneyimler ile
ilgili, hos olmayan, emosyonel bir deneyim ve davranig bigimidir. Agrinin 6lgiitii

subjektif olup, kontroliinde hekim kararindan ziyade hastanin ifadesi onemlidir (2).

2.1.1. Agrimin Olusum Mekanizmasi ve iletimi
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Sekil 2.1. Agr1 olusum mekanizmalari (74)



Bir uyaranin agr1 olarak algilanmasi i¢in 4 asamadan gegmesi gerekir (3);

1) Transdiiksiyon, 2) Transmisyon, 3) Modiilasyon, 4) Persepsiyon.

1)

2)

3)

Transdiiksiyon: Zarar verici termal, mekanik veya kimyasal uyarilar,
duyusal reseptorler tarafindan elektrik enerjisine  doniistiirtiliir.
Nosiseptorler doku travmasi olusturan uyarilara karsi ¢ok hassastir.
Periferden aldiklar1 uyariy1 yavas iletimli miyelinsiz C lifleri veya myelinli
hizli A tipi delta liflerle iletirler. Doku hasarina bagli hiicre yikim tirtinleri
ve inflamasyon mediatorii (prostaglandin, substance p, bradikinin,
histamn, serotonin vb) salmir (4). Bu mediatérlerden bazilar
nosiseptorleri aktive ederek impuls olusumu ve uyarilma esiginin
diismesine sebep olurlar (5). Nosiseptor aktivitesi devam ederse periferik
sensitizasyon artmis sinyal iletimi ve neticede santral sensitizasyon ile
klinige agr1 olarak yansimaktadir (6).

Transmisyon: Olusan elektriksel aktivite sinir sistemi boyunca yayilir.
Birgok uyar1 primer afferent néron aksonlari ile spinal kordun dorsal
boynuzuna tasinir (7). Afferent ndronlarin uyariyr medulla spinalis dorsal
ndronlara iletiminde sinaptik aralikta etkili olan eksitator amino asitler
(glutamat, aspartat) ve noropeptitler (substance p) rol almaktadir (8).
Spinal ara noronlarin salgiladigi inhibitér aminoasitler (GABA vb.) ve
noropeptitler (endojen opiotler vb.) sayesinde dorsal boynuza ulasan her
uyar1 agr1 olusturmamaktadir (9). Nosiseptif sinyaller dorsal boynuzdan
esas olarak spinotalamik traktus ile talamusa iletilir (10). Diger alternatif
yolaklar ise spinoretikiiler traktus 1ile retkiiler —formasyona,
spinomezensefalik traktus ile mezensefalona spinohipotalamik traktus ile
hipotalamusa iletirler (11). Opioidler dorsal boynuz ve primer afferent
noronlarda reseptorlerine baglanarak nosisepsiyonu baskilayarak endojen
opioid etkisi ile agr1 iletimini baskilarlar (12).

Modiilasyon: Nosiseptif iletimde degisiklikleri icerir. Farkli seviyelerde
(perifer, spinal, supraspinal) gergeklesir. Yaygin kullanilan haliyle
modiilasyon beyinden gelen inputlarla dorsal boynuzdan gelen nosiseptif
uyarinin baskilanmasi olarak belirtilmektedir. 1965°te Melzack ve Wall

bunu kap1 kontrol teorisi olarak 6ne siirmiistiir (13). Beyindeki inhibitor



yolaklar dorsal boynuzdaki sinaptik aralikta endojen opioid, serotonin,
norepinefrin, GABA gibi inhibitér maddelerin saliniminm arttirmaktadir.
Boylece agr1 iletimini inhibe etmeye katkida bulunmaktadir (8). Hastalar
arasinda benzer travmalara karsi farkli agri yanmitinin olusma sebebi
modiilasyon ile agiklanmaktadir (14).

4) Persepsiyon: Diger 3 asamanmn hastanin psikolojisi ve ge¢mis
deneyimleri ile etkilesimi ve siibjektif emosyonel duygu durum
degerlendirilmesi olusur. Hosnutsuz durumun farkinda olmaktir. Korteks
ve limbik sistem rol alir (15). Nosiseptif bilgi dorsal boynuzdan karsi taraf
somatosensoriyel kortekse talamus yardimiyla tasmir (8). Agrinin
lokalizasyonu, siddeti ve yogunlugu burada saklanir (16). Agrinin

algilanmasinda oldukga bireysel farkliliklar vardir.
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2.1.2. Agrinin Terminolojisi
IASP tarafindan 1994°te yayimlanan ve 2017’de glincellenen agr1 terminoloji

ve anlamlar1 sunlardir (17):

Allodini: Agr1 olusturmasi beklenmeyen bir uyari ile klinik olarak agri
duyulmast.

Analjezi: Agrili uyariya beklenen agri yanitinin olusmamasi.

Anestezi dolorosa: Anestezi etkisi altinda olan bolgede agr1 hissedilmesi.

Kozalji: Travmaya sekonder sinir hasari sonucu vasomotor disfonksiyon
gelisimi ve sonrasinda goriilen uzamis allodini, yanma hissi.

Dizestezi: Spontan veya uyari sonrasinda olabilen, anormal ve hos olmayan
deri hissi.

Hiperaljezi: Agrili bir uyariya kars1 hastanin beklenenden ¢ok daha fazla agri
duymasi. Periferal veya santral sensitizasyona bagli olusan nosiseptif
sistem degisiklikleri suglanmakta.

Hiperestezi: Ozel duyular haricinde stimiilasyona agir1 duyarlilik.

Hipoaljezi: Agrili uyaranin normalde beklenenden az hissedilmesi
durumudur. Hipoaljezi eskiden agrili uyaranin daha az hissedilmesi
olarak bilinirdi ki, bu da onu bir tiir hipoestezi yapardi. Ancak artik
hipoaljezi sadece agrili uyaranin verdigi agr1 hissinin az hissedilmesi
olarak tarif edilmektedir.

Hipoestezi: Uyaranlarin daha az hissedilmesidir.

Multimodal tedavi: Farkli agrt mekanizmalarina tek disiplin tarafindan, farkli
calisma yolu olan farkli uygulamalar ve tedavilerin yapilmasidir.

Néralji: Bir sinir ve birden ¢ok sinirin inervasyon alaninda agrinin olmasi.

Nérit: Bir veya birden ¢ok sinirin inflamasyonu.

Noropatik agri: SomatsensOr sistemin hastaligi veya lezyonu nedeniyle
ortaya c¢ikan agri. Noropatik agri klinik bir tanimlamadir, bir tam
degildir. Gosterilebilen bir lezyonun veya ndrolojik tanmi kriterlerini
dogrulayan bir hastaligin da var olmas1 gerekmektedir.

Nosiseptif agri: Noral olmayan dokuya ger¢ek veya olasi hasar sonucu

olusan, nosiseptorlerin aktivasyonu sonucu olusan agri.



Nosiseptor: Agrili uyaran1 kodlayip transduse etme yetenegi bulunan,

periferal sinir sisteminin yliksek esikli duyusal néronu.

Agrt esigi: Agr olarak algilanabilen uyaranin minimum diizeyi.

Agrt tolerans seviyesi: Kisinin, agr1 lireten uyarana maksimum derecede

dayanma seviyesi.

2.1.3. Agrimin Siiflandirilmasi

Agr1; mekanizmasinda bir¢cok degiskenin rol aldigi, duyusal, biligsel ve

davranigsal temelleriyle siniflandirilmasi zor olan bir deneyimdir. Farkli otorler

tarafindan temel olarak 3 gruba ayrilmistir (18); Nosiseptif, noéropatik ve

inflamatuar agr1.

Nosiseptif agri: Nosiseptorler agr1 olusumunun ilk asamasinda agrili
uyartya yanit olusumunu saglayan serbest sinir uglaridir. Temel afferent
nosiseptdrle Ad ve C lifleridir. Her ikisinin de kas, eklem kapsiilii, kemik
ve deride sonlanan serbest sinir uclari bulunmaktadir. Termal, fiziksel,
kimyasal uyarilara karst duyu olusumunu saglarlar. Nosiseptif agri
viseral ve somatik olabilir. Deri gibi ylizeyel dokularda Ad ve C lifleri
beraber bulunurken, kas kemik gibi derin somatik dokularda C lifleri
gorev alir. Termal ve fiziksel uyarilar Ao liflerini aktive edip igne
batmasi seklide agriya sebep olurken, C lifleri aktive oldugu zaman
lokalizasyonu zor, kiint bir agr1 olusturur. Termal, fiziksel ve kimyasal

uyarilarla aktive olabilir.

Noropatik agri: Cogu zaman ndron hasari ile beraber allodini eslik eder.
Siirekli uyartya bagli olusan santral agri sensitizasyonu séz konusudur.
Etyolojisinde Diyabetes Mellitus (DM), timorler ve travma, bazi
toksinler, herpes zoster enfeksiyonu gibi inflamatuar ve metabolik

siirecler rol alir.

Inflamatuar agri: inflamasyon hasarlanan dokunun onarilmasi igin
baslatilan dogal bir siiregtir. Inflamasyona ilk yanit genelde nétrofil artist
ile olmaktadir. inflamasyon neticesinde hiperaljezi, allodini ve sempatik

stirdliriilmiis yanit olusabilir. Mast hiicre degraniilasyonu sonrasi platelet



aktive edici faktor (PAF) salimmi ve dolasimdaki plateletlerden 5-
Hidroksitriptofan salinimina sebep olur. Neticede inflamasyonun major
bulgular1 olan 1s1 artisi, 6dem, kizariklik ve primer afferent aktivasyon
sonucu agr1 olusur. Inflamatuar yanitin bir diger sonucu fosfolipidlerden
arasidonik asit (AA) sentezi ve siklooksijenaz (COX) yol aktivasyonu ile
prostaglandin (PG) sentezlenmesidir. Inflamatuar agr1 akut ve kronik
olmak tizere iki baslik altinda incelenebilir. Akut agrida Ad lifleri rol
alirken, kronik agrida tipik olarak C lifleri rol alir. inflamatuar agr
sonucu olusan santral sensitizasyondan dorsal kok ganglionuna giden
afferent sorumludur. Hasarlanan dokuda ortama salinan kinin, 5-HT,
norepinefrin (NE) glutamat, 16kotrien nitrik oksit (NO) gibi mediatérler

nosiseptorleri uyararak inflamatuar agri1 olusumuna yol agarlar.

2.1.4. Postoperatif Agri

Cerrahi insizyon ile baslayip yara iyilesmesiyle sonlanan bir akut nosiseptif
agridir. Siddeti ilk 24 saatte en yiiksek olup 72. saatlere kadar siirebilir. Efektif
tedavi edilmedigi durumlarda giinlerce siiriip kroniklesme riski de vardir (19).
Cerrahi insizyon bolgesindeki Ad ve C liflerinin sensitizasyonu ve sessiz
nosiseptorlerin aktivasyonuyla bolgede hiperaljezi olustugu diistintilmektedir (20).
Yara yeri ve ¢evresinde diisiik pH ve yiiksek laktat oranlar1 post-op agrida iskemik
mekanizmalarin da rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir (21). Hayvanlarda
yapilan g¢alismalarda derin doku kesilerinden sonra dorsal boynuz néronlarinda

aktivite artig1 gosterilmistir (22).

2.1.5. Postoperatif Agrinin Fizyopatolojik Etkileri

Akut postoperatif agri, etkin tedavi edilmedigi zaman hastanin konforunu
bozup, hastanede yatma siiresini uzatmakta, artan maliyet ve komplikasyonlar ile
mortalite ve morbidite artigina sebep olmaktadir. Ortopedik, abdominal, toraks
cerrahisi gibi bazi major cerrahiler kardiyovaskiiler sistem (KVS), gastrointestinal
sistem (GIS), immiin ve endokrin sistem iizerinde olumsuz neticelere sebep

olmaktadir.



a) Solunum sistemi: Post-op devam eden agr1, zellikle abdominal ve torakal
cerrahilerde solunum fonksiyonlarini azaltir. Agr1 ayn1 zamanda oksijen tiiketimini
arttirtp karbondioksit iiretimini arttirarak da solunum is yiikilinii arttirir. Agri
nedeniyle derin nefes ve oksiirlik gibi hava yolunu koruyucu refleksler azalir. Hasta
yeterli tidal volim (TV) olusturamaz, akcigerin fonksiyonel kapasitesi azalir,
alveolar ventilasyon azalir (23). Ek olarak hasta sekresyonlarini etkin atamaz,
atelektazi, hipoksemi ve intrapulmoner sant riski artar. Pulmoner komplikasyonlara
sekonder morbidite ve mortalite artisi nedeniyle agriyr gidermek ig¢in giiglii

analjezik ve bazen invazif analjezik yontemler kullanilmalidir (24).

b) Kardiyovaskiiler sistem: Agri, sempatik aktivite artisina sebep olur.
Hastada sistemik vaskiiler rezistans artar, tasikardi ve kardiyak oksijen tiikketiminde
artis olur. Altta yatan koroner arter hastaligi varsa artmis oksijen ihtiyaci karsi

sunumun yetersiz olmasi akut koroner sendroma yol agabilir (25,26).

c) Gastrointestinal sistem: Agrt sempatik  aktiviteyi arttirarak
gastrointestinal sistemde diiz kaslarin gevsemesine, sfinkter tonus artis1 ve
sekresyonlarin artmasina sebep olur. Post-op bulanti kusma veya batin distansiyonu
ileus goriilebilir (27,28). Artmis intraabdominal basing, efektif solunum

yapilmasini etkiler, diisiik tidal voliim ve artmis atelektazi riski vardir (29).

d) Immiin sistem: Cerrahi stres ve agriya bagl retikiiloendotelyal sistemde
depresyon ve buna bagli immiinsupresyon bildirilmistir (30). Agrt bozulmus glikoz
regililasyonu ve hastada artan kan seker diizeyi ile enfeksiyonlara yatkinlik, yara

yeri iyilesmesinde gecikmeye sebep olabilir (31).

e) Endokrin sistem: Kortizol, glukagon ve katekolaminler gibi katabolik
hormonlar agr ile artarken, anabolik hormonlardan insiilin, glukagon salinimi
azalir. Bunun sonucunda organizmada net yanit olarak lipoliz artisi, karbonhidrat
intolerans1 ve negatif azot dengesi olusur. Kortizol artisina bagli olarak renin
aktivasyonu artar. Renin, anjiotensin aktivitesi ve aldosteron sekresyonu ile su ve

sodyum (NA) tutulumu ile artmis 6dem riski vardir (30).

f) Kalp damar sistemi: Artmis sempatik aktivite sonucu tasikardi,
hipertansiyon ve miyokardin oksijen tiiketiminde artig goriiliir. Altta yatan koroner

hastalik varliginda myokard enfarktiisii riski de artar (32).



g) Hematolojik sistem: Agri immobil yasami ve buna bagli vendz staz riskini
arttirtr. Venoz staz sonucu derin ven trombozu riski artar. Hastalarda pulmoner
emboli riski de buna bagh yiikselir. Stres sonucu, retikiiloendotelyal sistemde
depresyon, artmis I6kosit orani ve goreceli azalmis lenfosit nedeniyle

enfeksiyonlara yatkinlik artar (33).

2.1.6. Agrinin Siddetinin Olciilmesi

Agniy1 degerlendirirken agrinin yeri, siddeti, karakteri, dikkate alinirken,
hastanin yiiz ifadesi, hareketle agri diizeyi ve hareket kabiliyeti onemlidir.
Postoperatif agr1 degerlendirilirken hastanin uyumu ve kooperasyonu c¢ok
onemlidir. Hem dinlenme hem hareketle agr1 diizeyi degerlendirilmelidir.
Gelistirilen baz1 metodlara agrinin siddetini 6lgmek miimkiindiir (34,35,36). Her

hasta i¢in kisisellestirilmis metod secilmelidir.

Tip 1 Olciimler: Objektif izleme dayali olup, ii¢ gruba ayrilir (37):
1. Fizyolojik yontemler: Hemodinamik ve solunumsal parametrelerde
degisim, plazma kortizol ve katekolamin diizey degisimi.
2. Norofarmakolojik yontemler: Cilt 1sisinda artma, plazma beta
endorfin diizey azalmasi.
3. Norolojik yontemler: Pozitron emisyon tomografisi (PET), sinir

iletimi uyarilmis yanitlara dayali yontemler.

Tip 2 Ol¢iimler: Hastanin kendisi agriy1 olgiip degerlendirmekte. iki alt
kategoride incelenir:

1. Tek Boyutlu Yontemler: Viziiel analog skala (VAS) skorlamasinda,
hastadan alinan anamnez ve hekim gozlemi ile puanlama
yapilmaktadir. Agrinin  siddeti ve progresyonu ile hasta
memnuniyeti konusunda hekime veri akis1 saglar.

2. Cok Boyutlu Yontemler: Mc Gill ve West Haven-Yale en c¢ok
kullanilan iki agr1 skorlamasidir. Mc Gill, 20 takim 7 sorudan
olusan ve agriy1 sensoriyel, effektif yonden inceler. West Haven-

Yale kronik agrili hastalarda, hastanin yasam kalitesini



sorgulamada kullanilmaktadir (38). Viziiel Analog Skala (Gorsel
Analog Olgegi): Sayisal olarak dl¢iilemeyen bazi degerleri sayisal
hale ¢evirmek i¢in kullanilir. Giivenilir ve kolay uygulanabilir. 10
cm uzunlugunda bir ¢izgi olusturulup bir ucunda hi¢ agn
olmamasi, diger ucuna cok siddetli agr1 yazilir. Hastanin kendi
durumuna uyan yere isaret koymasi veya sozel olarak belirtmesi
istenir. Hastanin uyanik ve koopere olmasi lazimdir. Aralikli sik

tekrarlanan VAS skorlamasi testin giivenilirligini arttirir (39,40).

Gorsel analog dicegi
Agnnez: 0 Hla 10 arasinda tanf edin
Aan Haff Orta Siddeth Dayamnimaz
vok giddette
. agn
l - - - -
0 1 2 3 1 5 6 7 8 9 10
|
" AR, W G W A
P [ o~ e~ \ 4 \ ~ \ y
(‘C* <> ) { ® <) [ ©) "o [ & o ) ( AL \.
\ - \ \ ¥~ A
\\\._V- ~ // \\ \._'/ / N / \ ,-\ / \\\ /
—— e N eEee =2 R g

Sekil 2.3. Gorsel analog 6lgegi
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2.2. Osteoartrit

Eklemin kronik inflamatuar hastaligidir. En ¢ok yiik binen eklemlerde
goriilmektedir. En sik gorildigi eklemler diz, kalga, ayak omurga ve el
eklemleridir (41). Amerikan Romatoloji Dernegi osteoartriti, bozulmus eklem
kikirdagir nedeniyle semptomatik agri olusumu ve ekleme komsu kemiklerde

meydana gelen yapisal degisiklikler olarak tanimlamistir (42).

2.2.1. Prevalans ve insidans

Erkeklerde 50 yas, kadinlarda 40 yasindan sonra arttig1 bildirilmistir. Hunter
ve arkadaslart 55 yas istii bireylerde yaptiklart calismada semptomatik diz
osteoartrit prevalansint %13 olarak bulmuslardir (43). Cinsiyet bazinda bakildig1
zaman kadinlarda, erkeklere gore 2 kat fazla oldugu goriilmektedir (44). Hastalarda
beden kitle indeksi ile osteoartrit goriilme siklig1 arasinda dogrusal bir iliski oldugu

goriilmektedir (45).

2.2.2. Total Diz Artroplastisi

En sik endikasyonlar1 osteoartrit, romatoid artrit ve psoriatik artrit gibi
inflamatuar hastaliklardir. Diz eklemine katilan femur, tibia ve patellaya
osteotomiler yapilarak implant protezler yerlestirilmekte. Hastanin hem agrisini
hem de hareket kisitliligini ortadan kaldirip mobilizasyon imkani sagmaktadir. TDP
cogu zaman siddetli postoperatif agriya sebep olmaktadir (46,47). TDP sonrasi
eklem hareketlerinde diizelme, uzun donemde agrida azalma, diz eklem
mekaniginde diizelme, kisinin gilinlik yasam aktivitelerinde diizelme
saglanmaktadir (48).

Sec¢ilmis hasta gruplarinda yasam kalitesinde belirgin iyilesme goriilmiis
olup, yapilan c¢aligmalarda sadece Amerika Birlesik Devletleri’nde 2030 yilina
kadar 3.48 milyon insana TDP yapilacagi ongoriilmiistiir (49).
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2.2.2.1. Total diz artroplastisi endikasyonlar:

Ameliyat Oncesi uygulanan konservatif tedavi yoOntemleri ile ciddi

semptomlar1 ve eklem hareket kisitlhiligi1 devam eden kisilerde TDP endikasyonu

olusmaktadir (50).

Her yasta hasta grubuna uygulanir. Juvenil romatoid artrit varligi da TDP

endikasyonudur (51).

1- Osteoartrit: Konservatif yontemler ve medikal tedavi ile yanit

almamayan hastalarda artroplasti  distliniilmelidir.  Operasyon
planlanirken hastanin cinsiyeti, yasi, kilosu, ek hastaliklari, fiziksel

aktivite diizeyi de goz oniine alinmalidir (52),

2- Romatoid artrit,

3- Post-travmatik artrit:  Eklem yaralanmalari sonucu  gelisen

osteoartritlerde TDP uygulanabilmektedir,

4- Patellofemoral osteoartrit,

5- Basarisiz yiiksek tibial osteotomi,

6- Nonseptik artropati.

2.2.2.2. Inflamasyon

Travma, kimyasal maruziyeti, sicaklik veya enfeksiyonlara sekonder doku

hasar1 olusur, gelisen doku hasar1 sonrast meydana gelen degisime inflamasyon

denilmektedir (53). Inflamasyon sonucu dokuda meydana gelen degisimler;

Lokal kan damarlarinda vazodilatasyon ve travmatik dokuya kan
akisinda artma,

Kapiller permeabilitenin artmasi, intravaskiiler sivinin damar digina
transportu,

Kapiller alandan sizan fibrinojen ve diger proteinlerin interstisyel
alanda 6dem olusturmasi,

Graniilosit ve monosit, makrofaj gogi.

Tiim bunlar, histamin, bradikinin, serotonin, prostaglandinler ve kompleman

sisteminin ¢esitli agsamalarinin rol aldig1 karmasik bir siirectir. Makrofaj sistemi

aktive olarak inflamatuar hasar1 meydana getirir (53).
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Inflamasyona kars1 ilk yanit dakikalar i¢inde doku makrofajlar1 tarafindan
saglanir. Saatler i¢cinde notrofiller de hasarli bolgeye goc ederek inflamasyona
katkida bulunur. Devaminda monositler hasarli golgeye goc ederek makrofaj haline
gegerler. Ayn1 zamanda kemik iliginde monosit graniilosit yapimi uyarilir (53,54).
Inflamasyon akut veya kronik olarak ikiye ayrilir:

- Akut inflamasyon: Hasarlanmaya kars1 olusan erken yanittir. Giinler
icinde iyilesme ile sonuglanir. Lokositlerin hasarli bolgeye gecisi ile
tetiklenir. Plazma proteinler, 16kosit, graniilositlerin artmis kapiller
gegcirgenlik nedeniyle interstisyel alana gogii ve ddem olusur (55,56).

- Kronik inflamasyon: Haftalar veya aylarca siirebilir. Makrofaj, lenfosit,
plazma hiicreleri gibi mononiikleer hiicre infiltrasyonu soz
konusudur. Cogu =zaman fibrozis eslik eder ve organ

disfonksiyonuna sebep olabilir (55,57).

2.2.3. Akut Faz Yamti
Hasarlanmaya karsi organizmanin olusturdugu savunma mekanizmasidir.
Hasar1 belirli alanda izole edip sistemik hale gelmesini engellemek

amagclanmaktadir (58). Inflamasyonun erken fazinda monosit ve makrofajlar

tarafindan tretilen sitokinler (IL-1, IL-6, TNF-a) rol alir (59,60).

2.2.4. Mean Platelet Voliim (MPV)

Rutin kan saymmi sirasinda femtolitre (fl) cinsinden Olgiilen, trombosit
aktivitesini izlem ve takipte en dnemli parametrelerden biridir (61). Trombositopeni
durumunda trombopoetin tarafindan uyarilan kemik iliginde megakaryosit tiretimi
baslatilir. Platelet sayis1 arttikca ortalama platelet voliimii ayn1 oranda diiger.
Trombositopeni durumunda dolagimda daha fazla megakaryosit olup, ortalama
platelet voliimii de yiikselir. Yiiksek platelet voliimii ile tromboza egilim arasinda
da dogrusal bir iliski bulunmaktadir. Biiyliik hacimli plateletler daha fazla
tromboksan A2, b-tromboglobulin, P-selektin, serotonin, glikoprotein-Illa gibi
protrombotik sitokinler salgilamaktadir (62,63). Yine biiylik hacimli plateletlerde
adhezyon ve agregasyon orani daha yiiksektir (64,65). MPV ile pulmoner emboli
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ve mortalite arasinda bagimsiz bir korelasyon oldugu, progresyonu hakkinda bilgi

verebildigi gosterilmistir (66).

2.2.5. Notrofil Lenfosit Oran1 (NLO)

Cerrahi stres, yaralanma, inflamasyon durumlarinda plazmada nétrofil sayisi
ve orani artarken lenfosit sayis1 ve oraninda rolatif bir diislis gézlenmekte ve bu iki
parametrenin orant (NLO) inflamasyon gostergesi olarak kullanilabilir (67).
Inflamasyon varliginda ilk konak savunmasii hasarli alana yénlendiren hiicreler,
kanda en bol bulunan nétrofillerdir. Fagositoz, degraniilasyon, hiicre digina
makrofaj go¢iinii uyarma, reaktif oksijen drlinleri olusturma suretiyle
enfeksiyonlara kars1 gii¢lii bir savunma bariyeri olustururlar (68).

Inflamatuar yanit olusumunda, doku yikimi sonrasi aktive olan notrofillerden
salinan myeloperoksidaz, elastaz, asit fosfataz gibi enzimler rol oynar (69,70).

Serebrovaskiiler hastaliklar ve koroner arter hastaliklarinda prognoz
takibinde NLO 6l¢iimiiniin yararl olabilecegi gosterilmistir. NLO ile kisa donem
mortalite arasinda korelasyon olabilecegi bildirilmistir (71). Hipertansiyon,
metabolik sendrom, diyabet, akut koroner sendrom, tiroid fonksiyon bozuklugu,
bazi maligniteler, inflamatuar hastaliklar, karaciger yetmezIligi gibi bazi hastaliklar

ile NLO arasinda dogrusal bir iligki olabilecegi bazi ¢alismalarla desteklenmektedir
(72,73).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 01.03.2017 tarih ve 144 sayili karari ile “calismanin yapilmasinda
bilimsel ve etik agisindan sakinca olmadigi1” onay1 alinarak, 1 Subat 2017 ile 30
Aralik 2020 tarihleri arasinda, goniilliiliik esasina dayali, aydinlatilmig onami (Ek-
1) alinan elektif total diz artroplastisi planlanan 18-80 yas arasinda 100 hasta ile

yapilmuistir.

3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

- Calismaya katilmaya goniilli,

- 18 yasindan biiytik,

- Elektif unilateral TDP planlanan,
- ASA | — Il hastalar.

3.2. Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

- Calismay1 kabul etmeyenler,

- Bilateral TDP planlananlar,

- Revizyon TDP yapilanlar,

- Enfektif diz protezi olanlar,

- Hematolojik ve onkolojik hastalig1 olanlar,
- Antikoagiilan — antiplatelet kullananlar,

- Postoperatif yogun bakima alinim ilk 4 saatte ekstiibe edilmeyenler.

3.3. Arastirma Yontem ve Detaylari

Yazili ve sozlii olarak aydinlatilmis onamlar1 alindiktan sonra, hastalarin
yaslari, cinsiyetleri, kilo ve ek hastaliklari, kullandiklar1 ilaglar, uygulanan anestezi
tipi ve anestezide kullanilan ilaglar, operasyon siiresi, anestezi siiresi, ilk 24 saatte
verilen kan replasmanlari, intraoperatif verilen sivi miktar1 ve taburculuk zamanlari

kaydedildi (Ek-2).
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Calisma gozlemsel c¢alisma olup operasyon Oncesi herhangi bir
premedikasyon, sedasyon veya gruplama yapilmadi. Noroaksiyel / genel anestezi
plani, postoperatif analjezi uygulamalari, invaziv islemler hastanin anestezi
hekiminin inisiyatifinde gerceklestirildi.

Tim hastalarin anestezi tipi (genel anestezi, spinal veya kombine spinal
epidural), postoperatif analjezi tipi ve miktarlari, operasyon siireleri, intraoperatif
verilen analjezikleri kayit edildi.

Postoperatif analjezi gereksinimi, kullanilacak ilaglar ve dozlar1, postoperatif
servise mi veya anestezi sonrasi bakim iinitesi (ASBU) - yogun bakima ¢ikarilma
karari, anestezi hekimi ve ortopedi doktorlarinin inisiyatifinde gergeklesmistir.

Hastalardan postoperatif servis yerine ASBU veya yogun bakima
cikartilanlarin, yapilan analjezik miktar1 ve tipi ile ekstlibasyon siireleri kayit edildi.
Servise alindiktan sonra tiim hastalarin 1, 6, 12 ve 24. saatte hem immobil, hem de
hareketle agrilar1 degerlendirilip viziiel analog skala (VAS) ile degerlendirilip,
hastalara 1- 10 arasinda bir puanlama yapmalari istenip kayit edildi. Hastalara
serviste order edilen analjezik ilaglar da kaydedildi.

Hastalarin ekstiibe olduktan sonra bulanti - kusma, bas agrisi, bas donmesi,
karin agrisi, ajitasyon, giigsiizliik, kasinti, bronkospazm, aritmi, idrar retansiyonu
kaydedildi. Hastalar postoperatif serebrovaskiiler olay (SVO), akut bdbrek
yetmezligi (ABY), akut miyokard enfaktiis (MI) agisindan sorgulandu. Ilk 24 saatte

verilen kan transfiizyonlar1 kay1t edildi.

3.4. Verilerin Analizi

Veriler IBM SPSS  Statistics 18° Copyright SPSS Inc. 1989, 2010
yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Stirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Calismada yer alan
kategorik degiskenler frekans ve yiizde ile siirekli degiskenler ortalama, standart
sapma, en kii¢iik ve en biiylik degerleriyle sunulmustur. Kategorik degiskenlerin
analizinde Ki-kare, Fisher-Freeman-Halton Exact Test kullanilmis, Yates ve post
hoc Bonferroni diizeltmesi yapilmistir. Parametrik test varsayimlarini saglayan
stirekli degiskenlerde unpaired t testi, One Way ANOVA, tekrarlayan 6l¢timlerde

ANOVA; parametrik test varsayimlarini saglamayan siirekli degiskenlerde
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Wilcoxon signed rank test, Kruskal Wallis One Way Analysis of variance on ranks
testleri kullanilmis, posthoc analizlerde LSD testi uygulanmistir. Calismada

istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin 77’si kadin, 23’1 erkektir. Tiim katilimcilarin
yas ortalamasi 66,23+7,94, boy ortalamas1 158,96+8,07 cm, agirlik ortalamasi ise
80,78+13,38 kg’dir. Ek hastalig1 olan 82 kisi bulunmaktadir ve en ¢ok goriilen ek
hastaliklar siras1i ile HT, DM ve HT, HT ve HPL, DM, KAH secklindedir.
Sosyodemografik ozellikler ile ilgili bilgiler Tablo 4.1°de ayrintili olarak

gosterilmistir.

Tablo 4.1. Sosyodemografik 6zellikler

Degisken Tiim hastalar (n:100)
Yas 66,23+7,94
Cinsiyet (K/E) 77/23
Boy (cm) 158,96+8,07
Agirlik (kg) 80,78+13,38
Ek hastaliklar (n:82)

HT 15

DM, HT 8

HT, HPL 4

DM 2

KAH 2

DM, HT, MNG 2

HT, Astim 2

Osteoporoz 2

Diger 45

Sonuglar siirekli degiskenlerde ortalama + standart sapma, kategorik degiskenlerde frekans olarak
verilmistir.

Toplam 100 hastanin 73’iine genel, 27’sine rejyonel anestezi uygulanmistir.
Bu hastalar uygulanan anestezi sekli ve VAS skorlarmma gore dort gruba
ayrilmislardir. VAS <5 spinal grubunda 13 hasta, VAS >6 spinal grubunda 14 hasta,
VAS <5 genel grubunda 44 hasta, VAS >6 genel grubunda ise 29 hasta yer

almaktadir. Tiim hastalardaki ortalama anestezi siiresi 211,50+47,73 dakika,
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operasyon siiresi 184,10+41,88 dakika, taburculuk stiresi 5,81+£2,86 giin olarak
hesaplanmistir. Hastalara ilk 24 saat icerisinde verilen kan miktar1 93,00+£203,13
ml, operasyon siiresince verilen sivi miktar1 ise 2763,0+671,4 ml olmustur (Tablo

4.2).

Tablo 4.2. Operasyon ile ilgili 6zellikler

Degisken Tiim hastalar (n:100)
Anestezi tipi (Genel/Regional) 73127
Calisma gruplari

VAS <5 spinal 13

VAS >6 spinal 14

VAS <5 genel 44

VAS >6 genel 29
Siireler

Anestezi stiresi (dakika) 211,50+47,73

Operasyon siiresi (dakika) 184,10+41,88

Taburculuk siiresi (giin) 5,81+£2,86
I1k 24 saat icerisinde verilen kan miktar1 (ml) 93,00+203,13
Operasyon siiresince verilen sivi miktari (ml) 2763,0+£671,4

Sonuglar siirekli degiskenlerde ortalama + standart sapma, kategorik degiskenlerde frekans olarak
verilmigtir.

Tablo 4.3’te hastalarin preoperatif ve postoperatif Olgiilen laboratuvar
degerleri gosterilmistir. BUN, kreatinin ve AST disindaki tiim parametrelerde
preoperatif ve postoperatif 6l¢iilen degerler arasinda anlamh farklar oldugu tespit
edilmistir (p<0,05). Postoperatif degerleri preoperatif degerlerinden diisiik olan
parametreler; hemogloblin, hematokrit, platelet, 16kosit, lenfosit yiizdesi ve
lenfosittir. Postoperatif degerleri preoperatif degerlerinden yiliksek olan

parametreler ise; mpv, notrofil yilizdesi, nétrofil, nétrofil lenfosit oran1 ve ALT dir.
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Tablo 4.3. Preoperatif ve postoperatif laboratuvar degerleri

Degisken Preop Postop
Hemoglobin (g/dL) 12,80+1,30 9,89+1,292
Hematokrit (%) 38,7743.,57 30,18+3,80P
Platelet (BIN/mm?3) 259,5+63,46 223.0+60,53¢
MPV (fL) 9,30+1,45 9,561,471
Lokosit (BIN/mm?) 2,14+0,88 1,47+0,86¢
Nétrofil % 59,1+9,79 76,03+11,11
Notrofil (BIN/mm?) 4,44+1,89 8,05+3,549
Lenfosit % 30,07+8,79 15,38+9,00"
Lenfosit (BIN/mm?®) 2,14+0,88 1,47+0,86'
N/L 2,64+3,09 8,24+7,331
BUN (mg/dL) 16,64+4,54 16,36+5,78
Kreatinin (mg/dL) 0,78+0,20 0,77+0,24
ALT (IU/L) 18,0+6,93 19,31421,11%
AST (IU/L) 21,3+6,06 25,09+19,71

Sonuglar ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

2. Postop Hb degeri preop Hb degerinden anlamli olarak daha diistiktiir (p<<0,001, istatistik analizde
Unpaired T-testi kullanildr).

b. Postop Htc degeri preop Htc degerinden anlaml olarak daha diisiiktiir (p<0,001, istatistik analizde
Wilcoxon signed rank test kullanildi).

¢ Postop plt degeri preop plt degerinden anlamli olarak daha diisiiktiir (p<0,001, istatistik analizde
Wilcoxon signed rank test kullanildr).

d Postop mpv degeri preop mpv degerinden anlamli olarak daha yiiksektir (p=0,025, istatistik
analizde Unpaired T-testi kullanilds).

¢ ,Postop 16kosit degeri preop 16kosit degerinden anlamli olarak daha diisiiktiir (p<0,001, istatistik
analizde Wilcoxon signed rank test kullanildr).

f Postop nétrofil yiizdesi degeri preop notrofil yiizdesi degerinden anlamli olarak daha yiiksektir
(p<0,001, istatistik analizde Unpaired T-testi kullanild1).

9 Postop notrofil degeri preop nétrofil degerinden anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,001, istatistik
analizde Wilcoxon signed rank test kullanildr).

h Postop lenfosit yiizdesi degeri preop lenfosit yiizdesi degerinden anlamli olarak daha diisiiktiir
(p<0,001, istatistik analizde Wilcoxon signed rank test kullanildi).

' Postop lenfosit degeri preop lenfosit degerinden anlamli olarak daha diisiiktiir (p<0,001, istatistik
analizde Wilcoxon signed rank test kullanildi).

I Postop N/L degeri preop N/L degerinden anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,001, istatistik
analizde Wilcoxon signed rank test kullanildr).

kK ,Postop ALT degeri preop ALT degerinden anlamli olarak daha yiiksektir (p=0,004, istatistik
analizde Wilcoxon signed rank test kullanildr).
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Operasyon sonrast en ¢ok goriilen sikdyet bulanti olmustur. Operasyon
sonrast 1. saatte 25 kiside bulanti, 19 kiside kusma, 7 kiside bas agris1 ve 3 kiside
bas donmesi olmustur. Operasyon sonrasi sikayetlerin en ¢ok goriildiigii saat olan
6. saatte 62 kiside bulanti, 37 kiside kusma, 3 kiside karin agrisi, 9 kiside bas agris1
ve 1 kiside bas donmesi olmustur. 12. saate 38 kiside bulanti, 20 kiside kusma, 2
kiside karmn agrisi, 2 kiside bas agris1 ve 1 kiside bas donmesi; 24. saatte ise 19
kiside bulanti, 8 kiside kusma, 2 kiside karin agris1, 2 kiside bas agris1 ve 1 kiside
bas donmesi olmustur (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Operasyon sonrasi sikayetler

Sikayet 1. saat (n) 6. saat (n) 12. saat (n) 24, saat (n)
Bulanti 25 62 38 19
Kusma 19 37 20 8
Karin agrisi 0 3 2 2
Bas agris1 2
Bas donmesi 1

Sonuglar frekans olarak verilmistir.

Tablo 4.5’te hastalarin 1., 6., 12. ve 24. saatlerde analjezi ihtiyaglari olup
olmamasi ve analjezi ihtiyaci olan hastalarda hangi analjezik ajanlarin kullanildig:
gosterilmigtir. 1. saatte 25 kisinin analjezi ihtiyact olmamis, analjezi ihtiyaci
olanlarda en ¢ok kullanilan analjezikler diklofenak ve parasetamol olmus, bunu
tramadol takip etmistir. 1. saate 13 kiside fentanyl kullanilmistir ve diger saatlerde
fentanyl kullanimi olmamustir. 6. Saatte yalnizca 2 kisinin analjezi ihtiyaci olmamas,
diger kisilerde en ¢ok kullanilan analjezikler ise sirasi ile tramadol, diklofenak ve
parasetamol olmustur. Ayrica 6. Saatte 13 kiside tramadol ve diklofenak, 11 kiside
ise morfin kullanilmistir. 12. saatte analjezi ihtiyaci olmayan hasta sayis1 7’ye
cikmis, tramadol kullanilan hasta sayis1 17°ye, tramadol ve diklofenak kullanilan
hasta sayis1 8’e, morfin kullanilan hasta sayisi ise 6’ye diigmiistiir. 12. saatte en ¢ok
kullanilan analjezik tramadol ve parasetamol olmustur. 24. saatte 21 hastada
analjezi ihtiyaci olmamuis, analjezi ihtiyaci olanlarda en ¢ok kullanilan analjezikler
ise sirasi ile diklofenak ve parasetamol ile tramadol olmustur. 24. saatte morfin

kullanilan hasta olmamustir.

21



Tablo 4.5. Analjezi ihtiyact

Analjezi l.saat (n) 6.saat(n) 12.saat(n) 24.saat (n)
Ilag yok 25 2 7 21
Tramadol 18 36 17 22
Tramadol + Parasetamol 6 12 9 7
Tramadol + Diklofenak 5 13 8 8
Morfin 7 11 6 0
Diklofenak + Parasetamol 26 26 53 42
Fentanyl 13 0 0 0

Sonuglar frekans olarak verilmistir.

Tablo 4.6’da c¢alisma gruplarma gore hastalarin  sosyodemografik
ozelliklerinin analizi sunulmustur. Tiim gruplarda kadin sayisi erkek sayisindan
daha fazladir. Yas ortalamas1 VAS <5 genel grubunda 68,1+6,5 ile en yiiksek, VAS
>6 genel grubunda 63,3+9,9 ile en dusiiktiir. Boy ortalamasi ve agirlik VAS >6
genel grubunda en yiiksek, VAS >6 spinal grubunda en diisiiktiir. Ancak bu farklar
istatistiksel olarak anlaml diizeyde degildir. Cinsiyet, yas, boy, agirlik 6zellikleri

bakimindan tiim gruplar birbirine benzer bulunmustur (p>0,05).

Tablo 4.6. Calisma gruplarina gore sosyodemografik dzellikler

Degisken _VAS S:S YAS 2?5 VAS 5_5 VAS 2.6
Spinal (n:13)  Spinal (n:14)  Genel (n:44) Genel (n:29)
Cinsiyet (K/E) 9/4 14/0 33/11 21/8
Yag* 65,7+6,7 66,4+7,0 68,1+6,5 63,3+9,9
Boy (cm)* 158,6:£6,4 157,246,2 158,6:+8,4 160,4+8,9
Agirlik (kg)* 81,6=14,3 77,7£7,3 80,1+13,7 82,7+14,8

Sonuglar siirekli degiskenlerde ortalama + standart sapma, kategorik degiskenlerde frekans olarak
verilmistir.

%, Ki kare testi yapilds, istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi.

* One Way ANOVA testi yapildi, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
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Tablo 4.7°de ¢alisma gruplarina gore operasyon ile ilgili ozellikler
gosterilmistir. Anestezi siiresi, operasyon siiresi, taburculuk siiresi, operasyon
siiresince verilen s1vi miktari, ilk 24 saatte verilen kan miktar1 gibi tiim parametreler
VAS >6 genel grubunda diger gruplara gore daha yiiksek bulunmustur. Ancak
bunlardan yalnizca operasyon siiresince verilen sivi miktari istatistiksel olarak

anlamli derecededir (p=0,035).

Tablo 4.7. Calisma gruplarina gore operasyon ile ilgili 6zellikler

VAS <5 VAS >6 VAS <5 VAS >6
Degisken . .
Spinal (n:13) Spinal (n:14) Genel (n:44) Genel (n:29)
Anestezi siiresi (dk) 210,3+£30,37 201,0+40,2  205,3+53,0  226,3+47,4

Operasyon siiresi (dk) 181,9+32,8 176,0+£35,8 181,5+45,7 192,7+42,5

Taburculuk siiresi (giin) 5,46+2.87 5,85+1,65 5,52+2,51 6,37+3,72

Operasyon sliresince

. . 24844634 2450+354 2806666 2972+740?
verilen s1vi miktar1 (ml)

Ik 24 saat icerisinde

. . 92,30+256,45 85,71+183,37 61,36+152,82 144,82+248,69
verilen kan miktar1 (ml)

Sonuglar ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

2VAS >6 Genel grubunda operasyon siiresince verilen sivi miktari, diger gruplarda verilen sivi
miktarindan anlamli derecede yiiksektir (p:0,035, istatistik analizde Kruskal Wallis One Way
Analysis of Variance on Ranks kullanildi).
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Operasyon siiresince verilen sivi miktar1t VAS <5 spinal grubunda 2484+634
ml, VAS >6 spinal grubunda 2450+354 ml, VAS <5 genel grubunda 2806666 ml,
VAS >6 genel grubunda ise 2972+740 ml olarak hesaplanmustir (Grafik 4.1).
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Grafik 4.1. Calisma gruplarina gore ilk 24 saat i¢erisinde verilen s1vi miktari

*  VAS >6 Genel grubunda operasyon siiresince verilen s1vi miktari, diger gruplarda verilen sivi

miktarindan anlamli derecede yiiksektir (p:0,035, istatistik analizde Kruskal Wallis One Way
Analysis of Variance on Ranks kullanildi.)

Calisma gruplarina gore hastalarin preoperatif ve postoperatif laboratuvar
degerlerinin bir kismi Tablo 4.8’de gosterilmistir. Yapilan analizler sonucunda
tablo 8’deki herhangi bir parametre i¢in gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir. Ancak grup iglerinde Olciilen preoperatif ve postoperatif

degerlerden bazilar1 farklilik géstermektedir.
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VAS <5 spinal grubunda; hemoglobin, hematokrit, lenfosit ylizdesi ve
lenfosit degerleri operasyondan sonra operasyon oncesine gore anlamli olarak daha
diisiik bulunmustur. Notrofil ylizdesi, ndétrofil ve ndtrofil lenfosit orani ise
operasyondan sonra operasyon Oncesine gore anlamli olarak daha yliksek
bulunmustur (p<0,05). Platelet, MPV ve 16kosit degerleri ise operasyon dncesi ve
sonrasinda benzerdir.

VAS >6 spinal grubunda tiim degiskenlerde operasyon 6ncesi ve sonrasinda
anlaml farkliliklar olmustur. Hemoglobin, hematokrit, platelet, lenfosit ylizdesi ve
lenfosit degerleri operasyondan sonra operasyon oncesine gore anlamli olarak daha
diisiik bulunmustur. MPV, lokosit, ndtrofil yiizdesi, notrofil ve notrofil lenfosit
orani ise operasyondan sonra operasyon oncesine gore anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

VAS <5 genel grubunda da tiim degiskenlerde operasyon oOncesi ve
sonrasinda anlamli farkliliklar olmustur. Hemoglobin, hematokrit, platelet, lenfosit
yiizdesi ve lenfosit degerleri operasyondan sonra operasyon dncesine gore anlaml
olarak daha diisiikk bulunmustur. MPV, 16kosit, ndtrofil yiizdesi, notrofil ve notrofil
lenfosit orani ise operasyondan sonra operasyon Oncesine gore anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05).

VAS >6 genel grubunda MPV disindaki tiim degiskenlerin preop ve postop
degerleri arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir. Hemoglobin, hematokrit,
platelet, lenfosit ylizdesi ve lenfosit degerleri operasyondan sonra operasyon
oncesine gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Lokosit, nétrofil yiizdesi,
notrofil ve notrofil lenfosit orani ise operasyondan sonra operasyon oncesine gore

anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.8. Calisma gruplarina gore laboratuvar degerleri (1)
VAS <5 VAS >6 VAS <5 VAS >6

Degisken Spinal Spinal Genel Genel
(n:13) (n:14) (n:44) (n:29)
Hemog'obin Preop 12,7+1,1°8 12,6i1,4b 13,0+1,3¢ 12,5il,ld
(9/dL) Postop  10,1+1,6 9,8+1,4 10,0£1,2 9,6+1,1
_ Preop  39,6+3,7% 37,3429  39,1+4,1°¢  38442,6¢
Hematokrit (%)
Postop  31,1+4,9 29,8+4,1 30,2436 29,8+3,4
Platelet Preop  268,6+49,8 251,4+554° 2622+74,1°¢ 255,0+56,5¢
(BIN/mm?®) Postop 250,4+57,3 211,5+483 227,3+71,4 209,6+44.6
Preop 8,9+1,5 9,1£1,5° 9,4+1,4° 9,3+1,3
MPV (fL)
Postop  9,0+1,3 9,6+1,7 9,6+1,4 9,5+1,4
Likosit Preop 7,4+2,1 6,5+1,5° 7,5¢2,1°¢ 7,4+2,6¢
(BIN/mm?) Postop  9,143,4 9,4+3,8 11,143,6 10,2439
. Preop  62,749,08  55,5+7,5°  59,5+10,1¢ 58,5+10,2¢
Notrofil %
Postop  74,6+9.,6 752+11,0  78,149,7  73,7+13,4
Nétrofil Preop  4,9+1,5°2 3,5+0,9° 4,5+1,7¢ 4,4+2.41
(BIN/mm?) Postop  7,4+2.6 7,3+3,7 8,6+3,4 7,743,9
. Preop  27,1+£82%  334+73° 29,7486  30,2+9,7¢
Lenfosit %
Postop  16,2+8,0 17,249,0 13,747,7  16,4+11,0
Lenfosit Preop  2,0+0,72 2,1£0,7° 2,1£0,9°¢ 2,1£0,8¢
(BIN/mm?®) Postop  1,5+0,7 1,51,0 1,4+0,7 1,4=1,0
NIL Preop  2,6+1,2° 1,8+0,6" 2,943,7°¢ 2,6£3,2¢
Postop  6,8+5,3 6,4+4,7 8,5+6,7 9,1+9,7

Sonuglar ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

2, VAS <5 spinal grubunda Hb, Htc, nétrofil yiizdesi, notrofil, lenfosit yiizdesi, lenfosit ve N/L orani
degiskenlerinin preop ve postop degerleri arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05, istatistik analizde Wilcoxon signed rank test kullanildr).

b VAS >6 spinal grubundaki tiim degiskenlerin preop ve postop degerleri arasmdaki farklar
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,03, istatistik analizde Wilcoxon signed rank test kullanildr).

¢, VAS <5 genel grubundaki tiim degiskenlerin preop ve postop degerleri arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05, istatistik analizde Wilcoxon signed rank test kullanildi).

4 VAS >6 genel grubunda mpv disindaki tiim degiskenlerin preop ve postop degerleri arasindaki
farklar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05, istatistik analizde Wilcoxon signed rank test
kullanildr).

Gruplar arasi analizlerde One Way ANOVA ve Kruskal Wallis One Way
Analysis of Variance on Ranks kullanildi, istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi.
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Hemoglobin degeri VAS <5 spinal grubunda preoperatif 12,7+1,1 iken
postoperatif 10,1+1,6’a diismiistiir. VAS >6 spinal grubunda preoperatif 12,6+1,4
iken postoperatif 9,8+1,4’e diismiistiir. VAS <5 genel grubunda preoperatif
13,0+1,3 iken postoperatif 10,0+1,2’ye diismiistiir. VAS >6 genel grubunda ise
preoperatif 12,5t1,1 iken postoperatif 9,6+1,1’e diismiistiir. Tim gruplarda
postoperatif hemoglobin degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede diismiistiir

(Grafik 4.2).

| B Precp Hb
15 B Fostop Hb

-
]
]

Hemoglobin (g/dL)

]
1

o=
WAS =S WAS=E WAS =S WVAS=E
spinal spinal genel genel

Grafik 4.2. Calisma gruplarina gore preop ve postop hemoglobin degerleri

Mpv degeri VAS <5 spinal grubunda preoperatif 8,9+1,5 iken postoperatif
9,0+1,3’¢ yiikselmistir VAS >6 spinal grubunda preoperatif 9,1+1,5 iken
postoperatif 9,6+1,7’ye yiikselmistir. VAS <5 genel grubunda preoperatif 9,4+1,4
iken postoperatif 9,6+1,4 e yiikselmistir. VAS >6 genel grubunda ise preoperatif
9,3+1,3 iken postoperatif 9,5+1,4 e yiikselmistir. Tiim gruplarda mpv degerlerinde
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postoperatif yiikselis olmustur ancak bunlardan istatistiksel olarak anlamli olan

VAS >6 spinal ve VAS <5 genel gruplarindaki degisimlerdir (Grafik 4.3).
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Grafik 4.3. Calisma gruplarina gore preop ve postop MPV degerleri

Notrofil lenfosit orant VAS <5 spinal grubunda preoperatif 2,6+1,2 iken
postoperatif 6,8+5,3’e yiikselmistir VAS >6 spinal grubunda preoperatif 1,8+0,6
iken postoperatif 6,4+4,7’ye yiikselmistir. VAS <5 genel grubunda preoperatif
2,9£3,7 iken postoperatif 8,5+6,7’ye ylikselmistir. VAS >6 genel grubunda ise
preoperatif 2,6+3,2 iken postoperatif 9,1+9,7’ye yiikselmistir. Tiim gruplarda
postoperatif notrofil lenfosit orani istatistiksel olarak anlamli derecede yiikselmistir

(Grafik 4.4).
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Grafik 4.4. Calisma gruplarina gore preop ve postop N/L degerleri

Calisma gruplarina gore hastalarin preoperatif ve postoperatif laboratuvar
degerlerinin diger bir kismi da Tablo 4.9’da gosterilmistir. Yapilan analizler
sonucunda tablo 9’daki herhangi bir parametre i¢in de gruplar arasinda anlamli bir
fark saptanmamistir. Ancak yine grup iclerinde dlgiilen preoperatif ve postoperatif
degerlerden bazilar farklilik gostermektedir.

ALT degeri VAS >6 spinal grubunda operasyondan sonra operasyon dncesine
gore anlamli olarak daha diisiik; VAS <5 genel grubunda ise anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bu gruplarda diger parametreler operasyon oncesi
ve sonrasinda benzerdir.

VAS <5 spinal ve VAS >6 genel gruplarinda ise tiim parametreler operasyon

Oncesi ve sonrasinda benzerdir (p>0,05).
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Tablo 4.9. Calisma gruplarina gore laboratuvar degerleri (I1)

VAS <5 VAS >6 VAS <5 VAS >6

Degisken . .
Spinal (n:13) Spinal (n:14) Genel (n:44) Genel (n:29)

Preop 17,5+4,8 17,1£3,3 16,3+4,2 16,4+5,3

BUN (mg/dL)
Postop 19,6+8,5 17,245,9 15,14+4,5 16,3+5,6

Preop 0,7+0,1 0,7+0,1 0,7£0,2 0,7+0,1
Kreatinin (mg/dL)

Postop 0,8+0,3 0,7+0,1 0,7+0,2 0,7+0,1

Preop 15,0+£3,9 17,0+7,82 19,5+7,4° 17,4+6,4
ALT (1U/L)

Postop 13,3+7,6 15,5+8,4 22,5+29,2 18,8+12,6

Preop 17,4+3,5 21,2+6,9 22,6+6,7 21,0+4,7
AST (IU/L)

Postop 19,8+13,8 22,5+7,6 27,2+23,2 25,4+20,2

Sonuglar ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.

One Way ANOVA ve Kruskal Wallis One Way Analysis of Variance on Ranks kullanildi,
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

2 VAS >6 spinal grubunda ALT degiskeninin preop ve postop degerleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05, istatistik analizde Wilcoxon signed rank test kullanildi).

b, VAS <5 genel grubundaki ALT degiskeninin preop ve postop degerleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05, istatistik analizde Wilcoxon signed rank test kullanildi).

Tablo 4.10°da calisma gruplarina gore sikayetlerin dagilimi gosterilmistir.
VAS >6 genel grubunda 6. saatte kusma sikayeti 17 kisi ile diger gruplara gore
anlaml derecede daha fazla goriilmiistiir (p<0,05). VAS >6 spinal grubunda 12.
saatte ve 24. saatte bas agrisi1 sikayeti 3 ve 2 kisi ile diger gruplara gore anlamli
derecede daha fazla goriilmiistiir (p<<0,05). 24. saatte VAS >6 spinal grubu disindaki
gruplarin higbirinde bas agris1 sikiyeti olmamistir. Bulanti, karin agrist ve bas

donmesi sikayetleri tiim gruplarda benzerdir.
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Tablo 4.10. Calisma gruplarina gore sikayetler

VAS <5 VAS >6 VAS <5 VAS >6
Spinal (n:13) Spinal (n:14) Genel (n:44) Genel (n:29)

Bulanti n (%)

Degisken

1. saat 1(7,7) 4 (28,6) 10 (22,7) 10 (34,5)
6. saat 5 (38,5) 10 (71,4) 27 (61,4) 20 (69,0)
12. saat 3(23,1) 6 (42,9) 13 (29,5) 16 (55,2)
24. saat 1(7,7) 4 (28,6) 6 (13,6) 8 (27,6)
Kusma n (%)

1. saat 1(7,7) 4 (28,6) 6 (13,6) 8 (27,6)
6. saat 3(23,1) 5(35,7) 12 (27,3) 17 (58,6)?
12. saat 1(7,7) 3(21,4) 7(15,9) 9 (31,0
24, saat 1(7,7) 2(14,3) 2 (4,5) 3(10,3)
Karin agrisi n (%)

1. saat 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
6. saat 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (4,5) 1(3,4)
12. saat 0 (0,0) 1(7,1) 1(2,3) 0 (0,0)
24. saat 0 (0,0) 1(7,1) 1(2,3) 0 (0,0)
Bas agris1 n (%)

1. saat 0 (0,0) 1(7,1) 2 (4,5) 4(13,8)
6. saat 1(7,7) 2(14,3) 2 (4,5) 4(13,8)
12. saat 1(7,7) 3(21,4)" 1(2,3) 0 (0,0)
24. saat 0 (0,0) 2 (14,3)° 0 (0,0) 0 (0,0)
Bas donmesi n (%)

1. saat 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (4,5) 1(3,4)
6. saat 0 (0,0) 0(0,0) 1(2,3) 0(0,0)
12. saat 1(7,7) 1(7,1) 1(2,3) 0(0,0)
24. saat 0 (0,0) 1(7,1) 0(0,0) 0(0,0)

Sonuglar frekans, yilizde olarak verilmistir.

8 VAS >6 genel grubunda 6. Saate kusma sikayeti diger gruplara gore anlamli derecede daha fazla
goriilmistiir (p=0,034, istatistik analizde Ki-kare testi kullanild1.)

b.VAS >6 spinal grubunda 12. saatte bas agris1 sikayeti diger gruplara gore anlamli derecede daha
fazla goriilmiistiir (p=0,024, istatistik analizde Ki-kare testi kullanildi.)

¢ VAS >6 spinal grubunda 24. saatte bag agris1 sikayeti diger gruplara gére anlamli derecede daha
fazla goriilmiistiir (p=0,034, istatistik analizde Ki-kare testi kullanildi.)
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Calisma gruplan 1., 6., 12. ve 24. saatlerdeki VAS skorlarina gore analiz
edilmis ve sonuglar1 Grafik 4.5 ve Tablo 4.11 ile gosterilmistir.
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Grafik 4.5. Calisma gruplarina gore farkli zamanlarda 6l¢iilen VAS skorlari

6. saatteki VAS skoru VAS >6 spinal ve VAS >6 genel gruplarinda diger
gruplara gore anlamli olarak daha ytiksektir (p<0,001). 12. saatteki VAS skoru VAS
>6 genel grubunda VAS <5 spinal ve VAS <5 genel gruplarina gore anlamli olarak
daha yiiksektir (p=0,021). 1. ve 24. saatteki VAS skorlar1 ise gruplar arasinda
farklilik géstermemektedir (p>0,05).

VAS >6 spinal grubunda 6. saatteki VAS skoru diger saatlerdeki VAS
skorundan anlamli derecede yiiksektir (p<0,05). VAS >6 spinal grubunda 12.
saatteki VAS skoru 24. saatteki VAS skorundan anlamli derecede yiiksektir
(p=0,01).

VAS <5 genel grubunda 6. saatteki VAS skoru, 1. ve 24. saatlerdeki VAS
skorundan anlamli olarak daha yiiksektir (p<<0,05). VAS <5 genel grubunda 12.
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saatteki VAS skoru 24. saatteki VAS skorundan anlamli olarak daha yiiksektir
(p=0,011).

VAS >6 genel grubunda 6. saatteki VAS skoru, 1. ve 24. saatlerdeki VAS
skorundan anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,05). VAS >6 genel grubunda 12.
saatteki VAS skoru 24. saatteki VAS skorundan anlamli olarak daha yiiksektir
(p<0,001).

VAS <5 spinal grubunda ise tiim zamanlardaki VAS skorlar istatistiksel
acidan benzer bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Calisma gruplarina gére VAS skorlari

VAS _VAS <5 YAS =>6 VAS <5 VAS >6
Spinal (n:13)  Spinal (n:14)  Genel (n:44) Genel (n:29)

1. saat 2,0£2,0 2,7+£2.8 2,3+£2,6 3,1£3,0

6. saat 3,3+1,1 6,9+0,9%" 3,6+1,8% 6,4+1,5%F

12. saat 3,542,1 4,442 2%* 3,4+2,0% 5,0+2,2-BB

24. saat 2,6+1,8 2,5+1,6 2,2+1,8 2,6£2,0

Sonuglar ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

2 VAS >6 spinal ve VAS >6 genel gruplarinda 6. saatteki VAS skoru diger gruplara gére anlamli
olarak daha yiiksektir (p<0,001, istatistik analizde Kruskal Wallis One Way Analysis of
Variance on Ranks kullanildi).

® VAS >6 genel grubunda 12. saatteki VAS skoru VAS <5 spinal ve VAS <5 genel gruplarma gére
anlamli olarak daha yiiksektir (p=0,021, istatistik analizde Kruskal Wallis One Way Analysis
of Variance on Ranks kullanildr).

* VAS >6 spinal grubunda 6. saatteki VAS skoru diger saatlerdeki VAS skorundan anlamli
derecede yiiksektir (p<0,05, istatistik analizde tekrarlayan 6l¢iimlerde ANOVA kullanildi).

** VAS >6 spinal grubunda 12. saatteki VAS skoru 24. saatteki VAS skorundan anlamli derecede
yiiksektir (p=0,011, istatistik analizde tekrarlayan dlgiimlerde ANOVA kullanild).

7, VAS <5 genel grubunda 6. saatteki VAS skoru, 1. ve 24. saatlerdeki VAS skorundan anlamh
olarak daha yiiksektir (p<0,05, istatistik analizde tekrarlayan 6lgiimlerde ANOVA kullanildr).

77, VAS <5 genel grubunda 12. saatteki VAS skoru 24. saatteki VAS skorundan anlamli olarak daha
yiiksektir (p=0,011, istatistik analizde tekrarlayan 6l¢iimlerde ANOVA kullanildi).

P, VAS >6 genel grubunda 6. saatteki VAS skoru, 1. ve 24. saatlerdeki VAS skorundan anlaml
olarak daha yiiksektir (p<0,05, istatistik analizde tekrarlayan 6l¢iimlerde ANOVA kullanildi).

BB VAS >6 genel grubunda 12. saatteki VAS skoru 24. saatteki VAS skorundan anlamli olarak daha
yiiksektir (p<0,001, istatistik analizde tekrarlayan Slglimlerde ANOVA kullanildr).
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Tablo 4.12°de caligma gruplarina gore hastalarin analjezi ihtiyaglarinin analiz
sonuclari gosterilmistir. 12. saatte Contramal + Voltaren VAS <5 genel grubunda
VAS <5 spinal grubuna gore anlamli olarak daha az kullanilmistir (p=0,004).

1. ve 24. saatlerde analjezi ihtiyac1 bakimindan gruplar arasinda anlamli bir

fark gozlenmemistir (p>0,05).

Tablo 4.12. Calisma gruplarina gore analjezi ihtiyaci

Degisken _VAS <5 _VAS >6 VAS <5 VAS >6
Spinal (n:13) Spinal (n:14)  Genel (n:44)  Genel (n:29)
1. saat n (%)
flag yok 4 (30,8) 5(35,7) 10 (22,7) 6 (20,7)
Tramadol 3(23,1) 1(7,1) 10 (22,7) 4 (13,8)
Tramadol + Parasetamol 0 (0,0 0(0,0) 2 (4,5) 13,4
Tramadol + Diklofenak 0 (0,0 0 (0,0) 3(6,8) 2(6,9)
Morfin 3(23,1) 3(21,4) 5(11,4) 2(6,9)
Voltaren + Parasetamol 3(23,1) 4 (28,6) 7 (15,9) 9 (31,0)
Fentanyl 0(0,0) 1(7,1) 7 (15,9) 5(17,2)
6. saat n (%)
flag yok 0 (0,0) 0 (0,0) 1(2,3) 1(3,4)
Contramal 4 (30,8) 6 (42,9) 19 (43,2) 7(24,1)
Contramal + Parasetamol 0(0,0) 2 (14,3) 4(9,1) 3(10,3)
Contramal + Diklofenak 2 (15,4) 0 (0,0) 3(6,8) 8 (27,6)
Morfin 2(15,4) 4(28,6) 4(9,1) 7(24,1)
Diklofenak + Parasetamol 5 (38,5) 2 (14,3) 13 (29,5) 3(10,3)
12. saat n (%)
flag yok 2 (15,4) 0 (0,0 5(11,4) 0(0,0)
Tramadol 1(7,7) 4 (28,6) 7 (15,9) 5(17,2)
Tramadol + Parasetamol 2 (15,4) 0 (0,0 2 (4,5) 2(6,9)
Tramadol + Diklofenak 2 (15,4) 2 (14,3) 0(0,0)° 4(13,8)
Morfin 2 (15,4)¢ 3(21,4)¢ 2 (4,5) 4 (13,8)
Diklofenak + Parasetamol 4 (30,8) 5(35,7) 28 (63,6) 14 (48,3)
24. saat n (%)
flag yok 2 (15,4) 2 (14,3) 8(18,2) 9 (31,0)
Tramadol 1(7,7) 4(28,5) 13 (29,5) 6 (20,7)
Tramadol + Parasetamol 1(7,7) 2 (14,3) 4(9,1) 0(0,0)
Tramadol + Diklofenak 1(7,7) 1(7,1) 2 (4,5) 4(13,8)
Diklofenak + Parasetamol 8 (61,5) 5(35,7) 17 (38,6) 10 (34,5)

Sonuglar frekans, yiizde olarak verilmistir.

a, 12. saatte Tramadol + Diklofenak VAS <5 genel grubunda VAS <5 spinal grubuna gére anlamli
olarak daha az kullanilmistir (p=0,004, istatistik analizde Ki-kare testi kullanild1.)
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5. TARTISMA VE SONUC

Total diz protezi hastalar1 yapilan hastalarda kullanilan anestezi teknikleri
ve postoperatif agri yonetimi c¢ok Onemlidir. Kontrolsiiz agriya sekonder
endokrin, metabolik ve inflamatuar yanit olusup, morbidite ve mortalitede artigla
iligkili bulunmustur (76). Efektif analjezi saglanamayan hastalarda fizyoterapi ve
eklem rehabilitasyonu yapilmasi da zor olup, vendz tromboemboli ve hastanede
yatis siiresinde artis olabilir (77). Ameliyat sonrasi agr1 kontrolii i¢in bir¢ok teknik
kullanilsa da son donemlerde multimodal analjezi yontemleri 6n plana
cikmaktadir. Sistemik analjezikler, kombine spinal epidural anestezi, periartikiiler
injeksiyon (PAI) periferik sinir bloklari gibi analjezi yontemlerinin kombine
kullanim1 miimkiindiir. Rejyonel anestezi teknikleri ile hasta memnuniyetinde
artma ve opioid gereksiniminde, opioide bagli yan etki insidansinda azalma,
analjezi kalitesinde artma bir¢ok ¢alisma ile desteklenmistir (78).

Calismamizdaki sosyodemografik 6zelliklerine baktigimiz zaman hastalarin
cinsiyeti K/E oran1 77/23 olarak bulunmus olup, bulgular literatirdeki benzer
calismalar ile uyumludur. Mathijsen ve ark. yaptiklar1 benzer ¢alismada TDP
yapilan vakalarda kadin cinsiyet oranint %69,6 olarak bulmuslardir (79). Bugada
ve ark. tarafindan yapilan 606 hastalik prospektif bir calismada hastalarin
%69,4’tinlin kadin oldugu bildirilmistir (80). Bizim ¢aligmamizda da literatiir ile
uyumlu sekilde kadinlara daha fazla TDP operasyonu yapildig goriildi.

Calismamizda hastalar1 genel anestezi ve rejyonel anestezi alanlar olarak iki
gruba ayirip, 6. saatte Olclilen VAS skorlarini baz alarak 4 ayr1 grupta inceledik.
Tim hastalarimizin 27 tanesi rejyonel, 73 tanesi genel anestezi altinda opere
edildi. Spinal anestezi yapilan hastalarin 13 tanesinin 6. saat VAS skoru <5, 14
hastanin 6. saat VAS skoru >6 6l¢iildii. Genel anestezi ile opere edilen hastalarin
44 tanesinde 6. saat VAS skoru <5 iken, 29 hastanin 6. saat VAS >6 ol¢iildii.
Bizim c¢alismamizda spinal anestezi altinda opere edilen 27 hastanin 22 tanesi
kadin olup, hasta bazli degiskenler de gruplar arasinda homojen dagilim
gostermemektedir. Spinal anestezi yapilan hastalarimizda 6. saat VAS skorunun
>6 olanlarin oran olarak genel anesteziden yiiksek olmasi, spinal anestezinin

kadinlarda daha ¢ok uygulanmasi ile agiklanabilir. Literatiire baktigimiz zaman
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kadinlarda VAS skorunun erkeklerden genel olarak daha yiiksek oldugunu
destekleyen calismalar mevcut. Kadinlarin agr1 esiginin erkeklerden daha diisiik
oldugu diistiniilmekte. Pope D ve ark. TDP yapilan hastalarda postop. 24 ve 36.
saatlerde kadinlarda VAS skorunu daha yiiksek olarak bulmuslardir (81).
Cremeans-Smith ve ark.’nin (2006) TDP uygulanan hastalarla yaptiklar
calismada, kadin hastalarin agri puaninin erkek hastalardan daha yiiksek oldugunu
saptamiglardir (82). Berges ve ark.’nin (2006) TKP uygulanan hastalarla ilgili
yaptiklari calismada ise cinsiyetlere gore agri puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (83). Akyol’un (2008) yaptig1 ¢alismada kadin
hastalarin agri puan ortalamalarinin erkek hastalara gore daha yiiksek oldugu
saptanmigstir (84). Cherian ve ark. da yaptiklari calismada TDP sonrasi erkeklerde
daha yiiksek fonksiyonel skorlar ve aktivite seviyeleri belirlemisler (85).
Cinsiyete gore agr1 skorlar1 incelendiginde genel ve spinal anestezi grubunda
VAS skorunun >6 olan kadin hasta sayisinin daha fazla oldugunu bulduk ve
literatiirle uyumlu oldugunu gordiik. Ancak ¢alisma da erkekler de spinal anestezi
yonteminin az olmasi ¢alismamizin kisitliliklar: arasinda sayilabilir. Cinsiyet yas
boy agirlik 6zelliklerine bakildiginda tiim gruplarin benzer oldugunu gézlemledik
(p>0,05).

Calismamiz da hastalarda NLO, MPV ile postoperatif agri diizeyi arasindaki
iligkiyi inceledik. NLO ile postoperatif agr1 ve komplikasyon gelisimi arasinda
iligkiyi inceleyen benzer ¢alismalar mevcuttur. Tipki CRP ve IL-6 gibi sistemik
inflamasyon belirteci olarak kullanilabilecegini belirten c¢alismalar mevcuttur
(86,87). Tasoglu ve ark. siddetli diz agris1 olan osteoartrit ile orta-hafif diizeyde
olanlar1 kiyasladigi bir calismada siddetli osteortrit grubunda artmis NLO
bulmuslardir (88). Canbolat ve ark. TDP ve TKP op sonrasi agr1 diizeyi ile NLO
arasindaki iligkiyi inceledikleri bir ¢alismada, inflamasyonun 48. saatte pik
yaptigimi ve pik noktada NLO ile VAS skoru arasinda anlamli iliski oldugunu
bulmuslardir (89). Bizim ¢alismamizda da 6. saat VAS skoru >6 olan spinal ve
genel anestezi grubunun ikisinde de NLO miktar1 daha fazla artmis ancak
istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark goriilmedi. Yombi ve ark.
yaptiklar1 bir calismada TDP sonrasi inflamasyon takibinde NLO takibinin

CRP’ye nazaran daha kullanish oldugunu 6ne siirmiislerdir (90).
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Secilen anestezi tekniginin TDP’de sonuglar tizerine etkilerine baktigimiz
zaman literatiirde Wilson ve ark. yaptigi bir ¢alismada genel anestezi ile rejyonel
anestezi teknikleri karsilastirilmis, genel anestezi ile opere edilen grupta artmis
revizyon operasyon ihtiyaci, uzamis hastanede yatis siiresi, artmis transfiizyon
ihtiyaci ve cerrahi alan enfeksiyonu oldugu gézlemlenmis (91). Johnson ve ark.
yaptiklar1 10488 hastay1r kapsayan bir calismada noroaksiyel anestezi ile
hastanede yatis siiresinde anlamli kisalma goriiliirken, tromboflaksi uygulandigi
zaman mortalite, operasyon siiresi, cerrahi alan enfeksiyonlari, postoperatif
bulant1 kusma, tromboembolik olaylar agisindan genel anestezi ile noroaksiyel
anestezi arasinda anlamli bir fark bulunamamis (92). Warren ve ark. yaptiklari
calismada TDP ve TKA’da genel anestezi ile rejyonel anestezi arasinda 30 giinliik
mortalite anlamli fark gériillmemis, ancak major ve minér komplikasyonlarda ve
hastanede yatis siiresinde genel anestezi grubunda anlamli artis bulunmus (93).

Hastalarin hastanede yatis giinlerine baktigimiz zaman ¢alismamiza katilan
hastalarin taburculuk siiresi 5,81+2,86 giin olarak hesaplandi. Anestezi siiresi
211,5+47,7 dk operasyon siiresi 184+41,88 dk olarak hesaplandi. Anestezi tipine
gore baktigimiz zaman spinal anestezi yapilanlarin yatis siire ortalamasi 5,6 giin,
genel yapilanlarin yatis siire ortalamalar1 5.9 giin olup, istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi. Peterson ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada TDP yapilan
hastalar addiiktor kanal blogu ile peri artikiiler injeksiyon (PAI) yapilanlar olarak
iki grupta takip edilmis ve ortalama hastanede yatis siireleri PAI’de 2,45+1,47
gilin, AKB’da 2,65+1,52 giin olarak bulunmus (94). Zhang ve ark. 5 ¢alisma 352
hasta iizerinden yaptiklar1 bir ¢alismada femoral blok ile PAI yapilan grubu
karsilastirmis, gruplar arasinda yatis giinii agisindan anlamli fark bulunmamis, en
kisa yatis stiresi 5+0,37 giin, en uzun 18,6+4,7 olarak bildirilmis (95). Zaric ve
arkadaglar1 femoral blok ile epidural anesteziyi karsilastirdiklar1 bir ¢calismada
gruplar arasinda yatig giinii agisindan fark bulamamislar (96). Epidural blok
yapilanlarda ortalama 7, femoral — siyatik blok yapilanlarda 8 giinliik ortalama
yatig siiresi bulunmus. Bizim calismamizda da yatis siireleri acisindan gruplar
arasinda fark bulunmamasi literatiirdeki benzer ¢alismalarla paralel olup, bazi
benzer calismalarla yatis giinii farki olmasi hasta sayimizin az olmasi, ¢galismanin

gbzlemsel olmasi ve hastalarin bir kismina cerrahi ekip tarafindan ek néroaksiyel
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blok, periartikiiler enjeksiyon uygulanmasi ile a¢iklanabilir. Benzer bir calismada
Kayani ve ark. robotik TDP ile geleneksel TDP operasyonlarini karsilagtirmas,
robotik TDP ortalama yatis siiresi 77 saat iken, geleneksel yontemlerde 105 saat
olarak bulunmus (97). Robotik TDP sonrasi postoperatif agr1 skorunda azalma,
analjezi ihtiyacinda azalma, erken mobilizasyon, azalmis kan kaybi, azalmis
fizyoterapi ihtiyaci ve eklem fonksiyonlarinda erken iyilesme anlamli derecede
yiksek bulunmus. Bu calismaya dayanarak cerrahi insizyonun blyiikligi ile
postoperatif agr1 ve komplikasyonlarda artis oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Calismaya dahil ettigimiz tiim hastalarda postoperatif hemoglobin,
hematokrit, platelet sayisi, lokosit, lenfosit yiizdesinin anlamli derecede
diistiiglinii, MPV, nétrofil yiizdesi ve notrofil/lenfosit oraninin (NLO) anlaml
derecede arttigin1 gozlemledik. Gruplar arasinda anlamli fark gozlemlemedik. 6.
saat VAS skoru 6 ve daha fazla olan genel anestezi alan hastalarda operasyon
stiresi, taburculuk siiresi, intra op verilen s1vi miktar1 diger gruplara gore yiiksek
bulunmus ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Fisher ve ark.
geriatrik yas grubundaki NLO ile kisa donem sonuglar arasindaki iliskiyi
incelemisler ve basvuru aninda yiiksek NLO ile kirtk mevcudiyeti arasinda
bagimsiz bir iliski oldugunu bulmuslar. Ayni1 zamanda postoperatif mortalite, MI
ve enfeksiyon gelisimi acisindan artmis risk bildirmisler (98). Forget ve ark.
(2014) total kalca protezi (TKP) yapilan 247 hastay1 retrospektif incelemisler ve
yas, erkek cinsiyet ile 5. gilin 6l¢iilen NLO yiiksekligi ile 12. ayda mortalite
arasinda iligki tespit etmisler (99). NLO >5 olanlarda enfeksiyon gelisimi ve
kardiyovaskiiler komplikasyonlarda da artis gézlenmis. Bizim caligma tasarimi
geregi postoperatif ilk 24 saati kapsadigr i¢in bu konuda elimizde veri
bulunmamaktadir.

Calismamizda tiim gruplarda postoperatif MPV degerinde de anlaml
derecede yiikselme goriilmiis olup NLO kadar bariz degildir. MPV yikimin fazla
oldugu durumlarda geng¢ trombositlerin dolagimda artmasiyla da yiikselebilir,
inflamatuar hastaliklarda dolasimda artan sitokinlerin uyarisiyla da aktive olup
graniil sayist1 ve hiicre hacminde artis olabilir. Sigara i¢imi, hipertansiyon,
diabetes mellitus, dislipdemi gibi endotel harabiyeti yapan hastaliklarda da

proinflamatuar sitokinler platelet hacminde artisa sebep olabilirler. Endotel
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harabiyeti yapan faktorler ise (sigara kullanimi, hipertansiyon, diabetes melitus,
dislipidemi, vb.) endotelden proinflamatuar sitokinlerin salinmasina ve hafif
derecede sistemik inflamasyona sebep olduklar1 i¢in trombosit hacimlerinin
artmasina sebep olurlar (100). Bizim ¢alismamiza dahil ettigimiz hastalarda da en
stk goriilen komorbiditeler sirasiyla HT, HT+DM birlikteligi ve HT+HPL idi.
Tim gruplarda preop NLO ile postop degerler arasinda yaklagik 3 kat artig
gozlemledik.

Tim calisma gruplarinda operasyon Oncesine gore anlamli diizeyde
hemoglobin diisiisii gdzlemledik. Kayani ve ark. acik cerrahi ile robotik TDP
yapilan hastalar1 inceledikleri c¢alismada robotik cerrahi grubunda anlamli
diizeyde azalmis kan kayb1 tespit etmisler (94). Tiim hastalara turnike uygulanmis
olup, gruplar arasinda kan kaybi acisindan anlamli fark goriilmedi. Turnike
kullanimi ile azalmis kan kaybi, temiz bir cerrahi saha ve buna bagli kisa ameliyat
siireleri gibi avantajlar olsa da artmis postoperatif agri, ndéromuskiiler
yaralanmalar, reperfiizyon hasari, tromboz riski, azalmis postoperatif eklem
aciklig ile iliskili bulunmustur (101).

Olgulara postoperatif opioid kullanimi agisindan baktigimiz zaman, agri
skorunun en yiiksek oldugu 6. saatte genel anestezi grubunda daha yliksek oranda
opioid kullanildigin1 tespit ettik. Bu artig artmis opioid kullanimi VAS >6 genel
anestezi grubunda en yiiksek bulduk. Berninger ve ark. yaptiklari ¢alismada spinal
anestezi ve LIA ile genel anesteziyi kiyaslamislar ve rejyonel anestezi ile azalmis
postoperatif opioid tiikketimi ile daha erken mobilizasyon bildirmisler (102).
Donauer ve ark. TDP yapilan hastalarda néroaksiyel anestezi ile postoperatif daha
az agr1 ve azalmig opioid tiiketimi bildirmislerdir. TKP yapilan hastalarda ise
azalmig opioid tiiketimine karsin agri skorlari benzer bulunmus (103). Bizim
bulgularimiz da literatiir ile uyumludur.

Calisma grubu hastalarinda postoperatif gelisen komplikasyonlara
baktigimiz zaman en ¢ok bulant1 bunu kusma sikayeti takip etti. Bas agrisi da stk
gordigimiiz komplikasyonlar arasinda yer aldi. Sikayetlerin en sik gorildigi
zaman postoperatif 6. saat olarak tespit edildi. Genel anestezi altinda opere edilip
6. saat VAS skoru yiiksek olan hastalarda bulant1 ve kusma sikayetlerini anlamli

derecede yiiksek bulduk. Literatiire baktigimiz zaman Johnson ve ark. 10.488
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hastay1 TDP sonrasi inceledikleri bir ¢calismada noroaksiyel anestezi ile azalmis
opioid tiikketimi ve azalmis postoperatif bulanti - kusma insidansi bulmuslar (92).
Moucha ve ark. néroaksiyel anestezi, periferik sinir blokaji, PAl ve multimodal
opioid ile non opioid kombinasyonlar ile bulanti, kusma insidansinda azalma,
hipotansiyon, tiriner retansiyon, solunum depresyonu deliryum gibi opioide bagh
etkilerde iyilesmis hasta sonuglart bulmuslardir (104). Seangleulur ve ark. lokal
infiltratif analjezi (L1A) ile plasebo gurubunu karsilastirdiklar: ¢alismada LIA ile
belirgin azalmis bulanti/kusma insidansi bulmuslar, ayni ¢alismada LIA+rejyonel
anestezi ile sadece LIA arasinda benzer sonuglar bulmuslar (105). Bizim
calismamizda da literatiir ile uyumlu sekilde opioid tiikketimi azaldikga
bulanti/kusma insidansinda azalma oldugu goriildii.

Spinal anestezi ile opere edilip 6. saat VAS skoru yiiksek olan hastalarda da
bas agris1 sikayeti anlamli derecede yiiksek bulundu. Post dural ponksiyon bas
agrist noroaksiyel anestezi sonrasi muhtemel epidural alana ponksiyon yoluyla
BOS kagagi nedeniyle sik goriilen bir komplikasyondur (106). Fritz ve ark.
yaptiklart ¢alismada spinal anestezi ile diz artroskopisi yapilan 70 hastanin 12
tanesinde bas agris1 goriilmiis olup, bunlardan 7 hastanin bas agrisinin dural
ponksiyona sekonder oldugu diisiiniilmiis (107). Bizim ¢alismamizda da bas agrisi
insidansi literatiir ile uyumlu sekilde yiiksek bulundu.

Hastalarda BUN ve kretinin de8isimi arasinda anlamli bir farklilik
goriilmedi. Postoperatif akut bobrek yetmezligi (ABY) gelisen hasta olmadi.
Saied ve ark. genel anestezi ile rejyonel anesteziyi karsilastirdiklar: bir calismada
renal komplikasyonlar acisindan fark goriilmemis (108). Calismamiz da bunu
destekler niteliktedir. Tiim hastalarimizin postoperatif ilk 24 saatte idrar ¢ikislar
dogrulandi.

Hasta sayisinin gruplar arasinda esit dagilmamasi, kadin/erkek oraninin ayni
sekilde gruplar arasi heterojen dagilimi, ¢aligmanin tasarimi kapsami geregi ilk
24 saat takip edilmesi, rejyonel ve genel anestezi yapilan hasta sayisinin esit
olmamasi, ¢aligmanin gézlemsel olmasi ve klinikte analjezi amactyla verilen rutin

orderlar ¢alismamizin kisithiliklar1 arasinda sayilabilir.
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Tiim mevcut veriler ve bizim bulgularimizdan yola ¢ikarak;

>

Total diz protezi ¢ok sik yapilan ve postoperatif yiiksek agr skorlari ile
seyreden biiyiik bir cerrahi operasyondur.

Kontrol altina almamayan agri nedeniyle endokrin, metabolik,
kardiyovaskiiler, gastrointestinal komplikasyonlarda artis olmaktadir.
Hastalarin preoperatif yiiksek NLO ve MPV degerleri ile postoperatif
agr1 skorlari, bazi komplikasyonlar arasinda anlamli iliski oldugu
gosterilmistir.

Spinal, epidural, PAIL, LIA, noroaksiyel blok gibi rejyonel teknikler ile
opioid tiiketiminde azalma ve opioide bagli yan etkilerin goriilme
sikliginda azalma goriilmistiir.

Preoperatif yiiksek NLO’na sahip hastalara yiiksek agr1 skorlari

ongoriilerek daha etkin postoperatif analjezi plani olusturulabilir.
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6. OZET

MPYV ve Notrofil/Lenfosit Oraninin Total Diz Protezi Uygulanan
Hastalardaki Postoperatif Donemde Gelisen Agr1 Diizeyi ile Olan Iliskisi

Amagc: Total diz protezi uygulanan hastalarda, MPV degeri ve nétrofil /
lenfosit orani ile postoperatif gelisen agr1 diizeyi arasindaki iligkiyi incelemeyi

amacladik.

Yontem: Calismaya 100 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik verileri
(yas, boy, kilo, cinsiyet), komorbiditeleri, kullandiklar1 ilaglar, anestezi yontemi ve
kullanilan ilaglar, ameliyat ve anestezi siireleri, turnike stireleri, intraoperatif
verilen kan triinleri ile sivi miktarlar1 kayit edildi. Preoperatif ve postoperatif
donemde kontrol hemogram ve biyokimya diizeyleri goriiliip kaydedildi. ilk 24
saatte gelisen tiim komplikasyonlar kaydedildi. Hastalar VAS skorlari ile anestezi
yontemine gore 4 gruba ayrildi. VAS skorlari ile beraber kullanilan analjezik ilaglar

1., 6., 12. ve 24. saatte kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin 27 tanesi erkek, 73 tanesi kadin olup 27 hastaya spinal
anestezi, 73 hastaya genel anestezi uygulandi. Postoperatif en sik goriilen sikayetler
sirastyla bulanti, kusma, bas agris1 ve bag donmesi oldu. Genel anestezi grubunda
bulanti kusma sik iken spinal anestezi grubunda bas agrisi insidansi yiiksek

bulundu.

Sonu¢: TDP gibi yiiksek agri skoruyla seyreden operasyonlarda endokrin,
metabolik, kardiyovaskiiler, gastrointestinal komplikasyonlarin azaltilmasi igin
etkin postoperatif analjezi c¢ok Onemlidir. Noroaksiyel anestezi ile opioid
tilketiminde azalma ve opioide bagl yan etki insidansinda azalma miimkiindiir.
Preoperatif yliksek NLO ile postoperatif agr1 diizeyini tahmin etmek ve etkin

analjezi plani olusturmak miimkiin olabilir.

Anahtar Kelimeler: MPV, TDP, NLO, Postoperatif Analjezi
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7. ABSTRACT

Relationship Between MPV and Neutrophile/Lymphocyte Ratio and

Postoperative Pain Level in Patients Who Underwent Total Knee Replacement

Objective: We aimed to investigate the relationship between MPV value and
neutrophile/lymphocyte ratio and postoperative pain level in patients who

underwent total knee replacement.

Method: 100 patients were included in the study. Demographic data (age,
height, weight, gender), comorbidities, drugs used, anesthesia method and drugs
used, duration of surgery and anesthesia, tourniquet duration, intraoperative blood
products and amount of fluid were recorded. Control hemogram and biochemistry
levels were observed and recorded in the preoperative and postoperative periods.
All complications in the first 24 hours were recorded. Patients were divided into 4
groups according to VAS scores and anesthesia method. VAS scores and analgesic
drugs used were recorded at 1., 6., 12. and 24. hours.

Results: 27 of the patients were male and 73 were female, and 27 patients
underwent spinal anesthesia and 73 patients underwent general anesthesia. The
most common postoperative complaints were nausea, vomiting, headache and
dizziness, respectively. While nausea and vomiting were common in the general
anesthesia group, the incidence of headache was higher in the spinal anesthesia
group.

Conclusion: Effective post-operative analgesia is very important to reduce
endocrine, metabolic, cardiovascular and gastrointestinal complications in
operations with high pain scores such as TKR. With neuraxial anesthesia, it is
possible to reduce opioid consumption and decrease the incidence of opioid-related
side effects. It may be possible to predict post-operative pain level and create an

effective analgesia plan with preoperative high NLR.

Key Words: MPV, TKR, NLR, Postoperative Analgesia
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9. EKLER

Ek 1. Aydinlatilmis Onam Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Katilimeir / Génullinin Protokol Numarasi:

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Adi: MPV VE NOTROFIL/LENFOSIT ORANININ TOTAL Diz
PROTEZLI UYGULANAN  HASTALARDAKLI  POSTOPERATIF
DONEMDE GELISEN AGRI DUZEYI ILE OLAN iLiskisi

b. Arastirmanin icerigi: Rutin olarak Total diz protezi yapilan hastalarimizda ameliyat
sonrasi rutin kanlari alindiktan sonra; agri dlizeyleri degerlendiriimeye
baslanacak ve rutin kan sonuglari ile iliskisi arastirilacaktir. Hastalarimizda
gelisen bulanti kusma gibi sorunlarla da kan sonuglarinin iligkisi var mi?
yok mu? bakilacaktir. Hastalara fazladan bir ilag uygulamasi, kan alinmasi
yada yeni bir yontem uygulamasi yapilmayacaktir.

c. Arastirmanin Amaci: Total diz protezi yapilan hastalarimizda gelisen yan etkilerin ve
agri diizeyinin laboratuar sonuglari ile iliskisine bakilacaktir. Sonuglar
anlamli g¢ikarsa hastalarimiz laboratuar sonuglarina gore agri tedavisi
diizenlenecek ve 6nceden 6nlem alip erken tedavi yapilabilmesi amaciyla
bu calismayi yapiyoruz.

d. Arastirmanin Nedeni:

( X)) Bilimsel arastirma

e. Arastirmanin Ongériilen Siiresi: 3 YIL
f.  Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimci/Géniilli Sayisi: 300
g. Arastirmada izlenecek Deneysel islemler:

Gelisen komplikasyonlar hastalarin sistemik durumlarina goére karsilastirilacaktir.
Hastalarin demografik verileri (yas, cins, kilo, boy), eslik eden hastaliklar, gelisen
komplikasyonlar (Bulanti, kusma, kasinti, idrar retansiyonu, bas agrisi, ajitasyon,
glcsuzlik, bas dénmesi, higkirik, bronkospazm, bradikardi, karin agrisi), agri skoru,
ameliyat oncesi ve sonrasi kullanilan agri kesiciler, laboratuar sonuglari kaydedilecektir.
Hastalar yan etki ve agri agisindan 6. Saat, 12. Saat ve 24. Saat sorgulanacaklardir. Agri
dizeyini degerlendirebilmek i¢in 0-100 arasinda numara vermeniz istenecek. 0 hi¢ agriniz
yok, 100 dayanilmaz siddette bir agriyi ifade etmektedir. 0-100 arasinda ki agri diizeyini
degerlendirirken resimli bir cetvel kullanilacaktir.
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2. Génullintn/Katilimcinin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve Rahatsizliklar:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islemlerin bana asagida belirtilen
riskleri ve rahatsizliklari getirebileceginin bilincindeyim:

Hastaya rutin anestezi uygulamamiz disinda ¢alisma ile ilgili herhangi bir tibbi miidahale
yada kan testi yapilmayacagi icin calismaya bagh herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu
degildir. Calismamiza ameliyatiniz bittikten ve rutin kan testiniz yapildiktan sonra
baslanacag i¢in herhangi bir fazladan uygulama yapmamiz yada kan almamiz s6z konusu
degildir.

3. Goniilliiler/Katilimeilar icin Arastirmadan Beklenen Yarar:

Gelisebilecek yan etkilerin ve agri diizeyinin 6nceden tahmin edilip hastalarin ona gore
tedavilerinin planlanip erken donemde tedavilerinin baglanmasi hedeflenmektedir.

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandiriimasi:

Arastirmanin vyuriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim
konusunda bilgi almak igin asagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli olacaktir.

Adi- Soyadi: Dog. Dr. ilker Ongiic AYCAN Telefon: 0505 670 23 35

5. Zararlarin Karsilanmasi:

Bu calismaya katildigim icin zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu
arastirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagh olarak gelisebilecek her
tur hasara (sakatlanma ve 6liim dahil) karsi giivencede oldugum, masraflarimin Dog. Dr.
ilker Ongiic AYCAN tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

6. Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki biitiin islemler i¢cin benden ya da bagh bulundugum sosyal
giivenlik kurulusundan higbir licret istenmeyecektir.
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9.

Gondllaluk, Calismayl Reddetme ve Galismadan Cekilme Hakki, Calismadan Cikariima:
Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin géniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gostermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan gekilebilecegimin bilincindeyim.

Calismanin yiiritiiciisii olan arastirmaci ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da arastirma
prosediiriine bagh olarak onayimi almadan beni calisma kapsamindan gikarabilir.

Gizlilik:

Bu calismadan elde edilen bilgiler, verilere gereksinimi olan 6teki uilkelerin hikiimetlerine
ve ilgili birimlerine iletilebilir. Caligmanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda
sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

10. Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve aragtirmadan 6nce géniilliiye / katilimciya verilmesi gereken bilgileri
gosteren Aydinlatilmis Onam Formu adh metni kendi anadilimde okudum ya da bana
okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sézlii olarak agiklandi. Aklima

gelen biitiin sorulari sorma olanag tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.
Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra cekildigim durumda, hicbir yasal

hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve
zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmayi kabul ediyorum.

Bu metnin imzali bir kopyasini aldim.

Gonillinin / katihmcinin Adi- Soyadi:

Yas ve Cinsiyeti:
imzasi:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):
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Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
imzasi:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Agiklamalari Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi:
imzasi:
Tarih:
Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi- Soyadi:
imzas::
Gorevi:

Tarih:
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Ek 2. Anket Formu

MPV VE NOTROFIL/LENFOSIT ORANININ TOTAL DIZ PROTEZI UYGULANAN
HASTALARDAKI POSTOPERATIF DONEMDE GELISEN AGRI DUZEYI ILE OLAN
iLiskisi

TEL:

AD-SOYAD: DOSYA NO: TARIH:
BOY: KiLO: CiNS:
ESLIK EDEN HASTALIK:

KULLANDIGI iILAGLAR:

Kullanilan anestezik ilaglar: Anestezi Tipi:

Anestezi suresi:

Ameliyat siresi:

Taburculuk zamani:

Kan nakli:

intraoperatif verilen sivi miktari:

PREOPERATIF Kullanilan analjezik ilaglar:

LAB DEGERLERI: PREOPERATIF POSTOPERATIF

HB:

HTC:

Tombosit

MPV

Lokosit

Notrofil-%

Notrofil

Lenfosit-%

Lenfosit

Ure

Kreatinin

ALT

AST
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YAN ETKILER - KOMPLIKASYONLAR:

YAN ETKi

1. saat

6. saat

12. saat

24. saat

Bulanti

Kusma

Karin Agrisi

Ajitasyon

Basagrisi

Glgsuzluk

Bas donmesi

Higkirik

Bronkospazm

Bradikardi

Kasinti

idrar retansiyonu

VAS SKORU

YAPILAN ANALJEZIK

Postop Ml

Postop ABY

Postop SVO
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