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1. GİRİŞ 

Yaşlanan nüfus ve insan ömrünün uzaması ile beraber TDP ameliyatlarında 

artış olmaktadır. Artroplasti sonrası diz eklem açıklığı, hareketleri ve ağrısı 

azalmaktadır. 

Seçilen anestezi yöntemi ve postoperatif ağrı kontrolü bu hastaların konforu 

için çok önemlidir. Yetersiz ağrı kontrolü ile eklem hareketleri kısıtlanır, 

rehabilitasyon ve etkin fizyoterapi yapılamaz. Kontrolsüz ağrı metabolik, endokrin 

ve inflamatuar yanıtı arttırarak mortalite ve morbiditede, tromboembolizm ve 

hastanede kalış riskinde artışa sebep olur. Bu hastalarda başarılı ağrı kontrolü 

elzemdir. Cerrahi travmanın kendisi ve birçok faktör ağrıda artışa sebep olabilir. Bu 

da akut faz reaksiyonunu başlatır. İnflamasyon sırasında nötrofil artışı ve göreceli 

lenfosit azalması eşlik eder. Periferik kanda nötrofil lenfosit oranının, birçok 

hastalıkta tanı ve prognozun belirlenmesinde katkısı olduğu gösterilmiştir. Nötrofil 

/ lenfosit oranı ile koroner arter hastalığı, akut koroner sendrom, serebrovasküler 

hastalıklar ve mortalite arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Mean platelet volume 

(MPV) birçok hastalık için önemli bir belirleyicidir ve büyük plateletlerin daha 

reaktif olduğu ve kısalmış kanama zamanı ile ilişkili olduğu gösterilmiş. Klinik 

pratikte yaygın olarak kullanılan MPV, kardiyovasküler hastalık durumlarında 

trombosit aktivitesi için potansiyel kullanışlı bir biomarkerdır. Büyük trombositler 

metabolik ve enzimatik olarak daha aktif olup, daha fazla tromboksan A2 

üretmekte, MPV seviyesinin artışı ile MI ve stroke riski arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur. Yine lokal enfeksiyonlara kıyasla sepsisli hastalarda yüksek MPV 

düzeyi saptanmıştır. 

Bu çalışmada hastaların preoperatif MPV ve lenfosit / nötrofil değerleri ile 

postoperatif ağrı düzeyleri arasındaki ilişki araştırılıp, ihtiyaç duydukları analjezi 

miktarı ile gelişen komplikasyonlar kayıt altına alındı. Hastaların ağrı düzeyleri 

VAS skoru ile kaydedildi.  
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Ağrı 

Ağrı tanımı 1979 yılında International Association for the Study of Pain 

(IASP) tarafından en yaygın kullanılan şekliyle, ağrıyı “gerçek veya potansiyel 

doku hasarı ile ilişkili hoş olmayan duyusal veya emosyonel tecrübe” olarak 

tanımlamıştır (1). Vücudun belli bir bölgesinden kaynaklı, güçlü bir doku 

harabiyetine bağlı olabilen, insanın geçmişte edinilen, subjektif deneyimler ile 

ilgili, hoş olmayan, emosyonel bir deneyim ve davranış biçimidir. Ağrının ölçütü 

subjektif olup, kontrolünde hekim kararından ziyade hastanın ifadesi önemlidir (2). 

 

2.1.1. Ağrının Oluşum Mekanizması ve İletimi 

 

 

Şekil 2.1. Ağrı oluşum mekanizmaları (74) 
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Bir uyaranın ağrı olarak algılanması için 4 aşamadan geçmesi gerekir (3);  

1) Transdüksiyon, 2) Transmisyon, 3) Modülasyon, 4) Persepsiyon. 

1) Transdüksiyon: Zarar verici termal, mekanik veya kimyasal uyarılar, 

duyusal reseptörler tarafından elektrik enerjisine dönüştürülür. 

Nosiseptörler doku travması oluşturan uyarılara karşı çok hassastır. 

Periferden aldıkları uyarıyı yavaş iletimli miyelinsiz C lifleri veya myelinli 

hızlı A tipi delta liflerle iletirler. Doku hasarına bağlı hücre yıkım ürünleri 

ve inflamasyon mediatörü (prostaglandin, substance p, bradikinin, 

histamn, serotonin vb) salınır (4). Bu mediatörlerden bazıları 

nosiseptörleri aktive ederek impuls oluşumu ve uyarılma eşiğinin 

düşmesine sebep olurlar (5). Nosiseptör aktivitesi devam ederse periferik 

sensitizasyon artmış sinyal iletimi ve neticede santral sensitizasyon ile 

kliniğe ağrı olarak yansımaktadır (6). 

2) Transmisyon: Oluşan elektriksel aktivite sinir sistemi boyunca yayılır. 

Birçok uyarı primer afferent nöron aksonları ile spinal kordun dorsal 

boynuzuna taşınır (7). Afferent nöronların uyarıyı medulla spinalis dorsal 

nöronlara iletiminde sinaptik aralıkta etkili olan eksitatör amino asitler 

(glutamat, aspartat) ve nöropeptitler (substance p) rol almaktadır (8). 

Spinal ara nöronların salgıladığı inhibitör aminoasitler (GABA vb.) ve 

nöropeptitler (endojen opiotler vb.) sayesinde dorsal boynuza ulaşan her 

uyarı ağrı oluşturmamaktadır (9). Nosiseptif sinyaller dorsal boynuzdan 

esas olarak spinotalamik traktus ile talamusa iletilir (10). Diğer alternatif 

yolaklar ise spinoretiküler traktus ile retküler formasyona, 

spinomezensefalik traktus ile mezensefalona spinohipotalamik traktus ile 

hipotalamusa iletirler (11). Opioidler dorsal boynuz ve primer afferent 

nöronlarda reseptörlerine bağlanarak nosisepsiyonu baskılayarak endojen 

opioid etkisi ile ağrı iletimini baskılarlar (12). 

3) Modülasyon: Nosiseptif iletimde değişiklikleri içerir. Farklı seviyelerde 

(perifer, spinal, supraspinal) gerçekleşir. Yaygın kullanılan haliyle 

modülasyon beyinden gelen inputlarla dorsal boynuzdan gelen nosiseptif 

uyarının baskılanması olarak belirtilmektedir. 1965’te Melzack ve Wall 

bunu kapı kontrol teorisi olarak öne sürmüştür (13). Beyindeki inhibitör 
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yolaklar dorsal boynuzdaki sinaptik aralıkta endojen opioid, serotonin, 

norepinefrin, GABA gibi inhibitör maddelerin salınımını arttırmaktadır. 

Böylece ağrı iletimini inhibe etmeye katkıda bulunmaktadır (8). Hastalar 

arasında benzer travmalara karşı farklı ağrı yanıtının oluşma sebebi 

modülasyon ile açıklanmaktadır (14). 

4) Persepsiyon: Diğer 3 aşamanın hastanın psikolojisi ve geçmiş 

deneyimleri ile etkileşimi ve sübjektif emosyonel duygu durum 

değerlendirilmesi oluşur. Hoşnutsuz durumun farkında olmaktır. Korteks 

ve limbik sistem rol alır (15). Nosiseptif bilgi dorsal boynuzdan karşı taraf 

somatosensöriyel kortekse talamus yardımıyla taşınır (8). Ağrının 

lokalizasyonu, şiddeti ve yoğunluğu burada saklanır (16). Ağrının 

algılanmasında oldukça bireysel farklılıklar vardır. 

 

 

Şekil 2.2. Yaralanma sonrası sinir ucunda meydana gelen değişimler (75) 
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2.1.2. Ağrının Terminolojisi 

IASP tarafından 1994’te yayınlanan ve 2017’de güncellenen ağrı terminoloji 

ve anlamları şunlardır (17): 

Allodini: Ağrı oluşturması beklenmeyen bir uyarı ile klinik olarak ağrı 

duyulması. 

Analjezi: Ağrılı uyarıya beklenen ağrı yanıtının oluşmaması. 

Anestezi dolorosa: Anestezi etkisi altında olan bölgede ağrı hissedilmesi. 

Kozalji: Travmaya sekonder sinir hasarı sonucu vasomotor disfonksiyon 

gelişimi ve sonrasında görülen uzamış allodini, yanma hissi.  

Dizestezi: Spontan veya uyarı sonrasında olabilen, anormal ve hoş olmayan 

deri hissi. 

Hiperaljezi: Ağrılı bir uyarıya karşı hastanın beklenenden çok daha fazla ağrı 

duyması. Periferal veya santral sensitizasyona bağlı oluşan nosiseptif 

sistem değişiklikleri suçlanmakta.  

Hiperestezi: Özel duyular haricinde stimülasyona aşırı duyarlılık. 

Hipoaljezi: Ağrılı uyaranın normalde beklenenden az hissedilmesi 

durumudur. Hipoaljezi eskiden ağrılı uyaranın daha az hissedilmesi 

olarak bilinirdi ki, bu da onu bir tür hipoestezi yapardı. Ancak artık 

hipoaljezi sadece ağrılı uyaranın verdiği ağrı hissinin az hissedilmesi 

olarak tarif edilmektedir. 

Hipoestezi: Uyaranların daha az hissedilmesidir. 

Multimodal tedavi: Farklı ağrı mekanizmalarına tek disiplin tarafından, farklı 

çalışma yolu olan farklı uygulamalar ve tedavilerin yapılmasıdır. 

Nöralji: Bir sinir ve birden çok sinirin inervasyon alanında ağrının olması. 

Nörit: Bir veya birden çok sinirin inflamasyonu. 

Nöropatik ağrı: Somatsensör sistemin hastalığı veya lezyonu nedeniyle 

ortaya çıkan ağrı. Nöropatik ağrı klinik bir tanımlamadır, bir tanı 

değildir. Gösterilebilen bir lezyonun veya nörolojik tanı kriterlerini 

doğrulayan bir hastalığın da var olması gerekmektedir. 

Nosiseptif ağrı: Nöral olmayan dokuya gerçek veya olası hasar sonucu 

oluşan, nosiseptörlerin aktivasyonu sonucu oluşan ağrı. 
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Nosiseptör: Ağrılı uyaranı kodlayıp transduse etme yeteneği bulunan, 

periferal sinir sisteminin yüksek eşikli duyusal nöronu. 

Ağrı eşiği: Ağrı olarak algılanabilen uyaranın minimum düzeyi. 

Ağrı tolerans seviyesi: Kişinin, ağrı üreten uyarana maksimum derecede 

dayanma seviyesi. 

 

2.1.3. Ağrının Sınıflandırılması 

Ağrı; mekanizmasında birçok değişkenin rol aldığı, duyusal, bilişsel ve 

davranışsal temelleriyle sınıflandırılması zor olan bir deneyimdir. Farklı otörler 

tarafından temel olarak 3 gruba ayrılmıştır (18); Nosiseptif, nöropatik ve 

inflamatuar ağrı. 

i. Nosiseptif ağrı: Nosiseptörler ağrı oluşumunun ilk aşamasında ağrılı 

uyarıya yanıt oluşumunu sağlayan serbest sinir uçlarıdır. Temel afferent 

nosiseptörle Aδ ve C lifleridir. Her ikisinin de kas, eklem kapsülü, kemik 

ve deride sonlanan serbest sinir uçları bulunmaktadır. Termal, fiziksel, 

kimyasal uyarılara karşı duyu oluşumunu sağlarlar. Nosiseptif ağrı 

viseral ve somatik olabilir. Deri gibi yüzeyel dokularda Aδ ve C lifleri 

beraber bulunurken, kas kemik gibi derin somatik dokularda C lifleri 

görev alır. Termal ve fiziksel uyarılar Aδ liflerini aktive edip iğne 

batması şeklide ağrıya sebep olurken, C lifleri aktive olduğu zaman 

lokalizasyonu zor, künt bir ağrı oluşturur. Termal, fiziksel ve kimyasal 

uyarılarla aktive olabilir. 

ii. Nöropatik ağrı: Çoğu zaman nöron hasarı ile beraber allodini eşlik eder. 

Sürekli uyarıya bağlı oluşan santral ağrı sensitizasyonu söz konusudur. 

Etyolojisinde Diyabetes Mellitus (DM), tümörler ve travma, bazı 

toksinler, herpes zoster enfeksiyonu gibi inflamatuar ve metabolik 

süreçler rol alır. 

iii. İnflamatuar ağrı: İnflamasyon hasarlanan dokunun onarılması için 

başlatılan doğal bir süreçtir. İnflamasyona ilk yanıt genelde nötrofil artışı 

ile olmaktadır. İnflamasyon neticesinde hiperaljezi, allodini ve sempatik 

sürdürülmüş yanıt oluşabilir. Mast hücre degranülasyonu sonrası platelet 
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aktive edici faktör (PAF) salınımı ve dolaşımdaki plateletlerden 5-

Hidroksitriptofan salınımına sebep olur. Neticede inflamasyonun majör 

bulguları olan ısı artışı, ödem, kızarıklık ve primer afferent aktivasyon 

sonucu ağrı oluşur. İnflamatuar yanıtın bir diğer sonucu fosfolipidlerden 

araşidonik asit (AA) sentezi ve siklooksijenaz (COX) yol aktivasyonu ile 

prostaglandin (PG) sentezlenmesidir. İnflamatuar ağrı akut ve kronik 

olmak üzere iki başlık altında incelenebilir. Akut ağrıda Aδ lifleri rol 

alırken, kronik ağrıda tipik olarak C lifleri rol alır. İnflamatuar ağrı 

sonucu oluşan santral sensitizasyondan dorsal kök ganglionuna giden 

afferent sorumludur. Hasarlanan dokuda ortama salınan kinin, 5-HT, 

norepinefrin (NE) glutamat, lökotrien nitrik oksit (NO) gibi mediatörler 

nosiseptörleri uyararak inflamatuar ağrı oluşumuna yol açarlar. 

 

2.1.4. Postoperatif Ağrı 

Cerrahi insizyon ile başlayıp yara iyileşmesiyle sonlanan bir akut nosiseptif 

ağrıdır. Şiddeti ilk 24 saatte en yüksek olup 72. saatlere kadar sürebilir. Efektif 

tedavi edilmediği durumlarda günlerce sürüp kronikleşme riski de vardır (19). 

Cerrahi insizyon bölgesindeki Aδ ve C liflerinin sensitizasyonu ve sessiz 

nosiseptörlerin aktivasyonuyla bölgede hiperaljezi oluştuğu düşünülmektedir (20). 

Yara yeri ve çevresinde düşük pH ve yüksek laktat oranları post-op ağrıda iskemik 

mekanizmaların da rol oynayabileceğini düşündürmektedir (21). Hayvanlarda 

yapılan çalışmalarda derin doku kesilerinden sonra dorsal boynuz nöronlarında 

aktivite artışı gösterilmiştir (22). 

 

2.1.5. Postoperatif Ağrının Fizyopatolojik Etkileri 

Akut postoperatif ağrı, etkin tedavi edilmediği zaman hastanın konforunu 

bozup, hastanede yatma süresini uzatmakta, artan maliyet ve komplikasyonlar ile 

mortalite ve morbidite artışına sebep olmaktadır. Ortopedik, abdominal, toraks 

cerrahisi gibi bazı majör cerrahiler kardiyovasküler sistem (KVS), gastrointestinal 

sistem (GİS), immün ve endokrin sistem üzerinde olumsuz neticelere sebep 

olmaktadır. 
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a) Solunum sistemi: Post-op devam eden ağrı, özellikle abdominal ve torakal 

cerrahilerde solunum fonksiyonlarını azaltır. Ağrı aynı zamanda oksijen tüketimini 

arttırıp karbondioksit üretimini arttırarak da solunum iş yükünü arttırır. Ağrı 

nedeniyle derin nefes ve öksürük gibi hava yolunu koruyucu refleksler azalır. Hasta 

yeterli tidal volüm (TV) oluşturamaz, akciğerin fonksiyonel kapasitesi azalır, 

alveolar ventilasyon azalır (23). Ek olarak hasta sekresyonlarını etkin atamaz, 

atelektazi, hipoksemi ve intrapulmoner şant riski artar. Pulmoner komplikasyonlara 

sekonder morbidite ve mortalite artışı nedeniyle ağrıyı gidermek için güçlü 

analjezik ve bazen invazif analjezik yöntemler kullanılmalıdır (24).  

b) Kardiyovasküler sistem: Ağrı, sempatik aktivite artışına sebep olur. 

Hastada sistemik vasküler rezistans artar, taşikardi ve kardiyak oksijen tüketiminde 

artış olur. Altta yatan koroner arter hastalığı varsa artmış oksijen ihtiyacı karşı 

sunumun yetersiz olması akut koroner sendroma yol açabilir (25,26). 

c) Gastrointestinal sistem: Ağrı sempatik aktiviteyi arttırarak 

gastrointestinal sistemde düz kasların gevşemesine, sfinkter tonus artışı ve 

sekresyonların artmasına sebep olur. Post-op bulantı kusma veya batın distansiyonu 

ileus görülebilir (27,28). Artmış intraabdominal basınç, efektif solunum 

yapılmasını etkiler, düşük tidal volüm ve artmış atelektazi riski vardır (29). 

d) İmmün sistem: Cerrahi stres ve ağrıya bağlı retiküloendotelyal sistemde 

depresyon ve buna bağlı immünsupresyon bildirilmiştir (30). Ağrı bozulmuş glikoz 

regülasyonu ve hastada artan kan şeker düzeyi ile enfeksiyonlara yatkınlık, yara 

yeri iyileşmesinde gecikmeye sebep olabilir (31). 

e) Endokrin sistem: Kortizol, glukagon ve katekolaminler gibi katabolik 

hormonlar ağrı ile artarken, anabolik hormonlardan insülin, glukagon salınımı 

azalır. Bunun sonucunda organizmada net yanıt olarak lipoliz artışı, karbonhidrat 

intoleransı ve negatif azot dengesi oluşur. Kortizol artışına bağlı olarak renin 

aktivasyonu artar. Renin, anjiotensin aktivitesi ve aldosteron sekresyonu ile su ve 

sodyum (NA) tutulumu ile artmış ödem riski vardır (30). 

f) Kalp damar sistemi: Artmış sempatik aktivite sonucu taşikardi, 

hipertansiyon ve miyokardın oksijen tüketiminde artış görülür. Altta yatan koroner 

hastalık varlığında myokard enfarktüsü riski de artar (32). 
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g) Hematolojik sistem: Ağrı immobil yaşamı ve buna bağlı venöz staz riskini 

arttırır. Venöz staz sonucu derin ven trombozu riski artar. Hastalarda pulmoner 

emboli riski de buna bağlı yükselir. Stres sonucu, retiküloendotelyal sistemde 

depresyon, artmış lökosit oranı ve göreceli azalmış lenfosit nedeniyle 

enfeksiyonlara yatkınlık artar (33).  

 

2.1.6. Ağrının Şiddetinin Ölçülmesi  

Ağrıyı değerlendirirken ağrının yeri, şiddeti, karakteri, dikkate alınırken, 

hastanın yüz ifadesi, hareketle ağrı düzeyi ve hareket kabiliyeti önemlidir. 

Postoperatif ağrı değerlendirilirken hastanın uyumu ve kooperasyonu çok 

önemlidir. Hem dinlenme hem hareketle ağrı düzeyi değerlendirilmelidir. 

Geliştirilen bazı metodlara ağrının şiddetini ölçmek mümkündür (34,35,36). Her 

hasta için kişiselleştirilmiş metod seçilmelidir. 

 

Tip 1 Ölçümler: Objektif izleme dayalı olup, üç gruba ayrılır (37): 

1. Fizyolojik yöntemler: Hemodinamik ve solunumsal parametrelerde 

değişim, plazma kortizol ve katekolamin düzey değişimi.  

2. Nörofarmakolojik yöntemler: Cilt ısısında artma, plazma beta 

endorfin düzey azalması. 

3. Nörolojik yöntemler: Pozitron emisyon tomografisi (PET), sinir 

iletimi uyarılmış yanıtlara dayalı yöntemler. 

 

Tip 2 Ölçümler: Hastanın kendisi ağrıyı ölçüp değerlendirmekte. İki alt 

kategoride incelenir: 

1. Tek Boyutlu Yöntemler: Vizüel analog skala (VAS) skorlamasında, 

hastadan alınan anamnez ve hekim gözlemi ile puanlama 

yapılmaktadır. Ağrının şiddeti ve progresyonu ile hasta 

memnuniyeti konusunda hekime veri akışı sağlar. 

2. Çok Boyutlu Yöntemler: Mc Gill ve West Haven-Yale en çok 

kullanılan iki ağrı skorlamasıdır. Mc Gill, 20 takım 7 sorudan 

oluşan ve ağrıyı sensoriyel, effektif yönden inceler. West Haven-

Yale kronik ağrılı hastalarda, hastanın yaşam kalitesini 
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sorgulamada kullanılmaktadır (38). Vizüel Analog Skala (Görsel 

Analog Ölçeği): Sayısal olarak ölçülemeyen bazı değerleri sayısal 

hale çevirmek için kullanılır. Güvenilir ve kolay uygulanabilir. 10 

cm uzunluğunda bir çizgi oluşturulup bir ucunda hiç ağrı 

olmaması, diğer ucuna çok şiddetli ağrı yazılır. Hastanın kendi 

durumuna uyan yere işaret koyması veya sözel olarak belirtmesi 

istenir. Hastanın uyanık ve koopere olması lazımdır. Aralıklı sık 

tekrarlanan VAS skorlaması testin güvenilirliğini arttırır (39,40). 

 

Şekil 2.3. Görsel analog ölçeği 
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2.2. Osteoartrit 

Eklemin kronik inflamatuar hastalığıdır. En çok yük binen eklemlerde 

görülmektedir. En sık görüldüğü eklemler diz, kalça, ayak omurga ve el 

eklemleridir (41). Amerikan Romatoloji Derneği osteoartriti, bozulmuş eklem 

kıkırdağı nedeniyle semptomatik ağrı oluşumu ve ekleme komşu kemiklerde 

meydana gelen yapısal değişiklikler olarak tanımlamıştır (42). 

 

2.2.1. Prevalans ve İnsidansı 

Erkeklerde 50 yaş, kadınlarda 40 yaşından sonra arttığı bildirilmiştir. Hunter 

ve arkadaşları 55 yaş üstü bireylerde yaptıkları çalışmada semptomatik diz 

osteoartrit prevalansını %13 olarak bulmuşlardır (43). Cinsiyet bazında bakıldığı 

zaman kadınlarda, erkeklere göre 2 kat fazla olduğu görülmektedir (44). Hastalarda 

beden kitle indeksi ile osteoartrit görülme sıklığı arasında doğrusal bir ilişki olduğu 

görülmektedir (45). 

 

2.2.2. Total Diz Artroplastisi 

En sık endikasyonları osteoartrit, romatoid artrit ve psöriatik artrit gibi 

inflamatuar hastalıklardır. Diz eklemine katılan femur, tibia ve patellaya 

osteotomiler yapılarak implant protezler yerleştirilmekte. Hastanın hem ağrısını 

hem de hareket kısıtlılığını ortadan kaldırıp mobilizasyon imkânı sağmaktadır. TDP 

çoğu zaman şiddetli postoperatif ağrıya sebep olmaktadır (46,47). TDP sonrası 

eklem hareketlerinde düzelme, uzun dönemde ağrıda azalma, diz eklem 

mekaniğinde düzelme, kişinin günlük yaşam aktivitelerinde düzelme 

sağlanmaktadır (48). 

Seçilmiş hasta gruplarında yaşam kalitesinde belirgin iyileşme görülmüş 

olup, yapılan çalışmalarda sadece Amerika Birleşik Devletleri’nde 2030 yılına 

kadar 3.48 milyon insana TDP yapılacağı öngörülmüştür (49). 
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2.2.2.1. Total diz artroplastisi endikasyonları 

Ameliyat öncesi uygulanan konservatif tedavi yöntemleri ile ciddi 

semptomları ve eklem hareket kısıtlılığı devam eden kişilerde TDP endikasyonu 

oluşmaktadır (50). 

Her yaşta hasta grubuna uygulanır. Juvenil romatoid artrit varlığı da TDP 

endikasyonudur (51). 

1- Osteoartrit: Konservatif yöntemler ve medikal tedavi ile yanıt 

alınamayan hastalarda artroplasti düşünülmelidir. Operasyon 

planlanırken hastanın cinsiyeti, yaşı, kilosu, ek hastalıkları, fiziksel 

aktivite düzeyi de göz önüne alınmalıdır (52), 

2- Romatoid artrit, 

3- Post-travmatik artrit: Eklem yaralanmaları sonucu gelişen 

osteoartritlerde TDP uygulanabilmektedir, 

4- Patellofemoral osteoartrit,  

5- Başarısız yüksek tibial osteotomi, 

6- Nonseptik artropati. 

 

2.2.2.2. İnflamasyon 

Travma, kimyasal maruziyeti, sıcaklık veya enfeksiyonlara sekonder doku 

hasarı oluşur, gelişen doku hasarı sonrası meydana gelen değişime inflamasyon 

denilmektedir (53). İnflamasyon sonucu dokuda meydana gelen değişimler; 

- Lokal kan damarlarında vazodilatasyon ve travmatik dokuya kan 

akışında artma, 

- Kapiller permeabilitenin artması, intravasküler sıvının damar dışına 

transportu, 

- Kapiller alandan sızan fibrinojen ve diğer proteinlerin interstisyel 

alanda ödem oluşturması, 

- Granülosit ve monosit, makrofaj göçü. 

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

sisteminin çeşitli aşamalarının rol aldığı karmaşık bir süreçtir. Makrofaj sistemi 

aktive olarak inflamatuar hasarı meydana getirir (53). 
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İnflamasyona karşı ilk yanıt dakikalar içinde doku makrofajları tarafından 

sağlanır. Saatler içinde nötrofiller de hasarlı bölgeye göç ederek inflamasyona 

katkıda bulunur. Devamında monositler hasarlı gölgeye göç ederek makrofaj haline 

geçerler. Aynı zamanda kemik iliğinde monosit granülosit yapımı uyarılır (53,54). 

İnflamasyon akut veya kronik olarak ikiye ayrılır: 

- Akut inflamasyon: Hasarlanmaya karşı oluşan erken yanıttır. Günler 

içinde iyileşme ile sonuçlanır. Lökositlerin hasarlı bölgeye geçişi ile 

tetiklenir. Plazma proteinler, lökosit, granülositlerin artmış kapiller 

geçirgenlik nedeniyle interstisyel alana göçü ve ödem oluşur (55,56). 

- Kronik inflamasyon: Haftalar veya aylarca sürebilir. Makrofaj, lenfosit, 

plazma hücreleri gibi mononükleer hücre infiltrasyonu söz 

konusudur. Çoğu zaman fibrozis eşlik eder ve organ 

disfonksiyonuna sebep olabilir (55,57). 

 

2.2.3. Akut Faz Yanıtı 

Hasarlanmaya karşı organizmanın oluşturduğu savunma mekanizmasıdır. 

Hasarı belirli alanda izole edip sistemik hale gelmesini engellemek 

amaçlanmaktadır (58). İnflamasyonun erken fazında monosit ve makrofajlar 

tarafından üretilen sitokinler (IL-1, IL-6, TNF-α) rol alır (59,60). 

 

2.2.4. Mean Platelet Volüm (MPV) 

Rutin kan sayımı sırasında femtolitre (fl) cinsinden ölçülen, trombosit 

aktivitesini izlem ve takipte en önemli parametrelerden biridir (61). Trombositopeni 

durumunda trombopoetin tarafından uyarılan kemik iliğinde megakaryosit üretimi 

başlatılır. Platelet sayısı arttıkça ortalama platelet volümü aynı oranda düşer. 

Trombositopeni durumunda dolaşımda daha fazla megakaryosit olup, ortalama 

platelet volümü de yükselir. Yüksek platelet volümü ile tromboza eğilim arasında 

da doğrusal bir ilişki bulunmaktadır. Büyük hacimli plateletler daha fazla 

tromboksan A2, b-tromboglobulin, P-selektin, serotonin, glikoprotein-IIIa gibi 

protrombotik sitokinler salgılamaktadır (62,63). Yine büyük hacimli plateletlerde 

adhezyon ve agregasyon oranı daha yüksektir (64,65). MPV ile pulmoner emboli 
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ve mortalite arasında bağımsız bir korelasyon olduğu, progresyonu hakkında bilgi 

verebildiği gösterilmiştir (66). 

 

2.2.5. Nötrofil Lenfosit Oranı (NLO) 

Cerrahi stres, yaralanma, inflamasyon durumlarında plazmada nötrofil sayısı 

ve oranı artarken lenfosit sayısı ve oranında rölatif bir düşüş gözlenmekte ve bu iki 

parametrenin oranı (NLO) inflamasyon göstergesi olarak kullanılabilir (67). 

İnflamasyon varlığında ilk konak savunmasını hasarlı alana yönlendiren hücreler, 

kanda en bol bulunan nötrofillerdir. Fagositoz, degranülasyon, hücre dışına 

makrofaj göçünü uyarma, reaktif oksijen ürünleri oluşturma suretiyle 

enfeksiyonlara karşı güçlü bir savunma bariyeri oluştururlar (68). 

İnflamatuar yanıt oluşumunda, doku yıkımı sonrası aktive olan nötrofillerden 

salınan myeloperoksidaz, elastaz, asit fosfataz gibi enzimler rol oynar (69,70). 

Serebrovasküler hastalıklar ve koroner arter hastalıklarında prognoz 

takibinde NLO ölçümünün yararlı olabileceği gösterilmiştir. NLO ile kısa dönem 

mortalite arasında korelasyon olabileceği bildirilmiştir (71). Hipertansiyon, 

metabolik sendrom, diyabet, akut koroner sendrom, tiroid fonksiyon bozukluğu, 

bazı maligniteler, inflamatuar hastalıklar, karaciğer yetmezliği gibi bazı hastalıklar 

ile NLO arasında doğrusal bir ilişki olabileceği bazı çalışmalarla desteklenmektedir 

(72,73). 
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3. MATERYAL VE METOD 

Bu çalışma, Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 01.03.2017 tarih ve 144 sayılı kararı ile “çalışmanın yapılmasında 

bilimsel ve etik açısından sakınca olmadığı” onayı alınarak, 1 Şubat 2017 ile 30 

Aralık 2020 tarihleri arasında, gönüllülük esasına dayalı, aydınlatılmış onamı (Ek-

1) alınan elektif total diz artroplastisi planlanan 18-80 yaş arasında 100 hasta ile 

yapılmıştır.  

 

3.1. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

- Çalışmaya katılmaya gönüllü, 

- 18 yaşından büyük, 

- Elektif unilateral TDP planlanan, 

- ASA I – II hastalar. 

 

3.2. Araştırmadan Çıkarılma Kriterleri 

- Çalışmayı kabul etmeyenler, 

- Bilateral TDP planlananlar, 

- Revizyon TDP yapılanlar, 

- Enfektif diz protezi olanlar, 

- Hematolojik ve onkolojik hastalığı olanlar, 

- Antikoagülan – antiplatelet kullananlar, 

- Postoperatif yoğun bakıma alınım ilk 4 saatte ekstübe edilmeyenler. 

 

3.3. Araştırma Yöntem ve Detayları  

Yazılı ve sözlü olarak aydınlatılmış onamları alındıktan sonra, hastaların 

yaşları, cinsiyetleri, kilo ve ek hastalıkları, kullandıkları ilaçlar, uygulanan anestezi 

tipi ve anestezide kullanılan ilaçlar, operasyon süresi, anestezi süresi, ilk 24 saatte 

verilen kan replasmanları, intraoperatif verilen sıvı miktarı ve taburculuk zamanları 

kaydedildi (Ek-2). 
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Çalışma gözlemsel çalışma olup operasyon öncesi herhangi bir 

premedikasyon, sedasyon veya gruplama yapılmadı. Nöroaksiyel / genel anestezi 

planı, postoperatif analjezi uygulamaları, invaziv işlemler hastanın anestezi 

hekiminin inisiyatifinde gerçekleştirildi. 

Tüm hastaların anestezi tipi (genel anestezi, spinal veya kombine spinal 

epidural), postoperatif analjezi tipi ve miktarları, operasyon süreleri, intraoperatif 

verilen analjezikleri kayıt edildi. 

Postoperatif analjezi gereksinimi, kullanılacak ilaçlar ve dozları, postoperatif 

servise mi veya anestezi sonrası bakım ünitesi (ASBÜ) - yoğun bakıma çıkarılma 

kararı, anestezi hekimi ve ortopedi doktorlarının inisiyatifinde gerçekleşmiştir. 

Hastalardan postoperatif servis yerine ASBÜ veya yoğun bakıma 

çıkartılanların, yapılan analjezik miktarı ve tipi ile ekstübasyon süreleri kayıt edildi. 

Servise alındıktan sonra tüm hastaların 1, 6, 12 ve 24. saatte hem immobil, hem de 

hareketle ağrıları değerlendirilip vizüel analog skala (VAS) ile değerlendirilip, 

hastalara 1- 10 arasında bir puanlama yapmaları istenip kayıt edildi. Hastalara 

serviste order edilen analjezik ilaçlar da kaydedildi. 

Hastaların ekstübe olduktan sonra bulantı - kusma, baş ağrısı, baş dönmesi, 

karın ağrısı, ajitasyon, güçsüzlük, kaşıntı, bronkospazm, aritmi, idrar retansiyonu 

kaydedildi. Hastalar postoperatif serebrovasküler olay (SVO), akut böbrek 

yetmezliği (ABY), akut miyokard enfaktüs (MI) açısından sorgulandı. İlk 24 saatte 

verilen kan transfüzyonları kayıt edildi. 

 

3.4. Verilerin Analizi 

Veriler IBM SPSS Statistics 18© Copyright SPSS Inc. 1989, 2010 

yazılımı kullanılarak analiz edilmiştir. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma 

uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmiştir. Çalışmada yer alan 

kategorik değişkenler frekans ve yüzde ile sürekli değişkenler ortalama, standart 

sapma, en küçük ve en büyük değerleriyle sunulmuştur. Kategorik değişkenlerin 

analizinde Ki-kare, Fisher-Freeman-Halton Exact Test kullanılmış, Yates ve post 

hoc Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır. Parametrik test varsayımlarını sağlayan 

sürekli değişkenlerde unpaired t testi, One Way ANOVA, tekrarlayan ölçümlerde 

ANOVA; parametrik test varsayımlarını sağlamayan sürekli değişkenlerde 
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Wilcoxon signed rank test, Kruskal Wallis One Way Analysis of variance on ranks 

testleri kullanılmış, posthoc analizlerde LSD testi uygulanmıştır. Çalışmada 

istatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya katılan hastaların 77’si kadın, 23’ü erkektir. Tüm katılımcıların 

yaş ortalaması 66,23±7,94, boy ortalaması 158,96±8,07 cm, ağırlık ortalaması ise 

80,78±13,38 kg’dır. Ek hastalığı olan 82 kişi bulunmaktadır ve en çok görülen ek 

hastalıklar sırası ile HT, DM ve HT, HT ve HPL, DM, KAH şeklindedir. 

Sosyodemografik özellikler ile ilgili bilgiler Tablo 4.1’de ayrıntılı olarak 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.1. Sosyodemografik özellikler 

Değişken Tüm hastalar (n:100) 

Yaş 66,23±7,94 

Cinsiyet (K/E) 77/23 

Boy (cm) 158,96±8,07 

Ağırlık (kg) 80,78±13,38 

Ek hastalıklar (n:82)  

HT 15 

DM, HT 8 

HT, HPL 4 

DM 2 

KAH 2 

DM, HT, MNG 2 

HT, Astım 2 

Osteoporoz 2 

Diğer 45 

Sonuçlar sürekli değişkenlerde ortalama ± standart sapma, kategorik değişkenlerde frekans olarak 

verilmiştir. 

 

Toplam 100 hastanın 73’üne genel, 27’sine rejyonel anestezi uygulanmıştır. 

Bu hastalar uygulanan anestezi şekli ve VAS skorlarına göre dört gruba 

ayrılmışlardır. 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 

almaktadır. Tüm hastalardaki ortalama anestezi süresi 211,50±47,73 dakika, 
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operasyon süresi 184,10±41,88 dakika, taburculuk süresi 5,81±2,86 gün olarak 

hesaplanmıştır. Hastalara ilk 24 saat içerisinde verilen kan miktarı 93,00±203,13 

ml, operasyon süresince verilen sıvı miktarı ise 2763,0±671,4 ml olmuştur (Tablo 

4.2). 

 

Tablo 4.2. Operasyon ile ilgili özellikler 

Değişken Tüm hastalar (n:100) 

Anestezi tipi (Genel/Regional) 73/27 

Çalışma grupları  

VAS ≤5 spinal 13 

VAS ≥6 spinal 14 

VAS ≤5 genel 44 

VAS ≥6 genel 29 

Süreler  

Anestezi süresi (dakika) 211,50±47,73 

Operasyon süresi (dakika) 184,10±41,88 

Taburculuk süresi (gün) 5,81±2,86 

İlk 24 saat içerisinde verilen kan miktarı (ml) 93,00±203,13 

Operasyon süresince verilen sıvı miktarı (ml) 2763,0±671,4 

Sonuçlar sürekli değişkenlerde ortalama ± standart sapma, kategorik değişkenlerde frekans olarak 

verilmiştir. 

 

Tablo 4.3’te hastaların preoperatif ve postoperatif ölçülen laboratuvar 

değerleri gösterilmiştir. BUN, kreatinin ve AST dışındaki tüm parametrelerde 

preoperatif ve postoperatif ölçülen değerler arasında anlamlı farklar olduğu tespit 

edilmiştir (p<0,05). Postoperatif değerleri preoperatif değerlerinden düşük olan 

parametreler; hemogloblin, hematokrit, platelet, lökosit, lenfosit yüzdesi ve 

lenfosittir. Postoperatif değerleri preoperatif değerlerinden yüksek olan 

parametreler ise; mpv, nötrofil yüzdesi, nötrofil, nötrofil lenfosit oranı ve ALT’dir.  

  



 

20 

 

Tablo 4.3. Preoperatif ve postoperatif laboratuvar değerleri 

Değişken Preop Postop 

Hemoglobin (g/dL) 12,80±1,30 9,89±1,29a 

Hematokrit (%) 38,77±3,57 30,18±3,80b 

Platelet (BIN/mm3) 259,5±63,46 223,0±60,53c 

MPV (fL) 9,30±1,45 9,56±1,47d 

Lökosit (BIN/mm3) 2,14±0,88 1,47±0,86e 

Nötrofil % 59,1±9,79 76,03±11,11f 

Nötrofil (BIN/mm3) 4,44±1,89 8,05±3,54g 

Lenfosit % 30,07±8,79 15,38±9,00h 

Lenfosit (BIN/mm3) 2,14±0,88 1,47±0,86i 

N/L 2,64±3,09 8,24±7,33 j 

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 19,31±21,11k 

AST (IU/L)  21,3±6,06 25,09±19,71 

Sonuçlar ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. 

 
a , Postop Hb değeri preop Hb değerinden anlamlı olarak daha düşüktür (p<0,001, istatistik analizde 

Unpaired T-testi kullanıldı). 
b , Postop Htc değeri preop Htc değerinden anlamlı olarak daha düşüktür (p<0,001, istatistik analizde 

Wilcoxon signed rank test kullanıldı). 
c ,Postop plt değeri preop plt değerinden anlamlı olarak daha düşüktür (p<0,001, istatistik analizde 

Wilcoxon signed rank test kullanıldı). 
d ,Postop mpv değeri preop mpv değerinden anlamlı olarak daha yüksektir (p=0,025, istatistik 

analizde Unpaired T-testi kullanıldı). 
e ,Postop lökosit değeri preop lökosit değerinden anlamlı olarak daha düşüktür (p<0,001, istatistik 

analizde Wilcoxon signed rank test kullanıldı). 
f ,Postop nötrofil yüzdesi değeri preop nötrofil yüzdesi değerinden anlamlı olarak daha yüksektir 

(p<0,001, istatistik analizde Unpaired T-testi kullanıldı). 
g ,Postop nötrofil değeri preop nötrofil değerinden anlamlı olarak daha yüksektir (p<0,001, istatistik 

analizde Wilcoxon signed rank test kullanıldı). 
h ,Postop lenfosit yüzdesi değeri preop lenfosit yüzdesi değerinden anlamlı olarak daha düşüktür 

(p<0,001, istatistik analizde Wilcoxon signed rank test kullanıldı). 
i ,Postop lenfosit değeri preop lenfosit değerinden anlamlı olarak daha düşüktür (p<0,001, istatistik 

analizde Wilcoxon signed rank test kullanıldı). 
j ,Postop N/L değeri preop N/L değerinden anlamlı olarak daha yüksektir (p<0,001, istatistik 

analizde Wilcoxon signed rank test kullanıldı). 
k ,Postop ALT değeri preop ALT değerinden anlamlı olarak daha yüksektir (p=0,004, istatistik 

analizde Wilcoxon signed rank test kullanıldı). 
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Operasyon sonrası en çok görülen şikâyet bulantı olmuştur. Operasyon 

sonrası 1. saatte 25 kişide bulantı, 19 kişide kusma, 7 kişide baş ağrısı ve 3 kişide 

baş dönmesi olmuştur. Operasyon sonrası şikayetlerin en çok görüldüğü saat olan 

6. saatte 62 kişide bulantı, 37 kişide kusma, 3 kişide karın ağrısı, 9 kişide baş ağrısı 

ve 1 kişide baş dönmesi olmuştur. 12. saate 38 kişide bulantı, 20 kişide kusma, 2 

kişide karın ağrısı, 2 kişide baş ağrısı ve 1 kişide baş dönmesi; 24. saatte ise 19 

kişide bulantı, 8 kişide kusma, 2 kişide karın ağrısı, 2 kişide baş ağrısı ve 1 kişide 

baş dönmesi olmuştur (Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.4. Operasyon sonrası şikâyetler  

Şikâyet 1. saat (n) 6. saat (n) 12. saat (n) 24. saat (n) 

Bulantı 25 62 38 19 

Kusma 19 37 20 8 

Karın ağrısı 0 3 2 2 

Baş ağrısı 7 9 5 2 

Baş dönmesi 3 1 3 1 

Sonuçlar frekans olarak verilmiştir. 

 

Tablo 4.5’te hastaların 1., 6., 12. ve 24. saatlerde analjezi ihtiyaçları olup 

olmaması ve analjezi ihtiyacı olan hastalarda hangi analjezik ajanların kullanıldığı 

gösterilmiştir. 1. saatte 25 kişinin analjezi ihtiyacı olmamış, analjezi ihtiyacı 

olanlarda en çok kullanılan analjezikler diklofenak ve parasetamol olmuş, bunu 

tramadol takip etmiştir. 1. saate 13 kişide fentanyl kullanılmıştır ve diğer saatlerde 

fentanyl kullanımı olmamıştır. 6. saatte yalnızca 2 kişinin analjezi ihtiyacı olmamış, 

diğer kişilerde en çok kullanılan analjezikler ise sırası ile tramadol, diklofenak ve 

parasetamol olmuştur. Ayrıca 6. saatte 13 kişide tramadol ve diklofenak, 11 kişide 

ise morfin kullanılmıştır. 12. saatte analjezi ihtiyacı olmayan hasta sayısı 7’ye 

çıkmış, tramadol kullanılan hasta sayısı 17’ye, tramadol ve diklofenak kullanılan 

hasta sayısı 8’e, morfin kullanılan hasta sayısı ise 6’ye düşmüştür. 12. saatte en çok 

kullanılan analjezik tramadol ve parasetamol olmuştur. 24. saatte 21 hastada 

analjezi ihtiyacı olmamış, analjezi ihtiyacı olanlarda en çok kullanılan analjezikler 

ise sırası ile diklofenak ve parasetamol ile tramadol olmuştur. 24. saatte morfin 

kullanılan hasta olmamıştır. 
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Tablo 4.5. Analjezi ihtiyacı 

Analjezi 1. saat (n) 6. saat (n) 12. saat (n) 24. saat (n) 

İlaç 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 

Sonuçlar frekans olarak verilmiştir. 

 

Tablo 4.6’da çalışma gruplarına göre hastaların sosyodemografik 

özelliklerinin analizi sunulmuştur. Tüm gruplarda kadın sayısı erkek sayısından 

daha fazladır. Yaş ortalaması VAS ≤5 genel grubunda 68,1±6,5 ile en yüksek, VAS 

≥6 genel grubunda 63,3±9,9 ile en düşüktür. Boy ortalaması ve ağırlık VAS ≥6 

genel grubunda en yüksek, VAS ≥6 spinal grubunda en düşüktür. Ancak bu farklar 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildir. Cinsiyet, yaş, boy, ağırlık özellikleri 

bakımından tüm gruplar birbirine benzer bulunmuştur (p>0,05). 

 

Tablo 4.6. Çalışma gruplarına göre sosyodemografik özellikler 

Değişken 
VAS ≤5 

Spinal (n:13) 

VAS ≥6 

Spinal (n:14) 

VAS ≤5 

Genel (n:44) 

VAS ≥6 

Genel (n:29) 

Cinsiyet (K/E) χ 9/4 14/0 33/11 21/8 

Yaş* 65,7±6,7 66,4±7,0 68,1±6,5 63,3±9,9 

Boy (cm)* 158,6±6,4 157,2±6,2 158,6±8,4 160,4±8,9 

Ağırlık (kg)* 81,6±14,3 77,7±7,3 80,1±13,7 82,7±14,8 

Sonuçlar sürekli değişkenlerde ortalama ± standart sapma, kategorik değişkenlerde frekans olarak 

verilmiştir. 

χ, Ki kare testi yapıldı, istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. 

*, One Way ANOVA testi yapıldı, istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. 
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Tablo 4.7’de çalışma gruplarına göre operasyon ile ilgili özellikler 

gösterilmiştir. Anestezi süresi, operasyon süresi, taburculuk süresi, operasyon 

süresince verilen sıvı miktarı, ilk 24 saatte verilen kan miktarı gibi tüm parametreler 

VAS ≥6 genel grubunda diğer gruplara göre daha yüksek bulunmuştur. Ancak 

bunlardan yalnızca operasyon süresince verilen sıvı miktarı istatistiksel olarak 

anlamlı derecededir (p=0,035). 

 

Tablo 4.7. Çalışma gruplarına göre operasyon ile ilgili özellikler 

Değişken 
VAS ≤5 

Spinal (n:13) 

VAS ≥6 

Spinal (n:14) 

VAS ≤5 

Genel (n:44) 

VAS ≥6 

Genel (n:29) 

Anestezi süresi (dk) 210,3±30,37 201,0±40,2 205,3±53,0 226,3±47,4 

Operasyon süresi (dk) 181,9±32,8 176,0±35,8 181,5±45,7 192,7±42,5 

Taburculuk süresi (gün) 5,46±2,87 5,85±1,65 5,52±2,51 6,37±3,72 

Operasyon süresince 
verilen sıvı miktarı (ml) 

2484±634 2450±354 2806±666 2972±740a 

İlk 24 saat içerisinde 
verilen kan miktarı (ml)  

92,30±256,45 85,71±183,37 61,36±152,82 144,82±248,69 

Sonuçlar ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. 

a VAS ≥6 Genel grubunda operasyon süresince verilen sıvı miktarı, diğer gruplarda verilen sıvı 

miktarından anlamlı derecede yüksektir (p:0,035, istatistik analizde Kruskal Wallis One Way 

Analysis of Variance on Ranks kullanıldı). 
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Operasyon süresince verilen sıvı miktarı VAS ≤5 spinal grubunda 2484±634 

ml, VAS ≥6 spinal grubunda 2450±354 ml, VAS ≤5 genel grubunda 2806±666 ml, 

VAS ≥6 genel grubunda ise 2972±740 ml olarak hesaplanmıştır (Grafik 4.1). 

 

 

Grafik 4.1. Çalışma gruplarına göre ilk 24 saat içerisinde verilen sıvı miktarı 

* VAS ≥6 Genel grubunda operasyon süresince verilen sıvı miktarı, diğer gruplarda verilen sıvı 

miktarından anlamlı derecede yüksektir (p:0,035, istatistik analizde Kruskal Wallis One Way 

Analysis of Variance on Ranks kullanıldı.) 

 

Çalışma gruplarına göre hastaların preoperatif ve postoperatif laboratuvar 

değerlerinin bir kısmı Tablo 4.8’de gösterilmiştir. Yapılan analizler sonucunda 

tablo 8’deki herhangi bir parametre için gruplar arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Ancak grup içlerinde ölçülen preoperatif ve postoperatif 

değerlerden bazıları farklılık göstermektedir.  
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VAS ≤5 spinal grubunda; hemoglobin, hematokrit, lenfosit yüzdesi ve 

lenfosit değerleri operasyondan sonra operasyon öncesine göre anlamlı olarak daha 

düşük bulunmuştur. Nötrofil yüzdesi, nötrofil ve nötrofil lenfosit oranı ise 

operasyondan sonra operasyon öncesine göre anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur (p<0,05). Platelet, MPV ve lökosit değerleri ise operasyon öncesi ve 

sonrasında benzerdir.  

VAS ≥6 spinal grubunda tüm değişkenlerde operasyon öncesi ve sonrasında 

anlamlı farklılıklar olmuştur. Hemoglobin, hematokrit, platelet, lenfosit yüzdesi ve 

lenfosit değerleri operasyondan sonra operasyon öncesine göre anlamlı olarak daha 

düşük bulunmuştur. MPV, lökosit, nötrofil yüzdesi, nötrofil ve nötrofil lenfosit 

oranı ise operasyondan sonra operasyon öncesine göre anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur (p<0,05). 

VAS ≤5 genel grubunda da tüm değişkenlerde operasyon öncesi ve 

sonrasında anlamlı farklılıklar olmuştur. Hemoglobin, hematokrit, platelet, lenfosit 

yüzdesi ve lenfosit değerleri operasyondan sonra operasyon öncesine göre anlamlı 

olarak daha düşük bulunmuştur. MPV, lökosit, nötrofil yüzdesi, nötrofil ve nötrofil 

lenfosit oranı ise operasyondan sonra operasyon öncesine göre anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur (p<0,05).  

VAS ≥6 genel grubunda MPV dışındaki tüm değişkenlerin preop ve postop 

değerleri arasındaki farklar istatistiksel olarak anlamlıdır. Hemoglobin, hematokrit, 

platelet, lenfosit yüzdesi ve lenfosit değerleri operasyondan sonra operasyon 

öncesine göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur. Lökosit, nötrofil yüzdesi, 

nötrofil ve nötrofil lenfosit oranı ise operasyondan sonra operasyon öncesine göre 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). 
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Tablo 4.8. Çalışma gruplarına göre laboratuvar değerleri (I) 

Değişken  
VAS ≤5 
Spinal 
(n:13) 

VAS ≥6 
Spinal 
(n:14) 

VAS ≤5 
Genel 
(n:44) 

VAS ≥6 
Genel 
(n:29) 

Hemoglobin 
(g/dL) 

Preop 12,7±1,1a 12,6±1,4 b 13,0±1,3c 12,5±1,1d 

Postop 10,1±1,6 9,8±1,4 10,0±1,2 9,6±1,1 

Hematokrit (%) 
Preop 39,6±3,7 a 37,3±2,9 b 39,1±4,1 c 38,4±2,6 d 

Postop 31,1±4,9 29,8±4,1 30,2±3,6 29,8±3,4 

Platelet 
(BIN/mm3) 

Preop 268,6±49,8 251,4±55,4 b 262,2±74,1 c 255,0±56,5 d 

Postop 250,4±57,3 211,5±48,3 227,3±71,4 209,6±44,6 

MPV (fL) 
Preop 8,9±1,5 9,1±1,5 b 9,4±1,4 c 9,3±1,3 

Postop 9,0±1,3 9,6±1,7 9,6±1,4 9,5±1,4 

Lökosit 
(BIN/mm3) 

Preop 7,4±2,1 6,5±1,5 b 7,5±2,1 c 7,4±2,6 d 

Postop 9,1±3,4 9,4±3,8 11,1±3,6 10,2±3,9 

Nötrofil % 
Preop 62,7±9,0 a 55,5±7,5 b 59,5±10,1 c 58,5±10,2 d 

Postop 74,6±9,6 75,2±11,0 78,1±9,7 73,7±13,4 

Nötrofil 
(BIN/mm3) 

Preop 4,9±1,5 a 3,5±0,9 b 4,5±1,7 c 4,4±2,4 d 

Postop 7,4±2,6 7,3±3,7 8,6±3,4 7,7±3,9 

Lenfosit % 
Preop 27,1±8,2 a 33,4±7,3 b 29,7±8,6 c 30,2±9,7 d 

Postop 16,2±8,0 17,2±9,0 13,7±7,7 16,4±11,0 

Lenfosit 
(BIN/mm3) 

Preop 2,0±0,7 a 2,1±0,7 b 2,1±0,9 c 2,1±0,8 d 

Postop 1,5±0,7 1,5±1,0 1,4±0,7 1,4±1,0 

N/L 
Preop 2,6±1,2 a 1,8±0,6 b 2,9±3,7 c 2,6±3,2 d 

Postop 6,8±5,3 6,4±4,7 8,5±6,7 9,1±9,7 

Sonuçlar ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. 

a, VAS ≤5 spinal grubunda Hb, Htc, nötrofil yüzdesi, nötrofil, lenfosit yüzdesi, lenfosit ve N/L oranı 

değişkenlerinin preop ve postop değerleri arasındaki farklar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,05, istatistik analizde Wilcoxon signed rank test kullanıldı). 
b, VAS ≥6 spinal grubundaki tüm değişkenlerin preop ve postop değerleri arasındaki farklar 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05, istatistik analizde Wilcoxon signed rank test kullanıldı). 
c, VAS ≤5 genel grubundaki tüm değişkenlerin preop ve postop değerleri arasındaki farklar 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05, istatistik analizde Wilcoxon signed rank test kullanıldı). 
d, VAS ≥6 genel grubunda mpv dışındaki tüm değişkenlerin preop ve postop değerleri arasındaki 

farklar istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05, istatistik analizde Wilcoxon signed rank test 

kullanıldı). 

 

Gruplar arası analizlerde One Way ANOVA ve Kruskal Wallis One Way 

Analysis of Variance on Ranks kullanıldı, istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı. 
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Hemoglobin değeri VAS ≤5 spinal grubunda preoperatif 12,7±1,1 iken 

postoperatif 10,1±1,6’a düşmüştür. VAS ≥6 spinal grubunda preoperatif 12,6±1,4 

iken postoperatif 9,8±1,4’e düşmüştür. VAS ≤5 genel grubunda preoperatif 

13,0±1,3 iken postoperatif 10,0±1,2’ye düşmüştür. VAS ≥6 genel grubunda ise 

preoperatif 12,5±1,1 iken postoperatif 9,6±1,1’e düşmüştür. Tüm gruplarda 

postoperatif hemoglobin değerleri istatistiksel olarak anlamlı derecede düşmüştür 

(Grafik 4.2). 

 

 

Grafik 4.2. Çalışma gruplarına göre preop ve postop hemoglobin değerleri 

 

Mpv değeri VAS ≤5 spinal grubunda preoperatif 8,9±1,5 iken postoperatif 

9,0±1,3’e yükselmiştir VAS ≥6 spinal grubunda preoperatif 9,1±1,5 iken 

postoperatif 9,6±1,7’ye yükselmiştir. VAS ≤5 genel grubunda preoperatif 9,4±1,4 

iken postoperatif 9,6±1,4’e yükselmiştir. VAS ≥6 genel grubunda ise preoperatif 

9,3±1,3 iken postoperatif 9,5±1,4’e yükselmiştir. Tüm gruplarda mpv değerlerinde 
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postoperatif yükseliş olmuştur ancak bunlardan istatistiksel olarak anlamlı olan 

VAS ≥6 spinal ve VAS ≤5 genel gruplarındaki değişimlerdir (Grafik 4.3).  

 

 

Grafik 4.3. Çalışma gruplarına göre preop ve postop MPV değerleri 

 

Nötrofil lenfosit oranı VAS ≤5 spinal grubunda preoperatif 2,6±1,2 iken 

postoperatif 6,8±5,3’e yükselmiştir VAS ≥6 spinal grubunda preoperatif 1,8±0,6 

iken postoperatif 6,4±4,7’ye yükselmiştir. VAS ≤5 genel grubunda preoperatif 

2,9±3,7 iken postoperatif 8,5±6,7’ye yükselmiştir. VAS ≥6 genel grubunda ise 

preoperatif 2,6±3,2 iken postoperatif 9,1±9,7’ye yükselmiştir. Tüm gruplarda 

postoperatif nötrofil lenfosit oranı istatistiksel olarak anlamlı derecede yükselmiştir 

(Grafik 4.4). 
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Grafik 4.4. Çalışma gruplarına göre preop ve postop N/L değerleri 

 

Çalışma gruplarına göre hastaların preoperatif ve postoperatif laboratuvar 

değerlerinin diğer bir kısmı da Tablo 4.9’da gösterilmiştir. Yapılan analizler 

sonucunda tablo 9’daki herhangi bir parametre için de gruplar arasında anlamlı bir 

fark saptanmamıştır. Ancak yine grup içlerinde ölçülen preoperatif ve postoperatif 

değerlerden bazıları farklılık göstermektedir. 

ALT değeri VAS ≥6 spinal grubunda operasyondan sonra operasyon öncesine 

göre anlamlı olarak daha düşük; VAS ≤5 genel grubunda ise anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur (p<0,05). Bu gruplarda diğer parametreler operasyon öncesi 

ve sonrasında benzerdir. 

VAS ≤5 spinal ve VAS ≥6 genel gruplarında ise tüm parametreler operasyon 

öncesi ve sonrasında benzerdir (p>0,05). 
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Tablo 4.9. Çalışma gruplarına göre laboratuvar değerleri (II) 

Değişken 
VAS ≤5 

Spinal (n:13) 

VAS ≥6 

Spinal (n:14) 

VAS ≤5 

Genel (n:44) 

VAS ≥6 

Genel (n:29) 

BUN (mg/dL) 
Preop 17,5±4,8 17,1±3,3 16,3±4,2 16,4±5,3 

Postop 19,6±8,5 17,2±5,9 15,1±4,5 16,3±5,6 

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

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

ALT (IU/L) 
Preop 15,0±3,9 17,0±7,8a 19,5±7,4b 17,4±6,4 

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

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

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

Sonuçlar ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. 

One Way ANOVA ve Kruskal Wallis One Way Analysis of Variance on Ranks kullanıldı, 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. 

a, VAS ≥6 spinal grubunda ALT değişkeninin preop ve postop değerleri arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05, istatistik analizde Wilcoxon signed rank test kullanıldı). 

b, VAS ≤5 genel grubundaki ALT değişkeninin preop ve postop değerleri arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05, istatistik analizde Wilcoxon signed rank test kullanıldı). 

 

Tablo 4.10’da çalışma gruplarına göre şikâyetlerin dağılımı gösterilmiştir. 

VAS ≥6 genel grubunda 6. saatte kusma şikâyeti 17 kişi ile diğer gruplara göre 

anlamlı derecede daha fazla görülmüştür (p<0,05). VAS ≥6 spinal grubunda 12. 

saatte ve 24. saatte baş ağrısı şikâyeti 3 ve 2 kişi ile diğer gruplara göre anlamlı 

derecede daha fazla görülmüştür (p<0,05). 24. saatte VAS ≥6 spinal grubu dışındaki 

grupların hiçbirinde baş ağrısı şikâyeti olmamıştır. Bulantı, karın ağrısı ve baş 

dönmesi şikâyetleri tüm gruplarda benzerdir. 

  



 

31 

 

Tablo 4.10. Çalışma gruplarına göre şikâyetler 

Değişken 
VAS ≤5 

Spinal (n:13) 
VAS ≥6 

Spinal (n:14) 
VAS ≤5 

Genel (n:44) 
VAS ≥6 

Genel (n:29) 

Bulantı n (%) 

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)a 

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) 

Karın ağrısı 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) 

Baş ağrısı 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)b 1 (2,3) 0 (0,0) 

24. saat 0 (0,0) 2 (14,3)c 0 (0,0) 0 (0,0) 

Baş dönmesi 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) 

Sonuçlar frekans, yüzde olarak verilmiştir. 

a ,VAS ≥6 genel grubunda 6. saate kusma şikayeti diğer gruplara göre anlamlı derecede daha fazla 

görülmüştür (p=0,034, istatistik analizde Ki-kare testi kullanıldı.) 

b , VAS ≥6 spinal grubunda 12. saatte baş ağrısı şikayeti diğer gruplara göre anlamlı derecede daha 

fazla görülmüştür (p=0,024, istatistik analizde Ki-kare testi kullanıldı.) 

c , VAS ≥6 spinal grubunda 24. saatte baş ağrısı şikayeti diğer gruplara göre anlamlı derecede daha 

fazla görülmüştür (p=0,034, istatistik analizde Ki-kare testi kullanıldı.) 
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Çalışma grupları 1., 6., 12. ve 24. saatlerdeki VAS skorlarına göre analiz 

edilmiş ve sonuçları Grafik 4.5 ve Tablo 4.11 ile gösterilmiştir.  

 

 

Grafik 4.5. Çalışma gruplarına göre farklı zamanlarda ölçülen VAS skorları 

 

6. saatteki VAS skoru VAS ≥6 spinal ve VAS ≥6 genel gruplarında diğer 

gruplara göre anlamlı olarak daha yüksektir (p<0,001). 12. saatteki VAS skoru VAS 

≥6 genel grubunda VAS ≤5 spinal ve VAS ≤5 genel gruplarına göre anlamlı olarak 

daha yüksektir (p=0,021). 1. ve 24. saatteki VAS skorları ise gruplar arasında 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

VAS ≥6 spinal grubunda 6. saatteki VAS skoru diğer saatlerdeki VAS 

skorundan anlamlı derecede yüksektir (p<0,05). VAS ≥6 spinal grubunda 12. 

saatteki VAS skoru 24. saatteki VAS skorundan anlamlı derecede yüksektir 

(p=0,01).  

VAS ≤5 genel grubunda 6. saatteki VAS skoru, 1. ve 24. saatlerdeki VAS 

skorundan anlamlı olarak daha yüksektir (p<0,05). VAS ≤5 genel grubunda 12. 
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saatteki VAS skoru 24. saatteki VAS skorundan anlamlı olarak daha yüksektir 

(p=0,011). 

VAS ≥6 genel grubunda 6. saatteki VAS skoru, 1. ve 24. saatlerdeki VAS 

skorundan anlamlı olarak daha yüksektir (p<0,05). VAS ≥6 genel grubunda 12. 

saatteki VAS skoru 24. saatteki VAS skorundan anlamlı olarak daha yüksektir 

(p<0,001). 

VAS ≤5 spinal grubunda ise tüm zamanlardaki VAS skorları istatistiksel 

açıdan benzer bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.11. Çalışma gruplarına göre VAS skorları 

VAS  
VAS ≤5 

Spinal (n:13) 

VAS ≥6 

Spinal (n:14) 

VAS ≤5 

Genel (n:44) 

VAS ≥6 

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±0,9a,* 3,6±1,8≠ 6,4±1,5a, β 

12. saat 3,5±2,1 4,4±2,2** 3,4±2,0≠≠ 5,0±2,2b, β β 

24. saat 2,6±1,8 2,5±1,6 2,2±1,8 2,6±2,0 

Sonuçlar ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. 

a, VAS ≥6 spinal ve VAS ≥6 genel gruplarında 6. saatteki VAS skoru diğer gruplara göre anlamlı 

olarak daha yüksektir (p<0,001, istatistik analizde Kruskal Wallis One Way Analysis of 

Variance on Ranks kullanıldı). 

b, VAS ≥6 genel grubunda 12. saatteki VAS skoru VAS ≤5 spinal ve VAS ≤5 genel gruplarına göre 

anlamlı olarak daha yüksektir (p=0,021, istatistik analizde Kruskal Wallis One Way Analysis 

of Variance on Ranks kullanıldı). 

*, VAS ≥6 spinal grubunda 6. saatteki VAS skoru diğer saatlerdeki VAS skorundan anlamlı 

derecede yüksektir (p<0,05, istatistik analizde tekrarlayan ölçümlerde ANOVA kullanıldı). 

**, VAS ≥6 spinal grubunda 12. saatteki VAS skoru 24. saatteki VAS skorundan anlamlı derecede 

yüksektir (p=0,011, istatistik analizde tekrarlayan ölçümlerde ANOVA kullanıldı). 

≠, VAS ≤5 genel grubunda 6. saatteki VAS skoru, 1. ve 24. saatlerdeki VAS skorundan anlamlı 

olarak daha yüksektir (p<0,05, istatistik analizde tekrarlayan ölçümlerde ANOVA kullanıldı). 

≠ ≠, VAS ≤5 genel grubunda 12. saatteki VAS skoru 24. saatteki VAS skorundan anlamlı olarak daha 

yüksektir (p=0,011, istatistik analizde tekrarlayan ölçümlerde ANOVA kullanıldı). 

β, VAS ≥6 genel grubunda 6. saatteki VAS skoru, 1. ve 24. saatlerdeki VAS skorundan anlamlı 

olarak daha yüksektir (p<0,05, istatistik analizde tekrarlayan ölçümlerde ANOVA kullanıldı). 

ββ , VAS ≥6 genel grubunda 12. saatteki VAS skoru 24. saatteki VAS skorundan anlamlı olarak daha 

yüksektir (p<0,001, istatistik analizde tekrarlayan ölçümlerde ANOVA kullanıldı). 
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Tablo 4.12’de çalışma gruplarına göre hastaların analjezi ihtiyaçlarının analiz 

sonuçları gösterilmiştir. 12. saatte Contramal + Voltaren VAS ≤5 genel grubunda 

VAS ≤5 spinal grubuna göre anlamlı olarak daha az kullanılmıştır (p=0,004).  

1. ve 24. saatlerde analjezi ihtiyacı bakımından gruplar arasında anlamlı bir 

fark gözlenmemiştir (p>0,05).  

 

Tablo 4.12. Çalışma gruplarına göre analjezi ihtiyacı 

Sonuçlar frekans, yüzde olarak verilmiştir. 

a, 12. saatte Tramadol + Diklofenak VAS ≤5 genel grubunda VAS ≤5 spinal grubuna göre anlamlı 

olarak daha az kullanılmıştır (p=0,004, istatistik analizde Ki-kare testi kullanıldı.) 

  

Değişken 
VAS ≤5 

Spinal (n:13) 

VAS ≥6 

Spinal (n:14) 

VAS ≤5 

Genel (n:44) 

VAS ≥6 

Genel (n:29) 

1. saat n (%)  

İlaç 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) 1 (3,4) 

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 (%)  

İlaç 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 (%)  

İlaç 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) b 4 (13,8) 

Morfin 2 (15,4) c 3(21,4) c 2 (4,5) 4 (13,8) 

Diklofenak + Parasetamol 4 (30,8) 5 (35,7) 28 (63,6) 14 (48,3) 

24. saat n (%)  

İlaç 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) 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Total diz protezi hastaları yapılan hastalarda kullanılan anestezi teknikleri 

ve postoperatif ağrı yönetimi çok önemlidir. Kontrolsüz ağrıya sekonder 

endokrin, metabolik ve inflamatuar yanıt oluşup, morbidite ve mortalitede artışla 

ilişkili bulunmuştur (76). Efektif analjezi sağlanamayan hastalarda fizyoterapi ve 

eklem rehabilitasyonu yapılması da zor olup, venöz tromboemboli ve hastanede 

yatış süresinde artış olabilir (77). Ameliyat sonrası ağrı kontrolü için birçok teknik 

kullanılsa da son dönemlerde multimodal analjezi yöntemleri ön plana 

çıkmaktadır. Sistemik analjezikler, kombine spinal epidural anestezi, periartiküler 

injeksiyon (PAI) periferik sinir blokları gibi analjezi yöntemlerinin kombine 

kullanımı mümkündür. Rejyonel anestezi teknikleri ile hasta memnuniyetinde 

artma ve opioid gereksiniminde, opioide bağlı yan etki insidansında azalma, 

analjezi kalitesinde artma birçok çalışma ile desteklenmiştir (78). 

Çalışmamızdaki sosyodemografik özelliklerine baktığımız zaman hastaların 

cinsiyeti K/E oranı 77/23 olarak bulunmuş olup, bulgular literatürdeki benzer 

çalışmalar ile uyumludur. Mathijsen ve ark. yaptıkları benzer çalışmada TDP 

yapılan vakalarda kadın cinsiyet oranını %69,6 olarak bulmuşlardır (79). Bugada 

ve ark. tarafından yapılan 606 hastalık prospektif bir çalışmada hastaların 

%69,4’ünün kadın olduğu bildirilmiştir (80). Bizim çalışmamızda da literatür ile 

uyumlu şekilde kadınlara daha fazla TDP operasyonu yapıldığı görüldü. 

Çalışmamızda hastaları genel anestezi ve rejyonel anestezi alanlar olarak iki 

gruba ayırıp, 6. saatte ölçülen VAS skorlarını baz alarak 4 ayrı grupta inceledik. 

Tüm hastalarımızın 27 tanesi rejyonel, 73 tanesi genel anestezi altında opere 

edildi. Spinal anestezi yapılan hastaların 13 tanesinin 6. saat VAS skoru ≤5, 14 

hastanın 6. saat VAS skoru ≥6 ölçüldü. Genel anestezi ile opere edilen hastaların 

44 tanesinde 6. saat VAS skoru ≤5 iken, 29 hastanın 6. saat VAS ≥6 ölçüldü. 

Bizim çalışmamızda spinal anestezi altında opere edilen 27 hastanın 22 tanesi 

kadın olup, hasta bazlı değişkenler de gruplar arasında homojen dağılım 

göstermemektedir. Spinal anestezi yapılan hastalarımızda 6. saat VAS skorunun 

≥6 olanların oran olarak genel anesteziden yüksek olması, spinal anestezinin 

kadınlarda daha çok uygulanması ile açıklanabilir. Literatüre baktığımız zaman 
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kadınlarda VAS skorunun erkeklerden genel olarak daha yüksek olduğunu 

destekleyen çalışmalar mevcut. Kadınların ağrı eşiğinin erkeklerden daha düşük 

olduğu düşünülmekte. Pope D ve ark. TDP yapılan hastalarda postop. 24 ve 36. 

saatlerde kadınlarda VAS skorunu daha yüksek olarak bulmuşlardır (81). 

Cremeans-Smith ve ark.’nın (2006) TDP uygulanan hastalarla yaptıkları 

çalışmada, kadın hastaların ağrı puanının erkek hastalardan daha yüksek olduğunu 

saptamışlardır (82). Berges ve ark.’nın (2006) TKP uygulanan hastalarla ilgili 

yaptıkları çalışmada ise cinsiyetlere göre ağrı puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (83). Akyol’un (2008) yaptığı çalışmada kadın 

hastaların ağrı puan ortalamalarının erkek hastalara göre daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (84). Cherian ve ark. da yaptıkları çalışmada TDP sonrası erkeklerde 

daha yüksek fonksiyonel skorlar ve aktivite seviyeleri belirlemişler (85). 

Cinsiyete göre ağrı skorları incelendiğinde genel ve spinal anestezi grubunda 

VAS skorunun ≥6 olan kadın hasta sayısının daha fazla olduğunu bulduk ve 

literatürle uyumlu olduğunu gördük. Ancak çalışma da erkekler de spinal anestezi 

yönteminin az olması çalışmamızın kısıtlılıkları arasında sayılabilir. Cinsiyet yaş 

boy ağırlık özelliklerine bakıldığında tüm grupların benzer olduğunu gözlemledik 

(p>0,05). 

Çalışmamız da hastalarda NLO, MPV ile postoperatif ağrı düzeyi arasındaki 

ilişkiyi inceledik. NLO ile postoperatif ağrı ve komplikasyon gelişimi arasında 

ilişkiyi inceleyen benzer çalışmalar mevcuttur. Tıpkı CRP ve IL-6 gibi sistemik 

inflamasyon belirteci olarak kullanılabileceğini belirten çalışmalar mevcuttur 

(86,87). Taşoğlu ve ark. şiddetli diz ağrısı olan osteoartrit ile orta-hafif düzeyde 

olanları kıyasladığı bir çalışmada şiddetli osteortrit grubunda artmış NLO 

bulmuşlardır (88). Canbolat ve ark. TDP ve TKP op sonrası ağrı düzeyi ile NLO 

arasındaki ilişkiyi inceledikleri bir çalışmada, inflamasyonun 48. saatte pik 

yaptığını ve pik noktada NLO ile VAS skoru arasında anlamlı ilişki olduğunu 

bulmuşlardır (89). Bizim çalışmamızda da 6. saat VAS skoru ≥6 olan spinal ve 

genel anestezi grubunun ikisinde de NLO miktarı daha fazla artmış ancak 

istatistiksel olarak gruplar arasında anlamlı fark görülmedi. Yombi ve ark. 

yaptıkları bir çalışmada TDP sonrası inflamasyon takibinde NLO takibinin 

CRP’ye nazaran daha kullanışlı olduğunu öne sürmüşlerdir (90). 
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Seçilen anestezi tekniğinin TDP’de sonuçlar üzerine etkilerine baktığımız 

zaman literatürde Wilson ve ark. yaptığı bir çalışmada genel anestezi ile rejyonel 

anestezi teknikleri karşılaştırılmış, genel anestezi ile opere edilen grupta artmış 

revizyon operasyon ihtiyacı, uzamış hastanede yatış süresi, artmış transfüzyon 

ihtiyacı ve cerrahi alan enfeksiyonu olduğu gözlemlenmiş (91). Johnson ve ark. 

yaptıkları 10488 hastayı kapsayan bir çalışmada nöroaksiyel anestezi ile 

hastanede yatış süresinde anlamlı kısalma görülürken, tromboflaksi uygulandığı 

zaman mortalite, operasyon süresi, cerrahi alan enfeksiyonları, postoperatif 

bulantı kusma, tromboembolik olaylar açısından genel anestezi ile nöroaksiyel 

anestezi arasında anlamlı bir fark bulunamamış (92). Warren ve ark. yaptıkları 

çalışmada TDP ve TKA’da genel anestezi ile rejyonel anestezi arasında 30 günlük 

mortalite anlamlı fark görülmemiş, ancak majör ve minör komplikasyonlarda ve 

hastanede yatış süresinde genel anestezi grubunda anlamlı artış bulunmuş (93). 

Hastaların hastanede yatış günlerine baktığımız zaman çalışmamıza katılan 

hastaların taburculuk süresi 5,81±2,86 gün olarak hesaplandı. Anestezi süresi 

211,5±47,7 dk operasyon süresi 184±41,88 dk olarak hesaplandı. Anestezi tipine 

göre baktığımız zaman spinal anestezi yapılanların yatış süre ortalaması 5,6 gün, 

genel yapılanların yatış süre ortalamaları 5.9 gün olup, istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı. Peterson ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada TDP yapılan 

hastalar addüktör kanal bloğu ile peri artiküler injeksiyon (PAI) yapılanlar olarak 

iki grupta takip edilmiş ve ortalama hastanede yatış süreleri PAI’de 2,45±1,47 

gün, AKB’da 2,65±1,52 gün olarak bulunmuş (94). Zhang ve ark. 5 çalışma 352 

hasta üzerinden yaptıkları bir çalışmada femoral blok ile PAI yapılan grubu 

karşılaştırmış, gruplar arasında yatış günü açısından anlamlı fark bulunmamış, en 

kısa yatış süresi 5±0,37 gün, en uzun 18,6±4,7 olarak bildirilmiş (95). Zaric ve 

arkadaşları femoral blok ile epidural anesteziyi karşılaştırdıkları bir çalışmada 

gruplar arasında yatış günü açısından fark bulamamışlar (96). Epidural blok 

yapılanlarda ortalama 7, femoral – siyatik blok yapılanlarda 8 günlük ortalama 

yatış süresi bulunmuş. Bizim çalışmamızda da yatış süreleri açısından gruplar 

arasında fark bulunmaması literatürdeki benzer çalışmalarla paralel olup, bazı 

benzer çalışmalarla yatış günü farkı olması hasta sayımızın az olması, çalışmanın 

gözlemsel olması ve hastaların bir kısmına cerrahi ekip tarafından ek nöroaksiyel 
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blok, periartiküler enjeksiyon uygulanması ile açıklanabilir. Benzer bir çalışmada 

Kayani ve ark. robotik TDP ile geleneksel TDP operasyonlarını karşılaştırmış, 

robotik TDP ortalama yatış süresi 77 saat iken, geleneksel yöntemlerde 105 saat 

olarak bulunmuş (97). Robotik TDP sonrası postoperatif ağrı skorunda azalma, 

analjezi ihtiyacında azalma, erken mobilizasyon, azalmış kan kaybı, azalmış 

fizyoterapi ihtiyacı ve eklem fonksiyonlarında erken iyileşme anlamlı derecede 

yüksek bulunmuş. Bu çalışmaya dayanarak cerrahi insizyonun büyüklüğü ile 

postoperatif ağrı ve komplikasyonlarda artış olduğunu söylemek mümkündür. 

Çalışmaya dahil ettiğimiz tüm hastalarda postoperatif hemoglobin, 

hematokrit, platelet sayısı, lökosit, lenfosit yüzdesinin anlamlı derecede 

düştüğünü, MPV, nötrofil yüzdesi ve nötrofil/lenfosit oranının (NLO) anlamlı 

derecede arttığını gözlemledik. Gruplar arasında anlamlı fark gözlemlemedik. 6. 

saat VAS skoru 6 ve daha fazla olan genel anestezi alan hastalarda operasyon 

süresi, taburculuk süresi, intra op verilen sıvı miktarı diğer gruplara göre yüksek 

bulunmuş ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). Fisher ve ark. 

geriatrik yaş grubundaki NLO ile kısa dönem sonuçlar arasındaki ilişkiyi 

incelemişler ve başvuru anında yüksek NLO ile kırık mevcudiyeti arasında 

bağımsız bir ilişki olduğunu bulmuşlar. Aynı zamanda postoperatif mortalite, MI 

ve enfeksiyon gelişimi açısından artmış risk bildirmişler (98). Forget ve ark. 

(2014) total kalça protezi (TKP) yapılan 247 hastayı retrospektif incelemişler ve 

yaş, erkek cinsiyet ile 5. gün ölçülen NLO yüksekliği ile 12. ayda mortalite 

arasında ilişki tespit etmişler (99). NLO >5 olanlarda enfeksiyon gelişimi ve 

kardiyovasküler komplikasyonlarda da artış gözlenmiş. Bizim çalışma tasarımı 

gereği postoperatif ilk 24 saati kapsadığı için bu konuda elimizde veri 

bulunmamaktadır. 

Çalışmamızda tüm gruplarda postoperatif MPV değerinde de anlamlı 

derecede yükselme görülmüş olup NLO kadar bariz değildir. MPV yıkımın fazla 

olduğu durumlarda genç trombositlerin dolaşımda artmasıyla da yükselebilir, 

inflamatuar hastalıklarda dolaşımda artan sitokinlerin uyarısıyla da aktive olup 

granül sayısı ve hücre hacminde artış olabilir. Sigara içimi, hipertansiyon, 

diabetes mellitus, dislipdemi gibi endotel harabiyeti yapan hastalıklarda da 

proinflamatuar sitokinler platelet hacminde artışa sebep olabilirler. Endotel 
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harabiyeti yapan faktörler ise (sigara kullanımı, hipertansiyon, diabetes melitus, 

dislipidemi, vb.) endotelden proinflamatuar sitokinlerin salınmasına ve hafif 

derecede sistemik inflamasyona sebep oldukları için trombosit hacimlerinin 

artmasına sebep olurlar (100). Bizim çalışmamıza dahil ettiğimiz hastalarda da en 

sık görülen komorbiditeler sırasıyla HT, HT+DM birlikteliği ve HT+HPL idi. 

Tüm gruplarda preop NLO ile postop değerler arasında yaklaşık 3 kat artış 

gözlemledik. 

Tüm çalışma gruplarında operasyon öncesine göre anlamlı düzeyde 

hemoglobin düşüşü gözlemledik. Kayani ve ark. açık cerrahi ile robotik TDP 

yapılan hastaları inceledikleri çalışmada robotik cerrahi grubunda anlamlı 

düzeyde azalmış kan kaybı tespit etmişler (94). Tüm hastalara turnike uygulanmış 

olup, gruplar arasında kan kaybı açısından anlamlı fark görülmedi. Turnike 

kullanımı ile azalmış kan kaybı, temiz bir cerrahi saha ve buna bağlı kısa ameliyat 

süreleri gibi avantajlar olsa da artmış postoperatif ağrı, nöromusküler 

yaralanmalar, reperfüzyon hasarı, tromboz riski, azalmış postoperatif eklem 

açıklığı ile ilişkili bulunmuştur (101). 

Olgulara postoperatif opioid kullanımı açısından baktığımız zaman, ağrı 

skorunun en yüksek olduğu 6. saatte genel anestezi grubunda daha yüksek oranda 

opioid kullanıldığını tespit ettik. Bu artış artmış opioid kullanımı VAS ≥6 genel 

anestezi grubunda en yüksek bulduk. Berninger ve ark. yaptıkları çalışmada spinal 

anestezi ve LİA ile genel anesteziyi kıyaslamışlar ve rejyonel anestezi ile azalmış 

postoperatif opioid tüketimi ile daha erken mobilizasyon bildirmişler (102). 

Donauer ve ark. TDP yapılan hastalarda nöroaksiyel anestezi ile postoperatif daha 

az ağrı ve azalmış opioid tüketimi bildirmişlerdir. TKP yapılan hastalarda ise 

azalmış opioid tüketimine karşın ağrı skorları benzer bulunmuş (103). Bizim 

bulgularımız da literatür ile uyumludur. 

Çalışma grubu hastalarında postoperatif gelişen komplikasyonlara 

baktığımız zaman en çok bulantı bunu kusma şikayeti takip etti. Baş ağrısı da sık 

gördüğümüz komplikasyonlar arasında yer aldı. Şikayetlerin en sık görüldüğü 

zaman postoperatif 6. saat olarak tespit edildi. Genel anestezi altında opere edilip 

6. saat VAS skoru yüksek olan hastalarda bulantı ve kusma şikayetlerini anlamlı 

derecede yüksek bulduk. Literatüre baktığımız zaman Johnson ve ark. 10.488 



 

40 

 

hastayı TDP sonrası inceledikleri bir çalışmada nöroaksiyel anestezi ile azalmış 

opioid tüketimi ve azalmış postoperatif bulantı - kusma insidansı bulmuşlar (92). 

Moucha ve ark. nöroaksiyel anestezi, periferik sinir blokajı, PAI ve multimodal 

opioid ile non opioid kombinasyonlar ile bulantı, kusma insidansında azalma, 

hipotansiyon, üriner retansiyon, solunum depresyonu deliryum gibi opioide bağlı 

etkilerde iyileşmiş hasta sonuçları bulmuşlardır (104). Seangleulur ve ark. lokal 

infiltratif analjezi (LIA) ile plasebo gurubunu karşılaştırdıkları çalışmada LIA ile 

belirgin azalmış bulantı/kusma insidansı bulmuşlar, aynı çalışmada LIA+rejyonel 

anestezi ile sadece LIA arasında benzer sonuçlar bulmuşlar (105). Bizim 

çalışmamızda da literatür ile uyumlu şekilde opioid tüketimi azaldıkça 

bulantı/kusma insidansında azalma olduğu görüldü. 

Spinal anestezi ile opere edilip 6. saat VAS skoru yüksek olan hastalarda da 

baş ağrısı şikayeti anlamlı derecede yüksek bulundu. Post dural ponksiyon baş 

ağrısı nöroaksiyel anestezi sonrası muhtemel epidural alana ponksiyon yoluyla 

BOS kaçağı nedeniyle sık görülen bir komplikasyondur (106). Fritz ve ark. 

yaptıkları çalışmada spinal anestezi ile diz artroskopisi yapılan 70 hastanın 12 

tanesinde baş ağrısı görülmüş olup, bunlardan 7 hastanın baş ağrısının dural 

ponksiyona sekonder olduğu düşünülmüş (107). Bizim çalışmamızda da baş ağrısı 

insidansı literatür ile uyumlu şekilde yüksek bulundu. 

Hastalarda BUN ve kretinin değişimi arasında anlamlı bir farklılık 

görülmedi. Postoperatif akut böbrek yetmezliği (ABY) gelişen hasta olmadı. 

Saied ve ark. genel anestezi ile rejyonel anesteziyi karşılaştırdıkları bir çalışmada 

renal komplikasyonlar açısından fark görülmemiş (108). Çalışmamız da bunu 

destekler niteliktedir. Tüm hastalarımızın postoperatif ilk 24 saatte idrar çıkışları 

doğrulandı.  

Hasta sayısının gruplar arasında eşit dağılmaması, kadın/erkek oranının aynı 

şekilde gruplar arası heterojen dağılımı, çalışmanın tasarımı kapsamı gereği ilk 

24 saat takip edilmesi, rejyonel ve genel anestezi yapılan hasta sayısının eşit 

olmaması, çalışmanın gözlemsel olması ve klinikte analjezi amacıyla verilen rutin 

orderlar çalışmamızın kısıtlılıkları arasında sayılabilir. 
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Tüm mevcut veriler ve bizim bulgularımızdan yola çıkarak; 

➢ Total diz protezi çok sık yapılan ve postoperatif yüksek ağrı skorları ile 

seyreden büyük bir cerrahi operasyondur. 

➢ Kontrol altına alınamayan ağrı nedeniyle endokrin, metabolik, 

kardiyovasküler, gastrointestinal komplikasyonlarda artış olmaktadır. 

➢ Hastaların preoperatif yüksek NLO ve MPV değerleri ile postoperatif 

ağrı skorları, bazı komplikasyonlar arasında anlamlı ilişki olduğu 

gösterilmiştir. 

➢ Spinal, epidural, PAI, LIA, nöroaksiyel blok gibi rejyonel teknikler ile 

opioid tüketiminde azalma ve opioide bağlı yan etkilerin görülme 

sıklığında azalma görülmüştür. 

➢ Preoperatif yüksek NLO’na sahip hastalara yüksek ağrı skorları 

öngörülerek daha etkin postoperatif analjezi planı oluşturulabilir. 

 

  



 

42 

 

6. ÖZET 

MPV ve Nötrofil/Lenfosit Oranının Total Diz Protezi Uygulanan 

Hastalardaki Postoperatif Dönemde Gelişen Ağrı Düzeyi ile Olan İlişkisi 

 

Amaç: Total diz protezi uygulanan hastalarda, MPV değeri ve nötrofil / 

lenfosit oranı ile postoperatif gelişen ağrı düzeyi arasındaki ilişkiyi incelemeyi 

amaçladık. 

Yöntem: Çalışmaya 100 hasta dahil edildi. Hastaların demografik verileri 

(yaş, boy, kilo, cinsiyet), komorbiditeleri, kullandıkları ilaçlar, anestezi yöntemi ve 

kullanılan ilaçlar, ameliyat ve anestezi süreleri, turnike süreleri, intraoperatif 

verilen kan ürünleri ile sıvı miktarları kayıt edildi. Preoperatif ve postoperatif 

dönemde kontrol hemogram ve biyokimya düzeyleri görülüp kaydedildi. İlk 24 

saatte gelişen tüm komplikasyonlar kaydedildi. Hastalar VAS skorları ile anestezi 

yöntemine göre 4 gruba ayrıldı. VAS skorları ile beraber kullanılan analjezik ilaçlar 

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

Bulgular: Hastaların 27 tanesi erkek, 73 tanesi kadın olup 27 hastaya spinal 

anestezi, 73 hastaya genel anestezi uygulandı. Postoperatif en sık görülen şikayetler 

sırasıyla bulantı, kusma, baş ağrısı ve baş dönmesi oldu. Genel anestezi grubunda 

bulantı kusma sık iken spinal anestezi grubunda baş ağrısı insidansı yüksek 

bulundu.  

Sonuç: TDP gibi yüksek ağrı skoruyla seyreden operasyonlarda endokrin, 

metabolik, kardiyovasküler, gastrointestinal komplikasyonların azaltılması için 

etkin postoperatif analjezi çok önemlidir. Nöroaksiyel anestezi ile opioid 

tüketiminde azalma ve opioide bağlı yan etki insidansında azalma mümkündür. 

Preoperatif yüksek NLO ile postoperatif ağrı düzeyini tahmin etmek ve etkin 

analjezi planı oluşturmak mümkün 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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