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1.0ZET

TOTAL DiZ PROTEZi UYGULANAN HASTALARDA POSTOPERATIF AGRI
DUZEYi VE AGRI YONETIMININ BELIRLENMESI

Calisma total diz protezi (TDP) uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi agri
diizeyinin, agriy1 etkileyen etmenlerin, giinlilk yasam aktivitelerinde engellenme
durumunun belirlenmesi ve agri yonetiminden memnuniyeti incelemek amaciyla
tanimlayict olarak yapildi. Arastirma evrenini 1 Ocak 2016-31 Aralik 2016 tarihleri
arasinda TDP uygulanan tiim bireyler, 6rneklemi ise arastirma kriterlerini karsilayan ve
arastirmaya katilmay1 kabul eden 60 hasta olusturdu. Verilerin toplanmasinda ‘‘Hasta
Bilgi Formu’’, Kisa Agr1 Envanteri (KAE) ve Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO) kullanilda.
Verilerin istatistiksel analizi SPSS (IBM) 17.0 ile yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde
yuzdelik, minimum, maksimum, ortalama, standart sarpma, Mann Whitney U,
Kolmogorov-Smirnov ve Kruskal Wallis testleri kullanildi. Hastalarin %75’inin 50-70 yas
araliginda ve %81 inin kadin oldugu belirlendi. Hastalarin en siddetli agr1 puan ortalamasi
5,32+1,214, en hafif agr1 puan1 1,85+1,287, ortalama agr1 puan ortalamast 3,35+0,917,
6lcim anindaki agr1 puan ortalamasi 1,62+1,106 bulundu. Hastalarin agr1 giderme
uygulamalari incelendiginde dinlenme ve uyumanin ilk sirada yer aldigi (%54), bunu agr
kesici pomad uygulama (%21,6), diz egzersizi (%6,5) ve soguk uygulamanin izledigi
belirlendi. Giinlik yasantisinda her giin analjezik kullanan hastalarin agr diizeyinin,
kullanmayanlardan yiiksek oldugu belirlendi. Analjezik uygulamasindan sonra hastalarin
%36,7’sinin agridan tamamen, %18,3’0nln ise %90 oraninda kurtuldugu belirlendi.
Hastalarin agri nedeniyle en cok yurtyebilme, emosyonel durum ve genel aktivite
yoniinden etkilendigi goriildii. Hastalarin agr1 yonetiminden memnuniyet puan ortalamasi
10 iizerinden 6,25 bulundu. Hastalarin en hafif agr1 puan ortalamalar1 ile memnuniyet
arasinda anlamli fark bulundu. En hafif agr1 puani azaldikga memnuniyet diizeyinin arttig
goriildii. Diger bagimsiz degiskenler ile memnuniyet puani arasinda anlamli fark

bulunmadi.

Anahtar Kelimeler: Agr yonetimi, giinliilk yasam aktiviteleri, hemsirelik, total

diz protezi,



2. ABSTRACT

DETERMINATION OF POSTOPERATIVE PAIN LEVEL AND PHYSICAL
ADMINISTRATION IN PATIENTS WHO UNDERWENT TOTAL KNEE
PROSTHESIS

The study was done as a descriptive study to determine the postoperative pain level,
the factors affecting the pain, the prevention status in daily life activities and satisfaction
with pain management in patients who underwent total knee prosthesis (TDP).The
research community consisted all the TDP applied individuals between January 1, 2016
and December 31, 2016, the sampling consisted of 60 patients who met the research
criteria and agreed to participate in the study.The "Patient Information Form", Short Pain
Inventory (KAE) and Visual Benchmarking Scale (GKO) were used to collect the data.
Statistical analysis of the data was performed with SPSS (IBM) 17.0. Mann Whitney U,
Kolmogorov-Smirnov and Kruskal Wallis tests were used in the evaluation of the data in
percentage, minimum, maximum, mean, standard striking. Most of the patients(75%) are
between 50-70 years of age and 81% are females. The most severe pain scores of the
patients were found to be 5,32 + 1,214, the mildest pain score 1,85 + 1,287, the mean pain
score 3,35+ 0,917, and the mean pain score 1,62 + 1,106. In patients' applications for pain,
rest and sleep were the first place with 54%, followed by pain relief pomade with 21,6,
knee training and cold exercise with 6,5%. The daily level of analgesic pain was found to
be higher than those who did not use analgesics every day.After analgesic application,
36,7% of the patients were found to have completely relieved from pain and 18,3% had
recovered by 90%. It was observed that the patients were most affected by walking,

emotional and general activities.

The average of satisfaction level of the patients was 6.25 out of 10. There was a
significant difference between the mean scores of the patients with the lowest mild pain
scores and satisfaction. It was seen that the level of satisfaction increased as the lightest
score decreased. There was no significant difference between other independent variables

and satisfaction score.

Keywords: Pain management, daily life activities, nursing, total knee prosthesis



3. GIRIS VE AMAC

Agri1; insanlarin var olustan bugiine dek deneyimledikleri ve hala ¢6zliim
aradiklar1 evrensel bir sorundur. Agri; sadece yasayan bireyin tanimlayabildigi,
yogunluk ve ozelligine gore degisiklik gosteren biyo-fizyolojik, psikolojik ve
sosyo-kiiltiirel faktorlerden etkilenen soyut bir kavramdir. Agri; kisinin yasam
kalitesini bozan, bireyi fiziksel yonden kisitlarken, iiretici konumdan
uzaklastirabilen, psikolojik a¢idan zorlayabilen, uyku sorunlarina sebep olabilen

ve yasamsal onem tasiyan fizyolojik bir durumdur (1).

Yapilan ¢aligmalara bakildiginda agri, hem diinyada hem de iilkemizde
olduk¢a yaygin ve giderek artan kiiresel bir saglik problemidir. Ayn1 zamanda
agri, iist solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra hastay1 hekime gotiiren en sik
ikinci neden olarak karsimiza ¢ikmaktadir (2). 2008 yilinda Smith ve Torrance
yaptiklar1 c¢alismada diinya niifusunun %22,8%inin agr1 sikayeti oldugunu
belirtmislerdir. Amerika’da 2010 yilinda yapilan ve 27,035 bireyin katildig1 bir

calismada bireylerin %30,7’sinin kronik agrisi oldugu saptanmuistir (3).

Arslan ve Celebioglu’nun aktardigina gore Dureja ve arkadaslar
tarafindan (2014) Hindistan’da yapilan 5004 kisilik bir caligmada ise
popiilasyonun %13 iiniin kronik agris1 oldugu belirlenmistir. Tiirkiye’de ise agr1
prevelanst ile ilgili ¢alismalar yok denecek kadar az sayidadir (4). Erdine ve
arkadaslarinin 2001 yilinda yaptiklar1 calisma iilkemizde agr1 prevalansinin
%63,7 oldugunu belirlemistir. Aynm1 calisma yetiskin bireylerin %66’sinin
yasamlar1 boyunca en az bir kez agr1 deneyimlediklerini ve %22 sinin ise devamli
olarak agr1 problemi oldugunu gostermistir (5). 240 kisi ile yapilan ¢alismada
katilimcilarin %92,8“sinde agr1 sikayeti oldugu goriilmiistiir. Diger bir ¢calisma ise
Afyon yoresinde yasayan kisilerde yasam boyu bel agrist sikligint %51 olarak
ortaya koymustur (6)

Agr goriilme sikhiginin  yiliksek oldugu popiilasyonlardan biri de
osteoartirit hastalaridir. Osteoartirit, birgok eklemi etkileyebildigi gibi hastalarda
en sik diz eklem tutulumu goriilmektedir. Diinyada 70 yas {izeri insanlarin %40°1,

60 yas {lizeri insanlarin ise %10’u diz osteoartriti nedeniyle agr1 sorunu



yagsamaktadir (7). Tiirkiye’de ise 50 yas tizerindeki bireylerde osteoartrit gortilme
sikligt %25’in tzerindedir (7). Diz osteoartriti, 6zellikle yasli niifusta diz
ekleminin dejenerasyonu sonucu agri ve hareket kisithligina yol agan bir
hastaliktir. Gelisen teknoloji ile birlikte hastaliklarin tedavisinde cerrahi girisim
uygulamalarinin giderek arttigi bilinmektedir. Diz osteoartritli hastalarda da
agriya yonelik uygulanan medikal tedavi yontemlerinin yaninda cerrahi miidahale

ile total biz protezi uygulamasi da sik goriilen tedavi yontemlerinden biridir (6).

Total diz protezi ile amaglanan, agrinin hafifletilmesi, deformitenin
diizeltilmesi ve eklem fonksiyonunun arttirilmasidir. Total diz protezi uygulamasi
ile temel olarak basarili sonuglar elde edilse de yapilan arastirmalara gore
hastalarda ameliyat sonrasi agr1 yonetiminin kabul edilebilir diizeyde olmadigi
gorilmektedir(7). ameliyat sonrasi agri; cerrahi kesi ile baslayip, ¢cogu zaman
kisa siiren, yara iyilesmesi siiresince giderek azalan ve doku iyilesmesi ile son
bulan akut bir agridir. Ameliyat sirasinda kimyasal madde salgilanarak sinir
uclarini uyarmasi, kas spazmi, basing, 6dem ve iskemi gibi nedenlerle bagli olarak

hastalarda ameliyat sonrasi agr1 goriilebilmektedir (7).

Yapilan “‘Ortopedi ve travmatoloji hastalarinda ameliyat sonrasi agri
tanilanmas1” konulu c¢aligmada rekonstrilksiyon ve protez ameliyati geciren
hastalarin yiiksek diizeyde agr1 deneyimledikleri belirtilmektedir. Akyol’un
calismasinda ise ortopedi hastalarin %601 siddetli, %30’u ise orta diizeyde agr1
yasadiklarini belirtmiglerdir. Bu ameliyatlarin uzun siirmesi, hastanin bu siirede
hareketsiz kalmasi, ameliyat sonrasi erken donemde ise kisith hareket etmesi,
kullanilan sik1 bandaj, pansuman, al¢i, dren, traksiyon vb. materyaller ve ameliyat
oncesi donemde yasanan korkular ortopedi ve travmatoloji hastalarinda ameliyat
sonrasi agriya neden olan faktorler arasinda oldugu disiiniilmektedir (8). Ancak
bu kacinilmaz bir sonug gibi goriilmemeli ve ameliyat sonrasi agriy1 azaltmaya
yonelik onlemler alinmalidir. Bu da ancak dogru ve etkili bir agr1 yonetimi

sayesinde gerceklestirilebilir.

Arastirmalar etkili agr1 yonetimi uygulamalarinin gelistirilmesini ve
agrinin ¢ok boyutlu olarak degerlendirilmesini dnermektedir. Agr1 yonetiminde

dogru karar verebilmek icin en onemli basamak, agr1 degerlendirmesinin dogru



yapilmasidir. Ancak agri, siibjektif bir kavram oldugundan objektif sekilde
degerlendirilmesi oldukca giictlir. Bu sorunu ortadan kaldirmaya yonelik olarak
hastalarin agr1 siddetini ifade ederken kullanabilecekleri 6l¢ekler gelistirilmistir.
Bu olgeklerin  kullanimi; hastalarin  bildirdigi agrn diizeyi ve niteligini
olabildigince objektif hale doniistiirmeye; hasta, hemsire ve hekimler arasindaki
farkli yorumlar ortadan kaldirarak ortak bir dil olugturmaya yardime1 olmaktadir
(7). Amerikan Agr1 Dernegi, agrimin Onemine dikkat c¢ekmek ve saglik
profesyonelleri arasindaki farkindalig arttirmak amaciyla agriy1 besinci yasamsal
bulgu olarak nitelendirmis ve bu tanimlama ile hastanin tansiyonunun o6l¢iilmesi,
nabiz ve solunumunun sayilmasi gibi agrinin da rutin sekilde degerlendirilerek
kayit tutulmasini amaglamislardir (9). Diizenli araliklarla agrinin tanilanmasi agri

yonetiminde 6nemlidir.

Calismamizin amaci, total diz protezi uygulanan hastalarda ameliyat
sonrasi donemde agri diizeyi ve etkileyen etmenleri ve agri yonetiminden

memnuniyeti incelemektir.

4. GENEL BILGILER



4.1. Agn ve Ilgili Tammlar

Agn Tiirkge bir kelimedir ve Divan ii Liigat-it Tiirk adl1 ilk sézliigiimiizde
(XI. yiizy1l), “agrimak” ve “agrig” seklinde yer almaktadir. Latince ceza, intikam

ve iskence anlamina gelen “poena” sozciigiinden gelmektedir (10, 11).

Yillardir agriya iliskin farkli tanimlar ortaya atilmigtir. Tiirk Dil Kurumu
agriyt  “‘Viicudun herhangi bir yerinde duyulan siddetli aci’” seklinde
tanimlamistir. Agr1 terimi, hasta i¢in aci, doktor i¢in bir semptom, fizyoloji i¢in
ise reseptorlerden baslayip beyin korteksinde sonlanan ve bireyin anatomik ve

fizyolojik sistemindeki bir ¢esit his olarak tanimlanabilir (6).

Profesyonel orgiitlerin agri kavrami ilgilenmeye baslamasiyla birlikte
1974 yilinda Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Birligi (IASP) kurulmus, konu
kapsaminda yapilan ¢alismalar tiim diinya tarafindan kabul goérmiistiir. IASP
giiniimiizde de agr1 kavraminda otorite sayilan 6nemli bir kurulustur. IASP agriyz;
“olast veya var olan doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen,
kisinin gegmis deneyimleriyle de iliskili, hos olmayan, duyusal ve emosyonel bir
deneyim” olarak tanimlamaktadir (12, 13, 14). Bu tanimi incelendiginde agr1 ile
ilgili Uc 6nemli kavram ortaya gikmaktadir. ilk olarak agri ile ilgili organik bir
neden her zaman saptanmayabilir fakat bu durum agrinin psikolojik kaynakli
oldugunu da gdstermez. ikincisi, agriya verilen yanit bireyin gecmis yasam
bicimi, bulundugu ¢evre, kiiltiirii, egitim, yas ve cinsiyet gibi bircok degiskene
bagl olarak degiskenlik gosterebilmesidir. Ugiincii 6nemli 6ge ise, agrmin
stibjektif bir kavram olmasidir. IASP tarafindan yapilan bu tanim agrinin siibjektif
yonii iizerinde durmaktadir. Ancak klinik olarak bakildiginda McCaffery’nin
yapmis oldugu tanim, en yararli agri tanim1 kabul edilebilir. McCaffery: ‘‘Agn
hastanin sdyledigi seydir, eger soylilyorsa vardir’” demistir. Bu tanimin 6nemli
ozelligi ise bireyin sozlili veya sdzsiiz agr1 ifadesini kapsamasi ve agr1 yonetiminde
en Onemli kavramlardan biri olarak hasta giiven iligkisinin gelistirilmesi i¢in

hastaya inanilmas1 gerektigini 6ne siirmektedir (10, 15, 5, 16).

Agr1, sadece agriy1 yasayan bireyin kendine 6zgii sekilde tanimlayabildigi

bireyden bireye degiskenlik gdsteren bir kavramdir ve bireyin yasam kalitesi



Uzerinde olumsuz etkileri vardir (17). Agrinin esas rolii organizmayi zararli bir
saldiridan korumaktir. Bu yoniiyle agri, bir hastaligin tanisinin koyulmasina
yardimc1 olabilecegi gibi bazi hastaliklarda da savunma mekanizmasi roliinden

¢ikarak hastanin basli basina sorunu haline gelebilmektedir (18, 19, 8).

Agriya iligskin cesitli kavramlar bulunmaktadir. Bu kavramlar asagida

kisaca aciklanmustir.

Agr esigi: bireyin agr1 duymasina neden olacak en diisiik uyaran, agri
esigini tanimlamaktadir. Agr esigi kisiden kisiye degismekle beraber, uyaranin

siddeti ve agrinin sekli de bu esigi degistirebilmektedir (18).

Agr1 toleransi: Bireylerde agriya neden olabilecek en diisiik agr1 stimuls

siddetidir (20).

Agrt davranisi: Agrt ¢eken bireyin sergiledigi motor faaliyet, bireyin
agriya yonelik verdigi tepkilerdir. Her agr1 ve agrinin siddeti, farkli davraniglarin
sergilenmesine neden olabilmektedir. Bazilar1 yakinindakilerle iletisim kurarak
ifade etmeye ¢alisirken bazilari bu durumu yiiz ifadeleriyle ifade etmeye ¢alisirlar

(20).

Aci: Act agridan farklh olarak bir¢ok duyguyu ifade eden bir kavramdir.
Ornegin bir yakmini kaybeden kisinin duydugu duygu aci olarak ifade
edilmektedir. Act; agr1 gibi sadece fiziksel bir durumda degil, psikolojik olarak da
hissedilen bir durumdur (21).

4.2. Agriy1 Algilama

Agriy1 ileten reseptorler nosiseptor olarak adlandirilir. Agr1 duyusunun
baslama noktas1 primer afferent nosiseptorlerdir. Agr1 néronlarin aktivasyonu,
agrinin belirli bir esik degere ulasmasiyla baslar (22, 23). Periferde duyulan agriya
hassas nosiseptorlerin  aktivasyonu veya zedelenmis dokudan salinan
mediyatorlerin, medulla spinalise afferent iletimi ve dorsal boynuz Uzerinden

yiiksek merkezlere iletilme asamalar1 ile gergeklesir (24, 25). Agrinin



duyumsanmasi sonucunda viicut istem dig1 ve istemli olarak uyarilar vermeye

baslar (26).
Agrinin algilanmasi 3 asamada gerceklesir;

Agrimin  hissedilmesi (Transdiiksiyon): Sinirlerin uglarinda, stimulusun

elektriksel aktiviteye doniisme agamasidir.

Agrimin iletilmesi (Transmisyon): Uyarilan yapilardaki bilginin santral sinir
sistemine iletilmesidir. Transmisyonda noral yolaklar; primer sensoryal afferent
noronlarin, elektriksel aktiviteyi spinal korda iletmesi, uyarinin spinal kordda,
assendan ileti sistemi ile beyin sap1 ve talamusa iletilmesi ve talamokortikal

projeksiyon olmak iizere 3 bilesenden olusur.

Agrimin diizenlenmesi (Modiilasyon): Transmisyon iletisinin inen noral

yolaklar ile azaltilmasidir (24, 23).

4.2.1. Agn algisim etkileyen faktorler

Agr algisi; hastanin ihtiyaglarina yonelik etkin bir agr1 yonetimi
saglanabilmesinde onemli bir faktordiir. Hastanin bireysel ozellikleri, geg¢mis
deneyimleri, dini inanglari, davranis sekilleri, biyolojik, kiiltiirel, psikolojik ve
sosyal faktorler agr1 algilamasinda 6nemli 6l¢iide etkilidir. Farkli dilleri konusan
veya farkli kiiltiirlere sahip hastalar, yasadiklar1 agr1 deneyimini ve siddetini
aciklamakta zorluk yasayabilmektedirler. S6z konusu tiim bu faktdrler, hasta ve
saglik personelinin probleme yonelik birlikte hareket etmesini engellemekte ve
dogru tedaviye ulagimi geciktirebilmektedir (27). Agri algisini etkileyen faktorler

asagida siralanmaktadir:

Yas: Agn algisini etkileyen en 6nemli faktdrlerin biri de bireylerin yasidir.
Bireyler her yasta agriy1 deneyimlemelerine ragmen yaslara gore agriya verdikleri
tepkiler farklilik gostermektedir. Cocukluk ve yashlik doneminde agri algist
onemli 6lcude etkilenmektedir (20, 28).



Cinsiyet: Yaygin olarak erkeklerin kadinlara gére agriya karsi daha direncli
olduklarina inanilmakta ve bu farklihigin agriya yonelik kiiltiirel durumu yansittig
disiiniilmektedir. Baz1 caligmalara gore kadinlarin agrilar1 oldugunda erkeklere
gore daha erken analjezik talep ettikleri bulunmustur. Ayrica kadinlarda agriyi
hafifletmede tek bir doz uzun bir donem yeterli olurken; erkeklerde ise bir dozda

gereken analjezik miktar1 daha yiksek bulunmustur (29)

Kiltdr: Kiiltirel yap1 agr1 algilama esiginde giiclii bir etkiye sahiptir.
Kiiltiirel yapinin en etkili oldugu durum “agr1 tolerans” diizeyidir. Ornegin; birgok
toplumda agriyr erkeklerin kadinlardan daha iyi tolere etmesi beklenirken,
eriskinlerin de ¢ocuklardan daha iyi tolere etmeleri beklenir. Bazi kiiltiirlerde
agris1 olan bireyin agriya iliskin duygusunu ifade etmesi tesvik edilirken, bazi

kilturlerde toplumlarda da agriy1 ifade etmeleri ayiplanmaktadir (29).

Anksiyete: Anksiyete ve agri arasinda dogrudan bir iligki oldugu ve
birbirlerinin siddetini arttirdiklar1 bilinmektedir. Anksiyete esnasinda endorfin
saliniminin artmasi agr1 algisini etkiler. Agrinin siireklilik kazanacagi korkusu
hastanin tedirginlik diizeyini arttirir. Duygusal olarak saglikli kisilerin agriy1 daha
iyi tolere ettikleri belirtilmektedir (29).

Yorgunluk: Calismalarda agrinin algilanmasini artiran diger bir etkenin de
yorgunluk oldugu belirtilmektedir. Dinlenme sirasinda agr1 algis1 daha diistiktiir

(22).

Kisisel Ozellikler: Kaynagi ne olursa olsun bireyin agri algis1 ve agri
toleransi kisisel ve diger psikososyal faktdrlerden etkilenir. Ornegin; rahatsizlik,
uykusuzluk, korku, anksiyete, bagimlilik, kizginlik, iiziintii, depresyon, mental

1zolasyon ve i¢e doniikliik agr toleransini azaltici etki gosterebilir.

Onceki deneyimler: Daha énce yasanmis agr1 deneyimi agriyr algilamayi
etkileyen diger bir faktor olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Daha once yasadigi
agrinin benzerini yasayan birey bu agri karsisinda korku, endige ve anksiyeteye

kapilmaktadir. Bunun tam tersi olarak da birey daha dnce yasadigi agrinin gegici



oldugunu yasamigsa benzer agrinin da gegici olacagini diisiinerek daha az korku,

kayg1 ve anksiyeteye sahip olmaktadir (20).

Aile ve sosyal destek: Yapilan ¢alismalarda bireyin ailesinin ve sosyal
cevresinin sunacagl destek, agri algilamasin1 daha az seviyeye diisiirecegi
belirtilmektedir. Bireye agr1 yasadigi sirada destek verilmesi anksiyete ve korkuyu

azaltacak ve daha hafif bir agr1 algisina neden olabilecektir (22).

Saglik ¢calisanlarinin etnik ge¢migsi: Saglik hizmeti sunan ¢aligsanlarin etnik
ve kiiltiirel yapis1 agr algilayan kisilere yaklasimlarini farkli kilabilmektedir.
Saglik calisanlarinin agr1 algisi, kisisel ozellikleri, kiiltiirel 6zellikleri, ge¢mis
deneyim ve disilinceleri, agr1 tedavisine yonelik uygulamalarini
etkileyebilmektedir. Ornegin saglik ¢alisaninin  bas agrisim  c¢ok fazla

onemsememesi uygulayacagi analjezigin tiiriinii ve miktarini degistirebilir (29).

4.3. Agrimin Siiflandirilmasi

Nosisepsiyon terimi (nosi: Latincede zarar veya yaralanma) sadece
travmatik veya noksioz uyariya ndral yaniti tanimlamakta kullanilir. Tim
nosisepsiyonlar agri olusturur fakat agri, ¢ok boyutlu bir deneyimdir ve sadece
nosisepsiyon nedeni ile olusmaz. Duygusal, davranissal, bilissel ve fizyolojik bir
durumdur. Bu nedenle agrinin hem fiziksel hem de fiziksel olmayan bilesenlerinin
birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir. Tam1 ve tedavisinin kolaylastirilmasi

amaciyla agr1 kendi iginde temel olarak dort alt gruba ayrilabilir.

4.3.1. Mekanizmalarina gore agri siniflamasi

Nosiseptif agri: Doku hasart ile agrinin algilanmasi arasinda olusan
karmasik elektrokimyasal olaylar serisinin biitiinline nosisepsiyon denir.
Nosisepsiyon, viicudun bir bolgesinde bir doku yikimi oldugu zaman, bunun
Ozellesmis sinir uglari ile alinip (nosiseptdr), santral sinir sistemine gotiiriilmesi,
belirli bolge ve noral yapilarda biitiinleserek bu zararli tehdit durumunun
algilanmas1 ve buna karsi gereken fizyolojik, biyolojik ve psikolojik onlemlerin
harekete gecirilmesidir. Agri, nosisepsiyon iginde bir algilama olayidir. Somatik

ve viseral agrilar nosiseptif agrilara Ornek verilebilir ve dokunma ya da
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parmaklarin acilip kapatilmasi seklindeki kiigiik uyarilarla bile tetiklenebilir (10,
28).

Noropatik agri: Periferik sinirlerde travma veya metabolik bir hastaliga
bagli olarak hissedilen agridir. Disk hernisine bagh agrilar, dizestezik, yanici ve

sok seklindeki siddetli agrilardir.

Merkezi: SSS’deki bir lezyona bagl olarak gelisen agrilardir. Talamik agri

bunun en iyi 6rnegidir.

Periferik: Periferik sinir sisteminde olusan bir bozukluk sonucunda ortaya
c¢ikan agrilardir. Diyabetik ndropati agrilart ve postherpetik nevralji bu tip agrilara

ornektir.

Psikojenik agri: Agriya neden olabilecek yapisal veya fonksiyonel bir
neden olmaksizin ortaya ¢ikan veya agri1 kaynaginin olusturabilecegi agrinin ¢ok

Otesinde bir siddette hissedilen agr1 duyusudur (31).

Diferantasyon agrisi: Periferik ve santral sinir sistemi yaralanmalari
sonucunda somatosensoryal uyaran iletiminin merkezi sinir sistemine gidisinin

kesilmesi ile ortaya ¢ikar. Talamik agrilar, fantom agrilar1 6rnektir.

Reaktif agri: Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonuyla

nosiseptorlerin uyarilmasi sonucu olusan miyofasyal agri 6rnektir (24).

4.3.2. Baslama siiresine gore agr1 siniflamasi

Akut Agri: Daima nosiseptif nitelikte olup, viicuda zarar veren bir olayin
varligint gosterir. Neden olan lezyon ile agri arasinda yer, siddet ve zaman
bakimindan yakin iliski vardir. Nedenleri arasinda travma, enfeksiyon, doku
hipoksisi ve enflamasyon vardir. Otonom sinir sistemi aktivasyonuna bagli olarak

tasikardi, hipertansiyon, terleme, solukluk gibi bulgular1 vardir (10).

11



Kronik Agri: Akut agrinin lizerinden 3-6 ay siire gectiginde kronik agri
ozellikleri gosterir. Cogu kez nosiseptif nitelikte olup uyarict islevi gectikten
sonra kiginin hayat kalitesini degistiren, kisileri anormal davraniglara yonelten,

psikolojik etkenlerin rol oynadigi kompleks bir tablodur (5).

4.3.3. Kaynaklandig bolgeye gore agri simflamasi

Agr1 baglamasi kadar basladigi bolge de Onemli bir durumdur.
Kaynaklandig1 bolgeye gore agrilar {i¢ sekilde karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlar;

somatik agr1, visseral agr1 ve sempatik agrilardir.

Somatik agri: Daha ¢ok somatik sinir lifleriyle tasman agr tipidir. Ani
olarak baglar, keskindir, iy1 sinirlandirilir. Batma, sizlama, zonklama tarzindadir.
Sinirlerin yayilim bolgesinde algilanir. Genellikle travma, kirik, c¢ikik gibi

durumlarda goriilen agr1 somatik agri olarak isimlendirilir (32).

Visseral agri: I¢ organlarin veya onlar1 drten olusumlarin (pariyetal plevra,
perikard, periton) fonksiyonlarinin bozulmasi sonucudur. Cogunlukla sempatik
veya parasempatik aktivite yani kusma, bulanti, terleme, kan basincinda ve kalp

atim sayisinda degisiklikler ile birliktedir (33).

Sempatik agri: Sempatik sinir sisteminin, isin igerisine girdigi agrilardir.
Sempatik kokenli agrilar diger agrilara gore daha farkli 6zellikler tasir. Primer
hastalik gectikten bir siire sonra, haftalar hatta aylar sonra baslar, siddeti gittikge
artar. Deri hassas ve soguktur. Soguk ortamda daha da artar. Sempatik agrilarin
en 6nemli 6zelliklerinden birisi yanma tarzinda olmasidir. Agr1 6zellikle geceleri

artar. Agrinin yani sira ekstremitelerde trofik bozukluklar ortaya ¢ikar (32).

4.4. Agr1 Degerlendirmesi

Agriy1 kontrol altina almak icin Oncelikle agrinin degerlendirilmesi
gerekir. Agrisi olan hastayr degerlendirmek i¢in uygun ol¢iim yontemlerinden

yararlanmak hastanin baslangictaki agrinin tanimlanmasi i¢in yardimci olacagi
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gibi sonraki degerlendirmeler i¢inde yol gosterici bir kaynak olacaktir (34).
Agriin sadece siddeti degil tiim 6zellikleri degerlendirilmelidir. Agrinin siiresi,
lokalizasyonu, somatosensoriyal 6zellikleri ve eslik eden emosyonel belirtileri de
dikkate almmalidir. Agr1 stibjektif bir kavram olmasi sebebiyle objektif
degerlendirilebilmesi zorluk ¢ikarir, objektif degerlendirilebilmeye yardimci bazi

olgekler gelistirilmistir (31, 35).

4.4.1. Agn1 degerlendirme ol¢ekleri

Agr1 degerlendirmesinde standart yontem olarak agr1 Olcekleri
kullanilmaktadir. Agr1 degerlendirilmesinde 6l¢ek kullanimi; hastanin sayilar ya
da kelimelerle bildirdigi agr1 siddeti ve niteligini olabildigince objektif hale
doniistiirmeye, hasta ve hastanin bakimini siirdiiren hemsire ve hekimler arasinda
farkli yorumlar1 ortadan kaldirmaya olanak vermektedir. Agr1 olgeginin
belirlenmesinde dikkate alinmasi gereken ozellikler; yontemin gecgerli ve
giivenilir olmasi, basit ve kolay anlasilabilir olmasi, hasta ve hemsireye ek yiik
getirmemesi, tedavi etkinligini gosterebilmesidir (37, 38). Agr1 6lgekleri tek veya

cok boyutlu sekilde siniflandirilir.

Tablo 4.4.1.1. Agn degerlendirme dlcekleri

Agrn degerlendirme ol¢ekleri

Tek Boyutlu Olgekler Cok Boyutlu Olcekler

Sozel kategori 6lgegi Mc Gill Melzack Agr1 Soru Formu
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Sayisal dlgekler West Haven-Yale Cok Boyutlu Agri

Goérsel Kiyaslama Olgegi (GKO) Animsatict Agri Degerlendirme Karti
Burford Agr1 Termometresi (BAT) Wisconsin Kisa Agr Cizelgesi

Agn Algilama Profili
Yiiz Ifadeleri Olgegi

Kisa agr1 envanteri

Agrt degerlendirmesinde kullanilan tek boyutlu dlgekler: Tek boyutlu
Olcekler direk agr1 siddetini 6lgmeye yonelik olup, degerlendirmeyi hasta tarafindan

yapmaktadir. Ozellikle akut agrinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (20).
Sozel kategori 6l¢egi

Bu 6l¢ek hastanin durumunu tanimlayici en uygun kelimeyi segmesi esasina
dayanmaktadir. Melzack ve Targerson hastanin agrinin siddetini tanimlamak ig¢in
hafif, rahatsiz edici, siddetli, ¢ok siddetli veya dayanilmaz ifadelerinden birini

kullanmalarini istemislerdir (18).

Hafif Rahatsiz Edici Siddetli Cok Siddetli Dayanilmaz

Sekil 4.4.1.1. Sozel Kategori Olcegi

Sayisal Olgekler Bireyin agr siddetini belirlemeye ydnelik olan bu ydntem,
agrinin sayilarla agiklamasini amaglar. Sayisal 6l¢eklerde agr1 yoklugu sifir (0) kabul

edilip dayanilmaz agr1 10-100 diizeyine kadar ulasmaktadir (Sekil 4.4.1.1.) (18, 23).
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Sekil 4.4.1.2. Sayisal Ol¢ek

Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO) :10 cm’ lik bir cetvelde bir ucunda agrisizlik
diger ucunda olabilecek en siddetli agr1 yazan bir 6l¢ektir. Hastadan bu cetvel lizerinde

agrisini ifade eden yeri gostermesi ya da isaretlemesi istenir (39, 18).

l Dayanilmaz

Agr
I

yok agri

Sekil 4.4.1.3. Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO)

Burford Agri Termometresi: Bu agr1 termometresinin kullanimi {ilkemizde
heniiz yayginlasmamistir. Bu 6lgek kolay anlagilir, numaralarla birlestirilmis sozli
ifadeleri igerir. Bu baglamda; 0— 1 agnisizligi, 2-3 hafif, 4-5 rahatsiz edici, 67
siddetli, 8-9 ¢ok siddetli, 10 ise dayanilmaz agriy1 ifade etmektedir (18).

T VLI'J

i

Sekil 4.4.1.4. Burford Agr1 Termometresi
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Yiiz Ifadeleri Olcegi: Bu skala gorsel analog skala (VAS) ve bes tanimli
skalanin aktif kullanilamadig1 durumlarda, 6zellikle cocuklarda, dil ve mental kapasite

yetersizlikleri olan hastalarda kullanilir (Sekil 4.4.1.4.) (40).

.-!-.gn ok I:l:l'l: hafif S.FEI sid- S_dd.p.ﬂ. E-:lk Sid-
agn agn cetll afn agn detll agn

Sekil 4.4.1.5. Yiiz ifadeleri Olcegi

Agrt Degerlendirmesinde Kullanilan Cok Boyutlu Olgekler: Tek boyutlu
Olgeklerin yetersiz kaldigi agrinin karmasik yapisinin ifade edilmekte zorlanildigi

durumlarda ¢ok boyutlu dlgeklere ihtiyag duyulmustur.

McGill Melzack Agri Soru Formu: Bu soru formunda dort tip 6lcu bolumler
halinde kriter olarak alinir. Bu kriterler; agrinin yeri, 6zelligi, agrinin zamanla iliskisi

ve agrinin siddetidir (20).

West Haven - Yale Cok Boyutlu Agri Envanteri: McGill agri soru formuna gore
daha kisa ve klasik bir alternatif olarak Onerilmis olup daha kisa ve psikometrik
yaklagimlarla (psikolojik Ol¢imde) daha klasiklesmis olarak hazirlanmis bir
sorgulamadir. Olgek 6zellikle kronik agr1 problemlerinde agrinin genel fonksiyonlar

tizerine olan etkisini de kapsamaktadir (20, 23).

Anmmsatict Agr1 Degerlendirme Karti: Gorsel analog skalasinin biraz daha
detayli halidir. Hatirlatic1 agr1 degerlendirme kart1 agri, agrinin giderilmesi, ruh hali

ve agrinin siddetinin hizla degerlendirilmesinde rol oynamaktadir.

Wisconsin Kisa Agri Cizelgesi: Ozellikle kanser hastalarinda, ayrica artrit
hastalarinda uygulamak {izere Daut ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis olup, hasta

tarafindan 5-15 dakikada, kolayca doldurulabilmektedir.
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Agri Algilama Profili: Bu uygulama Mc Gill Melzack Agr1 Soru Formuna gore

daha az psikosomatik 6l¢iim gereksinimi ile tamamlanan, daha kisa bir yontemdir (41).

KAE ya da orijinal adi ile Brief Pain Inventory (BPI). Kisa agr1 envanteri
(KAE) agn siddeti ile ilgili dort madde (siddet boyutu) ve agrinin giinlilk yasam
aktivitelerini (GYA) engellemesi ile ilgili yedi maddeden (engellenme boyutu)
olusmaktadir. Envanter, kisa, kolay anlasilir ve bireylerin kendi kendine
uygulayabilecegi bir aragtir. Agrinin hastanin fonksiyonlarinin engellemesinin fark
edilmesiyle 1994 yilinda KAE’ni gelistirmislerdir. Agri siddeti sayisal agr1 skalas1 (0—
10) 0= agn yok, 10=dayanilmaz agr1 olarak 6l¢iilmektedir. Agr1 siddeti Sl¢imleri, son
24 saat i¢indeki en kotii, en hafif, ortalama ve goriisme anindaki agriyr igermektedir
(42).

4.5. Ameliyat Sonrasi Agr1

Diinya iizerinde her giin milyonlarca insan cerrahi girisim geg¢irmekte ve
ameliyat sonras1 donemde farkli derecelerde agr1 deneyimi yasamaktadir. Son yillarda
agr1 ve tedavisi hususundaki bilgilerin 6nemli 6l¢iide artmasi, yeni ilaglarin ve
uygulama yontemlerinin gelismesine karsin, ameliyat sonras1 agri1 hastalarin korkulu
riiyast olmaya devam etmektedir. Oysaki ameliyat sonrasi agri, énceden tahmin

edilebilir ve dnlenebilir akut bir agridir (43).

Ameliyat sonrasi agri; cerrahi kesi ile baslayan, goreceli olarak kisa siireli,
genellikle lokal olan, yara iyilesmesi ile birlikte sonlanan akut bir agridir. Cerrahi kesi
ile doku hasar1 ve sinir uglarinin travmasi sebebiyle potasyum, hidrojen iyonlari, laktik
asit, serotonin, bradikinin, prostoglandin salinmaya baslar. Ameliyat sonras1 agri,
salinan bu maddelerin sinir uglarini stimiile etmesiyle veya kas spazmi ve 6dem gibi
doku kanlanmasinin bozulmasina bagli olusan iskemi nedeniyle olugsmaktadir (20, 10,
44). Cerrahi girisimin tipi-bolgesi-siiresi, uygulanan anestezi tiirli; hastanin fizyolojik
ve psikolojik ozellikleri; preoperatif donemde hastanin psikolojik ve farmakolojik
hazirligy; fiziksel giigsiizliik korkusu, 6liim korkusu, bireyin ge¢mis deneyimleri,
ameliyat sonras1 bakimin niteligi ve kalitesi, hastanin tedavi ve agriya verdigi énem

gibi faktorlerin ameliyat sonrasi agri siddetini etkiledigi bilinmektedir (45, 46, 10).
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Hastalarin ameliyat sonrast agr1 diizeyini en aza indirmek i¢in etkili agr1 yonetimi

planlanmasi sarttir.

4.5.1. Ameliyat sonrasi agrinin yonetimi

Ameliyat sonras1 donemde etkin agr1 kontrolii; ancak birey merkezli biitiinciil
yaklasim ve ekip ¢alismasiyla gerceklestirilebilir. Ameliyat sonrasi agr1 yonetiminde
amac; hastanin rahatsizligimi en aza indirmek veya ortadan kaldirmak, iyilesme
siirecini hizlandirmak, agriya verilen otonomik ve somatik refleksleri engellemek,
hastanin rahat nefes almasini ve hareket etmesini saglamaktir. Agrinin kontroliiyle
hastanede kalis siiresi azaltilip, iyilesme siiresi kisaltilabilir. Agr1 yonetiminde en ¢ok
kullanilan yontem farmakolojik tedavidir (47, 48). Ameliyat sonras1 agr1 kontroliinde;
intramuskdler, intravendz, subkutan, oral, rektal, transmukozal, epidural, hasta

kontrollii analjezi (HKA) ve sinir bloklart gibi yontemler kullanilmaktadir (49, 50).

4.5.1.1. Farmakolojik yontemler

Gilinliimiizde cerrahi agrida farmakolojik ve nonfarmakolojik bircok tedavi
sekli uygulanmaktadir. Farmakolojik yontemlerin cabuk etki gostermesi ve kolay
uygulanabilir olmasi nedeniyle agrinin giderilmesinde en ¢ok tercih edilen tedavi
yontemi oldugu bilinmektedir (51, 52) Calismalara gore hemsirelerin %77,2’sinin
yalnizca hekim istemine gore farmakolojik tedavi uyguladiklarini belirtmistir.
Stiphesiz ameliyat sonrast donemde uygulanabilecek ilk ve en etkili agr1 tedavisi
farmakolojik ajanlar ile miimkiin olmaktadir. Fakat farmakolojik ajanlarin kullanim
dozunu diisiirerek yan etkisini azaltmak, etkisini artirmak i¢in hemsireler gevseme,
dikkati baska yone ¢ekme, masaj gibi nonfarmakolojik yoOntemlerden de
yararlanmalidir (52).

Agr yonetiminde kullanilan farmokolojik yontemler sunlardir:

Nonopoid analjezikler
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Asetominofen (parasetamol), asetilsalisilik asit (aspirin) ve diger NSAI
(nonsteroid antienflamatuar) bu gruptaki analjeziklerdir ve enflamasyonlu agrilarin
giderilmesinde etkilidirler. NSAI, ameliyat sonrasi agr1 tedavisinde analjezik,
antipiretik ve antiinflamatuar 6zelliklerinden dolay1r yaygin olarak kullanilmakta,
biiylik cerrahi girisimlerden sonra ise opioidler ile birlikte kullanilarak, opioidlerin

kullanimini1 ve yan etkilerini azaltmaktadirlar.
Opoid analjezikler

Beyin, omurilik ve viicudun diger bolgelerindeki 6zel opiat reseptorlerine
baglanarak santral sinir sistemini etkileyen, morfin benzeri etki gosteren en gucli
analjeziklerdir. Opoidler; santral sinir sistemi, gastrointestinal sistem, kalp ve damar
sistemini, solunum, genitoliriner ve immdiin sistemleri dogrudan etkilerken ¢ok ciddi

yan etkilere de sebep olabilmektedirler (53).
Adjuvan analjezikler

Adjuvan ilaclar hastada agr1 ile birlikte uykusuzluk, depresyon, ajitasyon gibi
durumlarin varliginda ya da hastanin opoid analjeziklere yanit vermedigi durumlarda
diger analjeziklerle birlikte kullanilirlar. Antidepresanlar, antikonviilsanlar,
kortikosteroidler bu ilacglara oOrnektir ve sekonder, yardimci analjezik seklinde

isimlendirilirler (53).
Hasta kontrollu analjezi (HKA)

Ameliyat sonrasi agr1 yonetiminde, (HKA yontemi yaygin olarak
kullanilmaktadir. HKA uygulamasinda opoid grubu analjezikler kullanilir ve yontemin
cesitli avantajlar1 oldugu one siiriilmektedir. HKA, hastanin kendi agrisina miidahale
etmesine olanak saglar ve hastanin anksiyete diizeyini azaltmaya yardimci olmaktadir

(53).
Epidural lokal analjezi

Ameliyat sonras1 agr1 yonetiminde, epidural araliga kateter aracilig ile lokal
anestezikler, opioidler ve nonopioid ila¢ karisimlar1 uygulanarak, epidural analjezi

saglanmaktadir. Epidural analjezinin avantaji, tek bir katater veya devamli inflizyon
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ile istenilen bolgede etkili analjezi olusturabilmesidir. Epidural analjezide kullanilan
ilaclar; aralikli bolus uygulama, siirekli inflizyon ya da hasta kontrollii epidural

analjezi pompalar1 yoluyla ti¢ sekilde uygulanabilmektedir (43, 53).
Bolgesel Anestezi Uygulamalar

Akut agrinin tedavisinde kullanilan en etkili yontemlerden biri de bolgesel
anestezidir. Bolgesel anestezi, epidural analjezi, yara yeri infiltrasyonu, periferik sinir
blogu, interkostal blok, kaudal blok ve kriyoanaljezi seklinde gergeklestirilmektedir.
Lokal anestetiklerle, sinirsel ileti bloke edilmekte, viicudun belirli bir bdlgesinde
duyusal, motor ve otonom islevler gegici olarak durdurulmaktadir. Bélgesel anestezi
uygulamalar ile his kayb1 ve motor aktivitelerde gecici yavaslama olabilir ve hastanin
giinliik yasam aktivitelerini siirdiirmesi gii¢lesebilmektedir. Bu uygulama sirasinda
kullanilan analjeziklere bagli gelisen yan etkiler agisindan hasta izlenmeli ve gerekli

Onlemler alinmalidir (53).

4.5.1.2. Farmakolojik olmayan yéntemler

Analjeziklerin kullanilmadig, kullanilamadigi ya da etkilerinin yetersiz kaldigi
durumlarda ilaglarin etkinligini arttirmak i¢in nonfarmakolojik yontemler kullanilir.
Agrmin hafifletilmesinde ve giderilmesinde kullanilan bu yontemler, bireyin aktif rol

aldig1 uygulamalardir.

Nonfarmakolojik bu yontemler;

Hastada bireysel kontrol hissini arttirir.

e Bireyin giigsiizliik hissini azaltir.

e Fonksiyonel kapasiteyi arttirir.

e Anksiyete ve stresin azalmasini saglar.

e Agn davranigin1 ve odaklanan agn diizeyini azaltir.

e Analjezik ilaglarin dozunun azalmasin1 ve buna bagli olarak tedavinin yan

etkilerinin azalmasini saglar (23, 22).
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A. Periferik- Fiziksel teknikler:

Analjezi olugturan deri stimilasyonu: Agriyr hafifletmek ve gidermek
amaciyla hastanin derisinin zarar gérmeyecek sekilde uyarilmasi olarak tanimlanir.
TENS (Transkiitandz Elektriksel Sinir Uyarisi), sicak ve soguk uygulama, egzersiz,
pozisyon verme, hareket kisitlama / dinlendirme ve masaj agriy1r gidermek igin

kullanilan fiziksel yontemler igesinde yer almaktadir (23).

Soguk uygulama: Terapotik etki saglamak icin uygulanmaktadir. Sinir lifleri
ve sinir reseptorlerinin 1s1s11 diisiirerek deri duyarliliginin azalmasini saglar. Venoz

konstruksiyon olusturarak kanamay1 ve 6demi azaltir ve agriy1 hafifletir (4).

Stcak uygulama: Yiizeysel ya da derin uygulanabilir. Sicak uygulama yontemi,
1s1 reseptorleri araciligi ile agriy1 baskilayan refleksleri harekete gecirir ve

vazodilatasyon etkisi olusturarak agriy1 azaltir (23).

Masaj: Fiziksel durum Uzerinde terdpatik etkiye sahiptir. Masajla derideki
dokunma reseptorleri uyarilir ve kapi1 kontrol teorisine gore “agri1 kapisim1 kapat”
mesaji iletilerek agrinin algist engellenir. Bir diger etkisi ise morfine benzer

maddelerin salimimini saglayarak agriy1 hafifletmesidir (23).

Teropotik Dokunma: Viicuttaki enerji noktalarina dokunarak, tedavi eden

kisinin iyilestirici etkisini hastaya aktarma yontemidir (23).

Tens: Bir elektro-analjezi teknigi olup cilt yiizeyine yakin sinirlerin elektriksel
sinyallerle uyarilmasi ile gergeklesir. Yapay olarak olusturulan bu elektrik uyarisi ile

lifler uyarilarak, agri iletimi durdurulmaya veya azaltilmaya ¢aligilir (23).

Deriye mentol uygulama: Mentol hem ferahlatici, hem de agriy1 hafifletmek
icin kullanilan lokal olarak uygulanarak eksternal analjezi saglayan bir uygulama
yontemidir. Eksternal analjezide amag; analjezigin deriden absorbsiyonu degil
sicaklik, sogukluk gibi bir deri duyusu olusturarak rahatligi saglamak ve agriy
azaltmaktir (51).
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Egzersiz: Aktif pasif hareketleri, yatak hareketlerini ve ambulasyonu igerir.
Egzersiz, kan akimini artirir, kas spazmi ve kontraktiirleri engelleyerek agrinin

hafiflemesini saglar (23).

Pozisyon Verme: Sonradan agrinin 6nlenmesini ve akut agrilarin azalmasini
saglar. Yastik ve 6zel gereclerle yapilabilen bu uygulama kas kasilmasini ve spazmini

Onleyerek kan dolagimini hizlandirir (4).

Hareketi kisitlama/ dinlendirme: Kesin yatak istirahati gereken ve traksiyon
uygulanan hastalarda kullanilir. Odem olusumunu da engelledigi icin agrinin
azalmasimi saglar. Tercihen kiriklarda ve sirt ameliyatlarinda uygulanmakta, ancak

agriy1 kontrol edebilmek i¢in tek basina kullanilmamaktadir (4, 45).

B. Bilissel- Davranigsal Teknikler

Agrinin  biligsel yontemlerle, duyusal ve algisal olarak azaltilmasi
planlandiginda, oncelikle bireyin agriya 6zgii diislinceleri belirlenir ve bu diislinceler
olumsuz ise hastayr pozitif etkileyecek daha olumlu diisiincelerle degistirilmeye

caligilir (20).

Gevseme: Gevseme, iskelet kaslarindaki gerginligin giderilmesini saglar. Bu
teknik ile oksijen tiiketiminde azalma, kalp ve solunum hizinin azalmasi, kan
basincinin diismesi ve deride olusan direncin artmasi hedeflenmektedir. Gevseme
yontemi agrinin azalmasini saglayarak bireyin agriyla bas etme yetenegini artirir.
Ayrica gevseme teknigi ile hastanin dikkatinin agridan uzaklasacagi ve bununda

endorfin salinimini etkileyecegi i¢in agrinin azalmasina sebep olacagi bilinmektedir

(51).

Dikkati baska yone ¢cekme: Dikkati agr1 algisindan uzaklastirarak agrinin daha
az hissedilmesi amaglanir. Bu teknik ile hedeflenen, agriya toleransi artirmak ve agriya
duyarliligr azaltmaktir. Televizyon izleme, miizik dinleme, kitap okuma, solunum

egzersizi bu yonteme ornek verilebilir (22).
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Hipnoz: Agrinin kontroliinde en sik kullanilan yontemlerden biri olan hipnoz
on dokuzuncu ylizyillda yapilan cerrahi girisimlerde analjezi saglamak amaciyla
kullanilmistir. Dikkatin belirli bir noktaya odaklagsmasini saglayarak degisen duygu,
diisiince, psikolojik durum ve minimale inmis motor fonksiyonlari ile karakterize bir

yontemdir (55).

Biligsel stratejiler: Bu teknik ile kisinin agriya dayanmasini saglamak, agri
algisini en alt seviyeye indirgemek icin biligsel egitim yapilir. Yapilan bu egitim ile
tedaviye uyumu negatif etkileyen diisiince, davranis ve inamislarin azaltilmasi
planlanir (23). Agriya yogunlagmasi azaldiginda bireyde benlik saygisi ve kendini
kontrol duygusuda artar. Bu teknikte temel asamalar: Dikkat, atfetme, kabullenme ve

kendini ifade gibi basamaklardan olusmaktadir (51).
C. Diger uygulamalar

Akupunktur: Kapi-kontrol mekanizmasina benzer sekilde calisir ve afferent
liflerin uyarilmasi ile karakterizedir. Ikincil olarak non-farmakolojik etki gosterir.
Akupunktur santral sinir sisteminde uyarilmaya neden olarak c¢esitli yerlerdeki

endorfin seviyesinin artmasini saglar (56, 57).

Aromaterapi: Aromaterapide, bitkilerin hos kokulu béliimlerinden elde edilen
esansiyel yaglar kullanilir. Yaglar inhalasyonla, deriye masaj yaparak veya internal
(oral, vajinal veya rektal) yolla uygulanabilir (23).

Meditasyon: Meditasyon rahat bir sekilde oturup, kendi kendine odaklanma ile
karakterizedir ve beyin lizerinde hakimiyet kurma esasina dayanir. Uygulama sirasinda
herhangi bir ekipmana gerek yoktur. Meditasyon ile agr1 kontroliinde, savunma sistemi

giiclendirilerek, melatonin salgisinin artmasi saglanir (20).

Refleksoloji: Refleksoloji, ayaklarda bedenin tiim bolgelerine, karsilik gelen
refleks noktalar1 oldugu ve bu noktalarin beden anatomisinin aynasi oldugu prensibine
dayanir. Bu refleks noktalarina el ve parmak teknikleriyle uygulanan baski, stresin

azalmasinda etkilidir (3).
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Muzik Terapisi: Miizik, bireyin kalp hizinin, kan basincinin, solunum sayisinin
diismesini saglamakta ve hastanin dikkatini bagka yone cekerek agri algisinin
azalmasimi ve kronik agrilarda yasam kalitesinin yiikselmesini saglamaktadir (23).
Pediatrik kardiyoloji yogun bakim iinitesinde yatan hastalar ile yapilan bir ¢alismada,
hastalara 30 dakika klasik miizik dinlettirilmis, hastalarin agr1 ve anksiyetesinin

azaldig1 saptanmustir (58).

4.6. Dizin anatomisi

Diz eklemi, viicudumuzdaki en biyik eklem olup, insan viicudunda hareket
aciklig1 en genis olan eklemlerden biridir. Ayn1 zamanda en biiyiik sinovyal membrani
ve eklem boslugu ile en fazla sinovyal sivinin bulundugu (0,5 ml-4 ml) eklemdir. Diz
eklemi femur, tibia ve patella olmak Uzere ¢ kemikten ve patellofemoral ve
tibiofemoral olmak iizere iki eklemden olusan bir eklemdir. Ayrica eklem dengesini
saglayan kapsiil, baglar, kaslar ve meniskiisler gibi destek yapilar da mevcuttur (60,

61).

Eklem kartilaj1 siirtlinmeyi azaltan, yiikk dagiliminm1 saglayan 6zellesmis bir
yapidir. Kondrositler ve kollajen lifler ile proteoglikanlar1 iceren sivi igerigi fazla,
organize hiicrelerarast maddeden olusmustur. Bu 6zellesmis yap1 kikirdak dokunun
fonksiyonu igin gereken viskoelastik ve mekanik 6zellikleri saglar. Kemik yap1, kapsiil
ve baglar eklemde stabil dengeyi saglarken; cevre kaslar ve tendonlar hareket
dengesini saglamakla gorevlidir. Meniskiisler tibiadaki yiik tasima alanini arttirarak
eklem stabilitesine katkida bulunur. Kuadriseps femoris kasi ise diz ekleminin
stabilitesini saglayan en onemli yapidir (62, 14, 61). Diz eklemi en sik zedelenen

eklemler arasinda sayilabilir (62, 63, 64).
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Resim 4.6.1. Dizin anatomik yapisi

4.6.1.Gonartroz

Osteoartrit (OA), sinovyal eklem kikirdaklarinda bozulma, eklem yiizeyleri ve
kemigin tekrar sekillenmesi ile karakterize, kronik, yavas ilerleyen, noninflamatuvar,
mekanik asinma ve dejeneratif degisikliklere neden olan bir eklem hastaligidir.
Bozulma kikirdakta baslamasina ragmen zamanla tiim eklem dokular1 bu siirecten
etkilenir ve fonksiyonel yetmezlik gelisir (65, 66). Diz eklemi, semptomatik olarak en
sik tutulan eklem olup; ilerleyici sekilde fonksiyon kaybina yol agar ve “gonartroz”

olarak isimlendirilir.

Gonartroz, eklem kikirdaginin kayb1 ve yeniden sekillenmesi sirasinda normal
dengenin bozulmasi sonucu ortaya c¢ikan, yavas ilerleme gosteren, kronik ve
dejeneratif bir hastaliktir. Gonartrozun nedeni tam olarak bilinmese de hastaligin

olusumunda sitokinler, mekanik travma, genetik yapmin gibi etkenlerle yikim
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zincirlerinin olustugu bilinir. Kikirdak sivisini olusturan proteoglikan maddesinin
iceriginde travmaya bagli olusan degisiklikler eklem kikirdaginda yumusamalara
sebep olur ve kikirdak doku fonksiyonunu yerine getiremez hale gelir. Bu sekilde
eklem boslugu daralir ve eklem ylizeyleri birbirine yakinlastik¢a eklem yiizeyinde
yikilmalar olugmaktadir. Eklem kikirdaginin altindaki kemik de degisime ugrar ve
osteofit denen kiste benzer kemik olusumlart meydana getirmeye baslar (63). Klinik
belirtileri aktif ve pasit egzersizlerde agri, hassasiyet, kemik sekil bozukluklari, diz
bolgesinde 6dem ve 1s1 artisidir. Hastalarin en biiyiik yakinmasi ise hareketle ve
merdiven ¢ikmayla artan agri, dinlenme ile gegmeyen, geceleri ortaya ¢ikan ve sabah

katiligina sebep olan siddetli agridir (63).

4.6.2. Gonartrozun epidemiyolojik 6zellikleri

Gonartroz, soz konusu eklemde olusan bozulmayla birlikte agri ve hareket
kisithiligina neden olan ve daha g¢ok yaslilart etkileyen bir hastaliktir. Guniimuizde
toplumun yas ortalamasinin artmasi ile gonartrozun beraberinde getirdigi
sosyoekonomik sorunlarin yaninda, bireylerin giinliikk yasam islevlerini etkilemesi
acisindan da 6nemli bir sorun haline gelmistir. Semptomatik gonartroz prevalansi 55
yas ustli bireylerde %13 olarak bulunmustur. Antalya’da 2005 yilinda yapilan
calismada semptomatik diz OA prevalansi1 50 yas iistli bireylerde, toplamda %14,8
olarak belirtilirken; kadinlarda %22,5 ve erkeklerde %8 olarak bildirilmistir (11, 109)
Diinya Saglik Orgiitii’niin yaptig1 calismada gonartroz, sakatliga yol agan nedenler

arasinda erkeklerde 8’inci, kadinlarda 4’iincii sirada yer almaktadir (67).

4.6.3. Gonartrozun Risk Faktorleri

Yas: Diz osteoartritinde biiylik olgiide iligkisi olan bir risk faktoriidiir. Yas
ilerlemesi ile kartilaj incelmesi, kas zayifligi, azalmis propriosepsiyon, oksidatif hasar
gibi biyolojik degisimler sebebiyle tiim eklemler i¢in en giiglii risk faktoriidiir.
Gonartroz 25-35 yas aras1 bireylerde % 0,1 oraninda goriiliirken, 65 yas tizerinde %40-
50; 75 yas tizerinde ise bu oran %80’ lerin iizerine ¢ikmaktadir (68, 69).
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Cinsiyet: Kadinlarin erkeklere gore yaklasik olarak 2,6 kat daha fazla
osteoartrit riski tagidiklar1 saptanmistir (69).

Obezite: OA igin degistirilebilir risk faktorlerinden en sik goriilenidir. Yapilan
arastirmalarda, osteoartroz ile obezite arasindaki iliski incelenmis ve kalga ve diz
osteoartrozu ile obezite arasinda iliski oldugu ortaya ¢ikmistir. Mutlu (2016)’nin
aktardigina gore Ciccuttini ve arkadaglar tarafindan yapilan ¢alismada obezitenin diz
osteoartiritinin tiim kategorileriyle iligkili oldugu saptanmistir (70). Sturmer ve
arkadaslar1 diz OA ile obezitenin iliskisini agiklamak iizere diz veya kalga replasmani
uygulanan 809 hastayi, kilo durumlarina gore incelemis ve hastalarin %85' inde iki
tarafli diz OA, %26' sinda kal¢a OA saptamiglardir. Calismanin sonucunda obezitenin
kalgca ve genel OA’ den cok iki tarafli diz OA ile iliskili oldugunu gdstermislerdir.
Ancak obezitenin dejeneratif eklem hastaliginin olusumunda veya ilerlemesinde tek

basina faktor olmadigini sdyleyen ¢aligsmalarda mevcuttur.

Diyabet: Osteoartrit ve diyabet gibi sik goriilen hastaliklar arasinda bir iliski
saptamak gictlr; fakat bircok ¢alisma ikisi arasinda pozitif bir iliski ortaya koymustur.
Aragtirmalarda diyabetik hastalarda osteoartrit prevalansinin fazla oldugu ve eklem
harabiyetinin kontrol grubuna gore daha siddetli oldugu ve erken yasta bagladigi 6ne

stiriilmiistiir (69).

Mesleki zorlanmalar: Meslek ile iligskisi tam olarak bilinmemekle birlikte
eklemlerin agsir1 yiiklenmesi ve zaman iginde tekrarlayan travmalar osteoartrite yol
acabilir. Ozellikle yogun is giicii gerektiren diz {izerinde calisma, agirlik tasima,

cifteilik, insaat isleri gibi islerde ¢alisanlar risk altindadir (69).

Spor aktiviteleri: Bazi sporlarin bazi eklemlerde osteoartrit gelisimini
hizlandirdigs ileri siiriilmektedir. Ornegin giireste diz, dirsek ve servikal vertebra,
futbolda ayak, ayak bilegi, diz; boksta metakarpal gibi eklemler risk tasimaktadir. Asiri

sedanter yasam ve fiziksel aktivite azlig1 da OA igin risk faktorii olusturmaktadir (69).

Hormonlarn etkisi: Ostrojen hormonu kadinlarda OA” ya kars1 koruyucu bir
rol oynar ve menopoz sonrasinda bu etkinin ortadan kalkmasiyla OA olusma riski artar

(69).
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Eklemdeki bozukluklar ve daha 6nceki hasarlar: Bag ya da meniskiislerde daha
onceden olusan hasarlarin ve gecirilmis meniskiis ameliyatinin gonartroz riskini

arttirdig1 gosterilmistir (69).

Genetik faktorler: Son yillarda hastalik tizerindeki genetik etkiler konusunda
biiyiik ilerleme kaydedilmesine ragmen gen ve varyantlarinin OA ile iligkisi net
degildir. Bunun sebebi, OA iizerine etkinin eklem bolgesine, etnik kokene ve cinsiyete
0zgii oldugu diistiniilmektedir. Ayrica hastaliga neden olan genlerin arastirilmasinda
hayvan modelinde deneysel ¢alismalar oldukca degerlidir ancak OA agisindan ideal

hayvan modeli bulunamamis olmasi analizleri zorlagtirmaktadir (70).

Kas gii¢siizliigii: Kuadriseps kasinda zayifligin gonartrozun baslamasinda ve

hizlanmasinda etkili oldugunu savunan ¢alismalar mevcuttur (70).

Beslenme: Hiperglisemi, yiiksek kolesterol ve diistiik D vitamini seviyeleri OA
riskini arttirirken, Vitamin C aliminin kartilaj kaybini azalttigina dair arastirmalar

mevcuttur (69).

4.6.4. Gonartrozda Klinik Belirti ve Bulgular

Gonartrozun Klinik belirtileri; agri, sertlik, hareket kisitliligi, krepitasyon,
degisen derecelerde inflamasyon ve eflizyon, fonksiyonel yetersizlik, giinliik yasam
aktivitelerinde kayip, yasam kalitesinde bozulmadir. Gonartrozda sistemik bulgular
bulunmamakla birlikte eklem yikimi, kronik agri, hareket kisitliligi hastayir sosyal

izolasyon ve depresyona sirlkleyebilir.

Agri: Gonartrozun temel semptomu ve en sik klinige bagvuru nedenidir. Agr1
cogu zaman siz1 seklindedir. Agr1 hareket ve zorlama ile artan istirahat ile azalan

karakterdedir ancak ilerleyen evreler de istirahat agrisi ve gece agrisi da goriilebilir.

Eklem Sertligi: Gonartrozda, diz eklemine 6zgli eklem sertligi goriiliir ve
genellikle sabahlar1 ve uzun siire hareketsizlik sonrasi ortaya ¢ikar. Eklem sertligi gogu
zaman 30 dakikadan kisa siirer ve bu 6zelligi gonartrozu diger inflamatuar artritlerden

ayirici ozelligidir.
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Sislik, deformite: Sislik ve deformite hastaligin genellikle ileri evrelerine 6zgu
bulgular olup eklem hareket acikliginda azalmaya neden olabilir. Dizlerde medial
kompartiman tutulumuna bagli O-bacak veya lateral kompartiman tutulumuna bagli X

bacak deformitesi gézlenebilir.

Krepitasyon: Krepitasyon, eklem hareketi sirasinda ortaya ¢ikan hisirt sesidir.
Palpasyonla hissedilebilecegi gibi hastaligin ilerleyen evrelerinde ¢ok rahat
duyulabilmektedir. Sebebinin ise marjinal ¢ikintilar, eklem yiizeyindeki diizensizlikler

ve sinovyal sividaki hava kabarciklar1 oldugu bilinmektedir.

Fonksiyon kaybi: Agn, sislik ve siirekli eklem tutulumu yasayan bireylerde
fonksiyon kaybi kagimilmazdir. Fonksiyon kaybi tutulan bdlgeye 0Ozgii olup,
gonartrozda ¢dmelme ve merdiven ¢ikma zorlugu, yiirlime mesafesinde azalma ve
cabuk yorulma goriilebilir. Fonksiyon kaybinin temel nedeni agridir ancak kas giicti

kayb1 ve eklem hareket agikliginda azalma da buna katkida bulunmaktadir (110).

4.6.5. Gonartroz Tedavisi

Diz osteoartriti, tibbi ve cerrahi tedavi olmak iizere iki sekilde tedavi edilir.
Konservatif tedavi yontemleri de farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemler olmak

tizere ikiye ayrilmaktadir.

Farmakolojik yéntemler: osteoartriti onleyen herhangi bir ila¢g olmamasina
ragmen eklem kartilaj hasarin1 ve buna bagli sekonder gelisen olaylar1 yavaglatacak
medikal tedaviler gelistirilmektedir. Medikal tedavi genellikle non-steroid
antiinflamatuar ilaglar, intra-artikiiler steroid enjeksiyonlari, parasetamol analjezikler,

opoid ve nonopoid analjezikleri icermektedir.

Nonfarmakolojik yontemler: Diyet, kilo verme, egitim, aktivite kisitlanmasi,
egzersiz, fizik tedavi, akupunktur, vb uygulamalari kapsar. Hastalarin en sik
bagvurdugu yontemlerden biri de fizik tedavidir. Onerilen egzersizler fonksiyonel
hareketlilik diizeyini arttirir, eklemi daha fazla hasardan korur ve yasam kalitesini

artirir. Ayrica fizik tedavi programlarinda farkli egzersiz teknikleri, esnek bantlama
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yontemleri, rijit bantalam, ortez kullanimi, sicak- soguk uygulamalar, elektroterapi

gibi yontemler de uygulanabilmektedir.

Cerrahi tedavi: Konservatif uygulamalarinin yetersiz geldigi ve hastaligin
ilerlemeye devam ettigi durumlarda son care olarak cerrahi tedavi onerilmektedir.
Gunlimuzde cerrahi tedavi yontemleri arasinda en sik kullanilani total diz protezi
(TDP) uygulamasidir. Diger cerrahi tedavi secenekleri artroskopik debridman, diz
cevresi osteotomileri, unikomparmantal diz artroplastisidir. Uygulanacak cerrahi
yonteme, kisinin yasi, hastaliginin evresi, kisinin aktivite diizeyi, etkilenen yapilarin

tiirti gibi birgok faktor degerlendirilerek karar verilmektedir (14, 71).

Resim 4.6.5.1. Total diz protezi

TDP’nde karar verilmesi gereken konulardan biri de arka ¢apraz bagin (ACB)
kesilmesi veya korunmasidir. Kimi ¢alismalar ACB kesilmesini 6nerirken, Kimisi

ACB korunmasinin daha iyi olacagini savunmaktadir.

ACB femoral rollback ve dizin propiosepsionunda gorevlidir. ACB’nin
korunmas1 goriisiinii savunanlar; ACB’nin korunmasiyla diz hareket agikligi daha
fazla olacagini, femoral rollback sayesinde quadriceps kuvvetlenecegini ve boylece
hastalarin merdiven ¢ikma gibi zorlu egzersizleri daha rahat yerine getirecegini ileri

sirmektedir.
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ACB’nin kesilmesini savunanlara gore ise; ACB’nin kesilmesi, ligaman
balansinin daha iyi kurulmasi ve deformitelerin daha kolay dizeltilmesine olanak
saglar. ACB kesen protezlerde tibiofemoral uyum daha iyi oldugundan polietilen
lizerine esit yiik dagilimi olmakta ve polietilen aginmasi azaltilarak, daha uzun siireli
stabilite  saglanmaktadir. Bu durumda ACB kesilmesi cerrahi teknigi
kolaylastirmaktadir.

Celiktas (2007)’nin aktardigina gore; ACB ile ilgili tartismalar hala devam
etmekle beraber hareket agiklig1 ya da protez omrii agisindan ikisi arasinda belirgin
fark olmadig1 tespit edilmistir. Genel olarak ‘ACB normal gerginligi saglanarak
korunabiliyorsa ve 8 mm den daha kalin insert konmasina izin veriyorsa kesilmemeli;

aksi takdirde kesilmelidir.” goriisti hakimdir (62).
4.7. Total Diz Protezi Ameliyati ve ilgili Tammlar

Vicudumuzun en biyuk eklemlerinden biri olan diz eklemi mobilizasyonun
saglanmasi icin biiylik dlgiide onemlidir. Diz osteoartritinde belirli bir konservatif
tedaviye ragmen agr1 ve fonksiyonel kaybin artmaya devam ettigi durumlarda hastalar
cerrahi tedavi yontemleri agisindan degerlendirilmelidir (63). Total diz protezi; femur,
tibia ve patellaya yapilan osteotomiler sonras1 implant protez yerlestirilerek dejenere
olmus eklem yiizeylerinin onarilmasi olarak tarif edilebilir. TDP ile hedeflenen,
mevcut agrinin ortadan kaldirilmasi, hareket fonksiyonun geri kazanilmasi ve
arttirilmasi, deformitelerin diizeltilmesi, bireyin giinliik aktivitelerini bagimsiz olarak

gergeklestirebilecek diizeye getirilmesi ve hastanin yasam kalitesinin artirilmasidir

(72, 7, 45).

Gilinlimiizde yash niifus artmasiyla birlikte TDP uygulamasi yayginlagmaistir.
Ozellikle 60-80 yas aras1 bireylere siklikta uygulanmakta ve uzun dénem sonuglari iyi
olan bir yontemdir (73, 45). Ameliyat oncesi ve sonrasi agr1 diizeyi ve fonksiyonel
durumlarin karsilastirildigt caligmalarda TDP ile 6nemli dlgiide basariya ulasildigi

belirtilmektedir (74).
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Ameliyat
Oncesi

Ameliyat
Sonrasi

Resim 4.7.1. Total diz protezi uygulamasi 6ncesi ve sonrasi

4.7.1. Total Diz Protezi Endikasyonlar:

TDP i¢in en 6nemli endikasyon agridir. Agr1 olmaksizin deformite ve hareket
kisitlilig tek basina cerrahi endikasyon nedeni degildir. Agri, siddetli, dayanilmaz ve
dizin tiim bilesenlerini ilgilendiren nitelikte olmalidir. Fonksiyon kaybi ise, yliriime
mesafesinin kisalmasi, koltuk degnegi veya baston kullanmasina ragmen merdiven
cikma ve inmenin giigliikle yapilmasi gibi giinliik aktiviteleri kisitlayan 6zelliktedir.
TDP’de endikasyon kararini verirken hastanin yas faktoriinlin iyi degerlendirilmesi
onemlidir. Yash ve sedanter yasam tarzi siiren hastalarda tdp uygulamasinda siiphe
duyulmazken; daha geng yastaki, dinamik yagsam tarzina sahip hastalarda karar vermek
oldukga gugctir. Posttravmatik artrit, patellofemoral osteoartrit, romatoid artrit,
osteoartrit (gonartroz) ve osteomi TDP uygulanmasi gereken sorunlarin basinda
gelmektedir (72, 75, 63, 7, 76).
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4.7.2. Total Diz Protezi Kontrendikasyonlari

TDP i¢in kontrendikasyonlar1 kesin ve goreceli olarak ikiye ayirabiliriz.

Kesin kontrendikasyonlar: Aktif ya da yeni gegirilmis enfeksiyon, ekstansor

mekanizma disfonksiyonu, genu rekurvatum ve artrodezdir.

Goreceli kontrendikasyonlara TDP’nin basarisini negatif etkileyen faktorler de
denilebilir. Hastanin genel durum bozuklugu, ciddi osteoporoz, obeziten Oropatik
eklem, periferik dolasim bozuklugu metabolik hastaliklar, psoriatik artrit, hasta

uyumsuzlugu, cilt sorunlar1 gibi faktorler sayilabilir (77).

4.7.3. Total Diz Protezinin Komplikasyonlari

Total diz protezi sonrast komplikasyon gelisme sebepleri; ameliyatin uzun
stirmesi, hastanin daha 6ncesinde ortopedik miidahale gecirmis olmasi, yumusak doku
sorunlari, metabolik sorunlar, hastaya uygun olmayan protez se¢ilmesi, uygulama
teknigindeki hatalar, kemik doku sorunlari, protez dizaynindaki sorunlar ve protez
yetersiz tespiti olarak sayilabilir. Bunlarin 1s18inda total diz protezinde karsilasilan

komplikasyonlar genel ve lokal komplikasyonlar olarak iki gruba ayrilabilir (78).

4.7.3.1. Genel komplikasyonlar

Total diz protezi uygulanan hastalar genellikle yash grupta yer aldigindan kalp
hastalig1, hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi
sorunlara sik rastlanmaktadir. Bu ek hastaliklara bagl olarak komplikasyon gelisme
ihtimali de artmaktadir. Derin ven trombozu (DVT), enfeksiyon ve kanama; TDP

sonrasi korkulan ve sik karsilasilan komplikasyonlar arasinda sayilmaktadir.
Derin Ven Trombozu

DVT, TDP sonrasti en yaygin gorilen komplikasyonlardan biridir.

Semptomatik veya asemptomatik olarak gelisebildigi gibi pulmoner emboliye (PE)
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neden olarak o6liimciil sonuglar dogurabilmektedir. TDP sonrasi tromboemboli
goriilme oran1 %40-84 arasinda degismektedir. Uygun profilaksiyle bu oran %22-
57’ye dustiriilebilmektedir. Pulmoner emboli (PE), %1,5-10 arasinda bir oranla daha
az goralur fakat 6limcdl olma riski daha yiksektir. TDP uygulamadan énce hastalar,
DVT’ ye yonelik risk faktorleri agisindan degerlendirilmeli ve buna yonelik proflaksi

tedavisi planlanmalidir (79).
Enfeksiyon

TDP sonras1 enfeksiyon en yikici komplikasyonlardan biri olup, bas etmesi
oldukga zordur. Kronik hastaliklar, romatoit artrit, gecirilmis enfeksiyon, organ
transplantasyonu, malnutrisyon, diyabet, obesite gibi faktorler hastanin immun
sisteminin baskilanmasina sebep olarak organizmayi enfeksiyona acik hale getirir.
Ameliyat siiresinin uzamasiyla birlikte mikroorganizmalarin sayisinda artma, doku
hasarindaki artis, savunma mekanizmalarinin baskilanmasi, asepsi tekniklerindeki
aksakliklarin artmasi, uzun stiren immobilizasyon, hastanede yatis siiresinin uzamasi,
enteral beslenme, hastada invaziv yollarin agik olmasi1 gibi etkenler de enfeksiyon
goriilme sikhigini arttirmaktadir (72, 75, 79). Yildirim (2013)’1n aktardigina gore;
yapilan bir ¢aligmada daha once diz ekleminde enfeksiyon hikayesi olan 65 hastaya

primer total diz protezi uygulamis. %7,7 oraninda derin enfeksiyon saptanmistir (80).

Kanama

Kanama cerrahi siiregte kaginilmaz olmakla birlikte gerekli onlemler
alindiginda kontrol edilebilir bir durumdur. Ameliyat 6ncesi ddnemde kanama ile ilgili
hastaliklarin  varligi, warfarin, klopidogrel, aspirin gibi ilaglarin kullanimi
sorgulanmalidir. Eger hasta antikoagiilan ilag kullaniyorsa cerrahiden belirli bir sire
once kesilerek, daha az kanamaya yol acan alternatif ilaclar kullanilmalidir. Ameliyat
sirasinda damar i¢i hidrostatik basinci azaltmak i¢in cerrahi bolgeye kalp seviyesinin
Uzerinde pozisyon verilmesi ve uygun boyutta, yeterli basingta turnike kullanimi

kanamay1 azaltmada yardimci olmaktadir. Uygun hastalarda kan basincinin hipotansif
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seviyede tutulmasi ve normal viicut sicaklifinin korunmasi kan kaybini azaltan

faktorler arasindadir (80).

4.7.3.2. Lokal komplikasyonlar

TDP sonrast1 goriilen o©nemli komplikasyonlar asagidaki tabloda

gosterilmektedir.

Tablo 4.7.3.2.1. TDP Sonrasi1 Goriilen Onemli Komplikasyonlar

Lokal komplikasyonlar Aciklama

Enfeksiyon,serdz akinti, yiizeyel ya da derin hematom, yara
Yara yerine bagl komplikasyonlar yerinin ge¢ iyilesmesi, yara dudaklarinin agilmasi ve yara

dudaklarinda nekroz (81).
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Diz protezi sonrasi en sik goriilen sinir yaralanmasi peroneal
sinir paralizisidir. Oldukca nadir goriilen bir komplikasyondur.
Farkli gruplarda % 0.3 ile % 3 arasindadir (78).

Sinir lezyonlari

Damar lezyonlar: arteriyel okliizyon, arteriovendz fistiil ve
Vaskiiler komplikasyon arteriyel anevrizma seklindedir. Amputasyon ve hatta 6liimlere

neden olabilmesi agisindan ciddi bir komplikasyondur (78).

Total diz artroplastisinin en korkulan komplikasyonudur.
Enfeksiyon gelisimini kolaylastirict faktorlerin baslicalari,
Enfeksiyon romatoid artrit, steroid kullanimi, obezite, diabetes mellitus,
renal yetmezlik, kronik alkolizm, malnutrisyon ve psoriazistir
(82, 81).

Protezin kemige dogrudan ya da ¢imento ile fiksasyonunun
Gevseme : o
mekanik nedenlerle sona ermesidir (81).

Patellofemoral instabilite, patella kirigi, patellar komponent
Patellofemoral komplikasyonlar gevsekligi, patellar clunk sendromu ve ekstansor tendon

yirtilmasi bu grup komplikasyonlar arasinda sayilabilir (83)

Periprostetik kiriklar, eklem seviyesinden 15 cm. uzaklikta
veya sap (stem) varsa bundan 5 cm. uzaklikta goriilen
Periprostetik kiriklar kirtklardir. Genelde steroid kullaniminda, romatoid artritli ve
ileri derecede osteoporotik hastalarda meydana gelmektedir
(78).

4.8. TDP’de Hemsirelik Bakimi

Ameliyat sireci, hastalarin fizyolojik, psikolojik ve sosyal yonden olumsuz
etkilendikleri zorlu bir dénemdir. Hemsirelik bakiminin amaci, hastanin fizyolojik ve
psikolojik  gereksinimlerinin  belirlenerek bu gereksinimlerin  karsilanmasini
saglamaktir. Hastalarla siirekli iletisim halinde olan hemsireler, bu dénemin en iyi

sekilde sonlandirilmasi igin hastalara destek olmakla yiikiimlidiirler (84).

TDP uygulamasinin basariya ulasmasinda hemsirelik bakiminin Onemi
blylktlr. Yapilan ¢alismalarda, dogru ve etkili bir bakim siireci ile iyilesme siirecinin

hizlandig1t ve hastanede kalis siiresinde O©nemli Olgiide kisalma goriildigi
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belirtilmektedir. Hemsirelik bakim siireci, hastanin hastaneye yatisindan baslayarak
ameliyat dncesi, ameliyat sonrasi, taburculuk ve rehabilitasyon déneminin tamamini
kapsamali, bireyin i¢inde bulundugu sartlar g6z 6niinde bulundurularak, ihtiyag¢larina

gore tanilama yapilmali ve bireye 6zgii hemsirelik bakimi planlanmalidir (7).

4.8.1. Ameliyat Oncesi Hasta Hazirhg

Ameliyat Oncesi hazirlik, hastanin fiziksel ve psikolojik olarak ameliyata
hazirlanmasi, gerekli laboratuvar ve radyolojik tetkiklerinin yapilmasini, hastanin
ameliyat siireci hakkinda bilgilendirilerek onam alinmasi, dizde kullanilacak implantin
hazirlanmasi gibi asamalarin tiimiinii kapsar. Hekimler ameliyati planlarken hastalart;
ameliyatin avantajlari, dezavantajlari, riskleri ve ameliyatin saglayacagi minimum ve
maksimum yarar hakkinda bilgilendirilmelidirler. Hastalar TDP’nin agrilarimi
giderecegini, hareketsizligi onleyecegini beklerken, diger taraftan farkli sorunlarin
gelismesinden korkmaktadirlar. Ameliyatin sagladigi yararlarin bireyden bireye
degistigini  bildirmek, hastanin  gercek¢i olmayan beklentilere girmesini

engelleyebilmektedir (76).

Hasta ameliyat olmayi kabul ettikten sonra tiim laboratuvar ve radyolojik
tetkikler tamamlanmali, tetkik sonuglart ameliyati yapacak olan doktor ve anestezi
uzmanlar1 tarafindan degerlendirilmeli, eger ameliyat olmasinda bir sakinca
gorilmezse ameliyat gini planlanmalidir. Klinige yatisi yapildiktan sonra hemsire
kendisini ve klinigi tanitmali, hasta odasi, lavabolarin yeri, doktor ve hemsire odasinin
yeri gosterilmeli; klinik kurallari, yemek ve ziyaret saatleri, ilag uygulama saatleri
hakkinda bilgilendirilmelidir. Hastanin sorularmi yanitlar, gerekti§inde hemsireye
nasil ulasabilecegini anlatir. Gerekli bilgilendirilmeler yapildiktan sonra hastanin
ayrintili Oykiisii almir. Hastanin kronik hastaliklari, alerjileri, gecirdigi cerrahi
girisimler, kullandig: ilaclar kaydedilir. Daha 6nceden hazirlanmig olan tetkikler ve
onam formlar1 kontrol edilerek dosyasina eklenir. Tetkik sonuc¢larinda anormal bir

durum s6z konusu ise hekimine bilgi verilerek gerekli 6nlemlerin alinmasi saglanir.
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Cerrahi girisim Oncesi verilen egitim bireyin fizyolojik ve psikolojik agidan
uyumunu arttirirken, ameliyat sonrast donemde daha iyi sonuglar alinmasini saglar ve
hasta memnuniyetini de arttirmaktadir. Ameliyat 6ncesi dénemde hastalara derin
solunum ve 0ksirme egzersizleri, yatak ici egzersizler, ameliyat sonrasi dikkat etmesi
gereken pozisyon ve yapmasi istenen ekstremite giiclendirme egzersizleri,
ogretilmelidir. Fiziksel, farmakolojik ve psikolojik agri kontrol teknikleri ve
rehabilitasyon programi hakkinda bilgilendirilme yapilmasi ameliyat sonras1 donem
icin faydali olacaktir (76, 63).

Ameliyat karar1 ile birlikte hastalar, 6lim korkusu, beden imajindaki
degisiklikler, kontrol kaybu, fiziksel gligsiizliik, hastane ortaminin yabanci olmasi gibi
nedenlerle anksiyete yasamaktadir. Hastalar korku ve endiselerini ifade etmeye tesvik
edilmelidir. Hasta bu durumla bas edebilmesi icin desteklenmeli, gerekirse psikiyatri
konsiiltasyonu istenmelidir. Ameliyat 6ncesi anksiyeteyi gidermek ameliyat sirasinda
daha az anestezi kullanilmasina, ameliyat sonrasi yasam bulgularmin daha hizl
stabilize olmasina, ameliyat sonrasinda daha az analjeik kullanilmasina, iyilesme
siirecini hizlandirmaya ve hastanede kalig siiresini kisaltmaya yardimci olmaktadir.
Psikolojik agidan iyi hazirlanmis bir hastanin ameliyat sonrasi siirecle daha iyi bas
edebilecegi, hizli iyilesme gosterecegi ve komplikasyon gelisme riskinin azalacagi
bildirilmektedir (86, 63, 87).

Hastanin fiziksel hazirliginda; cildi incelenmeli varsa eski ameliyat kesileri
belirlenmeli ve bununla ilgili hekime haber verilmelidir. Daha sonra ameliyat olacak
dizin hareket agikligi hekim esliginde bir gonyometre ile Olgiilmeli ve fleksiyon-
ekstansiyon kaybimnin tespiti yapilmalidir. Diz protezi ameliyatlarin da yumusak
dokunin dengesi 6nem arz etmektedir. Bu nedenle de dize varus valgus stres testleri

yapilarak dizdeki baglarin gerginlik dereceleri tespit edilmelidir (76).

Ameliyattan 6nceki gece hastanin barsak bosaltimi saglanir, ameliyat saatine gore
en az 6 saat Oncesinden hicbir sey yiyip, igmeyecegi, sigara kullanmayacagi
konusunda bilgilendirilir. Ameliyat sabah1 hastanin cilt hazirligi kontrol edilir, yasam
bulgular1 alinir ve kaydedilir, mesane bosaltilir, agiz bakimi verilir, protez varsa
cikarilir, tirnak cilast ve makyaj silinir, degerli esyalari yakinina ya da hastane

politikasina uygun sekilde hastane personeline teslim edilir, temiz ameliyat onliigi
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giydirilerek, basina bone takilir, kolunda hasta bilekligi olup olmadig1 kontrol edilir.
Ameliyathaneden hasta istendiginde hastaya ait tim belgelerle birlikte, hastane
prosediriine gore sedye veya tekerlekli sandalyeyle ameliyathaneye goturilmelidir.
Klinik hemsiresi, hastayr ameliyathane hemsiresine tanitarak tim gerekli belgelerle

birlikte teslim etmelidir (76).

4.8.2. Ameliyat Sonras1 Hemsirelik Bakimi

TDP’ye 6zgii olas1 hemsirelik tanilar1 agagidaki gibidir.

e Ameliyat sonrasi akut agri

e Hareket kisitliligi

e Enfeksiyon riski

e Kanama riski

e Tromemboli riski

e Oz bakim giiciinde azalma riski

e Taburculuk egitimi

Ameliyat sonrast akut agri: TDP ameliyat1 sonrasi hastalar, kemik travmasi,
kas doku biitiinliiglinde bozulma nedeniyle siddetli diizeyde agr1 yasayabilirler.
Periferik nabiz kontrolii yapilmali, ekstremitenin rengi, sicakligi, hassasiyeti ve
hareketi muayene edilmelidir. Agr1 degerlendirmesi; kan basinci, ates, solunum ve
nabiz gibi bir yagam bulgusu olarak kabul edilmeli ve diizenli araliklarla bir dl¢ek
yardimiyla degerlendirilerek kayit edilmelidir. Agrinin giderilmesinde ilk 24-48 saat
HKA veya uzun etkili opioid ilaglarin kullanilmasi 6nerilmektedir. Ayrica ameliyat
bolgesine soguk uygulanma ve elevasyon 6demin ve hemoraji olugsma riskini ve agriy1
azalttig1 bildirilmektedir. Pozisyon degisimi, gevseme, dikkati bagka yone ¢cekme gibi
nonfarmakolojik yontemlerin kullanimi agr1 kontroliine yardimci olarak opoid
kullanimini azaltabilmektedir (7). Cerrahi sonrasi etkili agr1 yonetiminin cerrahinin

basarisini ve hasta memnuniyetini olumlu yonde etkiledigi bildirilmektedir.
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Hareket lisithiligi: Ameliyat sonrast hastalarin  karsilastigt en Onemli
sorunlardan biri de hareket kisithiligidir. Hastalarin miimkiin olan en kisa siirede
mobilize edilmesi genel aktivitelerini bagimsiz yerine getirmesine olanak saglarken,
hareket kisitliligina bagh gelisen komplikasyonlar1 engellemeye ve iyilesme siirecini

hizlandirmaya yardimci olacatir.

Enfeksiyon riski: TDP’de en ¢ok korkulan komplikasyonlar arasindadir. Bu
sebeple hastalar ameliyat oncesinde risk faktorleri agisindan degerlendirilerek, gerekli
Onlemler alinmalidir. Hastalarin hastane florasindan etkilenmemesi icin preoperatif
donemde miimkiin oldugunca az yatirilmalidir. Ameliyattan bir giin 6nce banyo
yapilmasi, cilt florasindaki bakteri sayisini azaltmaktadir. Proflaksi olarak antibiyotik
uygulamasi iizerinde énemle durulmasi gereken bir konudur. Enfeksiyonu 6nlemek
amaciyla ameliyattan 60 dakika once 1 gr intravendz birinci kusak sefalosporin
uygulanmasi Onerilmektedir. Eger yapilmamigsa ameliyattan en az 15 dakika 6nce
mutlaka yapilmalidir. Koruma amagli antibiyotik tedavisi ameliyattan sonra da 48 saat
devam ettirilmelidir (76, 79). Ameliyat Ooncesi ve sonrasinda aseptik kurallara

uyulmalidir.

Kanama riski: Ameliyat sonras1 donemde gerekli dnlemler alindiginda kanama
ciddi bir sorun olmaktan ¢ikar. Ameliyat dncesi donemde hastalarin kanama risk
faktorleri yoniinden degerlendirilmesi, gerekli tedavilerin yapilmasi énemlidir. TDP
uygulamasi sonrasi alt ekstremitenin elevasyonu cerrahi bolgede olusan hidrostatik
basinci azaltacagindan kanamayi bir miktar azaltabilir. Yasam bulgular1 kanamaya
yonelik belirti vereceginden diizenli araliklarla degerlendirilip kayit edilmelidir.
Drenaj miktar1 ve rengi takip edilmeli, ilk 24 saatte drenaj miktar1 200-400 ml’yi
asmamalidir. Drenaj renginin zamanla serdz hale gelmesi ve miktarinin giderek
azalmasi beklenmektedir. Drenaj miktar1 25-50 ml oldugunda dren ¢ikarilir. Hastanin
hemogram takibi yapilmali, sonuglar1 hekim tarafindan degerlendirilmeli gerekli ise

kan transfiizyonu yapilmalidir (63, 79).

Tromemboli riski: TDP uygulanan hastalar DVT ve PE agisindan yiiksek
altindadir. Derin ven trombozu ekstremitede agriya, hassasiyete, 6deme ve kizarikliga
sebep olurken; pulmoner embolide dispne, gogiis agrisi ve anksiyete gorilebilir.

Hastalar bu belirtiler yoniinden yakindan takip edilmelidir. Vendz staz1 6nlemek igin
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ameliyat sonrasi elastik bandaj ya da antiemboli ¢orab:r kullanilabilir ve hastalar en

kisa suirede mobilize edilmelidir (80).

Oz bakim giiciinde azalma riski: TDP sonrasi goriilen agr1 ve hareket kisitlilig
hastalarin giinliik 6zbakim gereksinimlerini yerine getirmesine engel olmaktadir.
Hastalar ameliyat sonrasinda belirli bir siire yiiriime, tuvalete gitme, dus alma gibi
gereksinimlerini tek bagina karsilayamazlar, bu da hastalarin kendilerini bagiml
hissetmelerine neden olmaktadir. Hastalar ameliyat sonrasi dénemde 6zbakim
guclerini yeniden kazanmak ve kendi bakimlarini saglayabilecek duruma gelmeleri
icin hemsireler tarafindan desteklenmelidir. Hastalarin bakimi sirasina hasta yakinlar

ve kendisi de bakima katilmalidir (63).

Taburculuk  egitimi: Taburculuk  egitiminde  hemsire,  bireyi
komplikasyonlardan ve diger saglik sorunlarindan koruyarak sagligina en kisa stirede
eski sagligina kavusmasini1 amaglar. Taburculuk egitiminde hastaya, ameliyat sonrasi
karsilasabilecegi komplikasyonlar, enfeksiyondan korunmak i¢in yapmasi gerekenleri,
banyo yapabilecegi zaman, pansuman sikligi, yara bakiminin onemi, yapacagi
egzersizler ve aktivite kisitlamalari, kullanacagi ekipmanlar (yiriteg, koltuk degnegi
gibi), ilaglarin1 ne sekilde kullanacagi, poliklinik kontrol siireleri, agriya iligkin
uygulayabilecegi ila¢ dist yontemler anlatilmali ve mimkinse yazili olarak
verilmelidir. Yara bolgesinde siddetli agr1, kizariklik, sislik gibi bir belirti oldugunda
mutlaka hekime basvurmasi gerektigi sOylenmeli. Diger acil durumlar i¢in de
ulasabilecegi kisilerin ismi ve telefon numaralar1 verilmeli. Hasta ve yakinin sorulari

cevaplanmalidir (63).

5. GEREC VE YONTEM
5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Calismanin amaci; total diz protezi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi
donemde hastanin agr diizeyinin, agriy1 etkileyen faktorlerin ve agr1 yonetiminden
memnuniyet dizeyinin belirlenmesidir. Arastirma, tanimlayict ve kesitsel olarak

gerceklestirildi.
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5.2. Arastirmanin Sorulari

Total diz protezi uygulanan hastalarda ameliyat sonras1 donemde;

1. KAE 6lgegine gore agr diizeyi nedir?
2. Agn diizeyini etkileyen faktorler nelerdir?
3. Agrinin glinliik yasam aktivitelerini etkileme diizeyi nedir?

4. Agri yonetimi uygulamalar1 nelerdir?

5. Agn yonetiminden memnuniyet diizeyi nedir?

5.3. Arastirmanin Yeri

Arastirma; Istanbul Arnavutkdy Devlet Hastanesi ortopedi servisinde, hastane
yonetiminden gerekli izinler (EK 4) alinarak yapilmistir. Ortopedi hastalari; kulak
burun bogaz, beyin cerrahisi ve gdz hastalarinin bulundugu 34 yatakli karma bir
serviste yatmaktadir. Servis hastanenin 2. katinda bulunur ve glindiiz mesaisinde
(08.00-16.00) 3 hemsire, gece nobetlerinde (16.00-08.00) 1 hemsire ¢alismaktadir.

5.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismanin evreni, Arnavutkdy Devlet Hastanesi’nde TDP ameliyati olan
hastalardan olusmaktadir. Orneklem segiminde, bir &nceki yilin ameliyat sayilari
dikkate alindi. Arnavutkdy Devlet Hastanesi’nde 1 Kasim 2014-1 Kasim2015 tarihleri
arasinda TDP ameliyati gegiren hasta sayisinin 55 oldugu belirlendi. Calismanin
yuriitildiigl siire igerisinde cerrahi girisim i¢in hastaneye yatirilan tiim vakalarin
caligmaya alinmasi planlandi. TDP uygulanan hasta sayisinin 78 oldugu belirlenmistir.
Bu vakalar icerisinde arastirma kriterlerini karsilamayan 15, arastirmaya katilmay1
kabul etmeyen 3 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Orneklem grubu 1 Ocak- 31 Aralik

tarihleri arasinda TDP ameliyati olan 60 hastadan olusmustur.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

» 18 yas lizerinde olmak,
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» Akut agriya sebep olacak baska bir sorunu bulunmamak,

» Ameliyat siras1 ve sonrasinda komplikasyon gelismemesi,

» Calismaya katilmayi kabul etmektir.

Calisma disinda tutulma kriterleri;

>

>

Ciddi hepatik, renal ve kardiyovaskiiler hastaligi olmasi,
ASA 111, ileri derece riskli olmasi,
ameliyat sonras1 ddnemde yogun bakim iinitesinde takip edilmesi,

Ameliyat sonras1 donemde enfeksiyon, derin ven trombozu gibi komplikasyon

gelismesi,
Psikiyatrik ila¢ kullanmasi,

Kanama pihtilasma bozuklugu olmasidir.

5.5.Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degiskenler: Agn diizeyi, agri yonetiminden memnuniyet duzeyi,

genel aktivite yonlnden etkilenme durumu.

Bagimsiz Degiskenler: Arastirmanin bagimsiz degiskenleri, yas, cinsiyet,

medeni durum, tek basina ya da aile ile yasama durumu, gelir diizeyi, sigara kullanimi,

egitim diizeyi, meslek, yasadig1 yer, kronik hastaligi olup olmama durumu, ge¢mis

ameliyat deneyimleri, Beden Kitle Indeksi (BK1I), analjezik kullanma siklig1, ameliyat

oncesi bilgilendirilme durumudur.

5.6. Veri Toplama Araglar
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Calismanin verileri Hasta Bilgi Formu, Kisa Agri Envanteri (KAE) ve Gorsel
Kiyaslama Olgegi (GKO) kullanilarak topland: (EK 1 ve EK 2).

Hasta Bilgi Formu: Hastanin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, sigara kullanimu,
egitim durumu, meslegi, gelir durumu, yasadigi yer, kronik hastaliklari, ge¢mis
ameliyat deneyim, boy, kilo, BK1I, analjezik kullanimi, ameliyat sirasinda uygulanan

anestezi yontemi bilgilerini iceren 27 sorudan olusmustur (EK 1).

KAE: Kisa agr1 envanteri, toplamda 9 sorudan olusan bir formdur. ilk soru
bireyin agrisin1 gecmis agri deneyimleriyle kiyaslar, ikinci soruda bireyin agri
bolgesini isaretledigi bir gérsel boliim bulunur. Sonraki 4 soru agrinin siddetini sayisal
agr skalasinda 6lgmeye yoneliktir. Sayisal agri skalasi (0—10) arasinda degerlendirilir.
0> agrisizligy, ‘‘10°’ dayanilmaz agriy1 ifade eder. Agr1 siddeti 6l¢iimleri, son 24 saat
icindeki en kotii, en hafif, ortalama ve goriisme anindaki agriy1 icermektedir. Ayrica
bireyin agriya yonelik aldigi ilaglar ve agridan kurtulma yiizdesi de formda belirtilir.
Son soru ise bireyin son 24 saat igindeki, agrinin neden oldugu genel aktivite durumu,
emosyonel durum, solunum ve 0ksiirme egzersizi, kisilerarasi iligkiler, yiirlime, uyku,
calisma ve yasamdan zevk almadaki etkilenme diizeyini 6l¢gmektedir. Her bir madde
(0-10) aras1 sayisal dlgek ile degerlendirilir. ‘0’ hig etkilenmedim, *“10°” tamamen
etkilendim seklinde ifade edilmektedir. KAE’nin Tiirkiye’de ameliyat sonrasi
hastalarin olusturdugu 6rneklemde gecerligi ve giivenirligi sinandi. Giivenirligine
iliskin Cronbach Alpha kat sayis1 siddet boyutu i¢in 0.79 ve engellenme boyutu i¢in
0.80 olarak saptandi (89). (EK 2)

GKO: Calismamizda hastalarin agr1 yonetiminden memnuniyetini 6lgmek igin
GKO kullamildi. Genellikle agri diizeyi 6lgmekte kullamlan GKO’ niin hasta
memnuniyeti Ol¢limii amaciyla kullanildigi ¢alismalar mevcuttur. Bu 06lgek 10
santimetre (cm) uzunlugunda dikey ya da yatay 6zellikte olup, bir ucunda “hic
memnun degilim”, diger ucunda ise “¢cok memnunum” ifadeleri yer almaktadir.
Calismamizda dlgegin yatay formu kullanildi. Olgekte 0-10 cm arasinda hasta
tarafindan isaretlenmis degerler dikkate alinmig olup 0-
3.9 arast “hi¢ memnun degil”, 4-5.9 aras1 “orta dizeyde memnun”, 6-10 aras1 “gok

memnun” olarak degerlendirmeler yapildi (90, 19). (EK 3)
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5.7. Verilerin Toplanmasi

Veriler; 1 Ocak 2016- 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda Hasta Bilgi Formu,
KAE ve GKO kullanilarak yaklasik 10 dakika siirecek sekilde, yiiz yiize goriisme
yontemi ile elde edilmistir. Oncelikle hastalara sozlii olarak calismanin amaci
hakkinda bilgi verilerek izin alindi. KAE, son 24 saate iliskin agriyr ve genel
aktivitelerindeki engellenmeyi degerlendirdigi i¢in, ameliyat sonrasi ikinci giine ait
verileri yansitmaktadir. Ameliyat sonrasi ilk 48 saat hastanin en yogun agrili
donemidir. Ancak ilk 24 saat i¢inde hasta anestezi etkisindedir ve hastalarin 24 saat
sonrasinda mobilize olduklari diisiiniildiiglinde 24-48 saatleri arasindaki agr1 diizeyini
degerlendirmenin daha dogru olacag diisiiniilmektedir. 24-48 saatleri arasindaki agri
siddetini degerlendirmek amaciyla 6l¢ek ameliyat sonras1 Ug¢uncl gun (48-72saat)
icerisinde uygulandi. Hastalarin ameliyat sonrasi analjezik kullanimina yonelik veriler

hemsire gézlem formundan yararlanilarak veri toplama formuna kaydedilmistir.

5.8. Verilerin Degerlendirilmesi
Arastirmanin istatistiksel analizi SPSS (IBM) (Statistical Package for the

Social Sciences) 17.0 ile yapildi. Verilerin giivenirlik katsayis1 (chronbach alfa

katsayis1) 0,673 bulunmusgtur.

Verilerin degerlendirilmesinde yilzdelik, minimum, maksimum, ortalama,
standart sarpma, Mann Whitney U, Kolmogorov-Smirnov ve Kruskal Wallis testleri

kullanilds. Istatistiksel olarak p<0.05 olan veriler anlaml1 kabul edildi.

5.9. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirma Oncesinde etik ilkelere bagh kalarak;

v' Katilimcilarin goniilliiliik esasina dayanarak onamlari
v Kurum izni
v' Etik kurul izni
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v' Olgek kullanim izni alind1.

5.10. Arastirmanin Sinirhliklari

Calismanin Istanbul ilinde tek bir devlet hastanesinde uygulanmis olmasi ve

arastirma Ornekleminin az sayida olmasi aragtirmanin kisitlt yonleridir.

6. BULGULAR
Bu boliimde hastalarin tanitici bilgileri ve hastalik dykiisii ile ilgili bilgiler
verilecektir.

Tablo 6.1. Hastalarin Tamitica Ozellikleri

Minimum Maksimum Ortalama
Yas
47 76 62,5+7,37
Ozellikler Gruplar N %
40-49 Yas Arast 3 5,0
50-59 Yas Arasi 17 28,3
Yas Gruplan 60-69 Yas Arasi 28 46,7
70 Yas ve Uzeri 12 20,0
. Kadm 49 81,7
Cinsiyet Erkek 1 183
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Medeni Durum Evli 60 100,0

Bekar 0 0,0
_— o Aile ile Birlikte 60 100,0
Kiminle Yasadig: Tek bagina 0 0,0
Evet 6 10,0
Sigara Ahskanhg
g § 8 Hayir 54 90,0
Okuryazar Degil 22 36,7
Okuryazar
Egitim Durumu o 13 2L
Ilkokul ve Ortaokul 25 41,7
Issiz 3 5,0
Meslek Ev Hanimi 38 63,3
Emekli 19 31,7
Gelir giderden Az 18 30,0
Gelir Durumu Gelir gidere Esit 41 68,3
Gelir giderden Fazla 1 1,7
Sehir Merkezi 44 73,3
Yasadig1 Yer lige 0 0,0
Koy 16 26,7
Marmara 36 60,0
En Uzun Yasadigi Bolge ~ Karadeniz 19 31,7
Akdeniz 5 8,3
< .. . Var 60 100,0
Saghk Giivencesi Yok 0 0,0
Toplam 60 100,0

Caligmaya alinan hastalarin 47-76 yas arasinda oldugu, yas ortalamasinin 62,5+7,37
oldugu goriildi. Hastalarin %46,7°sinin 60-69 yas arasinda, %28,3’0nln 50-59 yas
grubu arasinda oldugu goriildii. Hastalarin tamaminin evli ve tamaminin ailesi ile
birlikte yasadig: belirlendi. Hastalarin %81,7’sinin kadin, %18,3’{inlin erkek oldugu
gorildi. Hastalarin %90°1 sigara kullanmadigi ve egitim durumlari incelendiginde;
%36,7’sinin okuryazar olmadigi, %41,7’sinin ilk ve ortaokul mezunu, %21,7’sinin
okuryazar oldugu belirlendi. Hastalarin %63’tintin ev hanimi, %31,7’si emekli oldugu
goriildii. Hastalarin %73,3’tiniin sehir merkezinde, %26,7°sinin kdyde yasadigi
bulundu. Katilimecilarin en uzun yasadiklar1 bolgeler incelendiginde, %60’ 1nin
Marmara bélgesinde %31,7’sinin Karadeniz bolgesinde yasadigi belirlendi. Hastalarin
tamaminin saglik giivencesine sahip oldugu goriildii (Tablo 6.1.).

Tablo 6.2. Bireylerin Hastalik Ve Ameliyata Iliskin Ozellikleri

Ozellikler Gruplar N %
1-5 Y1l Arasi 12 20,0
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6-10 Y1l Aras1 30 50,0

Osteoartrit Hastahig 11-15 Y1l Arasi 11 183
Siiresi . '
16 Y1l ve Uzeri 7 11,7
Kronik Hastalig1 Yok 50 83,3
. DM 3 5,0
Kronik Hastalik Durumu HT 5 8.3
DM ve HT 2 3.3
Giinliik Yagsaminda Hic 10 16,7
Analjezik Kullanma Bazen (Haftada 1-2) 27 45,0
Durumu Her Giin 23 38,3
Amelivat Denevimi Var 33 55,0
meliyat Deneyimi
y Y Yok 27 45,0
Ameliyat Tiir( Ortoped 12 36,37
Diger 18 54,54
Ortopedi ve diger 3 9,09
. *Fazla Kilolu 13 21,7
BKI **Obez 47 78,3
Bag kesen 13 21,7
Protez Tird
Bag kesmeyen 47 78,3
. Genel anestezi 16 26,7
Uygulanan Anestezi . .
Yontemi Spinal anestezi 19 31,7
***Kombine anestezi 25 41,7
Ameliyat sonrast 1.Giin 59 98,3
mobilizasyon Siiresi
2. Gin 1 1,7
Ameliyat agrisinin 6nceki Var 54 90,0
agr1 deneyimlerinden farki Yok 6 10,0
Sag Diz 28 46,7
< . Sol Diz 27 45,0
En ¢ok agriyan bolge Her iki Diz 5 8.3
Toplam 60 100,0

*Fazla Kilolu (25-29,99) **Obez (>30) *** Kombine anestezi (Spinal ve epidural anestezi)

Hastalarin %50’sinin 6-10 y1l OA hastaligi oldugu goriildii. Hastalarin
%83,3’inlin kronik DM ya da HT hastaliginin olmadig1 goriildii. Hastalarin %45’inin
haftada 1-2 kez, %38,3’inln her gln analjezik kullandig: belirlendi. Hastalarin
%55’inin ameliyat deneyimine sahip oldugu; bu hastalardan %54,54’inin farkli bir
ameliyat, %36,37°sinin ortopedi ameliyati ve %9,09’unun ise hem ortopedi hem de
farkli bir ameliyat deneyimi yasadigi goriildii. BKI incelendiginde hastalarin
%78,3’Unun obez, %21,7’sinin fazla kilo oldugu belirlendi. Hastalarin %21,7’sine
ACB kesen, %78,3’Une ACB koruyan protez uygulandigi belirlendi. Hastalarin
%26,7°sine genel anestezi, %31,7’sine spinal anestezi, %41,7’sine ise kombine
anestezi yontemi (spinal ve epidural) uygulandigi goriildii. Hastalarin %98,3’in(in
ameliyat sonrasi birinci giin mobilize edildigi belirlendi. Hastalarin %46,7’sinin ““En

cok agriyan bolgeniz’’ sorusuna sag diz cevabini verdigi; %90’ inin yasadiklar diz
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agrisinin daha once deneyimledikleri agrilardan ¢ok farkli oldugunu ifade ettigi
belirlendi (Tablo 6.2.).

Tablo 6.3. Ameliyat Sonras1 Agr1 Yonetimi Uygulamalari

N %
NSAI, opioid ve parasetamol 25 41,7
NSAI ve opioid 2 3,3
Kullamlan analjezik tiirii NSAI, opioid ve epidural lokal anestezik 8 13,3
NSAI oplold_7 parasetamol ve epidural 25 417
lokal anestezik
o 2x1/gin 12 20,0
Analjezik ilag dozu 3x1/giin 48 80,0
Elevasyon + Soguk uygulama 14 23,3
Agriy1 rahatlatmak icin hemsireler - .
tagraf}ll ndan yapilan ilac disi Elevasyon + Soguk uygulama + Egzersiz 44 73,4
uygulamalar Elevasyon + Soguk uygulama + Egzersiz 2 33
+ Masaj '
Ameliyat 6ncesi donemde ameliyat  Evet 9 15,0
sonrasi agr1 konusunda egitim alma ...
durumu 4 51 85,0
Agri kesici pomad uygulama 13 21,6
Masaj 3 5
Soguk uygulama 4 6,5
Agriy1 rahatlatmak icin hastalarin Dinlenme- uyuma 33 54
kendi kullandig1 yontemler . gl
Diz egzersizleri 4 6,5
Geleneksel uygulamalar 3 5
Toplam 60 100

Hastalarin %41,7’sine ameliyat sonras1 dénemde NSAI, opioid, parasetamol
ve epidural lokal anestezik uygulandigi; %3,3’line sadece dikloron ve opoid analjezik
uygulandig1 belirlendi. Hastalarin %33,3’line agr1 basladiktan yarim saat sonra,
%46,7°sine 1 saat sonra, %20’sine ise 2 saat sonra analjezik uygulandig1 goriildi.
Hastalarin %80’ine giinde 3 kez, %20’sine 2 kez analjezik uygulandigi, %85’inin
ameliyattan 6nce agr ile ilgili bir egitim almadigi belirlendi. Hastalarin agrisini
hafifletmek i¢in %73,3’line elevasyon, soguk uygulama ve egzersiz, %23,3’iine
elevasyon ve soguk uygulama uygulandig: goriildii. Hastalarin agrilarin1 hafifletmek
icin uyguladig1 yontemlere iligkin veriler incelendiginde hastalarin %54 ile dinlenme
ve uyumanin ilk sirada yer aldigi, bunu 21,6 ile agr1 kesici pomad, %6,5 ile diz
egzersizi ve soguk uygulama izledigi belirlendi.

Tablo 6.4. KAE’ye Gore Hastalarin Agr1 Siddeti Ortalama Ve Standart Sapma
Degerleri

N Minimum | Maksimum Ort. + SS
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Son 24 saatteki en kotii agr
Son 24 saatteki en hafif agr

Son 24 saatteki ortalama agr1

Su anki agr1

60

60

60
60

5,32+1,214

1,85+1,287

3,35+0,917
1,62+1,106

Hastalarin ameliyat sonrasi ikinci giinde en kotii agri puani ortalamasinin

5,324+1,214, en hafif agr1 puaninin 1,85+1,287, ortalama agri puan ortalamasinin

3,350,917, 6lcim anindaki agri1 puan ortalamasiin 1,62+1,106 oldugu goriildii

(Tablo 6.4.).
Tablo 6.5. KAE’ye Gore Hastalarin Agridan Kurtulma Oranlari
Agridan
kurtulma N %
Oranlan
%50 2 33
%70 13 21,7
%80 12 20
%90 11 18,3
%100 22 36,7
TOPLAM 60 100

Analjezik uygulandiktan sonra hastalarin %36,7’sinin agridan tamamen

kurtuldugu, %3,3’0nin ise agrisinin %50 oraninda hafifledigi belirlendi (Tablo 6.5.).

Tablo 6.6. Hastalarin Agr1 Nedeniyle Genel Aktivite Yoniinden Etkilenme

Diizeyleri

N | Minimum | Maksimum Ort. + SS
Son 24 saatte agr1 nedeniyle genel aktivite
yéniinden etkilenme seviyesi 60 0 9 2,832,624
Son 24 saatte agr1 nedeniyle emosyonel durum
yonuinden etkilenme seviyesi 60 0 10 2,83£3,125
Son 24 saatte agr1 nedeniyle yuruyebilme
yéniinden etkilenme seviyesi 60 0 10 3,22+1,932
Son 24 saatte agr1 nedeniyle derin solunum ve
Okslirme egzersizi yénunden etkilenme seviyesi 60 0 8 0,25+1,083
Son 24 saatte agr1 nedeniyle diger insanlarla
iliskiler yoniinden etkilenme seviyesi 60 0 2 0,25+0,508
Son 24 saatte agr1 nedeniyle uyuma yéninden

60 0 10 1,95+2,446

etkilenme seviyesi
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Son 24 saatte agr1 nedeniyle yasamdan zevk alma
yoéniinden etkilenme seviyesi

‘ 0 ‘ 5 ‘ 1,35+1,219 ‘

Hastalarin agri nedeniyle giinlilk yasamindaki engellenme puan ortalamalari
10 tizerinden hesaplandi. Genel aktivite yoniinden engellenme puaninin 2,83+2,624,
emosyonel yonden etkilenme puaninin 2,83£3,125, yiriyebilme yoniinden etkilenme
puaninin 3,22+1,932, derin solunum ve okslrme egzersizi yonlnden etkilenme
puaninin  0,25+1,083, diger insanlarla iliskiler yonunden etkilenme puaninin
0,25+0,508, uyuma yoniinden etkilenme puaninin 1,95+2,446, yasamdan zevk alma

yonunden etkilenme puaninin 1,35+1,219 oldugu belirlendi (Tablo 6.6.).

Tablo 6.7. Yas Gruplari ile Agr1 Puanlar1 Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

70 yas ve
40-49 yas 50-59 yas 60-69 yas Ustu
n=3 n=17 n=28 n=12 X2 (KW) p
Son 24 saatteki
en kotii agr 5,33+1,155 5,35+1,32 5,46+1,138 |4,92+1,311 0,812 0,847
puanm
Son 24 saatteki
en hafif agr1 2,67+1,32 1,59+1,064 2,071,464 | 1,541,168 3,564 0,313
puam
Son 24 saatteki
ortalama agr1 3 3,29+0,849 3,57+0,959 3£0,953 3,949 0,267
puani
Su anki agn
puani 1,33+1,155 1,71+0,772 1,68+1,307 |1,42+1,084 0,870 0,833

Yas gruplar ile agr1 puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.7.).

Tablo 6.8. Cinsiyet ile Agr1 Puan Ortalamalarinin Karsilastirmasi

Kadin n=49 Erkek n=11 U (MW) p

Son 24 saatteki en
kotii agr1 puam 5,24+1,3 5,64+0,674 198 0,15
Son 24 saatteki en
hafif agr1 puam 2+1,323 1,18+0,874 172,5 0,057
Son 24 saatteki
ortalama agr1 puam 3,370,951 3,27+0,786 255 0,77
Su anki agr1 puam

1,41+0,956 2,55%1,293 142,5 0,012
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Cinsiyet gruplart ile agr1 puani gruplar arasinda yapilan analizde goriisme an1 puani
ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Erkek hastalarin
goriisme an1 agr1 puaninin kadinlara oranlara yiiksek oldugu goriildii. Diger gruplarda

fark bulunmadi(p>0,05) (Tablo 6.8.).

Tablo 6.9. Egitim Durumlari ile Agr1 Puani Ortalamalarimin Karsilastirmasi

ilkokul ve
Agri Puan Okuryazar Olmayan Okuryazar Ortaokul
Ortalamalar n=22 n=13 n=25 X2 (KW) p

Son 24 saatteki
en kotii agri 5,32+1,287 5,46+1,33 5,24+1,128 0,002 0,999
puani
Son 24 saatteki
en hafif agr1 1,82+1,181 1,380,961 | 2,12+1,481 2,486 | 0,288
puani
Son 24 saatteki
ortalama agri 3,27+0,827 3,23+1,013 | 3,48+0,963 1,592 | 0,451
puani
Su anki agn
puani 1,23+1,066 1,46+0,967 | 2,04+1,098 5,736 | 0,057

Egitim durumu ile agr1 oranlari segenekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.9.).

Tablo 6.10. Osteoartrit Hastahk Siiresi Ile Agr1 Puami Ortalamalarinin
Karsilastirmasi

Osteoartrit suresi Puan Sira
N=60 | ortalamalari | Ortalamas1 | X? (KW) p

1-5 Y1l Arasi 12 5,58+1,08 35,79
Son 24 saatteki 6-10 Y1l Arasi 30 5,23+1,47 28,68
en kétii agri  11.15 Y1l Arasi 11 510,63 24,27 4,987 0173
puani 16 Y1l ve Uzeri 7 5,71+0,75 39,00

1-5 Y1l Arast 12 1,92+1,16 31,83
Son 24 saatteki ©6-10 Y1l Arasi 30 1,240,84 22,00
en hafif agr1 11-15 Yil Aras 11 3,27+1,27 48,27 2,466 0,00
puam 16 Y1l ve Uzeri 7 2,29+1,25 36,71

1-5 Y1l Arast 12 3,33+0,98 29,08
Son 24 saatteki 6-10 Y1l Aras 30 3,231 28,40
ortalama agr1  11-15 Yil Arast 11 3,7310,64 38,59 3,25 0,355
puani 16 Y1l ve Uzeri 7 3,2940,75 29,21
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Su anki agn
puani

1-5 Y1l Arasi
6-10 Y1l Aras1
11-15 Y1l Arasi
16 Yil ve Uzeri
Toplam

12
30
11

60

0,75+0,86
1,87+1,22
1,91+0,7
1,57+0,78

17,38
33,07
37,23
31,43

9,826

0,02

Calisma verilerine gore, osteoartrit hastaligl siiresi ile agr1 diizeyleri

karsilagtirildiginda; OA hastaligi siiresi ile en hafif agrni ve su anki agri puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). 11-15 yildir

OA tanisi olan hastalarin son 24 saatteki en hafif agrisinin diger gruplara oranla yiiksek

oldugu goriildii. Aymi sekilde 11-15 yildir OA tanisi olan hastalarin goriisme

esnasindaki agrisinin da diger gruplara oranla yiiksek oldugu belirlendi. Diger gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.10.).

Tablo 6.11. Kronik Hastahk ile Agr1 Puan Ortalamalarimin Karsilastirmasi

Agr1 Puan Yok DM HT DM+HT

Ortalamalan n=50 n=3 n=5 n=2 X2 (KW) p
Son 24 saatteki
en kotii agn 5,3%1,249 6+0 5,241,304 5+1,414 2,232 0,526
puam
Son 24 saatteki
en hafif agr 1,94+1316 |1,33+x1,528| 1,4+1,14 1,5+0,707 1,42 0,701
puani
Son 24 saatteki
ortalama agr1 3,340,917 | 3,330,577 | 3,6+1,14 3+1,414 0,576 0,902
puani
Su anki agn
puam 1,48+1,015 2+1 2,6%1,673 2+1,414 4,057 0,255

Kronik hastaliklar ile agr1 puanlar1 segenekleri arasinda yapilan analizde istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmad: (p>0,05) (Tablo 6.11.).
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Tablo 6.12. Analjezik Kullanim ile Agr1 Puan Ortalamalarimin Karsilastirmasi

Analjezik
kullanma Agr1 puan Sira
aliskanhg N=60 ortalamalan | Ortalamas1 | X2 (KW) p
Hic 10 4,6+1,35 22,25
son 24, Bazen (Haftada 1-2) 27 5374079 | 32,07
saatteki en Her Giin 0225
kotii agr1 23 5,57+1,47 32,24 2,98 ’
puani
Hic 10 1,4+1,43 24,60
Son 2‘|‘( Bazen (Haftada 1-2) 27 1,41+1,04 24,76
saatteki en .
hafif agr1 Her Gin 23 2,57+1,19 39,80 11,137 0,004
puani
Hic 10 2,3+0,67 12,15
Son 24, Bazen (Haftada 1-2) 27 3,15:066 | 26,22 28,358
saatteki Her Giin 0.00
ortalama agri 23 40,7 43,50 '
puani
Su anki agr Hig 10 0,8+0,78 17,80
puani Bazen (Haftada 1-2) 27 1,7+1,26 31,15
i 0,022
Eeet 23 1,8+0,86 35,26 7,614
Toplam 60

Analjezik kullanimina gdre agri puani ortalamalari incelendiginde; en kotii agr

secenegi ile analjezik kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05); en hafif agri, ortalama agr1 ve su anki agr1 se¢enekleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu(p<0,05). Her gin diizenli analjezik kullananlarin agri

duizeyinin, analjezik kullanmayan ve haftada birkac¢ kez kullananlara oranla yiiksek

oldugu belirlendi (Tablo 6.12.).

Tablo 6.13. Gegirilen Ameliyat Tiirii Ile Agr1i Puan Ortalamalarinin

Karsilastirmasi
Gegirdigi ameliyat Agr1 puan Sira
taru N=60 ortalamalar1 | Ortalamasi | X? (KW) p
Ortopedi 12 5,92+1,16 19,46
Son 24 Diser
saatteki en ge 18 o:61+1,14 19.03 1,06 0,589
kotii agr Ortopedi ve diger 6 5,5+0,54 15,00 ' '
puani
Ortopedi 12 1,83+1,19 17,17
Son 24 Diger
saatteki en g 18 1,67+1,23 15,81
- . . 8,171 0,017
hafif agr1 ~ Ortopedi ve diger 6 3,33+0,81 29,25
puani
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Ortopedi 12 3,25+0,86 15,79
Son 24 Diser
saatteki ge 18 3,44+1,14 18,86 2 042 0.36
ortalama Ortopedi ve diger 6 3,83+0,4 22,83 ' '
agr1 puani
36
Ortopedi 12 1,75+1,42 17,33
. Diger 18 1,78+1,16 17,61
Su anki . 1,837 0,399
agri puam  Ortopedi ve diger 6 2,33+0,51 23,50
Toplam 36

Hastalarin gec¢irmis oldugu ameliyatlar ile agr1 puanlari arasinda yapilan
analizde; en hafif agri1 ile onceki ameliyatlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05). Ortopedi ve diger ameliyat 6ykiisii olan hastalarin, son 24 saatteki
en hafif agr1 diizeyi ortalamalarinin digerlerine oranla yiiksek oldugu goriildii. Diger
secenekler ile dnceki ameliyatlar arsinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi(p>0,05) (Tablo 6.13.).

Tablo 6.14. BKI ile Agri1 Puan Ortalamalarimin Karsilastirmasi

Agr1 puan Sira u
BKi N=60 | ortalamalar1 | Ortalamas1 | (MW) p

Fazla Kilolu 13 5,31+1,18 33,15
Son 24 saatteki en kotii agr Obez 47 5,32+1,23 29,77 271 0,514
puam

Fazla Kilolu 13 1,85+1,06 30,96
Son 24 saatteki en hafif agr Obez 47 185+135 30.37 299,5 0,912
puani R ‘

Fazla Kilolu 13 3,08+0,86 25,96
Son 24 saatteki ortalama agr1 5., 47 3 4340 92 31.76 2465 0,263
puani T ’

Fazla Kilolu 13 1,6240,5 31,50
$u anki agr1 puam Obez 47 1,62+1,22 30,22 2925 0,808

Toplam 60 ’
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BKI ile agri puanlari arasinda yapilan analizde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.14.).

Tablo 6.15. Ameliyat Sonrasi Kullamlan Analjezik Tiirii Ile Agr1 Puan
Ortalamalan Karsilastirilmasi

Ameliyat sonrasi kullanilan analjezik Agr1 puan Ortalama

tiri N=60 | ortalamalar Sira X2 (KW) p

NSAI, opioid ve parasetamol 25 5,36%1,28 31,72
Son 24 NSAI ve opioid 2 6 44,00
saatteki en NSAI, opioid ve epidural lokal anestezik 8 5,13+1,88 25,00 2375 0498
kotii agr NSAI, opioid, parasetamol ve epidural 25 528+0 93 29.96 ' '
puam lokal anestezik e '

NSALI, opioid ve parasetamol 25 2,28+1,48 35,82
Son 24 NSAI ve opioid 2 3 46,50
saattekien  NSAI, opioid ve epidural lokal anestezik 8 1,13+0,99 20,88 7831 051
hafif agr NSAI opioid, parasetamol ve epidural ’ ’
puan lokal anestezik 25 1,561 26,98

NSAI, opioid ve parasetamol 25 3,36+0,9 31,30
Son 24 NSAI ve opioid 2 3,56+0,7 33,00
saatteki NSAI, opioid ve epidural lokal anestezik 8 3,13+1,35 26,00 0.715 0.87
ortalama NSAI, opioid, parasetamol ve epidural ' '
agripuant  Jokal anestezik 25 340,81 30,94

NSALI, opioid ve parasetamol 25 1,96+0,88 36,44

NSAI ve opioid 2 2 39,00
Su anki agn NSAI, opioid ve epidural lokal anestezik 8 1,5+1,06 28,56 6.944 074

uani i opioi : ) )

p NSAI oplold_, parasetamol ve epidural 25 1,28+1,27 24,50

lokal anestezik

Toplam 60

Ameliyat sonrasi analjezik tiirii ile agr1 puan ortalamalarinin analizinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.15.).

Tablo 6.16. Analjezik Yapilana Dek Gecen Siire Ile Agr1 Puan Ortalamalari
Karsilastirmasi

Agr1 basladiktan sonra analjezik Agr1 puan Sira X?
yapiana dek gecen siire N=60 ortalamalar1 | Ortalamas1 | (KW) p

Yarim saat 20 5,05+1,57 27,63

Son 24 saatteki en kot

agri puan 1 saat 28 5,21+0,83 28.73 4,402 0,111
2 saat 12 6+1,12 39,42

; " Yarim saat 20 1,6+1,27 27,35

S?” 24 saatteki en hafif 1 saat o8 N 26,50 7,587 0,023

agri puani 9211, )
2 saat 12 1,170,93 21,54
Yarim saat 20 3,05£1,05 25,08

Son 24 saatteki ortalama  + Saat 28 3,5¢0,69 33,18 0,195

agr1 puam 2 saat 12 3,5+£1,08 33,29 '
Yarim saat 20 1,5+0,94 29,25

Su anki agr1 puam 1 saat 28 1,64£1,06 31,04 0,169 0,919
2 saat 12 1,75+1,48 31,33
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Toplam

60

Agr1 bagladiktan sonra analjezik yapilan siire ile agr1 puan ortalamalarinin analizinde;

en hafif agr1 seceneginde istatistiksel olarak fark bulundu (p<0,05). Agr1 basladiktan

sonra 1 saat analjezik bekleyen hastalarin en hafif agr1 ortalamasinin digerlerine oranla

yuksek oldugu gorildi. Diger segenekler ile analjezik yapilana kadar gegen siire

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.16.).

Tablo 6.17. Kullamlan Anestezi Yontemi ile Agr1 Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
Uygulanan anestezi Agri puan Sira
yoéntemi N ortalamalar1 | Ortalamas1 | X? (KW) p

Son 24 saatteki C°Nel anestezi 16 5,340,98 24,75
en koti agr Spinal anestezi 19 6,5+1,34 34,87 3,264 0,196
puant Kombine anestezi 25 5,25+1,34 30,86
Son 24 saatteki C°Nel anestezi 16 2,32¢1,27 25,47
en hafif agn Spinal anestezi 19 1,19+0,83 35,34 2,952 0,229
puant Kombine anestezi 25 1,65+1,37 30,04
Son 24 saatteki O°nel anestezi 16 3,5420,79 28,19
ortalama agrin  Spinal anestezi 19 3,5+1,18 33,84 1,193 0,551
puam Kombine anestezi 25 3,25+1,15 29,44

Genel anestezi 16 1,64+1,16 22,97
Su anki agr Spinal anestezi 19 1,83%1,58 38,87 6 153 017
puani Kombine anestezi 25 1,57+0,84 28,96 ' '

Toplam 60

Uygulanan anestezi yontemi ile agri puan ortalamalarmin analizinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.17.).
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Tablo 6.18 Kullanllan Protez Tiirii Ile Agr1 Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi

Agr1 puan Sira
Protez tiru N ortalamalar1 | Ortalamasi U (MW) p
Bag kesen 13 4,35+1,78 32,69
Son 24 saatteki en kOt agrt - Bag koruyan | 47 | 5024154 29,89 277 0,59
puani
Bag kesen 13 1,69+1,16 29,85
Son 24 saatteki en hafif agrt Bag koruyan | 47 | 1,95+145 30,68 297 0,876
puani
Bag kesen 13 3,68+2,86 25,77
Son 24 saatteki ortalama  pagkoruyan | 47 | 3534202 31,81 244 0,244
agri puani ’ ’ ’ ’
Bag kesen 13 1,72+0,63 28,50
Su anki agr1 puam Bag koruyan | 47 1,64+1,46 31,05 279,5 0,627
Toplam 60

Protez tiirii ile agr1 puan ortalamalarinin analizinde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.18.).

Tablo 6.19. Cinsiyete Gore Agridan Kurtulma Ve Genel Aktivite Yoniinden
Etkilenme Diizeyi Karsilastirmasi

Puan Sira
Cinsiyet N ortalamalar1 | Ortalamas1 | U (MW) p

Kadin 49 84,29+13,54 28,20

Agridan kurtulma orani Erkek 11 93.64+11 2 4073 157 0,026
Kadin 49 2,942 51 31,80

Genel aktivite 206 0,217
Erkek 11 2,55+3,2 24,73
Kadin 49 2,78+3,05 30,62

Emosyonel durum 263,5 0,906
Erkek 11 3,09+3,56 29,95
. Kadin 49 3,43+1,947 31,94

Yiruyebilme 199 0,158
Erkek 11 2,27+1,61 24,09
Derin solunum ve 0kstirme Kadin 49 0,241,164 30,04

SO 247 0,44
egzersizi Erkek 11 0,27+0,64 32,55
. Kadin 49 0,29+0,54 31,37

Insanlarla iliskiler 227 0,257
Erkek 11 0,09+0,3 26,64
Kadin 49 1,96+2,31 31,14

Uyku 238 0,533
Erkek 11 1,91+3,08 27,64

Yasamdan zevk alma Kadmn 49 1,65+1,147 34,88 55 0,00
Erkek 11 1,35+1,21 11,00
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Toplam | 60 ‘ ‘ |

Cinsiyet gruplar1 ile agridan kurtulma orani1 ve GENEL AKTIVITE
YONUNDEN etkilenme diizeyi arasinda yapilan analizde; cinsiyet gruplar1 ile agridan
kurtulma oran1 ve yasamdan zevk alma secenekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0,05). Erkek hastalarin agridan kurtulma oraninin kadin hastalara
oranla yiiksek oldugu belirlendi. Kadin hastalarin yasamdan zevk alma yoniinden
erkeklere oranla daha ¢ok etkilendigi goriildii. Diger segenekler ile cinsiyet gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad: (>0,05) (Tablo 6.19.).

Tablo 6.20. Osteoartrit Tamis1 Aldig: Siire fle Agridan Kurtulma Ve Genel Aktivite
Yonunden Etkilenme Diizeyi Karsilastirmasi

Osteoartrit Puan Sira
siresi N ortalamalar1_| Ortalamas1 | X? (KW) p
1-5 Y1l Arasi 12 79,17+£18,32 23,88
Agridan 6-10 Y1l Arasi 30 92,67+8,68 38,73
kurtulma 11-15 Y1l Arast 11 78,18+10,78 19,32 14,927 0,002
orani 16 Y1l ve Uzeri 7 81,43+13,41 24,14
1-5 Y1l Arasi 12 3,56+3,94 29,42
6-10 Y1l Aras1 30 2,87+2,43 31,27
Genel aktivite  11-15 Y1l Arast 11 2,82+2,08 34,73 2,327 0,507
16 Y1l ve Uzeri 7 1,57+0,78 22,43
1-5 Y1l Arasi 12 2,92+3,6 29,92
| 6-10 Y1l Arasi 30 3,43+3,07 34,52
53:3?]0”8 11-15 Yil Arasi 11 1,5543,2 21,50 4,954 0,175
16 Y1l ve Uzeri 7 2,14+2,03 28,43
1 Y1l Arasi 12 3,92+2,5 34,08
6-10 Y1l Arasi 30 2,9+1,72 27,82
Yuruyebilme  11-15 Yil Arasi 11 3,91+1,97 41,14 9,074 0,028
16 Y1l ve Uzeri 7 2,29+0,95 19,14
1-5 Y1l Arast 12 0,08+0,28 29,42 0,668 0,881
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. 6-10 Y1l Arasi 30 0,33+1,47 30,03
Def'lz‘ solunum 19 15 v Arasi 11 0,18+0,4 32,27
Ve Oksurme 16 Yl ve Uzeri 7 0,2940,75 31,57
egzersizi
1-5 Y1l Aras1 12 0,001+0,0011 24,00
. 6-10 Yil Arast 30 0,3+0,53 31,95
;l‘i‘sl“:i‘l‘g“a 11-15 Y1l Arasi 11 0,3620,5 3455 4,883 0,181
3 16 Y1l ve Uzeri 7 0,29+0,75 29,07
1-5 Y1l Arast 12 2,08+2,15 32,08
6-10 Y1l Arasi 30 1,53+1,71 29,57
Uyku 11-15 Y1l Aras1 11 1,36%£2,9 23,59 5,683 0,128
16 Y1l ve Uzeri 7 4,43+3 64 42,64
1-5 Y1l Arasi 12 0,92+0,99 24,67
NS 6-10 Yil Arast 30 1,33+1,34 29,97
sevk alma 11-15 Y1l éras.l 11 1,82+1,07 37,18 3,354 0,34
16 Y1l ve Uzeri 7 1,43+1,13 32,29
Toplam 60

Osteoartrit hastaligi stiresi ile agridan kurtulma orami ve genel aktivite

yonunden etkilenme dizeyleri arasinda yapilan analizde; agridan kurtulma orani ve

yuriyebilme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). 6£10 yildir

OA hastalig1 olanlarin agridan kurtulma oraninin daha yiiksek oldugu goriildii. 11+15

yildir OA hastaligi olanlarin ylirliyebilme yoniinden digerlerinden daha fazla

etkilendigi belirlendi. Diger secenekler ile OA hastalig1 siiresi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmad: (p>0,05) (Tablo 6.20.).

Tablo 6.21. Analjezik Kullanim Ahskanhg Ve Agridan Kurtulma Ve Genel
Aktivite Yoniinden Etkilenme Diizeyi Karsilastirmasi

Analjezik kullanim Puan Sira
ahiskanhgi N ortalamalan | Ortalamasi | X2 (KW) p
Agndan Hig 10 91+12,86 36,95
1
Bazen (Haftada 1-2) 27 87+15,64 32,70
kurtulma Her Giin 23 | 826+1053 | 2511 4,302 0.116
orani
Hig 10 3,6+3 35,20
L Bazen (Haftada 1-2) 27 2,56+2,87 26,89
Genel aktivite Her Giin 23 2831214 32.70 2,325 0,313
Hig 10 3,4%3,3 34,80
Emosyonel Bazen (Haftada 1-2) 27 3,41+3,15 34,02
durum Her Giin 23 | 191292 | 2450 4737 1 0,094
Hig 10 3+2,67 31,05
L Bazen (Haftada 1-2) 27 2,67+2,11 22,91
Yiruiyebilme 11,859 0,003
Y Her Giin 23 | 396:321 | 3917
Deri | Hig 10 0,2+0,31 30,20
erin solunum
Bazen (Haftada 1-2
ve oksiirme ( ) 27| 0372093 | 3037 0,034 0,983
egzersizi Her Giin 23 0,13£0,65 30,78
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Hig 10 0,1£0,31 26,90
insanlarla Bazen (Haftada 1-2) 27 0,3+0,6 30,93 126 0599
iliskiler Her Giin 23 0,26+0,44 31,57 ' '
Hig 10 3+3,43 35,80
Bazen (Haftada 1-2) 27 2,2242 34,52
Uyku Her Gin 23 | 1174224 23,48 6014 0,039
Hig 10 1,3+1,25 30,30
Yasamdan Bazen (Haftada 1-2) 27 0,96+1,12 25,33 5738 0.057
zevk alma Her Giin 23 1,83+1,19 36,65 ' '
Toplam 60

Analjezik kullanimi ile agridan kurtulma oran1 ve GYA engellenme arasinda

yapilan analizde; yliriiyebilme ve uyku arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p<0,05). Her giin diizenli analjezik kullananlarin yiiriiyebilme yoniinden, hig

analjezik kullanmayanlarin ise uyku yoniinden diger gruplara oranla daha cok

etkilendigi goriildii. Diger secenekler ile analjezik kullanimi arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.21.).

Tablo 6.22. Kullamlan Analjezik Tiirii ile Agridan Kurtulma Ve Genel Aktivite
Etkilenme Diizeyi Karsilastirmasi

Kullanilan analjezik tiirii Puan Sira
N ortalamalar1 | Ortalamas1 | X% (KW) P
NSAI, opioid ve parasetamol 25 86+13,22 30,08
NSAI ve opioid 2 85+7 21,25
Agridan NSAIL (_)p101d ve epidural lokal 8 90+11,95 35.38 0832 0.842
kurtulma oram aneSt.eZIk, . ' '
NS_AI, opioid, paraset?mol ve 25 84,8+15 29,62
epidural lokal anestezik
NSAI, opioid ve parasetamol 25 2,64+2 31,44
NSAI ve opioid 2 240,01 27,00
NSAI, opioid ve epidural lokal
Genel aktivite  anestezik 8 4316 36,13 1533 | 0675
NSAI, opioid, paraset?mol ve 5 2724303 28,04
epidural lokal anestezik
NSAI, opioid ve parasetamol 25 1,72+2,7 23,68
NSAI ve opioid 2 0,01+0,01 12,50
NSAI opioid ve epidural lokal
Emosyonel > OP p
qury anestezik 8 2+1.92 2819 13637 | 0,003
NSAI, opioid, parasetamol ve
epidural lokal anestezik 25 4,4413,28 39,50
NSAI, opioid ve parasetamol 25 3,215 31,28
Virdyebilme (SR VEOPOd 2 40,01 48,00 3577 | 0311
» opioid ve epidural foka 8 2,540,92 23,75
anestezik
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NSAI, opioid, parasetamol ve
epidural lokal anestezik 25 3,4£253 30,48
NSAL opioid ve parasetamol 25 0,08+0,27 29,32
NSAI ve opioid 2 1,5%0,7 57,50
Derin solunum  NSAI, opioid ve epidural lokal
ve oksiirme anestezik 8 0.10,01 21,00 16,817 | 0001
egzersizi NSAI, opioid, parasetamol ve
epidural lokal anestezik 25 0.4+1,6 30,64
NSAI, opioid ve parasetamol 25 0,36+0,63 32,64
NSAI ve opioid 2 0,1+0,01 24,00
i NSAI, opioid ve epidural lokal
:ll:sslz:ll;zrla anestezik 8 0,13+0,35 27,63 1,772 0,621
NSAI, opioid, paraset?mol ve 25 0,240.4 29.80
epidural lokal anestezik
NSAI, opioid ve parasetamol 25 1,72+2,22 29,04
NSAI ve opioid 2 7,543,53 56,25
NSAI, opioid ve epidural lokal
Uyku anestezik 8 1,541,177 28,25 4,998 0,172
NSAI, opioid, parasetamol ve
epidural lokal anestezik 2 1.86:088 30.62
NSALI, opioid ve parasetamol 25 1,44+1,04 32,48
NSAI ve opioid 2 0,10,01 11,00
Yasamdan zevk NSAI, opioid ve epidural lokal
alrrfa anestezik 8 1,75+1,75 33,88 3,626 0,305
NSAI, opioid, paraset:amol ve 25 124412 29,00
epidural lokal anestezik
Toplam 60

GYA etkilenme ile uygulanan analjezik turlerine ait veriler incelendiginde;

NSAI, opioid, parasetamol ve epidural lokal anestezik analjezik grubunu kullananan
hastalarin emosyonel yonden daha fazla etkilendigi goriildii. Sadece NSAI ve opoid
kullananlarin ise derin solunum ve oksiiriik egzersizi yoniinden daha fazla etkilendigi
gorildu. Istatistiksel fark anlamli bulundu. Diger analjezik tiirii ile GYA etkilenme

dizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.22.).

Tablo 6.23. BKI ile Agridan Kurtulma Ve Etkilenme Diizeyi Karsilastirmasi

. Puan Sira
BKI N ortalamalari Ortalamas1 | U (KW) p

Agnridan Fazla Kilolu 13 85,38+12,65 28,92
kurtulma Obez 47 86,17+13,91 30,94 285 0,702
orani

Fazla Kilolu 13 2,772,2 30,81
Genel aktivite  Obez 47 2,85+2 75 30,41 301,5 0,942

Fazla Kilolu 13 2,23+2 29,85
Emosyonel
durum Obez 47 343,36 30,68 297 0,875
Yuriyebilme  FazlaKilolu 13 2,77+0,59 25,69 243 0,24
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Obez 47 3,34+2,15 31,83
Derin solunum Fazla Kilolu 13 0,08+0,27 29,23
ve dkstirme Obez 47 0,3+1,21 30,85 289 0,595
egzersizi
. Fazla Kilolu 13 0,23+0,43 30,69
Insanlarla
ior Obez 47 0,2640,53 30,45 303 0,95
Fazla Kilolu 13 3,23+2,65 40,00
Uyku Obez 47 1,6+2,29 27.87 182 0,022
Fazla Kilolu 13 1,69+1,18 36,08
Yasamdan Obez 47 1,26+1,22 28,96 233 0,173
zevk alma
Toplam 60

Yapilan analizde; uyku ile BKI arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05). Bu fark fazla kilolu hastalarin obezlere oranlara uyku yoniinden
daha ¢ok etkilendigi goriildii. Diger aktiviteler ile BKI arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.23.).

Tablo 6.24. Anestezi Yontemi ile Agridan Kurtulma Ve Etkilenme Diizeyi
Karsilastirmasi

Uygulanan Puan Sira
anestezi yontemi N ortalamalari Ortalamas1 | X? (KW) p
Genel anestezi 16 86,88+14,93 32,00
nond Spinal anestezi 19 87,89+10,84 32,32
gridan . .
kurtulma oram Kombine anestezi 25 84+14.72 28.16 0,833 0,659
Genel anestezi 16 3,13+2,15 36,66
Spinal anestezi 19 2,842 54 30,45
Genel aktivite  kombine anestezi 3,355 0,187
25 2,64+3 26,60
Genel anestezi 16 3,19+3,67 32,13
Spinal anestezi
Emosyonel KP y - 19 2,42+3,22 27,45 0,915 0.633
ombine anestezi ' '
durum 25 2,9242,75 31,78
Genel anestezi 16 4%1,89 38,31
Yuruyebilme . . 8,205 0,017
Spinal anestezi 19 3,262 32,97
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Kombine anestezi
25 2,68+1,72 23,62
Genel anestezi 16 0,06+0,25 28,81
Derin solunum  Spinal anestezi 19 0,26+0,56 33,26
ve Okstirme Kombine anestezi 2,289 0,318
egzersizi 25 0,36+1,6 29,48
Genel anestezi 16 0,19+0,4 29,44
insantarl Spinal anestezi 19 0,37+0,49 34,68
nsanliaria
e 1 Kombine anestezi 3,238 0,198
iligkiler 25 0,2+0,57 28,00
Genel anestezi 16 2,25+2,97 31,34
Spinal anestezi 19 1,74+2,49 28,82
Uyku Kombine anestezi 0,278 0,87
25 1,92+2,1 31,24
Genel anestezi 16 1,63+1,2 34,50
Spinal anestezi 19 1,26+1,14 29,79
Yasamdan Kombine anestezi
zevk alma 25 1,24+1,3 28,48 1,325 0,516
Toplam 60

Yapilan analizde; yliriiyebilme seceneginde istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p<0,05). Genel anestezi alan hastalarin yiirime yoniinden diger spinal

anestezi ve epidural anestezi ile ameliyat olan gore daha fazla etkilendigi goriildii.

Diger segenekler ile anestezi tiirii arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 6.24.).

Tablo 6.25. Hastalarin Memnuniyet Puanlarina Iliskin Degerler

Memnuniyet Dlzeyi

Ortalama
memnuniyet Standart
min Max puani Sapma
4 9 6,25 1,66

Yapilan analizde hastalarin memnuniyet diizeyi 10 iizerinden degerlendirildi.

Ortalama 6,25, en diisiik deger 4, en yiiksek deger 9 olarak bulundu (Tablo 6.25.).

Tablo 6.26. Hastalarin Demografik Verileri ile Memnuniyet Durumu

Karsilastirmalar
Ortalama
Yas gruplar N=60 memnuniyet Sira Ortalamas1 | X? (KW) p
puani
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40-49 Yas Arasi 3 50,01 19
50-59 Yas Arasi 17 6,17+1,91 29,06
1,886 0,596
60-69 Yas Arasi 28 6,42+1,59 32,46
70 Yas ve Uzeri 12 6,25+1,65 30,83
Egitim durumu
Okuryazar Degil 22 6,86+1,67 36,57
Okuryazar 13 5,46+5,46 22,5 5,842 0,054
Tlkokul ve Ortaokul 25 6,12+1,64 29,32
Osteoartrit Hastahig: Siiresi
1-5 Y1l Arasi 12 6,66+1,61 34,88
6-10 Y1l Arasi 30 6,6+1,67 34,13
7,372 0,061
11-15 Y1l Arasi 11 5,27+1,42 20,32
16 Y1l ve Uzeri 7 557+1,51 23,43
Kronik hastalik durumu
Kronik Hastalig1 Yok 50 6,26+1,67 1,67588
DM 3 6,33%+2,08 2,08167 3.105 0.376
HT 5 6,8+1,48 1,48324
DM ve HT 2 4,5+0,7 0,70711
Cinsiyet U (MW)
Kadin 49 6,16+1,69 29,64
2275 0,408
Erkek 11 6,63£1,5 34,32
BKIi
Fazla Kilolu=25+29,99 13 6,07£1,7 28,88
284,5 0,698
Obez>30+34,5 47 6,29+1,66 30,95
Toplam 60

Tablo 6.27. Hastalarin Agr1i Puanlari Ve Agridan Kurtulma Oram ile
Memnuniyet Diizeyinin Karsilastirmalar

Afr puan Ortalama
N srp memnuniyet r
ortalamalan
puani

S?n 24 saatteki en koti 60 5324121 -0.157 0,23
agri puan
Son 2 Ki hafif 6,25+1,66
on 24 saatteki en hafi 60 1,85+1,28 -0,362 0,004
agri puam
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Son 24 saatteki ortalama

agr1 puam 60 3,35+0,917 -0,036 0,784
Su anki agr1 puam 60 1,62+1,1 -0,113 0,391
Agridan kurtulma oranlari

50% 2

70% 13

80% 12 86+13,555 6,25+1,66 165 0,207
90% 11

100% 22

Toplam 60

Calisma verileri incelendiginde yas, cinsiyet, egitim durumu, kronik hastalik

oykiisii, OA hastaligi siiresi, BKI, agridan kurtulma oranlari ile hastalarin memnuniyet

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Agn diizeyleri ile memnuniyet puan ortalamalarinin karsilastirildig1 analizde en hafif

agn diizeyi ile ortalama memnuniyet puani arasinda istatistiksel agidan negatif yonde

anlaml1 fark bulundu (p<0,05). Hastalarin en hafif agr1 diizeyinin incelenmesinde, agri

diizeyi azaldikca memnuniyet diizeyinin arttigr gorildii. Diger agn diizeyleri ile

memnuniyet arasinda istatistiksel yonden anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo

6.26.).
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7. TARTISMA

Osteoartritin ileri tedavi yontemlerinden olan TDP ameliyatindan sonra
hastalarin agr1 nedeniyle yasayacaklari fiziksel ve psikolojik sorunlar1 6nlemek igin
etkili bir agr1 yonetimi son derece 6nemlidir. Asagida, calismamizda elde ettigimiz

bulgularin literatiirde yer alan bazi ¢alismalarla karsilastirmalari tartisildi.

Osteoartrit, genellikle yasli ve kadin populasyonu etkileyen bir hastaliktir.
Gonartroz goriilme sikligi 65 yas tizerinde %40-50, 75 yas iizerinde ise %80’ lerin
tizerine ¢ikmaktadir (68, 69). Calismamiza alinan bireylerin %75’inin 50-70 yas
araliginda oldugu bulundu. Literaturde kadmnlarin erkeklere gore 2,6 kat daha fazla
osteoartrit riski tasidiklari belirtilmekte ve bunun hormonal, genetik yap1 ya da diger
nedenlerden kaynaklandigi ileri siiriilmektedir (69). Calismamizda bireylerin

%81,7’sinin kadin oldugu bulunmustur.
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Tablo 6.4’1 inceledigimizde hastalarin ameliyat sonrasi ikinci giinde en Kot
agr1 puani ortalamasinin 5,324+1,214, en hafif agr1 puaninin 1,85+1,287, ortalama agri
puan ortalamasinin 3,35+0,917, 6lcim anindaki agr1 puan ortalamasinin 1,62+1,106
oldugu goriildii. Ilgen ve ark. (2006)’nin yaptiklar bir calismada en siddetli agr1 puani
6, en hafif agri puani ise 2’nin altinda saptandi (91). Akyol (2008)’in yaptigi calismada
hastalarin deneyimledikleri en siddetli agr1 puan1 ortalamasi 7.20, en hafif agr1 puani;
2.38, ortalama agr1 puani, 3.70, goriisme anindaki agr1 puani ise 2.13 olarak saptandi
(7). Agrt degerlendirmesinin 100 puan iizerinden yapildigi baska bir ¢alismada ise
hastalarin en siddetli agr1 puani 47,8, ortalama agr1 puani ise 33,1 olarak bulunmustur
(92). Calismamizda ortopedik cerrahi sonrasi hastalarin agri puan ortalamalarinin

literatiir ile uyumlu oldugu soylenebilir.

Calismamizda hastalarin yas araliginin agri puan ortalamasini etkilemedigi
saptandi. Ulkemizde Akyol (2008)’in yaptig1 ¢alismada hastalarin yas1 ile agr siddeti
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (7). Uluslararasi literatiir
incelendiginde; Berges ve ark. (2006)’nin yaptiklar1 c¢alismada daTDP ve TKP
uygulanan hastalarin yaslar ile agr1 siddetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir (93).

Agrt toleransmin cinsiyete gore farklilik gosterdigi bilinmektedir. Bazi
toplumlarda erkeklerin daha dayanikli olduguna inanilir, bu durumda erkek hastalar
agrilarini ifade etmekten ¢ekinebilirler. Literatiir incelendiginde Cremeans-Smith ve
ark (2006)’nin TDP uygulanan hastalarla yaptiklar1 ¢alismada, kadin hastalarin agri
puaninin erkek hastalardan daha yiiksek oldugunu saptamislardir (94). Berges ve ark
(2006)’nin TKP uygulanan hastalarla ilgili yaptiklar1 ¢aligmada ise cinsiyetlere gore
agr1 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (93). Akyol
(2008)’in yaptig1 ¢alismada kadin hastalarin agr1 puan ortalamalarinin erkek hastalara
gore daha yiiksek oldugu saptanmustir (7). Nikolajsen ve ark (2006)’nin TKP yapilan
hastalarla yaptiklar1 ¢alismada kadin hastalarin erkek hastalardan daha fazla agn
sikdayetinde bulunduklar1 saptanmistir (95). Kuguoglu (2006) ¢alismasinda kadinlarda
tek bir doz analjezik uzun sire etkiliyken, erkeklerde kullanilmasi gercken doz
miktarinin daha yiliksek oldugunu bildirmistir (29). Calismamizdaki verilerin

istatistiksel analizine gore erkek hastalarin 6l¢lim anindaki agri puaninin kadinlara
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oranla yiiksek oldugu goriildii (Tablo 6.8; U=142,5; p<0,012). Calismamizda kadin
hastalarin agr1 toleranslarinin daha yiiksek oldugu bulundu. Bu bulgumuz literatur

bilgisi ile ters yondedir.

Calismamizdaki hastalarin  egitim durumlarmma gore agr1 puanlar
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 6.9.). Akyol
(2008)’in yaptig1 calismada hastalarin egitim durumuna gore ortalama ve goriisme ant
agr1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuis, ancak
lise ve lizeri egitimli bireylerin en kotii ve en hafif agr1 puan ortalamalar1 digerlerine

gore daha diisiikk bulunmustur (7).

Calismamiza katilan hastalarin %50°sinin 6-10 yi1l OA hastaligi oldugu
goraldi. OA hastalig siiresi ile agr1 diizeyleri arasinda yapilan analizde; en hafif agr
Ve su anki agr1 segenekleri ile OA hastalig siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (Tablo 6.10; x*>=9,826; P=0,02) . 11-15 yildir OA tanis1 olan hastalarin
son 24 saatteki en hafif agrisinin ve goriisme esnasindaki agrisinin diger gruplara

oranla yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 6.10; x2=2,466; P=0,00).

Calismamiza alinan hastalarin sahip oldugu kronik hastaliklar ile agr1 puanlari
arasinda yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 6.11.). Benzer sekilde Akyol (2008)’in yaptig1 ¢alismada hastalarin
kronik hastaliklar1 ile agr1 puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (7). Karayurt (1998)’un yaptigi ¢alismada da kronik hastalik
varhiginin agr1 puanlarim1 etkilemedigi belirtilmistir. Sonuglarimizin literatiir ile

uyumlu oldugu sdylenebilir (96).

TDP uygulanan hastalarrmizda BK1 ile agr1 puanlari arasinda yapilan analizde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.14.). Altindag ve ark.
(2006)’nin yaptig1 ¢alismada ise BKI ile agr1 arasinda pozitif yonde ve anlamli bir
korelasyon oldugu bildirilmistir (97). Mutlu (2016)’nin aktardigina gore Ciccuttini ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan caligmada obezitenin diz osteoartiritinin tiim
kategorileriyle iliskili oldugu bildirilmis ancak TDP uygulanan hastalarda ameliyat
sonrasi donemde BKI ‘nin agriya etkisini degerlendiren ¢alismaya rastlanmamistir

(70).
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Analjezik kullanim aligkanligina goére agr1 puani ortalamalari incelendiginde;
en hafif agri, ortalama agr1 ve su anki agr1 secenekleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05). Her giin diizenli analjezik kullananlarin agr1 diizeyinin,
analjezik kullanmayan ve haftada birka¢ kez kullananlara oranla yiiksek oldugu
belirlendi (Tablo 6.12.). Yildirnm A (2013)’nin ¢alismasinda analjezik kullanim
aligkanliginin agr1 siddetini etkilemedigi bildirilmistir (80).

Hastalarin agriya verdigi tepki onceki deneyimlerinden etkilenebilmektedir.
Daha 6nce gegirdigi cerrahi girisimlerde siddetli agr1 yasamis bir hasta tekrar ayni
korkuyla agriya duyarli hale gelebildigi gibi, daha 6nceki agrisinin siddetinin yaninda
simdiki agrisin1 gérmezden gelebilir. Calismamizda hastalarin gegirmis oldugu
ameliyatlar ile agr1 puanlari arasinda yapilan analizde; sadece en hafif agr1 dizeyi ile
onceki ameliyatlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Hem
ortopedi hem diger ameliyat 6ykiisii olan hastalarin, son 24 saatteki en hafif agr diizeyi
ortalamalarinin digerlerine oranla yiiksek oldugu goriildii. (Tablo 6.13.). Yildirim
(2013)’nin g¢alismasinda ©6nceki ameliyatlarn simdiki agr1 siddetini etkilemedigi
bulunmustur (80). Cremeans-Smith ve ark (2006)’nin yaptiklar1 ¢alismada da ikinci
veya daha fazla ameliyat geciren hastalar ile ilk kez ameliyat olan hastalarin agri
puanlart arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (94). Kuguoglu (2006)’nin
yaptig1 calismada daha 6nce ameliyat olan hastalarin agr1 diizeyinin analjeziye ihtiya¢
duymayacak kadar az olmadigi bulunmustur (29). Calismamizda onceki ameliyat
deneyimi en hafif agri puanimm etkilese de ortalama agri puanini degistirmedi,

bulgularumiz literature ile uyumludur.

Farmakolojik tedavide opioid ve nonopioid analjezik ilaglarla tama yakin bir
agrisizlik ve konfor saglanacagi bilinmesine karsin cerrahi hastaliklarin biiyiik bir
kisminin agr1 ¢ekiyor olmasi ameliyat sonrasi agri yonetiminin etkili olmadigini
diisiindiirmektedir. Calismamizda ameliyat sonras1 donemde NSAI ve opoid; NSAI,
opioid ve parasetamol; NSAI, opioid ve epidural lokal anestezik; NSAI, opioid,
parasetamol ve epidural lokal anesteziklerden olusan dort farkli analjezik grubu
uygulandi. Ameliyat sonrasi kullanilan analjezik tiiriiniin agr1 puan ortalamalarini
degistirmedigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 6.15.). Benzer sekilde Yildirim (2013)’in

caligmasinda postop analjezik tiirli ile agr1 siddeti analizi sonucunda anlamli bir fark
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saptanmamistir  (80). Ameliyat sonrasi agrinin giderilmesinde opoid tirl
analjeziklerinin etkinliginin karsilagtirildig1 bir ¢alismada morfin kullanilan hastalarin
tramadol kullananlara gére agri diizeyi daha diisiik bulunmustur (1). Atim ve ark.
(2009)’nin  aktardigina gore ise Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
tarafindan yayinlanan ¢alismada HKA ve IM opoid uygulamasi karsilastirilmis ve
HKA yo6nteminde, daha az opoidle daha yiiksek analjezik etki elde edildigi, minimun
sedatif etkiyle uygun analjezik etkinin saglandigi, solunum depresyonu riskinin daha
az oldugu, bulanti, kusma, kasint1 gibi yan etkilerin daha az goriildiigii bildirilmistir

(98).

Agr1 kontroliinde bazi Onemli ilkeler vardir; analjezikler, etkili dozda
kullanilmali, opioid korkusundan vazgecilmelidir. Analjezikler ‘gerektiginde’” degil,
“’saatinde’” uygulanmali, analjezik dozu hastanin gereksinimlerine gore
bireysellestirilmeli, analjezik etkisi degerlendirilmeli; eger etkili degilse, plan
diizenlenip yeniden degerlendirilmeli, doz, agrinin siiresine ya da aligkanlifa gore
degil, agrinin siddetine gore ayarlanmali, hasta i¢in en uygun verilis yolu
ayarlanmalidir (30). Calismamizda agri1 basladiktan sonra 1 saat analjezik bekleyen
hastalarin en hafif agri ortalamasmin digerlerine oranla yiiksek goriildii. Diger
secenekler ile analjezik yapilana kadar gegen siire arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.16.).

Bizim ¢aligmamizda hastalarin bekleme siiresi ile memnuniyet arasinda bir fark
bulunmad fakat literatiir incelendiginde; Akyol (2008)’in yaptigi calismada hastalarin
%357,5’1 agr1 basladiktan sonra agri tedavisi i¢in 10 dakikadan az, %8,3’1 11-20 dakika
arasi ve %22,5’1 ise doktor istemindeki analjezi tedavisi diginda ekstra bir agr1 tedavisi
istemediklerini saptanmistir ve agri baslamadan Once analjezik uygulanmasinin
hastanin agrisiz bir donem gegirmesine faydali olacagi diistiniilmektedir (7). Stomberg
ve Oman (2006)’nin yaptiklar1 ¢alismada hastalarin ¢gogunun, agri tedavisi i¢in 15
dakikadan daha az bir stire beklediklerini belirtmislerdir. Yine ¢alisma sonucunda; agri
tedavisisin ne kadar erken yapilirsa tedavi memnuniyetinin o kadar arttigini

belirtmislerdir (92).

Hastalar analjezik uygulandiktan sonra agrinin tamamen gegmesini

beklemektedir. Calisgmamizda, analjezik uygulamasi sonrasinda hastalarin
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%36,7’sinin tamamen, %18,3’nun %90 oraninda, %20’sinin %80, %21,7’°sinin %70
ve %3,3’l ise agridan %50 oraninda kurtuldugu saptandi (Tablo 6.5.). Akyol (2008)’1n
yaptig1 calismada agridan kurtulma puanlarina bakildiginda hastalarin %31,7’sinin

agrilarindan %80, %15’ ise agrilarinin %70 ’ninden kurtuldugu belirtilmistir (7).

Uygulanan anestezi yontemi ve kullanilan protez tiirlerinin hastalarin agri1 puan
ortalamalarini degistirmedigi gorildii (p>0,05) (Tablo 6.17. ve Tablo 6.18.) Erdem ve
ark. (2011)’in yaptig1 ¢alismada rejyonel anestezi uygulanan hastalarin agr1 diizeyi
genel anestezi uygulananlara gore daha diisiik oldugu belirtilmistir (99). Almaz ve ark.
(2014)’un yaptig1 ¢alismada kombine epidural anestezi uygulanan hastalarin ameliyat
sonrasi donemde analjezik isteme slresi spinal anestezi uygulanan hastalara oranla
daha uzun, analjezik tiikketim miktar1 ise daha diisiik oldugu belirtilmistir (100).
Calismamiza katilan 60 hastanin 13’tine ACB kesen, 47 hastaya ise ACB koruyan
protez kullanildi. Kullanilan protez tiiriiniin hastalarn agri puan ortalamalarini
degistirmedigi saptandi. Korkmaz ve ark. (2014)’Gn c¢alismasinda da ACB

kesilmesinin agr1 diizeyini etkilemedigi belirtildi (101).

Hastalarin agr1 nedeniyle giinliik yasamindaki engellenme puan ortalamalari
10 tizerinden hesaplandi. Genel aktivite yoninden engellenme puaninin 2,83+2,624,
emosyonel yonden etkilenme puaninin 2,83£3,125, yirtyebilme yoniinden etkilenme
puaninin 3,22+1,932, derin solunum ve oksirme egzersizi yoninden etkilenme
puaninin  0,25+1,083, diger insanlarla iligkiler yoniinden etkilenme puaninin
0,25+0,508, uyuma yoniinden etkilenme puaninin 1,95+2,446, yasamdan zevk alma
yonunden etkilenme puaninin 1,35+1,219 oldugu belirlendi (Tablo 6.6.). Gurdal
(2008)’in calismasinda agrinin ruh durumu ve yasamsal aktivitelere etkisine
bakildiginda kisiler arasi iligkiler haricinde diger seceneklerin esit oranlarda

etkilendigi saptanmistir (102).

Cinsiyet gruplari, Osteoartrit hastalig siiresi, analjezik kullanimi, uygulanan
analjezik tiirleri ve BKI ile agridan kurtulma oran1 ve GYA etkilenme diizeyi arasinda
yapilan analizlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Buna gore; erkek
hastalarin agridan kurtulma oraninin kadin hastalara oranla yiiksek oldugu, 6-10 yildir
OA hastalig1 olanlarin agridan kurtulma oraninin daha yiiksek oldugu, fazla kilolu

hastalarin obezlere oranlara uyku yoniinden daha c¢ok etkilendigi goriildii. Hergiin
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analjezik kullananlarin yiiriiyebilme, hi¢ analjezik kullanmayanlarin ise uyku
yoniinden diger gruplara oranla daha cok etkilendigi, bulundu. NSAI, opioid,
parasetamol ve epidural lokal analjezik kullananlarin emosyonel yonden digerlerinden
daha faza etkilendigi; sadece NSAI ve opoid kullananlarin ise derin solunum ve
oOksiiriik egzersizi yoniinden daha fazla etkilendigi belirlendi. Genel anestezi alan
hastalarin yiirlime yoniinden spinal anestezi ve epidural anestezi ile ameliyat olanlara
gore daha fazla etkilendigi bulundu. Cremeans-Smith ve ark (2006) TDP uygulanan
hastalarda agr1 siddetinin hastalarin aktivitelerini ciddi olarak azalttigini saptamislardir
(94). Etkili bir analjezi uygulamasi ile hastalarin erken mobilizasyonunun
saglanabilecegi disiiniilmektedir. Yapilan bazi arastirmalarsa, ameliyat sonrasi
donemde uygulanan analjezinin yetersiz kalmasi nedeniyle pulmoner fonksiyonlarda
bozulmalara yol agtigin1 gostermistir. Hastalar Okslirmenin ve derin solunumun
agrilarin1 arttiracagini diislinerek derin solunum ve Oksiirme egzersizlerinden
kaginabilirler. Barksdale ve Backer (2005)’1n yaptiklari bir ¢aligmada hastalarin agriya
bagli olarak uyuyamadiklarinin belirtildigi saptanmistir (102). Ozellikle biyiik
ameliyatlardan sonra hastalarin iyilesme siirecinde énemli bir islevi olan uykunun;
postop donemde goriilen agri, istirahat, hastane ortaminda bulunma ve anksiyete gibi

cesitli nedenlerle olumsuz yonde etkilendigi belirtilmektedir (103).

Hasta memnuniyeti saglik hizmetinin degerlendirilmesinde 6nemli kriterlerden
biridir. Arastirmamizda hastalarin memnuniyet diizeyi 10 {izerinden degerlendirildi.
Ortalama 6,25, en diisiik memnuniyet degeri 4, en yliksek deger ise 9 olarak bulundu
(Tablo 6.25.). Hasta memnuniyeti bireyin beklentileri, yas, cinsiyet, egitim diizeyi,
sosyokulttrel ozellikleri, saglik hizmetleri ve saglik kurumlari ile ilgili ge¢mis
deneyimlerine gore degismektedir. Calisma verileri incelendiginde yas, cinsiyet,
egitim durumu, kronik hastalik dykiisii, OA hastalig1 siiresi, BKI, agridan kurtulma
oranlar1 ile hastalarin memnuniyet puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Berges ve ark. (2006)’nin TKP ve TDP
uygulanan hastalarla yaptiklar1 caligmada agr1 yonetiminden memnuniyet diizeyinin
yasla bir iliskisinin olmadigin1 saptanmistir (93). Stomberg ve Oman (2006)’nin
yaptiklar1 ¢aligmanin sonucuna bakildiginda kadinlarin erkeklere gore agr
yonetiminden daha memnun olduklar1 saptanmistir (92). Akyol (2008)’in yaptigi

calismada ise hastalarin kronik hastalik durumuna gore agri yOnetiminden
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memnuniyet diizeyi arasinda anlamli fark bulunmamis fakat egitim diizeyi yiiksek

hastalarin memnuniyet puan ortalamalar1 digerlerine gore diisiik bulunmustur (7).

Calismamizda bireylerin en hafif agri diizeyi ile ortalama memnuniyet puani
arasinda istatistiksel agidan negatif yonde anlamli fark bulundu (p<0,05). Hastalarin
en hafif agr1 puani azaldikga memnuniyet diizeyinin arttigi goriildii (Tablo 6.26.).
Benzer sekilde Berges ve ark. (2006) nin TKP ve TDP uygulanan hastalarla yaptiklari
caligmada yiiksek agri puaninin memnuniyeti negatif yonde etkiledigi saptanmistir
(93). Sherwood ve ark. (2003) ve Yildiz (1999) yaptiklar1 ¢alismalarda da agr1 puani
ile agr1 memnuniyeti arasinda negatif yonde bir korelasyon oldugunu belirtilmistir. Bu
caligmalardan da iyi bir agr1 yonetimi ile hasta memnuniyet diizeyini arttirilabilecegi
sonucuna varilabilir. Yapilan bazi ¢aligmalarda ise tersi durumlarla karsilagildig
gorulmektedir (104, 105). Huang ve ark. (2001)’nin yaptiklari ¢alismada hastalarin
%80’1 orta ve siddetli diizeyde agr1 bildirmelerine ragmen agr1 yonetiminden memnun
olduklarini belirtmislerdir (106). Kuperberg ve Grubbs (1997) ‘in yaptiklari ¢alismada
ameliyat sonrasi dordiincii glinde hastalarin agri puan ortalamasi besin {izerinde
olmasina ragmen hastalarin %90’min agr1 yonetiminden memnun oldugunu
saptanmisgtir (107). Ayni sekilde Murola ve ark. (2007)’nin yaptiklari ¢aligmada da
hastalarin %50’sinin orta diizeyde agr1 yasamasina ragmen bu hastalarin %80’inin agr1

yonetiminden memnun olduklarini saptanmistir (108).
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8. SONUC

TDP uygulanan hastalarin ameliyat sonras1 agr1 diizeyleri, agri yonetimine
yonelik yapilan uygulamalarinin belirlenmesi, GYA etkilenme diizeyleri ve agr
yonetiminden memnuniyetin incelenmesi amaciyla 60 hasta ile yapilan ¢alismada elde

edilen sonuglar soyledir:

Hastalarin ameliyat sonrasi ikinci giin deneyimledigi agr1 siddeti 10 iizerinden
hesaplanmis, en siddetli agr1i puanm 5,32+1,214, en hafif agr1 puani; 1,85+1,287,
ortalama agr1 puani 3,35+0,917, goriisme anindaki agri puani ise 1,62+1,106 olarak

bulunmustur.

Osteoartrit hastaligi 11-15 yil arasinda olan bireylerin agr1 puan ortalamalari
ve en hafif agn diizeyleri digerlerine gore daha yiiksek bulunmustur. Hastaligin erken
evresinde iken ¢6zim olabilecek tedavileri yontemlerinin gelistirilmesinin faydal

olacagi sonucuna varilabilir.

Hastalarin ameliyat sonrasi donemde %36,7°sinin analjezik uygulandiktan
sonra agridan tamamen kurtuldugu, %21,7’sinin agrisinin %70 oraninda azaldigi,
%20’sinin agrisinin %80 oraninda, %18,3’iinlin agrisinin %90 oraninda, %3,3’UNnuUn
ise agrisinin %50 oraninda hafifledigi saptandi. Erkeklerin ortalama agr1 diizeyi ve

agridan kurtulma orani kadinlara oranla yiiksek bulunmustur.
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Hastalarin %38,3’iiniin giinliikk yasantisinda diz agris1 nedeniyle her giin,
%45’inin haftada 1-2 kez analjezik kullandig1, %16,6’smin analjezik kullanmadig1 ve
diizenli analjezik kullanma aligkanlig1 olan hastalarin agr1 diizeylerinin daha yiiksek
oldugu saptandi. Hastalarin agridan kurtulmak i¢in kendi baslarina uyguladiklar
yontemler arasinda en ¢ok dinlenme ve uyumayzi tercih ettikleri, sonrasinda agr1 kesici

pomadlar kullandiklari, soguk uygulama, diz egzersizi ve masaj yaptiklari saptanda.

Hastalarin agr1 nedeniyle giinliik yasamindaki engellenme puan ortalamalari
10 tizerinden hesaplandi. Hastalarin en ¢ok yiiriiyebilme, emosyonel durum ve genel

aktivite yoniinden etkilendikleri bulunmustur.

Hastalarin agr1 yonetiminden memnuniyet puan ortalamasit 10 {izerinden
hesaplanmis olup; 6,25+1,66 bulunmustur. Yas, cinsiyet, egitim durumu, kronik
hastalik oykiisii, OA hastalig1 siiresi, agridan kurtulma orani, BKi’nin hastalarin
memnuniyet diizeyini etkilemedigi saptandi. Hastalarin agr1 diizeyi ve GY A etkilenme

diizeyi ile memnuniyet puani arasinda, anlamli iligski saptanmadi.
Calismadan elde ettigimiz sonuglardan yola ¢ikarak;

» Ameliyat Oncesinde verilecek egitimler hastanin tedavi siirecine uyumuna
katk1 saglayacak ve iyilesme siiresini kisaltacagi diistiniilmektedir. Ameliyat
oncesinde hastalarin agr1 ve agriya yonelik yapabilecegi uygulamalar
konusunda bilgilendirilmeleri,

» Ameliyat sonras1 donemde her bireyin agr1 diizeyi ve etkilenme durumu
farklilik gostermektedir. Bunun farkindaliginin saglanmasi, hastalarin bireysel
farkliliklar1 dikkate alinarak bakim siirecinin gereksinimlere uygun olarak
planlanmasi,

» Ameliyat sonrasi1 donemde basarili bir agri yonetimi i¢in farmakolojik
girisimlerin  yant sira nonfarmakolojik yontemlerin de etkin sekilde
kullanilmas1  6nemlidir. Agr1 tedavi protokollerinin nonfarmakolojik
girisimleri de i¢ine alacak sekilde olusturulmasi, hemsirelerin bu yontemleri

daha sik uygulamaya tesvik edilmesi ve hemsirelerin bu konuda egitilmesi,
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» Agrnyt Onlemek tedavi etmekten daha basit ve daha etkilidir bu yiizden

analjezik uygulamalari1 liizum halinde degil hastanin ihtiyacina gore diizenli

araliklarla yapilmasi 6nerilir.
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10. EKLER

EK 1. HASTA BiLGi FORMU

ANKET NO:

1.

w

Yas:
1- 45-49
2- 50-59
3- 60-69
4- 70 ve Uzeri
Cinsiyet: 1-Kadin
Medeni durumu: 1-Bekér
Kiminle birlikte yasiyor?
1- Tek basina
2- Aileile birlikte
Sigara kullamyor mu? 1-Evet
Egitim durumu:
1- Okur-yazar degil
2- Okur-yazar
3- Tlokul ve Ortaokul
4- Lise ve Uzeri
Is-meslek durumu
1- Issiz
2- Ev hanimi
3- Emekli
4- fsci
Gelir durumu:
1- Gelir, giderden az

2-Erkek
2-Evli

2-Hayir
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2-  Gelir, gidere esit
3- Gelir, giderden fazla
9. Yasanilan yer:
1- 1lI- sehir merkezi
2- llce
3- Koy-kasaba
10. Yasamnizi en cok gecirdiginiz bolge:

1- Marmara
2- Karadeniz
3- Akdeniz

4- Dogu Anadolu

11.Saghk giivencesi: 1-Var 2-Yok

12 Kag yildir osteoartrit (romatizma) hastaliginiz mevcut?

1. 15wyl

2. 6-10 y1l

3. 11-15y1l
4. 16 ve lzeri

13.Kronik bir hastaliginiz mevcut mu? Mevcutsa neler?
1- kronik hastalig1 yok
2-DM
3-DM ve HT
4- HT
14.Giinliik yasantimzda analjezik kullanir misiniz? Ne sikhikta?
1. Hig¢ kullanmam
2. Bazen (haftada 1-2)

3. Hergiin diizenli kullanirim

15.Ge¢mis ameliyat deneyimi: 1-Var 2-Yok
16. Ge¢mis ameliyat deneyimi var ise tiirii:

1- Ortopedi

2- Diger
17.Boy: Kilo: BKi:
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1-Zay1f < 18,50

2-Normal: 18,50 - 24,99
3-Fazla kilolu: 25,00 - 29,99
4-Obez >30,00 - 34,5
18.Ameliyat sonrasi kullanilan analjezik ilac tiirii:
1- Dikloron + opoid+ parasemetol
2-- Dikloron + opoid
3-- Dikloron + opoid+ epidural

4- Dikloron + opoid+ epidural + parasetemol

19.Analjezik ila¢ dozu
1- LH
2- 2x1
3- 3x1

20.Ameliyat sonras1 mobilizasyon siiresi:

1- Postop 0. gin
2- Postop 1.gun
3- Postop 2.gin

21. Agrimizi rahatlatmak icin hemsireler tarafindan yapilan diger
uygulamalar nelerdir?

1-Elevasyon + Soguk uygulama
2- Elevasyon + Soguk uygulama + Egzersiz

3- Elevasyon + Soguk uygulama + Egzersiz + Masaj

22. Agrimzi rahatlatmak icin kendinizin kullandig1 yontemler nelerdir?
1- Agr kesici kremler uygulama
2- Masaj
3-Soguk uygulamalar
4-Dinlenme- uyuma
5-Diz egzersizleri

6-Geleneksel uygulamalar...............ccooeiiiiii .
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23. Ameliyat oncesi donemde ‘‘ameliyat agris1 (posoperatif agri) konusu
hakkinda bilgi aldimz m1?

1- Evet 2- Hayr

24. Ameliyat sirasinda ygulanan anestezi tiirii nedir?

1- Genel anestezi 2- Spinal anestezi 3-
Kombine(Epidural+spinal)

25. Kullanilan protez tiirii?

1- Bag kesen 2- Bag koruyan

EK 2. KISA AGRI ENVANTERI
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1. Yasamimiz boyunca zaman zaman bir¢ok agri deneyimleriz (minér bas agrisi, burkulma,
dis agris1 gibi). Bugiinkii agrimiz her zaman yasadiginiz bu agr1 ¢esitlerinden farkli mi?

1.0 Evet 2.0 Hayir

2. Sekil tizerinde agn hissettiginiz bolgeleri isaretleyiniz. En ¢ok agriyan bélgeye X isareti
koyunuz.

3. Son 24 saatteki “en kotii” agrinizi en iyi tamimlayan sayiy: isaretleyiniz.

0 1 2 E. 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
Yok Afn

4. Son 24 saatteki “en hafif” agriniz1 en iyi tanimlayan sayiy! isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
Yok Afri

5. Son 24 saatteki “ortalama” agriniz1 en iyi tanimlayan say1y1 isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 3 6 ¥ 8 9 10
Agri Dayanilmaz
Yok Agn

6. “Su anki” agrimizi en iyl tanimlayan sayiy1 isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
Yok Agn
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7. Agnmz i¢in aldigimz tedaviler ya da ilaglar nelerdir?

8. Son 24 saatte, agri tedavisi ile agridan kurtulmaniz nasildi? Agrinizdan en fazla ne kadar
kurtuldugunuzu yiizde olarak gosteriniz.

%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100

Hi¢ Tamamen
Kurtulmadim. Kurtuldum.

9. Son 24 saatte, agrimiz nedeniyle aktivitelerinizdeki etkilenme durumunu en iyi tanimlayan
sayly1 isaretleyiniz.

A. GENEL AKTIVITE

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hi¢ Tamamen
Etkilenmedim. Etkilendim

B. EMOSYONEL DURUM

0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic Tamamen
Etkilenmedim. Etkilendim

C. YURUYEBILME

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig Tamamen
Etkilenmedim. Etkilendim

D. DERIN SOLUNUM VE OKSURME EGZERSIZi

0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hi¢ Tamamen
Etkilenmedim. Etkilendim

E. DIiGER INSANLARLA iLiSKILER

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig Tamamen
Etkilenmedim. Etkilendim
F. UYUMA
0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10
Hi¢ Tamamen
Etkilenmedim. Etkilendim

G. YASAMDAN ZEVK ALMA

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hi¢ Tamamen
Etkilenmedim. Etkilendim
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EK 3. GORSEL KIYASLAMA OLCEGI

Ameliyat sonrasi uygulanan agr1 yonetiminden memnun musunuz?

Hic ‘
Memnun | Cok

‘ memnunum
Degilim
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EK 5. OLCEK I1ZNI

Al
emaineg,
<

9

Prnaast™

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
HEMSIRELIK FKULTEST N
CERRAHI HASTALIKLARI HEMSIRELIGI

Sayin Saziye Aksoy,

Tiirkge’ye uyarladigimiz “Kisa Agr1 Envanteri (Brief Pain Inventory)’ni
calismamzda kullanma isteginiz bizi ok memnun etti, dncelikle tesekkiir eder ¢alismamzda
bagarilar dileriz. Kisa Agr1 Envanteri’ni aragtirmamizda kullanabilirsiniz.

Olgegin gegerlik ve giivenirlik galigmasi Izmir ilinde bir egitim arastirma hastanesinin
genel cerrahi kliniginde batin cerrahisi uygulanmis hastalarla yirGitilmiistir. Olgegin
iilkemizde farkl hasta gruplarinda, daha genis popiilasyonda tekrar test edilmesi am.amyla bir
veri havuzu olusturmak; gegerlik ve glivenirligini yeniden test etmek i¢in caligma verilerinizi
géndermek koguluyla &lgegi kullanabilirsiniz. Siz kendi makalenizi yayiladiktan sonra veri
tabamizi géndermenizi ister, biiyiik popiilasyonda, farkli olgu gruplarinda gegerlik giivenirlik
yaparak yeniden test etmek ve degerlendirmek istiyoruz. Bu metodolojik calismada
yontemde, kaynaklarda ve tesekkiir bélimiinde tim arastirmacilara yer verecegiz. Ayrica
Slgegin  performansim ve vyaygin etkisini degerlendirmek i¢in ¢alisma sonuglarinizi
yaymladifimz makalenin bir érnegini géndermeniz, gelecek iyilestirmeleri yapabilmemiz igin
onemlidir.

Calisma verilerinizi gdndermenizde; yasal ve etik agidan sizin yaym hakkmizin
giivence altinda oldugunu garanti eder, buna paralel olarak &lgegi kullanma izni veren tarafin
haklarinm sakl kaldigini kabul ve beyan eder bilgilerinize sunariz.

Saygilarimla
AklimeSarckayo

Yrd. Do¢ Aklime SARIKAYA [DICLE]
Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
Cerrahi Hastahiklari Hemsireligi Anabilim Dali Emekli Ogretim Uyesi
Istanbul Sabahattin Zaim Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Balamii

Dokuz Eylil Universitesi Hemsirelik Fakilltesi, Cerrahi Hastaltklan Hemgireligi
ADRES: DEU Hastane Kampiisii Igi Mithatpaga Cad. No:1606 35340 Inciralu-IZMIR
Tel: 05055250987
E-mail: aklime sarikaya@deu.edu.tr; aklime.sarikaya@izu.edu.tr
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11. ETIK KURUL ONAYI

A F x
$& MEDIPOL me
UNV {STANBUL MEDIiPOL UNiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETIiK KURULE

-Imzalidir

Say1 10840098-604.01.01-E.3866 24/11/2015
Konu : Etik Kurulu Karar

Sayin Saziye AKSOY
Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmig
oldugunuz “Total Diz Protezi Uygulanan Hastalarda Postoperatif Agn Diizeyi ve Agn
Yonetiminin Belirlenmesi” isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karari ekte

sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar

Etik Kurulu Bagkan
EK:
-Karar Formu (2 sayfa)
Bu belge 5070 sayili e-Imza Kanununa gore Doe. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 24,11.2015 arihinde c-imzalanmigur

Dogrulama Kodu: hrtp://chys lnudipﬂl_cdnu'cfmwn-‘mnﬁnnutiuu(‘ndcL70cunwnt\—';cwcr_;\spx'.’(imlc SDOC2FERXO

Kavacak Mahallesi Ekinciler Caddesi No: 19 Beykoz / ISTANBUL
Tel: (216) 681 5100 Faks: (212) 531 7555
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR

FORMU

.

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Total Diz Protezi Uygulanan Hastalarda Postoperatif
Agr1 Diizeyi ve Agr1 Yonetiminin Belirlenmesi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Saziye AKSOY

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

[stanbul

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ GOK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
& O [ O

Savfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU

= Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
= Numarasi
=5
=] ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
5 %ﬁ 17.11. 2015 Turkge [ ingilizee [ ] Diger[ ]
=
[T
o BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR 17.11.201
a FORMU 11,2015 )

Tiirkge |E Ingilizce D Digch

Karar No: 541 Tarih: 18/11/2015

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu basvuru dosyast ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin
etik ve bilimsel yénden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI | Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arag{“;r‘rila i Katihm * _)‘ljnza 9,
Istanbul
Prof. Dr. Seref 3 : N
DEMIRAYAK Eczacilik Medipol | E X [« [e[D [eX |em |uO %\
Universitesi :
. N [stanbul . -
Prof. Dr. Tangiil MUDOK S Medipol e0 |k |e0 |HE® |ER® |HO {{?’
Embriyoloji Universitesi
niversitesi A
[stanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol eX |« |e0 |HR |E HO
Universitesi
. Istanbul
Ui P b Sibe) Psiko-onkoloji | Medipol e |xX |e0 |um |E® |uD #
DOGAN R fe
Universitesi
: Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Hiiseyin Protetik Di :
Emir YUZBASIOGLU T B B |« |e0 |u@ |0 |uE
edavisi Universitesi
: ) 3 [stanbul > B
Yrd. Dog. Dr. [lknur Histoloji ve . A
; S| Medipol e[ ] [k |EO HX | ER |HO
KESKIN Embriyoloji Universitesi
Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Muhammed Kulak-Burun 3 o -
o E HX =
Fatih EVCIMIK Bogaz g‘:ﬁ‘g‘;:wsi el [x[ |0 |w@ [E0 | B

* Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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12.0ZGECMIS

| Ada | Saziye | Soyadi | 6ZGUR
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Yuksek Lisans
Lisans NAMIK KEMAL UNIVERSITESI 2013
Lise RIFAT CANAYAKIN LISESI 2009
Is Deneyimleri
Gorevi Kurum Sdre
Ameliyathane ARNAVUTKQY DEVLET 2016-
hemsiresi HASTANESI
Servis Hemsiresi ARNAVUTKQY DEVLET 2014-2016
HASTANESI
Acil Servis Hemsiresi | OZEL MEMORIAL HASTANESI 2013-2014
(%ay)
Yabanci Dil Diizeyi
Yabanci Dilleri Okudugunu Konusma Yazma
Anlama
Ingilizce Orta Zayif Zayif
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 69,45362 70,59237 77,83438

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma Becerisi
Microsoft Office Programlan Iyi
SPSS Zayif
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