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OZET

Total Diz Protezi Uygulanan Hastalarda Farkh Araliklarda Soguk Uygulamanin
Erken Donem Mobilizasyona ve Agri Diizeyine Etkisi

Bu calisma total diz protezi uygulanan hastalarda farkli araliklarla yapilan soguk
uygulamanin, erken dénem mobilizasyon siirecinde agr1 diizeyi ve hareketlilik {izerine
etkilerini belirlemek amaciyla yar1 deneysel ve prospektif olarak gergeklestirilmistir.
Arastirma, Istanbul’daki bir 6zel hastanede 20 Ocak—Nisan 2025 tarihleri arasinda
gerceklestirilmis ve 6rneklemini belirlenen kriterlere uygun 26 hasta olusturmustur.
Katilimcilar “saatte bir 20 dakika” ve “iki saatte bir 20 dakika” uygulama yapilan iKi
gruba ayrilmustir. Veriler, preoperatif dsnemde Tanitic1 Ozellikler Formu ve Gorsel
Kiyaslama Olgegi (GKO) ile; postoperatif 1. Giinde Hasta Hareketlilik Olgegi (HHO),
Gozlemci Hareketlilik Olgegi (GHO) ve GKO ile toplanmis; 2. Giinde Gozlemci
Hareketlilik Olgegi (GHO) ve GKO kullanilnustir. Verilerin analizinde tanimlayici
istatistikler ile Shapiro-Wilk, Levene testi, Bagimsiz Orneklem T testi, Mann Whitney
U testi ve Fisher’s Exact testi kullanilmustir. iki grup arasinda HHO, GHO ve GKO
puan ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).
Ancak her iki grupta da postoperatif agri1 diizeylerinde belirgin azalma gozlenmistir;
GRUP 1°de soguk uygulama éncesi GKO puani 6,15+1,68 iken mobilizasyon éncesi
3,62+1,56’ya, GRUP 2’de ise 5,46+2,03’ten 3,31+2,59’a gerilemistir. Elde edilen
bulgular dogrultusunda total diz protezi sonrasi donemde uygulanan soguk
uygulamanin agri yonetimini destekledigi ve hareketlilik diizeyini olumlu yonde
etkiledigi sonucu saptanmigtir. Ancak soguk uygulamanin sikligindan ¢ok, diizenli ve
bireysellestirilmis bicimde uygulanmasinin etkili oldugu belirlenmistir. Bu kapsamda
hemsirelerin postoperatif siiregte nonfarmakolojik yontemleri bireysel bakim planina

entegre etmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Agr1 yonetimi, Hareketlilik, Hemsirelik, Soguk uygulama, Total

diz protezi



ABSTRACT

The Effect of Cold Application at Different Intervals on Early Mobilization and

Pain Level in Patients Undergoing Total Knee Replacement

This quasi-experimental and prospective study was conducted to determine the effects
of cold application performed at different intervals on pain level and mobility during
the early mobilization process in patients who underwent total knee arthroplasty
(TKA). The study was carried out between January 20 and April 2025 in a private
hospital in Istanbul, and the sample consisted of 26 patients who met the predetermined
inclusion criteria. Participants were divided into two groups: one receiving cold
application for 20 minutes every hour, and the other for 20 minutes every two hours.
Data were collected using the Demographic Characteristics Form and the Visual
Analogue Scale (VAS) in the preoperative period; and on postoperative Day 1, with
the Patient Mobility Scale (PMS), Observer Mobility Scale (OMS), and VAS; and on
postoperative Day 2, with the OMS and VAS. For data analysis, descriptive statistics
were used along with the Shapiro—Wilk test, Levene’s test, Independent Samples t-
test, Mann—Whitney U test, and Fisher’s Exact test. There was no statistically
significant difference between the two groups in terms of PMS, OMS, and VAS mean
scores (p > 0.05). However, a marked reduction in postoperative pain levels was
observed in both groups: in Group 1, the VAS score decreased from 6.15 + 1.68 before
cold application to 3.62 + 1.56 before mobilization, and in Group 2, from 5.46 + 2.03
to 3.31 £2.59. Based on these findings, it was concluded that cold application in the
postoperative period after TKA supports pain management and positively affects
mobility. However, its effectiveness was found to depend not on the frequency of
application but on regular and individualized administration. In this context, it is
recommended that nurses integrate non-pharmacological methods into individualized

care plans during the postoperative period.

Keywords: Cold application, Mobility, Nursing, Pain management, Total knee
arthroplasty



1 GIRIS VE AMAC

Teknoloji ve tibbin her alaninda yasanan gelismelerin yani sira bakim
hizmetlerinde saglanan iyilesmeler, kas iskelet istemi bozukluklarini diizeltmeyi
amaglayan ortopedi cerrahisini de olumlu yonde etkilemistir. Total diz protezi (TDP)

ameliyatlar1 da bu gelismelerle ilerlemistir (1).

TDP ameliyati osteoartrit, romatoid artrit, posttravmatik artrit ve diger spesifik
olmayan artritler sonucu ciddi olarak yapis1 bozulmus diz ekleminin; agr1 ve hareket
kisithligin1 gidermenin yaninda eklem fonksiyonunu diizeltmek amaciyla bozulan
eklem yiizeylerinin ¢ikarilmasi ve ¢esitli maddelerden hazirlanmis protezlerin eklem

yiizeyine Yyerlestirilmesi islemidir (1,2).

TDP cerrahisi genellikle basarili sonuglar vermekle beraber ameliyat sonrasi
donemde agr1 kontrolii ve hareket kabiliyet diizeyi de hastalarin iyilesme siireci i¢in
biiyiik 6nem tasimaktadir. Postoperatif agri; akut bir agridir, cerrahi insizyon ile baslar,
¢0gu zaman kisa siirer, yara iyilesmesi ilerledik¢e giinden giine azalir ve doku
iyilesmesi ile son bulur. Ameliyat sirasinda salinan kimyasal mediyatorlerin sinir
hiicrelerini uyarmasi, kas spazmi, basing, 6dem ve iskemi gibi nedenlere bagl olarak

hastalarda ameliyat sonrasi agr1 goriilmektedir (3).

Etkili agr1 yonetimi, hastalarin memnuniyetini ve bakim Kalitesini dogrudan
belirleyen 6nemli etkenlerden biridir. Bu nedenle ameliyat 6ncesi ve sonras1 donemde
agr1 yonetiminde kullanilan hemsirelik uygulamalar kritik 6neme sahiptir (4). Agr
yonetiminde non-farmakolojik yontemlerden biri olan soguk uygulama duyusal
nosiseptorler lizerindeki olumlu etkisi ile agri algisim1 onledigi ig¢in son yillarda

oldukea yaygin kullanilmaktadir (5).

Total diz protezi ameliyati sonras1 soguk uygulama fizyolojik olarak sempatik
liflerin aktive olmasi ile vazokonstriksiyon ve oOdemi azaltirken, inflamatuar
reaksiyonlar1 baskilayarak kas spazminin azalmasini Saglamaktadir (1). Karmn

kesilerinin olusturdugu bir c¢alismada buz paketleri, hastaneye yatis siiresini



degistirmemekle beraber, kesi bolgesindeki agriyr gecici olarak azaltigi ve opioid
kullanimimi diisiirdiigii; basit ve uygun maliyetli bir adjuvan olarak onerilmistir (6).
Benzer sekilde kasik fitig1 ameliyati sonrasi yapilan bir baska ¢alismada toplanan
prospektif veriler, sistemik analjezik secenekleri smirli olan son dénem bdbrek
hastalig1 olan hastalarda soguk uygulamanin hem agri kontroliinii hem de 6demi
olumlu yonde etkiledigi saptanmistir (7). Ayrica, fibromiyalji hastalarinda soguk
tedavinin viicudun belirli bolgelerine (6rn. trapezius kaslar) uygulanmasi agri

skorlarinda 6nemli diisiis sagladigi gosterilmistir (8).

Konuyla ilgili kanit diizeyi yiiksek oneriler incelendiginde; soguk uygulamayla
ilgili major oneriler; akut agri, 6dem ve kanamayi azaltmak igin digaridan sogutma
uygulanmasi (Kanit diizeyi I-A), kullanim amaci, hasta durumu ve tercihine gore
sogutma araglarinin belirlenmesi (Kanit diizeyi 3-C) ve uygun siirelerde aralikli soguk
uygulama yapilmasidir (Kanit diizeyi I-A). Soguk uygulamanin aralikli olarak bir
defada 10 ile 20 dakika arasinda uygulanmasi (Kanit diizeyi I-A) 6nerilmektedir (9).
Bu durumda TDP sonrasi donemde soguk uygulamanin kullanimu literatiirde genis bir
sekilde tamimlansa da ideal uygulama yonteminin se¢cimi konusunda belirsizliklere
neden olmaktadir. Bu nedenle bu calisma; total diz protezi uygulanan hastalarda farkl
araliklarda yapilan soguk uygulamanin erken dénem mobilizasyon ve agr diizeyine

etkisini degerlendirmek amaciyla gergeklestirilmistir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Total Diz Protezi Uygulamasi

Giintimiizde hastaliklarin tedavisi, sagligin iyilestirilmesinde yaygin bir yontem
olarak cerrahi girisimler uygulanmaktadir (1). Yayginlasan bu cerrahi girisimlerden
biri olan total diz protezi (TDP) operasyonu, diz eklemindeki osteoartritin neden
oldugu agrimin tedavisinde basarili bir tedavi yontemi olarak eklemin metal ve
plastikten hazirlanmig protezle degistirilmesi girisimidir (1,14).Bu operasyonla
amaclanan, eklem agrilarinin azaltilmasi, deformitelerin giderilmesi ve eklem
fonksiyonlarmin artirilmasidir (3). Total diz protezi (TDP) tarihgesi 20. ylizyilin
ortalarina kadar uzanmaktadir. Dejenerize diz eklemi fonksiyonlarini iyilestirmek i¢in
1827 wyilinda j. Barton, 1840 yilinda da J. Rodgers diz osteotomi yontemi
uygulanmistir. 1863 yilinda ise Verneuil ilk kez eklem kapsiiliinii kullanarak
interpozisyonel artroplasti ydntemini kullanmistir (1). Ilk basaril total diz protezi
1970'lerde ortopedist Dr. John Insall tarafindan gergeklestirilmis; femur ve tibia
arasindaki eklem yiizeylerini tamamen degistiren ilk basarili model olarak kabul
edilmistir (15). 1980'ler ve 1990'larda, teknolojik ilerlemelerle beraber malzeme
kalitesi ve dayanikliligindaki artis ve hastalarin yasam Kalitesini iyilestiren tasarimlar
gelistirilmistir. Ozellikle hasta 6zelinde protezler ve robotik cerrahi teknikleri, total diz
protezi uygulamalarini daha hassas ve etkin hale getirmistir (16). Tiirkiye'de ise total
diz protezi (TDP) uygulamalari, 1970'li yillarin baslarinda baglamistir fakat sonuglarin
tatminkar olmamasi nedeniyle yayginlasmamistir. Modern olarak kondiler tipte diz
protezleri 1987 yili sonu 1988 yil1 basinda uygulanmaya baslanmis ve yayginlasarak
giiniimiiz diizeyine ulagmistir (17). 1990l ve 2000'li yillar, total diz protez alaninda
teknolojik yeniliklerin hizla benimsendigi ve uygulamaya gegildigi yillar olmustur.
Tirkiye'de ozellikle {iniversite hastanelerinde bu yillardan itibaren TDP
ameliyatlarinda artis yasanmis ve uygulanan modern cerrahi yontemlerle hastalarin
yasam Kalitesinde anlamli iyilesmeler elde edilmistir. Giiniimiizde Tiirkiye'deki TDP
uygulamalari, robotik cerrahiden kisiye 6zel protez tasarimlarina kadar uzanan genis
bir teknolojik yelpazede gerg¢eklesmekte, giincel ve basarili cerrahi islemler
yapilmaktadir (18).



2.1.1 Total diz protezi endikasyonlari

Total diz protezi uygulanmasinda amag eklem yiizeyinde dejenerasyon nedenli
olusan agr1 ve fonksiyonel yetersizlikleri konservatif tedavi yontemlerine ragmen
gecmemesi durumunda cerrahi olarak tedavi edilerek agrinin azaltilarak fonksiyonel

diz olusturulmasidir (19).

e  Osteoartrit; Diinyada en yaygin goriilen dejeneratif eklem hastaliklarindan biridir
ve genelde fonksiyonel kisitlilik ve yasam kalitesinde azalma ile karakterizedir.
Hastaligin temel semptomlar1 agri, sabah sertligi, hareket kisitliligi iken hastalik
stirecinin ilerlemesiyle beraber diz ekleminde 6dem, eklem aktivitesinde azalma,

eklem kikirdak tahribat1 ve eklem deformitesi gelisebilir (1).

Osteoatrit gelisiminde rol oynayan risk faktorleri;

v' Kisisel faktorler: Ileri yas, cinsiyet, obezite, genetik yatkinlik, meslek gruplar,

fiziksel aktvite diizeyi

v' Eklem diizeyindeki faktérler: Daha once gegirilmis diz yaralanmalari, diisiik

kemik yogunlugu, kas giicii yetersizligi (1).

e Romatoid artrit; basta eklemler olmak iizere bag dokularini tutan kronik, sitemik
inflamatuar bir durumdur. Bu durum; agri, hareket kisitliligi, eklem deformiteleri,
is giicii kayb1 ve ilerleyici sakatliklara yol acabilir. Kadinlarda daha sik
goriilmekle birlikte, her yas grubunda ortaya ¢ikabilen bir hastaliktir. Romatoid
artrit, erken donemde tedavi edilmediginde hem fiziksel hem de sosyal islevselligi

onemli 6l¢iide sinirlayabilmektedir (1).

e Posttravmatik artrit; diz eklemine yonelik travmatik olay sonrasinda gelisen; agr1,
kanama, 6dem ve diz ekleminin disfonksiyonu gibi bulgularla karakterize bir

durumdur. Travma sonucunda eklem mekaniginin bozulmasi, dizde yer alan bag



dokusu, kikirdak ve kemik yapilarinin zarar gérmesine neden olarak zaman iginde

dejeneratif degisikliklerin ortaya ¢ikmasina yol agabilir (1).

Patellofemoral Osteoartrit; patella (diz kapagi) ile femur arasindaki eklem
yiizeyinde ortaya ¢ikan ve genellikle ekleme binen stres yiikiiniin artmas1 sonucu
ekelmin dejenerasyonu ile gelisen durumdur. Klinik olarak en sik diz 6nii agrisi,
eklemde tutukluk hissi ve fonksiyonel yetersizlik ile kendini gosterir.
Patellofemoral osteoartrit hormonal farkliliklarla iliskilendirilmektedir ve

kadinlarda goriilme siklig1, erkeklere kiyasla daha fazladir (20).

Enfeksiyon

Tiimorler

2.1.2 Total diz protezi kontrendikasyonlari

2.1.2.1 Kaesin kontrendikasyonlari

Aktif enfeksiyon: Diz ekleminde mevcut veya yakin zamanda gecirilmis aktif
enfeksiyonlar, yerlestirilecek protezin enfekte olmasina neden olabilecegi igin
TDP i¢in mutlak bir engel teskil eder. Ayn1 sekilde viicudun bagka bir bolgesinde
aktif enfeksiyon varligi da hematojen yolla protez bolgesine yayilma riski tagidigi

icin cerrahinin ertelenmesini gerekli kilmaktadir (21,22).

Ekstansor mekanizma yetersizligi: Dizin ekstansiyon hareketinden sorumlu
patella, patellar tendon ve kuadriseps kas grubundan olusan bu mekanizmada
meydana gelen herhangi bir bozulma, protez stabilitesi ile fonksiyonel kapasitenin

de azalmasina yol agarak cerrahi basarisizliga neden olabilmektedir (21,22).

Genu rekurvatum: Genu rekurvatum, dizin normalin {izerinde hiperekstansiyona
zorlanmasiyla olusan deformitedir. Protez bilesenlerine binen anormal yiik

dagilimi, 6zellikle 6n yapilar tizerinde mekanik stresin artmasina neden olarak



protez bilesenlerinde erken gevseme gelisme riskini artirmakta ve uzun dénem

cerrahi basarisin1 olumsuz etkileyebilmektedir (21,22).

Ekstremite dolasim yetersizligi

Biiyiime ¢aginda gengler

Stabil ve agrisiz artrodez

2.1.2.2 Goreceli kontrendikasyonlari

Norojenik Artropati (charcot eklemi): Diyabetik Noropati, siringomiylei ve spinal
kord hasar1 durumlar ile gelisen, agri ilerleyici eklem harabiyeti ile olusan klinik
tablodur.Derin duyu kaybi nedeniyle ekleme binen anormal yiik fark edilmez ve
zamanla deformite, instabilite ve fonksiyon kaybi1 meydana gelir. TDP agisindan
goreceli kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir, Charcot eklemi protez
gevsemesi, enfeksiyon ve mekanik basarisizlik gibi komplikasyonlara neden
olabilmektedir (21,22).

Obezite: Obez bireylerde postoperatif donemde lokal yara iyilesmesi sorunlari,
patellofemaral komlikasyonlar1 ve enfeksiyona yatkinhigin sik goriimesi,
hastanede kalis siirelerine bagli olarak pulmoner emboli, derin ven tromboz riski

gelisme sikliginin fazla olmasi nedeniyle rolatif kontrendikasyonlar arasindadir.

Benhamin ve arkadaslarinin 405 primer total diz artroplastinden viicut Kitle
indeksi 30°dan fazla olan hastalar1 obez olarak nitelendirmis ve tek tarafli protez
uyguladiklart hasta grubunda obez hastalarin yara yeri ve sistemik
komplikasyonlar1 daha sik goriiliirken bilateral protez uygulanan hastalarda obez
olmayanlarla komplikasyon ve hastane yatis siiresi arasinda fark saptanmamistir
(21,23,24).



e Diyabetes Mellitus: Bu hasta grubunda insiilin bagimliligi, bagisiklik bozulma
nedenleri ile postoperatif donemde enfeksiyon ve derin ven trombozu
komplikasyonu gelismesine zemin hazirlar. John B. Meding ve arkadaslarinin
2003 yilinda diyabetes mellitus hastalarinda total diz protezi sonuglarini gézden
gecirmek amaciyla yapmis oldugu calismada diyabetli hastalarda revizyon
oranlariin yiiksek oldugu belirlenmistir Ayrica ¢alismada gelisen enfeksiyonlarin
biliyilk c¢ogunlugu insiiline bagimli diyabetik hastalarda meydana geldigi
vurgulanmistir (25,26).

e Cerrahi alanda cilt sorunlar: olmasi

e [leri derece osteoporoz

e Aktif tiiberkiiloz artrit

e Periferik dolasim bozuklugu

2.1.3 Total diz protezi komplikasyonlari

Total diz protezi operasyonu sonrasi goriilebilecek komplikasyonlari iki baslik

altinda inceleyebiliriz:

2.1.3.1 Genel komplikasyonlar

TDP modern tibbin en basarili operasyonlarindan birisi olmasina ragmen hastaya
ait aterosklerotik kalp hastaligi, hipertansiyon, diyabetes mellitus, kronik obstriiktif
akciger hastaligi gibi medikal durumlar preoperatif ve postoperatif donemde morbidite

ve mortaliteyi etkilemektedir (1,21).

Parvazi ve arkadaslarinin Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 22.540 diz
protez operasyonunu inceledigi calismada kardiyovaskiiler ve akciger hastaliklarina

sahip hastalarin mortalite oranlar1 daha yiiksek olarak goriilmiistiir (27).



2.1.3.2 Lokal kompliksyonlar
Yara yerine bagli komplikasyonlar, diz eklemi cilt alt1 kokusu daha ince oldugu
igin yara yerine bagli komplikasyonlar gézlenebilir; yara iyilesmesinde gecikme, yara

dudaklarinda ayrigsma, cilt nekrozu ile sonuglanabilir (28).

Yara iyilesmesini olumsuz etkileyen faktorler;

e DM
e Albumin diizeyi <3.5 gr/dL
e Obezite

e Hemoglobin diizeyinin <10mg/dl
e Sigara kullanimi

e Lenfosit degerinin <1500ml

e  Steroid kullanimi (29)

Vaskiiler komplikasyonlar, damar lezyonlar1 (%0.03-%0,2 oranda) arteriyel
okliizyon, arteriovenoz fistiil, artelyel anevrizma seklinde goriilmektedir. Derin Ven
Trombozu (DVT), profilaksi yapilmasi durumunda DVT goriilme oran1 %22-57dir
(21). Cerrahi islem, uygulanan anestezi ve uzun siireli yatak istirahati DVT riskini
artirmaktadir (29). Ileri yas, sedanter yasan, kronik vendz yetmezlik, kalp hastaligi,
obezite, Gstrojen tedavisi, operasyon siiresi uzamasi, postoperatif uzun siireli yatak
istirahatt derin ven trombozonun sistemik komplikasyonu olan pulmoner emboli

riskini artirmaktadir (21).

Periprostetik kiriklar, steroid kullaniminda, romaroid atritli ve ileri derece
osteporotik hastalarda, eklem seviyesinden 15 cm uzaklikta veya protezde sap varsa
bundan 5 cm uzaklikta ameliyat sirasinda, sonrasinda veya ge¢ donemde goriilebilen
kiriklardir. Periprostetik kiriklar, protez stabilitesini, hastanin fonksiyonel iyilesmesini

olumsuz etkileyebilir ve gogu zaman cerrahi revizyon gerektirir (28).
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Enfeksiyon, en ciddi komplikasyonlarindan biri olan enfeksiyon ameliyat
esnasinda dogrudan kontaminasyonla ya da cerrahi sonrasinda hematojen yolla ortaya
cikabilir. Enfeksiyon, protezin stabilitesini bozarak revizyon cerrahisi gerektirecek
diizeyde ciddi sonuglara yol agabilir. Erkek hasta, romatoid artrit, ciltte tilser varligi,
gecirilmis diz operasyonu, DM, iiriner sistem enfeksiyonu varligi, uzun siireli steroid
kullanim1 enfeksiyon riskini artirmaktadir (29). Zamanla protezin kemik baglantisi
zayiflamasi, asinma, osteoliz gibi nedenlerle protezin gevsemesi, protezin asinmas,
ya da protezin yerlesim pozisyonundan ayrilmast protez ¢ikigi diger lokal

komplikasyonlardandir (21).

2.2 Total Diz Protezi Ameliyat Sonrasi Hizh Iyilesme Protokolii

Ameliyat sonrasi iyilesme siirecini daha giivenli, hizli ve etkili hale getirmeyi,
hastaya yansiyan zarar riskini azaltmayi amaglayan Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS) bilimsel ve kanita dayali biitiinciil bir bakim protokoliidiir (1). Ameliyat
oncesi hazirlik, ameliyat siras1 dikkat edilmesi gerekenler ve ameliyat sonrasinda da
iyilesme siirecini kapsayan cerrah, anestezist, hemsire ve hastane yonetiminin dahil
oldugu multidisipliner bir ekip siirecidir (1). Amag, hastanin cerrahi stirecini klinik
sonuglarini iyilestirerek daha az komplikasyonla, hastanede kalis siiresini kisaltarak ve
hasta memnuniyetini artirarak saglamaktir. Geleneksel yaklagimlarin aksine, ERAS
uygulamalari bireyin fizyolojik dengesini korumayi dnceler, gereksiz invaziv islemleri
siirlar ve bilimsel kanitlara dayali miidahalelerle hastane kalis siiresini kisaltmay1
hedefler (30).

2.2.1 Ameliyat 6ncesi donem

2.2.1.1 Hastalarin degerlendirilmesi

Hastanin degerlendirmesi yapilirken ilk adim hastanin genel saglik durumu ¢ok
yonlii olarak degerlendirilmelidir. Kardiyovaskiiler sistem, solunum fonksiyonlari,
metabolik hastaliklari, kullanmakta oldugu ilaglari, aile ykiisii, tiitiin, alkol, madde

kullanim1, varsa alerji oykiisii, cerrahi gecmisi ve gegmiste anesteziklerle ilgili
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herhangi bir reaksiyon yasayip yasamadigi ve ailede anesteziye karsi reaksiyon dykiisii
de sorgulanmalidir (1,31). Kapsamli degerlendirme ile hastanin fonksiyonel kapasitesi
de degerlendirilerek operasyon sonrasi iyilesme siireci ve taburculuk planina yol

haritasi olusturmaya fayda saglar (32).

2.2.1.2 Hasta damismanhg ve egitimi

Hasta danismanligi ve egitimi ERAS protokoliiniin en 6nemli parcalarindan
biridir. Amag¢ hastanin 6grenme ihtiyaglari belirlenerek okuryazarlik diizeyi ve
Ogrenme tarzina gore uygun olarak siire¢ hakkinda egitmek, hasta ve ailesi psikolojik
olarak bakim programina hazirlanmaktadir. Hasta ve ailesi, ameliyat siireci cerrahi ve
anestezi prosediirlere iliskin risk faktorleri, tahmini hastanede kalis siiresi, ameliyat
oncesi aclik siiresi, sonrasi beslenme, kateter ¢ikarimi, mobilizasyon hakkinda bilgi
almalidir (1,33,34).

2.2.1.3 Cerrahi oncesi beslenme ve karbonhidrat yiiklenmesi

Malniitrisyon, iyilesme siirecini olumsuz etkileyen ve ameliyat sonrasi
komplikasyon riskini artiran bir faktordiir. Bu nedenle hastalarin ameliyat 6ncesi
donemde kilosu, beden kitle indeksi ve serum albiimin diizeyi parametreleri ile

beslenme durumu degerlendirilmelidir (35).

Hastalarin operasyon 6ncesi aglik durumlart minimum diizeye indirilmeli, hastalar
operasyon sonrasi endikasyonu yoksa erken donemde oral alimi desteklenmelidir
(1,35). Son yayinlanan kilavuzlara gore anestezi indiiksiyonu oncesi 2 saate kadar
berrak sivi ve 6 saate kadar kati gidalara izin verilmelidir (35). Smith ve ark.
Tarafindan yapilan Cochrane sistematik incelemesinde preoperatif karbonhidrat
tedavisi ile postoperatif komplikasyonlar tizerinde énemli bir etki yaratmadan kalis
stiresinin azaldigini gostermistir (37). Ameliyat dncesi 6 saate kadar kati yiyeceklere
ve tercihen karmasik karbonhidratlar igeren, yatmadan 6nce 800 ml ve ameliyattan 2
saat 6nce 400 ml igeren karbonhidrat bakimindan zengin bir igecege (%12,5) izin

vermek onerilen protokoldiir (38,39).
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2.2.1.4 Sigara ve alkoliin kullammmin Kkisitlanmasi

Sigara ve alkol kullanimi, postoperatif donemde yara iyilesmesinin gecikmesi,
enfeksiyon, pulmoner risk ve taburculuk siirecinin uzamasina neden olmaktadir.
Ameliyattan en az 4 hafta 6ncesinde sigara ve alkoliin birakilmasi 6nerilmekte ve bu
aligkanligin degistirilmesi ile enfeksiyon, yara komplikasyonlar1 ve pulmoner

komplikasyonlar1 anlamli azalma sagladigi belirtilmektedir (1,35,34,39).

2.2.1.5 Antimikrobial profilaksi ve cerrahi alamin hazirlanmasi

Postoperatif donemde enfeksiyon gelismesini O6nlemek ve cerrahi basariyi
artirmak amaciyla perioperatif donemde antibiyotik uygulamasi kullanilmaktadir.
Ayrica perioperatif donemde uygun cilt temizligi (cerrahi alanin tiiylerden
arindirilmas1 gerekiyorsa, elektrikli tiras makinasi ile ameliyathanede yapilmasi)
cerrahi el yikama sirasinda ve hastalarin klorheksidin bazli antimikrobiyal sabunlarin
kullanilmasi, ameliyathanenin havalandirmasi, cerrahi alet sterilizasyonu, cerrahi
kiyafetler, cerrahi alanin uygun steril ortiilerle izole edilmesi postoperatif donemde

enfeksiyonlarin 6nlenmesine yardimci olmaktadir (1,40).
2.2.2 Ameliyat siras1 donem
2.2.2.1 Travmatik olmayan ve minimal invaziv cerrahi teknikler

Cerrahi sirasinda doku travmasii azaltmak postoperatif iyilesmeyi hizlandirir,
ERAS protokolleri miimkiin olan durumlarda laparoskopik veya robotik cerrahi gibi
minimal yontemleri 6nerir. Minimal invaziv insizyonla hastalar, intraoperatif daha az

kan kayb1 ve agr1 yasamakta, hastanede kalis siiresini, analjezik gereksinimi azaltarak

hastalarin glinliik yasam aktivitelerine doniisii hizlandirmaktadir (41).
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2.2.2.2 Anestezi protokolii

Anestezi yonetiminde amag opioid kullanimin1 smirlamak, cerrahi strese yaniti
azaltmak, erken mobilizasyona tesvik ederek postoperatif komplikasyon riskini azaltip
fonksiyonel iyilesme saglamay1 hedefler (1). Illescas ve arkadaslari tarafindan 2024
yilinda yayimlanan retrospektif caligmada, 2006-2021 yillar1 arasinda elektif total
kalga ve diz protezi (TKP / TDP) geciren hastalarda noroaksiyel anestezi
(spinal/epidural) ile genel anestezinin karsilastirmali analiz etmis ve noroaksiyel
anestezinin postoperatif komplikasyon oranlarini, hastanede kalig siiresini ve 30

giinlik mortaliteyi anlamli diizeyde azalttig1 saptanmustir (1,42).

2.2.2.3 Dren ve iiriner kateter kullanim

ERAS protokollerine gore rutin dren kullanimi 6nerilmemektedir. Rutin dren
kullanim1 geleneksel olarak kanama kontrolii, hematom olusumu engellemesi
amactyla kullanilsada giincel kanitlarda anlamli diizeyde fark bulunmamigtir. Dren
kullanim1 hasta konforunu olumsuz etkileyerek erken mobilizasyonu geciktirebilir ve
hastanede kalig siiresini uzatabilir (1,43). Diger bir deyisle dren kullanimi rutinde
Onerilmez, O6zel durumlarda kullanilmalidir.  Kullanildigi durumlarda 24 saat
icerisinde ¢ikarilmasi ve drenaj miktar1 150-200 ml/giin fazla ise siire uzatilabilir

olarak 6nerilmektedir (1,39).

Uriner Kateterler sivi replasmani kontrolii, idrar ¢ikim takip edilmesi amaciyla
farkli hasta gruplarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak ciddi enfeksiyonlara
neden olarak hastan konforunu olumsuz etkilemekte, hasta morbiditesi, hastaneden
kalig siiresi artmasina neden olmaktadir (1,44). Fan ve arkadaslarinin 2021 yilinda
gerceklestirdigi sistematik derleme ve meta-analiz, TDP gegiren 10.212 hastanin, rutin
triner Kateter kullanimimin perioperatif siiregteki etkilerini degerlendirmistir.
Bulgulara gore iiriner kateter uygulanan hastalarda idrar yolu enfeksiyonu (IYE) oran1
%2,6 iken, kateter uygulanmayan grupta bu oran %1,2 olarak tespit edilmistir.

Kateterin IYE riskini yaklasik iki kat artirdign gosterilmistir. Ote yandan, idrar
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retansiyonu insidansi agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(1,45).

ERAS protokolii kapsaminda, total diz protezi sonrasi tiriner kateter kullaniminin
yalmzca Idrar retansiyon dykiisii, mesane disfonksiyonu, prostat hipertrofisi yaslilik
gibi belirli risk gurubunda hastalar i¢in degerlendirilmesi gerektigini desteklemektedir
(1,39).

2.2.2.4 Hipoterminin énlenmesi

Ameliyathane ortaminin soguk olmasi, yetersiz ortii ve anestezi nedeniyle gelisen
hipotermi cerrahi alan enfeksiyon riskinin artmasi, koagiilasyon mekanizmasinin
olumsuz etkilenmesi ile kanama egilimin artmasi, iyilesme siireci uzamasi,
postoperatif hasta konforu azalmasi, anestezik ilaglarin metabolizmasinin

yavaglamasina neden olmaktadir (1,39).

Li, Qian ve Wei (2023) tarafindan yapilan bir ¢alismada, ameliyat 6ncesi aktif
1sitma uygulamasinin yagh total diz protez hastalarinda intraoperatif viicut 1s1sin1 daha
stabil tuttugu, hipotermi insidansini belirgin sekilde azalttigi ve ameliyat sonrasi
titreme gibi istenmeyen etkileri anlamli diizeyde diisiirdiigii saptanmustir (46). Bu
bulgular dogrultusunda, total diz protez uygulanan hastalarda normotermiyi korumak

sadece konforu degil, ayn1 zamanda postoperatif bakimi da etkilemektedir.

2.2.2.5 Aneminin Kontrolii

Perioperatif donemde anemi, postoperatif komplikasyon riskini artirmakta ve
hastanede kalis siiresini uzatmaktadir. Anemik hastalarda yorgunluk, bas dénmesi,
azalmis fiziksel kapasite, hastanede kalis siiresinin Ve iyilesme siiresinin uzamasi ve
yagsam Kalitesinde belirgin diisiis gibi semptomlar daha sik gézlemlenmektedir. Bu
nedenle total diz artroplastisi gibi biiyiik ortopedik cerrahiler 6ncesi aneminin erken

tanis1 ve uygun sekilde yonetilmesi gerekmektedir (1,39,47).
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2.2.3 Ameliyat sonras1 donem

2.2.3.1 Mobilizasyon ve agri1 kontrolii

Cerrahi sonrasi gelisen akut postoperatif agri kontrol edilemediginde erken
mobilizasyonu ve giinliik yasam aktivelerine yeniden baslamay: geciktirmektedir.
Bunun sonucuna bagli olarak kas atrofisi, eklem sertligi, derin ven trombozu ve

pulmoner komplikasyonlara neden olabilmektedir (48).

ERAS protokolii, agr1 yonetiminde multimodal analjezi yaklasimini, opioidlerin
yani sira non-opioid analjezikler, lokal anestezikler ve adjuvan ilaglarin (6rnegin,
antiinflamatuvarlar veya gabapentinoidler) bir arada kullanarak agrinin farkli
mekanizmalar iizerinden baskilanmasint Onerir. Opioid kullanimin azaltilmasi
opioidlerin yan etkilerini olan bulanti, kusma, bagimlilik ve komplikasyon riskini

azaltir iyilesmenin hizlanmasini ve hastanede kalis siiresini kisaltir (1,39,48).

Erken mobilizasyon; iyilesme siirecini olumlu etkiler kas atrofisini, venoz
tromboembolizmi, pulmoner komplikasyonlar1 ve insiilin direncini azaltir, ayni
zamanda doku oksijenasyonunu ve bagirsak fonksiyonlarimi olumlu etkiler, hastanede

kalis siiresini kisaltir (49).

Total diz protezi operasyonu sonrasi erken mobilizasyon ve agri yonetiminin
saglanmasi hastalarin iyilesme siireglerini hizlandirir, komplikasyon oranlarini
diistirtir ve genel yasam Kalitelerini iyilestirir.
2.2.3.2 Derin ven trombozu profilaksisi

Total diz protezi operasyonu sonrast mortalite ve morbidite artisina neden olan

perioperatif komplikasyonlardan biridir. Posteopratif erken donemde dikkatle

izlenmesi gerekmektedir (1,50,51).
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Komplikasyonun 6nlenmesi i¢in ilk 24 saat icerisinde ayaga kaldirma ve yiirtime,
diisik molekiil agirlikli heparin gibi antikoagiilanlarin kullanimi, kompresyon
coraplar1 veya pnomatik kompresyon cihazlari ile desteklenen mekanik yontemler de

dolasimi hizlandirmakta ve koagiilasyon riskini diisiirmektedir (49,50,52).

2.2.3.3 Cerrahi sonrasi bulanti, kusma ve ileus yonetimi

Opioid grubu analjeziklerin kullanimi, anestezik ilaglar, intraoperatif sivi
elektrolit dengesizligi, gastrointestinal motilitenin baskilanmasi ve cerrahi stres
sonucu gibi nedenlere bagli gelisen bulanti, kusma ve ileus hastalarin erken
mobilizasyonunu ve oral beslenmeye gegisini geciktirerek iyilesme siirecini olumsuz

etkileyen 6nemli komplikasyonlardan biridir (48).

ERAS protokolleri kapsaminda uygulanan profilaktik antiemetik tedavi (or.
ondansetron, deksametazon kombinasyonu) ile bulanti ve kusmanin kontrol altina

alinarak, oral alimi kolaylasarak dolayli olarak ileus riskini azalttig: belirtilmistir (53).

Bulant1 ve kusmanin 6nlenmesinde akupresiir ve akupunktur, zencefil gibi dogal
tirtinlerin oral yolla kullanimi, nane veya limon yag1 benzeri ugucu yaglarla yapilan
aromaterapi uygulamalari, preoperatif oral karbonhidrat i¢eren sivilarin kullanimiyla
saglanan yeterli hidrasyonun saglanmasi da alternatif olarak kullanilmaktadir
(1,54,55,56).

2.2.3.4 Normal hidrasyon ve beslenmenin saglanmasi

Erken oral hidrasyon ve beslenme sistemik fizyolojik dengenin korunmasini
saglayarak postoperatif iyilesmenin hizlandirilmasinda hayati bir rol oynamaktadir.
ERAS protokoliine gore hastalarin ameliyattan sonraki ilk 4—6 saat icerisinde oral sivi

alimina baglamas1 ve tolere edebildigi dl¢lide kat1 gidalara gegmesi Onerilmektedir
(1,57).
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2.2.3.5 Erken taburculuk

Hastanin hastaneye kabuliiyle birlikte, taburculuk siireci planlanmali ve tedavi
stireci ERAS protokolleri kapsaminda hasta multidisipliner bir ekip yaklasimi ile
bireysel ozellikleri de g6z oniinde bulundurularak protokoller uygulanmalidir. Bu
uygulamalarin basarili uygulanmasi postoperatif komplikasyonlar1 azaltip hastalarin
iyilesme siirecini hizlandirmakta ve hastalarin hastanede kalis siiresini azaltarak erken
taburculuk planlamasini saglamaktadir (1,39,46). Hastalarin taburculuk kriterleri oral
analjezikle agri kontrolii saglanabilmesi, intravendz sivi destegi ihtiyact olmamasi,
hastanin tek basina ve gerekirse destek araclari ile ameliyat oncesi gibi mobilize

olabilmesi, taburcu olmay1 istemesidir (58).

23 Agn

Evrensel deneyim olan ve fizyolojik bir uyaran ayni zamanda bireylerin yasam
kalitesini de etkileyen ve insanoglunun agiklamaya calistigi en eski saglik
sorunlarindan biri olan agri kavramimi 2020 yilinda Uluslararasi Agr1 Arastirmalari

Dernegi (IASP) su sekilde tanimlamustir;

“Gergek veya potansiyel doku hasariyla iligkili veya bu tiir bir hasara benzeyen

hos olmayan duyusal ve duygusal bir deneyim.” (59,60).

Bu tanimla agrinin yalnizca fiziksel bir uyari degil, ayn1 zamanda bireyin
biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin bilesimiyle farkli derecelerde etkilendigi
oznel bir deneyim oldugu vurgulanmistir. Ayrica McCaffery (1968), agriy1 "hastanin
soyledigi sey" olarak tanimlamistir ve bu tanim, agrinin bireysel deneyimine dair
onemli bir bakis agis1 sunmaktadir. Bu nedenle agrinin tanilamasi ve takibi yapilirken
hastanin agr1 bildiriminin esas alinmasi1 6nemlidir (61). Cerrahi travma sonrasinda
hastalarin deneyimledigi ve iyilesme siirecini dogrudan etkileyen postoperatif agri,
doku hasar1 ve nosiseptorlerin uyarilmasi ile ortaya ¢ikan zamanla azalan ve doku

iyilesmesi gergeklestiginde sona eren akut agri seklidir (62).
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Ortopedik cerrahi sonrasi agri ise akut ve kronik siiregleri kapsayan klinik
durumdur. Cerrahi islemle kas, kemik, bag dokusu ve sinirlerin travmatize edilmesi
sonucu nosiseptif agr1 mekanizmalarini tetiklenir ve bu da genellikle ameliyat sonrasi
ilk 2472 saat i¢inde en yiiksek agr1 diizeyine yol agar. Yasanan bu agr1 sonucunda
mobilizasyonda gecikme, morbiditede artis, fonksiyonel ve yasam kalitesinde
bozulma, iyilesmenin gecikmesi uzun siireli opioid kullanim1 ve yiiksek saglik bakim

maliyetlerine neden olmaktadir (1,63,64).

Agri ¢ok boyutlu bir kavram oldugu i¢in klinikte siniflandirmak, agrinin nedenini
ve ozelliklerini anlamaya yardimci olarak degerlendirmeyi ve tedavi siirecini
kolaylastirir. Agrinin baslama siiresi, mekanizmas1 ve kaynaklandigi bolgeye gore lic

smiflandirma ile incelenebilir (65,66).

Agn siiresine gore Siiflandirildiginda, akut agri; travma, enfeksiyon veya doku
hipoksisi gibi ani gelisen durumlarda ortaya ¢ikan, kisa siireli ve siddetli bir uyari
mekanizmasidir. Altta yatan neden tedavi edildiginde genellikle iyilesme goriiliir;
ancak uygun sekilde yonetilmediginde 3-6 aydan uzun siirerek kronik agriya
doniisebilir (1,67). Kronik agri, altta yatan nedeni ortadan kalksa bile alt1 aydan uzun
stire devam eden, bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal islevlerini olumsuz etkileyen,
sempatik sinir sistemi ve noroendokrin fonksiyon degisikliklerini de igeren g¢ok
boyutlu bir durumdur (1,65,68).

Agri, kaynaklandigi bolgeye gore somatik, visseral ve sempatik olarak
siiflandirilir. Somatik agri, viicudun kas, kemik, deri gibi yapilardan kaynaklanir ve
iyi lokalize edilebilir; yilizeyel (kesik, yanik gibi) veya derin (burkulma, kirik gibi)
olabilir. Yiizeyel somatik agr1, kisa siireli ve keskin iken; derin somatik agr1 daha kiint
ve yaygin hissedilir (50,66,69,70). Visseral agri, i¢ organlardan kaynaklanir; kiint,
baski tarzinda olup lokalizasyonu zordur ve terleme, bulant1 gibi otonom belirtilerle
birlikte olabilir (50,66,69,71). Sempatik agr1 ise sempatik sinir sisteminin patolojik
aktivasyonu sonucu ortaya ¢ikar, yanma hissi, deri hassasiyeti, renk degisikligi ve

O0demle seyreder; agr1 hissi siklikla orantisizdir (50,72).
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Agrinin  mekanizmasimna gore siniflandirilmasi;  Nosiseptif, ndropatik,
deafferentasyon, reaktif ve nosiplastik agrilay: igerir. Nosiseptif agri, doku hasari
sonucu nosiseptorlerin uyarilmasiyla olusur ve genellikle yara, travma veya cerrahi
sonras1 goriiliir. Doku iyilesmesi ile beraber uygun farmakolojik ve nonfarmakolojik
yontemlerle miidahale edildiginde genellik agr1 azalir (50,65). Noropatik agri, sinir
sisteminin dogrudan hasar gormesiyle ortaya c¢ikar; yanma, elektrik c¢arpmasi,
karmcalanma gibi belirtilerle seyreder (65,66,68). Deafferentasyon agrisi, duyusal
sinir iletiminin kesintiye ugramasiyla gelisir ve fantom agri buna 6rnektir. Reaktif agri,
kas spazmlar1 ve tetik noktalarla iliskili olup kiint ve sizlayicidir; myofasiyal agr
sendromu tipik ornegidir (65). Nosiplastik agri, son yillarda Agri Arastirma Dernegi
(IASP) tarafindan onerilmis olup; belirgin bir doku hasar1 ya da sinir lezyonu
olmaksizin, merkezi sinir sistemindeki agri isleme bozukluklariyla agiklanir ve agrinin

biyopsikososyal yonlerine dikkat ¢eker (73).

Agn, sadece fizyolojik degil, ayn1 zamanda kisinin psikolojik, sosyal ve kiiltiirel
ozelliklerinden etkilenen subjektif bir deneyimdir. Bu nedenle agrinin
degerlendirilmesi hastanin kendi beyanina dayali olarak baslamali; davranigsal
belirtiler (6rnegin yiiz burusturma, inleme) ve fizyolojik degisiklikler (nabiz, tansiyon,
solunum hizi) de g6z 6niinde bulundurulmalidir (50,68,74) Agrinin daha objektif ve
standart sekilde degerlendirilmesi igin ¢esitli dlgekler gelistirilmistir. Bu 6lgekler tek

boyutlu ve ¢ok boyutlu olmak tizere iki gruba ayrilir.

Tek Boyutlu Olgekler; Yalmzca agrinin siddetini degerlendirmeye odaklanur.
Kolay uygulanabilir, akut agr1 degerlendirilmesinde ve uygulanan agri tedavisinin

etkinligini izlemede siklikla tercih edilir.

e Sayisal Derecelendirme Olgegi (NRS)

e  Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO)

e  Yiiz Ifadeleri Skalas1 (FPS)

e Sozel Derecelendirme Skalasi (VRS)

e Burford Agr1 Termometresi (50,68,74,75,76)
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Cok Boyutlu Olgekler; Agrinin siddetinin yani sira yeri, niteligi, siiresi ve
duygusal etkileri gibi birgok yoniinii degerlendirir.Bu 6lgekler 6zellikle kronik agrili

hastalar igin klinik tani, izlem ve tedavi planlamasinda Kritik rol oynar.

e  McGill Agri Soru Formu (MPQ)

e Kisa Agri Envanteri (BPI)

e Apgn Oziirliiliik indeksi (PDI)

e Orebro Kas-Iskelet Sistemi Agr1 Tarama Anketi (OMPSQ) (50, 68,75)

Agn tedavisinde farmakolojik yontemler hizli etki gostermeleri ve Kkolay
uygulanabilir olmalar1 nedeniyle siklikla tercih edilir; bu yontemlerde analjezikler
(Parasetamol, Non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID), opioidler ve adjuvan
ilaclar (antidepresanlar, antikonviilsanlar) hastanin agr1 siddetine ve tipi dogrultusunda
bireysellestirilerek uygulanmaktadir. Nonfarmakolojik yontem ise ila¢ veya kimyasal
bir etken madde kullanimina gerek kalmaksizin hastalar1 rahatlatmayi, agriy1 tolere
edilebilir diizeye getirmeyi, hastalarin kontrol duygusunu artirmayi ve anskiyete
azaltmayi hedefler Bu yontemler arasinda sicak-soguk uygulama, masaj, TENS, miizik
terapisi, meditasyon, hipnoz ve akupunktur gibi yaklasimlar yer alir. Nonfarmakolojik
yontemler, hafif diizeydeki agrilarin kontroliinde tek basina etkili olabilirken, orta ve
siddetli diizeydeki agrilarda ise farmakolojik yontemlerle birlikte tamamlayic1 bir
secenek olarak kullanilmaktadir (50,77,78).

Etkin bir agri yonetimi, hastanin bireysel 6zelliklerini ve agrinin ¢ok boyutlu
yapisini dikkate alan biitiinciil ve multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Bu sayede
hem fiziksel rahatlama saglanir hem de hastanin yasam Kalitesi anlaml1 sekilde artirilir
(78).

2.3.1 Total diz protezi sonrasi agri fizyopatolojisi yonetimi ve hemsirenin rolii

Postoperatif agr1 cerrahi islem sonrasi agriyr ifade eder, cerrahi islem Sonrasi
baslayan ve yara iyilesmesi ile zamanla azalan akut ve nosiseptif bir agridir. Cerrahi

islem sirasinda olusan doku hasar1 sonrasi prostaglandinler (PG), histamin, seroronin,
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bradikinin, 5-hidroksitriptamin, p maddesi gibi mediatorlerin salimi ile nosiseptorleri
aktive ederek uyarinin olusmasia neden olur ve bu yarilar A-delta ve c delta sinir
lifleri ile merkezi sinir sistemine iletilir. Spinal kordun anterior ve anterolateral
boynuzlar tizerinden ilerleyen agr1 sinyalleri kas iskelet tonusunda artis, kas spazmi
ile oksijen tikketimi ve laktik asit birikimi gibi segmental refleks yanitlar1 olustururken
spinotalamik ve spinoretikiiler yolla iletilen uyarilar suprasegmental ve kortikal yanit
(anksiyete, huzursuzluk, davranigsal yanit ve emosyonel stres) olusturur. Cerrahi
sonrar artan katelolamin salinimi ile myokardin oksijen tiikketimini, kalp yiikiind,
sistemin vaskiiler direnci artirarak; aritmi hipertansiyon ve miyokard iskemisi gibi
kardiyovaskiiler komplikasyonlara yol agabilir. Sempatik aktivitenin artmasi ve
hareketin kisitlanmasi ile derin ven trombozu riski artar. Tim bu fizyolojik
degisiklikler, hastalarin yagsam Kalitesini ve iyilesme siire¢lerini olumsuz etkileyerek,

postoperatif agr1 yonetiminin Kritik 6nem tasimasina neden olmaktadir (75,79).

Postoperatif agri yonetimi, cerrahi sonrasi hastalarin iyilesme siirecinde
komplikasyonlar1 onlemek, iyilesmeyi hizlandirmak, akut agrinin kroniklesmesini
engellemek hem fiziksel hem de psikolojik iyilik hallerini desteklemek igin kritik
oneme sahiptir. Bu siiregte hemsirelerin agrinin erken taninmasi, zamaninda miidahale
etmesi ve hasta egitimini kapsayan ¢ok yonlii sorumluluk alanini igermektedir (78).
Total diz protezi, yaygin ortopedik major cerrahi islemlerden biridir ve erken déonemde
hastalar genellikle siddetli postoperatif agri deneyimlemektedirler. Etkin agri yonetimi
saglanamazsa, postoperatif mobilitesi olumsuz etkilenir, iyilesme siireci uzar,
mobilizasyonu kisitlanir, hastanede kalis siiresi uzar, maaliyet artar ayrica yara
iyilesmesinde gecikme, derin ven trombozu, atelektazi, kronik agr1 gelisimi gibi

komplikasyon riskini de artirabilmektedir (78,80).

Etkin agri yonetimi i¢in agrinin dogru tanimlanmasi gerekir, hemsireler agri
diizeyini diizenli araliklarla objektif 6lcekleri kullanarak ve hastanin yiiz ifadesi, beden
dili, hareket kisithligi, yasam bulgularindaki degisimleri gozlemleyerek agri
degerlendirmesi yapmalidir. Yatis siireci boyunca analjezik planinin etkinligi kontrol
saglanarak taburculuk oncesi en uygun analjezi diizeni belirlemelidir. Agr1 izleminde

beklenmedik ani agri artis1 durumlarina karsi tetikte olmali, kompartman sendromu ve
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DVT bulgusu olabilecegini bilmeli ve takip etmelidir. Agr1 yonetimi multidipliner ve
multimodal bir yaklagimla, hastaya ozgii olarak agrinin degerlendirilmesini,
onlemesini Ve etkili bir sekilde tedavi edilmesini amaglamaktadir. Multimodal analjezi
yonetimi ise yalnizca opioid gibi tek bir ilag grubuna baglh kalmaksizin, farkli etki
mekanizmalarina sahip analjezik ilaglarin ve yontemlerin bir arada kullanilmasi
yoluyla, agr1 kontroliinii artirmay1 ve yan etki riskini azaltmay: hedefleyen bir tedavi
stratejisidir (78,81).

Hemsire; farmakolojik tedavilerin uygulanmasi, non-farmakolojik yontemlerin
kullanilmasi, hasta egitimi ve danismanligi, agri diizeyinin siirekli izlenmesi ve

bakimin diger disiplinlerle koordinasyonu gibi birgok alanda sorumluluk istlenir.

2.3.1.1 Farmakolojik agr1 yonetiminde hemsirenin rolii

Total diz protezi sonrast multimodal analjezi yontemi ile postoperatif donemde
agr1 kontroliiniin artirilmasi hedeflenmektedir. Bu yontemde temelde parasetamol ve
nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar NSAID veya COX-2 inhibitorleri diizenli olarak
kullanilmakta ve gerektigi durumlarda opioid analjezikler ek olarak kullanilmaktadir.

Hemsireler farmakolojik tedavilerin etkin ve giivenli siirindiiriilmesinden
sorumludur. Analjezik tedavinin 8D ilke (dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru
zaman, dogru kayit, dogru etki, dogru yol, dogru form) kapsaminda uygulanmasinda
ve uygulanan tedavinin etki ve yan etkilerinin degerlendirilmesinde rol alir. Hasta
kontrollii analjezi (HKA) kullanilan durumlarda, cihazin dogru kullanildigindan emin
olmali, inflizyonun diizenli kontroliinii saglamali Ve olas1 komplikasyonlarin (solunum
depresyonu, bulanti-kusma, bas agrisi gibi) yoniinden hastay takip etmelidir. Epidural
analjezi uygulanan hastalarda epidural kateter bolgesinin diizenli takibini yapar;
enfeksiyon bulgulari, kateterin yerinde olup olmadigi, ndrolojik defisit gelisimi ve

duyu-motor blok agisindan hastay: dikkatle degerlendirir (82).
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2.3.1.2 Nonfarmakolojik agr1 yonetiminde hemsirenin rolii

Total diz protezi sonrasi agr1i kontrolinde farmakolojik olmayan
(nonfarmakolojik) girisimler, farmakolojik tedaviyi tamamlayici sekilde hastanin

konforunu artirmak ve analjezik ihtiyacini azaltmak amaciyla kullanilir.

Son yillarda yapilan c¢alismalar hemsirenin liderliginde  uygulanan
nonfarmakolojik tedavilerin TDP geciren hastalarin agri kontroliinde anlaml katki
sagladigim1 gostermektedir (81). Total Diz Protezi sonrasi agr1 yonetiminde, soguk
uygulama (kriyoterapi), TENS, kol-bacak egzersizleri, derin solunum egzersizleri,
gevseme teknikleri ve miizik terapisi gibi nonfarmakolojik yontemler etkin sekilde
kullanilmaktadir. Soguk uygulama ile erken dénemde kanama, 6dem ve inflamasyon
azaltilarak agr1 hafifletilirken, TENS uygulamasi sinir iletimini modiile ederek agri
siddetini azaltir. Gevseme egzersizleri, masaj ve miizik terapisi ise hastalarin
dikkatlerini bagka yone c¢ekerek anksiyete diizeyini dusiiriip agr1 algisii
hafifletmektedir. Hemsireler, bu uygulamalarin dogru teknikle ve uygun araliklarla
yapilmasindan; cilt bitiinliigli, soguk yamigi, cihaz kullanimi, uygun mod ve
yogunluga alinmasi, ¢evresel diizenlemelerin alinmasi, ¢evresel sessizligi, rahatlatict
ortam, koku hazirlanmasi) ve hasta konforunun diizenli izlenmesinden sorumludur
(82,83,84).

Postoperatif déonem agr1 kontroliinii saglamada bir diger 6nemli bilesen de hasta
egitimidir. Hemsirelerin liderliginde yapilan hasta egitimi hem ameliyat ncesi hem
de sonras1 donemde hastanin bilgi diizeyini artirarak kaygisim1 azaltmakta, hastanin
kendi bakim siirecinde aktif rol almasimi desteklemektedir. Bu durum postoperatif
donemde hem agr1 hem de anksiyete kontrolii tizerinde olumlu etkiler yaratmakta ve
iyilesme siirecini desteklemektedir (81,85). Total diz protezi sonrasi agr1 yonetiminde,
hemsirenin diizenli agr1 degerlendirmesi yapmasi, uygun hemsirelik girisimlerini
zamaninda uygulamasi, hastay1 ve ailesini bilgilendirmesi ile ihtiya¢ duyuldugunda
danismanlik saglamasi, etkin agri kontroliiniin temel bilesenlerini olusturur. Bu
alanlarda yiiriitiilen etkili hemsirelik bakimi, TDP gegiren hastalarin daha konforlu,

giivenli ve hizl bir iyilesme siireci gegirmesine 6nemli 6l¢lide katk: saglar.
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24  Soguk Uygulama

Soguk kompresyon uygulamalari insanlik tarihi boyunca ¢esitli saglik
sorunlarinin tedavisinde kullanilan etkili yontem olmustur.Soguk uygulamanin anti
inflamatuar ve 6dem ¢oziicii etkisi bilinmektedir (86). Antik Yunanistan, iran ve Roma
Imparatorlugu'nda hastaliklarm tedavisinde Kar, buzlu sulu karisimlar ve soguk su gibi
soguk tedavisi kullanmistir (87). Soguk uygulamanin modern tipta kullanimi 19.
yiizyilda James Arnott’un lokal soguk uygulamalarini bas agris1 ve noralji tedavisinde
kullanimi ile baslamistir. -18°C ile -24°C arasinda hazirladigi buz ve tuzlu soliisyon
karistmimi meme, servikal ve deri kanserlerinde uygulayarak tiimér boyutunda
kiiciilme, akintida azalma ve agrida hafifleme gézlemlemistir. Arnott’un bu erken
donemdeki uygulamalari, kriyoterapinin temellerini atmis ve soguk uygulamanin

terapotik etkilerinin anlagilmasina 6nciiliik etmistir (1,88).

Son yillardan soguk uygulama, ortopedi ve travmatoloji, romatoloji ve néroloji
gibi bircok saglik alaninda kullanilan, yarali bolge c¢evresine buz veya soguk su
torbalar1 ile uygulanarak doku sicakligimmi diisiiren, maaliyeti diisiik ve uygulanmasi
kolay bir tedavi yontemidir. Soguk uygulama yontemleri 1slak (nemli) soguk ve kuru

soguk sekilde siniflandirilir.

Islak (nemli) soguk uygulamalar, su veya nem bazli materyalle uygulanmalardr.
Nem, yiiksek 1s1 iletkenligine sahip oldugu igin cilt ve cilt alt1 dokularda daha hizli
soguk iletimi saglar. Akut yaralanmalarda ve inflamasyon azaltilmasinda tercih edilir.

Ciltte irritasyona ve konfor kaybina gibi yan etkilere yol agabilir.

e  Soguk suya batirilmis havlu ya da bez (soguk kompres)
e Soguk su dolu torba
e  Soguk su daldirma (cold immersion / ice bath)

e Nemli buharla yapilan soguk uygulamalar (daha az yaygin)

Kuru soguk uygulamalar, nem icermeyen materyallerle gergeklestirilir. Dogrudan

cilt tizerine veya ince koruyucu bir ortii tizerinden uygulanir. Ist iletimi nemli
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uygulamalara gore daha yavas olsa da ciltle temas1 daha kontrollii ve giivenli oldugu

icin Ozellikle uzun siireli uygulamalarda tercih edilir.

e Jel soguk paketleri (cold gel packs)
e  Dondurulmus bez torbalar (ice pack)
e Soguk kompres cihazlari (6rn. cryo-cuff, Game Ready)

e  Donmus sebze torbalari gibi ev tipi ¢6ziimler

Kanlayanaphotporn ve Janwantanakul (2005) tarafindan yapilan karsilagtirmali
bir calismada, 1slak (nemli) soguk uygulamalarin cilt sicakligimi kuru soguk
yontemlere gore daha hizli distirdiigii bildirilmistir. Benzer sekilde, Chesterton ve
arkadaslar1 (2002), soguk suya daldirmanin yiizey sicakligini en hizl sekilde azaltan
teknik oldugu, buna karsin jel paketlerin daha yavas fakat hasta konforunu artirici etki
sagladigin1 ortaya koymustur. Bu ve benzeri calismalar ile uygulama yonteminin

se¢iminin tedavi hedeflerine gore yapilmasi gerektigini gostermektedir (1,89,90,91).

Soguk uygulama eklem boélgesine uygulandiginda, yiizeyden derin yumusak
dokulara kadar nifuz eder, eklem i¢ sicakligini azaltir ve bdylece sinir uyarilarinin
iletimini yavaslatir. Bu degisiklikler, nosiseptif uyarilarin merkezi sinir sistemine
iletimini baskilar ve inflamatuar yanitin siddetini azaltir; boylece hastada algilanan
agri, sislik ve kan akigi1 da azaltarak tedavi siirecinde rahatlama ve fonksiyonel

iyilesme saglar (83).

Sicak ve soguk reseptorleri, derinin altinda yer alir ve yaklasik 1 mm gapinda bir
alana duyarlhidir. Viicudun birgok boélgesinde soguk reseptorlerinin sayisi, sicak
reseptorlerden 3 ila 10 kat daha fazladir. Termal reseptorler, ani sicaklik degisimlerine
kars1 hizli uyart verirler, fakat zamanla bu yanit azalir ve adaptasyon gelisir. Sicak-
soguk reseptorleri genellikle 15°C-45°C araligindaki sicakliklara duyarhidir. Bu aralik
disina ¢ikildiginda, 6nce uyusukluk, ardindan ise agr1 hissi olusur. Bu durum, soguk

uygulama sirasinda dikkat edilmesi gerektigini gosterir (1,92).
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2.4.1 Soguk uygulamanin analjezik etkisi

Soguk uygulama, agr1 kontroliinde etkili ve diisiik maliyetli bir alternatif tedavi

yontemi olarak onerilmektedir. Agri tizerindeki etki mekanizmalari su sekildedir;

2.4.1.1 Periferik sinir iletiminin baskilanmasi

Soguk uygulama, uygulanan boélgede baslangicta sogukluk, yanma ve agri hissi
olusturur; uygulama devam edildiginde sinir iletim blokaji olusur. Yaklasik 15
dakikalik bir soguk uygulama cilt sicakligin1 10-15°C azaltir ve cilt sicakliginin
27°C’ye kadar diigmesiyle sinir iletim hiz1 degisir ve 13-14 °C ye inmesiyle analjezik

etkinin basladig1 gosterilmistir. Kas spazmini azaltarak lokal anestezik etki saglar.

2.4.1.2 Kapi kontrol mekanizmasi ve endojen opioid salinimi:

Soguk, biiyiik ¢capli miyelinli A tipi sinir liflerini uyararak spinal kordun arka
boynuzundaki agr1 gecis kapisini kapatir, boylece agr1 iletimini baskilar. Buna karsilik
kiiglik ¢apli miyelinsiz C lifleri, agriy1 artiric1 yonde etki gosterir. Soguk uygulama bu
kiiciik liflerin iletim hizin1 azaltarak agri algisin1 baskilar. Ayrica sicakliktaki her
1°C’lik dists, sinir iletim hizim 2.5-4 m/s azaltir. Bu siirecte, supraspinal
merkezlerden endorfin ve enkefalinlerin salinim1 da tetiklenerek uzun siireli analjezik
etki saglanir (1,89,90,92). 2024 yilinda yapilan randomize kontrollii ¢alismalarin
meta-analizinde soguk uygulamanin postoperatif agriyr azalttigi, kan kaybini azalttigi,
eklem hareket acgikligini (ROM) iyilestirdigi gosterilmistir (93). Wyatt ve ark. 2023
yilinda yaptig1 sistematik derlemede, soguk uygulama ile agri skorlarinda disiis

goriilmekle beraber her zaman anlamli diizeyde olmadigi goriilmistiir (94).

2.4.2 Soguk uygulama siiresi ve sikhigi

Soguk uygulama siiresi, yontemi ve sikligi hastanin klinik durumu, toleransina,
kullanilan yonteme gore bireysellestirerek planlanmasi gerekmektedir. Uygulama

sikligina iligkin ise literatiirde ortak bir standart bulunmamakla birlikte, 10-20 dakika
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stireyle, 1-2 saatte bir yapilan aralikli soguk uygulamalarin daha etkili oldugunu
bildirmektedir. Soguga maruz kalan dokularda sicaklik diistisii uzun siire devam
ettiginde, baslangigta gelisen vazokonstriksiyonun yerini, dokunun kendini koruma
mekanizmasi olarak soguga bagh reaktif vazodilatasyon alir. Bu fizyolojik yanat,
"Hunting reaksiyonu™ olarak adlandirilmaktadir. Siirekli soguk uygulama yerine
aralikli uygulama, cildin yeniden 1sinmasia olanak taniyarak Hunting reaksiyonu
gelisme riskini azaltmakta ve soguk uygulamanin analjezik etkinliginin daha uzun stire
korunmasini saglamaktadir (1,93,95,96,96).

2.4.3 Soguk uygulamanin kontrendike oldugu durumlar

e Raynaud fenomeni olan hastalar

e Soguk intoleransi, alerjisi ve soguga duyarli hastaliklar (vaskiilit, dermatomyozit,
lupus eritem atozus

e Periferik arter hastaligi, venéz yetmezlik ya da diyabetik néropati gibi dolagim
bozuklugu olan hastalar

e Duyusal bozuklugu (parestezi, hissizlik) olan hastalar

e Cilt btiinliigii bozulmus bolgelerde (agik yaralar veya cerrahi dren gevresi)

e Asirt zayif veya kasektik hastalar

e Mental durumu bozuk olan hastalarda (demans, biling bulaniklig: vb.)

e Sedasyon altinda veya isleme kars1 1steksiz hastalar

e Anestezi uygulanmis ekstremitelerde olasi travma risklerinden dolay:r soguk

uygulamadan kaginilmalidir (1,91,98,99).
2.4.4 Soguk uygulamada hemsirelik bakimi

Soguk uygulama, hemsireler tarafindan sik uygulanan girisimlerden biridir.
Hemsireler, soguk tedavinin potansiyel yararlarini en iist diizeye ¢ikarirken

komplikasyon risklerini en aza indirmekten sorumludur. Hemsirelerin soguk

uygulama sirasinda dikkat etmesi gereken bazi konular asagidaki gibidir;
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Soguk uygulama hekim order: ile baslatilmakla beraber eger 6nceden onayli
hemsirelik protokolleri varsa hekim istemi beklenmeden protokollere uygun soguk
uygulama yapabilir. Uygulama o6ncesi egitimci rolii kapsaminda hastaya yapilacak
uygulamanin amaci, siiresi, uygulama araliklari, beklenen etkiler ve dikkat etmesi
gereken durumlar hakkinda bilgi verilerek, anksiyetesi azaltilmalidir. Uygulama
oncesi hastanin biling diizeyi, oryantasyonu, iletisimi, fiziksel durumu degerlendirilir,
kontrendike oldugu durumlar dikkate alinir. Uygulanacak bolgede agik Yyara,
enfeksiyon belirtisi, cilt rengi, 1s1s1 ve dolasim bozuklugu var m1 kontrol edilir, soguk
uygulama igin bir engel olup olmadig: belirlenir. Hastanin durumuna ve islemin
amacma yonelik soguk uygulama yontemi ve malzemesi segilir. Kullanilacak
malzemenin temizligi, biitiinligii ve uygun isida oldugu kontrolii saglanir. Uygulama
esnasinda hastaya rahat edebilecegi, hareketlerini kisitlamayacak sekilde pozisyon
verilmelidir. Soguk uygulama sirasinda hasta ve soguk uygulama bolgesi yakindan
izlenir. Cilt biitiinliigi ve renk degisikligi kontrolii saglanir; doku hasari, kizariklik,
soluluk, morarma, biil olusursa islem sonlandirilir. Uygulama siiresi 15-20 dakikay1
gecmemeli, en fazla 30 dakika ile sinirlandirilmali. Her uygulama sonrasi uygulama
bolgesi 6dem, ekimoz, kizariklik ve kanama belirtileri yoniinden degerlendirilir ve
onceki durumu ile karsilastirilir. Soguk uygulama oncesinde ve sonrasinda hastanin
yasam bulgulart degerlendirilmelidir. Uygulama oncesi ve sonrasi agri

degerlendirmesini yapmali ve bulgulari kayit altina almalidir (1,83,95,99).

29



3 GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Amaci ve Tiirii

Aragtirma total diz protezi ameliyati sonrasi farkli araliklarla uygulanan soguk
uygulamanin erken déonem mobilizasyon ve agr1 diizeyine etkisini degerlendirmek
amaciyla yar1 deneysel ve prospektif tipte bir ¢alisma olarak yapilmistir.

Hipotezler;

Hipotez 1 (H1) Total diz protezi (TDP) sonrasi soguk uygulamanin bir saat veya

iki saat araliklarla yapilmasinin agr1 iizerinde etkisi vardir.

Hipotez 2 (H2) Total diz protezi (TDP) sonrasi soguk uygulamanin bir saat veya

iki saat araliklarla yapilmasinin hareketlilik tizerinde etkisi vardir.
3.2 Arastirmamin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

e Bagimli Degiskenleri; agr1 ve hareketlilik dizeyleri

e Bagimsiz Degisken; demografik 6zellikler, aralikli soguk uygulama
3.3 Arastirmamn Yeri ve Zamani

Arastirma Istanbul’da 6zel bir saglik grubuna bagli hastanede 20 Ocak- Nisan
2025 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

34 Arastirmann Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Istanbul’da dzel bir saglik grubuna bagli hastanenin karma

cerrahi servisine total diz protez operasyonu sonrasi tedavi edilen hastalar olusturdu.
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Aragtirmanin ana hipotezlerinde bagimsiz gruplar arasindaki farklarin ve zaman
gore degisimlerin arastirilmasi  planlanmustir.  Orneklem boyutu hesabinda
kullanilabilecek benzer c¢alismalar incelenmis ve ana hipotezler dogrultusunda
uygulanacak istatistiksel yontemlere gore en yiiksek sayiyr veren drneklem boyutu
hesab1 dikkate alinmigtir. Bu arastirmada “G. Power-3.1.9.2” programi kullanilarak
(Faul, F., Erdfelder ve ark. (2009)), %95 giiven diizeyinde (a=0,05), standardize etki
biiyiikliigii benzer bir ¢alismadan 1,2844 (Buldan, O; 2021) olarak hesaplanmis ve
0,95 teorik giic ile her grup ve zaman i¢in minimum 6rneklem hacmi 11 olarak elde
edilmistir. Zamana bagh gézlem kaybinin olma olasilig dikkatte alinarak, hesaplanan
orneklem boyutunun %30’u (3,3=3 gozlem) ¢alismaya eklenmisdi. Her bir grup ve

zaman i¢in minimum &rneklem biiyiikliigii 13 olarak elde edilmistir.

Arastirma siirecinde Iki hasta katilimi reddettigi icin 6rnekleme dahil edilmedi.

3.5 Arastirmaya Alinma, Cikarilma, Dislanma Kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri;

e Biligsel mental sorunu olmayan,

o Kolay ve saglikli iletisim kurulabilen,
e Isitme ve konusma sorunu olmayan,
e ilk mobilizasyonu gerceklesecek

e Analjezik protokolii ayn1 olan

Dislanma Kriterleri;

e  Hareketi engelleyen norolojik bir hastaliginin var olmasi (hemipleji, inme gibi),
e Kaesin yatak istirahati gerektiren ortopedik operasyon gegiren,

e  Okuma yazmasi olmayan

e  Operasyon sonrast yogun bakim ihtiyaci olan,

e Soguk alerjisi olan hastalar arastirmaya dahil edilmeyecektir.
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3.6  Arastirmanin Veri Toplama Araglari

Veriler arastirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanan sorulardan
olusan “Hastaya Iliskin Tanitic1 Bilgi Formu” 'Hasta Hareketlilik Olgegi' ve 'Gozlemci

Hareketlilik Olgegi’ ve “Gérsel Kiyaslama Olgegi” kullanilarak toplandi.

3.6.1 Hastaya iliskin tamitic1 bilgi formu

Hastaya iliskin Tanitict Bilgi Formu (EK-2) arastirmaci tarafindan hazirlandi.
Hastanin yasi, cinsiyeti, boy/kilo, egitim durunu, kronik hastaligi, kullandigi ilaglari,
soguga kars1 hassasiyet ve alerji durumu, daha 6nce diz ameliyati gegirip ge¢irmedigi
(gegirdiyse aymi diz olup olmadigi), ilk mobilizasyon oncesi analjezik kullanilip
kullanilmadig ( ad1, doz, saat), ilk mobilizasyonda agr1 puani (GKO), soguk uygulama

stiresi ve sikligini igermektedir.

3.6.2 Hasta Hareketlilik Ol¢egi

Hasta Hareketlilik Olgegi (EK-3); Heye ve arkadaslar tarafindan 2002 yilinda
gelistirilen ve Ayoglu (2011) tarafindan Hasta Hareketlilik Olgegi Tiirkce formunun
gecerlik ve giivenirlik c¢alismasi yapilmis olup ameliyat sonrasi hareketlilikte

deneyimlenen agr1 ve giigliik diizeyi degerlendirilir (13).

Ameliyat sonrasi yapilan dort aktivite (yatak icinde bir taraftan diger tarafa
donme, yatak kenarinda oturma, yatak kenarinda ayaga kalkma ve hasta odasinda
yiiriime) ile deneyimlenen agn ve giigliik diizeyi, 6lgek boyunca altta szl olarak
ifadelerin siralandig1 15 cm’lik bir gorsel analog kullanilarak degerlendirilir. Her bir
maddeden alinabilecek en diisiik ve en yiiksek puan 0-15 arasinda, toplam 6lg¢ek puani
0-120 arasinda olarak belirlemis olup, Hasta Hareketlilik Olcegi (EK-2) Cronbach alfa
i¢ tutarlilik katsayis1 0,90 olarak ifade edilmistir (13).

Agrn ve gligliik derecesinin sayisal degeri, hastanin 6lgek tizerinde koydugu isaret

ile “0” arasindaki mesafenin, kalibrasyonu yapilmis bir cetvelle 6l¢iimii yapilarak
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belirlenir (13). Puan artisi, aktivite ile ilgili olarak agri ve giicliigiin arttigina igaret
etmektedir. Elde edilen puanlar, hastanin her bir aktiviteye iliskin hareketlilik puanini
vermektedir. Ortalama puan degeri hesaplanir. Global hasta hareketlilik puanini elde

etmek i¢in tiim aktivitelere iligskin puanlar toplanir (13).

Tablo 1. Hasta hareketlilik dlgegi ve alt boyutlar giivenilirlik analizleri

GRUP 1 GRUP 2
Soguk Uygulama Grubu
Cronbach Alfa Cronbach Alfa

Yatak i¢inde bir taraftan diger tarafa donme 0,816 0,932
Yatak kenarinda oturma 0,755 0,863
Yatak kenarinda ayaga kalkma 0,839 0,890
Hasta odasinda yiiriime, 0,581 0,925
Hasta Hareketlilik Olgegi 0,810 0,845

Grup 1 ** Saate bir 20 dk uygulama; Grup 2 ** iki saate bir 20 dk uygulama

Bu degerler, olgegin ¢ok yilksek diizeyde giivenilirlige sahip oldugunu
gostermektedir (13).

Bu calismada elde edilen bulgular da Heye ve ark. (2002) tarafindan yapilan
calismay destekler niteliktedir (13).

3.6.2 Gozlemci hareketlilik 6lcegi

Heye ve arkadaslar1 (2002) tarafindan gelistirilen “Gozlemci Hareketlilik Olcegi”
(EK-4) Tirkge formunun gecerlik ve giivenirlik ¢alismast Ayoglu (2011) tarafindan
yapilmistir. Cerrahi girisim sonrasi 4 aktivitenin yapilmasi sirasinda, bagimlilik,
bagimsizlik durumu/ derecesi, “1” ile “5” arasinda numaralandirilir (13). Olgek puan
olarak “1”, sozlii uyar1 ya da fiziksel yardim olmadan ilgili aktiviteyi bagimsiz olarak
yerine getirdigini; “5” puani, sozlii uyar1 ya da fiziksel yardima ragmen, hastanin ilgili
aktiviteyi yerine getiremedigini gosterir (13). Donme, oturma, ayakta durma ve
yiiriime puanlar1 toplanir ve ortalama puan degeri hesaplanir (13). Olgekte bulunan
dort aktiviteye iligkin puanlariin toplanmasi ile global gézlemci hareketlilik puani
elde edilir. Olgekten elde edilebilecek en diisiik ve en yiiksek puan 4-20 arasindadir.
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Puanin artmasi hastalarin hareket becerilerinin yetersiz, puanin diismesi de cerrahi

girisim sonrasi hareket edebilmelerinin iyi/yeterli oldugunu gostermektedir (13).

Tablo 2. Gozlemci hareketlilik 6lgegi ve alt boyutlar giivenilirlik analizleri

GRUP 1 GRUP 2
Soguk Uygulama Grubu
Cronbach Alfa Cronbach Alfa
Gozlemci Hareketlilik Olgegi 1. giin 0,901 0,856
Gozlemci Hareketlilik Olgegi 2. glin 0,783 0,850

Grup 1 ** Saate bir 20 dk uygulama; Grup 2 ** ki saate bir 20 dk uygulama

Icegin gelistirme calismasinda Heye ve ark. (2002), birinci giin icin toplam
Cronbach Alfa katsayisin1 0,93 (deney grubu: 0,79; kontrol grubu: 0,85), ikinci giin
icin ise 0,94 (deney: 1,00; kontrol: 0,95) olarak bildirmistir. Ayni g¢alismada,
puanlayicilar arasi giivenirligin 0,87 ile 0,94 arasinda degistigi ve arastirmaci
hemsirenin degeriyle karsilastirildiginda yiiksek diizeyde uyum saglandigi (0,94)
belirtilmistir.

Gozlemci Hareketlilik Olgeginin giivenilirlik diizeyleri hem kontrol hem de
deney grubunda degerlendirildi. Kontrol grubunda birinci giin igin Cronbach Alfa
«=0,64 ikinci giin i¢in ««=0,62; deney grubunda birinci giin igin ««=0,61, ikinci giin
icin ise oc=0,75 olarak saptanmustir. Bu degerler 6lg¢egin i¢ tutarliliginin oldukg¢a
giivenilir diizeyde oldugunu gdstermektedir. Gozlemci Hareketlilik Olgegi’nin bu
caligmada hem klinik gézlem giiciine dayali giivenilir 6l¢timler sundugu, hem de soguk
uygulama gruplart arasinda giivenilirlik diizeylerinin korunabildigi goriilmektedir.
Olgegin 6zgiin ¢alisma ile karsilastirildiginda, bu ¢alismada dzellikle GRUP 1 ve
GRUP 2'deki yiiksek giivenilirlik diizeyleri, 6zgiin ¢alisma ile uyumlu ve destekleyici
niteliktedir (13).

3.6.3 Gorsel kiyaslama olgegi

Olgek dikey ya da yatay olarak ¢izilmis 10 cm uygunlugunda bir ¢izgiden olusan
ve her iki ucunda subjektif kategorinin iki u¢ tanimlayici kelimesi olusur (0= hig agr1
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yok, 10= dayanilmaz agr1). Hastaya agri yogunluguna gore bu iki ¢izgi arasinda ¢izgi
koymasi istenir ve agr1 skoru hi¢ agrist olmayan kisimdan isaretli kisma kadar olan
mesafe cetvel ile 6l¢giilerek belirlenir. Yetiskin, yash, 8 yas ustii cocuklar ile okuma
yazma bilmeyenler veya bilissel bozuklugu bulunan bireylerde uygulanabilir
(10,11,76).

3.7 Arastirmada Veri Toplama Siireci

Aragtirmaya dahil edilme kriterlerine uygun hastalar arastirmaya dahil edildi.

Aragtirmaya sozIi katilmayi kabul eden hastalardan  Aydinlatiimis Onam Formu’
(EK-1) hastanin kendisi tarafindan okunarak imzalandi. Preop donemde katilimcilarla
beraber ‘Hastaya Iliskin Tanitici Bilgi Formu® (EK-2) doldurularak katilimcilarin
demografik ozellikleri ve “Gérsel Kiyaslama Olgegi” (EK-5) ile agr diizeyleri
degerlendirildi. Ameliyat sonrasi hemsirelik bakim planina uygun saatlik 20 dakika ve
iki saatlik 20 dakika buz uygulamas1 yapildi. Katilimeilarin postop birinci giiniinde ilk
mobilizasyonlar: 6ncesi Gorsel Kiyaslama Olcegi (EK-5) ile agri ve yasam
bulgularinin  degerlendirilmesi  yapildi. Fizyoterapist ve hemsire esliginde
mobilizasyonu gergeklestirildikten sonra 'Hasta Hareketlilik Olgegi' (EK-3) ve
'Gozlemci Hareketlilik Olgegi' (EK-4) ile hareketlilik diizeyleri ve mobilizasyon
sonrasi agr1 diizeyi “Gorsel Kiyaslama Olgegi” (EK-5) ile degerlendirildi.

Hastanin postop ikinci giiniinde hemsire esliginde mobilizasyonlar1 dncesi Gorsel
Kiyaslama Olgegi (EK-5) ile agr1 ve yasam bulgularinin degerlendirilmesi yapildi.
Hemsire esliginde mobilizasyonu gergeklestirildikten sonra 'Gozlemci Hareketlilik
Olgegi' (EK-4) ile hareketlilik diizeyi ve mobilizasyon sonrasi agr diizeyi “Gorsel
Kiyaslama Olgegi” (EK-5) ile tekrar degerlendirildi.

Hastalarin yarisina soguk uygulama saatte bir, obiir yarisina iki saate bir

uygulandi.
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Soguk Uygulama Protokolii;

Hastalar operasyon sonrasi odalarina alindiktan ve gerekli hemsirelik kontrolleri
tamamlandiktan sonra, diz stabilizasyonlar1 korunarak insizyon bolgesine soguk
uygulama baslatildi. Soguk uygulama igin her biri yaklasik 25-26 cm x 35 cm
boyutlarinda olan ve en az 30 dakika boyunca buz dolabinda bekletilen jel buz
paketleri kullanildi. Paketlerin etrafinda direkt ciltle temas1 6nlemek i¢in koruyucu
kilif kullanild1 (Sekil 4). Hastalara, ait olduklar1 gruplara gore; saatte bir 20 dakika
veya iki saatte bir 20 dakika olacak sekilde soguk uygulama yapildi. Buz uygulamasina
yalnizca mobilizasyon siirecinde ve postop ikinci giin mobilizasyonu sonrasi koltukta
oturma siirecinde ara verildi. Uygulamalar, hastalar taburcu olana kadar yatak

icerisinde oldugu siirece diizenli araliklarla uyguland.

Analjezi Uygulama Prosederti;

Hastalarin operasyon sonrasi analjezileri hekim orderlarina gore uygulandi.
Hastalara ihtiya¢ durumuna gore parasetamol ve arveles uygulandi. Hasta kontrollii
analjezi (HKA) cihazlari mobilizasyondan dort saat Oncesi kapatildi bu siirecte

yalnizca soguk uygulama yapildi.

ilag
Jenerik / Ticari Ad Doz Sikhik Uygulama Yolu
Parasetamol ) ] j
(Perfalgan®) 100mg alt1 saatte bir Intravendz
Dexketoprofen
trometamol 50mg on iki saatte bir Intravenoz
(Arveles®)
. %0.9 izotonik 250ml
Zlgﬁ elz(io;l;[r](égjl Fentanyl 500mcgr Siirekli infiizyon Epidural
/ Marcaine 200mg

Sekil 1. Analjezi uygulama prosediirii
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Total diz protezi operasyonu i¢in hastanin kata yatiginin yapilmasi

|
Dahil edilme krﬁe uygun hastalar segildi.
Sozlii ve Aydinlatilmig On: ormu (Ek-1) ile yazil1 onam alind1.

Hasta Tanmitic1 Bilgi Formu (Ek-2) ile demografik zellikleri toplandi.
GKO (Ek-5) ile preop agn degerlendirmesi yapildi.

Ameliyat sonras1 hastalar odalanna alindi, diz stabilizasyonu saglandi. Yagam
bulgulan ve GKO (Ek-5) ile agni diizeyi degerl endirildi.

En az 30 dakika buzlukta bekletilmis,
koruyucu kilif ile jel buz paketi (25-26 cm x 35 ¢m) uygulanmaya bagl andi

v v
GRUP 1 GRUP 2
saatlik 20 dk buz Iki saatlik 20 dk buz
v v

Postop 1. giin ilk mobilizasyon oncesi yasam bulgulan ve GKO (Ek-5) ile agn
diizeyi degerl endirildi.

Fizyoterapist ve hemsire esliginde ilk mobilizasyon saglandi.

Mobilizasyon sonrasi; GKO (Ek-5) ile agri degerlendirilmesi;
Hasta Hareketlilik Olgegi (Ek-3) ve Gozlemci Hareketlilik Olgegi (Ek-4) ile
hareketlilik diizeyleri degerlendirildi.

Postop 2. giin ilk mobilizasyon &ncesi yasam bulgulan ve GKO (Ek-5) ile agn
diizeyi degerlendirildi. Hemsire esliginde mobilizas yonu saglandi.

Mobilizasyon sonras: GKO (Ek-5) ile agn ve Gézlemci Hareketlilik Olgegi (Ek-5)
ile hareketlilik diizeyi degerlendirildi.

Sekil 2. Soguk uygulama akis semasi
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Sekil 3. Operasyon sonrasi kompresyon ¢orabi ve pansumanli diz goriiniimii
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Sekil 4. Buz uygulamasi sirasinda, kompresyon ¢orabi ve pansumanli diz goriiniimii

3.8 Arastirmanmn Etik Yonii

Arastirmanin etik agidan uygunlugu igin 09 Ocak 2025 tarihli 2025-01/49 karar
numarast ile etik kurul onay1 alindi (EK-6). Arastirmaya dahil olan hastalardan yazili
olarak ‘Aydinlatilmis Onam Formu’ (EK-1) alindi. Arastirmanin yiiriitiilmesi igin
ilgili hastane yonetiminden (EK-8) ve degerlendirmede kullanilan Hareketlilik Olcegi'
(EK-3) ve 'Gozlemci Hareketlilik Olgegi' (EK-4) dlgek kullanim igin yazili izini alindi
(EK-7).
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3.9 Arastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Verilerin analizinde tamimlayict istatistikler (sayi,ylizde, ortalama, standart
sapma, medyan, minimum ve maksimum) kullanildi. Verilerin normal
dagilimvarsayimi Shapiro Wilk testi ile ve varyans homojenligi Levene testi ile kontrol
edildi. Normallik varsayiminin karsilandigt durumlarda bagimsiz iki grubun
karsilastinlmasinda Bagimsiz  Orneklem T testi, varsaymmin karsilanmadig
durumlarda ise Mann Whitney U testi uygulandi. Kategorik degiskenleri arasindaki
iliskinin test edilmesinde orneklem boyutu varsayimi (beklenen deger >5)
karsilanmadig1 durumlarda ise Fisher’s Exact testi uygulandi. Analizler IBM SPSS

27.0 programinda gergeklestirildi (100).
3.10 Arastirmamn Sinirhliklar: ve Genellenebilirligi

Arastirma Istanbul’da hizmet veren 6zel bir saglik grubuna ait hastane ile
siirhdir. Arastirmaya dahil edilen hasta grubunun primer cerrahi ekiplerinin belirli

olmasi sebebiyle buz uygulama siireci belirli oldugu i¢in hastalarin hangi grupta yer

alacag onceden belirlenmisdi.
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4 BULGULAR

Bu béliimde, ¢alismaya katilan bireylerin demografik ve klinik 6zelliklerine
iliskin bulgular ile mobilizasyon oncesi agr diizeyleri, hareketlilik skorlar1 ve vital

bulgularin analiz sonuglar tablolar halinde sunulmustur.

Tablo 3. Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilim1 ve karsilastirmasi (N=26)

) GRUP 1 GRUP 2 Test
Ozellikler . e p
n=13 % %G. n=13 % %G, Istatistigi
o Kadin 9 529 692 8 47,1 615 - 1,000

Cinsiyet

Erkek 4 444 308 5 556 385

flkokul 3 600 231 2 400 154 3,968 0,153
Egitim durumu  Lise 7 700 538 3 300 231

Lisans 3 27,3 231 8 72,7 615
Kronik hastalik ~ Var 10 50,0 769 10 50,0 76,9 - 1,000
durumu Yok 3 500 231 3 50,0 231

*p<0,05, %: Satir yiizdesi ve %G.: Calisma gruplari i¢in siitun yiizdesi
Grup 1 ** Saate bir 20 dk uygulama; Grup 2 ** ki saate bir 20 dk uygulama

Hastalarin demografik o6zellikleri incelendiginde; Cinsiyet agisindan gruplarin
dagiliminin benzer oldugu, her iki grupta kadin oraninin daha yiiksek oldugu (%69,2
ve %61,5) aralarinda fark olmadig: belirlendi (p>0.05). Egitim durumu GRUP 1°de en
cok lise (%53,8) iken GRUP 2’de en ¢ok lisans (%61,5) mezunudur. Her iki grupta da

%76,9 oraninda kronik hastalik mevcuttur.

Tablo 4. Hastalarin yas ve BKI 6zelliklerinin dagilimi (N=26)

GRUP 1 GRUP 2 Gruplar Arasi
. Ort.£S.S. . Ort.£S.S. Test
Min.-Maks. (Medyan) Min.-Maks. (Medyan) istatistigi
Yas 53-86 70,08+10,92(70) 34-83 66,85+12,83(70) 0,691 0,496

BKi 18,52-42,43  29.26+5,99(29,21)  20,9-33,87  26,35+4,08(25,59)
1,445 0,161

Grup 1 ** Saate bir 20 dk uygulama; Grup 2 ** Iki saate bir 20 dk uygulama
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GRUP 1’de 53-86 arasinda degismekte olup ortalama yas 70,08+10,92
(medyan=70), GRUP 2’de ise 34-83 arasinda olup ortalama yas 66,85+12,83
(medyan=70) olarak belirlendi ve istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p> 0.05,
Tablo 4).

GRUP 1°de BKI ortalamas1 29,26+5,99 (medyan=29,21), GRUP 2’de BKI
ortalamasi 26,35+4,08 (medyan=25,59) olarak hesaplandi ve istatistiksel olarak

anlaml fark yoktur (p> 0.05, Tablo 4).

Tablo 5. Hastalarin hastalik ve tedavi 6zelliklerinin dagilimi (N=26)

GRUP 1 GRUP 2 Test
n=13 % %G. n=13 % %G. Istatistigi

Distal Femur

Osteosarkom 0 0,0 0,0 1 100,0 7,7 5,563 0,337

Enfeksiyon 0 0,0 0,0 1 100,0 7,7
Tibbi Tans  Gonartroz 9 450 692 11 550 846

Kirik 2 100,0 154 0 0,0 0,0

Noropatikartropati 1 100,0 7,7 0 0,0 0,0

Romatoid artrit 1 100,0 7,7 0 0,0 0,0

CSEA 11 579 84,6 8 421 615 1,805 0,471
Anestezi Turi Genel Anestezi 1 333 7,7 2 66,7 154

Rejyonel Anestezi 1 250 7,7 3 750 231
Ameliyat  Acil 2 667 154 1 333 77 - 1,000
Planlamast  g|ektif 11 478 846 12 522 923

Sag 4 50,0 30,8 4 50,0 30,8 0,368 1,000
Ameliyat o, 6 545 462 5 455 385
Bolgesi

Bilateral 3 429 231 4 57,1 30,8
Daha Once Dizy 2 500 154 2 500 154 - 1,000
Ameliyati
Geci
Dot Yok 11 500 846 11 500 84,6
Soguk Evet 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 - -
Hassasiyeti
Mobilizasyon  pgrasetamol 6 375 500 10 625 769 - 0,226
Oncesi
Uygulanan .
Analjezikler NSAID 6 62,5 50,0 3 33,3 23,1
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Tablo 5. Hastalarin hastalik ve tedavi 6zelliklerinin dagilim1 (N=26) (devam)

GRUP 1 GRUP 2 Test
DI o
n=13 % %G. n=13 % %G. Istatistigi
Mobilizasyon get 8 444 615 10 556 769 1350 0,678
oncesi 4 saat
llfer.‘s.mde 3 Hayir 4 571 308 3 429 231
esICl
uygulanma i
durumu Gegersiz 1 100,0 7,7 0 0,0 0,0
HKASon4  Evet 12 632 923 7 368 538 6381 0,040*
Saat Igerisinde 1, 1 500 779 1 500 77
Stoplama
Durumu Gegersiz 0 0,0 0,0 5 100,0 38,5

*p<0,05, %: Satir yiizdesi ve %G.: Calisma gruplari i¢in siitun yiizdesi
HKA** Hasta kontrollii analjezi

CSEA** Kombine spinal epidural anestezi

NSAID** Non-steroid antiinflamatuar ilaclar

Grup 1 ** Saate bir 20 dk uygulama; Grup 2 ** iki saate bir 20 dk uygulama

Hastalarin hastalik ve tedavi o6zelliklerine gére dagiliminda; her iki grupta da
gonartroz nedeniyle ameliyat oranin yiiksek oldugu (n= %69,2 / n=%84,6) belirlendi.
Her iki grupta anestezi tiirii olarak g¢ogunlukla CSEA tercih edilmis olup gruplar
arasinda istatistiksel fark gozlenmedi (p>0.05, Tablo 5). Ameliyat planlamas1 her iKi
grupta da ¢ogunlukla elektif (%84,6 ve %92,3) olarak belirlenmistir. Ameliyat bolgesi
GRUP 1’de %46,2 sol, %30,8 sag ve %23,1 bilateral iken GRUP 2’de %38,5 sol,
%30,8 sag ve %30,8 bilateral olarak bildirilmistir. Soguk hassasiyeti durumu her iki
grupta da %100 oraninda yoktur. Mobilizasyon 6ncesi en ¢ok kullanilan analjezik
GRUP 1°de %50 ile parasetamol iken, GRUP 2’de %76,9 ile parasetamoldiir istatiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05, Tablo 5). Son agr1 kesici dozu iizerinden en az 4 saat
gegmis olma durumu GRUP 1’de %61,5, GRUP 2’de ise %76,9’dur ve istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05, Tablo 5). Epidural HKA’nin son 4 saat iginde
stoplanma durumu GRUP 1°’de grubunda %92,3 iken, GRUP 2’de %53,8’dir ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundu (p<0.05, Tablo 5)
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Tablo 6. Hastalarin kan basinci, nabiz,

karsilastirilmasi (N=26)

solunum ol¢ilimlerinin dagilimlar1 ve

GRUP 1 GRUP 2 Gruplar Arasi

Min.- Ort.£S.S. Min.- Ort.£S.S. . Test

Maks. (Medyan) Maks. (Medyan) Istatistigi
Sistolik kan basmet 1. giin 112-150 127,77+11,17(126) 100-143  125,62+10,2(127) 0513 0,612
g&ff“’hk kan basmnet 1. 67-80  7231+4,46(70)  67-87  79,08+7,23(81) 2,874 0,009*
Nabiz 1. giin 68-84  75,00+542(72) 6893  7638+6,50(76)  -0,590 0,561
Solunum 1. giin 18-22  19,08+1,55(18)  16-22  18,31+1,38(18)  -1448F 0,243
i;;fﬁnhk kan basmer 2. 98-150 117,08£15,87(117) 93-134 11523£12,51(116) 0329 0,745
3?5;‘1’111‘ kanbasmer 2. 6981 71604402(72)  57-78  68.924572(69)  -1,086% 0,287
Nabiz 2. élgim 67-89  74,00+5.85(75)  60-77  70,15+5,00(70) 1,803 0,084
Solunum 2. §lgiim 18-20  18,77+1,01(18) 1822  18,9241,32(18)  -0,150f 0,920
Sistolik kan basmer 2. giin - 100-142  121£10,45(121) 101134  118,6249,34(117) 0,613 0,545
Ig)éis“’hk kanbasine1 2. g5 89 726047.09(72)  64-87  75.85:874(75)  -1,011 0,322
Nabiz 2. giin 63-79  71,85+4,63(72)  68-86  75,54+6,13(75)  -1,732 0,096
Solunum 2. giin 18-20  18,46+0,88(18)  18-22  18,92+132(18)  -0,923f 0,479
(S)I‘ZL‘;]hk kaglgoinic: 2. 110-142 119,38+10,56(114) 103-131 118,0049,13(117) -0,617+ 0,545
?ﬁ;ﬁtghk kan basmer 2. 63-87  72,38+6,79(71)  61-87  72,77+8,04(72) 0,132 0,89
Nabiz 2. 6l¢iim 65-81  72,85+546(73)  68-89  74,15£526(72)  -0,180f 0,880
Solunum 2. 8lgiim 18-20  18,15+0,55(18)  18-20  18,3140,75(18)  -0,602F 0,762

*p<0,05 ve TMann Whitney U testi

Grup 1 ** Saate bir 20 dk uygulama; Grup 2 ** ki saate bir 20 dk uygulama

Postoperatif donemde hastalarin fizyolojik parametreleri incelendiginde, gruplar

arasinda yasam bulgular1 acisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>
0.05). 1.giin ol¢imlerinde, sistolik kan basmnct (GRUP 1: 127,77 = 11,17 mmHg;
GRUP 2: 125,62 + 10,2 mmHg), nabiz (GRUP 1: 75,00 + 5,42; GRUP 2: 76,38 + 6,50)
ve solunum sayis1 (GRUP 1: 19,08 = 1,55; GRUP 2: 18,31 £ 1,38) arasinda anlaml

fark bulunmadi (p> 0.05). Ancak, diastolik kan basinci agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (GRUP1: 72,31 + 4,46; GRUP 2: 79,08 + 7,23; p <0.05).
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Bu bulgu, GRUP 2'de diastolik basincin belirgin sekilde daha yiiksek oldugunu
gostermektedir. 2. 6l¢iim verilerinde sistolik kan basinct (GRUP 1: 117,08 + 15,87;
GRUP 2: 115,23 £+ 12,51), diastolik kan basinci (GRUP 1: 71,69 + 4,92; GRUP 2:
68,92 £5,72), nabiz (GRUP 1: 74,00 + 5,85; GRUP2: 70,15 £ 5,00) ve solunum sayis1
(GRUP 1: 18,77 = 1,01; GRUP 2: 18,92 + 1,32) Ol¢limleri arasinda anlamli fark
bulunmadi (p> 0.05). Nabiz degerinde anlamlilik sinirina yakin bir farklilik izlendi (p
<0.10). 2. giin 6l¢iimlerine gore de tiim parametrelerde gruplar arasi fark istatistiksel

olarak anlamli degildir (p> 0.05).

Tablo 7. Hastalarin agri skorlarmin dagilimi ve karsilastirilmast (N=26)

GRUP 1 GRUP 2 Gruplar Arasi
: Ort.£S.S. . Ort.£S.S. Test

Wi, Makes, (Medyan) Min. igls. (Medyan)  lstatistigi P
Operasyon S i
Sneec GKO 0-9 4,77+2,74(5) 0-7 4,15£1,99(4) 0,564 0,519
Soguk
uygulama 4-9 6,15+1,68(6) 2-8 5,46+2,03(6)
oncesi GKO 0,950 0,352
Mobilizasyon
Sncesi GRO 1-7 3,62+1,56(4) 0-9 33142,593) 0,367 0,717

Grup 1 ** Saate bir 20 dk uygulama; Grup 2 ** ki saate bir 20 dk uygulama

Operasyon 6ncesi GKO puani ortalamast GRUP 1°de 4,77+2,74 (medyan=5),
GRUP 2’de ise 4,15+1,99 (medyan=4) olarak bulundu iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p> 0.05, Tablo 7). Soguk uygulama éncesi GKO puan
ortalamas1 GRUP 1’de 6,15+1,68 (medyan=6), GRUP 2’de 5,46+2,03 (medyan=6)
olarak belirlendi iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad:i (p>0.05,
Tablo 7). Mobilizasyon 6ncesi GKO puani ortalamast GRUP 1°de 3,62+1,56
(medyan=4), GRUP 2’de 3,31+2,59 (medyan=3) olarak ol¢iildii, istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmad: (p> 0.05, Tablo 7)

Analizler sonucunda ¢alisma gruplarina gére yas, BKI ve agr1 skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklar elde edilmedi (Tablo 4, 7, p>0,05)
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Tablo 8. Hastalarin agr1 skorlarin gruplart ve 6lglim zamanlarinin karsilagtirilmasi

(N=26)
GRUP 1 GRUP 2
. Ort.+S.S. . Ort.+S.S.

Min.-Maks. (Medyan) Min.-Maks. (Medyan)
Operasyon dncesi i i
GKO 0-9 4,77+2,74(5) 0-7 4,15+1,99(4)
Soguk uygulama i i
Sncesi GKO 4-9 6,15+1,68(6) 2-8 5,46+2,03(6)
Mobilizasyon 1-7 3,6241,56(4) 0-9 3,3142,59(3)
oncesi GKO ’ ’ ’ ’

Tip 3 Kareler Kareler
Kaynak Toplami Ortalamasi F P
Zaman 72,077 36,038 7,476 0,001*
Zaman*Grup 0,538 0,269 0,056 0,946

Grup 1 ** Saate bir 20 dk uygulama; Grup 2 ** iki saate bir 20 dk uygulama

Iki grup arasinda zamana bagl agr diizeylerindeki degisimi analizinde zaman

faktoriiniin agr1 diizeyi lzerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi oldugu

belirlenmistir (F = 7,476; p <0,001). Bu bulgu, zamanla birlikte agr1 diizeyinde anlaml

bir azalma oldugunu goéstermektedir. Ancak zaman ile grup etkilesimi incelendiginde

bu etkilesimin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (F = 0,056; p> 0,05).

Bu sonug, her iki grupta agri diizeyinde zamanla benzer degisimlerin yasandigini,

grubun bu degisim tizerinde belirleyici bir etkisi olmadigini géstermektedir.
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Tablo 9. Hasta hareketlilik 6l¢egi ve gézlemci hareketlilik 6lgegi puanlariin dagilimi
ve karsilastirilmasi1 (N=26)

GRUP 1 GRUP 2 Gruplar Arasi
. Ort.xS.S. . Ort.£S.S. Test
Min.-Maks. (Medyan) Min.-Maks. (Medyan)  istatistigi

Yatak i¢inde bir
taraftan diger 6-14 9,81+2,45(9,5) 8-14 11,46+2,16(11)

tarafa donme -1,757+ 0,091
vatakkenarinda 5155 9604012(11) 814 1031234(95) -0,703 0,489
oturma

Yatakkenarinda y 500 gesiagi(1l) 814 1123+228(11) -1234F 0,243

ayaga kalkma

Hasta odasinda 4,5-11 8,3142,69(8) 45-14  1027+335(11) -1,648 0,112
yiriime

Hasta
Hareketlilik 5,38-11,75 9,37+1,91(9,38) 8751325 10,82+1,64(11)
Slocgi -1,599% 0,091

Gozlemci
Hareketlilik 9-16 12,0042,35(12) 10-16 13,23£2,49(14) -1,298 0,207
Olcegi 1. giin

Gozlemci

Hareketlilik 5-11 8,23£1,54(8) 5-11 8,77+1,83(9) -0,8701 0,418
Olcegi 2. giin

Grup 1 ** Saate bir 20 dk uygulama; Grup 2 ** iki saate bir 20 dk uygulama

Hasta Hareketlilik Olgegi ve Gozlemci Hareketlilik Olgegi iizerinden yapilan
degerlendirmelerde, GRUP 1 ve GRUP 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p> 0.05).

“Yatak i¢inde bir taraftan diger tarafa donme” puan1 GRUP 1°de 9,81 + 2,45
(medyan = 9,5) iken, GRUP 2°de 11,46 + 2,16 (medyan = 11) olarak hesaplanmis, bu
fark istatistiksel anlamlilik simirima yakin bulundu (p = 0.091). “Yatak kenarinda
oturma” puan1 GRUP 1°’de 9,69 + 2,12, GRUP 2’de 10,31 + 2,34 olup fark anlamli
degildir (p>0.05). Benzer sekilde, “yatak kenarinda ayaga kalkma” puant GRUP 1°de
9,65 + 2,81, GRUP 2°de 11,23 + 2,28 olarak bulunmus (p> 0.05), “hasta odasinda
yiiriime” aktivitesinde ise GRUP 1’in puani 8,31 + 2,69, GRUP 2’nin puan1 10,27 +
3,35 olup fark anlamli ¢ikmadi (p> 0.05). Toplam Hasta Hareketlilik Olgegi puani
GRUP 1 i¢in 9,37 + 1,91 (medyan = 9,38), GRUP 2 i¢in 10,82 + 1,64 (medyan = 11)

olarak hesaplanmig ve bu fark da yine istatistiksel anlamlilik siniria yakin olmakla
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beraber istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0.091). Gézlemci degerlendirmelerine
gore ise 1. gin mobilizasyon puan1 GRUP 1°de 12,00 + 2,35 (medyan = 12), GRUP
2’de 13,23 + 2,49 (medyan = 14); 2. giin puani ise sirasiyla 8,23 + 1,54 (medyan = 8)
ve 8,77 + 1,83 (medyan = 9) olarak bulunmustur. Her iki giin i¢in de gruplar arasinda

anlamli1 fark bulunmadi (1. giin p> 0.05; 2. giin p> 0.05).

Tablo 10. Hasta hareketlilik 6l¢egi ve gozlemci hareketlilik 6lgegi puanlari ile agr
skoru arasindaki iligkiler (N=26)

GRUP 1 GRUP 2
Preop  Sofuk Mob Preop  Soguk Mob
GKO  OncesiGKO  GKO GKO  OncesiGKO GKO
Yatak iginde bir r 0,328 -0,297 0,570 0,157 0,377 0,621
taraftan diger tarafa
dénme P 0,274 0,324 0,042* 0,609 0,205 0,024*
;ﬁfﬁ'ﬁaﬁi‘fﬂnda ' -0,234 0,046 0,120 -0,359 0,548 -0,239
p 0,441 0,882 0,695 0,229 0,053 0,431
Yeatak kenarmda 2yZEgugl 1 0,492 -0,457 0,110 0,459 -0,106 0,283
kalkma
P 0,088 0,117 0,721 0,114 0,730 0,349
';jrslfil - T 0607 0,244 0,421 0,235 10,280 0,037
p 0,028* 0,422 0,152 0,439 0,353 0,904
gzztgiHare"Et""k r 0,451 0,374 0,381 0,153 0,147 0,139
p 0,122 0,208 0,200 0,619 0,633 0,650
Gozlemei Hareketlilik T 0,546 0,063 0,490 0,164 0,433 0,529
Olgegi 1. Gun*** p 0,054 0,837 0,089 0,593 0,139 0,063
Gozlemci Hareketlilik r 0,389 -0,118 0,644 -0,130 0,215 0,105
Olgegi 2. Glin*** p 0,189 0,702 0,018* 0,672 0,481 0,732

Grup 1 ** Saate bir 20 dk uygulama; Grup 2 ** ki saate bir 20 dk uygulama
***Spearman korelasyonu

GRUP 1°de mobilizasyon sirasinda agr diizeyi ile baz1 mobilizasyon aktiviteleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml iliskiler saptandi. “Yatak i¢inde bir taraftan diger
tarafa donme” aktivitesi ile mobilizasyon agris1 arasinda orta diizeyde pozitif ve
anlamli bir korelasyon bulundu (r = 0,570; p <0,05). Ayn1 sekilde, “hasta odasinda
yuriime” aktivitesi ile preoperatif agr1 diizeyi arasinda yiiksek diizeyde pozitif bir iligki
saptand1 ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (r = 0,607; p <0,05). Ayrica,
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“Gozlemci Hareketlilik Olgegi 2. Giin” ile mobilizasyon sirasindaki agr1 arasinda
yiiksek diizeyde pozitif ve anlamli bir korelasyon oldugu belirlendi (r = 0,644; p <0,05)
(Tablo 10).

GRUP 2’de ise benzer sekilde “yatak icinde bir taraftan diger tarafa déonme”
aktivitesi ile mobilizasyon agrisi arasinda yiiksek diizeyde pozitif bir iligki tespit edildi
ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (r = 0,621; p <0,05). Ayrica, “Go6zlemci
Hareketlilik Olgegi 1. Giin” ile mobilizasyon agrisi arasinda orta diizeyde pozitif bir
iliski oldugu goézlendi, ancak bu bulgu anlamlilik sinirinda kald: (r = 0,529; p> 0,05).
Diger parametrelerde gruplar iginde istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptanmadi (p> 0,05).
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5 TARTISMA

Total diz protezi uygulanan bireylerde iki farkli aralikta yapilan soguk
uygulamanin erken donem mobilizasyonda hareketlilik ve agri iizerindeki etkilerini
degerlendirmek amaciyla gergeklestirilen ¢alismadan elde edilen bulgular bu kisimda
tartisildi. Calismaya dahil edilen  bireylerin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 fark bulunmamustir (p=0,496). GRUP 1°de yas ortalamasi 70,08+10,92,
GRUP 2’de 66,85+12,83 oldugu goriildii ve gruplarin birbirine benzer oldugu
degerlendirildi. Ulkemizde ve diinyada literatiire bakildiginda kalga ve diz protezi
lizerine yapilan arastirmalarda da katilimcilarin yas ortalamalarinin benzer diizeyde
oldugu gériilmiistiir (101-106). Ozsoy (2018) ve Ahmetoglu (2019) tarafindan
yiriitillen ¢aligmalarda da ortalama yas gruplar1 65 yas stii bireylerden olusmus ve
yasin mobilizasyon diizeyi tizerinde anlamli bir farklilik olusturmadigi vurgulanmistir
(12,106). Yine her iki grubun yas ortalamasinin benzer olmasi (70,08 + 10,92 ve 66,85
+ 12,83), gonartrozun ileri yasta goriilen dejeneratif bir eklem hastaligi oldugunu
ortaya koyan literatiirle paralellik géstermektedir (106). Calismada cinsiyet agisindan,
her iki grupta da kadin bireylerin oran1 daha yiiksek olup, iki grup arasinda cinsiyet
dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (GRUP 1 %69,2 ve
GRUP 2 %61,5) (Tablo 3).

Literatiirde yer alan kalga ve diz protezi ile ilgili galismalarda da kadin hastalarin
sayica daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu durum, ¢alismamizin cinsiyet dagilimi
acisindan Onceki arastirmalarla paralellik gosterdigini ortaya koymaktadir
(103,104,106,108,109). Calismadaki katilimcilarin gogunlugunun kadin hasta olmasi
(GRUP 1: %69,2 ve GRUP 2: %61,5) ve yas ortalamasi 67,38 + 7,94 olmasi, menopoz
sonrast hormonal degisikliklerin osteoartirt bulgularini artirdigi, eklem sagligi

tizerinde olumsuz etkilemesi ile iliskilendirebilir (111).

Calismada egitim diizeyi agisindan GRUP 2’de lisans mezunu bireylerin orani
daha yiiksek olmakla birlikte (n=8, %61,5), bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0,153) (Tablo 3). Literatiir sonuglarinda Kog (2019) ile Yolcu ve arkadaslarinin

(2016) yaptig1 calismalarda, hastalarin egitim diizeyinin mobilizasyon siireglerinde
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hareketlilik diizeylerini etkiledigi goriilmiistiir. Bu ¢alismalarda egitim diizeyi yiliksek
hastalarin hemsirelik girisimlerine daha yiiksek uyum gosterdigi ve postoperatif
donemde hareketlilige daha aktif bireysel katilim sagladig1 ortaya koyulmustur. Bu
bulgular dogrultusunda ameliyat sonras: siiregte hastalarin egitim diizeyleri dikkate
alinarak hastalarin hareketlilik konusunda tesvik edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.
(112,113).

Kronik hastalik varligi, daha 6nce gegirilmis diz ameliyati ve ameliyat planlamasi
gibi Klinik degiskenlerin dagilimi gruplar arasinda homojen olarak dagilmistir
(p>0,05). Bu durum, galismanin i¢ gecerliligini artirmakta ve uygulama sikliginin
etkisinin daha net degerlendirilebilmesine olanak saglamaktadir (Tablo 3,5; p>0.05).
Calismada kronik hastalik ve daha once diz ameliyati ge¢irme orani diisiik olmasinin
benzer galismalardan farkli olarak korku ya da strese neden olmadig diistiniilmiistiir
(tablo 5). Yolcu ve arkadaslarinin (2016) yaptigi ¢alismada, kronik hastalik varligi
bireylerin postoperatif dénem mobilizasyon siirecinde daha fazla agri ve fiziksel
zorluk yasadiklar1 ve bu durumun hareketliligi siniflandirdig: belirtilmistir. Ayrica bu
bireylerde kronik hastaliklardan kaynaklanan stres, korku, hareket etmede ¢ekincesi
ve baskalarina bagimlilik hissi hastalarin hareket diizeyini olumsuz etkileyen

psikososyal etmenler olarak tanimlanmustir (112).

Dang’1n (2019) ortopedi servisinde yiiriittiigii ¢aligmada, HHO puani ile hastanin
tanitic1 ozellikleri ve cerrahi gegmisleri karsilastirildiginda; cinsiyet, medeni durum ve
egzersiz yapma aliskanliklart ile hareketlilik diizeyi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamustir. Fakat HHO puan ortalamast ile kronik hastalik dykiisii
ve daha once gegirilmis cerrahilerle anlamli diizeyde iliskilendirilmistir. Buna gore,
kronik hastaligi bulunan ve geg¢miste ameliyat gecirmis hastalarin postoperatif
donemde daha fazla agr ve fiziksel zorlanma yasadiklari belirlenmistir. (114).

Cerrahi girisime sonrast gelisen agriya ek olarak hastanin mevcut kronik

hastaliklarinin olusturdugu ek fizyolojik ve psikolojik yiikler, hastalarin hareket

esnasinda daha fazla rahatsizlik hissetmesine ve aktivitelere katilimda isteksizlik
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yasamalarina yol agabilmektedir. Bu durum dolayli olarak hareketliligi
etkileyebilmektedir.

Calismada yer alan iki farkli soguk uygulama protokoliine gore katilimecilarin
beden kitle indeksi (BK1I) ve agr1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark
bulunmamistir (p>0,05) (GRUP 1: 29,26+5,99 (medyan=29,21 ve GRUP 2:
26,35+4,08 (medyan=25,59) (Tablo 4).

Bu veri dogrultusunda, calismamizda demografik ve klinik 6zelliklerin gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemesi, soguk uygulama sikliginin
mobilizasyon ve agr1 diizeyi tizerindeki etkilerini daha dogru yorumlamamiza olanak

saglamaktadir.

Kog (2019) ve Ozdemir’in (2023) ¢alismasinda da galismamizdaki gibi BKI ve
HHO puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir (113,122). Bulgular
BKi’nin uygulanan soguk uygulamalarindan bagimsiz olarak benzer diizeylerde
seyrettigini gdstermektedir fakat obezite ve yiiksek BKI’nin osteoartrit gelisiminde ve
diz eklemine binen yiikle iliskili olarak agr1 diizeylerinde artisa neden olabilecegi

literatiirde siklikla vurgulanmaktadir (115).

Yamakova ve arkadaslarmin (2004) yaptigi calismada, obez hastalarin
postoperatif dsnem mobilizasyon siirecinde obez olmayan hastalara kiyasla daha kisa
mesafe yiiriiyebildikleri ve hareket esnasinda daha yogun agri yasadiklari rapor
edilmistir (116). Benzer sekilde Vincent ve arkadaslar1 da (2010) obez hastalarin agri
hissetme korkusu nedeniyle hareket etmekten daha fazla ¢ekindikleri belirtilmistir
(117). Yine Kog’un (2019) yapmus oldugu caligmada da BKI arttikga hastalarin
mobilizasyon siirecinde daha fazla zorlandigi ve hemsirelerin destegine ihtiyag
duydugu gdzlemlenmisti (113). Bu durum yiiksek BK1’nin yalmzca fiziksel kapasiteyi
degil, ayn1 zamanda hastalarin agr1 algisim1 ve hareket etme motivasyonunu da

olumsuz yonde etkileyebilecegini gostermektedir.
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Bu ¢alismada, ¢alisma gruplar ile hasta kontrollii analjezi (HKA) nin son 4 saat
icinde sonlandirilmis olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmustir (p<0,05) (Tablo 5). GRUP 2’de HKA’nin biiyiik oranda sonlandirilmis
olmasi, bu gruptaki hastalarin mobilizasyona daha erken hazirlandigini
diisiindiirmektedir. Ote yandan, GRUP 2’ de HKA nin daha uzun siire aktif kalmasi,
analjezik etkinin siirdiigii bir zaman diliminde mobilizasyonun gergeklestirilmis
olabilecegini ve agri algisimin daha diisiik diizeyde hissedilmis olabilecegini
gostermektedir. Mobilizasyon 6ncesi kullanilan analjezik tiirlerine bakildiginda, her
iki grupta da en sik kullanilan ilacin parasetamol oldugu gorilmiistiir (GRUP 1 %50
ve GRUP 2 %76,9) (Tablo 5). Bu durum, agr kontroliinde non-opioid analjeziklerin
tercih edildigini ve uygulanan soguk tedavi ile kombine edildiginde yeterli analjezik
etkinin saglanabildigini dusiindiirmektedir. Nitekim, parasetamoliin non-opioid
grubunda bir analjezik olmasi ve soguk uygulama ile kullanildigi zaman yeterli
analjezik etki saglayabilmesi literatiirde de vurgulanmistir (118,120). Cebeci’nin
(2021) yapmis oldugu calismada, postoperatif donemde analjezik ila¢ kullanimim
sayisi ile hareketlilik skoru arasinda anlamli iliski bulunmamistir (123). Ayrica, son
agr1 kesici dozunun tizerinden en az 4 saat ge¢mis olma durumu da mobilizasyon
zamanlamasini etkileyebilecek bir unsur olarak 6ne ¢ikmaktadir. GRUP 2’de bu oran
daha yiiksek bulunmustur (GRUP 1: %61,5 ve GRUP 2: 76,9) (Tablo 5), bu da
analjezik etkinin azalmasiyla birlikte agr1 esiginin diisebilecegini ve hareket sirasinda

hissedilen rahatsizlik diizeyinin farklilagabilecegini diistindiirmektedir.

Calismada agr1 diizeyleri agisindan bakildiginda da operasyon oncesi, soguk
uygulama éncesi ve mobilizasyon éncesi Gérsel Kiyaslama Olgegi (GKO) skorlart her
iki grupta benzer diizeyde bulunmustur. Mobilizasyon 6ncesinde her iki grupta da
GKO skorlarinin anlamli &lgiide azaldigi gdzlemlenmistir. GRUP 1°de soguk
uygulama 6ncesi GKO skoru ortalama 6,15+1,68 iken, soguk uygulama sonrasi
mobilizasyon 6ncesinde 3,62+1,56’ya diismiistiir. Benzer sekilde GRUP 2’ de bu skor
5,46+2,03’ten 3,31+2,59°a gerilemistir. Gruplar arasinda mobilizasyon éncesi GKO
skoru agisindan fark istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte (p=0,717), her iki

uygulamanin da agr1 yonetiminde etkili oldugu séylenebilir (Tablo 7)
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Ozge Buldan (2020) tarafindan yiiriitiilen ¢alismada, basingli soguk uygulamanin
postoperatif donemde agr1 diizeyi tizerindeki etkisi incelenmis ve uygulama sonrasinda
agr1 skorlarinda anlamli azalma belirlenmistir (1). Fang (2011) soguk uygulama
etkinligini degerlendirdigi c¢alismasinda soguk uygulama yapilan grubun agri
diizeylerinde daha fazla azalma bulunmustur (118). Borgers ve arkadaslarinin (2020)
yaptig1 calismada TDP uygulanan hastalarda siirekli sogutma cihazi ile geleneksel
soguk jel uygulamasinin etkinligi karsilastirilmis ve ilk dort giin boyunda iki grup
arasinda anlamli fark saptanmamistir (119). Kuyucu ve arkadaslarinin (2015)
calismasinda ise TDP sonrasi cryo/cuff ile yapilan soguk uygulamanin, soguk
uygulama yapilmayan grupla karsilastirildiginda postoperatif donem agr1 diizeyini
belirgin sekilde azalttigi vurgulanmustir (120).

Farkli zaman araliklarinda yapilan soguk uygulama, total diz protezi (TDP) sonrasi

erken dénem agri diizeylerini azaltir H1 hipotezi dogrulanmamustir.

Farkli ¢aligmalarda da gosterildigi gibi agr1 diizeyinde elde edilen anlamli azalma,
soguk uygulamanin postoperatif analjeziye olan katkisin1 desteklemektedir, ancak
zaman araligindan bagimsiz oldugu diisiiniilmektedir.

Toplam 6lgekler bazinda bakildiginda ise hem HHO (a=0,810 ve 0,845) hem de GHO
(1. glin: 0=0,901 ve 0,856; 2. giin: a=0,783 ve 0,850) dlgeklerinin her iki grupta da iyi
diizeyde giivenilirlige sahip oldugu goriilmektedir. Bu bulgu, uygulanan 6l¢eklerin
hem hasta hem de gozlemci perspektifinden hareketliligi degerlendirmede gegerli ve
giivenilir bir ara¢ oldugunu desteklemektedir (Tablo 1,2). GHO Cronbach Alfa
degerleriyle benzerlik“Yatak i¢inde bir taraftan diger tarafa donme” alt boyutunda,
GRUP 2’de puan ortalamasi daha yiiksektir (11,46 + 2,16), bu da hastalarin donme
hareketini daha bagimsiz ya da daha az yardim ile gerceklestirebildigini
gostermektedir. Benzer sekilde, “yatak kenarinda ayaga kalkma” ve “hasta odasinda
yiiriime” alt boyutlarinda da GRUP 2 ‘de ortalama puanlarmin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. HHO toplam puanmi, GRUP 2’de 10,82 + 1,64 ile daha yiiksek
bulunmus, bu durum séz konusu grubun genel hareketlilik diizeyinin daha iyi
oldugunu disiindiirmektedir. Her ne kadar bu fark istatistiksel olarak anlamli olmasa

da (p=0,091), klinik anlamlilik a¢isindan dikkate alinabilecek bir egilim
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gostermektedir (Tablo 9). Bu bulgu, soguk uygulamanin sikligindan ¢ok, uygulamanin
diizenli olarak yapilmasinin hastalarin mobilizasyon diizeyleri tizerinde olumlu etkiler

yaratabilecegini diisiindiirmektedir.

Gozlemci Hareketlilik Olcegi agisindan da benzer bir durum sz konusudur. Her
iki giin i¢in ortalama puanlar Grup 2’de daha yiiksektir (1. giin: 13,23 + 2,49; 2. giin:
8,77 + 1,83). Bu durum, uygulamalarin ardindan gézlemlenen hareket kabiliyetinin
daha yiiksek olduguna isaret edebilir (Tablo 9). Ayoglu’nun (2011) yaptig1 ¢alismada,
operasyon sonrast 1. ve 2. giinlerde deney grubundaki hastalarm GHO puan
ortalamalarinin anlamli diizeyde diisiik oldugu ve hastalarin hareketlilikte daha
bagimsiz davrandiklar1 belirlenmistir (13). Dang’1n (2019) yaptigi ¢alismada, ameliyat
sonrasi 1. ve 2. giinlerde elde edilen HHO ve GHO) puan ortalamalari
karsilagtirildiginda, 2. giinde her iki olgekte de anlamli diizeyde diisiis oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Bu bulgu, hastalarin ameliyat sonras: ikinci giinde hareket
diizeylerinde olumlu bir artig gergeklestigini; agri ve zorlanma hissinin azaldigini ve
hareketleri daha bagimsiz sekilde gergeklestirebildiklerini gostermektedir. Gozlemci
degerlendirmesine bakildiginda ise hareketlerini bagimsiz yapabilme kapasitelerinde

artis gorilmiustiir.

Bu bulgular, soguk uygulamanin sikligindan ¢ok devamliligi ve siirekliliginin,

hareketlilik tizerinde daha belirgin bir etkisi olabilecegini disiindiirmektedir.

Farkli zaman araliklarinda yapilan soguk uygulama, total diz protezi (TDP)

sonrasi erken donem hareketlilik diizeyini artirir. Hipotezi (H2) dogrulanmadi.

Fizyolojik parametreler agisindan yapilan degerlendirmede, diastolik kan basinci
birinci giin ol¢iimiinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p=0,009). GRUP 2’de diastolik degerlerin daha yiiksek oldugu
gozlenmistir (GRUP 1: 72,31 + 4,46 ve GRUP 2: 79,08 + 7,23) (Tablo 6).
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Bu bulgular, fizyolojik parametrelerin postoperatif donemde genel olarak her iki
grupta da stabil seyrettigini ve farkli soguk uygulama araliklarinin bu parametreler

tizerinde belirgin bir etki olusturmadigin1 géstermektedir (p>0.05) (Tablo 6).

Soguk uygulamanin sempatik aktiviteyi artirarak damar direncini etkilemesi, bu
sonucu agiklayabilecek olasi bir mekanizmadir (99). Ilk mobilizasyon sirasinda
ortostatik olarak degerlerde diisme olabilecegi degerlendirilmektedir (99) . Bununla
birlikte, diger tiim fizyolojik 6lgtimler (sistolik kan basinci, nabiz ve solunum hizi)
acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 6). Senduran
ve arkadaglarinin (2010) yaptigi caligmada kademeli mobilizasyonu programi
uygulanan hastalarin kan basinci, nabiz, solunum degerlerinin her hareket sonrasinda
arttigr bildirilmistir (124). Miiller ve arkadaslarinin (2010) yaptigi g¢alismada,
mobilizasyon sonrasinda hastalarin kan basinci, nabiz ve solunum sayilarinda anlamli
bir artis oldugu tespit edilmistir (125). Yine ayn1 sekilde Mahmudova ve Dénmez’in
(2019) ameliyat sonrasi donemde hastalarin ayaga kalkma siireclerini etkileyen
faktorleri inceledikleri ¢alismada, mobilizasyon sonrasinda hastalarin kan basinci,
nabiz ve solunum sayisi gibi vital bulgularinda, mobilizasyon 6ncesine kiyasla anlaml
artiglar gozlemlenmistir (126). Yolcu ve arkadaslari’nin (2016) 80 katilimc ile
gerceklestirdigi calismada, ameliyat sonrasi donemde hastalarin hareket diizeyleri ve
bu diizeyi etkileyen faktorler degerlendirilmis; mobilizasyon sonrasinda hastalarin kan
basinci, nabiz ve solunum sayist degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis
gozlemlenmistir (112). Bu nedenle, hastalarin mobilizasyon o6ncesi, sirasi ve
sonrasindaki vital bulgularinin diizenli olarak izlenmesi; hemodinamik degisimlerin
hasta giivenligi agisindan degerlendirilmesi biiylik 6nem tagimaktadir (114). Tiim bu
bulgular, farkli sikliklarda yapilan soguk uygulamalarin postoperatif erken donem
mobilizasyon iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkiye sahip olmadigimn

gostermektedir.
Bulgular, uygulama araliginin hareketlilik diizeyi tizerinde istatistiksel olarak

anlaml bir fark olusturmasa da bazi alt boyutlarda ve gozlemsel geri bildirimlerde

Klinik agidan 6nemli farkliliklar oldugunu ortaya koymustur.
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6 SONUC

Calisma total diz protez uygulanan hastalarda farkli araliklarda yapilan soguk
uygulamanin erken donem mobilizasyonda hareketlilik ve agr1 diizeyine etkisini
degerlendirmek amaciyla yiiriitiilmiistiir. Saatte bir ve iki saate bir 20 dakikalik soguk
uygulamalarm kullanildig1 bu yar1 deneysel ¢alisma kapsaminda, hareketlilik HHO ve
GHO olgekleriyle, agir1 GKO skalasiyla, fizyolojik veriler ise kan basinci, nabiz ve

solunum sayis1 dl¢timleriyle degerlendirilmistir.

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamalart GRUP 1°de 70,08 + 10,92 ve GRUP
2’de 66,85 + 12,83 olup, yas dagilimi gruplar arasinda homojen bulunmustur
(p=0,496) (Tablo 4). Her iki grupta da kadin birey oran1 daha yiiksek olup (GRUP 1:
%69,2 ve GRUP 2: %61,5), cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=1,000) (Tablo 3).

Katilimeilarin egitim diizeyine gore dagiliminda, GRUP 2’de lisans mezunlarinin
orani daha yiiksek bulunmustur (%61,5), ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0,153) (Tablo 3). Egitim diizeyinin hareketlilige etkisine iliskin literatiirle
uyumlu sekilde, egitim diizeyi yiiksek bireylerin hemsirelik girisimlerine daha uyumlu

oldugu gozlenmistir.

e Kronik hastalik varligi, daha o6nce gecirilen diz ameliyati, ameliyat tarafi ve
planlamasi gibi klinik degiskenlerin dagilimi1 gruplar arasinda homojen
bulunmustur (p>0,05) (Tablo 3).

Bu durum, uygulama sikliginin etkisinin daha giivenilir degerlendirilmesini

saglamistir.
e HHO ve GHO o&lgeklerinden elde edilen ortalama puanlar, GRUP 2’de daha

yiiksek olmasina ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(p>0,05) (Tablo 9). Ancak alt boyut analizlerinde, yatak kenarinda ayaga kalkma
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ve hasta odasinda yiiriime gibi maddelerde klinik agidan dikkat ¢ekici farklar
gozlenmistir.

e HHO ve GHO i¢in hesaplanan Cronbach Alfa katsayilari, her iki grupta da yiiksek
bulunmustur (0,810-0,901) (Tablo 1 ve Tablo 2). Bu bulgu, kullanilan 6l¢eklerin
giivenilirligini ve 6l¢tim sonuglarinin i¢ tutarliligini desteklemektedir.

e Mobilizasyon oncesi agr diizeyleri (GKO) her iki grupta da soguk uygulama
sonrast anlamli diizeyde azalmis, gruplar arasi fark anlamli bulunmamistir
(p=0,717) (Tablo 7) Bu durum, soguk uygulamanin agri kontroliinde etkili bir
hemsirelik girisimi oldugunu gostermektedir.

e Fizyolojik parametrelerde yalnizca birinci giin diastolik kan basinci degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,009) (Tablo 6). Diger

parametrelerde (nabiz, sistolik basing, solunum) anlamli fark saptanmamustir.

Oneriler; Bu arastirma sonucunda elde edilen bulgular dogrultusunda;

Total diz protezi uygulanan hastalarda, ameliyat sonrasi1 agr1 ve hareket kisitlilig
en sik karsilasilan sorunlar arasinda yer almakta ve bu durum hastalarin kendilerine
bakim verme becerilerinde diisiise neden olmaktadir. Bu nedenle hemsireler, hastalari
kendi hareketliligine dahil etmeli, tolere edebilecegi diizeyde fiziksel aktiviteyi

desteklemeli ve giivenli mobilizasyon i¢in cesaretlendirmelidir.

Ameliyat sonrast donemde agr1 diizeylerinin Kkontrol altmma alinmast igin
farmakolojik yontemlere ek olarak hemsirelik tarafindan uygulanabilecek soguk
uygulama gibi nonfarmakolojik girisimler kullanilmalidir. Bu uygulamalarin etkisini
artirmak icin bireysel farkliliklar dikkate alinarak uygulama protokolleri

gelistirilmelidir.
Mobilizasyon siirecinin giivenli ilerleyebilmesi igin hastalarin vital bulgulari

diizenli takip edilmeli ve erken donemde hemodinamik degisikliklerin saptanmasina

yonelik izlem protokolleri standart hale getirilmelidir.
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Kliniklerde kullanilan Hasta Hareketlilik Olgegi (HHO) ve Gozlemci Hareketlilik
Olgegi (GHO) gibi degerlendirme araglari, hemsirelik girisimlerinin etkinligini
Olgmek igin standartlastirilmali ve hemsirelerin rutin degerlendirme siireglerine
entegre edilmelidir.

Cerrahi hemsireligi alaninda soguk uygulamanin siiresi, sekli ve sikligina yonelik
daha fazla c¢alisma yapilmasi; uygulamalarin bireysellestirilmis bakim

yaklagimlartyla iligkilendirilmesi, literatiire katki saglayacaktir.
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8 EKLER

EK 1. Arastirma Goniillii Katilbm Formu

Bu arastirma, Acibadem Mehmet Ali Aydilar Universitesi Cerrahi Hastaliklar
Hemsireligi Tezli Yiiksek Lisans Ogrencisi Karma Cerrahi Servis hemsiresi Biisra
Yigit tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismadir. Bu form sizi arastirma kosullar1 hakkinda

bilgilendirmek i¢in hazirlanmustir.

‘Total Diz Protez Uygulanan Hastalarda Farkli Araliklarda Soguk Uygulamanin
Erken Donem Mobilizasyonda Hareketlilik ve Agr1 Diizeyine Etkisi’ adli yiiksek
lisans tez calismamiz serviste cerrahi girisim gegiren hastalarin hareket diizeyleri ve

agr1 diizeyleri incelemek amaciyla planlanmistir.

Aragtirmaya katilim goniilliiliik ilkesine baghdir ve katilip katilmama konusunda
hi¢bir zorunluluk bulunmamaktadir. Ankette, sizden kimlik veya kurum belirleyici

higbir bilgi istenmemektedir.

Katilim1 kabul ettiginiz takdirde veri toplama siirecinde Hasta Tanitim Formu,
Hasta Hareketlilik- Gozlemci Hareketlilik Olgegi ve Gorsel Kiyaslama Olgegi
oOlgekleri uygulanacaktir. Bu arastirma kapsaminda sizlere higbir girisim yapilmayacak
ve tedavi siirecinizi aksatmayacaktir. Size verilen formlari eksiksiz doldurmaniz
istenecektir. Vereceginiz bilgiler sadece bilimsel veri olusturmak amaciyla

kullanilacaktir. Sorulara dogru veya yanlis cevap verme durumu séz konusu degildir.

Calismanizin giinliik hayatta karsilasilmas1 muhtemel olagan risklerin 6tesinde bir
risk icermemektedir. Katilim sirasinda sorulardan ya da herhangi baska bir nedenden
otiirti kendinizi rahatsiz hissederseniz istediginiz anda arastirmacilart bilgilendirerek
calismadan c¢ekilebilir ya da aragtirmacilar tarafindan gerek goriildiigiinde arastirma
dis1  brrakilabilirsiniz.  Calisma sonunda, bu arastirmayla ilgili sorulariniz

cevaplanacaktir.
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EK 1. Arastirma Goniillii Katilim Formu (devam)

Bu ¢alisma karsilig1 sizden ticret talep edilmeyecek ve size maddi/manevi bir 6diil
verilmeyecektir. Ayrica arastirmacilarin ve kurumun yiiriitiilen arastirmadan herhangi
bir maddi ¢ikar1 yoktur. Arastirmanin giivenilirligi agisindan sorulart samimi ve
tarafsiz olarak yanitlamanizi rica ederiz. Arastirmaya katildiginiz ve tim sorulari

igtenlikle yanmitladiginiz igin tesekkiir ederiz.

Arastirma hakkinda daha fazla bilgi almak igin &grenci Biisra YIGIT
(busra.yigit@live.acibadem.edu.tr) ile iletisim kurabilirsiniz.

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla séz
konusu Klinik arastirmaya kendi rizamla hi¢bir baski/zorlama olmaksizin katilmay:

kabul ediyorum.
(Formu doldurup imzaladiktan sonra uygulayiciya geri veriniz).
Tarih:
Goniillii Kathmcimin Adi Soyadi:
Imzasi:
Adresi (Telefon No, varsa Faks No):
Arastirmacinin Adi-Soyadi:

Imzast:

Adresi (Telefon No, varsa Faks No):
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EK 2. Hastaya Iliskin Tamitic1 Bilgi Formu

Sayin katilime1

Bu arastirma servisde cerrahi girisim geciren hastalarin hareket diizeyleri ve agr1

diizeyleri incelenmesi amaciyla planlanmistir. Sorularin dogru veya yanlis cevabi

bulunmamaktadir. Saglikli sonuglar elde edilebilmesi i¢in sorular1 samimi ve igten bir

sekilde yanitlamaniz 6nem tasimaktadir. Katiliminiz ve katkilarmiz igin tesekkiir

ederim.
Boliim 1
Ameliyat Tarihi:
T1bbi Tani
Ameliyat uygulanan anestezi tiirii?
Ameliyat planlamasi Acil | Elektif
. ey ol Sag Sol
Ameliyat bolgesi Bilateral
Boliim 2 Hastaya iliskin Tamitica Bilgiler
Yas
Cinsiyet Kadin | Erkek
Boy/Kilo
Egitim Durumu
Kronik Hastalik
Siirekli Kulland11 ilag
Evet
Daha once diz ameliyat1 ge¢irdiniz mi? Ayn1 bacak Hayir
Diger bacak
Soguga karg1 hassasiyetiniz var mi1? Evet Hayir

Boliim 3

Hasta izlem

Mobilizasyon Oncesi Uygulanan Analjezikler

Saat:
Doz:

Analjezik Adi:

Analjezik Adi:

Saat:
Doz:

Agr1 Puan1 (GKO)

Preop GKO Puant:

Soguk Uygulama Oncesi GKO Puan:

Mobilizasyon Oncesi GKO:

Soguk Uygulama Siiresi ve Sikligi

Saate bir 20dk

(ki Saate bir 20dk

Aciklama:

Bolim 1; Bilgiler hasta dosyasindan toplanacaktir.
Bolim 2; Bilgiler hastanin kendisinden alinacaktir.
Boliim 3; Arastirmaci ve katilimei tarafindan doldurulacaktir.
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EK 3. Hasta Hareketlilik Olcegi

YONERGE: Bu form ameliyattan sonra hareket etme konusunda ne kadar
zorlandigimizi degerlendirmek igin hazirlanmistir. Bu nedenle hareketin her asamasini
ayr1 ayr1 degerlendirmeniz istenmektedir. Asagidaki hareketleri yerine getirme
sirasinda yasadiginiz agri ve zorlugun derecesini en iyi tanimlayan yere, yatay ¢izgi

tizerinde isaret koyunuz.

Yatak icinde Bir Taraftan Diger Tarafa Donme:

Yatak i¢inde bir taraftan diger tarafa dondiigiiniizde, ne kadar agr1 hissettiniz?

Agri Biraz agn Orta derecede Cok agr1  Hayal edebilecegim

yoktu vardi agri vardi vardi en koti agriydi

Yatak iginde bir taraftan diger tarafa donmek sizin i¢in ne kadar zordu?

Cok kolaydi Kolaydi Biraz zordu Zordu Cok zordu

Yatak Kenarinda Oturma:

Yatak kenarinda oturdugunuzda ne kadar agr1 hissettiniz?

Agrn Biraz agn Orta derecede Cok agrt  Hayal edebilecegim

yoktu vard1 agr1 vardi vardi en kotii agriydi

Yatak kenarinda oturmak sizin i¢in ne kadar zordu?

Cok kolaydi Kolaydi Biraz zordu Zordu Cok zordu
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EK 3. Hasta Hareketlilik Olcegi (devam)

Yatak Kenarinda Ayaga Kalkma:

Yatak kenarinda, ayaga kalktiginizda ne kadar agr1 hissettiniz?

Agrn Biraz agr Orta derecede Cok agri  Hayal edebilecegim

yoktu vard1 agr1 vardi vardi en kotii agriydi

Yatak kenarinda, ayaga kalkmak sizin igin ne kadar zordu?

Cok kolaydi Kolaydi Biraz zordu Zordu Cok zordu

Hasta Odasinda Yiiriime:

Odada yiiriidiigiiniizde ne kadar agr1 hissettiniz?

Agri Biraz agr Orta derecede Cok agri  Hayal edebilecegim

yoktu vardi agr1 vardi vardi en kotl agriydi

Odada yiirtiimek sizin i¢in ne kadar zordu?

Cok kolayd Kolayd: Biraz zordu Zordu Cok zordu
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EK 4. Gézlemci Hareketlilik Olgegi

Ambulasyon/Ayaga kalkma éncesi (HASTA, YATAKTA OTURUR POZISYON

ALDIKTAN 2 DAKIKA SONRA)
KanBasinci............ccounn... Nabiz

Solunum........ccoovvveeeeiiii...

Kullamim yonergesi:

1. Tim bolimlere iliskin gozlemler, asagidakiler gerceklestirildikten sonra

doldurulur:

a) Ameliyat sonrasi ilk ayaga kalkma ve

b) Ameliyat sonrasi ikinci giinde ayaga kalkma (herhangi bir zamanda)

2. Litfen, gozlenen yeterliligi en iyi yansitan sayiy1 ilgili dlgek iizerindeki sayiyi

isaretleyerek belirtiniz.

Yatak icinde Bir Taraftan Diger Tarafa Donme:

Hasta bagimsiz ~ Hastasozli  Hastasozli ~ Hasta donmek

olarak déndii uyart ile uyari Ve i¢in ?emsireye
bagimsiz olarak fiziksel yardim ~ bagumliyd:
dondii ile dondii

Yatak Kenarinda Oturma:

Hasta bagimsiz  Hasta sozlii Hasta soz1i Hasta yatak

olarak yatak  wyanile 200 | kenannda
kenarinda bagimsiz olarak ile a}f[ak oturmak igin
oturdu yatak kenarinda Y hemgireye
kenarinda <
oturdu bagimliydi
oturdu

Hasta yardima
ragmen
donemedi

Hasta yardima
ragmen Yyatak
kenarinda
oturamadi
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EK 4. Gozlemci Hareketlilik Olcegi (devam)

Yatak Kenarinda Avaga Kalkma:

Hasta sozli Hasta sozlij

Hasta bagimsiz ) uyari Ve
uyart ile -
olarak yatak 9 fiziksel yardim
kenarinda bagimsiz olarak ile yatak
< yatak kenarinda
ayaga kalkt avasa kalktr kenarinda
yag ayaga kalkt1
Hasta Odasinda Yiiriime:
1 2 3

Hasta sozli

Hasta bagimsiz  Hasta sozlii
olarak odada uyari ile . _lklyalrl ved
ytirtdi bagimsiz olarak IZI.Ise dyadr m
odada yiriidii ', o0acd
yiirtidii

Hasta yardima

Hasta yatak
ragmen Yyatak

kenarinda ayaga

kalkmak igin kenarinda ayaga
hemsireye kalkamadi
bagimliyd

4 5

I-‘|.a§ta Odgd.a Hasta yardima

yiirlimek i¢in 8 dad
hemsireye ragmen 0daca
bagimliydi ytiriyemedi

Ambulasyon sonrasi/ Ayaga kalktiktan sonra (HASTA, YATAKTA OTURUR

POZISYON ALDIKTAN 2 DAKIKA SONRA)

Kan Basinct..................

Solunum...............
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EK 5. Agr1 Degerlendirme Olcegi (GKO)
Gorsel Kiyaslama Olgegi
Agri siddetinizi asagidaki ol¢ek iizerinde isaretleyiniz.

Mobilizasyon Oncesi:

Adiniz Soyadiniz: Tarih:

Agn siddetinizi agagidaki 6lgek iizerinde isaretleyin.

Hig agn olmamasi En dayanilmaz agn

L I

Ik Mobilizasyon Sonrast:

Adimz Soyadiniz: Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki 6lgek iizerinde isaretleyin.

Hig agn olmamasi En dayanilmaz agr

1 I
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EK 6. Etik Kurul Karan
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EK 6. Etik Kurul Karari (devam)
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EK 7. Olg¢ek Kullanim izni
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EK 8. Kurum izni
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9 OZGECMIS
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