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OZET

Ortognatik Cerrahi Gecirmis Olan Hastalarda intraoperatif Analjezik Olarak
Uygulanan Tramadol ve Meperidinin Postoperatif Analjezi Diizeyine Etkisinin
Retrospektif Olarak Incelenmesi

Agiz, Dis ve Cene cerrahisinde ¢enelerin iskeletsel bozukluklarini diizeltmek
igin ortognatik cerrahi operasyonlar1 ¢ok yaygin olarak uygulanmaktadir. Ortognatik
cerrahi operasyonlarindan sonra postoperatif donemde ortaya c¢ikan agri hasta
konforunu oldukca etkilemektedir. Postoperatif donemde olusan agrinin yonetimi
icin ¢esitli analjezik ilaglar kullamlmaktadir. Opioid analjezikler ve NSAil’ler
agrinin kontrol altina alinmasinda en sik tercih edilen ilaglardir. Bu galismada
tramadol ve meperidinin intraoperatif olarak kullanimlarinin ortognatik cerrahi
operasyonu sonrasi gelisen komplikasyonlarin en énemlilerinden biri olan ve hasta
konforunu olumsuz etkileyen agrinin giderilmesinde etkinliklerini karsilastirmak
amaglanmustir.

Calisma kapsamina; Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’ina 2020-2021 yili igerisinde bagvurmus
olup klinik ve radyolojik muayene sonrasi bimaksiller cerrahi endikasyonu bulunan
yaslar1 18-45 araliginda olan 40 hasta dahil edilmistir. Aragtirmamizda kullanilan 2
ilacin  intraoperatif kullanimlarinin  postoperatif agr1 {izerindeki etkilerini
degerlendirmek i¢cin VAS (Viziiel Analog Skala) ve postoperatif agri tedavisinin
kalitesini degerlendirmek icin QUIPS anketi kullanilmustir. Sonuglar istatistiksel
olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda gruplar arasi yapilan inceleme sonucu istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar bulunmustur. Intraoperatif tramadol kullaniminin, intraoperatif
meperidin kullanimima gore belirli saatlerde daha yiiksek agri skorlar1 gosterdigi,
intraoperatif meperidin kullanimimin hastalar tarafindan daha yiiksek memnuniyet
skorlart aldig1 tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Ortognatik cerrahi, Tramadol, Meperidin, VAS, QUIPS



ABSTRACT

Retrospective Investigation of the Effect of Tramadol and Meperidine Applied
as Intraoperative Analgesics on Postoperative Analgesia Level in Patients Who
Underwent Orthognathic Surgery

Orthognathic surgery operations are widely used in oral and maxillofacial
surgery to correct skeletal disorders of the jaws. The pain that occurs in the
postoperative period after orthognathic surgery operations greatly affects patient
comfort. Various analgesic drugs are used for the management of postoperative pain.
Opioid analgesics and NSAIDs are the most commonly preferred drugs for pain
control. The aim of this study was to compare the effectiveness of intraoperative use
of tramadol and meperidine in the relief of pain, which is one of the most important
complications after orthognathic surgery.

The study included 40 patients aged between 18-45 years who applied to
Siileyman Demirel University Faculty of Dentistry, Department of Oral and
Maxillofacial Surgery in 2020-2021 and who had an indication for bimaxillary
surgery after clinical and radiological examination. VAS (Visual Analog Scale) was
used to evaluate the effects of intraoperative use of 2 drugs on postoperative pain and
QUIPS questionnaire was used to evaluate the quality of postoperative pain
treatment. The results were evaluated statistically.

In our study, statistically significant differences were found between the
groups. It was found that intraoperative tramadol use showed higher pain scores at
certain hours than intraoperative meperidine use, and intraoperative meperidine use
received higher satisfaction scores by patients.

Keywords: Orthognathic surgery, Tramadol, Meperidine, VAS, QUIPS
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1. GIRIS

Ortognatik cerrahi yiizdeki fasiyal asimetriyi ve iskeletsel malokliizyonu
diizeltmek i¢in yaygin olarak uygulanan cerrahi operasyon tiirlerinden biridir.
Ortognatik cerrahi sonrasinda postoperatif komplikasyonlarin ve sekellerin
olusumunu en aza indirmek i¢in cerrahi hassasiyet 6nemli olsa da, diger faktorlerin
de (operasyon siiresi, perioperatif kan kaybi1 ve postoperatif agr1 vb.) g6z oniinde
bulundurulmasi gereklidir. Cogu hasta 6zellikle ameliyat sonrasi agri konusunda
endise duymaktadir. Bu nedenle, ortognatik cerrahi geciren hastalarin genel
memnuniyetini arttirmak icin, ameliyati tam olarak anladiklarindan ve zihinsel olarak

hazir olduklarindan emin olmak ¢ok 6nemlidir (1).

Postoperatif siirecte gelisen agrinin mekanizmasinda insizyon, diseksiyon,
stitur atilmasi, sinir gerilmesi veya sinir basisina bagli cerrahi travmanin tetikledigi
inflamasyon rol oynar. Serbest birakilan lokal inflamatuar mediatorlerin neden

oldugu hiperaljezi ve allodini, hastalarin agr1 algisi agisindan 6nemli faktorlerdir (2).

Ameliyat sonrasi yeterli ve etkili bir postoperatif agri kontrolii, yatan hastanin
konforu i¢in ¢ok onemli bir husustur ve postoperatif komplikasyon gelismeden
hastanin taburcu olmasmi saglar. Intraoperatif ve postoperatif hemodinamik
yanitlarin  stabilize edilmesi ve postoperatif agrinin tatmin edici bir sekilde
azaltilmasi, ortognatik cerrahiden hemen sonraki postoperatif donemde olmazsa

olmaz temel bir 6nlem olarak kabul edilir (3).

Postoperatif agrinin kontrolii i¢in yaygin olarak kullanilan ilaglar arasinda
opioidler, NSAID'ler, asetaminofen, steroidler, gabapentin, pregabalin, 1V ketamin
ve IV lidokain bulunur. Postoperatif agrinin yonetimi i¢in opioid ilaglarin intravendz

yoldan ya da oral yoldan verilmesi tercih edilir (4).

Postoperatif agr1 tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlarin etkilerinin
karsilastirilmast  i¢in  pek ¢ok method kullanilmigtir. Ortognatik cerrahi
operasyonlarindan sonra agrinin ve analjezik etkinin karsilagtirilmas: amaciyla
genellikle Gorsel Analog Skala (VAS) kullanilir (5). Postoperatif agri yonetiminin
kalitesini degerlendirmek ve gelistirmek i¢in agrinin hasta tarafindan hissedilen

siddeti ve etkileri ile ilgili 1 ile 10 arasinda numaralandirilmis sorular ve agr



tedavisinin  memnuniyetini degerlendiren 1 ile 15 arasinda numaralandirilmig
sorulardan olusan QUIPS anketi kullanilmaktadir (6,7).

Intraoperatif analjezi; operasyon esnasinda uygulanan analjezik ajanin,
operasyondan sonraki siiregte agriyr onlemesi veya en aza indirmesini ifade eder.
Burdaki amag ise postoperatif siiregte olusacak agriyr kontrol altina almak veya

postoperatif siiregteki ek analjezik ihtiyacini minimuma indirmektir (8).

Bu calismada 2020-2021 yillar1 arasinda bimaksiller ortognatik cerrahi
gegiren hastalarda intraoperatif analjezik olarak kullanilan tramadol ve meperidinin
postoperatif analjezi diizeyine olan etkileri retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Amacimiz ortognatik cerrahi operasyonundan sonra tramadol mii yoksa meperidin

mi daha etkili bir analjezi sagliyor sorusuna cevap bulmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi dogumsal veya sonradan kazanilmis ¢ene ve yiiz iskeleti
bozuklularmin diizeltilmesiyle amaciyla yapilan cerrahilerdir. Ortognatik cerrahi
sonrast hastalarin ¢ene ve yiiz bolgesindeki estetik ve fonksiyonel beklentileri
karsilanmis olur. Kadinlar erkeklere oranla ortognatik cerrahiye daha ¢ok estetik
problemlerden dolay1 basvurmaktadir. Erkekler ise ortognatik cerrahiye daha ¢ok
fonksiyonel problemlerden dolay1 bagvurmaktadir (9).

Ortognatik cerrahinin endikasyonlart;

e Simuf 2 ve smif 3 iskeletsel bozuklugu olan hastalar
e (enc asimetrisi olan hastalar

e Temporomandibular eklem problemi olan hastalar,
e Obstriktif uyku apnesi olan hastalar,

e Dudak damak yarikli hastalar,

e Konjenital deformiteleri olan hastalar,

e Travma sonrasi olusan iskeletsel bozuklugu olan hastalardir (10).

2.1.1. Mandibular Osteotomilerin Tarihgesi

Mandibular osteotomi sayesinde kemik kesilerek iki segmente ayrilir ve
segmentler yeniden konumlandirilarak mevcut iskeletsel malokliizyon tedavi edilir.
Dissel ve iskeletsel bozukluklarin tedavisinde mandibular osteotomiler biiyiikk bir
oneme sahiptir. Tarihte ilk kez Simon P. Hullihen tarafindan 1849 yilinda anterior
acik kapanig ile birlikte mandibular prognatisi bulunan bir hastanin tedavisi igin

mandibular osteotemi cerrahisi yapilmigtir (11).

Simon P. Hullihen tarafindan uygulanan mandibular osteotomi teknigi

giinimiizde ‘Anterior Subapikal Osteotomi’ olarak isimlendirilir (Sekil 1) (12).



Sekil 1. Hullihen‘in mandibular subapikal osteotomisi (12)

Mandibular prognatisi olan hastaya Blair tarafindan 1906’da “body”
osteotomisi yapildi. Bu teknik 1970°li yillara kadar uygulanmistir(Sekil 2.A).
Giiniimiizde artik uygulanmamaktadir (13). Blair ayrica 1907 yilinda “Horizontal
Ramus Osteotomisi’ni ilk uygulayan kisidir(Sekil 2.B) (12).

A

Sekil 2. (A) Blair‘in mandibular “body” osteotomisi, (B) Blair‘in mandibular ramus
osteotomisi, (C) Limberg‘in oblik ramus osteotomisi (12)

Limberg isimli arastirmaci tarafindan 1925 yilinda ilk kez ekstra oral
yaklasimla  ‘Subkondiler Posterior Oblik Ramus Osteotomi’ operasyonu
gerceklestirildi. ‘Subkondiler Posterior Oblik Ramus Osteotomisi’ sigmoid ¢entigin



ramusun arka kenarina yakin yerinden, mandibula angulusunun iistiine uzanan oblik

bir kesi yapilarak uygulanmistir(Sekil 2.C) (12).

Caldwell ve Letterman, ‘Subkondiler Posterior Oblik Ramus Osteotomisi’ni
uygulayan Limberg’in tekniginde c¢esitli degisiklikler yaparak ‘Vertikal Ramus
Osteotomisi’ni tanimlamislardir(Sekil 3). Bu yontemde sigmoid ¢entikten baslayarak
mandibulanin angulsunun anterioruna kadar uzanan kesi hatti olusturulur. 1970
yilinda Hinds ve arkadaslar1 ‘Intraoral Ramus Osteotomi’ operasyonunu
gerceklestirmislerdir. Bu yontem giinlimiizde hala ileri mandibular prognatisi olan

hastalarda giincelligini ve gegerliligini koruyan bir yontemdir (14).

Sekil 3. Vertikal ramus osteotomisi(12)

Wassmund 1927°de ters ‘L’ osteotomisini uygulamistir(Sekil 4.A). Caldwell
ve arkadaglar1 Wassmund’un uyguladigi ters L osteotomisine ilave ettikleri
horizontal kesi ile C osteotomisi adiyla yeni bir yontem uygulamislardir. Caldwell ve

arkadaglari, kemik grefti ihtiyacinin duyulmamasinin bu yontemin avantaji oldugunu

belirtmislerdir(Sekil 4.B) (15).

A B

Sekil 4. (A) Ters “L” osteotomisi, (B) “C” osteotomisi (14)

1957°de Hugo Obwegeser ve Richard Trauner tarafindan ‘Sagital Split

Ramus Osteotomi’ operasyonu gergeklestirilmesiyle mandibulaya uygulanan



cerrahilerde biiyliik bir ilerleme olmustur. Bu yontemle beraber ramus distal ve
proksimal segmentlere ayrilarak mandibulaya bagli hem iskeletsel sinif 2 hem de
iskeletsel smif 3 bozuklugun tedavisinin yapildigr bir teknik gelistirilmistir.
Segmentler arasinda yeterli kemik temasinin olmasindan o6tiirii greft ihtiyacina gerek
duyulmamistir(Sekil 5.A). Dalpont isimli aragtirmaci tarafindan 1961°de bu yontem
modifiye edilmistir. Dalpont bukkal kemige uygulanan kesiyi 2. Molar disin distaline
kadar uzatarak distal ve proksimal segmentlerin kemik temasmin artmasini
saglamistir(Sekil 5.B) (16).

Dalpont isimli aragtirmacinin yaptigi modifikasyondan sonra 1968’de
Hunsuck isimli arastirmaci, Dalpont isimli arastirmacinin teknigini modifiye ederek
ramusun medialine yapilan kemik kesisini lingulanin arka sinirinda bitirmis ve
boylece hem daha kolay hem de daha giivenli bir teknik haline getirmistir. Boylece
proksimal segment tarafinda kalan medial pterigoid kas neticesinde uygulanan
hareketin stabilizasyonu artmigtir(Sekil 5.C) (16).

Sagittal split ramus osteotomisi, distal ve proksimal segmetler arasindaki
kemik temasinin fazla olmasi ve her tirli mandibular iskeletsel bozuklukta

uygulaniyor olmasi sebebiyle gliniimiizde en fazla uygulanan yontem olmustur(17).
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Sekil 5. Sagittal split ramus osteotomisinde baz1 modifikasyonlar (A) Obwegeser ve
Trauner‘in uyguladig teknik, (B) DalPont modifikasyonu, (C) Hunsuck
modifikasyonu (18)

2.1.2. Maksiller Ostetomilerin Tarihcesi

Maksiller ortognatik cerrahi ilk kez 1859'da Von Langenbeck tarafindan
nazofaringeal poliplerin ¢ikarilmasi igin tarif edilmistir. Sonraki 70 yi1l boyunca ¢ok
sayida cerrah patolojik siireclerin tedavisi icin tiim maksillayt mobilize eden

osteotomi tekniklerini tanimlamigtir (18,19).



1901'de Le Fort, maksiller kirigin dogal diizlemlerinin klasik tanimini
yaymlamistir. 1927'de Wassmund, orta yiiz deformitelerinin diizeltilmesi i¢in Le Fort
| osteotomisini ilk kez uygulamistir. Axhausen ise 1934 yilinda maksillanin total
olarak mobilizasyonunu saglayarak maksillanin yeniden hemen konumlandirilmasini

gerceklestirmistir (20).

Schuchardt 1942 yilinda pterigomaksiller baglantiyr ayirarak maksillanin
mobilizasyonunu saglamis ve eksternal traksiyon teknigi ile ¢ift asamali operasyon
uygulamistir. Hugo Obwegeser ise, 1965 yilinda herhangi bir yonde bir kuvvete
maruz kalmaksizin maksiller kemigin tam mobilizasyonunu gergeklestirerek
maksillay1 istenilen konumda konumlandirmigtir. Bu teknik ile olas1 bir relaps riski
onemli derecede azalmistir (18,21). Lefort I osteotomi teknigi maksillaya yonelik
operasyonlarda  giinlimiizde  hala  giincelligini  korumakta ve  sikca

uygulanmaktadir(Sekil 6).
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Sekil 6. Maksillada ortognatik cerrahi i¢in yapilan bazi osteotomiler. (A) Le Fort |
osteotomisi, (B) Anterior subapikal blok osteotomisi, (C) Posterior segmental
osteotomisi.

2.1.3. Ameliyat Teknikleri

2.1.3.1. Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomisi

Bilateral sagittal split ramus osteotomisi, mandibular deformitelerin
diizeltilmesi i¢in vazgecilmez bir cerrahi yontemdir. Bilateral sagital split ramus

osteotomisi iist ¢ene cerrahisi ile birlikte veya tek basina uygulanan en sik ortognatik



cerrahi yontemidir. Mandibular retrognati, mandibular prognati ve mandibular

asimetrilerde bilateral sagital split ramus osteotomisi sik¢a uygulanir (22).
Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda nazal entiibasyonu saglanan hastanin hipofarenks

bolgesine bogaz tamponu yerlestirilir (23).

Diseksiyon alanina ameliyattan 10 dakika Once kanamasiz bir ¢alisma
saglamak amaciyla vazokonstriktor (1:100.000 konsantrasyonda epinefrin) igeren

lokal anestezik enjeksiyonu yapilir (24).

Yiikselen mandibular ramusun yarisindan mandibular ikinci molar disin
mesialine kadar eksternal oblik sirt boyunca mukoza, kas ve periostu da igine alan 15
numarali bistiiri ucu ile bir insizyon yapilir(Sekil 7.A). Operasyon sonunda siitiir
atmay1 kolaylastirmak amaciyla diglerin bukkal kisminda minimum 5 mm keratinize

olmayan mukoza birakilmasina dikkat edilmelidir (24,25).

Yeterli goriis alan1 saglamak ig¢in mukoperiostal flap bukkal ve superior
yonde yeteri kadar kemikten kaldirilmalidir. Masseter ve temporal kas liflerinin
goriis alanina engel olmayacak sekilde diseksiyonu yapilmalidir. Masseter kasinin
gereginden fazla diseke edilmesi 6li bosluk olusmasina neden olacak ve bu durum

6dem ve hematom olusumunu arttiracaktir (24).

Mandibular ramusun medialinde subperiosteal diseksiyon iistten baglar ve
lingulay1 belirlemek i¢in dikkatlice asagi dogru yapilir(Sekil7.B). Lingula dikkatlice
agiga ¢ikartilip kolaylikla goriilebilmelidir(Sekil 7.C). Bu asamada kemik temasinin
kaybedilmemesi énem arz eder. Bu bolgede periostun delinmesi siddetli kanamaya
neden olabilir (genellikle medial pterygoid kastan kaynakli); ancak kanama
genellikle kendiliginden azalir (24).



Sekil 7. (A) Mukoza insizyonu, (B) Subperiostal diseksiyon, (C) Lingulanin
tanimlanmasi (26)

Lingulanin lokalizasyonu tespit edildikten sonra, Lindeman frezi yardimiyla
okliizal diizleme paralel olacak sekilde medial ramus osteotomisi uygulanir.
Osteotomi hatt1 lingulanin 2-3 mm iizerinde olup lingulanin yaklagik 4-5 mm

posteriorunda bitmelidir. Osteotomi hattinin derinligi siingerimsi kemige kadar
ilerletilmelidir(Sekil 8.A) (19,20).

Osteotominin devami medial ramus osteotomisinin en Ust noktasindan
baslayip mandibular ikinci molar disin mezialine kadar devam etmelidir. Osteotomi

derinligi yaklagik 5 mm derinliginde olmalidir (27).

Bukkal vertikal osteotomi asamasinda ise, mandibulaya ekartor yerlestirilip
osteotomiye mandibulanin alt sinirindan baglanir ve {istteki osteotomi hatti ile
birlestirilir(Sekil 8.B). Mandibulanin alt sinir korteksinin osteotomi hattina dahil
edildiginden emin olunmalidir. Bukkal vertikal osteotomi hatti kortekse dik agili
olmamalidir. Posteromedial olarak hafif¢ce acili olmalidir. Boylece segmentlerin
ayrilma agamasinda osteotomlarin yerlesimi daha kolay olacak ve segmentlerin

ayrilmasi kolaylasacaktir (24).



Sekil 8. (A) Medial horizontal kemik kesisi, (B) Mandibular vertikal govde
kesisi(27)

. Osteotomi hatlar1 olusturulduktan sonra keskin uglu uygun osteotomlar
yardimiyla proksimal ve distal segmentler birbirinden ayrilir. Sinir-damar paketinin
distal segmentte oldugu kontrol edilmelidir. Fiksasyon asamasindan once harekete

engel olacak olas1 kemik fazlaliklari kontrol edilip elimine edilmelidir (27).

. Ortodontist tarafindan 6nceden hazirlanmis, hareket yoniine rehber olacak
okluzal splint yardimi ile intermaksiller fiksasyon gerceklestirilir. Bu asamadan
sonra mandibula yeni konumundayken miniplak veya vidalar yardimyla,
mandibulanin daha 6nce osteotom ve seperatdr yardimiyla ayrilmis olan distal ve

proksimal segmentleri fikse edilir (27).

2.1.3.2. Le Fort 1 Osteotomi

Ortognatik cerrahide maksillanin yeniden konumlandirilmasi amaciyla en sik

uygulanan yontemlerden biri LeFort I osteotomisidir (28).

Ortognatik cerrahi tekniklerinden biri olan LeFort I osteotomisi orta yiiz
deformitelerinin diizeltilmesinde; maksillanin 6ne, arkaya, dikey yonde asagi, yukari
ve rotasyonel hareketlerine izin veren ve ayrica segmental olarak uygulandiginda

maksillanin enine genisletilmesini saglayan bir maksiller osteotomi teknigidir (29).
Cerrahi Teknik

Operasyon sirasinda hemostazi saglamak i¢in cerrahi insizyon hatti boyunca
epinefrin iceren lokal anestezik enjekte edilir. Nazal entiibasyon yapildiktan sonra
bogaz tamponu yerlestirilir. Cerrahi erisim kolaylig1 saglamak i¢in plastik dudak ve

yanak ekartorleri kullanilabilir (28).
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Maksiller sag ve sol birinci molar disler arasindan mukogingival birlesimin 5
mm {iizerinden 15 numarali bistiiri ucu ile tam kalinlik horizontal insizyon yapilir

(28).

Tam  kalinhk flep; apertura priformis, nazomaksiller  butress,
zigomatikomaksiller butress ve pterygomaksiller butress yerlerini agiga ¢ikartacak
sekilde diseke edilir. Diseksiyon sirasinda infraorbital sinir agiga c¢ikarilarak
korunmalidir. Nazal mukozanin elevasyonu yapilarak nazal tabandan ve lateral nazal

duvardan serbestirilmesi saglanir (26).

Diseksiyon asamasindan sonra lateral nazal duvardan pterigomaksiller
birlesime kadar kemik kesisi yapilir. Kemik kesi hattinin dislerin apikallerinin
minimum 3 mm yukarisinda olmasina ve okluzal diizleme paralel olmasina dikkat
edilmelidir. Kemik kesi hatlar1 olusturulurken frez, testere veya piezocerrahiden
yararlanilabilir. Nazal mukozanin zarar gérmemesi i¢in kesi esnasinda periost
elevatorii  yardimiyla mukoza ve kullanilan kesi aleti arasinda bariyer

olusturulmalidir (26,30).

Kemik kesilerinin ardindan lateral nazal duvarlar, maksiller siniisiin lateral
duvari, pterigomaksiller birlesim ve nasal septum uygun ostetomlar yardimiyla
ayrilir. Pterigomaksiller birlesimin ayirma islemi yapilirken hamulusa yerlestirilen
isaret parmagiyla, mediale ve asagi dogru yonlendirilen egimli osteotom palpe edilir

ve bu bolgedeki osteotomi gergeklestirilir (26,30).

Maksillanin anteriorundan parmak basincit yardimi ile “down fracture”
gergeklestirilir. Uygun olmayan parmak basinci durumunda kirik olusabilecegi goz

ardi edilmemelidir (31).

Ortodontist tarafindan 6nceden hazirlanmis ve hareket yoniine rehber olacak
okluzal splint yardimi ile intermaksiller fiksasyon yapilir. Gerekli kemik
diizeltmeleri yapilip erken temaslar yok edildikten sonra uygun mini plak ve mini

vidalarla maksillanin yeni konumundayken fiksasyonu saglanir (26).
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2.1.4. Ortognatik Cerrahinin Komplikasyonlari

Ortognatik cerrahi operasyonlari, gelisen ameliyat teknikleri sayesinde
dentofasiyal bozukluklar1 diizeltmede oldukca etkili olan ve giivenli bir sekilde

hastalara uygulanan cerrahilerdir (32,33).

Ancak baska cerrahi operasyonlarda oldugu gibi ortognatik cerrahi

operasyonlarinda da intraoperatif veya postoperatif komplikasyonlar gelisebilir (34).

Kim ve arkadaslar1 1998-2009 tarihleri arasinda ortognatik cerrahi gecirmis
418 hastada komplikasyonlar1 arastirmislardir. Intraoperatif olarak kanama, sinir
hasar, koti kirik, dis yaralanmalari ve yumusak doku yaralanmalar1 gibi
komplikasyonlarin gelistigini g6zlemlemislerdir. Postoperatif olarak ise sinir
hasarina bagli parestezi, 6dem, enfeksiyon, relaps, temporomandibular eklem

sorunlar1 gibi komplikasyonlarin gelistigini gézlemlemislerdir (35).

Jedrzejewski ve arkadaslari ortognatik cerrahi ile iligkili komplikasyonlari
gozden gecirmis ve en zirvede %50 oraninda sinir yaralanmasi oldugunu ve ikinci
sitrada %14 oraninda temporomandibular eklem  problemi  oldugunu

gozlemlemislerdir (36).
2.1.4.1. intraoperatif Komplikasyonlar

2.1.4.1.1. Kanama

Maksillofasiyal bolgenin damarsal yapilardan zengin olmasi her ne kadar
lyilesme siirecini olumlu etkilese de ortognatik cerrahi operasyonlar1 sirasinda olasi
istenmeyen kanamalara neden olabilir. Operasyonu gergeklestiren ekibin bolgenin
anatomisine hakim olmasi ve titiz ¢alismasi kanama riskini azaltmak icin son derece

onemlidir (37).

Ortognatik cerrahi operasyonu sirasinda inferior alveoler, superior alveolar,
maksiller, retromandibular, fasiyal ve sublingual damarlar hasar goriirse istenmeyen

kanamalar meydana gelebilmektedir (38).

Maksillanin, mandibulaya oranla damarsal yapilar bakimindan daha zengin
olmasindan 6tiirii intraoperatif kanama olmasi riski mandibuladan daha fazladir. Le

Fort 1 osteotomisi esnasinda olasi bir kanamaya sebep olabilecek damarlar;
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sfenopalatin arter, desendan palatin arter, pterigoid pleksus ve maksiller arterin
dallaridir. Pterigomaksiller birlesimin ayrilmasi esnasinda ve “Down fracture”
asamasinda desendan palatin arterin olasi bir hasar gérmesine bagli istenmeyen

kanama gelisebilmektedir (39).

Mandibulaya uygulanan osteotomilerde en sik kanamaya sebep olabilecek
damarsal yap1 retromandibular vendir. Bu bolgede daha ciddi kanamalar ise internal

maksiller arter, fasiyal arter ve inferior alveolar artere bagl hasarlarda meydana gelir

(40,41).

Olas1 bir kanama durumunda basing uygulamak, kemik mumu veya emilebilir
hemostatik ajanlar kullanmak, trombin ya da epinefrin emdirilmis gazli bez ile
tamponlama yapmak veya koterizasyon yaparak kanama kontrol altina alinabilir

(38).

Lin ve arkadaslar1 sevofluran kullanilarak hipotansif anestezi uygulandiginda
olusan kanamanin 6nemli Slgiide azaldigini ve ameliyat sirasinda miikemmel bir

goriis alan1 saglandigini gézlemlemislerdir (42).

2.1.4.1.2. Kotii Kirik/Segment Kiriklari

Sagital split ramus osteotomi operasyonu sirasinda kotii kirik olusma orani
yaklasik %2,3 olarak bildirilmistir. Genellikle proksimal segmentin bukkal
korteksinde, distal segmentin ise lingual korteksinden kirikk meydana gelir.
Mandibulaya yapilan osteotominin yetersiz yapilmasi sonrasinda segmentlerin
osteotomlarla zorla ayrilmaya caligilmasi sonrasi bukkal kortekste kirik olusma

riskinin 6zellikle yiiksek oldugu bildirilmistir (43,44).

Gomiili yirmi yas dislerin sagital split ramus osteotomi operasyonundan 6-9
ay Once mi cekilmesi gerektii yoksa operasyon sirasinda mi g¢ekilmesi gerektigi

konusunda istenmeyen kirik olugma riski agisindan tartismalar olmustur (38).

Precious ve arkadaslar1 sagital split ramus osteotomisi sirasinda ve sagital
split ramus osteotomisinden alti ay Once gomiilii yirimi yas disi ¢ekilen 1256
hastanin 24’tinde (%1.9) kot kirik gelistigini, kot kirikla karsilasilan hastalarin
19’unun operasyondan alt1 ay 6nce gomiilii yirmi yas dislerinin ¢ekildigini, 5’inin ise

operasyon sirasinda gomiilii yirmi yas dislerinin cekildigini gozlemlemislerdir. Iki
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grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamakla birlikte, sagital split
ramus osteotomisinden alt1 ay once gomiilii yirmi yas dis ¢ekimi yapilan hastalarda

kot kirik oraninin daha yiiksek oldugunu gozlemlemislerdir (45).

Reyneke ve arkadaslari 139 sagital split ramus osteotomi operasyonu
uygulanan hastalar arasindan 4’tinde kot kirik vakasi bildirmislerdir. Gomiili yirmi
yas dislerinin, sagital split ramus osteotomi operasyonunu engelledigini ve proksimal
ve distal segmentlerde kotii kirik olasiligini arttirdigi igin 6-9 ay 6ncesinde ¢ekilmesi

gerektigini belirtmislerdir (46).

2.1.4.2. Postoperatif Komplikasyonlar

2.1.4.2.1. Enfeksiyon

Ortognatik cerrahi operasyonlarindan sonra seliilit, apse, maksiller siniizit ve
osteomiyelit gibi postoperatif enfeksiyonlar goriilebilir. Ancak aseptik tekniklere
uyularak yapilan cerrahilerde dentofasiyal enfeksiyonlarin goriilme riski distiktiir
(38).

Davis ve arkadaslar1 ortognatik cerrahi geciren 2.521 hastada yapilan

gozlemde postoperatif enfeksiyon oraninin %8 oldugunu ve enfeksiyonlarin en ¢ok

mandibulada meydana geldigini rapor etmislerdir (47).

Posnick ve arkadaslart hastalara sefazolin veya sefaleksin gibi antibiyotikler

verildiginde postoperatif enfeksiyon oraninin %1’e diistiigiinii bildirmislerdir (48).

2.1.4.2.2. Norolojik Problemler

Ortognatik cerrahi sonrasi goriilebilen nérolojik problemler esas olarak
inferior alveoler sinir, mental sinir, insiziv sinir ve infraorbital sinirden kaynakli
problemlerdir. Ayrica fasiyal sinirde de yaralanma olusabilir (38). de Vries ve
arkadaglar1 sagital split ramus osteotomi operasyonu uygulanan 1.747 hasta

arasindan 9’unda fasiyal sinir paralizisi vakasi bildirmislerdir (49).

Le fort I operasyonundan sonra bukkal ve palatal mukozada, maksiller disler

ve yliz bogesinde duyusal sinirlerdeki hasarlardan kaynakli olarak his degisikligi
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olabilmekte, zamanla iyilesme egiliminde olsa da ameliyattan 6nceki durumuna tam

olarak geri donmeyebilir (50).

Verweij ve arkadaslar1 sagital split ramus osteotomi operasyonu yapilan 263
hastada hipoestezinin, 19 yas alti hastalarin %4,8'inde, 19-30 yas arasi hastalarin
%7,9'unda, 31 yas ve ilizerindeki hastalarin ise %15,2'sinde meydana geldigini
bildirmislerdir. Sagital split ramus osteotomisinden bir yil sonrasina kadar devam
eden kalic1 hipoestezi oraninin diisiik olmasina ragmen, ortalama iyilesme siiresi
yash hastalarda nispeten uzun strmiistiir. Yashiligin kalic1 hipoestezi i¢in bir risk

faktorii oldugunu belirtmislerdir (51).

Ameliyat sirasinda veya sonrasinda steroid kullanimi, édemin olusturdugu
basinci azaltarak gecici Sinir yaralanmalarimi etkili bir sekilde Onleyebilir. 4-8 ay
icinde fonksiyonel diizelme olmazsa sinir grefti ile reanimasyon cerrahisi

diistiniilmelidir (52,53).

2.1.4.2.3. Temporomandibular Bozukluklar

Biitin  ortognatik cerrahi  prosediirleri, temporomandibular eklem
bozukluklarini dogrudan  veya  dolayl olarak etkileyebilmektedir.
Temporomandibular eklem bozukluklarinin cerrahi oncesinde teshis edilmesi ve
tedavi planlamasina dahil edilmesi gereklidir. Ameliyat sonrasi gozlemleme ve

yonetim de yapilmalidir (54).

Temporomandibular eklem bozukluklari olan hastalarda ortognatik cerrahi
operasyonundan once temporomandibular eklemleri stabilize (splint, farmakoterapi,

artrosentez vb.) eden prosediirlerin uygulanmasi 6nerilir (55,56).

Ortognatik cerrahi mevcut temporomandibular eklem semptomlarini
tyilestirebilir veya kotiilestirebilir ya da temporomandibular eklem semptomlarinda

higbir degisiklige neden olmayabilir (57).

2.2. Agn

Agri, Uluslararas1 Agr1 Calismalart Dernegi tarafindan '"gercek veya

potansiyel bir doku hasariyla iligkili olan veya bu tiir bir hasarla tanimlanan, hastalar
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tarafindan hos olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim" olarak tanimlanmaktadir
(58).

Agri, norofizyolojik mekanizmaya, anatomiye, etiyolojiye veya siireye gore

smiflandirilabilir (59).

2.2.1. Norofizyolojik Mekanizmaya Gore Siiflandirma

Agrinin norofizyolojik mekanizmaya gore smiflandirilmasi, nosiseptif ve

nosiseptif olmayan agr1 olarak kategorize edilmistir (59).

2.2.1.1. Nosiseptif Agr

Nosiseptif agri, yaralanmaya karst normal bir viicut tepkisidir ve i¢ organlar,

kaslar ve/veya kemik gibi hasarli dokulardan kaynaklanabilir (60).

Nosiseptif agr1 somatik ve visseral olmak tizere 2 katagoriye ayrilir. Somatik
agri, deri, yumusak doku, kaslar ve kemik gibi dokularin yaralanmasindan

kaynaklanir. Somatik agr1 iyi lokalize edilir ve zonklama tarzindadir (59,61).

Visseral agr1 i¢ organlarla iliskili olan, lokalisazyonu tam oralarak tarif
edilemeyen, bagka yerlere yansiyan ve motor ve otonomik refklekslerinde eslik

etmesiyle bulanti ve kusma gibi durumlarinda eslik ettigi agrilardir (59).

2.2.1.2. Nosiseptif Olmayan Agr1

Nosiseptif olmayan agri, noropatik ve idiyopatik agri olarak 2 alt gruba

ayrilabilir (59).

Noropatik agri, periferik ve merkezi sinir sistemi i¢indeki noral yapilarin
yaralanmasindan kaynaklanir. Noropatik agrimin  merkezi ve periferik = sinir
sistemindeki anormal somatosensoriyel iletimden kaynaklandigina inanilmaktadir.

Noropatik agr1 genellikle keskin ve yakicidir (59).

Idiyopatik agr1, psikojenik agri ile genellikle birbirinin yerine kullanilir.
Idiyopatik agri; miyofasyal agri sendromu ve somatizasyon agri bozuklugu gibi

mekanizmasi tam olarak anlasilamayan agrili durumlari ifade eder (59).
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2.2.2. Anatomiye Gore Siniflandirma

Anatomik agri siniflandirma sistemi, viicudun agriya maruz kaldigi bdlgesini
tanimlar. Genellikle agrinin maruz kaldig1 viicut yerinin belirlenmesi i¢in kullanilan

smiflandirma sistemidir (60).

2.2.3. Etiyolojiye Gore Simiflandirma

Etiyolojik agr1 smiflandirma sistemi, agriya neden olan faktorii tanimlar.

Etiyolojik agr faktorleri arasinda akut yaralanma veya altta yatan hastalik ve/veya

durum yer alir (62,63).

2.2.4. Siireye Gore Simiflandirma

Siireye gore yapilan siniflandirma sisteminde agrinin ne kadar siiredir var

oldugu ele alinir. Akut ve kronik agri olmak tizere ikiye ayrilir (64).

2.2.4.1. Akut Agn

Akut agr1 kisa siireli olup gilinler veya haftalar icinde diizelir. Akut agri
kimyasal, termal veya mekanik bir uyarana karsi viicudun verdigi fizyolojik bir
tepkidir. Doku hasar1  bolgesindeki agri  reseptorlerinin  (nosiseptorler)
aktivasyonundan kaynaklanir. Postoperatif siirecte, travmatik bir yaralanmada, doku
hasarinda, inflamasyon siirecinde ve enfeksiyon gibi durumlarda akut agr1 goriiliir.
Akut agri, otonom sinir sisteminin sempatik dalini aktive ederek tasikardi,
hipertansiyon, solukluk, terleme ve g6z bebeginin genislemesi gibi semptomlara yol

acabilir. Yetersiz sekilde kontrol edilen akut agri, kronik agrinin gelisiminde bir
faktor olabilir (59).

2.2.4.2. Kronik Agri

Kronik agri1, genellikle 3 ay veya daha fazla siiren ve tedaviye yanit vermeyen
inatg1 agriy1 ifade eder. Kronik agri kisinin yasam kalitesini, refahin1 ve uzun vadede
calisma yetenegini Onemli Olciide azaltabilir. Kronik agrida, pozitif adaptasyon
gerceklesmez, zaman gectikce agr1 yolagi asir1 duyarh hale gelir ve yogun, yayilan

ve araliksiz agri hissi olusur (59).
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2.3. Postoperatif Agri ve Yonetimi

Postoperatif agri, cerrahi miidahaleden sonra viicudun verdigi fizyolojik bir
tepki olup ameliyat sonras1 iyilesme siirecinin olumsuz etkilenmesine, taburcu olma
siiresinin uzamasina ve ayrica solunum ve kardiyovaskiiler sistemlerde olusabilecek

komplikasyon risklerinde artigsa neden olur (65).

Cerrahi siirecindeki doku travmasma bagli olarak lokal inflamatuar
mediatorlerin salinmasi ve bu mediatorlerin ilgili bolgedeki agr1 reseptorlerini
etkilemesiyle agr1 yolag: aktiflesir, bu mekanizmadan dolay1 postoperatif agr1 hissi
olusur (66).

Postoperatif agri, ameliyattan hemen sonra baslayip dokunun iyilesme
siirecinin sonuna kadar hissedilen akut bir agr tiirtidiir. Hasta operasyondan sonra
uyandiginda agr1 hissetmeye baslar ve solunumunu ve hareketlerini sinirlandirmaya
calisarak agriy1 kontrol altina almaya ¢aligir. Postoperatif agriya bagli olarak otonom
sinir sistemindeki sempatik dalin aktive olmasiyla tagikardi, hipertansiyon, solukluk,

terleme ve bulant1 gibi semptomlar agriya eslik eder (67).
Postoperatif Agrinin Siire ve Siddetini Etkileyen Faktorler
e Hastanin cerrahi operasyona fizyolojik, psikolojik ve farmakolojik
faktorler acisindan yeteri kadar hazirlanmamis olmast;
e Operasyonun lokalizasyonu, siiresi, tipi, yapilan insizyon tiirii;
e Operasyon sirasindaki hastanin konumu;
e Operasyon sirasindaki dokuda meydana gelen travmanin siddeti;
e Cerrahi operasyondan kaynakli olusan ciddi komplikasyonlar;
e Anestezi protokolleri;
e Operasyon sonrasi postoperatif bakimin kalitest;

e Operasyondan 6nce hastada olusan ciddi anksiyete durumu gibi faktorler

postoperatif agrinin siiresini ve siddetini etkileyen faktorlerdendir (68).
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Postoperatif Agr1 Degerlendirilmesi

Postoperatif agr1 kisiden kisiye degisen yani subjektif bir durum olmasi

nedeniyle siddeti tam olarak tayin edebilmek oldukca gii¢ bir durumdur. Olusan

agrinin siddetini degerlendirmek amaciyla bir¢ok yontem gelistirilmistir.

Bu yontemler genel olarak iki baslik altinda katagorize edilmistir (69).

Tek Boyutlu Skalalar

LANSS Skalas1 (Leeds Assesment of Neuropathic Symptoms and Signs)
Yiiz ifadesi Skalasi1 (Face Scale; FS)

Gorsel Analog Skala (VAS - Visual Analog Scale)

Numerik Degerlendirme Olcegi (NRS - Numerical Rating Scale)

Sozel Degerlendirme Olgegi (VRS - Verbal Rating Scale)

Cok Boyutlu Skalalar

McGill Agr1 Anketi (MPQ - McGill Pain Questionnaire)

Hayat Kalitesi Olgiimii (Quality of Life Assesment)

Hasta Giinliikleri (Patient diaries)

Gorsel Analog Skala (VAS)
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VAS, arastirma ve klinik uygulamalarda yaygin olarak kullanilan bir agri

degerlendirme skalasidir ve agr1 degerlendirmesindeki giivenilirligi ve gegerliligi

acikca gosterilmistir. 0 (agr1 yok) ile 10 (dayanilmaz agr1) arasindaki numaralardan

olusan 10 cm’lik bir agr1 degerlendirme skalasidir. Hastalardan var olan agrilarinin

siddetlerini temsil eden numaranin isaretlenmesi istenir (70,71).

VAS’in diger tek boyutlu agr1 degerlendirme metodlarina nazaran

duyarliliginin ve giivenilirliginin daha iyi oldugu belirtilmistir (72). Giivenli verilerin

elde edilebilmesi icin skalanin hastalara anlayacagi dilde ve en basit haliyle 6zenle
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anlatilmasi, ilk numaradan son numaraya kadar agr1 siddetinin arttiginin belirtilmesi

ve ona gére numaralandirilma yapilmasinin istenmesi oldukc¢a 6nemlidir (69).

2.3.1. Postoperatif Agr1 Yonetiminde Farmakolojik Yontemler

2.3.1.1. Preemptif Analjezi

Preemptif analjezi, cerrahi insizyon ve inflamatuar doku yaralanmalarmdan
Once yani agriya sebep olan uyaranlarin ortaya ¢ikmasindan once hastaya verilen bir
analjezik miidahale yontemi olarak tanimlanmaktadir. Cerrahi sonrasi uygulanan
analjezik miidahaleden daha fazla etkinlik gosterdigi belirtilmistir (73,74). Agrili
uyaranlar tarafindan indiiklenen merkezi sinir sisteminde, preemptif analjezi ile
nosiseptif afferent impulsa karsi olusan yanit azaltilir, bir baska ifadeyle agrili
uyaranlarin agrisiz olarak algilanmasi igin merkezi sinir sistemi sensitizasyonun
derecesi azaltilmis olur (75,76). Preemptif aneljezinin, enflamasyon sonucu ortaya
cikan sitokinlerin ve prostoglandinlerin miktarin1 azaltarak ve merkezi sinir
sistemindeki sensitizasyonu azaltarak postoperatif hiperaljezi ve allodini insidansini

azalttigi diistiniilmektedir (77,78).

Preemptif analjezi kavrami yaygin olarak kabul gordiikten sonra, preemptif
analjezinin postoperatif agriy1r hafifletme ve analjezik tiiketimini azaltmadaki
faydalart uzun yillar aragtirmalarin konusu olmustur (76,79,80). Preemptif analjezi
yaklagiminda, lokal anestezik ajanlar, opioidler, N-metil-d-aspartik asit (NMDA)
reseptor antagonistleri, non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID'ler) gibi

farmakolojik ajanlar kullanilmaktadir (81,82).

2.3.1.2. Preventif Analjezi

Analjezinin cerrahi miidahaleden 6nce uygulanmasini igeren preemptif
analjezinin aksine, preventif analjezi daha genis bir kavramdir. Preventif analjezinin
amaci, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda ortaya ¢ikan agri impulslarinin
sentizisasyonunu olabildigince azaltmaktir. Bir analjezik yontemin preventif olarak

tanimlanabilmesi icin iki 6zelliginin olmasi1 gerekir;

1-Baska bir tedavi, plasebo veya tedavi yapilmamasina nazaran ameliyat

sonrasi agri1 siddetini ve/veya analjezik tiiketimini azaltmali;
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2-Miidahalenin etki siiresi, hedef ilacin klinik etki siiresinden fazla olmalidir
(83).

2.3.1.3. Multimodal Analjezi

Multimodal analjezi, farkli mekanizmalarla ve sinir sistemindeki farkli
bolgelere etki gosteren birbirinden farkli analjeziklerin birlestirilmesiyle elde edilen
dolayistyla sinerjistik etkiden faydalanilan ve analjeziklerin tek Dbagina

uygulanmasinin olumsuz etkilerini azaltan bir analjezi yontemidir (84).

Multimodal analjezi yontemi, opioidlerle iliskili olusabilecek yan etkileri
ortadan kaldirirken agri kontroliinii saglamak amaciyla merkezi ve periferik sinir
sistemi i¢indeki farkli bolgelerde etki gosteren opioid ve nonopioid analjeziklerin bir

kombinasyonunun analjezi saglamak amaciyla uygulanmasini igerir (85).

2.4. QUIPS Anketi

QUIPS anketi postoperatif siiregte ortaya ¢ikan agrinin tedavisinin
yonetiminde kaliteyi artirmak amaciyla bu alanda calisan arastirmacilarin ortaya
koydugu sonug odakli olan bir projedir. Bu proje, postoperatif siirecte olusan agrinin
tedavisindeki sonuclarin analiz edilerek ve bu analizler lizerinden karsilastirmali
degerlendirme toplantilar1 yapilarak olusturulmus 15 adet soru igeren bir anketten
olusmaktadir. Meissner ve arkadaslar1 tarafindan olusturulmus bu anketin i¢ tutarlilik
amactyla analiz edilen Cronbach alfa katsayisi aragtirmacilar tarafindan 0.84 olarak
bulunmustur (7). Oziitemiz tarafindan Tiirk¢eye uyarlanmig bu ankette olusan agrinin
siddet ve etkileriyle ilgili sorular 1 ile 10 arasindaki numaralarla puanlandirilmis,
agr1 yonetimindeki memnuniyetle ilgili sorular ise 1 ile 15 arasindaki numaralarla
puanlandirilmis, ayrica hastalarin demografik verileri de ankette yer almaktadir (6).
Sonraki yillarda yapilan ¢aligmalar neticesinde analiz edilen Cronbach alfa degeri

2018 yilinda 0,775, 2021 yilinda ise 0,81 olarak belirtilmistir (86,87).

2.5. Opioidler

Opioid ilaglarin tarihi Afyon haghaginin Mezopotamya'da milattan 6nce 3400
tarihinde yetistirilmesine dayanmaktadir. Afyon terimi, hashas tohumundan elde

edilen alkaloidlerin bir karigimini ifade eder. Opiatlar, morfin veya kodein gibi dogal
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olarak olusan alkaloidlerdir. Opiatlarin ¢esitli kimyasal islemlerden gegirilerek
sentetik veya yar1 sentetik tiirevlerinin tiretilmesiyle olusan farmokolojik ajanlarin
hepsi ise opioid olarak tanimlanmaktadir. Baz1 kaynaklara gore opioid terimi, opioid
reseptorlerini etkileyerek etkisini gosteren tiim bilesikleri tanimlamak igin genis
anlamda kullanilan bir terimdir. Narkotik terimi (Yunancada sersemlik anlaminda)
ise baslangicta uyku ilaglarin1 tanimlamak igin kullanilmis olsa da daha sonra

opioidleri tanimlamak i¢in kullanilmistir (88,89).

Opioidlerin c¢esitli klinik etkileri vardir, ancak agirlikli olarak agr kesici
etkileriyle bilinir ve kullanilirlar. Genellikle opioid analjezisi ile baglantili olan diger
etkiler arasinda o6fori, ruh halinde degisiklikler, uyusukluk ve zihinsel bulaniklik yer
almaktadir. Ancak opioidlerin neden oldugu analjezinin ayirt edici 6zelligi biling
kaybinin olmamasidir. Opioid ilacin kullanilmasindan sonra agr1 genellikle daha az
siddetli olarak algilanir, agri hala mevcut olmasina ragmen daha iyi tolere
edilmektedir. Dolayisiyla, opioidler agrili uyaranin neden oldugu agriyt tedavi

etmekten ziyade algilanmasini azaltir (90).

Agr1 tedavisi icin yeni analjezik maddelerin gelistirilmesine ragmen,
opioidler hala klinik ortamlarda kullanilan en sik analjezik sinifi olmaya devam
etmektedir. Opioidler, hem akut hem de kronik agr1 durumlari i¢in kullanilan ¢ok
giclii ve etkili ilaglardir. Kronik agri i¢in kullanildiginda, uzun bir siire boyunca
uygulanirlar. Bununla birlikte, opioidlerin uzun siire kullanimina bagl olarak siklikla

yan etkilerin veya ¢esitli klinik problemlerin ortaya ¢ikmasi s6z konusudur (91).

Morfin, diger opioid ajanlarin analjezik etkilerinin yani sira olumsuz yan

etkilerinin de 6l¢iildiigii prototip opiat olarak kabul edilir (90).

2.5.1. Opioidlerin Etki Mekanizmasi

Opioidler, p [mu], « [kappa] ve 6 [delta] olarak adlandirilan opiat reseptorleri
olan spesifik hiicre yiizeyi reseptorlerinin etkilesimi yoluyla etki gosterir. Bu
reseptorler agirlikli olarak merkezi sinir sistemi, beyin ve omurilikte bulunur. Ancak
damar, kalp, akciger, bagirsak ve hatta periferik kanda bulunan mononiikleer
hiicrelerde de mevcuttur. Opiat reseptorlerinin devreye girmesiyle adenilat siklazin

inhibisyonu, kalsiyum kanallarinin agilmasmin azalmasi, potasyum akimlarinin
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artmasi ve protein kinaz C'nin (PKC) aktivasyonu dahil olmak iizere bir dizi hiicre i¢i
sinyal yolagi aktiflesir. Bu yollarin baglica etkisi, hiicre uyarilabilirligini ve

norotransmisyonu azaltmasidir (90).

Mu reseptorleri; beyin sap1 ve medial talamusta bulunur. Mu reseptorleri
supraspinal analjezi, solunum depresyonu, Ofori, sedasyon, gastrointestinal
hareketliligin azalmasi ve fiziksel bagimliliktan sorumludur. Alt tipleri Mul ve
Mu2'yi igerir; Mul analjezi, 6fori ve dinginlik ile ilgiliyken, Mu2 solunum
depresyonu, kasinti, prolaktin salinimi, bagimlilik, anoreksi ve sedasyon ile ilgilidir.

Bunlar OP3 veya MOR (morfin opioid reseptorleri) olarak da adlandirilir (89).

Kappa reseptorleri; limbik ve diger diensefalik bolgelerde, beyin sapinda ve
omurilikte bulunur. Spinal analjezi, sedasyon, dispne, bagimlilik, disfori ve solunum
depresyonundan sorumludur. Bunlar OP2 veya KOR (kappa opioid reseptorleri)
olarak da bilinir (89).

Delta reseptorleri; biiyiik 6l¢iide beyinde bulunur ve etkileri tam olarak
anlasilamamustir.  Psikomimetik ve disforik etkilerden sorumlu olabilecegi
diisiiniilmektedir. OP1 ve DOR (delta opioid reseptorleri) olarak da adlandirilirlar
(89).

2.5.2. Opioidlerin Simiflandirilmasi

Opioidler viicudun kendi iirettigi yani endojen opioidler ve viicuda disardan
verilen yani eksojen opioidler olmak iizere iki sekilde katagorize edilebilmektedir.
Viicudun kendi tirettigi opioidler (endojen) enkefalinler, endorfinler, endomorfinler,
dinorfinler olarak siralanabilir. Viicuda disardan verilen opioidler de (eksojen)
endojen opioidlerin etkiledigi reseptorler tlizerinden islev goriirler. Viicuda disardan

verilen opioidler (eksojen) dogal, sentetik ve yar1 sentetik olarak katagorize edilirler
(92,93).

Eksojen Dogal Opioidler; Morfin, kodein, tebain ve papaverin olarak
smiflandirilabilir (92,93).

Eksojen Yar: Sentetik Opioidler; Diamorfin, dihidrokodein, oksimorfon,

hidromorfon, oksikodon, hidrokodon ve bubrenorfin olarak siniflandirilabilir (92,93).
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Eksojen Sentetik Opioidler; Fentanil, metadon, propoksifen, meperidin,

tramadol, pentazosin ve levorfanol olarak siniflandirilabilir (92,93).

2.5.3. Opioidlere Bagh Yan Etkiler

Opioidlerin istenilen etkisi reseptorlerine baglanmasiyla olusmakta, ancak bu
reseptorlere baglanmalarindan &tiirii gesitli yan etkiler de ortaya ¢ikmaktadir. Hem
analjezik etkiden hem de kusma, kabizlik, kasint1 ve solunum depresyonu gibi yan

etkilerden sorumlu olan en 6nemli reseptorler p-opioid reseptorleridir (94).

Agridan dolayr opioid tedavisi alan hastalarin gbézden gegirildigi bir
calismada, hastalarin yaklasik %80'inde en az bir yan etki gelismistir. Yan etkiler
tim opioid uygulama bigimlerinde ve tiim analjezik endikasyonlarinda ortaya
cikmistir. Incelemede kabizlik, bulant1 ve sedasyon en yaygin opioid yan etkileri

olarak belirlenmistir (95).

2.5.3.1. Opioid Kaynakh Kabizlik

Kabizlik, bagirsak duvarmin myenterik pleksusu ve submukozal pleksusu ile
bagirsak epitelindeki periferik p-reseptorlerinin opioid kaynakli aktivasyonundan
kaynaklanir(94). Sonug olarak, longitudinal bagirsak kasilmasi gevserken segmental
bagirsak kasilmasi artar, bu da hareketliligin anormal bir durum almasina ve bagirsak
igeriginin itilmesinin azalmasina yol acar. Bagirsak gecis siiresinin uzamasi ve es
zamanli olarak bagirsak mukozasindan bagirsak liimenine salgilanmanin azalmasi,
bagirsaktan sivi geri emiliminin artmasina neden olarak diskiy1 sertlestirir. Ek olarak,

opioidler anal sfinkterin gerginligini artirarak digkilamay1 bozar (96).

2.5.3.2. Opioid Kaynakh Mide Bulantis1 ve Kusma

Bulanti, yaklasik %30'luk bir insidansla yaygin opioid yan etkilerinden
biridir. Bulantisi olan hastalarin yarisina kadarinda kusma da goriiliir (95). Bulant1 ve
kusma insidanst ozellikle palyatif tedavi alan hastalarda yiiksektir. Diger olasi
nedenler de (gastrointestinal, metabolik, psikolojik, agri) her zaman g6z Oniinde

bulundurulmalidir (97).
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Daha onceden ozellikle opioid tedavisinden kaynakli bulanti yasamis
hastalara opioid tedavisinin baslangicinda profilaktik antiemetik tedavi onerilmeli

veya ilave ilag olarak bir antiemetik recete edilmelidir (98).

2.5.3.3. Opioid Kaynakh Solunum Depresyonu

Opioid tedavisinden sonra ¢ok nadir goriilebilen ancak hayati tehdit eden
solunum depresyonunun sebebi genellikle asirt dozdur. Solunum depresyonu acil bir
durumdur. Solunumda gelisen depresyon miimkiin olan en kisa siirede bir opioid
antagonisti (nalokson i.v., 6rn. 0,2 mg) ile durdurulmalidir. Gerekirse hava yolu

entiibasyon ve ventilasyon ile agik tutulmalidir (97).

2.5.3.4. Opioid Kaynakh Sedasyon

Yapilan bir g¢alismada opioid tedavisi alanlarda sedasyon insidansinin
yaklasik %30 oldugu, opioid tedavisi alanlarin yaklasik %20'sinde de bas donmesi
goriildiigi bildirilmistir (95).

Opioidlerin merkezi sinir sistemine bagli olarak gelisen bu yan etkisi
genellikle 1-2 hafta sonra azalir. Hastalar ara¢ kullanma, makine kullanma gibi
becerilerde bozulma olma olasiligi hakkinda bilgilendirilmelidir. Uzun etkili opioid
preparatlar1 kullanan hastalar bu yan etki agisindan daha fazla risk altindadirlar.
Opioid kaynakli gelisen sedatif etki, Ozellikle yash hastalarda diisme ve kirik
riskinde artiga yol agar (97).

2.5.3.5. Opioid Kaynakh Bagimhhik Gelismesi

Kansere dis1 nedenlerle agris1 olan 4800'den fazla hastanin incelendigi bir
meta-analizde, hastalarin %0,27'sinde opioid bagimliligi gelistigi goriilmiistiir (99).
Bu durum opioidlerin kilavuz temelli kullanimiyla 6nlenebilir. Tedaviye baglamadan
once bagimlilik riski taramasi, yavag salinimli ve uzun etki siireli opioid
preparatlarinin  kullanimi, bir doz smirinin olmasi (120 mg/giin oral morfin
esdegerine kadar) ve diizenli kontroller ile olusabilecek bu yan etki kontrol altina

alinabilir (100,101).
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2.6. Calismada Kullamilacak Opioid Analjezik Ajanlar

2.6.1. Meperidin(Petidin)

Meperidin, morfine benzer ancak etki giicii tam olarak morfinle esdeger
olmayan, farkli farmakokinetige ve etki spektrumuna sahip tam sentetik bir
opioiddir. Merkezi sinir sisteminde ve ayni zamanda kalp, akciger, damar ve
bagirsak hiicrelerinde bulunan hiicre yiizeyi opiat reseptorlerine (baskin olarak p tipi
reseptorler) baglanarak etki eder. Meperidin ayrica antikolinerjik etkiye de sahiptir.
Mevcut endikasyonlar1 arasinda orta-siddetli agri, ameliyat 6ncesi ve sonrasi analjezi
ve anesteziye yardimci olarak kullanilmasi yer almaktadir. Meperidin 1942 yilinda
Amerika Birlesik Devletleri'nde kullanim i¢in onaylanmistir ve uzun yillar boyunca
siddetli agr1 igin tercih edilen opioid olmustur. Meperidin 50 ve 100 mg'lik tabletler,
50 mg/5 mL'lik oral ¢ozelti ve 25, 50, 75 ve 100 mg/mL'lik konsantrasyonlarda
enjeksiyonluk  ¢ozelti seklinde bulunmaktadir. Yetiskinlerde meperidinin
uygulanmas1 gereken oral dozlari, gerektiginde her 3 ila 4 saatte bir 50 ila 150
mg'dir. Yan etkileri arasinda opioidler i¢in tipik olan sedasyon, solunum depresyonu,
konfiizyon, ofori, ajitasyon, kabizlik, abdominal siskinlik, bulanti, kusma ve
konstipasyon yer alir. Meperidin ayrica nébetler, deliryum ve sadece opiat yolaklari
ile iyi acgiklanamayan noropsikolojik etkilere de sebep olabilmektedir. Meperidin
kontrollii bir sekilde kullanilmasi gereken bir farmokolojik ajandir. Bundan dolay1
tibbi yararliliginin yani sira fiziksel ve psikolojik bagimlilik ve kotiiye kullanim
agisindan son derece 6nem arz eden bir farmokolojik ajandir. Meperidin, tedavi
sirasinda karacigerle ilgili serumda bulunan enzim seviyesindeki degisikliklerle

ve/veya klinik olarak belirgin karaciger hasari ile iliskilendirilmemistir (102).

2.6.2. Tramadol

Tramadol sentetik bir opioiddir ve diger opioidler gibi merkezi sinir
sistemindeki farkli opiat reseptorlerine secici olarak baglanir. Karaciger enzimi
CYP2D6, tramadolii aktif olmayan formuna kiyasla p reseptorii i¢in daha giiclii bir
afiniteye sahip olan aktif metaboliti M1'e doniistiiriir. Tramadol, p reseptoriine
morfin kadar baglanmaz. Diger opioidlerin aksine, nalokson uygulamasi tramadoliin

seyrini tamamen tersine ¢evirmez. Tramadol, opioid reseptorleri {izerindeki kismi
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agonist aktivitesinin yani sira serotonin ve norepinefrinin geri alimini da inhibe eder

(103).

Tramadol, agr1 kesici olarak FDA (Food and Drug Administration) onayli bir
ilagtir. Orta ila siddetli agrilar i¢in 6zel endikasyonlar1 vardir. FDA (Food and Drug
Administration) tarafindan sinif IV bir ilag olarak kabul edilir ve 7 Temmuz 2014'ten
beri kullanilmaktadir. Olas1 kétiiye kullanim ve bagimlilik potansiyeli nedeniyle,
opioid olmayan agr1 kesici ilaglara yamit vermeyen direngli agrilar igin
kullanilmalidir. Tramadoliin uzatilmis salinimli ve hemen salinimli olmak {lizere iki
formu vardir. Hemen salinimli olan formu bir haftadan kisa siireli agrilar i¢indir. Bir

haftadan uzun siiren agrilar i¢in, uzatilmig salinimli formu kullanilmalidir (104).

Tramadol kullanimina bagli en yaygin yan etkiler bulanti, bas donmesi,
kabizlik, kusma, uyku hali ve bas agrisidir. Bu yan etkiler ilacin idame dozlarindan

ziyade ilk tedavi sirasinda ortaya ¢ikma egilimindedir (105).
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiza Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi A1z
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na basvuran 18-45 yas aras1 bimaksiller cerrahi
endikasyonu konulmus olan ve bimaksiller cerrahi gecirmis 40 hasta dahil edilmistir.
Calismada Haziran 2020 ile Ekim 2021 arasi bimaksiller cerrahi ge¢irmis olan
hastalardan elde edilmis olan anket formlar1 kullanilmistir. Calisma I¢in Siileyman
Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan gerekli olan onay almmustir
(27/04/2022 tarihli 141 sayili karar). Tim operasyonlardan once hastalara
kendilerine yapilacak islemler ve kayitlar hakkinda bilgi verilerek yazili

aydinlatilmis onam alinmistir.
Calhismaya Katilma Kriterleri

e Hastanin cerrahiye engel teskil edecek sistemik bir hastaliginin olmamasi
e Hastanin bimaksiller cerrahi endikasyonunun olmasi

e Hastanin yas araliginin 18-45 yas araliginda olmas1

e Kadin hasta icin gebelik veya gebelik siiphesi olmamasi

e Hastanin herhangi bir madde bagimliliginin olmamasi

e Hastanin dis ve ¢evresi dokularinda herhangi bir patoloji bulunmamasi

Calismaya Katilmama Kriterleri

e Hastanin cerrahiye engel teskil edecek sistemik hastaliginin bulunmasi
e Hastanin 18 yasinin altinda olmasi

e Hasta arsiv kayitlarinda eksiklik olmasi

3.1. Deney Gruplan

Yapilacak ¢alismaya 40 hasta dahil edilmis ve hastalar her grup 20 kisiden
olusmak kaydiyla 2 gruba ayrilmustir. 1. Grup bimaksiller cerrahi operasyonu
gerceklestirilirken intraoperatif Meperidin kullanilmig hastalar, 2. Grup bimaksiller
cerrahi operasyonu gerceklestirilirken intraoperatif Tramadol kullanilmis hastalar
olarak belirlenmistir. Calismada operasyon sirasinda Meperidin veya Tramadol

uygulanmis olan hastalardan elde edilen anket formlar1 kullanilmistir. Postoperatif
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agriy1 6lgmek i¢in hastalara VAS (Viziiel Analog Skala ) formu ve postoperatif agri
tedavisi yonetimindeki kaliteyi artirmak amaciyla bu alanda arastirmalar yapmis olan
arastirmacilarin ortaya koydugu sonu¢ odakli bir proje olan QUIPS anketi
uygulanmustir. 0 ile 10 arasindaki numaralarla puanlandirilmis olan VAS formu
hastalar tarafindan 1.saat, 2. saat, 3. saat, 4. saat, 5. saat, 6. saat, 8. saat, 12. saat, 24.
saatlerde uygulanmasi istenmistir. QUIPS anketinin postoperatif 24. saatin sonunda

hastalara uygulanmasi istenmistir.

3.2. Genel Anestezinin Uygulanmasi ve Bimaksiller Cerrahi Prosediir

Genel Anestezi Asamasi; Calismaya dahil edilen tiim hastalara genel anestezi

verildi. Hastalara ameliyathaneye indirilmeden once 22 gauge mavi intraket ile
damaryolu agildi. 2 mg Midazolam ile premedikasyon yapildi. Ameliyathaneye inen
hastalar ASA protokoliine gore monitorize edildi (EKG (elektrokardiyografi),
invaziv olmayan kan basinci (NIBP), SpO2 (oksijen saturasyonu), ETCO> (end-tidal
karbondioksit) monitorizasyonu). Ilk vital bulgulari kaydedildi. Vital bulgulari
normal olan hastalara preoksijenizasyondan sonra 1 ug/kg fentanil, 2mg/kg propofol
ve 0.8 mg.kg-1 rokiironyum ile anestezi indiiksiyonu yapildi. % 100 oksijenle 2
dakikalik maske ventilasyonunu takiben hastalar uygun captaki spiralli entiibasyon
tiipleri ile videolaringoskop esliginde nazal yoldan entiibe edildi. Anestezi idamesi
%50 Oz, %50 hava, 2 MAC Sevoflurane ile yapildi. Ayrica intraoperatif kontrollii
hipotansiyon saglamak ve yeterli analjezi olusturmak igin tiim hastalara 1 mikrogr/kg
dan remifentanil infiizyonu yapildi. Ameliyat boyunca 5 dakika araliklarla vital
bulgular kaydedildi. Islem bitince hastalar %100 oksijen solutularak ve kas gevsetici
ilacin antidotu (sugammadeks 1-2 mg/kg) verilerek uyandirildi. Ekstiibasyonu
takiben uyanma odasina alinan hastalar 15 dakika burada takip edildi. Vital bulgular

stabil olan hastalar servise gotiiriildii.

Le fort 1 Osteotomi Asamasi; Anestezi uzmanmin uyguladigi genel

anestezinin ardindan 8 cc ultracaine ile ilgili bolgelere vestibul sulkus hizasindan ve
palatinalinden infiltrasyon anestezisi uygulandi. infiltrasyon anestezisinden sonra
maksiller 1.molarlar arasidan mukogingival birlesimin 5 mm iizerinden 15 nolu
bisturi ile tam kalinlik horizontal insizyon yapildi. Daha sonra anterior nazal

spinadan posteriorda bulunan tiibere kadar uygun periost elevatorleri yardimiyla
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mukoperiosteal flap kaldirildi. Infraorbital sinir de bu esnada agiga ¢ikarilarak
korundu. Sonrasinda anterior nasal spinanin lateralinden zigomatikomaksiller
birlesime kadar piezo aleti yardimi ile kesi hatti olusturuldu. Kemik kesi hatti
olusturulduktan sonra lateral nazal duvarlar, maksiller siniisiin lateral duvari,
pterigomaksiller birlesim ve nasal septum uygun ostetomlar yardimiyla ayrildi.
Pterigomaksiller birlesimin egri uclu osteotomla ayrilmasinin ardindan maksillanin
anterior bolgesinden parmak basinci yardimiyla “down fracture” gerceklestirildi. Bu
islemden sonra ortodontist tarafindan dnceden hazirlanmis 1. rehber plak ile maksilla
yeni konumuna getirilerek maksillanin mandibula ile uygun teller araciligiyla
intermaksiller fiksasyonu saglandi ve maksilla yeni pozisyonundayken 4 tane 4
delikli L mini plak ve 16 adet vida ile fikse edildi. Cerrahi sahanin serum fizyolojik

ile yikamasi yapildiktan sonra insizyon boélgesi 3.0 vicryl siitur ile kapatildi.

Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomi Asamasi; 8 cc ultracaine ile ilgili

bolgelere vestibiil sulkus hizasindan ve lingualden infiltrasyon anestezisi uygulandi.
Infiltrasyon anestezisinden sonra yiikselen ramusun ortasindan 2. Molar disin
mezialine kadar eksternal oblik sirt boyunca 15 numarali bisturi ile tam kalinlik
insizyon yapildi. Uygun periost elevatdrleri yardimiyla tam kalinlik flap bukkal ve
stiperior yonde kaldirildi. Lingula uygun bigimde agiga ¢ikarildiktan sonra piezo aleti
yardimiyla lingulanin 2-3 mm {zerinden baglanarak medial ramus osteotomisi
yapildi. Yapilan bu ostotomi lingulanin 4-5 mm posteriorunda sinirlandirildi. Daha
sonra medial ramus osteotomisinin en {iist noktasindan baslayip 2. Molar disin
mezialine kadar ostetomi hattina piezo aletiyle devam edildi. Bu asamadan sonra
uygun ekartér yardimiyla goriis alani saglanarak piezo aleti araciligiyla bukkal
vertikal osteotomi hatti, mandibulanin alt sinirindan tistteki osteotomi hattina kadar
gerceklestirildi. Tim kemik kesileri olusturulduktan sonra uygun osteotomlar
yardimiyla mandibula distal ve proksimal segment olarak ikiye ayrildi. Yapilan tiim
bu islemler mandibulanin diger tarafi i¢in de aynen uygulandi. Mandibula tamamen
ayrildiktan sonra ortodontist tarafindan hazirlanmig 2. rehber plak yardimiyla yeni
konumuna getirilerek uygun teller ile mandibulanin maksillayla intermaksiller
fiksasyonu saglandi. istenilen konumuna getirilen mandibulanin her iki tarafta birer

tane 4 delikli I mini plak olacak sekilde ve toplamda 8 adet vida ile proksimal ve
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distal segmentleri fikse edildi. Cerrahi sahanin serum fizyolojik ile yikamasi

yapildiktan sonra insizyon bdlgeleri 3.0 vicryl siitur ile kapatildi.

Postoperatif siiregte olusacak agrimin kontrolii i¢in hastalar kullanilan
analjezik ajanin tiriine gore intraoperatif tramadol kullanilan ve intraoperatif
meperidin kullanilan olmak {izere iki gruba ayrildi. 1. Grub intraoperatif siirecte 100
mg/2 ml tramadol intravendz uygulanilan hastalardan olusturuldu. 2. Grub
intraoperatif siiregte 100 mg/ 2 ml meperidin intravenéz uygulanilan hastalardan
olusturuldu. Postoperatif siirecte hasta dosyalarinda bulunan VAS (Visual Analog
Scala) degerlerinden 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 12 ve 24. saatlerdeki degerler kaydedildi.
Ayrica hasta dosyalarinda mevcut olan ve tiim gruptaki hastalara postoperatif siirecin
24. saatinde uygulanan, postoperatif agri yonetim kalitesini ve memnuniyetini

degerlendirme amaciyla gelistirilmis olan QUIPS anket verileri de kaydedildi.

3.3. Verilerin Analizi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS 25.0 (Statistical Package for Social
Sciences) programi kullanilarak analiz edilmistir. Veriler degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metotlar (frekans, yiizde, ortalama, standart sapma,
minimum, medyan, maksimum) kullanilmistir. Ayrica, kullanilan verilerin normal
dagilimi Shaphiro Wilk testleri ile test edilmistir. Iki gruba ait dl¢iimlerin istatistiksel
olarak normal dagilima sahip olanlar arasindaki farklilik bagimsiz 6rneklem t testi ile
normal dagilima sahip olmayan Ol¢limler i¢in ise Mann Whitney U analizi ile test
edilmistir. Ikiden fazla bagimsiz grup &lgiimlerinin karsilastirilmasinda normal
dagilima sahip olmayan ol¢timler icin Kruskal Wallis analizi, ikiden fazla bagimh
yapida Olgiimiin karsilastirilmasi i¢in ise Friedman analizi uygulanmistir. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmasi durumunda, farkin hangi iki
grup arasinda farklilik oldugunun tespit edilebilmesi i¢in Bonferroni analizi
yapilmistir. Arastirmada kullanilan kategorik veriler arasindaki iliski ise Ki-kare

analizi ile test edilmistir. Tiim verilere ait tablolar, bulgular boliimiinde sunulmustur.
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4. BULGULAR

4.1. Verilerin Dagilimi

4.1.1. Katihmeilarin Cinsiyete ve ilac Kullanimlarina Goére Dagilimlar:

Yapilan calisma Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi klinigine basvuran ve bimaksiller cerrahi gegirmis, 20
kadin 20 erkek hasta olmak iizere toplam 40 hastayla yapilan retrospektif bir

calismadir.

Tablo 1. Katilimcilarin cinsiyete ve ilag kullanimlarina gore dagilimlari

n %
o Erkek 20 50,0

Cinsiyet

Kadin 20 50,0
. Meperidin 20 50,0
Ilag

Tramadol 20 50,0
Kullanim sekli Intravenoz 40 100,0

Arastirmaya  katilan  katilmcilarin  cinsiyetlerine  gore  dagilimlar
incelendiginde; %50’sinin  kadin, %?350’sinin erkek, kullanilan ilaglara gore

incelendiginde; %50’sinin Meperidin, %50’sinin Tramadol oldugu tespit edilmistir.
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4.1.2. Katihmcilarin QUIPS Anket Sorularmma Verdikleri Cevaplarin

Dagilhim

Tablo 2. Katilimeilarin QUIPS anket sorularina verdikleri cevaplarin dagilimi

n %
Evet, genel olarak 40 | 100,0
S1. Ameliyat 6ncesinde operasyon sonrasi | Evet, muhtemel agr1
agriniz igin kullanilacak muhtemel agri ve | tedavileri konusunda 0 0,0
tedavileri konusunda bilgilendirildiniz mi? | bilgilendirildim
Hayir 0 0,0
g . ) Hayir 13 32,5
S5. Agriniz hareketinizi engelliyor mu?
Evet 27 67,5
S6. Agriniz dksiirmenizi veya derin nefes Hayir 16 | 40,0
almanizi engelliyor mu? Evet 24 60,0
y M Hayir 13 32,5
S7. Agr sebebi ile bu gece uyandiniz mi1?
Evet 27 67,5
. .. . Hayir 16 40,0
S8. Agri sebebi ile moraliniz bozuk mu?
Evet 24 | 60,0
S9. Bu agriy1 engellemek i¢in daha fazla Hayir 13 | 32,5
agr1 kesici talep ediyor musunuz? Evet 27 67,5
S10. Cerrahi operasyon sonrasindan itibaren | Hayir 1 2,5
kendinizi hi¢ yorgun hissettiniz mi? Evet 39 97,5
S11. Cerrahi operasyon sonrasindan itibaren | Hayir 10 25,0
hi¢ bulant1 hissettiniz mi? Evet 30 75,0
S12. Cerrahi operasyon sonrasindan itibaren | Hayir 12 | 30,0
hi¢ kustunuz mu? Evet 28 70,0
S14. Ameliyat 6ncesi kronik agr1 sebebi ile | Hayir 40 |100,0
tedavi gordiinliz mii? Evet 0 0,0
Katilimeilarin - sorulara verdikleri cevaplara gore dagilimlar1 tabloda

verilmistir. Katilimcilarin “Ameliyat Oncesinde operasyon sonrast agriniz igin

kullanilacak muhtemel agr1 ve tedavileri konusunda bilgilendirildiniz mi?” sorusuna

tim katilimcilarin evet genel olarak cevabi verdigi, “Agriniz hareketinizi engelliyor

mu?” sorusuna %32,5’inin hayir, %67,5’inin evet, “Agriniz oksiirmenizi veya derin

nefes almanizi engelliyor mu?” sorusuna %40’mnin hayir, %60’ mimn evet, “Agri

sebebi ile bu gece uyandiniz mi1?” sorusuna %32’sinin evet, %67,5’inin hayir, “Agri

sebebi ile moraliniz bozuk mu?” sorusuna %40’ inin hayir, %60’ 1n1n evet, “Bu agriy1

33




engellemek i¢in daha fazla agr kesici talep ediyor musunuz?” sorusuna %32,5’inin
hayir, %67,5’inin evet, “Cerrahi operasyon sonrasindan itibaren kendinizi hi¢ yorgun
hissettiniz mi?” sorusuna %2,5’inin hayir, %97,5’inin evet, “Cerrahi operasyon
sonrasindan itibaren hi¢ bulant1 hissettiniz mi?” sorusuna %25’inin hayir, %75 inin
evet, “Cerrahi operasyon sonrasindan itibaren hi¢ kustunuz mu?” sorusuna
%30’ unun hayir, %70’inin evet, “Ameliyat Oncesi kronik agri sebebi ile tedavi

gordiiniiz mii?” sorusuna %100’ii hayir cevabi1 vermistir.

4.1.3. Katihmcilarin Gorsel Analog Skala (VAS) Uzerindeki Agn
Degerlendirme isaretlemelerinin ve QUIPS Anketindeki Agr1 Degerlendirme

Sorularina Verdikleri Cevaplarin Dagilim

Tablo 3. Katilimcilarin Gorsel Analog Skala (VAS) lizerindeki agri degerlendirme
isaretlemelerinin ve QUIPS anketindeki agri degerlendirme sorularma verdikleri
cevaplarin dagilimi

N | Min | Medyan | Maximum | Ortalama Standart
sapma
Yas 40| 18,00 | 22,50 34,00 24,05 4,40
OS 1saat 40| 1,00 6,50 9,00 6,18 2,07
OS 2saat 40| 1,00 6,00 9,00 6,00 2,08
OS 3saat 40| 2,00 6,00 9,00 5,73 1,95
OS 4saat 40| 2,00 6,00 9,00 5,80 1,60
OS bsaat 40| 3,00 6,00 9,00 5,83 1,68
OS 6saat 40| 2,00 5,50 9,00 5,63 1,58
OS 8saat 40| 3,00 5,00 9,00 5,48 1,55
OS 12saat 40| 2,00 5,00 9,00 5,30 1,59
OS 24saat 40| 1,00 5,00 10,00 5,33 1,90

S2. Cerrahi operasyon
sonrasinda hareketle,
oksiirmekle, yliziiniizi
yikarken, nefes alirken vb.
durumlarda ne kadar
agriniz oldu?

40| 2,00 5,00 8,00 5,23 1,31

S3. Cerrahi sonrasinda en
fazla ne kadar agriniz 40 5,00 7,00 10,00 7,25 1,37
oldu?

S4. Cerrahi sonrasinda en

az ne kadar agriniz oldu? 40 1,00 4,00 7,00 3,80 1,59
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Arastirmada katilimcilarin degiskenlere gore tanimlayici istatistikleri tabloda
verilmistir. Katilimcilarin yaslariin ortalama 24,05+4,40, OS 1 saat degeri ortalama
6,1842,07, OS 2 saat degeri ortalama 6+2,08, OS 3 saat degeri ortalama 5,73+1,95,
OS 4 saat degeri ortalama 5,80+1,60, OS 5 saat degeri ortalama 5,73+1,95, OS 6
saat degeri ortalama 5,63+1,58, OS 8 saat degeri ortalama 5,48+1,55, OS 12 saat
degeri ortalama 5,30+1,59, OS 24 saat degeri ortalama 5,33+1,90, “Cerrahi
operasyon sonrasinda hareketle, 6ksiirmekle, yiiziiniizii yikarken, nefes alirken vb.
durumlarda ne kadar agrinmiz oldu?” sorusuna ortalama 5,23+1,31, “Cerrahi
sonrasinda en fazla ne kadar agriniz oldu?” sorusuna ortalama 7,25+1,37, “Cerrahi
sonrasinda en az ne kadar agriniz oldu?” sorusuna ortalama 3,5041,59 aldiklari

tespit edilmistir.
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4.2. Karsilastirma Analizleri

4.2.1. ila¢c Kullanimn ile Degiskenler Arasindaki Iliski Analizi

Tablo 4. flag kullanimi ile degiskenler arasindaki iliski analizi

Il
Meperin = Tramadol Toplam Test istatistigi
n 10 10 20
0 %satir 50,0% 50,0% 100,0%
%silitun 50,0% 50,0% 50,0%
n 10 10 20 .
Cinsiyet |1 %satir 50,0% 50,0% 100,0% >[<):_10600000
%sititun 50,0% 50,0% 50,0% ’
n 20 20 40
Toplam %%satir 50,0% 50,0% 100,0%
%siitun 100,0% 100,0% 100,0%
n 20 20 40
Evet %%satir 50,0% 50,0% 100,0%
%stitun 100,0% 100,0% 100,0%
- o n 0 0 0
| Emben g oo
%siitun 0,0% 0,0% 0,0% p=-
n 0 0 0
Hayir %%satir 0,0% 0,0% 0,0%
%siitun 0,0% 0,0% 0,0%
Toplam n 20 20 40
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Yosatir 50,0% 50,0% 100,0%
esiitun 100,0% 100,0% 100,0%
n S 8 13
Hayir Y%osatir 38,5% 61,5% 100,0%
Yosiitun 25,0% 40,0% 32,5%
n 15 12 27 .
S5 | Evet Yosatir 55,6% 44,4% 1000% |
Yosiitun 75,0% 60,0% 67,5% ’
n 20 20 10
Toplam osatir 50,0% 50,0% 100,0%
Yosiitun 100,0% 100,0% 100,0%
n g 7 16
Hayir %%satir 56,3% 43.8% 100,0%
Yesiitun 45,0% 35,0% 40,0%
n 11 13 24 .
S6 | Evet esatir 15,8% 54,2% 1000% | 0
Yosiitun 55,0% 65,0% 60,0% ’
n 100,0% 100,0% 100,0%
Toplam osatir 100,0% 100,0% 100,0%
Yosiitun 100,0% 100,0% 100,0%
n g 4 13
Hayir %%satir 69,2% 30,8% 100,0%
Yosiitun 45,0% 20,0% 32,5%
< n 11 16 21 X2=2,849
Evet %%satir 40,7% 59,3% 100,0% p=0,091
Yosiitun 55,0% 80,0% 67,5%
Toplam n 20 20 40
esatir 50,0% 50,0% 100,0%
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%stitun 100,0% 100,0% 100,0%
n 11 5 16
Hayir %osatir 68,8% 31,3% 100,0%
%stitun 55,0% 25,0% 40,0%
n 9 15 24 9
S8 |Evet Vasatir 37,5% 62,5% 1000% | 7 00
%siitun 45,0% 75,0% 60,0% ’
n 20 20 40
Toplam %satir 50,0% 50,0% 100,0%
%stitun 100,0% 100,0% 100,0%
n 7 6 13
Hayir %%0satir 53,8% 46,2% 100,0%
%stitun 35,0% 30,0% 32,5%
n 13 14 27 9
S9 | Evet Yesatir 18,1% 51,9% 1000% | e
%stitun 65,0% 70,0% 67,5% ’
n 20 20 40
Toplam %%satir 50,0% 50,0% 100,0%
%siitun 100,0% 100,0% 100,0%
n 0 1 1
Hayir %%satir 0,0% 100,0% 100,0%
%stitun 0,0% 5,0% 2,5%
n 20 19 39 > f
S10 Evet %satir 51,3% 48,7% 100,0% >:):_01 243152
%stitun 100,0% 95,0% 97,5% ’
n 20 20 40
Toplam %%satir 50,0% 50,0% 100,0%
%siitun 100,0% 100,0% 100,0%
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n 4 6 10
Hay1r %satir 40,0% 60,0% 100,0%
%stitun 20,0% 30,0% 25,0%
n 16 14 30 .
S11 Evet %satir 53,3% 46,7% 100,0% >;=_00;156353
%stitun 80,0% 70,0% 75,0% ’
n 20 20 40
Toplam %satir 50,0% 50,0% 100,0%
%stitun 100,0% 100,0% 100,0%
n 6 6 12
Hayir %%satir 50,0% 50,0% 100,0%
%stitun 30,0% 30,0% 30,0%
n 14 14 28 .
S12 Evet %satir 50,0% 50,0% 100,0% >[<):_10600000
%stitun 70,0% 70,0% 70,0% ’
n 20 20 40
Toplam %satir 50,0% 50,0% 100,0%
%stitun 100,0% 100,0% 100,0%
n 20 20 40
Hayir %%satir 50,0% 50,0% 100,0%
%stitun 100,0% 100,0% 100,0%
n 0 0 0 2=
S14 Evet %%satir 0,0% 0,0% 0,0% _
Ysiitun 0,0% 0,0% 0,0% -
n 20 20 40
Toplam %satir 50,0% 50,0% 100,0%
%stitun 100,0% 100,0% 100,0%

X2: Ki-kare test istatistigi, *p<0,05
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Arastirmada kullanilan ilag ile cinsiyet, S1, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S11, S12, S14 degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iligki olup olmadigi Ki-kare analizi ile test edilmistir. Analiz sonucuna gore kullanilan ilag ile cinsiyet, S1, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S11,

S12, S14 degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi (p>0,05) tespit edilmistir.

4.2.2. Ila¢ Kullanim ile Katihlmeilarin Yaslar1 Arasindaki Iliski Analizi

Tablo 5. fla¢ kullanimi ile katilimcilarin yaslari arasindaki iliski analizi

N Min Medyan Max Ortalama Standart sapma Test istatistigi p
Meperidin 20 | 19,00 23,50 34,00 24,35 4,33
Yas U=179,500 0,577
Tramadol 20 | 18,00 22,00 34,00 23,75 4,56

U: Mann Whitney U test istatistigi, *p<0,05

Ilag gruplarinda bulunan katilimeilarin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi Mann Whitney U analizi

ile test edilmistir. Analiz sonucuna gore ila¢ gruplarinda bulunan katilimcilarin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

olmadigi tespit edilmistir (p>0,05).
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4.2.3. Gorsel Analog Skala (VAS) Uzerindeki Agr1 Degerlendirme Isaretlemelerinin Analizi

Tablo 6. Gorsel Analog Skala (VAS) tizerindeki agr1 degerlendirme isaretlemelerinin analizi

N | Min Medyan Max Ortalama Standart sapma Test istatistigi p

Meperidin 20 | 1,00 5,50 8,00 5,25 2,24

OS 1lsaat U=102,000 0,007*
Tramadol 20 | 5,00 7,50 9,00 7,10 1,41
Meperidin 20 | 1,00 5,50 8,00 5,10 2,27

OS 2saat t=-3,013 0,005*
Tramadol 20 | 4,00 7,00 9,00 6,90 1,41
Meperidin 20 | 2,00 5,00 8,00 4,75 1,89

OS 3saat U=80,000 0,001*
Tramadol 20 | 3,00 7,00 9,00 6,70 1,49
Meperidin 20 | 2,00 5,00 7,00 5,05 1,28

OS 4saat t=-3,313 0,002*
Tramadol 20 | 3,00 7,00 9,00 6,55 1,57
Meperidin 20 | 3,00 5,00 8,00 5,10 1,41

OS 5saat t=-3,000 0,005*
Tramadol 20 | 3,00 7,00 9,00 6,55 1,64
Meperidin 20 | 3,00 5,00 8,00 5,25 1,48

OS 6saat t=-1,526 0,135
Tramadol 20 | 2,00 6,00 9,00 6,00 1,62
Meperidin 20 | 3,00 5,00 7,00 4,85 1,42

OS 8saat U=108,500 0,011*
Tramadol 20 | 3,00 6,50 9,00 6,10 1,45
Meperidin 20 | 3,00 5,00 9,00 4,95 1,64

OS 12saat U=143,00 0,112
Tramadol 20 | 2,00 5,50 8,00 5,65 1,50
Meperidin 20 | 1,00 5,00 10,00 5,10 2,13

OS 24saat t=-0,745 0,461
Tramadol 20 | 2,00 5,50 9,00 5,55 1,67

U: Mann Whitney U test istatistigi, t: Bagimsiz érneklem t test istatistigi, *p<0,05
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Ilag gruplarinda bulunan katilimecilarm OS 1 saat, 2 saat, 3 saat, 4 saat, 5 saat, 6 saat, 8 saat, 12 saat ve 24 saatte aldiklar1 VAS

(Visual Analog Scala) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi normal dagilima sahip olan o6lgiimler igin

bagimsiz orneklem t testi ile normal dagilima sahip olmayan dl¢iimler igin ise Mann Whitney U analizi ile test edilmistir. Analiz sonucuna

gore 6 saat, 12 saat, 24 saatte katilimcilarin ilag gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi (p>0,05), 1 saat, 2 saat, 3

saat, 4 saat, 5 saat, 8 saatte ise katilimcilarin ilag gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Meperidin kullananlarin tramadol kullananlara gore 1 saat, 2 saat, 3 saat, 4 saat, 5 saat, 8 saatte aldiklart VAS (Visual Analog Scala)

degerlerinin daha az oldugu tespit edilmistir.

4.2.4. QUIPS Anketinde Bulunan S2, S3, S4, S13’iin Aldiklar1 Degerlerin Analizi

Tablo 7. QUIPS anketinde bulunan S2, S3, S4, S13’iin aldiklar1 degerlerin analizi

N | Min Medyan Max Ortalama Standart sapma Test istatistigi p

Meperidin 20 | 2,00 5,00 8,00 4,95 1,32

S2 U=135,500 0,072
Tramadol 20 | 2,00 6,00 7,00 5,50 1,28
Meperidin 20 | 5,00 7,00 10,00 6,80 1,32

S3 U=118,000 0,023*
Tramadol 20 | 5,00 8,00 9,00 7,70 1,30
Meperidin 20 | 1,00 3,00 7,00 2,85 1,42

S4 U=51,000 0,000*
Tramadol 20 | 2,00 5,00 7,00 4,75 1,12
Meperidin 20 | 9,00 12,00 14,00 11,70 1,98

S13 U=90,500 0,003*
Tramadol 20 | 7,00 9,50 13,00 9,70 1,72

U: Mann Whitney U Test istatistigi, *p<0,05
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[lag gruplarinda bulunan katilimcilarn S2, S3, S4 ve S13 sorularindan
aldiklar1 degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi normal
dagilima sahip olmayan Ol¢limler i¢cin Mann Whitney U analizi ile test edilmistir.
Analiz sonucuna gore ilag gruplar1 arasinda S2 sorusundan aldiklar1 puanlar
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 (p>0,05), S3, S4 ve S13
sorusundan aldiklar1 puanlar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
tespit edilmistir (p<<0,05). Buna gore Meperidin kullananlarin, Tramadol kullananlara
gore S3, S4’ten aldiklar1 puanlarin daha az, S13’ten aldiklar1 puanlarin ise daha fazla

oldugu goriilmektedir.
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4.2.5. Kullanilan Ilaclarin Zamana Gére Karsilastirilmasi

Tablo 8. Kullanilan ilaglarin zamana gore karsilastirilmasi

flag N | Min | Medyan | Max | Ortalama | Standart sapma | Test istatistigi p Bonferroni p
Isaat (0) |20/1,00| 550 | 8,00 5,25 2,24
2saat (1) |20|1,00| 550 | 8,00 5,10 2,27
3saat (2) |20|2,00| 5,00 | 8,00 4,75 1,89
4saat (3) |20(2,00| 5,00 | 7,00 5,05 1,28
Meperidin |5saat (4) 203,00 5,00 8,00 5,10 1,41 X?=6,348 0,608
6saat (5) |20|3,00| 500 | 800 5,25 1,48
8saat (6) |20|3,00| 500 | 7,00 4,85 1,42
12saat (7) [20/3,00| 5,00 | 9,00 4,95 1,64
24saat (8) |20|1,00| 5,00 |10,00| 5,10 2,13
1saat (0) |20/5,00| 7,50 | 9,00 7,10 1,41
2saat (1) |20|4,00| 7,00 | 9,00 6,90 1,41
3saat (2) |20/3,00| 7,00 | 9,00 6,70 1,49
4saat (3) |20/3,00| 7,00 | 9,00 6,55 1,57 24 saat <1 saat | 0.003*
Tramadol |5saat (4) 20| 3,00 7,00 9,00 6,55 1,64 X?=36,372 0,000* 12 saat<1 saat 0:009*
6saat (5) [20(2,00| 6,00 | 9,00 6,00 1,62
8saat (6) |20(3,00| 650 | 9,00 6,10 1,45
12saat (7) |20|2,00| 5,50 | 8,00 5,65 1,50
24saat (8) |20|2,00| 550 | 9,00 5,55 1,67

X2: Friedman test istatistigi, *p<0,05
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Ilag gruplarinda bulunan katilimeilarin 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 12 ve 24 saat dlciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup
olmadigi normal dagilima sahip olmayan 6l¢iimler i¢in ise Friedman analizi ile test edilmistir. Analiz sonucuna gére Meperidin kullanan
grubun 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 12 ve 24 saat Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: tespit edilmistir (p>0,05). Tramadol
kullanan grubun 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 12 ve 24 saat 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
Farkliligin hangi zamanlar arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni analizi yapilmistir. Buna gére Tramadol kullananlarin 12 ve

24 saat 6l¢iimiiniin 1 saat 6l¢timiine gore daha az oldugu tespit edilmistir.

4.2.6. Katihmeilarin Cinsiyete Gore Agr1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 9. Katilimcilarin cinsiyete gore agr1 degerlerinin karsilastirilmasi

N Minimum Medyan Maximum Ort Ss Test istatistigi p

0| 20 1,00 6,00 9,00 6,00 1,84

1saat U=163,000 0,309
1] 20 2,00 7,50 9,00 6,35 2,32
0| 20 1,00 6,00 9,00 5,85 1,93

2saat U=169,000 0,395
1] 20 1,00 7,00 9,00 6,15 2,25
0| 20 2,00 6,00 8,00 5,60 1,85

3saat t=-0,401 0,690
1] 20 2,00 6,00 9,00 5,85 2,08
0| 20 2,00 6,00 9,00 5,90 1,92

4saat U=184,500 0,668
1] 20 3,00 5,00 8,00 5,70 1,26

S5saat 0| 20 3,00 6,00 9,00 6,00 2,03 U=171,000 0,422
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1| 20 3,00 5,00 8,00 5,65 1,27
01| 20 2,00 5,00 9,00 5,60 2,04

6saat t=-0,099 0,922
1| 20 4,00 6,00 8,00 5,65 0,99
01| 20 3,00 5,50 9,00 5,50 1,73

8saat t=0,101 0,920
1| 20 3,00 5,00 8,00 5,45 1,39
01| 20 2,00 5,00 8,00 5,35 1,66

12saat t=0,197 0,845
1| 20 3,00 5,00 9,00 5,25 1,55
01| 20 1,00 6,00 10,00 5,45 2,31

24saat t=0,412 0,683
1| 20 3,00 5,00 8,00 5,20 1,44

U: Mann Whitney U test istatistigi, t: Bagimsiz drneklem t test istatistigi, *p<0,05

Arastirmaya katilan katilimcilarin cinsiyetlerine gore farkli zamanlardaki agr1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olup olmadig1 normal dagilima sahip olan dl¢limler i¢in Bagimsiz 6rneklem t testi ile normal dagilima sahip olmayan Ol¢iimler i¢gin Mann
Whitney U testi ile test edilmistir. Buna gore cinsiyete gore agri1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi

(p>0,05) tespit edilmistir.
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4.2.7. Katihmeilarin Yasa Gore Agr1 Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Tablo 10. Katilimcilarin yasa gore agri degerlerinin karsilastiriimasi

N | Minimum | Medyan | Maximum | Ort | Ss | Test istatistigi p Bonferroni p
2lyagvealti(1) |14 1,00 5,00 800 |5,07 220
lsaat |22-24(2) 13 2,00 7,00 9,00 6,54 | 1,94 X?=6,169 0,046* 1<3 0,050*
25 ve tizeri (3) 13 4,00 8,00 9,00 7,00 | 1,63
21 yag ve alt1 (1) 14 1,00 5,00 7,00 464 | 2,02
Dsaat | 22-24 (2) 13| 2,00 7,00 800 |638|198| x=10782 | 0005 | <2 | 0048
H H i) H H H H 1<3 0’006*
25 ve tizeri (3) 13 5,00 7,00 9,00 7,08 | 1,44
21 yag ve alt1 (1) 14 2,00 4,50 8,00 4571191
3saat | 22-24 (2) 13 2,00 6,00 9,00 6,08 | 2,18 X?=8,038 0,018* 1<3 0,022*
25 ve tizeri (3) 13 5,00 7,00 8,00 6,62 | 1,04
21 yag ve alt1 14 2,00 5,00 8,00 5,00 | 1,80
4dsaat |22-24 13 4,00 6,00 9,00 6,23 | 1,54 X?=4,504 0,105
25 ve lizeri 13 5,00 6,00 9,00 6,23 | 1,17
21 yasg ve alt1 14 3,00 5,00 8,00 493 | 1,69
5saat X?=5,655 0,059
22-24 13 5,00 6,00 8,00 6,31 | 1,25
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25 ve lizeri 13 3,00 6,00 9,00 6,31 | 1,75
21 yas ve alt1 14 2,00 5,00 7,00 5,00 | 1,62

Gsaat | 22-24 13 4,00 6,00 9,00 6,00 | 1,58 X?=2,265 0,059
25 ve lizeri 13 4,00 6,00 8,00 5,92 | 1,44
21 yas ve alt1 (1) 14 3,00 4,50 7,00 4,64 | 1,50

8saat |22-24 (2) 13 3,00 5,00 7,00 5,54 | 1,27 X?=7,290 0,026* 1<3 0,022*
25 ve tizeri (3) 13 4,00 7,00 9,00 6,31 | 1,49
21 yas ve alt1 14 2,00 5,00 8,00 4,57 | 1,50

12saat |22-24 13 3,00 6,00 9,00 5,62 | 1,61 X?=5,086 0,079
25 ve lizeri 13 3,00 6,00 8,00 5,77 | 1,48
21 yas ve alt1 14 1,00 5,00 7,00 4,79 | 1,85

24saat | 22-24 13 3,00 6,00 8,00 5,77 | 1,54 X?=1,624 0,444
25 ve lizeri 13 3,00 5,00 10,00 5,46 | 2,26

X2: Kruskal Wallis test istatistigi, *p<0,05
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Arastirmaya katilan katilimeilarin yas gruplarina gore agr1 diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi Kruskal Wallis testi ile test
edilmistir. Buna gore katilimcilarin 4, 5, 6, 12, 24. Saatte yas gruplarina gore agri
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi (p>0,05) tespit
edilmistir. 1, 2, 3, 8. Saatte ise yas gruplarina gore agr1 diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik oldugu (p<0,05) tespit edilmistir. Farkliligin hangi yas
gruplar1 arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni analizi yapilmistir.
Analiz sonucuna gore 1. Saatte farkliligin yas1 25 ve iizeri ile 21 yas ve altinda
olanlar arasinda oldugu; yas1 25 ve lizeri olanlarin, 21 yas ve alti olanlara gore
aldiklar1 degerlerin daha fazla, 2. Saatte farkliligin 21 yas ve alti olanlardan
kaynaklandig1; yas1 21 yas ve alt1 olanlarin, diger gruplara gore aldiklar1 degerlerin
daha az, 3. Saatte farkliligin yas1 25 ve lizeri ile 21 yas ve altinda olanlar arasinda
oldugu; yas1 25 ve iizeri olanlarin, 21 yas ve alt1 olanlara gore aldiklar1 degerlerin
daha fazla, 8. Saatte farkliligin yas1 25 ve tizeri ile 21 yas ve altinda olanlar arasinda
oldugu; yas1 25 ve lizeri olanlarin, 21 yas ve alt1 olanlara gore aldiklar1 degerlerin

daha fazla oldugu tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Calismamiz, bimaksiller cerrahi operayonu gegirmis olan hastalarda hasta
arsiv kayitlarinda bulunan VAS (Visual Analog Scala) skalas1 ve QUIPS anketine
gore intraoperatif intravendz olarak uygulanan tramadol ve meperidinin, postoperatif
donemde hastalarin agr1 diizeylerine olan etkisinin ve agr1 yonetimi kalitesinin

retrospektif olarak karsilastirilmasini amaglamaktadir.

Ortognatik cerrahi; dental malokliizyon, hastaliklar, yaralanmalar ve
defektlerden kaynaklanan maksiller ve mandibular deformiteleri diizeltmenin yani
sira  ylz gOriiniimiinii iyilestirmek i¢in wuygulanan cerrahi operasyonlari
kapsamaktadir (106,107). Ortognatik cerrahi prosediirii sonrasi en fazla goriilen
sikayetler arasinda agri, 6dem, agiz agikliginda kisitlilik ve fonksiyon kaybi yer
almaktadir (108,109). Ortognatik cerrahi prosediirii sonrasi goriilen agri, d6dem,
trismus, uyusukluk ve hastanin ameliyat sonucunu begenmemesi hastalar tarafindan

diisiik memnuniyetin olusmasimin bir gostergesi olarak belirtilmistir (50,54,110—

112).

Modern tibbin basa ¢ikmasi gereken en onemli sorunlarindan biri ameliyat
sonrast agridir. Islem sonrasi hemen hemen her hasta tarafindan deneyimlenir.
Intraoperatif doku ve organ hasarina karsi viicudun reaksiyonuyla olusan akut agri
olarak kabul edilir ve ameliyat sonrasi derlenmeden hemen sonra hissedilmeye
baglanir. Siddeti; islemin tilirline ve kapsamina, ameliyat sirasinda uygulanan
anesteziye veya hastanin kisisel duyarliligina bagli olarak her hasta icin farkhidir.
Ameliyat sonras1 agr1 hastanin genetik 6zelliklerinden, yasindan, cinsiyetinden ve
kiiltiirel kosullardan etkilenebilir. Hastanin ge¢miste agri ile ilgili deneyimleri de
onemlidir. En sik goriilen ameliyat sonras1 agri, nosiseptif agridir. Nadiren ndropatik

agr1 da goriilebilir (113).

Ortognatik cerrahi sonrast agr1 siddeti orta ila siddetli diizeydedir. Yiiz
kemiklerinin osteotomileri ile periost ve kas siyrilmasindan kaynaklanan doku
hasarinin Uirettigi uyaranlar, orta ila siddetli postoperatif agr1 ve sislige neden olabilir
(114,115). Postoperatif agr1 ve sislik nedeniyle ¢ene fonksiyonunun kisitlanmasi,

postoperatif siirecin erken doneminde hastanin yasam kalitesini etkiler (108,116). Bu
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nedenle, yeteri diizeyde analjezik tedavi ile agri yonetiminin yapilmasi, sorunsuz
iyilesme ve fonksiyonun kaybinin diizelmesi i¢in gereklidir (117,118). Ameliyat
sonrasi agri, bircok doku ve noronal faktérden ve doku hasarmin neden oldugu
degisikliklerden kaynaklanir. Agr1 yolagmin aktiflenmesiyle periferik ve merkezi
sinir sisteminde sentizisasyon olusur. Olusan agri; opioidler, nonopioidler
(asetaminofen, nonsteroid antienflamatuvar ilaglar (NSAID'ler) ve N-metil-D-
aspartat (NMDAR) reseptor antagonistleri) ve uzun etkili lokal anestezik ajanlarin
kullanimiu ile kontrol altina alinabilir (119,120).

Insan ve hayvan calismalarindan elde edilen mevcut veriler, agr1 algisinda
erkekler ve kadinlar arasinda olasi farkliliklar olduguna isaret etmektedir. Calismalar
kadinlarin erkeklerden daha fazla agr1 duyarliligmma sahip oldugunu gosterse de,
gbzlemlenen farkliliklar her zaman tutarh degildir, nispeten kiiciiktiir ve ¢ok sayida
degiskenden etkilenmektedir (121). Racine ve arkadaslari, erkekler ve kadinlar
arasindaki agr1 algis1 farkliliklar iizerine yaptiklart iki boliimliik incelemede, agri
yogunlugunu ve rahatsiz ediciligini 6l¢en ¢ogu calismanin agri agisindan cinsiyet
farki gostermedigini; ancak kadimlarin termal (sicak, soguk) ve basing agrisini,
erkeklerden daha az tolere ettigine dair giiclii kanitlar oldugunu belirtmistir (122).
Orofasiyal agr1 caligmalarindan elde edilen veriler, Ostrus donglisii sirasindaki
hormonal degisikliklerin opioid analjezisinden sonra cinsiyete bagli agr1 algisindaki
farkliliga neden olabilecegini gostermektedir (122-124). Erkekler ve kadinlar
arasindaki agr1 algist farkliligi, agrilarini ifade etme ve agrilarmi iletme
istekliliklerindeki farkliliklarla da iliskilendirilebilir (123). De Santana-Santos ve
arkadaslar1 {iclincii molar cerrahisinden sonra ilk 24 saat boyunca kadinlarin
erkeklere kiyasla daha fazla agri bildirdigini, bunun da muhtemelen daha ince ve
kiiciik mandibulalarindan kaynaklandigin1 belirtimislerdir (115). Ameliyat sonrasi
agr1 deneyimi ve analjezik gereksinimi agisindan cinsiyetler arasindaki farkliliklari
etkiledigi diisiiniilen diger faktorler arasinda psikolojik, sosyal, agri bildirme
Onyargist ve hastanin saglik inanglar1 yer almaktadir (125,126). Fukuda ve
arkadaglar1 ortognatik cerrahi gegiren hastalarda ameliyat sonrasi agri algist ve
opioid analjeziklere yanittaki farkliliklar: etkileyebilecek bireyler arasindaki genetik
faktorleri degerlendirmistir. MOP reseptoriinii kodlayan insan OPRM1 genindeki

polimorfizmin, opioid analjeziklere verilen bireysel yanitlardaki farkliliklarla iligkili
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olabilecegini bulmuslardir. Bu tiir genetik faktorler ile psikolojik, sosyal ve ¢evresel
faktorler bireylerin ameliyat sonrasi agriya ve opioid analjezik gereksinimlerine
verdikleri degisken yanitlarda rol oynamaktadir (127). Mobini ve arkadaslar1 2018 de
uyguladiklar1 ¢alismada ortognatik cerrahi sonrasi kadinlarin erkeklerden daha fazla
agr1 bildirdigini belirtmislerdir (128). 2022 yilinda yayimnlanan 36 kadin, 27 erkek
toplamda 63 hastadan olusan ve ortognatik cerrahi sonrasi postoperatif agriy1
degerlendiren bir baska c¢alismada gene kadinlarin erkeklere oranla postoperatif
stirecte daha fazla agr1 hissettigi belirtilmistir (8). Bizim ¢alismamiz da ise gruplarin
kendi arasinda cinsiyet agisindan kadin ve erkeklerde agr1 algisinda anlamli bir fark
tespit edilmemistir. Literatiirde bulunan ¢alismalarin sonuglari biribirinden farklilik
arz etmektedir. Sonuglarin farkli olmasindan Gtiirli cinsiyetten daha basta genetik

farkliliklar olmak {izere bir¢ok parametrenin agri algisini etkiledigini diisinmekteyiz.

Literatiirde, yas1 biiyiik olan hastalar ile geng hastalarin ameliyat sonras1 agri
algist sonuglari farklilik gostermektedir. Bazi ¢alismalar, yasga biiyiik hastalarin geng
hastalara kiyasla cerrahi sonrasi1 daha diisiik siddette agr1 bildirdiklerini 6ne siirerken
(129,130), diger baska caligmalar anlamli farklihik bulamamistir (131,132).
Calismalar, yasca biiylik hastalarda agrinin, agri degerlendirmesi eksikligi ve yan
etki riskinin artmasindan endise edilmesi nedeniyle yeterince tanimlanmadigi ve
tedavi edilmedigini gostermektedir (133). Mobini ve arkadaslar1 14 erkek, 16 kadin
toplamda 30 hastadan olusan bir ¢alismalarinda ortognatik cerrahi sonrasi olusan
postoperatif agrinin 25 yasindan biiyiik hastalarin, 25 yasindan kii¢lik hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini, ancak 25 yasindan biiyiik hastalarin
operasyon sonrasi daha az analjezik ajan tlikettigini belirtmislerdir (128). 2022
yilinda yayinlanan bagka bir ¢alismada ortognatik cerrahiden sonra ortaya ¢ikan
agrinin hasta yasina gore agr1 algisinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ olmadig:
belirtilmistir (8). Kumar ve arkadaslar1 da 2022 yilinda toplam 28 hastadan olusan ve
bimaksiller cerrahiden sonra ortaya g¢ikan postoperatif agri ile ilgili yaptigi bir
caligmada, yasin agr1 algisinda istatsitiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigini
belirtmislerdir (134). Dadmehr ve arkadaslar1 yine benzer sekilde 2022 yilinda 60
hastadan olusan, ortognatik cerrahiyle ilgili yaptiklar1 bir calismada yasin
postoperatif agr1 algis1 igin istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigini

belirtmislerdir (3). Bizim ¢aligmamizda ise operasyon sonrasi ilk 24 saatlik
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postoperatif agr1 kaydina gore 4, 5, 6, 12 ve 24. Saatlerde anlamli bir farklilik tespit
edilmedi. 1, 2, 3, ve 8. Saatlerde ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edildi. 1, 3, ve 8. Saatlerde yas1 25 yas lizerinde olan hastalarin yas1 21 yas altinda
olan hastalara gore daha fazla agr1 skoru bildirdigi, 2. Saate ise 21 yas altinda olan
hastalarin diger yaslara nazaran daha diisiik agr1 skoru bildirdigi tespit edildi.
Literatiirdeki sonuglarin farkli olmasi ve g¢aligmalardaki sonuglarin tutarlilik arz
etmemesinden Otiirii yagin dogrudan agr1 algisini etkiledigi konusunun hala tartisma
konusu oldugu agiktir. Kendi ¢alisma sonucumuzu degerlendirdigimizde 1, 2, 3 ve 8.
saatlerdeki sonuca gore daha gen¢ hastalarda daha az agrinin olustugunu
gormekteyiz. Literatiirdeki ¢aligmalar ve kendi ¢alismamizdan g¢ikardigimiz sonug,
yasin dogrudan agri algisinda etkili olmadigi, daha baska degiskenlerin de bu

durumu etkiledigi sonucuna varmaktayiz.

Bilateral sagittal split osteotomi ve LeFort I osteotomisini iceren bimaksiller
osteotomi, en yaygin uygulanan major maksillofasiyal operasyonlardan biridir ve
yiiksek postoperatif agri skorlarina sahiptir (135,136). Postoperatif agr1 yonetimi igin
non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAID'ler) ve opioidler gibi gesitli analjezik
ilaglar onerilmistir (137,138). Kontrol altina alinamayan postoperatif agri; hastada
farkli farkli postoperatif komplikasyonlarin ortaya g¢ikmasina, iyilesme siiresinin
gecikmesine ve bunun sonucunda fonksiyon diizeyinin ve yasam Kkalitesinin
azalmasina neden olabilir (139). Literatiirde bulunan farkli farkli bir¢ok postoperatif
agn ile ilgili yapilan ¢aligmalar1 inceledikten sonra, inceledigimiz ¢aligmalar1 6rnek
alarak kendi calismamizda da, postoperatif agr1 6l¢limiinde VAS skorunu kullandik.
Gorsel analok skalasi (VAS), hem agrinin siddetini tahmin etmek hem de agrinin ne
oOl¢iide giderildigini degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan agr1 6l¢iim yontemidir
(140). Uzmanlar gorsel analog skalasinin (VAS), sozel agri skalalarina gore daha
kullanish ve giivenilir bir yontem oldugunu, kolayca uygulanabildigini ve sozel ya da
okuma becerisi gerektirmedigini belirtmiglerdir (141). Khooshideh ve arkadaslari
dogum siiresi boyunca tramadol ve pethidin(meperidin) analjezisinin karsilagtirilmasi
amaciyla yaptiklart randomize bir klinik ¢aligmada postoperatif agr1 skorlarim
degerlendirmek igin gorsel analog skalasi (VAS) 6l¢iim yontemini kullanmis ve
basarilir sonuglar elde etmislerdir (142). Biz de yaptigimiz ¢alismamizda, literatiirde

bulunan benzer ¢aligmalar1 Ornek alarak, operasyon sonrasi gelisen postoperatif
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agrinin ilk 24 saatlik seyrini hastalarin arsiv kayitlarinda mevcut olan gorsel analog

skalas1 (VAS) skorlarini kullanarak inceledik.

Ameliyat sonrasit inflamatuar silirecin bir sonucu olarak ortaya c¢ikan
postoperatif agrinin azaltilmasi igin ¢esitli analjezik ajanlar kullanilmaktadir. Bu
analjezik ajanlar arasinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin de tanimladig1 sekilde
opioid (morfin, meperidin, tramadol vb.), nonopioid ( nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar (NSAID’ler), parasetamol, metamizol vb.) ve adjuvan analjezikler (lokal
anestezik, kortikosteroid, NMDA reseptor antagonisti vb.) yer almaktadir (143).
Ameliyat sonrasi olusan postoperatif agri1 tedavisinin genellikle yetersiz kaldigi
yapilan ¢ogu calismalarin sonucunda belirtilmistir. Bir¢ok cerrahi islemden sonra
optimal analjezik tedavi konusunda hala uluslararasi bir fikir birligi yoktur (144—
148). Ameliyat sonrasi optimal agri tedavisinin birincil amaci, dinlenme ve
mobilizasyon sirasinda agriy1 azaltmak ve kullanilan farmakolojik ajanin yan etkisini
minimuma indirmektir. Ayrica optimal agr1 yonetiminin; erken mobilizasyonu
kolaylastirabilecegi, ameliyat sonrasi sonuclari iyilestirebilecegi ve hastanede kalis
sliresini azaltabilecegi diistiniilmektedir (149-151). Giiniimiizde ortognatik cerrahiyi
takiben ortaya ¢ikan postoperatif agrinin kontrolii i¢in kabul edilen ¢esitli agr
yonetim prosediirleri uygulanmasina ragmen; aragtirmacilar optimal etki saglayan ve

ideal 6zelliklerde olan analjezik yontem konusunda goriis birligine varamamislardir.

Postoperatif siirecte ortaya ¢ikan akut agri, yeterli bir sekilde kontrol altina
alinmadig1r zaman hastanin hastanede kalig siiresinin uzamasina sebep olmaktadir.
Dokuda olast bir hasar s6z konusu oldugunda 2 farkli tipte durum ortaya
cikmaktadir. Birincisi; olusan hasar sebebiyle ortama salinan inflamatuar
mediatorlerin, ilgili reseptorleri hassaslagtirmasi sonucu agr1 esiginde azalma ve agri
yolaginin iletiminin artmasiyla meydana gelen periferik duyarlilagsma; ikincisi ise
medulla spinaliste bulunan ilgili néronlarin duyarliliginin artmasiyla meydana gelen
santral duyarhilasmadir. Agr iletim sisteminin periferik ve merkezi yolaklarinin
Ooneminin kavranmasi ile cerrahi operasyon sirasinda analjezi uygulanmasinin
tizerinde durulmasi giindeme gelmistir. Analjezik ajanin operasyon sirasinda
uygulanmasi ile postoperatif siirecte olusacak akut agrinin siddetinin azalmasi ve
postoperatif sliregte olusan akut agrinin daha etkin bir sekilde kontrol altina alinmasi

amaclanmaktadir (152). Biz de yaptigimiz ¢alismamizda bu bilgilerden yola ¢ikarak,
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ortognatik cerrahi sirasinda intraoperatif olarak uygulanan farkli iki analjezik ajanin

postoperatif siiregteki analjezi diizeyine olan etkisini inceledik.

Dadmehr ve arkadaslar1 yaptiklari bir c¢alismada bimaksiller ortognatik
cerrahiden 6nce preemptif olarak uygulanan oral tizanidinin postoperatif agriya olan
etkisini degerlendirmislerdir. Hastalar1 rasgele 2 gruba ayirip ilk gruba operasyondan
hemen 6nce 10 ml elma suyunda ¢6ziilmiis 4 mg tizanidin, ikinci gruba ise sadece 10
ml elma suyu icirmislerdir. Operasyon bittikten sonra olusan postoperatif agriyi
gorsel analog skalasi kullanarak 3, 6, 12, 18 ve 24. Saatlerde degerlendirmisler ve
basarili sonuglar elde etmislerdir (3). Samiecirad ve arkadaslari ortognatik cerrahi
sonrasi1 postoperatif agri, bulant1 ve kusmanin 6nlenmesinde ondansetron ile klonidin
etkinliginin karsilastirildigi randomize kontrollii bir ¢calismada postoperatif siirecte
olusan agriy1 gorsel analog skala (VAS) kullanarak ilk 24 saatlik zaman diliminde
degerlendirmisler ve basarili sonuglar elde etmislerdir (153). 2022 yilinda yayinlanan
Ansari ve arkadaslar1 ise yaptig1 bir ¢calismada bimaksiller ortognatik cerrahi sonrasi
preemptif olarak uygulanan oral montelukastin postoperatif agri iizerine etkisini
degerlendirmislerdir. Hastalar rasgele 2 gruba ayrilip; ilk gruba 10 ml elma suyu
icinde 10 mg montelukast verilirken ikinci gruba (plasebo) ise sadece 10 ml elma
suyu verilmistir. Postoperatif siiregte olusan agriyr gorsel analog skala (VAS)
kullanilarak 1, 3, 6, 12, 18, 24. Saatlerde degerlendirmisler ve gene 6nceki ¢aligmalar
gibi basarili sonuglar elde etmislerdir (154). Biz de yaptigimiz g¢alismamizda,
literatiirle uyumlu olacak sekilde postoperatif siirecte olusan agriyr ilk 24 saatlik

zaman diliminde (1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 12, 24. Saatler) degerlendirdik.

Agr yonetimi, dis hekimliginin kritik ve zorlu bir parcasidir. Ciinkii agri
birgok dental prosediirden sonra énemli bir postoperatif semptom olmaya devam
etmektedir. Yapilmis olan bir¢ok anket, dis agrist da dahil olmak iizere agrinin
yeterince tedavi edilmedigini ve olusan agrinin kontrol altina alinmasinda hangi
tedavilerin en etkili oldugunun bilinmesinin énemli bir husus oldugunu gostermistir.
Agriy1 kontrol altina almak i¢in ¢esitli analjezik ilaglar vardir. Hastalar agrilarinin
kontrol altina alinmasi i¢in en etkili analjezik ilaci ister ve dis hekimlerinin de
bunlari bilmesi gerekir. Bir analjezik ilacin ne kadar etkili oldugunu ve iligkili yan

etkilerini bilmek, karar verme siirecinin temelini olusturur (155).
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Tramadol, orta ve siddetli agr1 tedavisinde etkili olan merkezi etkili opioid bir
ilagtir (156,157). Sistemik etkisine ek olarak, tramadoliin periferik sinirler iizerindeki
lokal anestezik etkisi hem klinik hem de laboratuvar ¢alismalarinda gosterilmistir
(158,159). Tramadoliin siddetli agr1 durumundaki etkisi, morfinden belirgin sekilde
daha dugiiktiir. Ancak, morfin ve morfine benzer etkinlikteki diger opioid
analjeziklerde goriilen, 6zellikle solunum depresyonu gibi klinik olarak dnemli bazi
yan etkiler tramadolde daha azdir. Tramadol minimal bagimlilik ve toleransa neden
olur ve ¢ok diisiik oranda kotiiye kullanim potansiyeline sahiptir. Ayrica nonsteroidal
antienflamatuvar ilaglarin prostaglandin inhibisyonundan kaynakli yan etkileri
tramadol i¢in soz konusu degildir. Etki siiresi uzun opioid olmayan analjezik
ajanlarin ve potent opioidlerin (morfin vb.) sebep oldugu ciddi yan etkiler tramadolii

bu ilag gruplarina nazaran daha giivenli bir alternatif haline getirmistir (160).

Literatiire baktigimizda tramadol kullanimi i¢in hangi dozun daha etkili ve
giivenli oldugu konusunda net bir bilgi olmadig1 goriilmektedir. Literatiirde bulunan
bir¢cok calismada intravendz ve intramuskuler uygulama teknikleri tercih edilmistir
(155,161,162). Yapilan ¢alismalarda uygulanan tramadol dozu intravendz veya oral
kullanimda siklikla 50 mg seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Fakat tramadoliin 100 mg
doz seklindeki uygulamalar1 da ¢aligmalarda karsimiza c¢ikmakta olup ilgili
caligmalar1 inceledigimizde tramadoliin bu dozdaki etkisinin, daha iyi oldugunu
gormekteyiz (163-166). Tiiziiner ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢calismada, ortognatik
cerrahi geciren hastalarda postoperatif analjezide intraoperatif diklofenak sodyum ve
tramadol salin karsilagtirilmistir. Tramadol grubuna indiiksiyon asamasinda 50 mg
tramadol intramuskuler olarak uygulanmistir. Caligmanin sonucunda tramadoliin
yeteri diizeyde analjezi sagladigi goriilmistir (138). Cechetti ve arkadaslar1 100 mg
dozda tramadol uygulanan hastalarda tramadoliin postoperatif agriya olan etkisini
degerlendirmislerdir. Tramadol verilen hastalarda, diger gruplara nazaran analjezinin
daha 1yl saglandigini ve wuygulanan anestezi isleminin derinliginin arttigim
gozlemlemislerdir (163). Pozos ve arkadaslar1 da gomiilii yirmi yas cerrahisiyle ilgili
yaptiklar1 bir ¢alismada articaine ile inferior alveolar blokaj yapip ilgili bolgeye 100
mg tramadolii submukozal olarak uygulamiglar ve calisma sonucunda tramadol
verilen hastalarda anestezisinin  derinlik ve siiresinde artis oldugunu

gozlemlemislerdir (167). Biz de yaptigimiz calismamizda bu bilgiler 1s18inda
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tramadol grubunda bulunan hastalara daha etkin olabilecegini diisiindiigiimiiz 100

mg dozu uyguladik.

Calismamizda bir diger kullandigimiz analjezik ajan meperidindir.
Meperidin, ameliyat sonrasi titreme ve agriyr tedavi etmek i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir (168-170). Etki mekanizmasi tam olarak net olmasa da, meperidin
muhtemelen dogrudan termoregiilator merkez iizerinde veya p ve «x-opioid
reseptorleri lizerinde agonistik etki yoluyla etki eder. Diger bir¢ok opioid gibi
meperidin de solunum depresyonu, hipotansiyon, tasikardi, bulanti, kusma, kasimnti,
gastrointestinal motilitede azalma ve fiziksel bagimlilik gibi ¢esitli yan etkilere
sahiptir(168,171). Bazi caligmalar, ameliyat sonrasi gelisen posoperatif agrilarda
meperidinin 6nemli yan etkiler olmaksizin tramadolden daha etkili bir ajan oldugunu
gostermistir (172). Ote yandan, meperidin ve tramadol postoperatif agr1 kontroliinde
yaygin olarak kullanilmasma ragmen, bu iki ajani1 karsilastiran ¢alismalar olduk¢a
azdir. Literatiirde ortognatik cerrahi sonrasi ortaya c¢ikan postoperatif agri igin
meperidin ve tramadoliin analjezi etkinliklerinin karsilastirildigi bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda, tramadol ile meperidinin postoperatif
analjeziye etki diizeylerini karsilastirdik. Amacimiz operasyon sonrasi hastalar igin
meperidin mi yoksa tramadol mii daha etkili analjezi sagliyor sorusuna cevap

bulmaktir.

Meperidin insanlarda kullanmlan ilk sentetik opioiddir (173). Ozellikle
intravendz olarak verildiginde postoperatif titreme ve agri tedavisinde oldukca
etkilidir. Meperidin, postanestezik titremenin baskilanmasi ve agri yonetimi icin
standart bir rejim olarak bilinmektedir (174,175). Literatiirii inceledigimizde
meperidinin hangi dozunun daha giivenli ve etkili oldugu konusunda net bir bilgi
yoktur. Sosa ve arkadaslari meperidinin asit baz dengesine olan etkilerini
inceledikleri bir ¢alismada, meperidini hastalara 100 mg dozda uygulamislar ve olasi
bir yan etki gozlemlememislerdir (176). Keskin ve arkadaslart tramadol ve
meperidinin analjezik etkinliklerini karsilagtirdiklar bir ¢alismada meperidin dozunu
gene 100 mg olarak uygulamiglar ve hastalarda ciddi bir yan etki
gbzlemlememislerdir. Meperidin grubunda yeteri diizeyde analjezi saglandigini1 da
belirtmislerdir (172). Literatiiri incelerken ortognatik cerrahide meperidinin

etkilerinin incelendigi bir c¢alismaya rastlamadik. Biz de ¢aligmamizda
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uygulayacagimiz dozu se¢mek i¢in farkli cerrahi operasyonlarda uygulanan
meperidin  dozlarin1 inceledik. Inceledigimiz calismalar dogrultusunda kendi
yaptigimiz ¢alismamizda, meperidinin etkili ve gilivenli olarak diisiindiigiimiiz 100

mg dozunu intravenoz olarak uyguladik.

Calismamizda tramadol ve meperidin grubunda bulunan biitiin hastalara
QUIPS anketini uyguladik. Bu anketi uygulamamizdaki amag¢ olusan postoperatif
agrinin yonetim kalitesini ve postoperatif siiregte gruplarda ortaya ¢ikan istenmeyen
yan etkileri (bulanti, kusma, olusan agrinin hastanin hareketlerine engel olmasi,

yorgunluk vb.) istatistiksel olarak degerlendirmektir.

Farkli farkli tedavi yontemleri ve kaliteli agr1 yonetimi igin ¢esitli kilavuzlar
mevcut olmasina ragmen, giinlikk klinitk uygulamada ameliyat sonrast agri
tedavisinde hala 6nemli eksiklikler bulunmaktadir. QUIPS anketi, Almanya Saglik
Bakanlig1 tarafindan agr1 yonetimi i¢in belirli bir standart olustirmak ve postoperatif

agr1 tedavisinin kalitesini iyilestirmek amaciyla ortaya koyulmus bir projedir (7).

Bizim yaptiimiz ¢alisgmamizda calismaya katilmis olan hastalarin QUIPS
anketindeki S1 “Ameliyat Oncesinde operasyon sonrast agrimiz i¢in kullanilacak
muhtemel agr1 ve tedavileri konusunda bilgilendirildiniz mi?” sorusuna % 100’{iniin
evet genel olarak, yanmitin1 verdigi tespit edilmistir. Calismaya katilmis olan
hastalarin ankette bulunan S1 sorusuna verdikleri cevaplarla 6lciilen agr1 degerleri

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 gortilmiistiir.

Yaptigimiz ¢alismamizda tramadol ve meperidin gruplarinda bulunan biitiin
hastalarin QUIPS anketinde bulunan parametlerle istatistiksel agidan anlamli bir
iliskinin olup olmadigmma bakilmistir. Calismamizin verilerine baktigimizda
kullanilan analjezik ajanin (tramadol ve meperidin) tiirline gore S3 (Cerrahi sonrasi
en fazla ne kadar agriniz oldu?), S4 (Cerrahi sonrasi en az ne kadar agriniz oldu?) ve
S13 (Operasyon sonrasi yapilan agri tedavinizden memnun kaldiniz mi?)

parametrelerinde istatiksel agidan anlamli bir farklilik oldugu (p<0.05) gorilmiistiir.

Calismamiza katilan tramadol ve meperidin grubunda bulunan hastalarin S3
(Cerrahi sonrasi en fazla ne kadar agrimiz oldu?) sorusuna verdikleri puana
baktigimizda, meperidin grubunda bulunan hastalarin tramadol grubunda bulunan

hastalara gore daha az puan aldig1 goriilmektedir. Bu veriyi degerlendirdigimizde
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meperedinin tramadole gdre postoperatif analjezide daha etkin bir ajan olabilecegi

sonucuna varmaktayiz.

Yaptigimiz ¢alismamizda meperidin ve tramadol grubunda bulunan hastalarin
S4 (Cerrahi sonrast en az ne kadar agrimiz oldu?) sorusuna verdikleri puana
baktigimizda meperidin grubundaki hastalarin, tramadol grubundaki hastalara gore
da az puan aldig1 goriilmektedir. Bu veriye gére de meperidin uygulanan hastalarin,
tramadol uygulanan hastalara gore analjezi etkisinin daha iyi oldugu anlasilmaktadir.
S3 (Cerrahi sonrasi en fazla ne kadar agriniz oldu?) sorusunudan elde edilen sonuca

gore, S4 sorusunda da paralel bir sonug oldugu goriilmektedir.

Yaptigimiz calismamizda meperidin ve tramadol grubunda bulunan tiim
hastalarin S13 (Operasyon sonrasi yapilan agr1 tedavinizden memnun kaldiniz m1?)
sorusuna verdigi puanlar neticesinde iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
sonu¢ oldugu gorilmistir. Bu sorunun istatistiksel analizine gore meperidin
grubundaki hastalarin tramadol grubundaki hastalara gore daha fazla puan aldig
tespit edilmistir. Bu sonuca gore analjezik ajanin etkinligiyle hasta memnuniyeti
arasinda dogru bir orant1 oldugu ¢ikarimini yapabiliriz. Ancak yapilan farkli bir¢ok
calismada olusan postoperatif agrinin derecesiyle hastanin memnuniyeti arasinda ¢ok
giiclii bir iligkinin olmadig1 gosterilmistir. Hastalar siddetli agri duymasina ragmen
belirttigi memnuniyet yiiksek diizeyde olabilmektedir. Yani hasta memnuniyetinin
sadece agr1 siddetiyle bagdastirilamayacagi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Buna gore
memnuniyeti degerlendirirken QUIPS anketinde bulunan diger parametlerin de agr1

derecesiyle birlikte degerlendirilmesi daha dogru bir yaklagim olacaktir (6).

Tarradel ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada meperidin ve tramadoliin
etkilerinini degerlendirmislerdir. Toplam 48 hastadan olusan hastalari; intravenoz
meperidin, tramadol ve salin kullananlar olarak 3 gruba ayirmiglardir. Tramadol
kullanilan hasta grubunda bulanti ve kusma insidansinin daha yiliksek oldugu
goriilmiistiir (177). Tsai ve arkadaslart meperidin, tramadol ve amitriptilinin
etkilerini karsilastirdiklar1 bir baska c¢alismada ise bulant1 ve kusma agisindan ilag
gruplar1 arasinda istatiStiksel olarak anlamli bir sonu¢ olmadigini belirtmislerdir

(178).
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Bizim yaptigimiz ¢aligmamizda ise QUIPS anketinde bulunan bulanti ve
kusmayla ilgili sorular igin, farkli sonuglarin ¢ikmasini Ongérmemize ragmen
istatistiksel agidan anlamli bir sonu¢ ¢ikmamistir. Bu bilgiler 1s1ginda bulant1 ve
kusmanin sadece kullanilan ilaglarin farkliligindan kaynakli olmayip bireysel
farkliliklar ve kullanilan anestezi protokoliinden kaynaklanabilecegi sonucuna

varmaktay1z.

Ozer ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada ¢ocuk hastada adenotonsillektomi
sonras1 tramadol ve meperidinin postoperatif agr1 lizerine etkisini karsilastirmiglardir.
Tonsillektomi yapilacak 4-7 yas aras1t 50 ¢ocugu, cerrahi isleme baslamadan once
tramadol 1 mg/kg (n = 25) ve meperidin 1 mg/kg (n = 25) uygulanmak iizere rastgele
iki gruba ayirmislardir. Ameliyat sonrasi postoperatif agriyr O (hastanin ameliyattan
hemen sonra bakim iinitesine gelisi), 10, 20 ve 45. Dakikalarda yiliz agr1 olcegi
kullanarak degerlendirmislerdir. Postoperatif bulanti ve kusma insidansini da not
etmislerdir. Yiiz agr1 lgegi skorlarina gore 0, 10 ve 20. Dakikalarda istatistiksel
olarak anlaml farklilik oldugunu; tramadol grubunda bulunan hastalarin 0, 10 ve 20.
Dakikalarda daha yiiksek agr1 skorlarinin oldugunu belirtmiglerdir. Bulant1 ve kusma
insidansinda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ olmadigini
belirtmiglerdir. Calismanin verilerine gore c¢ocuklarda tonsillektomi sonrasi
meperidinin, postoperatif agrinin giderilmesinde daha etkili oldugu sonucuna
varmislardir (179). Bizim ¢alismamizda ise ortognatik cerrahi sonrasi tramadol ve
meperidinin postoperatif agr1 etkileri karsilagtirildi. Calismamiza meperidin
grubunda 20, tramadol grubunda 20 olmak iizere toplam 40 hasta dahil edildi.
Meperidin grubuna intraoperatif meperidinin 100 mg dozu uygulandi. Tramadol
grubuna da intraoperatif tramadol, 100 mg doz olarak uygulandi. Postoperatif agri 1,
2, 3,4, 5 6,8, 12 ve 24. Saatlerde gorsel analog skala (VAS) kullanilarak
degerlendirildi. Calismamizin sonucuna gore 1, 2, 3, 4, 5, 8. Saatlerde iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu ve bu saatlerde tramadol
grubunda bulunan hastalarin gorsel analog sklasindaki (VAS) puanlarinin daha fazla
oldugu gozlemlendi. QUIPS anketinde bulunan bulant1 ve kusma ile ilgili sorular i¢in

ise iki grup acisindan anlamli bir faklilik olmadig1 goriildii.

Tiizliner ve arkadaglari yaptiklar: bir ¢alismada, bimaksiller cerrahi uygulanan

hastalarda preoperatif olarak uygulanan tramadol ve diklofenak sodyumun analjezik
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etkilerini salinle karsilastirmislardir. Bimaksiller cerrahi operasyonu i¢in hazirlanan
36 hastay1 esit sayida olacak sekilde ii¢ gruba ayirmislardir. Birinci gruba preoperatif
olarak 50 mg intramuskuler tramadol, ikinci gruba 75 mg preoperatif olarak
intramuskuler diklofenak sodyum, ftgiincii gruba ise salin uygulamislardir.
Postoperatif siirecte olusan agriy1 gorsel analog skalast (VAS) kullanarak 1, 2, 3, 4,
5, 6, 8, 12 ve 24. Saatlerde kaydetmislerdir. Calismanin istatistiksel analizine gore
tramadol ve diklofenak sodyum grubuyla salin grubu arasinda anlamli bir faklilik
oldugu sonucuna ulasmislardir. Tramadol ve diklofenak sodyum grubunun gorsel
analog sklasindaki (VAS) puanlarinin salin grubuna goére daha diisiik oldugunu
belirtmislerdir. Tramadol ve diklofenak sodyum grubu arasinda ise anlamli bir
farklillk olmadigini belirtmislerdir (138). Bizim yaptigimiz ¢alismamizda ise
tramadol ve meperidinin postoperatif analjezi etkisi karsilastirildi. Calismamizda 1,
2, 3, 4, 5, ve 8. Saatlerdeki gorsel analog skala (VAS) verilerine gére meperinin
tramadol den daha etkin bir analjezi sagladig1 goriildii. Tiiziiner ve arkadaslarinin
calismasindan da yola ¢ikarak ortognatik cerrahi operasyonu sonrasi postoperatif agri
yonetiminde meperidinin diger analjezik ajanlara gore daha etkili olabilecegini
diistinmekteyiz. Calismamizin sonucuna gore, meperidin opioid bir analjezik
olmasina ragmen hastalarda 6nemli bir yan etki gostermedi. Bu bilgiler 1s18inda etkili
bir analjezi saglamak igin, meperidinin tramadole gore ortognatik cerrahi

operasyonlarinda daha {istiin olabilecegini diisiinmekteyiz.

Shamim ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir caligmada histerektomi operasyonu
sonrasi hasta kontrollii analjezi yontemini kullanarak tramadol ile meperidinin
postoperatif analjezik etkinliklerini ve yan etkilerini karsilastirmislardir.
Histerektomi operasyonundan sonra tramadol ve meperidin uygulanmak iizere
toplam 60 hastay1 tramadol ve meperidin grubu olarak iki gruba (her grupta 30 hasta)
ayirmislardir. Agr1 degerlerini hasta kontrollii analjezi basladiktan 1 saat sonra ve 6,
12 ve 24. saatlerde gorsel analog skalas1 (VAS) kullanarak kaydetmislerdir. Bulanti
ve kusma skorunu da kaydetmislerdir. Calismanin istatistiksel analizine gore bulanti
ve kusma insidansi agisindan iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik olmadigini, bulanti ve kusma skorlarinin benzer oldugunu belirmislerdir.
Analjezik etkinlik acgisindan da iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir

farkliligin  olmadigmi, iki grubun analjezik etkilerinin es deger oldugunu
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gozlemlemislerdir (180). Bizim yaptigimiz ¢alismamizda ise 1, 2, 3, 4, 5 ve 8.
Saatlerde meperidinin analjezik etkinligi tramadolden daha {istiin oldugu
gorilmektedir. Shamim ve arkadaslarinin calismasinin  sonucuyla bizim
calismamizin sonucunun analjezik etkinlik agisindan benzer olmamasini, kullanilan
analjezi yontemi veya operasyon tiiriiniin farkli olmasindan kaynakli olabilecegini
diisiinmekteyiz. Bulanti ve kusma insidansi ag¢isindan ise bizim c¢alismamizin da,

Shamim ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer oldugunu gérmekteyiz.

Shankariah ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada maksillofasiyal cerrahi
sonrast postoperatif agri tedavisi i¢in ketorolak ve tramadoliin etkilerini
karsilastirmiglardir. Calisma icin toplam 50 hastayr her grupta esit sayida hasta
olmak tizere iki gruba ayirmuslardir. Birinci gruba operasyon bitiminde 25 mg
intramuskuler ketorolak, ikinci gruba ise operasyon bitiminde 100 mg intramuskuler
tramadol uygulamiglardir. Her iki grup igin de operasyondan sonra 8. ve 16.
Saatlerde ilaglar1 tekrar uygulamislardir. Operasyon sonrasi 2, 4, 6, 12 ve 24.
Saatlerde gorsel analog skalasi (VAS) kullanarak agri skorlarimi kaydetmislerdir.
Ayrica her iki grupta da meydana gelen yan etkileri kaydetmislerdir. Calismanin
istatistiksel analizine gore iki grup arasinda anlamli bir farkliligin oldugu ve gorsel
analog skalasinda (VAS) bulunan biitiin saatlerde tramadol grubunda bulunan agri
skorlarinin ketorolak grubuna gore daha diisiik oldugunu belirtmislerdir. Yan etki
insidansi agisindan ise her iki grupta da 6nemli bir yan etkinin olmadigini, hastalarda
kullanilan ilaglarin hastalar tarafindan iyi bir sekilde tolere edildigini

gozlemlemislerdir (181).

20.000'den fazla hastay1 igeren retrospektif bir ¢alisma, parenteral ketorolak
kullaniminda, hem gastrointestinal sistemin hem de ilgili cerrahi bélgenin kanama
insidansinin opioid kullanimina nazaran daha yiiksek oldugunu gostermistir (182).
Ote yandan tramadol, énemli kardiyovaskiiler sorunlara ve solunum sistemiyle
iliskili reaksiyonlara neden olmaz. Pihtilagsma reaksiyonu tlizerinde de etkisi yoktur.
Bu avantajlar tramadolii, giivenle kullanilabilecek ideal bir analjezige
yaklagtirmaktadir (183). Bizim yaptigimiz ¢alismamizda da tramadol, hastalarda
kabul edilebilir diizeyde bir analjezi saglamistir. Tramadol grubundaki hastalarda
ciddi bir yan etki goriilmemistir. Bu bilgiler 1s1ginda tramadoliin maksillofasiyal

cerrahilerden sonra olusan postoperatif agrilarda giivenli bir sekilde kullanilabilecegi
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sonucuna varmaktayiz. Ancak calismamizda meperidin kullanilan hasta grubunun
bazi saatlerindeki (1, 2, 3, 4, 5 ve 8. Saatlerde) agr1 skorlarinin tramadol grubuna
gore daha diisiik oldugu goriilmektedir. Meperidin kullanilan hasta grubunda da
tramodol grubuna benzer sekilde ciddi bir yan etki goriilmemistir. Buna gore oral ve
maksillofasiyal bolgenin 6zellikle major cerrahi operasyonlarindan sonra etkili bir
analjezi saglamak igin meperidinin tramadole gore daha on planda tutulabilecegi

goriisiindeyiz.

Akinbade ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alismada selekoksib, ibubrofen ve
tramadoliin mandibular gomiilii iiclincii molar dis cerrahisinden sonra analjezik
etkilerini karsilastirmiglardir. Calisma i¢in ii¢ grup olusturup toplam 135 hasta dahil
etmislerdir. Cerrahi operasyondan sonra selekoksib grubunda bulunan hastalara 12
saatte bir olmak iizere 200 mg selekoksibin tablet formunu oral yoldan
kullandirmislardir. Ibubrofen grubunda bulunan hastalara 8 saatte bir 400 mg
ibubrofenin tablet formunu oral yoldan kullandirmiglardir. Tramadol grubundan
bulunan hastalara ise 8 saate bir 100 mg tramadoliin tablet formunu oral yoldan
kullandirmislardir. Biitiin gruplarda ilaglari operasyondan sonra 48 saate kadar
kullandirmislardir. Operasyondan sonra 4, 8, 16, 24 ve 48. Saatlerde tiim hastalarin
agr1 degerlerini gorsel analog skala (VAS) kullanarak skorlamislardir. Ayrica
olusabilecek yan etkileri tiim hastalar i¢in kaydetmislerdir. Yaptiklar1 ¢aligmanin
istatistiksel analizine gore tiim saatlerde selekoksib grubunda bulunan hastalarin agri
skorlarmin diger iki gruba gore daha diisiik oldugunu belirtmiglerdir. Tramadol
grubunda bulunan hastarin ise agr1 skorlarinin tiim saatlerde, diger iki gruba gore
daha yiliksek oldugunu gozlemlemislerdir. Ayrica ii¢ grupta da bulunan tiim
hastalarin en yiliksek agri1 skorunun 4. Saatte oldugunu belirtmislerdir. Yan etki
acisindan yaptiklar1 degerlendirme sonucunda selekoksib ve ibubrofen grubunda
herhangi bir yan etki goriilmezken tramadol grubundaki hastalarin 20 sinde bulanti,
kusma ve bas donmesi gibi yakinmalar oldugunu gozlemlemislerdir (184).
Tramadoliin oral kullanimindaki biyoryararlanimi intravendéz kullanimina gore
%32’lere kadar diismektedir (185,186). Tramadol etkili bir analjezik ajan olmasina
ragmen Akinbade ve arkadaslarinin ¢alismasinda selekoksib ve ibubrofene gore daha
az etkili oldugu goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise tramadoliin meperidin kadar

olmasa da hastalarda etkin bir analjezi sagladigini gézlemledik. Ancak biz yaptigimiz

63



calismamizda tramadolii intraoperatif ve intravendz olarak uyguladik. Akinbade ve
arkadaslarinin ¢alismasindaki tramadoliin etkisin az olmasini, oral kullaniminda
biyoryararlaniminin  diisiik olmasindan kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz.
Akinbade ve arkadaslarinin c¢alismasma goére yan etki tramadol Kkullananlarda
goriilmiistiir. Buna gore tramadol opioid bir analjezik ajan olmasindan Gtiirii bazi

hastalarda istenmeyen yan etkiler olusturabilecegi sonucuna varmaktayiz.

Alhashemi ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada c¢ocuklarda dental
operasyonlar i¢in intraoperatif ve intravendz uygulanan asetominofenle
intarmuskuler ugulanan meperidinin postoperatif analjezi etkilerini kiyaslamiglardir.
Calismaya 40 c¢ocuk hasta dahil etmislerdir. Hastalarin 20 tanesine operasyon
sirasinda intravendz 15 mg/kg asetominofen uygulamiglardir. Kalan 20 tanesine ise
operasyon sirasinda intramuskuler 1 mg/kg meperidin uygulamislardir.
Operasyondan sonra her hastanin uyandirildiklari andan taburcu olma aniina kadar
her 5 dakikada bir gorsel analog skalasi (VAS) kullanarak agr1 skorlarini
kaydetmislerdir. Calismanin istatistiksel analizine gore meperidin grubuyla
asetominofen grubu arasinda anlamli bir farklilik oldugunu; meperidin grubundaki
agri1 skorlarinin asetominofen grubundaki agri1 skorlarindan daha diisiik oldugunu
belirtmiglerdir. Ayrica derlenmenin meperidin grubunda daha ge¢ oldugunu da
gozlemlemislerdir (187). Biz yaptigimiz ¢alisgmamizda ise meperidinle tramadolii
kiyasladik. Ancak calismamiz yetigkin hastalardan olugmaktaydi. Meperidinin
analjezik etkisinin belli saatlerde tramadolden daha gii¢clii oldugunu gézlemledik. Bu
bilgiler 1s1¢inda meperidin hemen hemen her yas grubunda kullanilabilen ve konforlu
bir analjezi i¢in tercih edilebilir oldugunun sonucuna varmaktayiz. Ancak Alhasemi
ve arkadaslarinin calismasina bakacak olursak meperidin grubunda derlenmede
gecikme oldugunu gormekteyiz. Meperidinin ne kadar kullanilabilir bir ajan
oldugunu savunsak da opioid bir ajan olmasindan kaynakli sedatif etkisinin oldugunu

g6z onilinde bulundurmaliyiz.

Ekemen ve arkadaslar1 yaptiklart bir c¢aligmada g¢ocuklarda postoperatif
agrinin tedavisi i¢in meperidin ve tramadoliin analjezik etkisini karsilastirmislardir.
Abdominal cerrahi planlanan 110 c¢ocuk hastay: esit sayida olmak iizere iki gruba
ayirmiglardir. Birinci gruba operasyon sirasinda 1 mg/kg intravenéz meperidin

uygulamiglardir. kinci gruba ise operasyon sirasinda 2 mg/kg intravendz tramadol
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uygulamiglardir. Operasyon sonrasi hastalarda olusan postoperatif agriy1 5, 10, 20 ve
30. Dakikalarda ayrica 6 ve 24. Saatlerde olmak iizere gorsel analog skalasi (VAS)
kullanarak kaydetmislerdir. Ayrica bulant1 ve kusma gibi yan etkileride kayit altina
almiglardir. Calismanin istatistiksel analizine gore postoperatif agri agisindan iki
grup arasinda anlamli bir farkliigin oldugunu belirmislerdir. 5, 10, 20 ve 30
dakikalarda meperidin grubundaki agr1 skorlarinin daha diisik oldugunu
gozlemlemislerdir. 6 ve 24. Saatlerde postoperatif agr1 acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir sonucun olmadigini da belirtmislerdir. Bulant1 ve kusma agisindan ise iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini gézlemlemislerdir (188).
Bizim ¢alismamizdaki istatistiksel sonuclar da Ekemen ve arkadaslarinin ¢alismasini
destekler niteliktedir. Calismamizdaki cerrahi tiirlinlin farkli olmasi ve yetiskinlerde
uygulanmasina ragmen bizim g¢alismamizin sonuglari Ekemen ve arkadaslarinin
calismasindaki sonuglardan farkli degildir. Bulanti ve kusma agisindan da bizim
calismamizin sonuglart Ekemen ve arkadaslarinin c¢alismasimin  sonuglarini
desteklemektedir. Ayrica bizim ¢alismamizda da gorsel analog skalasinin (VAS) ileri
zamanlarinda anlamli bir farkliligin olmadigini gormekteyiz. Buna gore iki ilacin etki
giicliniin operasyondan sonra erken saatlerde farklilik yarattigi, ileri saatlerde ise
ilaglarin etkisinin azalmasindan dolay1r anlamli bir farklilik olusturmayacagi sonucu

ortaya ¢cikmaktadir.

Guillen ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢aligmada gdmiilii mandibular iiglincii
molar dis cerrahisi gecgiren hastalarda tramadoliin  analjezik  etkisini
degerlendirmiglerdir. Calisma i¢in 19-27 yas araligindaki 60 hastayr li¢ gruba
ayirmiglardir. Birinci gruba cerrahi operasyondan once 100 mg intramuskuler
tramadol uygulamuglardir. Ikinci gruba ameliyattan hemen sonra 100 mg
intramuskuler tramadol uygulamislardir. Ugiincii grup ise kontrol grubu olup 2 ml
intramuskuler salin uygulamiglardir. Tiim gruptaki hastalara ayrica glinde 2 defa 500
mg asetominofen tablet regete etmislerdir. Cerrahi operasyondan sonra 24. Saatte
gorsel analog skala (VAS) yardimiyla tiim gruplarin agr1 degerlerini puanlamislardir.
Caligmanin istatistiksel analizine gore operasyon oncesi tramadol uygulanan grupta
%86, operasyon sonrasi tramadol uygulanan grupta %70, salin uygulanan grupta ise
%36 analjezi saglanmistir. Bu sonuca gore preoperatif tramadol uygulamasinin

postoperatif tramadol uygulamasindan daha etkin bir analjezi saglayabilecegini
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belirtmislerdir (165). Bizim ¢alismamizda iki ilaci da preventif analjezi olarak
uyguladik. Yani kullandigimiz ilaglari ameliyat sonrasi degil de ameliyat siireci
igerisinde uyguladik. Bizim yaptigimiz calismamizda QUIPS anketine donecek
olursak S13 (Operasyon sonrasi yapilan agri tedavinizden memnun kaldiniz m1?)
sorusuna gore meperidin grubundaki hastalar tramadol grubundaki hastalara gore
daha yiiksek puan belirtmis olsalarda iki grup i¢in de puanlarin olduk¢a yiliksek
oldugu goriilmektedir. Bu bilgiler 1s1ginda preventif analjezik tedavi postoperatif
analjezik tedaviye goére hem daha etkili olabilecegi hem de postoperatif analjezi
ihtayacin1 azaltabilecegi goriisiindeyiz. Bu durumun sonucu olarak da hastalarin

analjezi tedavisindeki memnuniyetinin daha yliksek olacagi goriisiindeyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

1. iki ilag grubunda bulunan katilimcilarin OS 1 saat, 2 saat, 3 saat, 4 saat, 5
saat, 6 saat, 8 saat, 12 saat ve 24 Saat aldiklar1 skorlar arasinda yapilan analizler
sonucunda istatistiksel olarak anlamli sonug¢ 1. Saat, 2. Saat, 3. Saat, 4. Saat, 5. Saat
ve 8. Saatlerde tespit edilmistir. Bu saatlerde tramadol grubundaki skorlarn,
meperidin grubundaki skorlara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu sonuca
gore postoperatif siirecte olusan agrinin tedavisinde etkin bir analjezi saglamak icin
intraoperatif ve intravendz olarak uygulanan tramadol yerine intraoperatif ve

intravenoz olarak uygulanan meperidinin kullanilmasi dnerilebilir.

2. Her iki grupta da bazi1 hastalarda bulanti ve kusmanin oldugu
gbzlemlenmesine ragmen bulanti ve kusma agisindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Olusan bulant1 ve kusma antiemetik
ilaclarla kontrol altina alinmistir. Her iki grup i¢in de bulanti ve kusmadan baska yan
etki goriilmemistir. Olusan bulant1 ve kusmanin kullanilan analjezik ajana m1 yoksa
anestezi protokoliine mi bagli oldugu tartisma konusudur. Bu konunun aydinlatilmasi

icin bagka ¢aligmalarin yapilmasina ihtiyag vardir.

3. Calismaya katilan hastalarin “S3” yani cerrahi sonrasi en fazla ne kadar
agrimiz oldu sorusuna gore tramadol grubundaki degerlerin meperidin grubundaki
degerlere gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. “S4” yani cerrahi sonrasi en az
ne kadar agriniz oldu sorusuna goére meperidin grubundaki degerlerin tramadol
grubundaki degerlere gore daha diisiik oldugu tespit edilmis olup “S3” sorusuna
paralel bir sonucun oldugunu goérmekteyiz. Bu sonuglara gore de tramadoliin
analjezik etkisinin meperidine gore daha geride oldugu goriilmektedir. Etkin bir
analjezi i¢in meperidinin tramadole gore daha Oncelikli olarak diisiiniilebilecegini

onermekteyiz.

4. Calismaya katilan hastalarin “S13” yani operasyon sonrast yapilan agri
tedavinizden memnun kaldiniz m1 sorusuna gére meperidin grubundaki hastalarin,
tramadol grubundaki hastalara gore daha yiiksek puan aldigi tespit edilmistir. Bu
sonuca gore operasyon sonrasi hasta memnuniyetinin etkili bir analjezik tedavi

uygulandiginda daha yiiksek olacagi goriisiindeyiz. Bu veriler 15181nda operasyon
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sonrast siddetli agr1 duyma kaygisi bulunan hastalarda yliksek memnuniyet saglamak

icin meperidinin dncelikle bir segenek olabilecegini diisiinmekteyiz.

5. Maksillofasiyal cerrahinin operasyon sonrasi siirecinde, hasta konforunun
saglanmasi, postoperatif siirecte olusan agrinin kontrolii ve olusabilecek yan etkilerin
kontrolii i¢in analjezik ajanin se¢imi olduk¢a dnemlidir. Calismamizin sonucuna gore
her ne kadar meperidin kullanimini etkili bir analjezi saglamak i¢in Onersek de
calismada kullanilan her iki ilacin opioid oldugunu 6zellikle belirtmek isteriz. Opioid
ilag kullanirken olusabilecek yan etkiler géz 6niinde bulundurulmali ve doz se¢imi
iyl ayarlanmalidir. Olusabilcek yan etkiler ve hangi dozun en uygun olabilecegi

konusunda baska c¢alismalarin yapilmasina gereksinim vardir.

6. Her iki grup i¢inde kullandigimiz analjezik ajanlari intraoperatif olarak
uyguladik. Meperidin grubunda belli saatlerde daha etkili bir analjezi saglansa da her
iki ajan icin de hastalarda etkin bir analjezi saglandigini gérmekteyiz. Intraoperatif
ilag uygulamasi postoperatif siirecte olusan agriyr 6nemli 6lgiide azaltmistir. Bu
bilgiler 151¢1nda maksillofasiyal cerrahilerden 6nce preventif analjezik uygulamasinin
postoperatif siirecte thtiyag duyulacak analjezik gereksinimini azaltacagi ve hasta

konforunu arttiracagini diisiinmekteyiz.

7. Literatiirde bizim calismamizdan baska ortognatik cerrahi sonrasinda
tramadol ve meperidinin analjezik etkilerinin degerlendirildigi baska bir calisma
bulunmamaktadir. Bundan dolay1 ¢alismamiz ilk olma 6zelligini tagimaktadir. Daha
etkili sonuglar i¢in ilerde yapilacak kontrollii prospektif c¢alismalarla, analjezik
ajanlarin tiirlerini, dozlarin1 ve olusabilecek komplikasyonlar1 daha 1yi degerlendiren

caligmalara gereksinim vardir.
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Ek 2. Quips Anket

HASTANIN

ADI SOYADI
DOGUM TARIHI
CINSIYETI

ASA
OPERASYON
KLINIK

S1) Ameliyat dncesinde operasyon sonras agnine igin kublanilacak muhtemel agn tedavideri
konusunda bilgilendirildiniz mi?

_] Evet,genel olarak ] Evet, muhtemel agn tedavileri ] Hayr
konusunda bilgilendirddim.

S2) Cerrahi operasyon sonrasinda hareketle, dksirmekie, yizintzi ykarken, nefes alirken..vb.
durumlarda ne kadar anniz oldu?Litfen numaralandirm.

Lo ] v b (-3 ) 415§ & | ] % | 0]
Cok lyi hissediyorum Stirekhi agrim var

$3) Cerrahi sonrasinda en fazla ne kadar agniniz oldu?Litfen numaralandinn.
o] 2 21 38 ] .18 ) €1 7181 .9 1 1]
Cok lyi hissediyorum Strekl agrim var

$4) Cerrahi sonrasinda en az ne kadar agnnz oldu?Litfen numaralandinin,
Lo | = 1 21 3 |80 81V 5 12181 | 301

Cok lyi hissediyorum Stirekli agrim var
$5) Agnniz hareketinizi engelliyor mu ? [ evet [ Hayr
S6) Agniniz dksiirmenizi veya derin nefes almanizi engelliyor mu ? [ Evet [] Hayr

$7) Agn sebebi ile bu gece uyandiniz mi? [ evet [ Hayr
$8) Agn sebebi ile moraliniz bozuk mu? [ evet [ Hayw
$9) Bu agny engellemek iin daha fazla agn kesici talep ediyor musunuz ? []evet [ Hayr
S10)Cerrahi operasyon sonrasindan itibaren kendinizi hig yorgun hissettinizmi? || Evet ] Mayr
$11)Cerrahi operasyon sonrasindan itibaren hig bulants hissettiniz mi? [[] Evet [] Hayr
$12)Cerrahi operasyon sonrasindan itibaren hig kustunuz mu? [] Evet [] Hayr

S13) Operasyon sonrasinda yapilan agn tedavinizden memnun kaldimz mi?
Memnuniyetinize kargilik gelen 0 — 15 arasinda bir rakam verir misiniz?

|o ] 1] 2]3]|]4a]s]|6]7]8]9 |10 11]12]13]14]15)]

S14)Amelivat dncesi kronik aiin sebebi ile tedavi gdrdiniz mo? ] ever ] Hapr

S15)Cevabinz “Evet” ise tedavi memnuniyet derecesi igin 1 lle 10 arasinda rakam verir misiniz ?

I & |- 217 21 & 1'SS}§I 1 3 1:%:19 ] &
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Ek 3. Agr1 Skalas1 (VAS)

HASTA FORMU
AGRI SKALASI (VAS)
Adi1 Soyadu:
Yas/Cinsiyet:
fla¢ ve Kullanim Sekli:

Liitfen asagida belirtilen zaman dilimlerinde hissettiginiz agrinin derecesine uygun

say1y1 isaretleyiniz.

Postoperatif (operasyondan sonraki) 1. saat

0 1 J2 [3 [4 [5 |6

(7 |8 |9 |10

Dayanilmaz

Agn

0 1 J2 [3 [4 [5 |6

(7 |8 |9 |10

Postoperatif (operasyondan sonraki) 3. saat

Dayanilmaz

Agn

0 1 J2 [3 [4 [5 |6

(7 |8 ]9 |10

Dayanilmaz

Agn

0 J1 J2 [3 [4 [5 |6

(7 |8 ]9 |10

Dayanilmaz

Agn
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Postoperatif (operasyondan sonraki) 5. saat

o [1 [2 [3 4 [5 6 |7 |8 |9 [10 |
Agn Dayanilmaz
Yok Agn
Postoperatif (operasyondan sonraki) 6. saat

o [1 [2 [3 4 [5 6 |7 |8 |9 [10 |
Agn Dayanilmaz
Yok Agn
Postoperatif (operasyondan sonraki) 8. saat

o [1 [2 [3 [4 [5 6 7 |8 |9 [10 |
Agn Dayanilmaz
Yok Agn
Postoperatif (operasyondan sonraki) 12. saat

0 [1 f2 [3 [4 [5 6 |7 |8 [9 [10 |
Agn Dayanilmaz
Yok Agn
Postoperatif (operasyondan sonraki) 24. saat

o [1 f2 [3 4 [5 6 |7 |8 [9 [10 |
Agn Dayanilmaz
Yok Agn
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