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ÖZET 

Ortognatik Cerrahi Geçirmiş Olan Hastalarda İntraoperatif Analjezik Olarak 

Uygulanan Tramadol ve Meperidinin Postoperatif Analjezi Düzeyine Etkisinin 

Retrospektif Olarak İncelenmesi 

Ağız, Diş ve Çene cerrahisinde çenelerin iskeletsel bozukluklarını düzeltmek 

için ortognatik cerrahi operasyonları çok yaygın olarak uygulanmaktadır. Ortognatik 

cerrahi operasyonlarından sonra postoperatif dönemde ortaya çıkan ağrı hasta 

konforunu oldukça etkilemektedir. Postoperatif dönemde oluşan ağrının yönetimi 

için çeşitli analjezik ilaçlar kullanılmaktadır. Opioid analjezikler ve NSAİİ’ler 

ağrının kontrol altına alınmasında en sık tercih edilen ilaçlardır. Bu çalışmada 

tramadol ve meperidinin intraoperatif olarak kullanımlarının ortognatik cerrahi 

operasyonu sonrası gelişen komplikasyonların en önemlilerinden biri olan ve hasta 

konforunu olumsuz etkileyen ağrının giderilmesinde etkinliklerini karşılaştırmak 

amaçlanmıştır. 

Çalışma kapsamına; Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı’ına 2020-2021 yılı içerisinde başvurmuş 

olup klinik ve radyolojik muayene sonrası bimaksiller cerrahi endikasyonu bulunan 

yaşları 18-45 aralığında olan 40 hasta dahil edilmiştir. Araştırmamızda kullanılan 2 

ilacın intraoperatif kullanımlarının postoperatif ağrı üzerindeki etkilerini 

değerlendirmek için VAS (Vizüel Analog Skala) ve postoperatif ağrı tedavisinin 

kalitesini değerlendirmek için QUİPS anketi kullanılmıştır. Sonuçlar istatistiksel 

olarak değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızda gruplar arası yapılan inceleme sonucu istatistiksel olarak 

anlamlı farklılıklar bulunmuştur. İntraoperatif tramadol kullanımının, intraoperatif 

meperidin kullanımına göre belirli saatlerde daha yüksek ağrı skorları gösterdiği, 

intraoperatif meperidin kullanımının hastalar tarafından daha yüksek memnuniyet 

skorları aldığı tespit edilmiştir.  

 

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

Süleyman 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. GİRİŞ 

Ortognatik cerrahi yüzdeki fasiyal asimetriyi ve iskeletsel maloklüzyonu 

düzeltmek için yaygın olarak uygulanan cerrahi operasyon türlerinden biridir. 

Ortognatik cerrahi sonrasında postoperatif komplikasyonların ve sekellerin 

oluşumunu en aza indirmek için cerrahi hassasiyet önemli olsa da, diğer faktörlerin 

de (operasyon süresi, perioperatif kan kaybı ve postoperatif ağrı vb.) göz önünde 

bulundurulması gereklidir. Çoğu hasta özellikle ameliyat sonrası ağrı konusunda 

endişe duymaktadır. Bu nedenle, ortognatik cerrahi geçiren hastaların genel 

memnuniyetini arttırmak için, ameliyatı tam olarak anladıklarından ve zihinsel olarak 

hazır olduklarından emin olmak çok önemlidir (1). 

Postoperatif süreçte gelişen ağrının mekanizmasında insizyon, diseksiyon, 

sütur atılması, sinir gerilmesi veya sinir basısına bağlı cerrahi travmanın tetiklediği 

inflamasyon rol oynar. Serbest bırakılan lokal inflamatuar mediatörlerin neden 

olduğu hiperaljezi ve allodini, hastaların ağrı algısı açısından önemli faktörlerdir (2). 

Ameliyat sonrası yeterli ve etkili bir postoperatif ağrı kontrolü, yatan hastanın 

konforu için çok önemli bir husustur ve postoperatif komplikasyon gelişmeden 

hastanın taburcu olmasını sağlar. İntraoperatif ve postoperatif hemodinamik 

yanıtların stabilize edilmesi ve postoperatif ağrının tatmin edici bir şekilde 

azaltılması, ortognatik cerrahiden hemen sonraki postoperatif dönemde olmazsa 

olmaz temel bir önlem olarak kabul edilir (3). 

Postoperatif ağrının kontrolü için yaygın olarak kullanılan ilaçlar arasında 

opioidler, NSAID'ler, asetaminofen, steroidler, gabapentin, pregabalin, IV ketamin 

ve IV lidokain bulunur. Postoperatif ağrının yönetimi için opioid ilaçların intravenöz 

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

Postoperatif ağrı tedavisinde kullanılan farmakolojik ajanların etkilerinin 

karşılaştırılması için pek çok method kullanılmıştır. Ortognatik cerrahi 

operasyonlarından sonra ağrının ve analjezik etkinin karşılaştırılması amacıyla 

genellikle Görsel Analog Skala (VAS) kullanılır (5). Postoperatif ağrı yönetiminin 

kalitesini değerlendirmek ve geliştirmek için ağrının hasta tarafından hissedilen 

şiddeti ve etkileri ile ilgili 1 ile 10 arasında numaralandırılmış sorular ve ağrı 
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tedavisinin memnuniyetini değerlendiren 1 ile 15 arasında numaralandırılmış 

sorulardan oluşan QUİPS anketi kullanılmaktadır (6,7). 

İntraoperatif analjezi; operasyon esnasında uygulanan analjezik ajanın, 

operasyondan sonraki süreçte ağrıyı önlemesi veya en aza indirmesini ifade eder. 

Burdaki amaç ise postoperatif süreçte oluşacak ağrıyı kontrol altına almak veya 

postoperatif süreçteki ek analjezik ihtiyacını minimuma indirmektir (8). 

Bu çalışmada 2020-2021 yılları arasında bimaksiller ortognatik cerrahi 

geçiren hastalarda intraoperatif analjezik olarak kullanılan tramadol ve meperidinin 

postoperatif analjezi düzeyine olan etkileri retrospektif olarak değerlendirilmiştir. 

Amacımız ortognatik cerrahi operasyonundan sonra tramadol mü yoksa meperidin 

mi daha etkili bir analjezi sağlıyor sorusuna cevap bulmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ortognatik Cerrahi 

Ortognatik cerrahi doğumsal veya sonradan kazanılmış çene ve yüz iskeleti 

bozuklularının düzeltilmesiyle amacıyla yapılan cerrahilerdir. Ortognatik cerrahi 

sonrası hastaların çene ve yüz bölgesindeki estetik ve fonksiyonel beklentileri 

karşılanmış olur. Kadınlar erkeklere oranla ortognatik cerrahiye daha çok estetik 

problemlerden dolayı başvurmaktadır. Erkekler ise ortognatik cerrahiye daha çok 

fonksiyonel problemlerden dolayı başvurmaktadır (9). 

Ortognatik cerrahinin endikasyonları; 

 Sınıf 2 ve sınıf 3 iskeletsel bozukluğu olan hastalar  

 Çene asimetrisi olan hastalar 

 Temporomandibular eklem problemi olan hastalar, 

 Obstrüktif uyku apnesi olan hastalar, 

 Dudak damak yarıklı hastalar, 

 Konjenital deformiteleri olan hastalar, 

 Travma sonrası oluşan iskeletsel bozukluğu olan hastalardır (10). 

2.1.1. Mandibular Osteotomilerin Tarihçesi 

Mandibular osteotomi sayesinde kemik kesilerek iki segmente ayrılır ve 

segmentler yeniden konumlandırılarak mevcut iskeletsel maloklüzyon tedavi edilir. 

Dişsel ve iskeletsel bozuklukların tedavisinde mandibular osteotomiler büyük bir 

öneme sahiptir. Tarihte ilk kez Simon P. Hullihen tarafından 1849 yılında anterior 

açık kapanış ile birlikte mandibular prognatisi bulunan bir hastanın tedavisi için 

mandibular osteotemi cerrahisi yapılmıştır (11).  

Simon P. Hullihen tarafından uygulanan mandibular osteotomi tekniği 

günümüzde ‘Anterior Subapikal Osteotomi’ olarak isimlendirilir (Şekil 1) (12). 
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Şekil 1. Hullihen‘in mandibular subapikal osteotomisi (12) 

Mandibular prognatisi olan hastaya Blair tarafından 1906’da “body” 

osteotomisi yapıldı. Bu teknik 1970‘li yıllara kadar uygulanmıştır(Şekil 2.A). 

Günümüzde artık uygulanmamaktadır (13). Blair ayrıca 1907 yılında “Horizontal 

Ramus Osteotomisi’ni ilk uygulayan kişidir(Şekil 2.B) (12). 

 

Şekil 2. (A) Blair‘in mandibular “body” osteotomisi, (B) Blair‘in mandibular ramus 

osteotomisi, (C) Limberg‘in oblik ramus osteotomisi (12) 

Limberg isimli araştırmacı tarafından 1925 yılında ilk kez ekstra oral 

yaklaşımla ‘Subkondiler Posterior Oblik Ramus Osteotomi’ operasyonu 

gerçekleştirildi. ‘Subkondiler Posterior Oblik Ramus Osteotomisi’ sigmoid çentiğin 
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ramusun arka kenarına yakın yerinden, mandibula angulusunun üstüne uzanan oblik 

bir kesi yapılarak uygulanmıştır(Şekil 2.C) (12). 

 Caldwell ve Letterman, ‘Subkondiler Posterior Oblik Ramus Osteotomisi’ni 

uygulayan Limberg’in tekniğinde çeşitli değişiklikler yaparak ‘Vertikal Ramus 

Osteotomisi’ni tanımlamışlardır(Şekil 3). Bu yöntemde sigmoid çentikten başlayarak 

mandibulanın angulsunun anterioruna kadar uzanan kesi hattı oluşturulur. 1970 

yılında Hinds ve arkadaşları ‘İntraoral Ramus Osteotomi’ operasyonunu 

gerçekleştirmişlerdir. Bu yöntem günümüzde hala ileri mandibular prognatisi olan 

hastalarda güncelliğini ve geçerliliğini koruyan bir yöntemdir (14). 

 

Şekil 3. Vertikal ramus osteotomisi(12) 

 Wassmund 1927’de ters ‘L’ osteotomisini uygulamıştır(Şekil 4.A). Caldwell 

ve arkadaşları Wassmund’un uyguladığı ters L osteotomisine ilave ettikleri 

horizontal kesi ile C osteotomisi adıyla yeni bir yöntem uygulamışlardır. Caldwell ve 

arkadaşları, kemik grefti ihtiyacının duyulmamasının bu yöntemin avantajı olduğunu 

belirtmişlerdir(Şekil 4.B) (15). 

 

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

1957’de Hugo Obwegeser ve Richard Trauner tarafından ‘Sagital Split 

Ramus Osteotomi’ operasyonu gerçekleştirilmesiyle mandibulaya uygulanan 
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cerrahilerde büyük bir ilerleme olmuştur. Bu yöntemle beraber ramus distal ve 

proksimal segmentlere ayrılarak mandibulaya bağlı hem iskeletsel sınıf 2 hem de 

iskeletsel sınıf 3 bozukluğun tedavisinin yapıldığı bir teknik geliştirilmiştir. 

Segmentler arasında yeterli kemik temasının olmasından ötürü greft ihtiyacına gerek 

duyulmamıştır(Şekil 5.A). Dalpont isimli araştırmacı tarafından 1961’de bu yöntem 

modifiye edilmiştir. Dalpont bukkal kemiğe uygulanan kesiyi 2. Molar dişin distaline 

kadar uzatarak distal ve proksimal segmentlerin kemik temasının artmasını 

sağlamıştır(Şekil 5.B) (16).  

Dalpont isimli araştırmacının yaptığı modifikasyondan sonra 1968’de 

Hunsuck isimli araştırmacı, Dalpont isimli araştırmacının tekniğini modifiye ederek 

ramusun medialine yapılan kemik kesisini lingulanın arka sınırında bitirmiş ve 

böylece hem daha kolay hem de daha güvenli bir teknik haline getirmiştir. Böylece 

proksimal segment tarafında kalan medial pterigoid kas neticesinde uygulanan 

hareketin stabilizasyonu artmıştır(Şekil 5.C) (16). 

 Sagittal split ramus osteotomisi, distal ve proksimal segmetler arasındaki 

kemik temasının fazla olması ve her türlü mandibular iskeletsel bozuklukta 

uygulanıyor olması sebebiyle günümüzde en fazla uygulanan yöntem olmuştur(17). 

 

Şekil 5. Sagittal split ramus osteotomisinde bazı modifikasyonlar (A) Obwegeser ve 

Trauner‘in uyguladığı teknik, (B) DalPont modifikasyonu, (C) Hunsuck 

modifikasyonu (18) 

2.1.2. Maksiller Ostetomilerin Tarihçesi 

Maksiller ortognatik cerrahi ilk kez 1859'da Von Langenbeck tarafından 

nazofaringeal poliplerin çıkarılması için tarif edilmiştir. Sonraki 70 yıl boyunca çok 

sayıda cerrah patolojik süreçlerin tedavisi için tüm maksillayı mobilize eden 

osteotomi tekniklerini tanımlamıştır (18,19).  



7 

 

1901'de Le Fort, maksiller kırığın doğal düzlemlerinin klasik tanımını 

yayınlamıştır. 1927'de Wassmund, orta yüz deformitelerinin düzeltilmesi için Le Fort 

I osteotomisini ilk kez uygulamıştır. Axhausen ise 1934 yılında maksillanın total 

olarak mobilizasyonunu sağlayarak maksillanın yeniden hemen konumlandırılmasını 

gerçekleştirmiştir (20). 

Schuchardt 1942 yılında pterigomaksiller bağlantıyı ayırarak maksillanın 

mobilizasyonunu sağlamış ve eksternal traksiyon tekniği ile çift aşamalı operasyon 

uygulamıştır. Hugo Obwegeser ise, 1965 yılında herhangi bir yönde bir kuvvete 

maruz kalmaksızın maksiller kemiğin tam mobilizasyonunu gerçekleştirerek 

maksillayı istenilen konumda konumlandırmıştır. Bu teknik ile olası bir relaps riski 

önemli derecede azalmıştır (18,21). Lefort I osteotomi tekniği maksillaya yönelik 

operasyonlarda günümüzde hala güncelliğini korumakta ve sıkça 

uygulanmaktadır(Şekil 6). 

 

Şekil 6. Maksillada ortognatik cerrahi için yapılan bazı osteotomiler. (A) Le Fort I 

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 

düzeltilmesi için vazgeçilmez bir cerrahi yöntemdir. Bilateral sagital split ramus 

osteotomisi üst çene cerrahisi ile birlikte veya tek başına uygulanan en sık ortognatik 
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cerrahi yöntemidir. Mandibular retrognati, mandibular prognati ve mandibular 

asimetrilerde bilateral sagital split ramus osteotomisi sıkça uygulanır (22). 

Cerrahi Teknik 

Genel anestezi altında nazal entübasyonu sağlanan hastanın hipofarenks 

bölgesine boğaz tamponu yerleştirilir (23). 

Diseksiyon alanına ameliyattan 10 dakika önce kanamasız bir çalışma 

sağlamak amacıyla vazokonstriktör (1:100.000 konsantrasyonda epinefrin) içeren 

lokal anestezik enjeksiyonu yapılır (24). 

Yükselen mandibular ramusun yarısından mandibular ikinci molar dişin 

mesialine kadar eksternal oblik sırt boyunca mukoza, kas ve periostu da içine alan 15 

numaralı bistüri ucu ile bir insizyon yapılır(Şekil 7.A). Operasyon sonunda sütür 

atmayı kolaylaştırmak amacıyla dişlerin bukkal kısmında minimum 5 mm keratinize 

olmayan mukoza bırakılmasına dikkat edilmelidir (24,25). 

Yeterli görüş alanı sağlamak için mukoperiostal flap bukkal ve superior 

yönde yeteri kadar kemikten kaldırılmalıdır. Masseter ve temporal kas liflerinin 

görüş alanına engel olmayacak şekilde diseksiyonu yapılmalıdır. Masseter kasının 

gereğinden fazla diseke edilmesi ölü boşluk oluşmasına neden olacak ve bu durum 

ödem ve hematom oluşumunu arttıracaktır (24). 

Mandibular ramusun medialinde subperiosteal diseksiyon üstten başlar ve 

lingulayı belirlemek için dikkatlice aşağı doğru yapılır(Şekil7.B). Lingula dikkatlice 

açığa çıkartılıp kolaylıkla görülebilmelidir(Şekil 7.C). Bu aşamada kemik temasının 

kaybedilmemesi önem arz eder. Bu bölgede periostun delinmesi şiddetli kanamaya 

neden olabilir (genellikle medial pterygoid kastan kaynaklı); ancak kanama 

genellikle kendiliğinden azalır (24). 
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Şekil 7. (A) Mukoza insizyonu, (B) Subperiostal diseksiyon, (C) Lingulanın 

tanımlanması (26) 

Lingulanın lokalizasyonu tespit edildikten sonra, Lindeman frezi yardımıyla 

oklüzal düzleme paralel olacak şekilde medial ramus osteotomisi uygulanır. 

Osteotomi hattı lingulanın 2-3 mm üzerinde olup lingulanın yaklaşık 4-5 mm 

posteriorunda bitmelidir. Osteotomi hattının derinliği süngerimsi kemiğe kadar 

ilerletilmelidir(Şekil 8.A) (19,20). 

Osteotominin devamı medial ramus osteotomisinin en üst noktasından 

başlayıp mandibular ikinci molar dişin mezialine kadar devam etmelidir. Osteotomi 

derinliği yaklaşık 5 mm derinliğinde olmalıdır (27). 

Bukkal vertikal osteotomi aşamasında ise, mandibulaya ekartör yerleştirilip 

osteotomiye mandibulanın alt sınırından başlanır ve üstteki osteotomi hattı ile 

birleştirilir(Şekil 8.B). Mandibulanın alt sınır korteksinin osteotomi hattına dahil 

edildiğinden emin olunmalıdır. Bukkal vertikal osteotomi hattı kortekse dik açılı 

olmamalıdır. Posteromedial olarak hafifçe açılı olmalıdır. Böylece segmentlerin 

ayrılma aşamasında osteotomların yerleşimi daha kolay olacak ve segmentlerin 

ayrılması kolaylaşacaktır (24). 
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Şekil 8. (A) Medial horizontal kemik kesisi, (B) Mandibular vertikal gövde 

kesisi(27) 

. Osteotomi hatları oluşturulduktan sonra keskin uçlu uygun osteotomlar 

yardımıyla proksimal ve distal segmentler birbirinden ayrılır. Sinir-damar paketinin 

distal segmentte olduğu kontrol edilmelidir. Fiksasyon aşamasından önce harekete 

engel olacak olası kemik fazlalıkları kontrol edilip elimine edilmelidir (27). 

. Ortodontist tarafından önceden hazırlanmış, hareket yönüne rehber olacak 

okluzal splint yardımı ile intermaksiller fiksasyon gerçekleştirilir. Bu aşamadan 

sonra mandibula yeni konumundayken miniplak veya vidalar yardımıyla, 

mandibulanın daha önce osteotom ve seperatör yardımıyla ayrılmış olan distal ve 

proksimal segmentleri fikse edilir (27). 

2.1.3.2. Le Fort 1 Osteotomi  

Ortognatik cerrahide maksillanın yeniden konumlandırılması amacıyla en sık 

uygulanan yöntemlerden biri LeFort I osteotomisidir (28). 

Ortognatik cerrahi tekniklerinden biri olan LeFort I osteotomisi orta yüz 

deformitelerinin düzeltilmesinde; maksillanın öne, arkaya, dikey yönde aşağı, yukarı 

ve rotasyonel hareketlerine izin veren ve ayrıca segmental olarak uygulandığında 

maksillanın enine genişletilmesini sağlayan bir maksiller osteotomi tekniğidir (29).  

Cerrahi Teknik 

Operasyon sırasında hemostazı sağlamak için cerrahi insizyon hattı boyunca 

epinefrin içeren lokal anestezik enjekte edilir. Nazal entübasyon yapıldıktan sonra 

boğaz tamponu yerleştirilir. Cerrahi erişim kolaylığı sağlamak için plastik dudak ve 

yanak ekartörleri kullanılabilir (28). 
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Maksiller sağ ve sol birinci molar dişler arasından mukogingival birleşimin 5 

mm üzerinden 15 numaralı bistüri ucu ile tam kalınlık horizontal insizyon yapılır 

(28). 

Tam kalınlık flep; apertura priformis, nazomaksiller butress, 

zigomatikomaksiller butress ve pterygomaksiller butress yerlerini açığa çıkartacak 

şekilde diseke edilir. Diseksiyon sırasında infraorbital sinir açığa çıkarılarak 

korunmalıdır. Nazal mukozanın elevasyonu yapılarak nazal tabandan ve lateral nazal 

duvardan serbeştirilmesi sağlanır (26). 

Diseksiyon aşamasından sonra lateral nazal duvardan pterigomaksiller 

birleşime kadar kemik kesisi yapılır. Kemik kesi hattının dişlerin apikallerinin 

minimum 3 mm yukarısında olmasına ve okluzal düzleme paralel olmasına dikkat 

edilmelidir. Kemik kesi hatları oluşturulurken frez, testere veya piezocerrahiden 

yararlanılabilir. Nazal mukozanın zarar görmemesi için kesi esnasında periost 

elevatörü yardımıyla mukoza ve kullanılan kesi aleti arasında bariyer 

oluşturulmalıdır (26,30). 

Kemik kesilerinin ardından lateral nazal duvarlar, maksiller sinüsün lateral 

duvarı, pterigomaksiller birleşim ve nasal septum uygun ostetomlar yardımıyla 

ayrılır. Pterigomaksiller birleşimin ayırma işlemi yapılırken hamulusa yerleştirilen 

işaret parmağıyla, mediale ve aşağı doğru yönlendirilen eğimli osteotom palpe edilir 

ve bu bölgedeki osteotomi gerçekleştirilir (26,30). 

Maksillanın anteriorundan parmak basıncı yardımı ile “down fracture” 

gerçekleştirilir. Uygun olmayan parmak basıncı durumunda kırık oluşabileceği göz 

ardı edilmemelidir (31). 

Ortodontist tarafından önceden hazırlanmış ve hareket yönüne rehber olacak 

okluzal splint yardımı ile intermaksiller fiksasyon yapılır. Gerekli kemik 

düzeltmeleri yapılıp erken temaslar yok edildikten sonra uygun mini plak ve mini 

vidalarla maksillanın yeni konumundayken fiksasyonu sağlanır (26). 
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2.1.4. Ortognatik Cerrahinin Komplikasyonları 

Ortognatik cerrahi operasyonları, gelişen ameliyat teknikleri sayesinde 

dentofasiyal bozuklukları düzeltmede oldukça etkili olan ve güvenli bir şekilde 

hastalara uygulanan cerrahilerdir (32,33).  

Ancak başka cerrahi operasyonlarda olduğu gibi ortognatik cerrahi 

operasyonlarında da intraoperatif veya postoperatif komplikasyonlar gelişebilir (34). 

Kim ve arkadaşları 1998-2009 tarihleri arasında ortognatik cerrahi geçirmiş 

418 hastada komplikasyonları araştırmışlardır. İntraoperatif olarak kanama, sinir 

hasarı, kötü kırık, diş yaralanmaları ve yumuşak doku yaralanmaları gibi 

komplikasyonların geliştiğini gözlemlemişlerdir. Postoperatif olarak ise sinir 

hasarına bağlı parestezi, ödem, enfeksiyon, relaps, temporomandibular eklem 

sorunları gibi komplikasyonların geliştiğini gözlemlemişlerdir (35). 

Jędrzejewski ve arkadaşları ortognatik cerrahi ile ilişkili komplikasyonları 

gözden geçirmiş ve en zirvede %50 oranında sinir yaralanması olduğunu ve ikinci 

sırada %14 oranında temporomandibular eklem problemi olduğunu 

gözlemlemişlerdir (36). 

2.1.4.1. İntraoperatif Komplikasyonlar 

2.1.4.1.1. Kanama 

Maksillofasiyal bölgenin damarsal yapılardan zengin olması her ne kadar 

iyileşme sürecini olumlu etkilese de ortognatik cerrahi operasyonları sırasında olası 

istenmeyen kanamalara neden olabilir. Operasyonu gerçekleştiren ekibin bölgenin 

anatomisine hakim olması ve titiz çalışması kanama riskini azaltmak için son derece 

önemlidir (37). 

Ortognatik cerrahi operasyonu sırasında inferior alveoler, superior alveolar, 

maksiller, retromandibular, fasiyal ve sublingual damarlar hasar görürse istenmeyen 

kanamalar meydana gelebilmektedir (38). 

Maksillanın, mandibulaya oranla damarsal yapılar bakımından daha zengin 

olmasından ötürü intraoperatif kanama olması riski mandibuladan daha fazladır. Le 

Fort I osteotomisi esnasında olası bir kanamaya sebep olabilecek damarlar; 
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sfenopalatin arter, desendan palatin arter, pterigoid pleksus ve maksiller arterin 

dallarıdır. Pterigomaksiller birleşimin ayrılması esnasında ve “Down fracture” 

aşamasında desendan palatin arterin olası bir hasar görmesine bağlı istenmeyen 

kanama gelişebilmektedir (39). 

Mandibulaya uygulanan osteotomilerde en sık kanamaya sebep olabilecek 

damarsal yapı retromandibular vendir. Bu bölgede daha ciddi kanamalar ise internal 

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

(40,41). 

Olası bir kanama durumunda basınç uygulamak, kemik mumu veya emilebilir 

hemostatik ajanlar kullanmak, trombin ya da epinefrin emdirilmiş gazlı bez ile 

tamponlama yapmak veya koterizasyon yaparak kanama kontrol altına alınabilir 

(38). 

Lin ve arkadaşları sevofluran kullanılarak hipotansif anestezi uygulandığında 

oluşan kanamanın önemli ölçüde azaldığını ve ameliyat sırasında mükemmel bir 

görüş alanı sağlandığını gözlemlemişlerdir (42). 

2.1.4.1.2. Kötü Kırık/Segment Kırıkları 

Sagital split ramus osteotomi operasyonu sırasında kötü kırık oluşma oranı 

yaklaşık %2,3 olarak bildirilmiştir. Genellikle proksimal segmentin bukkal 

korteksinde, distal segmentin ise lingual korteksinden kırık meydana gelir. 

Mandibulaya yapılan osteotominin yetersiz yapılması sonrasında segmentlerin 

osteotomlarla zorla ayrılmaya çalışılması sonrası bukkal kortekste kırık oluşma 

riskinin özellikle yüksek olduğu bildirilmiştir (43,44). 

Gömülü yirmi yaş dişlerin sagital split ramus osteotomi operasyonundan 6-9 

ay önce mi çekilmesi gerektiği yoksa operasyon sırasında mı çekilmesi gerektiği 

konusunda istenmeyen kırık oluşma riski açısından tartışmalar olmuştur (38). 

Precious ve arkadaşları sagital split ramus osteotomisi sırasında ve sagital 

split ramus osteotomisinden altı ay önce gömülü yirimi yaş dişi çekilen 1256 

hastanın 24’ünde (%1.9) kötü kırık geliştiğini, kötü kırıkla karşılaşılan hastaların 

19’unun operasyondan altı ay önce gömülü yirmi yaş dişlerinin çekildiğini, 5’inin ise 

operasyon sırasında gömülü yirmi yaş dişlerinin çekildiğini gözlemlemişlerdir. İki 
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grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamakla birlikte, sagital split 

ramus osteotomisinden altı ay önce gömülü yirmi yaş diş çekimi yapılan hastalarda 

kötü kırık oranının daha yüksek olduğunu gözlemlemişlerdir (45). 

Reyneke ve arkadaşları 139 sagital split ramus osteotomi operasyonu 

uygulanan hastalar arasından 4’ünde kötü kırık vakası bildirmişlerdir. Gömülü yirmi 

yaş dişlerinin, sagital split ramus osteotomi operasyonunu engellediğini ve proksimal 

ve distal segmentlerde kötü kırık olasılığını arttırdığı için 6-9 ay öncesinde çekilmesi 

gerektiğini belirtmişlerdir (46). 

2.1.4.2. Postoperatif Komplikasyonlar 

2.1.4.2.1. Enfeksiyon 

Ortognatik cerrahi operasyonlarından sonra selülit, apse, maksiller sinüzit ve 

osteomiyelit gibi postoperatif enfeksiyonlar görülebilir. Ancak aseptik tekniklere 

uyularak yapılan cerrahilerde dentofasiyal enfeksiyonların görülme riski düşüktür 

(38).  

Davis ve arkadaşları ortognatik cerrahi geçiren 2.521 hastada yapılan 

gözlemde postoperatif enfeksiyon oranının %8 olduğunu ve enfeksiyonların en çok 

mandibulada meydana geldiğini rapor etmişlerdir (47). 

Posnick ve arkadaşları hastalara sefazolin veya sefaleksin gibi antibiyotikler 

verildiğinde postoperatif enfeksiyon oranının %1’e düştüğünü bildirmişlerdir (48). 

2.1.4.2.2. Nörolojik Problemler 

Ortognatik cerrahi sonrası görülebilen nörolojik problemler esas olarak 

inferior alveoler sinir, mental sinir, insiziv sinir ve infraorbital sinirden kaynaklı 

problemlerdir. Ayrıca fasiyal sinirde de yaralanma oluşabilir (38). de Vries ve 

arkadaşları sagital split ramus osteotomi operasyonu uygulanan 1.747 hasta 

arasından 9’unda fasiyal sinir paralizisi vakası bildirmişlerdir (49). 

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

ve yüz bögesinde duyusal sinirlerdeki hasarlardan kaynaklı olarak his değişikliği 
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olabilmekte, zamanla iyileşme eğiliminde olsa da ameliyattan önceki durumuna tam 

olarak geri dönmeyebilir (50). 

Verweij ve arkadaşları sagital split ramus osteotomi operasyonu yapılan 263 

hastada hipoestezinin, 19 yaş altı hastaların %4,8'inde, 19-30 yaş arası hastaların 

%7,9'unda, 31 yaş ve üzerindeki hastaların ise %15,2'sinde meydana geldiğini 

bildirmişlerdir. Sagital split ramus osteotomisinden bir yıl sonrasına kadar devam 

eden kalıcı hipoestezi oranının düşük olmasına rağmen, ortalama iyileşme süresi 

yaşlı hastalarda nispeten uzun sürmüştür. Yaşlılığın kalıcı hipoestezi için bir risk 

faktörü olduğunu belirtmişlerdir (51). 

Ameliyat sırasında veya sonrasında steroid kullanımı, ödemin oluşturduğu 

basıncı azaltarak geçici sinir yaralanmalarını etkili bir şekilde önleyebilir. 4-8 ay 

içinde fonksiyonel düzelme olmazsa sinir grefti ile reanimasyon cerrahisi 

düşünülmelidir (52,53). 

2.1.4.2.3. Temporomandibular Bozukluklar 

Bütün ortognatik cerrahi prosedürleri, temporomandibular eklem 

bozukluklarını doğrudan veya dolaylı olarak etkileyebilmektedir. 

Temporomandibular eklem bozukluklarının cerrahi öncesinde teşhis edilmesi ve 

tedavi planlamasına dahil edilmesi gereklidir. Ameliyat sonrası gözlemleme ve 

yönetim de yapılmalıdır (54).  

Temporomandibular eklem bozuklukları olan hastalarda ortognatik cerrahi 

operasyonundan önce temporomandibular eklemleri stabilize (splint, farmakoterapi, 

artrosentez vb.) eden prosedürlerin uygulanması önerilir (55,56). 

Ortognatik cerrahi mevcut temporomandibular eklem semptomlarını 

iyileştirebilir veya kötüleştirebilir ya da temporomandibular eklem semptomlarında 

hiçbir değişikliğe neden olmayabilir (57). 

2.2. Ağrı  

Ağrı, Uluslararası Ağrı Çalışmaları Derneği tarafından "gerçek veya 

potansiyel bir doku hasarıyla ilişkili olan veya bu tür bir hasarla tanımlanan, hastalar 
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tarafından hoş olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim" olarak tanımlanmaktadır 

(58). 

Ağrı, nörofizyolojik mekanizmaya, anatomiye, etiyolojiye veya süreye göre 

sınıflandırılabilir (59).  

2.2.1. Nörofizyolojik Mekanizmaya Göre Sınıflandırma 

Ağrının nörofizyolojik mekanizmaya göre sınıflandırılması, nosiseptif ve 

nosiseptif olmayan ağrı olarak kategorize edilmiştir (59). 

2.2.1.1. Nosiseptif Ağrı 

Nosiseptif ağrı, yaralanmaya karşı normal bir vücut tepkisidir ve iç organlar, 

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

Nosiseptif ağrı somatik ve visseral olmak üzere 2 katagoriye ayrılır. Somatik 

ağrı; deri, yumuşak doku, kaslar ve kemik gibi dokuların yaralanmasından 

kaynaklanır. Somatik ağrı iyi lokalize edilir ve zonklama tarzındadır (59,61). 

Visseral ağrı iç organlarla ilişkili olan, lokalisazyonu tam oralarak tarif 

edilemeyen, başka yerlere yansıyan ve motor ve otonomik refklekslerinde eşlik 

etmesiyle bulantı ve kusma gibi durumlarında eşlik ettiği ağrılardır (59). 

2.2.1.2. Nosiseptif Olmayan Ağrı 

Nosiseptif olmayan ağrı, nöropatik ve idiyopatik ağrı olarak 2 alt gruba 

ayrılabilir (59). 

Nöropatik ağrı, periferik ve merkezi sinir sistemi içindeki nöral yapıların 

yaralanmasından kaynaklanır. Nöropatik ağrının merkezi ve periferik sinir 

sistemindeki anormal somatosensoriyel iletimden kaynaklandığına inanılmaktadır. 

Nöropatik ağrı genellikle keskin ve yakıcıdır (59). 

İdiyopatik ağrı, psikojenik ağrı ile genellikle birbirinin yerine kullanılır. 

İdiyopatik ağrı; miyofasyal ağrı sendromu ve somatizasyon ağrı bozukluğu gibi 

mekanizması tam olarak anlaşılamayan ağrılı durumları ifade eder (59). 
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2.2.2. Anatomiye Göre Sınıflandırma 

Anatomik ağrı sınıflandırma sistemi, vücudun ağrıya maruz kaldığı bölgesini 

tanımlar. Genellikle ağrının maruz kaldığı vücut yerinin belirlenmesi için kullanılan 

sınıflandırma sistemidir (60). 

2.2.3. Etiyolojiye Göre Sınıflandırma  

Etiyolojik ağrı sınıflandırma sistemi, ağrıya neden olan faktörü tanımlar. 

Etiyolojik ağrı faktörleri arasında akut yaralanma veya altta yatan hastalık ve/veya 

durum yer alır (62,63). 

2.2.4. Süreye Göre Sınıflandırma 

Süreye göre yapılan sınıflandırma sisteminde ağrının ne kadar süredir var 

olduğu ele alınır. Akut ve kronik ağrı olmak üzere ikiye ayrılır (64).  

2.2.4.1. Akut Ağrı 

Akut ağrı kısa süreli olup günler veya haftalar içinde düzelir. Akut ağrı 

kimyasal, termal veya mekanik bir uyarana karşı vücudun verdiği fizyolojik bir 

tepkidir. Doku hasarı bölgesindeki ağrı reseptörlerinin (nosiseptörler) 

aktivasyonundan kaynaklanır. Postoperatif süreçte, travmatik bir yaralanmada, doku 

hasarında, inflamasyon sürecinde ve enfeksiyon gibi durumlarda akut ağrı görülür. 

Akut ağrı, otonom sinir sisteminin sempatik dalını aktive ederek taşikardi, 

hipertansiyon, solukluk, terleme ve göz bebeğinin genişlemesi gibi semptomlara yol 

açabilir. Yetersiz şekilde kontrol edilen akut ağrı, kronik ağrının gelişiminde bir 

faktör olabilir (59). 

2.2.4.2. Kronik Ağrı 

Kronik ağrı, genellikle 3 ay veya daha fazla süren ve tedaviye yanıt vermeyen 

inatçı ağrıyı ifade eder. Kronik ağrı kişinin yaşam kalitesini, refahını ve uzun vadede 

çalışma yeteneğini önemli ölçüde azaltabilir. Kronik ağrıda, pozitif adaptasyon 

gerçekleşmez, zaman geçtikçe ağrı yolağı aşırı duyarlı hale gelir ve yoğun, yayılan 

ve aralıksız ağrı hissi oluşur (59). 
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2.3. Postoperatif Ağrı ve Yönetimi 

Postoperatif ağrı, cerrahi müdahaleden sonra vücudun verdiği fizyolojik bir 

tepki olup ameliyat sonrası iyileşme sürecinin olumsuz etkilenmesine, taburcu olma 

süresinin uzamasına ve ayrıca solunum ve kardiyovasküler sistemlerde oluşabilecek 

komplikasyon risklerinde artışa neden olur (65). 

Cerrahi sürecindeki doku travmasına bağlı olarak lokal inflamatuar 

mediatörlerin salınması ve bu mediatörlerin ilgili bölgedeki ağrı reseptörlerini 

etkilemesiyle ağrı yolağı aktifleşir, bu mekanizmadan dolayı postoperatif ağrı hissi 

oluşur (66). 

Postoperatif ağrı, ameliyattan hemen sonra başlayıp dokunun iyileşme 

sürecinin sonuna kadar hissedilen akut bir ağrı türüdür. Hasta operasyondan sonra 

uyandığında ağrı hissetmeye başlar ve solunumunu ve hareketlerini sınırlandırmaya 

çalışarak ağrıyı kontrol altına almaya çalışır. Postoperatif ağrıya bağlı olarak otonom 

sinir sistemindeki sempatik dalın aktive olmasıyla taşikardi, hipertansiyon, solukluk, 

terleme ve bulantı gibi semptomlar ağrıya eşlik eder (67). 

Postoperatif Ağrının Süre ve Şiddetini Etkileyen Faktörler 

 Hastanın cerrahi operasyona fizyolojik, psikolojik ve farmakolojik 

faktörler açısından yeteri kadar hazırlanmamış olması; 

 Operasyonun lokalizasyonu, süresi, tipi, yapılan insizyon türü;  

 Operasyon sırasındaki hastanın konumu; 

 Operasyon sırasındaki dokuda meydana gelen travmanın şiddeti; 

 Cerrahi operasyondan kaynaklı oluşan ciddi komplikasyonlar; 

 Anestezi protokolleri; 

 Operasyon sonrası postoperatif bakımın kalitesi; 

 Operasyondan önce hastada oluşan ciddi anksiyete durumu gibi faktörler 

postoperatif ağrının süresini ve şiddetini etkileyen faktörlerdendir (68). 
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Postoperatif Ağrı Değerlendirilmesi 

Postoperatif ağrı kişiden kişiye değişen yani subjektif bir durum olması 

nedeniyle şiddeti tam olarak tayin edebilmek oldukça güç bir durumdur. Oluşan 

ağrının şiddetini değerlendirmek amacıyla birçok yöntem geliştirilmiştir.  

Bu yöntemler genel olarak iki başlık altında katagorize edilmiştir (69). 

Tek Boyutlu Skalalar 

 LANSS Skalası (Leeds Assesment of Neuropathic Symptoms and Signs) 

 Yüz İfadesi Skalası (Face Scale; FS)  

 Görsel Analog Skala (VAS - Visual Analog Scale)  

 Numerik Değerlendirme Ölçeği (NRS - Numerical Rating Scale) 

 Sözel Değerlendirme Ölçeği (VRS - Verbal Rating Scale) 

Çok Boyutlu Skalalar 

 McGill Ağrı Anketi (MPQ - McGill Pain Questionnaire)  

 Hayat Kalitesi Ölçümü (Quality of Life Assesment) 

 Hasta Günlükleri (Patient diaries)  

Görsel Analog Skala (VAS) 

 
 

VAS, araştırma ve klinik uygulamalarda yaygın olarak kullanılan bir ağrı 

değerlendirme skalasıdır ve ağrı değerlendirmesindeki güvenilirliği ve geçerliliği 

açıkça gösterilmiştir. 0 (ağrı yok) ile 10 (dayanılmaz ağrı) arasındaki numaralardan 

oluşan 10 cm’lik bir ağrı değerlendirme skalasıdır. Hastalardan var olan ağrılarının 

şiddetlerini temsil eden numaranın işaretlenmesi istenir (70,71). 

VAS’ın diğer tek boyutlu ağrı değerlendirme metodlarına nazaran 

duyarlılığının ve güvenilirliğinin daha iyi olduğu belirtilmiştir (72). Güvenli verilerin 

elde edilebilmesi için skalanın hastalara anlayacağı dilde ve en basit haliyle özenle 
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anlatılması, ilk numaradan son numaraya kadar ağrı şiddetinin arttığının belirtilmesi 

ve ona göre numaralandırılma yapılmasının istenmesi oldukça önemlidir (69). 

2.3.1. Postoperatif Ağrı Yönetiminde Farmakolojik Yöntemler 

2.3.1.1. Preemptif Analjezi 

Preemptif analjezi, cerrahi insizyon ve inflamatuar doku yaralanmalarından 

önce yani ağrıya sebep olan uyaranların ortaya çıkmasından önce hastaya verilen bir 

analjezik müdahale yöntemi olarak tanımlanmaktadır. Cerrahi sonrası uygulanan 

analjezik müdahaleden daha fazla etkinlik gösterdiği belirtilmiştir (73,74). Ağrılı 

uyaranlar tarafından indüklenen merkezi sinir sisteminde, preemptif analjezi ile 

nosiseptif afferent impulsa karşı oluşan yanıt azaltılır, bir başka ifadeyle ağrılı 

uyaranların ağrısız olarak algılanması için merkezi sinir sistemi sensitizasyonun 

derecesi azaltılmış olur (75,76). Preemptif aneljezinin, enflamasyon sonucu ortaya 

çıkan sitokinlerin ve prostoglandinlerin miktarını azaltarak ve merkezi sinir 

sistemindeki sensitizasyonu azaltarak postoperatif hiperaljezi ve allodini insidansını 

azalttığı düşünülmektedir (77,78). 

Preemptif analjezi kavramı yaygın olarak kabul gördükten sonra, preemptif 

analjezinin postoperatif ağrıyı hafifletme ve analjezik tüketimini azaltmadaki 

faydaları uzun yıllar araştırmaların konusu olmuştur (76,79,80). Preemptif analjezi 

yaklaşımında, lokal anestezik ajanlar, opioidler, N-metil-d-aspartik asit (NMDA) 

reseptör antagonistleri, non-steroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAID'ler) gibi 

farmakolojik ajanlar kullanılmaktadır (81,82). 

2.3.1.2. Preventif Analjezi 

Analjezinin cerrahi müdahaleden önce uygulanmasını içeren preemptif 

analjezinin aksine, preventif analjezi daha geniş bir kavramdır. Preventif analjezinin 

amacı, ameliyat sırasında ve ameliyat sonrasında ortaya çıkan ağrı impulslarının 

sentizisasyonunu olabildiğince azaltmaktır. Bir analjezik yöntemin preventif olarak 

tanımlanabilmesi için iki özelliğinin olması gerekir; 

1-Başka bir tedavi, plasebo veya tedavi yapılmamasına nazaran ameliyat 

sonrası ağrı şiddetini ve/veya analjezik tüketimini azaltmalı; 
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2-Müdahalenin etki süresi, hedef ilacın klinik etki süresinden fazla olmalıdır 

(83). 

2.3.1.3. Multimodal Analjezi 

Multimodal analjezi, farklı mekanizmalarla ve sinir sistemindeki farklı 

bölgelere etki gösteren birbirinden farklı analjeziklerin birleştirilmesiyle elde edilen 

dolayısıyla sinerjistik etkiden faydalanılan ve analjeziklerin tek başına 

uygulanmasının olumsuz etkilerini azaltan bir analjezi yöntemidir (84). 

Multimodal analjezi yöntemi, opioidlerle ilişkili oluşabilecek yan etkileri 

ortadan kaldırırken ağrı kontrolünü sağlamak amacıyla merkezi ve periferik sinir 

sistemi içindeki farklı bölgelerde etki gösteren opioid ve nonopioid analjeziklerin bir 

kombinasyonunun analjezi sağlamak amacıyla uygulanmasını içerir (85). 

2.4. QUİPS Anketi 

QUIPS anketi postoperatif süreçte ortaya çıkan ağrının tedavisinin 

yönetiminde kaliteyi artırmak amacıyla bu alanda çalışan araştırmacıların ortaya 

koyduğu sonuç odaklı olan bir projedir. Bu proje, postoperatif süreçte oluşan ağrının 

tedavisindeki sonuçların analiz edilerek ve bu analizler üzerinden karşılaştırmalı 

değerlendirme toplantıları yapılarak oluşturulmuş 15 adet soru içeren bir anketten 

oluşmaktadır. Meissner ve arkadaşları tarafından oluşturulmuş bu anketin iç tutarlılık 

amacıyla analiz edilen Cronbach alfa katsayısı araştırmacılar tarafından 0.84 olarak 

bulunmuştur (7). Özütemiz tarafından Türkçeye uyarlanmış bu ankette oluşan ağrının 

şiddet ve etkileriyle ilgili sorular 1 ile 10 arasındaki numaralarla puanlandırılmış, 

ağrı yönetimindeki memnuniyetle ilgili sorular ise 1 ile 15 arasındaki numaralarla 

puanlandırılmış, ayrıca hastaların demografik verileri de ankette yer almaktadır (6). 

Sonraki yıllarda yapılan çalışmalar neticesinde analiz edilen Cronbach alfa değeri 

2018 yılında 0,775, 2021 yılında ise 0,81 olarak belirtilmiştir (86,87). 

2.5. Opioidler 

Opioid ilaçların tarihi Afyon haşhaşının Mezopotamya'da milattan önce 3400 

tarihinde yetiştirilmesine dayanmaktadır. Afyon terimi, haşhaş tohumundan elde 

edilen alkaloidlerin bir karışımını ifade eder. Opiatlar, morfin veya kodein gibi doğal 
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olarak oluşan alkaloidlerdir. Opiatların çeşitli kimyasal işlemlerden geçirilerek 

sentetik veya yarı sentetik türevlerinin üretilmesiyle oluşan farmokolojik ajanların 

hepsi ise opioid olarak tanımlanmaktadır. Bazı kaynaklara göre opioid terimi, opioid 

reseptörlerini etkileyerek etkisini gösteren tüm bileşikleri tanımlamak için geniş 

anlamda kullanılan bir terimdir. Narkotik terimi (Yunancada sersemlik anlamında) 

ise başlangıçta uyku ilaçlarını tanımlamak için kullanılmış olsa da daha sonra 

opioidleri tanımlamak için kullanılmıştır (88,89). 

Opioidlerin çeşitli klinik etkileri vardır, ancak ağırlıklı olarak ağrı kesici 

etkileriyle bilinir ve kullanılırlar. Genellikle opioid analjezisi ile bağlantılı olan diğer 

etkiler arasında öfori, ruh halinde değişiklikler, uyuşukluk ve zihinsel bulanıklık yer 

almaktadır. Ancak opioidlerin neden olduğu analjezinin ayırt edici özelliği bilinç 

kaybının olmamasıdır. Opioid ilacın kullanılmasından sonra ağrı genellikle daha az 

şiddetli olarak algılanır, ağrı hala mevcut olmasına rağmen daha iyi tolere 

edilmektedir. Dolayısıyla, opioidler ağrılı uyaranın neden olduğu ağrıyı tedavi 

etmekten ziyade algılanmasını azaltır (90). 

Ağrı tedavisi için yeni analjezik maddelerin geliştirilmesine rağmen, 

opioidler hala klinik ortamlarda kullanılan en sık analjezik sınıfı olmaya devam 

etmektedir. Opioidler, hem akut hem de kronik ağrı durumları için kullanılan çok 

güçlü ve etkili ilaçlardır. Kronik ağrı için kullanıldığında, uzun bir süre boyunca 

uygulanırlar. Bununla birlikte, opioidlerin uzun süre kullanımına bağlı olarak sıklıkla 

yan etkilerin veya çeşitli klinik problemlerin ortaya çıkması söz konusudur (91). 

Morfin, diğer opioid ajanların analjezik etkilerinin yanı sıra olumsuz yan 

etkilerinin de ölçüldüğü prototip opiat olarak kabul edilir (90). 

2.5.1. Opioidlerin Etki Mekanizması 

Opioidler, µ [mu], κ [kappa] ve δ [delta] olarak adlandırılan opiat reseptörleri 

olan spesifik hücre yüzeyi reseptörlerinin etkileşimi yoluyla etki gösterir. Bu 

reseptörler ağırlıklı olarak merkezi sinir sistemi, beyin ve omurilikte bulunur. Ancak 

damar, kalp, akciğer, bağırsak ve hatta periferik kanda bulunan mononükleer 

hücrelerde de mevcuttur. Opiat reseptörlerinin devreye girmesiyle adenilat siklazın 

inhibisyonu, kalsiyum kanallarının açılmasının azalması, potasyum akımlarının 
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artması ve protein kinaz C'nin (PKC) aktivasyonu dahil olmak üzere bir dizi hücre içi 

sinyal yolağı aktifleşir. Bu yolların başlıca etkisi, hücre uyarılabilirliğini ve 

nörotransmisyonu azaltmasıdır (90). 

Mu reseptörleri; beyin sapı ve medial talamusta bulunur. Mu reseptörleri 

supraspinal analjezi, solunum depresyonu, öfori, sedasyon, gastrointestinal 

hareketliliğin azalması ve fiziksel bağımlılıktan sorumludur. Alt tipleri Mu1 ve 

Mu2'yi içerir; Mu1 analjezi, öfori ve dinginlik ile ilgiliyken, Mu2 solunum 

depresyonu, kaşıntı, prolaktin salınımı, bağımlılık, anoreksi ve sedasyon ile ilgilidir. 

Bunlar OP3 veya MOR (morfin opioid reseptörleri) olarak da adlandırılır (89). 

Kappa reseptörleri; limbik ve diğer diensefalik bölgelerde, beyin sapında ve 

omurilikte bulunur. Spinal analjezi, sedasyon, dispne, bağımlılık, disfori ve solunum 

depresyonundan sorumludur. Bunlar OP2 veya KOR (kappa opioid reseptörleri) 

olarak da bilinir (89). 

Delta reseptörleri; büyük ölçüde beyinde bulunur ve etkileri tam olarak 

anlaşılamamıştır. Psikomimetik ve disforik etkilerden sorumlu olabileceği 

düşünülmektedir. OP1 ve DOR (delta opioid reseptörleri) olarak da adlandırılırlar 

(89). 

2.5.2. Opioidlerin Sınıflandırılması 

Opioidler vücudun kendi ürettiği yani endojen opioidler ve vücuda dışardan 

verilen yani eksojen opioidler olmak üzere iki şekilde katagorize edilebilmektedir. 

Vücudun kendi ürettiği opioidler (endojen) enkefalinler, endorfinler, endomorfinler, 

dinorfinler olarak sıralanabilir. Vücuda dışardan verilen opioidler de (eksojen) 

endojen opioidlerin etkilediği reseptörler üzerinden işlev görürler. Vücuda dışardan 

verilen opioidler (eksojen) doğal, sentetik ve yarı sentetik olarak katagorize edilirler 

(92,93). 

Eksojen Doğal Opioidler; Morfin, kodein, tebain ve papaverin olarak 

sınıflandırılabilir (92,93). 

Eksojen Yarı Sentetik Opioidler; Diamorfin, dihidrokodein, oksimorfon, 

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

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

2.5.3. Opioidlere Bağlı Yan Etkiler  

Opioidlerin istenilen etkisi reseptörlerine bağlanmasıyla oluşmakta, ancak bu 

reseptörlere bağlanmalarından ötürü çeşitli yan etkiler de ortaya çıkmaktadır. Hem 

analjezik etkiden hem de kusma, kabızlık, kaşıntı ve solunum depresyonu gibi yan 

etkilerden sorumlu olan en önemli reseptörler μ-opioid reseptörleridir (94). 

Ağrıdan dolayı opioid tedavisi alan hastaların gözden geçirildiği bir 

çalışmada, hastaların yaklaşık %80'inde en az bir yan etki gelişmiştir. Yan etkiler 

tüm opioid uygulama biçimlerinde ve tüm analjezik endikasyonlarında ortaya 

çıkmıştır. İncelemede kabızlık, bulantı ve sedasyon en yaygın opioid yan etkileri 

olarak belirlenmiştir (95). 

2.5.3.1. Opioid Kaynaklı Kabızlık 

Kabızlık, bağırsak duvarının myenterik pleksusu ve submukozal pleksusu ile 

bağırsak epitelindeki periferik μ-reseptörlerinin opioid kaynaklı aktivasyonundan 

kaynaklanır(94). Sonuç olarak, longitudinal bağırsak kasılması gevşerken segmental 

bağırsak kasılması artar, bu da hareketliliğin anormal bir durum almasına ve bağırsak 

içeriğinin itilmesinin azalmasına yol açar. Bağırsak geçiş süresinin uzaması ve eş 

zamanlı olarak bağırsak mukozasından bağırsak lümenine salgılanmanın azalması, 

bağırsaktan sıvı geri emiliminin artmasına neden olarak dışkıyı sertleştirir. Ek olarak, 

opioidler anal sfinkterin gerginliğini artırarak dışkılamayı bozar (96). 

2.5.3.2. Opioid Kaynaklı Mide Bulantısı ve Kusma 

Bulantı, yaklaşık %30'luk bir insidansla yaygın opioid yan etkilerinden 

biridir. Bulantısı olan hastaların yarısına kadarında kusma da görülür (95). Bulantı ve 

kusma insidansı özellikle palyatif tedavi alan hastalarda yüksektir. Diğer olası 

nedenler de (gastrointestinal, metabolik, psikolojik, ağrı) her zaman göz önünde 

bulundurulmalıdır (97). 
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 Daha önceden özellikle opioid tedavisinden kaynaklı bulantı yaşamış 

hastalara opioid tedavisinin başlangıcında profilaktik antiemetik tedavi önerilmeli 

veya ilave ilaç olarak bir antiemetik reçete edilmelidir (98). 

2.5.3.3. Opioid Kaynaklı Solunum Depresyonu 

Opioid tedavisinden sonra çok nadir görülebilen ancak hayatı tehdit eden 

solunum depresyonunun sebebi genellikle aşırı dozdur. Solunum depresyonu acil bir 

durumdur. Solunumda gelişen depresyon mümkün olan en kısa sürede bir opioid 

antagonisti (nalokson i.v., örn. 0,2 mg) ile durdurulmalıdır. Gerekirse hava yolu 

entübasyon ve ventilasyon ile açık tutulmalıdır (97). 

2.5.3.4. Opioid Kaynaklı Sedasyon 

Yapılan bir çalışmada opioid tedavisi alanlarda sedasyon insidansının 

yaklaşık %30 olduğu, opioid tedavisi alanların yaklaşık %20'sinde de baş dönmesi 

görüldüğü bildirilmiştir (95).  

Opioidlerin merkezi sinir sistemine bağlı olarak gelişen bu yan etkisi 

genellikle 1-2 hafta sonra azalır. Hastalar araç kullanma, makine kullanma gibi 

becerilerde bozulma olma olasılığı hakkında bilgilendirilmelidir. Uzun etkili opioid 

preparatları kullanan hastalar bu yan etki açısından daha fazla risk altındadırlar. 

Opioid kaynaklı gelişen sedatif etki, özellikle yaşlı hastalarda düşme ve kırık 

riskinde artışa yol açar (97). 

2.5.3.5. Opioid Kaynaklı Bağımlılık Gelişmesi 

Kansere dışı nedenlerle ağrısı olan 4800'den fazla hastanın incelendiği bir 

meta-analizde, hastaların %0,27'sinde opioid bağımlılığı geliştiği görülmüştür (99). 

Bu durum opioidlerin kılavuz temelli kullanımıyla önlenebilir. Tedaviye başlamadan 

önce bağımlılık riski taraması, yavaş salınımlı ve uzun etki süreli opioid 

preparatlarının kullanımı, bir doz sınırının olması (120 mg/gün oral morfin 

eşdeğerine kadar) ve düzenli kontroller ile oluşabilecek bu yan etki kontrol altına 

alınabilir (100,101). 
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2.6. Çalışmada Kullanılacak Opioid Analjezik Ajanlar 

2.6.1. Meperidin(Petidin) 

Meperidin, morfine benzer ancak etki gücü tam olarak morfinle eşdeğer 

olmayan, farklı farmakokinetiğe ve etki spektrumuna sahip tam sentetik bir 

opioiddir. Merkezi sinir sisteminde ve aynı zamanda kalp, akciğer, damar ve 

bağırsak hücrelerinde bulunan hücre yüzeyi opiat reseptörlerine (baskın olarak µ tipi 

reseptörler) bağlanarak etki eder. Meperidin ayrıca antikolinerjik etkiye de sahiptir. 

Mevcut endikasyonları arasında orta-şiddetli ağrı, ameliyat öncesi ve sonrası analjezi 

ve anesteziye yardımcı olarak kullanılması yer almaktadır. Meperidin 1942 yılında 

Amerika Birleşik Devletleri'nde kullanım için onaylanmıştır ve uzun yıllar boyunca 

şiddetli ağrı için tercih edilen opioid olmuştur. Meperidin 50 ve 100 mg'lık tabletler, 

50 mg/5 mL'lik oral çözelti ve 25, 50, 75 ve 100 mg/mL'lik konsantrasyonlarda 

enjeksiyonluk çözelti şeklinde bulunmaktadır. Yetişkinlerde meperidinin 

uygulanması gereken oral dozları, gerektiğinde her 3 ila 4 saatte bir 50 ila 150 

mg'dır. Yan etkileri arasında opioidler için tipik olan sedasyon, solunum depresyonu, 

konfüzyon, öfori, ajitasyon, kabızlık, abdominal şişkinlik, bulantı, kusma ve 

konstipasyon yer alır. Meperidin ayrıca nöbetler, deliryum ve sadece opiat yolakları 

ile iyi açıklanamayan nöropsikolojik etkilere de sebep olabilmektedir. Meperidin 

kontrollü bir şekilde kullanılması gereken bir farmokolojik ajandır. Bundan dolayı 

tıbbi yararlılığının yanı sıra fiziksel ve psikolojik bağımlılık ve kötüye kullanım 

açısından son derece önem arz eden bir farmokolojik ajandır. Meperidin, tedavi 

sırasında karaciğerle ilgili serumda bulunan enzim seviyesindeki değişikliklerle 

ve/veya klinik olarak belirgin karaciğer hasarı ile ilişkilendirilmemiştir (102). 

2.6.2. Tramadol 

Tramadol sentetik bir opioiddir ve diğer opioidler gibi merkezi sinir 

sistemindeki farklı opiat reseptörlerine seçici olarak bağlanır. Karaciğer enzimi 

CYP2D6, tramadolü aktif olmayan formuna kıyasla µ reseptörü için daha güçlü bir 

afiniteye sahip olan aktif metaboliti M1'e dönüştürür. Tramadol, µ reseptörüne 

morfin kadar bağlanmaz. Diğer opioidlerin aksine, nalokson uygulaması tramadolün 

seyrini tamamen tersine çevirmez. Tramadol, opioid reseptörleri üzerindeki kısmi 
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agonist aktivitesinin yanı sıra serotonin ve norepinefrinin geri alımını da inhibe eder 

(103). 

Tramadol, ağrı kesici olarak FDA (Food and Drug Administration) onaylı bir 

ilaçtır. Orta ila şiddetli ağrılar için özel endikasyonları vardır. FDA (Food and Drug 

Administration) tarafından sınıf IV bir ilaç olarak kabul edilir ve 7 Temmuz 2014'ten 

beri kullanılmaktadır. Olası kötüye kullanım ve bağımlılık potansiyeli nedeniyle, 

opioid olmayan ağrı kesici ilaçlara yanıt vermeyen dirençli ağrılar için 

kullanılmalıdır. Tramadolün uzatılmış salınımlı ve hemen salınımlı olmak üzere iki 

formu vardır. Hemen salınımlı olan formu bir haftadan kısa süreli ağrılar içindir. Bir 

haftadan uzun süren ağrılar için, uzatılmış salınımlı formu kullanılmalıdır (104).  

Tramadol kullanımına bağlı en yaygın yan etkiler bulantı, baş dönmesi, 

kabızlık, kusma, uyku hali ve baş ağrısıdır. Bu yan etkiler ilacın idame dozlarından 

ziyade ilk tedavi sırasında ortaya çıkma eğilimindedir (105). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Çalışmamıza Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız 

Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı’na başvuran 18-45 yaş arası bimaksiller cerrahi 

endikasyonu konulmuş olan ve bimaksiller cerrahi geçirmiş 40 hasta dahil edilmiştir. 

Çalışmada Haziran 2020 ile Ekim 2021 arası bimaksiller cerrahi geçirmiş olan 

hastalardan elde edilmiş olan anket formları kullanılmıştır. Çalışma İçin Süleyman 

Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan gerekli olan onay alınmıştır 

(27/04/2022 tarihli 141 sayılı karar). Tüm operasyonlardan önce hastalara 

kendilerine yapılacak işlemler ve kayıtlar hakkında bilgi verilerek yazılı 

aydınlatılmış onam alınmıştır. 

Çalışmaya Katılma Kriterleri 

 Hastanın cerrahiye engel teşkil edecek sistemik bir hastalığının olmaması 

 Hastanın bimaksiller cerrahi endikasyonunun olması 

 Hastanın yaş aralığının 18-45 yaş aralığında olması 

 Kadın hasta için gebelik veya gebelik şüphesi olmaması 

 Hastanın herhangi bir madde bağımlılığının olmaması 

 Hastanın diş ve çevresi dokularında herhangi bir patoloji bulunmaması 

Çalışmaya Katılmama Kriterleri 

 Hastanın cerrahiye engel teşkil edecek sistemik hastalığının bulunması 

 Hastanın 18 yaşının altında olması 

 Hasta arşiv kayıtlarında eksiklik olması  

3.1. Deney Grupları 

Yapılacak çalışmaya 40 hasta dahil edilmiş ve hastalar her grup 20 kişiden 

oluşmak kaydıyla 2 gruba ayrılmıştır. 1. Grup bimaksiller cerrahi operasyonu 

gerçekleştirilirken intraoperatif Meperidin kullanılmış hastalar, 2. Grup bimaksiller 

cerrahi operasyonu gerçekleştirilirken intraoperatif Tramadol kullanılmış hastalar 

olarak belirlenmiştir. Çalışmada operasyon sırasında Meperidin veya Tramadol 

uygulanmış olan hastalardan elde edilen anket formları kullanılmıştır. Postoperatif 
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ağrıyı ölçmek için hastalara VAS (Vizüel Analog Skala ) formu ve postoperatif ağrı 

tedavisi yönetimindeki kaliteyi artırmak amacıyla bu alanda araştırmalar yapmış olan 

araştırmacıların ortaya koyduğu sonuç odaklı bir proje olan QUIPS anketi 

uygulanmıştır. 0 ile 10 arasındaki numaralarla puanlandırılmış olan VAS formu 

hastalar tarafından 1.saat, 2. saat, 3. saat, 4. saat, 5. saat, 6. saat, 8. saat, 12. saat, 24. 

saatlerde uygulanması istenmiştir. QUIPS anketinin postoperatif 24. saatin sonunda 

hastalara uygulanması istenmiştir. 

3.2. Genel Anestezinin Uygulanması ve Bimaksiller Cerrahi Prosedür 

Genel Anestezi Aşaması; Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara genel anestezi 

verildi. Hastalara ameliyathaneye indirilmeden önce 22 gauge mavi intraket ile 

damaryolu açıldı. 2 mg Midazolam ile premedikasyon yapıldı. Ameliyathaneye inen 

hastalar ASA protokolüne göre monitörize edildi (EKG (elektrokardiyografi), 

invaziv olmayan kan basıncı (NIBP), SpO2 (oksijen saturasyonu), ETCO2 (end-tidal 

karbondioksit) monitorizasyonu). İlk vital bulguları kaydedildi. Vital bulguları 

normal olan hastalara preoksijenizasyondan sonra 1 μg/kg fentanil, 2mg/kg propofol 

ve 0.8 mg.kg-1 roküronyum ile anestezi indüksiyonu yapıldı. % 100 oksijenle 2 

dakikalık maske ventilasyonunu takiben hastalar uygun çaptaki spiralli entübasyon 

tüpleri ile videolaringoskop eşliğinde nazal yoldan entübe edildi. Anestezi idamesi 

%50 O2, %50 hava, 2 MAC Sevoflurane ile yapıldı. Ayrıca intraoperatif kontrollü 

hipotansiyon sağlamak ve yeterli analjezi oluşturmak için tüm hastalara 1 mikrogr/kg 

dan remifentanil infüzyonu yapıldı. Ameliyat boyunca 5 dakika aralıklarla vital 

bulgular kaydedildi. İşlem bitince hastalar %100 oksijen solutularak ve kas gevşetici 

ilacın antidotu (sugammadeks 1-2 mg/kg) verilerek uyandırıldı. Ekstübasyonu 

takiben uyanma odasına alınan hastalar 15 dakika burada takip edildi. Vital bulguları 

stabil olan hastalar servise götürüldü. 

Le fort 1 Osteotomi Aşaması; Anestezi uzmanının uyguladığı genel 

anestezinin ardından 8 cc ultracaine ile ilgili bölgelere vestibul sulkus hizasından ve 

palatinalinden infiltrasyon anestezisi uygulandı. İnfiltrasyon anestezisinden sonra 

maksiller 1.molarlar arasıdan mukogingival birleşimin 5 mm üzerinden 15 nolu 

bisturi ile tam kalınlık horizontal insizyon yapıldı. Daha sonra anterior nazal 

spinadan posteriorda bulunan tübere kadar uygun periost elevatörleri yardımıyla 
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mukoperiosteal flap kaldırıldı. İnfraorbital sinir de bu esnada açığa çıkarılarak 

korundu. Sonrasında anterior nasal spinanın lateralinden zigomatikomaksiller 

birleşime kadar piezo aleti yardımı ile kesi hattı oluşturuldu. Kemik kesi hattı 

oluşturulduktan sonra lateral nazal duvarlar, maksiller sinüsün lateral duvarı, 

pterigomaksiller birleşim ve nasal septum uygun ostetomlar yardımıyla ayrıldı. 

Pterigomaksiller birleşimin eğri uçlu osteotomla ayrılmasının ardından maksillanın 

anterior bölgesinden parmak basıncı yardımıyla “down fracture” gerçekleştirildi. Bu 

işlemden sonra ortodontist tarafından önceden hazırlanmış 1. rehber plak ile maksilla 

yeni konumuna getirilerek maksillanın mandibula ile uygun teller aracılığıyla 

intermaksiller fiksasyonu sağlandı ve maksilla yeni pozisyonundayken 4 tane 4 

delikli L mini plak ve 16 adet vida ile fikse edildi. Cerrahi sahanın serum fizyolojik 

ile yıkaması yapıldıktan sonra insizyon bölgesi 3.0 vicryl sütur ile kapatıldı. 

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

bölgelere vestibül sulkus hizasından ve lingualden infiltrasyon anestezisi uygulandı. 

İnfiltrasyon anestezisinden sonra yükselen ramusun ortasından 2. Molar dişin 

mezialine kadar eksternal oblik sırt boyunca 15 numaralı bisturi ile tam kalınlık 

insizyon yapıldı. Uygun periost elevatörleri yardımıyla tam kalınlık flap bukkal ve 

süperior yönde kaldırıldı. Lingula uygun biçimde açığa çıkarıldıktan sonra piezo aleti 

yardımıyla lingulanın 2-3 mm üzerinden başlanarak medial ramus osteotomisi 

yapıldı. Yapılan bu ostotomi lingulanın 4-5 mm posteriorunda sınırlandırıldı. Daha 

sonra medial ramus osteotomisinin en üst noktasından başlayıp 2. Molar dişin 

mezialine kadar ostetomi hattına piezo aletiyle devam edildi. Bu aşamadan sonra 

uygun ekartör yardımıyla görüş alanı sağlanarak piezo aleti aracılığıyla bukkal 

vertikal osteotomi hattı, mandibulanın alt sınırından üstteki osteotomi hattına kadar 

gerçekleştirildi. Tüm kemik kesileri oluşturulduktan sonra uygun osteotomlar 

yardımıyla mandibula distal ve proksimal segment olarak ikiye ayrıldı. Yapılan tüm 

bu işlemler mandibulanın diğer tarafı için de aynen uygulandı. Mandibula tamamen 

ayrıldıktan sonra ortodontist tarafından hazırlanmış 2. rehber plak yardımıyla yeni 

konumuna getirilerek uygun teller ile mandibulanın maksillayla intermaksiller 

fiksasyonu sağlandı. İstenilen konumuna getirilen mandibulanın her iki tarafta birer 

tane 4 delikli I mini plak olacak şekilde ve toplamda 8 adet vida ile proksimal ve 
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distal segmentleri fikse edildi. Cerrahi sahanın serum fizyolojik ile yıkaması 

yapıldıktan sonra insizyon bölgeleri 3.0 vicryl sütur ile kapatıldı. 

Postoperatif süreçte oluşacak ağrının kontrolü için hastalar kullanılan 

analjezik ajanın türüne göre intraoperatif tramadol kullanılan ve intraoperatif 

meperidin kullanılan olmak üzere iki gruba ayrıldı. 1. Grub intraoperatif süreçte 100 

mg/2 ml tramadol intravenöz uygulanılan hastalardan oluşturuldu. 2. Grub 

intraoperatif süreçte 100 mg/ 2 ml meperidin intravenöz uygulanılan hastalardan 

oluşturuldu. Postoperatif süreçte hasta dosyalarında bulunan VAS (Visual Analog 

Scala) değerlerinden 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 12 ve 24. saatlerdeki değerler kaydedildi. 

Ayrıca hasta dosyalarında mevcut olan ve tüm gruptaki hastalara postoperatif sürecin 

24. saatinde uygulanan, postoperatif ağrı yönetim kalitesini ve memnuniyetini 

değerlendirme amacıyla geliştirilmiş olan QUIPS anket verileri de kaydedildi. 

3.3. Verilerin Analizi 

Araştırmada elde edilen veriler SPSS 25.0 (Statistical Package for Social 

Sciences) programı kullanılarak analiz edilmiştir. Veriler değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metotlar (frekans, yüzde, ortalama, standart sapma, 

minimum, medyan, maksimum) kullanılmıştır. Ayrıca, kullanılan verilerin normal 

dağılımı Shaphiro Wilk testleri ile test edilmiştir. İki gruba ait ölçümlerin istatistiksel 

olarak normal dağılıma sahip olanlar arasındaki farklılık bağımsız örneklem t testi ile 

normal dağılıma sahip olmayan ölçümler için ise Mann Whitney U analizi ile test 

edilmiştir. İkiden fazla bağımsız grup ölçümlerinin karşılaştırılmasında normal 

dağılıma sahip olmayan ölçümler için Kruskal Wallis analizi, ikiden fazla bağımlı 

yapıda ölçümün karşılaştırılması için ise Friedman analizi uygulanmıştır. Gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunması durumunda, farkın hangi iki 

grup arasında farklılık olduğunun tespit edilebilmesi için Bonferroni analizi 

yapılmıştır. Araştırmada kullanılan kategorik veriler arasındaki ilişki ise Ki-kare 

analizi ile test edilmiştir. Tüm verilere ait tablolar, bulgular bölümünde sunulmuştur. 
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4. BULGULAR 

4.1. Verilerin Dağılımı 

4.1.1. Katılımcıların Cinsiyete ve İlaç Kullanımlarına Göre Dağılımları 

Yapılan çalışma Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi kliniğine başvuran ve bimaksiller cerrahi geçirmiş, 20 

kadın 20 erkek hasta olmak üzere toplam 40 hastayla yapılan retrospektif bir 

çalışmadır.  

Tablo 1. Katılımcıların cinsiyete ve ilaç kullanımlarına göre dağılımları 

  n % 

Cinsiyet 
Erkek 20 50,0 

Kadın 20 50,0 

İlaç  
Meperidin 20 50,0 

Tramadol 20 50,0 

Kullanım şekli İntravenöz 40 100,0 

 

Araştırmaya katılan katılımcıların cinsiyetlerine göre dağılımları 

incelendiğinde; %50’sinin kadın, %50’sinin erkek, kullanılan ilaçlara göre 

incelendiğinde; %50’sinin Meperidin, %50’sinin Tramadol olduğu tespit edilmiştir.  
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4.1.2. Katılımcıların QUIPS Anket Sorularına Verdikleri Cevapların 

Dağılımı 

Tablo 2. Katılımcıların QUIPS anket sorularına verdikleri cevapların dağılımı 

  n % 

S1. Ameliyat öncesinde operasyon sonrası 

ağrınız için kullanılacak muhtemel ağrı ve 

tedavileri konusunda bilgilendirildiniz mi? 

Evet, genel olarak 40 100,0 

Evet, muhtemel ağrı 

tedavileri konusunda 

bilgilendirildim 

0 0,0 

Hayır 0 0,0 

S5. Ağrınız hareketinizi engelliyor mu? 
Hayır 13 32,5 

Evet 27 67,5 

S6. Ağrınız öksürmenizi veya derin nefes 

almanızı engelliyor mu? 

Hayır 16 40,0 

Evet 24 60,0 

S7. Ağrı sebebi ile bu gece uyandınız mı? 
Hayır 13 32,5 

Evet 27 67,5 

S8. Ağrı sebebi ile moraliniz bozuk mu? 
Hayır 16 40,0 

Evet 24 60,0 

S9. Bu ağrıyı engellemek için daha fazla 

ağrı kesici talep ediyor musunuz? 

Hayır 13 32,5 

Evet 27 67,5 

S10. Cerrahi operasyon sonrasından itibaren 

kendinizi hiç yorgun hissettiniz mi? 

Hayır 1 2,5 

Evet 39 97,5 

S11. Cerrahi operasyon sonrasından itibaren 

hiç bulantı hissettiniz mi? 

Hayır 10 25,0 

Evet 30 75,0 

S12. Cerrahi operasyon sonrasından itibaren 

hiç kustunuz mu? 

Hayır 12 30,0 

Evet 28 70,0 

S14. Ameliyat öncesi kronik ağrı sebebi ile 

tedavi gördünüz mü? 

Hayır 40 100,0 

Evet 0 0,0 

 

Katılımcıların sorulara verdikleri cevaplara göre dağılımları tabloda 

verilmiştir. Katılımcıların “Ameliyat öncesinde operasyon sonrası ağrınız için 

kullanılacak muhtemel ağrı ve tedavileri konusunda bilgilendirildiniz mi?” sorusuna 

tüm katılımcıların evet genel olarak cevabı verdiği, “Ağrınız hareketinizi engelliyor 

mu?” sorusuna %32,5’inin hayır, %67,5’inin evet, “Ağrınız öksürmenizi veya derin 

nefes almanızı engelliyor mu?” sorusuna %40’ının hayır, %60’ının evet, “Ağrı 

sebebi ile bu gece uyandınız mı?” sorusuna %32’sinin evet, %67,5’inin hayır, “Ağrı 

sebebi ile moraliniz bozuk mu?” sorusuna %40’ının hayır, %60’ının evet, “Bu ağrıyı 
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engellemek için daha fazla ağrı kesici talep ediyor musunuz?” sorusuna %32,5’inin 

hayır, %67,5’inin evet, “Cerrahi operasyon sonrasından itibaren kendinizi hiç yorgun 

hissettiniz mi?” sorusuna %2,5’inin hayır, %97,5’inin evet, “Cerrahi operasyon 

sonrasından itibaren hiç bulantı hissettiniz mi?” sorusuna %25’inin hayır, %75’inin 

evet, “Cerrahi operasyon sonrasından itibaren hiç kustunuz mu?” sorusuna 

%30’unun hayır, %70’inin evet, “Ameliyat öncesi kronik ağrı sebebi ile tedavi 

gördünüz mü?” sorusuna %100’ü hayır cevabı vermiştir.  

4.1.3. Katılımcıların Görsel Analog Skala (VAS) Üzerindeki Ağrı 

Değerlendirme İşaretlemelerinin ve QUİPS Anketindeki Ağrı Değerlendirme 

Sorularına Verdikleri Cevapların Dağılımı 

Tablo 3. Katılımcıların Görsel Analog Skala (VAS) üzerindeki ağrı değerlendirme 

işaretlemelerinin ve QUİPS anketindeki ağrı değerlendirme sorularına verdikleri 

cevapların dağılımı 

  
N Min Medyan Maximum Ortalama 

Standart 

sapma 

Yaş 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 5saat 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 

sonrasında hareketle, 

öksürmekle, yüzünüzü 

yıkarken, nefes alırken vb. 

durumlarda ne kadar 

ağrınız oldu? 

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

S3. Cerrahi sonrasında en 

fazla ne kadar ağrınız 

oldu? 

40 5,00 7,00 10,00 7,25 1,37 

S4. Cerrahi sonrasında en 

az ne kadar ağrınız oldu? 
40 1,00 4,00 7,00 3,80 1,59 
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Araştırmada katılımcıların değişkenlere göre tanımlayıcı istatistikleri tabloda 

verilmiştir. Katılımcıların yaşlarının ortalama 24,05±4,40, OS 1 saat değeri ortalama 

6,18±2,07, OS 2 saat değeri ortalama 6±2,08, OS 3 saat değeri ortalama 5,73±1,95, 

OS 4 saat değeri ortalama 5,80±1,60, OS 5 saat değeri ortalama 5,73±1,95, OS 6 

saat değeri ortalama 5,63±1,58, OS 8 saat değeri ortalama 5,48±1,55, OS 12 saat 

değeri ortalama 5,30±1,59, OS 24 saat değeri ortalama 5,33±1,90, “Cerrahi 

operasyon sonrasında hareketle, öksürmekle, yüzünüzü yıkarken, nefes alırken vb. 

durumlarda ne kadar ağrınız oldu?” sorusuna ortalama 5,23±1,31, “Cerrahi 

sonrasında en fazla ne kadar ağrınız oldu?” sorusuna ortalama 7,25±1,37, “Cerrahi 

sonrasında en az ne kadar ağrınız oldu?” sorusuna ortalama 3,50±1,59 aldıkları 

tespit edilmiştir. 
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4.2. Karşılaştırma Analizleri 

4.2.1. İlaç Kullanımı ile Değişkenler Arasındaki İlişki Analizi 

Tablo 4. İlaç kullanımı ile değişkenler arasındaki ilişki analizi 

 

İlaç  
Toplam Test istatistiği 

Meperin Tramadol 

Cinsiyet 

0 

n 10 10 20 

X2=0,000 

p=1,000 

%satır 50,0% 50,0% 100,0% 

%sütun 50,0% 50,0% 50,0% 

1 

n 10 10 20 

%satır 50,0% 50,0% 100,0% 

%sütun 50,0% 50,0% 50,0% 

Toplam 

n 20 20 40 

%satır 50,0% 50,0% 100,0% 

%sütun 100,0% 100,0% 100,0% 

S1 

Evet 

n 20 20 40 

X2=- 

p=- 

%satır 50,0% 50,0% 100,0% 

%sütun 100,0% 100,0% 100,0% 

Evet muhtemelen ağrı tedavileri 

konusunda bilgilendirildim 

n 0 0 0 

%satır 0,0% 0,0% 0,0% 

%sütun 0,0% 0,0% 0,0% 

Hayır 

n 0 0 0 

%satır 0,0% 0,0% 0,0% 

%sütun 0,0% 0,0% 0,0% 

Toplam n 20 20 40 
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%satır 50,0% 50,0% 100,0% 

%sütun 100,0% 100,0% 100,0% 

S5 

Hayır 

n 5 8 13 

X2=1,026 

p=0,311 

%satır 38,5% 61,5% 100,0% 

%sütun 25,0% 40,0% 32,5% 

Evet 

n 15 12 27 

%satır 55,6% 44,4% 100,0% 

%sütun 75,0% 60,0% 67,5% 

Toplam 

n 20 20 40 

%satır 50,0% 50,0% 100,0% 

%sütun 100,0% 100,0% 100,0% 

S6 

Hayır 

n 9 7 16 

X2=0,417 

p=0,519 

%satır 56,3% 43,8% 100,0% 

%sütun 45,0% 35,0% 40,0% 

Evet 

n 11 13 24 

%satır 45,8% 54,2% 100,0% 

%sütun 55,0% 65,0% 60,0% 

Toplam 

n 100,0% 100,0% 100,0% 

%satır 100,0% 100,0% 100,0% 

%sütun 100,0% 100,0% 100,0% 

S7 

Hayır 

n 9 4 13 

X2=2,849 

p=0,091 

%satır 69,2% 30,8% 100,0% 

%sütun 45,0% 20,0% 32,5% 

Evet 

n 11 16 27 

%satır 40,7% 59,3% 100,0% 

%sütun 55,0% 80,0% 67,5% 

Toplam 
n 20 20 40 

%satır 50,0% 50,0% 100,0% 
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%sütun 100,0% 100,0% 100,0% 

S8 

Hayır 

n 11 5 16 

X2=3,750 

p=0,053 

%satır 68,8% 31,3% 100,0% 

%sütun 55,0% 25,0% 40,0% 

Evet 

n 9 15 24 

%satır 37,5% 62,5% 100,0% 

%sütun 45,0% 75,0% 60,0% 

Toplam 

n 20 20 40 

%satır 50,0% 50,0% 100,0% 

%sütun 100,0% 100,0% 100,0% 

S9 

Hayır 

n 7 6 13 

X2=0,114 

p=0,736 

%satır 53,8% 46,2% 100,0% 

%sütun 35,0% 30,0% 32,5% 

Evet 

n 13 14 27 

%satır 48,1% 51,9% 100,0% 

%sütun 65,0% 70,0% 67,5% 

Toplam 

n 20 20 40 

%satır 50,0% 50,0% 100,0% 

%sütun 100,0% 100,0% 100,0% 

S10 

Hayır 

n 0 1 1 

X2=1,412f 

p=0,235 

%satır 0,0% 100,0% 100,0% 

%sütun 0,0% 5,0% 2,5% 

Evet 

n 20 19 39 

%satır 51,3% 48,7% 100,0% 

%sütun 100,0% 95,0% 97,5% 

Toplam 

n 20 20 40 

%satır 50,0% 50,0% 100,0% 

%sütun 100,0% 100,0% 100,0% 
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S11 

Hayır 

n 4 6 10 

X2=0,533 

p=0,465 

%satır 40,0% 60,0% 100,0% 

%sütun 20,0% 30,0% 25,0% 

Evet 

n 16 14 30 

%satır 53,3% 46,7% 100,0% 

%sütun 80,0% 70,0% 75,0% 

Toplam 

n 20 20 40 

%satır 50,0% 50,0% 100,0% 

%sütun 100,0% 100,0% 100,0% 

S12 

Hayır 

n 6 6 12 

X2=0,000 

p=1,000 

%satır 50,0% 50,0% 100,0% 

%sütun 30,0% 30,0% 30,0% 

Evet 

n 14 14 28 

%satır 50,0% 50,0% 100,0% 

%sütun 70,0% 70,0% 70,0% 

Toplam 

n 20 20 40 

%satır 50,0% 50,0% 100,0% 

%sütun 100,0% 100,0% 100,0% 

S14 

Hayır 

n 20 20 40 

X2=- 

p=- 

%satır 50,0% 50,0% 100,0% 

%sütun 100,0% 100,0% 100,0% 

Evet 

n 0 0 0 

%satır 0,0% 0,0% 0,0% 

%sütun 0,0% 0,0% 0,0% 

Toplam 

n 20 20 40 

%satır 50,0% 50,0% 100,0% 

%sütun 100,0% 100,0% 100,0% 

X2: Ki-kare test istatistiği, *p<0,05 
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Araştırmada kullanılan ilaç ile cinsiyet, S1, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S11, S12, S14 değişkenleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki olup olmadığı Ki-kare analizi ile test edilmiştir. Analiz sonucuna göre kullanılan ilaç ile cinsiyet, S1, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S11, 

S12, S14 değişkenleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı (p>0,05) tespit edilmiştir.  

4.2.2. İlaç Kullanımı ile Katılımcıların Yaşları Arasındaki İlişki Analizi 

Tablo 5. İlaç kullanımı ile katılımcıların yaşları arasındaki ilişki analizi 

  N Min Medyan Max Ortalama Standart sapma Test istatistiği p 

Yaş 
Meperidin 20 19,00 23,50 34,00 24,35 4,33 

U=179,500 0,577 
Tramadol 20 18,00 22,00 34,00 23,75 4,56 

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

İlaç gruplarında bulunan katılımcıların yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olup olmadığı Mann Whitney U analizi 

ile test edilmiştir. Analiz sonucuna göre ilaç gruplarında bulunan katılımcıların yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05).  
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4.2.3. Görsel Analog Skala (VAS) Üzerindeki Ağrı Değerlendirme İşaretlemelerinin Analizi 

Tablo 6. Görsel Analog Skala (VAS) üzerindeki ağrı değerlendirme işaretlemelerinin analizi 

  N Min Medyan Max Ortalama Standart sapma Test istatistiği p 

OS 1saat 
Meperidin 20 1,00 5,50 8,00 5,25 2,24 

U=102,000 0,007* 
Tramadol 20 5,00 7,50 9,00 7,10 1,41 

OS 2saat 
Meperidin 20 1,00 5,50 8,00 5,10 2,27 

t=-3,013 0,005* 
Tramadol 20 4,00 7,00 9,00 6,90 1,41 

OS 3saat 
Meperidin 20 2,00 5,00 8,00 4,75 1,89 

U=80,000 0,001* 
Tramadol 20 3,00 7,00 9,00 6,70 1,49 

OS 4saat 
Meperidin 20 2,00 5,00 7,00 5,05 1,28 

t=-3,313 0,002* 
Tramadol 20 3,00 7,00 9,00 6,55 1,57 

OS 5saat 
Meperidin 20 3,00 5,00 8,00 5,10 1,41 

t=-3,000 0,005* 
Tramadol 20 3,00 7,00 9,00 6,55 1,64 

OS 6saat 
Meperidin 20 3,00 5,00 8,00 5,25 1,48 

t=-1,526 0,135 
Tramadol 20 2,00 6,00 9,00 6,00 1,62 

OS 8saat 
Meperidin 20 3,00 5,00 7,00 4,85 1,42 

U=108,500 0,011* 
Tramadol 20 3,00 6,50 9,00 6,10 1,45 

OS 12saat 
Meperidin 20 3,00 5,00 9,00 4,95 1,64 

U=143,00 0,112 
Tramadol 20 2,00 5,50 8,00 5,65 1,50 

OS 24saat 
Meperidin 20 1,00 5,00 10,00 5,10 2,13 

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

U: Mann Whitney U test istatistiği, t: Bağımsız örneklem t test istatistiği, *p<0,05 
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İlaç gruplarında bulunan katılımcıların OS 1 saat, 2 saat, 3 saat, 4 saat, 5 saat, 6 saat, 8 saat, 12 saat ve 24 saatte aldıkları VAS 

(Visual Analog Scala) değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olup olmadığı normal dağılıma sahip olan ölçümler için 

bağımsız örneklem t testi ile normal dağılıma sahip olmayan ölçümler için ise Mann Whitney U analizi ile test edilmiştir. Analiz sonucuna 

göre 6 saat, 12 saat, 24 saatte katılımcıların ilaç grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı (p>0,05), 1 saat, 2 saat, 3 

saat, 4 saat, 5 saat, 8 saatte ise katılımcıların ilaç grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). 

Meperidin kullananların tramadol kullananlara göre 1 saat, 2 saat, 3 saat, 4 saat, 5 saat, 8 saatte aldıkları VAS (Visual Analog Scala) 

değerlerinin daha az olduğu tespit edilmiştir.  

4.2.4. QUIPS Anketinde Bulunan S2, S3, S4, S13’ün Aldıkları Değerlerin Analizi 

Tablo 7. QUIPS anketinde bulunan S2, S3, S4, S13’ün aldıkları değerlerin analizi 

  N Min Medyan Max Ortalama Standart sapma Test istatistiği p 

S2 
Meperidin 20 2,00 5,00 8,00 4,95 1,32 

U=135,500 0,072 
Tramadol 20 2,00 6,00 7,00 5,50 1,28 

S3 
Meperidin 20 5,00 7,00 10,00 6,80 1,32 

U=118,000 0,023* 
Tramadol 20 5,00 8,00 9,00 7,70 1,30 

S4 
Meperidin 20 1,00 3,00 7,00 2,85 1,42 

U=51,000 0,000* 
Tramadol 20 2,00 5,00 7,00 4,75 1,12 

S13 
Meperidin 20 9,00 12,00 14,00 11,70 1,98 

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

U: Mann Whitney U Test istatistiği, *p<0,05 



43 

 

 

İlaç gruplarında bulunan katılımcıların S2, S3, S4 ve S13 sorularından 

aldıkları değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olup olmadığı normal 

dağılıma sahip olmayan ölçümler için Mann Whitney U analizi ile test edilmiştir. 

Analiz sonucuna göre ilaç grupları arasında S2 sorusundan aldıkları puanlar 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı (p>0,05), S3, S4 ve S13 

sorusundan aldıkları puanlar arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu 

tespit edilmiştir (p<0,05). Buna göre Meperidin kullananların, Tramadol kullananlara 

göre S3, S4’ten aldıkları puanların daha az, S13’ten aldıkları puanların ise daha fazla 

olduğu görülmektedir. 
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4.2.5. Kullanılan İlaçların Zamana Göre Karşılaştırılması 

Tablo 8. Kullanılan ilaçların zamana göre karşılaştırılması 

İlaç 
 

N Min Medyan Max Ortalama  Standart sapma Test istatistiği p Bonferroni p 

Meperidin 

1saat (0) 20 1,00 5,50 8,00 5,25 2,24 

X2=6,348 0,608   

2saat (1) 20 1,00 5,50 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 

5saat (4) 20 3,00 5,00 8,00 5,10 1,41 

6saat (5) 20 3,00 5,00 8,00 5,25 1,48 

8saat (6) 20 3,00 5,00 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 

Tramadol 

1saat (0) 20 5,00 7,50 9,00 7,10 1,41 

X2=36,372 0,000* 
24 saat <1 saat 

12 saat<1 saat 

0,003* 

0,009* 

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 

5saat (4) 20 3,00 7,00 9,00 6,55 1,64 

6saat (5) 20 2,00 6,00 9,00 6,00 1,62 

8saat (6) 20 3,00 6,50 9,00 6,10 1,45 

12saat (7) 20 2,00 5,50 8,00 5,65 1,50 

24saat (8) 20 2,00 5,50 9,00 5,55 1,67 

X2: Friedman test istatistiği, *p<0,05 
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İlaç gruplarında bulunan katılımcıların 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 12 ve 24 saat ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olup 

olmadığı normal dağılıma sahip olmayan ölçümler için ise Friedman analizi ile test edilmiştir. Analiz sonucuna göre Meperidin kullanan 

grubun 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 12 ve 24 saat ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). Tramadol 

kullanan grubun 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 12 ve 24 saat ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). 

Farklılığın hangi zamanlar arasında olduğunu tespit edebilmek için Bonferroni analizi yapılmıştır. Buna göre Tramadol kullananların 12 ve 

24 saat ölçümünün 1 saat ölçümüne göre daha az olduğu tespit edilmiştir.  

4.2.6. Katılımcıların Cinsiyete Göre Ağrı Değerlerinin Karşılaştırılması 

Tablo 9. Katılımcıların cinsiyete göre ağrı değerlerinin karşılaştırılması 

 
N Minimum Medyan Maximum Ort Ss Test istatistiği p 

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

U=163,000 0,309 
1 20 2,00 7,50 9,00 6,35 2,32 

2saat 
0 20 1,00 6,00 9,00 5,85 1,93 

U=169,000 0,395 
1 20 1,00 7,00 9,00 6,15 2,25 

3saat 
0 20 2,00 6,00 8,00 5,60 1,85 

t=-0,401 0,690 
1 20 2,00 6,00 9,00 5,85 2,08 

4saat 
0 20 2,00 6,00 9,00 5,90 1,92 

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

5saat 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 

6saat 
0 20 2,00 5,00 9,00 5,60 2,04 

t=-0,099 0,922 
1 20 4,00 6,00 8,00 5,65 0,99 

8saat 
0 20 3,00 5,50 9,00 5,50 1,73 

t=0,101 0,920 
1 20 3,00 5,00 8,00 5,45 1,39 

12saat 
0 20 2,00 5,00 8,00 5,35 1,66 

t=0,197 0,845 
1 20 3,00 5,00 9,00 5,25 1,55 

24saat 
0 20 1,00 6,00 10,00 5,45 2,31 

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

U: Mann Whitney U test istatistiği, t: Bağımsız örneklem t test istatistiği, *p<0,05 

Araştırmaya katılan katılımcıların cinsiyetlerine göre farklı zamanlardaki ağrı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olup olmadığı normal dağılıma sahip olan ölçümler için Bağımsız örneklem t testi ile normal dağılıma sahip olmayan ölçümler için Mann 

Whitney U testi ile test edilmiştir. Buna göre cinsiyete göre ağrı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

(p>0,05) tespit edilmiştir.  

 

  



47 

 

4.2.7. Katılımcıların Yaşa Göre Ağrı Değerlerinin Karşılaştırılması 

Tablo 10. Katılımcıların yaşa göre ağrı değerlerinin karşılaştırılması 

  N Minimum Medyan Maximum Ort Ss Test istatistiği p Bonferroni p 

1saat 

21 yaş ve altı (1) 14 1,00 5,00 8,00 5,07 2,20 

X2=6,169 0,046* 1<3 0,050* 22-24 (2) 13 2,00 7,00 9,00 6,54 1,94 

25 ve üzeri (3) 13 4,00 8,00 9,00 7,00 1,63 

2saat 

21 yaş ve altı (1) 14 1,00 5,00 7,00 4,64 2,02 

X2=10,782 0,005* 
1<2 

1<3 

0,048* 

0,006* 
22-24 (2) 13 2,00 7,00 8,00 6,38 1,98 

25 ve üzeri (3) 13 5,00 7,00 9,00 7,08 1,44 

3saat 

21 yaş ve altı (1) 14 2,00 4,50 8,00 4,57 1,91 

X2=8,038 0,018* 1<3 0,022* 22-24 (2) 13 2,00 6,00 9,00 6,08 2,18 

25 ve üzeri (3) 13 5,00 7,00 8,00 6,62 1,04 

4saat 

21 yaş ve altı 14 2,00 5,00 8,00 5,00 1,80 

X2=4,504 0,105   22-24 13 4,00 6,00 9,00 6,23 1,54 

25 ve üzeri 13 5,00 6,00 9,00 6,23 1,17 

5saat 
21 yaş ve altı 14 3,00 5,00 8,00 4,93 1,69 

X2=5,655 0,059   
22-24 13 5,00 6,00 8,00 6,31 1,25 
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25 ve üzeri 13 3,00 6,00 9,00 6,31 1,75 

6saat 

21 yaş ve altı 14 2,00 5,00 7,00 5,00 1,62 

X2=2,265 0,059   22-24 13 4,00 6,00 9,00 6,00 1,58 

25 ve üzeri 13 4,00 6,00 8,00 5,92 1,44 

8saat 

21 yaş ve altı (1) 14 3,00 4,50 7,00 4,64 1,50 

X2=7,290 0,026* 1<3 0,022* 22-24 (2) 13 3,00 5,00 7,00 5,54 1,27 

25 ve üzeri (3) 13 4,00 7,00 9,00 6,31 1,49 

12saat 

21 yaş ve altı 14 2,00 5,00 8,00 4,57 1,50 

X2=5,086 0,079   22-24 13 3,00 6,00 9,00 5,62 1,61 

25 ve üzeri 13 3,00 6,00 8,00 5,77 1,48 

24saat 

21 yaş ve altı 14 1,00 5,00 7,00 4,79 1,85 

X2=1,624 0,444   22-24 13 3,00 6,00 8,00 5,77 1,54 

25 ve üzeri 13 3,00 5,00 10,00 5,46 2,26 

X2: Kruskal Wallis test istatistiği, *p<0,05 
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Araştırmaya katılan katılımcıların yaş gruplarına göre ağrı düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olup olmadığı Kruskal Wallis testi ile test 

edilmiştir. Buna göre katılımcıların 4, 5, 6, 12, 24. Saatte yaş gruplarına göre ağrı 

düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı (p>0,05) tespit 

edilmiştir. 1, 2, 3, 8. Saatte ise yaş gruplarına göre ağrı düzeyleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olduğu (p<0,05) tespit edilmiştir. Farklılığın hangi yaş 

grupları arasında olduğunu tespit edebilmek için Bonferroni analizi yapılmıştır. 

Analiz sonucuna göre 1. Saatte farklılığın yaşı 25 ve üzeri ile 21 yaş ve altında 

olanlar arasında olduğu; yaşı 25 ve üzeri olanların, 21 yaş ve altı olanlara göre 

aldıkları değerlerin daha fazla, 2. Saatte farklılığın 21 yaş ve altı olanlardan 

kaynaklandığı; yaşı 21 yaş ve altı olanların, diğer gruplara göre aldıkları değerlerin 

daha az, 3. Saatte farklılığın yaşı 25 ve üzeri ile 21 yaş ve altında olanlar arasında 

olduğu; yaşı 25 ve üzeri olanların, 21 yaş ve altı olanlara göre aldıkları değerlerin 

daha fazla, 8. Saatte farklılığın yaşı 25 ve üzeri ile 21 yaş ve altında olanlar arasında 

olduğu; yaşı 25 ve üzeri olanların, 21 yaş ve altı olanlara göre aldıkları değerlerin 

daha fazla olduğu tespit edilmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamız, bimaksiller cerrahi operayonu geçirmiş olan hastalarda hasta 

arşiv kayıtlarında bulunan VAS (Visual Analog Scala) skalası ve QUIPS anketine 

göre intraoperatif intravenöz olarak uygulanan tramadol ve meperidinin, postoperatif 

dönemde hastaların ağrı düzeylerine olan etkisinin ve ağrı yönetimi kalitesinin 

retrospektif olarak karşılaştırılmasını amaçlamaktadır. 

Ortognatik cerrahi; dental maloklüzyon, hastalıklar, yaralanmalar ve 

defektlerden kaynaklanan maksiller ve mandibular deformiteleri düzeltmenin yanı 

sıra yüz görünümünü iyileştirmek için uygulanan cerrahi operasyonları 

kapsamaktadır (106,107). Ortognatik cerrahi prosedürü sonrası en fazla görülen 

şikayetler arasında ağrı, ödem, ağız açıklığında kısıtlılık ve fonksiyon kaybı yer 

almaktadır (108,109). Ortognatik cerrahi prosedürü sonrası görülen ağrı, ödem, 

trismus, uyuşukluk ve hastanın ameliyat sonucunu beğenmemesi hastalar tarafından 

düşük memnuniyetin oluşmasının bir göstergesi olarak belirtilmiştir (50,54,110–

112). 

Modern tıbbın başa çıkması gereken en önemli sorunlarından biri ameliyat 

sonrası ağrıdır. İşlem sonrası hemen hemen her hasta tarafından deneyimlenir. 

İntraoperatif doku ve organ hasarına karşı vücudun reaksiyonuyla oluşan akut ağrı 

olarak kabul edilir ve ameliyat sonrası derlenmeden hemen sonra hissedilmeye 

başlanır. Şiddeti; işlemin türüne ve kapsamına, ameliyat sırasında uygulanan 

anesteziye veya hastanın kişisel duyarlılığına bağlı olarak her hasta için farklıdır. 

Ameliyat sonrası ağrı hastanın genetik özelliklerinden, yaşından, cinsiyetinden ve 

kültürel koşullardan etkilenebilir. Hastanın geçmişte ağrı ile ilgili deneyimleri de 

önemlidir. En sık görülen ameliyat sonrası ağrı, nosiseptif ağrıdır. Nadiren nöropatik 

ağrı da görülebilir (113). 

Ortognatik cerrahi sonrası ağrı şiddeti orta ila şiddetli düzeydedir. Yüz 

kemiklerinin osteotomileri ile periost ve kas sıyrılmasından kaynaklanan doku 

hasarının ürettiği uyaranlar, orta ila şiddetli postoperatif ağrı ve şişliğe neden olabilir 

(114,115). Postoperatif ağrı ve şişlik nedeniyle çene fonksiyonunun kısıtlanması, 

postoperatif sürecin erken döneminde hastanın yaşam kalitesini etkiler (108,116). Bu 
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nedenle, yeteri düzeyde analjezik tedavi ile ağrı yönetiminin yapılması, sorunsuz 

iyileşme ve fonksiyonun kaybının düzelmesi için gereklidir (117,118). Ameliyat 

sonrası ağrı, birçok doku ve nöronal faktörden ve doku hasarının neden olduğu 

değişikliklerden kaynaklanır. Ağrı yolağının aktiflenmesiyle periferik ve merkezi 

sinir sisteminde sentizisasyon oluşur. Oluşan ağrı; opioidler, nonopioidler 

(asetaminofen, nonsteroid antienflamatuvar ilaçlar (NSAID'ler) ve N-metil-D-

aspartat (NMDAR) reseptör antagonistleri) ve uzun etkili lokal anestezik ajanların 

kullanımı ile kontrol altına alınabilir (119,120). 

İnsan ve hayvan çalışmalarından elde edilen mevcut veriler, ağrı algısında 

erkekler ve kadınlar arasında olası farklılıklar olduğuna işaret etmektedir. Çalışmalar 

kadınların erkeklerden daha fazla ağrı duyarlılığına sahip olduğunu gösterse de, 

gözlemlenen farklılıklar her zaman tutarlı değildir, nispeten küçüktür ve çok sayıda 

değişkenden etkilenmektedir (121). Racine ve arkadaşları, erkekler ve kadınlar 

arasındaki ağrı algısı farklılıkları üzerine yaptıkları iki bölümlük incelemede, ağrı 

yoğunluğunu ve rahatsız ediciliğini ölçen çoğu çalışmanın ağrı açısından cinsiyet 

farkı göstermediğini; ancak kadınların termal (sıcak, soğuk) ve basınç ağrısını, 

erkeklerden daha az tolere ettiğine dair güçlü kanıtlar olduğunu belirtmiştir (122). 

Orofasiyal ağrı çalışmalarından elde edilen veriler, östrus döngüsü sırasındaki 

hormonal değişikliklerin opioid analjezisinden sonra cinsiyete bağlı ağrı algısındaki 

farklılığa neden olabileceğini göstermektedir (122–124). Erkekler ve kadınlar 

arasındaki ağrı algısı farklılığı, ağrılarını ifade etme ve ağrılarını iletme 

istekliliklerindeki farklılıklarla da ilişkilendirilebilir (123). De Santana-Santos ve 

arkadaşları üçüncü molar cerrahisinden sonra ilk 24 saat boyunca kadınların 

erkeklere kıyasla daha fazla ağrı bildirdiğini, bunun da muhtemelen daha ince ve 

küçük mandibulalarından kaynaklandığını belirtimişlerdir (115). Ameliyat sonrası 

ağrı deneyimi ve analjezik gereksinimi açısından cinsiyetler arasındaki farklılıkları 

etkilediği düşünülen diğer faktörler arasında psikolojik, sosyal, ağrı bildirme 

önyargısı ve hastanın sağlık inançları yer almaktadır (125,126). Fukuda ve 

arkadaşları ortognatik cerrahi geçiren hastalarda ameliyat sonrası ağrı algısı ve 

opioid analjeziklere yanıttaki farklılıkları etkileyebilecek bireyler arasındaki genetik 

faktörleri değerlendirmiştir. MOP reseptörünü kodlayan insan OPRM1 genindeki 

polimorfizmin, opioid analjeziklere verilen bireysel yanıtlardaki farklılıklarla ilişkili 
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olabileceğini bulmuşlardır. Bu tür genetik faktörler ile psikolojik, sosyal ve çevresel 

faktörler bireylerin ameliyat sonrası ağrıya ve opioid analjezik gereksinimlerine 

verdikleri değişken yanıtlarda rol oynamaktadır (127). Mobini ve arkadaşları 2018 de 

uyguladıkları çalışmada ortognatik cerrahi sonrası kadınların erkeklerden daha fazla 

ağrı bildirdiğini belirtmişlerdir (128). 2022 yılında yayınlanan 36 kadın, 27 erkek 

toplamda 63 hastadan oluşan ve ortognatik cerrahi sonrası postoperatif ağrıyı 

değerlendiren bir başka çalışmada gene kadınların erkeklere oranla postoperatif 

süreçte daha fazla ağrı hissettiği belirtilmiştir (8). Bizim çalışmamız da ise grupların 

kendi arasında cinsiyet açısından kadın ve erkeklerde ağrı algısında anlamlı bir fark 

tespit edilmemiştir. Literatürde bulunan çalışmaların sonuçları biribirinden farklılık 

arz etmektedir. Sonuçların farklı olmasından ötürü cinsiyetten daha başta genetik 

farklılıklar olmak üzere birçok parametrenin ağrı algısını etkilediğini düşünmekteyiz. 

Literatürde, yaşı büyük olan hastalar ile genç hastaların ameliyat sonrası ağrı 

algısı sonuçları farklılık göstermektedir. Bazı çalışmalar, yaşça büyük hastaların genç 

hastalara kıyasla cerrahi sonrası daha düşük şiddette ağrı bildirdiklerini öne sürerken 

(129,130), diğer başka çalışmalar anlamlı farklılık bulamamıştır (131,132). 

Çalışmalar, yaşça büyük hastalarda ağrının, ağrı değerlendirmesi eksikliği ve yan 

etki riskinin artmasından endişe edilmesi nedeniyle yeterince tanımlanmadığı ve 

tedavi edilmediğini göstermektedir (133). Mobini ve arkadaşları 14 erkek, 16 kadın 

toplamda 30 hastadan oluşan bir çalışmalarında ortognatik cerrahi sonrası oluşan 

postoperatif ağrının 25 yaşından büyük hastaların, 25 yaşından küçük hastalara göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını, ancak 25 yaşından büyük hastaların 

operasyon sonrası daha az analjezik ajan tükettiğini belirtmişlerdir (128). 2022 

yılında yayınlanan başka bir çalışmada ortognatik cerrahiden sonra ortaya çıkan 

ağrının hasta yaşına göre ağrı algısında istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç olmadığı 

belirtilmiştir (8). Kumar ve arkadaşları da 2022 yılında toplam 28 hastadan oluşan ve 

bimaksiller cerrahiden sonra ortaya çıkan postoperatif ağrı ile ilgili yaptığı bir 

çalışmada, yaşın ağrı algısında istatsitiksel olarak anlamlı bir fark oluşturmadığını 

belirtmişlerdir (134). Dadmehr ve arkadaşları yine benzer şekilde 2022 yılında 60 

hastadan oluşan, ortognatik cerrahiyle ilgili yaptıkları bir çalışmada yaşın 

postoperatif ağrı algısı için istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşturmadığını 

belirtmişlerdir (3). Bizim çalışmamızda ise operasyon sonrası ilk 24 saatlik 
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postoperatif ağrı kaydına göre 4, 5, 6, 12 ve 24. Saatlerde anlamlı bir farklılık tespit 

edilmedi. 1, 2, 3, ve 8. Saatlerde ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edildi. 1, 3, ve 8. Saatlerde yaşı 25 yaş üzerinde olan hastaların yaşı 21 yaş altında 

olan hastalara göre daha fazla ağrı skoru bildirdiği, 2. Saate ise 21 yaş altında olan 

hastaların diğer yaşlara nazaran daha düşük ağrı skoru bildirdiği tespit edildi. 

Literatürdeki sonuçların farklı olması ve çalışmalardaki sonuçların tutarlılık arz 

etmemesinden ötürü yaşın doğrudan ağrı algısını etkilediği konusunun hala tartışma 

konusu olduğu açıktır. Kendi çalışma sonucumuzu değerlendirdiğimizde 1, 2, 3 ve 8. 

saatlerdeki sonuca göre daha genç hastalarda daha az ağrının oluştuğunu 

görmekteyiz. Literatürdeki çalışmalar ve kendi çalışmamızdan çıkardığımız sonuç, 

yaşın doğrudan ağrı algısında etkili olmadığı, daha başka değişkenlerin de bu 

durumu etkilediği sonucuna varmaktayız. 

Bilateral sagittal split osteotomi ve LeFort I osteotomisini içeren bimaksiller 

osteotomi, en yaygın uygulanan majör maksillofasiyal operasyonlardan biridir ve 

yüksek postoperatif ağrı skorlarına sahiptir (135,136). Postoperatif ağrı yönetimi için 

non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar (NSAID'ler) ve opioidler gibi çeşitli analjezik 

ilaçlar önerilmiştir (137,138). Kontrol altına alınamayan postoperatif ağrı; hastada 

farklı farklı postoperatif komplikasyonların ortaya çıkmasına, iyileşme süresinin 

gecikmesine ve bunun sonucunda fonksiyon düzeyinin ve yaşam kalitesinin 

azalmasına neden olabilir (139). Literatürde bulunan farklı farklı birçok postoperatif 

ağrı ile ilgili yapılan çalışmaları inceledikten sonra, incelediğimiz çalışmaları örnek 

alarak kendi çalışmamızda da, postoperatif ağrı ölçümünde VAS skorunu kullandık. 

Görsel analok skalası (VAS), hem ağrının şiddetini tahmin etmek hem de ağrının ne 

ölçüde giderildiğini değerlendirmek için en yaygın kullanılan ağrı ölçüm yöntemidir 

(140). Uzmanlar görsel analog skalasının (VAS), sözel ağrı skalalarına göre daha 

kullanışlı ve güvenilir bir yöntem olduğunu, kolayca uygulanabildiğini ve sözel ya da 

okuma becerisi gerektirmediğini belirtmişlerdir (141). Khooshideh ve arkadaşları 

doğum süresi boyunca tramadol ve pethidin(meperidin) analjezisinin karşılaştırılması 

amacıyla yaptıkları randomize bir klinik çalışmada postoperatif ağrı skorlarını 

değerlendirmek için görsel analog skalası (VAS) ölçüm yöntemini kullanmış ve 

başarılır sonuçlar elde etmişlerdir (142). Biz de yaptığımız çalışmamızda, literatürde 

bulunan benzer çalışmaları örnek alarak, operasyon sonrası gelişen postoperatif 
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ağrının ilk 24 saatlik seyrini hastaların arşiv kayıtlarında mevcut olan görsel analog 

skalası (VAS) skorlarını kullanarak inceledik. 

Ameliyat sonrası inflamatuar sürecin bir sonucu olarak ortaya çıkan 

postoperatif ağrının azaltılması için çeşitli analjezik ajanlar kullanılmaktadır. Bu 

analjezik ajanlar arasında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün de tanımladığı şekilde 

opioid (morfin, meperidin, tramadol vb.), nonopioid ( nonsteroid antiinflamatuar 

ilaçlar (NSAID’ler), parasetamol, metamizol vb.) ve adjuvan analjezikler (lokal 

anestezik, kortikosteroid, NMDA reseptör antagonisti vb.) yer almaktadır (143). 

Ameliyat sonrası oluşan postoperatif ağrı tedavisinin genellikle yetersiz kaldığı 

yapılan çoğu çalışmaların sonucunda belirtilmiştir. Birçok cerrahi işlemden sonra 

optimal analjezik tedavi konusunda hala uluslararası bir fikir birliği yoktur (144–

148). Ameliyat sonrası optimal ağrı tedavisinin birincil amacı, dinlenme ve 

mobilizasyon sırasında ağrıyı azaltmak ve kullanılan farmakolojik ajanın yan etkisini 

minimuma indirmektir. Ayrıca optimal ağrı yönetiminin; erken mobilizasyonu 

kolaylaştırabileceği, ameliyat sonrası sonuçları iyileştirebileceği ve hastanede kalış 

süresini azaltabileceği düşünülmektedir (149–151). Günümüzde ortognatik cerrahiyi 

takiben ortaya çıkan postoperatif ağrının kontrolü için kabul edilen çeşitli ağrı 

yönetim prosedürleri uygulanmasına rağmen; araştırmacılar optimal etki sağlayan ve 

ideal özelliklerde olan analjezik yöntem konusunda görüş birliğine varamamışlardır.  

Postoperatif süreçte ortaya çıkan akut ağrı, yeterli bir şekilde kontrol altına 

alınmadığı zaman hastanın hastanede kalış süresinin uzamasına sebep olmaktadır. 

Dokuda olası bir hasar söz konusu olduğunda 2 farklı tipte durum ortaya 

çıkmaktadır. Birincisi; oluşan hasar sebebiyle ortama salınan inflamatuar 

mediatörlerin, ilgili reseptörleri hassaslaştırması sonucu ağrı eşiğinde azalma ve ağrı 

yolağının iletiminin artmasıyla meydana gelen periferik duyarlılaşma; ikincisi ise 

medulla spinaliste bulunan ilgili nöronların duyarlılığının artmasıyla meydana gelen 

santral duyarlılaşmadır. Ağrı iletim sisteminin periferik ve merkezi yolaklarının 

öneminin kavranması ile cerrahi operasyon sırasında analjezi uygulanmasının 

üzerinde durulması gündeme gelmiştir. Analjezik ajanın operasyon sırasında 

uygulanması ile postoperatif süreçte oluşacak akut ağrının şiddetinin azalması ve 

postoperatif süreçte oluşan akut ağrının daha etkin bir şekilde kontrol altına alınması 

amaçlanmaktadır (152). Biz de yaptığımız çalışmamızda bu bilgilerden yola çıkarak, 
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ortognatik cerrahi sırasında intraoperatif olarak uygulanan farklı iki analjezik ajanın 

postoperatif süreçteki analjezi düzeyine olan etkisini inceledik. 

Dadmehr ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada bimaksiller ortognatik 

cerrahiden önce preemptif olarak uygulanan oral tizanidinin postoperatif ağrıya olan 

etkisini değerlendirmişlerdir. Hastaları rasgele 2 gruba ayırıp ilk gruba operasyondan 

hemen önce 10 ml elma suyunda çözülmüş 4 mg tizanidin, ikinci gruba ise sadece 10 

ml elma suyu içirmişlerdir. Operasyon bittikten sonra oluşan postoperatif ağrıyı 

görsel analog skalası kullanarak 3, 6, 12, 18 ve 24. Saatlerde değerlendirmişler ve 

başarılı sonuçlar elde etmişlerdir (3). Samieirad ve arkadaşları ortognatik cerrahi 

sonrası postoperatif ağrı, bulantı ve kusmanın önlenmesinde ondansetron ile klonidin 

etkinliğinin karşılaştırıldığı randomize kontrollü bir çalışmada postoperatif süreçte 

oluşan ağrıyı görsel analog skala (VAS) kullanarak ilk 24 saatlik zaman diliminde 

değerlendirmişler ve başarılı sonuçlar elde etmişlerdir (153). 2022 yılında yayınlanan 

Ansari ve arkadaşları ise yaptığı bir çalışmada bimaksiller ortognatik cerrahi sonrası 

preemptif olarak uygulanan oral montelukastın postoperatif ağrı üzerine etkisini 

değerlendirmişlerdir. Hastalar rasgele 2 gruba ayrılıp; ilk gruba 10 ml elma suyu 

içinde 10 mg montelukast verilirken ikinci gruba (plasebo) ise sadece 10 ml elma 

suyu verilmiştir. Postoperatif süreçte oluşan ağrıyı görsel analog skala (VAS) 

kullanılarak 1, 3, 6, 12, 18, 24. Saatlerde değerlendirmişler ve gene önceki çalışmalar 

gibi başarılı sonuçlar elde etmişlerdir (154). Biz de yaptığımız çalışmamızda, 

literatürle uyumlu olacak şekilde postoperatif süreçte oluşan ağrıyı ilk 24 saatlik 

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

Ağrı yönetimi, diş hekimliğinin kritik ve zorlu bir parçasıdır. Çünkü ağrı 

birçok dental prosedürden sonra önemli bir postoperatif semptom olmaya devam 

etmektedir. Yapılmış olan birçok anket, diş ağrısı da dahil olmak üzere ağrının 

yeterince tedavi edilmediğini ve oluşan ağrının kontrol altına alınmasında hangi 

tedavilerin en etkili olduğunun bilinmesinin önemli bir husus olduğunu göstermiştir. 

Ağrıyı kontrol altına almak için çeşitli analjezik ilaçlar vardır. Hastalar ağrılarının 

kontrol altına alınması için en etkili analjezik ilacı ister ve diş hekimlerinin de 

bunları bilmesi gerekir. Bir analjezik ilacın ne kadar etkili olduğunu ve ilişkili yan 

etkilerini bilmek, karar verme sürecinin temelini oluşturur (155). 
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Tramadol, orta ve şiddetli ağrı tedavisinde etkili olan merkezi etkili opioid bir 

ilaçtır (156,157). Sistemik etkisine ek olarak, tramadolün periferik sinirler üzerindeki 

lokal anestezik etkisi hem klinik hem de laboratuvar çalışmalarında gösterilmiştir 

(158,159). Tramadolün şiddetli ağrı durumundaki etkisi, morfinden belirgin şekilde 

daha düşüktür. Ancak, morfin ve morfine benzer etkinlikteki diğer opioid 

analjeziklerde görülen, özellikle solunum depresyonu gibi klinik olarak önemli bazı 

yan etkiler tramadolde daha azdır. Tramadol minimal bağımlılık ve toleransa neden 

olur ve çok düşük oranda kötüye kullanım potansiyeline sahiptir. Ayrıca nonsteroidal 

antienflamatuvar ilaçların prostaglandin inhibisyonundan kaynaklı yan etkileri 

tramadol için söz konusu değildir. Etki süresi uzun opioid olmayan analjezik 

ajanların ve potent opioidlerin (morfin vb.) sebep olduğu ciddi yan etkiler tramadolü 

bu ilaç gruplarına nazaran daha güvenli bir alternatif haline getirmiştir (160).  

Literatüre baktığımızda tramadol kullanımı için hangi dozun daha etkili ve 

güvenli olduğu konusunda net bir bilgi olmadığı görülmektedir. Literatürde bulunan 

birçok çalışmada intravenöz ve intramuskuler uygulama teknikleri tercih edilmiştir 

(155,161,162). Yapılan çalışmalarda uygulanan tramadol dozu intravenöz veya oral 

kullanımda sıklıkla 50 mg şeklinde karşımıza çıkmaktadır. Fakat tramadolün 100 mg 

doz şeklindeki uygulamaları da çalışmalarda karşımıza çıkmakta olup ilgili 

çalışmaları incelediğimizde tramadolün bu dozdaki etkisinin, daha iyi olduğunu 

görmekteyiz (163–166). Tüzüner ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, ortognatik 

cerrahi geçiren hastalarda postoperatif analjezide intraoperatif diklofenak sodyum ve 

tramadol salin karşılaştırılmıştır. Tramadol grubuna indüksiyon aşamasında 50 mg 

tramadol intramuskuler olarak uygulanmıştır. Çalışmanın sonucunda tramadolün 

yeteri düzeyde analjezi sağladığı görülmüştür (138). Cechetti ve arkadaşları 100 mg 

dozda tramadol uygulanan hastalarda tramadolün postoperatif ağrıya olan etkisini 

değerlendirmişlerdir. Tramadol verilen hastalarda, diğer gruplara nazaran analjezinin 

daha iyi sağlandığını ve uygulanan anestezi işleminin derinliğinin arttığını 

gözlemlemişlerdir (163). Pozos ve arkadaşları da gömülü yirmi yaş cerrahisiyle ilgili 

yaptıkları bir çalışmada articaine ile inferior alveolar blokaj yapıp ilgili bölgeye 100 

mg tramadolü submukozal olarak uygulamışlar ve çalışma sonucunda tramadol 

verilen hastalarda anestezisinin derinlik ve süresinde artış olduğunu 

gözlemlemişlerdir (167). Biz de yaptığımız çalışmamızda bu bilgiler ışığında 
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tramadol grubunda bulunan hastalara daha etkin olabileceğini düşündüğümüz 100 

mg dozu uyguladık. 

Çalışmamızda bir diğer kullandığımız analjezik ajan meperidindir. 

Meperidin, ameliyat sonrası titreme ve ağrıyı tedavi etmek için yaygın olarak 

kullanılmaktadır (168–170). Etki mekanizması tam olarak net olmasa da, meperidin 

muhtemelen doğrudan termoregülatör merkez üzerinde veya μ ve κ-opioid 

reseptörleri üzerinde agonistik etki yoluyla etki eder. Diğer birçok opioid gibi 

meperidin de solunum depresyonu, hipotansiyon, taşikardi, bulantı, kusma, kaşıntı, 

gastrointestinal motilitede azalma ve fiziksel bağımlılık gibi çeşitli yan etkilere 

sahiptir(168,171). Bazı çalışmalar, ameliyat sonrası gelişen posoperatif ağrılarda 

meperidinin önemli yan etkiler olmaksızın tramadolden daha etkili bir ajan olduğunu 

göstermiştir (172). Öte yandan, meperidin ve tramadol postoperatif ağrı kontrolünde 

yaygın olarak kullanılmasına rağmen, bu iki ajanı karşılaştıran çalışmalar oldukça 

azdır. Literatürde ortognatik cerrahi sonrası ortaya çıkan postoperatif ağrı için 

meperidin ve tramadolün analjezi etkinliklerinin karşılaştırıldığı bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bu nedenle çalışmamızda, tramadol ile meperidinin postoperatif 

analjeziye etki düzeylerini karşılaştırdık. Amacımız operasyon sonrası hastalar için 

meperidin mi yoksa tramadol mü daha etkili analjezi sağlıyor sorusuna cevap 

bulmaktır. 

Meperidin insanlarda kullanılan ilk sentetik opioiddir (173). Özellikle 

intravenöz olarak verildiğinde postoperatif titreme ve ağrı tedavisinde oldukça 

etkilidir. Meperidin, postanestezik titremenin baskılanması ve ağrı yönetimi için 

standart bir rejim olarak bilinmektedir (174,175). Literatürü incelediğimizde 

meperidinin hangi dozunun daha güvenli ve etkili olduğu konusunda net bir bilgi 

yoktur. Sosa ve arkadaşları meperidinin asit baz dengesine olan etkilerini 

inceledikleri bir çalışmada, meperidini hastalara 100 mg dozda uygulamışlar ve olası 

bir yan etki gözlemlememişlerdir (176). Keskin ve arkadaşları tramadol ve 

meperidinin analjezik etkinliklerini karşılaştırdıkları bir çalışmada meperidin dozunu 

gene 100 mg olarak uygulamışlar ve hastalarda ciddi bir yan etki 

gözlemlememişlerdir. Meperidin grubunda yeteri düzeyde analjezi sağlandığını da 

belirtmişlerdir (172). Literatürü incelerken ortognatik cerrahide meperidinin 

etkilerinin incelendiği bir çalışmaya rastlamadık. Biz de çalışmamızda 
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uygulayacağımız dozu seçmek için farklı cerrahi operasyonlarda uygulanan 

meperidin dozlarını inceledik. İncelediğimiz çalışmalar doğrultusunda kendi 

yaptığımız çalışmamızda, meperidinin etkili ve güvenli olarak düşündüğümüz 100 

mg dozunu intravenöz olarak uyguladık. 

Çalışmamızda tramadol ve meperidin grubunda bulunan bütün hastalara 

QUIPS anketini uyguladık. Bu anketi uygulamamızdaki amaç oluşan postoperatif 

ağrının yönetim kalitesini ve postoperatif süreçte gruplarda ortaya çıkan istenmeyen 

yan etkileri (bulantı, kusma, oluşan ağrının hastanın hareketlerine engel olması, 

yorgunluk vb.) istatistiksel olarak değerlendirmektir. 

Farklı farklı tedavi yöntemleri ve kaliteli ağrı yönetimi için çeşitli kılavuzlar 

mevcut olmasına rağmen, günlük klinik uygulamada ameliyat sonrası ağrı 

tedavisinde hala önemli eksiklikler bulunmaktadır. QUIPS anketi, Almanya Sağlık 

Bakanlığı tarafından ağrı yönetimi için belirli bir standart oluştırmak ve postoperatif 

ağrı tedavisinin kalitesini iyileştirmek amacıyla ortaya koyulmuş bir projedir (7). 

Bizim yaptığımız çalışmamızda çalışmaya katılmış olan hastaların QUİPS 

anketindeki S1 “Ameliyat öncesinde operasyon sonrası ağrınız için kullanılacak 

muhtemel ağrı ve tedavileri konusunda bilgilendirildiniz mi?” sorusuna % 100’ünün 

evet genel olarak, yanıtını verdiği tespit edilmiştir. Çalışmaya katılmış olan 

hastaların ankette bulunan S1 sorusuna verdikleri cevaplarla ölçülen ağrı değerleri 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür. 

Yaptığımız çalışmamızda tramadol ve meperidin gruplarında bulunan bütün 

hastaların QUIPS anketinde bulunan parametlerle istatistiksel açıdan anlamlı bir 

ilişkinin olup olmadığına bakılmıştır. Çalışmamızın verilerine baktığımızda 

kullanılan analjezik ajanın (tramadol ve meperidin) türüne göre S3 (Cerrahi sonrası 

en fazla ne kadar ağrınız oldu?), S4 (Cerrahi sonrası en az ne kadar ağrınız oldu?) ve 

S13 (Operasyon sonrası yapılan ağrı tedavinizden memnun kaldınız mı?) 

parametrelerinde istatiksel açıdan anlamlı bir farklılık olduğu (p<0.05) görülmüştür. 

Çalışmamıza katılan tramadol ve meperidin grubunda bulunan hastaların S3 

(Cerrahi sonrası en fazla ne kadar ağrınız oldu?) sorusuna verdikleri puana 

baktığımızda, meperidin grubunda bulunan hastaların tramadol grubunda bulunan 

hastalara göre daha az puan aldığı görülmektedir. Bu veriyi değerlendirdiğimizde 
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meperedinin tramadole göre postoperatif analjezide daha etkin bir ajan olabileceği 

sonucuna varmaktayız. 

Yaptığımız çalışmamızda meperidin ve tramadol grubunda bulunan hastaların 

S4 (Cerrahi sonrası en az ne kadar ağrınız oldu?) sorusuna verdikleri puana 

baktığımızda meperidin grubundaki hastaların, tramadol grubundaki hastalara göre 

da az puan aldığı görülmektedir. Bu veriye göre de meperidin uygulanan hastaların, 

tramadol uygulanan hastalara göre analjezi etkisinin daha iyi olduğu anlaşılmaktadır. 

S3 (Cerrahi sonrası en fazla ne kadar ağrınız oldu?) sorusunudan elde edilen sonuca 

göre, S4 sorusunda da paralel bir sonuç olduğu görülmektedir.  

Yaptığımız çalışmamızda meperidin ve tramadol grubunda bulunan tüm 

hastaların S13 (Operasyon sonrası yapılan ağrı tedavinizden memnun kaldınız mı?) 

sorusuna verdiği puanlar neticesinde iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

sonuç olduğu görülmüştür. Bu sorunun istatistiksel analizine göre meperidin 

grubundaki hastaların tramadol grubundaki hastalara göre daha fazla puan aldığı 

tespit edilmiştir. Bu sonuca göre analjezik ajanın etkinliğiyle hasta memnuniyeti 

arasında doğru bir orantı olduğu çıkarımını yapabiliriz. Ancak yapılan farklı birçok 

çalışmada oluşan postoperatif ağrının derecesiyle hastanın memnuniyeti arasında çok 

güçlü bir ilişkinin olmadığı gösterilmiştir. Hastalar şiddetli ağrı duymasına rağmen 

belirttiği memnuniyet yüksek düzeyde olabilmektedir. Yani hasta memnuniyetinin 

sadece ağrı şiddetiyle bağdaştırılamayacağı sonucu ortaya çıkmaktadır. Buna göre 

memnuniyeti değerlendirirken QUIPS anketinde bulunan diğer parametlerin de ağrı 

derecesiyle birlikte değerlendirilmesi daha doğru bir yaklaşım olacaktır (6). 

Tarradel ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada meperidin ve tramadolün 

etkilerinini değerlendirmişlerdir. Toplam 48 hastadan oluşan hastaları; intravenöz 

meperidin, tramadol ve salin kullananlar olarak 3 gruba ayırmışlardır. Tramadol 

kullanılan hasta grubunda bulantı ve kusma insidansının daha yüksek olduğu 

görülmüştür (177). Tsai ve arkadaşları meperidin, tramadol ve amitriptilinin 

etkilerini karşılaştırdıkları bir başka çalışmada ise bulantı ve kusma açısından ilaç 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç olmadığını belirtmişlerdir 

(178). 
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 Bizim yaptığımız çalışmamızda ise QUIPS anketinde bulunan bulantı ve 

kusmayla ilgili sorular için, farklı sonuçların çıkmasını öngörmemize rağmen 

istatistiksel açıdan anlamlı bir sonuç çıkmamıştır. Bu bilgiler ışığında bulantı ve 

kusmanın sadece kullanılan ilaçların farklılığından kaynaklı olmayıp bireysel 

farklılıklar ve kullanılan anestezi protokolünden kaynaklanabileceği sonucuna 

varmaktayız. 

Özer ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada çocuk hastada adenotonsillektomi 

sonrası tramadol ve meperidinin postoperatif ağrı üzerine etkisini karşılaştırmışlardır. 

Tonsillektomi yapılacak 4-7 yaş arası 50 çocuğu, cerrahi işleme başlamadan önce 

tramadol 1 mg/kg (n = 25) ve meperidin 1 mg/kg (n = 25) uygulanmak üzere rastgele 

iki gruba ayırmışlardır. Ameliyat sonrası postoperatif ağrıyı 0 (hastanın ameliyattan 

hemen sonra bakım ünitesine gelişi), 10, 20 ve 45. Dakikalarda yüz ağrı ölçeği 

kullanarak değerlendirmişlerdir. Postoperatif bulantı ve kusma insidansını da not 

etmişlerdir. Yüz ağrı ölçeği skorlarına göre 0, 10 ve 20. Dakikalarda istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olduğunu; tramadol grubunda bulunan hastaların 0, 10 ve 20. 

Dakikalarda daha yüksek ağrı skorlarının olduğunu belirtmişlerdir. Bulantı ve kusma 

insidansında ise gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç olmadığını 

belirtmişlerdir. Çalışmanın verilerine göre çocuklarda tonsillektomi sonrası 

meperidinin, postoperatif ağrının giderilmesinde daha etkili olduğu sonucuna 

varmışlardır (179). Bizim çalışmamızda ise ortognatik cerrahi sonrası tramadol ve 

meperidinin postoperatif ağrı etkileri karşılaştırıldı. Çalışmamıza meperidin 

grubunda 20, tramadol grubunda 20 olmak üzere toplam 40 hasta dahil edildi. 

Meperidin grubuna intraoperatif meperidinin 100 mg dozu uygulandı. Tramadol 

grubuna da intraoperatif tramadol, 100 mg doz olarak uygulandı. Postoperatif ağrı 1, 

2, 3, 4, 5, 6, 8, 12 ve 24. Saatlerde görsel analog skala (VAS) kullanılarak 

değerlendirildi. Çalışmamızın sonucuna göre 1, 2, 3, 4, 5, 8. Saatlerde iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu ve bu saatlerde tramadol 

grubunda bulunan hastaların görsel analog sklasındaki (VAS) puanlarının daha fazla 

olduğu gözlemlendi. QUIPS anketinde bulunan bulantı ve kusma ile ilgili sorular için 

ise iki grup açısından anlamlı bir faklılık olmadığı görüldü.  

Tüzüner ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada, bimaksiller cerrahi uygulanan 

hastalarda preoperatif olarak uygulanan tramadol ve diklofenak sodyumun analjezik 
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etkilerini salinle karşılaştırmışlardır. Bimaksiller cerrahi operasyonu için hazırlanan 

36 hastayı eşit sayıda olacak şekilde üç gruba ayırmışlardır. Birinci gruba preoperatif 

olarak 50 mg intramuskuler tramadol, ikinci gruba 75 mg preoperatif olarak 

intramuskuler diklofenak sodyum, üçüncü gruba ise salin uygulamışlardır. 

Postoperatif süreçte oluşan ağrıyı görsel analog skalası (VAS) kullanarak 1, 2, 3, 4, 

5, 6, 8, 12 ve 24. Saatlerde kaydetmişlerdir. Çalışmanın istatistiksel analizine göre 

tramadol ve diklofenak sodyum grubuyla salin grubu arasında anlamlı bir faklılık 

olduğu sonucuna ulaşmışlardır. Tramadol ve diklofenak sodyum grubunun görsel 

analog sklasındaki (VAS) puanlarının salin grubuna göre daha düşük olduğunu 

belirtmişlerdir. Tramadol ve diklofenak sodyum grubu arasında ise anlamlı bir 

farklılık olmadığını belirtmişlerdir (138). Bizim yaptığımız çalışmamızda ise 

tramadol ve meperidinin postoperatif analjezi etkisi karşılaştırıldı. Çalışmamızda 1, 

2, 3, 4, 5, ve 8. Saatlerdeki görsel analog skala (VAS) verilerine göre meperinin 

tramadol den daha etkin bir analjezi sağladığı görüldü. Tüzüner ve arkadaşlarının 

çalışmasından da yola çıkarak ortognatik cerrahi operasyonu sonrası postoperatif ağrı 

yönetiminde meperidinin diğer analjezik ajanlara göre daha etkili olabileceğini 

düşünmekteyiz. Çalışmamızın sonucuna göre, meperidin opioid bir analjezik 

olmasına rağmen hastalarda önemli bir yan etki göstermedi. Bu bilgiler ışığında etkili 

bir analjezi sağlamak için, meperidinin tramadole göre ortognatik cerrahi 

operasyonlarında daha üstün olabileceğini düşünmekteyiz. 

Shamim ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada histerektomi operasyonu 

sonrası hasta kontrollü analjezi yöntemini kullanarak tramadol ile meperidinin 

postoperatif analjezik etkinliklerini ve yan etkilerini karşılaştırmışlardır. 

Histerektomi operasyonundan sonra tramadol ve meperidin uygulanmak üzere 

toplam 60 hastayı tramadol ve meperidin grubu olarak iki gruba (her grupta 30 hasta) 

ayırmışlardır. Ağrı değerlerini hasta kontrollü analjezi başladıktan 1 saat sonra ve 6, 

12 ve 24. saatlerde görsel analog skalası (VAS) kullanarak kaydetmişlerdir. Bulantı 

ve kusma skorunu da kaydetmişlerdir. Çalışmanın istatistiksel analizine göre bulantı 

ve kusma insidansı açısından iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

farklılık olmadığını, bulantı ve kusma skorlarının benzer olduğunu belirmişlerdir. 

Analjezik etkinlik açısından da iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

farklılığın olmadığını, iki grubun analjezik etkilerinin eş değer olduğunu 



62 

 

gözlemlemişlerdir (180). Bizim yaptığımız çalışmamızda ise 1, 2, 3, 4, 5 ve 8. 

Saatlerde meperidinin analjezik etkinliği tramadolden daha üstün olduğu 

görülmektedir. Shamim ve arkadaşlarının çalışmasının sonucuyla bizim 

çalışmamızın sonucunun analjezik etkinlik açısından benzer olmamasını, kullanılan 

analjezi yöntemi veya operasyon türünün farklı olmasından kaynaklı olabileceğini 

düşünmekteyiz. Bulantı ve kusma insidansı açısından ise bizim çalışmamızın da, 

Shamim ve arkadaşlarının çalışmasına benzer olduğunu görmekteyiz.  

Shankariah ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada maksillofasiyal cerrahi 

sonrası postoperatif ağrı tedavisi için ketorolak ve tramadolün etkilerini 

karşılaştırmışlardır. Çalışma için toplam 50 hastayı her grupta eşit sayıda hasta 

olmak üzere iki gruba ayırmışlardır. Birinci gruba operasyon bitiminde 25 mg 

intramuskuler ketorolak, ikinci gruba ise operasyon bitiminde 100 mg intramuskuler 

tramadol uygulamışlardır. Her iki grup için de operasyondan sonra 8. ve 16. 

Saatlerde ilaçları tekrar uygulamışlardır. Operasyon sonrası 2, 4, 6, 12 ve 24. 

Saatlerde görsel analog skalası (VAS) kullanarak ağrı skorlarını kaydetmişlerdir. 

Ayrıca her iki grupta da meydana gelen yan etkileri kaydetmişlerdir. Çalışmanın 

istatistiksel analizine göre iki grup arasında anlamlı bir farklılığın olduğu ve görsel 

analog skalasında (VAS) bulunan bütün saatlerde tramadol grubunda bulunan ağrı 

skorlarının ketorolak grubuna göre daha düşük olduğunu belirtmişlerdir. Yan etki 

insidansı açısından ise her iki grupta da önemli bir yan etkinin olmadığını, hastalarda 

kullanılan ilaçların hastalar tarafından iyi bir şekilde tolere edildiğini 

gözlemlemişlerdir (181).  

20.000'den fazla hastayı içeren retrospektif bir çalışma, parenteral ketorolak 

kullanımında, hem gastrointestinal sistemin hem de ilgili cerrahi bölgenin kanama 

insidansının opioid kullanımına nazaran daha yüksek olduğunu göstermiştir (182). 

Öte yandan tramadol, önemli kardiyovasküler sorunlara ve solunum sistemiyle 

ilişkili reaksiyonlara neden olmaz. Pıhtılaşma reaksiyonu üzerinde de etkisi yoktur. 

Bu avantajlar tramadolü, güvenle kullanılabilecek ideal bir analjeziğe 

yaklaştırmaktadır (183). Bizim yaptığımız çalışmamızda da tramadol, hastalarda 

kabul edilebilir düzeyde bir analjezi sağlamıştır. Tramadol grubundaki hastalarda 

ciddi bir yan etki görülmemiştir. Bu bilgiler ışığında tramadolün maksillofasiyal 

cerrahilerden sonra oluşan postoperatif ağrılarda güvenli bir şekilde kullanılabileceği 
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sonucuna varmaktayız. Ancak çalışmamızda meperidin kullanılan hasta grubunun 

bazı saatlerindeki (1, 2, 3, 4, 5 ve 8. Saatlerde) ağrı skorlarının tramadol grubuna 

göre daha düşük olduğu görülmektedir. Meperidin kullanılan hasta grubunda da 

tramodol grubuna benzer şekilde ciddi bir yan etki görülmemiştir. Buna göre oral ve 

maksillofasiyal bölgenin özellikle majör cerrahi operasyonlarından sonra etkili bir 

analjezi sağlamak için meperidinin tramadole göre daha ön planda tutulabileceği 

görüşündeyiz.  

Akinbade ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada selekoksib, ibubrofen ve 

tramadolün mandibular gömülü üçüncü molar diş cerrahisinden sonra analjezik 

etkilerini karşılaştırmışlardır. Çalışma için üç grup oluşturup toplam 135 hasta dahil 

etmişlerdir. Cerrahi operasyondan sonra selekoksib grubunda bulunan hastalara 12 

saatte bir olmak üzere 200 mg selekoksibin tablet formunu oral yoldan 

kullandırmışlardır. İbubrofen grubunda bulunan hastalara 8 saatte bir 400 mg 

ibubrofenin tablet formunu oral yoldan kullandırmışlardır. Tramadol grubundan 

bulunan hastalara ise 8 saate bir 100 mg tramadolün tablet formunu oral yoldan 

kullandırmışlardır. Bütün gruplarda ilaçları operasyondan sonra 48 saate kadar 

kullandırmışlardır. Operasyondan sonra 4, 8, 16, 24 ve 48. Saatlerde tüm hastaların 

ağrı değerlerini görsel analog skala (VAS) kullanarak skorlamışlardır. Ayrıca 

oluşabilecek yan etkileri tüm hastalar için kaydetmişlerdir. Yaptıkları çalışmanın 

istatistiksel analizine göre tüm saatlerde selekoksib grubunda bulunan hastaların ağrı 

skorlarının diğer iki gruba göre daha düşük olduğunu belirtmişlerdir. Tramadol 

grubunda bulunan hastarın ise ağrı skorlarının tüm saatlerde, diğer iki gruba göre 

daha yüksek olduğunu gözlemlemişlerdir. Ayrıca üç grupta da bulunan tüm 

hastaların en yüksek ağrı skorunun 4. Saatte olduğunu belirtmişlerdir. Yan etki 

açısından yaptıkları değerlendirme sonucunda selekoksib ve ibubrofen grubunda 

herhangi bir yan etki görülmezken tramadol grubundaki hastaların 20 sinde bulantı, 

kusma ve baş dönmesi gibi yakınmalar olduğunu gözlemlemişlerdir (184). 

Tramadolün oral kullanımındaki biyoryararlanımı intravenöz kullanımına göre 

%32’lere kadar düşmektedir (185,186). Tramadol etkili bir analjezik ajan olmasına 

rağmen Akinbade ve arkadaşlarının çalışmasında selekoksib ve ibubrofene göre daha 

az etkili olduğu görülmektedir. Bizim çalışmamızda ise tramadolün meperidin kadar 

olmasa da hastalarda etkin bir analjezi sağladığını gözlemledik. Ancak biz yaptığımız 



64 

 

çalışmamızda tramadolü intraoperatif ve intravenöz olarak uyguladık. Akinbade ve 

arkadaşlarının çalışmasındaki tramadolün etkisin az olmasını, oral kullanımında 

biyoryararlanımının düşük olmasından kaynaklı olabileceğini düşünmekteyiz. 

Akinbade ve arkadaşlarının çalışmasına göre yan etki tramadol kullananlarda 

görülmüştür. Buna göre tramadol opioid bir analjezik ajan olmasından ötürü bazı 

hastalarda istenmeyen yan etkiler oluşturabileceği sonucuna varmaktayız.   

Alhashemi ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada çocuklarda dental 

operasyonlar için intraoperatif ve intravenöz uygulanan asetominofenle 

intarmuskuler ugulanan meperidinin postoperatif analjezi etkilerini kıyaslamışlardır. 

Çalışmaya 40 çocuk hasta dahil etmişlerdir. Hastaların 20 tanesine operasyon 

sırasında intravenöz 15 mg/kg asetominofen uygulamışlardır. Kalan 20 tanesine ise 

operasyon sırasında intramuskuler 1 mg/kg meperidin uygulamışlardır. 

Operasyondan sonra her hastanın uyandırıldıkları andan taburcu olma anınına kadar 

her 5 dakikada bir görsel analog skalası (VAS) kullanarak ağrı skorlarını 

kaydetmişlerdir. Çalışmanın istatistiksel analizine göre meperidin grubuyla 

asetominofen grubu arasında anlamlı bir farklılık olduğunu; meperidin grubundaki 

ağrı skorlarının asetominofen grubundaki ağrı skorlarından daha düşük olduğunu 

belirtmişlerdir. Ayrıca derlenmenin meperidin grubunda daha geç olduğunu da 

gözlemlemişlerdir (187). Biz yaptığımız çalışmamızda ise meperidinle tramadolü 

kıyasladık. Ancak çalışmamız yetişkin hastalardan oluşmaktaydı. Meperidinin 

analjezik etkisinin belli saatlerde tramadolden daha güçlü olduğunu gözlemledik. Bu 

bilgiler ışığında meperidin hemen hemen her yaş grubunda kullanılabilen ve konforlu 

bir analjezi için tercih edilebilir olduğunun sonucuna varmaktayız. Ancak Alhasemi 

ve arkadaşlarının çalışmasına bakacak olursak meperidin grubunda derlenmede 

gecikme olduğunu görmekteyiz. Meperidinin ne kadar kullanılabilir bir ajan 

olduğunu savunsak da opioid bir ajan olmasından kaynaklı sedatif etkisinin olduğunu 

göz önünde bulundurmalıyız. 

Ekemen ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada çocuklarda postoperatif 

ağrının tedavisi için meperidin ve tramadolün analjezik etkisini karşılaştırmışlardır. 

Abdominal cerrahi planlanan 110 çocuk hastayı eşit sayıda olmak üzere iki gruba 

ayırmışlardır. Birinci gruba operasyon sırasında 1 mg/kg intravenöz meperidin 

uygulamışlardır. İkinci gruba ise operasyon sırasında 2 mg/kg intravenöz tramadol 
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uygulamışlardır. Operasyon sonrası hastalarda oluşan postoperatif ağrıyı 5, 10, 20 ve 

30. Dakikalarda ayrıca 6 ve 24. Saatlerde olmak üzere görsel analog skalası (VAS) 

kullanarak kaydetmişlerdir. Ayrıca bulantı ve kusma gibi yan etkileride kayıt altına 

almışlardır. Çalışmanın istatistiksel analizine göre postoperatif ağrı açısından iki 

grup arasında anlamlı bir farklılığın olduğunu belirmişlerdir. 5, 10, 20 ve 30 

dakikalarda meperidin grubundaki ağrı skorlarının daha düşük olduğunu 

gözlemlemişlerdir. 6 ve 24. Saatlerde postoperatif ağrı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir sonucun olmadığını da belirtmişlerdir. Bulantı ve kusma açısından ise iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını gözlemlemişlerdir (188). 

Bizim çalışmamızdaki istatistiksel sonuçlar da Ekemen ve arkadaşlarının çalışmasını 

destekler niteliktedir. Çalışmamızdaki cerrahi türünün farklı olması ve yetişkinlerde 

uygulanmasına rağmen bizim çalışmamızın sonuçları Ekemen ve arkadaşlarının 

çalışmasındaki sonuçlardan farklı değildir. Bulantı ve kusma açısından da bizim 

çalışmamızın sonuçları Ekemen ve arkadaşlarının çalışmasının sonuçlarını 

desteklemektedir. Ayrıca bizim çalışmamızda da görsel analog skalasının (VAS) ileri 

zamanlarında anlamlı bir farklılığın olmadığını görmekteyiz. Buna göre iki ilacın etki 

gücünün operasyondan sonra erken saatlerde farklılık yarattığı, ileri saatlerde ise 

ilaçların etkisinin azalmasından dolayı anlamlı bir farklılık oluşturmayacağı sonucu 

ortaya çıkmaktadır. 

Guillen ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada gömülü mandibular üçüncü 

molar diş cerrahisi geçiren hastalarda tramadolün analjezik etkisini 

değerlendirmişlerdir. Çalışma için 19-27 yaş aralığındaki 60 hastayı üç gruba 

ayırmışlardır. Birinci gruba cerrahi operasyondan önce 100 mg intramuskuler 

tramadol uygulamışlardır. İkinci gruba ameliyattan hemen sonra 100 mg 

intramuskuler tramadol uygulamışlardır. Üçüncü grup ise kontrol grubu olup 2 ml 

intramuskuler salin uygulamışlardır. Tüm gruptaki hastalara ayrıca günde 2 defa 500 

mg asetominofen tablet reçete etmişlerdir. Cerrahi operasyondan sonra 24. Saatte 

görsel analog skala (VAS) yardımıyla tüm grupların ağrı değerlerini puanlamışlardır. 

Çalışmanın istatistiksel analizine göre operasyon öncesi tramadol uygulanan grupta 

%86, operasyon sonrası tramadol uygulanan grupta %70, salin uygulanan grupta ise 

%36 analjezi sağlanmıştır. Bu sonuca göre preoperatif tramadol uygulamasının 

postoperatif tramadol uygulamasından daha etkin bir analjezi sağlayabileceğini 
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belirtmişlerdir (165). Bizim çalışmamızda iki ilacı da preventif analjezi olarak 

uyguladık. Yani kullandığımız ilaçları ameliyat sonrası değil de ameliyat süreci 

içerisinde uyguladık. Bizim yaptığımız çalışmamızda QUIPS anketine dönecek 

olursak S13 (Operasyon sonrası yapılan ağrı tedavinizden memnun kaldınız mı?) 

sorusuna göre meperidin grubundaki hastalar tramadol grubundaki hastalara göre 

daha yüksek puan belirtmiş olsalarda iki grup için de puanların oldukça yüksek 

olduğu görülmektedir. Bu bilgiler ışığında preventif analjezik tedavi postoperatif 

analjezik tedaviye göre hem daha etkili olabileceği hem de postoperatif analjezi 

ihtayacını azaltabileceği görüşündeyiz. Bu durumun sonucu olarak da hastaların 

analjezi tedavisindeki memnuniyetinin daha yüksek olacağı görüşündeyiz. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

1. İki ilaç grubunda bulunan katılımcıların OS 1 saat, 2 saat, 3 saat, 4 saat, 5 

saat, 6 saat, 8 saat, 12 saat ve 24 Saat aldıkları skorlar arasında yapılan analizler 

sonucunda istatistiksel olarak anlamlı sonuç 1. Saat, 2. Saat, 3. Saat, 4. Saat, 5. Saat 

ve 8. Saatlerde tespit edilmiştir. Bu saatlerde tramadol grubundaki skorların, 

meperidin grubundaki skorlara göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Bu sonuca 

göre postoperatif süreçte oluşan ağrının tedavisinde etkin bir analjezi sağlamak için 

intraoperatif ve intravenöz olarak uygulanan tramadol yerine intraoperatif ve 

intravenöz olarak uygulanan meperidinin kullanılması önerilebilir. 

2. Her iki grupta da bazı hastalarda bulantı ve kusmanın olduğu 

gözlemlenmesine rağmen bulantı ve kusma açısından iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir. Oluşan bulantı ve kusma antiemetik 

ilaçlarla kontrol altına alınmıştır. Her iki grup için de bulantı ve kusmadan başka yan 

etki görülmemiştir. Oluşan bulantı ve kusmanın kullanılan analjezik ajana mı yoksa 

anestezi protokolüne mi bağlı olduğu tartışma konusudur. Bu konunun aydınlatılması 

için başka çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır. 

3. Çalışmaya katılan hastaların “S3” yani cerrahi sonrası en fazla ne kadar 

ağrınız oldu sorusuna göre tramadol grubundaki değerlerin meperidin grubundaki 

değerlere göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. “S4” yani cerrahi sonrası en az 

ne kadar ağrınız oldu sorusuna göre meperidin grubundaki değerlerin tramadol 

grubundaki değerlere göre daha düşük olduğu tespit edilmiş olup “S3” sorusuna 

paralel bir sonucun olduğunu görmekteyiz. Bu sonuçlara göre de tramadolün 

analjezik etkisinin meperidine göre daha geride olduğu görülmektedir. Etkin bir 

analjezi için meperidinin tramadole göre daha öncelikli olarak düşünülebileceğini 

önermekteyiz.  

4. Çalışmaya katılan hastaların “S13” yani operasyon sonrası yapılan ağrı 

tedavinizden memnun kaldınız mı sorusuna göre meperidin grubundaki hastaların, 

tramadol grubundaki hastalara göre daha yüksek puan aldığı tespit edilmiştir. Bu 

sonuca göre operasyon sonrası hasta memnuniyetinin etkili bir analjezik tedavi 

uygulandığında daha yüksek olacağı görüşündeyiz. Bu veriler ışığında operasyon 
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sonrası şiddetli ağrı duyma kaygısı bulunan hastalarda yüksek memnuniyet sağlamak 

için meperidinin öncelikle bir seçenek olabileceğini düşünmekteyiz. 

5. Maksillofasiyal cerrahinin operasyon sonrası sürecinde, hasta konforunun 

sağlanması, postoperatif süreçte oluşan ağrının kontrolü ve oluşabilecek yan etkilerin 

kontrolü için analjezik ajanın seçimi oldukça önemlidir. Çalışmamızın sonucuna göre 

her ne kadar meperidin kullanımını etkili bir analjezi sağlamak için önersek de 

çalışmada kullanılan her iki ilacın opioid olduğunu özellikle belirtmek isteriz. Opioid 

ilaç kullanırken oluşabilecek yan etkiler göz önünde bulundurulmalı ve doz seçimi 

iyi ayarlanmalıdır. Oluşabilcek yan etkiler ve hangi dozun en uygun olabileceği 

konusunda başka çalışmaların yapılmasına gereksinim vardır. 

6. Her iki grup içinde kullandığımız analjezik ajanları intraoperatif olarak 

uyguladık. Meperidin grubunda belli saatlerde daha etkili bir analjezi sağlansa da her 

iki ajan için de hastalarda etkin bir analjezi sağlandığını görmekteyiz. İntraoperatif 

ilaç uygulaması postoperatif süreçte oluşan ağrıyı önemli ölçüde azaltmıştır. Bu 

bilgiler ışığında maksillofasiyal cerrahilerden önce preventif analjezik uygulamasının 

postoperatif süreçte ihtiyaç duyulacak analjezik gereksinimini azaltacağı ve hasta 

konforunu arttıracağını düşünmekteyiz.  

7. Literatürde bizim çalışmamızdan başka ortognatik cerrahi sonrasında 

tramadol ve meperidinin analjezik etkilerinin değerlendirildiği başka bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bundan dolayı çalışmamız ilk olma özelliğini taşımaktadır. Daha 

etkili sonuçlar için ilerde yapılacak kontrollü prospektif çalışmalarla, analjezik 

ajanların türlerini, dozlarını ve oluşabilecek komplikasyonları daha iyi değerlendiren 

çalışmalara gereksinim vardır. 
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EKLER 

Ek 1. Etik Kurul Kararı 
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Ek 2. Quips Anket 
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Ek 3. Ağrı Skalası (VAS) 

HASTA FORMU 

AĞRI SKALASI (VAS) 

Adı Soyadı: 

Yaş/Cinsiyet: 

İlaç ve Kullanım Şekli: 

 

Lütfen aşağıda belirtilen zaman dilimlerinde hissettiğiniz ağrının derecesine uygun 

sayıyı işaretleyiniz. 

Postoperatif (operasyondan sonraki) 1. saat 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Ağrı                                                                                                              Dayanılmaz 

Yok                                                                                                                          Ağrı 

Postoperatif (operasyondan sonraki) 2. saat 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Ağrı                                                                                                              Dayanılmaz 

Yok                                                                                                                          Ağrı 

Postoperatif (operasyondan sonraki) 3. saat 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Ağrı                                                                                                              Dayanılmaz 

Yok                                                                                                                          Ağrı 

Postoperatif (operasyondan sonraki) 4. saat 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Ağrı                                                                                                              Dayanılmaz 

Yok                                                                                                                          Ağrı  
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Postoperatif (operasyondan sonraki) 5. saat 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Ağrı                                                                                                              Dayanılmaz 

Yok                                                                                                                          Ağrı 

Postoperatif (operasyondan sonraki) 6. saat 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Ağrı                                                                                                              Dayanılmaz 

Yok                                                                                                                          Ağrı 

Postoperatif (operasyondan sonraki) 8. saat 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Ağrı                                                                                                              Dayanılmaz 

Yok                                                                                                                          Ağrı 

Postoperatif (operasyondan sonraki) 12. saat 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Ağrı                                                                                                              Dayanılmaz 

Yok                                                                                                                          Ağrı 

Postoperatif (operasyondan sonraki) 24. saat 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Ağrı                                                                                                              Dayanılmaz 

Yok                                                                                                                          Ağrı 

 

 

 

 

 

 

 

 


