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OZET

ANTERIOR ILIAK GREFT ALINAN HASTALARDA POSTOPERATIF
INTRAVENOZ UYGULANAN TENOKSIKAM VE DIKLOFENAK SODYUM’UN
ERKEN VE GEC DONEM AGRI UZERINE ETKIiLERINiN
KARSILASTIRILMASI

Yilmaz K., Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Aydin, 2021.

Amac: Anterior iliak greft alinan hastalarda postoperatif agri hasta konforunu Snemli
ol¢iide etkilemektedir. Postoperatif agrinin giderilmesi amaciyla non-steroid antiinflamatuar
ilaclar, kortikosteroidler ve opioid analjezikler kullanilabilmektedir. Bu ¢alismanin amaci,
anterior iliak krest bolgesinden otojen greft alinan hastalarda postoperatif intraven6z yoldan
uygulanan tenoksikam ve diklofenak sodyum’un &zellikle donor sahadaki erken ve geg
donem agr1 lizerine etkilerini, hastalarin postoperatif donemde mobilizasyon siirelerini,
postoperatif analjezi ihtiyacini, hastanin psikolojik olarak rahatlamasini ve giinlilk hayata
gecisini  hizlandirmasint  olgu raporlarindaki veriler incelenerek retrospektif olarak

degerlendirmektir.

Gerec¢ ve yontem: Belirlenen kriterlere uygun 40 hastaya ait dosya verisi ile calisma
gerceklestirildi. Postoperatif agr1 kontrolii i¢in, uygulanan analjezik tiirlerine gore hastalar
iki gruba ayrildi. Tenoksikam 0,3 mg/kg (21 hasta) veya 0,8-1.0 mg/kg diklofenak sodyum
(19 hasta) postopertif 15. dakikada IV olarak uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Postoperatif hasta dosyasindaki hasta takip formlarindan VAS degerleri (0.saat,1. saat,
6.saat, 12. saat, 24.saat ) ile bulant1 ve kusmanin varligi/yoklugu ile ek analjezi prosediir
verileri, mobilize edilme siireleri, hasta memnuniyet verileri tarafimizdan kaydedilip

incelenmistir.

Bulgular: Postoperatif saatlik takiplerde 1, 6, 12, 24 saatlerde diklofenak sodyum
grubundaki VAS degeri tenoksikam grubuna gore istatiksel olarak anlamli derecede daha

diistiktiir. Tenoksikam grubunda bulanti ve kusma, diklofenak sodyum grubundan daha
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fazla goriliirken istatiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir. Diklofenak sodyum
grubunda ek analjezik ihtiyaci tenoksikam grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede

daha dustiktiir.

Sonuc: Anterior iliak greft cerrahisi geciren hastalarda postoperatif tenoksikam uygulamasi
ile diklofenak sodyum uygulamasi karsilastirildiginda, diklofenak sodyum grubu
hastalarinda daha disik diizeyde VAS skorlarmin alindigi, daha az ek analjezik
ithtiyaclarin oldugu ve analjezik etkinligin yeterli oldugu tespit edilmistir. Bulant1 kusma

varligi/yoklugunda iki grup arasinda da istatiksel olarak yakin sonuglar elde edildi.

Anahtar Kelimeler: Anterior iliak Krest, Agr1, Analjezi.



ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTS OF POSTOPERATIVE INTRAVENOUS
APPLICATION OF TENOXICAM AND DICLOFENAC SODIUM ON EARLY AND
LATE PAIN IN PATIENTS WITH ANTERIOR ILIAC GRAFT

Yilmaz K., Aydin Adnan Menderes University Faculty of Dentistry Oral and
Maxillofacial Surgery Thesis, Aydin, 2021.

Objective: Postoperative pain significantly affects patient comfort in patients with anterior
iliac grafts. Non-steroidal anti-inflammatory drugs, corticosteroids and opioid analgesics
can be used to relieve postoperative pain. The aim of this study was to evaluate the effects
of postoperative intravenous tenoxicam and diclofenac sodium on early and late pain in the
donor area, the postoperative mobilization times of the patients, the need for postoperative
analgesia, the psychological relief of the patient, and the daily life in patients who received
autogenous grafts from the anterior iliac crest region. The aim of this study is to evaluate the

data in the case reports retrospectively by examining the data in the case reports.

Materials and Methods: The study was carried out with the file data of 40 patients who
met the specified criteria. For postoperative pain control, patients were divided into two
groups according to the types of analgesics administered. Patients who were administered
tenoxicam 0.3 mg/kg (21 patients) or 0.8-1.0 mg/kg diclofenac sodium (19 patients) IV at
the postoperative 15th minute were included in the study. VAS values
(0.hour,1.hour,6.hour,12.hour,24.hour) from the patient follow-up forms in the
postoperative patient file, presence/absence of nausea and vomiting, additional analgesia
procedure data, mobilization times, patient satisfaction data were provided by us. recorded

and analyzed.

Results: In postoperative hourly follow-ups, the VAS value in the diclofenac sodium group
at 1, 6, 12, and 24 hours was statistically significantly lower than in the tenoxicam group.
Nausea and vomiting were more common in the tenoxicam group than in the diclofenac

sodium group, but no statistically significant difference was observed. The need for
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additional analgesics in the diclofenac sodium group was statistically significantly lower

than in the tenoxicam group.

Conclusion: When postoperative tenoxicam administration and diclofenac sodium
administration were compared in patients undergoing anterior iliac graft surgery, it was
found that patients in the diclofenac sodium group had lower VAS scores, less additional
analgesic needs, and sufficient analgesic effectiveness. Statistically close results were

obtained between the two groups in the presence/absence of nausea and vomiting.

Key words: Anterior iliac crest, Pain, Analgesia.
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1. GIRIS VE AMAC

Maksillofasiyal bolgede sert doku rekonstriiksiyonu i¢in otojen greftler altin standart
olarak kabul edilir ve osteokondiiktif ve osteoindiiktif ozellikleriyle birlikte, doku
uyumsuzlugunun, hastalik transferinin ve de alerjik reaksiyonun olmamasi gibi avantajlara

sahiptir. Ayrica ekonomik olarak da daha az maliyetlidir.

Anterior iliak krestten yapilan nakiller, kranio-maksillofasiyal cerrahide c¢ogu
rekonstriiktif prosediir i¢in kullanilir. Avantajlar1 arasinda; kolay erisilebilirlik, iki takim
halinde calisabilme olanagi ve mevcut olan kortikokanselloz kemik miktar1 yer alir.
Dezavantajlar1 ; ameliyat sonrasi agr1 ve yliriime bozukluklaridir. Hastada ¢cene kemiklerine
greft uygulamanin yam sira ikinci bir ameliyat bolgesinin (donor bolge) bulunmasinin
morbidite artisina neden olabilecegi dikkate alinmasi gereken bir konudur. Aninda ortaya
cikan postoperatif agri, hasta agisindan en ¢ok rahatsiz edici morbiditedir ve iliak krestin

alindig1 bolgedeki agrinin agiz i¢cindeki agridan daha can sikici oldugu belgelenmistir.

Anterior iliak krest greft cerrahisi sonrasi postoperatif donemde gelisen agri, hasta
konforunu ¢ok ciddi derecede etkilemektedir. Bu sebeple inflamatuar siirecin iyi yonetilmesi
biiyiilk 6nem tasir. Ameliyat sonrasi kontrol altina alinmayan agri1; akut donemde solunum,
kardiyak ve tromboembolik komplikasyonlarda artisa, gastrointestinal hareketlerde azalma
gibi farkli sistemlerde problemlere neden olur. Postoperatif agr1 tedavisi ile cerrahiden sonra
iyilesme ve hospitalizasyon sliresinin kisalmasi saglanir. Bu amag¢ dogrultusunda
nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAII), kortikosteroidler ve opioid analjezikler

kullanilabilmektedir.

Anterior iliak krest greft cerrahisinin, narkotik ilaglarin alinmasini gerektiren orta
dereceden siddetliye kadar agriya neden olduklar1 bilinmektedir. Sert ve yumusak
dokulardaki kesilerden otiirli olusan doku yaralanmasi ile baslayan stimiilasyon orta veya

siddetli postoperatif agriya sebep olabilir.

Tenoksikamin %100 liik biyoyararliligi, yaklasik %99’1luk kan proteinlerine baglanma
orani, sinoviyal s1vi i¢ine yeterli penetrasyonu, diisiik sistemik klirensi ve uzun eliminasyon
yarilanma stiresi; ilacin glinde tek doz kullanimini saglar ve postoperatif agrinin tedavisinde

tercih edilen analjeziklerden olmasini saglar.



Diklofenak sodyum; belirgin antiromatizmal, antiinflamatuar, analjezik ve antipiretik
ozelliklere sahip, lipofilik ve zayif asidik 6zellik gosteren nonsteroidal yapida bir bilesiktir.
Enflamasyon, agr1 ve ates olusumunda major rol oynayan prostoglandinlerin biyosentezinin
inhibisyonu, diklofenakin etki mekanizmasi i¢in esas kabul edilmektedir. Diklofenak
sodyumun orta ve siddetli dereceli agrilarda 15-30 dakika i¢inde baslayan analjezik etkisinin
oldugu saptanmistir. Travma sonrasi ve postoperatif enflamasyon durumlarinda, diklofenak
sodyum hem spontan hem harekete bagli agriy1 hizla giderir ve enflamasyona bagli sislik ve

o0demi azaltir.

Bu ¢alisma ile 2014-2020 yillar1 arasinda anterior iliak krest greft cerrahisi geciren
hastalarda postoperatif intravendz analjezik olarak uygulanan tenoksikam ve diklofenak
sodyumun postoperatif erken ve ge¢ donem agri lizerine etkisinin retrospektif olarak

degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Otojen greftler

Oral ve maksillofasiyal cerrahi operasyonlarinda nakledilebilen dokular arasinda en
sik kullanilan doku kemik dokusudur. Otojen kemik greftleri osteojenik, osteoindiiktif ve
osteokondiiktif Ozelliklere sahiptir. Kemik dokusu, skar dokusu olusumundan ziyade
remodelasyon ve yer degistirme gibi fizyolojik olaylarin goriildiigii tek dokudur. Bilimsel
veriler ve otoriteler, oral ve maksillofasiyal defektlerin rekonstriiksiyonu i¢in altin standartin
otojen kemik grefti oldugu konusunda hemfikirdir[5-7]. Osteogenezin yani kemik yapiminin
primer olarak hedeflendigi iyilesmelerde otojen greftler secilir. Clinki{i viicudun baska bir
bolgesinden nakledilmis olsa da; sonug olarak cansiz olan otojen greft, organizma tarafindan
taninir ve kisa siirede alic1 bolgeyle birlesme ve osteogenezis ile iyilesme siirecine girer.
Greftteki canli kalan hiicrelerin veya alict hiicrelerin bag dokusuna doniisiimiiyle yeni kemik

doku olusumu meydana gelir.

Alict bolgenin hiicreleri ve kan damarlar, greft catisi altinda yeni kemik doku
olusumu meydana getirir. Ayrica otojen greftteki kan hiicreleri, kemik iligi ve osteoblastlar
da osteoindiiktif yetenekleri ile osteogeneze yardimda bulunur. Ancak diger greft tiplerinde
bu hiicreler, immiin yanit1 aktif ettikleri veya saklama kosullarinda hasar gordiikleri icin
yeni kemik yapimina yardim edemezler. Kanselloz kemigin porlu i¢ yapisit sayesinde
revaskiilarizasyon asamasinda yeni olusan kan damarlarinin greftin ic¢ine yayilimi daha
kolay meydana gelir ve mikroanastomozlar ile greftin kanlanmas1 daha erken baglar. Otojen
greftin, ylizey alaninin boyutuna bagh olarak daha fazla osteoprogenitdr hiicre icerdiginden,
stingerimsi kemikte yeni kemik olusumu ve daha sonrasinda kallus olusumu daha ¢abuk
gelisir. Kompakt kemikte, kortikal tabaka yeni damar difiizyonuna bir engel teskil ettigi i¢in
greftin revaskiilarizasyonu havers kanallar sistemi araciligiyla gerceklesir. Bundan dolay1
kortikal ve kanselloz kemik arasindaki iyilesme periyodlarinin farkliliklarini g6z oniinde

bulundurmak gerekir.

Otojen kemik greftleri farkli kortikal ve kanselloz icerikte ve de farkli boyutlarda

almabilir. Kranium ve kaburgadan sadece kortikal kemik greftleri alinabilirken, iliak



krestten hem siingerimsi hem de kortikal kemik greftleri alinabilir. Kanselloz greftlerin tek
kusuru, fiziksel saglamlik ve dayaniklilik verememeleridir. Kortikokansel6z kemik
greftlerinin avantaji iki farkli kemik 6zelliklerini barindirmasidir. Fakat ne kortikal ne de
kanselloz kemigin biyolojik oOzelliklerini tam olarak yansitamazlar. Kortikokanselloz
kemikte kortikal tabaka bulundugu i¢in yeni kemik yapimini saf kanselloz kemik gibi
uyaramazlar. Kortikokanseloz greftlerin kullanim amaci; kortikal tabaka sayesinde fiziksel
ve mekanik 6zellikleri yansitirken icerigindeki kanselloz tabaka sayesinde bir miktar yeni
kemik olugsumunu uyarmasidir. Kortikal greftler gibi mekanik kuvvet ve form vermek de bir
dereceye kadar osteogenezde ortaya cikacaktir. Kortikokanselloz greft en yaygin olarak
kaburga veya iliaktan elde edilir. Bununla birlikte, bu iki boélgeden alinan kortikokanselloz
kemik greftler arasinda biiylik farkliliklar vardir. Kostal greftler iliak krestten elde edilen

greftlere gore daha az slingerimsi kemik igerir.

Otojen kemik greftler, allogreft ve xenogreftlere goére daha fazla osteojenik
potansiyele sahiptir, donér saha immiin yanitina neden olmaz, ekonomik olarak avantaj
saglar, daha hizli bir iyilesme siireci sunar. Biitiin bu avantajlara karsin; ekstra bir cerrahi
operasyon gerektirme, alici sahayi zayiflatma, enfeksiyon ve kanama riski, postoperatif

morbidite gibi dezavantajlar1 vardir[6].

Maksillofasiyal bolgede otojen kemik greft cerrahisi i¢in c¢esitli dondr sahalar
kullanilabilir. Verici bolge intraoral veya ekstraoral alanlardan biri tercih edilebilir. Bu
secimde kemigin tiirii, yeniden yapilandirilacak kemik boyutu , hasta uyumu ve egitim
miktart etkilidir[8]. Alic1 alandaki ihtiya¢c miktar1 ve verici bolgedeki kemigin biyolojik

kalitesi; donor saha se¢imindeki en 6nemli iki husustur[9].

Agi1z i¢i ve ag1z dis1 dondr bolge seciminde farkli endikasyonlar s6z konusudur, ayrica
her iki bolgenin de avantajlar1 oldugu gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir[10]. Ag1z i¢i ve
agiz dist dondr bolge se¢iminde endikasyonlar, avantaj ve dezavantajlar Tablo 1’de

Ozetlenmistir.



Tablo 1. Ag1z ici ve agi1z dis1 dondr bdlgelerin endikasyonlari, avantajlar1 ve dezavanatajlari.

Dondr Bolge
Apiz ici Agiz Disi
Endikasyonlar Smirli  boyuttaki eksikliklerin rekonstriikksiyonu (1 ila 4 dis | Genis boyutlu eksikliklerin rekonstriiksiyonu ( bir veya her iki ¢eneyi
boslugundan kaynaklanan kismi digsizlik) kapsayan kismi ya da total dissizlik)
Azalmis morbidite, elverisli cerrahi ulasim, tek bir ekibin ¢abasiyla | Biiyiik miktarda kortikal ve kansell6z kemik elde edilmesi
azalmig ameliyat siliresi ve anestezi siiresi, verici ve alict bolgelerin
yakinligi, kutandz yara izi olmayisi, minimal rahatsizlik, maliyeti
Avantaj diistiren unsurlar (anestezi uzmani1 gerekmemesi veya ayaktan tedavi
iicreti), iiriin hazirlama kolayligi, intramembrandz kemik kaynagi,
endokondral kemikten daha az rezorpsiyon, mindr implant basarisizlik
oranlari
Sinirli kemik elde edilmesi Ikinci steril hazirhk gerektirmesi, ciddi morbidite ile iliskili olabilmesi,
Norolojik bozukluklar kalict kutandz skar olusmasi, yiiksek maliyetler, ameliyat siiresinin
Dezavantaj Cene profilinde degisiklikler uzamasi, hastaneye yatiy ve genel anestezi gerekmesi, kalvaryum
haricinde diger kemik kaynaklarin endokondral kaynakli olmasi ve
yiiksek rezorpsiyon potansiyeli ile iligkili olmasi




2.1.1. intraoral Donér Bélgeler

Alict alan kiiciikse, intraoral bir donér alani secilebilir, bu durumda komplikasyon
oranlar1 ekstraoral alanlardan asilamaya gore daha diisiiktiir [8]. Intraoral dondr sahalar;
mandibular simfiz, asendan ramus, lateral ramus, zigomatik ark, koronoid proses, anterior
maksiller siniis duvari, anterior nazal spina, mandibular torus ve pterygoid tiiber olup her
birinden farkli boyutlarda kemik grefti elde edilebilir [1, 11, 12]. Baslica intraoral donor
bolgeleri Sekil 2.3'te gosterilmistir.

Sekil 1. Agi1z i¢i donor bolgeler[1].

En sik kullanilan intraoral donor alanlar mandibular ramus ve simfizdir [12]. Ramus
simfize gore daha yogundur, daha az ilik igerir, 1-3 dis eksikligi i¢in gerekli kemik
dokusunu saglar, 4-6 aylik bir entegrasyon stiresi gerektirir, rezorpsiyonu minimal gosterir.
Simfiz ise kolay erisilebilir bir alan olup, kortikal ve siingerimsi kemik hacmine uygun, 1-6

eksik dis i¢in yeterli kemik saglayan, ancak daha fazla rezorpsiyon gosteren bir sahadir[12].



Lokal kemik yetersizliklerinde kemigin horizontal kemik kayb1, vertikal kemik kayb1
veya her ikisi birden olur. Ramus veya simfiz gibi intraoral verici bir bolgeden saglanan
kemik grefti ile vertikal kemik kaybi telafi edilebilir. Genellikle mandibular simfizden 4
implant i¢in ve her bir ramustan 2 implant i¢in yeterli kemik elde edilebilir. Ramustan gelen
kemikle 2-6 mm, simfizden gelen kemikle 2-4 mm kalinlagtirma miimkiin olabilir[13]. Hem
horizontal hem de vertikal kayb1 varsa simfiz ve ramus morfolojisi bu eksikligi telafi etmede

yetersiz kalabilir[13].

Simfizin verici alan olarak degerlendirilmesi panoramik ve lateral sefalometrik
radyografi ile yapilir. Duyusal innervasyonu 6nlemek veya hasar riskini azaltmak i¢in donor
bolgenin ilgili dislerin koklerin apikalinden 5 mm altinda olmasi 6nerilir. Daha fazla greft
gerekecek ise kanin dislerin kok ucu pozisyonu dogru belirlenmelidir. Greftin en alt siniri,
hastanin yliz profilini korumak i¢cin mental prosesin digbiikeyliginin Gtesine

gecmemelidir[13].

Ramusun verici alan olarak degerlendirilmesi, panoramik radyografi ve beraberinde
eksternal oblik sirtin klinik muayenesi ile yapilir. Olgiimlerin eksternal oblik sirttan degil,
alveolar kenardan yapilmasi gerekir. Alinacak kemik yiiksekligi, kapatilacak alict bolge
ylizey boyutunu etkileyecektir. Yirmi yas dislerinin mevcudiyeti alinacak kemik greftinin
uzunlugunu ve genisligini smirlayacaktir. Ek olarak, mandibulanin lingual duvar ile

eksternal oblik sirt arasindaki geniglik de kemik grefti boyutunu etkileyecektir[13].

Intraoral dondr sahadan alinan greftlerin avantajlar1 arasinda; alic1 ve verici sahalarin
birbirine yakinligi, boélgeye cerrahi erisimin kolayligi, cerrahi sonrasi kalict bir iz
olusmamasi, operasyon ve anestezi siiresinin kisa olmasi sayilabilir. Intraoral greftler;
anterior iliak krest, proksimal tibia ve kaburgadan elde edilen greftlere gore daha az
rezorbsiyon gosterir[14]. Klinik calismalarda mandibular ramus ve simfizden alinan
greftlerin basar1 oranlar1 ve komplikasyonlar1 karsilagtirilmistir. Maksillar 6n bolgedeki
horizontal kemik defektlerinin augmentasyonu icin hastalara uygulanan rekonstriiksiyon
isleminde hem simfiz hem de ramusun otojen kemik kaynagi olarak basariyla
kullanilabilecegi bildirilmistir. Her iki bolge icin de komplikasyon riski oldugu ancak
mandibular ramus bolgesinin kullanilmasinin daha az komplikasyon ve olumsuz sonucla
iligkili oldugu bildirilmistir. Ayrica bu hastalarda greft bolgelerine yerlestirilen dental
implantlarin  bir yillik takip siiresi boyunca yiiksek basar1 ve sagkalim gosterdigi

bulunmustur[15].



Maksilla ve mandibuladaki kiiciik ve orta biiyiikliikkteki kemik defektlerinin
rekonstriiksiyonunda, mandibular ramustan alinan otojen kemik greftinin etkin ve giivenli
bir sekilde kullanildig1 bildirilmistir. Ramustan elde edilen otojen greftler ile yeterli kemik
hacmi ve dental implant yerlesimi i¢in gereken stabilite saglanabilir. Bu operasyonlarda
greftlerin basarisizlik oranlar diisiik olarak bildirilmistir[16]. Yapilan ¢aligmada, maksillar
on bolgede horizontal alveolar defekt i¢in gereken kemik augmentasyonu mandibular ramus
veya simfizden alinan otojen kemik greftler ile yapilan hastalarda; dissiz alanin horizontal
boyutlar1 operasyondan once ve operasyondan alt1 ay sonra 6l¢iildii ve aradaki mevcut fark
kret augmentasyonu olarak degerlendirildi. Simfiz greftlerindeki ortalama kret
augmentasyon degerleri ramus greftlerine gore anlamli derecede yiiksek bulundu. Greft
kalinligi, yiizey alan1 ve kemik augmentasyonu arasinda anlamli bir iliski oldugu
bildirilmistir. Bu ¢alismada elde edilen degerler sonucunda, simfiz bolgesinden daha kalin
ve daha biiyiik greftler alinabildigi ve bunun da alveolar kret augmentasyonunda klinik

olarak daha iyi sonuglar sagladig1 belirtilmistir[17].

Intraoral dondr sahalarmn en biiyiik dezavantaji, rekonstriiksiyon i¢in smirli miktarda
kemik bulunmasidir[14]. Intraoral dondr saha greftlerinin kullanilmasmin diger
dezavantajlar1 da ameliyat sonrasi olusabilecek etkilerdir. Bunlardan bazilari: dislerde,
mukozada veya deride sinirsel bozukluklar, acilma kisitlilig1 ve yiiz hatlarinin degistirilmesi
gibi dezavantajlardir. Ancak intraoral otojen kemik greft cerrahisinin yiiksek basar1 orani ile

ongoriilebilir bir cerrahi islem olarak kabul edildigi belirtilmektedir[18].

Ag1z i¢i dondr bolgelerden greft uygulamasinda goriilen komplikasyonlar: rapor eden
calismalar1 gozden geciren bir sistematik derlemede komplikasyonlar baslica dort grupta

toplanmistir[12].

I. Agr1, rahatsizlik ve estetik sonuclar: Ramus ve simfiz dondr bolgelerinin belirgin bir
postoperatif agriya neden olmadigi bununla beraber simfiz greftinin hasta i¢in daha rahatsiz
edici oldugu konusunda yazarlar hemfikirdir. Yiiz kontiirlerinde degisme komplikasyonunu
azaltmak icin yazarlar simfize dokunmadan, tamamen kaldirmadan parasimfiz bolgesinden
greft alinmasini ve dondr bolgenin kemik yerine gegen materyal ile doldurulmasini

onermektedir.

II. Cilt ve mukozada gecici veya kalict duyusal degisiklikler: Greft alinmasi sonucu

hastalarin en sik rahatsizlik bildirdikleri komplikasyon duyu bozukluklaridir.



Simfizden greft hazirlandiginda bu sikayet oldukg¢a yiiksek oranlarda (greft yerine
gore %50’lere ulasan siklikta) bildirilmektedir. Alana ulagsmak i¢in yapilan insizyon tipinin
bu komplikasyonla iligkili bir faktér oldugu diisiiniilmektedir. Bir diger faktor de ¢ikarilan

kemik alanin genisligidir.

III. Dental vitalite: Diste gegici veya kalic1 duyusal degisiklikler olmasi1 da goriilen

komplikasyonlar arasindadir.

IV. Diger komplikasyonlar: Kanama, yara agilmasi gibi daha az siklikta goriilen

komplikasyonlar bu grupta yer almaktadir[19].

2.1.2. Agiz Dis1 Donor Bolgeler

Genis atrofik bolgelere otojen kemik grefti uygulanacaksa biiylik miktar greft
hazirlanmas1 gerekir ve agiz disi dondr bolgeleri secilir[8, 14]. Agi1z dist donodr bolgesinden
greft hazirlanmasi daha yiiksek maliyet, genel anestezi gereksinimi ve hastaneye yatis gibi
dezavantajlara sahiptir. Ayrica es zamanli dental implant yerlestirme islemi yapilamazsa,
greftin rezorpsiyon potansiyeli artacagindan diger bir dezavantaji olusturur. Agiz disi
baslica otojen greft kaynaklari; ilium, proksimal tibia, kosta, kalvaryum kemikleri ve

fibuladir[8]. Agiz dis1 dondr bolgelere iligkin bilgiler Tablo 2°de 6zetlenmistir[20].

Tablo 2. Agiz dis1 dondr bolgelere iliskin bilgiler.

Donoér Bolge Orijin Kalite Endikasyon Olas1 Komplikasyonlar
Hematom, seroma, sinir
yaralanmasi, kozmetik

Inley/Onley deformite, pelvik instabilite,

iliak krest Enkondral Kortikal/Kanselloz . . 5
greft abdominal herni, ileus,

perforasyon, enfeksiyon, kalici
agn ve iliak krest kirigi

Agri, rahatsizlik, kotii skar, yara
enfeksiyonu

Pnoémotoraks, hematom, skar,
ylizey diizensizlikleri,plevra
laserasyonu, postoperatif gogis
enfeksiyonlari, yara agilmasi,
postoperatif agri, siirekli plevral
agri

Alopesi, hematom, dural yirtik,
sinis ~ laserasyonu  epidural
hematom, enfeksiyon, skar,
seroma, yara agilmasi

Tibia Enkondral ~ Kansellz Inley greft

Kosta Enkondral  Kortikal/Kansell6z Onley greft

Kalvaryum Membranéz Kortikal Onley greft




2.1.2.1. Kraniyal Kemik Greftleri

Kraniumdan elde edilen otojen kemik greftleri, maksillofasial rekonstriiksiyon
gerektiren ameliyatlarda siklikla kullanilmistir. Bununla birlikte, Tessier'in yiliz defektleri
icin otojen kemik grefti olarak kalvaryumun kullanimini anlatan 1982 tarihli makalesi bir
mihenk tag1 olarak kabul edilir. Tessier’in tekniginin; ameliyat bdlgesine erisimin kolay
olmasi, postoperatif sert veya yumusak doku deformitesinin olmamasi ve kazanilan kemik
miktar1 gibi avantajlar1 onu orta ve genis kemik defektleri i¢in mantikli bir se¢cim haline
getirmektedir. Biitiin bu avantajlarinin yaninda; dural yirtik olusma riski, yara izi, kraniyal
sekil bozuklugu riski ve ikinci ameliyat yeri gibi olumsuz yanlar1 da vardir. Kraniyumdan
otojen kemik grefti almak i¢in ¢ok sayida cerrahi yontem vardir ancak yeterli kemik
kalinlig1 saglamasi ve daha giivenli bir bolge olmasi acisindan pariyetal kemik daha sik
tercih edilir. Bu operasyonlardaki anatomik yapi su sekildedir ; kafatasinin kendisi dig

korteks, mediiller bosluk ve i¢ korteksten olusur[21].

Koronal siitiir

Skuamotemporal
kemigin ince kism 2 "X 2
: K- ’»-'; ) ::;}/
ris Menageal s . j
epidural alandaki sevri

Sekil 2. Kalvaryum kemikleri[2].
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2.1.2.2. Kosta Greftleri

Kosta greftleri 6zellikle mandibula rekonstriiksiyonu i¢in ¢okca secilen bir kemik iken
glinimiizde pek kullanilmamaktadir. Hiyalin kikirdak igerdigi icin cigneme bolgelerinde
tercih edilir ve yiiksek osteojenik potansiyele sahiptir. Cocuklarda da mandibula
rekonstriiksiyonu i¢in kostokondral greftler tercih edilmektedir. Biiylime gelisim siireci
devam ettigi i¢in hiyalin kikirdak 6nemli bir yarar saglar. Eriskinlerde 12-17 cm, ¢ocuklarda

7-10 cm greft elde etmek miimkiindiir[2, 22].

5. kosta

NS
X .ét Y}{} \W
\4\‘-\‘,"\ f

oS

7. kosta

Sekil 3. Greft iiriin hazirlanan kosta bolgesi[2].

2.1.2.3. Tibia Greftleri

Tibial metafiz greftleme i¢in ideal bir kanselloz kemik saglar. Donor saha morbiditesi
diistiktiir. 40 ml boyutunda slingerimsi kemik grefti almak miimkiindiir. Diger bir avantaji

da klinik ortamda operasyonun yapilabilmesidir. Bilingli sedasyon veya intravendz derin
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sedasyon ile yapilabilen bu islemlerin ¢cogu hasta tarafindan rahatca kaldirilabilmektedir.
Tibia greftinin kullanim alanlar1 arasinda; ortognatik cerrahi, alveolar kleft operasyonlari,
horizontal ve vertikal kemik augmentasyonlari, siniis lifting operasyonlar1, 4 cm'den kiigiik
mandibula defektlerinde, iyilesmemis veya kotii iyilesmis kirik vakalarinda kullanilabilir.
Bu cerrahi operasyonlarda komplikasyon oranlarinin diisiik oldugu gosterilmistir. Bu
komplikasyonlar arasinda; yara agilmasi, hematom, enfeksiyon, fraktiir yer alir. Biiylime
alanlarina gelebilecek zararlardan 6tiirli bu bolgenin biiylime gelisim evresindeki hastalarda

kullanimi kontraendikedir[2, 22-26].

Femur

Lateral superior
genikular arter
Patella e

Patellar tendon el s
genikular arter
Rekiirren
anterior Fibula
tibial art
Anterior tibial arter

Peroneal sinir ve arter

Sekil 4. Tibianin vaskiiler ve noral anatomisi[2].
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2.1.2.4. ilium Greftleri

[liak kemik greftleri ilk kez 1980 yilinda Adell ve ark. tarafindan dissiz cenelerin
onarimu i¢in kullanilip literatiirde yerini almistir ve bugiin maksillofasiyal cerrahide siklikla
kullanilmaktadir[27]. iliak krest; alveolar kemik augmentasyonu i¢in en ¢ok tercih edilen
ekstraoral verici bolgedir ve diger verici bolgelere gore daha yogun kanselloz kemik

bulundurur[8].

Iliak kemikten kortikal, kanselloz, kortikokanseloz, bikortikokanseloz ve trikortikal
greftler cikarilabilir. Greftler iliak krestin anterior veya posterior kismindan alinabilir.
Maksillofasiyal cerrahi operasyon esnasinda hasta sirt {istii yatar. Posterior iliak greft
cikarilldig: takdirde daha sonra hastanin pozisyonunun degistirilmesi gerekir. Bu nedenle
anterior iliak bolge daha sik tercih edilmektedir[22, 25]. Maksillofasiyal genis defektler icin
bliyiik boyutlarda kemik grefti saglamasi iliak kemigin avantajidir. Bu avantajlara karsin
iliak kemik greftleri; ameliyat i¢in genel anestezi gerektirmesi, hastanin hastanede yatisini
gerektirmesi, yliksek oranda greft rezorpsiyonu gostermesi ve yiiksek morbidite riski gibi
olumsuz yanlar1 da vardir[28-30]. Iliak kemikten alman otojen kemik greftinin kullanim
alanlar1 arasinda; kistik kavite sonrasi olusan bosluklar, alveolar kleft, fraktiirler ve
osteotomi bosluklarindan kaynaklanan kemik defektlerini doldurmak gibi amaglar yer
alir[22, 26]. Postoperatif hematom nadiren goriiliir, fakat ndrosensoriyel bozukluklar
oldukca sik goriiliir. Ayrica iliohipogastrik sinirin lateral kutandz dali iliak krest boyunca
seyreder ve de operasyon esnasinda yaralanabilir. Uyluk laterali ve kalgcada hipoestezi
meydana gelebilir. Ayrica lateral femoral kutandz sinir, iliak fossa boyunca ¢aprazlayarak
seyrettigi i¢in insizyon esnasinda veya iliak kasin medial diseksiyonu esnasinda hasar
gorebilir. Sinir hasar1 siklik orani yaklasik %10'dur. Gegici yiiriime bozuklugu olabilir ve

yumusak doku-kas iyilesmesinin ardindan sekel birakmadan 1yilesebilir[23].

2.2. Iliak Krestten Greft Hazirlanmasi

Anterior iliak krestten greft alinirken, geleneksel yontemle, gluteal veya iliak tiiberkiil
bolgesinden, anterior superior iliak spinin yaklasik 4-5 cm arkasindan otojen kemik greftleri
alinir. Insizyon, lateral femoral kutandz siniri korumak igin iliak kreste paralel, anterior

superior iliak spinin 3 cm arkasindan baslar. Elektrokoter, ilioinguinal ve iliohipogastrik
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sinirleri korurken eksternal oblik kaslar1 kesmek i¢in kullanilabilir. Daha fazla goriis
saglamak gerektiginde iliacus kasi da diseke edilebilir. Doku katlarindaki diizlemleri
koruyarak yapilan dikkatli diseksiyon yara bélgesini kapatmay: kolaylastirir. [liumdan greft
almak i¢in bir¢ok cerrahi teknik tarif edilmistir: trap door teknigi, iliak krest-splitting, trefin
teknigi, segmental bikortikal veya trikortikal teknigi, asetabiil reamer teknigi. Bu cerrahi
tekniklerin bir cogu, kortikokanselloz greft veya saf kanselloz greft elde etmek i¢in iliumun

i¢ veya dis kismina erisilmesi bakimindan benzerdir[31].

Postenor supenior
bk krest ak spen
\
: Pelvik zing
iy Salkrum
Sakrodiak eldem - ]

Antenior supenior —%

dak spen
+ Kalga Xemug
Antenior mfenor
ilizk spin 4
~ \ :
skl spin - x
. Koksiks . 7
Asetabulum '
—1;—- - Pubis
Pubic tiberkil A
Obtusator foramen e -—! Lskoum
¢ / ) "
Pubik sisfiz oy ’,’ y

Subpubek kbge

Sekil 5. Anterior iliak krest lateral goriiniim.

Anterior iliak krestten greft alinmasi igin farkli yaklagim metodlar1 vardir. Bunlar[2]:

1) Clamshell yaklagimi: Bu yaklagimda kretin iist tarafindan osteotomla girilir. Lateral

ve medial kortikal kemikler gerilir ve slingerimsi kemik toplanir[2].

2) Medial kapak yaklasimi: Medial kortikal duvarin alt sinirinda yesil aga¢ kirigi
olusturularak siingerimsi kemige ulasilir. Stingerimsi kemik ¢ikarilir, medial duvar kapatilir

ve alan dikilir[2].

3) Bilateral kapak yaklasimi: Lateral ve medial duvarlarda yesil aga¢ kirigi

olusturularak stingerimsi kemige ulasilir[2].
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4) Medial kortikokanseloz yaklagim: Adindan da anlasilacagi gibi kortikokansel6z
kemik saglar. 5 cm uzunluga kadar kemik elde edilebilir. Medial kortikal duvar kaslardan

styrilir ve kortikokanseloz greft ¢ikarilir[2].

5) Lateral kortikokanseloz yaklasim: Hasta i¢in medial yaklasima gore daha rahatsiz
edicidir. Iyilesme siiresi uzundur. Kas yaralanmasina bagl yiiriime bozuklugu insidansi

yiiksektir[2].

Ihohioozastnk sininn lateral kutanoz
dallanmn mervasyon bolgesi

Subkostal sminn lateral kiitanoz
daflanran inervasyen balges:

) Lateral femoral kitandz sinann
/ mervasyon balges:

e Ciltinsuzyonu

Sekil 6. Anterior iliumdan kemik {iriin hazirlanmasi ile iliskili dermatomlar[3].
2.3. Greft Uygulama Prosediirii ile Tlgili Komplikasyonlar

Otojen greft cerrahilerinde hastada ikincil bir operasyon sahasinin olmasi( dondr saha)
hastada postoperatif morbidite artisina sebep olacagir dikkate alinmalidir. Biitiin donor
sahalar kendi iginde avantaj ve dezavantajlara sahiptir[32] .iliak greft; hastalar igin
giivenilir, Ongoriilebilir ve komplikasyonu olduk¢a diisik bir islem olarak
tanimlanmaktadir[33, 34]. Bunun yaninda rutin prosediirlerde bu cerrahi islem ile ilgili

cesitli komplikasyonlar literatiirlerde bildirilmektedir.
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Bu komplikasyonlar major ve minor olarak siniflandirilabilir. Mindér komplikasyonlar
genel anlamda herhangi bir tedaviye liizum olmayan veya minimal tedavi liizum olan, uzun
vadede bir engellilikle sonuclanmayan komplikasyonlardir. Major komplikasyonlar ise
reoperasyon veya tekrar hastaneye basvuru gerektiren, hastanede yatis siiresini uzatan ya da

uzun vadede engellilik olusturan komplikasyonlardir[31].

Mindr komplikasyonlara 6rnek olarak; dondr sahada gegmeyen veya uzun siiren agri,

ylizeyel duyu siniri hasari, ylizeyel seroma, hematom ve ylizeyel enfeksiyonlar sayilabilir.

Major komplikasyonlara 0rnek olarak; cerrahi drenaj gerektiren hematomlar, derin
enfeksiyonlar, insizyonel herni, {iretral hasar, sakroiliak eklem hasari, damarsal hasarlar,

kalic1 norolojik hasarlar, Trendelenburg yiiriiylisii, donor sahada fraktiir sayilabilir[31].

Cesitli calismalarda bildirilen komplikasyonlar arasinda enfeksiyon, seroma,
hematom, fraktlir olusumu, vaskiiler ve norolojik hasarlar, dondr sahada gegmeyen agri,
herni, hiperestezi, parestezi, sakroiliak eklem hasari, yiirlime problemleri, adinamik ileus,
tireter hasar1, kotii estetige neden olan skar dokusu yer alir[3, 21, 35]. Donér bolgede

olusabilecek komplikasyonlar Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Iliak kemik grefti hazirlanan bdlgedeki komplikasyonlar.

Perioperatif/Kisa Donem Postoperatif/Uzun Déonem
Komplikasyonlar Komplikasyonlar
e Hemoraji e Kronik agr1
e Yiizeyel enfeksiyon ¢ Duyu kayiplari
¢ Derin doku enfeksiyonu e Yiiriime bozukluklar1
o Gegici hafif duyu bozukluklar1 e Pelvis kemiginde kirik
¢ Hematom/Seroma e Pelviste instabilite
o Uzamig drenaj e Herni
¢ Enterokiitandz fistiil o Kotii kozmetik sonuglar
o Arteriovendz fistiil e Hipertrofik skar dokusu
o Ureter yaralanmasi

o {leus
e Damar ve sinir yaralanmalar1
e Yara yerinin agilmasi

2.4. Agn ve Postoperatif Agr1 Kontrolii

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Tegskilati’nin tanimlamasina gore agri; viicudun belirli

bir bolgesinden kaynak alan, bir doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, insanin
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gecmisteki tecriibelerini de kapsayan, hos olmayan emosyonel ve sensoriyal bir

duygudur[36].
Agril1 durum iki bilesenden meydana gelir:
1- Agrinin duyulmasi ve algilanmasi (agrinin duyusal ve kognitif komponenti).
2- Agriya kars1 verilen tepki

Agrimin duyusal bileseni korku, panik, endise, anksiyete ve otonom sinir sistemiyle
ilgilidir. Bu sebeple agriya miidahale hastaya fizyolojik yararla birlikte psikolojik yarar da
saglar[37].

Agr kaynagina ve sebeplerine gore, cok sekilde siniflandirilmaktadir. En sik olarak
akut ve kronik agr1 seklindeki ayirim ile agriy1; derin, yiizeyel, visseral, yansiyan ve de
psikojenik (fonksiyonel) olarak adlandiran siniflama kullanilmaktadir. Derin ve yiizeyel
agrilara, ayni yolaklar1 kullandiklarindan dolay1 somatik agri da denilmektedir. Son
donemde yapilmaya baslanan bir kategorizasyonda ise; agr1 fizyolojik ve patolojik olarak

ayrilmaktadir[38].

Nosisepsiyon, doku hasar1 ile agrinin algilanmasi1 arasinda olusan karmagik
elektrokimyasal olaylar serisinin biitiiniidiir. Nosiseptif agri; doku zedelenmesinden
kaynaklanan agridir ve koruyucu isleve sahiptir. Akut agr1 da daima nosiseptif niteliktedir.
Sebep olan hasar ile agr1 arasinda; konum, siddet, siire bakimindan yakin bir korelasyon
vardir. Akut agrinin baglica sebepleri arasinda; travma, enfeksiyon, doku hipoksisi ve

enflamasyon yer alir[39, 40].

Postoperatif agri, cerrahi operasyonun bitisi ile doku iyilesmesi arasindaki akut bir
agr1 tipidir. Hasta uyandigi zaman agr1 hisseder. Hareketlerini ve solunum derinligini
smirlamak suretiyle hissettigi agriyr azaltmaya cabalar. Otonom sinir sisteminin
aktivasyonuna bagli olarak tasikardi, hipertansiyon, palor, terleme ve bulant1 gibi

semptomlar postoperatif agriya eslik eder[39].

Kronik agr tipinde agr1 ¢ogunlukla nosiseptif karakterde olup, uyarici gorevi bittikten
sonra, kiginin yasam kalitesini etkileyen, anormal davraniglara yonlendiren bir hal kazanir.
Kronik agrya eslik eden semptomlar arasinda; karakter, hayat tarzi, fonksiyonel kapasite

degisiklikleri ile depresyon, caresizlik, agirlik ve libido kaybi, insomnia yer alabilir[40].
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Cerrahi Agrimin Siire ve Siddetini Etkileyen Faktorler

e Hastanin islem Oncesi operasyona fizyolojik, psikolojik ve farmakolojik olarak

hazirlanmamasi;
e Cerrahi islemin lokalizasyonu, islem siiresi, 6zelligi, insizyon tipi;
e Cerrahi islem sirasinda hastanin pozisyonu;
° intraoperatif travmanin siddeti;
e Cerrahi girigim ile alakali1 onemli komplikasyonlar;
¢ Anestezi uygulamalart;
¢ Operasyondan sonraki bakimin niteligi ve kalitesi;

e Hastada cerrahi girisim Oncesi goriilen Oliim, fiziksel giigsiizliik, anestezi, cerrahi,

hastane ve agr1 korkusudur[41].
Postoperatif Agr1 Degerlendirilmesi

Tamamiyle subjektif oldugu i¢in agrinin 6l¢iilmesi oldukc¢a zordur. Fakat bu amag
dogrultusunda farkl 6l¢tim teknikleri gelistirilmistir. Agr1 skalalar tek veya ¢cok boyutlu ve

de gozlem veya kendi kendine degerlendirme temelli olacak sekilde siniflandirilir.

Tek boyutlu skalalar (Kalitatif Degerlendirme)

e LANSS Skalas1 (LANSS- Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs),
¢ Viziiel Analog Skala (VAS- Visual Analog Scale),

¢ Sayisal Degerlendirme Skalasi (NRS- Numerical Rating Scale),

e Sozel Degerlendirme Skalas1 (VRS- Verbal Rating Scale) sayilabilir.

Cok boyutlu skalalar (Kantitatif Degerlendirme)

e McGill Agr1 Anketi (MPQ- McGill Pain Questionnaire),
e Dartmounth agr1 anketi

e Hatirlatict agr1 degerlendirme kartt (Memorial Pain Assesment CardMPAC) « Karsit
yontem karsilastirmasi (Cross Modality Matching-CMM)
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Viziiel Analog Skala (VAS)

VAS, agn diizeyinin tespiti i¢in kullanilan; hassas, giivenilir ve basarisi ispatlanmis
bir yontemdir. Literatiirde ilk olarak 1974 yilinda Huskisson tarafindan kullanildig1 rapor
edilmektedir. Nicel olarak 6l¢iilmesi miimkiin olmayan bazi degerleri sayisal hale getirmek
amaciyla kullanilir. 10 cm'lik bir ¢izginin iki u¢ kismina, degerlendirmesi yapilacak
parametrenin iki zit tanimi1 yazilir. Hastadan kendi durumuna en uygun oldugunu diisiindigi
yeri herhangi bir sekilde( nokta, ¢izgi, isaret vb.) belirtmesi istenir. Agrinin hi¢ olmadigi
sifir noktasindan hastanin isaretledigi kisma kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin

agrisin belirtir[42].

2.4.1. Postoperatif Agr1 Tedavisi

Preoperatif donemde hastalardaki korkunun temel sebebi cerrahi sonrasi donemde
yasayabilecekleri agri, sislik gibi olumsuz durumlardir. Giiniimiizde hastalarin %80‘ninde
postoperatif dénemde yeterli agr1 kontrolii saglanamamaktadir. Iyi yapilan postoperatif agr1
kontrolii, hasta sikayetlerini Onlemesinin yani sira birgok olasi yan etkiyi de ortadan

kaldirir[43].

1 L 1 L 1 IINmS

YOK AZ ORTA SIDDETLI

ﬂ ﬂ VAS
Agr Hayal edilebilen
Yok=0 en kitil agn

Sekil 7. VAS, VRS, NRS gibi agr1 degerlendirme skalalari[4].

VAS in avantajlarr;

1. Hizl1 uygulanan pratik ve kolay bir metottur.

2. Noktalama ve ylizdeleme se¢eneklerine imkan tanir.
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3. Bes yas lizeri ¢ocuklardan baglayarak oldukc¢a genis bir kitlede uygulanabilir.
4. Parametrik istatistiksel testlerin yapilmasina imkan tanir.

VAS in dezavantajlari;

1. VRS ve NRS‘ye gore daha biiylik kognitif beceriye ihtiyac duyar.

2. lIlaglar, uyku ve duygu durumu cesitli gibi faktdrler hastanin degerlendirmesini

etkileyebilir.
Agriy1 sadece siddet bakimindan degerlendirmeye izin vermesi temel dezavantajidir.

Postoperatif agrinin kontrolii; komplikasyon riskini azaltmasi ve hastane yatis siiresini

kisaltmas1 suretiyle hasta maliyetlerinin azaltilmasinda da avantaj saglamaktadir.
Postoperatif analjezi ti¢ farkli donem olarak ele alinmaktadir[44].

1.Postoperatif ilk donem: Analjezik maddelerin hasta ihtiyacina gore yapildigi ve
genellikle yeterli gelmeyen dozaj nedeniyle agri kontroliinliin tam olarak saglanamadigi
donemdir. Son donemde yaygin olarak kullanilan hasta kontrollii anestezi yontemleri,
periferik sinir bloklar1 ve infiltrasyon teknikleri ile postoperatif donemde daha iyi bir agri

kontrolii saglanmaktadir.

2. Ara donem (“Analjezik agik” donemi): Major cerrahi geciren hastalarda parenteral
ilaglarin ve epidural kateterin ¢ekilmesinin akabinde ya da giiniibirlik cerrahi operasyon
yapilan hastalar taburcu edildikten sonra ilk saatlerde analjezik eksiklige bagli agr1i meydana
gelir. Birinci gruptaki hastalarda oral opioidlerin kullanimi tercih edilirken diger grupta

tramadol ile NSAIl kombinasyonlarinin kullanimi yeterli olabilir.

3. Geg¢ donem: Cerrahi operasyondaki noral yaralanma postoperatif donemde akut
noropatik agrilara neden olur. Sternotomi operasyonu gegiren hastalarin yaklasik yarisina
yakin kisminda erken postoperatif donemde disesteziden sikayeti goriiliir. Pelvik travma
cerrahisinden sonraki donemde alt ekstremitelerde noropatik agr1 sikayeti oldukca yaygin

not edilmektedir[44].

2.4.2. Nonsteroidal Antiinflamatuar Ilaclar

NSAll‘lerin analjezi saglama mekanizmas1 periferik duyarlilk ve hiperaljezi

mediatdrlerinin  inhibisyonuna  dayanir. Bu  mediatorler  siklooksijenaz ~ ve
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prostoglandinlerdir[45]. Bu gruptaki ilaglarin nerdeyse hepsinde bulunan ortak 6zellik,
arasidonik asitten prostaglandinlerin ve bazi1 eikozanoidlerin sentezlenmesini saglayan

siklojenaz (COX-1 ve COX-2) enzimleri lizerindeki inhibe etmeleridir[46].

NSAIl’lerin agr1 kesici 6zellikleri yiiksek oranda periferik etkilerine bagldir.
Bazilarinda ise tamamen periferik etkilerine baghidir. Merkezi sinir sisteminde agri ile
iligkili sinapslarda prostaglandinlerin etkisini inhibe ederek kismi agri kesici etki
gosterebilirler. Fiziksel veya kimyasal agrili uyaranlarin; periferik prostaglandinlerin
sentezinde artisa neden olduklar1 ve uyaranlar karsisinda periferik afferent sinir uglarinin

sensitizasyonunu artirdiklar1 bilinmektedir [39, 47].

NSAIil’lerin birgogunun analjezik, antiinflamatuar ve antipiretik etkileri vardir.

Asetaminofen gibi bazi NSAIQ’lerin ise sadece analjezik ve antipiretik etkisi vardir[48].

Postoperatif agri, bircok doku, noronal faktér ve doku hasari ile ortaya ¢ikan
degisikliklerden kaynaklanir ve periferik ve merkezi duyarlilagmaya neden olur. Bu durum
opioidler, asetaminofen, NSAII‘ler, N-metil-D-aspartat reseptorii (NMDA) antagonistleri ve

uzun etkili lokal anestetik ajanlar kullanilarak modiile edilebilir[49, 50].

NSAII siniflamasi asagidaki Tablo 4‘teki gibidir[48].

Tablo 4. NSAII siniflandirilmasi.

A)Asidik ilaglar
1. Salisilik asit tiirevleri: Aspirin, sodyum salisilat, kolin magnezyum trisalisilat, salsalat, salisilik
asit, sulfasalazin
2. Propiyonik asit tiirevleri: Ibuprofen, naproksen, flurbiprofen, ketoprofen, fenoprofen, tiaprofenik
asit, oksaprozin
3. Asetik asit tiirevleri a) Indolasetik asit: Indometazin, sulindak, etodolak, tolmetin b) Hetoroaril
asetik asit: Ketorolak c) Fenilasetik asit: Diklofenak
4. Fenamik asit tiirevleri: Mefenamik asit, meklofenamik asit, flufenamik asit, etofenamat
5. Enolik asit tiirevleri a) Oksikamlar: piroksikam, tenoksikam, lornoksikam b) Pirazolonlar:
fenilbutazon, oksifenbutazon, dipiron (metamizol), azoprapazon
B) Non-asidik ilaglar
Alkanonlar: Nabumeton, prokuazon
COX-2 selektif inhibitérleri: Nimesulid, meloksikam
COX-2 spesifik inhibitérleri: Selekoksib, rofekoksib
C) Analjezik antipiretik ilaglar: Paraaminofenol tiirevieri (asetaminofen)
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2.4.2.1. Nonsteroidal Antiinflamatuar Ilaclarin Yan Etkileri

Kardiyovaskiiler sistem iizerine yan etkileri:

Yiiksek doz NSAII kullanimma bagli, damarlarda kan voliimiinii artisiyla tasikardi
gelisebilir ve hiperkalemiye bagl elektrokardiyografik degisiklikler meydana gelebilir.
Ateroskleroz, inflamatuar etkileri olan bir kardiyovaskiiler hastaliktir. Selektif COX-2
inhibitdrleri, antienflamatuar etkileri ile dolayli olarak anti-aterojenik etkiye sahiptir. Bunun
yaninda COX-2 antagonistlerinin vazodilotasyon ve antiagregasyon etkisiyle prostosiklinin
sentezini azaltmalari, protrombotik aktivitede artisa sebep olabilir. Aterosklerozlu hastalarda
prostoglandin (PGI2) sentezi yalnizca COX-1 yoluyla degil, COX-2 yolu ile de meydana
gelir. Yani COX-2 inhibitorleri, trombositlerde COX-1 inhibisyonu yapmadan damar
epitelindeki COX-2'nin inhibisyonu ile PGI2 sentezini azaltir. Bu sebeple selektif COX-2
inhibitdrleri geleneksel NSAIl’ler karsilastirildiginda trombozis ve miyokard infarktiisii

riskini artirabilir[51].
Gastrointestinal sistem iizerine yan etkileri:

Sindirim problemleri, karin agrisi, mide yanmasi ve dispepsi gibi sindirim sistemini
yan etkileri NSAII tedavisi goren her 4 hastadan birinde goriiliir. Bunlarmn yaninda; mide ve
bagirsaklarda iilserasyonlar ve hemoraji, perforasyon, o6liim gibi dnemli komplikasyon
ihtimalinin de artt1g1 bildirilmistir. Cesitli yayinlarda bu risklerin 3 ile 10 kat arasinda arttig1
bildirilmistir. NSAli‘lere bagli meydana gelen sindirim sitemi mukozasi lezyonlar1, ‘NSAII
Gastropatisi’ olarak isimlendirilir. Bu lezyonlarin olusumda yerel ve sistemik mekanizmalar
birlikte gorev alirlar. Sindirim sistemi mukozasinin epitelinin dogrudan yaralanmasi ve
ylizeyel petesiler, daha sonra gizli hemorajilere veya Onemli yiiksek voliimlii akut
hemorajilere sebebiyet verebilirler. Bunun yaninda COX enziminin inhibisyonuylu beraber,
sitoprotektif 6zellikleri olan PG’lerin {iretiminde diisiise sebep olurlar. Normal bireylerde
NSAII kullanimu igin proflaksiye ihtiya¢ yoktur. Ancak bir ya da daha fazla risk faktdriiniin
mevcut oldugu kosullarda klinik ve ekonomik fayda saglayacagindan dolay1 profilaksinin

yapilabilecegi bildirilmistir[52, 53].
Pulmoner ve alerjik yan etkiler:

Prostaglandinlerin sentezinin inhibisyonuna bagli olarak bronkospazm gelisebilir ve
bu durum salisilik asite karsi sensitivitesi olan kisilerde daha sik meydana gelir.

Bronkodilatasyon o6zellikli prostaglandinlerin iiretiminin inhibisyonu, mast hiicrelerinin
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instabilitesine ve de vazoaktif aminlerin (histamin gibi) salinmasina sebep olabilir. Bunlarin
neticesinde ise astim ataklari, {rtiker, anjioddem veya serum hastaligi gibi problemler
meydana gelebilir. Bu durumlarin olusumunda lipooksijenaz petveyinin {irlinleri olan
l6kotrien C4 ve lokotrien B4'liin de etkilerinin oldugu sdylenmektedir. Salisilik asit ve
NSAIl'lere bagli ¢cok sayida alerjik reaksiyon not edilmistir. Bunlar arasinda priirit, dokiintii,
sislik, rinit, astim belirtileri ve anaflaksi en sik goriilenlerdir. NSAII alerjisinin total
popiilasyon i¢indeki oranmnin %1 oldugu diisliniilmektedir. Astim hastalarinin yaklagik
%10'luk bir kisminda, astim sikayetlerinin NSAII kullanimi ile beraber arttig1 goriilmiistiir.
Bunun yaninda astima nazal polip ve kronik siniizit de eslik ediyorsa, bu oran %40 kadar
artar. Kronik {irtikeri olan hastalarda NSAII kullanimi ile birlikte dermal reaksiyonlar1 daha

kotii hale gelebilir[54].
Renal sistem iizerine yan etkiler:

PGE: ve prostasiklinlerin bdbrekler iizerinde vazodilator etkileri vardir. NSAll'ler
PGE: ve prostasiklinlerin sentezini inhibe ederek renal kan akimini, bobreklerden renin
salgisint ve glomeriiler filtrasyon hizini diigiiriirler. Tuz ve su itrahini diistlirerek retansiyona
sebep olur. Buna bagli olarak hipertansiyona sahip hastalarda kan basincini artmasina sebep
olabilir. Bundan dolay: ileri yasta ve yiiksek doz NSAII alan kisilerde, akut renal
yetmezligin goriilebilecegi bilinmelidir. NSAIl'ler diisiik bir oranda akut bobrek yetmezlik,
interstisyel nefrit, nefrotik sendrom veya akut tubuler nekroz gibi dnemli renal hastaliklara
neden olabilir. Agr kesicilerin kullanim ile renal hastaliklar arasinda ciddi bir korelasyon
olmasina karsin, aradaki bu baglanti daha ¢ok kombine analjezik kullanimiyla iligkilendirir.
NSAII kullanim1 basladiktan sonra ilk 2 hafta icinde serum kreatin seviyesinde gegici bir
artig sikga goriiliir. Bu durum ilag kullanimina devam edilse bile zaman i¢inde normal
seviyesine doner. Renal hastalig1 gegmisi, diiiretik tedavisi veya hipoalbliminemi ile birlikte
hacim kayb: ve karaciger rahatsizhiklari gibi risk faktorlerinin varhiginda NSAII

kullanimiyla renal hastaliklar goriilebilir[53].

2.4.3. Tenoksikam

Piroksikama benzer bir yapidadir fakat daha az lipofilik yapili bir karboksamindir.
Farmakolojik etkileri de piroksikama benzerdir. Tenoksikam siklooksijenaz enziminin

inhibisyonunun yaninda lipooksijenaz enzimini de inhibe eder. Bu sebeple
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prostoglandinlerin yani sira inflamasyonda Onemli goreve sahip olan 16kotrienlerin
olusumunu da engeller. Yine ayni sekilde aktif oksijen radikallerinin inhibisyonunu
saglarken; lokositlerin migrasyonunu, fagositozunu da engeller. Bu mekanizmalarla
sagladig1 antiinflamatuar etki ile beraber analjezik ve antipiretik etkinlige de sahiptir. Ve de

diger NSAII’lerin ¢ogu gibi trombosit agregasyonunu inhibe eder[55].

Tenoksikamin oral emilimi oldukc¢a hizli ve de %100 e yakin iken rektal yoldan
emilimi ise %80 civarindadir. Besinler ve antiasitlerle birlikte emilim siiresi gecikebilir
fakat azalmaz. Oral yolla alinmasini takiben 1-2 saat igerisinde kanda pik konsantrasyonuna
ulagir. Plazma proteinlerine baglanma orant %99’dur. Sinovyal sivida dagilimi oldukga iyi
oldugundan etkisi uzun siirer. Tenoksikamin %100’e yakini1 metabolize edilir. Piroksikamin
aksine enterohepatik siklusa dahil olmaz. Agr1 ve enflamasyon ile birlikte devam eden pek
¢ok durum, tenoksikamin kullanim endikasyonlari arasinda yer alir. Bunlar arasinda; kas-
iskelet sistemindeki agrilar, enflamatuar ve dejeneratif rahatsizliklar, tirolojik hastaliklar,

dismenore, spor yaralanmalarina bagli postoperatif agrilardir[56].

Oral yoldan yaklasik olarak tamamen emilimi, %100’ liik biyoyararlanimi, %99’ luk
kan proteinlerine baglanma orani, sinovyal sivi i¢ine dagilimi, disiik sistemik klirensi ve

uzun eliminasyon yarilanma omrii; tenoksikamin giinliik tek doz kullanimini saglar.
Kimyasal ve fiziksel ozellikleri

Tenoksikam,  4-hidroksi  -2-metil-N-2-piridil-2H-tieno  (2,3e)-1.2-  tiazin-3-
karboksamit 1,1-dioksit yapisindadir. Kapali formiili Ci3H11N304S2 seklinde olup, agik
formiilii asagida gosterilmistir (Sekil 8) [56].

N ANH
S

O N ZF

Sekil 8. Tenoksikamin kimyasal yapisi.
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NSAIl’ler arasinda oksikam tiirevi olan tenoksikam, bir tienotiazin tiirevidir. Oksikam
grubundan prioksikam, tenoksikam ile biyolojik etkinlik ve yap1 agisindan ¢ok benzerlik

gosterir.

Tenoksikam inaktif metobolitlerine doniistiikten sonra oral dozun 2/3’i idrarla (esas
olarak inaktif metoboliti 5-hidroksi tenoksikam olarak) geri kalan kismi safra ile atilir
(belirgin bir kism1 glukoronidat bilesikleri formunda). Uygulanan dozun %1’inden daha azi

ise idrarda ana bilesik seklindedir.

Var olan renal hastalik, diyabete bagli olarak bozulmus renal fonksiyon, hepatik siroz,
konjestif kalp yetmezligi, hipovolemi veya potansiyel nefrotoksik ilaclar, ditiretikler ve
kortikosteroidler ile tedavi gibi renal yetmezlik gelisim riskini artiran durumlarda;
tenoksikam uygulanirken dikkatli olmak gerekmektedir. Tenoksikam kullanimina bagli en

sik goriilen yan etki dispepsidir[42].

2.4.4. Diklofenak Sodyum

Fenil asetik asitin bir tiirevidir. Indometasin, naproksen gibi bazi diger NSAI
ilaglardan daha giiclii bir COX inhibitoriidiir. Ayrica 16kotrienlerin sentezini de inhibe eder.

Lokositlerden serbest arasidonik asidin hiicre i¢i konsantrasyonunu azaltir(Dural, 2012).

Oral kullanimda iyi emilir. Kullanilan miistahzarlara gore 25 dakika ile 6 saat arasinda
kanda pik konsantrasyon diizeyine ulasir. Plazma proteinlerine baglanma oran1 %99'dur.
Sinovyal sivida birikir ve etkisi uzun siirer. Sistemik karacigerde metabolize edilir;
cogunlukla idrarla ve %35'i safra yoluyla atilir. Eliminasyon yarilanma omrii 1-2 saattir.

Gebelik kategorisi ise X'tir(Dural, 2012).

25-50-75 ve 100 mg dozlarinda oral ve parenteral olarak kullanilir. Osteoartrit,
romatoid artrit ve ankilozan spondilitte uzun siireli tedavide indometasin ve naproksene gore
daha etkilidir. Akut kas-iskelet agris1 (tendinit, bursit vb.), ameliyat sonras1 agri1 ve kisa
stireli dismenore tedavisinde de kullanilir. Diklofenak; potasyum veya sodyum tuzu halinde
kullanilir. Enterik kapli tabletler 50 mg diklofenak ve onun PGE analogu misoprostol

miistahzarlar1 olarak kullanilmaktadir(Dural, 2012).

Parenteral kullanim amaciyla (im enjeksiyon) ve ciltte lokal kullanim icin jel

preparasyonlari, supozituvarlari, soliisyonlar1 ve oftalmik preparatlar1 vardir(Dural, 2012).
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Ortaya ¢ikabilecek toksik etkileri diger NSAI ilaglara benzerdir. Ulserasyon, mide
kanamas1 gibi sindirim sistemi etkileri; bas donmesi, tinnitus gibi santral sinir sistemi ilgili
yan etkileri olabilir. Sivi tutulumu, O6dem, hepatit, sarilik daha az gorillen yan

etkileridir(Dural, 2012).

Diklofenak; diklofenaga, aspirine ve diger NSAI ilaclara alerjisi olanlar, hamileligin
3. trimesterinde olanlar, aktif mide ve/veya bagirsak iilseri, kanamasi olanlar, Chron
hastalig1 veya {ilseratif koliti, ciddi kalp, bobrek ve karaciger yetmezligi olan kisilerde,
porfirisi, beyin kanamasi gibi 6nemli kanama ge¢misi olanlarda kullanilmamalidir(Dural,

2012).

Bhaskar ve arkadaglarimin (2010) yaptig1 calismada, bilateral maksiller veya
mandibular birinci premolar disleri ortodontik amacli ¢ekilecek olan hastalarin ¢ekilecek
disleri iki gruba ayrilmistir. Cekimden sonra ilk gruba gilinde bir kez 100 mg diklofenakin
transdermal formunu, diger gruba ise diklofenakin 50 mg tablet formunu giinde ii¢ kez

uyguladilar. Her iki grupta da agr etkinligi bakimindan benzer neticelere ulasildi.

Tiiziiner Onciil ve ark.'min (2011) ¢alismasinda gémiilii yirmi yas dis ameliyat1 olan 60
hasta 3 gruba ayrildi. Gruplardaki hastalara anesteziden 30 dakika 6nce 75 mg diklofenak
sodyum im, 1000 mg parasetamol iv ve 8 mg lornoksikam iv verildi. Operasyon sonrasi
agrinin degerlendirilmesinde biitiin gruplarda yakin agr1 degerleri bildirildi. Tiim gruplarda
maksimum agr1 diizeyi 4. saatte meydana geldi. Tiim ilag gruplar i¢in hastalardan ytiksek

memnuniyet puanlar rapor edildi.

Cl

NH

Cl OH

O

Sekil 9. Diklofenak sodyum formiilii (Palomo ve ark. 1999).
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Tablo 5. Diklofenak sodyumun 6zellikleri (A¢ikgdz ve ark. 1994, Zilnik ve ark.2007, Serri

ve ark. 2017).

Kapah Formila

CraHuwClEMNMa0:

Moleknl Azirhazn 315.13

Siztematik Ady Sodyam  2-[2-(2,6-diklorofenil)
aminofeml]etanodk asit

Eenk Beyaz, agik sarrya

Erime Noktas 275°C

Sudaki Cozinurliza (mg'ml) 50

Asitlik sabiti 4.0

Partizon Katzayin 134

PH 5.2
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gere¢

Calismamiz Helsinki Bildirgesi (2008) etik kurallarina g¢ercevesinde Aydin Adnan
Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
ADUDHF2021/09 protokol numarasi ile incelenmistir. Etik kurallara uygunlugu oy birligi
ile kabul edilmistir. Bu ¢alismada; Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cerrahisi Anabilim Dali’nda 01-04-2014 ile 24-09-2020 tarihleri
arasinda genel anestezi altinda anterior iliak krest otojen greft cerrahisi geciren hastalarin

retrospektif degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Calismaya alinma kriterleri:

e Hastanin genel saglik durumunun ASA-1 olmasi

¢ Herhangi bir kanama bozuklugu olmayan hastalar

¢ Anterior iliak krest otojen greft cerrahisine ek bir cerrahi islem gérmeyen hastalar
e Peptik {ilser veya karaciger veya renal yetmezligi olmayan hastalar

Calismaya alinmama kriterleri:

e Nonkoopere hastalar
¢ Non-steroid antienflamatuar ila¢ grubuna alerjisi olan hastalar

¢ Anterior iliak krest otojen greft cerrahisine ek bir cerrahi islem geciren hastalar
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3.2. Yontem

3.2.1. Verilerin Kaydedilmesi

Demografik veriler ve cerrahi ozellikler

Calismaya alinan hastalarin hasta dosyalarindaki demografik veriler kaydedildi.
Hastalarin; cinsiyet, yas, ASA skoru, kilo not edildi. Postoperatf donemde opioid analjezik
ihtiya¢ varligi veya yoklugu, operasyon siiresi, bulanti kusma varligi veya yoklugu,
mobilizasyon siiresi ve hastanin genel memnuniyeti demografik verilere ek olarak cerrahi

Ozellikler olarak not edildi.
Kullanilan analjezik tiirii

Hastalar postoperatif donemde uygulanan analjezik tiirline gore iki gruba ayrildi.
Postoperatif donemde tenoksikam uygulanan hastalar tenoksikam grubuna, diklofenak

sodyum kullanilan hastalar diklofenak sodyum grubuna kaydedildi.
Agrt Diizeyinin Tespiti

Agr diizeyi tespiti i¢in gorsel bir yontem olan VAS (Visual Analogue Scale)
kullanildi. Postoperatif agr1 diizeyleri ¢alismaya alinan tiim bireylere, hazirlanmis formlar
tizerinde yeralan 10 cm’lik yatay belirte¢ formunda diizenlenen agr1 skalasinda “sifir”
hizasinda hi¢ agrinin olmadigi; “10” hizasinda ise bilinen en siddetli agr1 oldugu anlatildi.
Agr diizey tespiti i¢in her bir hastaya operasyon sonrasi 0, 1, 6, 12, 24. saatlerde yapilan

rutin 6l¢giimlerde kaydedilen skorlar ¢calismamizda kullanildi.

3.2.2. Anestezi Protokolii ve Cerrahi Yontem

Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi genel anestezi
birimindeki rutin genel anestezi prosediiriine gore; islemlerin tiimii 10 yillik deneyimi olan
aym anestezi uzmani (O.K) tarafindan uygulanmistir. Tiim hastalarin monitorizasyonlari
yapildiktan sonra yiiz maskesi ile preoksijenize edilip indiiksiyon i¢in Fentanyl 1 mg/kg IV
propofol mg/kg reconorium 0.5 mg/kg IV uygulanmistir. Biling kaybindan ve solunumun

baskilanmasindan bir dakika sonra spiralli esnek tiip ile nazal entiibasyon yapilip, anestezi
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idamesinde N2O 1 L.dk, Oz 1.0 L.dk karisimi i¢inde sevoflurane %2 olarak uygulanmistir.
Ek kas gevsetici olarak recuronium 0.15 mg.kg IV bolus yapilmis olup, her hastaya genel
anestezi sonlandirilmadan 20 dk énce 10-15 mg/kg IV parasetamol ve antiemetik olarak
metoclopramid 0.2 mg/kg IV uygulanmustir. Hastalara genel anestezi prosediirii altinda
anterior iliak krest bolgesinden otojen greft alinarak alveolar kemik rekonstriiksiyonu
yapilmstir. Hasta uyandirilip derlenme odasina alindiktan 15 dakika sonra postoperatif
donem analjezi uygulamasi yapilmistir. Tiim bu uygulamalar bu ameliyat tipine 6zgii rutin
anestezi ve cerrahi prosediirdiir. Caligmaya dahil edilen hastalarin dosyalar1 incelendikten
sonra postoperatif donem uygulanan analjezi ¢esidine gore iki gruba ayrilmistir. Postoperatif
15.dakikada 0,8-1.0 mg/kg IV diklofenak sodyum verilen hastalar olanlar Grup D ve
postoperatif 15.dakikada 0,3 mg/kg IV tenoksikam yapilmis olanlar Grup T olarak
adlandirildi. Hastalar postoperatif donemde saatlik VAS takipleri rutin olarak yapilmaktadir.

Postoperatif hasta dosyasindaki hasta takip formlarindan VAS degerleri (0.saat, 1. saat,
6.saat, 12. saat, 24.saat ) ile bulanti ve kusmanin varligi/yoklugu ile ek analjezi prosediir
verileri, mobilize edilme siireleri, hasta memnuniyet verileri tarafimizdan kaydedilip

incelenmistir.

VAS degerleri 0-10 rakamlar1 arasinda belirlenmis olup; (0) degeri agrinin hig
olmadigi , (10) degeri ise agrinin maksimum siddetini belirler. Hastalardan yasadiklar1 agri
siddetine gore 0-10 arasindaki bir rakamin belirlenmesi istenir ve geri doniigler hasta
dosyalarindaki hasta takip formlarina kaydedilmistir. Hastalardaki postoperatif donemde 0.
1. 6. 12. 24. saatlerdeki bulanti ve kusmanin ger¢eklesmesi durumunda (var)
,gerceklesmemesi durumunda (yok) denilmesi istenmis geri doniisler hasta dosyalarindaki

hasta takip formlarina kaydedilmistir.

Bu retrospektif ¢alismada, Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz ,Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’'nda genel anestezi altinda anterior
iliak crest bolgesinden otojen greft cerrahi tedavisi gerceklestirilen hastalara postoperatif
olarak verilen tenoksikam ve diklofenak sodyum tiirlerinin postoperatif donemde erken ve
gec donem agriya etkisi hasta dosyalarindan elde edilen veriler iizerinden retrospektif olarak

incelenip karsilastirma yapilmistir.

Calismada kullanilan tiim veriler her hastanin dosyasinda yer alan hasta takip

formlarindan alinmstir.
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3.3. Verilerin istatistiksel Analizi

Veri analizi i¢im SPSS (versiyon 24.0, SPSS Inc. , Chicago, Illinois, ABD) kullanild:.
Kantitatif degiskenler icin normal dagilim varsayimi Kolmogorov-Smirnov testi ile test
edilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler Chi Square testi ile analiz edildi.
Gruplar aras1 karsilastirmalar bagimsiz Orneklem t-testi ile analiz edildi. Tanimlayici
istatistikler sirasiyla SD, say1 ve yiizde, kantitatif ve kategorik degiskenlerle ortalama olarak

sunuldu. Tiim karsilastirmalar i¢in 0.05'in altindaki P degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma 01-04-2014 ile 24-09-2020 tarihleri arasinda genel anestezi altinda anterior
iliak krest otojen greft cerrahisi geciren hastalarin kayit altindaki dosya verilerinin
incelenmesi ile yapildi. Arsiv kayitlarinda ASA III ve iizeri, karaciger veya bdbrek
yetmezligi olan hastalar, uzun dénem NSAI veya opioid tiirevi analjezik kullanimi olan
veya bu ilaglara karsi alerji hikayesi olan hastalar ile dosya verilerinde eksiklik olan hastalar

calisma dis1 birakilmistir.

Calismaya; 29°u kadin 11’1 erkek olmak iizere toplam 40 hasta dahil edildi. Caligmaya
dahil edilen hastalarin dosyalar1 incelendikten sonra postoperatif donem uygulanan analjezi
cesidine gore iki gruba ayrilmistir. Anterior iliak krest otojen greft operasyonundan sonra
postoperatif analjezik olarak tenoksikam kullanilan grup ‘Grup T¢, diklofenak sodyum

kullanilan grup ise ‘Grup D’ olarak adlandirildu.

Tablo 6’de ¢alismamizdaki demografik veriler ve cerrahi 6zelliklerin ortalama ve p
degerleri Ozetlenmistir. Yas, cinsiyet, viicut agirligi, ASA siniflamasi, anestezi siiresi,
mobilizasyon siiresi agisindan tenoksikam grubu ile diklofenak sodyum grubu arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Bu durum genel anestezi altinda anterior
iliak krest otojen greft cerrahisi ge¢irmis hastalarin farkli analjezi yontemleriyle postoperatif
donemde agr1 kontrol takibini degerlendirmek acisindan standardizasyon lehine

degerlendirildi.

Tablo 6. Tenoksikam grubuna ve parasetamol grubuna ait demografik veriler ve klinik

ozellikler.
Grup T Grup D P
Yas 49,00+10,01 50,26+10,37 0,697
Cinsiyet K/E (n) 13/8 16/3 0,163
Agirhk 69,09+11,99 67,73+8,24 0,682
ASA V/II (n) 15/6 12/7 0,738
Anestezi Siiresi (dk) 199,28+84,88 186,84+43,92 0,570

P <0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Iki grupta yas dagilimlari incelendiginde tenoksikam grubunda yas ortalamas1 49,00 +
10,01; diklofenak sodyum grubunda ise 50,26 + 10,37 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda
yas dagilimi1 bakimindan istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0,05).

Gruplardaki cinsiyet dagilimi degerlendirildiginde tenoksikam grubunda kadin
cinsiyet oram1 %61,9; erkek cinsiyet oran1 %37,1 olarak bulundu. Diklofenak sodyum
grubunda kadin cinsiyet oram1 %84,2, erkek cinsiyet orant %15,8 bulundu. Gruplar arasi
cinsiyet dagiliminda, tenoksikam grubu ile diklofenak sodyum grubu arasinda istatistiksel

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

Viicut agirliklar incelendiginde tenoksikam grubundaki ortalama viicut agirligi 69,09
+ 11,99; diklofenak sodyum grubunda ise 67,73 + 8,24 olarak hesaplandi. Gruplarda
incelenen hastalar arasinda viicut agirligi dagilimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farkli bulunmadi (p>0,05).

Gruplar arast genel anestezi siiresi incelendigi zaman, tenoksikam grubundaki
ortalama anestezi siiresi 199,28 + 84,88 dakika; diklofenak sodyum grubunda ise 186,84 +
43,92 dakika hesaplandi. Gruplar arasinda genel anestezi siireleri bakimindan istatiksel

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

Tablo 7. Tenoksikam grubuna ve parasetamol grubuna ait mobilizasyon siireleri ve hasta

memnuniyetlerine ait istatistik.

Grup T Grup D p
Mobilizasyon Siiresi 6,85+2,49 6,73+2,35 0,876
Hasta memnuniyeti 6,80+0,81 8,63+0,95 0,000

P <0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tenoksikam grubu ile diklofenak sodyum grubunun mobilizasyon siireleri ve hasta
memnuniyetlerinin istatistiki verileri ise Tablo 7’de gdsterilmistir. Tenoksikam grubundaki
mobilizasyon siiresi diklofenak sodyum grubuna gore ¢ok az farkla kisadir ancak anlamli bir
fark yaratmamistir. Her iki grup arasindaki hasta memnuniyeti degerleri incelendiginde,
diklofenak sodyum grubundaki hasta memnuniyeti tenoksikam grubuna gore anlaml

derecede yiiksektir gozlenmemistir.(p>0,05).

Gruplar arast mobilizasyon siiresi incelendigi zaman, tenoksikam grubundaki ortalama

mobilizasyon siiresi 6,85 £+ 2,49 saat; diklofenak sodyum grubunda ise 6,73 + 2,35 saat
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hesaplandi. Gruplar arasinda mobilizasyon siireleri bakimindan istatiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi(p>0,05).

6 ~

LN
NN N

0. saat 1. saat 6. saat 12. saat 24. saat

Grafik 1. Gruplarin postoperatif donemde VAS degeri ortalamalari.

Tenoksikam ve diklofenak sodyum grubunun postoperatif donem takiplerindeki VAS
degerleri Grafik 1°’de ve Tablo 8’de gdsterilmistir. Derlenme odasinda yani postoperatif 0.
saatte tenoksikam grubu ile diklofenak sodyum grubunda ortalama olarak ¢ok yakin
degerler kaydedilmistir ve incelemede 0. saatte iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farka ulasilamamistir. Ancak devam eden kontrol saatlerinde 1, 6, 12, 24 saatlerde
diklofenak sodyum grubunda VAS degeri tenoksikam grubuna gore daha diisiiktiir. ki grup
arasindaki en biiyiik farkin postoperatif 1. saatte ve en az farkin postoperatif 24. saatte
kaydedilmesi diklofenak sodyumun etkisinin ¢cok hizli basladig1 ve tenoksikamin uzun siireli

etki ettigini diislindiirmuistiir.
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Tablo 8. Postoperatif donemdeki VAS degerleri ve ek analjezi ihtiyaglari.

Grup T Grup D p
Derlenme Odasinda 6,28+1,95 5,73+1,88 0.372
Postoperatif 1. saat 5,23+1,41 2,47£1,50 0,000
Postoperatif 6. saat 3,09+1,64 1,15+1,01 0,000
Postoperatif 12. saat 2,19+1,07 1,42+0,60 0,009
Postoperatif 24. saat 1,61+0,74 1,15+£0,37 0,017
Ek Analjezik ihtiyaci (n) 15/6 4/15 0,002

P <0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli1 kabul edildi.

Intraoperatif analjezi tercihine gore, 0. saate derlenme odasindaki VAS agr1 degerleri
tenoksikam ve diklofenak sodyum grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gostermemektedir.

Tenoksikam grubundaki postoperatif 1. saatteki VAS degeri 5,23+£1,41 olarak
hesaplanirken; diklofenak sodyum grubunda 2,474+1,50 olarak hesaplandi. Tenoksikam
grubunda 6. saatteki VAS degeri 3,09+1,64 hesaplanirken diklofenak sodyum grubunda
1,15+1,01 olarak hesaplandi. Postoperatif 12. saatte tenoksikam grubundaki VAS skoru
2,19+1,07 olarak hesaplanirken, diklofenak sodyum grubunda 1,42+0,60 olarak hesaplandi.
Postoperatif 24. saatte tenoksikam grubundaki VAS skoru 1,6140,74 olarak hesaplanirken,
diklofenak sodyum grubunda 1,15+0,37 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda postoperatif
dénemde 1, 6, 12 ve 24. Saatlerdeki VAS skorlamasi diklofenak grubu lehine istatistiksel

olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur.

Her iki grup arasindaki ek analjezik gereksinimleri degerlendirildiginde tenoksikam
grubundaki 21 hastadan 15’1, diklofenak sodyum grubundaki 19 hastadan 4’1l ek analjezik
ithtiyac1 duymustur. Diklofenak sodyum grubunda ek analjezik ihtiyaci tenoksikam grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiiktiir.
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Tablo 9. Postoperatif donemdeki bulant1 ve kusma.

Grup T Grup D p
Postoperatif 0.dk Bulant1 (var/yok) 714 5/14 0,736
Postoperatif 0.dk Kusma (var/yok) 6/15 5/14 0,873
Postoperatif 1. saat Bulanti (var/yok) 1720 1/18 0,942
Postoperatif 1. saat Kusma (var/yok) 1720 0/19 0,335
Postoperatif 6. saat Bulanti (var/yok) 2/19 0/19 0,168
Postoperatif 6. saat Kusma (var/yok) 1720 0/19 0,335
Postoperatif 12. saat Bulant1 (var/yok) 0721 0/19 -
Postoperatif 12. saat Kusma (var/yok) 0/21 0/19 -
Postoperatif 24. saat Bulant1 (var/yok) 0721 0/19 -
Postoperatif 24. saat Kusma (var/yok) 0/21 0/19 -

P <0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli1 kabul edildi.

Tenoksikam grubu ile diklofenak sodyum grubunun bulanti kusma degerlerinin
istatistiki verileri ise Tablo 9’ te gosterilmistir. Tenoksikam grubunda bulanti ve kusma,
diklofenak sodyum grubundan daha fazla goriiliirken istatiksel olarak anlamli bir fark
gbzlenmemistir(p>0,05). Postoperatif 12. ve 24. saatlerde her iki grupta da bulanti-kusma

goriilmemistir.

Tenoksikam grubu ve diklofenak sodyum grubunun postoperatif bulanti kusma
varligi/yoklugu Grafik 2 ve Grafik 3’te verilmistir. Tenoksikam grubunda 0. saatte 21
hastanin 7’sinin bulantis1 ve 6’sinin kusmasit olurken; diklofenak grubunda 19 hastadan
5’inin bulanti ve kusmasi olmustur. Postoperatif 1. saat tenoksikam grubunda 1 hastanin
bulantt ve kusmasi olurken; diklofenak sodyum grubunda 1 hastanin bulantist olmus,
kusmas1 olmamistir. Devam eden saatlerde diklofenak sodyum grubunda hicbir hastanin
bulantt ve kusmasi olmazken postoperatif 6. saatte tenoksikam grubunda 2 hastanin
bulantist ve 1 hastanin kusmasi olmustur. Postoperatif 12. ve 24. saatlerde her iki grupta da

bulanti-kusma goriilmemistir.
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Grafik 2. Tenoksikam grubunun bulanti kusma ve ek analjezik ihtiyacinin grafigi.
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Grafik 3. Diklofenak sodyum grubunun bulanti1 kusma ve ek analjezik ihtiyacinin grafigi.
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5. TARTISMA

Calismamiz anterior iliak krest greft cerrahisi gegiren hastalarda; postoperatif
intravendz olarak verilen tenoksikam ve diklofenak sodyum’un postoperatif erken ve gec
donem agr1 iizerine etkisi ile beraber ek analjezik gereksinimini ve bulanti kusmay1
retrospektif olarak karsilastirmay1 hedeflemektedir. Hasta gruplari arasindaki cinsiyet
dagiliminda; her iki grupta da kadin cinsiyet erkek cinsiyete sayica fazla olmasiyla birlikte

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Maksillofasial rekonstriiksiyon gerektiren defektlerin tedavisi giiniimiizde hala zorlu
bir siirectir. Yapilacak olan cerrahi rekonstriiksiyon girisimini belirleyen c¢esitli etmenler
vardir. Bunlar arasinda; defektin biiyiikliigii, sekli ve vaskiiler yapisi gibi baslica etmenler
sayilabilir[57]. Rekonstriiksiyon ihtiyaci olan bolgenin greftlenmesi igin ¢esitli biyomateryal
secenekleri mevcuttur. Otojen kemik greftleri ve serbest damarli fibula greftleri bu alanda
altin standart1 olusturur[58]. Maksillofasial bolgede rekonstriiksiyon gerektirebilecek kadar
genis defektlerin kaynaklar1 cogunlukla; travma, kistler ve tiimoral kitlelerdir[59]. Daha az
sikilikla da konjenital anomaliler, enfeksiyonlar ve revizyon cerrahileri yer alir[60, 61]. Bu
genis defektlerin rekonstriiksiyonu igin ¢esitli greftleme prosediirleri tanimlanmistir[62, 63].
Otojen kemik greftleri intraoral(ramus, simfiz, tiiber Maksilla, zigomatik ark, koronoid
proses, anterior maksiller siniis duvari, anterior nazal spina, mandibular torus ve pterygoid
tiilber) veya ekstraoral(ilium, proksimal tibia, kosta, kalvaryum, fibula) olarak elde
edilebilir[64]. Dondr saha seciminde alinacak kemigin miktari; sekli ve defektin tipi dikkate

alinir[65, 66]. Ayrica donér saha morbiditesi de bu secimde 6nemli bir kriterdir[67].

Ekstraoral otojen greftler ile ilgili en biiylik dezavantajlar; genel anestezi gereksinimi,
hospitalizasyon siiresi, artan maliyetler ve endokondral greftlerin diger greftlere nazaran
daha fazla rezorpsiyon gostermesi yer alir[68]. Ekstraoral otojen greft kaynagi olarak
giiniimiizde en sik tercih edilen bolge iliak krest bolgesidir[69]. Bu tercihin altinda yatan en
onemli etken elde edilmesi miimkiin olan kemik boyutunun fazla olmasidir. Takribi olarak
anterior iliak krestten 50 cc, posterior iliak krest bdlgesinden ise 90 cc hacminde kemik
doku elde edilebilir[70]. Tabiki alinan kemik dokusunun hacmi ile postoperatif morbidite
arasinda pozitif bir korelasyon oldugu da bilinmektedir. Anterior iliak krestin maksillofasial

cerrahi i¢in donor saha olarak kullanimlarda posterior iliak kreste gore daha fazla tercih
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edilmesinin en 6nemli sebepleri; hasta pozisyonu itibariyle oral kavitedeki cerrahi islemle es
zamanli olarak ikinci bir cerrahi grubun iliak krestte islem yapmasina olanak saglamasi ve
de bunun neticesinde anestezi ve operasyon siiresini kisaltmasidir. iliak krestten otojen greft
elde edilmesiyle ilgili caligmalar g6z Oniine alindig1 zaman, posterior iliak krestten alinan
vakalarda anterior iliak krestten alinan vakalara gore postoperatif agrinin daha az oldugu
goriilmektedir. Ayrica anterior iliak krest vakalarinda postoperatif agrinin daha uzun bir
siire devam ettigi goriilmiistiir. Posterior iliak krest vakalarinda daha az cilt hassasiyeti ve
daha az minér komplikasyonla karsilagilmistir[62]. Becker ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarda
anterior ve posterior vakalar arasindaki skar ve agri skorlamasinda benzer sonuglar
bildirmislerdir[71]. Literatiirde bu islemlerle ilgili ¢esitli morbiditelerin de gelisecegi
gosterilmigtir. Bunlar arasinda dondr sahada agri, rahatsizlik, cerrahi bolgede kateter
gereksinimi ve HAK(Hasta kontrollii anestezi) gereksinimi gosterilmistir[72-74]. Ayrica
lateral femoral kutandz sinir yaralanmasina bagli olarak ilgili taraftaki uyluk kisminda kalici
ya da gecici his kaybi1 goriilebilir[75-77]. Bu gibi ¢esitli morbiditelerin kiimiilasyonu
sonucu, hasta mobilizasyonu gecikip hospitalizasyon siireci uzayabilir ve de hasta
mobilizasyon icin ekstra fizyoterapi ihtiyaci dogabilir[78]. Yiirime giicliikleri ve uzamig
hospitalizasyon siireci siklikla karsilasilan bir tablodur[67]. Anterior ileumun bdlgesel
anatomisinden dolay1 biitlin konvansiyonel cerrahi protokollerinde bolgesel kas gruplarina
miidahaleyi zorunlu kilar. Lateralden yaklasimlarda gluteus medius, gluteus minimus ve
tensor fascia lata etkilenir. Tensor fascia lata yiiriiyilis esnasinda kalgay1 kaldirir, fleksiyona
getirip sabitlestirir. Cerrahi islemde yaralanmasina bagli olarak yiirime bozuklugu ve
operasyon sonrasi ciddi agr1 gozlemlenir. Medial yaklasimda ise m.iliacus ve m.obliquus
abdominis externus kaslar1 etkilenebilir. Iliacus postiiral bir kas olmasina ragmen m.psoas
major’lin lateraline yapistig1 i¢in bu kasin yaralanmasi dolayli olarak m.psoas major’de
hematoma, enflamasyona neden olarak yiirlime bozukuluguna neden olabilir[64]. Bu tiir
komplikasyonlarin goriilme insidansinin %10 ila %50 arasinda oldugu bildirilmistir[79, 80].
Bizim ¢alismamizdaki veriler incelendigi zaman hastalarin mobilizasyon siirelerinin 2 ila 12
saat arasinda degistigi, tenoksikam grubunda ortalama mobilizasyon siiresinin 6,85 + 2,49
saat; diklofenak sodyum grubunda ise 6,73 £ 2,35 saat oldugu goriildii. Gruplar arasinda
mobilizasyon slireleri bakimindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Tim

gruplardaki hastalar postoperatif 2. glinde taburcu edilmislerdi.

[liak krestten otojen greft elde edilen hastalarda dondr sahada agr1, kanama, duyu sinir

hasarlart  ve  pelvik  fraktiir  gibi  ¢esitli  biiyiiklikklerde = komplikasyonlar
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gozlemlenebilmektedir[81]. Farkli calismalarda farkli morbiditeler ve bunlarin 6l¢timlerine
ait farkli veriler gilinlimiizde sunulmustur. Simsek ve ark.’nin yaptigr bir derlemede
komplikasyonalar tanimlanmis ve smiflandirilmistir. Minér komplikasyon olarak erken
donem gecici duyu kayiplari ve kiigiik dereceli enfeksiyonlar, major komplikasyonlar i¢inde
derin enfeksiyon ve revizyon gerektiren yara bolgesi ve de dnemli i¢ organ hasarlari, iireter
hasari, arteriovenoz fistiil veya kanama gibi yasamsal komplikasyonlar yer alir[82]. Bizim
calismamizdaki herhangi bir hastada yasamsal komplikasyonlar veya pelvik fraktiir
gbzlemlenmemistir. iliak krestten otojen greft elde edilme islemi; postoperatif dénemde
genellikle opioid ilag kullanimi gerektiren, ortadan siddetliye kadar degisen derecede
postoperatif agr1 gozlenir. Cok sayida ¢alismada iliak krestten greft alinan hastalardaki
postoperatif agr1 degerlendirmesi yapilmistir. Bu agrilarin ¢ok siddetli dereceye ulasabildigi
ve de yiirime bozukluklar1 ile uzamis hospitalizasyon siiresine neden olabildigi
bildirilmistir[83]. Schaaf ve ark. yaptiklar1 ¢calismada 63 hastay1 incelemis ve bu hastalarin
%84’liik bir kisminda postoperatif agrinin oldugunu bildirmislerdir[84]. Ayni konu tizerinde
calisma yapan Kalk ve ark. ise bu oranin kendi ¢aligmalarinda %49 oldugunu, fakat ilk ayin
sonunda %23’e geriledigi ve de 1-3 aylik periyotta ise vakalarin %13’iinde agrinin halen
stirdiigiinti gostermislerdir[85]. Eufinger ve Leppanen kendi ¢alismalarinda postoperatif agri
oranint %39 olarak bulmus ve de bu agrilarin oral bolgedeki agrinin 6nene gegtigini
bildirmiglerdir[81]. Barone ve ark. ise ¢aligmalarinda iliak otojen greft alinan tiim hastalarda
postoperatif agr1 oldugunu, birka¢ hafta sonunda agrisi siiren vakalarin oraninin %21
oldugunu ve de 6 ayin sonunda hi¢bir vakada agrinin devam etmedigini bildirmisleridir[86].
Bu farkli ¢alismalarda elde edilen farkli sonuglarin nedeni olarak; uygulanan farkli cerrahi
teknikler ve agr1 6l¢iimiinde kullanilan farkli yontemler gosterilebilir. Bununla beraber
hastalarin ek bir komorbidite durumu, yasi, cinsiyeti, sistemik durumu, alinan kemik
dokusunun miktar1 gibi etmenler de g6z Oniinde bulundurulmalidir[87]. Donér saha
agrisinin mekanizmasi tam olarak bilinmemesinin yaninda en kuvvetli hipotezler olarak;
komsu abdiiktor kaslarin hasarindan veya duyusal yaralanmaya karsi olusan norolojik bir
cevap oldugu one siiriilmektedir. Baz1 ¢aligmalarda bu agrinin 6 aya kadar devam ettigini
bildirmislerdir[88]. Mirovsky ve Neuwirth donér saha agrisinin 2 sene kadar devam

edebildigini one siirmiiglerdir[89].

Postoperatif donemde agr1 gereken seviyede kontrol altina alinamazsa; iyilesmede
gecikme, hastanin hospitalizasyon siire ve gereksiniminde artig, tedavi maliyetlerinde artis

ve hasta memnuniyetinde azalma gibi olumsuz durumlar goriilebilir. Cok sayida operasyon

40



sonras1 agri ¢alismasini ornek alarak calismamizda hastalarin postoperatif agri1 siddetini
VAS skoru ile degerlendirdik. VAS, hastaya spesifik (siibjektif) sonuglar veren bir agri
Olciim metodudur[90]. Huskisson, agr1 diizeyinin VAS ile tespitinin sdzel 6l¢iim metoduna
nazaran daha hassas sonuglar verdigini bildirmistir. Bunun sebebi; sézel yontemde agrisiz
durum ve siddetli agr1 dereceleri arasinda sadece 4 nokta olmasindan dolay1 bu noktalarin
arasindaki agriy1 tanimlamada zorluk yasatacagi, VAS yonteminde ise bu iki zit tanimlama
arasinda sonsuz sayida nokta oldugu i¢in daha hassas sonuglar elde edilecek olmasidir[91].
Kara ve ark’nin giiniibirlik cerrahi uyguladiklar1 histeroskopi vakalarinda tenoksikam ile
parasetamoliin postoperatif donemdeki analjezik etkinliklerini kiyasladiklari ¢calismada agri
skorlamasinda VAS metodunu uygulamislar ve basarili neticelere ulagsmislardir[92]. Biz de
yaptigimiz ¢aligmada, literatiirdeki benzer caligmalar1 da gbz Oniinde bulundurarak agrinin
postoperatif donemde hastanin derlenme odasina alinmasindan baglayarak postoperatif 24.
saate kadar olan gidisatin1 hastalarin dosyalarindaki kayithh VAS skorlarim1 kullanarak

calismamizda kullandik.

Bu major cerrahi ile alakali enflamatuar cevaplar1 kontrol icin degisik yOntemler
tanimlanmis ve kullanilmistir. Bunlar i¢inde NSATfI‘ler [93-97], kortikosteroidler [98-103],
proteolitik enzimler-sistemik enzim terapisi [104], LLLT(diisiik doz lazer terapisi) [105-
107], manuel lenf drenaj1 [108] gibi tedavi yontemleri yer alir. Suanda anterior iliak krest
greft cerrahisi sonrasi agriy1 kontrol altina alabilmek icin bildirilmis ve kabul edilmis farkl
analjezik tedavi protokolleri olmasina karsin; ideal analjezik tedavi protokolii konusunda
fikir birligi mevcut degildir. Postoperatif agr1 kontrolii saglama amaciyla steroidler [99,
109], HKA yéntemi[97, 110] ile beraber opioidler, NSAli‘ler [93], NSAli‘ler ve lokal
anestezik ajanlarin birlikte kullanimi [96], antiemetikler [111] kullanilir. Ameliyat sonrast
temel amag, analjezik hedefe ulagirken en az dozda ilag kullanmaktir. Nasil ki standart bir
postoperatif agr1 kontrol yontemi tiim hastalarda kullanilmadiysa, tiim yan etkilerden uzak

ideal bir yontem de heniiz kesfedilmemistir.

Agr1, mevcut veya olas1 doku hasarina eslik eden veya bunlarla tanimlanabilen, birgok
farklt nitelik ve siddette ortaya c¢ikabilen hos olmayan bir duyusal deneyimdir.
Inflamasyonda &nemli bir role sahip olan prostoglandin, 16kotrien gibi dogal arasidonik asit
metabolitleri; damarsal dilatasyona, kapiller gecirgenlikte artisa, hiperaljeziye, 16kosit
infiltrasyonuna ve migrasyonuna neden olurlar[112]. Postoperatif donemdeki akut agri,
iyilesme silirecini uzatarak hastanede kalis siiresini uzatir. Cevre dokuda bir hasar

olustugunda iki ayr1 tipte degisiklik olur. Ilki doku yaralanmasi sonucunda salinan
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inflamatuar mediatdrlerin, nosiseptorleri sensitize etmesi sonucu agr1 esiginde bir azalmaya
ve bu sinyallerin iletiminde bir artisa yol acan periferik duyarlilasma; digeri ise omurilikteki

ndronlarin uyarilabilirligini artiran merkezi duyarliliktir.

Cerrahi sonras1 donemde analjezi saglamak amaciyla opioidler (morfin, meperidin,
fentanil), NMDA reseptdr antagonistleri (ketamin), lokal anestezik ajanlar (lidokain,
bupivakain), asetaminofen ve NSAIl’ler (indometazin, diklofenak, diflunisal, parasetamol,
ibuprofen, tenoksikam, tramadol) kullanilabilir. Bu ajanlar lokal, sistemik, epidural veya bu

yolaklarin kombinasyonlari seklinde uygulanabilir[113].

Diklofenak sodyum klinik dis hekimliginde postoperatif analjezik olarak sikca
kullanilan 1ilaglardan biridir. Diklofenak sodyum ile yapilan calismalara bakildiginda;
Bridgman ve ark. (1996)min yapti1 calismada NSAI ilag olarak bir gruba operasyonun 1
saat Oncesinde, diger gruba ise operasyondan hemen ardindan 100 mg diklofenak sodyum
verilmistir. Sonu¢ olarak ilaglarin preoperatif veya postoperatif 1 saat sonra verilmesi
arasinda herhangi bir fark olmadigi bildirilmistir. Bunun yaninda, Campbell ve ark. (1990)
yaptiklar1 caligmada; toplam 160 hastayi; plasebo (im salin), opioid (iv fentanil 1 pg /kg),
diklofenak sodyum (im 1mg/kg) ve diklofenak sodyum (iv 1mg/kg) olmak iizere 4 gruba
ayrrmustir. Intravendz verilen diklofenak sodyum grubu, plasebo ve opioid gruplarimdan ¢ok
daha diisiik agr1 degerlerine sahipken, im diklofenak sodyum grubuyla yakin degerlere
sahiptir.

Artroskopi cerrahisi gegiren 54 hasta rastgele 3 esit gruba ayrilmustir. ilk gruba 1
mg/kg im. diklofenak ikinci gruba 1 mikrogram/kg iv. fentanil verilmis, 3. grup ise kontrol
grubudur. Postoperatif donemde 30 ve 90. dakikalardaki VAS skorlar1 her iki ila¢ grubunda
kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur. Kontrol grubunda 9, diklofenak grubunda 2,

tenoksikam grubunda 1 hastada ek analjezik ihtiyaci olmustur.

Rorarius ve ark. elektif sezeryan cerrahisi geciren 90 kadin hastada, sabit hizda
infiizyon seklinde uygulanan 150 mg/giin diklofenak ve 200 mg/giin ketorolak gruplari
kontrol grubu ile karsilagtirilmistir. Tenoksikam grubundaki ek analjeziye ihtiya¢ i¢in

duyulan siire hem ketorolak hem kontrol grubuna gore anlamli derecede uzundur.

Morrow ve ark. yaptigi ¢alismada artroskopi girisiminde indiiksiyon sonrasi
uygulanan tek doz 75 mg. diklofenak ile 30 mg. ketorolak karsilastirilmistir. Postoperatif 1.
saatteki VAS skorlar1 ketorolak grubunda daha diisiik iken, 2. ve 4. saatlerde fark olmadigi

goriilmiistiir. Ek analjezik ihtiyacina kadar gegen stireler arasinda farklilik yoktur. Ek opioid
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ihtiyac1 duyan vaka sayilari ise diklofenak grubunda 35 hastadan 6 tane ketorolak grubunda
ise 36 hastadan 1 tanesidir. Yapilmis benzer caligmalar g6z Oniine alinarak bizim
calismamizda da iv. 0,8-1.0 mg/kg diklofenak sodyum tek doz olarak verilmis ve bu
uygulamanin, postoperatif erken donemde yeterli bir agri kontrolii saglayacagi on

gorilmiistiir.

Tenoksikam nonsteroid antiinflamatuar ilaglar i¢inde intraven6z formu olan ve etki
stiresi lornoksikama gore daha uzun siiren, hafif ila orta dereceli agrilarda ¢okg¢a kullanilan
bir analjezik ajandir. Tenoksikam i¢in tavsiye edilen giinliik doz 20- 40 mg’dir. Ak¢a ve ark
yaptig1 calismada, inguinal herni onarimi ve laparoskopik kolesistektomi gegiren 80 hastada
iv. 20 mg tenoksikam tatbikinin postoperatif analjezi saglamak i¢in kullanimi kolay,
giivenilir ve de etkin bir ydntem oldugunu bildirmislerdir[109]. Inanoglu ve ark.
calismalarinda oksikam grubundan tenoksikama benzer bir NSAII olan lornoksikamin,
variselektomi cerrahisi uygulanan 44 hastada iv. 8 mg seklinde vermisler ve postoperatif
donemde etkili bir agr1 kontrolii sagladigini ortaya koymuslardir[114]. Uludag ve ark.
lomber diskektomi cerrahisi geciren 63 hastada lornoksikam ve parasetamoliin postoperatif
donem agr iizerindeki etkilerini kiyaslamislar ve neticede postoperatif agri kontrolii
tizerindeki etkilerinin yakin oldugunu bildirmislerdir[115]. Vandermeulen ve ark.
calismalarinda batin veya ortopedik cerrahi operasyonu gec¢iren 258 hastada iv. uygulanan
40 mg tenoksikam postoperatif donemde analjezi kontroliinde etkili oldugunu ve ek opiodi
ihtiyacini azalttigint gostermislerdir[116]. Merry ve ark. toraks cerrahisi gegiren hastalarda,
toraks kapatilirken verilen 20 mg. tek doz tenoksikamin kontrol grubuna gore ek analjezik
miktari ve agr1 skorlarin1 anlamli derecede diislirdiigli gosterilmistir. Merry ve ark. diger
bir ¢alismalarinda torakotomi cerrahisi gegiren 45 hastada HKA ile interkostal bloga ek
olarak postoperatif analjezi i¢in iv. 20 mg ve 40 mg tenoksikam uygulamiglardir. 20 mg
tenoksikam verilen gruptaki hastalarin VAS degerlerinin 40 mg uygulananlara benzer
oldugu bildirmislerdir. Postoperatif analjezi saglamak ic¢in ise tenoksikamin yiiksek
dozlarma gerek olmadigi sodylemislerdir[117]. Yapilmis benzer ¢alismalar géz Oniine
almarak bizim c¢aligmamizda da iv. 0,3 mg/kg tenoksikam tek doz olarak verilmis ve bu
uygulamanin, postoperatif erken donemde yeterli bir agr1 kontrolii saglayacagi on

gorilmiistiir.

Gunusen ve ark. elektif abdominal histerektomi sonrasi postoperatif agrili hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada, ameliyat bitiminde 1gr parasetamol, 20 mg tenoksikam veya plasebo

alan 120 hasta randomize olarak ii¢ gruba ayrilmis ve de tiim gruplardaki hastalara
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postoperatif olarak HKA ile morfin uygulanmistir. Sonug¢ olarak histerektomi sonrasi
postoperatif olarak verilen tek doz 20 mg tenoksikamin, parasetamol ve plaseboya nazaran
daha etkin agr1 kontrolii sagladigi ve total morfin ihtiyacini1 diistirdiigii bildirilmistir. Ek
olarak; bulantt disindaki diger yan etkilerin benzer nitelikte oldugu ortaya
konulmustur[118]. Cheung ve ark. yirmi yas dis cerrahisi sonra tenoksikamin analjezik
etkinligini parasetamol ile kiyasladiklar1 ¢alismada, bir grup hastaya 40 mg tenoksikam,
diger gruba ise 1.000 mg parasetamol verilmistir. Hem parasetamoliin hem de tenoksikamin
yirmi yas dis cerrahisi sonrasi analjezik agidan etkili oldugu bulunurken; tenoksikamin
parasetamol ile karsilagtirilabilir analjezik etkinlige sahip oldugu bildirilmistir[119].
Cakmak A. ve ark.’larinin septoplasti sonrasi postoperatif analjezik olarak iv. parasetamol
ve tenoksikamin etkinligi kiyaslamak amaciyla yaptiklari calismada, postoperatif agri
degerleri bakimindan operasyonun hemen sonrast anlamli bir fark bulunmazken,
postoperatif donemde VAS degerleri parasetamol grubunda 30. dakika 1, 2. ve 6. saatlerde
tenoksikam grubuna gore istatiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunmustur[120].
Coskun E. ve ark. yaptig1 lomber disk cerrahisi gegiren 60 hastanin dahil edildigi, preemptif
ve postoperatif uygulanan tenoksikam benzeri lornoksikam ile tramadoliin karsilastirildigt
ve de kontrol grubunun bulunmadigi calismada; ilk gruba indiiksiyon dozu olarak 3x8
mgr/glin  lornoksikam, ikinci gruba 1,5 mgr/kgr/giin tramadol intravendz olarak
uygulanmistir. Postoperatif donemde 30.dakika, 1, 2, 4, 6, 8, 12, 24. saatlerde VAS, PID
(pain intensity difference; agr1 siddet farki), hasta memnuniyeti, ek analjezik gereksinimi
zamanlar1 agisindan takip edilmistir. Sonug¢ olarak preemptif ve postoperatif intravendz
yolla uygulanan 8 mgr. lornoksikam’in 1.5 mgr/kgr dozundaki tramadol kadar analjezik
etkiye sahip oldugu bildirilmistir. Sivrikoz ve ark. yaptigi calismada; major ortopedik
cerrahi yapilan 120 hastaya genel anestezi altinda bir gruba iv. 8 mgr. lornoksikam, ikinci
gruba iv. olarak 50 mgr. deksketoprofen, iigiincii gruba iv. olarak serum fizyolojik
uygulanmistir. Postoperatif donemde ek analjezik gereksinimi i¢in morfinle PCA
hazirlanmistir. Postoperatif donemde 1, 2, 4, 6, 8, 12, 24. saatlerde VAS degerleri
kaydedilmistir. Deksketoprofen ve lornoksikam gruplarindaki VAS degerleri serum
fizyolojik verilen kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur[121]. Esma Coskun ve ark.
yaptig1 preemptif ve postoperatif intravendz olarak verilen lornoksikam ile tramadolii
karsilastirdigi calismada; 30. Dakika ve 1. saatteki VAS degerleri lornoksikam grubunda
anlamli derecede daha diisiiktiir. Ilerleyen kontrol zamanlar1 olan 2, 4, 6, 8, 12, 24.
saatlerdeki VAS skorlar ile ek analjezik gereksinimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamamustir.
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Tuncay Kalan ve ark. yaptig1 ¢alismada; diz artroskopisi gegiren 50 hasta, 2 gruba
ayrilmistir. Bir gruba turnike ag¢ilmadan 10 dakika 6nce iv. olarak 8 mgr. lornoksikam diger
gruba ise tenoksikam 20 mgr. iv uygulanmistir. VAS degeri 5 ve {lizeri olunca iv. olarak
opioid etkili 1 mgr/kgr tramadol uygulanmistir. Postoperatif donemde 30. dakika, 1, 2, 4.
Saatlerdeki VAS degerlemesinde her iki grubun da agr1 skorlarinin ¢ok diisiik oldugu ve de
iki grubun benzer sonuglar gosterdigi bulunmustur. Giilhas ve ark. yaptig1 ¢alismada, total
abdominal histerektomi cerrahisi gegiren hastalara iv. olarak uygulanan parasetamol,
lornoksikam, deksketoprofen ile plaseboyu karsilastirmistir. Her 3 gruptaki ek opioid
gereksinimi ve VAS skorlar1 plasebo grubuna gore anlamli derecede daha diistiktiir. Merry
ve ark. toraks cerrahisi geciren hastalarda, toraks kapatilirken verilen 20 mg. tek doz
tenoksikamin kontrol grubuna goére ek analjezik miktarin1 ve agri skorlarini anlamh
derecede diisiirdiigii gosterilmistir. Norholt ve ark. yaptiklari ¢alismada mandibular yirmi
yas dis operasyonu yapilan 252 hastada; postoperatif iv. verilen 8 mg lornoksikamin, iv. 20
mg morfin verilen hastalar ile karsilastirildiginda benzer etki gosterdigini ortaya
koyulmustur[122]. Staunstrup ve ark yaptig1 calismada; artroskopik oOn c¢apraz bag
operasyonu geciren 76 hastada im. verilen 16 mg lornoksikam ile im. verilen 100 mg

tramadol karsilastirildiginda lornoksikamin daha etkili analjezi sagladigini bildirilmistir[42].

Yapilan veri tabani taramalarinda anterior iliak krest otojen greft vakalarinda
postoperatif agrinin kontrolii i¢in tenoksikam ve diklofenak sodyum’un karsilastirildig:
baska bir ¢alisma bulunamamistir. Bizim ¢alismamizda da anterior iliak krest otojen greft
cerrahisi vakalarinda postoperatif uygulanan diklofenak sodyum ve tenoksikamin
postoperatif erken dénem agr1 iizerine etkinliklerinin retrospektif olarak degerlendirilmesi
amaglanmistir. Bunlarin yani sira, farkli uygulamalarda tenoksikam ve diklofenak
sodyumun analjezik etkinliklerini degerlendiren cesitli c¢alismalar mevcuttur. Colak ve
ark.(2013), gomiilii yirmi yas disi cerrahisi gegiren hastalarda yaptig1 calismada, giinliik
baslangi¢ dozu olarak 550 mg naproksen sodyum ve idame dozu olarak giinde 3 kez 275 mg
naproksen sodyum, giinde 3 kez 50 mg diklofenak sodyum ve giinde 1 kez 20 mg
tenoksikamin  preemptif ve postoperatif uygulamalarinda analjezik etkinligini
karsilastirildig1 6 grup arasinda; her iki uygulama zamanlamasi olarak da, analjezik etki
bakimindan da 3 ilag¢ grubunda yakin sonuglar bildirilmistir. Roelofse ve ark. (1996), yaptig1
calismada genel anestezi altindaki yirmi yas dis cerrahisi sonrasi olusan komplikasyonlar
izerine tenoksikam ve diklofenak sodyumun etkilerini karsilagtirmiglardir. 18-28 yas

arasindaki 35 hastanin dahil oldugu bu calismada hastalara ilk dozlar anesteziyi takiben
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tenoksikamda iv 40 mg, diklofenak sodyumda ise 75 mg im seklinde verilmistir. Idame
dozlar olarak diklofenak grubuna 6 giin boyunca giinde 3’ er defa olmak iizere 50 mg’lik
tabletler, tenoksikam grubuna ise giinliik 20 mg tek dozluk tabletler postoperatif verilmistir.
Agn skorlar1 operasyondan sonraki ilk 4 saatte, 21. saatte, ertesi sabah ve 2.-7. giinler
arasinda sabah ve aksam olmak iizere giinde 2 defa dl¢iilmiistiir. Her iki grupta da en yiiksek
agr1 degerleri postoperatif 1. saatte kaydedilmistir. Bunun yaninda postoperatif 3. giiniin
aksamindan itibaren tenoksikam grubundaki hastalar daha az agr1 bildirmislerdir. Roelofse
ve ark. (1993)’nin yaptiklar1 bir diger yirmi yas dis cerrahisi ¢alismasinda intraoperatif
baslanan ve 6 giin devam edilen 20 mg tenoksikam ve 20 mg lik idame dozlar1 ile 75 mg
diklofenak ve 50 mg idame dozlariyla iki grup olusturmuslardir. Calismanin verilerine gore
en yliksek agr1 skorlarinin postoperatif 1. saatte kaydedildigi, 3. saatin sonunda tenoksikam
kullanan grupta daha fazla agr hissedildigi ve preoperatif olarak iki ilacin da ilk 3 saat

icinde agr1 azalmasinda anlamli derecede etkili oldugu bildirilmistir.

Bizim calismamizda ise hastalarin postoperatif donemdeki 0, 1, 6, 12 ve 24.
saatlerdeki VAS skorlar1 karsilastirilmistir. 0. saate derlenme odasindaki VAS agr1 degerleri
diklofenak sodyumda daha diisiik olmakla beraber, tenoksikam ve diklofenak sodyum grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemektedir. Diger zaman dilimlerinde ise
diklofenak grubunun VAS degerleri tenoksikam grubuna gore anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Calismamizda yapilan degerlendirmeler sonucunda her iki grupta da
postoperatif 0. ve 1. saatlerdeki ortalama VAS skorlarinin 3’{in {izerinde olusu erken
postoperatif donemde iki analjezik ajanin da tek baglarmma yeterli agr1 kontrolii
saglayamadiklarin1  diisiindiirmektedir. Ancak, yeterli analjezik etkinlik bakimindan
degerlendirilirse diklofenak sodyumun erken postoperatif donemde tenoksikama oranla
daha etkili oldugu diisiiniilmektedir iki grup arasindaki en biiyiik farkin postoperatif 1.
saatte ve en az farkin postoperatif 24. saatte kaydedilmesi diklofenak sodyumun etkisinin
cok hizli bagladig1 ve tenoksikamin uzun siireli etki ettigini diislindiirmiistiir. Bu veriler
bize; diklofenak sodyumun postoperatif agr1 kontrolii i¢in iyi bir alternatif olabilecegini
sOylerken, diklofenak sodyumun alternatif yiliksek dozlarinin daha etkili olup olmadiginm

kanitlamak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ oldugunu diistindiirmiistiir.

Anterior iliak krest otojen greft cerrahisi yiiksek agr1 skorlarina sahip operasyonlardan
birisidir. Bu sebeple postoperatif agr1 tedavisinde; agrinin kontrol altina alinmasi ve hasta
memnuniyeti icin opioidler siklikla secilen analjeziklerdir. Hodsman ve ark. yaptigi

calismada abdominal cerrahi gegiren 31 hastaya 12 saat arayla 75 mg. Im. diklofenak
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verilmis ve kontrol grubuyla karsilastirilmistir. Diklofenak verilen gruptaki ek opioid
ithtiyaci kontrol grubuna gore %19 daha diisiik bulunmugstur. Perttunen ve ark. torakotomi
operasyonundan sonra infiizyon seklinde verilen diklofenak’in PCA ile verilen fentanil
miktarmi ilk giin %60, ikinci giin %76 oraninda azalttigini bildirmislerdir. Benzer bir
caligmada ise total kalga protezi geciren hastalarda 75 mg. Yiikleme dozu uygulanan
diklofenak inflizyonunun, kontrol grubuna gore ilk 16 saatte PCA ile verilen ek analjezik
olan fentanil miktarim1 ve agr1 skorunu diislirdiigii bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizdaki her
iki grup arasindaki ek analjezik gereksinimleri degerlendirildiginde; tenoksikam grubundaki
21 hastadan 15’1, diklofenak sodyum grubundaki 19 hastadan 4’ii ek analjezik ihtiyaci
duymustur. Diklofenak sodyum grubunda ek analjezik ihtiyaci tenoksikam grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli derecede daha diistiktiir.

Cerrahi islemin uzunlugu ile postoperatif agr1 arasinda pozitif yonlii bir korelasyon
oldugu literatiirde bildirilmistir[129]. Bizim calismamizda ise, her iki grupta ameliyat

siireleri acisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmadig tespit edildi.

Postoperatif donemde hasta memnuniyetini etkileyen en 6nemli faktorler bulanti,
kusma ve kontrol altina alinamayan postoperatif agridir. Yiiksek oranda bulanti ve
kusmanin yaygin sebeplerinden baslica sebebi, opioid tiirevleri ve tramadol gibi opioid
benzeri ilaglarin kullanimidir[123, 124]. Opioid tiirevi ve benzeri analjezikler genellikle
orta-siddetli postoperatif agris1 olan hastalarin tedavisinde ¢ogunlukla birincil ilag olarak
tercih edilmislerdir. Literatiirde yer alan uygulamalar goz oniine alindiginda; orta ile siddetli
agrili oral cerrahi operasyonlarda opioid uygulamasinin postoperatif agriyr diistirdiigi;
ancak bulant1 ve kusma benzeri yan etkilerin, doz artisina da bagl olarak, daha fazla oranda
goriildiigii  bildirilmistir[125]. Huang ve ark. yaptiklar1 calismada sezeryan sonrasi
postoperatif agrinin Onlenmesi i¢in tenoksikam ile plaseboyu karsilagtirmigtir. Ayni
zamanda bu c¢alismada hastalarin plasebo grubuna goére bulanti ve kusmalart da
degerlendirilmis ve farkli olmadig1 bildirilmistir[126]. Kaba ve ark. ¢alismalarinda, plasebo
grubu ile NSAII olan deksketoprofen grubu arasinda bulanti ve kusma agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigin1 sdylemislerdir[127]. Van Lancker ve ark. yaptiklar
calismada 1ise; tenoksikam ve parasetamolii diz artroskopisinde analjezik olarak
karsilagtirmislar ve postoperatif donemde bulanti ve kusma agisindan istatiksel olarak
anlamli bir fark bulamamiglardir[128]. Bizim c¢alismamizda da Tenoksikam grubunda
bulant1 ve kusma, diklofenak sodyum grubundan daha fazla goriiliirken istatiksel olarak

anlaml bir fark gozlenmemistir. Her iki grup arasindaki hasta memnuniyeti degerleri
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incelendiginde, diklofenak sodyum grubundaki hasta memnuniyeti tenoksikam grubuna

gore anlamli derecede yiiksektir.

Postoperatif analjezi amaciyla NSAII kullanimindan kagimilmasindaki en onemli
etkenlerden biri, kanamaya sebep olabilecegi kaygisidir. Calismamiz boyunca intraoperatif
ve postoperatif donemde kullanilan ilaglara bagl olarak gelisen herhangi bir yan veya toksik
etki, hipotansiyon, aritmi, siyanoz tespit etmedik. NSAil’lerin COX inhibisyonu ile
trombosit agregasyonunu inhibe ederek kanama egilimini arttirdigi bilinmektedir[39].
Ancak teorik olarak artmus risk tanimlanmis olsa da, NSAIi‘lerin kanama iizerindeki
etkilerinin klinik 6nemi tartismalidir[129]. Postoperatif donemden ziyada perioperatif
NSAIl kullaniminda potansiyel kanama riskini goéz ardi etmemeliyiz. Caligmalarda
tenoksikamin 40 mg ve altindaki dozlarda uygulanmasinin, kanama ve cerrahi sizintiy1
arttirma riskinin diislik oldugu bildirilmistir[130]. Bizim ¢alismamizda da tenoksikamin 20
mg dozu kullanilmis ve cerrahi saha kanamasi takip edilen parametreler arasinda olmamakla
birlikte; cerrahi ekip tarafindan hicbir hastada, cerrahi saha kanamasinda artis oldugu
gozlenmemistir. Ancak yiiksek dozlarda 6zellikle de biiyiik cerrahi girisimlerde kanama ile
ilgili yan etki agisindan tenoksikam kullaniminda dikkatli olunmasi gerektigi
diisiincesindeyiz. Calismamizda tenoksikam ve parasetamol grubunda benzer VAS degerleri
tespit edildiginden kanama zamani ile ilgili problemi olan hastalarda tenoksikama alternatif

olarak parasetamol kullanilmas1 daha giivenli bir secenek olarak goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Giliniimiizde, inflamasyonun patofizyolojik mekanizmalarinin anlasilmasiyla birlikte;
cok sayida yeni ilag, tedavi protokolleri gelistirilmis olsa da; glinlimiizde hala bir¢ok hasta
cerrahi sonrasinda postoperatif agridan yakinmaktadir. Uygun zamanda, dogru ve yeterli
diizeyde kontrol altina alinan postoperatif agri tedavisi; hastanin iyilesme siiresinin
kisaltilmasi, postoperatif morbiditenin azaltilmasi, hastanede kalis siiresinin kisaltilmasi ve
tedavi maliyetlerinin diisiiriilmesi gibi pek cok agidan 6nemli bir faktordiir. Anterior iliak
krest otojen greft cerrahisi ¢cogu zaman opioidlerin kullanimini gerektiren, orta ile siddetli
diizeyde agrinin gozlendigi girisimlerdir. Giiniimiizde anterior iliak krest otojen greft
cerrahisi sonrasi analjezi saglamak i¢in kesin kabul gérmiis veya tiim kesimlerce onaylanip
uygulanan postoperatif analjezi protokolleri mevcut degildir. Bu sebeple, bu g¢alismada
postoperatif analjezi i¢in siklikla kullanilan tenoksikam ve diklofenak sodyumun
postoperatif uygulanmasinin cerrahi sonrasi agri, bulanti kusma ve ek opioid ihtiyaci

tizerine etkisi arastirilmistir ve sonug olarak;

1. Anterior iliak krest otojen greft cerrahisi gegiren hastalarda; postoperatif diklofenak
sodyum uygulamasi ile tenoksikam uygulamasi karsilagtirildiginda, diklofenak sodyum
grubu hastalarinda daha diisiik VAS degerlerinin kaydedildigi ve analjezik etkinligin yeterli
oldugu tespit edilmistir.

2. Tek doz postoperatif diklofenak sodyum ve tenoksikam uygulamasi anterior iliak
krest otojen greft cerrahisi geciren hastalarda postoperatif agr1 tedavisinde etkin ve giivenilir
bir yontemdir. Ancak, kullanilan ajanlar ve kullanim zamanlar1 ile kombine tekniklerin
kullanildig1 ve 6rneklem biiyiikliiglinlin daha fazla sayida oldugu, karsilastirmali daha fazla

caligmalara ihtiyag vardir.

3. Diklofenak sodyum ve tenoksikamin postoperatif uygulamasinin, postoperatif

bulant1 ve kusma tlizerine etkileri benzerdir.

4. Diklofenak sodyum grubunda ek analjezik ihtiyaci tenoksikam grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiiktiir. Ayni sekilde diklofenak sodyum

grubundaki hasta memnuniyeti tenoksikam grubuna gore anlamli derecede yiiksektir.
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5. Calisma boyunca hastalarin takiplerinde diklofenak sodyum ve tenoksikam

uygulamasina bagli herhangi bir yan etki gézlenmemistir.

Bu sonuglar, anterior iliak krest otojen greft cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif
agrinin minimum diizeyde seyretmesi; hastanin operasyon sonrasi konforunu artirmakla
birlikte postoperatif morbiditeyi azaltip, hospitalizasyon siiresini kisalttigin1 géstermektedir.
Bu hastalarda, postoperatif agrilar1 azaltmak amaciyla cesitli yontemler denenmektedir ve
giiniimiizde hala fikir birligine varilmis bir analjezi protokolii mevcut degildir. ilerde
yapilacak kontrollii prospektif caligmalarla, analjezik ajanlarin tiplerini, dozlarin1 ve
komplikasyonlarim1 daha iyi degerlendiren, sonuglarin daha iyi anlasilmasini saglayacak

arastirmalara ihtiya¢ vardir.
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